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Wykaz skrotéw

PKA — Panstwowa Komisja Akredytacyjna
OAA — Styl debriefingu: opis, analiza, aplikacja
OSCE -z ang. Objective Structurized Clinical Examination — obiektywny

ustrukturyzowany egzamin kliniczny

POWER - Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj, czyli program do-
finasowania ze §rodkow zewnetrznych programéw rozwojowych,
dzieki ktérym uczelnie zrealizowaly przygotowanie srodowiska sy-
mulacyjnego do realizacji zaje¢ dla kierunkéw medycznych.

SNW - symulacja niskiej wiernosci

PS - pacjent standaryzowany

PS - pacjent symulowany

SPW - symulacja posredniej wiernosci

SWW - symulacja wysokiej wiernosci

VR - z ang. virtual reality — wirtualna rzeczywistos¢

SBME -z ang. Simulation Based Medical Education - edukacja medyczna
oparta na symulacji



Wykaz pojec

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

Debriefing (omoéwienie) — omdwienie przebiegu scenariusza. Analiza i omdéwie-
nie zdarzen medycznych, w ktorych uczestniczyli uczacy sig. Jest to specjalnie
moderowana sesja rozszerzonej informacji zwrotnej, bardzo czesto 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
zasob wiedzy (W), umiejetnosci (U) oraz kompetencji spotecznych (KS) osig-
ganych w procesie ksztalcenia przez osobe ksztatcona.

Glos boga - emitowany przez glosnik zewnetrzny glos; jest to droga komuniko-
wania informacji, ktérych studenci z przyczyn technicznych nie s3 w stanie
samodzielnie oceni¢ (czas nawrotu kapilarnego, wystepowanie obrzekow kon-
czyn dolnych czy powigkszenia watroby).

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

Mini-Clinical Evaluation Exercise for Trainees (Mini-CEX) - narzedzie do oce-
ny postgpowania, ktérego celem jest sprawne przeprowadzenie egzaminu
klinicznego w bezposrednim kontakcie z pacjentem, a nastepnie udzielenie
zdajacemu informacji zwrotne;j.

Monoprofilowe Centra Symulacji Medycznej (MCSM) - centra utworzone glow-
nie w obrebie Panstwowych Wyzszych Szkét Zawodowych (dzis czesto Aka-
demii Nauk Stosowanych) oraz innych uczelni wyzszych publicznych i niepu-
blicznych, ksztalcacych studentéw na kierunku pielegniarskim, potozniczym
oraz ratownictwie medycznym.



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

Pacjent standaryzowany (PS) - pacjent symulowany, dajacy mozliwos¢ ¢wiczenia
wybranych umiejetnosci identycznych dla wszystkich studentéw, w identycz-
nych 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, ktére musza by¢ ujete
w programach nauczania.

Prebriefing - czas wprowadzenia do $rodowiska symulacyjnego, w ktérym przyj-
dzie pracowa¢ uczestnikom, a dokladnie czas poswiecony na zapoznanie
sie z warunkami i sprzetem oraz dajacy mozliwos¢ sprawdzenia mozliwosci
symulatora.

Program nauczania - dokument opisujacy, w jaki sposdb zostang zrealizowane
poszczegdlne tresci nauczania wskazane w podstawie programowej ksztatcenia
ogolnego (ksztalcenia w zawodzie), oparte na standardach ksztalcenia.

Sala symulacyjna — miejsce, w ktéorym prowadzone s3 zajecia wykorzystujace
metody symulacji medycznej.

Scenariusz symulacyjny - przypadek kliniczny przygotowany w oparciu o tresci
programowe, prowadzony w warunkach symulowanych, bezpiecznych i zna-
nych studentom, pozwalajacy stworzy¢ sytuacje, w ktdrej 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-
skéw z popelnianych bltedéw réwniez na ich aktywne prowokowane. Bledy
sa elementem koniecznym do uczenia sie, a nie jedynie efektem ubocznym
tego procesu.
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Przedmowa

Na przelomie ostatnich 30 lat nastapil wyrazny rozwdj edukacji medycznej. Naj-
bardziej zauwazalne zmiany wystapity po 2010 roku. Zbieglo si¢ to przede wszyst-
kim z rozwojem cyfryzacji, technologii oraz nowoczesnych modeli edukacyjnych.
Na zmian¢ w obszarze edukacji medycznej, w tym zmieniajace si¢ srodowisko
calej opieki zdrowotnej, wplywaja rowniez: ewolucja roli lekarza, zmienione ocze-
kiwania spoleczne, szybko zmieniajgce si¢ nauki medyczne oraz réznorodnos¢
technik pedagogicznych. Ponadto zmiany w oczekiwaniach spolecznych posta-
wily bezpieczenstwo pacjentéw na pierwszym miejscu oraz wzmocnily kwestie
etyczne zwigzane z uczeniem si¢ interakcji i procedur na zywych pacjentach.

Poktosiem ogolnopolskiej dyskusji na temat modeli i metod nauczania stat si¢
moment wprowadzania w Polsce symulacji medycznej jako jednej z optymalnych
metod osiggania efektéw uczenia si¢. Symulacja medyczna znalazta swoje miejsce
w strukturach organizacyjnych uczelni wyzszych medycznych w postaci budowy
i organizacji centréw symulacji medycznej wielo- czy monoprofilowych. Pomimo
ze wczesniej zarowno w Polsce, jak i wielu innych krajach ksztalcono przyszty
personel medyczny, wykorzystujac formy symulacji, ten profesjonalny proces
ksztalcenia zacz¢to wprowadza¢ na przetomie lat 2008 i 2009. Wczesniej nauki
wykorzystujace metody ksztalcenia okreslano ,,zajeciami manekinowymi” czy
»Ewiczeniami fantomowymi”. Wdrozony proces ma szczegdlne znaczenie dla oséb
uczacych si¢ we wezesnych etapach szkolenia, ktore majg ograniczony kontakt
z realnym $rodowiskiem klinicznym.

Systematyczny wzrost jakosci i dostepnosci ustug medycznych jest mozliwy
wtedy, kiedy skutki podejmowanych dziatan maja charakter dtugofalowy. Jednym
z takich dzialan jest wsparcie systemu ksztalcenia kadr medycznych.

Ksztalcenie z uzyciem technik i mozliwo$ci symulacji medycznej powinno by¢
niezbywalnym standardem ksztalcenia na kierunkach medycznych, umozliwiajac
nauczycielom akademickim tworzenie nieograniczonej przestrzeni klinicznej,
studentom za$ korzystanie z mozliwosci sprawdzania wiedzy teoretycznej w kre-
owanych realiach symulowanych $ciezek diagnostyczno-terapeutycznych.

Marek Dgbrowski, Jacek Jozwiak
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Nowoczesne modele edukacji medycznej

Marek Dgbrowski, Agnieszka Kuras

Wspolczesna szkola powinna nie tylko edukowad, ale i ksztalttowa¢ umiejetnosci
rzetelnej pracy i wspodtdzialania w grupie, uczy¢ samodzielnosci i zacheca¢ do
rozwoju zainteresowan.

Edukacja na przelomie ostatnich dziesiecioleci niezmiennie stanowi wy-
nik wspolnej pracy teoretykow i praktykow, ktorych dazenie do efektywnego
nauczania oparte jest na dowodach naukowych (z ang. Evidance Based Medi-
cine - EBM) z réznych obszaréw nauki. Dotyczy to kazdego sposobu i pozio-
mu ksztalcenia, od szkoty podstawowej do studiow i ksztalcenia ustawicznego
wlacznie. Zlozonos¢ edukacji prowokuje poszukiwanie coraz to nowszych me-
tod nauczania dostosowanych do mozliwosci i potrzeb uczniéw w czasie procesu
osiggania przez nich zaplanowanych efektow uczenia si¢. Edukacja obejmuje
przez to wiele réwnorzednych skladnikéow ksztalcenia i wykorzystuje szerokie
spektrum metod.

Niedobdr kadr medycznych staje sie wyzwaniem dla funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia i zadaniem, przed ktérym stoi srodowisko akademickie w Pol-
sce. Rosnace oczekiwania spoleczne i wymagania dla skutecznej i nowoczesnej
ochrony zdrowia powoduja, ze jakos¢ ksztalcenia zyskuje na znaczeniu.

Jednym z wazniejszych elementow jest okreslenie réwnorzednosci poczatku
ksztalcenia i celéw uczenia si¢. Uczen powinien wiedzie¢, dlaczego powinien
przyswoi¢ okreslony zakres materiatu i w jakim celu bedzie on mu potrzebny.
Powinien réwniez wiedzie¢, kiedy i w jakiej sytuacji bedzie mogt okreslona wie-
dze, umiejetnosci oraz kompetencje spoleczne wykorzystac.

Mozliwosci i szans zmian spotecznych, systemowych i programowych, dziala-
jacych na korzys$¢ rozwoju edukacji, upatrywa¢ mozna miedzy innymi w:

* dobrym przygotowaniu nauczycieli, doskonalacych si¢ zawodowo i aktyw-
nych w poszukiwaniu optymalnych rozwigzan edukacyjnych;

* we wzrastajacych aspiracjach studentéw oraz w coraz czesciej wystepujacej
w $wiadomosci roli dobrej edukacji medycznej;

* w podejmowanych inicjatywach na rzecz promocji rozwoju i zmian progra-
mowych.
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Edukacja to proces tworzenia, to czas formacji optymalnych cech czlowieka
do aktywnosci zawodowej i spotecznej dla okreslonej grupy zawodowej. Wazne
jest przy tym, by w odpowiedni sposob nagradza¢ starania i motywowa¢ do
nauki i samorozwoju, a przy tym do autonomii i autorefleksji. Dzieki motywacji
wplywamy na wzrost entuzjazmu w obszarze ksztalcenia. Utrata entuzjazmu
moze nastgpi¢ bardzo szybko, a doprowadza do tego cz¢sto generalizacja oraz
brak indywidualnego podejscia do ucznia. Wptywa to na wzrost trudnosci w roz-
wijaniu tworczego myslenia, zaradnosci, ale tez nie ulatwia samokontroli i nie
stymuluje do wzrostu poczucia wlasnej wartosci. Nauczyciel, bez wzgledu na
to, jakiego przedmiotu uczy, winien jest pokazywac, ile uczniowie (studenci)
juz osiagneli i na jakim poziomie jest ich wiedza, zamiast pokazywa¢, ile nie
wiedzg i czego nie umieja. Powinien réwniez wspiera¢ rozwoj szczegoélnych
umiejetnosci, takich jak:

* krytyczne myslenie,

* zaradnosc,

* entuzjazm,

* kreatywnosc¢,

* etyka i kultura pracy,

* samokontrola,

* poczucie wlasnej wartosci,
* skuteczno$¢ i sprawczosé,
* empatia.

Jedna z gléwnych tez psychologii pozytywnej glosi, Ze ,,rozwijanie i maksyma-
lizowanie doswiadczen pozytywnych jest bardziej efektywna strategia osiggania
satysfakcji Zyciowej niz koncentracja na wlasnych stabosciach i angazowanie
sie w proby ich udoskonalenia” Zwrocenie uwagi na to, by koncentrowac si¢ na
mocnych stronach studenta, kompetencjach emocjonalnych, pracy nad wzro-
stem motywacji wewnetrznej, budowaniu dobrych relacji student — nauczyciel
moze by¢ poczatkiem czy zalgzkiem rozwijanego potem indywidualnie poczu-
cia szczg$cia oraz bardzo dobrego wplywu na che¢ uczenia si¢ przez cale zycie
i doskonalenia zawodowego z satysfakcja (long-life-learning). Student powinien
by¢ przygotowywany nie tyle teoretycznie, ile przede wszystkim mentalnie oraz
praktycznie do podejmowania wyzwan oraz radzenia sobie z postawionymi przed
nim réznego rodzaju problemami. Rozwigzywanie probleméw to wazny aspekt
ksztalcenia (ksztalcenie problemowe) podejmowany bardzo czesto w oparciu
o studium przypadkéow.

Majac to wszystko na uwadze, nalezy stwierdzi¢, ze wdrozenie nowoczesnych
modeli edukacji rozpoczyna si¢ nie na uczniu, lecz przede wszystkim nauczycie-
lu, mentorze, ktéry powinien mie¢ poczucie kreowania i przygotowywania do
wyzwan dzisiejszego $wiata.
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Nauczyciel powinien by¢ przygotowany do organizowania procesu dydaktycz-
no-wychowawczego, adekwatnego do cech i potrzeb wspdltczesnych studentow.
Oznacza to nabywanie takich umiejetnosci szczegétowych, jak:

* organizowanie procesu uczenia si¢ studentéw (zamiast przekazywania wie-
dzy do opanowania pamieciowego);

* ksztalcenie dwuwarstwowe, czyli kojarzenie wiedzy rzeczowej z dziatalnoscia
praktyczng studentow;

* kreowanie pracy zespolowej;

* tworzenie autorskich programoéw dydaktyczno-wychowawczych nastawio-
nych na osigganie celéw dydaktycznych dostosowanych do zmian w progra-
mach szkoleniowych.

Ksztaltowanie postaw mlodych ludzi oraz nastawienie na praktyke jest glow-
nym celem proceséw ksztalcenia XXI wieku. O ile wiedza medyczna oparta na
doniesieniach naukowo-badawczych w ostatnich latach bardzo szybko si¢ rozwija
i zmienia, o tyle nie idzie to w parze z rozwojem nowatorskich technik ksztat-
cenia. Raport Miedzynarodowej Komisji do spraw Edukacji dla XXI wieku pod
przewodnictwem Jacquesa Delorsa podkredlil, ze edukacja nie polega tylko na
zbieraniu i magazynowaniu wiedzy, ale na ksztaltowaniu podstaw, dzigki ktorym
bedzie mozna uaktualnia¢ swoja wiedze i wzbogacac si¢ cate zycie. Powinnismy
edukowac (sie) tak, by mdc adaptowac sie do zmieniajacego si¢ Swiata, co jest
zgodne z ideg edukacji ustawicznej i dotyczy zaréwno ucznidéw, jak i nauczy-
cieli. Zadaniem edukatoréw jest takie pokierowanie procesami edukacyjnymi,
by oprze¢ je na czterech filarach:

* wiedzy - ,uczy¢ sie, aby wiedzie¢”,

* dzialaniu - ,uczy¢ sig¢, aby dzialac”,

* wspolpracy - ,uczyc¢ sie, aby zy¢ wspdlnie”,

* ksztaltowaniu osobowosci - ,,uczy¢ sig, aby by¢”.

W procesie edukacji istotne staly sie takie kompetencje, jak: porozumiewanie
sie w jezyku ojczystym i jezykach obcych, matematyczno-analityczne i naukowo-
-techniczne, informatyczne, umiejetnos$¢ uczenia sie, kompetencje spoleczne i oby-
watelskie, inicjatywa i przedsigbiorczo$¢, swiadomos¢ i ekspresja kulturalna, opisy-
wane przez Tadeusza Wolana. Kompetencje te moga by¢ rozpatrywane w czterech
aspektach. Po pierwsze — podmiotowym, odnoszacym si¢ do wszechstronnego
rozwoju osobowosci uczacych sig. Po drugie - facylitacyjnym, odnoszacym sie do
stworzenia szansy na sukces zyciowy i zawodowy. Po trzecie — spolecznym, czyli
wypelniania funkcji spolecznych w spoteczenstwie demokratycznym. Ostatnim
obszarem jest wyzsza efektywno$¢ edukacyjna szkoly jako wynik wspoldziatania
nauczyciela i ucznia. Pozadane jest tu odgrywanie przez nauczyciela roli przewod-
nika w procesie ksztalcenia. Zdaniem Wolana mozna w relacji nauczyciel-uczen
wyrdznic trzy podejscia, opisywane jako teoria trzech kladek.
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Ktadka pierwsza, charakterystyczna dla tradycyjnego modelu edukacji: ,,po-
dazaj, idz za mnag, chodz do mnie, musze¢ ci¢ mie¢ na oku” Takie podejscie
w dydaktyce zwigzane jest z tréjstopniowym schematem lekcji, do ktérego naleza:
przedstawienie problemu, podanie rozwigzania w formie objasnienia przykladu,
¢wiczenie rozwigzan przez analogie. Student $lepo podaza za mistrzem, co czesto
zmniejsza krytycyzm w mysleniu i powoduje mniejsze mozliwosci wyrazania
wlasnego zdania czy zastosowania wlasnych sposobéw rozwigzania problemu.
Pozytywem w tym przypadku jest to, Ze uczestniczacy w uczeniu si¢ nie tyle jest
zwolniony z myslenia, ile uczy si¢ sposobu myslenia nauczyciela, ktéry moze by¢
odmienny (cho¢ nie musi), co sprzyja tolerancji, szacunkowi czy funkcjonowaniu
w roznorodnosci.

Ktadka druga daje mozliwos¢ realizowania wtasnych pomystow, a w przekazie
nauczyciel wyraza wobec uczacego si¢ postawe ,,idz sam”. Niestety wigzac sie to
moze z pozostawieniem ucznia samego z zadanym problemem i moze wywo-
tywa¢ wrazenie niedostatecznego wsparcia, a przy braku informacji zwrotnych
odczucie osamotnienia i zagubienia, co wynika ze zwolnienia nauczyciela z po-
czucia odpowiedzialnosci za swojego wychowanka. W dluzszej perspektywie
ksztaltuje to prawidlowe postawy oparte na odpowiedzialnosci. Jednakze nieraz
moze okazac si¢ to krzywdzace i destrukcyjne, poniewaz w przypadku doswiad-
czenia przez uczgcego si¢ wielu porazek istnieje niebezpieczenstwo ugruntowania
sie postawy demotywacyjne;j.

Kladke trzecig stanowi relacja oparta na przekazie ,jesli chcesz sam is¢, idz
sam. Ja bede za tobg”. Takie rozwigzanie zbudowane jest na podejsciu huma-
nistycznym, facylitujacym (wspieranie lub utatwianie procesu uczenia sie, or-
ganizowania, wplywajace na wykonanie zadania ze zdefiniowanym celem do
osiggniecia), wynikajacym z postawy ,podazania za uczniem’, wspierania jego
rozwoju, pomocy w osigganiu zalozonych przez niego celow. W podejsciu tym
istote stanowi podmiotowa relacja partnerska (nauczyciel-uczen), opierajaca si¢
na interakeji i wzajemnym partnerskim dialogu. Powstaje podczas tego procesu
miejsce na autonomiczne poszukiwanie wlasnych rozwigzan i interpretacji zja-
wisk wystepujacych w procesie ksztalcenia. Polega to rowniez na motywowaniu
i zachecaniu poprzez udzielanie adekwatnych informacji zwrotnych, a takze
asekuracji uczacego sie w przypadku pojawienia si¢ wyzwan. Niezmiernie wazne
jest motywowanie i wspieranie samodzielnosci oraz wzajemnej pracy zespotowe;.

W edukacji medycznej taka forma wzmacnia u dojrzatych studentéw poczucie
odpowiedzialnosci za swoje decyzje i prowokuje wystapienie autorefleksji prowa-
dzacej w oparciu o emocje do zwiekszenia wydajnosci zapamietywania. Student
popelniajacy btedy powinien wiedzie¢, ze w warunkach bezpiecznych bledy to za-
gadki do rozwigzania, a nie przestepstwa, za ktére ma zosta¢ ukarany. Dlatego dla
wzmocnienia tego obszaru nalezy podkresla¢ sukcesy i kazdorazowo w sposéb
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zaplanowany omawia¢ porazki. Takie podejscie z punktu widzenia ksztaltowania
samodzielnosci i niezaleznosci studentéw wydaje si¢ bardzo korzystne.

Od lat jednym z najwiekszych wyzwan edukacji medycznej jest dostarczanie
studentom odpowiedniej wiedzy, z jednej strony ugruntowanej i niebudzacej
watpliwosci, a z drugiej strony uwzgledniajgcej wszelkie najnowsze odkrycia
dotyczace nowoczesnych, skutecznych terapii w szerokim spektrum dziedzin me-
dycznych. Dostep do wiedzy uniwersyteckiej, uzupelnianej o wyniki najnowszych
badan ma sprawic, ze lekarzom latwiej bedzie sprosta¢ wyzwaniu leczenia z wy-
korzystaniem najnowszej wiedzy medycznej. Jednym z rozwigzan jest nauczanie
za pomocg portali i e-learningu, a przy tym wspolpraca z firmami zajmujacymi
sie rzetelnym zbieraniem danych, przetwarzaniem informacji i odrzuceniem
tego, co nie jest sprawdzone, potwierdzone. Spowodowane jest to czesto tym, ze
swoboda wyszukiwania i wyboru informacji jest dzi$ praktycznie nieograniczona.
Tradycyjna edukacja medyczna nie poradzi sobie samodzielnie z weryfikacjg i ka-
talogizacja dotyczaca pojawiajacych si¢ doniesien czy ,,newsow” na temat terapii
i nowych urzadzen medycznych. Niesienie pomocy dotyczacej oceny rzetelnosci
i przydatnosci nowoczesnej wiedzy jest duzym wyzwaniem. Rzadko kto ma dzi$
czas, aby przeprowadza¢ taka analize samodzielnie.

Bardzo istotne stalo si¢ przekladanie na jezyk polski wszelakich miedzyna-
rodowych wytycznych oraz publikowanie polskich odpowiednikéw. Niektore
z towarzystw naukowych tlumacza wytyczne europejskie czy ogdlnoswiatowe
podsumowanie niemalze $rednio co 6 miesiecy. Wciaz jednak tylko nieliczne
organizacje naukowe aktualizuja tak czesto wiedze i dostosowuja ja do polskich
realiéw. Wiekszo$¢ towarzystw robi to zbyt rzadko.

Wyzwaniem stalo si¢ réwniez przygotowywanie samych podrecznikow dla
studentéw, ktére w momencie wydania obejmujg wiedze juz sprzed paru miesie-
cy. Dlatego wazne jest, aby uczelnie odpowiedzialne za edukacje regularnie zada-
waly sobie pytanie, czy robig wystarczajaca duzo, zeby ich studenci w przysztosci
byli maksymalnie skutecznymi praktykami XXI wieku. Edukacja medyczna od
zawsze mierzy si¢ z wyzwaniem pogoni za postepem nauki i technologii, zwlasz-
cza dzisiaj, kiedy postep ten jest szybszy niz kiedykolwiek, a dzigki cyfryzacji
wiedzy jej dostepnos¢ i transfer sg znacznie tatwiejsze.

Nowoczesne modele edukacji coraz czesciej sg nastawione na komunikacje
z pacjentem, personelem (czlonkowie zespotéw terapeutycznych) oraz na naby-
wanie umiejetnosci w obszarze profesjonalizmu. Zauwazono, ze nalezy w czasie
edukacji szczegolowo dobrac cele, a jesli zajdzie taka potrzeba, to rozdzieli¢
nabywanie umiejetnosci na obszar umiejetnosci technicznych (interwencje, pro-
cedury) oraz umiejetnosci nietechnicznych (zarzadzanie personelem, zespolem,
komunikacja werbalna i niewerbalna, reagowanie na sytuacje stresowe, praca
z pacjentem).
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Gléwne zalozenia komunikacji z pacjentem prowadzonej przez personel me-
dyczny koncentruja si¢ woké!t wywiadu medycznego, badania przedmiotowego,
diagnozy, dostarczenia informacji na temat: diagnozy, przebiegu choroby, procesu
leczenia czy profilaktyki. Waznym obszarem w komunikacji medycznej jest edu-
kacja pacjenta. W trakcie edukacji specjalisci zakladaja, Ze zmotywuja pacjenta
do zmiany zachowania lub zmiany postawy co do procesu leczenia i stosowania
odpowiedzialnej profilaktyki. Komunikacja zaklada réwniez doboér odpowied-
nich metod i technik zwigzanych z prawidlowym komunikowaniem si¢ miedzy
cztonkami zespolow terapeutycznych. Dlatego podczas scenariuszy kladzie sie
nacisk na komunikacje¢ interpersonalng, w tym komunikacj¢ mi¢dzy personelem
medycznym a rodzing pacjenta.

W Polsce w ostatnich latach symulacja medyczna jako forma edukacji me-
dycznej rozwija si¢ bardzo intensywnie, sprawiajac, Ze stala si¢ ona najbardziej
dynamiczng dziedzing edukacji. Umozliwia ona bardzo realne odtworzenie pro-
cesu leczenia i pielegnowania, zapewniajac przy tym bezpieczenstwo pacjento-
wi oraz osobom uczacym sie. Symulacja medyczna wiernie odzwierciedla caly
proces leczenia i opieki oraz weryfikacje nowych metod postepowania (probing).
Ksztalcenie, podczas ktérego wykorzystuje si¢ metody i narzedzia symulacji me-
dycznej, przynosi korzysci w kazdym obszarze opieki nad pacjentami, poczawszy
od przeprowadzonych badan diagnostycznych, poprzez leczenie, pielegnacje,
komunikacje z pacjentem i jego rodzina, az po wspdlprace interdyscyplinarna,
czy unikanie zdarzen niepozadanych.

Symulacja medyczna dla wielu nauczycieli stala si¢ wspanialym narzedziem
do prowadzenia bardzo atrakcyjnych oraz — co wazne — efektywnych zaje¢ ze stu-
dentami. Tym bardziej w sytuacji braku mozliwosci wykonania niektérych inter-
wencji, czynnosci czy zabiegéw na pacjencie pojawila si¢ mozliwo$¢ realizowania
deficytéw klinicznych w warunkach symulacji medycznej. Symulacja medyczna
pozwala na rozpatrywanie przypadkow klinicznych bezpiecznie, powtarzalnie
i zgodnie z obowigzujacymi standardami wiedzy. Gwarantuje takze, ze kazdy
student zobaczy i podejmie leczenie wszystkich patologii, co jest niezbedne, aby
zosta¢ kompetentnym lekarzem, pielegniarka czy ratownikiem medycznym.
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Wprowadzenie do symulacji medycznej

Agnieszka Kuras, Jacek JézZwiak

Symulacja (fac. simulatio, ‘udawanie, od similis — ‘podobny’) to przyblizone
odtwarzanie zjawisk czy zachowan jakiego$ obiektu za pomoca jego modeli.
Przyjmujac taka definicje, mozna zalozy¢, ze pojecie symulacji jako terminu
ogodlnego pojawia si¢ w naszym zyciu praktycznie od urodzenia, cho¢by w postaci
zabawek udajacych odglosy np. zwierzat. Juz w okresie dziecinstwa pojawia sie
zabawa w lekarza, ktory ostuchuje stetoskopem pacjenta czy pielegniarke, ktora
wykonuje iniekcje. Pozornie zwykla zabawa dziecka w przelozeniu na edukacje
w medycynie staje si¢ jedna z lepszych metod praktycznego nauczania umiejet-
noéci klinicznych w zawodach medycznych i okofomedycznych.

Symulacja medyczna jest metoda, ktdra zostala utworzona w celu polepszenia
procesu nabywania wiedzy. To z tego powodu Amerykanskie Stowarzyszenie
Uczelni stwierdzito: ,,Symulacja ma potencjal, aby zrewolucjonizowa¢ opieke
zdrowotng i rozwigza¢ kwestie bezpieczenstwa pacjentéw, pod warunkiem od-
powiedniego wlaczenia jej oraz wykorzystania do procesu edukacyjnego i orga-
nizacyjnego doskonalenia personelu medycznego”

W obecnym czasie opieka zdrowotna - a dokladnie udzielanie §wiadczen
zdrowotnych - zostala przeniesiona z opieki szpitalnej gléwnie do opieki am-
bulatoryjnej. Tym samym zmniejszeniu ulegl dostep studentéw do niektérych
specyficznych, ale réwniez najczesciej spotykanych pacjentéw. Nalezy rowniez
pamieta¢ o mozliwosci decydowania o przebiegu leczenia przez samego pacjenta.
W wielu krajach, w tym réwniez w Polsce, pacjenci majg swoje prawa nazywane
Kodeksem Praw Pacjenta. Dzigki temu maja prawo odmoéwi¢ studentowi medy-
cyny lub stazyscie mozliwosci wykonywania przez nich czynnosci lub §wiadczen
medycznych. Moga réwniez nie zgodzi¢ si¢ na obecno$¢ studentéw podczas ba-
dania czy w trakcie $wiadczenia medycznego. To powoduje kolejne zmniejszenie
i ograniczenie mozliwosci udzialu studenta w procesie diagnostyczno-terapeu-
tycznym, a czasem nawet blokuje mozliwo$¢ obserwacji kliniczne;.

Kolejnym elementem przyczyniajacym sie do rozwoju edukacji wykorzystu-
jacej symulacje medyczna s potrzeby pacjentéw oraz pracodawcéw. Ci pierwsi
odczuwaja znaczng potrzebe poprawy standardéw komunikacji pomiedzy per-
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sonelem medycznym i pacjentami. Naturalne umiejetnosci komunikacyjne nie
s3 wystarczajace, zwlaszcza ze czgsto nie wytrzymuja konfrontacji z procesem
i kulturg pracy, systemem organizacyjnym, brakiem czasu oraz ze zmeczeniem.
Oczywiste jest rowniez, ze zaréwno dla pacjentéw, jak i dla pracownikéw sektora
ochrony zdrowia bezpieczenstwo tych pierwszych jest priorytetowe. Wprowa-
dzenie metod nauczania opartych na symulacji ma istotny wplyw na obnizenie
wskaznika zdarzen niepozadanych w medycynie, a przez to na jako$¢ opieki
medycznej. Pracodawcy od wielu lat zglaszajg potrzebe zwigkszenia umiejetnosci
praktycznych mlodych lekarzy w celu minimalizacji koniecznosci szkolenia ich
w podstawowych czynnosciach medycznych juz po rozpoczeciu pracy. Polacze-
nie tych potrzeb ze znacznie lepsza wiedza na temat edukacji, jaka posiedliémy
na przestrzeni ostatnich lat, zaowocowalo koniecznoscia stworzenia systemu,
w ktérym przyszli pracownicy systemu opieki zdrowotnej beda mogli ¢wiczy¢
praktycznie w wigkszym wymiarze czasu, zbiera¢ wigcej doswiadczen, a jedno-
cze$nie w okresie nauki — poczatkowym okresie nabywania kompetencji — beda
mieli mniejszy niz dotychczas kontakt z pacjentem.

Potwierdzeniem potrzeby wprowadzenia do systemu edukacji technik sy-
mulacji medycznej jest wiele badan analizujacych, w jakim stopniu ¢wiczenia
z zastosowaniem symulatoréw, proponowane studentom i miodym lekarzom,
wplywaja bezposrednio na nabywanie umiejetnosci praktycznych. Jednym z nich
jest metaanaliza §wiatowych doniesien z lat 1990-2010, poréwnujaca efektywnos¢
tradycyjnej edukacji klinicznej do SBME (ang. Simulation Based Medical Educa-
tion). Wnioski sg znamienne - SBME w wielu przypadkach nawet przewyzsza
tradycyjna edukacje kliniczng w zakresie nabywania umiejetnosci medycznych.

W Polsce, mimo ze symulacja medyczna trafifa do edukacji medycznej kil-
kanascie lat temu, nie byly to dzialania na skale majaca realny wplyw na jakos¢
ksztalcenia kadry medycznej. Dopiero lata 2010-2012 nalezy uzna¢ za pocza-
tek znaczacej jakosciowej i illosciowej zmiany w tym zakresie, gdy w trakcie
rozméw i negocjacji pomiedzy strong rzagdowa a przedstawicielami $rodowisk
akademickich doszlo do zwrdcenia uwagi na konieczno$¢ rozwoju tej dziedziny
edukacji. Rowniez w 2012 roku wprowadzono nowe regulacje odnos$nie efektow
ksztalcenia na kierunkach: lekarskim, lekarsko-dentystycznym, pielegniarstwie
i potoznictwie, dajac mozliwo$¢ modyfikacji programoéw studiéw poszczegdlnym
uczelniom i jednoczesnie wymuszajac wprowadzanie wiekszej liczby praktycz-
nych metod ksztalcenia oraz przemieszczajac znaczng czes$¢ efektow ksztalcenia
typowo przypisanych do stazu podyplomowego na okres studiow medycznych.
We wspolpracy z uczelniami medycznymi w latach 2013-2015 opracowywano za-
tozenia dla perspektywy finansowej 2014-2020, ktére pdzniej staly sie podstawg
do opracowywania konkurséw na poprawe jakosci ksztalcenia kadr medycznych.
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Wprowadzenie do edukacji medycznej nauczania metoda symulacji me-
dycznej ma znaczacy wplyw na poprawe jakosci ksztalcenia, zwigksza sku-
teczno$¢ nauczania, daje mozliwos¢ lepszego przygotowania personelu me-
dycznego do zawodu. Wykorzystywany do tego celu sprzet medyczny - od
prostych trenazeréw, po zaawansowane symulatory pacjenta oraz odzwier-
ciedlenie warunkéw ambulatoryjnych lub szpitalnych - daje mozliwos$¢ prze-
prowadzania procedur, badan, zabiegéw bez udzialu pacjenta, z mozliwoscia
eliminowania bledow i powtarzania danej czynnosci do momentu osiggnigcia
zamierzonego celu.

Przygladajac si¢ poczatkom dostepnosci sprzetu wykorzystywanego do na-
uczania metodg symulacji medycznej, zauwaza sie, ze pierwsze wzmianki o za-
awansowanych symulatorach pojawiaja sie juz w latach 60. XX wieku. Powstanie
pierwszego manekina do resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO), czyli do
nauczania algorytmu pierwszej pomocy, wigze sie z kilkoma historycznymi wyda-
rzeniami we Francji. W latach 60. ubieglego wieku producent zabawek Asmund
Laerdal, ratujac swojego tongcego syna, przeprowadzil sprawnie akcje ratunkowa
i tym samym uratowal mu zycie. Srodowisko lekarskie w odzewie na przepro-
wadzong akcje poprosito Asmunda Laerdala o stworzenie lalki, ktéra pozwoli
na ¢wiczenie nowo powstalej techniki RKO. Manekin, nazwany Resusci Anne,
otrzymal twarz odnalezionej w Sekwanie w XIX wieku martwej dziewczyny,
ktdrej tozsamo$¢ nie zostata odgadniona, a ktorej twarz stala sie rozpoznawalna
dla dwczesnego Paryza. Dzigki edukacji wykorzystujacej Resusci Anne wiele
ludzkich istnien zostalo uratowanych. Mowi sie tez czesto, ze twarz Resusci Anne
jest najczesciej ,calowang” twarzg na $wiecie.

Od tego historycznego momentu do dzi$ postep technologiczny pozwolit na
szeroka dostepnos¢ na rynku zaawanasowanych symulatoréw dedykowanych
poszczegélnym specjalizacjom.

Nauczanie metoda symulacji medycznej mozna wykorzystywaé na rozne
sposoby, w zalezno$ci od poziomu wiedzy przekazywanej studentom i zacho-
wujac zgodnos¢ z programem nauczania. Dzieki symulacji medycznej studenci
otrzymuja mozliwo$¢ wykonywania takich samych procedur zgodnie z obowia-
zujacymi standardami czy tez wytycznymi i posiadang wiedza oraz zapropono-
wania leczenia, co nie zawsze jest mozliwe w warunkach szpitalnych. Oczywiscie
zadaniem symulacji nie jest zastgpienie ¢wiczen klinicznych przy 16zku chorego -
symulacja medyczna stanowi dodatek do procesu ksztalcenia lub tzw. pomost
taczacy swiat dydaktyczny ze $wiatem klinicznym.

Korzysci plynace z nauczania metoda symulacji medycznej to przede
wszystkim:

* poprawa bezpieczenstwa pacjentdw,
* poprawa jako$ci nauczania,
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* mozliwo$¢ modelowania scenariuszy,

* debriefing i analiza przypadkéw,

* mozliwo$¢ komponowania procedur medycznych oraz sprawdzenie ich funk-
cjonalnosci,

* zwigkszenie atrakcyjnosci nauczania.

Metody symulacyjne polegaja na tworzeniu warunkéw dydaktycznych wyko-
rzystujacych réznorakie techniki, ktére s3 uzaleznione od celu i uzytych srodkéw
dydaktycznych. W zwigzku z tym symulacje mozemy podzieli¢ m.in. na:

* Symulacje niskiej wiernosci (SNW) (ang. low-fidelity simulation) — zajecia,
podczas ktorych student ¢wiczy proste i ztozone, lecz pojedyncze czynno-
éci, interwencje czy procedury. Cwiczenia prowadzone s3 metodg warsztatu
i instruktazu w obecnosci nauczyciela. Do SNW wykorzystywany jest prosty
sprzet symulacyjny, tj. trenazery, modele w postaci np. rgk do wklu¢, gtowy
do badania ucha czy oka, czy tez miednicy do badania per rectum itp. Wyko-
rzystujac wymieniony sprzet, mozna uczy¢ pojedynczych procedur medycz-
nych, algorytméw postepowania, umiejetnosci czysto technicznych, czyli
tzw. rzemiosta medycznego. Takie zajecia, czesto warsztatowe, pozwalaja
réwniez doskonali¢ umiejetnosci zbierania wywiadu od pacjenta na podsta-
wie schematéw czy akroniméw. W trakcie ¢wiczen nauczyciel ma mozliwos¢
pelnej obserwacji, ale réwniez ingerencji w trakcie podejmowania czynnosci,
dodatkowo ma réwniez mozliwos¢ przekazywania informacji zwrotnych

Fot. 1. SSNW. Pracownia umiejetnosci tech-
nicznych, chirurgicznych i pielegniarskich.
Trenazer — badanie oka
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w celu szybkiego korygowania btedéw. W procesie pracy metodami niskiej
wierno$ci mozna wykorzysta¢ wiele metod, takich jak:

- metoda ¢wiczenia w trakcie ogladania,

- metoda sztafety,

- metoda ,,start — stop — kontynuuj’,

- metoda Peytona nazywana metodg ,,4 krokow”.

* Symulacje wysokiej wiernosci (SWW) (ang. high-fidelity simulation) — po-
zwalajaca na podejscie empiryczne, poniewaz fantomy majg ztozone i za-
awansowane technologie dajace mozliwosci realnego odwzorowywania funk-
cji zyciowych. Poza tym fantomy sg interaktywnie zaawansowane, wysoko
realistyczne. W scenariuszach SWW wykorzystuje sie rowniez aktoréw (pa-
cjentéw standaryzowanych). Proces ten w postaci odpowiednio przygoto-
wanego scenariusza pozwala na podejmowanie decyzji ¢wiczacym (autono-
mia), a po zakoriczonej sesji umozliwia wycigganie wnioskéw (autorefleksja)
i wzmacnia pamig¢¢ dlugotrwala.

Autorzy oraz trenerzy symulacji uzywaja réwniez okreslenia symulacji po-
$redniej wiernosci (SPW). Jest to metoda bedgca modelem nauczania bardziej
zaawansowanym od symulacji niskiej wiernosci z zastosowaniem prostych symu-
latoréw. W trakcie ¢wiczen podczas prostych scenariuszy student ma mozliwos$¢
prze¢wiczenia procedur wplecionych w prosty przypadek medyczny.

W zwigzku z podzialem na wykorzystane zasoby czy narzedzia wyrdznia sie
ponadto:

1) symulacje z wykorzystaniem trenazeréw;

2) symulacje wykorzystujaca symulatory pacjenta;

3) symulacje z wykorzystaniem martwych lub zywych tkanek;

4) symulacje korzystajaca z zasobéw w postaci aktoréw (PS - pacjenci stan-

daryzowani, pacjenci symulowani);

5) symulacj¢ hybrydowa - zaktadajaca polaczenie wykorzystania sprzetu sy-

mulacyjnego oraz PS.

Symulacje medyczng mozemy jeszcze podzieli¢ ze wzgledu na miejsce, w ja-
kim si¢ odbywa. Podstawowym miejscem, gdzie przeprowadzony jest proces tej
nowoczesnej metody edukacji medycznej, jest centrum symulacji medycznej,
zapewniajace wrecz laboratoryjne warunki do ¢wiczen. Drugim miejscem od-
bywania si¢ symulacji jest realne srodowisko pracy personelu medycznego. Taki
rodzaj symulacji nazywany jest symulacjg in situ.
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Ewaluacja efektow uczenia si¢
a symulacja medyczna

Jacek Jozwiak, Marek Dgbrowski

Dazenie do poznania prawdy i przekazywanie wiedzy z pokolenia na pokolenie
jest szczegolnie szlachetna dzialalnoscig czlowieka, korzystajaca z fundamen-
talnej roli nauki w tworzeniu cywilizacji. Dlatego utworzono zasady funkcjo-
nowania szkolnictwa wyzszego oraz prowadzenia dzialalnosci naukowej oparte
na przestrzeganiu zasad i regut okreslonych prawem. Do podstawowych zadan
uczelni nalezg: prowadzenie ksztalcenia na studiach, prowadzenie ksztalcenia na
studiach podyplomowych lub innych form ksztalcenia, a nastepnie prowadze-
nie dzialalnosci naukowej, swiadczenie ustug badawczych oraz transfer wiedzy
i technologii do gospodarki, prowadzenie ksztalcenia doktorantéw, ksztalcenie
i promowanie kadr uczelni.

Efektywne nauczanie jest procesem odpowiedzialnym, wymagajacym strategii
i odpowiedniej struktury czy organizacji. Wspolczesna edukacja na kierunkach
medycznych skupia sie na zdobyciu przez uczacego si¢ umiejetnosci praktycz-
nych, umiejetnosci krytycznego i kreatywnego myslenia oraz wykorzystywania
posiadanej wiedzy teoretyczne;j.

Aby osiggna¢ spdjne komponenty nauczania, przygotowano efekty uczenia sie
(ksztalcenia si¢) - z ang. learning outcomes, ktére stanowia zasob wiedzy (W),
umiejetnosci (U) oraz kompetencji spolecznych (KS) nabytych w procesie ucze-
nia sie w trakcie realizacji okreslonego procesu nauczania. Definicja ta zawarta
jest w zaleceniu Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 23 kwietnia 2008 roku
w sprawie ustanowienia europejskich ram kwalifikacji. W Polsce zgodnie z zale-
ceniami Prawa o szkolnictwie wyzszym z 20 lipca 2018 roku efekty ksztalcenia
okreslone s3 jako zaséb wiedzy, umiejetnosci oraz kompetencji spolecznych
osiagnietych w procesie ksztalcenia przez osobe ksztalcong.

Proces ksztalcenia zgodnie z regulacjami opiera si¢ na podstawie regul przy-
gotowujacych do wykonywania okreslonego zawodu, w tym zawodu medycznego.
W ten sposéb Polska Rama Kwalifikacji (PRK), podobnie jak Europejska Rama
Kwalifikacji (ERK), reguluje i okresla z unifikowany (regulowany) sposéb ksztat-
cenia nowych pokolen przygotowywanych do wykonywania zawodoéw: lekarza,
lekarza dentysty, pielegniarki, potoznej, farmaceuty, ratownika medycznego czy
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fizjoterapeuty. Reguly te przedstawione zostaty na drodze rozporzadzen Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w sprawie standardéw ksztalcenia dla kierunkéw
studiow medycznych.

Kazdy z kierunkow studiow (procesow ksztalcenia) powinien odbywac si¢
na podstawie szczegélowo przygotowanego programu ksztalcenia. Jest to opis
okreslonych przez uczelni¢ spdjnych efektéw ksztalcenia, zgodny z Polskimi
Ramami Kwalifikacji dla Szkolnictwa Wyzszego, oraz opis procesu ksztalcenia
prowadzacego do osiagniecia tych efektéw, wraz z przypisanymi do poszczegdl-
nych moduléw tego procesu punktami ECTS (art. 2 ust. 1 pkt 14b) ustawy Prawo
o szkolnictwie wyzszym).

Standardy ksztalcenia podkreslaja trzy obszary edukacji, ukierunkowane na
wiedze, umiejetnosci i kompetencje spoteczne. Wiedza odnosi si¢ do znajomosci
podstawowych poje¢, zalozen w danej dziedzinie czy dyscyplinie. Umiejetnosci
to prawidlowe wykonanie istotnych czynnosci na podstawie przyjetych procedur
medycznych, natomiast kompetencje spoteczne to postawa studenta i jego umie-
jetnos$¢ wspdltpracy z interdyscyplinarnym zespolem.

Podstawa programowa to podstawowy dokument panstwowy (ministerial-
ny), obowigzujacy prawnie, wyznaczajacy na danym etapie edukacyjnym cele
ksztalcenia, zestaw tre$ci nauczania i umiejetnosci, ktére musza by¢ ujete w pro-
gramach nauczania. Zawiera szczegélowy opis wymagan, okresla, czego student
powinien sie¢ nauczy¢ z poszczegolnych przedmiotéw na kazdym etapie edu-
kacyjnym, jakie powinien naby¢ umiejetnosci oraz co bedzie oceniane i jakie
s3 wymagania do poszczegoélnych egzamindw i zaliczen dla poszczegélnych
przedmiotow.

Program nauczania to dokument opisujacy, w jaki sposob zostang zrealizowa-
ne poszczegélne tresci nauczania wskazane w podstawie programowe;j ksztalcenia
ogolnego (ksztalcenia w zawodzie), oparte na standardach ksztalcenia. Program
nauczania przedmiotu musi uwzglednia¢ potrzeby i mozliwosci studentéw, dla
ktorych jest przeznaczony.

W ramach edukacji obrano sobie za cel rozwijanie réznorakich kompetencji,
w tym przede wszystkim kompetencji zwigzanych z pracg zawodowa, aktywnoscia
zyciows, samorozwojem czy wspolpracg z innymi. W okresie ostatnich 20 lat nie
tylko zaczeto klas¢ coraz wiekszy nacisk na rozwijanie umiejetnosci technicznych,
ale przede wszystkim skupiono uwage na ksztalceniu w obszarze kompetencji
nietechnicznych, dotyczacych umiejetno$¢ pracy zespotowej, sprawnej i efek-
tywnej komunikacji opartej na wzajemnej wymianie doswiadczen i przeptywie
informacji, krytycznym mysleniu oraz inteligencji emocjonalnej. W zaleceniach
Rady Europy z dnia 22 maja 2018 roku podniesiono wage dotyczaca kompetencji
kluczowych w procesie uczenia si¢ przez cale zycie (life-long-learning) i zwrécono
uwage na rozne metody uczenia sie.
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Wraz z rozwojem techniki oraz technologii, a w zwigzku z tym gospodar-
ki i szeroko pojetego rozwoju zycia ludzkiego zaczeto réwniez szuka¢ nowych
mozliwosci i metod uczenia. Jednym z nowych obszaréw stala si¢ symulacja,
ktora oznacza sztuczne odtworzenie wlasciwosci danego obiektu lub zjawiska za
pomocg jego modelu. Dzigki temu rozwingla sie réwniez symulacja medyczna,
ktéra w szerokim znaczeniu stanowi odtworzenie mozliwej sytuacji klinicznej
w warunkach pracowni dydaktycznej, z mozliwoscia interakcji 0séb specjalizu-
jacych sie w danej dziedzinie medycznej. Z uwagi na mozliwos$¢ kreowania re-
alistycznych zdarzen symulacje medyczne staly si¢ coraz powszechniejsza forma
treningu. Szkolenia czy zajecia prowadzone ta metoda charakteryzuja si¢ bardzo
wysoka skutecznoscig w procesie zapamietywania informacji i dzigki temu wy-
soka efektywnoscia nauczania.

Istnieje powszechna miedzynarodowa zmiana metody edukacji medycznej,
w ktorej waznym elementem procesu ksztalcenia jest ksztalcenie praktyczne. Na
wszystkich kierunkach studiéw, usytuowanych w dziedzinie nauk medycznych
oraz nauk o zdrowiu, waznym elementem procesu ksztalcenia stato si¢ dosko-
nalenie umiejetnosci praktycznych. Celem utworzonych standardow jest eduko-
wanie studentéw z nastawieniem zorientowanym na praktyke. Metody symulacji
medycznej niewatpliwie pozwalajg na nabycie umiejetnosci klinicznych poprzez
celowa praktyke i odpowiednio zaprojektowany proces powtarzania umiejetnosci.
Nowe podejscie oparte na efektach ksztalcenia skoncentrowane jest na uczacym
sie, a punktem wyjscia sg kompetencje w obszarze wiedzy, umiejetnosci i posta-
wy. Badania wykazaly skutecznos¢ symulacji w nauczaniu podstawowych nauk,
wiedzy klinicznej, umiejetnosci proceduralnych, pracy zespotowej i umiejetnosci
komunikacyjnych.

We wspdlczesnym $wiecie dla mtodego pokolenia, ktore dzis jest pokoleniem
informacyjnym, szczego6lna role odgrywa¢ powinny umiejetnosci rozwiazywa-
nia problemdw, zdolno$¢ do wspdtdziatania, krytyczne i kreatywne myslenie,
myslenie komputacyjne (algorytmiczne, krok po kroku, tworzenie wskazowek,
ktére pomoga w rozwigzywaniu i unikaniu probleméw dzieki nabywaniu prawi-
dlowych umiejetnosci oraz reakcji) oraz zdolnos$¢ do samoregulacji. Wszystko to
pozwala na wykorzystywanie w trakcie realizowania powierzonego zadania czy
procesu wczesniej zdobytej wiedzy, zastosowanie jej w praktyce, generowanie no-
wych, autorskich idei, teorii, produktow, a takze na pozyskiwanie nowej wiedzy.

Nauczanie stale przechodzi ciagla restrukturyzacje i optymalizacje, ktore
wplywaja czgsto na duze zmiany systemowego ksztalcenia. To za§ powoduje, ze
dotychczasowe programy nauczania s walidowane i zmieniane wedlug nowych
metod, zasobdw i srodkdw.

Zauwazono réwniez, jak wazny jest proces wspierania kadry nauczycielskiej
(akademickiej) w zakresie aktualizacji technik i metod edukacyjnych, narzedzi
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oceny czy walidacji, nie zapominajagc o pomocy w lepszym realizowaniu zadan
i doskonalenia ksztalcenia. Od pewnego czasu w edukacji uczacy sie (uczestnik
procesu ksztalcenia) stal si¢ poniekad najwazniejszym aktywnym uczestnikiem
procesu uczenia sig, a edukujacy (nauczyciel, instruktor, trener) jest przewodni-
kiem odpowiedzialnym za stworzenie odpowiednich warunkéw sprzyjajacych
efektywnemu uczeniu sie.

Oprocz realizacji postawionych celéw nauczyciele dzielg si¢ réwniez ze swoimi
uczniami tzw. dobrymi praktykami, a przy tym odpowiadaja za ksztaltowanie
postaw i zachowan aktualnie pozadanych - promujg nastawienie na innowacje,
tworczos¢, efektywnosé, a dzieki temu daja mozliwos$¢ tworzenia nowych, orygi-
nalnych idei, pomystéw. Coraz czgsciej nauczyciel zaczyna pelni¢ role mentora
(tutora) i przewodnika w procesie nauczania, faczac ze sobg formy edukacji
uczestniczacej i promujacej, odpowiadajac za przygotowanie procesu dydak-
tycznego, uczac efektywnego uczenia si¢ i sposobow, w jaki mozna posiadana
wiedze wykorzysta¢ w praktyce oraz jak taczy¢ jg z innymi, posiadanymi juz
informacjami i wycigga¢ odpowiednie wnioski. Szczegdlng role nauczyciele,
instruktorzy, trenerzy odgrywaja rowniez w procesie ksztalttowania kompetencji
nietechnicznych (kompetencji spotecznych), ktérych nie zdobedzie si¢ poprzez
samo przyswojenie wiedzy teoretycznej. Jest do tego potrzebny trening w obsza-
rze komunikacji.

Edukacja medyczna w Polsce znajduje si¢ aktualnie w waznym momencie.
Jednym z najistotniejszych krokéw milowych w ciagu ostatniej dekady w roz-
woju programu nauczania w obszarze nauk medycznych i nauk o zdrowiu jest
wprowadzenie opartego na symulacji medycznej sposobu nauczania przysztych
pokolen kadr medycznych. Cyfryzacja, rozwdj technologiczny, w tym kompu-
teryzacja, informatyka i robotyka pozwalaja na wykorzystanie nowoczesnych
zasobow w sektorze edukacji medycznej. Symulacja medyczna, zwlaszcza ta naj-
bardziej realistyczna, pozwala uczestnikowi na odtworzenie rzeczywistosci badz
jej wykreowanie, dzieki czemu uczacy si¢ moze w praktyczny sposob wyprobowac
posiadang wiedze i prze¢wiczy¢ wlasne umiejetnosci. Symulacja medyczna jest
w obecnym czasie najbardziej dynamicznie rozwijajacym si¢ dzialem edukacji
medycznej, pozwalajacym zblizy¢ si¢ do warunkow realnych, umozliwiajacym
przygotowanie personelu medycznego do pracy z pacjentem.

Zaleta symulacji jest niewatpliwie mozliwo$¢ wielokrotnego, wiernego od-
twarzania tej samej sytuacji bez ingerencji w $wiat rzeczywisty (tzw. ¢wiczenie
przy pacjencie). Jest to wygodny sposéb na ksztaltowanie u studentéw kierun-
kow medycznych wlasciwych postaw, umiejetnosci i kreatywnego wykorzysty-
wania wiedzy.

Gl6éwna zaleta symulacji jest wplyw na bezpieczenstwo pacjentéw. Symulacja
medyczna jest procesem ksztalcenia wykorzystujacym specjalnie dedykowane
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metody ksztalcenia oraz sprzet edukacyjny, od prostych trenazeréw stuzacych do
nauki pojedynczych zadan, poprzez manekiny zaawansowane, tzw. symulatory
pacjenta wiernie nasladujace cztowieka i jego parametry oraz funkcje zyciowe.
Ponadto w ostatnich latach korzysta si¢ z pomocy standaryzowanych pacjentéw
(aktoréw), specjalnie przygotowanych do odgrywania roli pacjenta. Symulacja
wykorzystuje réwniez mozliwosci, jakie stwarza rzeczywisto$¢ wirtualna, zwlasz-
cza w warunkach, ktérych odtworzenie jest kosztowne i pracochfonne, jak m.in.:
katastrofy czy niebezpieczne $srodowisko.

Symulacja medyczna z pewnoscig jest efektowna, ale zarazem efektywna.
Niektore efekty beda widoczne dopiero w pracy zawodowej, np. pewnos$¢ podej-
mowanych decyzji, wspotpraca w zespole terapeutycznym, szerokie spojrzenie
na rozwigzywanie sytuacji problemowych. Inne natomiast wida¢ natychmiast.
Studenci po zajeciach symulacyjnych czesto podkreslaja warto$¢ zdobytej wie-
dzy, mozliwo$¢ wykorzystania tej juz posiadanej oraz nauczonych umiejetnosci
podczas symulacji medycznej.

Podczas gdy symulacja wysokiej wiernosci jest kosztowna i moze nie by¢ do-
stepna w mniejszych instytucjach, symulacja o niskiej wiernosci moze zapewni¢
podobne doswiadczenia i wypetni¢ luki w edukacji przy mniejszych zasobach
personelu szkoleniowego, w dzisiejszym srodowisku ograniczonej dostepnosci do
pacjentow czy skroconych godzinach szkoleniowych. Majac na uwadze szersze
zrozumienie procesu nauczania uzywanie jednej przestarzalej metody nie jest
zgodne z najnowszymi zasadami uczenia si¢ dorostych. Po zapoznaniu si¢ z wie-
loma narzedziami niskiej wiernosci symulacja medyczna pozwala nowoczesnemu
nauczycielowi na ich wdrozenie w dowolnym kontekscie, co zwieksza poziom
umiejetnosci studentdw, a tym samym bezpieczenstwo pacjentow. Nalezy pamie-
ta¢, ze symulacja medyczna nie zastapi pracy i nauki w warunkach klinicznych,
ale w rzeczywisty sposob jest w stanie wzbogaca¢ proces udoskonalania technik,
umiejetnosci czy osiagania istotnych kompetencji spotecznych w oparciu o po-
siadang i nabywang wiedzg.

Ewaluacja efektow uczenia si¢

Kazdy kierunek studiéw realizowany w Polsce powinien spetnia¢ okreslone
standardy ksztalcenia. Zapewnienie jakosci ksztalcenia jest istotnym wyzwaniem
stojacym zaréwno przed systemem edukacyjnym kazdego kraju, jak i przed kaz-
da instytucja edukacyjng (w tym uczelnia wyzsza). Przez szereg lat w podejsciu
tradycyjnym do edukacji mdéwienie wprost o jakosci nie bylo potrzebne, gdyz
zabiegi na rzecz jakosci wpisane byty w role nauczycieli akademickich (okre-
$lanych czasem w pracy skrétowo nauczycielami) oraz studentéw. Wraz z roz-
wojem uczelni zaczely pojawiac sie trudnosci w obszarze dostepnosci do kadr,
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atrakcyjnosci warunkéw dydaktycznych oraz zwigkszaniu jakosci ksztalcenia.
Od uczacych coraz czeéciej wymaga sie zatem wieloaspektowego podejécia do
edukowania kadr.

W obecnym ksztalceniu wysokim kryterium jest jak najwyzszy poziom jakosci
i efektywnosci ksztalcenia. Ksztalcenie na kierunkach medycznych odbywa sie
najczesciej dwuetapowo. Poczatkowo ksztalcimy w warunkach nabywania wiedzy
i umiejetnosci na poziomie podstawowym, a dopiero pdzniej student nabywa
wiedze kliniczng oraz umiejetnosci i kompetencje spoleczne.
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Ryc. 1. Piramida Millera zaadoptowana do osiggania efektéw uczenia sig

TEORIA KURSANT WIE "JAK"

Zrédlo: opracowane na podstawie Piramidy Millera: Katowa P, Banda SS. Medical Students’ Know-
ledge of Clinical Practical Procedures: Relationship with Clinical Competence, Creative Education
2014; 5(21):1895,1904.

Jakos¢ ksztalcenia oznacza wyniki osiggane przez studentéw zaréwno w trak-
cie procesu edukacyjnego jak i po jego zakonczeniu (egzaminy, zaliczenia oraz
egzaminy, takie jak: LEK - lekarski egzamin koncowy, LDEK - lekarsko-denty-
styczny egzamin koncowy, konieczne do uzyskania petnego prawa wykonywania
zawodu lekarza czy lekarza dentysty w Polsce).

Wyniki ksztalcenia osiggane przez studentéw na okreslonym etapie studiow
rozumiane sg jako cele ksztalcenia zawarte w programach ksztalcenia okreslonej
uczelni wyzszej. Powinny one umozliwia¢ studentom skuteczne opanowanie po-
szczegdlnych efektow uczenia sie i realizacji celow nauczania, za$ absolwentom
efektywne i satysfakcjonujace wykonywanie powierzonych rol spotecznych oraz
rol i zadan podejmowanych zawodowo. Dodatkowo wyniki te powinny ufatwia¢
dalsze doskonalenie zawodowe czy podejmowanie studiéw na kolejnych etapach
ksztalcenia (np. studia podyplomowe, doktoranckie, kursy specjalistyczne czy
szkolenia). Osiagnigte wyniki powinny pomaga¢ réwniez w zapewnieniu prawi-
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dlowej organizacji zycia zawodowego dzieki poznanym wartos$ciom i potrzebom
kompetencji osobistej i umiejetnosci osiggania satysfakeji oraz dokonywania

samooceny.

Tabela 1. Kryteria oceny programowej PKA

Rozporzadzenie MNiSzW z dnia 12 wrze$nia
2018 r. w sprawie kryteridw oceny programo-
wej §1. Kryteriami oceny programowej sa:

Szczegotowe kryteria dokonywania
oceny programowej PKA

1) sposob konstrukgji programu studiéw oraz
jego zgodno$¢ ze standardem ksztalcenia

Kryterium 1. Konstrukcja programu studiow:
koncepcja, cele ksztalcenia i efekty uczenia sie

2) realizacja programu studiow

Kryterium 2. Realizacja programu studiow:
tresci programowe, harmonogram realizacji
programu studiow oraz formy i organizacja
zajeé, metodyksztalcenia, praktyki zawodowe,
organizacja procesu nauczania i uczenia sie

3) warunki przyje¢ na studia i weryfikacji
uzyskiwanych efektow uczenia si¢, w tym na
etapie egzaminu dyplomowego

Kryterium 3. Przyjecie na studia, weryfikacja
osiggniecia przez studentoéw efektow uczenia
sie, zaliczanie poszczegdlnych semestrow i lat
oraz dyplomowanie

4) poziom kompetencji i do$wiadczenia kadry
prowadzacej zajecia

Kryterium 4. Kompetencje, do$§wiadczenie,
kwalifikacje i liczebno$¢ kadry prowadzacej
ksztalcenie oraz rozwdj i doskonalenie kadry

5) dostosowanie infrastruktury wykorzy-
stywanej do realizacji programu studiéw do
potrzeb i celow ksztalcenia

Kryterium 5. Infrastruktura i zasoby eduka-
cyjne wykorzystywane w realizacji programu
studiow oraz ich doskonalenie

6) relacje z otoczeniem spoteczno-gospodar-
czym w odniesieniu do programu studiéw

Kryterium 6. Wspdlpraca z otoczeniem
spoteczno-gospodarczym w konstruowaniu,
realizacji i doskonaleniu programu studiéw
oraz jej wpltyw na rozwdj kierunku

7) stopien umiedzynarodowienia ksztalcenia

Kryterium 7. Warunki i sposoby podnoszenia
stopnia umiedzynarodowienia procesu ksztal-
cenia na kierunku

8) jakos¢ wsparcia studentéw w procesie
uczenia sie

Kryterium 8. Wsparcie studentéw w uczeniu
sie, rozwoju spolecznym, naukowym lub
zawodowym i wejéciu na rynek pracy oraz
rozwoj i doskonalenie form wsparcia

9) dostepnos¢ i jakos¢ informacji o studiach

Kryterium 9. Publiczny dostep do informacji
o programie studiéw, warunkach jego realiza-
cji i osiaganych rezultatach

10) sposoby doskonalenia jako$ci ksztalcenia
iich skutecznos¢

Kryterium 10. Polityka jakosci, projektowa-
nie, zatwierdzanie, monitorowanie, przeglad
i doskonalenie programu studiow

Zr6dto: Materiaty Panistwowej Komisji Akredytacyjnej, 2020.
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Kryterium Wskazniki

szczegotowe Standardy spetnienia

dokonywania > jakosci > standardu
oceny ksztatcenia jakosci

programowe;j ksztatcenia

Ryc. 2. Osiaganie jakosci ksztalcenia
Zr6dlo: Materialy Paristwowej Komisji Akredytacyjnej, 2020.

o Samodzielnos¢ decyzji
- o Liderowanie
- o Krytyczne myslenie

D Kompetencje spofeczne

E Wiedza + Umiejetnosci

Opracowanie: Steliga, Dabrowski

Ryc. 3. Piramida nauczania w symulacji medycznej na podstawie piramidy Millera
Zrédo: opracowanie za: Dabrowski M, Steliga A, 2020.

Funkcje ewaluacji w zapewnianiu jakosci ksztalcenia
w uczelniach wyzszych

Jakos¢ ksztalcenia moze by¢ rozumiana jako:

1) doskonalos$¢ - czyli wyraza szczegoélnie wysokie standardy;

2) recenzowanie — akcentuje si¢ procedury zapewniania i utrzymania jakosci;

3) wyniki - rozwazane sg relacje do réznie definiowanych wynikéw ksztat-

cenia;

4) misja - akcentuje si¢ indywidualno$¢, odrgbnos¢ instytucjonalna, zawarta

w okreslonej i realizowanej misji danej instytucji;

5) kultura - oznacza nastawienie instytucji edukacyjnej na traktowanie syste-

mu oceny jako stalego elementu kultury akademickiej.

Miejsce, rola i zadania ewaluacji w procesie ksztalcenia zalezg od przyjmo-
wanej koncepcji ksztalcenia. Monitorowanie procesu jest waznym Zrédtem in-
formacji dla kazdego zaangazowanego w proces ksztalcenia, dla nauczyciela,
w tym takze dla nauczyciela akademickiego, poniewaz zazwyczaj pozwala na
szybkie dokonywanie korekt we wlasnym postepowaniu. Dzigki podejmowanym
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/ e \

KORYGOWANIE WYKONANIE

N

SPRAWDZANIE

Ryc. 4. Schemat zarzadzania jako$cia (I)
Zrédto: Bartz 2000, s. 68.

/ PLANOWANIE JAKOSCI \

POPRAWA JAKOSCI — KONTROLA JAKOSCI

Ryc. 5. Schemat zarzadzania jakoscig (II)
Zrédto: Bartz 2000, s. 68.

decyzjom na podstawie wczesniejszych wnioskéw prowadzi do udoskonalania
metod pracy, a w rezultacie podnosi jakos¢ ksztalcenia i powoduje, ze zaréwno
cele czastkowe (etapowe), jak i cele koncowe moga by¢ realizowane na wysokim
poziomie w odniesieniu do wigkszosci studentéw w danej grupie.

Angazujac si¢ i planujac ksztalcenie poszczegdlnych grup studenckich dla
realizowanych przedmiotéw, zawsze powinno si¢ stawiac sobie istotne cele do
osiggniecia. Nastepnie powinno si¢ wdraza¢ planowanie struktury oraz zasobow
w postaci srodkow ich realizacji, tj. dobdr odpowiednich tresci, formutowa-
nie zadan do wykonania, przeglad posiadanych zasobéw do prowadzenia zajg¢
(sale, sprzet), form organizacyjnych, metod, technik czy $rodkéw dydaktycznych.
Kolejnym aspektem jest sprawdzenie przygotowania kadry do wykonywania
poszczegolnych zadan oraz realizacji zalozonych tresci przedmiotéw (multidy-
scyplinarny zespol nauczycieli akademickich).

Zazwyczaj chcemy tez wiedzie¢, czy zakladane przez nas cele rzeczywiscie
zostaly zrealizowane w okreslonym zakresie i stopniu. Wiekszos¢ nauczycieli kon-
centruje uwage na realizacji celow dydaktycznych, a wigc ocenie poddaje gtéwnie
jakos¢ efektu koncowego. Rzadko nauczyciele dokonuja analizy i oceny calego
procesu edukacyjnego, w tym réznych jego elementéw, np. jakosci materiatow
edukacyjnych, sposobow korzystania przez studentéw z dostepnych zrédet i po-
zycji bibliograficznych, artykuléw naukowych oraz materiatéw i skryptow (takze
w Internecie), ich zaangazowania i motywacji, klimatu w grupie, w ktérej prowa-
dzone s3 zajecia, Srodkow dydaktycznych (sprzetu). Najwiekszym utrudnieniem
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powodujacym brak takiej analizy i oceny jest brak czasu, a do tego bardzo czesto
jest to przede wszystkim brak zrozumienia sensu i potrzeby monitorowania pro-
cesu ksztalcenia we wszystkich jego wymiarach - edukacyjnym, indywidualnym
i grupowym oraz brak odpowiednich do tego, prostych narzedzi weryfikujacych,
niewymagajacych nadmiernego zaangazowania oraz nakladéw finansowych. Ko-
lejnym duzym powodem jest spontanicznos¢ prowadzonych zaj¢¢ oraz kumulacja
zaje¢ w bloki edukacyjne (przedmiot — modul) lub rozciagnigcie zaje¢ w oparciu
o cyklicznos¢.

Ewaluacja catego procesu ksztalcenia dla okreslonego przedmiotu moze miec¢
dwojaki charakter. Po pierwsze, moze by¢ dokonywana po zakonczeniu jakiego$
cyklu dziatania albo po prostu pod koniec semestru. Taki sposéb ma charakter
reaktywny, bowiem zebranych informacji nie mozna juz wykorzysta¢ do udo-
skonalenia tego, co si¢ zdarzyto, mozna natomiast probowa¢ wyjasni¢, dlaczego
(z jakiego powodu) uzyskiwane efekty sa takie, a nie inne. Ewaluacj¢ mozna
w zwiazku z tym stosowac jako narzedzie do podsumowania zakonczonego
procesu i na podstawie analizy wyciagna¢ wnioski odnosnie przyszlych dziatan.
Wyniki ewaluacji reaktywnej moga by¢ podstawg do gratyfikowania w odpo-
wiedni sposob nauczycieli, ale tez moga stac si¢ podstawa réznego typu dziatan
naprawczych wzgledem nich. Z tego to powodu nauczyciele czgsto obawiajg sie
wynikow ewaluacji i samej ewaluacji, nie s3 bowiem pewni albo nie majg na ten
temat jasnych informacji, w jakim celu si¢ ja prowadzi oraz jak zostang wyko-
rzystane zebrane dane.

Ewaluacja a symulacja medyczna

Ksztalcenie prowadzone w oparciu o prowadzenie zajg¢ metoda symulacji
medycznej ma na celu nabycie przez studenta praktycznych umiejetnosci
z poszczegdlnych moduldw i przedmiotow, a co za tym idzie lepsze przygo-
towanie praktyczne do przyszlego zawodu medycznego. Efekty uczenia si¢
w ramach okreslonego kierunku, realizowane w oparciu o symulowane wa-
runki kliniczne w centrum symulacji medycznej, pozwalaja zapanowa¢ nad
ich osiaganiem.

W centrum symulacji medycznej mozemy przeprowadzi¢ ¢wiczenia pozwala-
jace wykorzysta¢ posiadang wiedze i nabyte wczesniej umiejetnosci oraz przygo-
towa¢ w oparciu o posiadang wiedz¢ ¢wiczenia dajace mozliwo$¢ wypracowania
umiejetnosci praktycznych i zbudowania dobrych podstaw do osiggania umiejet-
nosci klinicznych. Moga to by¢ zaréwno umiejetnosci techniczne (podejmowanie
procedur czy interwencji), jak rowniez umieje¢tnosci nietechniczne (komunikacja
z czfonkami zespotu, komunikacja z pacjentem, umiejetno$¢ stuchania, raporto-
wania, praca w zespole).
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Tabela 2. Efekty uczenia si¢ dla kierunku lekarskiego (osiggane réwniez w symulacji medycznej)

Treé¢ efektu uczenia sie dla kierunku lekarskiego

leczenia wobec nieskutecznosci albo przeciwwska-
zan do terapii standardowej

Lp. | Efekt Student / studentka: SNW |SWW | SP | OSCE
1 | D.U6. | informuje pacjenta o celu, przebiegu i ewentual-
nym ryzyku proponowany_ch d21ale.1n.d1ag1,10.stycz— . S D R
nych lub terapeutycznych i uzyskuje jego swiado-
ma zgode
2 | D.U7. | przekazuje pacjentowi i jego rodzinie informacje
. - + | | A
o niekorzystnym rokowaniu
3 | D.UIl | komunikuje si¢ ze wspdtpracownikami zespotu,
udzielajac konstruktywnej informacji zwrotnej + +++ |+ +
i wsparcia
4 | D.U16. | rozpoznaje wlasne ograniczenia, dokonuje samo-
oceny deficytow i potrzeb edukacyjnych, planuje + +++
wlasng aktywnos¢ edukacyjna
5 | E.U2. przeProwadza wywiad lekarski z dzieckiem i jego U D R
rodzing
6 | EU3. | przeprowadza pelne i ukierunkowane badanie R I A
fizykalne pacjenta dorostego
7 | EU4. | przeprowadza badanie fizykalne dziecka w kazdym
. + +++ +++
wieku
8 | EU7. | ocenia stan ogdlny, stan przytomnosci i $wiado-
R +H+ | +++
mosci pacjenta
9 | E.U8. | ocenia stan noworodka w skali Apgar oraz
ocenia jego dojrzato$¢, bada odruchy + ++
noworodkowe
10 | E.UI2. | przeprowadza diagnostyke réznicowa najczest-
. . C 1 +++
szych choréb osob dorostych i dzieci
11 | EU13. ocenia i opisuje stan somatyczny i psychiczny S D B
pacjenta
12 | E.Ul4. | rozpoznaje stany bezposredniego zagrozenia zycia ++ | | |
13 | EUI5. | rozpoznaje stan po spozyciu alkoholu, narkotykéw
. . +H+ | |+t
i innych uzywek
14 | E.Ul6. plafluje postepowanie diagnostyczne, terapeutycz- N P D R
ne i profilaktyczne
15 | EU17. | przeprowadza analize ewentualnych dziatan nie-
pozadanych poszczegélnych lekéw oraz interakeji +++
miedzy nimi
16 | E.U18. | proponuje indywidualizacje obowigzujgcych
wytycznych terapeutycznych oraz inne metody I
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Tabela 2. cd.

Lp.

Efekt

Tre$¢ efektu uczenia sie dla kierunku lekarskiego
Student / studentka:

SNW

SWwW

SP

OSCE

17

E.U20.

kwalifikuje pacjenta do leczenia domowego
i szpitalnego

++

++

18

E.U21.

definiuje stany, w ktorych czas dalszego trwania
zycia, stan funkcjonalny lub preferencje chorego
ograniczajg postepowanie zgodne z okreslonymi
dla danej choroby wytycznymi

++

++

19

E.U24.

interpretuje badania laboratoryjne i identyfikuje
przyczyny odchylen

+++

+++

+++

20

E.U28.

pobiera material do badan wykorzystywanych
w diagnostyce laboratoryjnej

+++

21

E.U29.

wykonuje podstawowe procedury i zabiegi lekar-
skie, w tym:

pomiar temperatury ciala, pomiar tetna, nieinwa-
zyjny pomiar ci$nienia tetniczego,
monitorowanie parametréow zyciowych przy po-
mocy kardiomonitora, pulsoksymetrii,

leczenie tlenem, wentylacje wspomagang

i zastepcza,

wprowadzenie rurki ustno-gardlowej,
wstrzyknigcia dozylne, domiesniowe i podskdrne,
kaniulacje zyl obwodowych, pobieranie obwodo-
wej krwi zylnej (...),

pobieranie wymazéw z nosa, gardta (...),
cewnikowanie pecherza moczowego u kobiet

i mezczyzn, zglebnikowanie zotadka, ptukanie
zoladka, eneme,

standardowy elektrokardiogram spoczynkowy
wraz z interpretacjg, kardiowersje elektryczna

i defibrylacje serca

+++

+++

+>$

+++

22

E.U30.

asystuje przy przeprowadzaniu nastepujacych
procedur i zabiegow lekarskich:

a) drenazu jamy oplucnowej,

b) naktuciu worka osierdziowego,

¢) nakluciu ledzwiowym

+++

+++

+>¢'

+++

23

E.U32.

planuje konsultacje specjalistyczne

+++

+++

24

E.U3e6.

postepuje wlasciwie w przypadku urazéw (zaktada
opatrunek lub unieruchomienie, zaopatruje i zszy-
wa rane)

+++

++

+>¢'

+++

25

E.U37.

rozpoznaje agonie pacjenta i stwierdza jego zgon

++

26

E.U38.

prowadzi dokumentacj¢ medyczng pacjenta

+++

+++

+++

27

EU3.

stosuje sie do zasad aseptyki i antyseptyki

+++

+++

+++

+++
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Tabela 2. cd.

Lp.

Efekt

Tre$¢ efektu uczenia sie dla kierunku lekarskiego
Student / studentka:

SNW

SWwW

SP

OSCE

28

EU4.

zaopatruje prostg rang, zaklada i zmienia jalowy
opatrunek chirurgiczny

+++

++

+>(>

++

29

EUS.

zaklada wktucie obwodowe

+++

++

+>¢>

++

30

EUe.

bada sutki, wezly chlonne, gruczot tarczowy oraz
jame brzuszng w aspekcie ostrego brzucha, a takze
wykonuje badanie palcem przez odbyt

++

++

+>(>

++

31

EUS.

wykonuje dorazne unieruchomienie konczyny,
wybiera rodzaj unieruchomienia konieczny do
zastosowania w typowych sytuacjach klinicznych
oraz kontroluje poprawnos¢ ukrwienia konczyny
po zalozeniu opatrunku unieruchamiajacego

+++

++

++*

+++

32

EU9.

zaopatruje krwawienie zewnetrzne

+++

+++

++

++

33

EU10.

wykonuje podstawowe zabiegi resuscytacyjne

z uzyciem automatycznego defibrylatora zewnetrz-
nego i inne czynnoéci ratunkowe oraz udziela
pierwszej pomocy

+++

+++

+++

34

EUI11.

dziata zgodnie z aktualnym algorytmem zaawanso-
wanych czynnosci resuscytacyjnych

+++

+++

+++

35

EU12.

monitoruje okres pooperacyjny w oparciu o pod-
stawowe parametry zyciowe

+++

+++

++

+++

36

EU13.

rozpoznaje objawy podmiotowe i przedmiotowe
$wiadczace o nieprawidlowym przebiegu cigzy
(nieprawidlowe krwawienia, czynno$¢ skurczowa
macicy)

+++

37

EU14.

interpretuje wyniki badania fizykalnego ci¢zarnej
(ci$nienie tetnicze, czynno$¢ serca matki plodu)
oraz wyniki badan laboratoryjnych $§wiadczacych
o patologiach cigzy

++

++

++

38

EU15.

interpretuje zapis kardiotokografii (KTG)

++

+++

+++

+++

39

EU1le6.

rozpoznaje rozpoczynajacy si¢ poroéd oraz niepra-
widlowy czas jego trwania

+++

+++

40

EU17.

interpretuje objawy podmiotowe i przedmiotowe
w czasie pologu

+++

+++

++

41

EU20.

rozpoznaje stany okulistyczne wymagajace na-
tychmiastowej pomocy specjalistycznej i udziela
wstepnej, kwalifikowanej pomocy w przypadkach
urazéw fizycznych i chemicznych oka

++

++

42

EU21.

ocenia stan chorego nieprzytomnego zgodnie
z obowigzujacymi miedzynarodowymi skalami
punktowymi

++

+++

++
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Tabela 2. cd.

Tre$¢ efektu uczenia sie dla kierunku lekarskiego

Lp. | Efekt Student / studentka: SNW |SWW | SP | OSCE

43 | BU22. rozpoznaje objawy narastajacego cisnienia . U R B
$rédczaszkowego

m EU25. | wykonuje podstawowe badanie laryngologiczne it | 4 it

w zakresie ucha, nosa, gardla (...)

Objasénienia: * oznacza symulacje hybrydows (wykorzystanie aktora oraz trenazeréw); SNW — sy-
mulacja niskiej wiernoéci, SWW - symulacja wysokiej wiernosci, SP — pacjent standaryzowany,
OSCE - przyporzadkowane do egzaminu.

Zrédo: opracowanie wlasne na podstawie efektow uczenia sie dla kierunku lekarskiego.

Tabela 3. Efekty uczenia dla kierunku pielggniarstwo (osiggane w symulacji medycznej)

Tres¢ efektu uczenia sie dla kierunku pielegniarstwo

nych i zmienia te pozycje

Lp.| Efekt Student / studentka: SNW |SWW | SP | OSCE
1 |BKl1 przejawia odpowiedzialno$¢ za udzial w podejmo-
. - + | |
waniu decyzji zawodowych
2 |B.U3 rozpoznaje problemy pielegnacyjne oraz stosuje
interwencje w opiece nad chorym w intensywnej
. . . S 4 | A | |
opiece neurotraumatologicznej, kardiologicznej
i kardiochirurgicznej
3 |B.U4 | dobiera i stosuje zaawansowane zabiegi resuscyta-
. SR +H+ |+t +++
cyjne w stanach zagrozenia zycia
4 |B.K5 ponosi odpowiedzialnos¢ za bezpieczenstwo wla-
S S . . ) I I
sne i 0sob znajdujacych si¢ pod jego opieka
5 | C.W12. | opisuje istote, cel, wskazania, przeciwwskazania,
niebezpieczenstwa, obowiazujace zasady i strukture | +++ | +++ | +++ | +++
wykonywania podstawowych czynno$ci
6 | C.U10. | podaje choremu leki ré6znymi drogami, zgodnie
z pisemnym zleceniem lekarza oraz oblicza dawki | +++ | +++ | ++* | +++
lekow
7 |C.U1l. pomaga chore.mu w.Jédzemu, v.vydalamu, porusza- |l L] Ly
niu si¢ i dbaniu o higieng¢ osobista
8 | C.U12. | pielegnuje skore i jej wytwory oraz blony $luzowe
z zastosowaniem $rodkow farmakologicznych .
. iy . . +++ + + +
i materialéw medycznych, w tym stosuje kapiele
lecznicze
9 | C.U14. | wykorzystuje rozne techniki karmienia pacjenta +++ + ++
10 | C.U16. | zaklada cewnik do pecherza moczowego, monito- N
o . | |+ +
ruje diureze, usuwa cewnik
11 |C.U17. | uklada chorego w 16zku w pozycjach terapeutycz-
+H+ | A | |
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Tabela 3. cd.

Tres¢ efektu uczenia sie dla kierunku pielegniarstwo

Lp.| Efekt Student / studentka: SNW |SWW | SP | OSCE
12 | C.U 18. | Wykonuje gimnastyke oddechowa i drenaz
zfozeniowy, inhalacje i od$luzowywanie drég +H+ | A | A
oddechowych
13 | C.U24. | zaklada zglebnik do Zotadka i odbarcza tresci +H+ | | |
14 | C.U30. | pobiera materiat do badan laboratoryjnych N
: o I +++
i bakteriologicznych
15 | C.U32. | przygotowuje siebie i sprzet do instrumentowania +++ | +++
16 | C.U34. | odnotowuje wykonanie zlecen w karcie zlecen
. I B
lekarskich
17 | C.U49. | Przeprowadza badanie podmiotowe pacjenta, ana-
lizuje i interpretuje wyniki dla potrzeb diagnozy e I
pielegniarskiej i jej dokumentowania
18 | C.U50. | Rozpoznaje i interpretuje podstawowe odrebnosci
w badaniu noworodka, niemowlecia, osoby doro- B T o i B I
stej i w wieku geriatrycznym
19 | C.U51. | Wykorzystuje techniki badania fizykalnego do
oceny fizjologicznych funkcji skory, zmystow,
glowy, klatki piersiowej, w tym ukladu sercowo-
-naczyniowego, ukladu oddechowego, gruczotéw I B
piersiowych, jamy brzusznej, narzadéw plciowych,
obwodowego uktadu krazenia, uktadu mie$niowo-
-szkieletowego i uktadu nerwowego
20 |D.K1. | szanuje godno$¢ i autonomi¢ 0s6b powierzonych
. + | |
opiece
21 |D.K6. | rzetelnie i doktadnie wykonuje powierzone obo-
- +H+ | | |
wigzki zawodowe
22 |DK9 | Wspoldziala w ramach zespotu
. . e = o I
interdyscyplinarnego
23 | D.U14 | doraznie unieruchamia ztamania kosci, zwich-
niecia i skrecenia, przygotowuje pacjenta do ++ | |+ |
transportu
24 |D.U16 | rozpoznaje stany naglego zagrozenia zdrowia e+ | A | |
25 |D.U17 | wykonuje deﬁbryl?q.g a.utom/atyczna} (AED) i bez- N it
przyrzadowe udraznianie drég oddechowych
26 | D.U23 | doraznie tamuje krwawienia i krwotoki s i I S B
27 | D.U26 | przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego
+ +H+ |+ +

czfonkom zespotu terapeutycznego

* Oznacza symulacje hybrydowa (wykorzystanie aktora oraz trenazeréw).

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie efektéw uczenia sie dla kierunku pielegniarstwo.
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Tabela 4. Efekty uczenia dodatkowo osiggane typowo w ramach ksztalcenia praktycznego dla
kierunku pielegniarstwo do zrealizowania poprzez symulacje medyczna

Lp.

Efekt

Efekty uczenia dodatkowo osiagane typowo
w ramach ksztalcenia praktycznego dla kierunku
pielegniarstwo (mozliwe do osiggania
w symulacji medycznej)
Student / studentka:

SNW

SWW

SP

OSCE

D.UL

uwzglednia w procesie postepowania tera-
peutycznego subiektywne potrzeby i oczeki-
wania pacjenta wynikajace z uwarunkowan
spoleczno-kulturowych

++

+++

++

D.U4.

buduje atmosfere zaufania podczas calego procesu
leczenia

+++

+++

+++

D.U5.

przeprowadza rozmowe z pacjentem dorostym,
dzieckiem i rodzing z zastosowaniem techniki
aktywnego stuchania i wyrazania empatii, a takze
rozmawia z pacjentem o jego sytuacji zyciowej

+++

+++

+++

D.Ue.

informuje pacjenta o celu, przebiegu i ewentu-
alnym ryzyku proponowanych dziatan diagno-
stycznych lub terapeutycznych i uzyskuje jego

$wiadoma zgode

+++

+++

+++

D.U7.

przekazuje pacjentowi i jego rodzinie informacje
o niekorzystnym rokowaniu

+++

+++

+++

D.US.

udziela porady w kwestii przestrzegania zalecen
terapeutycznych i prozdrowotnego trybu zycia

+++

+++

+++

D.U9.

identyfikuje czynniki ryzyka wystapienia przemo-
cy, rozpoznaje przemoc i odpowiednio reaguje

+++

+++

+++

D.Ul1.

komunikuje si¢ ze wspdtpracownikami zespotu,
udzielajac konstruktywnej informacji zwrotnej
i wsparcia

+++

10

D.U12.

przestrzega wzorcow etycznych w dzialaniach
zawodowych

11

D.U14.

przestrzega praw pacjenta, w tym: prawa do
ochrony danych osobowych, prawa do intym-
noéci, prawa do informacji o stanie zdrowia,
prawa do wyrazenia $wiadomej zgody na leczenie
lub odstapienie od niego oraz prawa do godnej
$mierci

+++

+++

+++

Zr6dlo: opracowanie whasne.

Zajecia wykorzystujace metody symulacji medycznej nie zastapia i nigdy nie

powinny zastgpi¢ zaje¢ klinicznych. Prawidlowo prowadzone zajecia symula-
cyjne s3 przede wszystkim wstepem do zaje¢ klinicznych, ale niejednokrotnie
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takze ich swoistym uzupelnieniem. Pozwalaja one przeprowadzi¢ wszystkie gru-
py studenckie przez jednakowe scenariusze dotyczace przypadkéw klinicznych
i umiejetnosci, ktére studenci powinni naby¢ w toku ksztalcenia. Nalezy zwrocic
uwage na to, ze nie wszystkie efekty uczenia si¢ mozna zrealizowaé podczas zajec
klinicznych i nie jesteSmy tez w stanie zapewni¢ wszystkim grupom studentéw
ukazania jednakowych jednostek klinicznych.

Atutem prowadzenia zaje¢ w centrum symulacji medycznej jest mozliwos¢
kontroli jakosci prowadzenia zaje¢ i uzyskiwanych efektéw ksztalcenia. Kolejna
identyfikowang potrzeba jest szkolenie nauczycieli akademickich i pracownikow
centrum symulacji medycznej z zakresu metodyki edukacji medycznej. Celem
tego dzialania jest podniesienie jako$ci prowadzonych zaje¢ poprzez wprowa-
dzenie nowych metod edukacyjnych oraz ujednolicenie przekazywanej studen-
tom wiedzy i umiejetnosci. Dodatkowe biezace potrzeby dotyczace ksztalcenia
praktycznego studentéw zostang okreslone przez kierownikéw przedmiotéw na
podstawie ankiet i informacji uzyskanych od grup studenckich. Dzigki zapew-
nieniu odpowiednich warunkéw mozliwa jest wyrazna standaryzacja ksztalcenia
zapewniajaca jednakowe warunki uczenia si¢ wszystkich studentéw okreslonego
kierunku studidw.

Weryfikacja wiedzy i umiejetnosci studentéw prowadzona podczas zaje¢ po-
winna odbywac¢ si¢ przede wszystkim w sposob ciagly. Dodatkowo przewiduje
sie okresowe egzaminy praktyczne z okreslonych przedmiotéw oraz okreslonych
tresci programowych. Kazda forma oceny osigganych efektéw powinna by¢ pro-
wadzona w sposéb przewidziany regulaminem studiéw i wskazana w przewod-
niku dydaktycznym odpowiedniego przedmiotu (sylabus).

Kontrola jakosci zaje¢ symulacyjnych oraz ocena ich komplementarnosci
z zajeciami klinicznymi powinna by¢ prowadzona za pomocg okresowych egza-
minéw praktycznych.

Analiza sposobow weryfikacji efektow uczenia si¢ prowadzi do podobnych
wnioskow jak analiza procesu nauczania, tzn. ujawnia istnienie odmiennych
regulacji dotyczacych kierunku studiéw na kierunku lekarskim, pielegniar-
stwo, poloznictwo, ratownictwo medyczne czy fizjoterapia. Na kazdym kie-
runku jako zalecang forme oceny standardy wskazuja bezposrednig obserwacje
studenta demonstrujgcego dang umiejetno$¢ z wykorzystaniem: egzaminu
klinicznego - lekarz, lekarz dentysta; egzaminu standaryzowanego (OSCE)
i jego modyfikacji (Mini-Clinical Evaluation Exercise for Trainees, Mini-
-Cex) - lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka, potozna; tradycyjnego egzaminu
klinicznego lub egzaminu standaryzowanego w warunkach zapewniajacych
przejrzystos¢ i obiektywizm formulowania ocen - ratownictwo medyczne. Do
weryfikacji efektow uczenia si¢ studentéw na kierunku fizjoterapia wskazana
jest bezposrednia obserwacja studenta demonstrujacego umiejetnos¢ w stan-
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daryzowanych warunkach. Podobne zalecenia dotyczg przysztych diagnostow
laboratoryjnych i farmaceutow.

OSCE (z ang. Objective Structurized Clinical Examination), czyli obiektywny
ustrukturyzowany egzamin kliniczny, jest przede wszystkim narzedziem oceny
umiejetnosci (klinicznych). Stanowi najczesciej stosowang metode ewaluacji
efektow ksztalcenia. Zostal wprowadzony w 1975 roku przez prof. Ronalda Har-
dena i jego zespét w Edynburgu (Szkocja). Taka forma egzaminu wykorzystywa-
na jest do wystandaryzowanej lub ustrukturyzowanej weryfikacji umiejetnosci
w warunkach symulacyjnych i moze by¢ w pelni uzywana do oceny formalne;j.
Pozwala oceni¢ kompetencje w takich obszarach jak zbieranie wywiadu, badanie
fizykalne, rozwigzywanie dylematow etycznych w réznych sytuacjach klinicznych,
edukacja chorych, komunikacja, interpretacja danych klinicznych, umiejetnosci
techniczne, ocena stanu psychicznego, monitorowanie czynnosci zyciowych,
wykonywanie czynnosci higienicznych. Kompetencje sa oceniane za pomoca
list kontrolnych (checklist). Studenci wykonuja na wielu stanowiskach okreslone
zadania, w tym czasie s3 obserwowani przez egzaminatoréw. Korzystanie z OSCE
stalo sie powszechne w wielu osrodkach akademickich, zaréwno w edukacji kli-
nicznej na poziomie licencjackim, jak i podyplomowym.

Wigkszo$¢ praktyk medycznych w trakcie ksztalcenia wykorzystuje podsumo-
wujace oceny prowadzone przez wykladowcow dla uczestnikow podczas oceny
umiejetnosci klinicznych studentéow kierunkéw medycznych czy rezydentow.
Mimo to wielu studentéw konczy szkolenie, nigdy nie bedac obserwowanym
podczas wykonywania umiejetnosci klinicznych.

Zaproponowana ponizej propozycja egzaminu pokazuje przykladowe zasady
pomagajace w sprawnym przeprowadzeniu egzaminu OSCE. Studenci uczestni-
czacy w takim egzaminie muszg przedstawi¢ odpowiedni identyfikator ze zdje-
ciem, fartuch (odziez medyczna), stetoskop, zegarek z sekundnikiem, notatnik,
puste kartki papieru, dtugopis lub oléwek.

Czas Egzaminu:

* Egzamin OSCE odbywa si¢ po ukonczeniu wymaganych przedmiotach w za-
kresie podstawowych umiejetnosci klinicznych, praktykach i stazach.

1. Tresci

* Egzaminy OSCE opierajg si¢ na zasadach okreslonych w celach i zadaniach
wymaganych umiejetnosci klinicznych. Do celéw i umieje¢tnosci nauczania,
jakie moga by¢ weryfikowane podczas egzaminu, naleza:
- umiejetnosci komunikacyjne,
- wywiad medyczny,
- badanie lekarskie
- diagnoza,
- liderowanie i zarzadzanie zespotem.
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2. Opieka nad pacjentem w trakcie OSCE wymaga od studentéw zintegrowania
historii i umiej¢tnosci badania z wdrozeniem podstawowego proceduralnego
postepowania i wypelnienia dokumentacji medyczne;.

3. Poszczegolne stacje OSCE moga obejmowac:

- histori¢ i badanie fizykalne z wystandaryzowanymi pacjentami,
— badanie manekinéw,

aspekty telemedyczne, teleinformatyczne,

- interpretacj¢ wynikow laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej,

pisanie zlecen,

edukacje/poradnictwo dla pacjentow,

opieke i pielegnacije,

- postepowanie w nagtych stanach zagrozenia zycia i zdrowia.

4. Typowa stacja OSCE trwa 6-10 min (w tym 1 minuta na przeczytanie instruk-
¢ji, 5-9 min na wykonanie procedury).

5. Takich stacji podczas egzaminu najczeséciej przygotowuje sie kilka.

Stacje OSCE wykorzystujace szersze spektrum pracy, obejmujace opieke nad
pacjentem (praca z wykorzystaniem standaryzowanego pacjenta — aktora) trwaja
25-30 minut (w tym 2 min na przeczytanie instrukcji, 14-19 minut na opieke
i prace z pacjentem oraz 9 minut na napisanie raportu lub informacje zwrotnag).
Niektore przypadki wymagaja opisania, ktore jest oceniane w pdzniejszym cza-
sie, podczas gdy inne pozwalaja obserwatorowi na natychmiastowe przekazanie
uczniowi informacji zwrotnej. Podczas spotkania ze standaryzowanym pacjentem
obserwatorzy (przeszkoleni standaryzowani pacjenci lub klinicys$ci) oceniajg
umiejetnosci badania, a takze umiejetnosci komunikacyjne studenta uczestni-
czacego w pojedynke w takim egzaminie.

Kazdy ze studentéw za uczestnictwo w kazdej stacji OSCE otrzymuje oce-
ne¢ (system oceniania dychotomiczny: wykonat poprawnie / nie wykonal, lub
jako$ciowy: przekracza oczekiwania, spelnia oczekiwania, wymaga rozwoju).
Studenci i ich nauczyciele po egzaminie zostaja powiadomieni o wynikach czesto
za posrednictwem poczty elektronicznej, dopiero po zakonczeniu egzaminu przez
wszystkich studentow.

Mini-Clinical Evaluation Exercise for Trainees (mini-CEX) po raz pierwszy
na $wiecie zostal zastosowany w latach 90. XX wieku przez American Board
of Internal Medicine jako narzedzie do oceny lekarzy rezydentéw. Gléwnym
jego celem i zalozeniem bylo sprawne przeprowadzenie egzaminu klinicznego
w bezposrednim kontakcie z pacjentem, a nastepnie, co bardzo istotne z punktu
widzenia uczacego si¢, udzielenie zdajacemu informacji zwrotnej. Mini-CEX
i jego modyfikacje daja wysoka skutecznos¢ i mozliwos¢ weryfikacji wiedzy
oraz umiejetnosci studentéw w $rodowisku zawodowym (zajecia praktyczne,
warunki kliniczne pracy z pacjentem). Jest bardzo dobra metodg sprawdzania
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umiejetnosci i wiedzy w nastepujacych obszarach: badanie pacjenta, ocena jego
stanu, zbieranie wywiadu, komunikacja, diagnostyka réznicowa oraz organizacja
pracy i profesjonalizm. Pierwotnie skladal sie z formularza pozwalajgcego oceni¢
czynnosci (umiejetnosci) na trzystopniowej skali: wysoce satysfakcjonujacy, sa-
tysfakcjonujacy, niesatysfakcjonujacy. Po przeprowadzonej ocenie student otrzy-
muje informacje zwrotna, najpierw dotyczacg mocnych stron, a nastepnie stabych
oraz obszaréw, ktdre wymagaja wyraznej korekty. Taki sposéb egzaminowania
wymaga bardzo dobrego przygotowania i zaangazowania kadry akademickiej do
prowadzenia egzaminu i jego oceniania w trakcie.

Cwiczenie ewaluacyjne mini-kliniczne s3 narzedziem oceny formatywnej,
zaprojektowanym w celu dostarczenia informacji zwrotnej na temat umiejetnosci
niezbednych do dobrej opieki medycznej poprzez obserwacje rzeczywistego spo-
tkania klinicznego z pacjentem. Wiekszg zaleta mini-CEX jest ustrukturyzowana
informacja zwrotna zapewniona zaréwno studentom, jak i wykladowcom, co
pomaga im podejmowac lepsze decyzje.

W wielu badaniach przeprowadzanych z udziatem studentéw wyzszych rocz-
nikéw lub rezydentéw zauwazono, ze mini-CEX poprawia srodowisko uczenia
sie, a takze prowadzi do poprawy umiejetnosci przeprowadzania wywiadow
lekarskich, umiejetnosci badania przedmiotowego, cech humanistycznych/pro-
fesjonalizmu i umiejetnosci doradczych. Odbywa sie to podczas rzeczywistego
kontaktu z pacjentem, dzigki czemu student/rezydent lepiej przygotowuje si¢ do
radzenia sobie z pacjentami w przysztosci. Po odbyciu kilku sesji wykorzystuja-
cych mini-CEX uczestniczacy wykazuja zazwyczaj istotng poprawe kompetencji.
Co wazne, rowniez wiekszo$¢ wyktadowcdow jest w stanie zidentyfikowa¢ luki
w wiedzy studentéw i obszary do poprawy ich nauczania. Jednak ponad potowa
wykladowcoéw uwaza, ze wymaga to wigcej wysitku niz ocenianie czy ewaluacja
tradycyjnymi metodami.

W skrécie Mini-CEX to trwajaca od 10 do 20 minut bezposrednia ocena
obserwacji lub tzw. migawka interakcji szkolonego z pacjentem. Zacheca sie
opiekunéw - nauczycieli zajg¢ klinicznych do wykonywania co najmniej jednego
egzaminu tego typu podczas rotacji klinicznej. Aby by¢ jak najbardziej efektyw-
nym podczas takiego sposobu uczenia, wykladowcy, opiekunowie, nauczyciele
powinni bezposrednio po zakonczeniu sesji przekazywa¢ studentom czy stazy-
stom konkretne informacje zwrotne po kazdej ocenie spotkania stazysta—pacjent.

Propozycje dotyczace wdrazania egzaminu typu Mini-CEX:
1. Miejsca przeprowadzenia egzaminu:
* przychodnia
* oddzialy szpitalne
* oddzial ratunkowy
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2. Oceniane umiejetnosci kliniczne:
* wywiad medyczny

badania fizykalne
* $wiadome podejmowanie decyzji / doradztwo
* ocena kliniczna / rozumowanie

3. Egzaminujacy / egzaminatorzy (Mini-CEX):

* Jesli egzamin dotyczy okreslonego przedmiotu wytypowani egzaminatorzy
(prowadzacy zajecia, koordynujacy zajecia),

* Jesli egzamin dotyczy podsumowania i oceny umiejetnosci obejmujacych
kilku przedmiotéw, to wtedy wsréd egzaminatoréw sa: prowadzacy zajecia,
koordynujacy przedmiot, przedstawiciele zaktadow czy katedr, osoba repre-
zentujaca wladze dziekanskie.

4, Skala ocen:
Mini-CEX czesto wykorzystuje dziewieciopunktows skale ocen:

* 1 do 3 - niezadowalajacy wynik,

* 4 do 6 - zadowalajacy wynik,

* 7 do 9 - bardzo dobry wynik egzaminu.
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Wiarygodnos¢ ksztalcenia
a symulacja medyczna

Marek Dgbrowski, Agnieszka Kuras

W Polsce symulacje medyczna jako profesjonalny proces ksztalcenia zaczeto
wprowadza¢ na przetomie lat 2008 i 2009. Pomimo tego, iz wczesniej ksztalco-
no przyszly personel medyczny wykorzystujgc formy symulacji, nie okreslano
tego procesu mianem symulacji medycznej. Wczesniej nauki wykorzystujace te
metody ksztalcenia okreslano zajeciami manekinowymi czy ¢wiczeniami fanto-
mowymi. Wszystkie z wymienionych kierunkéw studiéw medycznych, szkoét po-
licealnych (studium medycznych) ksztalcity swoich absolwentéw, wykorzystujac
metody w oparciu o zajecia symulacyjne. Taki zastosowany proces ksztalcenia ma
szczegolne znaczenie dla 0s6b uczacych sie na wezesnych etapach szkolenia, ktdre
mialy ograniczony kontakt z realnym $rodowiskiem klinicznym.

W zaleznosci od stopnia zaawansowania procesu nauczania, a tym samym od
potrzeby odzwierciedlenia rzeczywistych warunkéw klinicznych niezbednych do
prowadzenia zaj¢¢, symulacje medyczng dzielimy na:

* Symulacje niskiej wiernosci (SNW)

Wykorzystanie metod niskiej wiernosci jest stosowane juz na poczatku etapu
nauczania zawodow medycznych. Najczesciej oparte jest na powtarzaniu wzorca
lub wzorcow prezentowanych przez nauczyciela. Gléwnym zadaniem SNW jest
wycéwiczenie schematu danej umiejetnosci czy interwencji. Metody oraz narze-
dzia niskiej wiernosci sa zazwyczaj niedrogie i stosunkowo fatwe do wdrozenia
w procesie nauczania. Uczacy si¢ nie ma zazwyczaj mozliwosci budowania naj-
wyzszego poziomu do$wiadczenia poprzez wigzanie nabywanych umiejetnosci
z emocjami, jakie podczas tego procesu wystepuja. Dopelnieniem osiggania celow
edukacyjnych jest przekazywanie przez edukatora konstruktywnych informacji
zwrotnych w czasie rzeczywistym, tuz po zaprezentowaniu przez ucznia umiejet-
nosci. Istnieje szeroki zakres metod symulacji NW, do ktérych wykorzystywane
s3 odpowiednie trenazery.

Wielu nauczycieli wykorzystuje taki tradycyjny model nauczania okreslonych
procedur w zawodach medycznych, oparty na zasadzie: nauczyciel prezentuje —
student wykonuje (powtarza wielokrotnie). To sprawia, ze nauczyciel najczesciej
demonstruje i opisuje okreslong prezentowang procedure, a nastgpnie studenci
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ja ¢wiczg, wielokrotnie powtarzajgc. Obecnie korzysta sie z wielu skutecznych

metod niskiej wiernosci, a wspdlng ich cecha jest pokaz w czasie rzeczywistym

(zaprezentowany przez nauczyciela w postaci prezentacji lub nagranego wczesniej

materiatu).

Powszechnie stosowane metody symulacji SNW:

1. Metoda czterech krokéw Peytona. Metoda dotyczy nauczania umiejetnosci
proceduralnych. Krok 1: pokaz w czasie (nauczyciel); krok 2: pokaz z omo-
wieniem (nauczyciel); krok 3: student instruuje stownie nauczyciela, a ten
wykonuje prezentowang wczesniej procedure; krok 4: nauczyciel obserwuje,
student, ktéry przed chwilg instruowal, teraz wykonuje, a kolejny student in-
struuje. Caly proces odbywa si¢ na zasadzie demonstracji (czas rzeczywisty),
demonstracji z omdéwieniem, zrozumienia, wykonania (powtarzanie). Meto-
da jest skuteczna w przypadku matych grup (maksymalnie 6 studentéw na
1 nauczyciela). Proces ten wymaga od studenta zapamietania i refleksji, a od
nauczyciela — zwrécenia uwagi na sposéb przedstawienia informacji zwrotne;.

2. Metoda pieciu krokow George’a and Doto. Krok 1: konceptualizacja - student
musi zrozumie¢ elementy poznawcze danej procedury (powdd jej wykonywa-
nia, wskazania i przeciwwskazania do jej wykonania oraz srodki ostroznosci
z nig zwigzane) oraz zapoznac si¢ ze sprzetem i narzedziami niezbednymi do jej
wykonywania; krok 2: wizualizacja - demonstracja — nauczyciel demonstruje
procedure bez stownego opisu, a student obserwuje ten proces; krok 3: wer-
balizacja - student musi wystucha¢ stownego opisu kazdego etapu procedury
podczas drugiej demonstracji; krok 4: student wykonuje procedure, proszac
innego studenta (studentéw) o opisanie krok po kroku, jak nalezy ja przepro-
wadzié, nauczyciel potwierdza zgodnos¢ sekwencji, btedy nalezy poddawaé
natychmiastowe]j korekcie; krok 5: studenci wykonujg procedure — pierwsza
préba przeprowadzana jest z nauczycielem obserwujacym i dostarczajagcym
informacji zwrotnej, a po udanej prébie studenci ¢wicza samodzielnie do
osiagniecia wymaganego poziomu bieglosci.

3. Practice while watching (PWW), czyli ¢wiczenia podczas ogladania. Kursanci
wykonuja odpowiednie czynno$ci podczas ogladania filmu instruktazowego.
Metoda ta, opracowana przez Amerykanskie Stowarzyszenie Serca (American
Heart Association, AHA), jest niezwykle skuteczna w nauczaniu umiejetno-
$ci wykonywania czynnosci, zwlaszcza tych, ktérych kursant wczesniej nie
wykonywal i dopiero si¢ uczy. PWW angazuje zdolnosci poznawcze i psycho-
motoryczne. Podejscie taczy trzy rézne sposoby ogladania materialéw wideo.
Pierwszy to tzw. pasywne ogladanie - film przedstawia przeglad wiedzy i umie-
jetnosci, jednak aktywnos¢ kursantéw konczy si¢ tylko na ogladaniu. Jest to
zazwyczaj pierwszy, wstepny pokaz wzorcowego zakresu umiejetnosci, jakich
kursant bedzie si¢ uczyl podczas zaje¢ (pokaz w czasie rzeczywistym — przed-
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stawienie oczekiwan dotyczacych celow i zakresu materialu). Drugi sposéb to
ogladanie kolejnych czynnosci i wykonywanie ich jednoczesnie z filmem in-
struktazowym. Osoba ¢wiczaca na nagraniu staje si¢ zatem instruktorem, ktéry
glosem i czynno$ciami prowadzi uczacego si¢ przez poszczegoélne (czasem
szczatkowe, pojedyncze) umiejetnosci, jakie musi on opanowa¢, by osiagnac
calos$ciowy efekt. Metoda ta jest niezwykle skuteczna, ale wymaga duzej ilo$ci
sprzetu. Rola instruktora polega na obserwowaniu i biezacej korekcie. Trzeci
ze sposobow dotyczy ¢wiczenia wigkszego zbioru czynnosci, pracy zespotowej,
calej procedury po wczesniejszym obejrzeniu filmu. Instruktazowe nagranie za-
wiera kroétkie i proste czynnosci. Ogladanie obywa sie wspélnie z instruktorem,
ktéry zwraca uwage na najwazniejsze elementy. Sekwencje ogladania i ¢wiczen
s3 powtarzane tak, aby kazdy z kursantéw mogt sie dokladnie nauczy¢ odpo-
wiednich czynnosci i je zapamietac.

4. Student uczy studenta (ang. peer-to-peer, person to person). Studenci ucza si¢
od siebie nawzajem we wspolnym i bezpiecznym srodowisku. Uczacy si¢ moze
by¢ zaréwno tym, ktdry otrzymuje informacje zwrotna, jak i tym, ktory ja daje.
Podczas stosowania tej metody studenci korzystaja z podpowiedzi w postaci
schematu postgpowania. Taka papierowa lista kontrolna oprdcz schematu czy
procedury zawiera réwniez wykaz wyposazenia. Jeden ze studentéw wykonuje
procedure, a pozostali na podstawie listy kontrolnej weryfikuja poprawnos¢
dziatania.

5. Start - stop — kontynuuj (start - stop - continue). Ta metoda daje mozliwos¢
przerwania czynnosci na kazdym etapie jej wykonywania (zatrzymanie czasu)
w celu podsumowania okreslonych czesci trwajacej sesji symulacyjnej lub zda-
rzen, ktére podczas niej mialy miejsce. Metoda zwieksza poziom aktywizacji
studentow, a powtarzajace si¢ krotkie feedbacki prowadza do skuteczniejszego
nabywania umiejetnos$ci i wiedzy niz jedno obszerne podsumowanie pod
koniec sesji. Przerywanie czynnos$ci pozwala na szybsze korygowanie btedéw,
zanim wystgpia wielokrotnie i zostang utrwalone.

6. Celowa praktyka (deliberate practice - DP). Koncentruje si¢ na doskonaleniu
poszczegélnych umiejetnosci, zapewnieniu natychmiastowej informacji zwrot-
nej, czasie na rozwigzanie problemu oraz mozliwosciach powtarzania w celu
udoskonalenia postepowania. Cztery warunki celowej praktyki to: 1 - zadanie
z dobrze zdefiniowanym celem, 2 - motywacja do poprawy, 3 — natychmia-
stowe otrzymywanie/przekazywanie informacji zwrotnej, 4 — zapewnienie
mozliwosci powtarzania i stopniowego udoskonalania umiejetnosci.

Opisywane sg jeszcze inne metody SNW, stworzone na podstawie doswiadcze-
nia nauczycieli. Jedna z nich jest metoda na koniec kolejki. Polega na przerwaniu
wykonywania prezentowanych umiejetnosci (schematu) w sytuacji wystapienia
bledu. Do zatrzymania prezentacji umiejetnosci moze dojs¢ w dwdch sytuacjach:
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- student wykonujacy zadanie zauwaza popelnienie btedu, zatrzymuje sie,
opisuje blad, a nastgpnie zaczyna wykonywa¢ czynnos¢ od poczatku;

- studenci obserwujacy wykonywane zadanie zauwazaja popetnienie btedu,
zatrzymuja prezentujacego, ktory przechodzi na tzw. koniec kolejki, a pre-
zentacji czynnos$ci podejmuje si¢ kolejny student.

Historia metod niskiej wiernosci

o) &

Peer-to-Peer Metoda 5 krokéw Praktyka celowana

Studenci ucz sig od George and Doto Deliberate Practice -

siebie nawzajern w podejscie bazuje na teori Cwiczenia z peing

bezpiecznym Srodowisku pedagogicznej. koncentracjg na poprawie
4 A - Ericsfon KA.
) 1904 . 1998 ® 2005 .
Niska
- —
Wiernosc
¢ 1991 7 2001 7 2000
v v ¥ Start-Stop-Kontynuuj
Edukator Kliniczny zadaje
LI!I @ ustrukturyzowane pytania
- Hoon A
See one Do One Metoda 4 krokdw Praktyka Podczas Ogladania
Zobacz Jedno Zréb Jedno Sysle[T n;uczanla AHA wdraza program Family &
Metoda stosowana w eylona Friends®, ktdry umozliwia kazdemu
edukacji chirurgdw przez paznanie podslawowychl
Halsteda umiejetnosci resuscyladii

krgzeniowo-oddechowej
Ryc. 6. Chronologia powstawania metod symulacji medycznej niskiej wiernoséci
Zr6dlo: opracowanie M. Dabrowski, A. Steliga, 2020.

* Symulacje¢ posredniej wiernosci (SPW) jako modelu nauczania wyzszego
zaawansowaniem od poprzedniej symulacji niskiej wiernosci, jednakze z zasto-
sowaniem prostych symulatoréw, gdzie student ma mozliwo$¢ prze¢wiczenia
procedur wplecionych w prosty case medyczny (scenariusz). Nauczyciel czgsto
znajdujacy sie w sali ze studentami ma wplyw na przebieg nieskomplikowanych
scenariuszy. Taka symulacja ciagle odbywa si¢ w warunkach tzw. dopowiedzen
i wyobrazen, poniewaz nie jest jeszcze w pelni rzeczywista. Proces ten ksztaltu-
je zachowania uczestnikéw i wplywa na opanowanie przez nich schematéw czy
algorytméw postepowania. W trakcie scenariusza mozliwe s3 pauzy a nawet
jego przerywanie po to by wyjasnia¢ trudnosci czy korygowaé bledy. Podsu-
mowanie rowniez odbywa sie najczeéciej za pomoca informacji zwrotnej lub
skréconej formy omoéwienia.

* Symulacje wysokiej wiernosci (SWW), ktdra wymaga zastosowania symula-
torow wysokiej wiernosci (pelnowartosciowa sylwetka cztowieka z cechami
fizjologii i patologii). Zajecia prowadzone sg w salach wysokiej wiernosci,
odzwierciedlajacych rzeczywiste warunki kliniczne panujace w placéwkach
szpitalnych. Warunki te pozwalaja na wytworzenie srodowiska opartego na au-
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Fot. 2. SSWW. Podjazd karetki. Zaopatrywanie
rany

Fot. 3. SSWW. Podjazd karetki. Symulacja wysokiej wiernosci
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tonomii, w ktérym to uczestnicy podejmuja bez obecnosci i wsparcia nauczy-

ciela/instruktora wszystkie decyzje. Podczas tzw. sesji symulacyjnej odbywaja

sie specjalnie przeprowadzane fazy czy etapy uwzgledniajace:

— prebriefing — czas wprowadzenia do srodowiska symulacyjnego, w ktérym
przyjdzie pracowa¢ uczestnikom, a dokladnie czas poswigcony na zapozna-
nie si¢ z warunkami i sprzetem oraz dajacy mozliwos¢ sprawdzenie mozli-
wosci symulatora,

— briefing (case briefing) — to etap pozwalajacy na przedstawienie zalozen czy
wskazanie zadan, jakie uczestnicy maja wykona¢ podczas scenariusz; wpro-
wadzenie takie opisuje wstepnie sytuacje kliniczng, miejsce zdarzenia, role
uczestnikow oraz stawia im zadanie,

- scenariusz - to rzeczywisty czas pracy z naszym pacjentem standaryzowa-
nym - manekinem w warunkach wczesniej omdéwionych w odniesieniu do
miejsca i czasu przedstawionego we wprowadzeniu; uczestnicy w scenariu-
szu stawiaja czola problemowi klinicznemu, z jakim znajduje sie pacjent
w warunkach symulacji.

— debriefing - czyli oméwienie przebiegu scenariusza. Analiza i omdéwienie
zdarzen medycznych, w ktorych uczestniczyli uczacy sig. Jest to specjalnie
moderowana sesja rozszerzonej informacji zwrotnej, bardzo czgsto nazywana
»sercem” symulacji medycznej. Nauczyciel, pelnigcy role moderatora sesji,
stymuluje uczniéw do autorefleksji, czyli wyciagania wnioskéw dotyczacych
decyzji samodzielne podjetych podczas symulacji. Podczas debriefingu czesto
korzysta si¢ z pomocnego stylu czy struktury, jaka jest np. OAA, okreslajacy
fazy debriefingu: opis (chronologiczny opis wydarzen w scenariuszu), analize
(omoéwienie dobrych i stabych stron postepowania zaréwno technicznego
jak i nietechnicznego), aplikacje (wyciagnigcie wnioskéow z udzialu w sce-
nariusz). Styl ten rozpoczyna sie faza przedstawienia emocji, dalej nastepuje
chronologiczny opis przebiegu scenariusza, jego analiza oraz aplikacja, czyli
wyciggniecie wnioskéw na przysztos¢ do kolejnych scenariuszy, a przede
wszystkim do przyszlych sytuacji klinicznych.

- podsumowanie i zakonczenie sesji.

Nalezy rowniez wymieni¢ rodzaj symulacji z wykorzystaniem pacjenta stan-
daryzowanego (SP), aktora, ktory odgrywa role pacjenta zgodnie z zalozeniami
scenariusza symulacyjnego. Ten rodzaj symulacji medycznej jest narzedziem
edukacyjnym doskonalgcym umiejetnosci migkkie, opierajace si¢ na komunikacji
z pacjentem.

Obok symulacji z wykorzystaniem pacjenta standaryzowanego pojawia si¢
symulacja hybrydowa, ktéra zaklada polaczenie wykorzystania sprzetu symula-
cyjnego i pacjenta, co pozwala na doskonalenie procedur, jednoczesnie wzmac-
niajac realizm poprzez komunikacje z zywym czlowiekiem.
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WYSOKA WIERNOSC

Prebriefing — case briefing — scenariusz - debriefing

Stanowiskowy Case
Sprzet briefing

AUTOREFLEKSJA

AUTONOMIA

DEBRIEFING

Wstep

Przywitanie
Ustalenie celéw

Ryc. 7. Przebieg chronologiczny sesji symulacji wysokiej wiernosci
Zr6dto: opracowanie Marek Dabrowski.

Jednym z rodzajéw symulacji medycznej, ale przeprowadzanej w warunkach
ksztalcenia pozauczelnianego (podyplomowego, proces doskonalenia wewnetrz-
nego w miejscu pracy) jest symulacja in situ. Jest to symulacja odbywajaca si¢
w najbardziej realnym srodowisku, czyli Srodowisku pracy personelu medycznego
(opieki nad pacjentem). W celu osiagnigcia wysokiego poziomu wiernosci i reali-
zmu szkolenie (weryfikacja umieje¢tnosci, audyt, ocena procedur) moze odbywa¢
sie w znanym personelowi medycznemu jego wlasnym srodowisku codziennej
praktyki klinicznej. Taka symulacja sprawia, Ze nie potrzebujemy przed jej prze-
prowadzeniem etapu prebriefingu (zaznajomienie si¢ ze sprz¢tem), poniewaz
personel pracuje w warunkach sobie znanych. Daje to mozliwos¢ sprawdzenia
znajomosci i sprzetu, korygowania terapii czy wdrozonych procedur, wplywu na
ergonomie¢ pracy i wiele innych.
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Zasady ksztalcenia
z wykorzystaniem narzedzi symulacyjnych

Marek Dgbrowski, Jarostaw Sowizdraniuk

Pierwszym etapem zaje¢ symulacyjnych z udzialem studentéw jest prebriefing,
czyli przygotowanie do udzialu w planowanym scenariuszu. Wedtug Society for
Simulation in Healthcare (SSH) prebriefing to sesja odbywajaca si¢ przed rozpo-
czeciem dziatania symulacyjnego, podczas ktdrej uczestnicy otrzymuja niezbedne
informacje. Jest to czas wykorzystywany przez studentéw na poznanie srodowiska
symulacji, sytuacji pacjenta/manekina, celow symulacji, podziatu rol, a takze na
przeglad sprzetu.

Prebriefing (familiaryzacja)

Przy rozpoczynaniu zaje¢ wazne jest, aby kazdy student poznal mozliwosci
techniczne symulatora lub trenazera, przy uzyciu ktérych prowadzone beda za-
jecia. Wszyscy uczestnicy powinni bada¢ t¢tno, ostuchiwaé szmery oddechowe,
zagladac do zrenic i je ocenia¢, wlacza¢ sprzet medyczny, wirtualne monitory
pacjenta itp. Pomocne moze by¢ przedstawianie uzywanych funkcji od gltowy
do nég manekina lub uktadami (oddechowy, krwionosny, zaburzenia neurolo-
giczne itd.). Cho¢ wymaga to czasu, z pewnoscig przyniesie korzysci w czasie
odgrywania scenariusza. U studentéw, ktdrzy mieli okazje poznac sprzet, wi-
da¢ pltynnos$¢ dziatan i skupienie na tematyce zaje¢. Gdy pomija sie ten krok,
studentom towarzyszy niepewnos¢ w odniesieniu do obserwowanych objawdow
i stawiania diagnozy. Studenci nie maja pewnosci, czy slysza szmer pecherzykowy
czy prace kompresora. Nie wiedzg, czy brak tetna to wynik zatrzymania krazenia
lub wstrzasu czy ztego miejsca palpacji na manekinie. Podczas prebriefingu po-
$wiecamy czas rowniez na zapoznanie si¢ ze sprzetem technicznym, jak tézko czy
wozek, na ktérym spoczywac bedzie nasz pacjent, studenci powinni skorzysta¢
z telefonu w sali symulacyjnej i fizycznie go uzy¢, dzwoniac na okreslony numer.
Kazdorazowe przypominanie o poszczegdlnych najwazniejszych czynnosciach
czy zasadach jest procesem pozwalajacym unika¢ artefaktéw symulacji (rozmowa
z sufitem czy glo$nikiem, wymyslanie wlasnych wynikoéw itd.).
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W sali symulacyjnej wysokiej wiernoséci studenci nie maja bezposredniego
nadzoru nauczyciela akademickiego i postuguja sie prawdziwym sprzetem me-
dycznym. Powinni wiec zna¢ zasady bezpieczenstwa przy uzywaniu tlenu, defi-
brylatora czy obstuge pomp infuzyjnych i respiratora. Koniecznie jest ustalenie
hasta bezpieczenstwa (np. STOP SYMULACJA!), po ktérym wszyscy uczestnicy
uniosg rece i przerwa wykonywanie czynnosci, aby nie dopusci¢ do zagrozenia
czy uszkodzenia symulatora.

Komunikacja nauczyciela ze studentami w trakcie scenariusza odbywa si¢
zwykle trzema kanatami, ktore nalezy zaprezentowaé w czasie zapoznawania ze
sprzetem:

* glos pacjenta - komunikaty, ktére wypowiada nauczyciel lub technik symu-
lacji w zastepstwie pacjenta, odtwarzane przez gtosnik zwykle zamontowany
w symulatorze pacjenta lub w odpowiednim miejscu w sali;

* glos boga — emitowany przez glosnik zewnetrzny; jest to droga komuniko-
wania informacji, ktérych studenci z przyczyn technicznych nie sg w stanie
samodzielnie oceni¢ (czas nawrotu kapilarnego, wystepowanie obrzekdéw
konczyn dolnych czy powigkszenia watroby). Dodatkowo stuzy komunika-
tom bezpieczenstwa;

* telefon/interkom, przez ktory studenci moga wezwaé dodatkowy personel,
rezerwowac sale operacyjng czy zleca¢ badania i otrzymywa¢ informacje
o wynikach laboratoryjnych.

Doktadna realizacja tego etapu eliminuje bariery zwigzane ze sztucznoscia
symulacji i jej plastikowym wymiarem. Wymaga od prowadzacego znajomosci
uzywanego sprzetu szkoleniowego i komputerowego oraz ergonomii pracy w sali
symulacyjnej. Opiera si¢ czesto na wspolpracy na linii nauczyciel akademicki —
technik symulacji.

Wykonujac wprowadzenie do §rodowiska symulacyjnego, wyjasniamy uczest-
nikom symulacji, jakie sa mozliwosci przestrzeni i sprzetu oraz jakie s3 nasze
oczekiwania. Z jednej strony przekazujemy studentom zadania, z drugiej sami
trzymamy si¢ celow opracowanych pod okreslony scenariusz.

Podczas pierwszej wizyty w CSM lub podczas pierwszego spotkania na pro-
wadzonym przez nas przedmiocie zapewnijmy optymalny czas przygotowania
srodowiskowego. W trakcie omawiania bezpieczenstwa omowmy i pokazmy, jak:

* pracowac z prawdziwym defibrylatorem,

* dostarczac leki,

* podawac¢ tlen pacjentowi,

* zaktada¢ dostepy donaczyniowe, kiedy to robi¢ oraz — przede wszystkim -
w ktore miejsce je zakladac.

Spoczywa na nas obowiazek wyjasnienia zasady pracy z aktorem (SP), dbajac
przy tym o jego bezpieczenstwo, zachowujac prywatnos¢ i nie krzywdzac (nie
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uciskamy, nie wykonujemy iniekcji, chyba, ze jest to cel i stanowi co$, co ma
zostac osiagnigte w sesji scenariusza oraz zostalo przygotowane w postaci uzycia
odpowiednich wkiadek, naktadek czy trenazeréw do interwencji).

Studentom nalezy wyjasni¢, do czego stuza nagrania, i poinformowac ich, ze
po omoéwieniu zostang usuniete. Prebriefing to czas na doktadne sprawdzenie
symulatora i wskazanie jego mozliwosci. Mozna do odbycia prebriefingu utwo-
rzy¢ liste kontrolna i wtedy zweryfikowa¢ poszczegoélne obszary, wskazujac na
przeprowadzenie sprawdzianu funkcjonalnosci parametréw symulatora i sprzetu,
a tym samym aktywizowanie do dzialania:

* wykonaj oceng ci$nienia,

* osluchaj poszczegolne obszary (klatka piersiowa — serce, ptuca przod klatki
i tyt klatki, brzuch - jelita)

* udroznij drogi oddechowej metodami bezprzyrzagdowymi i przyrzadowymi
(proste rurki oraz zaawansowane - intubacja, metody alternatywne, nadgto-
$niowe), wyjasnij tym samym, kiedy studenci moga sami intubowac,

* ocen tetno na poszczegdlnych tetnicach: szyjnej, promieniowej, udowej,
grzbietowej stopy.

Symulatory powinny by¢ w trakcie prebriefingu dokladnie sprawdzone
zardwno podczas prezentowania prawidlowych wartosci, jak rowniez w sy-
tuacji patologicznych zmian. Dlatego w trakcie oceny nalezy zaprezentowac
tetno dobrze napiete, jak réwniez nitkowate i jego brak przy odpowiednio
niskim ci$nieniu. Analogicznie bedzie z ostuchiwaniem, by studenci potra-
fili zauwazy¢ réznice dotyczaca prawidtowych szmerdéw ostuchowych oraz
patologicznych.

Wyjasniamy réwniez lub wskazujemy podiaczenie:

* saturacji (SpO,) za pomoca pulsoksymetrii oraz pokazujemy zbieznos¢ war-
tosci z wystepowaniem sinicy i odpowiednim zapisem warto$ci na monitorze
pacjenta (niski sygnal - signal low),

* odprowadzen EKG, zaréwno 3 oraz 12,

° mierzenie temperatury,

* wykonanie automatycznych pomiaréw ci$nienia,

* wyciszanie alarméw.

Waznym zjawiskiem jest wyjasnienie, jak wykona¢ lub uzyska¢ wyniki badan
diagnostycznych (glikemia, wyniki laboratoryjne, zdjgcia rentgenowskie, konsul-
tacje, ultrasonografia, tomografia komputerowa czy wynik rezonansu).

Nalezy rowniez przedstawi¢ role poszczegélnych osdb pracujacych przy lub
podczas scenariusza (pacjent — aktor, rodzina, konsultant).

Na koniec omawiania $§rodowiska i zasad pracy podczas sesji jest miejsce
na przedstawienie, jak bedzie wygladal poczatek scenariusza oraz jego koniec.
Okazuje sie, ze rozpoczynanie sesji od stéow ,,symulacja start” nie jest zasadne
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i moze prowokowa¢ do szybkiego dzialania, co mozna poréwna¢ do udzialu
w biegu podczas zawoddw. Nalezy pamiegtad, ze nie kazdy scenariusz jest sam
w sobie przypadkiem dynamicznym, prowokujagcym uczestnikéow do bardzo
szybkiego podejmowania decyzji i dzialania. Dlatego po przedstawieniu zatozen
scenariusza (cele lub zadanie do wykonania) mozemy rozpocza¢ stowami: Jesli
jestescie juz gotowi, to prosze, pacjent czeka”. Na zakonczenie sesji warto da¢ in-
formacje: ,,Dzigkuje, koniec scenariusza, posprzatajcie po sobie, zapraszam do sali
debriefingu” W domysle dajemy studentom zadanie, by swoje emocje i poczatek
omoéwienia pozostawili na czas debriefingu.

Teoria

Pozostawiajac techniczne uwarunkowania za soba, nalezy wprowadzi¢ studen-
tow w gldwna czes¢ zajec. To dobry moment, aby wypisac¢ na tablicy cele scena-
riusza, krétko omowi¢ najwazniejsze punkty do realizacji. To czas uczenia sie,
a przez wielokrotne powtarzanie tych samych tresci student koduje w pamieci,
podobnie jak to dzieje si¢ w czasie pisania $ciagg. Dlatego warto, aby studenci mieli
dostep do pomocy naukowych. Mozna wspélnie z nimi wypisywac procedure lub
przesledzi¢ listy kontrolne.

Wielu nauczycieli akademickich prowadzacych zajecia symulacyjne obawia sie
wyjawiac cele zajec i opisywac elementy procedur, poniewaz, chcg motywowac
do poszukiwania rozwigzan. Jednakze w nauczaniu przeddyplomowym powinno
zaleze¢ prowadzacym na przekazaniu swojego do$wiadczenia oraz nauczaniu
poszczegélnych umiejetnosci, ktdre dla studenta sg nowoscia.

Kazdy nauczyciel akademicki, ktéry prowadzil w swojej karierze zawo-
dowej zajecia z podstaw opieki pielegniarskiej, ratownictwa medycznego czy
badania pacjenta, doskonale rozumie, Ze pracownia umiejetnosci to miejsce
nauki czego$, co znacznie wykracza poza zakres nauczania w szkole $redniej.
Prowadzacy nie powinien oczekiwa¢, ze student bedzie potrafit rozwigza¢
dane zadanie, jego powinnoscig jest cierpliwe wdrazanie studenta w kolejne
procedury medyczne.

Rzecz jasna nie oznacza to, ze nauczyciel nie powinien stawia¢ wymagan.
OczywisScie, w miare rozwoju studenta trudnos¢ i poziom zlozonosci zadan
stopniowo si¢ zwigkszaja. Na kazdym etapie moga by¢ takze ukryte elementy
dodatkowe. Jednakze postawa nauczycieli akademickich powinna by¢ nastawiona
na przekazywanie, a nie egzekwowanie wiedzy. Zajecia symulacyjne stanowia
element nauki, a nie egzaminu.

Konczac rozwazania dotyczace teorii, warto zauwazy¢, ze nalezy wystrzegac
sie wygtaszania kolejnego wykiadu — powinien on stanowi¢ wstep do symulacji,
ale w innym czasie i miejscu.
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Wprowadzenie do scenariusza

Na tym etapie studentom przydziela si¢ poszczegolne role zapisane w scena-
riuszu. W sytuacji, gdy grupa studentéw jest liczna, warto podzieli¢ ja na bez-
posrednich uczestnikow (np. zespdt terapeutyczny) i obserwatoréw. Uczestnicy
symulacji zostaja w sali symulacyjnej, natomiast obserwatorzy udaja si¢ do po-
koju odpraw i tam obserwuja transmisje audio-wideo z sali symulacyjnej, ewen-
tualnie, gdy sytuacja tego wymaga, nadzoruja wykonywane procedury w oparciu
o przygotowane wczesniej (przez nich samych lub nauczyciela akademickiego)
listy kontrolne, dajac informacje zwrotne pozostalym studentom.

Nalezy krotko przedstawi¢ przypadek lub zadanie, uwzgledniajac miejsce
i czas wykonywania dzialan (dom, oddzial szpitalny, przychodnia), okoliczno-
$ci kontaktu z opieka zdrowotna, obecno$¢ rodziny i personelu medycznego
do pomocy. Nie nalezy zdradza¢ wszystkich szczegdtow scenariusza, a jedynie
umiejscowi¢ w nim uczestnikéw szkolenia.

Majac na wzgledzie komfort pracy studentéw, warto przydziela¢ role zgodne
z kierunkiem ksztalcenia, réznicujac w ramach potrzeby specjalizacje lub staz
w zawodzie. Poprzez wykraczanie poza zawody, ktére reprezentuja studenci,
wprowadza si¢ niepewnos$¢ w zakresie kompetencji i zaburza relacje w zespole.
Studenci czesto nie wiedzg o zakresie uprawnien udzielania $wiadczen zdrowot-
nych innych zawodéw.

Przykladem blednych zalozen moze by¢ nadanie roli lekarza, ratownika me-
dycznego lub fizjoterapeuty studentowi innego kierunku medycznego. Istnieje
zagrozenie, ze pomimo znajomosci zadan poszczegdlnych profesji, student po-
zostanie w swojej roli zawodowej lub nabedzie niepewnosci w odniesieniu do
swoich kompetencji prawnych (na przyktad jako lekarz na zajeciach miat zleca¢
podaz antybiotykéw dozylnych).

Scenariusze symulacyjne wymagaja czasami udzialu innych zawodéw niz
pielegniarstwo, ratownictwo medyczne czy lekarz. Nalezy wtedy przygotowac
konkretne opisy dla oséb, ktére beda odgrywaly role wskazanego personelu
medycznego.

Scenariusz

W sytuacji symulacji wysokiej wiernosci nauczyciel akademicki wraz z tech-
nikiem symulacji prowadzg scenariusz z innego pomieszczenia, w ktérym maja
podglad i nastuch na dziatania studentéw (system audio-wideo, lustro weneckie).
Informacje dla studentéw powinny by¢ przekazywane do sali symulacyjnej w cza-
sie rzeczywistym. Wymaga to podzielnosci uwagi i wspdtpracy miedzy osobami
prowadzacymi sesje.
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W symulacji niskiej wiernosci w czasie realizacji scenariusza czy zadania
nauczyciel akademicki jest obecny w sali symulacyjnej i moze na biezaco ko-
rygowac zachowania studentéow. Powinien réwnoczes$nie dawac przestrzen do
samodzielnego wykonywania zadan i popelniania btedéw. Zdarza si¢, ze na-
uczyciele wykonuja zadania za studentdw, zabierajac tym samym mozliwos¢
uczenia sie. Jedynie w sytuacjach bledow krytycznych powinno si¢ zdecydowanie
przerwa¢ wykonywanie zadania, aby zapewnic¢ bezpieczenstwo i nie utrwala¢
ztych nawykow.

Warto, aby scenariusz symulacyjny mial realistyczne zakonczenie. Uniwer-
salnie moze dotyczy¢ poprawy stanu pacjenta, wykonania catej procedury (np.
zmiany opatrunku), przekazania pacjenta na inny oddzial czy przejecia opieki
nad pacjentem przez inng osobe.

Z zalozenia studenci powinni od razu odgrywa¢ zadane role ze scenariusza,
ale zdarza si¢ to niezmiernie rzadko. Uczestnicy potrzebuja zwykle czasu na
oswojenie si¢ z sytuacja i pelnionymi funkcjami. W zwigzku z tym realizacja
scenariusza powinna odbywac si¢ bez pospiechu, w przestrzeni umozliwiajacej
rozruch i wejcie w scenariusz.

Do zaktocen, ktére moga wptywa¢ na odczuwanie realizmu symulacji przez
studentow, nalezg:

* niedopasowanie scenariusza do odbiorcéw — scenariusz zbyt skomplikowany
lub zbyt tatwy, dotyczacy innych zagadnien niz zalozenia modutu ksztal-
cenia,

* zle wprowadzenie do scenariusza - niejasny podziat rol, trudne do uchwy-
cenia zalozenia zadania,

* brak zakonczenia - scenariusz zwienczony nagltym komentarzem: - Dzie-
kuje, to koniec!

* emocjonalny brak zakonczenia scenariusza — niewygaszone emocje, $mier¢
pacjenta, brak efektow leczenia.

Polozenie nacisku na szczegdtowe przygotowanie scenariusza pozwala unikaé
niedopowiedzen i daje satysfakcje w odczuwaniu realizmu symulacji nawet naj-
bardziej wymagajacym uczestnikom szkolenia.

Debriefing / informacja zwrotna

Whbrew pozorom scenariusz stanowi jedynie tto gléwnego elementu naucza-
nia, jakim jest debriefing, a niektérzy twierdza nawet, Ze symulacja (scenariusz)
jest tylko wymdwka do prowadzenia debriefingu. Jest to ustrukturyzowany
czas refleksji, dyskusji i informacji zwrotnych prowadzony przez uczniéw przy
wspoludziale mentora czy moderatora sesji, ktorym jest nauczyciel (edukator -
facilitator).
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Odpowiednio wyrazona informacja zwrotna stanowi podstawe nauczania
symulacyjnego. Podczas zaje¢ symulacyjnych studenci otrzymuja informacje
zwrotng od prowadzacych, a takze rowiesnikow. Odprawa ma na celu omdwienie
postepowania, analiz¢ dziatan, wyciagniecie wnioskow oraz aplikacje wiedzy do
praktyki zawodowej. W odniesieniu do symulacji niskiej wiernosci udziela si¢
studentom wywazonej informacji zwrotne;.

Warunkami udzielania konstruktywnej informacji zwrotnej sa:

a) zwracanie sie bezposrednio do studenta, ktérego informacja dotyczy,

b) wyrazanie ocen bezposrednio po wykonaniu ¢wiczenia,

¢) ocenianie zachowania, a nie studenta, co wplywa na podniesienie poziomu
bezpieczenstwa zajec,

d) udzielane informacje musza by¢ konkretne, nalezy unika¢ uogoélnien,

e) dzialan nie nalezy ocenia¢ pochopnie, lecz nalezy dotrze¢ do przyczyny da-
nego postepowania,

f) nie powinno si¢ ocenia¢ aspektow, na ktdre student nie mial wplyw,

g) zakres informacji zwrotnej powinien by¢ mozliwy do udzwigniecia przez
studenta.

Dobrze skonstruowana informacja zwrotna stanowi punkt wyjscia do dalszej
nauki. Jest kluczowa czescig procesu nauczania i uczenia sie. Informacja zwrotna
wyrazona wprost lub w formie debriefingu (odprawy) jest najbardziej skuteczna,
gdy udziela si¢ jej bezposrednio po symulacji medyczne;.

Przy wykorzystaniu scenariuszy symulacji wysokiej wiernosci odprawa po-
winna mie¢ miejsce w innym pomieszczeniu niz przeprowadzone ¢wiczenie.
Studenci angazuja si¢ emocjonalnie w odgrywanie rol i szukanie rozwigzan. Tym
samym potrzebuja zmiany otoczenia, aby bez emocji i z dystansem spojrze¢ na
swoje dzialania w czasie realizacji scenariusza. Szczegélnie istotne jest to w scena-
riuszach, w ktérych pacjent umarl, pojawit si¢ konflikt w zespole czy odgrywana
rola przywolata wspomnienia z Zycia zawodowego lub prywatnego. Zdarza si¢
tak, ze sytuacja wymaga wyraznego potwierdzenia, Ze dana osoba nie pelni juz
roli lidera czy funkgji, ktéra wywotata niepokdj czy rozbicie. Jezeli uzywa si¢ do-
datkowych oznaczen do pelnienia roli (np. fartuch, kurtka z emblematem), nalezy
zdjac je przed rozpoczeciem debriefingu. Te dziatania, jakby zaczerpnigte z teatru,
zapewniaja poczucie bezpieczenstwa i wplywaja na otwarcie procesu uczenia sig.

Niezwykle istotne jest, aby informacje zwrotne byly oparte na konkretnych
zachowaniach. Przywyklo sie do uzywania ogélnych komentarzy wskazujacych
na ocene (bardzo dobrze, $§wietnie, zle). Niestety, poza szkodliwoscig wynikaja-
ca z oceniania nie niosg zadnego przekazu studentom. Warto wiec wskazywac
elementy poprawnie wykonanego ¢wiczenia (np. zwrdcita mojg uwage dbatosé
o ergonomie pracy; widzialem, ze trzykrotnie sprawdzilas lek przed podaniem;
zauwazylam, ze usiadlas obok pacjenta, zeby wyttumaczy¢ mu przebieg zabiegu).
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W czasie wypowiedzi warto wypowiadac sie z perspektywy ,ja” — widzialem,
podobalo mi sig, zwrdcilem uwage. Powyzsze zasady doskonale wida¢ na przy-
kfadzie dzieci. Gdy przed dorostym staje dziecko z namalowanym przez siebie
obrazkiem, to nie oczekuje, ze uslyszy wyrazy zachwytu nad pigknem malunku,
ktérego tematu czesto nie odgadniemy, czy pochwate. Wazne bedzie dla dziecka,
ze uslyszy przykladowo ,,podoba mi si¢ Twdj rysunek’, ,widze, jak wiele pracy
wlozytes w ten rysunek i jak wielu kolorow uzyles” Podobnie gdy stoi przed ro-
dzicem mata dziewczynka majaca na sobie ubrania kazde w innym stylu i pyta
z duma o to, jak wyglada. Dorosly, chcac budowac relacje z dzieckiem, odpowie:
~Widze dziewczynke, ktora jest zadowolona z tego, jak si¢ ubrala” To komuni-
katy pozbawione ocen, ktére rozwijajg i otwieraja na relacje. W odniesieniu do
nauczania dorostych - sg elementem socjotechniki zwanej zasadg lubienia i sym-
patii, a takze zaangazowania, ktore pozwalajg osiagac zalozone cele.

Informacja zwrotna powinna zawiera¢ w sobie wskazowki, w jaki sposéb
zachowanie mozna zmodyfikowac. Nie moze by¢ jedynie wskazaniem bledu, ale
powinna wypracowa¢ rozwigzaniu lub sposdb unikania pomylek w przyszlosci
(etap wnioskowania i planowania w cyklu Kolba).

Nasza wypowiedZ powinna zaczyna¢ si¢ od wskazania pozytywnych dziatan
lub ustalenia, z czego studenci sg zadowoleni po symulacji. W drugiej kolejnosci
powinna zawiera¢ konstruktywng sugestie poprawy. Wynika to z faktu, ze ludzie
dorogli uczg si¢ efektywniej, gdy sa pozytywnie motywowani. Anna Szulc w swo-
jej ksiazce Nowa szkota podkresla, jak wazne jest pokazywanie sukceséw uczniow,
a takze dawanie przestrzeni na popelnianie bledéw i branie za nie odpowiedzial-
nosci. Dzielgc si¢ swoimi do$wiadczeniami dydaktycznymi, opisuje zwiekszenie
zaangazowania uczniow, gdy w czasie oceniania dyktand uzywa nie tylko czerwo-
nego koloru diugopisu do podkreslania bledéw, ale takze zielonego, aby wskazy-
wacé poprawnie napisane wyrazy. Szokujace, z punktu widzenia tradycyjnej szkoty,
moze by¢ danie uczniom mozliwosci wyboru, czy dana ocena bedzie wpisana do
dziennika zaje¢ czy tez poprawiona w konkretnym terminie. W publikacji Szulc
podkresla, ze podmiotowe traktowanie uczniéw skutkuje naturalng aktywacjg ich
motywacji wewnetrznej i ich rzeczywistym zaangazowaniem.

Jednym z zadan nauczyciela akademickiego jest obserwacja grupy studentow.
Gdy ma on do czynienia z osobami o obnizonym poczuciu wlasnej wartosci,
pozytywna informacja zwrotna moze wzmocni¢ odpowiednie postawy i wptyna¢
na budowanie lepszej samooceny. Dla osiggniecia tego efektu nadaje si¢ technika
kanapkowa, zawierajaca pozytywna informacje, sugestie¢ poprawy, a na koncu
inne pozytywne stwierdzenie. Pozytywne informacje maja mie¢ charakter rze-
czowy i konkretny. Kazda sugestia poprawy wskazywaé powinna na konkretne
elementy do treningu w przyszlosci.
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Dla efektywnosci uczenia si¢ i zaangazowania studentéw warto udzielaé
informacji zwrotnej w obszarach zachowan, ktére student moze zmienic¢ lub
zmodyfikowaé. Odpowiada to na potrzeby studentow, takie jak potrzeba sensu,
rozwoju czy posiadania wptywu. Powinno si¢ unika¢ modyfikacji obszaréw, na
ktére student nie ma wpltywu - aparycja, w pewnym zakresie sila fizyczna czy
wada wymowy.

Po zakonczeniu kazdej symulacji wystarczy skupi¢ si¢ gtéwnie na jednym lub
dwoch zachowaniach, ktére mozna zmodyfikowaé. Pochylanie si¢ nad kazdym
drobnym elementem scenariusza rozmyje gléwne cele, wywota metlik w gtowach
studentdw i sprawi, ze beda przesyceni wiedza, co bedzie skutkowalo ich zmecze-
niem i wycofaniem. Dobra cecha kazdego wyktadowcy jest to, aby pozostawiac
niedosyt i tym samym pobudza¢ gtdéd wiedzy.

Debriefing to szczegdlny rodzaj udzielania rozszerzonej informacji zwrotnej,
w ktérej nauczyciel akademicki ma minimalny udzial. Oczywiscie realizuje swoje
cele, moderuje dyskusje i ma najwazniejszy wplyw na proces nauczania, jednakze
w czasie odprawy to gléwnie studenci analizuja swoje zachowanie, wskazuja swo-
je sukcesy i porazki, rozmawiaja o przyczynach i konsekwencjach swoich dziatan,
jak réwniez planuja prawidtowe postgpowanie z pacjentem. Nauczyciel petniacy
role moderatora sesji stymuluje uczniéw do autorefleksji i wyciagania wnioskow
dotyczacych decyzji samodzielne podjetych podczas symulacji. Debriefing jest
jedna z najistotniejszych czesci symulacji medycznej, poniewaz umozliwia zdo-
bywanie wiedzy poprzez realizacje celow trenowanego scenariusza w nawigzaniu
do doswiadczenia klinicznego czy symulacyjnego.

Istnieje wiele modeli debriefingu, a jedna z najbardziej typowych propozycji
uwzglednia trzy fazy - opis, analize i aplikacje (OAA):

a) faze opisows, ktéra ma za zadanie przypomniec¢ zespotowi chronologiczny
przebieg tego, co wydarzylo si¢ podczas treningu wysokiej wiernosci. Upo-
rzadkowanie informacji dotyczacych pacjenta, kolejnosci dziatan, pojawia-
nia si¢ personelu, uzycia lekéw, sekwencji wykonywanych procedur pomaga
odtworzy¢ faktyczny przebieg scenariusza. Uswiadamia réwniez to, co dzialo
sie po drugiej stronie 16zka chorego czy przed pojawieniem si¢ w sali symu-
lacyjnej kolejnych cztonkéw zespotu. Dzieki temu uzyskuje sie obiektywny
obraz dziatan, ktory jest wspolny dla wszystkich uczestnikéow zajec. Ten etap
odprawy stuzy jedynie uporzadkowaniu informacji i faktéw oraz podkresleniu
celow zajec. Pytaniami, ktére moga pomdc otworzy¢ dyskusje, sa:

* Co sie stalo? A potem? Nastepnie...

* Jak wygladalo to z twojego miejsca?

* Czy byly jeszcze jakie$ niespodzianki?

b) faze analizy, ktéra powinna przypomina¢ gre w pitke; zadajac pytanie nauczy-
ciel akademicki niejako rzuca pitke na boisko, a jego rola (poprzez pytania
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dodatkowe) jest utrzymywanie zabawy w wyznaczonym polu gry, czyli w za-

kresie realizowanych celéw. To gléwna czes$¢ odprawy, ktéra wymaga najwigcej

czasu. Przykladowe pytania, ktére wypelniajg faz¢ analizy:

* Jaki byl najwazniejszy punkt waszego dziatania?

* Jakie dzialania doprowadzily do poprawy stanu pacjenta?

* W jaki sposéb twoje dzialanie wplyneto na prace zespotu / samopoczucie
pacjenta?

* Co poszlo dobrze? Co mogto pdjs¢ lepie;j?

* Jak sie wtedy czules? Co myslales? Jak sie czujesz z tym teraz? Co mogtbys
zmienic?

* Z perspektywy wydaje sie, ze nieznajomos¢ obstugi sprzetu mogla prze-
szkodzi¢ ci w realizacji zlecen lekarskich. Jak wyglada to z waszego punktu
widzenia?

* Kto jeszcze mial podobne doswiadczenia? Kto nie miat takich doswiadczen?

* Co sig¢ dzialo w twojej glowie w tej sytuacji? Co masz na mysli? Co sprawilo,
ze tak to widzisz?

c) faze aplikacji, ktdra jest najkrotsza czescig odprawy i czesto zaskakuje, gdy
styszy si¢ od studentéw, ze symulacja otworzyla nowe edukacyjne pokoje,

o ktérych istnieniu nie mieli pojecia. Stanowi podsumowanie realizacji sce-

nariusza symulacyjnego i fazy analizy. Istotne jest to, aby kazdy z uczestnikow

wyrazil w niej to, co zapamietal z zaje¢, co jest dla niego najwazniejsze i z czym
wychodzi. Pytania dodatkowe, ktore urzeczywistniaja odpowiedzi studentow,
to miedzy innymi:

* Co ijak zrobisz w swojej praktyce klinicznej / w nastepnym scenariuszu?

* Kto powinien by¢ za to odpowiedzialny?

* Kiedy / w jakiej sytuacji tak postapisz?

* Gdzie wykorzystasz to, o czym mowisz?

* Jak to zrobisz?

Najwigkszg barierg, ktorg powinien pokona¢ nauczyciel akademicki w czasie
debriefingu, jest che¢¢ nauczania. Z zalozenia w czasie odprawy studenci sami
odkrywaja, co w ich postepowaniu bylo stuszne i identyfikuja popetnione bledy.
Przez to ucza si¢ znacznie bardziej efektywnie, a ich zmiany postaw sa trwalsze
w porownaniu do tradycyjnego, autorytarnego przekazywania wiedzy.

Postawa prowadzacego i stosowanie przez niego metody socjotechniczne
wplywaja na otwarcie dyskusji i podniesienie efektywnosci zaje¢ symulacyjnych.
Bez dobrze przeprowadzonego debriefingu scenariusz symulacyjny nie ma sensu,
a wykorzystanie drogiego sprzetu symulacyjnego jest bezcelowe.

Przede wszystkim nalezy zadawa¢ pytania otwarte: ,,Jakie parametry zyciowe
pacjenta przykuly twoja uwage?”, ,,Ktdre z dziatan sprawito, ze chory zaczal lepiej
oddychac?”. Klasyczne pytania, takie jak ,,Czy podajemy insuling przy takich war-
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tosciach glikemii?”, po pierwsze daja mozliwos¢ odpowiedzi jedynie tak lub nie
(50% szans na sukces, cho¢ zwykle pada od niechcenia nie!). Po drugie, polaczone
z tonem wypowiedzi jest podszyte krytyka i ocena dzialan. Istnieja jednak pyta-
nia typu advocacy and inquiry, ktore skladajg si¢ z trzech poziomoéw: widziatem,
pomyslalem, zastanawiam si¢. Przyktadowa wypowiedz dotyczaca postegpowania
studentéw ponizej:

Widzialem, Ze zmierzyle$ poziom glikemii u pacjenta przed podazg zle-
conej dawki insuliny.

Pomyslalem, ze chcesz mie¢ pewnos¢, ze poziom cukru we krwi nie jest za
niski. Zastanawiam sieg, co przeszkodzilo ci w rezygnacji podazy insuliny
przy wyniku 2,5 mmol/I?

Nalezy podkresli¢, ze w powyzszym przykladzie nie ma oceny, a oparte jest
ono jedynie na faktach. Dodatkowo otwiera dyskusje, aby dowiedzie¢ sie, co
wplyneto na takie postepowanie.

Powyzszy przyklad i podobne sformulowania pozwalajg unikaé projektowania
na innych ludzi swoich doswiadczen. Jako ludzie mamy w zwyczaju ocenia¢ in-
nych poprzez pryzmat wlasnych doswiadczen. Jednakze kazdy jest inny i stanowi
odrebna catosé.

Uzywajac wypowiedzi podanych w przykladzie z insuling, mozna ustysze¢
rézne odpowiedzi: Nie przygotowatem si¢ do zajec i nie znam prawidtowych war-
tosci glikemii; Nigdy nie otrzymywalem wynikéw w mmol/l, a jedynie mg/dl. Nie
umiem tego przeliczy¢; Mam dzis metlik w glowie przez zapalenie zatok i nie
potrafie sie skupic na zadaniu. Tym samym uniknie si¢ etykietowania studentéw
i pochopnych ocen.

Wréémy do stylow uczenia si¢. Zaktadajac, ze grupa studentéw sklada sie
gltéwnie z obserwatoréw, ktorzy potrzebuja wiecej czasu na przemyslenie niz
aktywni kinestetycy, mozna sprobowac uzy¢ sily milczenia (power of silence). To
jedno z ciekawszych narzedzi do otwierania dyskusji. Po zadanym pytaniu i braku
jakiejkolwiek odpowiedzi wystarczy milcze¢ i obserwowac grupe. Pewne jest, ze
po krétszym lub diuzszym czasie w konicu nawiaze si¢ dialog. Polacy wychowani
$3 ZazZwyczaj w poczuciu, ze cisza jest zla, ze §wiadczy o braku tematéw do roz-
moéw. Kiedy kilkoro przyjaciét celebruje czas przy kawie, cisza trwa zwykle mak-
symalnie kilka sekund i zostaje przerwana szybkim komentarzem: ,, Ale cisza...”

Na bezpieczenstwo pracy studentéw wplywa fakt, ze Zaden z nich nie czuje si¢
jak na gorgcym krzesle. To okreslenie dotyczy uczu¢, ktore towarzysza stuchaczom
w sytuacji, gdy nauczyciel akademicki ma postawe zbyt naciskajacg, oceniajaca
lub krytykujaca. Jedyna mysl, ktéra w tej sytuacji towarzyszy uczestnikowi zajg¢,
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to chec ucieczki lub préba obrony poprzez atak. Gorgce krzesto zamyka dyskusje
w czasie debriefingu, ale rownoczesnie zamyka grupe na kolejne scenariusze sy-
mulacyjne. Mozna je wywota¢ poprzez werbalne naciski prowadzacego, ale takze
przez jego mowe ciala. Wychylenie ciala na krzesle w strone¢ osoby, ktéra szuka
w gltowie odpowiedzi na zadane pytanie lub gest krecenia glowa moga wywota¢
podobne emocje jak stowa krytyki.

Podsumowujac informacjg zwrotna, ktora jest czesto wycinkiem lub fragmen-
tem debriefingu, oraz debriefing, nalezy podkresli¢, Ze w tym procesie omawiania
liczy si¢ utrzymywanie ciaglosci celéw i osiaganie efektéw uczenia si¢ (zmiana
zachowania). Informacja zwrotna to nic innego jak informacja dotyczaca obser-
wowanej symulacji majaca pomoéc studentowi osiagna¢ postep, a debriefing to
dyskusja i refleksja dotyczaca przezytego doswiadczenia w celu integracji nowej
wiedzy.

Zakonczenie

Prowadzona sesja powinna mie¢ zakonczenie, ktdre sprzyja dyskusji o tym, co
wydarzyto sie podczas symulacji; okresla wymagania na kolejne spotkanie i roz-
budza potrzebe samoksztalcenia. To dobry czas na podsumowanie, podkreslenie
gltownych celow, ktore zostaly zrealizowane.
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Okreslanie celow zajec
dla kierunkow medycznych,
wdrazanie ksztalcenia symulacyjnego

Jacek Jozwiak, Agnieszka Kuras

Symulacja medyczna zaczeta by¢ stosowana w nauczaniu w Polsce na przetomie
lat 2008 i 2009. Wtedy na podstawie dowodéw naukowych oraz doswiadczen
i dobrych praktyk innych krajow dostrzezono wartos¢ metod symulacyjnych
wykorzystywanych w proces ksztalcenia. Pomimo tego, ze juz od diugiego czasu
wykorzystywano do nauki personelu medycznego rézne formy symulacji, nie
stosowano takiego nazewnictwa.

Badania przeprowadzone przed 2010 rokiem, w ktérych uczestniczyli rezyden-
ci, pokazaly, ze symulacja jest wcigz niewystarczajaco wykorzystywana w szkoleniu
przyszlych lekarzy. Technika uczenia wykorzystujaca symulacje stala si¢ w zwigzku
z tym czesto modelowa naukg pozwalajaca integrowaé wiedze, umiejetnosci i za-
chowania, stanowigce podstawe do dalszej nauki dotyczacej opieki nad pacjentem.

Pierwszymi oficjalnymi centrami symulacji medycznej utworzonymi w Polsce
byly specjalnie utworzone jednostki symulacyjne w postaci CSM w osrodkach
naukowych: Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie, pracownia
symulacji medycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz pracownia
symulacji medycznej w Katedrze Anatomii Czlowieka w ramach realizowanych
projektow z zakresu anatomii chirurgicznej i radiologicznej Uniwersytetu Me-
dycznego w Lublinie.

Na przelomie ostatnich lat Polska stala si¢ wyjatkowym i zarazem bardzo
atrakcyjnym miejscem do nauki zawodéw medycznych. Utworzona i wciaz roz-
budowywana na tak szeroka skale sie¢ centréw symulacji medycznej zaréwno
w obszarze ksztalcenia podstawowego (przeddyplomowego), jak i podyplomo-
wego stawia nas na wysokim miejscu w stosunku do innych krajéw. W trakcie
rozwoju centréow symulacji medycznej w zwiazku z pozyskiwaniem $rodkéw
zewnetrznych w ramach Projektow Operacyjnych Wiedza Edukacja Rozwoj
(POWER) przy wsparciu zapewnionym przez Instytucje Posredniczaca, ktdrg jest
Ministerstwo Zdrowia, wyodrebniono:

* Wieloprofilowe Centra Symulacji Medycznej (WCSM), ksztalcace studentow
réznych kierunkéw medycznych. Takie centra symulacji medycznej zloka-
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lizowane sa przede wszystkim w obrebie uniwersytetow medycznych oraz
powstajacych i rozwijajacych sie¢ nowo utworzonych kierunkéw medycznych
na uczelniach prywatnych lub uniwersytetach, na ktérych przy istniejacych
kierunkach pielegniarskich czy potozniczych powstaty kierunki lekarskie.

* Monoprofilowe Centra Symulacji Medycznej (MCSM), utworzone gtéwnie
w obrebie Panstwowych Wyzszych Szkét Zawodowych (dzi$ czesto Akademii
Nauk Stosowanych) oraz innych uczelni wyzszych publicznych i niepublicz-
nych, ksztalcacych studentéw gtéwnie na kierunku pielegniarskim, potozni-
czym oraz ratownictwie medycznym.

Systematyczny wzrost jakosci i dostepnosci ustug medycznych jest mozli-
wy wtedy, kiedy skutki podejmowanych dziatan majg charakter dtugofalowy.
Jednym z takich dzialan jest wsparcie systemu ksztalcenia kadr medycznych.
W Polsce studia medyczne na kierunku lekarskim prowadza klasyczne uniwer-
sytety medyczne, inne uniwersytety publiczne oraz szkoly wyzsze niepubliczne.
Studia na kierunku lekarskim trwajg 6 lat i konczg sie uzyskaniem dyplomu oraz
tytulu lekarza. Absolwenci medycyny maja obecnie obowigzek odbycia stazu
podyplomowego. Od 2019 r. studenci ksztalceni sg wedlug nowych standardow,
uwzgledniajacych praktyczne nauczanie na VI roku studiéw. Dlatego tez ogromne
znaczenie ma ksztalcenie w nowoczesnych centrach medycznych, ktére wyposa-
zone s3 w fantomy, symulatory, sale operacyjne, karetki pogotowia itd.

Utworzenie nowych centréw symulacji medycznej i wsparcie juz istniejgcych
bylto kluczowym kierunkiem wsparcia z Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Byly one i s3 elementem obowigzkowym tzw. programéw rozwojowych dla uczel-
ni medycznych. Programy rozwojowe stuza realizacji projektow edukacyjnych
o charakterze praktycznym oraz przyczyniaja si¢ do wzrostu liczby absolwentow
na kierunkach medycznych Narzedziem stuzacym poprawie jakosci nauczania
na kierunkach medycznych s3 programy rozwojowe dla uczelni medycznych.
Obligatoryjnymi elementami programoéw bylo od samego poczatku tworzenie
centréw symulacji medyczne;j.

Podstawowe zadania centréw symulacji to:

* prowadzenie zaje¢ dydaktycznych dla studentéw kierunkéw medycznych,

* nauka i doskonalenie umiejetnosci migkkich: planowanie i przewidywanie
rozwoju sytuacji, podejmowanie wlasciwych decyzji, komunikacja werbalna
i pozawerbalna z pacjentem, jego rodzing oraz zespolem wielospecjalistycz-
nym, przydzielanie i koordynacja zadan, wlasciwe wykorzystanie dostepnych
sit i Srodkoéw, zapobieganie zdarzeniom niepozadanym,

* edukacja i doskonalenie prowadzenia procesu diagnostyczno-terapeutyczne-
go z wykorzystaniem symulowanych scenariuszy klinicznych w warunkach
odzwierciedlajacych warunki oddzialéw klinicznych z wykorzystaniem za-
awansowanego symulatora pacjenta badz pacjenta standaryzowanego (PS),
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* nauka umiejetnosci technicznych z wykorzystaniem trenazeréw prostych
i zaawansowanych, np. cewnikowanie pecherza moczowego, uzyskiwanie
dostepow donaczyniowych, symulacja laparoskopii,

* nauka umiejetnosci technicznych z udzialem pacjentéw standaryzowanych,
np. zbieranie wywiadu, badanie fizykalne, komunikacja z pacjentem i jego
rodzing,

* przeprowadzanie egzaminow weryfikujacych poziom posiadanych umiejet-
nosci klinicznych (technicznych), ale réwniez umiejetnosci nietechnicznych
(komunikacja),

* pomoc w realizowaniu dzialalno$ci naukowej pozwalajacej prowadzi¢ tzw.
proby i poréwnania, ale rowniez analize i test sprzetu oraz procedur me-
dycznych.

Cele nauczania z wykorzystaniem symulacji medycznej

Edukacja medyczna ulega ciaglym przemianom, na co wpltywa wiele czyn-
nikow, w tym zmieniajgce sie srodowisko calej opieki zdrowotnej, rola lekarza,
nowe oczekiwania spoleczne, szybko aktualizowane nauki medyczne oraz rézno-
rodnos¢ technik pedagogicznych. Zmiany w oczekiwaniach spolecznych posta-
wily bezpieczenstwo pacjentéw na pierwszym miejscu i stawiaja wysoko kwestie
etyczne zwigzane z uczeniem si¢ interakeji i procedur na zywych pacjentach.
Dlugoletnia metoda nauczania ,zobacz jedno - zréb jedno - naucz jednego”
(See One - Do One - Teach One) jest juz nie do zaakceptowania. Cele edukacyjne
wykorzystania technologii w edukacji medycznej obejmuja utatwianie zdoby-
wania podstawowej wiedzy, usprawnianie podejmowania decyzji, zwiekszanie
zmiennosci percepcyjnej, poprawe koordynacji umieje¢tnosci, ¢wiczenie rzadkich
lub krytycznych zdarzen, uczenie si¢ szkolenia zespotowego i doskonalenie umie-
jetnosci psychomotorycznych.

Osiaganie tych celow moze by¢ wspomagane przez rézne technologie, takie jak
podcasty i filmy wideo, urzadzenia mobilne z aplikacjami, gry wideo, symulacje
(zintegrowane symulatory ludzkie, rzeczywisto$¢ wirtualna) oraz odpowiednie
systemy wirtualnej rzeczywistosci (wirtual reality) wykorzystujace np. okulary.
To tylko niektdre z dostepnych technik pozwalajgcych sprosta¢ zmieniajacym sie
potrzebom edukacyjnym.

Edukacja medyczna rozumiana jako ksztalcenie personelu medycznego za-
wsze faczyla teori¢ z praktyka. Zmiane podejscia do ksztalcenia medycznego
zawdzigczamy rowniez w duzej mierze rozwojowi nauk psychospotecznych. Sy-
mulacja medyczna jest odtworzeniem sytuacji klinicznej w warunkach sal dydak-
tycznych umiejscowionych w strukturach centrum symulacji medycznej. Warun-
ki na poziomie wysokiej wiernosci pozwalaja na bardzo realistyczne odtworzenie
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scenariuszy klinicznych poczawszy od studiéw przypadku, sytuacji klinicznych,
poprzez specjalnie dedykowane programy wirtualnej rzeczywisto$ci a nastepnie
symulatory, manekiny i trenazery sluzace nauce umiejetnosci praktycznych.

W powstalych centrach symulacji medycznej zar6wno w Polsce, jak i na $wie-
cie zastosowano zaawansowane technologicznie wyposazenie obejmujace sprzet
terapeutyczny oraz wszelkie urzadzenia symulacyjne (symulatory, manekiny,
fantomy, trenazery). Sale symulacyjne podzielono czgsto na te niskiej wiernosci
(pracownie umiejetnosci praktycznych) oraz sale wysokiej wiernosci symulacji,
obejmujgce pomieszczenie kliniczne, sterownie oraz sale lub wyznaczong strefe
debriefingu. Tego typu rozwigzania i wyposazenie w niezbedny sprzet medyczny
oraz system audio-wideo do rejestracji sesji symulacyjnych nie tylko pozwala-
ja studentom dzieki ogladaniu zaje¢ i podjetych decyzji uzyska¢ umiejetnosci
praktyczne, ale rowniez wyposazaja ich w odpowiednie kompetencje spoleczne.

Podczas uczenia trzeba jednak pamigta¢ o najwazniejszym, a mianowicie:
symulatory same nie trenujg! Wykorzystanie symulatora w szkoleniu nie musi
oznaczaé trwalego sukcesu edukacyjnego uczestnikow. Wydaje sie, ze istniejg
rézne wymagania dotyczace symulacji w zaleznosci od nauczanych umiejetnosci,
zdolnosci lub kompetencji. Nie ma jednak naukowych dowodéw na to, jak mocno
nalezy bodzcowac uczniéw, aby osiagnac najlepszy efekt dydaktyczny. Mozna
jednak stwierdzi¢, ze do treningu umiejetnosci czysto technicznych nalezy wy-
korzystywa¢ symulatory, ktdre jak najdokladniej odwzorowuja rzeczywistos¢ ana-
tomiczng lub fizjologiczna. Jesli celem uczenia si¢ s3 umiejetnosci nietechniczne
(komunikacja, wiedza praktyczna i podejmowanie decyzji), nalezy wprowadzi¢
scenariusz z wyjatkowo realistycznymi warunkami, czgsto obejmujacy rowniez
udzial aktoréw. Niezaleznie od uzywanego symulatora obowiazuja nastepujace
zasady: wybrany scenariusz musi by¢ realistyczny, a symulacja oraz mozliwosci
techniczne symulatora musza by¢ prawidlowo skoordynowane w czasie i oparte
na prawidlowym przebiegu. Zauwaza sig, ze dobrze przeprowadzony scenariusz
przez dobrze przygotowanego i wyszkolonego nauczyciela uzywajacego nawet
prostego manekina do resuscytacji wydaje si¢ o wiele lepszy niz wysoce ztozony,
cho¢ nierealistyczny, amatorski scenariusz symulacyjny.

Bardzo waznym aspektem w celowosci uczenia wykorzystujacego metody
symulacyjne jest réwniez to, ze szkolenie oparte na symulacji jest jednym z kon-
tekstow, w ktorych uczestnicy szkolenia moga bezpiecznie ¢wiczy¢ techniki
uczenia si¢. Odpowiednie przeprowadzenie prebriefingu (zaznajomienie ze $ro-
dowiskiem), briefingu (wprowadzenie do zagadnienia, zadania i scenariusza) oraz
scenariusza z debriefingiem (omodwienie) pozwala na utrzymywanie ciaglosci
w osigganiu celow nauczania, czyli efektow uczenia si¢ w obszarze wykorzysty-
wanej wiedzy, umiejetnosci oraz kompetencji spotecznych.
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Odpowiednio zaplanowane zajecia i przygotowane scenariusze dajg studentom
mozliwos¢ ¢wiczenia przypadkéw skomplikowanych oraz rzadkich z wykorzy-
staniem wystandaryzowanych scenariuszy w kontrolowanych i powtarzalnych
warunkach. Celem takich zaje¢ nie jest zastapienie kontaktu z pacjentem w czasie
szkolenia przeddyplomowego, ale lepsze przygotowanie studentéw do takiego
kontaktu. Ksztalcenie symulacyjne ma umozliwi¢ nabycie, a takze sprawdzenie
wiedzy i umiejetnosci praktycznych w warunkach klinicznych, ale w bezpiecz-
nym srodowisku, w ktérym popelnienie bledu nie powoduje krzywdy u pacjenta.
Ksztalcenie w (powszechnych w Europie Zachodniej) nowoczesnych centrach
symulacji medycznej, wyposazonych w fantomy, symulatory sal operacyjnych,
karetek pogotowia itd., ma ogromne znaczenie dla praktycznego nauczania kli-
nicznego studentéw. Utworzenie centrum symulacji medycznej stalo sie kluczo-
wym zadaniem dla wielu uczelni wyzszych, w tym uniwersytetéw medycznych
realizujacych ksztalcenie.

Cele naszego nauczania i uczenia si¢ studentéw mozna odnies¢ do ujecia eko-
nomicznego. W wielu publikacjach wskazuje sie, ze cele powinny by¢ SMART,
czyli:

a) konkretne (specific) — zrozumienie celéw nie powinno stanowi¢ ktopotu dla
zadnej ze stron; cele powinny by¢ jednoznaczne i nie pozostawi¢ miejsca na
luzng interpretacje. Najlepsze efekty uczenia osiaga si¢ z wykorzystaniem sy-
mulacji medycznej, gdy wyznaczane cele zaje¢ nie pozostawiajg watpliwosci
co do kierunku dzialan. Kreujac symulacje medyczng, mozna wykorzystywaé
wiele narzedzi i ciekawych przypadkéw. Wszystkie jednak powinny prowadzi¢
do jasno okreslonych celéw, ktore sa znane studentom

b) mierzalne (measurable) — osiagnigcie celu powinno by¢ mozliwe do pomiaru,
szczegolnie w odniesieniu do efektéw uczenia sie i ich weryfikacji. Powinno
sie tak okresli¢ cel, aby obiektywny pomiar dal klarowng informacj¢ o jego
osiggnieciu lub etapie, na ktérym znajduje si¢ student. Dzieki temu student
otrzymuje pewng informacje zwrotng co do tego, na jakim etapie edukacji sie
znajduje, gdzie osiggnal poziom mistrzowski, a takze identyfikuje obszary,
w ktdrych potrzebny jest wiekszy naktad pracy.

c) osiagalne (achievable) — uczacy si¢ poprzez swoje dzialania powinien mie¢
mozliwo$¢ osiggniecia celu, ktéry winien by¢ mozliwy do zrealizowania dla
wszystkich. Stawianie zbyt ambitnych celéw moze skutkowaé wygaszeniem
motywagji lub calkowitym wypaleniem.

d) istotne (relevant) — ludzie doro$li uczg si¢ chetnie i tym samym bardziej efek-
tywnie, jezeli sa pozytywnie zmotywowani, a ich praca przynosi realne korzy-
$ci. W ramach realizacji celu nauczyciel akademicki i student powinni mie¢
poczucie, ze to, co robig, jest dla nich wazne i przyniesie korzysci w ich zyciu
zawodowym czy spolecznym. Chodzi tu gtéwnie o wypetnienie potrzeby sensu
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uczestniczenia w zajeciach. Studenci powinni by¢ $wiadomi, ze nauka z pozo-

ru nieistotnych elementéw jest niezbedna do budowania catosci.

e) okreslone w czasie (time-bound) — osiagniecie celu powinno mie¢ horyzont
czasowy. Wazne jest, aby wzig¢ pod uwage realny czas niezbedny do osiagnie-
cia danego celu na tle mozliwosci dydaktycznych i percepcyjnych studentow.
Dzigki temu nauczyciel akademicki i studenci przemierzajg jaka$ droge edu-
kacyjng i maja pewno$¢ postepu i celu.

W trakcie ostatnich kilkunastu lat wiele uczelni, by przyczynic si¢ do reformy
systemu edukacji medycznej, zaczeto obserwowa¢ metody stosowane w edukacji
medycznej. Okazalo sig, ze wsrdd kilku skutecznych metod edukacyjnych stoso-
wanych w wielu szkotach medycznych na $wiecie stosuje si¢ uczenie oparte na
symulacji. Zaréwno studenci, jak i wyktadowcy uznajg skuteczno$¢ uczenia si¢
opartego na symulacji w edukacji medycznej. Niestety nadal istnieje wiele barier
dotyczacych wprowadzania edukacji opartej na symulacji. Gtéwnymi z nich jest
brak wykwalifikowanej kadry akademickiej, personelu technicznego, trenazeréw,
fantomoéw i czgsto — budzetu. Analizy prowadzone w wielu uczelniach wskazuja,
ze zwigkszenie motywacji wykladowcéw jest prawdopodobnie najwazniejszym
czynnikiem ulatwiajagcym upowszechnienie edukacji opartej na symulacji w szko-
tach medycznych.

Celem nauczania w centrach symulacji medycznej jest osiggniecie i zrealizo-
wanie efektow uczenia sie, ktore trudno jest zrealizowa¢ w warunkach klinicz-
nych. Modelowanie scenariuszy i zaje¢ oraz wyuczenie swoistych umiejetnosci
w obszarze procedur medycznych jest mozliwe do zrealizowania w salach ¢wiczen
centrum symulacji medycznej. Odpowiednie przygotowanie kadry jest w stanie
zapewni¢ odpowiednie warunki oraz atmosfer¢ do odbywania zaj¢¢. Nalezy pa-
mietaé, ze w strukturach centrum symulacji medycznej nie tylko odbywaja sie
zajecia dydaktyczne, ale rowniez organizuje si¢ egzaminy kliniczne, egzaminy
dyplomowe, stuzace obiektywnej ocenie i standaryzacji studentéw konczacych
nauke w uczelni. Warunki te pozwalaja nie tylko na ocen¢ studentéw, ale wska-
zujg bardzo czgsto mocne i stabsze strony ksztatcenia w warunkach klinicznych.
Dzigki temu mozemy wychwyci¢ zajecia, ktére wymagaja poprawy i wzmocnic¢
te obszary.

Ztozony i dynamiczny charakter srodowiska klinicznego czesto wymaga od
pracownikow systemu ochrony zdrowia oceny wlasnych wynikéw, zarzadza-
nia procesem uczenia si¢ i modyfikowania swoich praktyk na podstawie samo-
kontroli postepéw. Wyniki badan dotyczacych uczenia si¢ sugeruja, ze chociaz
uczniowie moga by¢ zdolni do takiego sposobu uczenia si¢ na miejscu, czesto
potrzebuja wskazowek, aby skutecznie je wdrozy¢. Argumentuje sie, ze szkolenie
symulacyjne moze by¢ idealnym sposobem do przygotowania studentow, ale
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réwniez w ksztalceniu podyplomowym specjalistow do samoregulacji uczenia
sie w warunkach klinicznych.

Na poczatku trwania projektu POWER i rozwoju centréw symulacji medycz-
nej postawiono za cel realizacje co najmniej 5% zajg¢ kierunku lekarskiego czy
pielegniarstwa w strukturach centrum symulacji medycznej. Obecnie zdarza si¢
juz, ze realizowane jest w niektérych o$rodkach akademickich nawet okoto 20%
wszystkich zaje¢. Zajecia te sa podzielone na zajecia w obszarze nauk przedkli-
nicznych, klinicznych zabiegowych, praktycznych i nauczanie kliniczne.

Symulacja medyczna jako metoda nauczania opiera si¢ na bliskim odzwier-
ciedleniu realnych warunkéw klinicznych, w ktérych student w odpowiedzi na
przedstawiony problem ma zachowywac¢ sie w sposéb zblizony do jego zacho-
wania w warunkach klinicznych. Symulacja ma takze rozwija¢ umiejetnosci ze
srodowiska klinicznego, pod okiem do$wiadczonych instruktoréw. Coraz wigcej
uczelni wprowadzilo na pierwszych latach ksztalcenia dla kierunku lekarskiego
zajecia z osiggania i nabywania umiejetnosci klinicznych, takich jak pomiar
ci$nienia, ostuchiwanie ukladu oddechowego oraz serca, zakladanie dostepu
do tozyska naczyniowego, zaktadanie sondy do zoladka, cewnikowanie, pomiar
parametrow (pomiar stezenia glukozy), monitorowanie parametréw (EKG, satu-
racja), wypelnianie dokumentacji medycznej, opatrywanie ran wraz z desmurgia,
tamowanie krwotokow zagrazajacych zyciu (aplikowanie opasek uciskowych -
staz taktycznych, stosowanie opatrunkéw ostaniajgcych, uciskowych, obtozenio-
wych - czy nauka pakowania ran).

Czesto przed odbyciem pierwszych praktyk uczelnie wdrazaja nauczenie prak-
tyczne dotyczace przedmiotéw w obszarze podstawowych umiejetnosci klinicz-
nych czy procedur medycznych. Z sukcesem uczelnie realizujg rowniez zajecia
dotyczace naglych stanéw zagrozenia Zycia i zdrowia w centrum symulacji me-
dycznej (ratownictwo medyczne w warunkach przedszpitalnych, postepowanie
z poszkodowanym po urazie, zabezpieczenie obrazen ciala czy wstep do me-
dycyny ratunkowej). Dzieki dedykowanym manekinom mozemy wytrenowac
umiejetnosci podstawowych i zaawansowanych zabiegéw ratujacych zycie (np.
uciskanie klatki piersiowej, wentylacja, udroznienie drég oddechowych, tleno-
terapia, monitorowanie i defibrylacja). Cwiczenia prowadzone w warunkach
symulowanych wplywaja bezposrednio na zwiekszenie wskaznika w obszarze
bezpieczenstwa pacjentow. Wprowadzanie symulacji medycznej jako metody na-
uczania i ksztalcenia pozwala realizowac cele ksztalcenia w sytuacji braku zgody
pacjenta na wykonywanie procedur medycznych czy interwencji (nawet prostych
i bezpiecznych) przez studentéw. Dodatkowo $rodowisko symulacyjne umozliwia
standaryzacj¢ i powtarzalnos¢ nauczanych umiejetnosci. W ten sposéb studenci
uzyskuja umiejetnosci i kompetencje, zaznajamiaja si¢ ze sprzetem medycznym
potrzebnym do wykonania danej procedury, bez narazania pacjentéw.
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Zadaniem centrum symulacji medycznej jest czesto centralizacja innowa-
cyjnych technik edukacji medycznej w ksztalceniu i doksztatcaniu studentow
w wielu dziedzinach w jednym miejscu. W budynkach centrum symulacji me-
dycznej realizowane sa zajecia dla wszystkich studentow, zaréwno z symulacji
manekinowej, jak i z wykorzystaniem zasobéw w postaci standaryzowanych
pacjentéw. Umozliwia to réwniez skonsolidowanie calosci zaje¢ symulacyjnych
z roznych dziedzin i kierunkow ksztalcenia medycznego, dotychczas odbywa-
jacych sie w kilku lokalizacjach uczelni. Bardzo czgsto pomimo tego, Ze zajecia
symulacyjne nie nalezg do niskobudzetowych, jest to wcigz zalozenie bardziej
korzystne finansowo niz utrzymywanie rozproszonych jednostek dydaktycznych
danego o$rodka akademickiego.

Aby zapewni¢ jak najwyzsza jako$¢ ksztalcenia opartg na transparentnych
celach uczelni, nalezy inwestowa¢ w kadre dydaktyczng i naukowa uczelni. Wyso-
kiej klasy kadra jest gwarantem wysokiego poziomu ksztalcenia, prestizu uczelni
oraz najwyzszej klasy obstugi i dziatalnosci naukowej. Stale wspieranie, moty-
wowanie oraz podnoszenie jakosci kadry naukowo-dydaktycznej jest kluczem
do wykorzystania szansy na bardzo wysoki poziom realizacji zadann w obszarze
naukowo-edukacyjnym.

Stale rosnaca konkurencja na rynku edukacyjnym, ale réwniez zwiekszenie
liczby miejsc (liczba przyje¢ studentéw) i tworzenie nowych osrodkéw akade-
mickich dzieki wysokiej jakosci oferty dydaktycznej wzmacnia pozycje uczelni.
Jest to osiagalne szczegolnie poprzez stworzenie dopasowanej oferty edukacyjnej,
wypracowanej miedzy innymi we wspolpracy z potencjalnymi pracodawcami
oraz analizy trendow potrzeb edukacyjnych i chlonnosci rynku pracy. Pracodaw-
cy oczekuja od absolwentow przede wszystkim aktualnej wiedzy, opanowanych
umiejetnosci praktycznych (klinicznych) oraz osiggania kompetencji nietechnicz-
nych (kompetencje spoteczne).

Efektem jakosci procesu dydaktycznego powinna by¢ zawsze wysoka jako$é
kwalifikacji absolwentow, rozumiana jako umiejetnos¢ fatwego odnalezienia sig
na rynku pracy oraz gotowos$¢ do pelnienia istotnych rdl spotecznych. Ponad-
to wazne jest rozwijanie dodatkowych umiejetnosci, ktére pozwola zwigkszy¢
konkurencyjnos¢ absolwentéw na rynku pracy, np. kompetencje nietechniczne,
wysokie umiejetnosci praktyczne i najaktualniejsza wiedza.

Szeroko przedstawiane oczekiwania, czeste zmiany prawne, dostosowywa-
nie $rodowiska stawiaja przed kazda z uczelni nowe wyzwania i wymagania,
m.in.: wdrozenie krajowych ram kwalifikacji, zwiekszenie interdyscyplinarno-
$ci, wzmocnienie edukacji na odleglos¢, promowanie edukacji przez cate zycie,
wspolpraca z sektorem prywatnym.

Koncepcja ksztalcenia na kierunku lekarskim jest zgodna z misjg i strategia
rozwoju uczelni, odpowiada celom okreslonym w strategii jednostki oraz w po-
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lityce zapewnienia jakosci, a takze uwzglednia wzorce i do§wiadczenia krajowe
i miedzynarodowe wlasciwe dla danego zakresu ksztalcenia. Program ksztalcenia
jest zgodny z obowigzujacymi standardami ksztalcenia dla kierunku lekarskiego
oraz dyrektywami Unii Europejskiej. Program studiéw oraz organizacja i realiza-
cja procesu ksztalcenia sg dostosowane do warunkow okreslonych w standardach
ksztalcenia dla kierunku lekarskiego oraz umozliwiaja studentom osiaggniecie
wszystkich zakladanych efektow ksztalcenia, a takze uzyskanie kwalifikacji na
poziomie odpowiadajacym poziomowi ksztalcenia okreslonemu dla ocenianego
kierunku o profilu praktycznym. Czas trwania ksztalcenia obejmujacy 12 seme-
strow umozliwia realizacje tresci programowych i dostosowany jest do efektow
ksztalcenia okreslonych dla kierunku lekarskiego, przy uwzglednieniu nakladu
pracy studentéw mierzonego liczbg punktow ECTS. Liczba godzin zajec i praktyk
nie moze by¢ mniejsza niz 5700. Kazdy rok studiéw pozwala na uzyskanie 60
punktéw ECTS.

Pielegniarstwo jest interdyscyplinarng dziedzing wiedzy obejmujaca zagad-
nienia z obszaru nauk medycznych i nauk o zdrowiu. Kierunek pielegniarstwo
wykazuje $ciste powigzanie z takimi kierunkami ksztalcenia, jak: poloznictwo,
ratownictwo medyczne, kierunek lekarski, lekarsko-dentystyczny, z ktérymi taczy
je zar6wno program nauczania, jak i sylwetka absolwenta przygotowywanego do
prowadzenia dzialan z zakresu promocji zdrowia, profilaktyki, diagnostyki oraz
terapii i pielegnowania w réznym stanie zdrowia niezaleznie od wieku. Kierunek
pielegniarstwo (studia pierwszego stopnia) jest kierunkiem regulowanym, a re-
alizowane na nim efekty uczenia si¢ zostaly okreslone za pomoca standardow
ksztalcenia dla kierunkéw studiow medycznych. Studia pierwszego stopnia na
kierunku pielegniarstwo (studia licencjackie zawodowe) trwajg nie krocej niz
6 semestrow. Liczba godzin zajec i praktyk nie moze by¢ mniejsza niz 4720. Licz-
ba punktéw ECTS wynosi nie mniej niz 180. Studia majg profil ogélnoakademicki
oraz praktyczny. Kierunek pielegniarstwo jest przyporzadkowany do dyscypliny
naukowej — nauki medyczne albo dyscypliny naukowej nauki o zdrowiu, jako
dyscypliny wiodacej.

Kierunek pielegniarstwo (studia drugiego stopnia) jest kierunkiem regulo-
wanym, a realizowane na nim efekty uczenia si¢ zostaly przedstawione w akcie
normatywnym Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia
26 lipca 2019 r. w sprawie standardéw ksztalcenia przygotowujacego do wyko-
nywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoznej,
diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego.

Studia drugiego stopnia na kierunku pielegniarstwo trwajg nie krocej niz czte-
ry semestry. Liczba godzin zajec i praktyk nie moze by¢ mniejsza niz 1300. Liczba
punktéw ECTS wynosi nie mniej niz 120. Studia majg profil ogélnoakademicki
oraz praktyczny. Kierunek pielegniarstwo jest przyporzadkowany do dyscypliny
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naukowej — nauki medyczne albo dyscypliny naukowej — nauki o zdrowiu, jako
dyscypliny wiodace;j.

Program pacjentdéw standaryzowanych

Aby jeszcze sprawniej osiggac cele i efekty uczenia dotyczace umiejetnosci
nietechnicznych, komunikacji i zarzadzania uczelnie opracowuja programy wy-
korzystania pacjentéw standaryzowanych (PS).

Sposrdéd osob odgrywajacych role pacjentéw i uczestniczacych w zajeciach
wyrdzniamy:

1. Pacjenta symulowanego - aktora-amatora symulujacego, odgrywajacego role
chorego czlowieka.

2. Pacjenta standaryzowanego - pacjenta symulowanego, dajacego mozliwos¢
¢wiczenia wybranych umiejetnosci identycznych dla wszystkich studentéw
w identycznych lub podobnych warunkach.

Program PS ma na celu podniesienie jako$ci ustug medycznych, opieki zdro-
wotnej poprzez poprawienie efektywnosci nauczania klinicznych programow
edukacyjnych dzieki kontaktowi przyszlego lekarza, lekarza stomatologa, piele-
gniarki, potoznej, ratownika medycznego, fizjoterapeuty ze standaryzowanym
pacjentem. Program PS zaklada wykorzystanie przeszkolonych oséb, ktore beda
zaangazowane w odgrywanie rél, portretowanie pacjentéw, cztonkéw rodziny,
opiekunow chorego celem ¢wiczenia przez studentéw umiejetnosci zbierania
wywiadu, przeprowadzania badania przedmiotowego, przekazywania prostych
informacji, komunikacji w sytuacjach trudnych emocjonalnie w sposéb bezpiecz-
ny i komfortowy dla obu stron oraz budowania relacji w interdyscyplinarnym
zespole medycznym.

Przygotowywane dla celow pracy z udzialem PS scenariusze majg na celu
szkolenie studentéw z aspektéow medyczno-klinicznych, ale tez podstawowych
i zaawansowanych umiejetnosci komunikacyjnych, umiejetnosci wyrazania/
okazywania empatii oraz nacechowanego wysokim profesjonalizmem kontaktu
z chorym i jego rodzing.

Kim jest Pacjent standaryzowany/symulowany?

1. PS to osoba, ktora jest przygotowana do odgrywania roli pacjenta w specyficz-
nych warunkach, w realistyczny sposéb.

2. PS jest osoba przeszkolona, potrafiagca realistycznie przedstawia¢ osobistg hi-
storie, niektére objawy fizyczne, emocjonalne i codzienne troski pacjenta/
rodziny opisanego w scenariuszu szkoleniowym.

3. PS jest przygotowany do demonstrowania przewidzianych w scenariuszu ob-
jawow podczas podstawowego badania podmiotowego i badan klinicznych.
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4. PS jest przeszkolony, aby zapewni¢ racjonalny, obiektywny i konstruktywny
komentarz zwrotny (stowny lub pisemny) studentowi, stuzacy dalszemu wzbo-
gaceniu relacji miedzy medykiem a pacjentem.

Z uwagi na to, ze najwyzszy poziom kompetencji komunikacyjnych to umie-
jetno$¢ informowania o $mierci czlonka rodziny, rozmowa z pacjentem niedo-
styszacym, niewidomym, niesprawnym intelektualnie, odmiennym kulturowo
oraz nauka pracy w interdyscyplinarnym zespole medycznym czy radzenie sobie
w sytuacji popelnienia bledu, wazne jest juz na poziomie ksztalcenia przyszltych
pokolen personelu medycznego, aby wprowadza¢ zajecia nastawione na ko-
munikacje. Prowadzone w ten sposob zajecia s3 nagrywane, co umozliwia nie
tylko ocene funkcjonowania studenta, ale i PS w aspekcie wiernosci scenariusza,
powtarzalnosci, racjonalnosci informacji zwrotnej itp. W zakresie poszczegdl-
nych dyscyplin klinicznych przewiduje si¢ udzial PS podczas zaje¢ odbywaja-
cych si¢ w centrum symulacji na podstawie scenariuszy przygotowanych przez
klinicystow.

Udzial standaryzowanych pacjentéw w programach zaje¢ symulacyjnych dla
studentéw daje szanse dodawania do nich wyjatkowego realizmu, bogactwa
i glebokosci tresci wynikajacych z kontaktu z Zzywym czlowiekiem. Zarazem
jednak nauczanie z wykorzystaniem PS jest powtarzalne, umozliwia dostep do
dowolnych ,,przypadkéw” w dowolnym czasie i miejscu, daje mozliwos¢ prze-
niesienia w czasie, poréwnywania kompetencji studentéw, kazdg odgrywang
scene¢ scenariusza mozna przerwad, gdy student ma trudnosci, a popetniony
blad nie stanowi problemu. Standaryzowani pacjenci, nie majac ,ograniczen”
prawdziwego pacjenta, s3 doskonatym zrédlem prawdziwej informacji zwrotnej,
mogacej modelowac wiele zachowan korzystnych w pracy zawodowej przysztych
medykow.

Zajecia interdyscyplinarne

Coraz wiekszym wyzwaniem w procesie ksztalcenia na kierunkach me-
dycznych jest zwrdcenie uwagi na trening i zajecia interdyscyplinarne lub
multiprofesjonalne (zajgcia migdzykierunkowe). Oczekiwaniem obecnego po-
ziomu ksztalcenia jest, aby na uczelniach ksztalcgcych studentéw na réznych
kierunkach medycznych cze$¢ zaje¢ studentéw wyzszych lat studiéw kierun-
ku lekarskiego, pielegniarstwa, poloznictwa, ratownictwa medycznego odby-
wajacych sie w centrum symulacji medycznej mogta zosta¢ przeprowadzona
w warunkach I3czenia grup. Przewiduje sie realizacje takich zaje¢ jako zajec
interdyscyplinarnych. Daje to mozliwos¢ zwigkszenia kompetencji spotecznych
studentow, w tym w szczegolnosci w zakresie wspodtpracy interprofesjonalne;j.
Zajecia interdyscyplinarne daja szans¢ na poznanie nie tylko rél poszczegdl-
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nych specjalistow w zespole, ale tez wzajemnych oczekiwan, a przez to rdwniez
uswiadomienie sobie swojej wartosci i — co wazniejsze — swoich ograniczen.
Dzigki tak prowadzonym praktycznym zajeciom student wie, ktére decyzje
moze podejmowac¢ samodzielnie, a ktére powinien dla dobra pacjenta skon-
sultowac z innym specjalistg. Opierajac si¢ na tych doswiadczeniach, potrafi
réowniez zdefiniowac zakres brakujacych kwalifikacji i wyznaczy¢ $ciezke sa-
moksztalcenia.

W pierwszym etapie projektow zajec¢ interprofesjonalnych planuje sie zazwy-
czaj realizacje w tej formie zaje¢ fakultatywnych w wymiarze 15 godz., nastep-
nie jako zaje¢ obowigzkowych w grupach mieszanych lekarsko-pielegniarskich
i lekarsko-potozniczych lub lekarsko-ratowniczych, w zaleznosci od tego, jakie
kierunki funkcjonujg na danej uczelni medycznej. Prowadzenie zajg¢ symula-
cyjnych w grupach mieszanych pozwoli na osiagniecie wymienionych ponizej
celow ksztalcenia.

Dla kierunku lekarskiego:

* komunikacja ze wspdtpracownikami zespotu oraz udzielanie konstruktywnej
informacji zwrotnej i wsparcia.

Dla kierunku pielegniarstwo, poloznictwo, ratownictwo medyczne:

* wspoldzialanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego,
* przekazywanie czy udzielanie informacji o stanie zdrowia chorego cztonkom
zespolu terapeutycznego.
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Struktura organizacyjna
wieloprofilowego centrum symulacji
medycznej uniwersytetu opolskiego

Agnieszka Kuras, Jacek Jozwiak

Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego po-
wstalo w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020
wspoétfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego. Celem
gtownym projektu pod nazwg ,Wdrozenie Programu Rozwojowego w oparciu
o Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego” jest
podniesienie jakosci ksztalcenia kadry medycznej Uniwersytetu Opolskiego oraz
zwickszenie bezpieczenstwa pacjentéw poprzez realizacje Programu Rozwojo-
wego z utworzeniem Wieloprofilowego Centrum Symulacji Medycznej (WCSM)
Uniwersytetu Opolskiego na kierunku lekarskim oraz pielegniarstwo w okresie
od 2.11.2018 r. do 30.06.2023 .

W dniu 24 kwietnia 2019 roku w siedzibie Ministerstwa Zdrowia w Warszawie
zostala podpisana umowa o dofinansowanie Projektu nr POWR.05.03.00-00-
0003/18-00 pt. ,Wdrozenie Programu Rozwojowego w oparciu o Wieloprofilo-
we Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego” na kwote prawie
14 mln ztotych. Zadania wskazane do realizacji podczas trwania projektu to
utworzenie i wyposazenie infrastruktury WCSM, zatrudnienie kadry zarzadza-
jacej i technicznej, podniesienie kompetencji kadry dydaktycznej oraz studentow
poprzez rdznego rodzaju wsparcie w postaci szkolen tematycznych.

Na Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej UO skladajg sie:

* Zaktad Dydaktyki i Symulacji,

® Pracownia Techniczna,

* Pracownia Interaktywnej Anatomii i Transmisji Obrazu - o powierzchni
76,45 m?, zorganizowana jako 24-osobowa sala seminaryjno-prelekcyjna
wyposazona w najnowoczesniejszy interaktywny stol anatomiczny z ustawie-
niem zaréwno dla projekcji poziomej, jak i pionowej, okulary wirtualnej rze-
czywistosci oraz aplikacje Wirtualne Serce. Sala jest przygotowana do doce-
lowego polaczenia informatycznego z kamerami zamontowanymi w blokach
operacyjnych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego. Sasiadujace z PIAiTO
pomieszczenie technika dydaktycznego zajmuje powierzchnie 5,8 m2 Wy-
posazenie meblowe oraz prezentacyjno-komunikacyjne PIAiTO jest zgodne
z projektem architektonicznym.
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Fot. 4. Sterownia techniczna

* Sale niskiej wiernosci:

— Sala Symulacji ALS i BLS (SSNW ALS/BLS) - jest pomieszczeniem o po-
wierzchni 49,35 m?. Sala wyposazona jest w zaawansowany fantom ALS
osoby dorostej, fantomy PALS dziecka i niemowlecia, fantomy BLS do-
rostego, dziecka i niemowlecia z mozliwoscia kontroli jakosci resuscyta-

Fot. 6. SSNW. Sala ALS BLS. Trenazery do na-
uki zabezpieczenia drég oddechowych - dorosty
(Airway Management Trainer), dziecko (Pedia-
Fot. 5. SSNW. Sala ALS BLS. Fantom resuscyta- tric Intubation Model), niemowle (Infant Air-
cyjny ALS pacjenta dorostego way Management Trainer)
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cji, defibrylatory automatyczne-treningowe AED, defibrylator manualny
z kardiowersja i stymulacja przezskdrng oraz mozliwoscia AED, EKG
i SpO2, plecak ratowniczy oraz drobny sprzet medyczny. Wyposazenie
aranzacyjne, na ktore sklada si¢ wyposazenie meblowe, prezentacyjno-
-komunikacyjne oraz gospodarcze jest zgodne z projektem architekto-
nicznym.

Fot. 7. SSNW. Sala ALS BLS. Wyposazenie prezentacyjno-komunikacyjne oraz symulacyjne

- Pracownia Nauki Umiejetnosci Technicznych, Chirurgicznych i Pie-
legniarskich (SSNW PUTCiP) - jest pomieszczeniem o powierzchni
49,35 m?. PUTCHIP wyposazona jest w trenazery i modele, w tym do
nauki zabezpieczania drég oddechowych osoby dorostej, dziecka i nie-
mowlecia, trenazery dostepu do naczyn obwodowych i wktu¢ doszpiko-
wych, iniekcji domiesniowych i §rédskérnych, cewnikowania pecherza
moczowego i badania per rectum, badania gruczotu piersiowego kobiet,
dostepow centralnych, punkcji ledzwiowej, badania ucha, badania oka,
konikotomii, badania ginekologicznego, fantomy pielegnacyjne nowo-
rodka, dostepu naczyniowego noworodka, wczesniaka, modele do wy-
konywania zabiegéw dorektalnych i stomii, pielegnacji ran, ran odlezy-
nowych, zakladania zglebnika, wad wrodzonych niemowlaka, trenazery
wklu¢ dozylnych, odbarczania odmy plucnej i drenazu klatki piersiowej
w facznej ilodci 95 egzemplarzy. Dodatkowo pracownia zawiera zestawy do
nauki szycia ran i symulatory laparoskopowe oraz drobny sprzet medycz-
ny. Wyposazenie aranzacyjne, na ktdre sklada si¢ wyposazenie meblowe,
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Fot. 8. SSNW. Pracownia umiejetnosci technicz-  Fot. 9. SSNW. Pracownia umiejetnosci technicz-
nych, chirurgicznych i pielegniarskich. Trenazer —nych, chirurgicznych i pielegniarskich - stano-
- wktucia dozylne wisko dla studentow

prezentacyjno-komunikacyjne oraz gospodarcze jest zgodne z projektem
architektonicznym.
* Sale wysokiej wiernosci:

- Blok operacyjny (SSWW BO) - z funkgcja sali egzaminu OSCE zajmuje
powierzchnie 44,50 m2. W sali BO bedzie znajdowal si¢ centralnie st6t
operacyjny, nad ktéorym zamocowana zostanie dwuramienna lampa ope-
racyjna i dwie sufitowe kolumny: chirurgiczna oraz anestezjologiczna, obie
podpigete do mediow (energia elektryczna, gazy medyczne). Dodatkowo
w sali zostalo wygospodarowane stanowisko symulacji przygotowania pa-
cjenta. Wykonczenie podtég, $cian i sufitow sali spelnia warunki wymaga-
ne dla szpitalnych sal operacyjnych. Pomieszczenie kontrolne - sterownia
o powierzchni 10,95 m?, zlokalizowane jest naprzeciw stanowiska ope-
racyjnego, jest wyposazone w lustro weneckie umozliwiajace obserwacje
sali oraz wyposazenie umozliwiajace sterowanie symulatorami, kontrole
ich dzialania oraz obserwacje ¢wiczen, ich nagrywanie i archiwizowanie.
Wyposazenie sterowni umozliwia dwukierunkowa komunikacj¢ prowa-
dzacego z ¢wiczacymi. Sterownia zostala zaprojektowana jako pomieszcze-
nie o podniesionej podlodze technicznej, umozliwiajacej instalacje sprzetu
elektronicznego i lepsze warunki obserwacji zaje¢. Zespodt szatniowo-sa-
nitarny, zajmujgcy powierzchnie 13,10 m?, zorganizowany jest w kom-
paktowej formie, pozwalajacej na przeprowadzenie szkolenia z zakresu
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Fot. 10. SSWW. Blok operacyjny

procedur przygotowania personelu do zabiegéw operacyjnych (szatnia
strona brudna, umywalnia strona czysta). Pomieszczenie mycia personelu
(9,05 m?) zlokalizowane bezposrednio przy sali operacyjnej, wyposazone
jest w umywalke korytowa do mycia rak chirurgéw oraz szafki i pétki na

Fot. 11. SSWW. Blok operacyjny. Aparat do
znieczulania ogélnego z respiratorem aneste-
tycznym. Zaawansowany symulator dziecka
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Fot. 12. SSWW. Blok Operacyjny. Scenariusz przedoperacyjny

90

czepki i rekawiczki. Pomieszczenia zespolu szatniowego wraz z pomiesz-
czeniem mycia personelu zostaly zaprojektowane w logicznym ciagu, aby
wymusi¢ przechodzenie ¢wiczacych kolejno przez szatni¢ strone brudna,
umywalnie strong czysta i poprzez przejscie przez pomieszczenie mycia
do sali operacyjnej. Sala BO wyposazona jest w st6 operacyjny ogdlno-
chirurgiczny, kolumne chirurgiczng oraz anestezjologiczna, lampe opera-
cyjna z kamerg do rejestracji obrazu i dzwieku, zaawansowany symulator
pacjenta dorostego wspdtdzialajacy z kardiomonitorem, aparat do znieczu-
lenia ogdlnego z respiratorem anestetycznym, kardiomonitor, defibrylator
manualny, wozek reanimacyjny, pompy infuzyjne strzykawkowe i obje-
tosciowe, ssak elektryczny operacyjny, wozek reanimacyjny z zestawem
laryngoskopéw oraz drobny sprzet medyczny. Wyposazenie aranzacyjne,
na ktére sktada sie¢ wyposazenie meblowe, prezentacyjno-komunikacyjne
oraz gospodarcze, jest zgodne z projektem architektonicznym.

Sala Intensywnej Terapii (SSWW IT) - z funkcja sali egzaminu OSCE
zajmuje powierzchnie 44,80 m2. W sali IT zorganizowano dwa stanowiska:
dla pacjenta dorostego i dla dziecka/niemowlecia, wyposazone w odpo-
wiednie t6zka i sprzet medyczny z doprowadzonymi mediami (energia
elektryczna, gazy medyczne). Stanowisko osoby dorostej wyposazono
w sufitowg kolumne przeznaczong do intensywnej terapii. Stanowisko
dziecka wyposazono w nascienny panel medyczny z doprowadzonymi
mediami. Pomieszczenie kontrolne - sterownia o powierzchni 10,90 m?,
zlokalizowane jest naprzeciw stanowisk tézkowych, wyposazone w lustro
weneckie umozliwiajace obserwacje sali i wyposazenie umozliwiajace
sterowanie symulatorami, kontrol¢ ich dzialania oraz obserwacje ¢wiczen,
ich nagrywanie i archiwizowanie. Wyposazenie sterowni umozliwia dwu-
kierunkowg komunikacje¢ prowadzacego z ¢wiczacymi. W pomieszczeniu



Fot. 13. SSWW. Sala Intensywnej Terapii

zaprojektowano podniesiong podloge techniczna, umozliwiajaca instalacje
sprzetu elektronicznego i lepsze warunki obserwacji zajec. Sala IT jest
wyposazona w 6zka intensywnej terapii dla dorostego i dziecka, kolumne
IT, zaawansowane symulatory pacjenta dorostego, dziecka i niemowlecia

Fot. 14. SSWW. Sala Intensywnej Terapii. Za-
awansowany symulator pacjenta dorostego
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wspoldziatajace z kardiomonitorem, wdzek reanimacyjny z zestawem la-
ryngoskopow, wozek reanimacyjny dziecigcy, inkubator otwarty, pompy
infuzyjne strzykawkowe i objetosciowe, respirator dla dorostych i dzie-
ci, ssak operacyjny, kardiomonitor OIT, aparat EKG oraz drobny sprzet
medyczny. Wyposazenie aranzacyjne, na ktére sklada si¢ wyposazenie
meblowe, prezentacyjno-komunikacyjne oraz gospodarcze, jest zgodne
z projektem architektonicznym.

Sala Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego (SSWW SOR) - z funkcja sali
egzaminu OSCE sgsiaduje z salg podjazdu dla karetki, jest wydzielona
przeszklonymi drzwiami przesuwnymi, co rownoczesnie zabezpiecza
komfort termiczny w okresie zimowym dla studentéw i prowadzacych
zajecia. Powierzchnia SOR-u o wielkosci 57,15 m? oraz jej usytuowanie
pozwalajg na przeprowadzenie zaje¢ rownoczesnie dla dwdch grup stu-
dentéw po 5-6 osob, jak roéwniez przygotowanie aranzacji wyposazenia
na dwa stanowiska zajeciowe. Z salg SOR sgsiaduje pomieszczenie kon-
trolne — sterownia o powierzchni 12,05 m?, oddzielone $ciankg z tzw.
lustrem weneckim, z ktérego odbywa sie sterowanie sprzetem symula-
cyjnym, kontrola i obserwacja zaje¢. Sala wyposazona jest w t6zka inten-
sywnej opieki medycznej dla dorostego i dziecka, zaawansowane symula-
tory pacjenta dorostego wspoltdzialajace z kardiomonitorem, symulatory
dziecka i niemowlecia, symulator USG wspolpracujacy z symulatorem
pacjenta dorostego, wozek reanimacyjny z zestawem laryngoskopow,
defibrylator manualny z kardiowersja i stymulacja przezskérng oraz
mozliwoscia AED, EKG i SpO2, respirator transportowy, aparat EKG
12-odprowadzeniowy, pompy infuzyjne strzykawkowe i objetosciowe,
ssak elektryczny operacyjny oraz drobny sprze¢t medyczny. Wyposazenie
aranzacyjne, na ktore sklada si¢ wyposazenie meblowe, prezentacyjno-
-komunikacyjne oraz gospodarcze jest zgodne z projektem architekto-
nicznym.

Symulator karetki z polem ratunkowym (SSWW SK) - zajmuje powierzch-
ni¢ 98,30 m?2. Usytuowanie podjazdu, jego wymiary oraz brama wjazdo-
wa oddajg w pelni rzeczywisty szpitalny podjazd karetek. Pomieszczenie
podjazdu przeznaczone jest dla jednej karetki przystosowanej do zajec
symulacyjnych. Przyjeto wykorzystanie pelnej karetki poddanej niezbed-
nym adaptacjom do zaje¢. W sasiedztwie podjazdu karetki (przy sali SOR)
zlokalizowano pomieszczenie ratownikdéw medycznych - 15,50 m?, ktore
jest miejscem pracy dla personelu dydaktycznego, z wydzielonymi dwoma
stanowiskami komputerowymi oraz podrecznym magazynem dla potrzeb
sali symulacji. Symulator Karetki wyposazony jest w zaawansowany symu-
lator pacjenta dorostego z modulami ran, pelne wyposazenie ambulansu



Fot. 15. SSWW. Podjazd Karetki. Symulator karetki z wyposazeniem

oraz drobny sprzet medyczny. Wyposazenie aranzacyjne, na ktore sklada
sie wyposazenie meblowe, prezentacyjno-komunikacyjne oraz gospodar-
cze jest zgodne z projektem architektonicznym.

Fot. 16. SSWW. Podjazd karetki. Wypadek
komunikacyjny
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— Sala Porodowa (SSWW SP) - z funkcja sali egzaminu OSCE zajmuje po-
wierzchnie 43,20 m% W SP zorganizowano jedno stanowisko porodowe
z profesjonalnym tozkiem porodowym z nasciennym panelem gazowo-
-elektrycznym, stanowisko resuscytacji noworodka z dostepem do na-
sciennych punktéw poboru gazéw medycznych, stanowisko pielegnacji
noworodka oraz tzw. ciagg mokry z szafkami typu laboratoryjnego z za-
budowanym w blacie zlewozmywakiem i umywalka. Podlogi, §ciany oraz
sufit sali porodowej spelniaja warunki prawdziwego szpitalnego traktu po-
rodowego. Pomieszczenie kontrolne — sterownia (11,80 m?) zlokalizowane
jest naprzeciw stanowiska porodowego oraz stanowisk resuscytacji i piele-
gnacji noworodka. Pomieszczenie posiada lustro weneckie umozliwiajace
obserwacje sali oraz wyposazenie umozliwiajace sterowanie symulatorami,
kontrole ich dziatania oraz obserwacje ¢wiczen, ich nagrywanie i archiwi-
zowanie. Wyposazenie sterowni umozliwia dwukierunkowa komunikacje
prowadzacego z ¢wiczacymi. Sterownia zostala zaprojektowana jako po-
mieszczenie o podniesionej podlodze technicznej, umozliwiajacej insta-
lacje sprzetu elektronicznego i lepsze warunki obserwacji zaje¢. SP jest
wyposazona w t6zko i krzesto porodowe, 16zko noworodka, zaawansowany
symulator porodowy i symulator noworodka, aparat KTG, ssak elektrycz-
ny operacyjny, stanowisko resuscytacji dla noworodka z promiennikiem
i aparatem do wentylacji, defibrylator manualny z kardiowersjg i stymu-
lacjg przezskorng i mozliwoscia AED, EKG i SpO2, wozek reanimacyjny

Fot. 17. SSWW. Sala Porodowa. Zaawansowa-
ny symulator kobiety rodzacej
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z zestawem laryngoskopow oraz drobny sprzet medyczny. Wyposazenie
aranzacyjne, na ktdre sklada si¢ wyposazenie meblowe, prezentacyjno-
-komunikacyjne oraz gospodarcze jest zgodne z projektem architekto-
nicznym.

- Sala Umiejetnosci Klinicznych i Pielegniarskich (SSWW UKiP) - skfada
sie z sali gtéwnej o powierzchni 29,15 m? tazienki pacjentéw - 8,70 m?,
oraz sterowni — 7,8 m2 SUKIP z funkcjg ¢wiczen z pacjentem standa-

4

Fot. 18. SSWW. Sala umiejetnosci klinicznych
i pielegniarskich. Zaawansowany fantom osoby
dorostej

Fot. 19. SSWW. Sala Umiejetnosci klinicznych i pielegniarskich. Zaawansowany symulator piele-
gnacyjny pacjenta dorostego symulujacy proces starzenia si¢ (Nursing Anne Simulator)
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ryzowanym oraz funkcja sali egzaminu OSCE wyposazona jest w tozka
szpitalne, zaawansowany symulator do badan fizykalnych, zaawansowany
symulator pacjenta dorostego symulujacy proces starzenia, ssak elektrycz-
ny, wozek inwalidzki, wozek funkcyjno-lekowy, zestaw do profilaktyki
odlezynowej, zestaw do przemieszczania pacjentéw oraz drobny sprzet
medyczny. Wyposazenie aranzacyjne, na ktore sklada si¢ wyposazenie
meblowe, prezentacyjno-komunikacyjne oraz gospodarcze jest zgodne
z projektem architektonicznym.

Zakres dzialania zarzadu
Wieloprofilowego Centrum Symulacji Medycznej

Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej jest jednostka organizacyjna
struktury Uniwersytetu Opolskiego prowadzacego ksztalcenie na kierunku lekar-
skim i pielegniarstwo. Siedzibg Centrum jest Collegium Medicum Uniwersytetu
Opolskiego w Opolu przy ul. Oleskiej 48.

WCSM uczestniczy w realizacji:

* Projektu: ,Wdrozenie Programu Rozwojowego w oparciu o Wieloprofilowe
Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego”, zwanego dalej
Projektem,

* Programu rozwoju ksztalcenia w oparciu o Wieloprofilowe Centrum Symu-
lacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego na lata 2018-2028.

W okresie realizacji Projektu:

Zastepca Dyrektora Centrum petni obowiazki Kierownika Projektu, a nadzér
nad realizacja Projektu sprawuje Prorektor ds. nauki.

W strukturze Centrum dziata Zaktad Symulacji i Dydaktyki Medyczne;.

Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej:

* zabezpiecza proces dydaktyczny prowadzony na jego bazie przez jednostki
organizacyjne prowadzace ksztalcenie na kierunku lekarskim i kierunku
pielegniarstwo

* moze uczestniczy¢ w procesie dydaktycznym innych kierunkéw medycznych
za zgoda Dyrektora Centrum.

Do zadan Centrum nalezy:

* promowanie innowacyjnych metod ksztalcenia praktycznego w zawodach
medycznych, majace na celu zabezpieczenie wysokiej jakosci ksztalcenia,

* promowanie ksztalcenia praktycznego jako ksztalcenia interdyscyplinarnego
w warunkach zblizonych do przysztych miejsc pracy,

* zabezpieczenie warunkow do nabywania przez studentéw umiejetnosci
i kompetencji okreslonych programami studiow,
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Ryc. 8. Struktura Funkcjonalna WCSM UO
Zr6dlo: opracowanie whasne.

* inicjowanie wdrazania we wspolpracy z jednostkami organizacyjnymi inno-
wacyjnych metod ksztalcenia symulacyjnego z wykorzystaniem:

- zaawansowanych technologicznie i wiernie imitujgcych organizm cztowie-
ka fantomoéw i symulatoréw,

- przygotowanych do udzialu w ksztalceniu symulacyjnym tzw. pacjentéw
standaryzowanych,

- modeli i trenazeréw umozliwiajacych nabycie przez studentéw umie-
jetnosci wykonywania standardowych procedur i ztozonych czynnosci
medycznych,

* opracowanie regulamindéw i instrukcji korzystania z poszczegdlnych pra-
cowni,

* wspoldziatanie z jednostkami organizacyjnymi prowadzacymi ksztalcenie
symulacyjne przy opracowywaniu wykazéw umiejetnosci, ktérych nabycie,
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Ryc. 9. Schemat nadzoru i zarzadu Wieloprofilowego Centrum Symulacji Medycznej UO
Zrédlo: opracowanie wlasne.

doskonalenie i potwierdzanie nabycia przez studentéw moze by¢ realizowane
w symulowanych warunkach dostepnych w pracowniach WCSM,

* przygotowanie kadry nauczycieli akademickich w zakresie metodyki prowa-
dzenia zaje¢ poprzez symulacje medyczna,

* organizowanie warunkéw umozliwiajacych przeprowadzanie egzaminu
OSCE (Objective Structured Clinical Examination),

* inicjowanie projektéw wdrozeniowych ukierunkowanych na medyczne mo-
bilne aplikacje 3D,

* prowadzenie Studenckiego Kota Naukowego,

* udostepnianie pracowni innym jednostkom edukacyjnym i medycznym
organizacjom zawodowym,

* organizowanie akcji promocyjnych dla badan profilaktycznych,

* organizowanie akcji upowszechniania umiejetnosci udzielania pierwszej
pomocy.

Rola i zadania 0s6b biorgcych udzial w ksztalceniu studentéw

Zajecia dydaktyczne/symulacyjne, ktére odbywaja sie w WCSM stanowig
jedynie okreslong cze$¢ zaje¢ o charakterze praktycznym. Prowadzenie zajec
symulacyjnych wymaga zaangazowania szeregu osob o réznych kompetencjach
i roznych zakresach obowigzkéw, aby taki program nauczania maégt by¢ realizo-
wany zgodnie z zalozeniami i byl jednoczesnie przejrzysty zaréwno dla studen-
tow, jak i dla nauczycieli akademickich.
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W zaleznosci od zakresu obowigzkow, mozna dokonaé podzialu na cztery
grupy:

* kadra zarzadzajaca

* kadra techniczno-administracyjna

* kadra dydaktyczna

® pracownicy zewnetrzni.

Kadre zarzadzajaca tworza Dyrektor WCSM oraz Z-ca Dyrektora WCSM,
ktérych gléownym zadaniem jest koordynacja dziatan pozostalej kadry, prowa-
dzaca do osiagniecia efektu w postaci realizowania zalozen programowych skie-
rowanych do realizacji w WCSM zgodnie z sekwencja wynikajaca z sylabuséw
przedmiotowych w sposéb przejrzysty dla nauczycieli akademickich i studentow.
Osoby zarzadzajace centrum odpowiadaja bezposrednio przed Dziekanem Wy-
dzialu Lekarskiego za prawidlowy przebieg procesu ksztalcenia odbywajacego
sie w WCSM UO.

Do obowigzkéw kadry techniczno-administracyjnej naleza:

* Przygotowanie sal do poszczegdlnych zaje¢ symulacyjnych po wezesniejszym
wskazaniu swoich potrzeb sprzetowych przez nauczyciela akademickiego;

* Uczestnictwo w zajeciach symulacyjnych wysokiej wiernosci w zakresie
wsparcia techniczno-instruktorskiego podczas trwania scenariusza symu-
lacyjnego;

* Przygotowywanie harmonogramu zaje¢ w podziale na sale symulacyjne
w oparciu o dostepnos¢ nauczycieli akademickich, przy zachowaniu sekwen-
cji zaje¢ wynikajacych z sylabusa;

* Semestralne/roczne ewidencjonowanie jednorazowego/zuzywalnego sprzetu
medycznego i symulacyjnego oraz przygotowanie na tej podstawie planu
zakupow na nadchodzacy semestr;

* Dbalos¢ o sprzet na salach symulacyjnych (przeglady, aktualizacje, czysz-
czenie);

* Przestrzeganie regulaminu dotyczacego korzystania z sali symulacyjnej oraz
egzekwowanie regulaminu od uzytkownikow;

* Bezposredni staly kontakt z nauczycielami akademickimi w kontekscie przy-
gotowania potrzebnego sprzetu.

Kadra techniczno-administracyjna odpowiada bezposrednio przed Dyrekto-
rem WCSM lub zastepca dyrektora WCSM.

Kadre dydaktyczng tworza wszyscy nauczyciele akademiccy skierowani przez
kierownikow jednostek do prowadzenia zaje¢ dydaktycznych w WCSM.

Obowigzkami nauczyciela akademickiego sa:

* Zapoznanie si¢ z sylabusem przedmiotowym w zakresie planowanych do
prowadzenia zaje¢ symulacyjnych w zderzeniu z posiadanym wyposazeniem
uczelni w sprzet symulacyjny;
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* Odbycie szkolenia z zakresu nauczania metoda symulacji medycznej zgod-
nego tematycznie z zakresem tresci z sylabusa;

* Wspdlpraca z zespotem technikdw w zakresie przygotowania karty ¢wiczen
zawierajacej informacje o potrzebnym do zaje¢ sprzecie symulacyjnym/
medycznym;

* Wspolpraca z pozostalymi nauczycielami w obrebie jednego zakladu/jed-
nostki w celu zachowania sp6jnego/wspolnego sposobu prowadzenia za-
je¢ w obrebie jednego bloku zaje¢ (wazne w przypadku, gdy ten sam blok
dydaktyczny jest prowadzony dla réznych grup studentéw przez réznych
dydaktykow).

Pracownicy zewnetrzni, ktorzy uczestnicza w ksztalceniu studentéw podczas
zaje¢ w WCSM to pacjenci standaryzowani. Osoby takie po przeprowadzonej
rekrutacji i obowigzkowym szkoleniu zostajg zatrudnieni na podstawie umowy
cywilnoprawnej jako aktorzy wcielajacy si¢ w role pacjentéw zgodnie z zapotrze-
bowaniem zglaszanym przez nauczyciela akademickiego.

PiSmiennictwo

Uchwala nr 180/2016-2020 Senatu Uniwersytetu Opolskiego z dnia 21 lutego 2019 r. w sprawie:
wyrazenia zgody na rozpoczecie realizacji zadania pn.: Wdrozenie Programu Rozwojowego
w oparciu o Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego, Uni-
wersytet Opolski.

Uchwala nr 241/2016-2020 Senatu Uniwersytetu Opolskiego z dnia 21 listopada 2019 r. w sprawie:
uchwalenia programu rozwoju ksztalcenia na lata 2018-2028 w oparciu o Wieloprofilowe Cen-
trum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego — dla kierunku lekarskiego, Uniwersytet
Opolski.

Uchwala nr 136/2020-2024 Senatu Uniwersytetu Opolskiego z dnia 25 listopada 2021 r. w spra-
wie zmiany i ogloszenia tekstu jednolitego Uchwaly nr 241/2016-2020 Senatu Uniwersytetu
Opolskiego z dnia 21 listopada 2019 r. w sprawie uchwalenia programu rozwoju ksztalcenia
na lata 2018-2028 w oparciu o Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu
Opolskiego - dla kierunku lekarskiego, Uniwersytet Opolski.



Metodologia zintegrowanego ksztalcenia
symulacyjnego na kierunku lekarskim -
specyfika ksztalcenia

Jacek Jozwiak, Jarostaw Sowizdraniuk

Program ksztalcenia dla okreslonego kierunku studiéw, poziomu i profilu ksztat-
cenia obejmuje opis zaktadanych efektow uczenia si¢ oraz program studidw,
stanowigcy opis procesu ksztalcenia prowadzacy do uzyskania tych efektow.
Opis zakladanych efektow ksztalcenia dla kierunku studiéw, poziomie i profilu
ksztalcenia musi uwzglednia¢ uniwersalne charakterystyki pierwszego stopnia
okreslone w Ustawie z 22 grudnia 2015 r. o Zintegrowanym Systemie Kwalifika-
cji (Dz.U. 2016, poz. 64 1 1010) oraz charakterystyki drugiego stopnia okreslone
w Rozporzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z 26 wrzesnia 2016 r.
w sprawie charakterystyk drugiego stopnia Polskiej Ramy Kwalifikacji typowych
dla kwalifikacji uzyskiwanych w ramach szkolnictwa wyzszego po uzyskaniu kwa-
lifikacji petnej na poziomie 4 — poziomy 6-8, w tym wybrane efekty uczenia sie
wlasciwe dla obszaru lub obszaréw ksztalcenia, do ktérych zostat przyporzadko-
wany kierunek studiow:
¢ dla kwalifikacji na poziomie 6. Polskiej Ramy Kwalifikacji - w przypadku
studiow pierwszego stopnia,
* dla kwalifikacji na poziomie 7. Polskiej Ramy Kwalifikacji - w przypadku
studiéw drugiego stopnia i jednolitych studiow magisterskich.

Programy ksztalcenia dla kierunkéw studiow: lekarskiego, lekarsko-denty-
stycznego, farmacji, pielegniarstwa i potoznictwa, ratownictwa medycznego, dia-
gnostyki laboratoryjnej oraz fizjoterapii musza uwzglednia¢ standardy ksztalcenia
dla tych kierunkéw okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardéw ksztalcenia przygotowuja-
cego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki,
poloznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego.

Najczesciej senat uczelni zatwierdza efekty uczenia si¢ wlasciwe dla danego
kierunku studiéw, poziomu i profilu ksztalcenia, do ktérych dostosowane sa
programy studiéw. W przypadku, gdy podstawowa jednostka organizacyjna
prowadzi na danym kierunku i poziomie ksztalcenia studia o profilu ogélnoaka-
demickim i praktycznym, zaktadane efekty i cele nauczania opisuje odrebnie dla
kazdego profilu. Efekty uczenia si¢ powinny by¢ takie same dla kierunku studiow
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prowadzonych w formie stacjonarnej i niestacjonarnej oraz powinny by¢ wyrazo-
ne w kategoriach wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych. Opis zaklada-
nych efektow ksztalcenia dla kierunku na danym poziomie ksztalcenia powinien
by¢ spdjny. Organizacja zaje¢ na poszczegolnych kierunkach studiow wynika
z obowiazujgcych programdw ksztalcenia oraz mozliwosci finansowych uczelni.

Ksztalcenie z wykorzystaniem symulacji medycznej
na kierunku lekarskim

Studia na kierunku lekarskim odbywaja si¢ wedlug programéw ksztalcenia
i planéw studidow. Kierunek lekarski (jednolite studia magisterskie) jest kierun-
kiem regulowanym, a realizowane na nim efekty ksztalcenia zostaly okreslone
w aktach normatywnych, tj. Rozporzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyz-
szego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardéw ksztalcenia przygotowujacego
do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki,
poloznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego.

Efekty uczenia sie

Efekty uczenia si¢ dla kierunku lekarskiego zostaly przygotowane i przedsta-

wione w postaci efektow ogolnych oraz szczegétowych.

Do ogoélnych efektow uczenia si¢ naleza wymienione ponizej:

1. W zakresie wiedzy absolwent zna i rozumie:

1) rozwoj, budowe i funkcje organizmu czlowieka w warunkach prawidtowych
i patologicznych;

2) objawy i przebieg chordb;

3) sposoby postepowania diagnostycznego i terapeutycznego wlasciwe dla
okreslonych stanéw chorobowych;

4) etyczne, spofeczne i prawne uwarunkowania wykonywania zawodu leka-
rza oraz zasady promocji zdrowia, a swoja wiedz¢ opiera na dowodach
naukowych;

5) metody prowadzenia badan naukowych.

1. W zakresie umiejetnos$ci absolwent potrafi:

1) rozpoznaé problemy medyczne i okresli¢ priorytety w zakresie postepowa-
nia lekarskiego;

2) rozpoznaé stany zagrazajace Zyciu i wymagajace natychmiastowej inter-
wengji lekarskiej;

3) zaplanowa¢ postepowanie diagnostyczne i zinterpretowac jego wyniki;

4) wdrozy¢ wlasciwe i bezpieczne postepowanie terapeutyczne oraz przewi-
dzie¢ jego skutki;
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5) planowa¢ wlasna aktywnos¢ edukacyjng i stale doksztalcac sie w celu ak-
tualizacji wiedzy;

6) inspirowac proces uczenia si¢ innych osdb;

7) komunikowa¢ si¢ z pacjentem i jego rodzing w atmosferze zaufania,
z uwzglednieniem potrzeb pacjenta, oraz przekaza¢ niekorzystne in-
formacje;

8) komunikowac si¢ ze wspotpracownikami w zespole i dzieli¢ sie wiedza;

9) krytycznie ocenia¢ wyniki badan naukowych i odpowiednio uzasadniacé
stanowisko.

1. W zakresie kompetencji spotecznych absolwent jest gotéw do:

1) nawigzania i utrzymania glebokiego oraz pelnego szacunku kontaktu z pa-
cjentem, a takze okazywania zrozumienia dla réznic §wiatopogladowych
i kulturowych;

2) kierowania si¢ dobrem pacjenta;

3) przestrzegania tajemnicy lekarskiej i praw pacjenta;

4) podejmowania dzialan wobec pacjenta w oparciu o zasady etyczne, ze
$wiadomoscig spotecznych uwarunkowan i ograniczen wynikajacych
z choroby;

5) dostrzegania i rozpoznawania wlasnych ograniczen oraz dokonywania
samooceny deficytéw i potrzeb edukacyjnych;

6) propagowania zachowan prozdrowotnych;

7) korzystania z obiektywnych zrédet informacji;

8) formutowania wnioskéw z wlasnych pomiaréw lub obserwacji;

9) wdrazania zasad kolezenstwa zawodowego i wspdtpracy w zespole spe-
cjalistow, w tym z przedstawicielami innych zawodéw medycznych, takze
w $rodowisku wielokulturowym i wielonarodowosciowym;

10) formulowania opinii dotyczacych roznych aspektow dziatalnosci zawo-
dowej;

11) przyjecia odpowiedzialnosci zwigzanej z decyzjami podejmowanymi
w ramach dzialalnoséci zawodowej, w tym w kategoriach bezpieczenstwa
wlasnego i innych oséb.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Szkolnictwa Wyzszego w spra-
wie standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty,

farmaceuty, pielegniarki, poloznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycz-
nego (Dz.U. 2019 poz. 1881), stan prawny na 11.2020 r.

Koncepcja ksztalcenia na kierunku lekarskim jest zgodna z misja i strate-
gia rozwoju kazdej uczelni, odpowiada celom okreslonym w strategii jednostki
oraz w polityce zapewnienia jakosci, a takze uwzglednia wzorce i doswiadczenia
krajowe i miedzynarodowe wiasciwe dla danego zakresu ksztalcenia. Program
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ksztalcenia jest zgodny z obowigzujacymi standardami ksztalcenia dla kierunku
lekarskiego oraz dyrektywami Unii Europejskiej.

Zgodnie z wymogami dla kierunku lekarskiego uwzgledniono ramowy pro-
gram zaje¢ praktycznych okreslony przez Ministra Zdrowia. Program studiéw
dla ocenianego kierunku oraz organizacja i realizacja procesu ksztalcenia sg
dostosowane do warunkow okreslonych w standardach ksztalcenia dla kierunku
lekarskiego oraz umozliwiaja studentom osiggniecie wszystkich zakladanych
efektéw ksztalcenia a takze uzyskanie kwalifikacji na poziomie odpowiadaja-
cym poziomowi ksztalcenia okreslonemu dla ocenianego kierunku o profilu
praktycznym.

Czas trwania ksztalcenia obejmujacy 12 semestréw umozliwia realizacje tre-
$ci programowych i dostosowany jest do efektéw ksztalcenia okreslonych dla
kierunku lekarskiego, przy uwzglednieniu naktadu pracy studentéw mierzonego
liczba punktéw ECTS. Kazdego roku studiow studenci moga uzyska¢ 60 punk-
tow ECTS.

Harmonogram zaje¢¢ na kierunku lekarskim uwzglednia w wigkszosci uczelni
nie mniej niz 5% zaje¢ praktycznych, ktére odbywaja sie¢ w salach Centrum Sy-
mulacji Medycznej.

Przykltadowe planowanie zaje¢ z wykorzystaniem symulacji medycznej na
kierunku lekarskim przedstawiono w tabeli 5.

Nalezy zwrdci¢ uwage na to, ze zajecia realizowane w centrum symulacji
nigdy nie powinny i nie zastapig zaje¢ odbywajacych sie przy tzw. tézku cho-
rego. Jednakze warto podkresdla¢ zalete¢ zwigzang z odpowiednim przygoto-
waniem $rodowiska symulacyjnego pozwalajacego w jednakowy, powtarzalny
sposéb zrealizowa¢ zajecia dla kazdego ze studentéw. Odpowiednio zapro-
jektowane zajecia w centrum symulacji medycznej dajg réwniez mozliwos¢
przeprowadzenia ich w kontrolowany sposdb, zapewniajac najwyzszy poziom
bezpieczenstwa. Realizujacy program ksztalcenia oraz efekty uczenia si¢ po-
winni wiedzie¢, ze nie kazdy student bedzie mial mozliwo$¢ uczestniczenia
w procedurach i interwencjach medycznych, nie kazdy spotka si¢ w procesie
ksztalcenia ze wszystkimi waznymi z punktu widzenia edukacji medycznej
jednostkami chorobowymi. Dajac odpowiednie przyklady, mozna wskazac,
ze wigkszo$¢ studentéw podczas zaje¢ klinicznych nie bedzie przeprowadza¢
procedur ratunkowych, realizowa¢ poszczegdlnych interwencji podczas re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej czy kierowa¢ zespolem terapeutycznym.
Taka realizacje zalozen zapewni prowadzenie zaje¢ w warunkach symulacji
medyczne;j.

Biorac pod uwage powyzsze rozwazania, ponizej przedstawiono najczestsze
szczegolowe efekty uczenia sie¢ z wykorzystaniem metod symulacji medycznej
oraz zasobow centrum symulacji medycznej dla kierunku lekarskiego.
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Do szczegolowych efektéw uczenia sie¢ w zakresie nauk behawioralnych
i spolecznych z elementami profesjonalizmu nalezg:

W zakresie wiedzy absolwent zna i rozumie:

D.W4.

D.W5.

D.wWe.

D.W8.

D.wWo.

D.W10.

D.W11.

D.W12.

D.W15.

D.W1é.

D.W17.

D.W18.
D.W19.

Postawy spoteczne wobec znaczenia zdrowia, choroby, niepetnospraw-
nosci i staroéci, konsekwencje spoteczne choroby i niepelnosprawnosci
oraz bariery spoteczno-kulturowe, a takze koncepcj¢ jakosci zycia uwa-
runkowang stanem zdrowia;

Zasady i metody komunikacji z pacjentem i jego rodzing, ktére stuza
budowaniu empatycznej, opartej na zaufaniu relacji;

Znaczenie komunikacji werbalnej i niewerbalnej w procesie komuniko-
wania si¢ z pacjentem oraz pojecie zaufania w interakcji z pacjentem;
Funkcjonowanie podmiotéw systemu ochrony zdrowia i spoleczng role
lekarza;

Podstawowe psychologiczne mechanizmy funkcjonowania czlowieka
w zdrowiu i w chorobie;

Role rodziny pacjenta w procesie leczenia;

Problematyke adaptacji pacjenta i jego rodziny do choroby jako sytuacji
trudnej oraz do zwigzanych z nig wydarzen, w tym umierania i procesu
zaloby rodziny;

Role stresu w etiopatogenezie i przebiegu choréb oraz mechanizmy ra-
dzenia sobie ze stresem;

Zasady motywowania pacjenta do prozdrowotnych zachowan i informo-
wania o niepomyslnym rokowaniu;

Gléwne pojecia, teorie, zasady etyczne stuzace jako ogdlne ramy wtasci-
wego interpretowania i analizowania zagadnien moralno-medycznych;
Prawa pacjenta;

Zasady pracy w zespole;

Kulturowe, etniczne i narodowe uwarunkowania zachowan ludzkich;

W zakresie umiejetnosci absolwent potrafi:

D.U4.

D.U5.

D.Ue.

D.Us.

Budowa¢ atmosfere zaufania podczas calego procesu diagnostycznego
i leczenia;

Przeprowadza¢ rozmowe z pacjentem dorostym, dzieckiem i rodzing
z zastosowaniem techniki aktywnego stuchania i wyrazania empatii oraz
rozmawiac z pacjentem o jego sytuacji zyciowej;

Informowac¢ pacjenta o celu, przebiegu i ewentualnym ryzyku propono-
wanych dzialan diagnostycznych lub terapeutycznych oraz uzyskac jego
swiadoma zgode¢ na podjecie tych dziatan;

Przekazaé pacjentowi i jego rodzinie informacje o niekorzystnym roko-
waniu;
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D.U9. Udziela¢ porad w kwestii przestrzegania zalecen terapeutycznych i proz-
drowotnego trybu zycia;

D.U10. Identyfikowa¢ czynniki ryzyka wystapienia przemocy, rozpoznawac prze-
moc i odpowiednio reagowac;

D.U11. Stosowa¢ w podstawowym zakresie psychologiczne interwencje moty-
wujace i wspierajace;

D.U12. Komunikowac si¢ ze wspoipracownikami, udzielajac informacji zwrotnej
i wsparcia;

D.U13. Przestrzega¢ wzorcow etycznych w dzialaniach zawodowych;

D.U15. Przestrzega¢ praw pacjenta;

Do szczegotowych efektow uczenia si¢ w zakresie nauk klinicznych nieza-
biegowych naleza:

W zakresie wiedzy absolwent zna i rozumie:
E.W3. Przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postepowania terapeutycznego
w przypadku najczestszych choréb dzieci:

1) krzywicy, tezyczki, drgawek,

2) wad serca, zapalenia mig$nia sercowego, wsierdzia i osierdzia, kardiomio-
patii, zaburzen rytmu serca, niewydolnosci serca, nadcisnienia tetniczego,
omdlen,

3) ostrych i przewleklych chordb gérnych i dolnych drég oddechowych, wad
wrodzonych ukladu oddechowego, gruzlicy, mukowiscydozy, astmy, aler-
gicznego niezytu nosa, pokrzywki, wstrzasu anafilaktycznego, obrzeku
naczynioworuchowego,

4) niedokrwistosci, skaz krwotocznych, stanéw niewydolnosci szpiku, cho-
réb nowotworowych wieku dzieciecego, w tym guzdéw litych typowych dla
wieku dziecigcego,

5) ostrych i przewlekltych béléw brzucha, wymiotéw, biegunek, zapar¢, krwa-
wien z przewodu pokarmowego, choroby wrzodowej, nieswoistych choréb
jelit, chordb trzustki, cholestaz i choréb watroby oraz innych choréb naby-
tych i wad wrodzonych przewodu pokarmowego,

6) zakazen ukfadu moczowego, wad wrodzonych uktadu moczowego, zespolu
nerczycowego, kamicy nerkowej, ostrej i przewleklej niewydolnosci nerek,
ostrych i przewleklych zapalen nerek, choréb ukladowych nerek, zaburzen
oddawania moczu, choroby refluksowej pecherzowo-moczowodowej,

7) zaburzen wzrastania, choréb tarczycy i przytarczyc, choréb nadnerczy,
cukrzycy, otytosci, zaburzen dojrzewania i funkcji gonad,

8) mozgowego porazenia dziecigcego, zapalent mézgu i opon moézgowo-rdze-
niowych, padaczki,
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9) najczestszych chorob zakaznych wieku dzieciecego,
10) zespoléw genetycznych,
11) chordb tkanki facznej, goraczki reumatycznej, mtodzienczego zapalenia
stawow, tocznia ukladowego, zapalenia skdrno-migsniowego;
E.W5. Podstawowe sposoby diagnostyki i terapii ptodu;
E.W6. Najczgsciej wystepujace stany zagrozenia zycia u dzieci i zasady postepo-
wania w tych stanach;
E.W7. Przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postepowania terapeutyczne-
go w odniesieniu do najczestszych chorob wewnetrznych wystepujacych
u 0s6b dorostych oraz ich powiklan:

1) choréb ukiadu krazenia, w tym choroby niedokrwiennej serca, wad serca,
choréb wsierdzia, migsénia serca, osierdzia, niewydolnosci serca (ostrej
i przewlektej), choréb naczyn tetniczych i zylnych, nadci$nienia tetnicze-
go — pierwotnego i wtornego, nadcisnienia ptucnego,

2) choréb uktadu oddechowego, w tym choréb drég oddechowych, przewle-
klej obturacyjnej choroby ptuc, astmy oskrzelowej, rozstrzenia oskrzeli,
mukowiscydozy, zakazen uktadu oddechowego, choréb srédmigzszowych
pluc, oplucnej, srédpiersia, obturacyjnego i centralnego bezdechu senne-
go, niewydolnosci oddechowej (ostrej i przewleklej), nowotworéw ukladu
oddechowego,

3) choréb ukladu pokarmowego, w tym choréb jamy ustnej, przetyku, zo-
tadka i dwunastnicy, jelit, trzustki, watroby, drog zdétciowych i pecherzyka
z6lciowego,

4) chordéb ukladu wydzielania wewnetrznego, w tym choréb podwzgorza
i przysadki, tarczycy, przytarczyc, kory i rdzenia nadnerczy, jajnikow i jader
oraz guzdéw neuroendokrynnych, zespotéw wielogruczotowych, réznych
typow cukrzycy i zespotu metabolicznego - hipoglikemii, otylosci, dysli-
pidemii,

5) chorob nerek i drég moczowych, w tym ostrych i przewlektych niewy-
dolnosci nerek, choréb klebuszkow nerkowych i srodmigzszowych nerek,
torbieli nerek, kamicy nerkowej, zakazen ukladu moczowego, nowotworéw
ukladu moczowego, w szczegdlnosci pecherza moczowego i nerki,
chorob uktadu krwiotworczego, w tym aplazji szpiku, niedokrwistosci, gra-
nulocytopenii i agranulocytozy, matoptytkowosci, bialaczek ostrych, nowo-
tworow mieloproliferacyjnych i mielodysplastyczno-mieloproliferacyjnych,
zespolow mielodysplastycznych, nowotworéw z dojrzalych limfocytéw B
i T, skaz krwotocznych, trombofilii, stanéw bezposredniego zagrozenia
zycia w hematologii, zaburzen krwi w chorobach innych narzadoéw,

7) choréb reumatycznych, w tym chordb uktadowych tkanki tacznej, uktado-
wych zapalen naczyn, zapalen stawow z zajeciem kregostupa, choréb meta-
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bolicznych kosci, w szczegolnosci osteoporozy i choroby zwyrodnieniowe;j
stawow, dny moczanowej,

8) choréb alergicznych, w tym anafilaksji i wstrzasu anafilaktycznego oraz
obrzegku naczynioruchowego,

9) zaburzen wodno-elektrolitowych i kwasowo-zasadowych: stanéw odwod-
nienia, stanow przewodnienia, zaburzen gospodarki elektrolitowej, kwasicy
i zasadowicy;

E.W8. Przebieg i objawy procesu starzenia si¢ oraz zasady calo$ciowej oceny
geriatrycznej i opieki interdyscyplinarnej w odniesieniu do pacjenta w po-
desztym wieku;

E.W9. Przyczyny i podstawowe odrebnosci w najczestszych chorobach wyste-
pujacych u oséb starszych oraz zasady postepowania w podstawowych
zespolach geriatrycznych.

W zakresie umiejetnos$ci absolwent potrafi:

E.Ul. Przeprowadza¢ wywiad lekarski z pacjentem dorostym;

E.U2. Przeprowadza¢ wywiad lekarski z dzieckiem i jego rodzing;

E.U3. Przeprowadza¢ pelne i ukierunkowane badanie fizykalne pacjenta do-
rostego;

E.U4. Przeprowadza¢ badanie fizykalne dziecka w kazdym wieku;

E.U5. Przeprowadza¢ badanie psychiatryczne;

E.U7. Oceniac¢ stan ogolny, stan przytomnosci i $wiadomosci pacjenta;

E.U8. Ocenia¢ stan noworodka w skali Apgar i jego dojrzalos¢ oraz badac od-
ruchy noworodkowe;

E.U12. Przeprowadza¢ diagnostyke réznicowa najczestszych choréb oséb doro-
stych i dzieci;

E.U13. Oceniac¢ i opisywac stan somatyczny oraz psychiczny pacjenta;

E.U14. Rozpoznawa¢ stany bezposredniego zagrozenia zycia;

E.U15. Rozpoznawac stan po spozyciu alkoholu, narkotykéw i innych uzywek;

E.U16. Planowa¢ postepowanie diagnostyczne, terapeutyczne i profilaktyczne;

E.U18. Proponowa¢ indywidualizacj¢ obowiazujacych wytycznych terapeutycz-
nych i inne metody leczenia wobec nieskutecznosci albo przeciwwskazan
do terapii standardowej;

E.U19. Rozpoznawa¢ objawy lekozaleznosci i proponowac postepowanie lecznicze;

E.U20. Kwalifikowa¢ pacjenta do leczenia domowego i szpitalnego;

E.U21. Rozpoznawac stany, w ktorych czas dalszego trwania zycia, stan funkcjo-
nalny lub preferencje pacjenta ograniczaja postepowanie zgodne z wy-
tycznymi okreslonymi dla danej chorobys;

E.U24. Interpretowa¢ wyniki badan laboratoryjnych i identyfikowac przyczyny
odchylen od normy;

110



E.U26. Planowa¢ postepowanie w przypadku ekspozycji na zakazenie przeno-
szone droga krwi;

E.U28. Pobiera¢ i zabezpiecza¢ material do badan wykorzystywanych w diagno-
styce laboratoryjnej;

E.U29. Wykonywa¢ podstawowe procedury i zabiegi medyczne, w tym:

1) pomiar temperatury ciala (powierzchownej oraz glebokiej), pomiar tetna,
nieinwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego,

2) monitorowanie parametréw zyciowych przy pomocy kardiomonitora, pul-
soksymetrie,

3) badanie spirometryczne, leczenie tlenem, wentylacje wspomagana i za-
stepcza,

4) wprowadzenie rurki ustno-gardtowej,

5) wstrzyknigcia dozylne, domie$niowe i podskorne, kaniulacje zyl obwo-
dowych, pobieranie obwodowej krwi zylnej, pobieranie krwi na posiew,
pobieranie krwi tetniczej, pobieranie arterializowanej krwi wlosniczkowej,

6) pobieranie wymazdow z nosa, gardta i skory,

7) cewnikowanie pecherza moczowego u kobiet i mezczyzn, zgltebnikowanie
zotadka, ptukanie zotadka, eneme,

8) standardowy elektrokardiogram spoczynkowy wraz z interpretacja, kardio-
wersje elektryczng i defibrylacje serca,

9) proste testy paskowe i pomiar stezenia glukozy we krwi;

E.U30. Asystowa¢ przy przeprowadzaniu nastepujacych procedur i zabiegéw
medycznych:

1) przetaczaniu preparatow krwi i krwiopochodnych,

2) drenazu jamy oplucnowej,

3) nakluciu worka osierdziowego,

4) nakluciu jamy otrzewnowej,

5) naktuciu ledZzwiowym,

6) biopsji cienkoiglowej,

7) testach naskoérkowych,

8) probach $rodskornych i skaryfikacyjnych oraz interpretowac ich wyniki;

E.U32. Planowa¢ konsultacje specjalistyczne;

E.U33. Wdraza¢ podstawowe postepowanie lecznicze w ostrych zatruciach;

E.U34. Monitorowa¢ stan pacjenta zatrutego substancjami chemicznymi lub
lekami;

E.U36. Postepowac w przypadku urazéw (zaklada¢ opatrunek lub unieruchomie-
nie, zaopatrywac i zszywac rane);

E.U37. Rozpozna¢ agonie¢ pacjenta i stwierdzi¢ jego zgon;

E.U38. Prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczna pacjenta.
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Do

szczegOtowych efektow uczenia si¢ w zakresie nauk klinicznych zabie-

gowych naleza:

W zakresie umiejetnos$ci absolwent potrafi:

EUI.
EU2.
EU3.
EU4.

EUS5.
EUe.

EU7.

EUS.

EU9.

EU10.

FUI1.

EU12.

FU13.

EU14.

EUI5.

EUle.

EU17.
FU21.

FU22.
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Asystowac przy typowym zabiegu operacyjnym, przygotowywac pole
operacyjne i znieczula¢ miejscowo okolice operowana;

Postugiwac si¢ podstawowymi narzedziami chirurgicznymi;

Stosowac sie do zasad aseptyki i antyseptyki;

Zaopatrywac prostg rane, zaklada¢ i zmienia¢ jatowy opatrunek chirur-
giczny;

Zakladaé wklucie obwodowe;

Badac (...) jame brzuszng w aspekcie ostrego brzucha oraz wykonywa¢
badanie palcem przez odbyt;

Ocenia¢ wynik badania radiologicznego w zakresie najczestszych typow
zlaman, szczegolnie ztaman kosci dlugich;

Wykonywa¢ dorazne unieruchomienie konczyny, wybiera¢ rodzaj unieru-
chomienia konieczny do zastosowania w typowych sytuacjach klinicznych
oraz kontrolowa¢ poprawnos¢ ukrwienia konczyny po zalozeniu opatrun-
ku unieruchamiajgcego;

Zaopatrywac krwawienie zewnetrzne;

Wykonywaé podstawowe zabiegi resuscytacyjne z uzyciem automatyczne-
go defibrylatora zewnetrznego i inne czynnosci ratunkowe oraz udziela¢
pierwszej pomocy;

Dziala¢ zgodnie z algorytmem zaawansowanych czynnosci resuscytacyj-
nych;

Monitorowac¢ stan pacjenta w okresie pooperacyjnym w oparciu o pod-
stawowe parametry zyciowe;

Rozpoznawaé objawy podmiotowe i przedmiotowe $wiadczace o nie-
prawidlowym przebiegu cigzy (nieprawidtowe krwawienia, czynno$é
skurczowa macicy);

Interpretowa¢ wyniki badania fizykalnego cigzarnej (cisnienie tetnicze,
czynnos¢ serca matki i plodu) i wyniki badan laboratoryjnych swiadcza-
cych o patologiach cigzy;

Interpretowa¢ zapis kardiotokografii (KTG);

Rozpoznawac rozpoczynajacy si¢ pordd i nieprawidiowy czas jego trwa-
nia;

Interpretowa¢ objawy podmiotowe i przedmiotowe w czasie potogu;
Ocenia¢ stan pacjenta nieprzytomnego zgodnie z miedzynarodowymi
skalami punktowymi;

Rozpoznawac objawy narastajacego cisnienia srédczaszkowego;



Do szczegétowych efektow uczenia si¢ w zakresie prawne i organizacyjne
aspekty medycyny nalezg:

W zakresie wiedzy absolwent zna i rozumie:

G.W1. Metody oceny stanu zdrowia jednostki i populacji, rozne systemy klasy-
fikacji choréb i procedur medycznych;

G.W3. Epidemiologi¢ choréb zakaznych i przewlektych,

G.W5. Regulacje prawne dotyczace udzielania swiadczen zdrowotnych, praw
pacjenta, prawa pracy, podstaw wykonywania zawodu lekarza i funkcjo-
nowania samorzadu lekarskiego;

G.W7. Obowiazki prawne lekarza w zakresie stwierdzenia zgonu;

G.W11. Regulacje prawne dotyczace tajemnicy lekarskiej, prowadzenia doku-
mentacji medycznej, odpowiedzialnosci karnej, cywilnej i zawodowej
lekarza;

G.W12. Pojecie $mierci gwaltownej i nagtego zgonu oraz réznice migdzy urazem
a obrazeniem;

G.W13. Podstawy prawne i zasady postepowania lekarza podczas ogledzin zwlok
na miejscu ich ujawnienia oraz sadowo-lekarskiego badania zwlok;

W zakresie umiejetnosci absolwent potrafi:

G.U2. Zbiera¢ informacje na temat obecnosci czynnikéow ryzyka choréb zakaz-
nych i przewleklych oraz planowa¢ dzialania profilaktyczne na réznym
poziomie zapobiegania;

G.U5. Wyjasnia¢ osobom korzystajacym ze $wiadczen medycznych ich podsta-
wowe uprawnienia oraz podstawy prawne udzielania tych §wiadczen;

G.U7. Rozpoznawac podczas badania dziecka zachowania i objawy wskazujace
na mozliwo$¢ wystgpienia przemocy wobec dziecka;

G.U8. Dziala¢ w sposéb umozliwiajacy unikanie bledéw medycznych;

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Szkolnictwa Wyzszego w spra-

wie standardéw ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty,

farmaceuty, pielegniarki, poloznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycz-
nego (Dz. U. 2019 poz. 1881), stan prawny na 11.2020 r.

Proces przeprowadzenia weryfikacji wiedzy, umiejetnosci oraz kompetencji
spolecznych, w tym przede wszystkim egzamindw, powinien by¢ przemyslany
i odpowiednio przygotowany, a nastepnie wdrozony. Optymalnym rozwigza-
niem bedzie, jesli egzaminy odbywajace sie na uczelni beda posiadaly znamiona
standaryzacji, pozwalajace na weryfikacje wiedzy w oparciu o realizacj¢ zadan
problemowych, zrozumienie zagadnienia i umiejetnos$¢ wyjasnienia okreslonych
definicji.
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Coraz cze¢$ciej przyjmuje sig, ze nalezy zwracac szczegdlng uwage na oce-
ne osigganych efektéw uczenia si¢ w obszarze umiejetnosci popartych wiedza
(sprawnos$¢ manualna) oraz w zakresie komunikacji z pacjentem (informowanie,
stuchanie, wyjasnianie) i komunikacji z personelem medycznym (wspotpra-
ca, zarzadzanie, informowanie, przyjmowanie informacji). Weryfikacja (ocena)
umiejetnosci polega najczesciej na obserwacji studenta demonstrujacego okre-
slong umiejetnosci w postaci procedury czy interwencji. Do takiej oceny moze-
my wykorzysta¢ tradycyjny egzamin kliniczny lub egzamin oparty na zasadach
egzaminu standaryzowanego (Objective Structured Clinical Examination — OSCE)
i jego modyfikacji (Mini-Cex). Egzamin OSCE jest szczegdlnie istotny w celu
sprawdzania umiejetnosci klinicznych, ktére student osiaga podczas praktycz-
nego ksztalcenia klinicznego na VI roku studiow.

Ksztalcenie zintegrowane na kierunku lekarskim
w oparciu o metody symulacji medycznej

Poprowadzenie zaje¢ dydaktycznych tak, aby odbywaly sie zgodnie z zasada
integracji zajg¢ faczacych dwa lub wiecej zagadnien z dyscypliny naukowej, do
ktdrej jest przyporzadkowany kierunek studiéw (np. choroby wewnetrzne i dia-
gnostyke laboratoryjng, choroby zakazne i mikrobiologie), jest zawsze pewnym
wyzwaniem w warunkach ksztalcenia symulacyjnego, stojacym przed kadra
uczaca studentéw kierunku lekarskiego.

Przykladowe zestawienie odniesienia efektéw uczenia si¢ do zintegrowanych
przedmiotéw planu studiow przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Ksztalcenie zintegrowane w ukladzie odniesienia wybranych efektéw uczenia sie do
wybranych przedmiotéw planu studiéw

Ksztalcenie zintegrowane w ukladzie odniesienia wybranych efektow uczenia sie
do wybranych przedmiotéw planu studiow

E. NAUKI KLINICZNE NIEZABIEGOWE

w zakresie wiedzy absolwent zna i rozumie:

Symbol

E.W3. | przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postepowania terapeutycznego w przy-

padku najczestszych choréb dzieci:

1) krzywicy, tezyczki, drgawek

2) wad serca, zapalenia mie$nia sercowego, wsierdzia i osierdzia, kardiomio-
patii, zaburzen rytmu serca, niewydolnosci serca, nadcisnienia tetniczego,
omdlen

3) ostrych i przewleklych choréb gérnych i dolnych drég oddechowych, wad
wrodzonych uktadu oddechowego, gruzlicy, mukowiscydozy, astmy, aler-
gicznego niezytu nosa, pokrzywki, wstrzasu anafilaktycznego, obrzeku
naczynioworuchowego
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Tabela 6. cd.

Symbol

Ksztalcenie zintegrowane w ukladzie odniesienia wybranych efektow uczenia si¢
do wybranych przedmiotéw planu studiéw

4) niedokrwisto$ci, skaz krwotocznych, stanéw niewydolnosci szpiku, choréb nowo-
tworowych wieku dziecigcego, w tym guzdéw litych typowych dla wieku dzieciece-
go, ostrych i przewleklych boléw brzucha, wymiotdw, biegunek, zaparé, krwawien
z przewodu pokarmowego, choroby wrzodowej, nieswoistych choréb jelit, choréb
trzustki, cholestaz i chordb watroby oraz innych choréb nabytych i wad wrodzo-
nych przewodu pokarmowego

5) zakazen ukladu moczowego, wad wrodzonych ukladu moczowego, zespotu ner-
czycowego, kamicy nerkowej, ostrej i przewlektej niewydolno$ci nerek, ostrych
i przewleklych zapalen nerek, choréb ukladowych nerek, zaburzen oddawania
moczu, choroby refluksowej pecherzowo-moczowodowej

6) zaburzen wzrastania, chordb tarczycy i przytarczyc, choréb nadnerczy, cukrzycy,
otyltoéci, zaburzen dojrzewania i funkcji gonad

7) mozgowego porazenia dzieciecego, zapalenn mdzgu i opon méozgowo-rdzeniowych,
padaczki

8) najczestszych chordb zakaznych wieku dzieciecego

9) zespoldw genetycznych

10) chordb tkanki facznej, goraczki reumatycznej, mlodzienczego zapalenia stawdw,
tocznia ukladowego, zapalenia skérno-mig$niowego;

Integracja przedmiotow:

- pediatria

- medycyna rodzinna

- choroby zakazne

- onkologia

- diagnostyka obrazowa

- diagnostyka laboratoryjna
- genetyka

- mikrobiologia

E.W5.

podstawowe sposoby diagnostyki i terapii ptodu

Integracja przedmiotow:

- neonatologia

- ginekologia i poloznictwo
- diagnostyka obrazowa,

- diagnostyka laboratoryjna
- genetyka

E.We6.

najczeséciej wystepujace stany zagrozenia zycia u dzieci i zasady postepowania w tych
stanach

Integracja przedmiotow:

- neonatologia

- pediatria

- ginekologia i poloznictwo
- medycyna ratunkowa

- diagnostyka obrazowa

- diagnostyka laboratoryjna
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Tabela 6. cd.

Symbol

Ksztalcenie zintegrowane w ukladzie odniesienia wybranych efektow uczenia si¢
do wybranych przedmiotéw planu studiéw

E.W7.

przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postepowania terapeutycznego w odnie-

sieniu do najczestszych choréb wewnetrznych wystepujacych u oséb dorostych oraz

ich powiktan:

1) chordb uktadu krazenia, w tym choroby niedokrwiennej serca, wad serca, choréb
wsierdzia, migsnia serca, osierdzia, niewydolnosci serca (ostrej i przewleklej),
choréb naczyn tetniczych i zylnych, nadcidnienia tetniczego — pierwotnego i wtér-
nego, nadci$nienia ptucnego

2) chordb uktadu oddechowego, w tym chordb drég oddechowych, przewleklej ob-
turacyjnej choroby pluc, astmy oskrzelowej, rozstrzenia oskrzeli, mukowiscydozy,
zakazen uktadu oddechowego, choréb §rédmiazszowych pluc, optucnej, srodpier-
sia, obturacyjnego i centralnego bezdechu sennego, niewydolnoséci oddechowej
(ostrej i przewleklej), nowotworéw ukladu oddechowego

3) chorob ukladu pokarmowego, w tym chordb jamy ustnej, przetyku, zotadka
i dwunastnicy, jelit, trzustki, watroby, drog zotciowych i pecherzyka zdtciowego

4) chordb uktadu wydzielania wewnetrznego, w tym choréb podwzgérza i przysadki,
tarczycy, przytarczyc, kory i rdzenia nadnerczy, jajnikéw i jader oraz guzéw neu-
roendokrynnych, zespotéw wielogruczotowych, réznych typéw cukrzycy i zespotu
metabolicznego - hipoglikemii, otytosci, dyslipidemii

5) chorob nerek i drég moczowych, w tym ostrych i przewleklych niewydolnosci
nerek, choréb klebuszkéw nerkowych i srédmiazszowych nerek, torbieli nerek,
kamicy nerkowej, zakazen ukladu moczowego, nowotworéw uktadu moczowego,
w szczegolnosci pecherza moczowego i nerki

6) chordb uktadu krwiotworczego, w tym aplazji szpiku, niedokrwistosci, granu-
locytopenii i agranulocytozy, maloptytkowosci, bialaczek ostrych, nowotworéw
mieloproliferacyjnych i mielodysplastyczno-mieloproliferacyjnych, zespotéw
mielodysplastycznych, nowotwordw z dojrzatych limfocytéow B i T, skaz krwo-
tocznych, trombofilii, stanéw bezposredniego zagrozenia zycia w hematologii,
zaburzen krwi w chorobach innych narzadéw

7) choréb reumatycznych, w tym choréb ukladowych tkanki tacznej, uktadowych
zapalen naczyn, zapalen stawdw z zajeciem kregostupa, choréb metabolicznych
kosci, w szczegolnosci osteoporozy i choroby zwyrodnieniowej stawdéw, dny
moczanowej

8) chorob alergicznych, w tym anafilaksji i wstrzasu anafilaktycznego oraz obrzeku
naczynioruchowego

9) zaburzen wodno-elektrolitowych i kwasowo-zasadowych: stanéw odwodnienia,
stanéw przewodnienia, zaburzen gospodarki elektrolitowej, kwasicy i zasadowicy

Integracja przedmiotow:

- choroby wewnetrzne

- medycyna rodzinna

- choroby zakazne

- onkologia

- diagnostyka obrazowa,

- diagnostyka laboratoryjna
- genetyka

- mikrobiologia
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Tabela 6. cd.

Symbol

Ksztalcenie zintegrowane w ukladzie odniesienia wybranych efektow uczenia si¢
do wybranych przedmiotéw planu studiéw

E.W14.

przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postepowania terapeutycznego w najczest-

szych chorobach uktadu nerwowego, w tym:

1) bdlach glowy: migrenie, napieciowym bdlu glowy i zespolach bolow glowy oraz
neuralgii nerwu V

2) chorobach naczyniowych mézgu, w szczegélnosci udarze mozgu

3) padaczce

4) zakazeniach uktadu nerwowego, w szczegolnosci zapaleniu opon mézgo-
wo-rdzeniowych, boreliozie, opryszczkowym zapaleniu mézgu, chorobach
neurotransmisyjnych

5) otepieniach, w szczegdlnosci chorobie Alzheimera, otepieniu czotowym, otepieniu
naczyniopochodnym i innych zespolach otepiennych

6) chorobach jader podstawy, w szczegdlnosci chorobie Parkinsona

7) chorobach demielinizacyjnych, w szczegdlnosci stwardnieniu rozsianym

8) chorobach ukladu nerwowo-mie$niowego, w szczegdlnosci stwardnieniu bocznym
zanikowym i rwie kulszowej

9) urazach czaszkowo-mozgowych, w szczegdlnosci wstrza$nieniu mozgu

Integracja przedmiotéw:

- neurologia

- medycyna rodzinna

- diagnostyka obrazowa

- diagnostyka laboratoryjna
- mikrobiologia

F. NAUKI KLINICZNE ZABIEGOWE

w zakresie wiedzy absolwent zna i rozumie:

EWI.

przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postegpowania terapeutycznego w odnie-
sieniu do najczestszych choréb wymagajacych interwencji chirurgicznej, z uwzgled-
nieniem odrebnosci wieku dzieciecego, w tym w szczegdlnosci:

1) ostrych i przewleklych chordb jamy brzusznej

2) chordb klatki piersiowej

3) choréb konczyn i glowy

4) zlaman ko$ci i urazéw narzgdow

Integracja przedmiotow:

- chirurgia

- diagnostyka obrazowa

EW10.

problematyke wspoélcze$nie wykorzystywanych badan obrazowych,

w szczegolnosci:

1) symptomatologie radiologiczng podstawowych choréb

2) metody instrumentalne i techniki obrazowe wykorzystywane do wykonywania
zabiegéw medycznych

3) wskazania, przeciwwskazania i przygotowanie pacjenta do poszczegdlnych
rodzajéw badan obrazowych oraz przeciwwskazania do stosowania §rodkéw
kontrastujacych
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Tabela 6. cd.

Symbol

Ksztalcenie zintegrowane w ukladzie odniesienia wybranych efektow uczenia si¢
do wybranych przedmiotéw planu studiéw

Integracja przedmiotow:
- diagnostyka obrazowa
- pediatria

- choroby wewnetrzne

- chirurgia

EWI11.

zagadnienia z zakresu chordb narzadu wzroku, w szczegdlnosci:

1) przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postgpowania terapeutycznego w naj-
czestszych chorobach okulistycznych

2) okulistyczne powiktania chordb ogdlnoustrojowych wraz z ich okulistyczng symp-
tomatologia oraz prawidtowe metody postepowania w tych przypadkach

3) postepowanie chirurgiczne w poszczegélnych chorobach oka

4) podstawowe grupy lekéw stosowanych w okulistyce, ich dziatania niepozadane
i interakcje

5) grupy lekéw stosowanych ogolnie, z ktérymi wiaza si¢ powiklania i przeciwwska-
zania okulistyczne oraz ich mechanizm

Integracja przedmiotow:
- okulistyka
- diagnostyka obrazowa

EW12.

zagadnienia z zakresu laryngologii, foniatrii i audiologii, w tym:

1) przyczyny, przebieg kliniczny, metody leczenia, powiklania i rokowanie w choro-
bach ucha, nosa, zatok przynosowych, jamy ustnej, gardta i krtani

2) choroby nerwu twarzowego i wybranych struktur szyi

3) zasady postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w urazach mechanicz-
nych ucha, nosa, krtani i przetyku

4) zasady postepowania w stanach naglych w otorynolaryngologii, w szczegdlnosci
w dusznosci krtaniowej

5) zasady postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w zaburzeniach stuchu,
glosu oraz mowy

6) zasady postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w nowotworach glowy
iszyi

Integracja przedmiotow:

- otolaryngologia

- diagnostyka obrazowa

EW13.

przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postegpowania terapeutycznego w przy-
padku najczestszych choréb osrodkowego uktadu nerwowego w zakresie:

1) obrzeku mozgu i jego nastepstw, ze szczegdlnym uwzglednieniem standéw nagtych
2) innych postaci ciasnoty wewnatrzczaszkowej z ich nastgpstwami

3) urazéw czaszkowo-moézgowych

4) wad naczyniowych centralnego systemu nerwowego

5) guzoéw nowotworowych centralnego systemu nerwowego

6) chordb kregostupa i rdzenia kregowego

Integracja przedmiotow:
- neurologia
- diagnostyka obrazowa

Zr6dlo: opracowanie wlasne.
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W ostatnich latach zauwaza si¢ rowniez wzrost zainteresowania prowadze-
niem zaj¢¢ multidyscyplinarnych, w ktorych uczestniczy¢ beda grupy (podgrupy)
studentéw roznych kierunkow studiow (lekarski, pielegniarstwo, ratownictwo
medyczne). Sa to zajecia szczegdlnie trudne do zrealizowania, gdyz wymagaja
ingerencji w plany zaje¢ i ulozenia przedmiotéw wzajemnie pokrywajacych sie
dla réznych kierunkéw studiéow i rocznikéw. Dla uniwersytetéw realizujacych
ksztalcenie o szerokim spektrum (bogata oferta kierunkéw studiéw medycznych)
jest to osiagalne, lecz i tak wymaga wspolpracy na poziomie réznych dzieka-
natéw. Niestety trudniejsze do wprowadzenia jest to dla uczelni realizujacych
ksztalcenie tylko dla jednego kierunku medycznego, np. tylko dla kierunku
lekarskiego. W takim przypadku wspolne multidyscyplinarne zajecia, opierajace
sie na wspodlpracy zespotowej na poziomie réznych kompetencji zawodowych,
staje sie niemozliwe.

Pi$miennictwo

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standar-
dow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farma-
ceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego
(Dz.U. z 2019 poz. 1573).

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2019 r. poz. 537,
z pézn. zm.).



Metodologia zintegrowanego ksztalcenia
symulacyjnego na kierunku pielegniarskim —
specyfika ksztalcenia

Jarostaw Sowizdraniuk, Marek Dgbrowski

Planowanie i osigganie zamierzonych efektow
ksztalcenia/uczenia si¢

Kazdy proces nauczania, a gléwnie ten bazujacy na podmiotowym traktowa-
niu studentéw, powinien opiera¢ si¢ na solidnie przygotowanym planie. Piszac
sylabus czy tworzac nowy modut w nauczaniu pielegniarstwa, nalezy zacza¢ od
wyznaczenia celéw. Nauczyciel nie moze opiera¢ swojego planu jedynie na wy-
pelnieniu tabeli w sylabusie; natomiast powinien zada¢ sobie nadrzedne pytanie:
»Co chce uzyskac?”

Rubacha w swojej definicji uczenia si¢ mowi o ,,procesie nabywania wzglednie
trwalych zmian w szeroko rozumianym zachowaniu (wiadomosci, umiejetnosci,
nawyki, postawy) w toku bezposredniego i posredniego poznawania rzeczywi-
sto$ci (doswiadczenia i ¢wiczenia)”. Najistotniejsze w tej definicji jest okreslenie
uczenia si¢ jako procesu. Uczenie si¢ oparte jest na dtugotrwalym dos$wiadczeniu,
nie zawsze zaplanowanym. Instytucjonalnie, w szkole czy podczas zaje¢ pozalek-
cyjnych, proces ten jest z zalozenia przygotowany i przemyslany. Jednakze nalezy
zauwazyc, ze kontakty spoteczne, czynniki sSrodowiskowe, kreatywno$¢ uczniow
wplywaja na doswiadczenie, ktore wyjete jest z jakichkolwiek ram.

Dodatkowo niezmiernie wazne w przytoczonej definicji jest uzycie pojecia
»wzglednie trwatych”. Dobrze przygotowany proces uczenia si¢ studentéw bedzie
skutkowal wzglednie trwalymi zmianami w sposobie ich postepowania. Nalezy
dotozy¢ wszelkich staran, aby proces edukacyjny byt jak najlepiej przygotowany,
gdyz to zwigkszy trwato$¢ zmian i ich widocznos¢. Pocieszajacy w tym jest fakt,
ze zmiany z zalozenia nie bedg bezwarunkowo trwate.

Wyznaczanie wczesniej okreslonych celéw za pomoca opisywanego we wcze-
$niejszych rozdziatach akronimu SMART (eleganckie, sprytne i madre) jest bar-
dzo waznym aspektem przygotowywania i planowania wszelkich zaje¢. Niedo-
puszczalne w planowaniu procesu nauczania jest opieranie si¢ jedynie na swojej
wiedzy, ktéra ma jakby zosta¢ przelana z jednego naczynia do drugiego. Podczas
takiego procesu zwykle cze$¢ wody wylewa sie na boki lub powoduje, ze odbiorca
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jest ,,caly mokry”. Zadaniem edukacji opartej na procesie uczenia sie jest sytuacja,
w ktorej student korzysta z naszego zrddla, ale potrafi samodzielnie napelni¢
swoje naczynie, rozpoznaje moment przepetnienia i niedostatku.

Okreslanie celéw bedzie stanowi¢ fundament pod wybor efektéw uczenia sig,
tworzenia tematow zajeé, a idac dalej — budowania scenariuszy symulacyjnych.
Cele w ksztalceniu pielegniarstwa beda oparte na efektach uczenia si¢ okreslo-
nych w sylabusie przedmiotu badz modutu. Te za$ oparte s na efektach uczenia
sie zawartych w rozporzadzeniu Ministra Szkolnictwa Wyzszego w sprawie stan-
dardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza
dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjotera-
peuty i ratownika medycznego (Dz.U. z 2019 poz. 1881, stan prawny na 11.2020).

Przykladowe efekty uczenia si¢ w zakresie umiejetnosci, ktére moga by¢ reali-
zowane dla studentéw pielegniarstwa w ramach studiéw pierwszego i drugiego
stopnia z wykorzystaniem symulacji medycznej, przedstawiaja odpowiednio
tabele 7 i 8.

Tabela 7. Proponowane efekty uczenia si¢ do realizacji z wykorzystaniem symulacji medycznej
w ksztalceniu na kierunku pielegniarstwo - studia pierwszego stopnia

Szczegolowe efekty uczenia si¢ (studia pierwszego stopnia)
Student potrafi:

A.U8. | postugiwa¢ si¢ informatorami farmaceutycznymi i bazami danych o produktach
leczniczych

B.Ul. | rozpoznawa¢ zachowania prawidlowe, zaburzone i patologiczne

B.U4. | identyfikowa¢ bledy i bariery w procesie komunikowania sie

B.U5. | wykorzystywa¢ techniki komunikacji werbalnej i pozawerbalnej w opiece
pielegniarskiej

B.U6. | tworzy¢ warunki do prawidlowej komunikacji z pacjentem i czlonkami zespotu
opieki

B.U9. | proponowa¢ dziatania zapobiegajace dyskryminacji i rasizmowi oraz dewiacjom i pa-
tologiom wérdd dzieci i mlodziezy

C.Ul. | stosowa¢ wybrana metode pielegnowania w opiece nad pacjentem

C.U2. | gromadzi¢ informacje metoda wywiadu, obserwacji, pomiaréw, badania przedmioto-
wego, analizy dokumentacji w celu rozpoznawania stanu zdrowia pacjenta i sformuto-
wania diagnozy pielegniarskiej

C.U3. | ustala¢ cele i plan opieki pielegniarskiej oraz realizowa¢ ja wspdlnie z pacjentem
i jego rodzing

C.U4. | monitorowa¢ stan zdrowia pacjenta podczas pobytu w szpitalu lub innych jednost-
kach organizacyjnych systemu ochrony zdrowia

C.U5. | dokonywa¢ biezacej i konicowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowanych
dzialan pielegniarskich
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Tabela 7. cd.

Szczegolowe efekty uczenia sie (studia pierwszego stopnia)

Student potrafi:

C.Ul12. | podawa¢ pacjentowi leki réznymi drogami, zgodnie z pisemnym zleceniem lekarza
lub zgodnie z posiadanymi kompetencjami oraz oblicza¢ dawki lekéw

C.U15. | zaklada¢ i usuwaé cewnik z zyt obwodowych, wykonywaé kroplowe wlewy dozylne
oraz monitorowa¢ i pielegnowa¢ miejsce wkiucia obwodowego, wktucia centralnego
i portu naczyniowego

C.U16. | wykorzystywa¢ dostepne metody karmienia pacjenta (doustnie, przez zgtebnik, prze-
toki odzywcze)

C.U23. | wykonywa¢ zabiegi doodbytnicze

C.U24. | zaklada¢ cewnik do pecherza moczowego, monitorowaé diureze i usuwaé cewnik

C.U25. | zaklada¢ zglebnik do zotadka oraz monitorowac i usuwa¢ zglebnik

C.U26. | prowadzi¢ dokumentacje medyczng oraz postugiwac sie nig

C.U27. | rozwigzywa¢ dylematy etyczne i moralne w praktyce pielegniarskiej

C.U38. | podejmowac decyzje dotyczace doboru metod pracy oraz wspdlpracy w zespole

C.U43. | przeprowadza¢ badanie podmiotowe pacjenta, analizowac i interpretowac jego
wyniki

C.U46. | przeprowadza¢ kompleksowe badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta,
dokumentowa¢ wyniki badania oraz dokonywac ich analizy dla potrzeb opieki
pielegniarskiej

C.U49. | stosowac¢ $rodki ochrony wlasnej, pacjentéw i wspotpracownikéw przed zakazeniami

C.U53. | analizowac¢ korzysci wynikajace z pracy zespolowej

C.U55. | wskazywa¢ sposoby rozwigzywania probleméw czlonkéw zespotu

C.U56. | planowa¢ prace zespoltu i motywowa¢ cztonkéw zespotu do pracy

C.U57. | identyfikowa¢ czynniki zakldcajace prace zespotu i wskazywaé sposoby zwiekszenia
efektywnosci w pracy zespolowej

D.U2. | prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w réznym wieku i stanie
zdrowia dotyczace wad rozwojowych, choréb i uzaleznien

D.U4. | organizowac izolacj¢ pacjentéw z chorobg zakazng w miejscach publicznych i w wa-
runkach domowych

D.U10. | wykonywa¢ badanie elektrokardiograficzne i rozpoznawaé zaburzenia zagrazajace
zyciu

D.U1l. | modyfikowa¢ dawke stalg insuliny szybko- i krotkodzialajacej

D.U17. | prowadzi¢ u 0sob dorostych i dzieci zywienie dojelitowe (przez zglebnik i przetoke
odzywcza) oraz zywienie pozajelitowe

D.U18. | rozpoznawaé powiklania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego
i leczniczo-pielegnacyjnego

D.U19. | pielegnowa¢ pacjenta z przetoka jelitowa oraz rurka intubacyjng i tracheotomijna

D.U22. | przekazywa¢ informacje czlonkom zespolu terapeutycznego o stanie zdrowia pacjenta
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Tabela 7.

cd.

Szczegolowe efekty uczenia sie (studia pierwszego stopnia)
Student potrafi:

D.U24.

ocenia¢ poziom bolu, reakcje pacjenta na bdl i jego nasilenie oraz stosowaé farmako-
logiczne i niefarmakologiczne postgpowanie przeciwbolowe

D.U25.

postepowac zgodnie z procedurg z ciatem zmartego pacjenta

D.U26.

przygotowywac i podawacé pacjentom leki réznymi drogami, samodzielnie lub na
zlecenie lekarza

D.U27.

udziela¢ pierwszej pomocy w stanach bezposredniego zagrozenia zycia

D.U28.

doraznie unieruchamia¢ zlamania ko$ci, zwichniecia i skrecenia oraz przygotowywaé
pacjenta do transportu

D.U29.

doraznie tamowa¢é krwawienia i krwotoki

D.U30.

wykonywaé podstawowe zabiegi resuscytacyjne u osob dorostych i dzieci oraz sto-
sowa¢ automatyczny defibrylator zewnetrzny — AED, i bezprzyrzadowe udroznienie
drég oddechowych oraz przyrzadowe udraznianie drég oddechowych z zastosowa-
niem dostepnych urzadzen nadgto$niowych

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Szkolnictwa Wyzszego w spra-
wie standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty,
farmaceuty, pielegniarki, poloznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycz-
nego (Dz. U. 2019 poz. 1881), stan prawny na 11.2020.

Tabela 8.

Proponowane efekty uczenia sie do realizacji z wykorzystaniem symulacji medycznej

w ksztalceniu na kierunku pielegniarstwo - studia drugiego stopnia

Szczegolowe efekty uczenia sie (studia drugiego stopnia)
Student potrafi:

A.US5. | analizowa¢ przyczyny btedéw medycznych i proponowa¢ dziatania zapobiegawcze

A.U8. | organizowac¢ i nadzorowa¢ prace zespoléw pielegniarskich

A.U9. | stosowac rozne metody podejmowania decyzji zawodowych i zarzadczych

A.U20. | uwzglednia¢ uwarunkowania religijne i kulturowe potrzeb pacjentéw w opiece
zdrowotnej

B.U11. | diagnozowa¢ zagrozenia zdrowotne pacjenta z chorobg przewlekla

B.U18. | wdraza¢ dzialanie terapeutyczne w zaleznosci od oceny stanu pacjenta w ramach
posiadanych uprawnien zawodowych

B.U32. | planowac¢ i przeprowadza¢ edukacje terapeutyczng pacjenta, jego rodziny i opiekuna
w zakresie samoobserwacji i samopielegnacji podczas dializy i hemodializy

B.U33. | planowac i sprawowac opieke pielegniarska nad pacjentem z niewydolnoécig narzado-
wa, przed i po przeszczepieniu narzaddw

B.U34. | wykorzystywa¢ aktualng wiedz¢ w celu zapewnienia wysokiego poziomu edukacji
terapeutycznej pacjentéw chorych na cukrzyce, ich rodzin i opiekunéw

B.U44. | przygotowywac pacjenta ze stomig do samoopieki i zapewnia¢ doradztwo w doborze
sprzetu stomijnego
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Tabela 8. cd.

Szczegolowe efekty uczenia sie (studia drugiego stopnia)
Student potrafi:

B.U52. | przygotowywac sprzet i urzadzenia do wdrozenia wentylacji mechanicznej inwazyj-
nej, w tym wykonywac test aparatu

B.U53. | obstugiwac respirator w trybie wentylacji nieinwazyjnej

B.U54. | przygotowywac i stosowacé sprzet do prowadzenia wentylacji nieinwazyjnej

B.U55. | zapewniaé pacjentowi wentylowanemu mechanicznie w sposéb inwazyjny komplek-
sowa opieke pielegniarska

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Szkolnictwa Wyzszego w spra-
wie standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty,
farmaceuty, pielegniarki, poloznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycz-
nego (Dz. U. 2019 poz. 1881), stan prawny na 11.2020.

Mnogos¢ efektow, ktore znajduja si¢ w powyzszym akcie prawnym, przypra-
wia o zawrot glowy. Dlatego nalezy starannie wybra¢ te efekty, ktdre najlepiej
wykorzystaja symulacje medyczng do ich realizacji. Mozna to zrobi¢, opierajac
sie na pewnych kluczach poszukiwan:

a) realizacja efektu uczenia sie¢ nie jest mozliwa badz jest utrudniona przy tézku
chorego bez wcze$niejszego przygotowania symulacyjnego — chodzi gléwnie
o takie zakresy tematyczne, jak przygotowanie lekéw i ich podaz, zakladanie
dostepéw donaczyniowych i pobieranie materialu do badan czy postegpowanie
w stanach zagrozenia zycia lub nawet prowadzenie dokumentacji medycznej;

b) realizacja efektu uczenia sie nie jest mozliwa ze wzgledu na trudnosci w do-
stepie do pacjenta — dostep do pacjentéw z rzadkimi dolegliwos$ciami stano-
wi duze wyzwanie. Dodatkowo trudno jest zaplanowac¢ z gory, ze w danym
tygodniu dydaktycznym, a nawet podczas trwania calego modulu pojawi sie
pacjent z konkretng jednostka chorobowa. Symulacja medyczna pozwala uzu-
petni¢ wachlarz przypadkéw, ktérych nauczyciel akademicki nie jest w stanie
przedstawi¢ na zajeciach klinicznych. Dodatkowo pojawiajacy si¢ stan epide-
miczny, z ktérym nagle boryka sie caly §wiat, moze sprawi¢, ze dostep do zajeé
klinicznych jest ograniczony poprzez pojawienie si¢ realnego zagrozenia dla
studentow lub pacjentow.

c) realizacja efektu ksztalcenia nie jest mozliwa ze wzgledu na wysoko inwa-
zyjne procedury lub gdy stan chorego wymaga natychmiastowej interwen-
cji — wszystkie stany zagrozenia zycia, w ktérych istotng role odgrywa czas
i doswiadczenie personelu medycznego, nie pozwalaja na bezposredni i in-
dywidualny kontakt studentéw z pacjentami. W symulacji medycznej czas
odgrywa drugorzedna role, student ma prawo i bezpieczng przestrzen na
popetnianie bledéw, a tym samym na samodzielny rozwdj.
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d) brak dostepu do bazy klinicznej w danej dziedzinie - sytuacja, w ktdrej w ba-
zie dydaktycznej brakuje specjalistycznych jednostek, w ktorych realizowane
moga by¢ dane efekty uczenia sie.

e) dla realizacji danego efektu uczenia si¢ nie ma miejsca w czasie zaje¢ kli-
nicznych - brak mozliwosci rozmowy o dylematach etycznych, moralnych,
asertywnosci w czasie wykonywania zadan pielegniarskich przy 16zku chorego.

f) realizacja danego efektu bez wczesniejszego przygotowania jest niebezpieczna
dla studenta - chodzi gltéwnie o izolacje 0sdb zakazonych czy chorych psy-
chicznie.

Wyznaczenie efektéw uczenia si¢ to poczatek drogi do zaplanowania tematyki
zaje¢. Nigdy nie wolno zamienia¢ kolejnoéci w obrebie planowania etapéw dydak-
tyki. Czestym bledem jest tworzenie tematyki zajeé, opierajac sie na dostepnym
wachlarzu pacjentow, tematéw czy dostepnym sprzecie, a dopiero do tego dopisy-
wanie celow zaje¢. Edukacja tworzona na takich warunkach jest krétkowzroczna
i nie prowadzi do zmian postaw studentow.

Czas trwania, liczba spotkan czy forma zajg¢ okreslona jest w stosownych
dokumentach. Na kanwie tych zalozen nalezy opisa¢ tematy, ktore pozwolg na
realizacje celow i zdobycie wiedzy, umiejetnosci i budowanie postaw wynikaja-
cych z wylonionych efektéw uczenia sie.

Gdy formalnosciom stanie si¢ zado$¢, nauczyciel akademicki realizujacy dany
efekt uczenia si¢ w oparciu o zaplanowany temat powinien dobra¢ odpowiednie
narzedzia do realizacji zajg¢. Prowadzacy zajecia z wykorzystaniem symulacji
medycznej ma do dyspozycji wiele poziomoéw, na ktorych kazda umiejetnosc¢ czy
postawa moze by¢ ksztalcona. Sg to:

a) symulacja medyczna niskiej wiernosci — nakierowana gléwnie na ksztalcenie
w zakresie procedur, rozwigzywanie zadan standardowych, wdrazanie pod-
stawowych algorytmoéw. Wykorzystuje trenazery lub manekiny o niskim lub
srednim stopniu zaawansowania technologicznego;

b) symulacja medyczna wysokiej wiernosci — ukierunkowana gtéwnie na ko-
munikacje z pacjentem lub w zespole leczniczym, jak réwniez rozwiagzywanie
zadan problemowych, poznawanie swoich mozliwosci i ograniczen. Wykorzy-
stuje zaawansowane symulatory medyczne pacjentéw oraz standardowy sprzet
medyczny wykorzystywany w pracy klinicznej;

¢) symulacja z wykorzystaniem pacjentéw symulowanych / standaryzowanych -
do zastosowania wszedzie tam, gdzie manekin czy wysokiej klasy symulator
to za malto do stworzenia odpowiednich warunkéw przekazywania wiedzy
(doskonale sprawdza si¢ w zakresie psychologii i komunikacji, wptywa na
ksztaltowanie holistycznego podejscia do pacjenta).

Dobér odpowiednich narzedzi jest niezwykle wazny. Nie nalezy realizowac
efektow uczenia si¢ na poczatku ksztalcenia studentéw z wykorzystaniem naj-

126



bardziej zaawansowanych technik symulacyjnych, gdyz studenci czuja si¢ wtedy

zagubieni. Odnoszac sie do cech celéw i koniecznosci — aby byly osiagalne,

nalezy stwierdzi¢, ze studenci moga straci¢ motywacje do dalszego zglebiania
wiedzy w danej dziedzinie, moga wycofa¢ si¢ z uzywania symulacji medycznej,

a nauczyciel akademicki, nie widzac efektow swojej pracy, moze by¢ dotkniety

problemem wypalenia zawodowego.

Majac na wzgledzie higiene pracy mentorskiej, dobor narzedzi powinien
opierac si¢ rowniez na doswiadczeniu nauczyciela. Dobrze jest, gdy prowadzacy
zaczyna od wykorzystania symulacji niskiej wiernosci lub scenariuszy mniej
skomplikowanych. Dzieki temu zobaczy swdj rozwoj i uniknie dotkliwych po-
razek, zwigzanych chociazby z trudnosciami technicznymi w obstudze zajgc¢
wysokiej wiernosci.

Tworzac program edukacyjny, warto pamieta¢ o ponizszych zasadach, ktore
bezposrednio wplyng na efektywnos¢ ksztalcenia:

a) okreslanie potrzeb — element czgsto pomijany, ale niezwykle istotny. W ksztat-
ceniu uniwersyteckim czesto bazuje si¢ na status quo. Podjecie si¢ analizy
potrzeb studentdéw, w szczegdlnosci na podstawie rozméw z samymi zainte-
resowanymi, przyniesie wymierne korzysci;

b) wyznaczanie celéw - na podstawie standardéw, wytycznych, matrycy efektéw
uczenia sieg;

c) ustalanie tresci przedmiotu — w odniesieniu do formy zaje¢, celow, czasu trwa-
nia modulu, jego umiejscowienia w procesie ksztalcenia;

d) grupa docelowa i wyznaczenie kamieni milowych - dopasowanie tresci do
uczestnikéw szkolenia, tak aby kazdy student mogl osiggnac zalozone cele
edukacyjne;

e) ustalenie najlepszego harmonogramu - jest to niezwykle trudne przy znacz-
nym obcigzeniu godzinowym studentéw. Warto dazy¢ do planowania zajec
w porozumieniu z prowadzacymi inne przedmioty oraz odpowiednio dobiera¢
formy zaje¢ tak, aby wiedza zdobyta na wykladzie mogta by¢ wykorzystywana
na ¢wiczeniach, nie odwrotnie.

f) wybdr prowadzacych - nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby zajecia byly pro-
wadzone przez osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje i doswiadczenie.
Zdarza sie tak, ze nauczyciel jest doskonatym praktykiem, ale nie potrafi
przekazywac¢ wiedzy teoretycznej, a doskonaly teoretyk nie ma doswiadczenia
przy 16zku chorego;

g) wybdr i przygotowanie pomocy dydaktycznych — dobér narzedzi edukacyj-
nych wzgledem celéw i tematyki zaje¢. Warto mie¢ na uwadze, ze nowe po-
kolenia studentéw majg zdecydowanie wyzsze wymagania zwigzane z wycho-
waniem w $wiecie technologicznym;
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h) koordynacja programu - szczegé6lnie w przypadku, gdy dany przedmiot reali-
zuje wielu nauczycieli akademickich nalezy dotozy¢ staran, aby realizowane
zagadnienia byly przekazywane na jednym poziomie, a tresci byly tozsame
we wszystkich grupach ¢wiczeniowych i zgodne z aktualng wiedzg medyczna;

i) ocena programu - stworzony program powinien podlega¢ okresowej ocenie
efektywnosci, przy czym nalezy bra¢ pod uwage aktualizacje wiedzy medycz-
nej, zmienno$¢ dostepnych narzedzi dydaktycznych i informacje zwrotne
studentow.

Skrocone zalozenia wdrazania programu nauczania mozna znalez¢é w angiel-
skim akronimie ADDIE:

a) Analyze - analiza potrzeb,

b) Design - projektowanie procesu dydaktycznego,

c) Develop - rozwoj projektu, konsultacje i uszczegétowienie procesu dydak-
tycznego,

d) Implement - wdrazanie programu,

e) Evaluate - ewaluacja programu ksztalcenia.

Propedeutyka nauczania na podstawie symulacje

Miarg nauczania powinna by¢ jego efektywno$¢, ktora stanowi wyzwanie dla
kazdego dydaktyka. Tradycyjny model edukacji, opierajacy si¢ na przekazywaniu
wiedzy, pozwolil na przestrzeni wiekéw przetrwa¢ ludzkosci i stwarzal warunki
do rozwoju, ale jedynie dla wybranych grup spotecznych. Dzisiejsze wyzwania
edukacji to przede wszystkim ksztaltowanie umiejetnosci rozwigzywania zadan
problemowych. Od edukacji wczesnoszkolnej dzieciom przekazywana jest wie-
dza, ktéra ma przyczynic si¢ do zdania egzaminu, a wlasciwie trafienia w klucz
odpowiedzi. W obserwacji studentéw wychowanych w $wiecie z wlasciwie nie-
ograniczonym dostepem do informacji mozna zauwazy¢, ze brakuje im umie-
jetnos$ci korzystania z nich, faczenia wiedzy i umiejetnosci, wida¢ takze deficyt
krytycznej postawy wobec otrzymywanych informacji.

Praca zawodowa pielegniarki czy pielegniarza nie opiera si¢ jedynie na proto-
kotach i algorytmach. Owszem, sg one pomocne, szczegélnie na poczatku drogi
zawodowej. Jednakze nie jest mozliwe, aby pacjenta zamkna¢ w okreslone ramy,
przyporzadkowa¢ do szablonu, gdyz mimo wielu podobienstw, kazdy z nich jest
inny. Warto trzymac si¢ zasady ,lecz pacjenta, a nie monitor”.

Wykorzystanie symulacji w ksztalceniu umiejetnosci medycznych utrwala
wiedze zdobyta w czasie studiéw, ale na pierwszy plan wysuwa edukacje kry-
tyczno-kreatywng, ktéra prowadzi do pelnego rozwoju czlowieka. Ma wplyw
na podejmowanie decyzji, pozwala mysle¢ nieszablonowo oraz daje mozliwos¢
popetniania btedow i zarzadzanie nimi. Symulacja medyczna to réwniez ksztal-
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towanie odruchéw, dobrych praktyk i empatii. To obszar edukacji, ktory traktuje

studenta podmiotowo, towarzyszy mu w procesie uczenia si¢ i w sposdb efektyw-

ny ksztaltuje postawy.

Literatura przedmiotu wiele razy udowadniata, ze pionowe przekazywanie
wiedzy - ,wylewanie” kilkunastu lat do§wiadczenia zawodowego na niedoswiad-
czonych studentéw - skutkuje zaledwie 20-procentowa skutecznoscia, gaszac przy
okazji motywacje do samodzielnego odkrywania §wiata medycznego. Student
przyzwyczajony przez wykltadowcéw jedynie do odbioru przekazu przestaje za-
dawa¢ pytania, czgsto przyjmujac postawe roszczeniowa w stosunku do kadry
uniwersyteckiej i nie wymaga przy tym wysitku od siebie. W momencie zamiany
paradygmatu edukacji opartej na nauczaniu na ksztalcenie zwigzane z uczeniem
sie, stwarzaniem okazji studentom do weryfikacji swojej wiedzy, mierzenia si¢
bezposrednio z zadaniami problemowymi efektywnos$¢ procesu edukacji wzra-
sta do 90%. Z semestru na semestr, a nawet z tygodnia na tydzien gotym okiem
widoczny jest rozwdj zawodowy studentdw.

Aby zrozumie¢, skad bierze si¢ owa efektywno$¢, nalezy siegna¢ do prac ame-
rykanskiego teoretyka metod nauczania Davida Kolba. Cho¢ jego teoria ewolu-
uje, na potrzeby tego opracowania warto skupi¢ si¢ na poczatkach jego badan,
w ktorych doszedl do wniosku, ze ludzie uczg si¢ gléwnie przez do$wiadczenie
i praktyke. Dodatkowo proces ten nie moze by¢ pozbawiony refleksji i wyciagania
wnioskow. Dopiero wtedy uczenie si¢ daje, jak wspomniano wczesniej, wzglednie
najbardziej trwalte zmiany w zachowaniu.

Analizujac teorie Kolba, mozna zauwazy¢, ze opisuje on cztery etapy koniecz-
ne do osiagniecia efektywnosci procesu uczenia sig:

a) doswiadczenie - etap, ktory dotyczy doswiadczenia zyciowego lub sytuacji wy-
kreowanej na potrzeby edukacji. Doswiadczeniem moze by¢ udzial w symula-
cji medycznej, obejrzenie filmu, sytuacja z zycia spofecznego czy zawodowego;

b) analiza - jest to przemyslenie doswiadczenia, to czas przesledzenia tego, co si¢
wydarzylo i czego do$wiadczyl student w czasie poprzedniego etapu;

c) wnioskowanie — nieodfgczny etap analizy zachowan. Wyciaganie wnioskow
daje informacje¢ zwrotng na temat miejsca, w ktérym jeste$my, buduje pewnos¢
siebie, ale takze pokazuje towarzyszace ograniczenia i perspektywe popelnia-
nych bledéw;

d) planowanie - to etap podsumowujacy analiz¢ i wyciagganie wnioskow. Stanowi
proces planowania poprawnego postepowania, przygotowania do kolejnego
doswiadczenia — by¢ moze w edukacji lub zyciu zawodowym.

W ksztalceniu umiejetnosci medycznych czesto bezwiednie wykorzystuje
sie elementy powyzszych zalozen. Jednakze réwnie czgsto s3 one niekompletne,
wykorzystywane chaotycznie lub przypadkowo. Zrozumienie podstaw andrago-
giki pozwoli na kreowanie zaje¢ nie tylko efektownych, ale gléwnie efektywnych.
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Stworzenie symulacji medycznej wypadku masowego, z doskonalg charaktery-
zacjg i gra pozorantow, bez analizy zachowan personelu, wyciggania wnioskéw
i planowania wlasciwych zachowan nigdy nie przyniesie korzysci edukacyjnych,
poza wspomnieniem spektakularnego wydarzenia.

Doswiadczenie nie musi wymagac znacznych przygotowan i kosztownego
sprzetu symulacyjnego. Do realizacji efektéw uczenia si¢ mozna uzy¢ chociazby
studium przypadku czy filmu z realnej sytuacji klinicznej. Warunek jest jeden -
planujac zajecia, nalezy ujac wszystkie etapy efektywnego uczenia si¢. Nie wystar-
czy obejrze¢ w trakcie seminarium film z pracy zespotu terapeutycznego oddziatu
intensywnej terapii. Pod wzgledem edukacyjnym nie pozostawi to trwalego $ladu
w postawach studentéw. Natomiast gdy po obejrzeniu filmu nauczyciel akademic-
ki wraz ze studentami przeanalizuje role, zadania i zachowania konkretnych oséb,
podkresli dobre praktyki i wskaze bledy w postepowaniu na tle konsekwencji
dziatan, na koniec tworzac plan idealnego postepowania — edukacja przyniesie
owoce. Podkreslenia wymaga to, aby prowadzacy zajecia byt jedynie moderato-
rem dyskusji, bazujacym gléwnie na opiniach studentéw.

Opisywany model podkresla udziat studentéw w procesie edukacji. Nauczyciel
wchodzi w role Sokratesa, ktory zadajac pytania w odpowiedni sposéb, pozwala
odkry¢ wiedze i zdoby¢ umiejetnosci przez samych stuchaczy. Nauczyciel w ta-
kiej formie bierze pod uwage indywidualne cechy kazdego studenta, podazajac
za nim, co stanowi przeciwienstwo postepowania schematycznego, wedle z gory
zaplanowanego harmonogramu pracy.

Powyzsze zalozenia mozna odnies¢ do doswiadczen codziennych. Kiedy czlo-
wiek doswiadcza nieudanego zwigzku partnerskiego, moze pomysle¢, ze tak
mialo by¢. Moze jednak wzig¢ odpowiedzialnos¢ w swoje rece (nie mylac z wzie-
ciem winy na siebie) i przeanalizowa¢ zwigzek, wyciagna¢ wnioski ze swojego
zachowania (te dobre, ktore wptywaly na budowanie relacji, i te zte, ktore zrywaty
kontakt) i ,,zaplanowac¢” kolejny zwiazek, aby kolejne doswiadczenie (zwigzek)
bylo lepsze, nie koniecznie idealne. To zalozenie Kolba daje przestrzen na popet-
nianie bledéw, ale takze na ich identyfikacje i eliminacje w przyszlosci.

Przekladajac cykl Kolba na grunt symulacji medycznej, mozna zauwazy¢
przenikajace si¢ wzajemnie obszary, gdyz:

a) doswiadczeniu odpowiada realizowany przez studentéw scenariusz symula-
cyjny,

b) analizie przypisa¢ mozna faz¢ opisowa debriefingu oraz analiz¢ sytuacji w in-
formacji zwrotnej,

c) wnioskowanie jest polaczone z fazg analizy oraz wyciggania wnioskéw z po-
stepowania,

d) planowanie odbywa si¢ podczas fazy aplikacji oraz przygotowania do kolejnej
symulacji.
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Zaglebiajac si¢ w prace Kolba, mozna odkry¢ jeszcze jeden bardzo wazny ele-
ment. Ludzie charakteryzuja si¢ réznymi stylami uczenia si¢ i swojg efektywnosé¢
edukacji budujg nierdwnomiernie w oparciu o wspomniane fazy.

Na etapie doswiadczenia doskonale czuje si¢ kinestetyk, czyli osoba, ktora
chtonie $wiat calym sobg, réznymi zmystami. Idealnie wida¢ to na dzieciach,
ktore aby nauczy¢ sie jezdzi¢ na rowerze, potrzebuja doswiadczy¢ kilku upadkow.
Na tej podstawie buduja swoja wiedze o grawitacji i rownowadze. Madry rodzic
w tym przypadku stworzy bezpieczng przestrzen do odkrywania $wiata, na przy-
ktad poprzez uzycie ochraniaczy czy wybor migkkiego podloza. Co wazne, nie
poddaje sie i nie zrezygnuje przy pierwszym upadku, a peten empatii, zacheca
dzieci do kolejnych prob.

Kinestetyka fatwo rozpozna¢ w grupie studentéw. To osoba, ktora pierwsza
zabiera glos, organizuje prace grupy, zacheca i wspiera innych, ochoczo bierze
udzial w symulacji. Sama symulacja stanowi dla niego trzon edukacji.

W fazie analizy dominuje obserwator. To student, ktéry w czasie symulacji be-
dzie wybieral role wycofane, niech¢tnie przybierze role lidera zespotu. To osoba,
ktora rzadko zabierze glos na wykladzie. Mimo to efektywnie uczy sie i zdobywa
swoja wiedze gldwnie poprzez obserwacje dzialan innych. To student, dla ktérego
wprowadzenie teoretyczne ma duza warto$¢ merytoryczna.

Swiadomos¢, ze wsréd studentéw sa obserwatorzy, powinno diametralnie
zmieni¢ patrzenie nauczyciela akademickiego na grupe. Wielokrotnie zdarza si¢
tak, ze na zajeciach pojawili sie sami przedstawiciele tej grupy stylow uczenia
sie. Dobijajaca cisza na zajeciach czesto wprowadza nauczyciela akademickiego
w watpliwos¢ w stosunku do jakosci prowadzonych przez siebie zaje¢. Nalezy
przyjac, ze w wiekszosci przypadkow brak pytan i aktywnosci ze strony studentow
nie jest wynikiem ich lekcewazenia i braku zaangazowania, lecz wynika bezpo-
$rednio z charakteréw osdb bioracych udzial w nauczaniu.

Wielu nauczycieli akademickich ma doswiadczenie prowadzenia wykladéw
dla szerokiego audytorium. Zdarzaly si¢ zapewne wyklady, w czasie ktorych kro-
lowala nieustannie zywa dyskusja, ale takze takie, ktore utkane byly przenikajaca
ciszg. Warto spojrzec na to przez pryzmat analizy Kolba i zauwazy¢, ze ma si¢ do
czynienia z réznymi grupami ludzi i cisza moze oznacza¢ uwazno$¢ studentow.

Dodatkowo w takich sytuacjach samoocena nauczyciela zalezy od jego pew-
nosci siebie. W przeciwnym razie stanowi element budowania poczucia wlasnej
wartosci na podstawie reakcji stuchaczy. Majac dobrze przygotowany wyktad
i bedac pewnym swojego warsztatu, wykladowca wyjdzie poza ramy samooceny
opartej na koncepcji lustrzanego odbicia. Wtedy z fatwoscig zauwazy odrebne
potrzeby edukacyjne kazdego ze swoich stuchaczy.

Wracajac do stylow uczenia si¢, na etapie wnioskowania dominuja teore-
tycy. To osoby, ktore doskonale czuja si¢ w robieniu notatek czy przegladaniu
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literatury. To studenci, ktérzy upominaja si¢ o konspekty, spis bibliografii, sg
rzetelnie przygotowani do zajg¢. To osoby, ktore kupujac nowy telefon, z pew-
noscig przeczytaja petng instrukcje obstugi, zanim go uruchomia. To stuchacze,
ktérzy maja wiele pytan, szczegdlnie hipotetycznych, czgsto zadawanych na
poczatku zajec.

W fazie planowania dominuje pragmatyk, ktéry potrzebuje potwierdzenia,
praktyki i szczegétowego planu dzialania. To studenci, ktérzy zanim przejda
do kolejnego etapu, beda dazyli do przygotowania procedury, stworzenia listy
kontrolnej, probnego doswiadczenia. To uczniowie, ktorzy styszac o silniku elek-
trycznym w szkole, wrécg do domu, rozmontujg glo$niki, aby zdoby¢ magnesy,
stworza zwdj z kabla miedzianego i podlacza baterig, bacznie obserwujac ruch
stworzonego przez siebie motoru.

Biorac pod uwage rdézne style uczenia sie, nie wolno etykietyzowac studentow,
zamyka¢ w jednym stylu edukacji, gdyz do efektywnego uczenia si¢ potrzebne sa
wszystkie cztery elementy. Jednakze powinno si¢ zwraca¢ uwage na to, ze kazdy
potrzebuje zintensyfikowanych dzialann w innym obszarze. To informacja, ktdra
mowi o tym, ze nalezy wybiera¢ rozne narzedzia edukacyjne, przeplatac je i biegle
wykorzystywac.

Sposéb, w jaki jednostka wchodzi w interakcje ze srodowiskiem i w jaki po-
strzega $wiat wokol siebie, jest tym, co ksztaltuje jej osobowos¢. Typy osobowosci
mozna zidentyfikowa¢ za pomoca wielu metod psychologicznych. Jedng z nich
jest wskaznik typu Myers Briggs, zastosowany po raz pierwszy na poczatku
XX wieku. Narzedzie to zawiera opis indywidualnego procesu podejmowania
decyzji, mechanizm interakcji ze srodowiskiem zewnetrznym i postrzeganie
swiata. Formularz diagnostyczny zawiera blisko 100 pytan, a wyniki testu mozna
przedstawi¢ gtéwnie za pomocg czterech dychotomii:

a) osadzanie kontra obserwacja,

b) myslenie kontra odczuwanie,

c) ekstrawersja kontra introwersja,

d) poznanie kontra intuicja.

Wszystkie te wymiary prowadza przede wszystkim do szesnastu réznych
mozliwych typow osobowosci. Sg wsrdd nich analitycy, dyplomaci, straznicy
i odkrywcy. Warto zaznaczy¢, Ze nie sg to jednak statyczne ,pudetka’, a raczej
dynamiczne systemy rozwijajace sie w ciggu catego zycia. Swiadomo$¢ powyz-
szych odrebnosci powinna jeszcze bardziej uwrazliwi¢ nauczycieli akademickich
na zréznicowane potrzeby i reakcje studentéw.

W sytuacji pandemii SARS-CoV-2 i wdrazania nauczania zdalnego studenci
czesto podkreslali, ze wartoscig prowadzacego byla jego zdolnos¢ do adaptacji
i wykorzystywania wielu narzedzi dydaktycznych. Biegtos¢ w uzywaniu metod
dydaktycznych przez nauczycieli akademickich jest wiec bardzo mocno odczu-
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walna przez samych studentéw. Studenci nie tylko sg przekonani o autorytecie
wykladowcy, ale takze maja $wiadomo$¢, ze sg otoczeni opieka.

Ponizej przedstawiono kwestionariusz stylow uczenia si¢ na podstawie teo-
rii Kolba.

Planowanie
 Faza aplikacji

Ryc. 10. Cykl Kolba w odniesieniu do symulacji medycznej
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Symulacja medyczna z pewnoscig jest efektowna, ale zarazem jest tez efek-
tywna. Niektore efekty beda widoczne dopiero w pracy zawodowej, np. pewnos¢
podejmowanych decyzji, wspdlpraca w zespole terapeutycznym, szerokie spojrze-
nie na rozwigzywanie sytuacji problemowych. Inne natomiast wida¢ natychmiast.
Studenci po zajeciach symulacyjnych czesto powtarzaja, ze nauczyli si¢ wiecej niz
przez pig¢ lat studiow.

Ich przekonanie mozna dobrze wytlumaczy¢ na przykladzie zaje¢ muzycznych
dla dzieci. W tradycyjnej szkole muzycznej najmlodsi szybko zniechecajg si¢
do muzykowania, gdy miesigcami muszg uczy¢ si¢ zasad muzyki, czytania nut,
¢wiczenia gamy, budowy instrumentéw itp. Motywacja wyglada zupelnie inaczej
w szkolach, w ktérych dzieci ucza si¢ przez nasladownictwo (np. z wykorzysta-
niem metody Suzuki). Muzykowanie polega wtedy na graniu prostych utworéw
za nauczycielem. Miedzy tymi dwoma podejéciami réznica jest fundamentalna
w namacalnosci efektéw. Podczas gdy tradycyjna metoda kaze czeka¢ na rezultaty
¢wiczen kilka lat, niestandardowe podejscie pozwala si¢ cieszy¢ gra i muzyka juz
na najblizszej uroczystosci.

Dysonans u studentow wystepuje w zblizonej formie. Symulacja daje poczucie
wykonywalnosci i efektywnosci tu i teraz. Nie jest obietnica, Ze nauka zaowocuje
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w pracy zawodowej, tak jak w przypadku anatomii, interny czy chirurgii. Efekty
wida¢ golym okiem na sali symulacyjnej. Przebieg scenariusza i emocje, ktérych
doswiadczaja studenci, dostarczaja informacji zwrotnej o stanie ich wiedzy w te-
razniejszosci.

Wykorzystujac podstawy teoretyczne efektywnego uczenia si¢ studentdéw pie-
legniarstwa, czas nalozy¢ na nie symulacje medyczng. Proces edukacyjny wymaga
przygotowania i odpowiednich etapéw, aby byl w pelni zrozumialy i przyniost
korzysci dla wszystkich zainteresowanych stron. Ponizej przedstawiono metody
dydaktyczne wykorzystywane w symulacji niskiej wiernosci oraz etapy prowadze-
nia zaje¢ z wykorzystaniem symulacji medycznej wysokiej wiernosci.

Metodami z wyboru do prowadzenia zaj¢¢ z wykorzystaniem symulacji niskiej
wiernosci sg metoda czterech krokéw i metoda réwnych krokow.

Metoda czterech krokéw opiera sie gtéwnie na powtarzalnosci procedury
lub obszaru, ktére zostaly przewidziane do realizacji (zob. tabela 9). Zaleta tej
metody jest trzykrotny idealny pokaz czynnos$ci wykonywany przez nauczyciela

Tabela 9. Metoda czterech krokow

Wstep

Przygotuj otoczenie i upewnij sig, ze sprzet jest sprawny i kompletny

Przywitaj si¢ ze studentami. Zawrzyj kontrakt, zeby wiedzieli, czego oczekiwac od zajec

Zmotywuj studentéw do uczestnictwa w zajgciach oraz powiedz o celach zajec

Metoda czterech krokow

1. Pokaz asystenta w czasie rzeczywistym. Wazne: zwro¢ uwage, aby byl wykonany idealnie

2. Pokaz asystenta z jasnym opisem kazdej wykonywanej czynnosci

3. Pokaz asystenta wraz z komentarzem (opisem) studenta wykonywanych przez asystenta
dziatan

4. Cwiczenia studentéw

Kazdorazowo po ¢wiczeniu kolejnego studenta udziel informacji zwrotne;.

Zacznij od pozytywnych ocen. Stosuj konkretne komentarze (podobata mi si¢ twoja zdecy-
dowana reakcja / zachowales zasady antyseptyki / dobrate§ poprawny opatrunek do rany /
zwrdcile$ moja uwage, gdy w sposob bezpieczny zdjalte$ rekawiczki chirurgiczne itp.). Unikaj
uogolnien typu byto dobrze.

Zakonczenie

Upewnij si¢, ze temat zostal wyczerpany, a cele zrealizowane. Zache¢¢ do zadawania pytan (za-
pytaj studentdw, jakie majg pytanie, zamiast czy maja jakie$ pytania - to otworzy dyskusje).

Podsumuj swoje zajecia, powtorz ich cele i potwierdz ich osiagniecie. Zwrdo¢ uwage na proble-
my, ktdére pojawialy si¢ w trakcie ¢wiczen i podkresl sposoby ich rozwiazywania. Opowiedz
o kolejnych zajeciach, zadaj prace domowa. Zapytaj, co zapamietali z dzisiejszych zajec.

Zr6dlo: opracowanie wlasne.

134



zanim studenci zaczng swoje ¢wiczenia. Dodatkowo nauczyciel moze wyrazi¢
rzeczowa informacje natychmiast po ¢wiczeniu kazdego studenta. Wymaga ona
jednak pos$wiecenia znacznej czesci zajeé na pokazy.

Metoda roéwnych krokéw (Practice While Watching — PWW) zabiera znacznie
mniej czasu w poréwnaniu z metodg opisang powyzej. Jej gldéwnym zalozeniem
jest etapowy pokaz czynno$ci wykonywanej przez nauczyciela z réwnoczasowym
wykonywaniem tych czynnosci przez studentéw. Mankamentami tej metody sa
ograniczona mozliwo$¢ korygowania bledow, koniecznos¢ posiadania zwielokrot-
nionego sprzetu do zaje¢ oraz mniej bezposrednia informacja zwrotna.

Wykorzystujac symulacje medyczng wysokiej wiernosci, warto skonstruowaé
zajecia na podstawie schematu opisanego ponizej.

Wprowadzenie

Zajecia warto zacza¢ od krétkiej, niewiazacej rozmowy o aktualnych wydarze-
niach, przedstawienia sie. To rozluznienie atmosfery pomoze w ustaleniu zasad
symulacji, z ktérych najwazniejsze sg dwie: ,co dzieje si¢ w sali symulacyjnej,
zostaje w niej” oraz ,,popetniaj bledy - to zupelnie naturalne”

Studenci potrzebujg pewnosci, ze to, co bedzie sie dzialo w trakcie realizo-
wanych zajeé, zostaje miedzy nimi a nauczycielem akademickim. Zapewnienie
studentéw, ze prowadzacy po zajeciach nie bedzie opowiadal o sukcesach i po-
razkach student6éw czy nieprzygotowaniu buduje poczucie obustronnego zaufania
i profesjonalizmu. Studenci doskonale zdaja sobie sprawe, ze ich dzialania s na-
grywane. Nalezy wiec zapewni¢ o kasowaniu filméw bezposrednio po zajeciach,
a jeszcze lepiej zrobi¢ to na ich oczach.

Sala symulacyjna to przestrzen, ktora zostala stworzona do popelniania ble-
dow. Powinna by¢ miejscem, gdzie rzeczywiscie popelnia sie¢ bledy. Im szybciej
i pelniej studenci doswiadcza tych zalozen, tym wiecej skorzystaja z zajec. Zdecy-
dowanie lepiej, gdy zmierzg si¢ z porazka (nawet $miercig pacjenta) w bezpiecz-
nych warunkach sali symulacyjnej, anizeli w realiach pracy klinicznej.

Istniejg kontrowersje dotyczace umierania pacjentéw w sali symulacyjne;j.
Przeciwnicy u$miercania pacjentéw podnoszg argumenty troski o samopoczucie
studentow, ich przezywanie porazki. Z pewnoscig $mier¢ pacjenta nie moze sta-
nowic kary za nieprzygotowanie do zajec lub popelnienie btedu w czasie realizacji
scenariusza symulacyjnego.

Dobrg praktyka, szczegdlnie w poczatkowych etapach edukacji z wykorzysta-
niem symulacji medycznej, stanowi unikanie $mierci pacjentéw poprzez rzucanie
studentom kot ratunkowych. Niewielkie podpowiedzi w postaci wynikow badan
laboratoryjnych, wlaczenia si¢ rodziny, ktéra zwraca uwage na przesztos¢ cho-
robowa, oraz konsultacji lekarza dyzurnego czy specjalisty, pozwalaja unikna¢
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pogorszenia stanu pacjenta. Warto podkresli¢, ze w dalszym ciggu stanowig czes¢
symulacji medycznej — a studenci wciaz trwaja w swoich rolach.

Oczywisty jest rowniez fakt, ze niektére tematy zaje¢ wymagaja oswojenia
ze $miercig, chociazby w kontekscie oceny pewnych oznak $mierci czy przeka-
zywania trudnych informacji. W takich przypadkach nalezy we wprowadzeniu
zaznaczy¢, ze kazde dzialanie studentéw doprowadzi do zgonu pacjenta, gdyz
takie jest zalozenie scenariusza.

W przypadku zaawansowanych grup studenckich, jezeli postgpowanie stu-
dentow stanowczo zagraza zyciu pacjenta, pozadane jest, aby wywolalo nagte
zatrzymanie krazenia. Warto, aby prowadzenie scenariusza w takim przypadku
bylo nacechowane cierpliwoscig i gotowos$cig na udang resuscytacje. Majac na
celu oddanie rzeczywistych warunkéw pracy w sali symulacyjnej, nauczyciel
akademicki nie moze oktamywac studentéw, ze niewtasciwe postepowanie tera-
peutyczne pozostaje bez konsekwencji, zwlaszcza tych najcigzszych.

Poczatek zajec¢ to dobry moment na sprawdzenie poziomu przygotowania gru-
py do zajec. Mozna stosowac testy wiedzy, ktorych zaliczenie dopuszcza studenta
do zaje¢ symulacyjnych. Wiele uczelni korzysta z testow wstepnych, ktére kwali-
fikuja studentéw do udziatu w zajeciach z wykorzystaniem symulacji medyczne;j.
Tworzone s3 specjalne sale komputerowe, aby ufatwi¢ proces weryfikacji wiedzy
lub wykorzystuje sie do tego celu platformy e-learningowe.

Ewaluacja z pewnoscig przystuzy sie rozeznaniu poziomu wiedzy wsrdd stu-
dentéw oraz identyfikacji zagadnien problemowych. Nalezy jednak mie¢ na
uwadze, ze studenci w zdecydowanej wigkszosci wychowywani byli na karach
i nagrodach. Stad ich zaangazowanie w tym etapie moze by¢ pozorne, gdyz stuzy
jedynie uniknieciu kary.

Aby zmieni¢ ten obraz w czasie zaje¢, warto zastosowac¢ rdznego rodzaju gry.
Jedna z nich moze by¢ zabawa oparta na telewizyjnym teleturnieju prowadzonym
przez Tadeusza Sznuka ,Jeden z dziesigciu”. Polega ona na tym, ze nauczyciel
akademicki wraz ze studentami tworzy okrag, w ktorym zadaje pierwsze pytanie
dotyczace tematyki zajec. Student, ktéry na nie odpowie, ma prawo zadac kolejne,
wymyslone przez siebie (wcigz zgodne tematycznie) innemu studentowi. Pyta-
nia padajg az do wyczerpania pomystéw czy tematu. Tym sposobem buduje si¢
poczucie bezpieczenstwa poprzez brak formalnej oceny. Prowadzacy natomiast
weryfikuje poziom przygotowania konkretnych studentéw, identyfikuje obszary,
ktore wymagaja uwagi, a takze obserwuje grupe pod katem obecnodci lideréw
czy potrzeb edukacyjnych jej cztonkéw.

Innym sposobem jest szeregowanie studentéw wedtug przeréznych kate-
gorii: wzrostu, imion alfabetycznie, dat imienin, liczby znajomych na portalu
spotecznosciowym itd. Dzigki temu tworzy si¢ atmosfere bezpieczenstwa i do-
brze rozumianej zabawy. Nastepnie, poprzez przypadkowe ulozenie studentow,
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mozna zadawa¢ pytania merytoryczne zwigzane z zajeciami. W zamysle unika
sie podejrzen o stronniczo$¢ nauczyciela poprzez wybieranie tatwiejszych pytan
dla wybranych studentéw (pytania padaja w stalej kolejnosci). Zabieranie glosu
przez studentow mozna wykorzysta¢ do wystuchania ich potrzeb edukacyjnych,
szczegllnosci w ramach zagadnien, ktére nalezy poruszy¢, w ktérych sg watpli-
wosci, ktore z réznych przyczyn zostaly pominigte.

Ten czas to rowniez $wietna okazja do gry logicznej czy integracyjnej. Zwykle
dobiera si¢ ja do celéw zajec. I tak, gdy omawiany jest blad fiksacji, mozna wy-
korzysta¢ ponizsza zabawe.

Ponizej znajduje si¢ 9 kropek opisanych na kwadracie. Polacz wszystkie
kropki maksymalnie czterema odcinkami, nie odrywajac przy tym dlu-
gopisu czy otowka od kartki.

Rozwigzanie tej zagadki wymaga wyjscia poza schemat. Zwykle uczestnicy
szkolen wylawiajg z polecenia stowa ,,potacz” i ,kwadrat” Skupiaja si¢ na szuka-
niu rozwigzania wewnatrz wspomnianej figury. Nie biora pod uwage wychodze-
nia poza jej obrys. Ta zabawa, jak i zabawy podobne, stanowi okazj¢ do dyskusji
na temat procedur, ktore nalezy modyfikowa¢ w konkretnych przypadkach czy
zwrdcenia uwagi na rozpoznania réznicowe.

Rozwigzanie wymaga wyjsécia poza schemat. Strzalki obrazuja przebieg
linii.
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Inng zabawe w odniesieniu do zaje¢ dotyczacych roli lidera w zespole jest
polecenie sprawdzenia obliczen wykonanych na tablicy, na przyktad:

12 x 12 =144
137 + 12 = 149
524 - 30 = 494

127 x 3 =473

Zazwyczaj styszy sie, ze ostatni wynik jest nieprawidiowy, co jest oczywiscie
faktem. Ale w oméwieniu nalezy zwrdci¢ uwage, ze dobry lider zauwaza pozy-
tywne aspekty naszej pracy i doceni trzy wyniki, ktére s3 poprawne, zwracajac
uwage, ze nad ostatnim trzeba jeszcze popracowal. Powyzszy przyktad stanowi
réwniez punkt wyjscia do formutowania informacji zwrotnych dawanych przez
nauczyciela akademickiego studentom i miedzy studentami.

Ustalajac warunki i zasady pracy w sali symulacyjnej, warto zadbac¢ o to, zeby
student znal sprzet, na ktérym bedzie pracowal, powinien tez wiedzie¢, jakie
interwencje moze wykonac i w jaki sposob odgrywane sa procedury (np. przy-
gotowanie i podaz lekéw, infuzja ptynéw itp.), w jaki sposob moze zleca¢ badania
laboratoryjne czy wykonywa¢ badania obrazowe. Wazne jest ustalenie zasad
korzystania z pomocy naukowych (w tym ksiazek, aplikacji czy wyszukiwarki
internetowej). Zawsze nalezy wspomnie¢ o etapach symulacji i ustali¢, kiedy
symulacja zaczyna sig, a kiedy si¢ konczy.

W pracy z pacjentami standaryzowanymi bardzo wazne jest wyznaczenie gra-
nic bezpieczenstwa (gtéwnie w zakresie wykonywanych procedur) i intymnosci
(dotyk w czasie badania, mozliwo$¢ ostuchiwania czy rozbierania pacjentéw). Za-
sady wymagaja akceptacji zaréwno ze strony aktoréw, jak i uczestnikow szkolenia.

Trening zarzadzania bledami

Patrzac na zlozonos¢ metodyki prowadzenia zaje¢ z wykorzystaniem symu-
lacji medycznej, nasuwa si¢ mysl, ze nauczyciel stoi przed dylematem, czy chce
mie¢ racje, czy chce budowac relacje ze studentami, tym samym odkrywajac ich
potencjal i motywujac do dalszej nauki. Im szybciej zrozumie si¢ zalozenie, ze
symulacja medyczna to nie specjalistyczna lalka do zabiegdéw pielegniarskich, ale
ludzie, ktérzy tworza zespdt dydaktyczny i terapeutyczny, tym szybciej osiggnie
sie zaplanowane cele i doprowadzi, jak zaktadat raport UNESCO ,,Uczy¢ sig, aby
by¢” Edgara Faure’a, do pelnego rozkwitu czlowieka.

Wiele razy podkresla sig, ze symulacja medyczna tworzy bezpieczng przestrzen
do popelniania btedéw. Samo jednak pojawienie si¢ bledu nie jest jednoznaczne
ze zmiang postawy studenta. Moze si¢ zdarzy¢, ze spowoduje wycofanie, wstyd
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i niepewnos¢. Dlatego mozna podjac¢ probe wdrozenia do symulacji medycznej
metod znanych z ekonomii i psychologii, miedzy innymi treningu zarzadzania
bledami (z ang. Error Management Training — EMT). Nalezy zdawa¢ sobie spra-
we, ze trening zarzadzenia bledami, ktory zostanie przedstawiony ponizej, jest
poczatkowo trudniejszy w aplikacji do zaje¢, ale przy tym bardziej efektywny
w poréwnaniu do zaje¢ opartych jedynie na oczekiwaniu na bledy.

Nauczyciele uniwersyteccy stoja przed pokoleniem studentéw ksztalconych
w systemie edukacji, ktory przygotowuje do rozwigzywania testow i szukania
klucza odpowiedzi. Wielu pedagogéw diagnozuje, ze takie podejscie edukacyjne
zabija kreatywnos¢ i umiejetnos$¢ krytycznego myslenia mtodych ludzi. Z tego
powodu analizowanie zachowan i postepowania, ktére jest podstawa uczenia
sie w symulacji, to dla nauczycieli nie lada wyzwanie. Panaceum stanowi ciagte
stwarzanie warunkéw do tworzenia umiejetnosci innowacyjnego uczenia sie,
czyli stawianie przed studentami zadan problemowych, np. poprzez skompliko-
wane symulacje.

Peter Dieckmann - psycholog, ktéry od 2001 roku zajmuje si¢ symulacja
w opiece zdrowotnej — w czasie prelekcji pod tytulem ,,On the Psychology of
Simulation” wskazal, ze instruktorzy symulacji trwaja zwykle w oczekiwaniu na
btedy studentéw. Dopiero to dostarcza im materiatu do dyskusji w czasie odpra-
wy. Autor podkreslal, ze bez bledéw popelnianych przez studentéw nauczyciele
czesto nie potrafia rozmawiac i edukowad, a potkniecia uczestnikéw symulacji
s3 czesto celem samym w sobie.

Analizujac tradycyjny model nauczania, mozna zauwazy¢, Ze popelnienie
btedu powoduje u studentéw uczucie irytacji, a nawet strachu. Jako cel nad-
rzedny stawia si¢ bezblednos¢ pracy studentéw. W przypadku niepowodzenia
nauczyciele akademiccy moga podkresla¢ pozytywne zachowania studentdw,
aby utrzymac ich motywacje i da¢ swego rodzaju pocieszenie. Zdarza sig, ze na
krétki czas poprawia to samopoczucie uczestnikow, ale moze okazaé sie, ze nie
jest gwarantem efektywnego uczenia sig.

Trening zarzadzania bledami zostat opracowany przez Michaela Frese’a w la-
tach 90. XX wieku dla potrzeb rozwijania kompetencji w biznesie. Zaktada nie
tylko oczywiste wycigganie wnioskdw z popelnianych bledéw, ale réwniez ich
aktywne prowokowanie. Bledy sg elementem koniecznym do uczenia sig, a nie
jedynie efektem ubocznym tego procesu. Latwiej jest budowa¢ bezpieczenstwo
w trakcie zaje¢ w oparciu o informacje zwrotna typu: ,,Zrobile$ blad, to $wietnie!
Dzigki temu nauczysz si¢ czego$ nowego, niz informacje: ,Nie wiem, ilu pacjen-
tow musi umrze¢, zeby$ w koncu si¢ tego nauczyl”

Doskonatym uwidocznieniem tego myslenia jest obraz matego dziecka, ktore
uczy si¢ chodzi¢. Nieporadnie prébuje sta¢ na nogach, robi péttora kroku i z hu-
kiem laduje na ziemi. W myslach moga pojawi¢ si¢ dwa rodzaje komentarzy:
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»Ech, lepiej nie probuj wiecej! Widze, ze Zle sie do tego zabierasz i jestem prze-
konany, Ze nigdy nie bedziesz chodzit”; oraz: ,Brawo, zrobite§ dwa kroki! Sprébuj
jeszcze raz!” Zdecydowanie czedciej werbalizowany jest ten drugi. Niestety prze-
strzen do popetniania btedéw i wyciagania z nich wnioskéw jest zdecydowanie
zatracana wprost proporcjonalnie do rozwoju dziecku. Ten przyklad trafnie
opisuje, ze efektywnos¢ procesu zalezna jest od popelniania bledéw. Dziecko
analizujac swoje upadki, poprawia balans, zmienia $rodek ciezkosci, zaczyna
koordynowa¢ ruchy konczyn, by w koncu swobodnie zacza¢ chodzi¢. W tym
przypadku wyklad rodzica o prawach fizyki i dzielenie si¢ wtasnymi doswiadcze-
niami nie przyspieszylby nauki chodzenia, a byty nawet komiczne. Potrzebne jest
wielokrotne podejmowanie préb opartych na popetnianiu bledow.

Do pelnego wdrozenia treningu zarzadzania btedami w czasie symulacji me-
dycznej potrzeba, aby zapewni¢ studentéw o bezpieczenstwie zajeé. Powitanie
z uSmiechem i luzna uwaga w stylu: Dzis jest dobry dzier na popetnianie bledow!
sprzyja rozluznieniu atmosfery. Drugim aspektem bedzie zapewnienie o intym-
nosci zaje¢ — studenci potrzebuja pewnosci, ze przemyslenia i obserwacje zostang
w grupie, nauczyciel akademicki nie bedzie opowiadal na zewnatrz o sukcesach
i porazkach, a studenci nie beda wyrazali swoich ocen poza grupa ¢wiczeniowa.
Przy omawianiu zasad studenci zach¢cani s3 do popelniania btedéw. W instruk-
cji powinno wybrzmie¢, ze studenci powinni wszelkimi sposobami rozwigza¢
zadanie symulacyjne. Gdy popelnia blad, symulacja bedzie zawierata jego konse-
kwencje. Ale i na tym etapie powinni otrzymac szanse osiggniecia rozwigzania —
uczestnicy moga negatywnym skutkom przeciwdziata¢ i naprawic zaistnialg sy-
tuacje (np. przy przedawkowaniu fentanylu moga uzy¢ naloksonu, aby odwroécic¢
niekorzystny wplyw leku na pacjenta).

W trakcie briefingu symulacji studenci ksztalceni z wykorzystaniem treningu
zarzadzania bledami otrzymuja bardzo oszcz¢dne instrukcje dotyczace zadania,
ktére maja wykona¢. Prowadzacy przekazuje jedynie opis miejsca dziatan, zary-
sowuje powdd kontaktu z personelem medycznym i przydziela zawarte w sce-
nariuszu role.

Scenariusz zawierajacy trening zarzadzania bledami obliguje do wieksze-
go zaangazowania nauczyciela akademickiego i technika symulacji medycznej
w poréwnaniu do standardowych zajec. Po pierwsze, prowadzacy powinien by¢
otwarty na popelnianie bledow przez studentéw. Przygotowany scenariusz bedzie
wykorzystany zwykle jedynie na wstepnym etapie symulacji, gdyz dalsze dziatanie
studentéw s3 trudne do przewidzenia, a zmiany parametrow i stanu pacjenta
realizowane sg w czasie rzeczywistym w odpowiedzi na postepowanie studentow.
Tym samym wymaga to od nauczyciela akademickiego duzej podzielnosci uwagi,
szybko$ci reakcji na konkretne dzialania oraz umiejetnosci poszukiwania wiedzy
(np. dostep do charakterystyk produktéw leczniczych, aby poprawnie reagowaé
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na uzywane przez studentéw leki). Po drugie, scenariusz powinien zawiera¢ ele-
menty prowokujace popelnianie bledow, np. niestandardowe parametry zyciowe
pacjenta i dystraktory (zgaszone $wiatlo w trakcie symulacji, halas, zapytanie -
na przyktad, czy rodzina moze pojs¢ zjes¢ obiad, pojawienie sie cztonka rodziny,
ktory podaje mylace dla zespolu informacje medyczne). Po trzecie, historia, ktorej
dotyczy symulacja, powinna by¢ trudna, aby przewidywala przestrzen na popet-
nianie btedéw. Gdy scenariusz jest krotki i prosty, nie sposob popetnia¢ btedow,
gdyz prawidtowe postepowanie jest oczywiste.

Odgrywanie scenariusza w treningu zarzadzania bledami trwa zwykle diu-
zej niz tradycyjny kwadrans symulacyjny. Projektujac zajecia, trzeba wziaé¢ pod
uwage czas co najmniej dwukrotnie dluzszy. Wazne, aby mie¢ w sobie gotowos¢
do wydluzenia scenariusza w odpowiedzi na dzialania studentéw. Nauczyciel
powinien wykazaé sie cierpliwoscig, gdy studenci poszukuja odpowiedniego
leku, ustalaja dawke terapeutyczng czy maja problemy techniczne w realizacji
procedury (np. przy elektrostymulacji przezskoérnej lub przy podlaczaniu kar-
diotokografu).

Zmiana parametréow zyciowych lub odmienne zachowanie pacjenta bedace
odpowiedzig na niepoprawne dzialanie zespolu natychmiast sygnalizuje pojawie-
nie sie btedu. To z kolei umozliwia refleksje i otwarcie si¢ na szukanie rozwigzan
i nowe mozliwoséci postepowania z chorym. Jest to motywacja do dalszej opieki
na pacjentem. Studenci nastawieni na mozliwo$¢ popetniania bledéw nie beda
tym faktem zahamowani w dzialaniu.

Kiedy przechodzimy podczas symulacji do debriefingu, moze zosta¢ on otwar-
ty stowami: Tym razem z jakiego bledu jestescie najbardziej dumni? Nauczyciele
akademiccy czesto zauwazaja, ze w tradycyjnym podejsciu do prowadzenia sy-
mulacji medycznej studentom trudno przychodzi wskazywanie pozytywnych
aspektow swoich dziatan. Chetnie natomiast rozmawiaja o przyczynach swoich
porazek. Z pewnoscig wyplywa to z tradycyjnego podejscia, w ktorym zdobywa-
nie nowych umiejetnosci obarczone jest lekiem przed porazka i o$mieszeniem.
Gdy porazka w treningu zarzadzania bledami traktowana jest jako punkt wyjscia
do dalszego etapu rozwoju kompetencji, lek w naturalny sposéb znika.

Gléwnym zadaniem w czasie odprawy jest wylowienie bledéw i identyfikacja
przyczyn ich powstawania. Dyskusja powinna prowadzi¢ do szukania rozwigzan
czy zapobiegania wystapieniu zdarzen niepozadanych w pracy klinicznej. Meta-
fora gry w pilke jest tu ciggle adekwatna - to uczestnicy samodzielnie analizuja
postepowanie z pacjentem.

Wielu badaczy dowiodlo, ze trening zarzadzania bledami wptywa na trwalsze
efekty uczenia si¢ w poréwnaniu do tradycyjnych szkolen. Co niezmiernie waz-
ne dla kierunkéw medycznych, trening zarzadzania bledami oswaja z btedami,
jednoczes$nie ich nie ignorujac. W naturalny sposéb zacheca do identyfikacji
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przyczyn ich powstawania. Polska zajmuje czotowe miejsca w badaniach do-
tyczacych zdarzen niepozadanych w medycynie. Za tym sukcesem kryje sie
jednak to, ze zdarzenia te s rzadko zglaszane przez personel medyczny. Funk-
cjonuje nawet brutalne powiedzenie, ze bledy personelu medycznego w Polsce
kryje ziemia.

Trening zarzadzania bledami ksztaltuje w absolwentach poczucie, ze otwarta
rozmowa o bedach pomaga eliminowac je z praktyki klinicznej. Praca na btedach
wplywa na samoregulacje emocji studentéw, umiejetnos¢ radzenia sobie z po-
razkami, w tym ze $miercig pacjentow. Uczy poszukiwania rozwigzan i rewizji
wybranych strategii. Studenci przestaja oczekiwa¢, ze zostanie co$ zrobione za
nich, a aktywnie poszukuja rozwigzan i zgrabnie balansujg na granicy niezbed-
nego ryzyka.

Nie mozna nie wspomnie¢ w tym miejscu anegdoty opowiadanej przez Jacka
Santorskiego — cenionego psychologa i psychoterapeuty, ktéra opisuje temat pora-
zek. ,Otéz dziewczynka gra na skrzypcach w szkolnym przedstawieniu i w pew-
nym momencie peka struna. Matka Polka powie: »Ztosliwa Kowalska uszkodzita
wczesniej struny!«. Matka Zydéwka: »Tylesmy sie napracowaly i teraz struna
pekta«. A matka Amerykanka: »Wow, skonczy¢ koncert na jednej strunie — New
experiencel«”. Przekladajac powyzsze na postrzeganie symulacji — uzywanie tre-
ningu zarzadzania bledami w czasie symulacji medycznej otwiera na myslenie
o porazce jako o nowym doswiadczeniu.

Zaawansowane symulacje medyczne
dla kierunku pielegniarskiego II-III rok

Studenci wybierajacy pielegniarstwo jako swoja droge zawodowa nastawieni
s3 na zajecia praktyczne, w czasie ktorych nabeda umiejetnosci zwigzane z ho-
listyczng opieka nad pacjentami. Opieka ta dotyczy réznych schorzen, grup
wiekowych i zagadnien. Studia wyposazaja absolwentow w kompetencje opieki
nad chorymi w réznych dziedzinach medycyny, w tym pacjentéw oddzialéw
choréb wewnetrznych, neurologii, pediatrii, geriatrii czy szpitalnego oddziatu
ratunkowego. Mnogos¢ kierunkéw rozwoju pozwala swobodnie wykorzystywac
symulacje medyczna do nauczania umiejetnosci praktycznych i ksztaltowania
pozadanych postaw.

Pierwsze dwa semestry studidw pierwszego stopnia wyposazaja studentéw
gltéwnie w wiedze w zakresie nauk podstawowych, ktora jest niezbedna do wdra-
zania podstawowej i specjalistycznej opieki pielegniarskiej. Bazujac na wiedzy
zdobytej w czasie realizacji efektow uczenia sie z anatomii, fizjologii, patologii,
biofizyki czy farmakologii, s3 gotowi na zanurzenie w wiedzy kierunkowej, doty-
czacej docelowej opieki nad pacjentami w czasie kolejnych semestrow.
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Przedmiotami, ktdre warto zrealizowa¢ na kierunku pielegniarstwo z wyko-
rzystaniem symulacji medycznej (zaczynajac od trzeciego semestru ksztalcenia)
s3 z pewnoscia te wymienione w tabeli 10.

Tabela 10. Proponowane przedmioty do realizacji z wykorzystaniem
symulacji medycznej na kierunku pielggniarstwo

Przedmioty

Pediatria i pielggniarstwo pediatryczne

Choroby wewnetrzne i pielegniarstwo internistyczne

Chirurgia i pielegniarstwo chirurgiczne

Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne

Anestezjologia i pielegniarstwo w stanach zagrozenia zycia

Poloznictwo, ginekologia i pielegniarstwo polozniczo-ginekologiczne

Neurologia i pielegniarstwo neurologiczne

Opieka paliatywna

Psychiatria i pielegniarstwo psychiatryczne

Podstawowa opieka zdrowotna

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Symulacja medyczna ograniczona jest jedynie poprzez granice wyobraz-
ni nauczyciela akademickiego. Stworzenie harmonogramu zaje¢¢ dla kazdego
przedmiotu wykorzystujacego symulacje medyczng jako narzedzie dydaktyczne
powinno leze¢ w kompetencjach koordynatora przedmiotu. Tworzenie planu
i sylabuséw powinno kategorycznie odbywac si¢ w porozumieniu z nauczy-
cielami prowadzacymi i centrum symulacji medycznej (jesli zajecia wymagaja
realizacji w CSM). Warto dolozy¢ wszelkich staran, aby obszar tematyczny zajeé
symulacyjnych byt czescig calosci procesu uczenia sig, a nie odrebnym bytem.
Nalezy bezwzglednie mie¢ na uwadze, ze symulacja medyczna stanowi jedynie
uzupelnienie nauczania praktycznego przy tézku pacjenta i nigdy nie powinna
by¢ traktowana jako mozliwo$¢ zastgpienia nauczania klinicznego.

Pediatria i pielegniarstwo pediatryczne

Realizacja zaj¢¢ klinicznych z udzialem dzieci i ich opiekunéw stanowi nie
lada wyzwanie zaréwno dla prowadzacych, jak i studentéw. Niepelnoletni pa-
cjenci sg czesto przerazeni samym pobytem w szpitalu, a dodatkowy udziat stu-
dentéw, ktérych manewry sg niepewne, stanowia dodatkowy stres. Dzieci maja
réwniez ograniczone mozliwosci percepcji, stad wielogodzinne powtarzanie tych
samych wypowiedzi dla réznych grup studentéw moze przekracza¢ ich mozli-
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wosci fizyczne i psychiczne. Nalezy do tego dolozy¢ postawe opiekundw, ktorzy
moga nie dopuszcza¢ do ,eksperymentowania na ich dzieciach”. Hospitalizacja
oraz mierzenie si¢ z — by¢ moze §wiezo otrzymang - diagnoza choroby dziecka
czesto powoduje wycofanie i che¢ przezywania sytuacji w intymnosci.

Symulacja medyczna w tym przedmiocie oswoi studentéw z pacjentami pe-
diatrycznymi. Nauczyciel akademicki poprzez prace z manekinami czy symulato-
rami dzieci moze przekazac zasady opieki nad pacjentem pediatrycznym, w tym
zapozna¢ ze sposobami badania fizykalnego, zasadami komunikacji i wsparcia.

W ramach realizowanego przedmiotu student moze w warunkach symulo-
wanych nie tylko pozna¢ zasady wykonywania procedur medycznych, ale tez
wszystkie je prze¢wiczy¢ pod okiem nauczyciela akademickiego i naby¢ po-
prawne nawyki wykonywania zadan. Niestety w warunkach klinicznych nie ma
przestrzeni na to, aby student wykonal wszystkie zapisane w sylabusie zadania
pielegniarskie. Wykorzystanie sal niskiej czy wysokiej wiernosci pozwoli na ca-
tosciowa realizacje celow dydaktycznych.

Umiejetnosci, ktoére swobodnie mozna ksztalttowa¢ w pracowniach symula-
cyjnych, to miedzy innymi stosowanie tlenoterapii, przygotowanie zestawu do
zywienia dojelitowego, obliczanie dawek lekéw oraz podawanie lekéw réznymi
drogami (w tym dozylna, domigsniowa, podskdrng, doodbytniczg, w inhala-
cji), przygotowanie i uzycie pomp infuzyjnych, komunikowanie si¢ z pacjen-
tem pediatrycznym i jego rodzing, asystowanie przy zabiegach diagnostycznych
i terapeutycznych, opieka nad dzie¢mi z zapaleniem krtani, ucha srodkowego,
zaostrzeniem chordb uktadu oddechowego czy pokarmowego.

Powyzsze zadania sg trudne do wykonania w pracy klinicznej bez przygoto-
wania w pracowni pielegniarskiej. Aby zwigkszy¢ efektywno$¢ zajeé, wskazane
jest wykorzystanie symulacji medycznej, gtéwnie niskiej wiernosci. Bazujac na
réznych metodach nauczania, w tym metodzie czterech czy réwnych krokéw (z
ang. Practice While Watching), nauczyciel akademicki powinien przedstawi¢ po-
prawnie wykonywana czynnos¢ i omoéwic jej etapy. Nastepnie zadaniem studen-
tow powinno by¢ powtarzanie danych czynnoséci mozliwie wiele razy, aby naby¢
pamie¢ miesniowq i odpowiednie odruchy. Doskonale sprawdza si¢ podziat grup
¢wiczeniowych na mniejsze podgrupy, w ktérych osoba ¢wiczaca prowadzona
jest lub korygowana przez studenta majacego liste kontrolng danej procedury.
Dzigki temu ¢wiczacy i kontrolujacy sg zaangazowani w proces uczenia sig,
a informacja zwrotna udzielana jest niezwlocznie w ramach wykonywanych
czynnosci.

Trudno$¢ w realizacji zalozonych celéw zaje¢ moze pojawi¢ si¢ na gruncie
utrudnionego dostepu do chorych lub braku pacjentéw z konkretnymi schorze-
niami. W symulacji medycznej doskonale sprawdzi si¢ wigc realizacja tematéw
dotyczacych czestych stanéw u dzieci wymagajacych odpowiedniego postepo-
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wania. S3 to tematy zwigzane z zapaleniem krtani, ucha srodkowego, ukladu
moczowego czy zaro$nietym przetykiem i problemy z uktadem pokarmowym.
Studenci zdecydowanie wigcej zapamietaja, taczac objawy i budujac plan poste-
powania, niz podczas wyktadu, podczas ktorego sa tylko odbiorcami przekazy-
wanych informacji.

Studenci, ktérych doswiadczenie bedzie budowane w sali symulacyjnej, beda
bardziej $miali, a ich zachowania pewniejsze w stosunku do pacjentéw pedia-
trycznych. Poznajg wyraznie zaznaczone w czasie symulacji granice i sposoby
pracy z dzieckiem oraz wykazg si¢ wsparciem wobec ich opiekundw.

Choroby wewnetrzne i pielegniarstwo internistyczne

Do tematéw realizowanych w warunkach symulowanych nalezy wybrac za-
gadnienia dotyczace schorzen, do ktorych trudno uzyska¢ dostep w warunkach
klinicznych, lub procedury, ktdre sa czeste i kluczowe w opiece nad pacjentem
internistycznym. Wachlarz umiejetnosci, ktére moga by¢ realizowane w salach
symulacyjnych, rozciaga si¢ od przekazywania dyzuru i prowadzenia dokumen-
tacji medycznej, poprzez choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyce, niewydolnos¢
nerek, choroby uktadu oddechowego, reumatoidalne zapalenie staw6w, na ostrej
niewydolnosci krazeniowo-oddechowej konczac.

Symulacje niskiej wiernoséci moga opisywac postepowanie w danych stanach
chorobowych, dawa¢ przestrzen do rozumienia etapéw leczenia, zasad wykony-
wania zlecenn. Wysoka wierno$¢ moze dotyczy¢ roli pielegniarki w zespole tera-
peutycznym, koniecznosci poszukiwania pomocy i natychmiastowych rozwigzan,
planowania opieki krotko- i dlugoterminowe;.

Przy budowaniu scenariuszy symulacyjnych doskonale sprawdza si¢ opieka
nad pacjentem z zaostrzeniem astmy oskrzelowej czy przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc, przelomem nadci$nieniowym, ostrg niewydolnoscia nerek, prze-
wlekta chorobg niedokrwienng serca, hipoglikemia czy zaburzeniami elektroli-
towymi. W ramach omoéwienia nauczyciel akademicki moze poruszy¢ tematy
zwigzane z diagnostyka, leczeniem, podejmowanymi interwencjami, rolg piele-
gniarki w opiece szpitalnej czy planowaniem samokontroli i samoopieki pacjenta.

Dzigki rozpigtosci tematéw realizowanych w ramach przedmiotu tworzenie
zaje¢ symulacyjnych jest niezwykle proste. Pulapke moze stanowic¢ che¢ zawar-
cia wielu efektéw uczenia si¢ w jednym zadaniu czy scenariuszu symulacyjnym.
W tym miejscu nalezy mie¢ na uwadze mozliwosci poznawcze studentow, kto-
rzy s3 w stanie zapamietac¢ ograniczong porcje wiedzy. W czasie zaje¢ symula-
cyjnych dopuszcza sig, aby pacjent mial wiele schorzen czy szereg interwencji
pielegniarskich do wykonania. W takich sytuacjach warto jednak powierzy¢
opieke nad poszczegélnymi etapami pielegnacji réznym studentom. Dzieki
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temu zyskuje sie obraz cigglosci i ztozonosci opieki, koniecznos¢ wspolpracy
wielu osob, ksztaltuje si¢ dobrze rozumiang komunikacje, a tym samym tworzy
dynamiczne zajgcia.

Chirurgia i pielegniarstwo chirurgiczne

Chirurgia to dzial medycyny wymagajacy gléwnie praktyki. W sali symula-
cyjnej studenci moga przygotowywac pacjentow standaryzowanych do zabiegéw
operacyjnych w trybie pilnym i planowym, a takze wdraza¢ opieke pooperacyjna,
edukowac pacjentéw w ramach samoopieki. Symulacja pozostawia szerokie pole
dla pielegnacji w przypadku réznorakich ran (w tym pooperacyjnych, odlezyno-
wych, trudno gojacych sie), urostomii, przetok jelitowych, rurek intubacyjnych
i tracheostomijnych.

Studenci bez ryzyka dla pacjentéw moga odgrywa¢ zabiegi operacyjne, do
ktérych przygotowuja sale zabiegowa, myja sie, ubieraja w sposéb jalowy czy asy-
stujg przy zabiegach. Na znaczeniu zyskuje tu ergonomia pracy, zasady aseptyki
i antyseptyki, podzial zadan. Omawiane zagadnienia moga dotyczy¢ prowadzenia
dokumentacji lub unikania powiklan. Nie mozna zapominaé o przewidywaniu
leczenia, w tym zapewnieniu dostepu do sali operacyjnej, banku krwi oraz wspét-
pracy ze specjalistami réznych dziedzin. Zajgcia mogg traktowac o bledzie fiksacji
(skupieniu sie na gtéwnych objawach, stawianiu uparcie jednej diagnozy, z pomi-
nieciem innych schorzen o podobnym przebiegu), rozpoznaniach réznicowych
zwigzanych chociazby z bolami brzucha i koniecznoscig konsultacji na przyktad
kardiologicznej czy ginekologicznej.

Na wyposazeniu pracowni symulacyjnych mozna czesto znalez¢ trenazery do
badania jamy brzusznej, wykonywania badania per rectum czy chirurgicznego
zaopatrywania ran. S3 to elementy niezbedne do wykonywania zadan pielegna-
cyjnych, a zarazem trudne do zapewnienia w ramach ksztalcenia przy 16zku
chorego. Nie mozna zapomina¢, ze w symulacji medycznej mozna wykorzystywac
nie tylko manekiny i trenazery, ale takze elementy zblizone do budowy ludzkiego
ciala - szycie chirurgiczne czy podaz lekéw droga doszpikowa zdecydowanie
efektywniej wykonywac przy uzyciu wypreparowanych nog wieprzowych czy
drobiowych.

Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne

Symulacja medyczna w geriatrii opiera si¢ na wielu dostgpnych manekinach,
ktore oddajg problemy zdrowotne 0s6b w podesztym wieku. Scenariusze symula-
cyjne moga skupia¢ si¢ na zaburzeniach funkcji poznawczych, ztozonosci choréb
wspotistniejacych i profilaktyki ich powiklan. To dobra okazja do dyskusji na

temat nieuchronnos$ci $mierci.
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W zajeciach mozna wykorzystaé sprzet symulujacy ograniczenia oséb star-
szych, gléwnie w zakresie poruszania sie, widzenia czy styszenia. Wcielenie stu-
dentéw w role pacjentéw w podesztym wieku zwigksza u nich poziom empatii
i uzmystawia ograniczenia pojawiajace si¢ na staro$¢, ktdrych nie sposob dostrzec
kiedy jest si¢ mlodym, zdrowym, pelnym energii studentem.

Pielegniarstwo geriatryczne to bardzo wazna dziedzina opieki nad pacjentem.
Zgodnie z prognoza GUS w 2030 r. w Polsce liczba 0s6b w wieku 60+ uksztaltu-
je sie na poziomie 10,8 mln, a w 2050 r. wyniesie 13,7 mln, co odpowiada 40%
spoleczenstwa. Warto zauwazy¢, ze ambulatoryjna opieka zdrowotna juz w chwili
obecnej w co trzecim przypadku $wiadczona jest seniorom. Oméwienie w warun-
kach symulacyjnych probleméw oséb starszych przyniesie wymierne korzysci dla
studentéw, ktdrzy stang sie w przysztosci filarem opieki geriatrycznej.

Anestezjologia i pielegniarstwo w stanach zagrozenia zycia

Symulacja medyczna w tym zakresie moze by¢ najszerzej wykorzystywana
i przynie$¢ najwieksze efekty. Wszelkie stany zwigzane z zagrozeniem Zzycia, in-
tensywnym nadzorem i znieczuleniami okotozabiegowymi moga by¢ odgrywane
w salach symulacji niskiej i wysokiej wiernosci. Efektywnos¢ i atrakcyjno$¢ na-
uczania moga podnie$¢ organizacja symulacyjnego dyzuru na oddziale intensyw-
nej opieki medycznej, w czasie, ktérego studenci majg za zadanie opiekowac sie¢
pacjentami w stanie cigzkim, a scenariusze okresowo przeplatane s3 sytuacjami
kryzysowymi. Oprécz elementéw postgpowania stricte medycznego, ksztaltuje
sie tu umiejetnos$¢ pracy w zespole, komunikacji w zespole, radzenia sobie ze
stresem czy szukania niestandardowych rozwigzan. To dobra przestrzen do roz-
mowy o nieuchronnosci $mierci oraz towarzyszeniu pacjentowi umierajacemu
i jego bliskim.

Studenci w czasie scenariuszy symulacyjnych poznajg zasady przygotowania
pacjenta do zabiegu w znieczuleniu ogdlnym i regionalnym, wykonuja zaawan-
sowane czynnosci resuscytacyjne samodzielnie lub w zespole interwencyjnym.
W ramach symulacji poznajg zasady intensywnej terapii, opieki nad pacjentem
wentylowanym mechanicznie nieinwazyjnie lub z zalozong rurke dotchawicza,
oceniaja efektywnos$¢ wdrozonych procedur, obstuguja sprzet medyczny, doku-
mentujg parametry zyciowe pacjenta, wdrazaja profilaktyke przeciwodlezynowsa.

Wykorzystujac symulacje medyczng, mozna ksztalttowac poszczegdlne role
w zespole terapeutycznym, uwrazliwia¢ na koniecznos¢ cigglego monitorowania
chorych w stanach zagrozenia zycia, zwraca¢ uwage na czeste powiklania, np.
zwigzane z intubacjg dotchawiczg czy zaktadaniem cewnikéw do zyl centralnych.

Symulacje w ramach anestezjologii i stanach zagrozenia zycia cechuje wartka
akcja oraz wiele emocji. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby scenariusze byty
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realistyczne, majac na wzgledzie, aby ich tres¢ i cele byly efektywne, a nie jedynie
efektowne. W stanach zagrozenia zycia tatwo popas¢ w pulapke nadmiernego
entuzjazmu, ktéry nie ma celu edukacyjnego.

Jednym z zagadnien symulacji powinna by¢ §mier¢ pacjenta, brak mozliwosci
pomocy pacjentowi i koniecznos¢ rozmowy z jego rodzing. Bezpieczne warunki
sali symulacyjnej to idealna przestrzen na poruszenie tego trudnego zagadnienia
i wypracowanie konkretnych i rzeczowych zasad postepowania.

Anestezjologia i pielegniarstwo w stanach zagrozenia Zycia moga zapewnic¢
poprzez wykorzystanie metod symulacji medycznej okazje do nauki zasad prze-
kazywania pacjenta, odebrania dyzuru, obserwacji chorego oraz prowadzenia
dokumentacji medycznej, identyfikacji zmian stanu pacjenta czy przeciwdzialania
zatrzymaniu krazenia.

Poloznictwo, ginekologia i pielegniarstwo polozniczo-ginekologiczne

To przedmiot, ktdry poprzez swoja specyfike efektywnie wykorzystuje sy-
mulacje medyczng. Niemozliwe jest w rzeczywistos$ci odebranie kilkunastu
porodéw w czasie jednych zaje¢ dydaktycznych. Poprzez wrazliwos$¢ tematu
i przekraczanie granic intymnosci, trudno$¢ stanowi uzyskanie zgody pacjent-
ki na kilkukrotne cewnikowanie czy badanie ginekologiczne przez wszystkich
studentéw w grupie. Zastosowanie scenariuszy symulacyjnych niskiej wiernosci
pozwoli na zdobycie umiejetnosci technicznych, a symulacja wysokiej wierno-
$ci usytuuje przyszlych pielegniarke czy pielegniarza w calosciowej opiece nad
pacjentka.

Rola pielegniarki w przygotowaniu ci¢zarnej do badan, formulowanie diagno-
zy pielegniarskiej, ustalenie planu pielegnacyjnego w ciazy fizjologicznej i cigzy
wysokiego ryzyka, zasady pielegnacji noworodka to tylko niektére z umiejet-
nosci, ktére moga by¢ ksztaltowane w ramach symulacji medycznej. Studenci
pielegniarstwa moga bezposrednio wykonywa¢ badania ginekologiczne, oce-
nia¢ postepy porodu, zrozumie¢ fizjologie i patofizjologie ciazy. W czasie zajec
w salach wysokiej wiernosci moga zmierzy¢ si¢ z odebraniem porodu ulicznego
czy krwawienia poporodowego, co wymusi na nich koniecznos¢ poszukiwania
niestandardowych rozwigzan.

Duzg role¢ w opiece polozniczej odgrywa komunikacja z pacjentka. Kolejny
raz wcielenie studentéw w role pacjentow standaryzowanych moze zwiekszy¢
u nich poziom empatii i wskaza¢ im dobre praktyki w zakresie opieki na pacjent-
kami. Rozmowy na temat cigzy zagrozonej poronieniem, utraconego dziecka czy
dziecka z chorobg genetycznag to kolejne tematy do opracowania w bezpiecznych
warunkach sali symulacyjnej. Warto$cia dodang moga by¢ zajecia dotyczace ko-
biet, ktére maja doswiadczenia przemocy seksualnej.
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Neurologia i pielegniarstwo neurologiczne

Z pewnoscia do wykorzystania w symulacji medycznej s3 tematy w zakresie
diagnozowania i leczenia udaréw modzgu, urazéw czaszkowo-moézgowych, ura-
z6w kregostupa i rdzenia kregowego. Studenci moga by¢ ksztalceni w zakresie
pielegnowania chorego w polineuropatii, z miastenia, chorobg Alzheimera, za-
kazeniem ukladu nerwowego, chorobg Parkinsona, chorobg zwyrodnieniowg
kregostupa czy opieki nad pacjentem nieprzytomnym.

Nalezy mie¢ swiadomos¢, ze symulacja choroby neurologicznej jest trudna,
poniewaz objawy neurologiczne zazwyczaj stanowig wyzwanie dla pacjentéw
standaryzowanych, a manekiny zazwyczaj nie sg zaprojektowane do przed-
stawiania zmian neurologicznych. Jednakze nie mozna by¢ otwartym tylko
na jedng strategie. Rozwdj wirtualnej rzeczywistosci, ktérag mozna zaimple-
mentowaé do symulacji medycznej, pozwala przezwyciezy¢ te ograniczenia.
Pomyst na taka symulacj¢ hybrydowa polega na tym, ze student wchodzi
w bezposrednia interakcje z wirtualnym pacjentem, réwnoczesnie majac do-
tykowe sprzezenie zwrotne z manekinem, co pozwala uczestnikowi ,,dotykac¢”
wirtualnego pacjenta. Wspomniana technologia jest w fazie rozwojowej, ale
bedzie stanowita nieodlgczny element symulacji medycznej w wielu dziedzi-
nach medycyny.

Opieka paliatywna

Miejsce symulacji w opiece paliatywnej to z pewnoscig zakres leczenia prze-
ciwbdlowego oraz komunikacji z nieuleczalnie chorym pacjentem i jego bliskimi.
Wykorzystanie sali symulacyjnej to mozliwos¢ zdobywania umiejetnosci w za-
kresie wykorzystania drabiny analgetycznej, drog podania lekéw na tle oceny
nasilenia bolu. To przestrzen do rozmowy o zasadach etycznych w medycynie
paliatywne;j.

Kozhevnikov i wspdtpracownicy donoszg, ze zaledwie 15% os$rodkéw ksztat-
cacych w zakresie opieki paliatywnej wykorzystywato symulacj¢ medyczna
w oparciu o symulatory. Zdecydowana wigkszos¢ jednostek buduje swoje zajecia,
wykorzystujac pacjentéw symulowanych lub standaryzowanych. Podkresla sie, ze
symulacje wysokiej wiernosci, w tym przy uzyciu symulatoréw i rzeczywistosci
wirtualnej, powinny by¢ stosowane czesciej ze wzgledu na wysokie koszty wyko-
rzystywania pacjentow standaryzowanych. Rozwigzaniem ekonomicznym moze
by¢ angazowanie studentéw, zwlaszcza tych z két naukowych, do odgrywania rél
pacjentéw paliatywnych.

Ciekawym wymiarem zaje¢ symulacyjnych moze by¢ wykorzystaniem metody
socjodramatycznej, ktora kladzie nacisk na odczytywanie mowy ciata i interakcje
z pacjentem badz jego rodzing. Pozwala studentom na zamiany odgrywanych
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rél w scenariuszu, aby lepiej zrozumie¢ ukryte motywacje cztonkéw rodziny
i pacjentéw.

Psychiatria i pielegniarstwo psychiatryczne

Wykorzystanie sali symulacyjnej moze mie¢ miejsce w omdwieniu roli pie-
legniarki w opiece nad pacjentem z zaburzeniami nerwicowymi i zaburzeniami
osobowosci, 0s6b uzaleznionych od $rodkéw psychoaktywnych, w stanach na-
glych w psychiatrii. Oméwieniu podlega¢ moze udzial pielegniarki w diagnozo-
waniu i kompleksowej terapii chorych z psychozami starczymi, z zaburzeniami
odzywiania, ze schizofrenia czy zespolem depresyjnym.

Podstawowa opieka zdrowotna

Symulacja medyczna moze przygotowywac studentéw w zakresie oceny po-
trzeb zdrowotnych i spotecznych rodziny, metod pozyskiwania danych dla ce-
léw diagnozy pielegniarskiej i realizacji opieki pielegniarskiej w srodowisku we
wspolpracy z pacjentem, rodzing, grupami wsparcia czy spolecznoscia lokalna.
Scenariusze symulacyjne moga dotyczy¢ opieki nad chorym przewlekle i niepel-
nosprawnym, pielegniarstwa w §rodowisku pracy czy wychowania.
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Metodologia zintegrowanego ksztalcenia
symulacyjnego na kierunku pielegniarskim -
wykorzystanie symulacji medycznej do
ksztalcenia na roznych poziomach edukacji

Jarostaw Sowizdraniuk, Marek Dgbrowski

Wykorzystanie symulacji medycznej do ksztalcenia
przeddyplomowego - studia licencjackie

Wykorzystanie w procesie ksztalcenia zajg¢ zawierajacych elementy symulacji
medycznej dla przyszlych pielegniarek i pielegniarzy otwiera drzwi do podnie-
sienia efektywno$ci nauczania. Stanowi najwyzsza forme¢ odwzorowania rzeczy-
wistych warunkéw pracy z wykorzystaniem sprzetu medycznego oraz uwarun-
kowan srodowiskowych.

Wprowadzajac studentéw w $wiat zawodowy, nalezy zapewnié bezpieczne
warunki zdobywania wiedzy, ksztaltowania umiejetnosci rozwigzywania zadan
problemowych i stwarza¢ warunki do popetniani btedéw. System edukac;ji jest
czesto nakierowany na umiejetnos$¢ rozwigzywania testow, kreowania odpo-
wiedzi, ktére w swojej formie zadowolg nauczyciela. Biorac pod uwage fakt,
ze pacjenta w zadnym stopniu nie mozna ujaé w okreslone ramy, gdyz kazdy
z pacjentow ma inne potrzeby, a standardy lecznicze trzeba na biezaco mody-
fikowa¢, symulacja medyczna rozwija pozadane obszary, szczegdlnie myslenie
krytyczno-kreatywne.

Wyzwaniem dla studentéw poczatkowych lat szkoly wyzszej jest konfrontacja
z zadaniami zawodowymi bezposrednio przy pacjencie. Pojawia sie wtedy stres,
blokada zwigzana z przekraczaniem granic intymnosci, jak réwniez niepewnos¢
ruchéw przy wykonywaniu procedur. Zajecia przy manekinach i trenazerach,
a takze pacjentach symulowanych i standaryzowanych powoduja, ze student,
kontaktujac si¢ z prawdziwymi pacjentami, ma juz wyrobione pewne odruchy,
ma zdecydowanie wieksze obycie pod wzgledem manualnym. Warto$cia dodang
jest budowana na podstawie informacji zwrotnej pewnos¢ siebie, ktéra podnosi
samo$wiadomos¢ zawodowg.

Biorac pod uwage status symulacji medycznej wysokiej wiernosci, nalezy za-
uwazy¢, ze od pracy klinicznej odrdznia jg jedynie pacjent. Jego role w symulacji
odgrywa pacjent symulowany/standaryzowany lub przedstawia zaawansowany
technologicznie symulator. Tym samym mozna wykreowa¢ dowolny stan chore-
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go, ktéry ma by¢ omawiany na zajeciach. Realizujac w ramach zaje¢ klinicznych
zaplanowane efekty uczenia si¢, tematyka ¢wiczen nie ma czesto przelozenia na
stany chorobowe wystepujace danego dnia na oddziale i odwrotnie, np. ze wzgle-
du na brak hospitalizowanych chorych z danym schorzeniem lub pojawienie si¢
chorego z rzadko wystepujaca przypadtoscig. Ponadto interwencje wysokospecja-
listyczne nie moga by¢ wykonywane przez studentéw w prawdziwych warunkach
szpitalnych, co $miato mozna wykona¢ wielokrotnie w sali symulacyjnej. Dlatego
wlasnie symulacja medyczna doskonale uzupelnia luki powstajace w procesie
ksztalcenia praktycznego.

Niezmiennie nalezy powtarza¢, ze w prowadzeniu zaje¢ zwykle jedynym ogra-
niczeniem jest wyobraznia nauczyciela. Na scenariusze symulacyjne doskonale
sprawdzajg sie historie pacjentow z doswiadczenia pracy klinicznej, ale ich uzycie
nie moze stanowi¢ celu samego w sobie.

Efekty uczenia sie, ktore z powodzeniem mogg by¢ realizowane z wykorzysta-
niem symulacji medycznej, przedstawia tabela 11.

Tabela 11. Proponowane efekty uczenia sie do realizacji poprzez symulacje medyczna

Numer

efektu Student potrafi:

C.Ul | stosowa¢ wybrana metode pielegnowania w opiece nad pacjentem

C.U2 | gromadzi¢ informacje metoda wywiadu, obserwacji, pomiaréw, badania przedmioto-
wego, analizy dokumentacji w celu rozpoznawania stanu zdrowia pacjenta i sformuto-
wania diagnozy pielegniarskiej

C.U3 | ustala¢ cele i plan opieki pielgegniarskiej oraz realizowa¢ ja wspdlnie z pacjentem
i jego rodzina

C.U4 | monitorowa¢ stan zdrowia pacjenta podczas pobytu w szpitalu lub innych jednost-
kach organizacyjnych systemu ochrony zdrowia

C.U5 | dokonywac biezacej i koncowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowanych
dzialan pielegniarskich

C.U6 | wykonywac testy diagnostyczne dla oznaczenia cial ketonowych i glukozy we krwi i
w moczu oraz cholesterolu we krwi oraz inne testy paskowe

C.U7 | prowadzi¢, dokumentowa¢ i ocenia¢ bilans ptynéw pacjenta

C.U8 | wykonywaé pomiar temperatury ciata, tetna, oddechu, ci$nienia tetniczego krwi,
oé$rodkowego ci$nienia zylnego, obwodow, saturacji, szczytowego przeptywu wyde-
chowego oraz pomiary antropometryczne (pomiar masy ciata, wzrostu, wskaznika
BMI, wskaznikéw dystrybucji tkanki ttuszczowej: WHR, WHIR, grubo$ci fatdéw
skorno-thuszczowych)

C.U9 | pobiera¢ materiat do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych oraz asystowa¢
lekarzowi przy badaniach diagnostycznych

C.U11 | przechowywac¢ i przygotowywac leki zgodnie z obowiazujacymi standardami
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Tabela 11. cd.

Numer

efektu Student potrafi:

C.U12 | podawa¢ pacjentowi leki r6znymi drogami, zgodnie z pisemnym zleceniem lekarza
lub zgodnie z posiadanymi kompetencjami oraz oblicza¢ dawki lekéw

C.U13 | wykonywac szczepienia przeciw grypie, WZW i tezcowi

C.U1l4 | wykonywa¢ plukanie jamy ustnej, gardla, oka, ucha, zoladka, pecherza moczowego,
przetoki jelitowej i rany

C.U15 | zaklada¢ i usuwac cewnik z zyt obwodowych, wykonywaé kroplowe wlewy dozylne
oraz monitorowa¢ i pielegnowa¢ miejsce wkiucia obwodowego, wktucia centralnego
i portu naczyniowego

C.U16 | wykorzystywa¢ dostepne metody karmienia pacjenta (doustnie, przez zglebnik, prze-
toki odzywecze)

C.U17 | przemieszczaé i pozycjonowaé pacjenta z wykorzystaniem réznych technik i metod

C.U19 | wykonywac¢ nacieranie, oklepywanie, ¢wiczenia czynne i bierne

C.U20 | wykonywac zabiegi higieniczne

C.U23 | wykonywac zabiegi doodbytnicze

C.U24 | zaklada¢ cewnik do pecherza moczowego, monitorowaé diureze i usuwaé cewnik

C.U25 | zaklada¢ zglebnik do zotadka oraz monitorowac i usuwac zglebnik

C.U26 | prowadzi¢ dokumentacje medyczng oraz postugiwac si¢ nia

C.U27 | rozwigzywa¢ dylematy etyczne i moralne w praktyce pielegniarskiej

C.U31 | uczy¢ pacjenta samokontroli stanu zdrowia

C.U38 | podejmowac decyzje dotyczace doboru metod pracy oraz wspdlpracy w zespole

C.U39 | monitorowa¢ zagrozenia w pracy pielegniarki i czynniki sprzyjajace wystepowaniu
choréb zawodowych oraz wypadkow przy pracy

C.U41 | nadzorowa¢ i oceniaé prace podlegtego personelu

C.U43 | przeprowadza¢ badanie podmiotowe pacjenta, analizowac i interpretowac jego wyniki

C.U45 | wykorzystywa¢ techniki badania fizykalnego do oceny fizjologicznych i patologicz-
nych funkgji skory, zmystow, gtowy, klatki piersiowej, gruczotéw piersiowych, jamy
brzusznej, narzadoéw plciowych, uktadu sercowo-naczyniowego, ukladu oddechowego,
obwodowego ukladu krazenia, uktadu mig$niowo szkieletowego i ukltadu nerwowego
oraz dokumentowa¢ wyniki badania fizykalnego i wykorzystywa¢ je do oceny stanu
zdrowia pacjenta

C.U46 | przeprowadza¢ kompleksowe badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta

C.U49 | dokumentowaé wyniki badania oraz dokonywac¢ ich analizy dla potrzeb opieki
pielegniarskiej

C.U51 | postugiwac si¢ w praktyce dokumentacja medyczng oraz przestrzegaé zasad bez-
pieczenstwa i poufnoéci informacji medycznej oraz prawa ochrony wlasnosci
intelektualnej

C.U52 | postugiwac¢ si¢ znakami jezyka migowego i innymi sposobami oraz srodkami komu-

nikowania si¢ w opiece nad pacjentem z uszkodzeniem stuchu
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Tabela 11. cd.

Numer

efektu Student potrafi:

C.U53 | analizowac¢ korzysci wynikajace z pracy zespolowej

C.U54 | korzysta¢ z wybranych modeli organizowania pracy wlasnej i zespolu

C.U55 | wskazywa¢ sposoby rozwiazywania problemoéw czlonkéw zespotu

C.U57 | identyfikowa¢ czynniki zakldcajace prace zespotu i wskazywac sposoby zwickszenia
efektywnosci w pracy zespolowej

D.Ul | gromadzi¢ informacje, formulowa¢ diagnoze pielegniarska, ustala¢ cele i plan opieki
pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje pielegniarskie oraz dokonywa¢ ewaluacji opieki
pielegniarskiej

D.U6 | dobiera¢ technike i sposoby pielegnowania rany, w tym zaktadania opatrunkow

D.U9 | doraznie podawa¢ pacjentowi tlen i monitorowac jego stan podczas tlenoterapii

D.U10 | wykonywa¢ badanie elektrokardiograficzne i rozpoznawaé zaburzenia zagrazajace
zyciu

D.U1l | modyfikowa¢ dawke stalg insuliny szybko- i krétko dziatajacej

D.U12 | przygotowywacl pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych

D.U17 | prowadzi¢ u oséb dorostych i dzieci zywienie dojelitowe (przez zglebnik i przetoke
odzywczg) oraz zywienie pozajelitowe

D.U18 | rozpoznawaé powiklania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego
i leczniczo-pielegnacyjnego

D.U19 | pielegnowa¢ pacjenta z przetoka jelitowa oraz rurka intubacyjna i tracheotomijna

D.U20 | prowadzi¢ rozmowe terapeutyczng

D.U22 | przekazywa¢ informacje czlonkom zespotu terapeutycznego o stanie zdrowia
pacjenta

D.U23 | asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych

D.U25 | postepowac zgodnie z procedura z cialem zmarlego pacjenta

D.U26 | przygotowywac i podawa¢ pacjentom leki réznymi drogami, samodzielnie lub na
zlecenie lekarza

D.U27 | udziela¢ pierwszej pomocy w stanach bezposredniego zagrozenia zycia

D.U28 | doraznie unieruchamia¢ ztamania kosci, zwichniecia i skrecenia oraz przygotowywaé
pacjenta do transportu

D.U30 | wykonywa¢ podstawowe zabiegi resuscytacyjne u oséb dorostych i dzieci oraz sto-

sowac automatyczny defibrylator zewnetrzny — AED i bezprzyrzadowe udroznienie
drég oddechowych oraz przyrzadowe udraznianie drég oddechowych z zastosowa-
niem dostepnych urzadzen nadglosniowych

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Szkolnictwa Wyzszego w spra-
wie standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty,
farmaceuty, pielegniarki, poloznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycz-
nego (Dz.U. z 2019 poz. 1881), stan prawny na 11.2020.
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Powyzsza tabela dowodzi, ze symulacja medyczna moze uzupelniaé realizacje
efektow ksztalcenia na wielu ptaszczyznach edukacji. Oczywisty jest fakt, ze na-
lezy starannie dobiera¢ poziom symulacji medycznej do danego efektu. Istotne
jest, aby do nauki elementéw technicznych wykorzystywaé gtéwnie symulacje
medyczng niskiej wiernosci, stopniowo realizowa¢ zadania bardziej ztozone,
a docelowo skupiac si¢ na symulacji medycznej wysokiej wiernosci, gdzie student
postawiony jest przed wyzwaniem samodzielnej opieki nad pacjentem.

Czestym bledem popelnianym w wielu o$rodkach edukacyjnych jest trakto-
wanie symulacji medycznej jako narzedzia jedynie do realizacji efektéw uczenia
sie z podstaw ratownictwa medycznego. Kojarzenie zaje¢ symulacyjnych wy-
lacznie ze stanami zagrozenia zycia nie powinno mie¢ juz miejsca w ksztalceniu
uniwersyteckim. Doskonale mozna zastosowa¢ nauczanie symulacyjne w takich
przedmiotach, jak:

* podstawy pielegniarstwa,

* etyka zawodu pielegniarki,

* badanie fizykalne,

* podstawy ratownictwa medycznego,

* choroby wewnetrzne i pielegniarstwo internistyczne,

* chirurgia i pielegniarstwo chirurgiczne,

* pediatria i pielegniarstwo pediatryczne,

* pielegniarstwo w opiece dlugoterminowej,

* geriatria i pielegniarstwo geriatryczne,

* anestezjologia i pielegniarstwo w stanach zagrozenia zycia,
* poloznictwo, ginekologia i pielegniarstwo potozniczo-ginekologiczne,
* neurologia i pielegniarstwo neurologiczne,

* opieka paliatywna.

Ocena postepéw studentéw pielegniarstwa moze by¢ wyrazona za pomo-
ca modelu przedstawionego przez Kirkpatricka, ktory zaklada cztery poziomy
ewaluacji:

a) Poziom 1 - reakcja. Dotyczy oceny reakeji studentéw na realizacj¢ konkret-
nych efektéw uczenia si¢ lub wykonywanej interwencji medycznej,

b) Poziom 2 - nauka. Sprawdza nabycie wiedzy, umiejetnosci i uksztaltowane
postawy w oparciu o interwencj¢ medyczng lub zadanie do realizacji. Warto
ocenia¢ umiejetnosci przed i po procesie edukacyjnym oraz wykorzystywaé
standaryzowany test sprawdzajacy nabytg wiedze i umiejetnosci.

c¢) Poziom 3 - zachowanie. Dotyczy stopnia wykorzystania przez studentéw na-
bytej wiedzy i umiejetnosci w praktyce klinicznej.

d) Poziom 4 - wyniki. Okresla, w jakim stopniu utrzymuja sie docelowe wyniki
uczenia sig, a takze jaki wptyw ma ponowny kontakt z pacjentem na wzmoc-
nienie pozytywnych zachowan.

155



Istotng kwestig jest to, Ze polaczenie pozytywnego odbioru zaje¢ przez stu-
dentéw i nauki nie jest gwarantem dobrych wynikéw. Warunkiem koniecznym
jest przeniesienie nauki na zachowanie studentéw, ktére odbywa sie gléwnie
poprzez wsparcie i odpowiedzialno$¢. Nauczyciel akademicki powinien mie¢
wglad w sytuacje edukacyjna studenta przed i po oraz dawac¢ czas na stopniowa
zmiane zachowan i postaw.

Wykorzystanie symulacji medycznej do ksztalcenia
na studiach uzupelniajacych magisterskich

Naturalng konsekwencja wykorzystania symulacji medycznej jako narzedzia
dydaktycznego na studiach pierwszego stopnia jest tworzenie zaje¢ symulacyj-
nych na poziomie studiéw uzupetniajacych drugiego stopnia.

Na tym etapie edukacji istotng réznic¢ mozna znalez¢ w postawach studen-
tow wobec symulacji medycznej. O ile pierwsze kontakty z zajeciami symula-
cyjnymi wywoluja pewien sprzeciw, niepewnos¢ i wycofanie, o tyle ponowne
kontakty z tego rodzaju narzedziami dydaktycznymi nie stanowia zaskoczenia
ani nie tworza barier, gdyz zostaly oswojone przez doswiadczenia studiow li-
cencjackich.

Naturalnie dla studentéw jest to takze duzy przeskok w ramach rozwoju
psychospolecznego, co ma wymiar bardziej dojrzatego i swiadomego udziatu
w edukacji. Na studiach magisterskich edukuja si¢ osoby, ktore czgsto majg juz
doswiadczenie zawodowe, posiadaja inny status spofeczny, chociazby ze wzgledu
na zalozone rodziny, majg wiekszg otwartos¢ w kontakcie z nauczycielem aka-
demickim oraz s bardziej swiadomi swojej wiedzy oraz potrzeb zawodowych.

W ramach ksztalcenia uzupetniajagcego mozna z powodzeniem realizowa¢
efekty uczenia si¢ wymienione w tabeli 12.

Tabela 12. Proponowane efekty uczenia si¢ do realizacji poprzez symulacje medyczng

Numer

efektu Student potrafi:

B.U3. | ordynowac¢ leki, §rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyroby
medyczne oraz wystawia¢ na nie recepty lub zlecenia

B.U9. | wspdluczestniczy¢ w procesie diagnostyki i terapii endoskopowej

B.U11. | diagnozowa¢ zagrozenia zdrowotne pacjenta z chorobg przewlekia

B.U16. | dobiera¢ i stosowaé metody oceny stanu zdrowia pacjenta w ramach udzielania porad
pielegniarskich

B.U17. | dokonywa¢ wyboru i zleca¢ badania diagnostyczne w ramach posiadanych uprawnien
zawodowych
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Tabela 12. cd.

Numer

efektu Student potrafi:

B.U18. | wdraza¢ dziatanie terapeutyczne w zaleznosci od oceny stanu pacjenta w ramach
posiadanych uprawnien zawodowych

B.U27. | przygotowywaé pacjenta z nadci$nieniem tetniczym, przewlekta niewydolnoscia
krazenia i zaburzeniami rytmu serca do samoopieki i samopielegnacji

B.U33. | planowac i sprawowac opieke pielegniarska nad pacjentem z niewydolnoscia narzado-
wa, przed i po przeszczepieniu narzaddw

B.U35. | planowac i koordynowa¢ opieke nad pacjentem chorym na cukrzyce

B.U38. | stosowa¢ metody i srodki tagodzace skutki uboczne chemioterapii i radioterapii

B.U39. | rozpoznawac sytuacje psychologiczng pacjenta i jego reakcje na chorobe oraz proces
leczenia, a takze udziela¢ mu wsparcia motywacyjno-edukacyjnego

B.U43. | stosowac nowoczesne techniki pielegnacji przetok jelitowych i moczowych

B.U44. | przygotowywa¢ pacjenta ze stomig do samoopieki i zapewnia¢ doradztwo w doborze
sprzetu stomijnego

B.U51. | prowadzi¢ zywienie dojelitowe z wykorzystaniem réznych technik, w tym pompy
perystaltycznej i Zzywienia pozajelitowego droga zyl centralnych i obwodowych

B.U52. | przygotowywac sprzet i urzadzenia do wdrozenia wentylacji mechanicznej inwazyj-
nej, w tym wykonywac test aparatu

B.U53. | obstugiwac respirator w trybie wentylacji nieinwazyjnej

B.U54. | przygotowywac i stosowa¢ sprzet do prowadzenia wentylacji nieinwazyjnej

B.U55. | zapewniaé pacjentowi wentylowanemu mechanicznie w sposob inwazyjny komplek-
sowa opieke pielegniarska

B.U56. | komunikowac sie z pacjentem wentylowanym mechanicznie z wykorzystaniem alter-
natywnych metod komunikacji

B.U57. | oceniaé potrzeby zdrowotne pacjenta z zaburzeniami psychicznymi, w tym depresja
i zaburzeniami lekowymi, oraz pacjenta uzaleznionego, a takze planowa¢ interwencje
zdrowotne

B.U61. | sprawowa¢ zaawansowang opieke pielegniarka nad pacjentem z zaburzeniami uktadu
nerwowego, w tym z chorobami degeneracyjnymi

Zr6dto: opracowanie wlasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Szkolnictwa Wyzszego w spra-
wie standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty,
farmaceuty, pielegniarki, poloznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycz-
nego (Dz.U. z 2019 poz. 1881), stan prawny na 11.2020.

Zajecia realizowane w ramach ksztalcenia pielegniarstwa na poziomie dru-
giego stopnia sg oparte gtéwnie na wykladach, ¢wiczeniach audytoryjnych czy
lektoratach. Istnieje ogromny potencjal w wykorzystaniu symulacji medycznej
jako uzupelniajacego narzedzia edukacyjnego bazujacego na studium przypadku,
doswiadczeniu zawodowym studentéw czy ksztalceniu specjalistycznym.
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Farmakologia i ordynowanie produktéw leczniczych

Wykorzystujac konkretne przypadki kliniczne zawarte w scenariuszach sy-
mulacyjnych pielegniarki i pielegniarze moga podejmowac samodzielne decyzje
terapeutyczne. Realizowane zagadnienia mogg dotyczy¢ przypadkéw, w ktorych
pielegniarka moze zastosowac leczenie poprzedzone badaniami diagnostycznymi,
badaniem fizykalnym, a takze koniecznoscig konsultacji lekarskiej. Symulacja
moze zawiera¢ elementy korzystania z charakterystyk produktéw leczniczych,
podejmowania decyzji w sprawie drogi podania leku, dawki i postaci w odniesie-
niu do stanu klinicznego pacjenta oraz prowadzenia odpowiedniej dokumentacji
medycznej. Scenariusze symulacyjne moga dotyczy¢ réwniez wystapienia obja-
wow niepozadanych czy interakcji lekowych oraz sposobéw na zminimalizowanie
ryzyka takiej interakcji.

Wysoki stopien zaawansowania symulatoréw medycznych pozwala zaprogra-
mowac¢ automatyczne, realne i rozlozone w czasie zmiany parametréw pacjenta
w odpowiedzi na podanie konkretnych §rodkéw leczniczych. W sytuacji, gdy nie
ma przestrzeni na prowadzenie zaje¢ symulacji wysokiej wiernosci, ukazanie far-
makodynamiki leku na symulatorze medycznym podnosi efektywnos¢ zaje¢, gdyz
studenci samodzielnie ordynuja leki, obserwuja w czasie rzeczywistym dzialanie
substancji, mozliwe skutki uboczne i interakcje. Z tatwoscia zapamietuja srodki
dziatajace antagonistycznie, a ich aktywno$¢ w czasie zajec jest nieporéwnywalnie
wyzsza do tej podczas seminaryjnej formy wyglaszania referatow.

Pomimo otwartych mozliwosci prawnych samodzielnego ordynowania lekow
przez pielegniarki i pielegniarzy obserwuje si¢ czesto wycofanie i niepewnos¢
w tym zakresie. Usytuowanie studentéw w symulowanych sytuacjach klinicznych
w zdecydowany sposob podniesie ich pewnos¢ siebie, a takze wplynie na podnie-
sienie $wiadomosci dziatania srodkéw leczniczych, konsekwencji zdrowotnych
oraz sposobow radzenia sobie w sytuacjach niespodziewanych, np. anafilaksji czy
wystapienia dzialan niepozadanych lekéw.

Opieka i edukacja zdrowotna w chorobach przewleklych

Z lektury niniejszego opracowania wiadomo juz, ze symulacja medyczna
to nie tylko postepowanie w stanach naglych. Realizacja efektow uczenia si¢
zwiazanych z opieka nad pacjentami z chorobami przewleklymi domaga sie
wykorzystania symulacji medycznej. Opierajac si¢ na posiadanej wiedzy i do-
swiadczeniu zawodowym studentéw, mozna w pelni wykorzystywaé potencjat
sali symulacyjnej i wprowadza¢ skomplikowane przypadki medyczne wymagajace
duzego zaangazowania zespotu terapeutycznego. Wykorzystanie studentéow do
odgrywania pacjentéw standaryzowanych jest na tym etapie duzo tatwiejsze, gdyz
maja oni juz doswiadczenie postepowania z prawdziwymi pacjentami.
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Tematy, ktére mozna realizowa¢ z wykorzystaniem symulacji medycznej, to
z pewnoscia: pacjenci z niewydolnosciag krazenia i zaburzeniami rytmu serca,
pacjenci z niewydolno$cia oddechows, cukrzycg, leczeniem nerkozastepczym,
choroba nowotworowg oraz ranami przewleklymi i przetokami.

Umiejetnosci, ktore nabywaja studenci w ramach symulacji medycznej, pod-
noszg ich kompetencje co do podejmowania samodzielnych decyzji, jak réwniez
wspierania lekarza w procesie leczenia chorych. Uczestnicy szkolenia, ktérzy maja
wiedze na temat przebiegu leczenia, potrafig przewidywac zalecenia lekarskie, ro-
zumie¢ ich znaczenie i by¢ w pelni przygotowani do dziatania. Warto$cig dodang
jest umiejetnos$¢ naturalnego wychwytywania bledéw w procesie leczenia, w tym
koniecznos$ci modyfikacji terapii, wlaczenia specjalistow w zespét terapeutyczny,
potrzeby wykonania dodatkowych badan itp.

Pielegniarstwo w intensywnej terapii

Nie ulega watpliwosci, ze intensywna opieka nad pacjentem naszpikowana
jest wysokospecjalistycznymi procedurami pielegnowania i wieloma algorytmami
postepowania z chorymi. Doskonale sprawdzi si¢ wykorzystanie symulacji me-
dycznej w wigkszodci tematéw ¢wiczen nieklinicznych. Efektywnos¢ nabywania
umiejetnosci w sytuacji, gdy studenci manualnie wykonuja dane procedury,
zdecydowanie przewyzsza teoretyczne omawianie przypadkow klinicznych lub
prezentowanie multimedialne.

Dla pelnej jasnosci - symulacja medyczna nie ma za zadanie wypiera¢ do-
tychczasowych narzedzi edukacyjnych, lecz ma sta¢ si¢ ich uzupelnieniem, ma
stuzy¢ podniesieniu aktywnosci, stworzeniu przestrzeni do rozwigzywania zadan
problemowych i ksztaltowania odruchéw.

Okres pandemii zwigzanej z SARS-CoV-2 obnazyl luki w przygotowaniu
personelu medycznego do opieki nad pacjentami z niewydolnoscia oddechowsa.
Tlenoterapia z wysokimi przeplywami tlenu, wentylacja mechaniczna nieinwa-
zyjna oraz inwazyjna stanowily nie lada wyzwanie, poczatkowo w szpitalach
jednoimiennych, a w szczycie zachorowan w wigkszosci szpitali w Polsce. Umie-
jetnosci zwigzane z obstuga respiratorow, licznego sprzetu medycznego oraz
niestandardowym postepowaniem z chorymi na COVID-19 z powodzeniem
moga wywodzi¢ sie z zaje¢ prowadzonych metoda symulacji medycznej, ktére
obok konkretnych tresci technicznych ksztattuja umiejetnosci migkkie, w tym
komunikacje i myslenie nieszablonowe.

Wykorzystanie symulacji medycznej do ksztalcenia podyplomowego

Na polskim gruncie edukacji z wykorzystaniem symulacji medycznej sku-
piono sie dotychczas na procesie nauczania przeddyplomowego. Wiele osrod-
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kéw akademickich uzupelnilo swoje ksztalcenie o wieloprofilowe lub mo-
noprofilowe centra symulacji medycznej, tym samym zapraszajac do $wiata
symulacji nowe pokolenia studentéw. Naturalng konsekwencja tego procesu
bedzie gtod ksztalcenia ustawicznego opartego na symulacji wérod nowych
kadr medycznych. Istnieje wiec duza potrzeba, aby rozpoczaé dyskusje o wy-
korzystaniu zaawansowanych technik nauczania w ksztalceniu doskonalagcym
kadr medycznych.

Przede wszystkim symulacja medyczna moze wspiera¢ ksztalcenie specja-
listyczne. Tworzenie programéw szkolen powinno zawieraé w sobie elemen-
ty symulacji medycznej, szczegdlnie wysokiej wiernosci. Doswiadczenie pracy
klinicznej uczestnikéw szkolenia wplynie na petlne wykorzystanie potencjatu
scenariuszy symulacyjnych i zaawansowanych symulatoréw.

Osoby majace doswiadczenie zawodowe zwykle poczatkowo sg zniechecone
do pracy na manekinach. Jednak w sytuacji, gdy wejda w scenariusze symulacyj-
ne, zdecydowanie tatwej odnajduja si¢ w symulacji w poréwnaniu do uczestnikow
studiow pierwszego stopnia. Wplyw na taki stan rzeczy ma to, ze juz na etapie
wprowadzenia do symulacji przywoluja w pamieci podobnych pacjentéw, kto-
rymi si¢ opiekowali. Przyktadowo, scenariusz dotyczacy lewokomorowej niewy-
dolnosci krazenia automatycznie przytacza obraz pacjenta z typowym obrzekiem
pluc, jego wysitek oddechowy, konieczno$¢ wykonania odpowiednich procedur,
w tym leczenia farmakologicznego, zapewnienia droznosci drég oddechowych,
jak réwniez wymuszonej pozycji ciata chorego. Studenci, ktérzy maja jeszcze
skape doswiadczenia w pracy z prawdziwymi pacjentami, stoja przed wyzwa-
niem wyobrazenia sobie wielu objawow i zachowan jedynie w oparciu na opisie
instruktora, ktory czesto naszpikowany jest skrotami myslowymi lub slangiem
medycznym.

W ksztalceniu podyplomowym w zakresie pielegniarstwa wykorzystanie sy-
mulacji medycznej moze mie¢ miejsce wlasciwie w kazdej dziedzinie. Ksztatto-
wanie umiejetnosci praktycznych oraz kompetencji spotecznych moze odbywac
sie w szczegdlnosci w ramach:

a) szkolen specjalizacyjnych
* pielegniarstwo operacyjne — wykorzystanie symulacji wysokiej wiernosci do
realizacji efektow w zakresie wspdlpracy w sali operacyjnej, ergonomii pracy
i ksztalcenia dobrych praktyk. Doskonale wpisuja si¢ tutaj tematy z zakresu
chirurgii dzieciecej, transplantologii, otolaryngologii, kardiochirurgii czy
kardiologii inwazyjnej oraz ginekologii i potoznictwa;
* pielegniarstwo anestezjologiczne — wydaje sig, ze symulacja medyczna ni-
skiej i wysokiej wiernosci jest stworzona do nauczania ogromu zagadnien
z tej dziedziny; poczawszy od monitorowania pacjenta, opieki pielegnacyj-
nej, tworzenia planéw opieki, poprzez asystowanie i wykonywanie procedur
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wysoko inwazyjnych i procedur ratujacych zycie, az po komunikacje w ze-
spole terapeutycznym z podzialem na pelnione w zespole role;

* pielegniarstwo internistyczne — poprzez wielo$¢ schorzen, ktére zawarte
s3 w tej specjalizacji, symulacja medyczna doskonale prowadzi uczestnika
szkolenia poprzez diagnostyke roznicowg i uczy uniwersalnych zachowan,
jak réwniez wychodzenia poza standardowe ramy;

b) kurséw kwalifikacyjnych

* wykorzystanie elementéw symulacji medycznej, szczegélnie niskiej wierno-
$ci, do nauczania poszczegdlnych umiejetnosci w zakresie pielegniarstwa
kardiologicznego, neonatologicznego, operacyjnego, anestezjologicznego
czy opieki diugoterminowej;

c) kursow specjalistycznych

* symulacja medyczna w duzej mierze jest mozliwa do wykorzystania w kur-
sach resuscytacji krazeniowo-oddechowej, badania fizykalnego, szczepien
ochronnych, leczenia ran i monitorowania dobrostanu ptodu w czasie ciazy;

d) warsztatow

* symulacja medyczna wykorzystywana czesto w zakresie wykorzystania i pie-
legnowania portéw dostepu naczyniowego.

Nalezy podkresli¢, ze wykorzystanie symulacji medycznej nie powinno za-
mykac¢ si¢ na stany zagrozenia zycia i procedury wysoko inwazyjne. Symulacja
medyczna moze dotyczy¢ zagadnien zwigzanych z komunikacjg w zespole, bycie
liderem zespotu terapeutycznego, przekazywania dyzuru, przygotowywania le-
kow, prowadzenia dokumentacji medycznej, pielegnacji chorych o réznych po-
trzebach klinicznych, a takze ergonomii pracy. Efektywnos$¢ symulacji medycznej
w ksztalceniu podyplomowym opiera si¢ na przeniesieniu realnych dziatan ze-
spolu terapeutycznego do bezpiecznej sali symulacyjnej, co pozwala na zachowa-
nie dystansu, doglebng analize, wycigganie wnioskow i co wazne - zaplanowanie
przyszlej pracy klinicznej.

Ksztalcenie nowych umiejetnosci i kompetencji spotecznych w nauczaniu po-
dyplomowym to nie jedyna przestrzen wykorzystania symulacji medycznej. Przy
pracy z pacjentami kazdego dnia nastgpuje weryfikacja wiedzy teoretycznej przez
praktyczne postepowanie i wobec efektywnosci leczenia. Bazujac na pozytywnych
doswiadczeniach klinicznych, uczestnicy symulacji moga czerpa¢ z doswiadczen
swoich kolegéw z pracy. Scenariusze moga opisywac pacjentéw, u ktérych nie-
standardowe leczenie przyniosto korzysci lecznicze. Doskonalym przykladem
jest wykorzystanie doswiadczen terapeutycznych przy leczeniu chorych na CO-
VID-19 - schorzenia, ktore byto nieznane i jest pod wieloma wzgledami inne od
chordb dotad znanych medycynie.

Przygotowanie si¢ do innowacyjnych zabiegéw chirurgicznych czy transplan-
tacyjnych wymaga wspotpracy czesto zespolu liczacego kilkanascie lub kilkadzie-
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sigt 0sob. Bez odpowiedniego przygotowania, przetrenowania zachowan, ustale-
nia podzialu rol nie da si¢ zrealizowa¢ z sukcesem tak duzego przedsiewzigcia.
Symulacja medyczna, ktéra moze by¢ odtwarzana i realizowana niezliczong ilos¢
razy, daje przestrzen do przygotowania zespotu i zaplanowania bezpiecznego
dzialania z Zywymi pacjentami.

Literatura przedmiotu w zakresie zdarzen niepozadanych podkresla, ze anali-
zujac popelniane bledy przez personel medyczny, mozna unikna¢ od 40 do 60%
zgondw. Wykorzystanie symulacji medycznej do odtworzenia sytuacji klinicz-
nej i przeanalizowania zachowan moze bezposrednio wplynaé¢ na identyfikacje
problemu, ktory doprowadza do $mierci pacjentéw lub pogorszania ich stanu
zdrowia. Niewlasciwe ulozenie sprzetu, nieprawidlowo komunikacja w zespole
czy brak odpowiednich narzedzi diagnostycznych to tylko nieliczne czynniki,
ktére moga by¢ zidentyfikowane w czasie symulacji medyczne;.

Personel medyczny moze odczuwac rézne negatywne emocje po popeltnieniu
btedu medycznego, w tym poczucie winy, wstyd, niepokdj, strach, czasem depre-
sje. Uwaza sig, ze wszechobecna kultura perfekcjonizmu i indywidualnej winy
w medycynie odgrywa znaczacg role w tych negatywnych skutkach. W literaturze
przedmiotu proponuje si¢ potencjalne rozwigzania, w tym uczenie si¢ z wyko-
rzystaniem treningu zarzadzania bledami i omawianie bez obawy przed karg za
ich popelnienie w sytuacjach krytycznych, pracujac w zespole terapeutycznym.

Aby uzyskaé najwyzsze mozliwe efekty w wykorzystaniu symulacji medycz-
nej, nalezy realizowac scenariusze in situ, czyli w miejscu realnej pracy zespotdéw
terapeutycznych. Dzieki temu mozna zidentyfikowa¢ braki kadrowe, problemy
teleinformatyczne czy réznice we wdrazanych procedurach w poszczegdlnych
komorkach jednostki lecznicze;.

Analiza zachowan zespotu terapeutycznego powinna prowadzi¢ do wdrazania
odpowiednich §rodkéw zaradczych, tworzenia nowych procedur, jak réwniez do-
szkalania personelu w obszarach, w ktérych zdiagnozowano problemy. Symulacja
medyczna nigdy nie powinna by¢ wykorzystywana jako narzedzie do eliminacji
pracownikoéw, ktérzy popelniajg btedy. Ma stuzy¢ identyfikacji problemu i zna-
lezieniu rozwigzania.

Czesto w europejskich osrodkach leczniczych wprowadza si¢ monitoring
personelu pod wzgledem aktualizacji wiedzy w zakresie nowych zalecen czy wy-
konywanych procedur. W sytuacji, gdy pracownik medyczny potrzebuje meryto-
rycznego wsparcia lub aktualizacji wiedzy, jest wysylany na wewnetrzne szkolenie
z wykorzystaniem symulacji medycznej, gdzie zdobywa brakujace umiejetnosci
praktyczne. Dzigki temu rosnie jako$¢ udzielanych swiadczen, a maleje liczba
zdarzen niepozadanych.

Warto podkresli¢, ze wartosciag dodana wykorzystania symulacji medycznej
jest fakt, ze personel medyczny ksztalcony ta metoda chetnie podejmuje rozmowy
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o trudnych sytuacjach klinicznych oraz z wigkszg $miatoscig opowiada o swo-
ich niepowodzeniach w opiece nad pacjentami. Ma to bezposredni zwigzek ze
zmniejszeniem ryzyka wypalenia zawodowego, wystapienia depresji czy zespolu
stresu pourazowego. Wymiana informacji i doswiadczen korzystnie wptywa na
unikanie bledéw medycznych innych pracownikéw ochrony zdrowia.

Waznym elementem ksztalcenia podyplomowego z wykorzystaniem symulacji
medycznej jest ksztalcenie umiejetnosci przekazywania trudnych informacji pa-
cjentom. Wiaze sie to przede wszystkim z sytuacjami zgonéw pacjentow, leczenia
chorob terminalnych, jak rowniez roli edukacyjnych pielegniarki.

Naturalng konsekwencja wdrazania symulacji medycznej do ksztalcenia me-
dycznego na uniwersytetach jest wykorzystanie symulacji w ksztalceniu ustawicz-
nym. Z perspektywy metodycznej pelne wykorzystanie mozliwosci sprzgtowych
i elementéw andragogicznych jest mozliwe dopiero w ksztatceniu po uzyskaniu
dyplomu ukonczenia szkoly wyzszej i nabyciu doswiadczenia klinicznego. Ksztal-
cenie specjalistyczne doskonale oddaje potencjat sali symulacyjne;.
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