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Wykaz pojec i skrotow

ABCDE (ang. Airways — drozno$¢ drég oddechowych, ang. Breathing — ukltad odde-
chowy, ang. Circulation - uklad krazenia, ang. Disability - zaburzenia neu-
rologiczne, ang. Exposure/Examination - badanie wszystkich czesci ciala) —
schemat badania i leczenia pacjenta

Accreditation Council for Graduate Medical Education (ang.) - Rada ds. Akredyta-
cji Szkolnictwa Medycznego

AHA (ang. American Heart Association) - Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
ALS (ang. advanced life suport) — zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

American Board of Internal Medicine (ang.) - Amerykanska Komisja Medycyny
Wewnetrznej

BHP - bezpieczenstwo i higiena pracy

BLS (ang. basic life support) - podstawowe zabiegi resuscytacyjne

BP (ang. blood pressure) — ci$nienie tetnicze krwi

CAVE (ang. cave automatic virtual environement) — wirtualny system $rodowiskowy
check-lista (ang. checklist) - lista kontrolna

CPR (ang. cardiopulmonary resuscitation) — resuscytacja krgzeniowo-oddechowa
CSM - Centrum Symulacji Medycznej

debriefing (ang.) - odprawa, mozliwo$¢ odtworzenia i oméwienia przebiegu symu-
lacji medycznej

DOPS (ang. direct observation of procedural skills) - bezpo$rednia obserwacja umie-
jetnosci praktycznych (egzamin oceny kompetencji klinicznych)

Efekty ksztalcenia - spis kwalifikacji zdobywanych w drodze procesu edukacji na
wybranym kierunku studiéw

ECC (ang. emergency cardiovascular care) — ratunkowa opieka sercowo-naczyniowa

ECLS (ang. extracorporeal life support) — pozaustrojowe wspomaganie funkcji
narzadow

ECMO (ang. extracorporeal membrane oxygenation) — technika pozaustrojowego
utlenowania krwi
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ECMO-CPR (ang. CPR - cardiopulmonary resuscitation) — resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowego

ECMO-DCD (ang. DCD - donation after circulatory death) - zastosowanie terapii
ECMO u zmarlych w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia
(jako regionalnej perfuzji obwodowej)

ECMO-ONO - zastosowanie terapii ECMO w celu leczenia odwracalnej niewydol-
nosci oddechowej

ECTS (ang. European Credit Transfer System) — zastosowanie systemu punktéw kre-
dytowych w szkolnictwie wyzszym

EHEA (ang. European Higher Education Area) — Europejski Obszar Szkolnictwa
Wyzszego

EKG - elektrokardiografia

EMT (ang. error management training) — trening zarzadzania btedami
ERK - Europejskie Ramy Kwalifikacji

EtCO, - koncowo-wydechowy poziom dwutlenku wegla
familiaryzacja - zapoznanie ze sprz¢tem symulacyjnym

feedback (ang.) - informacja zwrotna

GRS (ang. global rating scale) — ocena globalna, okresla calo$ciowg ewaluacje danej
kompetencji

high-fidelity simulation (ang.) - symulacja wysokiej wiernosci

HMD (ang. head mounted display) - kask z funkcja stuchawek, okularéw, kontroli
polozenia

HR (ang. heart rate) — akcja serca

ICSM - Innowacyjne Centrum Symulacji Medycznej (PMWSZ w Opolu)
incognito (fac.) - nieznany, nierozpoznawalny, anonimowy

in situ (tac.) - w realnym miejscu

KRASzPiP - Krajowa Rada Akredytacyjna Szkét Pielegniarek i Poloznych dziata-
jaca przy ministrze zdrowia

KRK - Krajowe Ramy Kwalifikacji
learning outcomes (ang.) — efekty ksztalcenia

manekin - urzadzenie symulacyjne pelnowymiarowego cztowieka
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mini-CEX (ang. mini clinical evaluation exercise) — egzamin oceny kompetencji
klinicznych

MCSM - Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej

MCQ (ang. multiple choice questions) — test wielokrotnego wyboru
MNIiSW - Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

MRQ (ang. multiple response questions) — test wielokrotnych odpowiedzi
NW - niska wiernoé¢ (symulacji)

OSATS (ang. objective structures assessment for trocedural skills) — wariant egzaminu
klinicznego DOPS w specjalizacji ginekologia i potoznictwo

OSCE (ang. objective structured clinical examination) — obiektywny ustrukturyzo-
wany egzamin kliniczny, jednoczasowa ocena wiedzy i umiejetnosci studenta
w warunkach symulowanych w odniesieniu do wybranej sytuacji klinicznej

PBA (ang. procedure bassed assessment) — wariant egzaminu klinicznego DOPS
w specjalizacji chirurgia

PKA - Panstwowa Komisja Akredytacyjna

PMWSZ - Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu
POWER - Projekt Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj

prebriefing (ang.) — przygotowanie grupy do zaj¢¢ symulacyjnych
PRR - Polski Raport Referencyjny

PW - pos$rednia wiernos¢ (symulacji)

PWW (ang. practice while watching) — ¢wiczenia podczas ogladania
RR (ang. respiratory rate) — czestos¢ oddechow

SAMPLE (z ang. przyklad, proba) - (ang. Symptoms — symptomy, objawy, ang. Aller-
gies — alergie, ang. Medicaments — medykamenty, przyjmowane leki, ang.
Past/Pregnant — przeszlos¢ chorobowal/cigza, ang. Lunch — ostatnio zjedzony
positek, ang. Event — okolicznosci zdarzenia) — sposob zbierania wywiadu
medycznego

SpO, - saturacja

symulacja hybrydowa - wykorzystanie pacjenta standaryzowanego w potaczeniu
z trenazerami



16 | WYKAZ POJEC | SKROTOW >>

symulator — zaawansowany technologicznie manekin imitujacy zachowanie i objawy
prawdziwego pacjenta, dajacy mozliwo$¢ wykonania wysoko wyspecjalizo-
wanych procedur medycznych, stanowi réwniez punkt odniesienia do nauki
umiejetnosci migkkich

trenazer — urzadzenie do treningu w warunkach symulowanych zabiegéw lub pro-
cedur medycznych, zwykle uzywany do symulacji niskiej wiernosci

VR (ang. virtual reality) - rzeczywisto$¢ wirtualna

VSP (ang. virtual standardized patient) — wirtualny znormalizowany pacjent
WCSM - Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medyczne;j

WNM - Wydzial Nauk Medycznych (PMWSZ w Opolu)

WW - wysoka wierno$¢ (symulacji)



Wstep

Ostatnia dekada to okres bardzo wzmozonego rozwoju nauk medycznych
i nauk o zdrowiu, w nurt ktérych wpisuje si¢ pielegniarstwo. JesteSmy $wiad-
kami licznych przemian, jakie zachodza w systemie ochrony zdrowia, ale takze
w systemie ksztalcenia pielegniarek na poziomie wylacznie akademickim. Naste-
puje zmiana postrzegania pielegniarki w zespole terapeutycznym - od wizerun-
ku wykonujacej zlecania lekarskie i petnigcej role stricte stuzebng przechodzimy do
wzorca pielegniarki bardzo dobrze wyksztalconej, réwnoprawnego czlonka zespo-
tu terapeutycznego, korzystajacego z dostepnych metod naukowych i standardow
opieki nad pacjentem, a w koncu pielegniarki wykonujacej swéj zawdd samodzielnie,
zgodnie z najnowszymi osiggnieciami naukowymi z zakresu pielegniarstwa
i medycyny w ogdle.

Zawod pielegniarki/pielegniarza jest zawodem regulowanym, ktérego wykony-
wanie jest okreslone osobnymi przepisami prawa, w tym standardami ksztalcenia
na kierunku pielegniarstwo. To wtasnie innowacyjne podejscie do ksztalcenia pie-
legniarek dalto impuls, na bazie ktérego dokonano zmian w ksztalceniu praktycz-
nym tego zawodu. Majac na uwadze konieczno$¢ podnoszenia jakosci ksztalcenia
na omawianym kierunku - tak aby przyszli pielegniarka i pielegniarz byli maksy-
malnie przygotowani do petnienia swojej roli zawodowej, jako osoby w pelni pro-
fesjonalne i wyksztalcone na poziomie wyzszym, dobrze przygotowane do szeroko
rozumianej pielegnacji, obejmujacej osoby w réznym wieku, stanie zdrowia, miej-
scu zamieszkania, pracy lub nauki - konieczne stalo si¢ wprowadzenie do ksztalce-
nia symulacji medycznej.

Symulacja medyczna to dzi$§ najnowocze$niejszy i najskuteczniejszy sposob ksztal-
cenia przysztych kadr medycznych. Dlatego najwazniejszym elementem tego projek-
tu sa centra symulacji medycznej, czyli miejsca zblizone warunkami do prawdziwych
szpitali. Faktem stalo si¢ wprowadzenie do ksztalcenia nowoczesnych technologii,
trenazerow czy symulatordw. Takie symulatory moga nasladowac rézne objawy i za-
chowania pacjentéw. Praktyczna nauka na nich nie r6zni sie od zabiegéw na pacjen-
cie, a zabiegi te mozna powtdrzy¢ wielokrotnie.

Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu jako jedyna szkola
wyzsza o wyraznie sprofilowanych, medycznych kierunkach ksztalcenia dostrze-
gta konieczno$¢ posiadania w swoich strukturach nowoczesnego Centrum Symu-
lacji Medycznej. Podjecie decyzji o stworzeniu Centrum wigze sie z odpowiedzial-
nym ksztalceniem na kierunku pielegniarstwo, tak aby zachowa¢ wyskoki poziom
standardu ksztalcenia przyszlych pielegniarek i pielegniarzy opuszczajacych mury
tej uczelni.


http://csm.opole.pl/przewodnik-pielegniarstwo/
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Wielokrotne powtarzanie technik z zakresu opieki pielegniarskiej w warunkach
pozwalajacych zasymulowac rézne stany pacjenta daje przyszltym pielegniarkom
i pielegniarzom mozliwo$¢ nabycia wprawy, tak aby ograniczy¢ czy nawet wyelimi-
nowa¢ mozliwo$¢ popelnienia bfedu i zoptymalizowa¢ jako$¢ opieki nad pacjentem.

Wiaczenie metod symulacji medycznej w proces ksztalcenia przysztych piele-
gniarek/pielegniarzy stalo sie bardzo waznym etapem w unowoczesnianiu metod
ksztalcenia, ale takze wymusilo zmiany zwigzane z dostosowaniem programoéw stu-
diéw tak, aby umozliwi¢ realizacje efektéw uczenia sie z wykorzystaniem symula-
cji medycznej i scenariuszy symulacyjnych.

Zmiany, ktérych jestesmy $wiadkami, dotycza takze kwestii przekazywania wie-
dzy przez dobrze przygotowanych do prowadzenia zaje¢ w warunkach symulacji
medycznej wykladowcow. Osoby, ktére ksztatcg w zawodach medycznych, aby méc
efektywnie przekazywaé wiedzg¢ swoim studentom, same tez muszg zapoznac si¢
z zasadami organizacji pracy i prowadzenia zaje¢ w warunkach symulacji medycz-
nej, czemu maja stuzy¢ liczne szkolenia ze wspomnianych technik symulacyjnych,
ktére kazdy prowadzacy miat obowigzek odby¢, zanim jeszcze zacznie prowadzi¢
zajecia ze swoimi studentami.

Przewodnik do nauczania zasad pracy w warunkach symulacji medycznej na kie-
runku pielegniarstwo jest proba wyjscia naprzeciw oczekiwaniom szerokich rzesz
studentdw i nauczycieli akademickich, ktérzy realizuja zajecia w warunkach Cen-
trum Symulacji Medycznej na kierunku pielegniarstwo.

Symulacja medyczna jest wcigz mloda, ale dynamicznie rozwijajaca sie dziedzi-
ng wiedzy, majacg utatwi¢ nabycie podstawowych umiejetnosci zwigzanych z opieka
pielegniarska nad pacjentem, ktdre po dobrym ich opanowaniu wykorzystane zo-
stang w realnej opiece w warunkach szpitala, poradni czy opieki domowej. Aby méc
sprawnie porusza¢ si¢ w warunkach nowej ,,symulacyjne;j” rzeczywistosci, koniecz-
ne jest zaznajomienie si¢ najpierw z zasadami, ktére usprawnia proces ksztalcenia
w warunkach symulacji medycznej i sprawia, ze nauka t3 nowa metoda stanie si¢ pa-
sja. Takie przeswiadczenie przy$wiecalo Autorom tego przewodnika — aby ta nowa
forma ksztalcenia przyczynita sie do lepszego zrozumienia istoty pracy pielegniar-
skiej i wplyneta na podniesienie jako$ci ksztalcenia, a to znalazto przelozenie juz
na bezposrednig, w pelni profesjonalng prace z pacjentem.

Przewodnik ten jest skierowany nie tylko do studentéw kierunku pielegniarstwo,
ale takze do wykladowcéw oraz wszystkich zainteresowanych tematyka symulacji
medycznej. Mamy $wiadomos¢, ze stworzona przez nas publikacja nie wyczerpuje
w pelni tematu symulacji medycznej i zwigzanej z nig problematyki. Jednak zywi-
my nadzieje, ze stanie sie swoistym drogowskazem, ktéry poprowadzi wszystkich
zainteresowanych i stawiajacych pierwsze kroki w symulacji medycznej przez za-
wite czasem kwestie zwigzane z odbywaniem zaje¢ w warunkach Centrum Symu-
lacji Medyczne;j.



>> WSTEP | 19

Przewodnik sktada si¢ z dziewieciu rozdzialow. Rozdzial pierwszy dotyczy za-
gadnienia symulacji medycznej i jego wprowadzenia w proces edukacyjny zawodow
medycznych w odniesieniu do warunkéw w Polsce i na §wiecie.

Rozdzial drugi porusza sprawy zwiazane z celami i zalozeniami symulacji me-
dycznej na kierunku pielegniarstwo, w tym m.in. zasady nauczania praktycznego
w centrach symulacji, przygotowania kadry dydaktycznej czy sal.

Rozdziat trzeci dotyczy kwestii zwigzanych z nauczaniem symulacji medycznej
w warunkach niskiej wiernoséci oraz przygotowaniem zaje¢, a takze metodami ich
prowadzenia.

Czwarty rozdzial charakteryzuje nauczanie z wykorzystaniem symulacji me-
dycznej wysokiej wiernosci. Znajduja sie tutaj zasady tworzenia scenariusza symu-
lacyjnego oraz wskazowki dotyczace przebiegu zaje¢ symulacyjnych. Na zakoncze-
nie tego rozdziatu przyblizamy czytelnikowi zasady tzw. debriefingu.

Trescig rozdziatu pigtego sa z kolei inne formy symulacji medycznej ze szczegol-
nym uwzglednieniem poje¢ pacjenta standaryzowanego, pacjenta symulowanego.
Czytelnik zostanie tez zapoznany z pojeciem uczestnika symulowanego czy pacjen-
ta hybrydowego. W tej czgsci znajduja sie rowniez praktyczne wskazowki dotyczace
rekrutacji pacjentéw standaryzowanych czy symulowanych, a takze poruszane sa
kwestie organizacyjne czy szkoleniowe. Waznym elementem symulacji medycznej
jest rzeczywisto$¢ wirtualna, ktorej poswigecona jest ostatnia czes¢ tego rozdziatu.

W dalszej czesci przewodnika — w rozdziale szdstym - zaprezentowane zosta-
ty tredci zwigzane z nowymi kierunkami symulacji medycznej: projektami innowa-
cyjnymi, symulacjg w ochronie zdrowia, istotnymi zagadnieniami treningu zarzg-
dzania bledami czy symulacja medyczna in situ.

Bardzo wazng kwestig przedstawiong w rozdziale sioddmym pozostaja wcigz przy-
gotowywanie i prowadzenie réznych form egzaminéw klinicznych.

Rozdzial 6smy dotyczy podejscia do nauczanych umiejetnosci praktycznych, czy-
li nauczania przy tézku chorego.

Rozdzial dziewiaty zawiera wskazowki autoréw podrecznika i ich do$wiadczenia
wlasne z pracy w warunkach prowadzenia zaje¢ z symulacji medycznej.

Przewodnik do nauczania zasad pracy w warunkach symulacji medycznej na kie-
runku pielegniarstwo powstal przy udziale wielu autoréw, gléwnie nauczycieli aka-
demickich uczelni medycznych z Opola, Wroclawia, Poznania oraz Katowic, kto-
rzy maja duze do$wiadczenie w pracy w warunkach symulacji medycznej i zechcieli
przyjac zaproszenie do napisania niniejszej publikacji.

Wszystkim Autorom sktadamy serdeczne podzigkowania za wkiad wlozony
w powstanie przewodnika.

Dr n. o zdr. Piotr Jerzy Gurowiec
Dr n. med. Justyna Sejboth
Dr hab. n. o zdr. Izabella Uchmanowicz, prof. UMW
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Rozdziat 1

Tworzenie zajec symulacyjnych
na tle efektow ksztatcenia

Anna Jenczura

PRZEGLAD

- Wykazanie puli procentowej zaje¢ o charakterze praktycznym, realizowanych w wa-
runkach symulacyjnych na kierunku pielegniarstwo.

- Zatozenia Deklaracji Bolonskiej w Europie i w Polsce.
- Charakterystyka podstawowych kategorii efektow ksztatcenia.

- Deskrypcja wymaganych warunkow ksztatcenia na kierunku pielegniarstwo w od-
niesieniu do tresci Rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (wraz
z opisem wymaganej infrastruktury lokalowej uczelni).

+ Rys programu POWER w przetozeniu na rozwoj centrow symulacji w Polsce.

- Rozdziat zawiera informacje dotyczace istotnych sktadowych procesu ksztatcenia
na kierunku pielegniarstwo w oparciu o wymagania ustawodawcy.

19 czerwca 1999 r. 29 ministrow (przedstawicieli réznych krajow) odpowiedzial-
nych za szkolnictwo wyzsze podpisato dokument zwany Deklaracja Bolonska. Przy-
jeto wowczas, ze do 2010 r. na podstawie Deklaracji Bolonskiej bedzie utworzony
EHEA - Europejski Obszar Szkolnictwa Wyzszego (ang. European Higher Educa-
tion Area), ktorego realizacja ma polega¢ na:

+ wprowadzeniu jasnych i tym samym poréwnywalnych systeméw oceny

ksztalcenia,

+ wdrozeniu suplementu do dyplomu,

 przyjeciu dwu- lub trzystopniowego poziomu ksztalcenia,

« zastosowaniu systemu punktéw kredytowych ECTS (ang. European Credit

Transfer System),

« szeroko pojetej mobilnosci studentéw, nauczycieli akademickich, naukow-

cow, w tym takze pracownikéw administracyjnych,

+ promocji wspolpracy europejskiej majacej przelozenie na wzrost poziomu ja-

kosci szkolnictwa wyzszego,
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« promocji calosciowego, europejskiego szkolnictwa wyzszego w zakresie
zintegrowanych programoéw nauczania, szkolen i badan (w tym rozwoju
zawodowego),

 promocji ksztalcenia sie przez cale zycie.

Poczatkowo w Polsce na podstawie Deklaracji Bolonskiej dokonano:

« szeregu dzialan zmierzajacych do powszechnego stosowania suplementu do
dyplomu,

+ rozwoju dwustopniowego systemu studiow,

+ wdrozenia systemu punktéw kredytowych ECTS,

+ powotania Panstwowej Komisji Akredytacyjnej,

« szerokich dziatan promujgcych uczelnie i ich mobilno$¢ poprzez programy
wymiany miedzynarodowej typu: Sokrates/Erasmus lub dwustronne umo-
wy miedzynarodowe.

Najnowsza ustawa dotyczaca Prawa o szkolnictwie wyzszym w petni uwzgled-
nia zalecenia Deklaracji Bolonskiej.

W odniesieniu do tresci projektu bolonskiego niezwykle istotne jest, aby podsta-
wa konstrukcji programéw studiow byly odpowiednio zdefiniowane efekty ksztalce-
nia (ang. learning outcomes). Opracowany i rozpowszechniony System Europejskich
Ram Kwalifikacji (ERK) to przyjeta w catej Unii Europejskiej struktura pozio-
moéw kwalifikacji, ktora stanowi pewny uktad odniesienia Krajowych Ram Kwa-
lifikacji (KRK), umozliwiajacy poréwnywanie kwalifikacji zdobywanych w réz-
nych krajach. W Polsce w 2013 r. zostal przyjety Polski Raport Referencyjny (PRR),
ktoéry opisuje Polska Rame Kwalifikacji, obejmujacg caly system edukacji w kra-
ju (w tym szkolnictwa wyzszego). Krajowe Ramy Kwalifikacji sa szczegétowym
okresleniem efektow ksztalcenia oraz kwalifikacji nabywanych w polskim syste-
mie szkolnictwa wyzszego.

Efekty ksztalcenia sg spisem kwalifikacji zdobywanych w drodze procesu eduka-
cji na wybranym kierunku studiéw. Ich celowo$¢ jest bezsprzeczna - stanowia pod-
stawe wyznaczania zakresu tresci ksztalcenia, ich odpowiedniej lokalizacji w mo-
dutach ksztalcenia, a takze sekwencyjnosci przedmiotow.

Efekty ksztalcenia zasadniczo podzielono na trzy kategorie:

1. Wiedza (W) - pula powigzanych ze sobg teorii, doswiadczen, faktéw i zasad.

2. Umiejetnosci (U) - zdolnos¢ realnego, praktycznego wykorzystania zasobu
wiedzy merytoryczne;j.

3. Kompetencje spoleczne (K) - zdolnoé¢ do wykonywania powierzonych za-
dan z uwzglednieniem sprawnosci wspétdziatania, komunikowania sie, przyj-
mowania okreslonych rol, np. lidera, dajgce studentowi pewng autonomie
i odpowiedzialno$¢.
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Opis zaktadanych efektow ksztatcenia dla kierunku, poziomu i profilu ksztat-
cenia uwzglednia efekty ksztatcenia, ktore s3 wtasciwe dla danego kierun-
ku studiow, poziomu i profilu ksztatcenia. Zostaty one wybrane z efektow
ksztatcenia dla obszaru lub obszarow ksztatcenia, z ktérych wyodrebnio-
ny zostat kierunek.

Standardy ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo, okreslone najnowszym Roz-
porzadzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w sprawie standardéw ksztal-
cenia przygotowujgcego do wykonywania zawodow lekarza, lekarza dentysty, farma-
ceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika
poczynajacego sie w roku akademickim 2019/2020. Tre$¢ powyzszego rozporzadze-
nia uzupelnia zalacznik 4: ,,Standard ksztalcenia przygotowujacego do wykonywa-
nia zawodu pielegniarki”.

Precyzuje on sposéb weryfikacji efektow uczenia si¢ na tym kierunku, co oznacza,
ze proces weryfikacji osiggniecia efektow ksztalcenia w zakresie zdobytych umie-
jetnosci wymaga bezposredniej obserwacji studenta w czasie, gdy demonstrowana
jest konkretna umiejetno$¢ podczas egzaminu klinicznego OSCE (ang. Objective
Structured Clinical Examination).

Ponadto, projekt rozporzadzenia okresla infrastrukture niezbedna do prowadze-
nia ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo: zajecia praktyczne i praktyki zawodo-
we odbywaja sie w oparciu o infrastrukture uczelni, to znaczy w pracowni symulacji
(wysokiej wiernosci) lub podmiotach leczniczych (ktére zawarty w tym charakterze
stosowne umowy z uczelnia).

Zajecia o charakterze praktycznym i zawodowym nalezy organizowac tak,
by zdobywanie umiejetnosci praktycznych w warunkach rzeczywistych byto
poprzedzone zdobywaniem tych samych umiejetnosci w warunkach symulo-
wanych (pracownie umiejetnosci pielegniarskich). Ustawodawca wymaga, by
uczelnia realizowata co najmniej 5% liczby godzin zajec praktycznych w wa-
runkach symulowanych.

W zwiazku z rozporzadzeniem kazda uczelnia musi spetni¢ wymadg Ministra Na-
uki i Szkolnictwa Wyzszego dotyczacy realizowania zajeé praktycznych w warun-
kach symulowanych. Wybdr tematéw ¢wiczen iich proces konkretyzowania w wa-
runkach symulacyjnych ma charakter osobniczy. Projekt rozporzadzenia nie okresla
powyzszej kwestii selekcji tre$ci, w zwigzku z czym o wyborze przedmiotow - i tym
samym zagadnien — decyduje kadra zarzadzajaca/dydaktyczna danej uczelni. Usta-
wodawca zwraca uwage zaledwie na minimum liczby godzin realizowanych w wa-
runkach symulowanych. Z zalozenia, im wigcej godzin zostanie urealnionych w cen-
trach symulacji medycznej, tym sprawniejsze beda umiejetnosci techniczne wéréd
studentéw i lepsza jakos$¢ nauczania.


http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20190001573
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W 2015 r. Ministerstwo Zdrowia w Polsce zainicjowato program Unii Europej-
centréw symul.;;j:i-ﬁ;ﬁczelniach o profilu medycznym w latach 2016-2021. Z zaso-
béw finansowych jest pozyskiwany specjalistyczny sprzet medyczny oraz organizo-
wane sg profesjonalne kursy dla kadry dydaktycznej - przyszlych instruktoréw sy-
mulacji dla wszystkich kierunkéw nauczania.

11. Standard ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania
zawodu pielegniarki

Standard ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu pielegniar-
ki zawiera miedzy innymi wykaz zaje¢, punktacji ECTS oraz wykaz ogélnych
i szczegotowych efektow uczenia sie w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompeten-
cji spotecznych:

Zakres zajg¢ praktycznych i praktyk zawodowych na kierunku pielegniarstwo
obejmuje nastepujace przedmioty:

1. Podstawy pielegniarstwa (3 ECTS/4 ECTS).
. Promocja zdrowia (1 ECTS/0 ECTS).
. Podstawowa opieka zdrowotna (4 ECTS/6 ECTS).
. Poloznictwo, ginekologia i pielegniarstwo polozniczo-ginekologiczne
(3 ECTS/2 ECTYS).
. Pediatria i pielegniarstwo pediatryczne (6 ECTS/6 ECTS).
. Choroby wewnetrzne i pielegniarstwo internistyczne (4 ECTS/6 ECTS).
. Chirurgia i pielegniarstwo chirurgiczne (4 ECTS/6 ECTS).
. Pielegniarstwo w opiece dlugoterminowej (2 ECTS/2 ECTS).
. Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne (3 ECTS/3 ECTS).

10. Neurologia i pielegniarstwo neurologiczne (3 ECTS/3 ECTS).

11. Psychiatria i pielegniarstwo psychiatryczne (3 ECTS/3 ECTS).

12. Anestezjologia i pielegniarstwo w zagrozeniu zycia (3 ECTS/3 ECTS).

13. Opieka paliatywna (2 ECTS/2 ECTS).

Calo$ciowa organizacja zaje¢ praktycznych i praktyk zawodowych polega na zdo-
bywaniu umiejetnoéci praktycznych w warunkach zaréwno naturalnych, jak i symu-
lowanych. Ustawodawca zwraca uwage na potrzebe realizacji w pierwszej kolejnosci
zaje¢ w warunkach symulowanych o niskiej wiernosci, majagc na uwadze pracownie
pielegniarskie. Kazda uczelnia zobowigzana jest do realizacji co najmniej 5% liczby
godzin zajec praktycznych w warunkach symulowanych.

SO SIS}
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Zarowno program praktyk, jak i ich forme, terminy realizacji, a przede wszyst-
kim sposob weryfikacji osiagnietych efektow uczenia sie ustala uczelnia.


https://www.power.gov.pl/
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Tab.1.1. Studia pierwszego stopnia
Szczegotowe efekty
o ksztatcenia
Symbol Nazwa grupy zajec ECTS
WIEDZA UMIEJETNOSCI
A Nauki podstawowe 20 AW1.-AW26. AUT.-A.UT.
B Nauki spoteczne 17 BW1.-BW26. B.UT.-B.U17.
i humanistyczne
C Nauki w zakresie podstaw 22 CW1.-CW48. C.U1.-C.U57.
opieki pielegniarskiej
D Nauki w zakresie opieki 34 D.W1.-D.W40. D.U1.-D.U32.
specjalistycznej
E Zajecia praktyczne 41 wybiera i weryfikuje uczelnia
F Praktyki zawodowe 46 wybiera i weryfikuje uczelnia

Doktadne brzmienie wszystkich efektow zawarte jest w dokumencie ministerialnym: ,Standard ksztat-
cenia przygotowujacego do wykonywania zawodu pielegniarki” = zatacznik 4 Rozporzadzenia Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w sprawie standardow ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania
zawodow lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty Iaboratoryjnego, fizjo-

Sposéb weryfikacji osiagnietych efektéw uczenia si¢ na studiach pierwszego
stopnia polega na:

1.

doborze zréznicowanych form sprawdzania adekwatnych do kategorii wie-
dzy, umiejetnosci i kompetencji spolecznych, ktérych dotyczg efekty;

. weryfikacji wiedzy, ktéra nastepuje poprzez egzaminy pisemne lub ustne;

wdrozeniu egzamindéw pisemnych, ktére mogg przybraé postaé: raportow,
esejow, krotkich ustrukturyzowanych pytan, testow wielokrotnego wyboru
typu MCQ (ang. Multiple Choice Questions) i testow wielokrotnej odpowie-
dzi MRQ (ang. Multiple Response Questions), testow wyboru TAK/NIE, te-
stow w formie dopasowania odpowiedzi;

. wdroZeniu egzaminéw ustnych, ktére powinny by¢ standaryzowane, gdzie

konkretyzowana jest wiedza obejmujaca wyzszy poziom anizeli sama zna-
jomo$¢ zagadnien;

weryfikacji osiggnietych efektow uczenia si¢ w odniesieniu do umiejetno-
$ci, gdzie wymaga si¢ procesu obserwacji studenta podczas demonstrowane;j
umiejetnosci — egzamin OSCE;

. sprecyzowaniu, ze studia pierwszego stopnia konczg si¢ egzaminem dyplo-

mowym, na ktéry sktada si¢ zaréwno wiedza teoretyczna, jak i praktyczna,
a ponadto weryfikowany jest poziom osiagnietych efektéw uczenia sie;
sprecyzowaniu, ze praca dyplomowa jest opracowana przez studenta na ba-
zie analizy indywidualnego przypadku.


http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20190001573/O/D20191573.pdf
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Tab.1.2. Studia drugiego stopnia

Szczegotowe efekty
ksztatcenia
Symbol Nazwa grupy zajec ECTS
WIEDZA UMIEJETNOSCI

Nauki spoteczne

A . . 23 AWIT.-AW29. AU1.-A.U21.
i humanistyczne

B Zaawansowana praktyks 40 | BW1.-BW52. B.UT.-B.U6T.
pielegniarska

C Badania naukowe i rozwoj 15| CWI-CWI3. cut.-cu7.
pielegniarstwa

D Praktyki zawodowe 10 wybiera i weryfikuje uczelnia

Doktadne brzmienie wszystkich efektow zawarte jest w dokumencie ministerialnym: ,Standard ksztat-
cenia przygotowujacego do wykonywania zawodu pielegniarki” — zatacznik 4 Rozporzadzenia Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w sprawie standardow ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania
zawodow lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjo-

Sposéb weryfikacji osiggnietych efektéw uczenia sie na studiach drugiego stop-

nia polega na:

1. przyjeciu, ze powyzej opisane punkty: 1, 2 i 3 sg tozsame;

2. przyjeciu, ze powyzej opisany punkt 4. dodatkowo zawiera mozliwo$¢ wy-
korzystania opiséw przypadkéw klinicznych, co przektada si¢ na ustalenie
przez studenta planu specjalistycznej opieki pielegniarskiej;

3. sprecyzowaniu, ze studia drugiego stopnia konczg si¢ egzaminem dyplomo-
wym, podczas ktdrego weryfikuje sie osiagniecie efektéw uczenia si¢ wdro-
zonych w program studidw.


http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20190001573/O/D20191573.pdf

Rozdziat 2

Organizacja pracy
w Centrum Symulacji Medycznej

Marek Dabrowski, Jarostaw Sowizdraniuk

PRZEGLAD

- Symulacja medyczna to najbardziej dynamicznie rozwijajacy sie dziat edukacji me-
dycznej umozliwiajgcy przygotowanie personelu medycznego do pracy z pacjentem.
Gtowna zaleta symulacji jest wptyw na bezpieczenstwo pacjentow.

- Symulacja medyczna jest narzedziem wykorzystujgcym sprzet edukacyjny — od
prostych trenazeréw, poprzez manekiny zaawansowane, tzw. symulatory pacjenta.

W symulacji korzysta sie rowniez z pomocy standaryzowanych pacjentow (aktorow).

- Pierwsze centra symulacji byty zlokalizowane w strukturach uniwersytetéw medycz-
nych w Poznaniu, a nastepnie w Lublinie. W tym samym czasie na innych uczelniach
powstawaty pracownie symulacyjne oraz Centrum Symulacji Medycznej w Centrum
Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie.

- W rozdziale przedstawiono przyktadowy opis struktury oraz funkcjonowania CSM.
- Istnieja podziaty pozwalajace roznicowac symulacje medyczng w zaleznosci od wy-
korzystywanych zasobow (sprzet, aktorzy). Kolejne roznicowanie symulacji medycz-
nej nastepuje najczesciej w oparciu o podziat dotyczacy wykorzystywanej wierno-
Sci symulacji: niskiej, posredniej czy wysokiej. To wszystko sktania do postugiwania
sie okreSlonymi zasadami prowadzenia zajec.

- Okreslenie zasad BHP obowigzujacych studentow oraz nauczycieli w warunkach
centrum symulacji jest bardzo waznym elementem pracy w CSM.

- Wytanianie nauczycieli majacych prowadzic zajecia w CSM wymaga zaangazowa-
nia, wielu spotkan, pokazow symulacji i budowania sieci kontaktow.

- Nauczyciele, ktorzy odkryja mozliwosci symulacji medycznej w pielegniarstwie, beda
dazyc do wdrozenia tej metody dydaktycznej w czasie swoich zajec.

- Szkolenia nauczycieli powinny by¢ praktyczne i prowadzone przez osoby posiadaja-
ce doSwiadczenie symulacyjne, zwtaszcza w ksztatceniu w zakresie pielegniarstwa.

- Tematyka szkolen trenerow symulacji powinna by¢ zréznicowana i tworzyc prze-
strzen na praktyczne budowanie scenariuszy, odgrywanie rol i wprawianie sie
w udzielaniu informacji zwrotnej oraz prowadzeniu debriefingu.

- Rozdziat zawiera opis zasad szkolen okresowych nauczycieli.
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21. Wprowadzenie (Marek Dabrowski)

Centrum Symulacji Medycznej (CSM) jest obiektem wyposazonym w zaawanso-
wane technologicznie symulatory pacjenta. Sale symulacyjne zaopatrzone sa w nie-
zbedny sprzet medyczny oraz system audio-wideo do rejestracji sesji symulacyjnych,
co pozwala na uzyskanie przez studentéw umiej¢tnosci praktycznych w specjalnie
przygotowanych warunkach.

Symulacja medyczna to w obecnym czasie najbardziej dynamicznie rozwijajacy
sie dzial edukacji medycznej, zwiazany przede wszystkim ze srodowiskiem symu-
lacyjnym zblizonym do warunkéw realnych, umozliwiajacy przygotowanie perso-
nelu medycznego do pracy z pacjentem. Gléwng zaletg symulacji jest jej wptyw na
zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentow.

Symulacja medyczna jest narzedziem wykorzystujacym w procesie ksztalcenia
sprzet edukacyjny — od prostych trenazeréw, stuzacych do nauki pojedynczych za-
dan, poprzez manekiny zaawansowane, tzw. symulatory pacjenta wiernie nasladu-
jace czlowieka i jego parametry oraz funkcje zyciowe. Ponadto w ostatnich latach
korzysta sie z pomocy standaryzowanych pacjentéw (aktoréw), specjalnie przygoto-
wanych do odgrywania roli chorego. Symulacja wykorzystuje réwniez mozliwosci,
jakie stwarza rzeczywisto$¢ wirtualna, zwlaszcza w warunkach, ktérych odtworze-
nie jest kosztowne i pracochlonne, m.in. katastrofy czy niebezpieczne srodowisko.

W Polsce symulacje medyczng jako wazny element profesjonalnego procesu
ksztalcenia zacz¢to wprowadza¢ na przelomie lat 2008 i 2009. Pomimo tego, ze wcze-
$niej juz ksztalcono z wykorzystaniem formy symulacji, nie okreslano tego proce-
su mianem symulacji medycznej. Zajecia wykorzystujace taki proces okreslano jako
zajecia manekinowe lub ¢wiczenia fantomowe.

Pierwszymi oficjalnymi centrami symulacji medycznej utworzonymi w Polsce
byty: osrodek Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
pracownia symulacji medycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Centrum
Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie oraz pracownia symulacji
medycznej w Katedrze Anatomii Czlowieka, ktéra powstala w ramach realizowanych
projektow z zakresu anatomii chirurgicznej i radiologicznej Uniwersytetu Medycz-
nego w Lublinie. W Polsce jednym z pierwszych o$rodkéw wdrazajacych w sposob
kompleksowy symulacje medyczng do edukacji personelu medycznego byta klini-
ka prowadzona przez prof. dr. hab. Andrzeja Kanskiego w WUM. Kolejnym osrod-
kiem bylo Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
wspoltworzone przez dr. Michaela Czekajlo, stypendyste polsko-amerykanskiej fun-
dacji Fullbrighta, w ramach ktorej bral on udzial w przygotowaniu koncepcji roz-
woju ogdlnopolskiej sieci symulacji medyczne;j.

Na przelomie ostatnich lat Polska stala si¢ unikatowym miejscem i krajem, w ktd-
rym na tak szeroka skale i w tak szybki sposob rozwineta sie sie¢ centréw symula-
cji medycznej. W trakcie rozwoju tych centréw w zwigzku z pozyskiwaniem $rod-
kéw zewnetrznych w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj
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(POWER) przy opiece Instytucji Posredniczacej, ktdra jest Ministerstwo Zdrowia,
wyodrebniono:

« Wieloprofilowe Centra Symulacji Medycznej (WCSM), ksztalcace studentow
réznych kierunkéw medycznych. WCSM zlokalizowane sg przede wszystkim
w obrebie uniwersytetéw medycznych oraz powstajacych i rozwijajacych si¢
nowo utworzonych kierunkéw medycznych na uczelniach prywatnych lub
uniwersytetach, na ktorych przy istniejacych kierunkach pielegniarskich czy
polozniczych powstaty kierunki lekarskie.

+  Monoprofilowe Centra Symulacji Medycznej (MCSM), utworzone przewaz-
nie w obrebie Panstwowych Wyzszych Szkdét Zawodowych oraz innych uczel-
ni wyzszych niepublicznych, ksztalcgcych studentéw na profilu gléwnie pie-
legniarskim, polozniczym oraz czasem ratownictwa medycznego.

Utworzenie zardwno monoprofilowych, jak i wieloprofilowych Centréw Symula-
cji Medycznej wiaze si¢ z indywidualnym podejsciem, przygotowaniem oraz prowa-
dzeniem ksztalcenia studentéw na okreslonych kierunkach. Uzaleznione jest to row-
niez od liczby studentéw oraz profilu uczelni. W zaleznosci od kierunkéw ksztalcenia
uczestniczacych w procesie nauczania w centrach symulacji zmienne beda: liczba sal,
rodzaj, a nawet jako$¢ sprzetu, jakim dane centrum bedzie dysponowaé. W sytuacji
ksztalcenia na kierunkach pielegniarskich przewazy dostepno$¢ do symulatoréw czy
trenazerow pielegnacyjnych oraz okreslonych narzadzi pozwalajacych ksztalci¢ w ob-
szarze zabiegdw czy interwencji medycznych, a mniej bedzie symulatoréw wysokiej
wiernos$ci z zaawansowanymi procesami fizjologicznymi, jak i zmiennymi patologicz-
nymi. Dla kierunkdw lekarskich w procesie ksztalcenia studentow, zwlaszcza wyz-
szych lat, potrzebny bedzie szerszy dostep do symulatoréw wysokiej wiernosci (in-
terna, chirurgia, anestezjologia, medycyna ratunkowa, pediatria, neonatologia) oraz
zaawansowanych komputerowych trenazeréw, np. do praktykowania endoskopii.

2.2. Struktura organizacyjna Centrum Symulacji Medycznej
na przyktadzie Innowacyjnego Centrum Symulacji Medycznej
PMWSZ w Opolu (Marek Dabrowski)

W zalezno$ci od zasobéw i mozliwosci centrum symulacji réznie bedzie wygla-
dafa jego struktura organizacyjna. Zalezy to gtéwnie od liczby sal, pomieszczen,
profilu symulacyjnego oraz przede wszystkim od kierunkéw ksztalcenia, profilu
uczelni i zasobéw pracowniczych, jakimi dysponuje. Wazne jest tez to, czy mamy
do czynienia z wieloprofilowym czy monoprofilowym o$rodkiem symulacyjnym.

Ponizej przedstawiona zostanie szczegdtowo struktura organizacyjna Mono-
profilowego Centrum Symulacji Medycznej Panistwowej Medycznej Wyzszej Szko-
ty Zawodowej w Opolu.

Utworzenie Innowacyjnego Centrum Symulacji Medycznej (ICSM) w PMWSZ
w Opolu jest gtéwnym celem projektu zatytutowanego ,,Innowacyjne Centrum
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Symulacji Medycznej w Panistwowej Medycznej Wyzszej Szkole Zawodowej w Opo-
lu”, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj, 0$
priorytetowa V. Wsparcie dla obszaru zdrowia. 5.3. Wysoka jakos$¢ ksztalcenia na
kierunkach medycznych (nr naboru POWR.05.03.00-IP.05-00-004/17). W ramach
projektu nauczyciele akademiccy prowadzacy ksztalcenie na kierunku pielegniar-
stwo poszerzaja swoje kompetencje zawodowe w zakresie prowadzenia zaje¢ metoda
symulacji medycznej. Utworzone réwniez zostaja specjalistyczne sale do ksztalce-
nia praktycznego metoda niskiej, posredniej i wysokiej wiernosci. Natomiast stu-
dentom PMWSZ w Opolu z kierunku pielegniarstwo ICSM daje mozliwos¢ dosko-
nalenia umiejetnoséci zawodowych z wykorzystaniem najnowocze$niejszej metody
dydaktycznej w medycynie, jaka jest symulacja medyczna. Pozwala ona na przeéwi-
czenie odpowiednich procedur, zachowan, kompetencji w warunkach symulowa-
nych bezpiecznych, przed rozpoczeciem przez studenta zajgé praktycznych i prak-
tyki zawodowej w placéwkach medycznych.

Bardzo waznym aspektem organizacyjnym ICSM w PMWSZ w Opolu jest dys-
ponowanie budynkiem zaadaptowanym do utworzenia Centrum Symulacji Medycz-
nej. Sale ICSM zlokalizowane sg obok siebie na jednym pietrze. Dzigki temu w zaje-
ciach w CSM moga uczestniczy¢ réwniez osoby z niepelnosprawnosciami.

PMWSZ w Opolu zatrudnia profesjonalng kadre dydaktyczna, ktora po odbyciu
szkolen w zakresie symulacji medycznej i prowadzenia zaje¢ dydaktycznych w opar-
ciu 0 nowoczesne narzedzia edukacyjne rozumie potrzebe ksztalcenia praktyczne-
go bazujacego na tej metodzie.

Prawidlowa realizacja ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo wymaga od uczel-
ni zaréwno ciagtego doskonalenia kadry dydaktycznej, jak i odpowiedniego zabez-
pieczenia infrastrukturalno-materialowego. Aby ksztalcenie praktyczne mogto by¢
realizowane zgodnie z obowigzujacymi standardami, PMWSZ w Opolu:

+ odpowiednio przygotowata nauczycieli akademickich do wdrazania nowych
metod ksztalcenia, w tym z wykorzystaniem symulacji medycznej,

+ zapewnila zatrudnienie oraz szkolenie technikéw symulacji medycznej,
 zapewnila odpowiednig infrastrukture i warunki umozliwiajace doskona-
lenie umiejetnos$ci praktycznych studentow w warunkach symulowanych,

« wyposazyla pomieszczenia ICSM w nowoczesne pomoce dydaktyczne zgod-
nie z zaleceniami poaudytowymi,

« stworzyla odpowiednie warunki do przeprowadzania egzaminu OSCE,

+ zapewnila i zacie$nita wspélprace z interesariuszami zewnetrznymi zainte-
resowanymi ksztalceniem pielegniarek.

Zgodnie z zaleceniami KRASzPiP wszystkie zajecia ksztaltujace umiejetnosci
praktyczne na kierunku pielegniarstwo w ramach podstaw pielegniarstwa, badan
fizykalnych i podstaw ratownictwa medycznego musza by¢ realizowane w Centrum
Symulacji Medycznej. Dodatkowo uczelnia powinna zrealizowa¢ min. 5% godzin
w ramach prowadzonych zajec¢ praktycznych w Centrum Symulacji Medycznej, wska-
zanych w standardach ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo. W ramach pozostatych
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przedmiotéw uczelnia dowolnie okresla liczbe godzin i efekty ksztalcenia wskazane
do realizacji w Centrum Symulacji Medycznej. W PMWSZ w Opolu zaklada si¢, ze
ksztalcenie praktyczne rozpoczynac si¢ bedzie w sali o niskiej wiernosci, a nastepnie
wysokiej. Po osiaggnieciu efektow ksztalcenia przypisanych do realizacji w poszczegol-
nych salach ICSM studenci beda kontynuowacé ksztalcenie w warunkach naturalnych.

Innowacyjne Centrum Symulacji Medycznej wchodzi w strukture organizacyjna
PMWSZ w Opolu jako komoérka organizacyjna podlegla bezposrednio Rektorowi
PMWSZ w Opolu.

WYDZIAL NAUCZYCIELE
NAUKMEDYCZNYCH AKADEMICCY

DYREKTOR
INNOWACYJINEGO
CENTRUM SYMULACJI
MEDYCZNEJ

Podporzadkowanie

stuzbowe
TECHNICY
symuLAcJar Podporzadkowanie
MEDYCZNEJ funkcjonalne

Ryc.2.1. Przyktadowa struktura organizacyjna Centrum Symulacji Medycznej — kadra
(zrodto: oprac. Piotr Jerzy Gurowiec)

Zarzadzanie ICSM, obejmujace: planowanie, organizowanie, kontrole proce-
su dydaktycznego prowadzonego metodami symulacji medycznej oraz kierowanie
kadra prowadzaca i obstugujaca zajecia w salach symulacji realizowane bedzie przez
dyrektora ICSM w $cistej wspodtpracy z Dziekanem Wydzialu Nauk Medycznych.

+ Dyrektor ICSM podlega bezposrednio Rektorowi PMWSZ w Opolu, ktéry
prowadzi nadzér nad funkcjonowaniem ICSM (zgodnie z zalozeniami umowy
o dofinansowanie) oraz nad wdrozeniem Programu Rozwojowego w okresie
realizacji projektu unijnego i jego trwalosci, czyli 5 lat od rozliczenia projektu.

« W ICSM zatrudnieni s technicy symulacji medycznej bedacy pracownika-

mi administracyjnymi. Pracownicy techniczni ICSM podlegaja bezposred-
nio dyrektorowi ICSM.
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+ Nauczyciele akademiccy prowadzacy zajecia z symulacji medycznej w zakre-
sie zwiazanym z prowadzeniem zaje¢ dydaktycznych w ICSM podlegaja bez-
posrednio Dziekanowi Wydzialu Nauk Medycznych.

Aby zapewni¢ poprawne i sprawne funkcjonowanie ICSM, opracowane zosta-
ty lub sg w trakcie opracowania procedury dotyczace szczeg6élow funkcjonowania
Centrum, w tym przede wszystkim:

¢ regulamin pracy ICSM dla studentéw i pracownikow, zasady nagrywania za-
je¢ iich wykorzystania,

 zasady administrowania mieniem,

¢ ochrona i zabezpieczenie mienia,

+ plany i procedury konserwacji sprzetu.

Zazwyczaj w centrach symulacji medycznej zatrudnieni sa:

+ kierownik/dyrektor (etat),

+ technik/technicy symulacji (liczba etatéw zalezna od wielkosci i zasobow
CSM).

W zaleznosci od wielkoéci Centrum Symulacji Medycznej oraz zasobdw uczel-
ni dodatkowo w jego strukturze znalez¢ si¢ moga:

+ zastepca kierownika ds. administracyjnych (etat),

+ koordynator programu Standaryzowany Pacjent (etat), jesli jest konieczny,

« asystent ds. organizacyjno-szkoleniowych (etat), jesli jest konieczny,

« informatyk (etat) — jesli jest konieczny.

W ICSM PMWSZ w Opolu przewidziano nastepujace stanowiska:

¢ dyrektor ICSM - 1 etat,

+ technik symulacji medycznej - 2 etaty.

W zaleznosci od tego, czy Centrum Symulacji Medycznej jest jednostka mie-
dzywydziatowa uczelni, czy stanowi zaklad (naukowo-dydaktyczny), réznie wygla-
da przynaleznos¢ nauczycieli akademickich, instruktoréw symulacji czy nauczycie-
li zawodu. W Polsce mozemy spotkaé rozmaite rozwigzania. CSM moze stanowi¢
jednostke naukowo-dydaktyczng z wltasnym pensum zaje¢, a co za tym idzie - moze
mie¢ réwniez zatrudnionych w swoim obszarze nauczycieli, ksztalcacych w obrebie
centrum symulacji. Istnieje réwniez rozwigzanie, kiedy CSM jest odrebng jednost-
ka miedzywydzialows, zatrudniajacg tylko personel administracyjno-techniczny
(kierownictwo, technicy, informatycy). Ten drugi model zaklada prace nauczycie-
li réznych jednostek naukowo-dydaktycznych (katedr, zaktadéw, instytutow, pra-
cowni), wykorzystujacych zasoby centrum i realizujgcych w centrum zajecia wia-
snego pensum godzinowego.

Do niezbednych kompetencji spotecznych na wszystkich stanowiskach pracy
w Centrum Symulacji Medycznej naleze¢ beda: umiejetnos¢ pracy w zespole, zna-
jomos¢ jezyka angielskiego, entuzjazm i otwartos¢ na nowe wyzwania zwigzane
z przyswajaniem wiedzy i checig dalszego rozwoju, zaangazowanie, wysokie poczu-
cie odpowiedzialnos$ci, punktualnos$¢ i rzetelnosc.
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Dyrektor ICSM - wymaga sie, aby osoba pracujaca na tym stanowisku spelnia-

ta nastepujace kryteria:

+ wyksztalcenie wyzsze medyczne (minimum magister), w tym specjaliza-
cja zawodowa z dziedziny: pielegniarstwa, poloznictwa lub ratownictwa
medycznego,

+ doswiadczenie dydaktyczne w szkolnictwie wyzszym i minimum roczne za-
trudnienie w jednostce ochrony zdrowia,

« ukonczyla odpowiednio udokumentowane szkolenia w zakresie symulacji
medycznej,

« miala predyspozycje do zarzadzania zasobami ludzkimi, w tym wysoko roz-
winiete zdolnosci przywodcze, rozwiniete umiejetnosci komunikacyjne oraz
umiejetnosci negocjacyjne.

Do gléwnych obowigzkéw dyrektora ICSM naleze¢ bedzie:

+ wprowadzenie zgodnie z przyjetymi zasadami Programu Rozwojowego,

+ nadzér nad aktywami trwalymi Centrum Symulacji Medycznej,

+ nadzér merytoryczny nad funkcjonowaniem Centrum Symulacji Medycznej,

+ dbanie o dobry wizerunek placéwki,

 nadzor (przez caly okres) nad realizacjg projektu ,,Innowacyjne Centrum Sy-
mulacji Medycznej w PMWSZ w Opolu”,

+ zabezpieczenie od momentu uruchomienia ICSM procesu dydaktycznego dla
kierunku pielegniarstwo w PMWSZ w Opolu oraz zapewnienie realizacji wy-
mogdéw dotyczacych funkcjonowania ICSM zgodnie z niniejszym programem
rozwojowym, w tym dotyczacych przeznaczenia pomieszczen zachowania
trwalosci, zapewnienia liczby godzin funkcjonowania ICSM zgodnie z obo-
wigzujagcym w danym semestrze planem zaje¢ dla kierunku pielegniarstwo,

+ wspdluczestnictwo w ustalaniu procesu edukacyjnego w ICSM, nadzér nad
tworzeniem sylabuséw, scenariuszy, nad prowadzeniem zaje¢ w ICSM we
wspolpracy z Dziekanem WNM,

+ wspdlpraca z Wydzialowa Komisja ds. Jakosci Ksztalcenia,

+ opracowanie i wdrazanie regulaminu funkcjonowania ICSM,

* wspieranie i umozliwianie rozwoju pracownikéw ICSM, w tym poprzez szko-
lenie kadry,

* zarzadzanie harmonogramem godzin dydaktycznych realizowanych przez
technikéw symulacji w salach symulacyjnych i obcigzeniem sal symulacji,
ksztaltowanie dobrego wizerunku ICSM, popularyzacja osiggnie¢ w dzie-
dzinie symulacji medycznej, odpowiedzialnos¢ za sporzadzanie list obecno-
$ci studentéw na zajeciach w ICSM,

+ sprawowanie nadzoru nad sktadnikami majatkowymi ICSM zgodnie z umowg
o dofinansowanie,

« zarzadzanie poziomem zapaséw sprzetu i materialéw pozwalajacych na pro-
wadzenie zaj¢¢ dydaktycznych,
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uczestnictwo w konferencjach i zjazdach,

aktywizowanie dzialalnosci naukowej zwigzanej z symulacja medyczna,
organizacja i podzial obowigzkéw pracownikéw w Centrum Symulacji
Medycznej.

Technik symulacji — osoby na tym stanowisku powinny mie¢ wyksztalcenie wyz-
sze (min. licencjat) techniczne/medyczne (np. ratownictwo medyczne).
Dodatkowe kryteria, jakie powinien spetnia¢ technik symulacji medycznej, to:

doswiadczenie w pracy z systemem nagrywania audio-wideo, podstawowa
znajomos$¢ programowania,

ukonczone szkolenia informatyczne, medyczne,

znajomos¢ jezyka angielskiego (poziom komunikatywny),

dobra organizacja pracy oraz takie cechy jak dociekliwos$¢ i kreatywnos¢
w rozwigzywaniu probleméw, a takze komunikatywnos¢, odpowiedzial-
nos¢é, rzetelno$é,

dobra znajomo$¢ obstugi komputera, baz Internetu, baz danych oraz urzg-
dzen biurowych,

rozumienie analogowych i cyfrowych urzadzen audio-wideo,

rozumienie podstawowej aparatury medycznej,

kwalifikacje do serwisowania oraz prowadzenia drobnych napraw i konser-
wacji sprzetu symulacyjnego.

Do gtéwnych obowigzkéw technika symulacji medycznej ICSM naleze¢ bedzie:

przygotowanie i obstuga sal centrum symulacji,

obstuga techniczna zaje¢ symulacyjnych (we wspolpracy z prowadzacymi za-
jecia nauczycielami akademickimi) w ICSM, ktdre powstato w ramach unij-
nego projektu dla kierunku pielegniarstwo PMWSZ w Opolu,

obstuga techniczna symulatoréw medycznych oraz oprogramowania, sprze-
tu audio-wideo, a takze sprzetu sterujacego w trakcie zaje¢ symulacyjnych
prowadzonych w ICSM,

przygotowanie sprzetu przed zajeciami oraz sprawdzanie kompletnosci
i sprawnosci zestawow i urzadzen dydaktycznych,

ocena sprawnosci i kompletno$ci powierzonego sprzetu po zakonczeniu za-
je¢ symulacyjnych, porzadkowanie sal po zakonczonych zajeciach,
prowadzenie dokumentacji z przebiegu zaje¢ w ICSM,

biezacy nadzoér nad sprawnoscia techniczng symulatoréw, fantoméw, urza-
dzen medycznych i drobnego sprzetu medycznego oraz zgtaszanie do napra-
wy i serwisu zgodnie z umowami z dostawcami,

kontrola i analizowanie stanu zapasoéw sprzetu medycznego i materialéw zu-
zywalnych oraz dokonywanie niezbednych zamoéwien za zgoda przetozonego,
monitorowanie bezpieczenstwa sprzetu i testowanie wydajnosci oraz certyfi-
kacji, wykonywanie biezacych drobnych napraw sprzetu, konserwacja i czysz-
czenie powierzonego sprzetu,

dbalos$¢ o wyposazenie ICSM oraz minimalizacja kosztéw jego utrzymania,
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prowadzenie dokumentacji zwigzanej ze sprawami biezacymi ICSM,
pomoc w realizacji planowanych zaje¢ dydaktycznych we wspdtpracy z pro-
wadzgcymi zajecia (przydzial sal ze wzgledu na specyfike i tematyke zajec,
modyfikacja planu ze wzgledu na zaistniale potrzeby, informowanie studen-
tow i prowadzacych zajecia),

udzial w zaplanowanych szkoleniach,

pomoc w przygotowaniu zaje¢ opartych na symulowanych scenariuszach kli-
nicznych (charakteryzacja pacjentéw/fantoméow),

przeprowadzanie okresowych przegladow,

techniczne wspieranie prowadzacych w przeprowadzaniu zajec,
koordynacja i kontrola prowadzonych zajec,

programowanie scenariuszy symulacyjnych,

szkolenie i zapoznawanie ze sprzetem prowadzacych zajecia.

Jezeli centrum symulacji medycznej ma w swoich szeregach dodatkowych pra-
cownikéw, powinni oni spetnia¢ przynajmniej wymienione kryteria.

Zastepca kierownika ds. organizacyjnych - osoba na tym stanowisku powinna
pracowaé w bezposredniej relacji z kierownikiem i pozostatymi pracownikami niz-
szego szczebla. Powinna mie¢ wyksztalcenie min. wyzsze magisterskie uzupetnio-
ne dodatkowo studiami podyplomowymi z zakresu zarzadzania. Do jej gtéwnych
zadan nalezec bedzie:

realizacja wizji rozwoju CSM,

wprowadzanie zasad organizacji pracy dla pracownikdow szczebla technicznego,
nadzor nad gospodarkg zapasami i elementami zuzywalnymi,

tworzenie kalendarza zaje¢ w oparciu o dostepnos¢ sal,

promowanie jednostki poprzez obstuge strony internetowej oraz portali
spoleczno$ciowych,

obstuga administracyjna,

rejestr napraw i kontrola proceséw serwisowych sprzetu,

tworzenie zestawien, raportow oraz statystyk,

organizacja cyklicznych spotkan i wydarzen (zawody, wizyty stazowe i inne),
ewidencja czasu pracy pracownikow,

kontakt z dziekanatami oraz kadra naukowo-dydaktyczna.

Asystent ds. organizacyjnych — osoba na tym stanowisku powinna mie¢ co naj-
mniej wyzsze wyksztalcenie. Do jej gtéwnych zadan naleze¢ beda:

podejmowanie dzialan majacych na celu wdrozenie Programu Rozwojowe-
go Uczelni,

tworzenie kalendarza CSM,

kontakt z dziekanatami oraz kadrg naukowo-dydaktyczna,

koordynowanie przebiegu zaje¢,

monitorowanie poprawnoéci jakosci i funkcjonowania w CSM,

zglaszanie egzaminéw praktycznych w CSM,

dbanie o terminowo$¢ korespondenciji,
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« wspoéltworzenie oraz obstuga portali spoleczno$ciowych, w tym strony
internetowe;.

Koordynator programu Standaryzowany Pacjent — osoba na tym stanowisku po-
winna mie¢ co najmniej wyzsze wyksztalcenie. Do jej gléwnych zadan nalezec beda:

+ koordynowanie programu Standaryzowany Pacjent,

 obstuga administracyjna programu,

 tworzenie bazy potencjalnych standaryzowanych pacjentéw,

+ rekrutacja pracownikow,

* tworzenie grafikow i rozkladu spotkan pacjentéw standaryzowanych,

+ wspomaganie w tworzeniu kalendarza zaje¢ CSM.

Informatyk CSM - osoba na tym stanowisku powinna mie¢ wyksztalcenie in-
formatyczne oraz doswiadczenie w pracy informatyka. Do jej gtéwnych zadan na-
leze¢ beda:

+ koordynowanie sieci informatycznej CSM,

¢ obstuga administracyjna programéw sieciowych,

+ pomoc w podlaczeniu i instalacji programéw operacyjnych symulatoréw,

+ pomoc w instalacji i wsparcie obstugi programdw rejestracji audio-wideo oraz
procesu odtwarzania debriefingu.

Nauczyciele akademiccy, nauczyciele zawodu, instruktorzy symulacji - do gtéw-
nych zadan tych oséb naleze¢ beda:

+ koordynowanie i prowadzenie zajg¢ dydaktycznych zgodnie z programem
okreslonego kierunku studiéw,

¢ przygotowywanie zajeé, warsztatéw, pokazow, scenariuszy symulacyjnych,

« prowadzenie scenariuszy symulacyjnych oraz sesji debriefingu.

Centrum symulacji to - poza odpowiednio przygotowang kadrg administracyj-
ng oraz przede wszystkim kadra dydaktyczna, prowadzacy zajecia edukacyjne dla
studentéw (nauczyciele i technicy symulacji) - cata baza sprzetu dydaktycznego oraz
narzedzi symulacyjnych.

W zaleznosci od wykorzystywanych technik symulacyjnych i metod ksztalcenia
symulacje medyczng podzielono na:

+ symulacje niskiej wierno$ci (NW) — wykorzystuje ona proste i rozbudowane
trenazery uczace pojedynczych czynno$ci medycznych (sprzet do ¢wiczen:
droznosci drog oddechowych, trenazery cewnikowania, trenazery do iniek-
¢ji, symulatory badania ucha, oka itp.). Podczas zaje¢ w zakresie NW nauczy-
ciel jest ze studentami w sali ¢wiczeniowej i wykorzystujac odpowiednie me-
tody edukacyjne, realizuje proces ksztalcenia;

+ symulacje posredniej wiernoéci (PW) — wykorzystuje ona proste lub $rednio
zaawansowane symulatory cztowieka, do ktérych dostosowuje si¢ przepro-
wadzane scenariusze medyczne. Wymaga to najcze$ciej obecnosci nauczycie-
la w sali symulacyjnej w celu przekazywania komunikatéw zwrotnych o za-
istnialym stanie lub zmiennych parametrach pacjenta. Podczas realizacji
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nauczyciel moze przerwaé badz zatrzymac scenariusz w celu uszczegdtowie-
nia procesu pielegnacji czy leczenia pacjenta;

+ symulacja wysokiej wiernosci (WW) - wykorzystuje zaawansowane symu-
latory w petni oddajace realne procesy fizjologiczne pacjenta. Pozwala to na
prowadzenie zaj¢¢ bez obecnosci nauczyciela w sali symulacyjnej ze studen-
tami. Do tego typu zajeé potrzebne s3: sala sterujaca manekinem (control
room lub tzw. sterownia), sala symulacji z pacjentem (sala wysokiej wierno-
$ci), sala do debriefingu, pozwalajaca réwniez na ogladanie przebiegu zajeé
pozostalym studentom niebiorgcym rzeczywistego udzialu w czasie trwania
i realizowania scenariusza.

Symulacj¢ medyczng dzieli si¢ rowniez w zalezno$ci od zasobow, sprzetu i na-

rzedzi wykorzystywanych do przeprowadzenia zaje¢ symulacyjnych.

Tab.2.1. Rodzaje metod wykorzystywanych w symulacji medyczne;j

U CEEREDTE Dobor stosowanych metod Gtowny cel dziatan
naukowego
- Proste i skomplikowane modele )
Trenazery narzadow, organdw, sylwetek - Cwiczenie manualnych czynnosci
ludzkich
- Skomplikowane czynnotéciowo - Nauka krytycznego myslenia
symulatory wykorzystujace .
Zaawansowane T T - - Nauka czynnosci medycznych
svmulator mozliwosci odzwierciedlania o
Iuydzkie y fizjologii i patofizjologii, przed- ’ Nauka. badgma Zywego
stawiajgce parametry ludzkie cz’rpvweka _' [.Joprawa' )
podlegajace statej modyfikacji umiejetnosci komunikacyjnych
- Program komputerowy
Symulacia wykorzystujacy potaczenie - Nauka krytycznego myslenia
y ) wideo i grafiki komputerowej - Nauka czynnosci medycznych
komputerowa . . L ’ ) )
- Materiaty szkoleniowe oparte na i Cwiczenia w trakcie ogladania
technice practice while watching
Standaryzowani - Osoby speCJaI.me.prze‘szk(’)Ione . Nauka. badgma zywego
L do przedstawienia objawow cztowieka i poprawa
pacjenci . . o - ) .
i oceny studentow umiejetnosci komunikacyjnych
- Omowienie wdrozonego
Debriefing . Odtyvorzgnle upr;gdq|o nagranej pos‘tgpowgnm N
sesji treningowej i jej omowienie - Zwigkszenie skutecznosci
dziatan w przysztosci
- Nauka wykonywania procedur
. inwazyjnych, w tym m.in.
- Pozorant wyposazony g . )
) - ) zaktadania drenazu optucnej,
Symulacja w specjalistyczny egzoszkielet, - ) -
. o wykonywania konikotomii
hybrydowa np. Cut Suit lub Trauma Training . .
czy Srednio zaawansowanych
Models o . ; )
zabiegow chirurgicznych jamy
brzusznej i klatki piersiowej
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Tab.2.1. Rodzaje metod wykorzystywanych w symulacji medycznej (cd.)

Typ dziatania

Dobor stosowanych metod

Gtowny cel dziatan

przygotowane okulary

naukowego
- Srodowisko wirtualne —
Wirtualne gry komputerowe, symulacje - Urealnienie prowadzonych
Srodowisko komputerowe czy tez specjalnie dziatan ratunkowych

Egzaminy OSCE

- Obiektywny strukturalny egzamin

kliniczny

- Ocena kompetencji w zakresie

umiejetnosci klinicznych

Praca na
tkankach

- Preparaty biologiczne
- Zwtoki

- Nauka procedur ratunkowych

w warunkach najbardziej
zblizonych do warunkéw pracy
na zywym organizmie

Zr6dto: oprac. wtasne (M. Dabrowski)

Na podstawie modeli symulacyjnych i metod prowadzenia zaje¢ centra symu-
lacji majg wspodlne sktadowe zwigzane z wyposazeniem oraz przyporzadkowaniem
sal do prowadzenia zaje¢. Ponizej zostaly wyszczegdlnione najwazniejsze sale zgod-

nie z ich przeznaczeniem (zalecenia Ministerstwa Zdrowia).
1. Monoprofilowe CSM:

a) pokoje biurowe dla administracji CSM,
b) sala podstawowych i zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych (BLS
i ALS),

¢) sala umiejetnosci pielegniarskich (sala zabiegowo-pielegnacyjna),
d) sala wysokiej wiernoéci wraz ze sterownia,
e) sala debriefingu,
f) magazyn sprzetu symulacyjnego,
g) serwerownia.
2. Wieloprofilowe CSM:
a) pokoje biurowe dla administracji:
* biura kierownictwa,
* pokoj biurowo-warsztatowy dla technikéw,
+ pokdj socjalny dla pracownikdw,
b) pokoje techniczne:
* serwerownia systemu audio-wideo,
* magazyn sprzetu symulacyjnego,
c) sala konferencyjna,
d) pomieszczenia symulacyjne:
+ symulowana tazienka szpitalna,
+ zaawansowana sala symulacyjna,
+ sala umiejetnosci - sala niskiej wiernosci,
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sterownia (pomieszczenie kontrolne),
* pomieszczenie debriefingu,
symulator karetki,
sala szpitalnego oddziatu ratunkowego,
+ symulowane mieszkanie (pokdj dzienny, tazienka, kuchnia pokazowa,
przedsionek),
« sala pielegniarska wysokiej wiernosci,
sala symulacji z zakresu BLS,
* pokdj symulacji wirtualnej,
sala intensywnej terapii medycznej,
sala operacyjna z kompleksem zawierajacym:
» myjnie¢ chirurgiczna,
» szatnie chirurgiczne,
» sale przygotowania pacjenta,
sala ginekologiczna,
- sala opieki potozniczej,
+ sala umiejetnos$ci potozniczych,
+ sala intensywnej opieki noworodkéw,
« apteka szpitalna,
e) kompleks pomieszczen do zaje¢ z pacjentami standaryzowanymi oraz
OSCE:
* pokdj socjalny dla standaryzowanych pacjentow,
« szatnie dla standaryzowanych pacjentéw,
« sale egzamindw standaryzowanych pacjentéw (sale OSCE).

Sale OSCE — przygotowane w odpowiedni sposob do przeprowadzenia obiek-
tywnych ustrukturyzowanych egzaminéw klinicznych (z ang. Objective Struc-
tured Clinical Examination). Sala ta zapewnia jednakowe, powtarzalne warunki
dla wszystkich zdajacych studentow oraz wptywa na zwigkszenie obiektyw-
nego sposobu oceny.

2.3. Struktura pomieszczen i sal ICSM PMWSZ w Opolu
(Marek Dabrowski)

Innowacyjne Centrum Symulacji Medycznej ma w swojej strukturze sale stu-
z3ce do prowadzenia dydaktycznych zaje¢ praktycznych na kierunku pielegniar-
stwo. Wazng zaletg jest zlokalizowanie sal w jednym miejscu — na jednym z pieter
budynku uczelni.

W kolejnych tabelach przedstawiono wykaz pomieszczen, ich funkcjonalnosci
oraz przeznaczenie dla kierunku pielegniarstwo.
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Tab.2.2. Wykaz sal edukacyjnych na kierunku pielegniarstwo
Nf po- Nazwa . . .
Lp. | miesz- . . Funkcja pomieszczenia
. pomieszczenia
czenia
) . . Pracownia przeznaczona do prowadzenia
Pracownia umiejetnosci PR ) .
1 607 ) ) . Cwiczen z podstaw pielegniarstwa na
pielegniarskich ; ; .
studiach pierwszego stopnia
. . . Pracownia przeznaczona do prowadzenia
Pracownia umiejetnosci PR ) .
2 608 ) ) ) cwiczen z podstaw pielegniarstwa na
pielegniarskich . ; .
studiach pierwszego stopnia
) Pracownia przeznaczona do prowadzenia
Pracownia PR - R
P S cwiczen w ramach specjalistycznej opieki
3 4 specjalistycznej opieki ) . . ) !
) : - pielegniarskiej na studiach pierwszego
pielegniarskiej ; ) )
i drugiego stopnia
Magazvn — archiwum Pomieszczenie przeznaczone do
A 37 kiergunlzlu ieleaniarstwo przechowywania Srodkdw/materiatow
pielcg dydaktycznych dla kierunku pielegniarstwo
Pokoj przeznaczony dla kadry dydaktyczne;j
Pomieszczenie kierunku pielegniarstwo; miejsce do
5 402 dydaktykow kierunku przechowywania i archiwizowania prac
pielegniarstwo studentow, prac samoksztatceniowych,
zaliczeniowych
Sala opieki ) .
. . . . Pomieszczenie w ramach ICSM przeznaczone
6 CSM1 pielegniarskiej wysokiej : . .
) P dla kierunku pielegniarstwo
wiernosci
7 CSM 1 Pomieszczenie kontrolne Pomlgszczenlg w rarpach ICSM przeznaczone
dla kierunku pielegniarstwo
8 CSM 2 Sala egzaminacyjna Pomieszczenie w ramach ICSM przeznaczone
OSCE dla kierunku pielegniarstwo
9 CSM 9 Sala symulacji z zakresu | Pomieszczenie w ramach ICSM przeznaczone
ALS, BLS dla kierunkow pielegniarstwo i potoznictwo
Pra.cqwn|a’n'auk| Pomieszczenie w ramach ICSM przeznaczone
10 CSM 7 umiejetnosci . P - . .
; dla kierunkéw pielegniarstwo i potoznictwo
technicznych
Sal? cwiczen Pomieszczenie w ramach ICSM przeznaczone
" CSM 8 umiejetnosci ) ; .
) ) ) dla kierunku pielegniarstwo
pielegniarskich
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Tab.2.3. Wykaz sprzetu dydaktycznego — sala CSM 1

[
CSM 1: ' 'lill:’
SALA OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ WYSOKIEJ WIERNOSCI [N
- Wysokiej wiernosci symulator pacjenta - Wozek inwalidzki
dorostego - Staza automatyczna
- Wysokiej wiernos$ci symulator dziecka - Podgrzewacz ptynéw infuzyjnych
- Wysokiej wiernosci symulator niemowlecia | . Zestaw sprzetu do monitorowania
- Stanowisko sterowania parametréw zyciowych i oceny pacjenta
- t6zka na stanowiska intensywnej terapii (pulsoksymetr, kapnometr, ci$nieniomierz,
- Wozek reanimacyjny dla dzieci stetoskopy, termometry, glukometr, latarka
z wyposazeniem diagnostyczna)
- Inkubator otwarty - Zestawy sprzetu do inhalacji i odsysania
- Wozek reanimacyjny z wyposazeniem - Wanna do dezynfekcji narzedzi
- Defibrylator manualny z funkcja AED - Lampa Sollux oraz lampa na podczerwien
- Panel medyczny z doprowadzonymi - Wozek wielofunkeyjny z koszem
wybranymi mediami - Wézek oddziatowy wielofunkcyjny
- Pompa infuzyjna strzykawkowa/pompa - Stolik zabiegowy/stolik do instrumentéw
infuzyjna objetoSciowa chirurgicznych
- Respirator - Zestaw doszpikowy
- Ssak prozniowy i ssak elektryczny - Sprzet zapewniajacy droznosc drdg
- Zestaw drobneqgo sprzetu medycznego oddechowych oraz wentylacje
(m.in. kaniule, igty itp.) czynng i bierng
- Zestaw mebli medycznych - Stojak na kroplowke
- Zestaw wyposazenia prezentacyjnego
i komunikacyjnego

Tab.2.4. Wykaz sprzetu dydaktycznego — sala CSM 2

[/l
CSM 2: tlillay
POMIESZCZENIA KONTROLNE, I
SALA EGZAMINACYJNA OSCE - PIELEGNIARSTWO

- Zestaw wyposazenia biurowego - Sprzet zapewniajacy droznosc drog
. System audio-wideo i0EJJideertr:]I;owych oraz wentylacje czynna

- Kozetka lekarska
- Stanowisko komputerowe
- Lampa zabiegowa punktowa

- Zestaw sprzetu do monitorowania
parametrow zyciowych i oceny pacjenta
(pulsoksymetr, kapnometr, ciSnieniomierz,

- Zestaw drobnego sprzetu medycznego stetoskopy, termometry, glukometr, latarka
(m.in. kaniule, igty itp.) diagnostyczna)
- Zestaw wyposazenia prezentacyjnego - Zestawy sprzetu do inhalacji i odsysania

i komunikacyjnego - Stojak na kroplowke
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Tab.2.5. Wykaz sprzetu dydaktycznego — sala CSM 7

CSM 7:
PRACOWNIA NAUKI UMIEJETNOSCI TECHNICZNYCH

- Trenazer — nauka zabezpieczenia drog
oddechowych — dorosty

- Trenazer — nauka zabezpieczenia drdg
oddechowych - dziecko

- Trenazer — nauka zabezpieczenia drég
oddechowych — niemowle

- Trenazer dostep donaczyniowy obwodowy

- Trenazer dostep doszpikowy

- Trenazer iniekcje domieSniowe

- Trenazer iniekcje srodskérne

- Trenazer cewnikowanie pecherza -
wymienny

- Trenazer — badanie gruczotu piersiowego

- Trenazer — konikotomia

- Fantom noworodka pielegnacyjny

- Fantom noworodka do nauki dostepu
naczyniowego

- Fantom wczes$niaka

- Model pielegnacji stomii

- Model pielegnacji ran

- Model pielegnacji ran odlezynowych

- Model do zaktadania zgtebnika

- Zestaw drobnego sprzetu medycznego

(m.in. kaniule, igty, opatrunki)

- Stetoskop dydaktyczny

- Ssak reczny

- Staza automatyczna

- Nozyczki ratownicze

- Nozyczki do cigcia bandazy

- Mtotek neurologiczny

- Glukometr

- Wanna do dezynfekcji narzedzi

- Wozek wielofunkcyjny z koszem

- Wozek oddziatowy wielofunkcyjny
- Stolik zabiegowy

- Stolik do instrumentéw chirurgicznych

Tab.2.6. Wykaz sprzetu dydaktycznego — sala CSM 8

CSM 8:
SALA DO CWICZEN UMIEJETNOSCI PIELEGNIARSKICH

- Zaawansowany fantom pielegnacyjny
pacjenta starego

- Zaawansowany fantom pielegnacyjny
pacjenta dorostego

- Symulator osoby starszej (ograniczenia
ruchome, zatma, jaskra)

- Panel t6zkowy z wybranymi mediami

- £6zko szpitalne ortopedyczne

- Stanowisko do iniekcji

- Lampa zabiegowa

- £6zko pacjenta domowe

- Aparat EKG

- Zestaw do profilaktyki
przeciwodlezynowe;j

- Szafka przytdzkowa
- Wézek reanimacyjny z wyposazeniem
- Wozek transportowy

- Wozek inwalidzki
- Zestaw do nauki przemieszczania

pacjentow

- Zestaw sprzetu do pielegnacji i higieny

pacjentéw, w tym mobilny system

pielegnacji pacjenta, wozek prysznicowy,
podnosnik

- Ssak elektryczny
- Zestaw drobnego sprzetu medycznego

(m.in. kaniule, igty, opatrunki)

- £ozko szpitalne specjalistyczne

z przechytami bocznymi

- Deska $lizgowa do przesiadania

- Drabinka t6zkowa

- Poduszka bocznej pozycji utozeniowe;j
- Pas do pionizacji pacjenta 14 cm

- Pas do pionizacji pacjenta 20 cm

3


http://csm.opole.pl/sala-csm-7
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Tab.2.7. Wykaz sprzetu dydaktycznego — sala CSM 8 (cd.)

CSM 8:
SALA DO CWICZEN UMIEJETNOSCI PIELEGNIARSKICH

- Torba tlenowa

- Butla tlenowa mata z zaworem

- Reduktor tlenowy

- Sprzet zapewniajacy droznos$é drég
oddechowych oraz wentylacje czynna
i bierna

- Zestaw sprzetu do monitorowania
parametrow zyciowych i oceny pacjenta
(pulsoksymetr, kapnometr, ciSnieniomierz,
stetoskopy, termometry, glukometr, latarka
diagnostyczna)

- System do kontrolowanej zbiérki stolca

- Podgrzewacz ptynéw infuzyjnych

- Parawan teleskopowy

- Elektrostymulator dwukanatowy

- Poduszka elektryczna

- Pompa do zywienia dojelitowego

- Lampa Sollux/Lampa na podczerwien
- Wozek wielofunkcyjny z koszem

- Wozek oddziatowy wielofunkcyjny

- Stolik zabiegowy

- Stolik do instrumentéw chirurgicznych
- Stojak na kroplowke

Tab.2.7. Wykaz sprzetu dydaktycznego — sala CSM 9

CSM 9:
SALA SYMULACJI Z ZAKRESU BLS/ALS

- Zaawansowany fantom ALS osoby dorostej

- Zaawansowany fantom PALS - dziecko

- Zaawansowany fantom PALS - niemowle

- Fantom BLS dorostego

- Fantom BLS dziecka

- Fantom BLS niemowlecia

- Plecak ratowniczy

- Zestaw drobnego sprzetu medycznego
(m.in. kaniule, igty, opatrunki)

- Defibrylator automatyczny treningowy
AED

- Defibrylator manualny z funkcjg AED

- Laryngoskop dla dorostych
Swiattowodowy

- Laryngoskop dla dzieci i noworodkéw
Swiattowodowy

- Torba tlenowa

- Butla tlenowa mata z zaworem

- Reduktor tlenowy

- Stetoskop dydaktyczny

- Stetoskop pediatryczny

- Stetoskop kardiologiczny z podwéjna
gtowica

- Stetoskop noworodkowy
- CiSnieniomierz automatyczny
- CisSnieniomierz zegarowy dzieciecy

mechaniczny

- CiSnieniomierz zegarowy dla dorostych
- Termometr elektroniczny

- Termometr do ucha

- Latarka diagnostyczna

- Resuscytator dla dorostych

- Resuscytator pediatryczny

- Resuscytator silikonowy dla noworodkow
- Pulsoksymetr

- Ssak reczny

- Staza automatyczna

- Nozyczki ratownicze

- Nozyczki do ciecia bandazy

- Podgrzewacz ptynéw infuzyjnych

- Kapnometr

- Mtotek neurologiczny

- Kotnierz ortopedyczny jednoczeSciowy

dla dzieci

- Kotnierz ortopedyczny jednoczesciowy

dla dorostych



http://csm.opole.pl/sala-csm-9
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Tab.2.8. Wykaz sprzetu dydaktycznego — sala CSM 9 (cd.)

CSM 9:

SALA SYMULACJI Z ZAKRESU BLS/ALS

- Deska ortopedyczna dla dorostych

- Deska ortopedyczna pediatryczna

- Materac prézniowy 14-komorowy

- Nosze ptachtowe

- Kamizelka unieruchamiajaca typu KED
- Zestaw 14 szyn Kramera

- Zestaw segregacyjny TRIA

- Glukometr

- Pikflometr

- Wézek wielofunkcyjny z koszem

- Wézek oddziatowy wielofunkcyjny

- Stojak na kropléwke

- Zestaw doszpikowy

- Zestaw do intubacji drog oddechowych

- Zestaw urzadzen do nadgtoSniowych
metod udrazniania drég oddechowych

Ponizej przedstawione zostaty przyklady sal oraz sprzetu dydaktycznego ICSM

dla kierunku pielegniarstwo:

Ryc.2.2. Stanowisko opieki nad matym dzieckiem
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Ryc.2.4. Stanowisko do pielegnacji chorego
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Ryc.2.5. Stolik wraz z defibrylatorem Ryc.2.6. Stolik pielegnacyjny
manualnym
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Ryc.2.7. Zestaw drobnego sprzetu Ryc.2.8. Reduktor/stanowisko do
medycznego tlenoterapii
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Ryc.2.10. Sala kontrolna (sterownia)
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Ryc.211. Sala do debriefingu

Ryc.2.12. Sala do debriefingu
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Ryc.2.13. Rzut korytarza, na ktérym znajduja sie sale ICSM

2.4. Wytanianie i szkolenie nauczycieli (Jarostaw Sowizdraniuk)

Przy tworzeniu Centrum Symulacji Medycznej bardzo istotnym etapem jest bu-
dowanie kadry, ktéra bedzie prowadzi¢ zajecia w tej jednostce. Nie jest to, wbrew po-
zorom, fatwe zadanie. Mozna bowiem napotkac liczne bariery utrudniajace przeko-
nanie nauczycieli akademickich do uczestnictwa w takim projekcie.

2.41. ldentyfikacja barier

Na pierwszy plan wysuwa sie tu problem wyjscia ze strefy komfortu. Doswiad-
czeni nauczyciele prowadza przez wiele lat zajecia sprawdzong przez nich meto-
da i wedlug doskonale znanych sobie konspektéw. Siegniecie po nowe rozwigzania
moze budzi¢ wiec lek i obawe. Zwykle nowe odczytywane jest wtedy jako koniecz-
noé¢, ale i niepewno$é. Wymaga szkolenia i konfrontacji ze stabosciami.

Kolejna przeszkoda zwigzana jest z obcigzeniem zawodowym nauczycieli. Kiedy
realizowad zajecia symulacyjne przy ich nattoku dydaktycznym? Kto uzupelni braki
kliniczne, gdy nauczyciel bedzie prowadzil ¢wiczenia w centrum symulacji zamiast
w klinice? Skoro liczebno$é¢ grup symulacyjnych jest r6zna od grup klinicznych - co
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z pensum dydaktycznym? To realne trudnosci, przed ktérymi staje kazda jednost-
ka modyfikujaca swoj system nauczania.

Pojawiata sie czasem jeszcze jedna obawa ze strony nauczycieli: czy symulacja
medyczna ma zastgpi¢ w calosci zajecia kliniczne i kontakt z realnym pacjentem?
Warto wiec powtarza¢ na kazdym spotkaniu z nauczycielami, ze symulacja medycz-
na zawsze stanowi¢ bedzie uzupelnienie ksztalcenia praktycznego przy 16zku cho-
rego, ale nigdy go nie zdominuje ani nie zastapi.

2.4.2. Spotkania

O symulacji medycznej w pielegniarstwie nie da si¢ opowiada¢ - trzeba ja prze-
zy¢, doswiadczy¢, poznad jej mozliwoéci w zakresie realizacji tematéw. Dlatego do-
brze jest zapraszac wczesniej nauczycieli poszczegolnych jednostek do zapoznawania
sie ze sprzetem symulacyjnym i jego wykorzystaniem w konkretnych specjalno-
$ciach, Zeby przekonali sie rowniez, ze symulacja medyczna nie jest tozsama z resu-
scytacja i stanami naglymi. Niestety, obraz symulacji w duzej mierze przystoniety
jest medycyna ratunkows. Dzi$ dobrze wiadomo, ze symulacja medyczna to prze-
niesienie warunkéw klinicznych do sali symulacyjnej kazdej specjalnosci. To urze-
czywistnienie pracy pielegniarki w bezpiecznych warunkach medycznej szkoty wyz-
szej. Jedyna roznice stanowi nierzeczywisty pacjent. Warto zauwazy¢, ze nie kazdy
odnajduje si¢ w symulacji. Ale wiele osob, ktore odkryly potencjal jej wykorzysta-
nia, zainteresowalo si¢ realizacja efektow ksztalcenia z wykorzystaniem tej techni-
ki i w rezultacie wpisalo w sylabusy zajecia symulacyjne jako uzupelnienie dotych-
czasowych form zajec.

2.43. ldentyfikacja potrzeb

Poszukiwania kadry do realizacji zaje¢ w Centrum Symulacji Medycznej dobrze
zacza¢ od okreslenia zapotrzebowania dydaktycznego. Czynniki, ktére wptywaja na
poszukiwanie specjalistow, to miedzy innymi liczba godzin realizowanych w ramach
konkretnych przedmiotéw lub modutéw. Nalezy odnie$¢ to do liczebnosci grup ¢wi-
czeniowych i liczby godzin przewidzianych do realizacji w CSM.

2.44. Pomyst na konkurs

Podczas realizacji projektow, ktore sg dofinansowywane ze Zrédel zewnetrznych,
trzeba bra¢ pod uwage fakt, ze wytanianie nauczycieli winno by¢ ugruntowane for-
malnie. Rozwigzaniem bedzie stworzenie wewnetrznego konkursu dla nauczycieli,
ktérego wartos¢ dodana to podniesienie rangi prowadzenia zaje¢ symulacyjnych.
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Konkurs sprzyja takze transparentnosci w zakresie inwestowania w podniesienie
kompetencji wybranej grupy nauczycieli.
Warto stworzy¢ regulamin konkursu w oparciu o kryteria wyboru. Moga by¢
nimi:
+ konieczno$¢ zatrudnienia w jednostkach, ktére realizujg zajecia w CSM,
+ pozytywna opinia przetozonego (bardziej w formie wyrazenia zgody na re-
alizacje zaje¢ poza jednostka macierzystg),
+ promowanie nauczycieli, ktorzy prowadzili juz zajecia metodg symulacji me-
dycznej, np. w pracowniach umiejetnosci pielegniarskich,
¢ dodatkowe punkty konkursowe dla instruktoréw lub dyrektoréw kurséw me-
dycznych, w ktérych wykorzystuje si¢ symulacje medycznag (np. Europejskiej
Rady Resuscytacji, Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Ratunkowej),
+ premiowanie nauczycieli majacych specjalizacje lub kursy kwalifikacyjne
w dziedzinach zwigzanych z modutami realizowanymi w CSM.
Teoretycznie, kiedy nauczyciele zostali juz wyltonieni, centrum mogtoby rozpoczaé¢
funkcjonowanie - nic bardziej mylnego. Kazdy z nauczycieli musi odby¢ szkolenie
w zakresie symulacji medycznej nie tylko ze wzgledéw metodycznych, ale réwniez
technologicznych - nauczy¢ si¢ obstugi zaawansowanych symulatoréw pacjenta.

2.45. Szkolenie

Najlepszymi instruktorami symulacji medycznej sa osoby, ktére osobiscie pozna-
ty jej mocne i stabe strony. Trzeba podkresli¢, ze kazdy, kto chce uzywac tej metody,
powinien najpierw stac si¢ uczestnikiem szkolenia i poznac ja od podstaw.

Szkolenie przygotowujace do prowadzenia zaje¢ symulacyjnych powinno by¢
stricte praktyczne. Najwazniejsze elementy podlegajace omoéwieniu to:

+ narzedzia wykorzystywane w symulacji medycznej,

+ poziomy wierno$ci symulacji medycznej,

+ zasady udzielania informacji zwrotnej z naciskiem na prowadzenie debrie-
fingu,

* pisanie scenariuszy symulacyjnych,

 wspolpraca z technikiem symulacji,

« wykorzystanie do zaje¢ pacjentdw standaryzowanych/symulowanych,

* organizacja pracy w centrum symulacji medycznej,

« obsluga sprzetu symulacyjnego.

Tresci muszg by¢ oparte na rzetelnej i aktualnej wiedzy dydaktycznej. Powin-
ny je przekazywac osoby bedace ekspertami w dziedzinie symulacji medycznej. Od
treneréw szkolacych instruktoréw symulacji oczekuje sie bogatego doswiadczenia
w stosowaniu tej metody z naciskiem na nauczanie w ksztalceniu studentéw piele-
gniarstwa czy edukacji podyplomowej.
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Szkolenia powinny dawac przestrzen do tworzenia wlasnych scenariuszy oraz
odgrywania ich wewnatrz grupy. Winny stwarza¢ mozliwosci popelniania btedéw
w kazdej fazie kreowania zaje¢, a takze stopniowo zwiekszaé poziom wtajemni-
czenia.

Duze korzysci przynosza wizyty studyjne z innych centréw symulacji i wymiana
doswiadczen w zakresie prowadzonych zaje¢. Uczestnictwo w konferencjach nauko-
wych dotyczacych symulacji medycznych zawsze bedzie okazja do glebszego wgla-
du w temat i budowania sieci kontaktéw.

Efektywne szkolenia sprzyjaja zniesieniu barier, ktére odczuwajg nauczyciele
stojacy na poczatku swojej drogi symulacyjnej. Daja im pewnos$¢ w prowadzeniu
zaje¢ i korzystaniu z nowych metod. Wazne, aby szkolenia wyposazaly nauczycie-
li w konkretne narzedzia do petnego wykorzystania mozliwosci sal symulacyjnych
i odbywaly si¢ systematycznie.

SPOTKANIA SYMULACJE

IDENTYFIKACJA
BARIER

IDENTYFIKACJA KADRA
POTRZEB SZKOLENIOWA - SZKOLENIE

Ryc.2.14. Budowanie kadry szkoleniowej Centrum Symulacji Medycznej (zrodto: oprac.
wtasne — J. Sowizdraniuk)

2.5. Zasady BHP i regulamin pracowni symulacyjnych
(Marek Dabrowski)

Dla kazdego z powstajacych centréw symulacji tworzy sie indywidualne regula-
miny w zakresie BHP, opierajac si¢ na zasadach normatywnych, zgodne z przepisa-
mi. Ponadto opracowuje si¢ regulaminy pracowni symulacyjnych dla pracownikéw
ksztatcacych w CSM oraz studentdéw.
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2.51. Regulamin dla prowadzacych zajecia
w Innowacyjnym Centrum Symulacji Medycznej
Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu

§ 1. Informacje organizacyjne

1. Zajecia w Innowacyjnym Centrum Symulacji Medycznej odbywaja sie zgod-

2. Okrycia wierzchnie oraz rzeczy osobiste nalezy pozostawi¢ w pokoju dydak-
tykéw Wydziatu Nauk Medycznych (odpowiednim dla kazdego kierunku).

3. Wyposazenie w wymagany sprzet oraz typ sal na zajecia ustalany jest na pod-
stawie planu zaje¢ dla dydaktykéw oraz scenariuszy symulacyjnych.

4. Scenariusze symulacyjne oraz wszelkie inne uwagi co do przygotowania sali
nalezy wysyla¢ drogg mailowg najpdzniej 7 dni przed planowanymi zajeciami.

5. W ICSM istnieje mozliwo$¢ przechowania materialéw potrzebnych do wy-
korzystania na kolejnych zajeciach.

6. Odpadami medycznymi wyrzucanymi do czerwonych opakowan sa wylacz-
nie zuzyte igly i kaniule. Pozostale materialy jednorazowe oraz opakowania
sg traktowane jako odpady komunalne.

§ 2. Prowadzenie zajec

1. W przypadku zakonczenia zajec sale symulacyjne i wszelkie urzadzenia na-
lezy przywroéci¢ do stanu sprzed rozpoczgcia zajec.

2. Wszelkie ewentualne uszkodzenia, problemy oraz niedogodnosci zwigzane
z przeprowadzaniem zaje¢ nalezy niezwlocznie zglosi¢ personelowi ICSM.

3. Podczas prowadzenia zaje¢ prowadzacy zobowigzany jest do:

+ kazdorazowej kontroli obecnosci studentéw,

+ dbania o stan sprzetu i przestrzegania przed dzialaniami niedozwolony-
mi, mogacymi skutkowaé uszkodzeniem sprzetu badz narazeniem zdro-
wia lub zZycia,

+ kontroli i przestrzegania studentéw przed nagrywaniem zajec¢ oraz uzy-
waniem jakichkolwiek przyboréw do pisania (dtugopisy, markery itp.)
w bezposredniej bliskosci symulatora,

« zaleca sie, aby w salach symulacyjnych uzywa¢ otéwkéw do pisania: no-
tatek, zlecen, kart, historii choroby i innych,

« zglaszania wszelkich usterek i nieprawidtowosci pracownikom CSM,

* przestrzegania zmiany obuwia i stosowania strojéw medycznych.

4. Za porzadek pozostawiony w pracowniach CSM odpowiada nauczyciel
akademicki.
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2.5.2. Regulamin dla studentéw odbywajacych zajecia
w Innowacyjnym Centrum Symulacji Medycznej
Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu

§ 1. Informacje organizacyjne

1. Okrycia wierzchnie oraz rzeczy osobiste nalezy pozostawi¢ w szatni dla
studentow.

2. Na zajeciach wymagana jest bezwzgledna punktualno$¢ z racji wprowadza-
nia studentéw przez prowadzacego zajecia do sal symulacyjnych ICSM.

3. Studenci do sal symulacji wchodza w strojach i obuwiu medycznym wyma-
ganych w pracowniach umiejetnosci.

§ 2. Zasady pracy w ICSM

1. Podczas zaje¢ w Centrum Symulacji:

zabronione jest nagrywanie zaje¢ i robienie zdjec,

podczas uczestnictwa w zajeciach na sali symulacyjnej nalezy zdja¢ wszel-
ka bizuterie¢ z palcow oraz nadgarstkéw (obraczki, pierscionki, sygnety,
zegarki, bransoletki), ktéra powoduje uszkodzenia elementéw gumowych
urzadzen symulacyjnych,

nie zaleca sie korzystania z przyboréw do pisania (dlugopiséw, markeréw
itp.) w blisko$ci manekina — podczas realizacji scenariusza symulacyjne-
go zalecane sg otowki,

student nie wchodzi sam bez nauczyciela do sali symulacyjnej,

po wejsciu do sali symulacyjnej nalezy zalozy¢ rekawiczki ochronne znaj-
dujace si¢ w podajniku $ciennym - wszystkie czynnosci medyczne pod-
czas pracy z manekinami czy symulatorami wykonywane beda przez stu-
dentéw w rekawiczkach medycznych,

student nie przemieszcza symulatora (nie wolno podnosi¢ symulatoréw
za konficzyny, przy podnoszeniu zawsze nalezy podtrzymywac tors i glo-
we oraz szyje),

obowiazuje wylaczenie telefonéw komérkowych - korzystanie z nich pod-
czas zajec jest zabronione,

zaleca si¢ zachowanie tajemnicy tresci prowadzonych zaje¢,

we wszystkich pracowniach, salach symulacyjnych i salach do debriefingu
istnieje bezwzgledny zakaz spozywania positkéw oraz napojow.

2. Podczas pracy z symulatorem pacjenta nalezy pamietaé o zasadzie: , Traktuj
symulator jak »zywego« pacjenta”

przywitaj sie z nim,
symulator moze z tobg rozmawiac i odpowiada¢ na twoje pytania,
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* zbadaj go,
« traktuj symulator pacjenta z szacunkiem.
3. Nalezy pamietaé o tym, ze:

« sale symulacyjne wysokiej wiernoéci podlegajg stalemu monitoringowi
za posrednictwem kamer,

+ w czasie trwania sesji symulacyjnej osoby prowadzace sesje moga korzy-
sta¢ z podgladu na sale symulacyjng oraz sale debriefingu,

+ przekazywany obraz jest rejestrowany i w razie potrzeby moze zosta¢ od-
tworzony w celu przeprowadzenia debriefingu oraz postuzy¢ jako mate-
rial statystyczny i naukowy.

4. Nagrania scenariuszy sg wlasnosciag CSM. Nagrania sesji symulacyjnych prze-
chowywane sg przez okres jednego roku, a po uptywie tego czasu sg usuwane.

5. Student jest zobowigzany do bezzwlocznego poinformowania nauczyciela
akademickiego prowadzacego zajecia o kazdym wypadku majacym miejsce
podczas zaje¢ dydaktycznych.

6. Niezastosowanie si¢ do zalecen regulaminu moze skutkowac niewpuszcze-
niem studenta na zajecia lub usunieciem go z zajeé.

2.5.3. Przygotowanie i wprowadzenie grupy do pracy w warunkach
symulacyjnych — prebriefing

Prebriefing to wprowadzenie grupy do zaje¢ symulacyjnych i odpowiednie przy-
gotowanie studentéw do odbycia zaje¢ w CSM oraz uczestniczenia w scenariuszu
(zwlaszcza wysokiej wiernosci). Korzystajacy z listy kontrolnej (check-listy) nauczy-
ciel wprowadzajacy do $rodowiska symulacyjnego nie popelni bledu, przygotowu-
jac grupe do zaje¢, oraz przedstawi oczekiwania zwigzane z pracg studentéw pod-
czas zaje¢ symulacyjnych. Nalezy uwzgledni¢ nastepujace czynnosci:

1. Wyjasni¢ przed pierwszym scenariuszem w CSM kazdej z grup, jakie sg moz-
liwosci oraz oczekiwania wobec nich podczas zajec.

2. Przygotowa¢ grupe i stworzy¢ zasady zaje¢ — wyjasnié:

+ jak wyglada poczatek i koniec scenariusza,

+ dlaczego i kiedy sprzatamy po sobie lub jak zostawiamy sprzet po scena-
riuszu,

« dlaczego nie omawiamy scenariusza natychmiast po jego zakonczeniu,

+ dlaczego, jesli mamy warunki, to nie robimy debriefingu w sali ¢wiczeniowe;.

3. Zaprezentowa¢ sprzet, z jakim przyjdzie studentom pracowac podczas za-

jec¢ oraz wyjasnic:
* jak pracowacl z ,,prawdziwym defibrylatorem” (prawdziwa energia),
+ wjaki sposob bedzie przebiega¢ dostarczanie lekow,
+ kiedy uzywamy rekawiczek (czystos¢ sprzetu i higiena wlasna),
+ dlaczego nie uzywamy do wentylacji metody ,,usta-usta”,
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gdzie sktadujemy zuzyte igly lub wenflony (po uzyciu odktadamy do po-
jemnikéw na igly),

dlaczego wktlucie lub iniekcje wykonujemy tylko wtedy, gdy manekin jest
na to gotowy,

na czym polega praca z pacjentem symulowanym — dbamy o jego bez-
pieczenstwo (nie uciskamy, nie wykonujemy takich interwencji jak np.
iniekcje),

jak uzywamy monitora pacjenta — w szczegdlno$ci przedstawic:

+ jak mozna znalez¢ poszczegdlne elementy,

+ wylgczanie alarmu (wyciszanie),

+ wjakisposéb podtaczyé SpO,, BP, EKG 3 - 12 odpr., CO,, pomiar tem-
peratury oraz co oznaczajg niektore sformutowania, np. signal low czy
niski poziom saturacji lub brak czujnika,

+ wjaki sposob wykona¢ EKG 12-odprowadzeniowe,

jak mozemy pozyska¢ dodatkowe informacje:

+ zdjecia rentgenowskie,

+ wyniki laboratoryjne,

+ konsultacje lekarskie, specjalistyczne, zgtaszanie probleméw (wyjasnij,
jak uzywac telefonu w sali symulacyjne;j).

4. Omoéwic zasady dzialania trenazera oraz najwazniejsze elementy w zakresie
bezpieczenstwa jego uzycia.

5. Omowi¢ zasady dzialania symulatora pacjenta oraz najwazniejsze elementy
w zakresie bezpieczenstwa jego uzycia:

przedstawi¢, ktora reka stuzy do wklud i czasem umozliwia zbadanie tetna,
wyjasnié, na ktdrej rece mozliwe jest zmierzenie BP oraz pulsu,

pokaza¢ przykladowo, gdzie mozna wykonaé odbarczenie odmy oraz ja-
kiej nalezy uzywac igly,

uaktywni¢ studentow i wyttumaczy¢ poszczegdlne aktywnosci oraz oce-
ny parametréw (niech poczuja puls na tetnicy szyjnej, promieniowej, udo-
wej, grzbietowej stopy; czy tetno jest prawidlowo napiete/niktowate czy
regularne/nieregularne),

pokazaé miejsca ostuchiwania,

wyjasni¢ mozliwosci chirurgicznych metod udroznienia drég oddecho-
wych - konikotomii,

objasni¢ zasady udroznienia drég oddechowych i wentylacji (sprzet), czy
mogg intubowac,

pokazaé oddechy i ruchy klatki piersiowej — prawidlowe i nieprawidlowe,
niech postuchajg ,,gltosu boga” — wyjasni¢, co to oznacza,

objasni¢ opcje zaktadania dostepu do lozyska naczyniowego oraz poda-
zy plynow,

pokazal ocene Zrenic,

przedstawi¢ ograniczenia symulatora (skora, glos itp.).
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6. Przyblizy¢ symulator do ¢wiczen, jego zasady dzialania oraz najwazniejsze

elementy w zakresie bezpieczenstwa uzycia.

7. Prywatno$¢ — na czym polega i gdzie jest praca, a gdzie zabawa.

8. Role i zadania osob podczas scenariusza.

Opisz, jak wygladaja role poszczegolnych oséb pracujacych w CSM: nauczyciel,
obserwator, pomoc w scenariuszu, inni nauczyciele, ratownik pomagajacy, standa-
ryzowany pacjent.

Proces ksztalcenia wykorzystujacy symulacje medyczng daje unikatowa moz-
liwo$¢ popelniania bledéw bez konsekwencji dla pacjentéw. Aby zapewnié uczest-
nikom szkolenia najwyzszy poziom bezpieczenstwa, przyjeto konsekwentnie prze-
strzeganie zasady poufnos$ci przekazywania tresci i informacji uzyskanych podczas
zaje¢ (zaréowno klinicznych, jak i interpersonalnych), zgodnie z zasadg, ze co si¢
dzieje podczas zaje¢ symulacyjnych, nie wychodzi poza sale symulacji. W zwiaz-
ku z tym nalezy pamietad, iz nagrania sesji stuzg tylko do debriefingu i po omowie-
niu zostang usunigte.

Miejmy $wiadomo$¢ tego, ze im gorsze wprowadzenie, tym slabiej prowadzone
czynnosci podczas zajec¢ czy prowadzonego scenariusza. Brak pokazania istotnych
elementéw w zakresie oczekiwan oraz zasad pracy w sali symulacyjnej wptywa na
wystapienie zdarzen niepozgdanych oraz moze spowodowac wystapienie sytuacji
niebezpiecznych i doprowadzi¢ do uszkodzenia sprzetu symulacyjnego.
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Rozdziat 3

Nauczanie z wykorzystaniem symulacji
medycznej niskiej wiernosci

Marek Dabrowski

PRZEGLAD

- Niska wiernos¢ symulacji opiera sie na wykorzystywaniu prawdziwego sprzetu, re-
kwizytdéw oraz narzedzi medycznych podczas zajec prowadzonych z wykorzysta-
niem sprzetu symulacyjnego. Nie zawsze i nie kazde zajecia wymagaja doktadnego
odtworzenia Srodowiska, w jakim bedzie pracowat personel medyczny.

- Prawidtowe i odpowiedzialne przygotowanie do zaje¢ symulacyjnych optymalizuje
osigganie efektow ksztatcenia w procesie nauczania. Profesjonalnie przygotowana
symulacja medyczna jest uznang forma ksztatcenia, prowadzaca do lepszego efek-
tu edukacyjnego w poréwnaniu z technika klasyczna.

- Zgodnie ze znajomoscia posiadanego sprzetu (ilos¢, roznorodnosé) mozemy dobraé
metody prowadzenia zajec.

- Jednym z wazniejszych elementow zajec prowadzonych zasadami niskiej wierno-
Sci jest dobor odpowiedniej metody (metoda & krokow, practice while watching).

- Informacja zwrotna wykorzystywana jest w symulacji medycznej w procesie oma-
wiania wykonanych czynnosci podczas zaje¢ z zakresu nabywania umiejetnosci
praktycznych.

- Feedback to nie tylko udzielanie informacji zwrotnej. Nauczyciel pomaga wtedy stu-
dentowi zrozumiec, ktore z prezentowanych przez niego zachowan s3 wtasciwe,
a jakie powinny zosta¢ zmodyfikowane.

- Debriefing to specjalnie prowadzona sesja omowienia scenariusza zaraz po jego za-
konczeniu (zalecany podczas sesji wysokiej wiernosci).

Nauczanie z wykorzystaniem symulacji medycznej niskiej wiernosci (NW) jest
stosowane od bardzo diugiego czasu. Podstawowy etap ksztalcenia personelu me-
dycznego (pielegniarek, lekarzy, potoznych, ratownikéw medycznych) odbywa sie
najczesciej z wykorzystaniem metod symulacji niskiej wiernosci. W Polsce no-
menklatura w obszarze symulacji medycznej zostala wprowadzana okoto 2010 r.,
a zajecia tego typu prowadzone sa od poczatku istnienia ksztalcenia nie tylko na
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kierunkach medycznych. Symulacja medyczna NW opiera si¢ na wykorzystywa-
niu prawdziwego sprzetu, rekwizytoéw, narzedzi medycznych podczas zaje¢ pro-
wadzonych z wykorzystaniem sprze¢tu symulacyjnego. Nie zawsze i nie kazde za-
jecia wymagaja, aby dokladnie odtworzy¢ srodowisko, w jakim bedzie pracowal
personel medyczny. Warunek ten nie jest konieczny, zwlaszcza w przypadku stu-
dentéw w poczatkowym okresie nauczania. Bardzo czgsto sam fakt uczestnicze-
nia w zajeciach, podczas ktorych student uzywaé bedzie prawdziwego sprzetu
medycznego w procesie ratowania, pielegnowania czy leczenia manekina jest wy-
starczajacy do osiggania celéw oraz podnoszenia kompetencji. Jednym z podstawo-
wych przyktadow zaje¢ prowadzonych metodami niskiej wiernosci sg: nauka pod-
stawowych i zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych, szkolenie w zakresie
udroznienia drég oddechowych, zajecia dotyczace badania fizykalnego czy przed-
miotowego pacjenta.

31. Opis warunkow nauki symulacji niskiej wiernosci

Zajecia takie obowigzuje kilka waznych zasad:

1. Nauczyciel podczas zaje¢ opartych na symulacji NW jest przez caly czas obec-
ny w sali ze studentami. Daje to mozliwo$¢ ciagtej korekty, przerwania przez
nauczyciela czynnosci w sytuacji wyraznego bledu, zakonczenia scenariusza
w sytuacji braku osiggania celow oraz efektéw uczenia sie.

2. Studenci ucza sie od jednej do trzech czynnosci, korzystajac z prostego sprze-
tu symulacyjnego podczas jednej sesji, warsztatu czy okres§lonego ¢wiczenia
(trenazery).

3. Zajecia opieraja sie na warsztatach, pokazach i ¢wiczeniach, ktdre najcze-
$ciej poprzedzone sa instruktazem z wyjasnieniem poszczegolnych etapow.

4. Studenci uczestniczg w prostych scenariuszach, podczas ktérych wszystkie in-
formacje na temat stanu poszkodowanego, zmiennosci parametréw czy funk-
cji zyciowych na biezaco przekazuje nauczyciel prowadzacy.

5. Podczas takich zaje¢ nauczyciel ma mozliwos$¢ korygowania na biezgco bledow
lub wzmacniania postaw. W wielu sytuacjach jest bardzo blisko uczacego sie,
co pozwala wrecz prowadzi¢ go przez proces wykonywania czynnosci.

6. Zajecia niskiej wierno$ci wzmacniaja proces uczenia si¢ i wrecz umozliwia-
ja prowadzenie warsztatu tak, jakby odbywat sie on na zasadzie pracy w pa-
rze (mistrz — uczen, czyli 1 na 1, a reszta studentéw w tym czasie uczestniczy
biernie i wzmacnia osiggane efekty uczenia sie).

Do podstawowych narzedzi technologicznych wykorzystywanych w symulacji

medycznej niskiej wiernosci nalezg miedzy innymi:

* proste trenazery, na ktérych mozna uczy¢ si¢ prostych czynnosci,

« zlozone symulatory uczace szkolacego si¢ czynnosci prostych oraz bardziej
zlozonych,
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* proste manekiny niedajgce zbyt wielu informacji zwrotnych czy odpowiedzi
w postaci zmienno$ci parametréw i funkcji zyciowych, ale pozwalajace prak-
tykowac zespolowe wykonanie czynno$ci w jednakowym czasie trwania pro-
stej symulacji czy prostego scenariusza.

3.2. Przygotowanie zajec

Kazda z osob, ktora prowadzi zajecia, powinna zdawac sobie sprawe z tego, ze aby
osiagna¢ cele dydaktyczne czy efekty uczenia sig, trzeba si¢ do zajeé przygotowac.
Przygotowanie nie polega tylko na zdobyciu wiedzy merytorycznej. Bardzo waznym
czynnikiem wplywajacym na osigganie zalozonych celéw jest przygotowanie me-
todyczne i dydaktyczne. Podczas pracy wykorzystujacej zasoby CSM trzeba posia$é
umiejetnosci obstugi sprzetu symulacyjnego (manekiny i trenazery), sprzetu kom-
puterowego (programy, aplikacje) oraz sprzetu stuzacego do nagrywania i rejestro-
wania przebiegu sesji symulacyjne;.

Prawidlowe i odpowiedzialne przygotowanie do zaje¢ symulacyjnych optymalizu-
je osiaganie efektow ksztalcenia w procesie nauczania przysztych kadr medycznych.
Profesjonalne przygotowanie symulacji medycznej jest uznang forma ksztalcenia,
prowadzaca do lepszego efektu edukacyjnego w poréwnaniu z technikg klasyczna.

Niemniej, prowadzenie zaje¢ z wykorzystaniem symulacji medycznej i przygo-
towanie do tychze zajec jest wymagajace i czasochlonne. Nalezy pamieta¢, iz symu-
lacja moze tylko nasladowa¢, a nie odtwarzaé rzeczywistos¢. Jednakze im bardziej
w okreslonych scenariuszach uda nam sie urealni¢ srodowisko, tym optymalniej
przygotujemy do przysztych czynnosci. Zaréwno dla powodzenia symulacji, jak i dla
jej odbiorcéw wazne jest rowniez to, zeby warunki, jakie wykorzystujemy, byly jak
najwierniejsze. Zdajemy sobie takze sprawe z tego, ze nie do kazdych zaje¢ symu-
lacyjnych, aby osiagna¢ cele ksztalcenia, potrzebujemy tworzy¢ srodowisko z wy-
sokg wiernoscia.

W zaleznos$ci od metod i prowadzonych zaje¢ bedziemy zawsze potrzebowaé
czasu, by opanowa¢ okreslone techniki symulacyjne. Aby ksztalcenie byto skutecz-
ne, konieczna jest nie tylko znajomos¢ praktyki symulacyjnej, ale réwniez wiedza
na temat zalet, wad oraz ograniczen sprzetu, na jakim bedziemy pracowac. Jesli za-
soby na to pozwalajg, powinni$my korzysta¢ z réznych modeli symulacyjnych i na
nich praktykowa¢ jedng okreslong czynnos¢ (np. trenazer do iniekcji, model gtowy
do udroznienia drég oddechowych). Abysmy mogli dlugo wykorzystywa¢ sprzet
symulacyjny, musimy dba¢ o niego w nalezyty sposob i wykorzystywac zgodnie
z przeznaczeniem, a po uzyciu zadba¢, by zostal odpowiednio umyty, przygotowa-
ny do przechowania i spakowany.

Prowadzenie zaje¢ z wykorzystaniem symulacji odbywa sie zazwyczaj w okre-
$lony sposob, zwigzany z warunkami panujagcymi w CSM i zasobami, jakie bedzie-
my wykorzystywac.
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Rola nauczyciela bedzie przede wszystkim poprowadzenie zaje¢ dydaktycznych
sktadajacych sie ze wstepu, rozwinigcia i zakonczenia lub podsumowania. Kazdy
z tych etapéw wymaga od nas przygotowania do przebiegu zaje¢. Na przykladzie
scenariusza symulacyjnego bedzie si¢ to odbywac zgodnie z pewnym okreslonym
przebiegiem (ryc. 3.1).

PREBRIEFING -
WPROWADZENIE wprowadzenie PROWADZENIE
DO ZAJEC do scenariusza SCENARIUSZA DEBRIEFING
i Srodowiska

Ryc.3.. Przebieg scenariusza (zrodto: oprac. wtasne — M. Dabrowski)

Powyzsza rycina pokazuje i uéwiadamia, ze odbycie sesji scenariusza symula-
cyjnego to nie przypadkowe zdarzenie, tylko scenariusz. Aby ograniczy¢ sytuacje,
w ktorych student nie wykona okreslonej czynno$ci, poniewaz nie wiedzial, ze na
tym symulatorze mozna to zrobi¢, zawsze nalezy scenariusz poprzedzi¢ wprowa-
dzeniem do $rodowiska symulacyjnego (przygotowa¢ studentéw). Aby zaznajomié
studentdw, zaprezentujmy sprzet wykorzystywany podczas symulacji.

W wielu centrach symulacji, aby poprowadzi¢ szkolenie, nalezy przesta¢ wcze-
$niej do centrum zapotrzebowanie dotyczace zajeé, jakie maja si¢ odby¢ w okreslo-
nym terminie. Najczesciej na specjalnie przygotowanym formularzu nanosi si¢ in-
formacje dotyczace:

+ terminu zaje¢/czasu trwania

* kierunku studiow

+ liczby grup/liczby studentow

+ 0s6b prowadzacych zajecia

+ czynnosci, jakich dotyczg zajecia

* zapotrzebowania sprzetowego (symulator, trenazery, sale, sprzet techniczny,

narzedzia i rodki medyczne).

Odpowiednio wypelniony formularz nalezy przesta¢ (dostarczy¢) pracownikom
CSM w terminie okreslonym przez zasady organizacyjne CSM. Zaréwno przy zaje-
ciach wykorzystujacych proste metody symulacyjne, jak i zaawansowane scenariusze
oraz srodowisko, nalezy okresli¢ czesto szczegdtowe dane. Na przyktadzie mozemy
okresli¢, ze inny sprzet bedzie potrzebny do nauki kaniulacji naczyn oséb dorostych,
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a inny u dzieci; podobnie jest z nauka droznosci drég oddechowych. Osoby tech-
niczne biorace udziat w przygotowaniu, dzieki informacjom o typie czy plci symu-
latora (pacjenta) oraz o zapotrzebowaniu na wypelnienie jam ciata (pecherz moczo-
wy, zbiornik krwi, zotadek) dla celéw ¢wiczenia bedg mogty wezesniej przygotowaé
sprzet zgodnie z zapotrzebowaniem. Nauczyciel, przesylajac formularz zapotrzebo-
wania, przygotowuje pracownikéw centrum do sytuacji, w ktorych podobny lub jed-
nakowy sprzet miatby by¢ uzyty na réznych zajeciach w tym samym czasie.

Przygotowanie do prowadzenia zaje¢ niskiej wiernosci to wielokrotne okresle-
nie, jakg metoda i czego bedziemy uczy¢. Zgodnie z wiedza o posiadanym sprzecie
(iloé¢, réznorodnosé) mozemy dobraé¢ metody prowadzenia zajegc.

Cennymi informacjami sa nawet takie, czy uczymy na stotach, czy na podlodze,
czy w sali jest nam potrzebna tablica suchoscieralna oraz krzesta i w jakiej liczbie.
Przed zajeciami nalezy okresli¢, ile z nich bedziemy prowadzi¢, czy potrzebna nam
bedzie sala do ogladania transmisji sesji symulacyjnej oraz jakich warunkéw po-
trzebujemy do przeprowadzenia czesci debriefingu. Tak jak kazde z zajeé ma swoj
okreslony czas, tak réwniez czas trwania scenariusza musi zosta¢ przez nas dopre-
cyzowany. Wazne jest rowniez to, aby studenci otrzymali od nas informacje o roz-
poczeciu i wyraznym koncu czasu po$wigconego na wykonanie ¢wiczonej czynno-
$ci czy przebiegu scenariusza.

Po sesji debriefingu warto przewidzie¢ cho¢ krdtka chwile na przerwe zaréwno
dla nauczyciela, jak i przede wszystkim dla uczestniczacych w zajeciach. Podczas
przerwy przez wigkszo$¢ czasu trzeba bedzie przygotowywac sprzet lub warunki
do kolejnej sesji ¢wiczen.

Jesli podczas zaje¢ wystepuja sytuacje zwigzane z uszkodzeniem sprzetu, nie-
dziataniem lub brakiem jakich$ komponentéw, nalezy niezwlocznie poinformowaé
o tym osoby odpowiedzialne za sprz¢t (pracownika CSM). To prowokuje réwniez
do tego, aby nauczyciel przed rozpoczeciem zajec¢ lub podjeciem czynnosci na okre-
$lonym sprzecie sam sprawdzal, czy ten sprzet dziala prawidiowo.

Jak przygotowa¢ zajecia? Nalezy okreslié:

+ kto jest odbiorca (kierunek, rok studiéw, liczba osdb),

+ jakiego typu zajecia prowadzimy (kategoryzacja ¢wiczen),

« cele i efekty uczenia sie, jakie chcemy osiggnac,

+ jakie sg nasze oczekiwania,

¢ wstep, wprowadzenie, czy studenci mieli juz takie zajecia,

* czy studenci mieli wprowadzenie do zaje¢ (merytoryka — wyklad, semina-
rium, e-learning),

* czy prowadzimy pokaz (czy potrzebujemy kogo$ do pomocy),

* zapotrzebowanie sprzetowe (trenazer, symulator),

* przygotowanie sSrodowiska (sale, krzesta, stoty),

« prowadzony scenariusz (jakie wersje przebiegu przewidujemy i dopuszczamy: za-
koniczenie oczekiwane, prawdopodobne, negatywne, czy pacjent moze umrze¢).
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Nalezy takze prze¢wiczy¢ przed zajeciami i sprawdzi¢ sprzet, aby mie¢ pewnosc¢,
ze dziala zgodnie z zapotrzebowaniem.

3.21. Metody prowadzenia zajec

Jednym z wazniejszych elementéw prowadzenia zaje¢ zgodnie z zasadami ni-
skiej wiernosci jest dobér odpowiedniej metody. Instruktor, trener i nauczyciel sg
zobowigzani sami okresli¢, jakg metodg chcieliby okreslone zajecia prowadzi¢. Do-
konujac wyboru, beda prawdopodobnie opierali sie na iloéci sprzetu symulacyjne-
go, ktorego beda uzywac podczas zaje¢. Najczesciej w poczatkowej fazie ksztalcenia
korzysta si¢ z takich metod jak pokaz (instruktaz), warsztat i ¢wiczenia.

Jedna z powszechnie uzywanych metod jest metoda 4 krokéw, nazywana tez me-
todg 4-stopniowa.

3.211. Metoda 4 krokow

Metoda ta jest przejrzysta, a przy tym angazuje, ozywia i motywuje uczestni-
kow. Jej gtéwnym celem jest ksztaltowanie okreslonych postaw i umiejetnosci bez
dodatkowego teoretyzowania.

Krok I - nauczyciel prezentuje w czasie rzeczywistym przebieg prawidtowo prze-
prowadzonej procedury czy czynnosci w okreslonym zabiegu lub interwencji. Czas
rzeczywisty przeprowadzonych czynnoséci uniemozliwia prowadzenie dodatkowych
komentarzy czy omdéwien. Za pomoca pokazu w czasie realnym us§wiadamiamy ucza-
cemu si¢ okreslonej czynnosci po raz pierwszy, ile czasu bedzie potrzebowat kazdo-
razowo, wykonujac t¢ czynno$¢ (krok ten nazywa si¢ czasem niema czescia). Wazny
czynnik stanowi poinformowanie uczacych sie, ze nie wolno takze im w tej sytuacji
komentowa¢ ani zadawaé pytan, tylko nalezy sie skupi¢ na przebiegu pokazu. Naj-
wazniejsze na tym etapie jest prawidlowe wykonanie czynnosci tak, aby stuchacze
wiedzieli, jak to powinno by¢ zrobione.

Krok IT - nauczyciel demonstruje czynno$¢ wolniej, a podczas przeprowadza-
nia pokazu omawia poszczegolne etapy wykonywanych czynnosci w sposéb szko-
leniowy (krok ten nazywany jest pokazem z oméwieniem badz komentarzem). Ta-
kie objasnienie pomoze stuchaczowi uporzadkowaé nowe pojecia i wiedze oraz
uzyska¢ odpowiedz na nurtujgce pytania. Studenci nie przerywajg pokazu komen-
tarzami czy pytaniami. Krok IT wymaga od nauczyciela skupienia i umiejetnosci
przeprowadzenia pokazu wraz z jednoczasowym komentarzem. Przygotowujac sie
do zastosowania techniki 4 krokéw, ten musimy dobrze przemysle¢, a pokazywana
czynno$¢ umiejetnie i szczegétowo wykonywaé, pamietajac o komentarzu. Warto
przecwiczy¢ ten etap, zanim wystapimy przed stuchaczami. Zaleca si¢, aby nie po-
wtarzac poszczegolnych elementéw demonstrowanej czynnosci, poniewaz dezorien-
tuje to uczestnikow pokazu.
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Po przeprowadzeniu dwdch pierwszych krokéw warto da¢ uczestnikom chwile
na przemysélenie oraz zastanowienie sie, czy cos$ jest niejasne lub wymaga doszcze-
golowienia albo omdéwienia. Jesli nie, przechodzimy do kroku nastepnego.

Krok IIT - podczas tego etapu nauczyciel demonstruje czynnos¢ ponownie, po-
woli, ale tym razem z komentarzem jednego stuchacza. Etap ten ma decydujace
znaczenie w osigganiu efektéw uczenia si¢, a dokladnie nabywania umiejetnosci.
Stuchacze komentujacy czynnoséci wykonywane przez nauczyciela zaczynaja prze-
nosi¢ na siebie odpowiedzialnos¢ za wykonanie zadania. Z drugiej strony nauczyciel
moze zwalnia¢ wykonywanie czynnosci, aby student miat mozliwos¢ poinformo-
wania o kolejnej z nich. Studenci czujg sie jeszcze bezpieczni, poniewaz w dalszym
ciggu to nauczyciel faktycznie wykonuje dang czynno$¢. Nastepnie studenci oma-
wiaja wykonane zadanie, a to zwieksza prawdopodobienstwo jego poprawnego prze-
prowadzenia na kazdym kolejnym etapie. Dzigki temu utrwalany jest prawidlowy
wzorzec postepowania czy procedury (np. procedura badania fizykalnego, cewniko-
wania, zatozenia dostepu do fozyska naczyniowego). W ten sposdb daje si¢ rowniez
mozliwo$¢ uporzadkowania wszystkich informacji. Takie az trzykrotne uczestnic-
two (nawet bierne) w ¢wiczeniu, przed samodzielnym wykonaniem tej samej pro-
cedury, ulatwia proces zapamietywania oraz wptywa na poprawe jakosci wykona-
nia czynno$ci. Nalezy réwniez pamigtaé, ze ten etap prowadzony jest pierwszy raz
pod wplywem kontrolowanego stresu odczuwanego przez stuchacza.

Krok IV - jest to etap przebiegajacy w parach. Studenci dokonujg wyboru, kté-
ry z nich wykonuje dang czynnos¢. Jeden uczestnik ja demonstruje, drugi kontro-
luje wykonanie tej czynnoéci, a potem zamieniajg si¢ rolami. Nad caloscia sesji i po-
prawno$ciag wykonywanych zadan czuwa nauczyciel. Kazdy uczestnik musi wykona¢
¢wiczenie w obu rolach. Jesli czas oraz mozliwo$ci programowe pozwalajg na to, aby
osiagnad jeszcze lepsze efekty uczenia sig, zaleca si¢ krok czwarty wykona¢ kilku-
krotnie, aby ugruntowac jeszcze bardziej nabyta umiejetnos¢. Ten krok zamyka pro-
ces nauczania i uczenia oraz prowadzi zazwyczaj uczestnikoéw do utrwalenia umie-
jetnoéci podczas nauki konkretnej czynnosci.

Na zakonczenie metody czterech krokéw przeprowadza sie zazwyczaj debriefing
lub tzw. podsumowanie. Podczas tego etapu rozmawia si¢ z uczestnikami ¢wicze-
nia o ich refleksjach, emocjach i do§wiadczeniu. Wazne jest, aby gltéwnie skupi¢ sie
na elementach pozytywnych, jednakze nie wolno zapomnie¢ nam o najcze¢sciej po-
petnianych bledach. Etap ten ma sklania¢ do refleksji i spowodowaé wzmocnienie
postaw, ktérych nauczyt sie student.

3.21.2. Metoda Practice While Watching (PWW)

Metoda nauczania practice while watching, czyli ¢wiczenia podczas ogladania,
zostala opracowana dla Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Ame-
rican Heart Association — AHA). Zgodnie z tg metodg kursanci wykonuja odpo-
wiednie czynnosci podczas filmu instruktazowego, kierujac si¢ zawartymi w nim
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wskazaniami. Jest to innowacyjny sposob prowadzenia szkolenia, opracowany na
podstawie licznych badan. AHA, po analizie wynikéw przedstawianych przez na-
ukowcéw badajacych problem skutecznosci szkolen z pierwszej pomocy, wdrozy-
to pilotazowy program wprowadzania metody do swoich szkolen w zakresie resu-
scytacji krazeniowej. W materiale Introduction to the International Guidelines for
CPR and ECC w 2000 r. opisano jej zalety. Uwaza si¢, Ze metoda ta jest niezwykle
skuteczna w nauczaniu umiejetnosci, zwtaszcza tych, ktérych wezesniej kursant nie
wykonywat i uczy sie ich po raz pierwszy. Metoda PWW laczy mozliwoséci poznaw-
cze i psychomotoryczne.

Amerykanie w swoim podej$ciu wyrézniajg trzy rézne sposoby ogladania mate-
rialéw wideo. Pierwszy dotyczy tzw. pasywnego ogladania - film przedstawia prze-
glad wiedzy i umiejetnosci, jednak aktywnos¢ kursantéw konczy sie tylko na oglada-
niu. Jest to zazwyczaj pierwszy wstepny pokaz wzorcowego przedstawienia zakresu
czynnoéci, jakich kursant bedzie si¢ uczyt podczas zaje¢. Z analizy odczu¢ uczest-
nikéw tego typu zaje¢ wynika, ze czujg sie oni bardzo komfortowo, gdy nie musza
wykonywa¢ zadnych czynnosci podczas wprowadzenia do okreslonego spectrum
zadan. Z drugiej strony pasywne ogladanie ma charakter motywujacy do podjecia
przez kursantéw praktycznego dzialania.

Drugi sposob to ogladanie kolejnych czynnosci i wykonywanie ich jednocze$nie
z filmem instruktazowym. Podczas tej metody osoba ¢wiczgca na nagraniu prowa-
dzi swoim glosem i czynnosciami uczacego sie przez pofragmentaryzowane umie-
jetnosci, jakie ten musi opanowac, by osiagna¢ calo$ciowy efekt uczenia sig. Jest to
metoda, ktéra wymaga duzej ilosci sprzetu szkoleniowego, tj. manekindéw do nauki
resuscytacji, trenazeréw do wkiu¢ obwodowych, tak aby kazdy z kursantéw mogt
prze¢wiczy¢ kolejne czynnosci zgodnie z filmem. Rola instruktora sprowadza sie
z jednej strony do funkcji operatora sprzetu audiowizualnego, ale przede wszyst-
kim do roli osoby korygujacej wszelkie btedy, jakie moga wystapi¢ w trakcie pracy
uczestnika zaje¢ z fantomem, modelem czy trenazerem.

Trzeci ze sposobow ogladania dotyczy ¢wiczenia wigkszego zbioru czynnosci,
pracy zespolowej czy calej procedury po wczesniejszym obejrzeniu filmu. Instruk-
tazowe nagranie zawiera krétkie i proste czynnosci, np. odchylenie gtowy poszko-
dowanego do tylu w celu udroznienia drég oddechowych. Ogladanie odbywa si¢
wspolnie z instruktorem, ktory zwraca uwage na najwazniejsze elementy. Sekwen-
cje ogladania i ¢wiczen sa powtarzane tak, aby kazdy z kursantéw mégt doktadnie
nauczy¢ sie i zapamigta¢ odpowiednie czynnosci. Zajecia prowadzone w ten spo-
sob przewidujg rowniez w sytuacji braku osiagniecia czastkowych celow wielokrot-
ne powtdrzenia wraz z osobg na ekranie poszczegélnych czynnoéci. AHA, przygoto-
wujac material dydaktyczny do pracy z kursantem czy studentem podczas szkolenia
w zakresie zabiegdw resuscytacyjnych czy nauki elementéw pierwszej pomocy, po-
dzielilo i ustrukturyzowato poszczegolne etapy okreslonych procedur. Student za-
czyna uczy¢ sie umiejetnosci poczatkowych i za kazdym razem do kolejnych czyn-
noéci dochodzg nastepne. Zajecia trwajg w czasie rzeczywistym, tzn. jezeli na dana
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czynno$¢, np. sprawdzenie tetna, potrzeba 10 sekund, osoba wykonujaca te czyn-
noé¢ na ekranie po$wigca dokladnie 10 sekund na przeprowadzenie prawidlowej
techniki oceny tetna. Rownie wazne jest, aby okreslone sekwencje, ktére w czynno-
$ciach klinicznych prowadzi si¢ np. 2 minuty (cykle resuscytacyjne), podczas ¢wi-
czen réwniez trwaly 2 minuty.

Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne szczegélnie podkresla, aby wszel-
kie materialy edukacyjne, w tym filmy instruktazowe, byly ujednolicone. Dodatko-
wo istotne jest, aby caly kurs przebiegal wedlug $cisle zaplanowanego scenariusza.
Wrynika to z tego, iz zajecia prowadzone przez instruktoréw na podstawie autor-
skich materialéw czesto zawierajg szereg niespdjnosci lub wtasnych interpretacji.

Przykladowy plan sali szkoleniowej do poprowadzenia zaje¢ metoda PWW dla
uczestnikdw szkolenia z resuscytacji krazeniowo-oddechowej Basic Life Support
(BLS) przedstawia ryc. 3.2.

o
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Ryc.3.2. Przyktadowy plan sali szkoleniowej do poprowadzenia zaje¢ metoda PWW (zr6-
dto: American Heart Association. Podstawowe czynnosci resuscytacyjne BLS dla
personelu medycznego. Podrecznik instruktora 2012 r.)
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3.2.2. Informacja zwrotna

Informacja zwrotna to termin z zakresu psychoterapii grupowej, treningu ko-
munikacji interpersonalnej i prowadzenia szkolen. Termin ten oznacza wypowiedz
uczestnika konwersacji, w ktorej ujawnia on swoje spostrzezenia dotyczgce zacho-
wania i wypowiedzi innego uczestnika konwersacji. Informacja zwrotna moze by¢
wykorzystana przez uczestnika konwersacji w celu poprawy sposobu realizacji oma-
wianych zadan, sposobu komunikacji itp. Informacja zwrotna wykorzystywana jest
w symulacji medycznej w procesie omawiania wykonanych czynnosci podczas za-
je¢ w zakresie nabywania umiejetnosci praktycznych. Jest to jedna z metod, pod-
czas ktdrej nauczyciel podsumowuje, omawia, zwraca uwage na przebieg procesu
wykonywania czynno$ci przez uczacego sie.

Udzielanie informacji zwrotnej powinno odbywac sie zgodnie z pewnymi zasa-
dami zaproponowanymi przez Petera Cantillona i Joan Sargeant w Giving Feedback
in clinical settings w ,,British Medical Journal” w 2008 r.

Zasady przekazywania informacji zwrotnej:

- informacja zwrotna powinna by¢ odbierana jako normalny, codzienny ele-
ment wspolpracy uczestnikdw konwersacji. Niespodziewane udzielenie infor-
macji zwrotnej moze by¢ odebrane jako atak na osobe lub oskarzenie o brak
kompetencji;

+ odbierajacy informacje zwrotng powinien zosta¢ wczeéniej poinformowany
o kryteriach, wedlug jakich oceniane bedzie jego zachowanie;

+ informacja zwrotna powinna dotyczy¢ konkretnych zachowan, nie ogélne-
go wrazenia czy ogdlnej oceny;

« informacja zwrotna powinna by¢ oparta na bezpo$rednio zaobserwowanych
zdarzeniach i sformulowana w sposéb nieoceniajacy;

+ informacja zwrotna powinna by¢ udzielona w trakcie lub bezpo$rednio po
omawianych wydarzeniach;

* informacja zwrotna powinna zawiera¢ tylko jeden lub dwa elementy, przy
wigkszej ich liczbie odbierajacy informacje¢ bedzie mial problemy z zapamie-
taniem i wdrozeniem zasad.

Skuteczna informacja zwrotna (feedback) stosowana w nauczaniu powinna by¢:

+ podana w odpowiednim czasie (timely) - to znaczy, ze najlepiej podawac ja
bezposrednio po wykonaniu okreslonej czynnosci przez osobe uczacg sie;

« szczegblowa (specific) — korzystniejsze jest przedstawienie konkretnych infor-
macji zwrotnych niz bardziej ogdlnej odpowiedzi. Dzigki temu student do-
ktadnie wie, co byto wlasciwe/nieodpowiednie w odniesieniu do jego dziatan;

« precyzyjna (accurate) - wymaga dokladnej oceny studenta w sytuacji uczenia
sie. Jesli nauczyciel myli sie w tym, co méwi, wynik bedzie demotywujacy dla
uczacego sie, a rola nauczyciela zostanie powaznie oslabiona;

« niezawstydzajaca (not embarrassing) - powinna by¢ skoncentrowana raczej
na konkretnych zachowaniach, a nie na osobach. Uczacy si¢ nie powinien
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réwniez czu¢ si¢ zaklopotany (np. poprzez nadmierne pochwaly) lub osta-
biony (poprzez nadmierny krytycyzm);

« wystarczajaca (sufficient) — nalezy bra¢ pod uwage indywidualne potrzeby
studenta. Sg osoby, ktére beda pewne siebie i do dalszego rozwoju wystarczy
im minimum informacji zwrotnych. Inne moga wymagac czestszego i regu-
larniejszego informowania o postegpach;

¢ konstruktywna (constructive) — informacja zwrotna powinna by¢ wzmacnia-
jaca. Nalezy upewnic sie, Ze student postrzega feedback jako co$ pozytywne-
go i korzystnego;

¢ istotna (relevant) - dostarcza studentowi odpowiednich informacji na temat
tego, jak poprawic¢ jego wyniki.

3.2.21. Feedback to nie tylko udzielanie informacji zwrotnej

Mimo Ze oba pojecia sa traktowane jako synonimy, méwiac o feedbacku szcze-
golnie podkresla si¢ potrzebe zachowania dwukierunkowego przeptywu informacji.
Oprocz rad i wskazowek udzielonych przez nauczyciela, duzg wage przyktada sie do
autorefleksji dokonywanej przez studenta. Poswiecenie czasu na feedback ma niezwy-
kig warto$¢ edukacyjng, poniewaz oprdcz roli doradczej daje studentowi szanse na:

 przeanalizowanie podjetych dziatan,

+ podjecie proby zidentyfikowania zaréwno poprawnie wykonanych zadan,
jak i ewentualnych bteddéw,

+ samodzielne sformulowanie rozwigzan dla napotkanych problemdw;

+ skonsultowanie tych rozwigzan z nauczycielem.

Nauczyciel udzielajacy feedbacku pomaga studentowi zrozumieé, ktére z pre-
zentowanych przez niego zachowan sa wlaéciwe, a ktore powinny zosta¢ zmodyfi-
kowane. Zmotywowanie studenta do zastanowienia si¢ i zaprezentowania wlasnych
pomystéw i opinii oraz odniesienie si¢ do nich w trakcie dalszej rozmowy jest sku-
teczniejszg metodg edukacyjna niz szybkie dostarczenie gotowych rozwigzan. Co
ciekawe — jest rowniez niezwykle pozadane przez studentéw.

3.2.2.2.Metoda kanapki

Metoda kanapki polega na udzielaniu informacji zwrotnej badz samej kryty-
ki w taki sposob, aby zbudowaé swojg wypowiedz z trzech czesci, czyli: pozytyw-
ny komentarz, negatywny komentarz, pozytywny komentarz. Metoda kanapki to
krytyka podana w sposob tatwy do przyjecia. Wszystko to, co nieprzyjemne, po-
wiedziane jest w srodku rozmowy. Poczatek i koniec sa pozytywne. Dzigki temu
rosng szanse na to, ze osoba, ktora otrzymuje feedback, przemysli i zmieni swoje
zachowanie.

Etap I - informacja pozytywna (podkreslanie dobrych zachowan uczacego sig).
Na poczatku udzielania informacji zwrotnej przekazywana jest dobra wiadomos¢.
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Jezeli informacja zwrotna dotyczy studenta, podkreslamy dobre strony jego zacho-
wania. Zauwazajac pozytywne aspekty dzialan drugiej osoby, wzbudzamy w niej
pozytywne emocje. Takie nastawienie sprzyja przyjeciu informacji dotyczacych
sfery poprawy. Nalezy pamietac o tym, aby komentarz odnosil si¢ do gtéwnego te-
matu feedbacku oraz odnie$¢ si¢ do niedawnych dziatan osoby przy zachowaniu
szczerosci.

Etap II - informacja negatywna — strefa poprawy/rozwoju (wskazanie obszaru
pracy do poprawy). Na tym etapie wskazujemy obszary pracy do poprawy, przed-
stawiamy, co mozna ulepszy¢. Wazne jest, aby mimo wskazania rzeczy, ktére dana
osoba zrobila zle, przekaza¢ informacje tak, aby nie wzbudzala negatywnych emo-
cji. Nalezy przekazac ja w taki sposob, aby da¢ osobie wybdr i podkresli¢ jej auto-
nomicznos¢, wskazaé konkretng zmiane i pokazaé korzysci, jakie wynikaja z wpro-
wadzenia jej w zycie/w prace.

Etap III - informacja pozytywna (wskazanie mozliwosci poprawy). Konczacym
etapem jest wskazanie mozliwo$ci poprawy. W tej czesci nalezy wyrazi¢ swojg wia-
re w mozliwos¢ poprawy danej osoby, odwolujac si¢ do jej wlasciwego stosunku do
pracy czy doswiadczenia. Zakonczenie wypowiedzi pozytywnym komentarzem,
komplementem, docenieniem wysitkéw czy przypomnieniem o silnych stronach
osoby jest duza motywacja do zrobienia czego$ jeszcze. Konieczne jest takze wska-
zanie wlasnej gotowos$ci pomocy czy udzielania rad.

Metoda kanapki jest kwestionowana jako manipulacyjna, poniewaz nie przed-
stawia w pelni celéow komunikujacego informacje zwrotng uczestnika konwersa-
cji. Zamiast tego rekomenduje sie jasne przedstawienie celu, jaki ma dajacy infor-
macje zwrotna.

3.2.2.3.Metoda: Zacznij, przestan, kontynuuj

Inna technika nazwana zostala ,,Zacznij, przestan, kontynuuj” (ang. Stop, Start,
Continue).

W tej metodzie omawia si¢ z zainteresowanym:

 co powinien zaczg¢ robic,

+ co powinien przestac robic,

¢ co chcialby kontynuowac.

Sama symulacja medyczna wykorzystuje poziomy niskiej, posredniej i wyso-
kiej wierno$ci. Przy niskiej i posredniej wiernoéci wykorzystuje si¢ informacje
zwrotng, czyli podsumowanie, a scenariusze, w ktorych udzial biora studenci, sa
kroétsze i ich omoéwienie tez nie jest az tak szczegdtowe. Podczas sesji symulacyjnej
wykorzystujacej scenariusz wysokiej wiernosci debriefing zajmuje czesto 3—4-krot-
nie wiecej czasu niz scenariusz.
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3.2.3. Debriefing

Bardzo waznym elementem symulacji medycznej jest mozliwo$¢ odtworzenia
i omowienia jej przebiegu, czyli tzw. debriefing. Nauczyciel prowadzacy zajecia
(scenariusz symulacyjny) ma mozliwo$¢ rejestrowania, a pézniej odtworzenia se-
sji ¢wiczeniowej. Podczas tego procesu przeprowadza si¢ odpowiednio zaprojekto-
wane omoéwienie przebiegu symulacji z ¢wiczgcymi. Bardzo czesto jest to wazniej-
sza cze$¢ procesu edukacji niz wziecie udziatu w samym scenariuszu. Podczas sesji
debriefingu mozemy ponownie siegna¢ po narzedzia (odpowiednio konstruowane
pytania) pozwalajace nam osiggnac efekty uczenia sie, a doktadnie pierwszy z nich,
czyli oceng wiedzy. W centrach symulacji stosuje si¢ specjalne urzadzenia i systemy
rejestracji audio-wideo prowadzonego scenariusza. Odtworzenie nagrania pozwa-
la na ponowng ocen¢ przebiegu scenariusza wraz ze szczegétowym zapisem stanu
»pacjenta” (zapis funkcji Zyciowych i wszelkich zmiennych w zakresie parametréw
oraz jako$¢ wykonywanych czynnosci i ich efektywnos¢ w kontekscie dziatan pro-
wadzonych przez ¢wiczacych, m.in.: gleboko$¢ czy tempo prowadzonych ucisnieé,
jakos¢ wentylacji, ilo§¢ i czas podazy plynow czy prawidtowo$¢ wykonania interwen-
cji leczniczych). Podczas debriefingu uczestnicy symulacji analizujg lub/i ogladaja
zapis zdarzen, ktére mialy miejsce, oraz omawiajg wdrozone postgpowanie terapeu-
tyczne i dyskutujg na temat jego poprawnosci oraz odmiennych metod postepowa-
nia w danej sytuacji. Etap ten jest nawigzaniem i zacheta do stosowania debriefin-
gu w rzeczywistej praktyce po kazdej akeji, co pozwala wyciagna¢ cenne wnioski
i zwigkszy¢ skuteczno$¢ dziatan w przyszlosci. Korzystanie z tej techniki pozwa-
la wzmocni¢ postawy ¢wiczgcych i zmotywowac ich do kolejnych dziatan. Pozwala
réwniez na wylapanie bledéw, omowienie oraz aplikacje po to, aby nie popelni¢ ich
kolejny raz.

Waznym aspektem debriefingu jest poczatkowy moment wyciszenia emocji, po
ktérym przechodzimy ptynnie do trzech faz. Nauczyciel podczas debriefingu sta-
je sie mentorem/moderatorem sesji debriefingu i nie przyjmuje roli orzekajacej czy
wyrokujacej, jest wyrozumialy i pokazuje, czego student do tej pory juz si¢ nauczyl.

Przed debriefingiem, kiedy chcemy ,,oczysci¢” emocje, zadaje si¢ czgsto pytanie:

+ Jakie to bylo dla was do$wiadczenie?

Faza 1 - opisowa

Przykladowe pytania:
+ Co sie stalo i dlaczego? Czy mozecie opisac scenariusz?

Faza 2 - analityczna

Przyktadowe pytania i obszary:
+ Co robiliscie i jaki byl tego efekt?
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« Omoéwmy wasze dzialania (techniczne i nietechniczne).

+ Czy byly one wykonane prawidlowo i w odpowiednim momencie?

« Omoéwmy patofizjologie tego zjawiska — przyczyny, mechanizm, objawy,
zagrozenia.

+ Czy teraz (po tym doswiadczeniu) zmieniliby$cie co$§ w swoim dzialaniu? Czy
bylo cos, co zostalto przeoczone?

« Omowcie waszg wspdtprace.

« Jak sie komunikowaliscie i jak wspotpracowaliscie?

» Co dzialalo, a co nie?

Faza 3 - aplikacyjna - dotyczy podsumowania oraz podkreslenia istoty osiggnie-
tych celow

Przykladowe pytania:
+ Co poprawilibyscie nastepnym razem?
+ Czego nauczylo was to doswiadczenie?

Po trzeciej fazie powinno nastapi¢ podsumowanie scenariusza przez nauczyciela.

Scenariusz symulacyjny oraz informacja zwrotna czy debriefing to narzedzia do
wlasciwego osiggania umiejetnosci i oceny efektow ksztalcenia.

Sama metoda debriefingu jest raczej pozostawiona dla zaje¢ wykorzystujgcych me-
tody wysokiej wiernoéci symulacji medycznej, ale jest jedng z metod omawiania zajec.



Rozdziat 4

Nauczanie z wykorzystaniem symulacji medycznej
wysokiej wiernosci

Jarostaw Sowizdraniuk

PRZEGLAD

- Symulacje medyczng wysokiej wiernosci ogranicza tylko wyobraznia prowadzacego.
- Przygotowanie scenariusza symulacyjnego wymaga poznania odbiorcow zajec,

wyznaczenia konkretnych celow, dobrania odpowiednich narzedzi. Dopiero na tym
mozna budowac historie medyczng, z ktéra zmierza sie studenci.

- Prowadzenie debriefingu jest jak gra w pitke, w ktorej rolg nauczyciela jest utrzyma-
nie pitki w wyznaczonym polu gry zdefiniowanym przez cele zajec. Wieksza czesc
sesji przewidziana jest dla studentow, ktorzy samodzielnie analizuja swoje poste-
powanie i wyciggaja z niego wnioski.

- Symulacja wysokiej wiernoSci wymaga zapewnienia poczucia bezpieczenstwa
wszystkim uczestnikom zajec.

- W rozdziale znajduje sie dyskusja na temat scenariuszy zajec, w tym scenariuszy se-

sji symulacyjnej z udziatem standaryzowanych pacjentéw, tworzenia nowych sce-
nariuszy i procesu ewaluacji scenariuszy.

- Rozdziat zawiera opis warunkoéw nauki symulacji wysokiej wiernoSci i nauczania
umiejetnosci miekkich. Opowiada o zasadach wykorzystania nagran audio-wideo,
prowadzenia sesji symulacyjnej, przekazywania informacji zwrotnej (debriefingu).

Zastosowanie symulacji medycznej wysokiej wiernosci w trakcie zaje¢ dydaktycz-
nych dla przyszlych pielegniarek otwiera szeroko drzwi do podniesienia efektywno-
$ci nauczania. Stanowi najwyzszg forme odwzorowania rzeczywistych warunkow
pracy z wykorzystaniem sprzetu medycznego oraz uwarunkowan srodowiskowych.
Wyzwaniem dla student6éw jest konfrontacja z zadaniami zawodowymi bez udzia-
tu nauczyciela. Umozliwia nie tylko polaczenie umiejetnosci nabytych w poprzed-
nich etapach szkolenia, ale takze ktadzie nacisk na elementy komunikacyjne, umie-
jetno$¢ poszukiwania wiedzy i rozwigzywania zadan problemowych.

Jedyna rdéznicg pomiedzy symulacja wysokiej wiernoéci a praca kliniczng jest
pacjent. Jego role w symulacji odgrywa pacjent symulowany/standaryzowany lub
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przedstawia zaawansowany technologicznie symulator. Dzieki temu mozemy stwo-
rzy¢ dowolny stan chorego, ktéry ma by¢ omawiany na zajeciach. Nie jeste$my w sta-
nie zaprogramowac tego na zajeciach klinicznych, np. ze wzgledu na brak hospitalizo-
wanych chorych z danym schorzeniem. Ponadto, interwencje wysokospecjalistyczne
nie mogg by¢ przeprowadzane przez studentéw w prawdziwych warunkach oddzia-
tu, ale Smialo mozna tego dokona¢ w sali symulacyjnej. Dlatego wlasnie symulacja
medyczna doskonale uzupelnia luki powstale w procesie ksztalcenia.

Zajecia prowadzone w salach wysokiej wiernoéci stwarzajg warunki do potaczenia
zdobytych wiadomosci i umiejetnosci, ich wykorzystania w praktyce oraz uksztal-
towania odruchow. Co wazne, daja mozliwo$¢ popelniania bledéw w bezpiecznych
warunkach, w ktérych konsekwencje nie majg realnego wymiaru, a sa zrédlem zdo-
bywania do§wiadczen. Powinny by¢ wiec traktowane jako okazja do rozwoju, a nie
jako forma sprawdzenia wiedzy.

W prowadzeniu zajgé zwykle jedynym ograniczeniem jest wyobraznia nauczy-
ciela. Doskonale sprawdzaja si¢ historie pacjentéw z doswiadczenia pracy klinicz-
nej, ale ich uzycie nie moze stanowi¢ celu samego w sobie.

41. Zasady tworzenia scenariusza symulacyjnego

Tworzenie scenariusza symulacyjnego moze budzi¢ skojarzenie ze scenariuszem
filmowym lub klasycznym dramatem. Ksigzka i film staja si¢ atrakcyjne poprzez wy-
razistych bohateréw, Zywiolowe zwroty akcji czy obecnos¢ czarnych charakteréw. Za-
konczenie przynosi ulge odbiorcy, gdy pojawia si¢ cho¢by cien uniwersalnego moratu
lub puenty. Taki powinien by¢ réwniez scenariusz na zajecia z wykorzystaniem symu-
lacji medycznej - interesujacy i réwnocze$nie zmierzajacy do wyznaczonych celéw.

Pochylajac si¢ nad tworzeniem scenariusza, warto oprze¢ sie na czterech gtow-
nych elementach wymienianych czesto w literaturze przedmiotu, czyli:

1. zacza¢ od podjecia wstepnej decyzji o temacie scenariusza i jego odbiorcach,

2. nastepnie okresli¢ cele nauczania,

3. rozeznad, jakie zasoby sg niezbedne do odegrania scenariusza,

4. w efekcie zbudowa¢ opowie$¢ dla studentow.

Moze wydawac sig, ze to tatwa i szybka droga — zaledwie cztery kwestie do roz-
wigzania. W rzeczywisto$ci stworzenie efektywnych zaje¢ wymagacé bedzie spedze-
nia wielu godzin na dobieraniu parametréw zyciowych do stanu chorobowego, po-
szukiwaniu wynikéw badan, a czasami bolesnej weryfikacji szkicow scenariusza na
zywych organizmach.

Niejednokrotnie mozna sie¢ przekona¢ podczas prébnych realizacji scenariuszy,
ze nie maja one puenty. Studenci zamiast dazy¢ do celu, rozbudzajg swojg ciekawo$¢
w kwestii loséw pacjenta, ktdre nie majg zwiazku z zatozeniami symulacji, zastana-
wiajg sie, dlaczego nie udato si¢ wplynaé na poprawe jego stanu zdrowia. Temat za-
je¢ pozostaje wtedy niezrealizowany.
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POCZATEK - okreslenie odbiorcy i wstepnego zarysu scenariusza
CELE + wyznaczenie celow, ktore chcemy osiggnac przy pomocy scenariusza (max. 3)

OPIS PRZYPADKU « budowanie historii chorego, umiejscowienie, dostepnosc personelu i sprzetu

NARZEDZIA + wybor symulatora, pacjent symulowany, symulacja hybrydowa

ROLE « przypisanie rol poszczegolnym cztonkom zespotu

- okreslenie parametrow wstepnych, charakteryzacji,
wyposazenia dodatkowego, zataczniki

- zaktadane postepowanie, zmiany parametrow,
przewidywanie dziatan studentow

100 = A e Fe LS - kota ratunkowe i ktody pod nogi

Ryc.4.1. Tworzenie scenariusza symulacyjnego (zrodto: oprac. wtasne — J. Sowizdraniuk)

411. Poczatek

W pierwszej kolejnosci nalezy poznaé swojego odbiorce. Tre$¢ scenariusza, re-
alizowane cele, poziom trudno$ci beda roézne dla studenta pierwszego roku studiow
I stopnia i ostatniego rocznika studiow II stopnia. Sa zdecydowanie inne na poczat-
ku i na konicu modulu ksztalcenia, a poziomy doswiadczenia uczestnikéw ksztalce-
nia przed- i podyplomowego zdecydowanie réznig si¢ miedzy soba.

Wyobrazmy sobie, zZe w symulacji medycznej biorg udzial dwie osoby - pie-
legniarka z wieloletnim do$wiadczeniem klinicznym oddziatu intensywnej tera-
pii i studentka pielegniarstwa. Gdy pierwsza z nich ustyszy informacje, Ze pacjent
jest we wstrzgsie, natychmiast oczyma wyobrazni ujrzy sinice obwodowa, poczuje
chtéd i zawilgocenie skory. Studentka, ze swoim ubogim jeszcze do$wiadczeniem
zawodowym, zobaczy jedynie gumowa reke manekina. Stad poziom trudnosci, re-
alizowane efekty ksztalcenia i narzedzia symulacyjne nalezy $cisle dopasowa¢ do
odbiorcow.

Na tym etapie, bazujac na realizowanym przedmiocie czy module zajeé, moz-
na okreéli¢ ramowy zakres tematyczny scenariusza. To moment, w ktérym trzeba
wskazad, czy pacjentem bedzie chory w stanie zagrozenia zycia, ze schorzeniami
przewleklymi, a scenariusz bedzie odgrywany w oddziale szpitalnym czy w ramach
opieki §rodowiskowe;j.
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41.2. Cele scenariusza

Wielu praktykow wykorzystujacych symulacje medyczna w edukacji wplata do
scenariusza przypadki medyczne ze swojego doswiadczenia zawodowego. Jest to
wzbogacajace i buduje autorytet prowadzacego, zwtaszcza gdy na koncu debriefingu
doda: , Tak, to byl mdéj pacjent”. Jednakze nie powinno si¢ opieraé na tym swoich za-
je¢, ale zacza¢ od wyznaczenia celow, ktdre zrealizujg studenci.

Kazdemu zdarzyto si¢ lub zdarzy w przysztosci stworzy¢ scenariusz, ktéry na-
szpikowany jest fajerwerkami, hektolitrami krwi i krzykiem pacjentéw. Pokusa, aby
zrobi¢ show, jest duza. Z pewnoscia osiagnie si¢ w ten sposob wysokie zaangazo-
wanie studentéw, ale z andragogicznego punktu widzenia - jedynie mierne efek-
ty nauczania.

Okreslenie celow stanowi bowiem podstawe budowania historii pacjenta, obja-
wow, ktdre prezentuje, oraz wymaganego leczenia. Cele w ksztalceniu na kierunku
pielegniarstwo bedg oparte na efektach ksztalcenia okreslonych w sylabusie przed-
miotu badz modutlu. Te za$ oparte sg na efektach ksztalcenia zawartych w roz-
porzadzeniu Ministra Szkolnictwa Wyzszego w sprawie standardéw ksztalcenia
przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty,
pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika me-

Okreslajac cele scenariusza symulacji wysokiej wiernosci, nalezy wzia¢ pod uwa-
ge elementy medyczne (techniczne) i nietechniczne (migkkie). Dobrg praktyka jest
ograniczenie liczby celéw do trzech na scenariusz. Powiekszenie tej palety sprawia,
ze scenariusz staje si¢ nieczytelny, a zawarto$¢ merytoryczna zaje¢ wykracza poza
mozliwosci poznawcze studentow.

Zdarza sie, ze wielu nauczycieli korzystajacych z symulacji medycznej, majac
do dyspozycji zaledwie kilka godzin w salach symulacyjnych wysokiej wiernosci
na semestr, probuje przekaza¢ studentom wszystko to, czego nauczyli sie w trakcie
swojej kilkunastoletniej kariery zawodowej. Nie przynosi to jednak oczekiwanych
efektow dydaktycznych. W tej sytuacji lepszym rozwigzaniem wydaje si¢ stworze-
nie scenariusza, ktdry uczy komunikacji w zespole interdyscyplinarnym, ksztattuje
potrzebe poszukiwania pomocy czy asertywnoséci w stosunku do pacjenta czy per-
sonelu medycznego.

Podsumowujac, zwykle w czasie jednego scenariusza realizuje si¢ jeden lub dwa
cele medyczne, za kazdym razem uwzgledniajac elementy nietechniczne (kompe-
tencje miekkie).

Elementy techniczne sg proste do zidentyfikowania i stanowig zwykle procedu-
ry medyczne (procedura zalozenia cewnika do pecherza moczowego), przygotowa-
nie do badania diagnostycznego (badanie per rectum) lub jego wykonanie, jak row-
niez realizacje zlecen lekarskich i obserwacje chorych.

Zaleta symulacji medycznej wysokiej wiernosci jest mozliwo$¢ realizacji efektow
ksztalcenia zwigzanych z elementami komunikacji, ksztaltowania postaw wspoipracy
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oraz calo$ciowej opieki nad pacjentem i jego rodzing. Do celéw nietechnicznych, na
ktdre warto zwrdci¢ uwage, naleza:

+ unikanie bledéw fiksacji — polega to na stworzeniu przypadku medycznego,
w ktérym gléwny problem zdrowotny chorego przykryty zostal innymi do-
legliwo$ciami. Czgsto odwraca to uwage studentéw od rozpoznania gtéwne-
go problemu zdrowotnego. Przyklady scenariuszy: zawal mie$nia sercowe-
go $ciany dolnej z towarzyszacym bdlem nadbrzusza i btedem dietetycznym
w wywiadzie (studenci czesto wybierajg leczenie przeciwbdlowe i rozkurczo-
we bez identyfikacji przyczyn kardiologicznych) lub wzrost cisnienia $rod-
czaszkowego z towarzyszaca triadg Cushinga (zwykle leczona bradykardia
jako kardiogenna);

* balansowanie na granicy ryzyka - scenariusz, w ktérym student stoi przed
wyborem zastosowania niestandardowej procedury. Przyktady scenariuszy:
wykonanie interwencji medycznych w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego
bez zlecenia lekarskiego, odmowa wykonania zlecenia lekarskiego, stosowa-
nie pozarejestracyjne (off label) lekow, np. adrenaliny w nebulizacji w ostrym
zapaleniu krtani u dzieci;

¢ poszukiwanie rozwigzan i pomocy - stwarzanie okazji do szukania rozwig-
zan niestandardowych i ksztaltowanie postawy koniecznoséci ustawicznego
ksztalcenia. Przykltadowy scenariusz: pacjent wymagajacy konsultacji spe-
cjalisty, budowanie zespotu leczniczego (np. edukacja w cukrzycy lub pacjent
z urazem wielonarzagdowym);

+ wymiana informacji w zespole terapeutycznym - symulacja warunkéw prze-
kazywania dyzuru, wymiany informacji w czasie odprawy, wspolpracy pie-
legniarki z pacjentem, zamknieta petla komunikacji (,,przygotuj — przygoto-
walem”, ,,podaj - podatem”);

+ wspieranie czlonkéw zespotu i zarzgdzanie nim - scenariusze zwigzane z re-
alizacjg roli lidera w zespole terapeutycznym, udzielaniem wsparcia oraz wy-
znaczaniem zadan, weryfikacja postepow, otwartoscia na sugestie;

+ komunikacja z pacjentem - scenariusze, w ktérych student ma za zadanie in-
formowa¢ pacjenta o wykonywanych procedurach (ich wskazaniach, prze-
biegu i powiklaniach). Dodatkowo, tematyka rozmoéw z pacjentami cierpia-
cymi na depresje, niewspolpracujacymi, bedacymi pod wpltywem srodkow
odurzajacych itp.;

« zbieranie informacji — gtéwnie w zakresie wywiadu medycznego;

+ przewidywanie dziatan i planowanie leczenia - stwarzanie okazji do przewi-
dywania dalszych etapéw leczenia. Przykladowe scenariusze dotycza przygo-
towania sprzetu medycznego do interwencji lekarskich, zapewnienia dostepu
do lekéw, ktore beda zlecone przez lekarza czy budowania zespolu terapeu-
tycznego w sytuacjach kryzysowych;

+ ustalanie priorytetow — przypadki, w ktérych student stoi przed zadaniem
nadania warto$ci wykonywanym procedurom. Przyktadowe dylematy:
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koniecznos¢ defibrylacji i uciskania klatki piersiowej przed intubacja do-
tchawicza i farmakoterapia w nagltym zatrzymaniu krazenia, zastosowanie
odpowiedniej wentylacji przy nieprawidtowych wynikach badan gazome-
trycznych krwi przed farmakologicznym leczeniem kwasicy;

+ konieczno$¢ powtdrnej oceny chorego - scenariusze, w ktérych uwypukla
sie zmiany parametréw wraz z dynamika zaostrzenia choréb podstawowych.
Doskonale sprawdzajg si¢ w zakresie wystapienia u pacjenta wstrzgsu krwo-
tocznego, rdzeniowego czy ataku astmy oskrzelowe;.

413. Opis przypadku

Wszystko, o czym byla mowa do tej pory, prowadzi do jednego istotnego pyta-
nia: jaka bedzie historia pacjenta, ktora zrealizuje planowane zalozenia? Nalezy wiec
obudowac cele zaje¢ w histori¢ medyczng i wykreowac konkretnego pacjenta. Trze-
ba stworzy¢ miejsce podejmowanych dzialan (przychodnia, dom, oddziat szpital-
ny), nada¢ manekinowi lub aktorowi tozsamo$¢ (imie, nazwisko, wiek, stan cywil-
ny, zainteresowania itp.). Nalezy doda¢ gar§¢ informacji medycznych o zabiegach,
chorobach i przyjmowanych lekach. Pacjent powinien zgtasza¢ aktualne dolegliwo-
$ci, mie¢ konkretny powdd kontaktu z personelem medycznym (lekarz, pieleniarka,
ratownik medyczny), a studenci powinni wiedzie¢, jakim sprzetem beda dyspono-
wac i jaka jest dostepnos¢ wykwalifikowanego personelu i specjalistow.

414. Narzedzia

Budujac scenariusz symulacyjny, nalezy uwaznie dobra¢ narzedzia do jego reali-
zacji. Trzeba wzig¢ pod uwage rézny poziom ksztalcenia i réznorodnos¢ celéw na-
uczania, a réwnocze$nie dostepno$¢ sprzetu w jednostce, w ktorej prowadzone sa
zajecia. Do dyspozycji w ramach symulacji wysokiej wiernosci pozostaja:

 zaawansowane symulatory pacjentdw, ktore w realistyczny sposdb przedsta-
wiajg stan chorego, miedzy innymi poprzez unoszenie si¢ klatki piersiowej,
odgtosy znad klatki piersiowej i brzucha, wyczuwalne tetno na gtéwnych tet-
nicach i mozliwo$¢ wykonania badania EKG, elektroterapie, mruganie ocza-
mi, reakcje Zrenic na §wiatto czy obecnos¢ objawéw oponowych;

* pacjenci symulowani/standaryzowani - osoby zdrowe, ktére w ramach szko-
lenia nabywajg umiejetnosci do odgrywania réznych scenariuszy symulacyj-
nych, prezentujac objawy fizyczne lub psychiczne réznych schorzen. Pacjenci
symulowani odgrywaja role réznych typdw osobowosci oraz odrebnych pro-
bleméw medycznych i etycznych. Sa przygotowani do stworzenia bezpiecz-
nych warunkéw komunikacji klinicznej. Temat ten zostal szerzej opisany
w dalszych czesciach tej publikacji;
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+ symulacja hybrydowa - uzycie trenazeréw, ktore naktadane s na studen-
tow lub pacjentéw symulowanych/standaryzowanych. Poza nauka kon-
kretnej procedury student moze nabywa¢ umiejetnosci w zakresie komu-
nikacji z pacjentem, zapewniania intymnosci, informowania o przebiegu
badania itp.

415. Role

Wyzwanie polega na stworzeniu symulacji tylko dla jednej grupy zawodowe;.
Zwykle w scenariuszach pojawia si¢ konieczno$¢, aby ktos przywidzt chorego, kto$
go skonsultowal, kto§ poprowadzil rehabilitacje. Zdarza si¢ wigc, Ze mnozy sie role
pielegniarek, potoznych, lekarzy, ratownikéw medycznych i fizjoterapeutow, a prze-
ciez zwykle zajecia prowadzone s3 dla studentow jednego kierunku.

Tworzac realizm pracy klinicznej, warto jest kreowac rézne role w zespole. Majac
jednak na wzgledzie komfort pracy studentow, nalezy przydzieli¢ im zadania zgod-
ne z kierunkiem ksztalcenia, réznicujac w ramach potrzeby specjalizacje lub staz
w zawodzie. Poprzez wykraczanie poza zawody, ktore reprezentuja studenci, wpro-
wadza si¢ niepewno$¢ w zakresie kompetencji i zaburza relacje w zespole. Czg¢sto
studenci nie wiedzg o zakresie uprawnien udzielania §wiadczen zdrowotnych w in-
nych zawodach.

Przykladem btednych zatozen bedzie nadanie roli lekarza, ratownika medycznego
lub fizjoterapeuty studentowi pielegniarstwa. Istnieje zagrozenie, iz pomimo znajo-
mosci zadan poszczegolnych profesji, student pozostanie w swojej roli zawodowej lub
bedzie niepewny w odniesieniu do swoich kompetencji prawnych (na zajeciach musiat
wykona¢ dang czynno$¢, a w praktyce nie moze tego zrobic). Przykladem takiej sytu-
acji moze by¢ jeden z kurséw dla treneréw symulacji, w ktérym brali udziat praktycy
kliniczni réznych specjalnosci. Cel scenariusza dotyczyt kierowania zespotem weze-
snego reagowania, arola lidera przypadta radiologowi, ktory do tej pory znat swoich pa-
cjentéw gltéwnie w zwigzku z przeprowadzang u nich diagnostyka obrazowg. W efek-
cie bohater tej opowiesci moze by¢ skonsternowany i wycofany przez kilka nastepnych
godzin szkolenia.

Nalezy wzia¢ pod uwage rowniez to, ze pojawi sie konieczno$¢ odegrania innych
rél w zespole niz te, do ktdrych ksztalceni sg studenci. Trzeba wtedy przygotowac
konkretne opisy dla uczestnikdw, aby mogli dostownie odegra¢ napisang dla nich
role, np. zespoltu ratownictwa medycznego, ktory przywiozl pacjenta, czy lekarza
specjalisty zlecajacego dane leczenie.

Na tym etapie powinno sie okresli¢ rowniez dostepnos¢ zespotu resuscytacyj-
nego, lekarza dyzurnego czy specjalisty, aby nie wymysla¢ tego w trakcie realiza-
cji scenariusza.
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416. Informacje techniczne

Przygotowany scenariusz bedzie wykorzystywany rowniez przez technikow sy-
mulacji lub osoby odpowiedzialne za przygotowanie sali symulacyjnej i sprzetu
szkoleniowego. Z tego wzgledu powinien zawiera¢ dodatkowe informacje, takie jak:

opis sprzetu symulacyjnego, ktdry jest niezbedny do realizacji scenariusza
(rodzaj manekina lub symulatora, trenazery);

opis pomieszczenia, w ktérym bedzie realizowany scenariusz (rodzaj, sprzet
medyczny, wyposazenie sanitarne, telefon, glosnik, dzwonek itp.);

opis charakteryzacji symulatora lub pacjenta symulowanego (peruka, maki-
jaz, ubranie, zapachy itd.);

parametry wstepne (w tym tetno, ci$nienie tetnicze krwi, saturacja, liczba
oddechéw, szmery oddechowe, szerokos¢ zrenic) zaaplikowane do symula-
tora lub wirtualnego monitora pacjenta — do§wiadczenie pokazuje, ze dobrze
sprawdzajg si¢ klarowne parametry dla studentéw; pod zadnym pozorem nie
powinny one oscylowa¢ w granicach wyznaczonych przez definicje czy war-
tosci graniczne uzycia lekéw, np. w przypadku pacjenta do diagnozy nadci-
$nienia tetniczego warto$¢ BP (z ang. blood pressure — ci$nienie tetnicze krwi)
- na poziomie 165/100 mmHg zamiast 140/90 mmHg; w przypadku przeciw-
wskazania do uzycia triazotanu glicerolu (Nitromint) — BP 85/50 mmHg za-
miast 100/70 mmHg;

zmiany parametréw zyciowych w odpowiedzi na leczenie lub jego brak wraz
z przedzialami czasowymi tych zmian;

wywiad medyczny (oparty o akronim SAMPLE - symptomy, alergie, me-
dykamenty, przeszto$¢ chorobowa/ciaze, lunch i okolicznosci zdarzenia lub
inny protokob);

zalgczniki wynikéw badan laboratoryjnych (morfologia krwi, badania bio-
chemiczne, badanie gazometyczne itp.) oraz obrazowych (zdjecie rentgenow-
skie, tomografia komputerowa, ultrasonografia itp.).

Przygotowanie symulacji wysokiej wierno$ci wymaga zapewnienia realizmu.
Aby unikna¢ nieporozumien i zapewni¢ odwzorowanie prawdziwych warunkow
pracy, lepiej - na przyktad wobec prosby studentéw o zdjecie RTG pacjenta — sko-
rzystac z licznych plikow dostepnych w Internecie. Mozna znalez¢ tam interesujace
materialy, zdjecia i wyniki badan.

417. Przebieg scenariusza

Po stworzeniu bohatera symulacji i miejsca akcji nalezy okresli¢ pozadane dzia-
tania do realizacji celow zaje¢. Powinny to by¢ konkretne czynnosci, ktére podej-
ma studenci wedlug aktualnej wiedzy medycznej. Wykonanie ich zmieni za$ para-
metry, zachowanie lub doprowadzi do punktu konicowego scenariusza. Pomocne
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moze by¢ oparcie postepowania na zunifikowanych procedurach w postaci check-
-list zatwierdzonych w jednostce macierzystej przez wszystkich nauczycieli. Wszel-
kie sktadowe powinny by¢ odniesione do zalozen scenariusza i stuzy¢ cato$ciowej
realizacji celow zajec.

Nalezy zwroci¢ uwage na to, aby czynnosci niezbedne do osiggniecia punktu
koncowego scenariusza byly jasno wyznaczone. W szczegélnosci dotyczy to efek-
tow zwigzanych z komunikacjg z pacjentem lub wewnatrz zespotu terapeutyczne-
go. Postawy, sposdb zachowania lub konkretne zwroty-klucze powinny by¢ wprost
opisane wraz ze zmianami, ktore implikuja.

Kontynuujac poprzedni krok, trzeba podjaé probe okreslenia ewentualnego po-
stepowania uczestnikow. Wymaga to przeprowadzenia analizy diagnostyki rézni-
cowej danego przypadku i duzej empatii dla studentéw. Przy tworzeniu scenariu-
sza nalezy mie¢ na uwadze, ze mozna przewidzie¢ jedynie cze$¢ podejmowanych
przez nich dziatan. Drzewo decyzyjne bedzie sukcesywnie modyfikowane w trak-
cie realizacji zaje¢ ze studentami. W czasie szkolen treneréw symulacji mozna cze-
sto ustyszeé, ze scenariusz uzyska ostateczny ksztalt po okoto roku od rozpoczecia
jego uzytkowania na zajeciach dydaktycznych.

418. Pomoc w osigganiu celow

Zdarza sie, ze studenci realizujgcy scenariusz majg trudnosci w osiggnieciu celow
zaje¢. Przyczyng tego stanu moga by¢ zle uzyte parametry pacjenta, niejasne pole-
cenia lub poziom trudnosci scenariusza niedostosowany do poziomu umiejetnosci
¢wiczacej grupy. Kiedy postepowanie studentéw w znaczny sposob odbiega od reali-
zacji zatozen, potrzebuja oni ,,kota ratunkowego”. Moze by¢ nim narracja pacjenta,
ze podejrzewano u niego dang chorobe, Zze ma podobne do$wiadczenia w rodzinie.
Kofem ratunkowym moze by¢ rozmowa telefoniczna ze specjalista zawierajaca py-
tania o stan chorego. Dodatkowo pomdc moze pojawienie si¢ w sali symulacyjnej
lekarza prowadzacego, ktéry nakierowuje zespot studentéw na wlasciwe tory reali-
zacji scenariusza. Scenariusz nie moze zosta¢ gruntowanie zmodyfikowany przez
takie dzialanie, a role powinny wpasowywac si¢ w catos¢ opowiesci kliniczne;j.

Praktyka symulacji pokazuje, Ze warto wspomnie¢ o jeszcze jednej waznej kwe-
stii, ktéra w literaturze tematu czesto jest pomijana. Ot6z zdarza sie, ze studenci
zbyt szybko realizujg zalozone cele, poniewaz znajg scenariusz od innych grup lub
zwyczajnie wykonuja wymagang interwencje na poczatku scenariusza. Jednak po-
mijaja w ten sposob umiejetnosci, ktére powinni naby¢ w trakcie pelnej realizacji
symulacji. Mentor moze temu zaradzi¢, stosujac ,klody pod nogi”. Sa to miedzy in-
nymi: wydluzony czas dostepu do sali operacyjnej czy specjalistycznego oddziatu,
brak wynikéw badan laboratoryjnych lub konsultacji. Powyzsze trudnosci nie moga
ingerowa¢ w integralnos¢ zatozonych celéw. Co najwazniejsze, nie majg za zada-
nie w sposob celowy utrudnia¢, a jedynie umozliwi¢ pelna realizacje scenariusza.
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W ten sposob tworzony jest scenariusz gotowy do odgrywania w czasie zaje¢ dy-
daktycznych. Wymaga on pokazéw przedpremierowych, ktére czgsto realizuje si¢
w gronie nauczycieli lub kot studenckich. Weryfikuje sie wowczas jego poprawnosé
w zakresie odpowiedniego doboru parametréw i jasnos$ci zalozen.

Formularze tworzenia scenariuszy symulacyjnych zostaly zawarte w formie za-

42. Przebieg zaje¢ symulacyjnych

Fundamentem prowadzenia zaje¢ symulacyjnych wysokiej wiernosci jest zapew-
nienie poczucia bezpieczenstwa wszystkim uczestnikom szkolenia. Jedynie w takich
warunkach mozna uzyska¢ duze zaangazowanie oraz otwarto$¢ osdb ¢wiczacych
i mentoréw, co bezposrednio przeklada si¢ na wysoka efektywno$¢ zajeé.

Poczucie bezpieczenstwa na zajeciach symulacji medycznej ksztaltujag m.in.:

» brak ocen,

+ klarowne zasady wspolpracy,

* znajomo$¢ sprzetu symulacyjnego i medycznego,

¢ poczucie intymnosci (wszystko zostaje miedzy nami),

« zachowania niewerbalne prowadzacego,

« liczebno$é¢ grupy studenckiej (optymalnie 4-6 studentéw pod opieka jedne-
go prowadzacego),

+ uwarunkowania §rodowiskowe.

WPROWADZENIE + lodotamacz, sprawdzenie poziomu wiedzy, wytonienie potrzeb grupy
FAMILIARYZACJA « zapoznanie z symulatorem i sprzetem

TEORIA « krotkie wprowadzenie do tematyki zajec, wypisanie celow i procedury

WPROWADZENIE

DO SCENARIUSZA « opis przypadku, podziat rol, umiejscowienie dziatan
SYMULACJA - realizacja scenariusza
- dyskusja, wyciaganie wnioskow i wdrozenie

ZAKONCZENIE « podsumowanie zajec, zakonczenie sesji

Ryc.4.2. Etapyprowadzenia symulacji medycznej(zrodto: oprac. wtasne — J. Sowizdraniuk)

W dalszej czgsci rozdzialu zostanie podjeta proba natozenia tych wytycznych na
zajecia symulacyjne oraz dokonania analizy catego procesu prowadzenia zaje¢ z wy-
korzystaniem symulacji wysokiej wiernosci — od momentu spotkania ze studenta-
mi az do zakonczenia zajec.
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421. Wprowadzenie

Zajecia mozna zacza¢ od ,,lodotamacza”. Moze to by¢ krdtka, niewigzaca rozmowa
o0 pogodzie, aktualnych wydarzeniach, przedstawienie sie, jesli jest nowa grupa, kilka
usmiechow i ustalenie zasad symulacji, z ktorych najwazniejsze sg dwie: ,.co dzieje si¢
w sali symulacyjnej, zostaje w niej” oraz ,,popelniaj bledy - to zupetnie naturalne”.

Studenci potrzebujg pewnosci, ze to, co bedzie sie dzialo w trakcie realizowanych
zajed, nie zostanie upublicznione. Zapewnienie studentdw, ze nauczyciel po zajeciach
nie bedzie opowiadal o ich porazkach, gafach i nieprzygotowaniu, wzmacnia ich po-
czucie pewno$ci. Pamietajmy, Ze dzialania studentéw sa nagrywane i oni doskona-
le zdaja sobie z tego sprawe. Jesli jednak uzyskaja zapewnienie o kasowaniu filmoéw
bezposrednio po zajeciach, a jeszcze lepiej — bedzie to zrobione na ich oczach, wte-
dy odczuwalny poziom bezpieczenstwa istotnie wzrosnie.

Z zalozenia sala symulacyjna ma by¢ miejscem, gdzie popetnia sie btedy. To prze-
strzen, ktdra do tego wlasnie zostala stworzona. Warto uséwiadomi¢ studentom, ze
w czasie symulacji moga je popelniaé i nie zostang za to skrytykowani. Zdecydowa-
nie lepiej bedzie, gdy zmierza sie z porazka (nawet $miercig pacjenta) w bezpiecz-
nych warunkach sali symulacyjnej anizeli w realiach pracy klinicznej.

Nalezy dazy¢ do calkowitego porzucenia ocen wzgledem studentdéw na rzecz bycia
przyjaznym przewodnikiem. Krytyke i wytykanie bledéw powinno si¢ zastepowac
rozbudzaniem wewnetrznej motywacji i budowaniem poczucia ich wlasnej warto-
$ci. W tym obszarze wyrazane oceny s3 problematyczne same w sobie. Po pierw-
sze, zawsze sg subiektywne. Po drugie, s3 wyrazane zbyt pochopnie, bez rozpozna-
nia przyczyn danych zachowan. W konsekwencji powoduja wycofanie si¢ studentow
i brak zaufania do nauczyciela.

Jesli chcemy, aby nasz kontakt ze studentami nie opieral si¢ na stosowaniu wo-
bec nich etykiet, szufladkowaniu i krytyce, starajmy si¢ zej$¢ z wysokiej drabiny
nauczyciela do miejsca, w ktérym student nas uslyszy i rownoczesnie bedzie chciat
by¢ w kontakcie.

Poczatek zaje¢ to dobry moment na sprawdzenie poziomu przygotowania grupy
do zaje¢. W wielu osrodkach stosuje sie testy wiedzy, ktérych zaliczenie dopuszcza
studenta do zaje¢ symulacyjnych. Wcigz modne sg kartkowki i kolokwia, ewaluacja
stanowi formalny warunek dopuszczenia do zajeé. Z pewnoscia stuzy to rozezna-
niu poziomu przygotowania grupy oraz identyfikacji problematycznych zagadnien.
Problem w tym, ze wedlug studentow jest to element edukacji opartej na karach i na-
grodach, a to powoduje u nich jedynie pozorne zaangazowanie.

Aby zmieni¢ ten obraz, mozna w czasie zaje¢ zastosowac przykladowo gre opar-
ta na telewizyjnym teleturnieju ,,Jeden z dziesieciu”. Nauczyciel wraz ze studenta-
mi tworzy krag, w ktérym zadaje pierwsze pytanie dotyczace tematyki zaje¢. Stu-
dent, ktéry na nie odpowie, ma prawo zadac kolejne, wymyslone przez siebie pytanie
(wcigz zgodne tematycznie) innemu studentowi. Pytania padajg az do wyczerpania
pomystow czy tematu. Tym sposobem buduje sie poczucie bezpieczenstwa poprzez
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brak formalnej oceny. Mozna natomiast zweryfikowaé poziom przygotowania kon-
kretnych studentdéw, identyfikowa¢ obszary, ktore wymagaja uwagi, a takze obser-
wowac grupe pod katem lideréw czy potrzeb edukacyjnych jej cztonkéw.

Ten czas to rowniez $wietna okazja do gry logicznej czy integracyjnej. Dobrze
jest dobrac ja do celéw zajec. I tak, przy omawianiu btedu fiksacji mozna wykorzy-
sta¢ ponizszg zabawe.

Ponizej znajduje sie dziewiec kropek opisanych na kwadracie.
Potacz wszystkie kropki maksymalnie czterema odcinkami,
nie odrywajac przy tym dtugopisu czy otéwka od kartki

Ryc.4.3. Gra logiczna (zrodto: oprac. wtasne — J. Sowizdraniuk)

Rozwigzanie tej zagadki wymaga wyjscia poza schemat. Zwykle uczestnicy szko-
len wylawiajg z polecenia stowa ,,polacz” i ,kwadrat”. Skupiajg si¢ na szukaniu roz-
wigzania wewnatrz wspomnianej figury. Nie biorg pod uwage wychodzenia poza
jej obrys. Ta, jak i podobne zabawy, stanowia okazje do dyskusji na temat procedur,
ktére nalezy modyfikowaé w konkretnych przypadkach, czy zwrdcenia uwagi na
rozpoznania réznicowe.

Ponizej znajduje sie dziewiec kropek opisanych na kwadracie.
Potgcz wszystkie kropki maksymalnie czterema odcinkami,
nie odrywajac przy tym dtugopisu czy otowka od kartki

Ryc.4.4. Gralogiczna — rozwiazanie (Zrodto: oprac. wtasne — J. Sowizdraniuk)
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Istotne jest ustalenie klarownych zasad symulacji. Student powinien wiedzie¢,
co bedzie robil w czasie symulacji i na jakich zasadach. Powinien zna¢ sprzet, na
ktérym bedzie pracowal, wiedzie¢, jakie interwencje moze wykona¢ i w jaki spo-
sob odgrywane sg procedury (np. przygotowanie i podaz lekéw, infuzja pltynéw
itp.). Powinien wiedzie¢, w jaki sposob moze zleca¢ badania laboratoryjne czy wy-
konywa¢ badania obrazowe. Wazne jest ustalenie zasad korzystania z pomocy na-
ukowych (w tym ksigzek, aplikacji czy wyszukiwarki internetowej). Zawsze nalezy
wspomnie¢ o etapach symulacji i ustali¢ momenty, w ktérych symulacja zaczyna sie,
a kiedy konczy.

Przy pracy z pacjentami symulowanymi bardzo wazne jest wyznaczenie granic
bezpieczenstwa (gtéwnie w zakresie wykonywanych procedur) i intymnosci (dotyk
w czasie badania, mozliwos$¢ ostuchiwania czy rozbierania pacjentéw). Zasady wy-
magaja akceptacji zaréwno ze strony aktordw, jak i uczestnikéw szkolenia.

42.2. Familiaryzacja

Na poczatku zajeé wazne jest, aby kazdy student poznal mozliwosci techniczne
symulatora, przy uzyciu ktérego prowadzone beda zajecia. Wszyscy uczestnicy po-
winni bada¢ tetno, ostuchiwa¢ szmery oddechowe, zaglada¢ do zrenic itp. Pomocne
moze by¢ przedstawianie uzywanych funkcji od gtowy do nég manekina lub uktada-
mi (oddechowy, krwionoény, zaburzenia neurologiczne itd.). Cho¢ wymaga to cza-
su, z calg pewnoscia przyniesie korzysci w czasie odgrywania scenariusza. U stu-
dentdw, ktérzy mieli okazje poznaé sprzet, wida¢ ptynnos¢ dziatan i skupienie na
tematyce zaje¢. Gdy pomija si¢ ten krok, studentom towarzyszy niepewnos$¢ w od-
niesieniu do obserwowanych objawow i stawiania diagnozy. Nie maja pewnosci, czy
styszg szmer pecherzykowy, czy prace kompresora. Nie wiedza, czy brak tetna to wy-
nik zatrzymania krazenia, czy ztego miejsca palpacji na manekinie.

W sali symulacyjnej wysokiej wiernosci studenci nie majg bezposredniego nad-
zoru nauczyciela i postuguja sie prawdziwym sprzetem medycznym. Powinni za-
tem zna¢ zasady bezpieczenistwa przy uzywaniu tlenu, defibrylatora czy obstudze
pomp infuzyjnych i respiratora. Koniecznie nalezy ustali¢ haslo bezpieczenstwa
(np. ,,stop symulacja!”), po ktorym wszyscy uczestnicy uniosg rece i przerwg wyko-
nywanie czynnosci, aby nie dopusci¢ do zagrozenia.

Komunikacja nauczyciela ze studentami w trakcie scenariusza odbywa sie zwykle
trzema kanatami, ktore trzeba zaprezentowaé w czasie zapoznawania ze sprzetem:

« glos pacjenta - komunikaty, ktére wypowiada nauczyciel lub technik symu-
lacji w zastepstwie pacjenta, odtwarzane przez glo$nik zamontowany zwy-
kle w symulatorze pacjenta;

+ glos ,boga” - emitowany przez glosnik zewnetrzny; jest to droga komuni-
kowania informacji, ktérych studenci z przyczyn technicznych nie sg w sta-
nie samodzielnie oceni¢ (czas nawrotu kapilarnego, wystepowania obrzekow
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konczyn dolnych czy powigkszenia watroby). Dodatkowo stuzy komunika-
tom bezpieczenstwa;

+ telefon/interkom, przez ktéry studenci moga wezwa¢ dodatkowy perso-
nel, rezerwowa¢ sale operacyjng czy otrzymywa¢ informacje o wynikach
laboratoryjnych.

Dokladna realizacja tego etapu eliminuje bariery zwigzane z poczuciem niepraw-

dziwosci symulacji i jej sztucznym wymiarem.

423. Teoria

Pozostawiajgc techniczne uwarunkowania za sobg, czas wprowadzi¢ studen-
tow w gléwna czes¢ zajec. To dobry moment, aby wypisac na tablicy cele scenariu-
sza i krétko oméwic¢ najwazniejsze punkty do realizacji. Ujawnianie tych informa-
cji studentom powoduje wiele watpliwo$ci. Jest na to tylko jedna odpowiedz - to
czas uczenia sie, a wielokrotne powtarzanie tych samych tresci koduje je w pamieci.
Dlatego warto, aby studenci mieli dostep do pomocy naukowych. Mozna wspdlnie
z nimi wypisywa¢ procedure lub przesledzi¢ check-listy. Wiekszo$¢ pamieta pisa-
nie $ciag, z ktérymi czesto bylo tak, ze w czasie sprawdzianu nie byty juz potrzeb-
ne. Dlaczego? Bo pisanie $ciagi to nauka poprzez szukanie tresci, czytanie, przepisy-
wanie i poprawianie. Te powtarzalno$¢ mozna umozliwi¢ studentom. Warto wcigz
mie¢ na uwadze, Ze zajecia symulacyjne stanowig element nauki, a nie egzaminu.
Nalezy wystrzega¢ si¢ jednak wygtaszania kolejnego wyktadu - powinien on stano-
wi¢ wstep do symulacji, ale w innym czasie i miejscu.

4.2.4. Wprowadzenie do scenariusza

Nalezy przydzieli¢ studentom poszczegélne role zapisane w scenariuszu. Jeze-
li grupa, z ktdrg sie pracuje, jest liczniejsza od zespotu, ktory dziata przy pacjencie,
trzeba podzieli¢ studentéw na uczestnikow i obserwatoréw. Uczestnicy symulacji
zostaja w sali symulacyjnej, natomiast obserwatorzy udaja si¢ do pokoju odpraw
i tam obserwujg transmisje audio-wideo z sali symulacyjnej. Gdy w jednostce nie
ma osobnego pokoju, mozna przydzieli¢ maksymalng liczbe rél do odegrania sce-
nariusza (rodzina, konsultanci, zespdt ratownictwa medycznego itp.). Natomiast po-
zostale osoby zaangazowa¢ do obserwacji dziatan z odleglo$ci i zwracania uwagi np.
na komunikacje czy ergonomie pracy.

Niezbedne jest krétkie oméwienie przypadku, uwzgledniajac miejsce i czas wy-
konywania dziatan (dom, oddzial szpitalny, przychodnia), okolicznosci kontak-
tu z opieka zdrowotng, obecnos¢ rodziny i personelu medycznego do pomocy. Nie
powinno sie zdradzaé wszystkich szczegdtow scenariusza, a jedynie umiejscowié
w nim uczestnikow szkolenia.
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425 Scenariusz

W idealnych warunkach nauczyciel wraz z technikiem symulacji prowadzg sce-
nariusz z innego pomieszczenia, w ktéorym majg podglad i nastuch na dziatania stu-
dentéw (system audio-wideo, lustro weneckie). Informacje dla studentéw powinny
by¢ przekazywane do sali symulacyjnej w czasie rzeczywistym. Wymaga to podziel-
nosci uwagi i wspétpracy miedzy osobami prowadzacymi sesje.

Nalezy zwrdci¢ uwage, aby rozpoczac realizacje scenariusza ze studentami w jed-
nym czasie (np. poprzez komendg: ,,scenariusz start”). Uniknie si¢ wtedy sytuacji,
w ktorych studenci zaczynaja realizacje zadania tuz po wyjsciu instruktora z sali
symulacyjnej, a jeszcze przed uruchomieniem parametréw wstepnych scenariusza
na konsoli kontrolne;j.

Zakonczenie symulacji powinno by¢ realistyczne. Uniwersalnie moze dotyczy¢
poprawy stanu pacjenta, wykonania calej procedury (np. zmiany opatrunku), przeka-
zania pacjenta na inny oddziat czy przejecia opieki nad pacjentem przez inng osobe.

Cho¢ prowadzacym zalezy na tym, aby studenci od razu odgrywali swoje role, zda-
rzasie to niezmiernie rzadko. Uczestnicy potrzebuja zwykle czasu na oswojenie si¢ z sy-
tuacja i pelnionymi funkcjami. W zwigzku z tym realizacja scenariusza powinna od-
bywac¢ si¢ bez po$piechu, w przestrzeni umozliwiajacej rozruch i wejscie w scenariusz.

Czasami pojawiaja si¢ zakldcenia, ktére moga wplywac na odczuwanie realizmu
symulacji przez studentdw. Sg to najczesciej:

 niedopasowanie scenariusza do odbiorcéw,

 zle wprowadzenie do scenariusza,

* brak zakonczenia (,dziekuje, to koniec”),

+ emocjonalny brak zakonczenia scenariusza (niewygaszone emocje, $mierc¢
pacjenta, brak efektow leczenia).

Polozenie nacisku na szczegélowe przygotowanie scenariusza pozwala unika¢
niedopowiedzen i daje satysfakcje z odczuwania realizmu symulacji nawet najbar-
dziej wymagajacym uczestnikom szkolenia.

4.2.6. Debriefing

Whbrew pozorom scenariusz stanowi jedynie tlo do gtéwnego elementu naucza-
nia, jakim jest debriefing. Odprawa ma na celu oméwienie postepowania, analize
dzialan, wyciaggniecie wnioskéw oraz aplikacje wiedzy do praktyki zawodowe;j. Zasa-
dy prowadzenia debriefingu zostaly szczegélowo opisane w dalszej czeséci rozdziatu.

427 Zakonczenie

Prowadzona sesja powinna mie¢ zakonczenie, ktére sprzyja dyskusji o symulacji,
okresleniu wymagan na kolejne spotkanie i rozbudzeniu potrzeby samoksztalcenia.
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To dobry czas na podsumowanie, podkreslenie gtéwnych celéw, ktére byly realizo-
wane ze studentami.

43. Zasady prowadzenia odprawy (debriefing)

Efekty dotychczasowej pracy zwigzanej z przygotowaniem scenariusza i prowa-
dzeniem zajec¢ stanowig surowiec, ktory dopiero w czasie odprawy mozna przeksztat-
ci¢ w produkt koncowy. Dlatego sama symulacja z zalozenia trwa nie wiecej niz 15
minut, a na debriefing nalezy zarezerwowa¢ okolo 45 minut. Powinno si¢ jednak po-
dejs¢ do tego z pewnym dystansem. Edukacja na tym poziomie powinna sta¢ w opo-
zycji do szkolnych dzwonkéw i zakladania z gory, ze kazda grupa potrzebuje tyle
samo czasu na realizacje danego tematu. To oczywiscie nieprawda. Kazdy cztonek
grupy jest inny i ma inne potrzeby. Dlatego warto podaza¢ za studentami, a ramy
czasowe traktowac¢ jedynie jako zarys w czasie planowania zajec.

Wspomniano poprzednio, ze fundamentem tych zaje¢ jest poczucie bezpieczen-
stwa. Jesli prowadzgcemu zaleZy na otwartej rozmowie, wymianie do§wiadczen i fak-
tycznej nauce, nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby odprawa opierala sie na zaufa-
niu. Ponizej wskazano elementy, ktére sprzyjaja uczeniu sie¢ i efektywnosci zajec.

431. Srodowisko

Czesto nie zwraca sie uwagi na ukryta wymowe sal, w ktorych odbywaja sie za-
jecia. Cho¢ badania potwierdzajg, ze kolor $cian i estetyka pomieszczen oddziaty-
waja na efektywnos¢ nauczania, czesto prowadzacy jednak nie ma na to wplywu.
Ale na ustawienie krzesel juz tak — w czasie debriefingu krzesta powinny by¢ utozo-
ne w taki sposob, aby osoby na nich siadajace utworzyty krag. To utatwi rozmowe.
Wtedy kazdy z uczestnikow jest widziany i styszany przez innych, kazdy jest row-
ny, mozliwy jest kontakt wzrokowy uczestnikéw i prowadzacego.

Sprzyjajace rozmowie Mato sprzyjajace Niesprzyjajace
O - O
g O\\ 'e) [
. o ° o o[ ]o
\ i @) ®) ®)
o°_ O o ol |o
\\O—, O

Ryc.4.5. Usytuowanie uczestnikéw w czasie debriefingu (zrodto: oprac. wtasne —
J. Sowizdraniuk)
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Pojawienie si¢ chociaz jednego stolu posrodku stanowi¢ bedzie bariere architek-
toniczng, ktéra podzieli grupe nie tylko fizycznie, ale réwniez w ujeciu socjologicz-
nym. Kilka lat temu prowadzone byly zajecia szkoleniowe z grupa nauczycieli wdra-
zajacych symulacje na swojej uczelni. Wszyscy sie dobrze znali, a prowadzone przez
nich odprawy byly na wysokim poziomie. Jednego popotudnia co$ si¢ jednak zmie-
nito. Zzyta dotad grupa nagle podzielila si¢ na dwa obozy, ktdre zaczety sie wzajem-
nie oskarza¢ i obrzucaé blotem krytyki. Co bylo tego powodem? To byt jedyny de-
briefing, ktéry prowadzono po obu stronach dlugiego, masywnego stolu. Po jedne;j
stronie siedzialy osoby odgrywajace role studentéw, a po drugiej nauczycieli. To do-
$wiadczenie pokazalo, ze nalezy zosta¢ przy budowaniu kregu.

Odprawa powinna odbywac¢ si¢ poza salg symulacyjng. W czasie odgrywania
scenariusza pojawia si¢ wiele emocji, uczestnicy czasami glteboko wcielaja sie w od-
grywane role. Aby z dystansem podejs¢ do wnioskow, trzeba opuscic sale symula-
cyjng i zmieni¢ otoczenie. W sytuacji, gdy uzywane sa elementy oznaczajace role
(fartuch medyczny, peruka, pidzama), nalezy zdja¢ je przy wychodzeniu z sali sy-
mulacyjnej. Zdarza sie, ze uczestnicy tak mocno zanurzyli si¢ w scenariuszu, iz ko-
nieczne jest wyprowadzenie ich z roli.

Wazna jest takze mowa ciala prowadzacego - jego postawa powinna by¢ swobod-
na i otwarta. Nalezy zwrdci¢ uwage na ramiona i brwi, ktére — unoszac sie niewer-
balnie - wybrzmiewaja jako krytyka lub co najmniej zdziwienie. Pozycja nauczycie-
la siedzacego na krzesle moze mie¢ wptyw na otwarto$¢ lub wycofanie uczestnikéw,
np. nagle pochylenie si¢ do przodu w czasie wypowiedzi innych, z jednoczesnym
oparciem tokci o uda, gwarantuje efekt zamkniecia i wycofania.

43.2. Emocje

Jak juz wspomniano — w sali symulacyjnej pojawiajg sie emocje. Zeby racjonal-
nie omoéwié zachowanie zespolu i dojs¢ do waznych wnioskéw, nalezy da¢ im upust.
W sytuacji gdy uczestnicy symulacji pozostang w stanie jakiegokolwiek wzburze-
nia, beda si¢ z tym zmagaé podczas debriefingu. Nie pozwoli im to na przejscie do
etapu uczenia sie.

Prowadzacy odprawe powinien zwrdci¢ uwage na kazdego uczestnika zajeé. Moze
sie zdarzy¢, ze studenci beda chcieli opowiedzie¢ od razu wszystko, co si¢ wydarzylo
w sali symulacyjnej. Nalezy wyhamowywac¢ te wypowiedzi, gdyz przyjdzie na to czas
w dalszej cze$ci sesji. Na poczatku odprawy wyrazamy jedynie towarzyszace emocje.

Marshall Rosenberg w swoich ksigzkach zwraca uwage na to, ze uczucia s3 uni-
wersalne i zwykle stoja za nimi zaspokojone lub niezaspokojone potrzeby. Gdy na
pytanie: ,Jak si¢ czujesz po zakofczeniu tego scenariusza?”, student odpowiada:
»Dobrze!”, warto zapyta¢ o konkretne uczucia, ktore kryja si¢ pod tym stwierdze-
niem. Uczucia, ktére moga sta¢ za sformulowaniami ,,dobrze” i ,,Zle”, to miedzy in-
nymi: pelen werwy, ozywiony, zaspokojony, bezpieczny, swobodny, podekscytowany,
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usatysfakcjonowany, wyciszony, zainspirowany, pokrzepiony, przybity, zaniepoko-
jony, zaklopotany, skonsternowany, przyttoczony, znudzony, osamotniony, napigty,
zly, sfrustrowany, wzburzony, zmartwiony, zaskoczony czy spanikowany.

Czesto z ust studentow da si¢ styszec o uczuciach rzekomych, zwiazanych de facto
z dziataniem innych, ktére sg jedynie myslami ubranymi w uczucia. Czujg si¢: nie-
doceniony, nieustyszany, pozbawiony wsparcia, niewidoczny, pominiety, skrytyko-
wany czy obwiniany - to tylko nieliczne przyklady uczu¢ rzekomych, ktére warto
przekonwertowa¢ na prawdziwe uczucia.

Reasumujac, warto poswiec kilka chwil na stworzenie przestrzeni do dyskusji.
Przedluzajace si¢ wypowiedzi mozna zakonczy¢ poprzez wtracenie: ,Wrdécimy do
tego pozniej”.

43.3. Faza opisowa

Zanim przejdziemy do analizy postepowania, warto przypomnie¢ zespolowi
chronologiczny przebieg tego, co wydarzylo si¢ podczas treningu. Student w czasie
realizacji scenariusza ma w glowie tysigc mysli na sekunde. Moze wybiodrczo zapa-
mietywac przebieg dziatan, a dodatkowo obserwuje je z jednej perspektywy. Moze
zdarzy¢ sie rOwniez tak, ze studenci wyznaczeni jako zesp6t resuscytacyjny nigdy
nie pojawia sie w sali symulacyjnej w czasie trwajacej sesji, poniewaz nie zostang
wezwani.

Uporzadkowanie informacji dotyczacych pacjenta, kolejnosci dzialan, pojawia-
nia si¢ personelu, uzycia lekéw, sekwencji wykonywanych procedur pomaga od-
tworzy¢ faktyczny przebieg scenariusza. Uswiadamia réwniez to, co dzialo sie po
drugiej stronie tzka chorego czy przed pojawieniem si¢ w sali symulacyjnej dodat-
kowych uczestnikow. Uzyskujemy obiektywny obraz, ktdry jest wspdlny dla wszyst-
kich uczestnikow zajec. Ten etap odprawy stuzy jedynie uporzadkowaniu informa-
cjiifaktow, chociaz zawiera jeszcze warto$¢ dodana: w sytuacji, gdy prowadzacy nie
pamigta jakiego$ elementu z obserwowanych dziatan (z powodu zmeczenia, ztego
obrazu z kamery itp.), faza opisowa daje mu pewnos¢, ze byt on wykonany lub zo-
stal pominiety.

Warto zakonczy¢ te faze upewnieniem sie, czy wszystkie wazne kwestie zostaly
wspomniane oraz przypomnieniem celéw danego scenariusza.

43.4. Faza analizy

Analiza dziatan studentéw powinna przypomina¢ gre w pitke. Nauczyciel, zada-
jac pytanie, niejako rzuca pitke na boisko, a jego rola (poprzez pytania dodatkowe)
jest utrzymywanie zabawy w wyznaczonym polu gry, czyli w zakresie realizowa-
nych celéw. Osobami, ktore zabieraja gltos w czasie odprawy, powinni by¢ gléwnie
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studenci. Mozna w przyblizeniu zalozy¢, Ze stosunek czasu, jaki ma by¢ przezna-
czony dla studentéw i nauczyciela, to 80:20 dla studentéw.

Najwigksza barierg, ktéra powinien pokonaé nauczyciel w czasie debriefingu, jest
cheé nauczania, przekazania studentom wszystkiego, co wie. Dlaczego powinno si¢
to porzuci¢ i na rzecz jakiego nauczania? Mozna si¢ tu odwotaé do spuscizny So-
kratesa, ktory spotykajac czlowieka na swojej drodze, nie miat w zwyczaju nauczaé
go swojej filozofii. Pozostawal z nim, zadajgc pytania tak dtugo, az jego rozmoéwca
sam odkrywat wazne dla Sokratesa tezy. To wplywalo na efektywnos$¢ zmian, kté-
rych dokonywat filozof. Byly one odkrywane przez zainteresowanych, a nie narzu-
cane z gory.

Z zalozenia w czasie debriefingu studenci sami odkrywajg, co w ich postepowa-
niu bylo stuszne i identyfikujg popelnione btedy. Przez to ucza si¢ znacznie bardziej
efektywnie, a ich zmiany postaw sg trwalsze w poréwnaniu z tradycyjnym, autory-
tarnym przekazywaniem wiedzy. Nalezy przygotowac si¢ na to, Ze prowadzenie ta-
kiej rozmowy bedzie wymagato od nauczycieli duzo cierpliwosci i pokory.

Jak jednak pokierowaé rozmowe, aby studenci sami odkryli to, czego prowadza-
cy chcag ich nauczy¢? Otéz - Iaczac i stosujac rézne metody wpltywu spolecznego.
Najbardziej przydatne zostang przytoczone ponize;j.

Przede wszystkim nalezy zadawa¢ pytania otwarte: ,,Jakie parametry zyciowe
pacjentki przykutly twojg uwage?”, ,Ktore z dziatan sprawito, ze chory zaczat oddy-
cha¢?”. Klasyczne pytania - takie jak: ,,Czy podajemy insuling przy takich warto-
$ciach glikemii?” - dajg, po pierwsze, mozliwos¢ odpowiedzi jedynie ,,tak” lub ,,nie”
(50% szans na sukces, cho¢ zwykle pada od niechcenia ,,nie”), po drugie, w polacze-
niu z tonem wypowiedzi sg podszyte krytyka i ocena dziatan. Sprébujmy je zamie-
ni¢, np. ,Widziatem, ze zmierzytes glikemie u pacjenta przed podazg zleconej daw-
ki insuliny. Pomy$lalem, ze chcesz mie¢ pewnos¢, ze stezenie glukozy we krwi nie
jest za niskie. Zastanawiam sie, co przeszkodzilo ci w rezygnacji z podazy insuliny
przy wyniku 2,5 mmol/1?”.

W powyzszym pytaniu nie ma oceny, a oparte jest ono jedynie na faktach. Do-
datkowo otwiera ono dyskusje prowadzaca do tego, aby dowiedziec¢ sie, co wptyne-
to na takie postepowanie. Sg to pytania typu advocacy and inquiry, ktore sktadaja
sie z trzech pozioméw: widzialem, pomyslalem, zastanawiam sie. Czesto w ostat-
nim czlonie pojawia si¢: ,,Zastanawiam sie, dlaczego tak zrobites?” Poprzez uzycie
stowa ,,dlaczego” wypowiedz nasycona jest krytyka, stad lepiej wyeliminowac je ze
swojego stownictwa.

Powyzszy przyktad i podobne sformulowania pozwalajg unika¢ nakladania swo-
ich ram na innych ludzi. Jako ludzie mamy w zwyczaju ocenia¢ innych poprzez pry-
zmat wlasnych doswiadczen, a przeciez kazdy jest inny i stanowi odrebna catos¢.

Na pytanie z przykiadu z insuling mozemy ustysze¢ rézne odpowiedzi, np.: ,,Nie
przygotowalem sie¢ do zaje¢ i nie znam prawidlowych wartoéci glikemii”, ,,Nigdy nie
otrzymywalem wynikéw w mmol/l, a jedynie mg/dl. Nie umiem tego przeliczyc”,
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»Mam dzi$ metlik w glowie przez zapalenie zatok i nie potrafie si¢ skupi¢ na zada-
niu”. Tym samym unikamy etykietowania studentéw i pochopnych ocen.

Podczas jednych z zaje¢ symulacyjnych problem prowadzacych polegal na tym,
ze studentki pielegniarstwa nie podlaczaly w czasie ¢wiczen pacjentowi EKG, cho¢
wielokrotnie rozmawiano o takiej koniecznoéci. Podczas odprawy ustalono, ze brak
zaangazowania, o ktory byly podejrzewane studentki, nie byl przyczyng tego sta-
nu rzeczy. Na ten moment ukrywal si¢ za tym brak umiejetnosci w zakresie uzy-
wania sprzetu.

Problem chwilowo zniknal, jednak pojawil sie podczas kolejnych symulacji.
W czasie dalszych rozméw udalo si¢ ustali¢, ze studentki nie podtaczajg EKG, po-
niewaz nie umiejg interpretowa¢ wyniku, o co zwykle byly proszone po wykonaniu
zapisu. Ten przyktad dowodzi, ze poprzez unikanie nakladania ram mozna ziden-
tyfikowa¢ luki w nauczaniu, wyjasni¢ niedopowiedzenia, znalez¢ ukryte powody
wycofania grupy i nadrobié zaleglosci.

Zdarza sie, ze na zajeciach, w czasie ktérych grupa nie chce bra¢ udziatu w dys-
kusji, prowadzacy zamienia odprawe w monolog i samodzielnie wskazuje wazne
punkty scenariusza, za wszelka cene chcac unikngé poczucia straconego czasu. War-
to wzig¢ pod uwage, ze milczenie grupy wcale nie musi oznacza¢ wycofania studen-
tow i braku wiedzy. By¢ moze odbiorcy sg ztozeni z obserwatoréw, ktdrzy potrzebu-
ja wiecej czasu na przemyslenie niz aktywni kinestetycy. Mozna sprobowa¢ wtedy
uzy¢ ,,sity milczenia” (z ang. power of silence). To ciekawe narzedzie do otwierania
dyskusji. Po zadanym pytaniu i braku jakiejkolwiek odpowiedzi wystarczy milczeé
i obserwowa¢ grupe. Z reguly w koncu nawigze si¢ dialog.

Wszystkie te elementy powodujg, ze zaden ze studentéw nie czuje si¢ jak na ,,go-
racym krzesle”. To okreslenie dotyczy uczud, ktdre towarzyszg mu w sytuacji, gdy
nauczyciel ma postawe zbyt naciskajaca, oceniajacg lub krytykujaca. Jedyna mysl,
ktéra w tej sytuacji towarzyszy uczestnikowi zajeé, to che¢ ucieczki lub préba obro-
ny przez atak. ,Gorace krzeslo” zamyka dyskusje w czasie debriefingu, ale rowno-
cze$nie zamyka grupe na kolejne scenariusze symulacyjne.

Czesto zadawane sg pytania towiace odpowiedz (z ang. fishing questions): ,,Ale
co jeszcze si¢ dziato?”, , Tak, ale jeszcze co?”, ,,Co nalezy zrobi¢? No co?”, ,,A moze
cos jeszcze?” itd. Gdy student si¢ podda, nauczyciel odpowiada za niego, a to nalezy
ocenic jako ewidentny btad. W efekcie zamyka sie dyskusje w grupie (,,I tak nikt nie
zna odpowiedzi, wiec po co si¢ odzywac”) i dlugofalowo studenci nabieraja przeko-
nania, ze tylko nauczyciel ma racje, a to prowadzi do zerwania relacji.

Brak ocen moze wyraza¢ si¢ rowniez w uzywaniu jezyka ,ja”. Motywacje we-
wnetrzng buduje sie poprzez komunikaty: ,podobato mi si¢”, ,,widze, jak duzo wy-
sitku wlozyles w te prace”, ,widze zespol, ktory jest zadowolony z tej akeji”. Moty-
wacje zewnetrzng natomiast tworzg stowa: ,,bardzo dobrze”, ,jestescie swietnym
zespotem”.
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435. Faza aplikacji

To najkrotsza czes¢ debriefingu, ktora stanowi podsumowanie realizacji scenariu-
sza symulacyjnego i fazy analizy. Istotne, aby kazdy z uczestnikéw powiedzial o tym,
co zapamietal z zaje¢, co jest dla niego najwazniejsze i jak wzbogacil swoja wiedze
i umiejetnodci. Zwykle mozna ustysze¢ ogdlniki, wiec zadaniem nauczyciela jest
konkretyzowanie wypowiedzi studentéw poprzez dodatkowe pytania, na przyklad:

+ ,Coijak 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 méwisz?”,

» Jak to zrobisz?”.

EMOCJE + rozmowa o uczuciach po symulacji, zmniejszenie napiecia

- chronologiczny opis wykonanych procedur, podejmowanych dziatan,
FAZA OPISOWA kolejnosc pojawiania sie personelu, zmiany parametrow itp.

FAZA ANALIZY * wyciaganie wnioskow i szukanie rozwigzan

FAZA APLIKACJI - projektowanie zachowan do pracy zawodowej lub kolejnej symulacji

Ryc.4.6. Sktadowe debriefingu (zrodto: oprac. wtasne J. Sowizdraniuk)

Przyklady pytan, ktore warto stosowaé w czasie fazy analizy, znajdujg si¢ w za-

436. Wykorzystanie nagran z symulacji

Nagrania audio-wideo prowadzonej symulacji to do§¢ powszechnie uzywane
w czasie debriefingu narzedzie. Stuzy ono obiektywizacji zachowan studentéw, zwro-
ceniu uwagi na szczegdly postgpowania czy planowaniu ergonomii pracy. Czasami
pomaga zobaczy¢ zachowania, ktére studenci wypieraja ze $wiadomosci, np. swo-
ja mowe ciala w czasie dziatan w stresujacych warunkach. Ale uwaga: w sytuacjach
spornych pojawia sie czasami pokusa, zeby udowodni¢ w ten sposob blad studen-
towi: ,,A wlasnie, ze tak pani nie zrobita! Zaraz pokaze to pani na filmie!” - ten ro-
dzaj komunikatéw nie wzmacnia procesu uczenia sie, a jedynie powoduje wycofanie
i zazenowanie. Lepiej wykorzysta¢ tu sformulowanie typu: ,Widze, ze zapamieta-
lismy ten moment na dwa rdzne sposoby. Chciatbym teraz wréci¢ do nagrania i za-
spokoi¢ swoja potrzebe spdjnosci. Czy to jest dla was w porzadku?”.

To oczywiste, ze nagranie z realizowanego scenariusza wzbudza zainteresowa-
nie i podnosi uwage grupy. Nalezy jednak podkresli¢, ze nigdy nie moze stanowi¢
narzedzia do udowadniania popetnionych bteddéw.
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Rozdziat 5

Inne formy symulacji medycznej

Anna Jenczura, Magdalena tosik

PRZEGLAD

- Gtowne zatozenia symulacji medycznej wobec pacjenta standaryzowanego, symu-
lowanego, hybrydowego i uczestnika symulowanego.

- Deskrypcja pacjenta standaryzowanego.

- Deskrypcja pacjenta hybrydowego.

- Przygotowanie i prowadzenie zaje¢ z uzyciem innych form symulacji (tworzenie wir-
tualnych pacjentéw, zasady szkolenia i rekrutacji standaryzowanych pacjentow).

- Trudnosci techniczne w pracy i wspatpracy z potencjalnymi postaciami pacjentow
standaryzowanych, symulowanych oraz uczestnikow symulowanych.

- Rozdziat zawiera przeglad zakresu pracy kazdej z mozliwych form symulacji me-
dycznej z uwzglednieniem sytuacji niepozadanych.

- Rozdziat jest wzbogacony o informacje dotyczace trudnej strony technicznej, ad-

ministracyjnej, finansowej oraz organizacyjnej ,budowania” zespotdw symulacyj-
nych (ws$rdd grupy spoteczenstwa niespokrewnionej zawodowo).

W warunkach klinicznych priorytetem jest skuteczny dialog miedzy pacjentem
a praktykiem/studentem z uwagi na potrzebe pozyskania kluczowych informacji
na temat stanu pacjenta oraz prawidlowej identyfikacji jednostki chorobowej. Suma
uzyskanych danych z zalozenia ma na celu wdrozenie optymalnego sposobu dzia-
tania i podjecia leczenia.

W dobie rewolucji, jaka jest symulacja medyczna, wszelkie diagnostyczne umie-
jetno$ci przeprowadzania wywiadéw sg stale doskonalone przez wielokrotne inte-
rakcje z postaciami wcielajgcymi si¢ w role pacjentéw, realnych badz wirtualnych.

Z zalozenia kazda forma symulacji medycznej (pacjent standaryzowany, symu-
lowany, hybrydowy, uczestnik symulowany) ma na celu nauczanie:

1. umiejetnosci zbierania szczegdétowych wywiadéw medycznych,

2. umiejetnosci holistycznego podejscia do pacjenta z uwzglednieniem naucza-
nia zdolnosci obserwacji i analizy wszelkich znakéw i sygnaléw wysylanych
przez niego,
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3. nawyku uzyskiwania kazdorazowo zgody pacjenta na przeprowadzanie ba-
dan i procedur medycznych, diagnostycznych, leczniczych,

4. wspolpracy z pacjentami trudnymi: po wypadkach komunikacyjnych, pré-
bach samobojczych, chorymi psychicznie, ofiarami przemocy domowej, dzie¢-
mi, osobami stronigcymi od dialogu itp.,

5. reagowania na silne stany emocjonalne pacjenta (w tym agresje i wzburzenie),

6. przeprowadzania badania fizykalnego (nauczania umiejetnosci $cisle manu-
alnych), wybranych procedur medycznych.

51. Pacjent standaryzowany (Anna Jenczura)

Pojecia ,,pacjent standaryzowany” i ,pacjent symulowany” nie s tozsame, po-
mimo ze pelnienie kazdej z tych rél ma miejsce w edukacji i symulacji medyczne;j.
Zasadnicze rdznice upatrywane sg w sposobie odgrywania roli (sposobie zaangazo-
wania) oraz charakterze sytuacji edukacyjne;j.

W fachowej literaturze przedmiotu trudno znalez¢ jednoznaczne kryteria, ktd-
rym powinien odpowiadac¢ pacjent standaryzowany czy pacjent symulowany. Rozne
gremia naukowe probuja usystematyzowaé wiedze w tym zakresie, jednak jak do tej
pory granica ta jest do§¢ trudna do zauwazenia. Dlatego tez autorzy staraja si¢ na-
kresli¢ ramy dotyczace zaré6wno pacjenta standaryzowanego, jak i pacjenta symu-
lowanego w odniesieniu do konkretnych sytuacji.

Pacjent standaryzowany jest pacjentem symulowanym najczesciej w sytuacjach,
gdy posta¢ pacjenta symulowanego jest z réznych technicznych przyczyn niedostep-
na. Pacjent standaryzowany to wazna sylwetka w przebiegu ¢wiczen symulacyjnych
oraz podczas egzamindw klinicznych. Jego posta¢ daje mozliwosci trenowania kon-
kretnie sprecyzowanych, wczesniej wybranych umiejetnosci wobec wszystkich stu-
dentéw. Istotny jest aspekt warunkdow pracy pacjenta standaryzowanego — wszystkie
sktadowe za kazdym razem muszg by¢ takie same (ewentualnie bardzo zblizone do
siebie). Korzystajac z tej zasady, kazdy z pacjentow standaryzowanych bedzie konse-
kwentny w zachowaniu niezaleznie od podejscia studenta do wyznaczonego zadania.

Precyzujac, kim s3 pacjenci standaryzowani, warto zaznaczy¢, ze sa to aktorzy
grajacy role pacjentow. Zdarza sie, Ze ten typ pacjenta jest odtwarzany nawet przez
profesjonalnego aktora, studenta kierunku tozsamego lub pokrewnego (najcze¢sciej
bedacego na innym, wyzszym poziomie nauczania) badz przez prawdziwego pacjen-
ta. Oczywiscie pacjentem standaryzowanym moze by¢ osoba niespokrewniona za-
wodowo, chetna do przezywania nowych, nieznanych dotad doswiadczen.

Istotnym zadaniem pacjenta standaryzowanego jest zdolnos¢ podejmowania re-
akcji na konkretne bodzce, jak réwniez umiejetno$¢ zachowania sie w kazdej sytu-
acji, szczegolnie w sytuacjach nieprzewidzianych. Obie kwestie powinny by¢ wcze-
$niej omoéwione oraz poddane glebokiej analizie uwzgledniajacej poziom konkretnej
grupy studentow.
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Pamietaj — pacjent standaryzowany jest zawsze pacjentem symulowanym. Z ko-
lei pacjent symulowany niekoniecznie musi by¢ pacjentem standaryzowanym.

Pacjent standaryzowany ma szczeg6lne znaczenie przy odgrywaniu rél o toz-
samym charakterze w sytuacjach powtarzalnych (np. stacja pomiaru dwéch
podstawowych parametréw zyciowych — cisnienia tetniczego krwi oraz tem-
peratury ciata — dla kilkunastu studentaow).

Zgodnie z literatura fachowa wszyscy pacjenci standaryzowani potrzebujg kom-
pleksowego szkolenia niezaleznie od zawodu, jaki wykonujg na co dzien. To czyn-
nik istotny, bezwzglednie wptywajacy na uzyskanie wiarygodnych wynikéw osigga-
nych przez studentéw na etapie realizacji poszczego6lnych zadan. Ponadto, podkresla
sie, ze posiadanie przez pacjentéw standaryzowanych wiedzy i zarazem do$wiad-
czenia odnoénie do realizowanego zagadnienia przeklada si¢ na eskalacje wynikow
typowanych zadan.

Z uwagi na liczne ograniczenia dotyczace skutecznosci szkolen wobec pacjentow
standaryzowanych (indywidualne mozliwo$ci zawodowe, czasowe, koszty finansowe
wdrozenia dodatkowej postaci w procesie ksztalcenia) na $wiecie zainicjowano roz-
woj wirtualnych pacjentéw standaryzowanych, bedacych alternatywa wobec rzeczy-
wistego czlowieka. Wspolczesne wirtualne srodowiska uczenia si¢ moga przybiera¢
rozne formy w zaleznosci od wymagan szkoleniowych i zaliczeniowych. Dzis$ popu-
larne jest, aby potencjalny, wirtualny pacjent stownie komunikowat si¢, reagowat na
bodzce w sposob konkretny, okazywat réwniez emocje. Na tej podstawie stworzono
wirtualnego znormalizowanego pacjenta w postaci aplikacji The Virtual Standar-
dized Patient (VSP) z obstuga oprogramowania AVATALK. Wspomniane informa-
tyczne oprogramowanie zapewnia przetwarzanie jezyka naturalnego, modelowanie
emocji, a nawet sposobu zachowania sie. Analizujgc szczegélowo wirtualny model
VSP, wzbogacony o AVATALK, podkre§la si¢ szerokie spektrum jego zalet:

+ model jest opracowany w formie 3D, tworzac standaryzowanego pacjenta wir-
tualnego z realistycznymi atrybutami fizjologii cztowieka;

+ umozliwia on rozumienie stéw, co ma przetozenie na proces nauki formuto-
wania odpowiednich komunikatéw przez studenta — powstaje czynny dialog;

« kazdareakcja pacjenta jest realistyczna i w petni odzwierciedla jego stan emo-
cjonalny (przygnebiony, zty, spokojny, cierpigcy), ponadto wystepuje synchro-
nizacja warg podczas mowienia z jednoczasowg gestykulacja rak;

+ odpowiedzi wirtualnego pacjenta sg zwiezle, logiczne i trafne;

+ modele oferujg przelomowe, doktadne odwzorowanie obrazen ciata w wyni-
ku: upadkéw, ran postrzalowych, zderzen komunikacyjnych, eksplozji i ob-
razen tepych;

+ model zapewnia ciagly uktad sercowo-naczyniowy w czasie i sytuacji rzeczy-
wistej (tak zwane modelowanie fizjologiczne);

+ model wyodrebnia réznego typu symulacje oddechowe oraz reakcje farma-
kologiczne;
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« caloksztalt oprogramowania daje wiele mozliwosci modyfikacyjnych w czasie
nagtym wedlug zaistnialych potrzeb szkoleniowych. Dynamiczna konfigura-
cja oprogramowania taczy scenariusze, zarzadza bazami danych pacjentow,
rodzajami urazoéw, scen i zdarzen krytycznych. Pelna integracja systemowa
zapewnia naturalny dialog z pacjentem niezaleznie od wprowadzonych zmian.

Pamietaj, ze standaryzowani pacjenci wirtualni eliminujg potrzebe wynajmo-
wania rzeczywistych postaci wcielajacych sie w role aktorow.

Standaryzowany wirtualny pacjent jest takze wirtualnym trenerem, ktory ob-
serwuje i rejestruje interakcje, zapewniajac wskazowki i informacje zwrot-
ne w zaleznosci od potrzeb.

Zautomatyzowany i skomasowany proces obserwacji i oceny jest solidniej-
szy i tatwiejszy do kontrolowania niz w przypadku obu tozsamych kwestii
kierowanych wobec rzeczywistego pacjenta.

Zdecydowana wigkszo$¢ systemow, w ktorych sa tworzeni standaryzowani pacjen-
ci wirtualni, jest przystosowana do dziatania w Internecie i odtwarzana za pomoca
przegladarki internetowej. Dzialanie to umozliwia szybka aktualizacje prezentowa-
nego przypadku i znacznie upraszcza instalacje oprogramowania wérod studentow.

Wyréznia sie trzy typy dotyczace struktury standaryzowanych wirtualnych
pacjentow:

1. Modelliniowy - ma charakter narracyjny, co oznacza, ze student realizuje ko-
lejne etapy: wywiad medyczny, badanie fizykalne i laboratoryjne, postawienie
diagnozy i wdrozenie terapii. Podczas powyzszych etapdw student otrzymuje
pytania - jego odpowiedzi nie majg wplywu na dalsze sekwencje realizowa-
nego zadania. Student realizuje etapy $cisle wedtug kolejno$ci. Niektore mo-
dele liniowe oferujg mozliwo$¢ konsultacji z tak zwanym wirtualnym eks-
pertem, ktérego osoba ma na celu wsparcie i pomoc dla studenta w zakresie
odpowiedzi na zadawane pytania. Bank pytan pelni zasadnicza role dydak-
tyczng - sktania studenta do aktywnosci i na biezgco analizuje jego sposob
rozumowania prezentowanych tresci.

2. Model swobodnego dostepu - student ma dostep do wszystkich typéw badan,
swobodnie zadaje pytania pacjentowi (najczesciej z listy juz wczesniej zapro-
gramowanych pytan) dzieki funkcji analizy jezyka naturalnego.

3. Model grafowy - dopuszcza wiele mozliwosci realizowania etapéw. Model tego
typu jest nazywany polaczeniem hybrydowym modelu liniowego i swobodne-
go dostepu. Oznacza to, ze wszelkie decyzje studenta maja przetozenie na na-
stepcze sytuacje i pytania pojawiajace si¢ podczas rozpatrywania przypadku.

Do zalet tworzenia i wykorzystania standaryzowanych wirtualnych pacjen-
tow naleza:
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+ zmienno$¢ tresci tekstu (w zaleznosci od aktualnych potrzeb dydaktycznych),

+ mozliwo$¢ dodawania réznorodnych zdje¢,

+ mozliwo$¢ odtwarzania sygnatéw dzwiekowych,

+ mozliwo$¢ odtwarzania nagran wideo,

* mozliwo$¢ tworzenia réznych animacji w wymiarze 3D.

Mozliwosci zastosowania standaryzowanych wirtualnych pacjentéw:

+ wzbogacenie procesu samoksztalcenia studenta,

« wykorzystywanie podczas nauczania problemowego, sklaniajace do analizy,
dyskusji i szukania rozwigzania problemu,

« szukanie alternatywnych sposobow leczenia konkretnego przypadku me-
dycznego,

+ forma egzaminu potwierdzajacego praktyczng wiedze studenta,

- inspiracja do poglebiania wiedzy poprzez samodzielne tworzenie scenariu-
szy wlasnych pacjentéw wirtualnych (przez studentow).

Pamietaj, ze zastosowanie standaryzowanego wirtualnego pacjenta jest kon-
kretnym przyktadem stworzenia narzedzia majacego przetozenie na realiza-
cje idei nauczania problemowego.

Kazdy student poddany konfrontacji z hipotetycznym przypadkiem musi wy-
kazac sie aktywnoscia, samodzielnoscia, zdolnosScia taczenia faktow i sposo-
bem wykorzystania wiedzy z kilku dziedzin.

Symulowanie w konkretnej, okreslonej sytuacji medycznej przybliza studenta
do codziennej praktyki i zacheca do szerokiego pogtebiania wiedzy.

Z uwagi na duzy naklad finansowy w procesie wdrazania symulatoréw z dziatu

e-nauczania utworzony zostal projekt europejski eViP, ktéry ma na celu wsparcie
materialéw dydaktycznych pomiedzy réznymi osrodkami naukowymi.

511. Pacjent standaryzowany dla kierunku pielegniarstwo

WARUNKI KONIECZNE
(z uwagi na wymogi Prawa Wykonywania Zawodu
Pielegniarki/Pielegniarza)

- NIE ISTNIEJA WARUNKI KONIECZNE — dopuszczalna jest kazda ptec pacjenta
oraz kazdy wiek pacjenta
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Przyklady pacjenta standaryzowanego wzgledem typowanych zadan dla stu-
dentéw:

ZADANIE NR 1: Ocena parametréw stanu ogélnego oraz stanu pooperacyjnego
umezczyzny w ,0” dobie po usunieciu wyrostka robaczkowego.

Przyktad pacjenta standaryzowanego:
1. Mgzczyzna, lat 37, w ,,0” dobie po zabiegu operacyjnym usuniecia wyrost-
ka robaczkowego:
a) parametry stanu ogolnego:
* RR139/90 mmHg,
* tetno 80,
 temperatura ciala: 36,6°C,
+ oddechy: 16/min,
+ zabarwienie powlok skornych: prawidlowe, rézowe,
b) charakterystyka miejsca pooperacyjnego:
 na powlokach brzusznych zatozony opatrunek, lekko podbarwiony
krwia,
+ mocz splywa przez cewnik Foleya - zaggszczony, diureza w grani-
cach normy.

ZADANIE NR 2: Wykonanie spirometrii podstawowej u dziecka w wieku 13 lat na
oddziale szpitalnym.

Przyklad pacjenta standaryzowanego:
1. Kobieta, lat 13, przebywajaca na oddziale pulmonologicznym w celach dia-
gnostycznych.
a) parametry stanu ogolnego w normie,
b) informacje dodatkowe: pacjentka wystraszona, niewspoipracujaca z ze-
spotem medycznym, trudna w kontakcie stownym,
¢) opiekun prawny — matka — obecna przy t6zku pacjentki, chetnie wspol-
pracujaca z zespotem medycznym.

5.2. Pacjent symulowany (Magdalena tosik)

Pacjent symulowany to rodzaj uczestnika symulowanego, ktory wciela si¢ w role
pacjenta. Pierwszy raz pojecie to pojawito si¢ w literaturze medycznej w 1964 r.;
wprowadzil je Howard Barrows i od tamtej pory - po dzien dzisiejszy - termin ten
jest powszechnie stosowany, a sam pacjent symulowany stanowi w wielu krajach
element powszechnego nauczania w medycynie. Mianem pacjenta symulowanego
okresla sie osoby specjalnie do tego przygotowane, ktorych rolg jest przedstawienie
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w jak najbardziej realistyczny sposob historii choroby i zaprezentowanie objawdw
adekwatnych do symulowanego przez nich schorzenia - przekaz ten musi by¢ spéj-
ny zaréwno pod katem fizycznym, jak i psychicznym.

W toku przygotowania pacjentdw symulowanych ktadzie si¢ duzy nacisk na to,
aby w miare mozliwo$ci byli oni nie do odréznienia od prawdziwych pacjentéw, na-
wet przez pracownikéw ochrony zdrowia. Pacjentem symulowanym moze zostaé
zardéwno aktor, jak i amator. Wazne, aby cechowat sie entuzjazmem w pracy ze stu-
dentami, byt w stanie zaangazowac si¢ i wyrazaé swoje emocje zaréwno werbalnie,
jak i niewerbalnie, musi jednak zachowa¢ réwnowage emocjonalna.

Szczegblng grupe pacjentéw symulowanych stanowig pacjenci standaryzowani,
ktérym zostalo poswiecone miejsce w jednym z podrozdzialow.

Rekrutacja kandydatéw na pacjentéw symulowanych uwzglednia zawsze aktu-
alne zapotrzebowanie uczelni zaleznie od plci i wieku pacjentéw. Liczebnos¢ bazy
tych pacjentéw warunkowana jest tez srodkami finansowymi, ktérymi dysponu-
je placowka (mozliwe s3 tez programy wolontariackie). W wielu krajach angloje-
zycznych istniejg wrecz bazy pacjentéw symulowanych, jednak w krajach bytego
bloku wschodniego zagadnienie pacjenta symulowanego dopiero zaczyna zyski-
wa¢ na popularnosci. Zaleznie od tego, czy pacjent symulowany ma pomaga¢ w na-
uce prostych czynnosci (takich jak zbieranie wywiadu), czy tez w bardziej zlozo-
nych (np. badanie fizykalne) lub sta¢ sie pacjentem standaryzowanym, takie beda
naktady pracy i srodkéw na jego przeszkolenie i od tego zalezna bedzie ztozonos¢
etapow rekrutaciji.

Niewatpliwym atutem zatrudniania pacjentéw symulowanych jest fakt, iz kazdy
ze studentéw moze w niemal identycznym zakresie uczy¢ sie dzieki nim:

+ umiejetnosci interpersonalnych - zbierania wywiadu, informowania o prze-
biegu procedur medycznych i pobierania zgody pacjenta; ale takze ¢wicze-
nia komunikacji z pacjentem, ktéremu trzeba przekaza¢ negatywna diagno-
ze, Z 0soba, z ktoérg nalezy przeprowadzi¢ trudng rozmowe, np. po $mierci
dziecka, rozmowe z pacjentem onkologicznym;

* przeprowadzania badania fizykalnego - pelnego lub jego wybranych
elementdow;

+ prowadzenia wnikliwej obserwacji i pomiaru parametréw Zyciowych oraz
nauki diagnostyki réznicowej;

* prostych czynnosci i procedur.

Trzeba jednak podkresli¢, iz jeden i ten sam pacjent symulowany (nawet standa-
ryzowany) nie pozwala na nauke procedur, ktére polegaja na wykonywaniu takich
czynnosci jak np. zmiana opatrunku na prawdziwej ranie (tutaj lepiej sprawdzi si¢
pacjent hybrydowy, chociaz i ten nie zapewni takiej mozliwosci w 100%). Pacjent
symulowany ma swoje ograniczenia i nigdy nie zastapi w petni kontaktu z prawdzi-
wym pacjentem, co umozliwia nauczanie przy 16zku chorego. Jednak z calg pewno-
$cig nauka z pomocg pacjenta symulowanego jest dobrym wstepem do pracy i nauki
w kontakcie z prawdziwym pacjentem. Pewna alternatywa dla prawdziwego pacjenta



102 I INNE FORMY SYMULACJI MEDYCZNEJ >>

jest nauka z wykorzystaniem rzeczywisto$ci wirtualnej, jednak i ona - mimo iz po-
zwala na zaangazowanie emocjonalne ze strony studentéw - nie wyprze zupetnie
nauczania klinicznego z udzialem prawdziwego pacjenta.

Pacjenci symulowani, zaleznie od tego, jakg majg role do odegrania, moga by¢ za-
znajomieni z calym scenariuszem lub tylko jego czgscig, moga mie¢ stale przydzie-
lone pewne scenariusze lub tez - zaleznie od umiejetnosci — odgrywac rézne role.

Pacjenci symulowani sg réwniez angazowani w udzielanie informacji zwrotnej
studentom i sa w tym aspekcie réwnie skuteczni co sami nauczyciele.

5.21. Pacjent symulowany jako osoba uczgca zawodow medycznych

Mimo uptywu kilkudziesieciu lat od pierwszego wykorzystaniu pacjenta symu-
lowanego w edukacji medycznej niewiele jest badan poréwnujacych bezposrednio
walory edukacyjne pacjenta symulowanego i prawdziwych pacjentéw (w aspekcie
efektywnosci nauczania i przygotowania studentéw np. do egzaminu OSCE). Jedne
z takich badan przeprowadzil Robert McGraw. Wyniki jego pracy wskazuja, iz nie
ma istotnych réznic w osigganych wynikach egzaminu OSCE miedzy studentami,
ktérzy uczyli sie poszczegolnych procedur z pomoca prawdziwych pacjentow, a tych,
ktdérzy uczyli sie z pomoca pacjentéw symulowanych (analizie poddano: zbieranie
wywiadu, badanie fizykalne; ocene w postaci informacji zwrotnej uzyskanej od in-
nych studentéw i opiekuna zajeé praktycznych).

W poréwnaniu z pracg z prawdziwym chorym pacjent symulowany ma wiele
atutow. Sg to m.in.:

+ wigksza dostepnos¢, poniewaz kazdy student moze skorzysta¢ z nauki z za-
angazowaniem pacjenta symulowanego; prawdziwy pacjent mogtby sie czué
przemeczony w przypadku, gdyby co dzien studenci zadawali mu te same py-
tania i uczyli sie niejako ,,na nim” badania fizykalnego;

* bezpieczenstwo - pacjent symulowany jest nauczony swojej roli i ma $wia-
domos¢, jak powinna przebiegaé procedura, ktdra ¢wicza z jego pomoca stu-
denci; w sytuacji, w ktdrej nie ma przy studentach opiekuna, sam pacjent sy-
mulowany moze przerwa¢ studentowi dang czynnos¢; ponadto w aspekcie
¢wiczenia umiejetnosci takich jak przekazywanie pacjentom onkologicznym
diagnozy bezpieczniej jest, gdy pierwsze bledy jatrogenne zostang popetnio-
ne na pacjencie symulowanym, nie za$ na prawdziwym chorym;

 dostosowanie do potrzeb naukowych studenta — pacjent symulowany pre-
zentuje dang jednostke chorobowg adekwatnie do opanowanego scenariu-
sza, wczesniej przygotowanego przez kadre, ktdra wie, jakim zakresem wie-
dzy i umiejetnosci dysponuje student;

+ zmniejsza réznice, jezeli chodzi o mozliwosci uczenia si¢ — kazdy student ma
szanse uczy¢ sie w podobnych warunkach z pomocg tego samego pacjenta;
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* pacjent symulowany moze by¢ zaangazowany w proces dydaktyczny w kaz-
dym miejscu i czasie - w przeciwienstwie do pacjenta realnego, gdyz zaréw-
no w szpitalach, jak i w poradniach, nie zawsze mozna trafi¢ podczas zaje¢
dydaktycznych na pacjenta z omawiang jednostka chorobowsa. Ponadto stu-
denci czujg sie pewniej, kiedy ¢wicza przy pacjencie symulowanym, gdyz
w kontakcie z realnymi pacjentami mogg si¢ krepowac swoich niedoskona-
tych umiejetnosci i czué sie zle, gdy sg przy nich oceniani.

Dzieki pacjentom standaryzowanym, ktorych role utajnia sie (incognito), wyeli-
minowano nawet problem, ktory polegal na tym, ze pierwotnie w ankietach zwrot-
nych studenci preferowali nauke z pomocg prawdziwych pacjentéw. Jednak badania
pokazuja, Ze mimo wprowadzenia pacjenta symulowanego incognito nadal niemal
15% z nich zostaje stusznie zidentyfikowanych przez studentéw. Chociaz autorzy
badan podkreslaja, ze w niektérych o$rodkach rozpoznano jedynie 1% tych pacjen-
téw incognito.

Symulowani pacjenci moga réwniez przyjmowac role nauczycieli i badania po-
kazuja, ze sa rownie efektywni jak prawdziwi nauczyciele. Najlepiej zostalo to zba-
dane w aspekcie zbierania wywiadu i badania ginekologicznego - studenci uczeni
przez pacjenta symulowanego mieli nawet lepsze wyniki egzaminu OSCE niz ucze-
ni przez prawdziwych nauczycieli.

W aspekcie umiejetno$ci zwigzanych z komunikacjg interpersonalng — naucza-
nie przez pacjenta symulowanego w roli nauczyciela przyczynialo si¢ do zwrdce-
nia wiekszej uwagi na aspekty psychospoteczne wywiadu zbieranego przez studen-
tow, jakkolwiek tradycyjne nauczanie dawalo lepsze efekty w aspekcie dokonywania
przez nich podsumowan. Natomiast diagnostyka réznicowa uczona jest efektywniej
przez prawdziwych nauczycieli. Widac tez, ze studenci preferujg informacje zwrotne
otrzymane od pacjentéw symulowanych bedacych w roli nauczycieli. Studenci pod-
kreslaja, Ze czuja si¢ spokojniej i pewniej, gdy sa uczeni przez nich. Niektére donie-
sienia wskazujg, iz takie nauczanie powoduje, ze informacja zwrotna, ktorg otrzy-
muje student, jest bardziej efektywna niz w przypadku informacji od prawdziwego
nauczyciela. Niestety, metoda ta jest czasochlonna i kosztowna, gdyz nauczenie ko-
go$ zaréwno roli pacjenta, jak i nauczyciela, nie jest proste i wymaga poswigcenia
$rodkéw finansowych. Trudno takze o wystarczajacg liczbe osob, ktére beda mia-
ty odpowiednie predyspozycje.

5.3. Uczestnik symulowany (Magdalena tosik)

Uczestnik symulowany to kazdy uczestnik symulacji medycznej, ktéry zostat
najpierw zrekrutowany i przeszkolony do odgrywania roli w scenariuszach symu-
lacji medycznej. Moze to by¢ zaréwno pacjent, jak i czlonek rodziny pacjenta, a na-
wet przedstawiciel takich grup zawodowych jak lekarze, pielegniarki czy potozne.
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Uczestnikiem symulowanym moze by¢ zaréwno aktor, jak i osoba nieposiadajaca
wczesniejszego przygotowania do odgrywania przydzielonej jej roli. W wielu kra-
jach istniejg bazy uczestnikow symulowanych, ktérzy moga by¢ niejako ,wypozy-
czani” za oplatg przez poszczegdlne uczelnie lub towarzystwa ksztalcace absolwen-
tow kierunkéw medycznych w ramach nauczania podyplomowego.

Uczestnicy symulowani moga praktykowaé zaréwno zarobkowo, jak i dziata¢
w ramach programéw wolontariackich. Wiek, pte¢ i fizjonomia uczestnika symu-
lowanego zalezna bedzie od aktualnego zapotrzebowania uczelni, ktéra opracowa-
ta scenariusze symulacyjne. W zaleznos$ci od umiejetnosci samego kandydata na
uczestnika symulowanego moze on zosta¢ przeszkolony do odgrywania wylacznie
jednej roli lub odgrywac wiecej rél w scenariuszach o réznym stopniu zréznicowa-
nia i réznym poziome symulacji.

Zaangazowanie uczestnikéw symulowanych umozliwia odgrywanie ztozonych
scenariuszy i sprawdza sie¢ bardzo dobrze w ¢wiczeniu umiejetnosci interpersonal-
nych. Pracownicy ochrony zdrowia wiedza doskonale, jakie obcigzenie emocjonal-
ne stanowig dla nich np. rodzice chorych dzieci, zwlaszcza w sytuacji ostrych sta-
néw zagrozenia zycia. Niejednokrotnie probujg oni ingerowaé w dzialania zespotu
SOR czy tez okazuja bardzo duzo emocji - moga by¢ nawet agresywni. Studen-
ci muszg zosta¢ przygotowani do pracy nie tylko z samym pacjentem, ale réwniez
z jego rodzing, co pozwoli im w pdzniejszej pracy okazywac empatie, ale rowniez
zachowywac sie asertywnie, tak aby skupi¢ si¢ na zapewnieniu pacjentowi jak naj-
lepszej opieki.

W s$wietle doniesien naukowych nalezy podkresli¢, ze nauka w oparciu o symu-
lacje medyczna z wykorzystaniem uczestnikéw symulowanych jest lepsza (to jedna
z form tzw. nauczania przez zaangazowanie) niz np. formy nauczania oparte o ¢wi-
czenie umiejetnos$ci technicznych. Zaletg nauki z udziatem uczestnikéw symulowa-
nych jest mozliwo$¢ emocjonalnego zaangazowania studenta i wykorzystania zdo-
bytej przez niego wiedzy teoretycznej w interakcji z emocjami odgrywanymi przez
uczestnikéw symulowanych. Tradycyjne formy nauczania w pracowniach umiejet-
nosci zawodowych z uzyciem samych trenazeréw i fantomoéw umozliwiajg jedynie
¢wiczenie zdolnosci manualnych.

Cechami wspélnymi uczestnikéw symulowanych powinny by¢:

 che¢ pracy ze studentem,

+ wysokie zdolnosci interpersonalne,

+ punktualno$¢, sumienno$¢ i dyspozycyjnosc,

+ umiejetno$¢ dopasowania odgrywanej roli do poziomu umiejetnosci manu-
alnych, wiedzy i zdolnosci interpersonalnych studenta,

+ umiejetno$¢ wyjscia z roli tak, aby nadmiernie nie obcigzaé swojego zdro-
wia psychicznego — wymaga to zdolnosci aktorskich i odpowiedniego pozio-
mu asertywnosci,

+ umiejetno$¢ pracy w zespole 0s6b w réznym wieku, o odmiennym pocho-
dzeniu etnicznym i wyznaniu,
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« w przypadku uczestnikéw symulowanych, ktorzy wcielaja sie w role pacjen-
tow standaryzowanych, zdolnos¢ odgrywania wielokrotnie tej samej roli, bez
zbednych modyfikacji, tak aby kazdy ze studentéw mial niemal identyczne
szanse na zaprezentowanie swoich umiejetnosci.

Wrydaje sig, Zze w warunkach polskich nauczanie z pomoca uczestnikdéw symulo-
wanych bedzie zyskiwa¢ na popularnosci - nie tylko z powodu niewatpliwych atu-
tow tej formy nauczania (mimo obcigzen zwigzanych z kosztami takich programow).
Wraz ze wzrostem oczekiwan pacjentéw co do efektéw leczenia oraz zauwazalna
poprawg jakosci placowek opieki zdrowotnej i sposobu komunikacji z personelem
niezbedne wydaje si¢ ksztalcenie kadry o holistycznym podejsciu do pacjenta, kto-
ra potrafi réwniez prawidtowo komunikowac si¢ z jego rodzing. Jest to niezmiernie
istotne zwlaszcza w przypadku pacjentéw, ktdrzy z uwagi na wiek lub stan zdrowia
sa zalezni w swoim funkcjonowaniu od najblizszego otoczenia. Przykladem moga
by¢ tutaj dzieci oraz osoby z niepelnosprawnos$ciami fizycznymi lub psychicznymi
roznego stopnia. Trudno bowiem zakladac¢, ze dziecko z cukrzyca typu I bedzie sa-
modzielnie komponowa¢ odpowiednio zbilansowane positki. Mozna wrecz powie-
dzie¢, ze ¢wiczenie komunikacji z uczestnikami symulowanymi to réwniez wazny
aspekt z punktu widzenia profilaktyki - zaréwno pierwotnej, jak i wtdrnej. Ponadto,
w $wietle praw pacjenta, nie mozna go nadmiernie obarcza¢ potrzebami zwigzanymi
z edukacja przyszlej kadry medycznej. Warto zatem poswieci¢ srodki niezbedne do
stworzenia rodzimej bazy uczestnikéw symulowanych, tak aby absolwenci kierun-
kéw medycznych mogli w przysziosci samodzielnie praktykowaé w swoich zawodach
z zasobem nie tylko niezbednej wiedzy, ale takze umiejetnosci interpersonalnych.

54. Pacjent hybrydowy (Anna Jenczura)

Zaréwno rozwdj badan w obszarze sztucznej inteligencji, jak i ciggle zmiany
proceséw ksztalcenia przekladajg sie na mozliwo$ci zwiazane z wykorzystaniem
modeli hybrydowych. Obecnie jedng z gléwnych koncepcji zastosowania mode-
li hybrydowych jest wykorzystanie ich w procesach symulacyjnych (similis, simu-
latio, simulare — ‘podobny, podobienstwo, udawaé, upodabnia¢ si¢’). Uzycie mo-
delu hybrydowego jest zwigzane z naukg konkretnego zagadnienia w procesie
edukaciji.

W literaturze fachowej model hybrydowy definiowany jest jako przedmiot w po-
staci nieco innej niz ta, ktdra wystepuje w rzeczywisto$ci. Przykladem moze by¢
reka czlowieka stuzgca do wykonywania iniekcji. Roznica zasadnicza pomiedzy
trenazerem a modelem hybrydowym polega na tym, Ze model hybrydowy zakltada
na siebie (lub przyktada do siebie) zywy czlowiek, odgrywajacy role prawdziwego
pacjenta. Model ukazuje istote konkretnej czesci ciata poprzez uproszczenie jej bu-
dowy, ktora ma odzwierciedlaé fizyczne cechy ciala cztowieka. Reasumujac, model
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hybrydowy urzeczywistnia konkretng strukture anatomiczng. Moze takze kalibro-
wa¢ calg game narzedzi medycznych.

Zalozeniem wykorzystania modelu hybrydowego jest reakcja studenta na za-
chowania pacjenta oraz nauka procesu komunikowania sie, analiza sytuacji trud-
nych, ktére ujawniaja si¢ dopiero podczas realizacji zadania (wczeéniej moga by¢
nieprzewidziane).

Czynnikami utrudniajacymi nauke w rzeczywistosci szpitalnej sg: stres towa-
rzyszacy studentowi oraz obawa pacjenta co do powodzenia wykonanego zabiegu
lub czynnosci. Wczesniejsze wielokrotne uzycie modeli symulacyjnych w postaci
pacjenta hybrydowego daje szanse na lepsze przygotowanie si¢ do rzeczywistej sy-
tuacji w warunkach szpitalnych.

Do zalet wykorzystania modeli hybrydowych naleza:

« szeroko pojeta elastyczno$¢ wykorzystania modelu, jezeli chodzi o miejsce

i czas realizowanego przez studenta zagadnienia (niezalezna od warunkéow
lokalowych uczelni),

« dopuszczenie popelniania btedéw nieobcigzonych konsekwencjami (zaréw-
no dla pacjenta hybrydowego, jak i studenta),

+ mozliwo$¢ ¢wiczenia sytuacji bardzo trudnych w momencie realizowanego
¢wiczenia, np. paniki pacjenta, co ma przelozenie na lepsze przygotowanie
studenta na wiele reakcji potencjalnego pacjenta w przysztosci,

+ mozliwo$¢ ¢wiczenia badan o charakterze intymnym (np. badanie ginekolo-
giczne, rektalne) z uwagi na dostepno$¢ odpowiednich modeli hybrydowych,
ktérych uzycie urzeczywistnia reakcje pacjenta,

+ wzrost zainteresowania realizowanym tematem wsrdd studentow (zajecia sg
aktywizujace, dopingujace i praktyczne),

« niski koszt uzycia modelu hybrydowego podczas zaje¢.

Obecnie modele hybrydowe wykorzystuje sie do:

 prawie wszystkich procedur typowo pielegniarskich,

« wielu specjalistycznych procedur majacych miejsce w ratownictwie medycz-
nym,

+ wielu procedur potozniczych, z czego najpopularniejszy jest hybrydowy mo-
del porodowy, umozliwiajacy réznego rodzaju konfiguracje potoznicze.

Pamietaj, ze wykorzystanie modeli hybrydowych stuzy gtownie trenowaniu
zdarzen wysokiego ryzyka i redukowaniu powiktan.

Korzystanie z modeli hybrydowych jest odpowiednie zardwno na wczesnym
etapie edukacji zawodowej, jak i wsrod wieloletnich pracownikow opieki
zdrowotnej.
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541. Innowacyjne Centrum Symulacji Medycznej PMWSZ w Opolu —
przyktady modeli hybrydowych stosowanych podczas ksztatcenia
na kierunku pielegniarstwo

Ryc.5.1. Model hybrydowy reki

Model stuzy do pobierania krwi zylnej, zaktadania wkiu¢ dozylnych typu we-
nflon, motylek oraz do wykonywania iniekcji $rédskornych i podskérnych.

Ryc.5.2.  Model hybrydowy konczyny dolnej — ujecie z tytu

Model stuzy do nabywania umiejetnosci w zakresie pobierania komorek szpi-
ku kostnego.
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Ryc.5.3. Model hybrydowy konczyny dolnej — ujecie z przodu

55. Rekrutacja pacjentow symulowanych (Anna Jenczura)

Proces rekrutacji przyszlych pacjentéw nie nalezy do fatwych. Istnieje wiele dyle-
matow, ktore koniecznie nalezy najpierw przeanalizowa¢, by podja¢ konkretne dzia-
tania. Zadaniem przeprowadzenia procesu rekrutacyjnego na pewno nie powinna
by¢ obarczona jedna osoba z uwagi na konieczno$¢ rozwazenia wielu kwestii o pod-
tozu dydaktycznym, organizacyjnym i finansowym.

Przykladowy schemat procesu rekrutacyjnego pacjentéw symulowanych:

1. Okresl tres¢ i zatozenia zadan, przy ktorych bedziesz korzystat z postaci pa-
cjentéw symulowanych, poniewaz dzieki temu bedziesz mégl sprecyzowaé
wszelkie potrzeby i warunki, jakie muszg zosta¢ spelnione:

a) kwestia zasobow ludzkich w procesie organizacji zadan,
b) liczba i rodzaj potrzebnych $rodkéw rzeczowych (specjalistycznych ma-
terialéw medycznych).

2. Na podstawie utworzonych tresci zadan okre$l charakterystyke grupy tych
pacjentow, np. wiek, ple¢, pochodzenie, wyglad fizyczny, cechy szczegdlne.

Czasami dostrzega sie potrzebe pozyskania pacjentéow symulowanych o kon-
kretnych predyspozycjach zawodowych.

3. Omow w zespole kadry zarzadzajacej forme wynagrodzenia pacjentéw symu-
lowanych w ramach pracy na rzecz dzialalnoséci edukacyjnej uczelni: bardzo
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wazna jest szczegolowa i przemyslana analiza srodkéw i zasobow, jakimi uczel-

nia dysponuje. Zdarza si¢, ze podzigkowania za wspotprace majg forme rze-

czowgy, a nie finansowg — z uwagi na cisle okreslong pule finansowg uczelni.

4. Przeanalizuj wraz z zespolem kadry zarzadzajacej, dydaktycznej i/lub ad-
ministracyjno-technicznej forme, w jakiej bedziecie pozyskiwaé ochotni-
kéw do petnienia roli pacjenta symulowanego. Obecnie w Polsce najpopu-
larniejsze metody to:

a) oglaszanie naboréw na gtéwnych stronach internetowych uczelni,

b) informacje plakatowe zamieszczane w gtéwnych, najbardziej uczeszcza-
nych miejscach miasta typu: przystanki autobusowe, domy kultury, porad-
nie i przychodnie, szpitale, centra handlowe, galerie, duze sklepy, miejsca
sportu i rekreacji. Ponadto plakaty czesto umieszcza si¢ na murach uni-
wersytetow i uczelni (niekoniecznie zwigzanych z profilem medycznym),

c) zamieszczanie informacji w miejscach gromadzenia si¢ znacznej liczby
0s6b, np. koscioly, Uniwersytety Trzeciego Wieku, festyny itp.,

d) informacje radiowe kierowane do lokalnej spolecznosci,

e) standardowe formy reklamy zamieszczane w prasie lokalnej, biuletynach
czy w postaci ulotek rozdawanych przechodniom,

f) nawigzywanie wspolpracy ze szkolami aktorskimi czy teatralnymi kota-
mi zainteresowan,

g) zamieszczanie informacji w mediach spolecznosciowych.

Pamietaj, ze tres¢ ogtoszenia o naborze musi zawiera¢ kwestie edukacyjna:
potencjalny ochotnik musi mie¢ Swiadomosg¢, ze dzieki swojemu osobistemu
zaangazowaniu skutecznie przyczynia sie do holistycznej edukacji medycznej.

5. Zdecyduj o formie rekrutacji, masz do wyboru dwie $ciezki:
a) rekrutacja otwarta tylko raz w roku,
b) rekrutacja przeprowadzana kilka razy w roku, dzigki czemu pozyskiwa-
ne sg rozne grupy kandydatow:

* zapro$ w profesjonalny sposob potencjalnych kandydatéw na spotka-
nie rekrutacyjne;

+ okre$l indywidualne preferencje kandydatéw pod katem wcze$niej spre-
cyzowanych tre$ci zadan i wymagan (np. cechy osobowosci, wywiad me-
dyczny, zdolnosci aktorskie itp.).

6. Zorganizuj szkolenia dla przyszlych pacjentéw symulowanych, na ktérych
dokladnie okreslone zostang zasady pracy i wspoipracy ze studentami. Za-
demonstruj kilka przykladéw z udzialem studentéw, aby potencjalni kandy-
daci mogli gruntownie zrozumie¢ istote wspolpracy.

7. Wprowadz zasadg, by studenci kierowali indywidualne podzigkowania dla
pacjenta symulowanego bezposrednio po zakonczonej pracy i wspétpracy.
Nawet gest podania reki bedzie wyrazem szacunku i uznania.
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8. Zadecyduj, czy warto utworzy¢ Bank Pacjentéw Symulowanych w uczelni -
jesli tak, okresl tres¢ formularza kontaktowego i innych potrzebnych doku-
mentoéw zgodnych z postanowieniami kadry zarzadzajacej uczelni (biorac
pod uwage przepisy prawne).

Pamietaj, by zawsze okazywac szacunek kazdej osobie, ktéra dobrowolnie
zgodzita sie na przyjecie roli pacjenta symulowanego — niezaleznie od osta-
tecznych efektow wspotpracy.

Nigdy do konca nie jestes w stanie przewidziec, jak bedzie zachowywat sie
pacjent symulowany zarowno podczas ¢wiczen ze studentami, jak i podczas
powaznych egzaminéw koncowych.

Miej alternatywe na wypadek, gdyby pacjent symulowany odmowit wspat-
pracy w trakcie trwania egzaminu.

W niektdrych krajach $wiata i Europy zakladane sg agencje zrzeszajace chet-
nych do odgrywania roli pacjenta symulowanego. Uczelnie w zaleznosci od po-
trzeb wynajmuja okreslong grupe osob. Z uwagi na ewolucje symulacji medycznej
by¢ moze w najblizszej przysztos$ci w Polsce uruchomione zostang tozsame lub po-
dobne organizacje.

56. Organizacja pracy, szkolenie, ewaluacja pacjentow
symulowanych (Anna Jenczura)

W planowaniu szkolenia dla przysztych pacjentéw symulowanych priorytetem
jest okreslenie zakresu pracy kandydata. Nalezy sprecyzowa¢, czy zalozeniem dla
niego jest pozyskanie tylko i wylacznie odpowiednich umiejetnosci technicznych,
czy tez opanowanie pewnego zakresu wiedzy merytorycznej. Ilo§¢ wymagan bez-
posrednio przeklada si¢ na liczbe godzin szkoleniowych oraz na sposdb szkolenia.
Szeroki zakres przysposobienia ma gleboki sens, poniewaz znajduje on swoje od-
zwierciedlenie w celach edukacyjnych zaje¢.

Do najczestszych probleméw zwigzanych z organizacjg szkolen naleza:

1. ograniczona dyspozycyjnos¢ czasowa kandydatow,

2. trudno$¢ zorganizowania szkolenia w tym samym dniu i godzinie dla wszyst-

kich kandydatéw,

3. zasoby finansowe uczelni w odniesieniu do wynagrodzen pacjentéw symu-

lowanych i treneréw.

Obecnie w Polsce nie ma jednego szablonu prowadzenia szkolen dla potencjal-
nych pacjentéw symulowanych.

Najczesciej polskie uczelnie organizujg szkolenia skladajace si¢ z dwdch czgsci.
Przykladowy schemat szkolenia moze wyglada¢ nast¢pujaco:
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1. Podczas czgsci wykladowej:

* przedstawia si¢ role i idee pracy pacjenta symulowanego,

* przedstawia si¢ zasady pracy i wspdtpracy ze studentami,

+ przedstawia si¢ teori¢ dotyczacg wybranych schorzen czy urazow, ktore
beda mialy zastosowanie w typowanych zadaniach,

« wykorzystuje sie archiwalng rejestracje wideo podobnych scenariuszy
z udzialem pacjentéw symulowanych, by przyblizy¢ zakres pracy nowym
kandydatom,

+ omawia si¢ zargon medyczny wykorzystywany przy typowanych zadaniach,

+ przedstawia si¢ sytuacje trudne, mogace mie¢ miejsce w przeszlosci
z udzialem pacjentéw symulowanych.

2. Podczas czesci warsztatowej:

 prezentuje sie pomieszczenie, w ktorym planowane jest realizowanie za-
dan z udziatem pacjentéw symulowanych,

* prezentuje sie wszelkie narzedzia pracy studenta wykorzystywane przy re-
alizacji zadania (pacjent symulowany ma prawo dotkna¢ kazdego przed-
miotu w celu zaznajomienia si¢ z nim),

+ prezentuje si¢ umiejetnosci fizyczne przy konkretnych schorzeniach
iurazach,

 prezentuje sie przyblizony stan psychiczny i emocjonalny pacjenta z dana
jednostka chorobowa,

+ pomaga si¢ opanowa¢ odpowiedni poziom umiejetnosci aktorskich,

+ wielokrotnie powtarza si¢ proces wcielania si¢ w role konkretnego
przypadku,

 przedstawia si¢ hipotetyczne zachowania studentéw w stosunku do pa-
cjenta symulowanego i omawia si¢ jego przykladows reakeje,

« analizuje sie bledy i potkniecia pojawiajace sie juz na etapie szkolenia
w trakcie wcielania sie pacjenta symulowanego w role,

 prezentuje si¢ przykladowe putapki dla pacjenta symulowanego w kon-
kretnych zadaniach, ktére dostrzega doswiadczony trener.

Pamietaj, ze kazde szkolenie dla potencjalnych pacjentow symulowanych/
standaryzowanych bedzie inne z uwagi na réznice osobowosci, wytrzyma-
tosc fizyczna i psychiczna, poziom zdolnoSci aktorskich oraz preferencje co
do istoty odgrywanych rol. Dlatego nie kazdy kandydat moze byc¢ rzeczywi-
stym pacjentem symulowanym czy standaryzowanym.

Pamietaj, ze wszelkie z pozoru ograniczenia dostrzezone przez ciebie w za-
chowaniu lub rzeczywistym stanie zdrowia kandydata moga okazac sie bar-
dzo przydatne i znacznie uatrakcyjnic scenariusze zadan. Warto wykorzysty-
wac szczegOty i dobrze przypatrywac sie catosciowej sylwetce kandydata.
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Z uwagi na fakt, ze nie kazdy czlowiek moze petni¢ role pacjenta symulowane-
go (negatywna lub/i ztodliwa postawa kandydata, brak umiejetnosci aktorskich itp.)
pozqdane sg osoby o takich cechach jak:

+ profesjonalne rozumienie wymagan,

kierowanie si¢ zasadami etyki wobec studentéw,

odpornos¢ na stres,

elastyczno$¢ w zachowaniu - szczegélnie w sytuacjach nieprzewidzianych
w scenariuszu a pojawiajacych sie podczas realizacji zadania,

sumiennos¢ i odpowiedzialno$¢ co do wyznaczonych termindéw wspotpra-
cy z uczelnia,

motywacja do zglebiania wiedzy, pozyskiwania nowych doswiadczen,
komunikatywno$¢,

pozytywne nastawienie do studentdw, niezaleznie od ich zachowan wobec
pacjenta symulowanego,

che¢ nabywania nowych umiejetnosci,

$wiadomo$¢ przyczyniania sie do wysokiej jakosci procesu ksztalcenia
studentdw,

umiejetnos¢ korzystania z porad trenera,

umiejetne przyjmowanie krytyki i uwag ze strony trenera,

traktowanie wspodtpracy z uczelnig jako ciekawego uatrakcyjnienia codzien-
nego zycia osobistego i/lub zawodowego (brak poczucia przymusu),
samodzielna ewaluacja wlasnego zachowania po wcieleniu sie w role podczas
szkolenia oraz kazdorazowa ewaluacja wynikajaca ze wspdtpracy egzamina-
cyjnej ze studentami.

Podczas wspolpracy z pacjentem symulowanym wazny jest proces ewaluacji,
czyli oceniania i opiniowania ich pracy. Wedlug rozporzadzen ministerialnych do-
tyczacych szkolnictwa wyzszego kazdorazowo zwraca sie uwage na istotny proces
ewaluacji przedmiotéw realizowanych w procesie ksztalcenia. Z zalozenia ewalu-
acja ma na celu ulepszanie jakosci nauczania na kazdym etapie ksztalcenia, niwelo-
wanie bledéw dydaktycznych i organizacyjnych.

Trener nadzorujacy prace pacjentéw symulowanych i dokonujgcy ewaluacji po-
winien opierac si¢ na:

L.
2.

A

odtworzeniu interakcji pomiedzy pacjentem symulowanym a studentem,
odtworzeniu zaprezentowanych umiej¢tnosci w ramach wejécia pacjenta sy-
mulowanego w role,

analizie zarejestrowanych dram w oparciu o odtworzenie nagrania typu wideo,
analizie zarejestrowanych dram w odniesieniu do zalozen scenariusza,
sukcesywnym wycigganiu wnioskéw, dostrzeganiu potyczek i bleddéw,
wyszukiwaniu rozwigzan dla sytuacji trudnych, ktore pojawily sie w trakcie
odgrywania roli pacjenta symulowanego.
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57. Wykorzystanie rzeczywistosci wirtualnej (Magdalena tosik)

Rzeczywisto$¢ wirtualna to pojecie, ktére doczekalo sie juz licznych definicji.
Pierwszy raz tego terminu uzyl Jaron Lamier w 1986 r. Na potrzeby niniejszego
opracowania wydaje sie, Ze ta najbardziej adekwatng definicjg bedzie: ,grupa tech-
nologii pozwalajgca ludziom na efektywna interakcje z tréojwymiarowymi, skom-
puteryzowanymi bazami danych w czasie rzeczywistym przy wykorzystaniu natu-
ralnych zmystéw i umiejetnosci (wzrok, stuch, dotyk)”.

Fizycznie, w wirtualnej rzeczywistosci, wykorzystuje sie szereg urzadzen, ta-
kich jak na przyklad:

+ komputery dajace interaktywng wizualizacje 3D,

+ kask HMD (Head Mounted Display) z funkcja stuchawek, okularéw, kontro-

li polozenia (pierwsze kaski byty bardzo ciezkie i powodowaly nienaturalnie
bliskg perspektywe ogladanych struktur, obecnie wraz z rozwojem techniki
urzadzenia te sg coraz lzejsze),

« specjalne rekawice z czujnikiem polozenia lub nawet kombinezony (smart
skin datasuits), ktére pozwalajg na odbieranie i odczuwanie bodzcow ze $wia-
ta wirtualnego,

+ czujniki w urzadzeniach stale $ledzg zaréwno pozycje, jak i orientacje, prze-
twarzajac na biezaco dane i dokonujac ich aktualizacji.

W naukach medycznych najszersze zastosowanie wirtualna rzeczywistos¢ zna-
lazta w nauce anatomii, a z czasem w symulacji skomplikowanych operacji i zabie-
géw chirurgicznych. Jest to mozliwe dzigki dwém rodzajom renderingu (wykona-
nia modeli wizualnych):

+ powierzchniowego — umozliwia to wizualizacje wybranych powierzchni po
wczesniejszej segmentacji wybranych struktur, np. ko$ci czaszki sg w tej tech-
nice widoczne bez wystepujacych zgrubien czy wypuklosci,

+ objetosciowego — mozliwa jest wowczas ekspozycja catej ztozonosci przedsta-
wianej struktury, np. koéci wraz ze wszystkimi chropowatos$ciami.

Aby lepiej zrozumie¢ mozliwo$¢ wykorzystania wirtualnej rzeczywistosci w na-
uce pielegniarstwa lub anatomii, nie sposdb poming¢ réznorodnosci systeméw stoso-
wanych w urzadzeniach wykorzystujacych VR - wiadomo bowiem, ze realne odtwo-
rzenie poczucia glebi, potrzebne np. w symulacji technik laparoskopowych, wymaga
wiekszej ztozono$ci. Wyrdznia sie nastepujace rodzaje systemow:

« okno na $wiat (Window of World) — najprostszy system z uzyciem klasycz-

nego monitora,

+ nawlasne oczy (video mapping) - uzytkownik moze kontrolowaé wirtualnego
aktora i widzie¢ §wiat jego oczami,

* system cze$ciowego zanurzenia (partial immersion) — sklada sie z kasku i re-
kawic do manipulowania obiektami wirtualnymi,
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 system pelnego zanurzenia (full-immersion) — zastosowanie znalazly tutaj
kombinezony, ktére umozliwiaja odczuwanie bodzcédw plynacych z wirtu-
alnej rzeczywistosci

* systemy srodowiskowe (CAVE - Cave Automatic Virtual Environement) —
s3 to specjalne pomieszczenia z zakrzywionymi ekranami (Sciany, podloga
i sufit), ktorych ksztalt utatwia niejako ,wnikniecie” do $wiata wirtualnego
i odczuwanie go wszystkimi zmystami; obrazy i dzwieki otaczajg czlowie-
ka z kazdej strony; system CAVE umozliwia jednoczasowe korzystanie z VR
przez grupe uczestnikow (mozliwoé¢ pracy zespolowej).

Poniewaz historycznie wykorzystanie wirtualnej rzeczywistoéci w medycynie
mozna juz liczy¢ w dziesiecioleciach, naturalne jest, ze stale obserwuje si¢ postep
w tym zakresie. Poczatkowo VR ulatwiala nauke anatomii dzieki tréjwymiarowym
modelom anatomicznym znacznie bardziej obrazowym niz papierowe wydania atla-
séw. Nalezy tutaj podkresli¢, iz nauka anatomii nawet na ludzkich zwtokach ma swo-
je ograniczenia — przy duzej liczbie studentéw réznych kierunkéw medycznych licz-
ba zwlok réwniez powinna by¢ odpowiednio wysoka. Niestety, w wielu uczelniach
medycznych ludzkie zwtoki, na ktérych mogg uczy¢ sie anatomii przyszli medycy,
sg tak czesto wykorzystywane, ze nie umozIliwiajg nauki anatomii na wystarczaja-
cym poziomie. Wirtualna rzeczywisto$¢ umozliwia nieskonczenie wiele ¢wiczen
oraz symulacji zaje¢ z anatomii i mimo tego zaden z ,,eksponatdw” nie ulegnie nad-
miernemu wystuzeniu.

Nastepnie zaczeto tworzy¢ symulatory umozliwiajace nauke technik laparosko-
powych i endoskopowych. Obecnie VR wykorzystuje sie nie tylko w samej nauce
procedur chirurgicznych, ale takze jako metode wspomagajacg operacje przeprowa-
dzane na zywym organizmie. Warto doda¢, iz VR umozliwia nie tylko ksztalcenie
w dyscyplinach zabiegowych, takich jak chirurgia czy pielegniarstwo (ze szczegdl-
nym naciskiem na procedury inwazyjne), ale takze umozliwia tworzenie urzadzen
stosowanych zaréwno w terapii psychologicznej (zwlaszcza w leczeniu fobii), jak
i u pacjentéw, ktdrzy przeszli udar. Uwaza si¢, ze VR jest naturalnym kierunkiem
rozwoju medycyny.

Najbardziej znanym zastosowaniem VR jest amerykanski projekt Visible Hu-
man Project, ktory stanowi zbidr obrazéw cztowieka (CT, MRI, krioprzekroje) za-
réwno mezczyzny (1971 obrazéw, 1 mm odstepy), jak i kobiety (5189 obrazéw,
0,33 mm odstepu). Celem projektu bylo wykorzystanie obrazéw w studiowaniu
anatomii, ale réwniez prowadzenie badan w zakresie obrazowania i wykorzystania
do stworzenia aplikacji (edukacyjne, diagnostyczne, do planowania operacji i do
symulacji).

Dzigki nauce i ¢wiczeniu technik operacyjnych, zwlaszcza miejsc z trudnym do-
stepem (neurochirurgia, kardiochirurgia), mozliwe jest ¢wiczenie zdolno$ci manu-
alnych w technice doprowadzenia i odprowadzenia narzedzi, prowadzenie mani-
pulacji (np. usuniecie patologicznych tkanek), doskonalenie precyzji ruchu, ktére
umozliwi uniknigcie uszkodzenia tkanek. W technikach operacyjnych VR wyko-
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rzystywana jest rowniez w operacjach przeprowadzanych na zywym organizmie —
wodwczas obraz VR jest niejako naktadany z pomoca np. okularéw, w obszarze miej-
sca operowanego, co daje poprawe percepcji.

W Polsce odbywaja si¢ juz operacje z uzyciem gogli Google Glass — do udraznia-
nia tetnic wiencowych, co umozliwia podczas operacji wglad do wynikéw pacjenta
i jego aktualnych parametréw zyciowych.

Obiecujaco wyglada tez projekt polskich tworcéw — Tutor Derm (do zabiegéw
z zakresu medycyny estetycznej i dermatologii klinicznej), ktéry umozliwi pols-
czenie symulatora VR (w postaci gogli zakladanych przez operatora) z manetka -
bedzie ona podczas manipulacji dawac¢ opor i wrazenie pracy z realnym pacjentem
- stanowi¢ wiec bedzie podwdjng immersje.

Na $wiecie VR wykorzystywana jest w znacznie szerszym zakresie, niz ma to
miejsce w Polsce. Neuroradiolog Wendell Gibby z pomoca gogli firmy Microsoft
HoloTens wykonat operacje kregostupa, podczas ktdrej na ciato pacjenta zostal na-
niesiony niczym slajd obraz kregostupa - byly to wczesniejsze obrazy z badan MRI
i CT tego pacjenta, a to umozliwito lekarzowi bardzo precyzyjne okreslenie potoze-
nia dysku, ktéry mial zosta¢ zoperowany.

Technologia VR jest réwniez uzywana w okulistyce. We Francji przeprowadzono
operacje kory wzrokowej, podczas ktorej to pacjent miat zalozone gogle VR, dzigki
czemu operatorzy widzieli bezposrednio i w czasie realnym dziatanie cze$ci mozgu
i polaczen nerwowych odpowiedzialnych za poszczegdlne funkcje. Jak dotad nie
bylo mozliwe ocenienie $rédoperacyjnie tych funkeji.

Medycyna ratunkowa to kolejny obszar, w ktérym znajduje zastosowanie VR.
W przypadku os6b pracujacych w zespolach interdyscyplinarnych - lekarz, ratow-
nik medyczny, pielegniarki/pielegniarze — niezmiernie istotne jest, by kazdy z czlon-
kéw wiedzial, co nalezy robi¢ i zeby nie dochodzilo do bledéw komunikacyjnych.
Cwiczenia z wykorzystaniem glebokiej immersji umozliwiajg nie tylko doskonale-
nie samych umiejetnos$ci technicznych studentéw, ale takze przezywanie realnych
emocji i wspdtpracy z innymi czlonkami zespotu.

Wsrdd najwiekszych zalet wykorzystania wirtualnej rzeczywistosci w naukach
medycznych - zaréwno w ksztalceniu przeddyplomowym, jak i podyplomowym -
wymienia sie:

* rozszerzony dostep — umozliwia nauke w domu, zwlaszcza w przypadku uzy-
cia specjalistycznych aplikacji z wykorzystaniem techniki (obrazéw) VR, jest
to bardzo cenna mozliwo$¢, gdyz trudno sobie wyobrazi¢, aby studenci czy
samodzielni pracownicy naukowi mieli mozliwos$¢ catodobowego dostepu do
sal operacyjnych/prosektoriow lub centréw symulacji,

+ oszczednos¢ czasu i srodkéw - jednoczasowo w ramach VR moze ¢éwiczyé
wiele 0s6b z zastosowaniem sprzetdw, ktdrych koszt moze wynosi¢ wiele mi-
lionéw lub by¢ unikatowy - s to, rzecz jasna, wirtualne twory, jednak z uzy-
ciem urzadzen, np. specjalistycznych manetek (wspomniany powyzej system
czg$ciowego zanurzenia),
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+ mozliwo$¢ nauki pod okiem nauczyciela oddalonego o wiele kilometréw
(bez szkody dla pacjenta) - dzieki urzagdzeniom VR mozliwe jest naucza-
nie przez wykladowce nawet oddalonych od siebie o tysiace kilometréw stu-
dentéw, mozliwa jest rdwniez wspotpraca studentéw miedzy sobg w proce-
sie uczenia sie,

* trenowanie umiejetnosci skupienia uwagi — zwlaszcza w dziedzinie kardio-
chirurgii czy neurochirurgii mozliwa jest niemal nieskonczona opcja po-
wtarzania danej procedury/ruchéw, zwlaszcza tych wymagajacych precy-
zji, co w przypadku zywego pacjenta mozliwe jest tylko jeden raz; pozwala
to poradzi¢ sobie specjaliscie z presja psychiczng i jednocze$nie wyéwiczy¢
precyzje ruchow,

* poczucie zanurzenia si¢ - immersji w otaczajacej wirtualnej rzeczywistosci;
mozna odnie$¢ wrazenie, ze jest sie w realnej sali operacyjnej/sali zaje¢/po-
mieszczeniu z pacjentem; mozliwe jest odegranie scenariusza nawet najmnie;j
prawdopodobnego w realnym $wiecie, ktory moglby by¢ niedostepny dla kaz-
dego studenta chociazby z uwagi na koszt ¢wiczonej procedury lub rzadkos¢
omawianego przypadku,

* lepsze zapamigtywanie — dzieki ¢wiczeniom z zastosowaniem VR, ktore umoz-
liwiajg studentom przezywanie emocji i pozwalaja na wielokrotne powta-
rzanie tej samej czynnosci, studenci lepiej zapamietujg ¢wiczony material,

+ wzrost bezpieczenistwa nauczania — wirtualnego pacjenta nie mozna skrzyw-
dzi¢/letalnie uszkodzi¢ (tak jak jest to mozliwe w przypadku prawdziwego
czlowieka), u takiego pacjenta mozemy wielokrotnie zasymulowa¢ niepowo-
dzenie w leczeniu czy nawet zgon - jest to bardzo istotne w przypadku na-
uczania takich umiejetnosci jak resuscytacja krazeniowo-oddechowa czy za-
bieg laparoskopowy z trudnym dostepem,

+ umozliwia uczacym sie przezywanie realnych uczué, ktére bedg im towarzy-
szy¢ w codziennej pracy, réwniez emocji trudnych, takich jak na przykiad pra-
ca z pacjentka w czasie porodu martwego dziecka czy stres zwigzany z prze-
prowadzeniem skomplikowanej operacji.



Rozdziat 6

Nowe kierunki symulacji medycznej

Marek Dabrowski, Jarostaw Sowizdraniuk

PRZEGLAD

- W ostatnich pieciu latach symulacja medyczna w Polsce rozwija sie jako jedna z naj-

bardziej dynamicznych dziedzin edukacji, w tym edukacji medycznej.

- Symulacja medyczna umozliwia realistyczne odtworzenie procesu leczenia oraz
sprawdzanie nowych metod terapii bez stwarzania zagrozenia dla pacjenta. Ma
szereg zalet, z ktérych najwazniejsze to: 1 — poprawa bezpieczenstwa pacjentow,
2 — poprawa jakosci nauczania, 3 — zwiekszenie atrakcyjnosci nauczania.

- Dzieki rozwojowi techniki i technologii dostepnych jest obecnie wiele narzedzi sy-
mulacyjnych umozliwiajgcych prowadzenie symulacji medycznej w kazdych wa-
runkach. Istniejg opracowane scenariusze medyczne obejmujace wszystkie etapy
opieki medycznej, poczawszy od etapu opieki przedszpitalnej, przez obszar szpi-
talnych oddziatow ratunkowych czy tez szpitali polowych, a skonczywszy na etapie
dziatan medycznych podejmowanych w specjalistycznych oddziatach szpitalnych.

- Waznym kierunkiem dziatania w rozwoju symulacji medycznej jest tworzenie sy-
mulatoréw na miare oczekiwan.

- Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom Srodowiska biorgcego udziat w zajeciach symu-
lacyjnych, stworzono mozliwoS¢ uczestnictwa we wspotrywalizacji. SimChallenge,
3 doktadnie: zawody symulacji medycznej, oprocz bycia zabawa, s3 sposobem na
nauke, pozwalaja na porownanie poziomu wiedzy i umiejetnosci kolegow z tej sa-
mej uczelni, uczelni polskich czy uczelni zagranicznych réznych krajow.

- Edukacja oparta na symulacji jest skuteczng metoda edukowania personelu me-
dycznego. Systemy szpitalne zaczety wykorzystywac symulacje in situ do szkole-
nia pracownikow stuzby zdrowia i identyfikowania ukrytych zagrozen bezpieczen-
stwa. Symulacja in situ jest zdefiniowana jako ta, ktora ,odbywa sie w prawdziwym
Srodowisku — Srodowisku opieki nad pacjentem w celu osiggniecia wysokiego po-
ziomu wiernosci i realizmu”.
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- Trening zarzadzania btedami w symulacji uczy rozwigzywania problemow i wpty-
wa korzystnie na samoregulacje emocji studentow. Zwieksza efektywnoS¢ prowa-
dzenia zaje€ w ujeciu dtugoterminowym.

- Popetnianie btedow jest rzeczg naturalna i stanowi doskonata okazje do zdobywa-
nia nowych doswiadczen.

- W rozdziale opisano przygotowanie i prowadzenie zaje¢ z uzyciem innych form
symulacji.

W ostatnich pieciu latach symulacja medyczna w Polsce rozwija si¢ jako jedna
z najbardziej dynamicznych dziedzin edukacji, a w tym edukacji medycznej. Po-
woduje to pojawienie si¢ szeregu nowosci w zakresie samej edukacji czy metod, ale
przede wszystkim wplywa na liczbe oséb zaangazowanych w rozwdj symulacji me-
dycznej i instytucji ksztalcacych tg metoda. W zwigzku z tym, iz symulacja medycz-
na jest w duzej mierze procesem instruktazowym, ktéry zastepuje prawdziwych pa-
cjentoéw sztucznymi modelami, aktorami/pacjetami symulowanymi lub pacjentami
wirtualnej rzeczywisto$ci pozwala to na wytyczenie nowych kierunkéow, w ktérych
wykorzystywane sa narzedzia lub metody symulacyjne. Symulacja medyczna umoz-
liwia realistyczne kreowanie calego procesu leczenia oraz sprawdzanie nowych me-
tod bez stwarzania zagrozenia dla pacjenta.

Najwazniejszymi zaletami symulacji medycznej sa:

+ poprawa bezpieczenstwa pacjentow,

+ poprawa jako$ci nauczania,

+ zwiekszenie atrakcyjnosci nauczania,

+ powtarzalnos¢,

« planowanie edukacji klinicznej w oparciu o potrzeby ucznidéw i program na-
uczania, a nie o dostepno$¢ pacjentdw,

+ mozliwo$¢ modelowania scenariuszy wykorzystywanych podczas zajeé, od
tych najczesciej wystepujacych w Zyciu codziennym do sytuacji trudnych,
rzadKkich, szczegoélnych — mozliwo$¢ pokazania rzadkich i skomplikowanych
sytuacji klinicznych,

+ rozwijanie umiejetnos$ci zwigzanych z debriefingiem i analizg przypadkow
oraz wycigganiem wnioskéw wptywajacych na radzenie sobie w podobnych
sytuacjach w przyszlosci,

+ mozliwo$¢ komponowania procedur medycznych oraz sprawdzanie ich
funkcjonalnosci,

* uzycie, testowanie i analiza prawdziwego sprzetu medycznego w warunkach
symulowanych,
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* (¢wiczenia praktyczne procedur inwazyjnych, nawet tych najbardziej specja-
listycznych, a co za tym idzie — mozliwo$¢ tworzenia najbardziej wymagaja-
cych symulatoréw,

« zwigkszenie kontroli dokfadnosci wykonywanych czynnosci,

+ mozliwo$¢ ciaglego powtarzania praktycznych umiejetnosci oraz ich oce-
naianaliza,

+ umozliwienie popetniania bledéw oraz ukazania ich konsekwencji w warun-
kach symulowanych,

+ umiejetne osiaganie efektow ksztalcenia w warunkach zawodéw symulacyjnych.

Symulacja medyczna jest procesem ksztalcenia, ktéry réwniez ma wady lub -
co istotne — wiele ograniczen i jak kazda z metod ma swoich zwolennikéw i entu-
zjastow oraz przeciwnikow. Najtatwiej wskazad, ze praca na plastikowym maneki-
nie to nie to samo co praca z zywym pacjentem w realnych warunkach, z wysokim
poziomem stresu. Zaréwno wérod nauczycieli, jaki i studentéw znajda sie tacy, ktd-
rym symulacja przypadnie do gustu i tacy, ktdrzy beda krytycznie si¢ do niej odno-
si¢. Nalezy podkreslac¢ i zawsze pamigtad, ze to tylko i az symulacja, ale do tej pory
nie znaleziono innej optymalnej dla tych warunkéw metody ksztalcenia. Najwaz-
niejszymi ograniczeniami sg:

+ czynnik ludzki (nieprzygotowany nauczyciel, instruktor, trener),

* sprzet, nie za$ Zywy organizm,

« $rodowisko pracy (sale symulacyjne wymagajace specjalnego zaaranzowania
w zalezno$ci od miejsca wystepowania symulacji),

« naklady pracy oraz §rodkéw stuzacych przygotowaniu warunkow, ktoére i tak
nigdy nie bedg tak naturalne i prawdziwe jak w rzeczywistosci.

Dzigki rozwojowi techniki i technologii dostepne jest obecnie wiele narzedzi sy-
mulacyjnych umozliwiajacych prowadzenie symulacji medycznej w kazdych wa-
runkach. Opracowano scenariusze medyczne obejmujace wszystkie etapy opieki
medycznej, poczawszy od etapu opieki przedszpitalnej, poprzez obszar szpitalnych
oddziatéw ratunkowych czy tez szpitali polowych, a skonczywszy na etapie dzialan
medycznych podejmowanych w specjalistycznych oddziatach szpitalnych.

Symulacja medyczna pozwala na kreowanie innowacyjnych projektéw nauko-
wo-badawczych, ktérych rezultatem sa powstajace procedury medyczne, dotycza-
ce skomplikowanych obszaréw, np. zaawansowanej opieki w intensywnej terapii.

61. Projekty innowacyjne www.ecmo.pl (Marek Dabrowski)

Jednym z takich projektéw jest nowatorski program ,,ECMO dla Wielkopolski”,
opracowany i wdrozony przy wspoétudziale szeregu instytucji skupionych wokét po-
znanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Celem programu ,, ECMO dla Wielkopolski” jest stworzenie ogélnosystemowych
procedur identyfikacji, koordynacji dziatan i leczenia pozaustrojowego potencjalnych
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kandydatéw do zastosowania perfuzji pozaustrojowej
oraz ich transportu do wyspecjalizowanych centréw me-
dycznych w celu wdrozenia terapii i prowadzenia jej na |
jak najwyzszym poziomie. Moze to by¢ mozliwe dzieki | 1 ®
usprawnieniu dyspozycji i koordynacji Systemu Ratow- :
nictwa Medycznego, odpowiedniej kwalifikacji perso- dia Wielkopolsk
nelu medycznego Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych
i wybranych oddzialéw intensywnej terapii medycznej,
stworzeniu i specjalistycznym wyszkoleniu zespolow re-
suscytacyjnych, perfuzyjnych i transplantacyjnych. Pro-
gram ,,ECMO dla Wielkopolski” pozwala na zastosowanie terapii perfuzyjnej w celu
ratowania mieszkancéw Wielkopolski w sposob kompleksowy we wszystkich kry-
tycznych stanach chorobowych, przez co wydaje si¢ by¢ programem unikatowym
w skali ogdlnokrajowe;j.

Gléwne obszary programu to:

1. Zastosowanie ECMO u pacjentéw z hipotermig.

2. Zastosowanie ECMO w celu leczenia odwracalnej niewydolnosci oddechowe;.

3. Zastosowanie ECMO w celu leczenia innych stanéw krytycznych (ECPR,

zatrucia i inne stany skutkujace niewydolnoscig krazeniowo-oddechowa).

4. Zastosowanie ECMO (jako regionalnej perfuzji narzagdowej) u zmartych w me-

chanizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia (DCD donors - donation
after circulatory death) w celu pozyskiwania potencjalnych dawcéw narza-
déw do transplantaciji.

Program wykorzystuje, jako nadrzedne, autorskie narzedzie umozliwiajace wy-
kreowanie nieistniejacych dotychczas procedur, symulacje wysokiej wiernosci (high-
-fidelity simulation). Pozwala ona na wysokiej jakosci trening personalny oraz pro-
ceduralny prowadzony w przystepny i powtarzalny sposoéb. W przypadku rzadkich,
skomplikowanych, a takze drogich procedur zapewnia standaryzowany i powtarza-
ny trening, doskonalenie umiejetnosci, a takze ich weryfikacje. Rola symulacji me-
dycznej w procesie ksztalcenia jest nieoceniona, ale i wcigz niedoceniona. Wynik
ekonomiczny szkolen symulacyjnych jest zoptymalizowanym kosztem doskonale-
nia umiejetnosci teoretycznych i praktycznych.

Program koordynowany przez Klinike Kardiochirurgii i Transplantologii Uni-
wersytetu Medycznego w Poznaniu zaklada zaprojektowanie, rozpoczecie wdraza-
nia, monitorowanie oraz powszechne wykorzystanie zastosowania mechaniczne-
go wspomagania krazenia ECMO na terenie Wielkopolski w duzej mierze dzigki
symulacji medyczne;.

Na podstawie powyzszego projektu Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu realizuje szkolenie ,,Techniki pozaustrojowego wspomagania
funkcji zyciowych z wykorzystaniem ECMO”. Projekt ten jest realizowany réwniez
zwykorzystaniem srodkéw Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj przy
wsparciu Ministerstwa Zdrowia jako Instytucji Posredniczgcej. W ramach zadan
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trwa wtasnie budowa pierwszej na $wiecie ,,Pracowni pozaustrojowego wspomaga-
nia funkcji zyciowych i bezpieczenstwa pacjenta”, pracowni wysokospecjalistycznej
symulacji medycznej, ktéra bedzie stuzyla do prowadzenia zajec¢ dla lekarzy w ra-
mach ksztalcenia podyplomowego. Autorzy projektu wsparli sie doswiadczeniami
zwczesniejszych dziatan symulacyjnych. Utworzenie pracowni pozwoli na optymal-
ne odwzorowanie warunkéw stosowania poszczegdlnych procedur ECMO i prze-
¢wiczenia przez uczestnikow przysztych zaje¢ w warunkach wysokiej wiernosci sy-
mulacji medycznej zastosowania kazdej metody.

6.11. Procedury medyczne

Skutkiem zaangazowania oraz innowacyjnego podejscia do terapii perfuzyjnej
byto stworzenie dla kazdej z ram programowych oryginalnych i unikatowych w ska-
li kraju algorytméw postepowania, ktére powstaly na podstawie scenariuszy wyko-
rzystujacych symulacje medyczng wysokiej wiernosci.

« ECMO-DCD (donors after circulatory death) - dawca zmarly wskutek nieod-
wracalnego zatrzymania krazenia
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Ryc.6.1. Scenariusz ECMO-DCD (donors after circulatory death) — dawca zmarty wsku-
tek nieodwracalnego zatrzymania krazenia (zrod+to: oprac. zespotu projekto-
wego ,ECMO dla Wielkopolski”, M. Puslecki, M. Ligowski, S. Stefaniak, M. Da-
browski i inni)
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+ ECMO-ONO (odwracalna niewydolnos¢ oddechowa)

Krytyczna ECMOD Skompletowania Centrum
hipoksemia zespol sprzetu Kardiclogiczne
Foddachows oordynator ECMO I Rraport
e ECMO
;3
Q) | e | % | iy £3

=]
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Ryc.6.2. Scenariusz ECMO-0ONO — odwracalna niewydolno$¢ oddechowa (Zrodto: oprac.
zespotu projektowego ,ECMO dla Wielkopolski” — M. Puslecki, M. Ligowski,

S. Stefaniak, M. Dabrowski i inni)

+ ECMO-CPR (cardiopulmonary resuscitation) ECMO-INTOXICATION - jako
element rozszerzonej resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j
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Ryc.6.3. Scenariusz ECMO-CPR (cardiopulmonary resuscitation)/ECMO-INTOXICATION
(zrodto: oprac. zespotu projektowego ,ECMO dla Wielkopolski” — M. Puslecki,
M. Ligowski, S. Stefaniak, M. Dabrowski i inni)
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+ ECMO-HIPOTERMIA
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Ryc.6.4. ECMO-HIPOTERMIA (zrédto: oprac. zespotu projektowego ,ECMO dla Wielko-
polski” — M. Puslecki, M. Ligowski, S. Stefaniak, M. Dabrowski i inni)

6..2. Symulatory na miare oczekiwan

Kolejnym waznym kierunkiem dziatania w rozwoju symulacji medycznej jest
tworzenie symulatoréw na miare oczekiwan. W przypadku niektérych obszaréow
firmy komercyjne nie beda zainteresowane tworzeniem jednego symulatora, a w sy-
tuacji konieczno$ci jego stworzenia koszt bedzie niewspdtmiernie wysoki. Tworze-
nie tanich trenazeréw, symulatoréw wysokiej wiernoéci odtwarzajacych fizjologie
uktfadu krazenia oraz pozwalajacych w tatwy sposoéb na integracje z komercyjnie do-
stepnymi na rynku manekinami - to nowe zadanie stojace przed osobami pracu-
jacymi w obszarze symulacji. Latwo$¢ wymiany czeéci zuzywalnych oraz ich niski
koszt powinny umozliwi¢ dowolng liczbe koniecznych powtérzen w trakcie trenin-
gow symulacyjnych. Pozwoli to na wykreowanie nieograniczonej liczby scenariu-
szy na potrzeby ksztalcenia, doskonalenie umiejetnosci, a takze trenowanie rzad-
kich i skomplikowanych sytuacji klinicznych.

Tworzenie takich symulatoréw jest konieczne zaréwno dla studentéw, ktdrzy
pierwszy raz beda wykonywaé okreslong czynnosé, jak i dla specjalistow testuja-
cych nowe procedury medyczne lub techniki zabiegéw okreslonych interwencji.
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Ryc.6.5. Symulator medyczny do kaniulacji (wspotautorzy: M. Puslecki, M. Dabrowski)
zbudowany w oparciu o komercyjny symulator ALS LAERDAL (NORWAY) (zr6-
dto: archiwum autora— M. Dabrowski)

6..3. Praca naukowa

Symulacja medyczna nie jest odrebna dziedzing naukows, a tym bardziej kolej-
ng dziedzing medyczng. Sama w sobie jest narzedziem umozliwiajagcym tworzenie
optymalnych treningéw w zakresie opieki nad pacjentem. Dzieki technologii po-
zwala réwniez na prace naukowg oraz publikacje w zakresie nauk medycznych lub
nauk o zdrowiu przygotowane na podstawie przeprowadzonych testow, pordwnan
czy analiz wykorzystujacych w procesie badania narzedzia czy metody symulacyjne.

6..4. Zawody medyczne SimChallenge — nowa idea ksztatcenia
dla studentow oraz nauczycieli akademickich

Edukacja szybko si¢ zmienia, a symulacja staje si¢ integralng czescig tych zmian
ze wzgledu na jej zdolno$¢ do nauczania i obiektywnej oceny umiejetnosci, krytycz-
nego myslenia i zarzadzania personelem pracujacym przy opiece nad pacjentem. Po-
nadto, symulacja jest narzedziem, ktdre staje si¢ integralnym czynnikiem majacym
wplyw na poprawe bezpieczenstwa pacjentéw. American Association of Medical
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College’s wydato nastepujace o$wiadczenie: ,,symula-

cja ma potencjal zrewolucjonizowac opieke zdrowotna e Y
i wplynad na problemy z bezpieczenstwem pacjenta, je-

zeli bedzie odpowiednio wykorzystywana w zintegro- S
wanym edukacyjnym i organizacyjnym procesie do-
skonalenia”. Raport Carnegie Foundation zatytulowany
Ku wizji przysztosci medycyny - edukacja skrytykowat
obecny system ksztalcenia medycznego. Gléwne zarzu-
ty dotyczyly braku elastycznosci procesu ksztalcenia
i jego nadmiernej dlugosci. Jednym z powaznych za-
strzezen byl brak wyposrodkowania pomiedzy wiedza
formalng a uczeniem si¢ przez do$wiadczenie, a co za
tym idzie - brak odpowiedniego wykorzystania sposo-
bu nauki i weze$niejszego przygotowania uczacych sie.

Pierwsze zawody medyczne SimChallenge dla stu-
dentéw réznych kierunkéw medycznych w Polsce zorganizowane zostaty w 2011 r.
Poczatkowo pod nazwg SimWars, nastepnie SimOlympics, az wreszcie SimChallen-
ge, wspoltworzone byly przez pracownikéw czterech uniwersytetéow medycznych:
z Poznania, Lublina, Krakowa oraz Richmond Virginia (USA). Zorganizowano je,
aby zapewni¢ studentom medycyny platforme do walidacji wlasnej wiedzy i umie-
jetnoéci poprzez realizacje scenariuszow klinicznych na zasadzie wspotrywalizaciji.
Podczas konkurséw SimChallenge studenci musza podejmowa¢ decyzje o stanie
zdrowia pacjenta i decyzje terapeutyczne, zdajac sobie przy tym sprawe z konse-
kwencji i ryzyka wystapienia bledéw oraz sytuacji niepozadanych. Wszystko dzie-
je sie najczesciej na scenie w towarzystwie widowni bacznie obserwujacej zmaga-
nia druzyn. Kazdy scenariusz odbywa si¢ w okreslonym czasie, co niejednokrotnie
zwigksza poziom stresu. Sedziowie oceniajacy poszczegdlne druzyny bazujg w trak-
cie oceny na specjalnie przygotowanej liscie kontrolnej, uwzgledniajacej obszary, za
ktdre zespdt moze otrzymac punkty.

Podczas zawodéw studenci konkurujg ze soba poprzez udziat w zarzadzaniu sy-
mulowanymi, krytycznie chorymi pacjentami. Zespoly sa oceniane na podstawie:
wzajemnej komunikacji czlonkdéw, komunikacji z pacjentem, pracy zespotowej, po-
dejmowania decyzji, §wiadomosci sytuacyjnej oraz reagowania na wszystkie wy-
stepujace nagle zmienne stanéw, proceséw i wynikow badan pacjenta. Sposob za-
rzadzania zadaniami i wynikami oraz sieganie w odpowiednim czasie po pomoc
specjalistyczng majg rowniez wplyw na przebieg oceny. Zawody i rywalizacja sg oka-
zja dla studentéw do korzystania z nowoczesnej technologii i nauki w formie symula-
cji w celu wykorzystania wszystkich informacji, ktorych ucza si¢ w szkole medyczne;j.

Pierwsze zawody SimWars organizowane na $wiecie byly skierowane do profesjo-
nalistow (pracujacego i doswiadczonego personelu medycznego). Polski zespdt two-
rzacy zawody symulacyjne stworzyt koncepcje edukacji studentow. Projekt SimChal-
lenge rozwija sie dzi§ w wielu uczelniach zaréwno w Polsce, jak i na calym $wiecie.
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Od 2014 r. gléwnym organizatorem zawodéw SimChallenge jest Polskie Towarzy-
stwo Symulacji Medycznej, a zawody prowadzone sg juz nie tylko dla studentéw uni-
wersytetow medycznych (zespoly mieszane - interdyscyplinarne), ale réwniez dla
studentow kierunkow pielegniarskich wyzszych szkét zawodowych.

W 2011 r. podczas pierwszego konkursu SimChallenge w Poznaniu zaintereso-
wanie wydarzeniem przekroczyto wszelkie oczekiwania. Rozwiane zostaty réwniez
wszelkie watpliwosci dotyczace przydatno$ci symulacji i motywacji studentéw do
samodoskonalenia si¢. Jednym z gléwnych wnioskéw bylo zwigkszenie liczby symu-
lacji w programie nauczania. SimChallenge okazat si¢ nie tylko konkursem dla stu-
dentéw medycyny prezentujacych umiejetnosci, ale takze wydarzeniem, ktére de-
monstruje, jak dobrze wydzial przygotowat swoich studentéw.

W 2014 r. w Poznaniu, po kolejnych eliminacjach uczelnianych, finatach we-
wnetrznych oraz finalach ogélnopolskich, odbyly si¢ I Miedzynarodowe Finaly Sim-
Challenge 2014. Wydarzenie to przeprowadzono podczas 20. jubileuszowego Kon-
gresu Europejskiego Towarzystwa Symulacji Medycznej SESAM (Society in Europe
for Simulation Applied to Medicine). Od tego roku wydarzenie stalo sie corocznym
eventem odbywajacym si¢ w Polsce i w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pétnoc-
nej (na poziomie uczelnianym lub miedzyuczelnianym). W kolejnych latach finato-
we zawody odbyly si¢ w Belfascie (2015), Lizbonie (2016) i Paryzu (2017). W latach
2017-2019 zespot polskich nauczycieli medycznych wspotorganizowal zawody i fi-
naly SimChallenge podczas najwiekszej konferencji studentéw medycyny AMSA
w Waszyngtonie (USA).

W 2018 r. w Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkole Zawodowej w Opolu zosta-
ty przeprowadzone - pod patronatem PTSM - I Ogélnopolskie Zawody SimChal-
lenge dla kierunkéw pielegniarskich, a w 2019 r. — II Ogoélnopolskie Zawody Sim-
Challenge, natomiast w PWSZ w Koszalinie - zawody ogdlnopolskie dla kierunkéw
pielegniarskich.

Popularno$¢ tych zmagan wymaga od organizatoréw zwigkszania poziomu trud-
noéci i ztozonosci scenariuszy, a to z powodu obserwowanego z kazdym rokiem co-
raz lepszego przygotowania studentéw. Podczas zawoddw korzysta sie z symulato-
row, trenazeréw do wykonywania pojedynczych czynnosci, stoléw anatomicznych
i wielu innych narzedzi symulacyjnych.

SimChallenge to nie tylko zabawa dla studentéw, ale sposéb na nauke pozwa-
lajacy na poréwnanie poziomu wiedzy i umiejetnosci studentéw z réznych krajow.

Organizatorzy SimChallenge nauczyli si¢ wiele dzigki wzajemnym doswiadcze-
niom. Wierzg, Ze pozwala to uczy¢ lepiej, obiektywniej i pomaga w ocenie studen-
tow na poziomie indywidulanym. Dzieki temu w jakim$ stopniu mozna realizowa¢
cele raportu Fundacji Carnegie. Miedzynarodowe SimChallenge réwniez ewoluowa-
ty w ostatnich latach, a ich organizatorzy ucza si¢ wzajemnie, jak stworzy¢ lepsze na-
rzedzia do rywalizacji i oceny. Przyszto§¢ niewatpliwie prowadzi do ulepszen w kie-
runku, w jakim chcieliby$my ksztalci¢ przyszte pokolenia personelu medycznego.
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Ryc.6.6. Miedzynarodowe SimChallenge (zrodto: archiwum autora — M. Dabrowski)

6.2. Symulacja w ochronie zdrowia (Jarostaw Sowizdraniuk)

Nie sposdb przeceni¢ wagi symulacji medycznej. Przynosi korzysci na kazdym
polu opieki nad pacjentem, poczawszy od badania i diagnozy, poprzez leczenie, ko-
munikacje z pacjentem i jego rodzing az po wspoétprace interdyscyplinarng czy uni-
kanie zdarzen niepozadanych.

Symulacja medyczna wciaz jeszcze kojarzona jest tylko z ,,Jalkami do reanima-
cji”. Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze w Polsce przez szereg lat wykorzysty-
wano ja gléwnie do odgrywania stanéw zagrozenia zycia.

Tymczasem najlepsze obserwowane scenariusze symulacyjne najczesciej reali-
zowaly cele nietechniczne, np. symulacje dotyczace rozmowy z pacjentem bedacym
w depresji, uzyskania zgody na cewnikowanie kobiety, wobec ktorej stosowano prze-
moc seksualna, pionizacji pacjenta po zabiegu operacyjnym, organizowania dzia-
tan w porodzie pozaszpitalnym. Osiagniecie celéw w tych przypadkach wymagato
nie tyle wiedzy medycznej, ile umiejetnosci z zakresu fizjoterapii, psychologii, ety-
ki, socjologii i bazowania na wielu innych doswiadczeniach oraz po prostu wrazli-
wosci. Czy w takim razie uzywanie okreslenia ,,symulacja medyczna” jest wlasciwe?
Czesto opieka medyczna nad pacjentem jest drugoplanowa, gdy np. poruszane za-
gadnienia dotyczg edukacji zdrowotnej rodziny. Zdarzaja sie scenariusze ksztattu-
jace role lidera zespotu, zarzadzania sytuacjami kryzysowymi. Wszystkie wymie-
nione elementy prowadza do wniosku, ze by¢ moze bardziej trafionym okresleniem
jest ,symulacja w ochronie zdrowia”.
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W medycznej literaturze §wiatowej da sie zauwazy¢, ze powyzsze pytania zo-
staly juz postawione. Spotka¢ mozna dwa réwnolegle terminy: medical simulation
oraz simulation in healthcare. Moze to si¢ wydawac gra stéw, ale ma to jednak bez-
posrednie przelozenie na wdrazanie symulacji do szkolnictwa wyzszego i podyplo-
mowego oraz jego rozwdj. Wielokrotnie mozna spotkac si¢ z oporem we wdrazaniu
symulacji w pielegniarstwie. Gléwnie podnoszonym argumentem jest medyczny wy-
miar symulacji rozumiany jako ten dla lekarzy i ratownikéw medycznych. A prze-
ciez symulacja to przeniesienie warunkéw pracy zawodowej do sali symulacyjnej.

Nasuwa sie tu pewne poréwnanie. Pierwszym skojarzeniem z symulacjg jest
zwykle ksztalcenie w lotnictwie (symulatory lotu zyskaly popularnos¢ nawet jako
gry komputerowe). Ale te prawdziwe przeznaczone sg nie tylko dla pilotow, ale i dla
obstugi poktadowej, policji, obstugi naziemnej, stuzb ratunkowych, wojska itd. Sy-
mulacje uczg konkretnych procedur, jak réwniez wspdtpracy z pasazerami i mie-
dzy sobg. Z przyczyn bezpieczenstwa obejmujg swoim zasiegiem wszystkich, ktérzy
pracuja na poktadzie statku powietrznego lub w powigzaniu z nim.

Postrzeganie ,,symulacji w systemie opieki zdrowotnej” w pelni oddaje jej funk-
cje i mozliwo$ci. Pozwala na ksztaltowanie nie tylko umiejetno$ci medycznych,
uczenia procedur medycznych i schematéw postepowania. Nade wszystko otwiera
mozliwosci na holistyczne podejscie do pacjenta, rozwijanie kompetencji zwigza-
nych z rodzing chorego, edukacja zdrowotng, a nawet identyfikacja przyczyn wy-
stepowania zdarzen niepozadanych czy organizacji pracy interdyscyplinarnego ze-
spotu leczniczego (symulacja in situ).

6.3. Trening zarzadzania btedami (Jarostaw Sowizdraniuk)

Przedstawiona ponizej metoda jest w duzej mierze odrzuceniem opisywanych
dotychczas praktyk w symulacji wysokiej wierno$ci. Prowokowanie do popelniania
bleddéw, zdawkowe informacje udzielane studentom i polozenie nacisku na samo-
dzielnie rozwigzanie problemu stanowig o tej przewrotnoéci. Trening zarzadzenia
bledami, ktory bedzie przedstawiony w dalszej czesci, jest zdecydowanie trudniej-
szy, ale przy tym bardziej efektywny niz ten dotyczacy oczekiwania na btedy. Tym
samym stanowi alternatywe wobec tradycyjnego podej$cia w nauczaniu wykorzy-
stujagcym symulacje medyczna.

Obecne pokolenie studentdw ksztalcone jest w systemie edukacji, ktéry przygo-
towuje do rozwigzywania testow i szukania klucza odpowiedzi. Wielu pedagogéw
diagnozuje, ze takie podejscie edukacyjne zabija kreatywno$¢ i umiejetnos¢ krytycz-
nego myslenia mtodych ludzi. Z tego powodu analizowanie zachowan i postepowa-
nia, ktdre jest podstawg uczenia sie w symulacji, to nie lada wyzwanie dla nauczycie-
li. Panaceum stanowi ciagle stwarzanie warunkéw do odbudowania umiejetnosci
innowacyjnego uczenia sie, czyli stawianie przed studentami zadan problemowych,
np. poprzez skomplikowane symulacje.
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Wieloletnie doswiadczenia w pracy ze studentami pokazujg, Ze negatywne emo-
cje zwigzane z popelnieniem bledu zwykle skutkuja jego ukrywaniem lub poczu-
ciem winy i zawstydzenia. Zamiast rozpamietywac skutki pomylek, warto wiec po-
zytywnie wykorzystac je do uczenia sie.

Peter Dieckmann - psycholog, ktéry od 2001 r. zajmuje sie symulacja w opiece
zdrowotnej i jest niewatpliwie autorytetem w tej dziedzinie — w czasie prelekcji pod
tytutem On the psychology of simulation w Orlando wskazal, Ze instruktorzy symu-
lacji oczekujg na bledy kursantéw. Dopiero to dostarcza im materiatu do dyskusji
w czasie odprawy. Autor podkreslal, ze bez btedéw popetnianych przez studentéw
nauczyciele nie potrafiag rozmawia¢ i edukowa¢, a potkniecia uczestnikéw symula-
cji sg czesto celem samym w sobie.

Analizujac tradycyjny model nauczania, mozna zauwazy¢, ze popelnienie ble-
du powoduje u studentéw uczucie irytacji, a nawet strachu. Jako cel nadrzedny sta-
wiana jest bezblednos¢ ich pracy. W przypadku niepowodzenia nauczyciele podkre-
$lajg pozytywne zachowania studentow, aby utrzymac ich motywacje i da¢ swego
rodzaju pocieszenie. Zdarza si¢, Ze na krotki czas poprawia to samopoczucie uczest-
nikéw, ale w zadnym wypadku nie jest gwarantem efektywnego uczenia sie. Co
w takim razie mozna zmieni¢, aby stworzy¢ warunki do efektywnego uczenia sig¢
studentow?

Trening zarzgdzania btedami (z ang. Error Management Training - EMT) zo-
stal opracowany przez Michaela Fresego w latach 90. XX wieku dla potrzeb rozwi-
jania kompetencji w biznesie. Zaklada nie tylko oczywiste wyciaganie wnioskow
z popetnianych bledow, ale réwniez ich aktywne prowokowanie. Bledy sg elemen-
tem koniecznym do uczenia sig, a nie jedynie efektem ubocznym tego procesu. La-
twiej jest budowaé bezpieczenstwo w trakcie zajeé¢ w oparciu o informacje zwrotna
typu: ,Zrobile$ btad, to $wietnie! Dzigki temu nauczysz si¢ czego$ nowego” w od-
réznieniu od przekazu typu: ,Nie wiem, ilu pacjentéw musi umrze¢, zebys w kon-
cu sie tego nauczyl”.

Mozna tu postuzy¢ sie przyktadem malego dziecka, ktére uczy sie chodzi¢. Nie-
poradnie prébuje sta¢ na nogach, robi péttora kroku i upada. Czy pojawiajg si¢ wte-
dy komentarze typu: , Ech, lepiej nie probuj wiecej! Widze, ze Zle sie do tego zabie-
rasz i jestem przekonany, ze nigdy nie bedziesz chodzilt?”, czy raczej: ,,Brawo, zrobiles
dwa kroki! Sprébuj jeszcze raz!”? Ten przyktad trafnie opisuje, ze efektywnos¢ pro-
cesu zalezna jest od popelniania bledéw. Dziecko, analizujac swoje upadki, popra-
wia balans, zmienia §rodek ciezkosci, zaczyna koordynowa¢ ruchy konczyn i w kon-
cu coraz pewniej, a potem swobodnie zaczyna chodzi¢. W tym przypadku wyklad
rodzica o prawach fizyki i dzielenie si¢ wlasnymi do§wiadczeniami nie przyspie-
szylyby nauki chodzenia. Potrzebne jest wielokrotne podejmowanie prob zakon-
czonych niepowodzeniem.

Warto przenies¢ do pracy dydaktycznej podobne myslenie, ze do nauki potrzeb-
na jest przestrzen na popelnianie btedéw.
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Dla zachowania porzadku postaramy sie¢ przedstawi¢ zajecia symulacyjne opar-
te na EMT analogicznie do rozdzialu o symulacji wysokiej wiernosci. Dzigki temu
w prosty sposéb ukazane zostang réznice w metodyce tych zajec.

6.31. Wprowadzenie

Rozpoczynajac zajecia z wykorzystaniem EMT, warto przywita¢ studentéw
z u$miechem: ,,Dzi$ jest dobry dzien na popetnianie btedéw!”, na co zwykle odpo-
wiadaja: ,,Bledy? Mozna na nas liczy¢!”. To powoduje pewne zauwazalne obnizenie
napiecia w grupie. Sama §wiadomos¢ przyzwolenia na bledy daje studentom poczu-
cie swobody i otwartosci.

Ogromna role odgrywa tez zapewnienie o intymnosci zaje¢ — o tym, ze przemy-
Slenia i obserwacje zostaja w grupie. Przy omawianiu zasad studenci zachecani sg
do popetniania btedéw. W instrukeji jest wyjasnione, ze powinni wszelkimi sposo-
bami rozwigza¢ zadanie. Gdy popelnia btad, symulacja bedzie uwzgledniata jego
konsekwencje. Ale i na tym etapie majg szans¢ doj$¢ do rozwigzania. Moga przeciw-
dziala¢ zaistnialej sytuacji i naprawiac ja (np. przy przedawkowaniu fentanylu moga
uzy¢ naloksonu, aby odwroéci¢ niekorzystny wptyw leku na pacjenta).

6.3.2. Familiaryzacja

Ten etap przebiega identycznie jak tradycyjnie prowadzona symulacja. Studenci
szczegdlowo zapoznajg sie ze sprzetem symulacyjnym i medycznym.

6.3.3. Teoria i wstep do scenariusza

W poprzednich rozdzialach byta mowa o wielokrotnym powtarzaniu tresci
w trakcie uczenia si¢ i jawnosci procedur do wykonania. Przy stosowaniu EMT ob-
szar teoretyczny jest do$¢ ubogi w tres¢. Studenci otrzymujg bardzo oszczedne in-
strukcje dotyczace zadania, ktére majg wykonacd. Jako prowadzacy przekazujemy
jedynie opis miejsca dzialan, zarysowujemy powod kontaktu z personelem medycz-
nym i przydzielamy zawarte w scenariuszu role.

6.3.4. Symulacja
Scenariusz z EMT obliguje do wigkszego zaangazowania niz zwykle. Po pierw-

sze — powinien uwzglednia¢ mozliwo$¢ popelniania bledéw. Wykorzystywane sa
zalozenia zapisane we wstepie, a dalsze reakcje na dzialanie studentéw mogg by¢
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realizowane w czasie rzeczywistym. Tym samym wymaga to od nauczyciela duzej
podzielnosci uwagi, szybkosci reakeji na konkretne, trudne do przewidzenia dzia-
tania oraz umiejetnosci poszukiwania wiedzy (np. dostepu do charakterystyk pro-
duktéw leczniczych, aby poprawnie reagowaé na uzywane przez studentéw leki).

Po drugie - scenariusz powinien zawiera¢ elementy prowokujace popelnianie
btedéw, np. niestandardowe parametry Zyciowe pacjenta czy dystraktory (zgaszo-
ne $wiatlo w trakcie symulacji, pojawienie si¢ cztonka rodziny, ktéry podaje myla-
ce dla zespotu informacje medyczne).

Po trzecie - historia, ktorej dotyczy symulacja, powinna by¢ trudna, aby przewi-
dywala przestrzen na popelnianie bledéw. Gdy scenariusz jest krotki i prosty, nie da
sie popelnia¢ btedow, gdyz prawidlowe postepowanie jest oczywiste.

Odgrywanie scenariusza w treningu zarzadzania bledami trwa zwykle dluzej
niz tradycyjny kwadrans. Projektujac zajecia, trzeba wzia¢ pod uwage czas co naj-
mniej dwukrotnie dluzszy. Wazne, aby mie¢ w sobie gotowo$¢ do wydluzenia sce-
nariusza w odpowiedzi na dziatania studentéw. Nauczyciel powinien wykazaé sie
cierpliwoscig, gdy studenci poszukuja odpowiedniego leku, ustalaja dawke terapeu-
tyczng czy majg problemy techniczne w czasie realizacji procedury (np. przy elek-
trostymulacji przezskdrne;j).

Zmiana parametrow zyciowych lub odmienne zachowanie pacjenta, bedace od-
powiedzig na niepoprawne dzialanie zespotu, natychmiast sygnalizuje pojawienie
sie btedu. To z kolei umozliwia refleksje i otwarcie sie na szukanie rozwiazan i nowe
mozliwosci postepowania z chorym. Jest to motywacja do dalszej opieki na pacjen-
tem. Studenci nastawieni na mozliwo$¢ popetniania btedéw nie beda z tego powo-
du zahamowani w dziataniu.

6.3.5. Debriefing

Odprawe mozna otworzy¢ sfowami: ,,Tym razem z jakiego bledu jestescie naj-
bardziej dumni?”. W tradycyjnym podejsciu do prowadzenia symulacji studentom
trudno przychodzi wskazywanie pozytywnych aspektéw swoich dziatan. Chetnie
natomiast rozmawiajg o przyczynach porazek. Z pewnoscig wyplywa to z tradycyj-
nego podejscia, w ktérym zdobywanie nowych umiejetnosci obarczone jest lekiem
przed porazka i osmieszeniem. Gdy porazka w treningu zarzadzania bledami trak-
towana jest jako punkt wyjscia do dalszego etapu rozwoju kompetencji, lek w na-
turalny sposéb znika.

Gléwnym zadaniem nauczyciela w czasie odprawy jest wylowienie bledéw i iden-
tyfikacja przyczyn ich powstawania. Dyskusja powinna prowadzi¢ do szukania roz-
wigzan czy zapobiegania wystapieniu zdarzen niepozadanych w pracy klinicznej.
Metafora gry w pilke jest tu ciagle Zywa - to uczestnicy samodzielnie analizujg po-
stepowanie z pacjentem.



132 I NOWE KIERUNKI SYMULACJI MEDYCZNEJ >>

6.3.6. Zakonczenie

Trening zarzadzania bledami zamykany jest przez podsumowanie, rozmowe
o odczuciach i najwazniejszych wnioskach.

Wielu badaczy dowiodlo, ze trening zarzadzania bledami wplywa na trwalsze
efekty uczenia si¢ w poréwnaniu z tradycyjnymi szkoleniami. Co niezmiernie wazne
dla kierunkéw medycznych - EMT oswaja z btedami, nie lekcewazy ich. W natural-
ny sposob zacheca do identyfikacji przyczyn ich powstawania. Polska zajmuje czo-
fowe miejsca w badaniach dotyczacych zdarzen niepozadanych w medycynie. Nale-
2y jednak zauwazy¢, ze zdarzenia te sg rzadko zgtaszane przez personel medyczny.
EMT ksztaltuje w absolwentach poczucie, zZe otwarta rozmowa o btedach pomaga
eliminowac je z praktyki klinicznej. To jak w przykladzie z historii pewnej miedzy-
narodowej firmy, gdzie osoba sprzatajaca sttukta miotlg wiszacg lampe - nazajutrz
wszystkie oddzialy na §wiecie otrzymaly dyspozycje, aby skroci¢ kije od miotlty o 10
centymetréw, co mialo zapobiec wystepowaniu podobnych zdarzen w przysztosci.
To doskonaly przykiad znajdowania przyczyn i wyciggania wnioskow, ktéry moz-
na przenie$¢ na grunt medyczny.

Praca na bledach wplywa na samoregulacje emocji studentéw, umiejetno$¢ ra-
dzenia sobie z porazkami, w tym ze $miercia pacjentéw. Uczy poszukiwania roz-
wigzan i rewizji wybranych strategii. Studenci przestaja oczekiwac, ze co$ zostanie
zrobione za nich, a aktywnie poszukujg rozwigzan i zgrabnie balansujg na grani-
cy niezbednego ryzyka.

Uzywanie treningu zarzadzania bledami w czasie symulacji medycznej otwiera
na myslenie o porazce jako o nowym doswiadczeniu.

WPROWADZENIE - ustalenie zasad, zostawienie przestrzeni i zachecanie do popetniania btedow

FAMILIARYZACJA « zapoznanie z symulatorem i sprzetem medycznym

TEO %l(l; SI &%&%%A‘SDZZAE NIE - skape instrukcje w zakresie zadania do wykonania, podziat rol, umiejscowienie

SYMULACJA « realizacja scenariusza, konsekwencje popetnianych btedow

« dyskusja, wyciaganie wnioskow i wdrozenie

ZAKONCZENIE « podsumowanie zajec, zakonczenie sesji

Ryc.6.7. Etapy prowadzenia symulacji bazujacej na treningu zarzadzania btedami
(zrodto: oprac. wtasne — J. Sowizdraniuk)
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6.4. Symulacja medyczna in situ (Marek Dabrowski)

Wykazano, zZe edukacja oparta na symulacji jest skuteczna metoda edukowania
personelu medycznego. W ostatnim czasie zauwazono, ze systemy szpitalne zaczety
wykorzystywac symulacje in situ do szkolenia pracownikéw stuzby zdrowia i iden-
tyfikowania ukrytych zagrozen bezpieczenstwa. Symulacja in situ jest zdefiniowa-
na nastepujgco: ,,odbywa sie w prawdziwym srodowisku - srodowisku opieki nad
pacjentem — w celu osiggniecia wysokiego poziomu wiernosci i realizmu; szkolenie
to jest szczegdlnie odpowiednie w trudnych warunkach pracy z powodu ograniczen
przestrzennych lub hatasu” (M. Czekajlo, A. Dabrowska, In situ simulation of car-
diac arrest. Disaster Emerg Med ] 2017; 2(3): 116-119).

Wykazano, ze symulacja in situ jest uzyteczng metoda szkolenia zespotu ratun-
kowego, resuscytacyjnego, chirurgicznego i stuzy do szybkiej identyfikacji poten-
cjalnych zagrozen wystepujacych na co dzien i wplywajacych na obnizenie poziomu
bezpieczenstwa pacjentow w szpitalu. Stosowanie symulacji in situ staje si¢ powszech-
ng praktyka na szkoleniach, poniewaz zapewnia ksztalcenie §wiadczeniodawcow
w srodowisku, w ktérym codziennie pracujg. Symulacja ta opiera si¢ na teorii ucze-
nia si¢ dorostych. Symulacja w miejscu pracy, wykorzystujgca ten sam sprzet, ktory
jest uzywany podczas wykonywania medycznych czynnosci i $wiadczen, jest cen-
nym narzedziem stuzacym identyfikacji luk w wiedzy, umiejetnosciach i systemie,
a moze pozwoli¢ na ukierunkowane szkolenie i przeprojektowanie systemu w celu
poprawy bezpieczenistwa pacjentow.

Przeprowadzenie symulacji in situ naklada pewne bardzo wazne zasady: zeby
taka weryfikacja sprawnoéci dziatania miala sens, musza zosta¢ zachowane wszel-
kie elementy poufnosci zwigzane z organizacjg wydarzenia. Zadaniem takiej sy-
mulacji jest sprawdzenie, jak funkcjonuje system opieki nad pacjentem na poszcze-
golnych etapach $wiadczenia czynnosci. Celem jest wytapanie niedoskonalosci
systemu pracy zaréwno zespotu, jak i poszczegolnych oséb, ale przede wszyst-
kim ma to stuzy¢ réwniez wskazaniu obszaréw, ktére dziatajg bardzo dobrze. Pod-
czas prowadzenia symulacji in situ wykorzystuje si¢ rozne modele oraz metody sy-
mulacyjne. Podczas przeprowadzania scenariusza w miejscu pracy korzysta sie
z pacjentéw symulowanych (pacjenci standaryzowani), z zaawansowanych symu-
latoréw cztowieka, z zaawansowanych trenazeréw, stuzacych do oceny specjali-
stycznych dzialan, z trenazeréw czy specjalnych nakladek, ktére mozemy umiej-
scowi¢ na pacjencie standaryzowanym w celu zwiekszenia realno$ci wykonania
poszczegolnych interwencji medycznych. Tak dtugo, jak to mozliwe, zaleca sie, aby
proces symulacji, prowadzony w warunkach bezpiecznych, byl przeprowadzony
zgodnie z obowigzujacymi zasadami medycznymi. Musi nastgpi¢ moment poin-
formowania, Ze jest to symulacja, jednakze od 0sob bioracych w niej udziat wyma-
ga sig, aby pracowaly zgodnie z obowigzujacymi zasadami, traktujac symulacje jak
prawdziwg sytuacje.
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Symulacja in situ jest nieocenionym, wrecz wspanialym narzedziem pozwala-
jacym przyjrze¢ si¢ zachodzacym procesom zwiazanym z kierowaniem zespolem
medycznym, komunikacja miedzy pacjentem a personelem oraz miedzy persone-
lem medycznym. Pozwala réwniez na wyciagniecie wnioskéw dotyczacych nie tyl-
ko tego, jak przebiegata poprawnosé¢ technicznego wykonania poszczegdlnych pro-
cedur, lecz przede wszystkim skupia na aspekcie nietechnicznym przebiegu akcji.
Zwraca si¢ tu uwage na zapewnienie opieki pacjentowi, minimalizujac przy tym wy-
stepowanie niekomfortowych dla niego sytuacji.

Aby po przeprowadzonej symulacji in situ dokona¢ analizy oraz wyciggna¢ wnio-
ski, a przede wszystkim, by przeprowadzi¢ proces debriefingu (oméwienia zdarze-
nia) z osobami biorgcymi udziat w symulacji, nalezy calo$¢ przebiegu procesu in situ
nagra¢. Nagranie powinno da¢ mozliwo$¢ zapisu wszystkich danych wystepujacych
w tym samym czasie, np. nagranie przygotowywania zespolu do przebiegu opera-
cji, a w tym samym czasie drugie nagranie dotyczace trwania akcji zabezpieczenia
po wypadku pacjenta, dla ktorego zespdt chirurgiczny wlasnie sie przygotowuje.

Ponizej przedstawiono przyklady symulacji in situ w ramach projektu ECMO
dla Wielkopolski.

6.41. Symulacja procedury ECMO w przypadku nieodwracalnego
zatrzymania krazenia — DCD

Ryc.6.8. Symulacja procedury ECMO w przypadku nieodwracalnego zatrzymania kra-
zenia — DCD (zradto: archiwum autora — M. Dabrowski)
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Symulacja ECMO-DCD (donation after circulatory death) — zawarto tu nastepuja-
ce etapy: przedszpitalng identyfikacje potencjalnego kandydata do terapii E-CPR lub
ECMO-DCD; zaawansowang resuscytacje krazeniowo-oddechowa; kryteria wigcze-
nia i wykluczenia do terapii; zastosowanie mechanicznej kompresji klatki piersiowej;
wyspecjalizowany transport medyczny; potwierdzenie §mierci wskutek nieodwra-
calnego zatrzymania krazenia; autoryzacje potencjalnego dawcy; kaniulacje zylno-
-tetnicza na specjalnie przygotowanym manekinie symulacyjnym; perfuzje in situ
narzadow z zastosowaniem urzadzenia do pozaustrojowej oksygenacji krwi ECMO.

Ryc.6.9. Symulacja procedury ECMO w przypadku nieodwracalnego zatrzymania kra-
zenia — DCD (zradto: archiwum autora — M. Dabrowski)

6.4.2. Symulacja procedury ECMO w przypadku niewydolnosci
krazenia w wyniku zatrucia

Symulacja ECMO-ZATRUCIE - zawarto tu nastgpujace etapy: szpitalng identy-
fikacje potencjalnego kandydata do terapii E-CPR w trakcie zatrzymania krazenia;
leczenie zatrucia; zaawansowang resuscytacje kragzeniowo-oddechowg; zastosowanie
mechanicznej kompresji klatki piersiowej; wyspecjalizowany transport medyczny;
kaniulacje zylno-tetniczg na specjalnie przygotowanym manekinie symulacyjnym;
perfuzje z zastosowaniem urzadzenia do pozaustrojowej oksygenacji krwi ECMO;
kwalifikowany transport do innego szpitala.
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Ryc.6.10. Symulacja procedury ECMO w przypadku niewydolnosci krazenia w wyniku
zatrucia (zrédto: archiwum autora — M. Dabrowski)

6.4.3. Symulacja procedury ECMO w przypadku ostrej niewydolnosci
oddechowej — ONO Transport ECMO z oSrodka zgtaszajgcego

Symulacja ECMO-ONO (odwracalna niewydolno$¢ oddechowa) - zawarto tu
nastepujace etapy: szpitalng identyfikacje potencjalnego kandydata z ciezka, po-
tencjalnie odwracalng niewydolnoscig oddechowgy; kryteria wlaczenia i wyklucze-
nia zgodnie z autorskim protokotem; transport zespotu perfuzyjnego do oddalone-
go o0 80 km szpitala powiatowego; potwierdzenie terapii; zylno-zylng kaniulacje na
specjalnie przygotowanym manekinie symulacyjnym; implementacj¢ pozaustrojo-
wej oksygenacji krwi ECMO; kwalifikowany transport zespotu perfuzyjnego z ,,pa-
cjentem” do klinicznego o$rodka terapeutycznego, gdzie symulowana terapia jako
platforma szkoleniowa byta kontynuowana przez kolejne 48 godzin.
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Ryc.6.11. Symulacja procedury ECMO w przypadku ostrej niewydolnosci oddechowej —
ONO (zrodto: archiwum autora — M. Dabrowski)
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Przygotowanie i zasady prowadzenia
egzaminow klinicznych

Anna Jenczura, Magdalena tosik

PRZEGLAD

- Analizawskaznikow w odniesieniudo trafnosciprognostycznejmetod egzaminowania.

- Wymagania ustawodawcy w zakresie metod egzaminowania studentow na kierun-
ku pielegniarstwo.

- Analiza szczegdtowa globalnych rodzajow egzamindw klinicznych.
- Zasady tworzenia i prowadzenia OSCE.

- Rozdziat zawiera informacje na temat globalnych rodzajow egzamindw klinicz-
nych z uwzglednieniem warunkow koniecznych do spetnienia przez kazda ze stron.

- Rozdziat obrazuje najczestsze trudnosci w procesie przygotowywania oraz prze-
prowadzania wybranego egzaminu klinicznego, wzbogacony jest o przyktady naj-
czestszych btedow, sytuacji nagtych i niepozadanych.

Dokonywanie oceny i zarazem opiniowanie towarzyszg kadrze dydaktycznej
i studentowi na kazdym etapie ksztalcenia. Z zasady to proces trudny, czesto be-
dacy tematem rozwazan osobistych. Niejednokrotnie ocenianie jest przedmiotem
glebokich dyskusji w gronie dydaktycznym. Zasadniczym celem oceniania jest bez-
posrednie monitorowanie zakresu wiedzy merytorycznej studenta, nabytych umie-
jetnosci praktycznych (zwanych umiejetnosciami manualnymi i technicznymi) oraz
komunikacyjnych. Z uwagi na ztozonos¢ procesu oceniania niezbedna jest analiza
pomiaru wszystkich sktadowych tworzacych caloé¢ zadania. By pomiar byt rzeczo-
wy i sprawiedliwy wobec ocenianych, powinien by¢ prowadzony wedlug wczesniej
okreslonych $cistych regul i zasad. Wysoka jakos$¢ oceniania przektada si¢ na pro-
fesjonalizm kadry dydaktycznej oraz absolwentéw danej uczelni.
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Pamietaj, ze pomimo szerokiego rozwoju nauki i metodologii nie istniejg kon-
kretne, oryginalne wskazniki do szacowania stopnia trafnosci prognostycz-
nej uzytych metod egzaminowania. Najwazniejsze jest okreslenie, czy wynik
egzaminu, np. dyplomowego, koreluje w sposdb istotny z p6zniejszym pozio-
mem umiejetnosci studenta.

Powszechne zaliczenia pisemne w formie testow czy zaliczen opisowych nie od-
zwierciedlajg w zaden sposob umiejetnosci praktycznych, co stanowi powazny pro-
blem kliniczny w pracy zawodowej (szczegdlnie z uwagi na czesty brak umiejetnosci
komunikacyjnych miedzy medykiem a pacjentem). Obecne holistyczne (caloscio-
we) podejscie do pacjenta wymaga nauczania praktycznego juz w procesie ksztalce-
nia, gdzie szczegdlny nacisk kladzie si¢ na forme i sposéb komunikacji (umiejetno$é
przekazywania informacji pacjentowi i osobie upowaznionej do uzyskania wiedzy
na temat jego stanu zdrowia i realizowanych procedur).

Zaledwie od okolo 20 lat obserwuje si¢ w Polsce znaczne zainteresowanie nietrady-
cyjnymi metodami oceniania zaréwno zasobu merytorycznego studenta, jak i umie-
jetnosci praktycznych oraz komunikacyjnych. Obecne zaplecze techniczne i informa-
tyczne zwieksza mozliwosci procesu nauczania, zapewniajac wyzszg jako$¢ z uwagi
na dostepnos¢ wysokiej klasy inteligentnego sprzetu elektronicznego. Dzieki stalemu
postepowi nauk $cistych, mozna na uczelniach o profilu medycznym tworzy¢ wirtu-
alne $rodowiska, ktore odzwierciedlaja rzeczywistos¢ konkretnego przypadku me-
dycznego. Dzialanie to nosi nazwe symulacji medycznej, ktéra jest technika stoso-
wang w procesie edukacji studenta i ma stuzy¢ szerokiemu rozwojowi umiejetnosci
i do$wiadczen poprzez wierne odtwarzanie warunkéw na bazie specjalnie przygoto-
wanych scenariuszy (opartych na przypadkach spotykanych w praktyce klinicznej).
Obecnie przyjmuje si¢, ze nauka symulacyjna jest najlepsza metodg nauczania i naj-
trafniejszym sposobem weryfikacji wiedzy oraz szeroko rozumianych umiejetnosci
studentéw. Do zalet symulacji medycznej naleza: mozliwos¢ prze¢wiczenia wszystkich
umiejetnosci praktycznych wymaganych w toku nauczania na danym kierunku, brak
ryzyka dla potencjalnego pacjenta i studenta, dostepno$¢ szerokiej gamy nowocze-
snego sprzetu, fantomow i trenazerdw, mozliwo$¢ powtoérnego wykonania tej samej
umiejetnosci itd. Ponadto studenci majg mozliwo$¢ realnego odwzorowania uczué
i emocji towarzyszacych pacjentom - z uwagi na mozliwo$¢ podziatu rol student staje
sie pacjentem. Calo$¢ w sposéb rzeczowy wptywa na nauke profesjonalnego komuni-
kowania si¢ z pacjentem, jak réwniez z pozostalymi czlonkami zespolu medycznego.

W Polsce w ostatnich latach obserwuje si¢ znaczace zmiany w zakresie proce-
su ksztalcenia na kierunkach medycznych, co doktadnie obrazuje Rozporzadzenie
Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012 r. w sprawie standar-
dow ksztalcenia dla kierunkow studiow: lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, far-

Zgodnie z obowiazujacymi standardami ksztalcenia do koniecznych zadan kadry
dydaktycznej nalezy proces ewaluacji osiagnietych efektéw ksztalcenia w zakresie
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umiejetnosci praktycznych, proceduralnych (manualnych), jak réwniez komunika-
cyjnych kazdego studenta. Ustawodawca wymaga stosowania bezposredniej obser-
wacji studenta w trakcie demonstracji okreslonych umiejetnosci podczas Obiek-
tywnego Strukturyzowanego Egzaminu Klinicznego (OSCE - Objective Structured
Clinical Examination) lub jego modyfikacji Mini-Clinical Evaluation Exercise for Tra-
inees (mini-CEX). Egzamin typu OSCE jest szczegolnie wskazany jako ostateczna
forma sprawdzenia wszelkich umiejetnosci nabytych podczas studidw.

Do globalnych rodzajéw egzamindw klinicznych nalezg takze: Direct Observa-
tion of Procedural Skills (DOPS) oraz Ocena 360 stopni.

Ponizsze podrozdzialy precyzuja charakter kazdego z wymienionych wyzej eg-
zaminéw klinicznych.

71. Objective Structured Clinical Examination (OSCE)
(Anna Jenczura)

Jesli wezmie sie pod uwage zasadno$¢ obiektywizmu wzgledem opiniowania
wszelkich umiejetnosci, to trafne jest wprowadzenie Obiektywnych Strukturyzo-
wanych Egzaminéw Klinicznych. Dzialanie to jest globalnym trendem stosowanym
szczegblnie na kierunkach o profilu medycznym.

Egzamin OSCE polega na ocenie wiedzy i umiejetnosci studenta nabytych w cza-
sie procesu ksztalcenia.

Typ egzaminu o charakterze OSCE zostal opracowany juz w 1975 r. w Szkocji
przez zespdt dydaktykow wspétpracujacych z jego gtéwnym inicjatorem prof. Ro-
landem Hardenem. Od czasu opracowania konstrukcji omawianego egzaminu zo-
stal on wdrozony w proces ksztalcenia w Szwecji i kolejnych krajach $wiata oraz Eu-
ropy, zaréwno w lokalnych instytucjach, jak i egzaminach krajowych.

711. Budowa egzaminu typu OSCE

Profesor Roland Harden przedstawil konstrukcje egzaminu OSCE w postaci
dwunastu wskazéwek (krokéw), szeroko rozumianych pod katem merytorycznym,
logistycznym i organizacyjnym.

Wskazowka 1: Zadecyduj/okredl, jak zamierzasz wykorzysta¢ wyniki egzaminu
OSCE

Oznacza to, ze przy tworzeniu egzaminu nalezy zacza¢ od konca, mianowicie:

+ zadecyduj, jakich decyzji dokonasz w zwiazku z otrzymaniem wynikéw,

+ okredl, czy egzamin OSCE byl formatywny (mial zwigzek z procesem formo-
wania si¢ czego$) w ogélnym procesie ksztalcenia.
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Z zasady wskazéwka numer 1 wydaje si¢ by¢ ostatnia, lecz odpowiedzi na po-
wyzsze dwa pytania w sposob rzeczowy przekladaja si¢ na catos$¢ dalszego rozwoju
planowanego egzaminu typu OSCE.

Wskazowka 2: Zadecyduj, co powinien ocenia¢ egzamin OSCE

Oznacza to, ze nie nalezy bra¢ pod uwage calosci tresci danego zagadnienia. Trze-
ba kierowac¢ si¢ zasada, ze im bardziej sprecyzowane zagadnienie (rozumiane jako
konkretna czynnos$¢ do wykonania), tym lepsza jakos¢ przeprowadzanego egzaminu.

Patrzac od strony technicznej i organizacyjnej, wskazéwka numer 2 jest niezwy-
kle istotna, poniewaz zawiera w sobie kilka waznych sktadowych egzaminu:

1. Pamigtaj, ze na stacji probie oceny zostaje poddane tylko i wylgcznie sprecy-
zowane zadanie. Z zaloZenia wybrane zadanie powinno by¢ wczesniej (czyli
w procesie ksztalcenia) znane studentowi od strony przekazanej wiedzy me-
rytorycznej i posiadanych umiejetnosci.

Nigdy nie mozesz formutowac zadan, ktore s3 catkowita nowoscig dla stu-
dentow, z uwagi na brak ich omdwienia i przeanalizowania, jak rowniez brak
mozliwosci ich przeéwiczenia w trakcie procesu ksztatcenia.

2. Zastanow sie i ustal dtugos¢ (czas trwania) kazdej stacji. Zwykle stacje zawie-
raja sie w przedziale 5-10 minut, jednakze miej na uwadze trudnos¢ wyko-
nania zadania. Jako inicjator stacji dokonaj doglebnej analizy czasowej oma-
wianego zadania. Masz prawo wydluzy¢ rame czasowa wzgledem wlasnych
spostrzezen, co nie jest bledem.

3. Zadecydyj o liczbie stacji egzaminu OSCE. Biorac po uwage zamierzone wy-
korzystanie wynikéw egzaminu (wskazéwka nr 1), musisz wybraé wystar-
czajacy liczbe stacji, aby powstala interesujaca konstrukeja calosci egzaminu
OSCE. Standardowe lokalne egzaminy OSCE zawieraja po 8-10 stacji, nato-
miast zdarza sie, Ze liczba stacji wynosi miedzy 14 a 18. Tylko i wylgcznie od
decyzji twojej/zespotu dydaktycznego zalezy liczba stacji.

Wskazowka 3: Opracuj konkretne przypadki/zadania

W formie pisemnej opisz wszystkie przypadki na tyle szczegétowo, by mogly one

autentycznie reprezentowac interesujacy problem kliniczny.

1. Kieruj si¢ pojeciem ekstrapolacji, co oznacza, ze student jest w stanie prze-
widzie¢ przebieg jakiego$ zjawiska w warunkach (z pozoru) nieznanych na
podstawie znajomosci analogicznego zjawiska w warunkach juz poznanych.

2. Przemysl potrzebe wykonania badania pilotazowego - aby stosunkowo wcze-
$niej pomodc zidentyfikowaé i zlagodzi¢ potencjalne problemy lub wrecz
unikna¢ bledéw konstrukcyjnych i czasowych zadania.
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3. Jasno napisz instrukcje dla studentéw: zwrd¢ uwage na zasadnicze zadanie
do wykonania oraz okre$l rame czasowa. Zaleca si¢ konfrontacje pomiedzy
cztonkami zespotu dydaktycznego, zwanymi ekspertami edukacyjnymi, by
upewnic sie, ze dany przypadek odzwierciedla przekazang wiedze i nabyte
w procesie ksztalcenia umiejetnosci techniczne. Eksperci edukacyjni powin-
ni jak najwcze$niej odpowiedzie¢ na zasadnicze pytania:

a) czy zadanie jest jasne, zrozumiate?

b) czy jest wystarczajaco duzo czasu na ukonczenie zadania w wyznaczo-
nym czasie?

¢) czy dane zadanie jest istotne w aspekcie klinicznym?

d) czy poziom trudnosci jest odpowiedni dla studenta?

Wskazowka 4: Zdecyduj, w jakiej formie lub w jaki spos6b bedziesz ocenia¢ studentéw

4. Listy kontrolne (check-listy) stuzg przede wszystkim do oceny zaobserwowa-
nych zachowan studenta wobec realizowanej sktadowej danego zadania, np.
student zapytal pacjenta o stosowanie takich uzywek jak papierosy.

Punktacja moze jak najbardziej przybra¢ posta¢ listy kontrolnej. Powszech-

nie do egzaminu typu OSCE wykorzystuje si¢ dwie lub kilka rubryk punk-
tacji. Zdarza sig, ze listy kontrolne sa dychotomiczne (dwudzielne): student
zrobil/student nie zrobil. Maja one takze czasami charakter tréjdzielny, okresla-
jacy, np. student dobrze zrobil/student probowal, lecz nie wykonat dobrze/student
nie zrobil.

Koniecznie, tworzac liste kontrolng, musisz pamietac, aby byta ona starannie
skonstruowana oraz by unikac jakiegokolwiek nagradzania studentow, kto-
rzy wykazuja sie wybitnym poziomem realizacji zadania egzaminacyjnego.

5. Skale oceny - w przeciwienstwie do list kontrolnych charakteryzuja si¢ szer-
szym zakresem wydajnosci i z zalozenia lepiej nadaja sie do weryfikacji ta-
kich umiejetnosci jak: komunikacja, porozumienie, organizacja, ptynnoéé
procedur. Przy opracowywaniu skal oceny nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage
na tak zwane kotwice — wskazéwki dla oceniajacych, np. doktadnie opisujace
podejscie (zachowanie) ocenianego podczas realizowanej skladowej zadania.
Przyktad: empatyczne podejscie do pacjenta/stuzbowe podejscie do pacjenta.

CzeSciej skale oceny wykorzystuje sie do oceny pracownika w miejscu pracy
niz studenta podczas egzaminu.

6. Ocena calo$ciowa, zwana réwniez globalng GRS (ang. global rating scale),
okresla calosciows ewaluacje danej kompetencji, opierajac si¢ na skali piecio-



144 I PRZYGOTOWANIE | ZASADY PROWADZENIA EGZAMINOW KLINICZNYCH >>

punktowej charakteryzujacej sposob/jakos¢ wykonania czynnosci, np. stabo,
granicznie, satysfakcjonujaco, dobrze, znakomicie.

Wskazdwka 5: Trenuj/przeszkol/udziel wsparcia swoim egzaminatorom

Konieczne jest, bys omoéwil z egzaminatorami punktacje w celu upewnienia sie,
ze interpretujg wyniki zgodnie z ich zalozeniem i przeznaczeniem.

Twoim waznym zadaniem jest takze omdéwienie kwestii interakcji miedzy egza-
minatorem a potencjalnym studentem. Analizie podlegaja zagadnienia typu:

* czy egzaminator moze udziela¢ odpowiedzi na pytanie studenta, czy tez nie?
 czy egzaminator moze podawac¢ jakiekolwiek inne informacje zwrotne stu-
dentowi, czy tez nie?

Dobrym wyjsciem jest stworzenie wspolnego mentalnego modelu pozadanej wy-
dajnosci egzaminatoréw poprzez okreslenie przyktadéw zachowan w sytuacjach réz-
nych, a nawet trudnych, takich jak: zastabniecie studenta, upadek studenta z kon-
sekwencjami zdrowotnymi, zgtaszana przez studenta nagla potrzeba skorzystania
z toalety itp. Opisywany mentalny model zachowan egzaminatorow jest trudny i cza-
sochtonny w realizacji, lecz bardzo wartosciowy w przyszlosci.

Pamietaj, ze pomimo szkolen wewnetrznych egzaminatorzy moga popetniac
btedy w ocenianiu. Wynika to z osobowosci i charakteru jednostek: niekt6-
rzy zachowaniem w ocenianiu przypominaja jastrzebie (sg surowi), inni —
gotebie (s3 tagodni).

Wskazowka 6: Opracuj skrypty dla pacjentéw standaryzowanych

Zdecydowana wigkszo$¢ egzamindéw OSCE obejmuje zakresem pacjenta standa-
ryzowanego. Dobrze, by twoje dziatanie zawieralo i te wskazéwke, poniewaz utwo-
rzenie skryptu daje studentom mozliwo$¢ wykazania si¢ umiejetnosciami klinicz-
nymi, co moze stanowi¢ zrodlo glebszego zainteresowania przedmiotem.

Pamigtaj, Ze osoba odgrywajaca role pacjenta standaryzowanego powinna by¢
zaopatrzona w skrypt, gdzie nakreslony zostanie jej wizerunek po to, by doda¢ pa-
cjentowi autentycznosci.

Skrypt moze przybra¢ forme szczegdltowego opisu pacjenta:

o ple¢, wiek,

+ historia medyczna pacjenta,

* obecnie stosowane leki,

* stosowane uzywki,

 obecne dolegliwosci,

+ wyglad zewnetrzny pacjenta,

» zachowanie pacjenta,

+ miejsce, w ktérym znajduje si¢ pacjent itp.
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Ponadto musisz pamietac, by przeszkoli¢ pacjenta standaryzowanego pod katem
zachowania si¢ i reagowania na bodzce (np. badanie palpacyjne brzucha). Réwnie
wazna jest kwestia jego sposobu komunikowania si¢ ze zdajacym - koniecznie mu-
sisz udzieli¢ instruktazu, jak ma odpowiadac na pytania (szczegdlnie na pytania nie-
przewidziane w scenariuszu) w zaleznosci od kontekstu.

Pamietaj, ze pacjent standaryzowany moze zadawac studentowi pytania, np.:
»Jak myslisz, co sie ze mn3a dzieje?”, ,Na czym polega badanie EKG, na ktare
jestem skierowany?”.

Wskazowka 7: Zapewnij integralno$¢ gromadzenia danych z przebiegu egzaminu
OSCE

Kazde gromadzenie danych osobowych (w tym arkuszy egzaminacyjnych) wy-
maga starannosci i przestrzegania RODO.

nych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie ich swo-
bodnego przeptywu (tzw. RODO).

Egzaminatorzy podczas trwania egzaminu OSCE wypelniajg rozne arkusze eg-
zaminacyjne typu: karta oceny, lista kontrolna, check-lista itp. W zaleznosci od
mozliwosci finansowych osrodka, w ktérym organizowany jest egzamin OSCE,
wykorzystuje si¢ tylko i wylacznie forme papierowa, czasem jest ona wzbogaco-
na o mozliwosci elektroniczne. W os$rodkach o wysokim standardzie stosuje si¢
tylko i wylacznie forme elektroniczng — komputerowa — w postaci tabletéw przy-
dzielanych egzaminatorom. Tablety wyposazone s3 w specjalistyczne oprogramo-
wanie, ktére umozliwia tworzenie skanowanych arkuszy wynikéw i ma funkcje
losowej weryfikacji osiagnietych wynikéw. Tablety pozwalaja takze na skrécenie
czasu tworzenia komentarzy. Forma komputerowa umozliwia tworzenie kopii za-
pasowych wszystkich danych na wypadek awarii systemu oprogramowania badz
zasobow Internetu.

Pamietaj, ze wszyscy studenci powinni miec¢ rowny dostep do informacji
o0 ocenie.

Nieautoryzowany dostep do materiatow testowych przez studentow (tworze-
nie tak zwanych ,bankoéw duchow”) jest gwarancja przewagi studentéw nad
kadra egzaminatoréw, co bezpoSrednio zagraza powodzeniu egzaminu OSCE
i doprowadza do podwazenia jego wielu aspektow, w tym wynikéw egzaminu.


https://www.uodo.gov.pl/pl/file/727
https://www.uodo.gov.pl/pl/file/727
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Wskazowka 8: Wybierz najlepsze, standardowe podejscie odnosnie do skali punktacji

Nalezy usung¢ przedzialy punktacji, ktére sa zbyt wysokie, wrecz niewlasciwie
wysokie. Pozostawienie takich wysokich przedziatéw moze skutkowaé porazka-
mi studentéw, ktdrzy w rzeczywistosci sg bardzo kompetentni. Niekorzystnie od-
bije si¢ réwniez pozostawienie zbyt niskiego progu punktacji, poniewaz studenci
o slabszych umiejetnosciach poczujg si¢ zbyt pewnie i nie bedg pracowa¢ nad ulep-
szeniem swoich kompetencji.

Pamietaj, ze nie ma ztotego standardu przy ustalaniu skal.

W przypadku egzaminu OSCE mozliwe sa dwie drogi oceny:

+ ocena pozytywna lub negatywna zalezy wylacznie od ogélnego wyniku ca-
tego egzaminu (wszystkich stacji),

+ studenci, by uzyskac¢ zaliczenie, muszg przej$¢ pozytywnie minimalng licz-
be stacji sposrod wszystkich.

Wskazowka 9: Zastandw sie, jaka jest mozliwo$¢ uogdlnienia wynikéw przy wyko-
rzystaniu odpowiedniego pakietu oprogramowania statystycznego.

W literaturze istnieje kilka testéw przeznaczonych migdzy innymi do uogdlnie-
nia wynikéw egzaminu typu OSCE. Jednym z najpopularniejszych jest test zwany
Alfa Cronbach (ang. Cronbach’s alpha) wykorzystywany do pomiaru ogélnej nieza-
wodnosci i poszukiwania stacji najbardziej problemowych. Z uwagi na fakt, ze eg-
zamin typu OSCE jest z natury wieloplaszczyznowy (student, wykonywane zada-
nie, zachowanie studenta, egzaminator itp.), czesto preferowana jest Teoria G (ang.
G-Theory), ktora bada nie tylko wiarygodnos¢, lecz takze wplyw réznych zrédet na
pojawienie si¢ bledu (oszacowanie rdznych zrdédet bledu w pomiarze interesujacej
skladowej zadania).

Wskazowka 10: Sprawdz korelacje wynikéw wiasnych z innymi zmiennymi.

Z uwagi na brak zlotego standardu odnoénie do skali oceny realizacja tej wska-
z6wki jest stosunkowo trudniejsza niz wszystkie poprzednie. Nalezy zastanowic sie,
czy uzyskanie niskich wynikéw egzaminacyjnych przez studentéw nie jest przypad-
kiem zwigzane z nizsza jako$cig praktyki klinicznej. Rdwnie istotne jest omawiane
zjawisko ekstrapolacji w przelozeniu na jako$¢ realizowanych zaje¢ w procesie na-
uczania. W zwiazku z tym faktem czesto poszukuje si¢ réznych przyczyn zjawiska
w procesie poréwnania wynikéw wlasnych egzaminu z innymi ocenami studenta,
uzyskanymi w procesie nauczania z przedmiotow lub zagadnien stosunkowo naj-
bardziej podobnych pod wzgledem kompetencji i umiejetnosci.
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Wskazdowka 11: Ocen efekty egzaminu OSCE dla studentéw (na przysztosc¢)

Pamietaj, ze ostateczna ocena egzaminu OSCE moze mie¢ wplyw pozytywny lub
negatywny na dalsze uczenie si¢ studenta, dlatego nalezy powaznie rozwazy¢, czy
przeprowadzony egzamin OSCE promuje nauke, czy wrecz przeciwnie — utrudnia
ja. Pytania do rozwazenia obejmujg nastepujace zagadnienia:

+ jak egzamin OSCE wplywa na nauke studentow,

+ jak egzamin OSCE (jego wyniki) wptyna na pdzniejsze zmiany w programie
nauczania lub odwrotnie - jak obecny program nauczania wplywa na wy-
dajno$¢ egzaminu OSCE,

+ jak egzamin OSCE realnie wptywa (przeklada si¢) na opieke nad pacjentem.

Dobrze, jeéli studenci po przeanalizowaniu wszystkich rubryk - i tym samym
wynikéw egzaminu OSCE - napisali plan dzialania dotyczacy dalszej nauki (uzupel-
niania wiedzy) i zastanowili si¢, czy zmienig swoje zachowanie kliniczne w zwigz-
ku z uzyskanym wynikiem.

Wskazdowka 12: Przejrzyj uwaznie wszystkie skladowe egzaminu OSCE, by wyszu-
ka¢ mozliwe zagrozenia

Czasem po doglebnej analizie nalezy dokona¢ zmian dotyczacych interpreta-
¢ji zadania egzaminacyjnego lub wykorzystania ostatecznej oceny egzaminu. Stata
kontrola nad wszystkimi sktadowymi egzaminu zapewnia jego wysoka jako$¢ oraz
niezawodnos¢.

1. Zasadnos$¢ wdrazania specjalistycznego egzaminu OSCE na kierunku pie-

legniarstwo:

a) Studenci wykonuja ten sam rodzaj zadan.

b) Studentéw oceniaja te same osoby (wczesniej przeszkolone).

¢) Studenci realizujg egzamin w tym samym miejscu i tych samych warun-
kach symulowanych (np. konkretne pomieszczenia jednej uczelni).

d) Studenci maja ten sam przedzial czasowy na wykonanie kazdego zadania.

e) Stopien trudnosci egzaminu jest taki sam dla kazdego studenta.

f) Kryteria oceny sa bardzo szczegdtowe (check-listy), precyzyjnie okresla-
ja sktadowe zadania.

g) Studenci sg oceniani w zakresie tych samych wybranych efektéw ksztat-
cenia, gdzie gléwnie ocenia si¢ umiejetnosci praktyczne i wiedze me-
rytoryczng, a w stopniu mniejszym ocenie podlega cze¢s¢ kompetencji
komunikacyjnych.

h) Zakres sprawdzanego materiatu jest szeroki, poniewaz z zalozenia ocenia
wszystkie wymagane dziedziny.

i) Czas przygotowania egzaminu dla kadry dydaktycznej jest pracochtonny
i dlugi, lecz bardzo szczegdtowy, doglebnie analizowany przez inicjatoréw
(wybor zadan, opracowanie scenariuszy, a wraz z nimi list kontrolnych,
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szkolenie pacjentéw standaryzowanych i/lub obserwatoréw, przygotowa-
nie obszernej dokumentacji dla kazdego studenta oraz odpowiedniego
oznakowania wszystkich miejsc egzaminacyjnych - pomieszczenia, kie-
runek kolejnych stacji, toaleta, sala debriefingu itp.).

j)  Wysoki koszt realizacji egzaminu z uwagi na zas6b materiatéw medycz-
nych (wysoki koszt materialéw jednorazowych i jalowych typu: cewnik
Foleya, worki na mocz, igly, strzykawki, rurki intubacyjne, wklucia do-
zylne typu wenflon/motylek, wzierniki itp.), liczbe 0s6b zaangazowanych
w proces egzaminacyjny: kadra dydaktyczna, pacjenci standaryzowani,
koordynator. Catoksztalt sprawia, ze ten typ egzaminu wymaga wielu sta-
ran ze strony dydaktykow, co wprost proporcjonalnie wptywa na profe-
sjonalizm cato$ciowego ksztalcenia studentow.

. Egzamin typu OSCE wymaga dobrej lokalizacji i przestrzeni dla kazdej od-
dzielnej stacji, biorgc pod uwage, ze jeden korytarz powinien faczy¢ wszyst-
kie pomieszczenia (kategorycznie unika si¢ zmiany pigter lub umiejscowienia
innych stacji w drugim, odlegtym skrzydle uczelni). Dziatanie to zapewnia
kazdemu studentowi intymnos¢ i z zalozenia ma przyczyni¢ si¢ do wzrostu
skupienia si¢ na realizacji zadania.

71.2. Podsumowanie

1. Egzamin OSCE jest specyficzng forma oceniania, podczas ktérej student do-

konuje demonstracji posiadanych umiejetnosci klinicznych oraz zasobu me-
rytorycznego w warunkach symulowanych.

. Calo$¢ podlega kontroli w postaci uzupelniania check-listy bedacej zobiek-
tywizowang forma szczegdélowych kryteriéw ewaluacji.

. Student kolejno przechodzi przez wczesniej przygotowane stacje symulacyj-
ne ($cisle okreslony czas stacji), a egzaminator w tym samym czasie prowa-
dzi bezposrednig obserwacje, dokonujgc biezacej oceny.

. Zasadniczg podstawa jest stworzenie kazdemu studentowi takich samych wa-
runkéw danej stacji, przestrzeganie tozsamego czasu trwania realizacji za-
dania. Proces oceniania musi by¢ realizowany przez tych samych, wczesniej
przeszkolonych egzaminatoréw.

Wszystkie warunki stacji musza by¢ za kazdym razem identyczne.

5. Na stacjach mozna korzysta¢ z formy pacjenta standaryzowanego w celu

sprawdzania kompetencji komunikacyjnych studenta.

6. W celu weryfikacji umiejetnoéci technicznych istotne jest wykorzystanie fan-

tomow i symulatoréw (trenazerdéw), szczegoélnie w przypadku inwazyjnych
procedur medycznych.
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7. Po zakonczonym egzaminie nastepuje czas debriefingu — omawianie przebie-
gu egzaminu OSCE dla kazdego studenta przez egzaminatoréw.

Tab.71. Przyktadowy schemat organizacyjny egzaminu OSCE

Czas Forma weryfikacji
Numer . . . .
- Nazwa stacji/zadania wykonania wiedzy
stacji . . R 2
zadania i umiejetnosci
1 Przygotowanle zestayvu i usuniecie 15 min Check-lista
cewnika Foleya u mezczyzny
Przygotowanie zestawu i zatozenie
2 krotkiego cewnika dozylnego typu 15 min Check-lista
wenflon
3 Pr}zygp'towam? zegtawu i wykonanie 15 min Check-lista
iniekcji podskarnej
Przygotowanie zestawu i wykonanie ) L
b badania EKG 15 min Check-lista
Przygotowanie zestawu i pobranie krwi
5 do badan przy uzyciu probdwek typu 15 min Check-lista
Monovette
6 DEBRIEFING

71.3. Przyktadowa check-lista dla stacji numer 2

Tab.7.2. Przygotowanie zestawu i zatozenie krotkiego cewnika dozylnego typu wenflon

Punktacja

Lp. Element podlegajacy ocenie

1 Przedstawienie sie pacjentowi

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta* (ustne lub na podstawie danych
zawartych na opasce identyfikacyjnej pacjenta)

3 Uzyskanie Swiadomej zgody pacjenta na wykonanie czynnosci

A Poinformowanie o celu wykonania czynnosci oraz o jej przebiegu

5 Uwzglednienie zasad intymnosci oraz specyficznych potrzeb pacjenta




150 I PRZYGOTOWANIE | ZASADY PROWADZENIA EGZAMINOW KLINICZNYCH >>

Tab.72. Przygotowanie zestawu i zatozenie krotkiego cewnika dozylnego typu wenflon
(cd.)

Punktacja

Lp. Element podlegajacy ocenie

Przygotowanie zestawu do pobrania materiatu:

- stolik zabiegowy/taca (uwzglednienie dezynfekcji!)

- wktucia dozylne typu wenflon (wskazane uwzglednienie réznych wiel-
kosci wenflondw)

- §rodek do odkazania skory/gazik nasaczony preparatem antysep-
tycznym

- rekawiczki jednorazowe (niejatowe)

- gaziki

- staza

- jatowy opatrunek do umocowania wenflonu

- jatowy korek do wenflonu

- strzykawka z 10 ml 0,9% NaCl

Higieniczne mycie rak i/lub zdezynfekowanie rgk*

Zatozenie jednorazowych rekawiczek*

Utozenie reki pacjenta w dogodnej pozycji (odstoniecie miejsca,
w ktorym planowane jest zatozenie wktucia)

Przygotowanie jatowych elementéw zestawu:

- wyjecie wenflonu z opakowania,

- usuniecie jednorazowej plastikowej ostonki z igty i kaniuli,

- roztozenie skrzydetek wenflonu do pozycji poziomej,

10 - otwarcie opakowania z jatowa strzykawka wypetniong 0,9% NaCl,

- otwarcie opakowania z jatowym koreczkiem,

- otwarcie opakowania z gazikiem nasgczonym preparatem antysep-
tycznym,

- otwarcie opakowania z jatowym opatrunkiem stuzacym umocowa-
niu kaniuli.

Wykonanie czynnosci*:

- ocena wizualna i palpacyjna naczyn,

- wybor naczynia,

- zatozenie stazy,

- odkazenie miejsca wktucia,

- wktucie wenflonu do naczynia zylnego,

n - upewnienie sie o prawidtowym umiejscowieniu wenflonu (pojawienie
sie krwi zylnej w mandrynie),

- usuniecie stazy,

- usuniecie mandrynu,

- potaczenie koncowki wenflonu ze strzykawka wypetniong 0,9% NaCl
i jednorazowe wstrzykniecie zawartosci strzykawki do Swiatta na-
czynia,
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Tab.72. Przygotowanie zestawu i zatozenie krotkiego cewnika dozylnego typu wenflon
(cd.)

Punktacja

Lp. Element podlegajacy ocenie

- usuniecie strzykawki,

- zamkniecie koncowki wenflonu jednorazowym koreczkiem luer-lock

N lub zaworem dostepu bezigtowego,

- przyklejenie jatowego opatrunku w celu prawidtowego umocowa-
nia kaniuli.

Poinformowanie pacjenta o ewentualnym bélu/dyskomforcie
12 | w miejscu wktucia (zwigzanym z zatozeniem kaniuli) zaréwno
w chwili obecnej, jak i w kolejnych godzinach

Uporzadkowanie zestawu: segregacja odpadow do pojemnika
13 | twardosSciennego (igta wenflonu), pozostata segregacja zgodna
z obowigzujgcymi procedurami

14 | Usuniecie rekawiczek jednorazowych (segregacja odpaddow)

15 | Dezynfekcja blatu/tacy

16 | Higieniczne umycie rak i/lub dezynfekcja

17 | Udokumentowanie wykonanej procedury zgodnie z wymogami

Podsumowanie:

Prawidtowe wykonanie sktadowych zadania

A (suma zebranych punktéw ,1")

Nieprawidtowe wykonanie sktadowych zadania
B ) - "

(liczba punktow ,0")
C Uzyskanie tzw. punktu krytycznego ,*”

(elementu koniecznego do prawidtowej realizacji zadania)

Uwagi dydaktyka wzgledem ocenianego
studenta (wiedza/umiejetnosci/kompetencje
spoteczne):

72. Mini Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX) (Magdalena tosik)

Jednym z szerzej stosowanych na §wiecie narzedzi do oceny kompetenciji kli-
nicznych jest mini-CEX, ktory po raz pierwszy zostal przedstawiony w 1990 r. przez
American Board of Internal Medicine i pierwotnie stuzyt do oceny rezydentéw roz-
poczynajacych samodzielng prace kliniczng. Zostal opracowany tak, aby jego prze-
prowadzenie zajmowalo 15-20 minut i umozliwialo ocene pracy rezydenta w bez-
posrednim kontakcie z pacjentem, a finalnie - udzielenie ocenianemu informacji
zwrotnej co do poziomu jego umiejetnosci (niezwlocznie po zakonczeniu oceny).
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Z czasem mini-CEX znalazl zastosowanie w nauczaniu przeddyplomowym, réw-
niez na kierunku takim jak pielegniarstwo.

Obecnie, podobnie jak DOPS (Direct Observation of Procedural Skills), umozli-
wia ocene studenta w miejscu jego przyszlej pracy, czyli w warunkach klinicznych
podczas pracy z pacjentem. W swojej pierwotnej formie mini-CEX byl formularzem
z 9-punktowy skalg ocen, podzielong na trzy poziomy okreslajace wykonanie oce-
nianych czynnosci/umiejetnosci: niesatysfakcjonujaca (1-3 pkt), satysfakcjonujgca
(4-6) oraz wysoce satysfakcjonujgca (7-9 pkt). Zwykle ten sam student byl wielo-
krotnie oceniany z uzyciem mini-CEX, jednak przez réznych nauczycieli, bowiem
mini-CEX mial w swoim zalozeniu ujednolici¢ sposdb oceny umiejetnosci studen-
tow i by¢ narzedziem jak najbardziej obiektywnym.

Podczas gdy ocena studenta lub stazysty w oparciu o DOPS skupia si¢ na umie-
jetnosciach praktycznych, o tyle mini-CEX to sposob ewaluacji wiedzy i umiejet-
nosci takich jak:

* zbieranie wywiadu lekarskiego (lub pielegniarskiego, gdyz mini-CEX ma réw-
niez zastosowanie w nauczaniu na tym kierunku),

+ badanie fizykalne,

* ocena stanu pacjenta,

+ diagnostyka réznicowa,

+ proponowane leczenie,

+ umiejetnosci komunikacyjne,

« profesjonalizm i organizacja pracy.

Ostatnim z elementéw mini-CEX (podobnie jak DOPS) jest informacja zwrot-
na, ktéra otrzymuje student, dotyczaca jego oceny — mocnych i stabych stron, okre-
$lenia obszardw, ktére wymagaja z jego strony dopracowania i stworzenia akcepto-
walnego przez niego planu dziatania na przysztos¢ (sugestie nauczyciela i wspdlne
konkluzje). Kazde z zaliczen z uzyciem mini-CEX jest poprzedzone wyborem przy-
padku przez osobe¢ egzaminujgcy, wypelnieniem w formularzu pél dotyczacych da-
nych egzaminatora i studenta, opisem przypadku i poinstruowaniem studenta od-
nosnie do przebiegu egzaminu.

Podobnie jak w przypadku DOPS, tak i przeprowadzenie mini-CEX moze by¢
czasochlonne i wymaga zaangazowania wiekszej liczby dydaktykéw, aby kazdy ze
studentéw magt zosta¢ oceniony w sposéb jasny i w miare mozliwoéci - jak najbar-
dziej obiektywny.

721. Wptyw mini-CEX na proces samoksztatcenia studentow

Coistotne, liczne badania dowodzs, iz studenci dobrze postrzegaja prace w opar-
ciu o mini-CEX. Podkreslaja, iz uznaja go za obiektywny sposéb oceny ich umiejet-
noéci. Nalezy jednak zauwazy¢, ze zaznaczajg oni réwnoczesnie, iz mimo pozytyw-
nego aspektu, jakim jest réwniez to, Ze czuja si¢ niejako docenieni przez nauczyciela,
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ktéry poswieca caty swdj czas wylgcznie im, to odczuwajg niejednokrotnie skrepo-
wanie z tego powodu, ze w przypadku nieprawidtowego wykonania czynnosci okre-
$lonych w formularzu okazg swoja stabos¢ i niedomagania nauczycielowi.

W przewazajacej liczbie przypadkoéw studenci postrzegajg ten rodzaj egzaminu
jako element, ktory w $wietle calego systemu ksztalcenia przyczynia si¢ w znacznym
stopniu do zdobywania przez nich wiedzy, utatwia im jasne okreslenie celéw, ktore
sami chcg osiggnac i dziata na nich motywujgco. Ponadto studenci podkreslaja, ze
ocena na podstawie mini-CEX na tle ocen innych studentéw wydaje si¢ obiektyw-
na, gdyz powstaje w oparciu o $ciéle okreslone kryteria.

73. Direct Observation of Procedural Skills (DOPS)
(Magdalena tosik)

Ewaluacja wiedzy jest jednym z istotniejszych aspektéw nauczania. Dzieki niej
nauczyciel wie, jakie s3 mocne i slabe strony studenta; moze réwniez dosta¢ infor-
macje zwrotng co do jako$ci nauczania - jesli bowiem wielu studentéw nie jest w sta-
nie wykona¢ dokladnie tej samej czynno$ci, $wiadczy¢ to moze réwniez o brakach
w umiejetno$ciach dydaktycznych nauczyciela.

Student réwniez powinien dosta¢ jednoznaczng informacje zwrotng dotycza-
cg swoich kompetencji. W naukach medycznych istotna jest nie tylko umiejetno$é
wykonania danej procedury, ale rowniez zastosowanie jej w zmiennych warunkach
klinicznych (w tym anatomicznych), ale réwniez zdolnosci interpersonalne w kon-
takcie z pacjentem.

W odpowiedzi na brak narzedzi - prostych w uzyciu, obiektywnych i mozliwych
do zastosowania w naukach medycznych, takich, ktore dajg réwnoczesnie odpowiedz
zwrotng nauczycielowi i studentowi odnosnie do jego umiejetnosci praktycznych -
stworzono DOPS (Direct Observation of Procedural Skills). W 2005 r. w Wielkiej Bry-
tanii powstal Foundation Programme, ktory okresla liste poszczegdlnych procedur,
jakie musi opanowac¢ student nauk medycznych. DOPS okazal si¢ narzedziem ade-
kwatnym do wykorzystania, zwlaszcza w dyscyplinach zabiegowych. Warto podkre-
8li¢, ze zaleznie od specjalizacji, w ktdrej znalazl swoje zastosowanie, ma swojg od-
rebna nazwe, np. w chirurgii okresla sie go terminem Procedure Bassed Assessment
(PBA), natomiast w ginekologii i poloznictwie — Objective Structures Assessment of
Trocedural Skills (OSATS).

Gléwnym zalozeniem DOPS jest ocena umiejetnosci praktycznych studenta lub
osoby ksztalcacej sie w ramach nauczania podyplomowego w realnych warunkach
klinicznych, podczas pracy z prawdziwym pacjentem. Obserwacje dokonywane przez
nauczyciela s3 odnotowywane (na biezgco, w trakcie wykonywania przez uczacego
sie danej procedury) w specjalnie przygotowanym formularzu, ktéry ma forme li-
sty kontrolnej (check-listy). Niezwlocznie po zakonczeniu okreslonej procedury na-
uczyciel moze przekaza¢ studentowi informacje zwrotng co do poziomu, w jakim
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opanowal on dang czynno$¢, omawiajac z nim swoje spostrzezenia, ktore odnoto-
wal w formularzu. Zwykle w trakcie jednego roku ksztalcenia student jest podda-
wany ocenie za pomocg DOPS 6-8-krotnie w odniesieniu do tej samej czynnosci.
Umozliwia to wielokrotng ocene¢ studenta w warunkach klinicznych z zastosowa-
niem tego samego standaryzowanego formularza. Z pewno$cia atutem takiej formy
oceny jest fakt, iz kazdorazowo okreslona w liscie kontrolnej umiejetnos¢ jest oce-
niana w oparciu o dokladnie te same kryteria. Student otrzymuje konkretng infor-
macje zwrotna co do swoich umiejetnosci — wie, co robi dobrze, a ktdry aspekt wy-
maga jeszcze poszerzenia wiedzy i nad czym musi jeszcze pracowaé, aby wykonaé
dang czynnos¢ w pelni poprawnie. Jest to niezmiernie istotne, gdyz w przyszlosci
W pracy na autonomicznym stanowisku nie bedzie juz pod nadzorem nauczyciela
i samodzielnie bedzie musial wykonywac czynnosci z naruszeniem cigglosci tkanek,
co wymaga od niego nie tylko znajomosci anatomii i umiej¢tnosci zastosowania sa-
mej techniki, ale rdwniez przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki.

Specjalisci podkreslaja tez, ze informacja zwrotna otrzymywana przez studenta
jest réwniez forma nauki, gdyz latwiej jest mu zapamigtaé, co jest jego stabg strona,
na co musi zwroci¢ uwage i co wymaga z jego strony jeszcze wigkszej starannosci.
Nalezy tez zauwazy¢, iz z racji tego, ze DOPS stosowany jest w warunkach realnych
- w codziennej pracy z prawdziwym pacjentem - trudno uznaé, aby byl przydatny
do nauczania czynnoéci, ktérych student nie ¢wiczyl uprzednio w warunkach symu-
lowanych. Dla przykladu poda¢ mozna zakladanie kaniuli dozylnej typu wenflon.
Takg umiejetnos¢ mozna oceni¢ w realnych warunkach przy pacjencie dopiero wow-
czas, gdy student zostal wezesniej zapoznany z zasadami aseptyki i antyseptyki, zna
zagrozenia zwigzane z tg procedura, zostal poinstruowany, jak nalezy wykona¢ ta
czynno$¢ w sposdb poprawny i ¢wiczyl ja wezesniej chociazby z pomocg trenazera
pod nadzorem nauczyciela.

7.31. Budowa formularza oceny stosowanego w metodzie DOPS

Kazdy z arkuszy formularza DOPS stworzonego dla danej procedury zawiera
dane identyfikacyjne studenta i oceniajacego, nazwe procedury i - zaleznie od spe-
cjalizacji - na przyktad informacje dotyczace kategorii danej czynnosci: planowa,
pilna (dyscypliny zabiegowe).

Kryteria najczes$ciej zawarte w formularzu DOPS:

* znajomos¢ wskazan do zastosowania danej procedury z uwzglednieniem wie-

dzy anatomicznej i samej techniki wykonania,

 uzyskanie §wiadomej zgody pacjenta na wykonanie danej procedury,

+ zademonstrowanie pacjentowi prawidtowej techniki wykonania danej pro-

cedury (np. w przypadku spirometrii) lub wyjasnienie mu, na czym bedzie
polegaé procedura (np. zalozenie wenflonu),
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* zastosowanie odpowiedniej formy znieczulenia przed dang procedurg zaleznie
od tego, czy miesci si¢ to w kompetencjach na danym kierunku ksztalcenia,

+ ocena umiejetnos$ci technicznych wykonania danej procedury,

+ zastosowanie zasad aseptyki i antyseptyKki,

+ umiejetno$¢ przewidywania trudnoséci w wykonaniu danej procedury i po-
trzeba poproszenia o pomoc bardziej doswiadczonego specjalisty,

¢ postepowanie z uzytym sprzetem po skonczonej procedurze,

+ umiejetnoéci komunikacyjne w kontakcie z pacjentem,

+ umiejetno$¢ rozwiewania obaw pacjentow,

* czas wykonania danej procedury.

Jednak gltéwny nacisk potozony jest w tej formie oceny na zdolnos$¢ wykonania
okreslonej procedury. Osoba oceniajgca studenta w poszczegdlnych obszarach wy-
szczegdlnionych w formularzu DOPS zaznacza réwniez, w jakim stopniu student
spelnit wymagania opisane w check-liscie. Niezwlocznie po wykonaniu procedu-
ry student otrzymuje informacje¢ zwrotna i moze zapoznac si¢ szczegélowo z suge-
stiami nauczyciela.

Zalety oceny w oparciu o DOPS:

+ pozytywna informacja zwrotna, ktdrg otrzymuje student - jest to rodzaj po-
zytywnej krytyki,

+ student dowiaduje sig, jaki obszar danej umiejetnosci opanowat w dobrym
stopniu, a nad czym musi jeszcze popracowac,

* jest dobrg baza do rzetelnej oceny umiejetnosci studenta,

+ w rezultacie umozliwia opanowanie danej czynnoéci w sposéb wymagany
przez program nauczania,

 ocena procedury mozliwa jest zardwno w postaci pisemnej, jak i ustnej (pod-
czas feedbacku),

+ umozliwia samooceng nabywanych umiejetnosci praktycznych wymaganych
w praktyce klinicznej,

* oceniany student jest niezalezny w trakcie wykonywanych procedur, mimo
iz w tym czasie podlega ocenie,

* ogranicza obcigzenia zwigzane z rdznicg plciirdznice kulturowe miedzy stu-
dentem a pacjentem (gtéwny nacisk ktadziony jest na wykonanie procedury).

Wady oceny w oparciu o DOPS:

+ czasochlonnos¢ - kazdy ze studentéw oceniany jest indywidualnie w opar-
ciu o szczegbtowy liste,

« w przypadku specjalistycznych umiejetnosci niezbedna jest obecno$¢ spe-
cjalisty z danej dziedziny, co przy brakach kadrowych nastreczna trudnosci,

+ metoda kosztowna w aspekcie srodkow wydatkowanych na optacenie specjali-
stow, ktdrzy sg niezbedni do ocenienia umiejetnosci technicznych - zwlaszcza
w dyscyplinach zabiegowych z podziatem na podspecjalizacje (np. chirurgia),



156 I PRZYGOTOWANIE | ZASADY PROWADZENIA EGZAMINOW KLINICZNYCH >>

« w przypadku stosowania DOPS w warunkach klinicznych moga wystapi¢
trudnosci z zapewnieniem odpowiedniej liczby prawdziwych pacjentéw z da-
nym schorzeniem, u ktérych nalezy wykona¢ dang procedure,

+ wymaga wyksztalcenia u nauczyciela umiejetnosci jednoczesnej obserwacji
studenta i wypelniania formularza,

+ niektorzy postuluja, iz DOPS nie jest odzwierciedleniem praktycznych umie-
jetnosci uczacego sie,

« moze powodowal wigkszy stres u ocenianej osoby, gdyz nauczyciel jest sku-
piony wylacznie na niej,

+ mozliwa jest stronniczo$¢ osoby oceniajacej, ktéra moze bowiem prefero-
wac¢ inng technike wykonania danej procedury, zwlaszcza w dyscyplinach
zabiegowych.

Czas niezbedny do oceny w oparciu o DOPS zalezy gléwnie od zlozonosci oce-
nianej procedury. Moze to by¢ zaréwno godzina, jak i 5 minut. Trzeba tez pamie-
ta¢, ze zaraz po samej ocenie techniki wykonania danej procedury, drugim waz-
nym zalozeniem DOPS jest informacja zwrotna udzielana studentowi (feedback).
Moze on zajmowac nawet 20% czasu trwania calej oceny w oparciu o DOPS. Jesli-
by przyja¢, iz nauczyciel akademicki, np. instruktor na kierunku pielegniarstwo,
chciatby oceni¢ w oparciu o DOPS procedure (np. zalozenie kaniuli typu wenflon
lub pobranie krwi przez pieciu studentéw w realnych warunkach klinicznych), to
czas niezbedny na takg czynnos¢ moze by¢ liczony nawet jako 1,5 godziny. Be-
dzie on zalezny od wprawy samego studenta, ale réwniez jego umiejetnosci inter-
personalnych w pracy z pacjentem i potrzeb komunikacyjnych samego pacjenta.
Nauczyciel za$ jest zobligowany do przeprowadzenia kazdorazowo feedbacku, co
moze trwacé kilka lub kilkanascie minut - zaleznie od ilo$ci uchybien zanotowanych
w formularzu.

W krajach, w ktérych zastosowano ocene na podstawie DOPS, podkredla sie, ze
studenci pracujacy z wykorzystaniem takiej formy ewaluacji wiedzy sg lepiej przy-
gotowani do samodzielnego wykonywania poszczegdlnych procedur. Sa bardziej
pewni swoich umiejetnosci - to efekt otrzymywania informacji zwrotnych w toku
ksztalcenia. Aspekt ten jest szczegolnie zauwazalny wérdd pielegniarek.

Trzeba rowniez pamietad, iz stosowanie takiej metody ewaluacji wymaga wy-
ksztalcenia i przygotowania kadry dydaktycznej do pracy nie tylko z samym for-
mularzem DOPS. Dydaktyk musi mie¢ weze$niej jasno skodyfikowane i ujednoli-
cone procedury, ktdére bedzie ocenial, aby kilka réznych os6b moglo podsumowac
te samg czynno$¢ wykonywang przez studenta w oderwaniu od wtasnych prefe-
rencji realizowania danej procedury, obiektywnie i w oparciu o te same standardy.
Coraz czesciej bowiem studenci podkreslajg, ze ta sama czynnos¢ jest im odmien-
nie prezentowana przez réznych instruktoréw, co powoduje, Ze student nie wie, jak
nalezy wykona¢ konkretng czynnos$¢. Trudno si¢ zatem spodziewad, ze w krajach,
w ktorych uczelnie majg duza dowolno$¢ w doborze chociazby bibliografii w swoich
sylabusach, fatwo byloby zaimplementowa¢ ewaluacje metodag DOPS.
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74. Ocena 360 stopni (Magdalena tosik)

Ocena 360 stopni (zwana réwniez wielozrodtowg) jest kojarzona gtéwnie z oceng
pracowniczg stosowang przez specjalistow z dziatéw zasobow ludzkich (HR - human
resource). Korzenie tej metody siegaja czaséw II wojny $wiatowej, natomiast w la-
tach 50. XX wieku armia amerykanska wprowadzita ja do oceny przysztych adeptow
marynarki wojennej — w toku ksztalcenia umozliwiala ona oceng cech i zdolnosci
przywodczych przysztych wojskowych. Dopiero pdzniej zostata zaimplementowana
do uzycia w obszarach szeroko pojetego biznesu (uzywat jej Disney World, Bank of
America do oceny swoich pracownikéw) i od 1980 r. byta postrzegana jako najlep-
szy sposob oceny pracownikéw, gdyz dawata optymalne rezultaty — pochodzita bo-
wiem z wielu Zrédel, co zmniejszalo ryzyko stronniczo$ci zwigzane zwykle z ocena
pracownika wylacznie przez pracodawce.

W zalozeniu osoba oceniana t3 metoda moze po jej otrzymaniu dosta¢ zwrot-
ng informacje (efekt nazywany lustrzanym odbiciem), ktéra moze si¢ przyczyni¢ do
uzyskania w przysztoécilepszych wynikéw. Co istotne, ocena w tej metodzie ptynie
z informacji uzyskanych od innych oséb - zwlaszcza wspétpracownikéw. Informa-
cje zwrotne otrzymywane w tej metodzie dotycza:

 odbioru przez otoczenie,

» skuteczno$ci,

+ mocnych i stabych stron.

Do oceny tej wykorzystuje sie specjalnie stworzone formularze, na ktérych moz-
liwe jest nanoszenie uwag osdb oceniajacych dang osobe, co umozliwia nastepnie
stworzenie koncowej oceny/raportu. Inne istotne aspekty dotyczace stosowania oce-
ny 360 stopni:

* oceniany powinien by¢ zaangazowany w wybor osob, ktdre beda go oceniad,

 osoby oceniajace powinny by¢ wiarygodne i mie¢ wiedz¢ o zachowaniach
ocenianego,

 wyniki obserwacji oceniajacego powinny by¢ bezposrednio zwigzane z czyn-
nos$ciami, ktore wykonuje osoba oceniana w jego obecnosci,

+ liczba 0sdb oceniajacych powinna by¢ dobrana tak, aby zapewnic¢ jak najwiek-
szy poziom anonimowosci i obiektywizmu w ocenie,

+ do oceny kazda z os6b bioracych w niej udzial powinna uzywac tej samej
skali ocen,

« skala do oceny powinna zostaé prawidlowo przygotowana - preferuje si¢ ska-
le Likerta, ktora jasno okresli ocen¢ danej czynnosci/zachowania: ,zdecydo-
wanie dobrze - zdecydowanie zle”, ,zawsze — nigdy”,

« preferuje si¢ oceny online, a nie te na papierze, gdyz podczas udzielania in-
formacji zwrotnej tatwiej zachowa¢ anonimowos¢ 0sdb oceniajacych, uzy-
skuje si¢ wigkszg precyzje oceny i wiecej tych informacji,

+ informacja zwrotna powinna by¢ przekazana w sposdb stonowany, w odpo-
wiednim momencie, okresowo (regularnie) i bezposrednio ,,twarzg w twarz”,
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+ poprawa wydajnosci/jakosci pracy, ktora nastapita po otrzymaniu odpowie-
dzi zwrotnej, powinna by¢ udokumentowana.

W przypadku branzy medycznej ta metoda oceniani nie sg juz tylko lekarze, pie-
legniarki i potozne (szczegdlnie przydatne narzedzie, gdyz praca tych grup zawo-
dowych wymaga umiejetnoéci pracy w zespole i wysokich zdolnosci interpersonal-
nych). Trzeba tutaj zaznaczy¢, ze coraz wigcej krajow wprowadza ten system oceny
do ewaluacji pracy studentéw.

Ten sposéb oceny umozliwia uzyskanie dwdch rodzajéow informacji - jakoscio-
wych (komentarze pisemne) i ilo§ciowych (§rednia punktacja na podstawie opraco-
wanego systemu ocen). Otrzymane oceny sa anonimowe, osoby oceniane podkresla-
ja, ze w ocenie najbardziej doceniajg komentarze zawarte w formularzach. Bardzo
czesto to wlasnie one wyjasniaja, z jakiego powodu ocena liczbowa/sumaryczna jest
wysoka i satysfakcjonujaca. Podkredla sig, iz sama ocena liczbowa nie jest najistot-
niejsza w tym sposobie oceny, punktacja powinna by¢ jedynie elementem pomoc-
niczym przy okreélaniu obszaréw problemowych.

Zastosowanie oceny 360 stopni w grupie studentéw nauk medycznych rézni sie
jednak w kilku aspektach od jej tradycyjnego zastosowania w przedsigbiorstwach:

+ osoby dokonujace oceny sg czesto zgrupowane w klastry, np. pielegniarki, le-
karze, cztonkowie rodziny pacjenta (mozliwa jest ocena studenta/samodziel-
nego pracownika przez caly zespot terapeutyczny i wszystkich cztonkéw ro-
dziny pacjenta);

« skale oceniajace poszczegolne aspekty pracy studenta mogg by¢ opracowane
specjalnie na potrzeby oceny danego obszaru, np. wiedza medyczna, umie-
jetno$¢ koordynowania pracg zespotu, empatia okazana pacjentowi i rodzi-
nie, umiejetnos$¢ pracy w zespole;

 czasami wystarczy tylko pewna modyfikacja jednej skali oceny i wowczas
mozna jej uzywac do oceny wielu obszaréw;

+ zakres ocen zawiera si¢ zwykle miedzy 3-7 stopniami i w przypadku niektd-
rych z ocenianych obszaréw moze zawierac si¢ w przedziale, ktéry brzmi tak:
zadowalajacy - nie do zaakceptowania/powyzej oczekiwan — ponizej oczeki-
wan/wsrod najlepszych — wérdd najgorszych;

+ poprawnie przeprowadzona rozmowa z przekazaniem informacji zwrotne;j
jest kluczowa dla osiagniecia oczekiwanego efektu — w przeciwnym razie stu-
dent moze si¢ zniecheci¢ do podjecia dalszych staran.

W 1999 r. Accreditation Council for Graduate Medical Education okreslil sze§¢
kluczowych aspektow w praktyce medycznej. Sg to:

+ wiedza medyczna,

+ poziom opieki sprawowanej nad pacjentem,

+ profesjonalizm,

« uczenie sie oparte na praktyce i poglebianie aktualnej wiedzy,

* uczenie oparte na wymogach systemowych,

+ umiejetnosci interpersonalne.
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Z czasem zauwazono, iz ocena 360 stopni umozliwia oceng tych szesciu kompe-
tencji, zwlaszcza interpersonalnych.

W tradycyjnym systemie nauczania, przedstawianym graficznie w formie pira-
midy, na samym szczycie jest profesor, student za§ — na samym dole. W ocenie 360
stopni student jest w samym centrum, a woko6l niego umieszcza si¢ pacjenta, jego
rodzing, kolegéw z grupy, cztonkdéw zespotu terapeutycznego, z ktérymi student ma
kontakt. Kazda z tych osdb ocenia studenta w oparciu o zaprojektowane wcze$niej
narzedzia w postaci kwestionariusza. Co istotne, w tej ocenie réwniez sam oceniany
wyraza swdj poglad na wlasne kompetencje i wiedze. Taka ocena jest bardzo cenna,
gdyz student dostaje informacje nie tylko o tym, w jakim stopniu opanowal wyma-
gane zagadnienia, ale przede wszystkim o tym, jak spelnia sie w roli przyszlego me-
dyka, jak oceniaja jego zdolnosci interpersonalne sami pacjenci i ich rodziny, czego
nie mozna do$wiadczy¢, gdy jest oceniany wylacznie na podstawie opinii wykla-
dowcy czy opiekuna praktyk.

Badania prowadzone nad oceng 360 wérdd studentdw pokazuja, iz zwykle najwyz-
sze oceny w aspekcie jako$ci opieki wystawiaja uczacym sie inni cztonkowie zespo-
tu terapeutycznego i rodziny pacjentéw, najnizsze za$ - wykladowcy i instruktorzy.
W zwigzku z tym faktem prowadzono réwniez badania nad samooceng studentéw
z zastosowaniem metody oceny 360 stopni. Konkluzja ptynaca z dotychczasowych
badan jest taka, ze metoda ta zmniejsza lek studentéw przed oceng swoich umie-
jetnosci, gdyz zyskuja ja z kilku zZrédet i w pewnym stopniu ogranicza mozliwos¢
stronniczej postawy wykladowcy wobec studenta, gdyz finalnie ocena jest usred-
niona i ptynie z wielu zrédet, w tym od rodziny pacjenta i z najblizszego otoczenia
studenta, nie za$ tylko od samego nauczyciela. Podkresla si¢ rowniez, ze informa-
cja zwrotna otrzymywana przez studenta przyczynia sie takze do polepszenia po-
ziomu opieki nad pacjentem, gdyz student dowiaduje si¢ rdwniez o tym, jak ocenit
go realny, Zzywy, nie za$ symulowany pacjent, co jest bardzo wartosciows wskazow-
ka dla osoby uczacej sie. Metoda ta z racji na mozliwo$¢ wielozrodlowej oceny stu-
denta jest jednak polecana w potaczeniu z metodami, ktére w sposéb obiektywny
oceniajg réwniez jego wiedze (DOPS, mini-CEX, OSCE), gdyz w przysztosci pod-
czas samodzielnej pracy z pacjentem musi on dysponowa¢ przede wszystkim odpo-
wiednim zasobem wiedzy, zapewniajac tym samym pacjentom holistyczng opieke
na najwyzszym poziome.

Nalezy doda¢, ze metoda 360 stopni ma réwniez pozytywne walory w aspekcie
samodoskonalenia kadry dydaktycznej, zwlaszcza gdy zastosowana jest z uzyciem
metod audiowizualnych, takich jak nagrywanie. I w tym aspekcie réwniez przepro-
wadzono juz badania. Wiadomo bowiem, ze ocenianie studenta wylacznie przez
nauczyciela jest obcigzone pewnymi zakldceniami, wsrdd ktérych najczesciej wy-
mienia si¢:

+ zawodnos¢ oceny spowodowana bledami samego nauczyciela i jego potencjalng
stronniczoscia,
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stawianie oceny nie zawsze w oparciu o bezposrednia obserwacje i wybior-
cz3, nie za$ kompleksowg ocene studenta,

zawodno$¢ oceny ptynacej tylko z jednego zrodta,

male zdolnosci interpersonalne, zbyt niski poziom empatii,

trudnosci z uzyskaniem odpowiedniej informacji zwrotne;.

Wsrdd czynnikoéw, ktore przyczyniajg sie do ewaluacji umiejetnosci wyktadow-
codw, wymienia sie najczescie;j:

ocene przez studentéw,

ocene 0s6b pracujgcych na réwnorzednych stanowiskach,
ocene wystawiang przez zewnetrznych ekspertow,
samoocene,

nagrania wideo z pracowni symulacji,

rozmowy z absolwentami,

ocene wystawiang przez wspolpracownikow,

porady przetozonych,

osiggniecia: granty, nagrody pracownicze,

cale portfolio wykladowcy.

Okazalo si¢ bowiem, ze analiza informacji zwrotnej, zarejestrowanej wczesniej
w materialne wideo, ktérej udzielal studentowi nauczyciel, umozliwia jemu same-
mu obserwacje swojego poziomu komunikacji ze studentem i tego, czy przekazat
mu wszystko w sposob klarowny i obiektywny. Zatem polaczenie oceny 360 stopni
z dodatkowym audiowizualnym nagraniem stanowi dobrg baze dla samego wykla-
dowcy do oceny jego umiejetnosci, zwlaszcza w przekazywaniu informacji zwrotnej
studentowi. Mozna dzigki temu dostrzec, czy nauczyciel skupia sie na wzmacnia-
niu w studencie pozytywnych cech, czy tez wylacznie na przekazaniu mu wigkszej
liczby negatywnych komunikatdw. Rejestrowanie sposobu, w jaki nauczyciel udziela
informacji zwrotnych w oparciu o metode 360 stopni, jest zatem przydatne réwniez
w ewaluacji pracy samego nauczyciela, a zwlaszcza jego zdolnosci interpersonalnych.



Rozdziat 8

Nauczanie praktyczne przy t6zku chorego

Magdalena tosik

PRZEGLAD

- Nauczanie przy t6zku chorego, w jego naturalnej sytuacji zdrowotnej, wcigz pozo-
staje kluczowym elementem nauki przedmiotéw klinicznych.

- Wywiad z pacjentem oraz badanie fizykalne podstawa do postawienia prawidto-
wej diagnozy.

- Nauczanie przy t6zku chorego jako czesS¢ procesu edukacyjnego powinno byc
ustrukturalizowane, dobrze zaplanowane, dajace odpowiedz na stopien opanowa-
nia nowych umiejetnosci przez studenta.

- Triada nauczania — pacjent, student, wyktadowca/nauczyciel zawodu - jako nie-
zbedne podmioty nauczania przy +6zku chorego.

- Kluczowe zasady nauczania przy t6zku chorego — ukierunkowanie studenta na cel,
uwzglednienie nauki o chorobach iich objawach, diagnostyki roznicowej oraz trud-
nych i rzadkich przypadkow klinicznych, odpowiednie przygotowanie nauczyciela
do pracy ze studentem i pacjentem.

- Najczestsze metody nauczania przy t6zku chorego: pokazywanie i samodzielne cwi-
czenie, metoda wspdlnego odkrywania.

- Kluczowe kwestie wptywajace na efektywnos¢ nauczania przy +6zku chorego.

Jednym z kluczowych elementéw nauki przedmiotéw medycznych jest nauczanie
przy 16zku chorego. ,Medycyny uczy si¢ przy t6zku chorego” - to cytat z sir Willia-
ma Oslera, jednego z najwiekszych propagatoréw nauczania medycyny przy 16zku
chorego, czyli w warunkach klinicznych w bezposrednim kontakcie z chorym. Osler
stwierdzit wprost, iz medycyny powinno sie naucza¢ w szpitalu, nie za$ w sali wy-
ktadowej. Do dzi$ nauczanie kliniczne zajmuje istotne miejsce w naukach medycz-
nych. To dzigki niemu przyszli pracownicy ochrony zdrowia moga nauczy¢ si¢ nie
tylko takich umiejetnosci jak badanie fizykalne, ale — co wazniejsze — moga zdoby-
wacé te umiejetnosci w bezposrednim kontakcie z pacjentem, co stwarza mozliwosé
doskonalenia kontaktéw interpersonalnych. Wiadomo bowiem, ze komunikacja in-
terpersonalna odgrywa w medycynie kluczowg role.
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Kolejng istotng korzyscia, jaka daje nauczanie przy t6zku chorego, jest mozliwos¢
zbierania wywiadu z realnym czlowiekiem - pacjentem. Szacuje si¢ bowiem, ze do-
brze zebrany wywiad pomaga w postawieniu trafnej diagnozy nawet w 56% przy-
padkéw, co w polaczeniu z prawidlowo przeprowadzonym badaniem fizykalnym
podnosi trafnos¢ diagnozy nawet do 73%.

Badania pokazuja, ze studenci wyzszych lat kierunkéw medycznych uwazaja, iz
nauczanie przy tézku chorego jest cennym do$wiadczeniem, jednak zbyt rzadko wy-
korzystywanym lub niewykorzystywanym w pelni przez grono nauczycieli przed-
miotéw medycznych. W Stanach Zjednoczonych ocenia sig, Ze czas poswiecany na
taki rodzaj nauczania zmniejszyt sie od 1978 r. z 75 do 16%. Mozna to przypisac za-
réwno coraz powszechniej stosowanej symulacji medycznej, ale réwniez zmianie
nastawienia do dydaktyki ze strony samych wykladowcow.

Co ciekawe, mimo iz przez dziesi¢ciolecia ksztalcenie kliniczne bylo praktyko-
wane na calym $wiecie i pozwalalo na nauczenie studentéw zbierania wywiadu z pa-
cjentem oraz kluczowych umiejetnosci, takich jak badanie fizykalne, stosunkowo
malo miejsca zostalo poswigcone w literaturze samemu zagadnieniu nauczania przy
t6zku chorego. Znacznie mlodsza metoda nauczania - symulacja medyczna - do-
czekala si¢ wigkszej liczby opracowan i warto dodad, ze jest to trend globalny. Pew-
nej niedoskonalosci nauczania przy 16zku chorego upatruje si¢ w czynniku ludzkim
- nauczycielu. Jesli bowiem osoba, ktéra ma by¢ dla przyszlego medyka przewodni-
kiem lub wrecz wzorem do nasladowania, sama nie posiada jasnych wytycznych, jak
to nauczanie ma wyglada¢, trudno oczekiwaé wymiernych korzysci z takiego spo-
sobu nauczania. Nawet gdy pacjenci beda chetni do rozmowy ze studentami i sam
student prezentuje wysoki poziom przygotowania teoretycznego (wiedza o samych
jednostkach chorobowych, badaniu fizykalnym, sposobie zbierania wywiadu z pa-
cjentem), ale nauczyciel nie stworzy warunkéw pozwalajacych uczagcemu wigczy¢ sie
w proces diagnostyczno-terapeutyczny, a jedynie pozwoli mu obserwowa¢ wykony-
wane przez siebie czynnoéci - student niewiele wyniesie z takich zaje¢. Istotne jest,
aby nauczanie przy 16zku chorego bylo dobrze zaplanowane, mialo $cisle ustruktu-
ryzowang forme i finalnie pozwalalto na udzielenie studentowi odpowiedzi zwrot-
nej dotyczacej jego umiejetnosci.

O ile nauka w warunkach symulacji medycznej pozwala na przykiad na wystu-
chanie rytmow serca (zaréwno w aspekcie prawidlowosci, jak i patologii) kazdemu
ze studentow, o tyle w przypadku zaje¢ klinicznych zaleze¢ to bedzie od faktu, czy
aktualnie pacjent z omawianym zaburzeniem rytméw serca bedzie wérdd hospita-
lizowanych i zgodzi si¢ na wlgczenie studentéw w badanie fizykalne. Powstaje row-
niez pytanie, czy sam nauczyciel bedzie angazowa¢ studentéw do tych czynnosci.
Natomiast w polskich warunkach najwigkszym problemem jest obecnie brak wy-
starczajacej ilosci kadry medycznej w poszczegdlnych specjalizacjach i stosunkowo
mata liczba dydaktykéw medycznych z odpowiednim przygotowaniem do pracy
ze studentami, a nauczenie w systemie ,,mistrz-nauczyciel” wydaje sie bardziej ak-
tualne w ksztalceniu podyplomowym - zwlaszcza w specjalizacjach zabiegowych.
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81 Triada nauczania

W nauczaniu przy 16zku chorego podstawg jest triada, ktorg stanowia: pacjent,
student, opiekun naukowy (wykladowca/nauczyciel zawodu). Kazdy z nich wnosi
warto$¢ dodang do procesu nauczania: dobrze przygotowany do zaje¢ student — wie-
dze i zapal do nauki, nauczyciel za$ wspiera swoja gleboka wiedzg i checig dzielenia
sie nig oraz swoimi umiejetnosciami, a pacjent wnosi istotne kwestie kliniczne po-
chodzace z wywiadu. Kazda z tych trzech osob jest niezbedna w procesie naucza-
nia przy t6zku chorego.

Student - od jego postawy i zasobu wiedzy teoretycznej zalezy, czy majac kontakt
z nawet najbardziej otwartym i rozmownym pacjentem, bedzie w stanie prawidtowo
zinterpretowac np. objawy zglaszane przez pacjenta i dostarczong przez niego doku-
mentacje medyczng. Student musi mie¢ silnie wyksztalcone umiejetnosci w zakre-
sie komunikacji interpersonalnej, aby nie tylko nawigza¢ kontakt z pacjentem, ale
przede wszystkim wzbudzi¢ w nim zaufanie i sprawi¢, by chciat rozmawiac o czesto
intymnych i wstydliwych dla niego sprawach. Aby jednak tak sie stalo, kadra dydak-
tyczna musi by¢ przygotowana do tego, zeby w sposdb efektywny wlaczaé studen-
tow w rozmowy z pacjentami (na przyktad podczas wizyty lekarskiej) i angazowaé
ich w proces diagnostyczno-terapeutyczny. Obserwuje sie, niestety, trend zupelnie
odwrotny, iz czg$¢ klinicystow zajetych innymi obowigzkami pozwala studentom
na obecno$é¢ podczas procesu diagnostyczno-terapeutycznego, ale nie angazuje ich
wystarczajaco w bezposrednia prace z pacjentem. Trzeba tez pamigta¢, iz sami stu-
denci mogg si¢ nieraz czu¢ skrepowani czy tez zazenowani sytuacja, w ktdrej sa nie-
jako odpytywani w obecnosci pacjentow. Podkreslaja, Ze w sytuacji, w ktdrej nie sg
odpowiednio przygotowani merytorycznie i fakt ten wychodzi na jaw przy pacjencie,
majg obawy, ze zostali w jego oczach zdyskredytowani. W przeswiadczeniu wielu
studentdw przyczynia sie to do zmniejszenia zaufania do nich w kolejnym kontakcie
z tym samym pacjentem.

Pacjent — obecno$¢ studentdw, zwlaszcza w wiekszej liczbie, moze by¢ dla niego
klopotliwa i wstydliwa albo wrecz stresujaca. Jednak badania prowadzone w USA
pokazuja, ze ponad 80% pacjentéw pozytywnie postrzega obecnos¢ studentow,
zwlaszcza jesli wezesniej zapytano ich o zgode na obecno$¢ oséb uczacych sie z za-
znaczeniem, iz w kazdej chwili mogg odmoéwi¢ ich obecnosci. Réwnie istotne jest,
aby pacjent miat $wiadomos$¢, iz studenci sg zobowigzani do zachowania uzyskanych
przez siebie informacji w tajemnicy. Warto nadmieni¢, ze w przypadku starszych
pacjentow, ale réwniez kobiet na oddziatach ginekologii operacyjnej i sali porodo-
wej, tendencja do pozytywnej oceny pracy studentdéw jest wysoka. Pacjenci czesto
podkreslaja, ze dzieki studentom czuja, ze kto$§ poswieca im czas i interesuje si¢ ich
problemem, a dzigki temu, Ze studenci mogg po$wieci¢ pacjentowi wiecej czasu niz
sam nauczyciel, to moga lepiej zrozumie¢ swoja chorobe (zakladajac oczywiscie od-
powiedni poziom wiedzy studentéw).
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Opiekun naukowy (wykladowca/instruktor) — najwazniejszym aspektem poru-
szanym w opracowaniach dotyczacych edukacji medycznej jest fakt, iz dla jakosci
ksztalcenia na kierunkach medycznych bardzo wazne jest, aby osoba uczaca dane-
go przedmiotu miata wystarczajace zdolnosci komunikacyjne, w szczegolnosci na
kierunku pielegniarstwo. Nie sposob wyobrazic¢ sobie, ze nawet najbardziej wybitny
profesor, ktéry jednak cechuje si¢ neurotyzmem i jest introwertykiem, bedzie chetnie
angazowal sie¢ w rozmowy ze studentami, majace charakter wlaczenia ich w proces
diagnostyczno-terapeutyczny. Spancer podkresla, ze efektywnos$¢ nauczania ze stro-
ny nauczyciela zalezy wlasnie od jego zdolnosci interpersonalnych. Musi bowiem
umie¢ zaangazowac¢ studenta do wspdtpracy z pacjentem, ale réwniez w przystepny
i ciekawy sposéb przekazaé studentowi swojg wiedze i — co najwazniejsze — udzie-
li¢ mu informacji zwrotnej dotyczacej jego postepdw. Wymaga to réwniez ze stro-
ny nauczyciela empatii, aby mialo charakter pozytywnego wzmocnienia, ale réw-
niez bezstronno$ci i zdolnosci analitycznej oceny pracy studenta.

Wirdd osob zajmujacych sie metodologicznymi podstawami nauczania przy 16z-
ku chorego koncepcje czterech kluczowych zasad w tej formie nauczania przedsta-
wil Jed Gonzalo. Postuluje on, aby nauczanie kliniczne:

+ byto ukierunkowane na cele studenta — aby to osiaggna¢, nauczyciel musi go

o te cele zapyta¢, aby w miare mozliwosci student mégt podczas praktyk kli-
nicznych osiggnaé wyznaczone przez siebie prywatne cele, nie za$ wylacznie
te okreslone programem nauczania (moze to by¢ na przyklad doskonalenie
umiejetnosci zbierania wywiadu czy badania fizykalnego);

+ uwzglednialo nauke o chorobach, ktére student moze realnie spotkaé w poz-
niejszej pracy, i poswigcenie wystarczajacej ilosci czasu na zapoznanie stu-
denta z tymi jednostkami i diagnostyka réznicowa;

+ uwzglednialo nawet rzadkie i skomplikowane przypadki kliniczne - nalezy
wybiera¢ przypadki pacjentow, ktére maja wysoka warto$¢ edukacyjna, wy-
magajacg od studenta kreatywnego myslenia i faczenia ze sobg wielu watkow
w jedna, spdjna calosé;

+ wymagalo od samego nauczyciela przygotowania do pracy w szerszym zakre-
sie niz tylko przekazanie wiedzy, ale réwniez wyksztalcenia w studencie holi-
stycznego podejscia do pacjenta i takiego prowadzenia zajec¢ klinicznych, aby
student byt zaangazowany we wspolprace z calym zespolem terapeutycznym.

8.2. Metody nauczania przy t6zku chorego

Najczesciej przedstawia sie¢ dwa sposoby prowadzenia nauczania klinicznego:

+ metoda oparta na pokazywaniu i nastepnie samodzielnym ¢wiczeniu przez
studenta - przez nauczycieli jest zwykle postrzegana jako szybsza do zasto-
sowania i umozliwia studentom przypomnienie sobie, w jaki sposéb wyko-
na¢ dana procedure, zanim zrobig to samodzielnie; moze jednak hamowa¢
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studenta, gdyz nawet gdyby chcial przeprowadzi¢ wiecej czynnosci przy pa-
cjencie, to moze ograniczy¢ si¢ wylacznie do odwzorowania tego, co zrobit
nauczyciel;

+ metoda wspdlnego odkrywania - w tym przypadku student/studenci samo-
dzielnie badaja pacjenta i zbierajg z nim wywiad, a nastepnie razem z resz-
ta grupy, pod okiem nauczyciela, interpretujg swoje ustalenia; w tej metodzie
nauczyciel musi sie wykaza¢ umiejetnoécig udzielania studentom informa-
cji zwrotnej tak, aby nawet w przypadku, gdy ich ustalenia s3 nieprawidtowe,
skorygowac bledy, ale nie zniecheci¢ do dalszej nauki i nie zmniejszy¢ zaan-
gazowania uczacych sie.

Jednak w $wietle badan nad efektywnos$cig nauczania powyzszymi metodami
nauczania klinicznego nie mozna wyciggna¢ jednoznacznych wnioskéw, jakoby jed-
na z nich miata przewage nad druga.

Aby nauczanie przy 16zku chorego odniosto zakladany na wstepie efekt, nalezy
pamietac o kilku kluczowych kwestiach wymienionych ponizej.

1. Nauczyciel musi by¢ przygotowany do prowadzenia zaje¢ — dysponowac za-
réwno odpowiednim zasobem wiedzy i umiejetnosci, ale réwniez aktuali-
zowal swoja wiedze i dba¢ o to, aby jego kompetencje byty na wystarczaja-
co wysokim poziomie.

2. Zaplanowac czas spedzony w kontakcie z pacjentem tak, aby osiagna¢ wyzna-
czone uprzednio cele, np. wybra¢ wczeéniej pacjentéw w zaleznosci od oma-
wianej jednostki chorobowej, tak planowaé czynnosci, aby angazowac jak
najwiekszg liczbe studentéw, panowa¢ nad czasem, aby kazdy z celéw moz-
na bylo osiggna¢.

3. Nauczyciel powinien przedstawi¢ swoj plan dnia studentom tak, aby wiedzie-
li, jaki jest wyznaczony przez niego gléwny cel; studenci powinni by¢ weze-
$niej poinformowani o zwyczajach panujacych w oddziale, o wymaganym
w kontaktach z pacjentami takcie, a wszelkie delikatne kwestie powinny zo-
sta¢ omoéwione na osobnosci — bez 0séb postronnych.

4. Pacjent powinien by¢ zawsze uprzedzony o zakresie wspolpracy ze studen-
tami, podobnie jak jego rodzina. Wazne jest, aby pacjent mial swiadomos¢,
ze np. kwestie rokowan w jego chorobie czy mozliwych powiklan moga zo-
sta¢ przy nim wymienione i oméwione przez wyznaczonego studenta, ale
nie muszg dotyczy¢ konkretnie jego osoby i stuzy to wyltacznie sprawdzeniu
wiedzy studentow.

5. Nauczanie kliniczne powinno by¢ ukierunkowane na obserwacje relacji stu-
dent-pacjent. Jeéli to tylko mozliwe, dobrze, aby nauczyciel nie przerywat stu-
dentowi zbierania wywiadu i badania fizykalnego, a jedynie wnikliwie si¢ temu
przygladat. Wiedzac, jakie sg stabe strony studenta, nauczyciel moze tak zapla-
nowac kolejne zajecia, aby student mégl doskonali¢ konkretne umiejetnosci.

6. Traktowanie studenta z szacunkiem jest niezbedne, aby podtrzymywat on
swoja motywacj¢ do dalszej nauki. Nauczyciel nie powinien formutowa¢ py-
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10.

tan okreslanych potocznie: ,,zgadnij, co mam na mys$li”, a zadawa¢ pytania
jasne i jednoznaczne. Zwracanie uwagi studentowi powinno si¢ odbywacé
w optymalnych warunkach - najlepiej z dala od pacjenta; nie ma bowiem
dowodoéw na to, Zeby inny sposdb postepowania miat walory edukacyjne.
W trakcie udzielania studentowi informacji zwrotnej nie nalezy skupia¢ si¢
wylacznie na tym, co student zrobit Zle, wrecz przeciwnie — nalezy podkre-
$la¢ jego mocne strony, a dopiero na koricu powiedzie¢, co mozna zrobi¢ ina-
czej lub nad czym nalezy jeszcze pracowac.

Jesli studenci nie sg w stanie sami podsumowac¢, czego nauczyli si¢ dane-
go dnia, to powinien tego dokona¢ nauczyciel. Wazne, aby zajecia kliniczne
umozliwily studentom nabycie umiejetnosci, ktérych nie sa w stanie posia$§c¢
wylacznie z ksiazek i aby czas spedzony przy 16zku chorego byl spedzony efek-
tywnie. Dla nauczyciela takie podsumowanie bedzie réwniez cenne - dzieki
niemu wie, co wyniesli z zaje¢ studenci i czy tym samym udato sie osiggna¢
wyznaczone cele edukacyjne.

. Nalezy zarezerwowac odpowiednia ilo$¢ czasu, aby dokona¢ podsumowania

zajeé, udzieli¢ studentom odpowiedzi na nurtujace ich pytania i omoéwic za-
gadnienia, ktére beda przedmiotem kolejnych zajeé.

Po podsumowaniu zaje¢ ze studentami nauczyciel powinien uzmystowi¢ so-
bie, ktore cele zostaly osiagniete, a czego nie udalo si¢ osiagnaé. Wyciagnie-
cie wnioskow bedzie cenne z uwagi na kolejne zajecia ze studentami, zwlasz-
cza jesli stale stwierdza si¢ jedng i tag sama nieprawidlowos¢.

Przygotowanie do kolejnych zaje¢ powinno uwzglednia¢ wnioski wyciagnie-
te z poprzednich zajec.

Mimo iz symulacja medyczna z zaangazowaniem pacjentéw standaryzowanych
wydaje si¢ by¢ réwnie cennym sposobem nauczania medycyny co tradycyjne na-
uczanie przy t6zku chorego, to zawsze aktualne beda stowa Williama Oslera: ,,Stu-
diowanie zjawiska choroby bez ksigzek to Zeglowanie po nieznanym morzu, pod-
czas gdy studiowanie ksigzek bez pacjentow jest jak w ogdle nie wyplynaé w morze”.



Rozdziat 9

Doswiadczenia wtasne i dyskusja

Marek Dabrowski, Jarostaw Sowizdraniuk

PRZEGLAD

- Symulacja medyczna dla wielu nauczycieli stata sie optymalnym narzedziem stu-
zacym prowadzeniu atrakcyjnych zajec ze studentami, a takze wartosSciowa meto-
da nauczania.

- Brak mozliwoSci wykonania niektérych interwencji, czynnosci czy zabiegdw na zy-
wym pacjencie zastepuje symulacja medyczna.

- Aby tworzone przez nas scenariusze byty prawdziwe i atrakcyjne, zadbajmy o to,
aby nasz pacjent-symulator miat tozsamos¢, osobowos¢ oraz wtasna historie zy-
cia i historie medyczna. To zwieksza poczucie, iz przychodzi nam pomaoc leczyc czy
ratowac tego okreslonego indywidualnie cztowieka.

- Zawsze po przeprowadzonym scenariuszu powinnismy znalez¢ czas na debriefing
i omowienie jego przebiegu.

- Symulacja medyczna stata sie bardzo dobrym uzupetnieniem nauczania kliniczne-
go. Jest odzwierciedleniem, a nawet bardziej — udawaniem rzeczywistosci, pozwa-
lajacym studentom podejmowac autonomicznie decyzje oraz mierzyc sie z konse-

kwencjami tych decyzji.
- W swojej budowie wptywa na spetnienie warunkdw efektywnego uczenia sie.

- Zajecia symulacyjne pozwalajg przepracowac trudne emocjonalnie tematy w bez-
piecznych warunkach sali symulacyjnej.

91. DoSwiadczenia wtasne — Marek Dabrowski

Symulacja medyczna dla wielu nauczycieli stala si¢ pewnego rodzaju wspania-
tym narzedziem do prowadzenia bardzo atrakcyjnych zaje¢ ze studentami. W sy-
tuacji braku mozliwo$ci wykonania niektdrych interwencji, czynnosci czy zabiegow
na pacjencie pojawila si¢ wtasnie symulacja.
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Podczas zaje¢ symulacyjnych, a przede wszystkim w fazie ich przygotowania,
wazne jest, by nauczyciel postawit sobie cele, biorgc pod uwage program ksztalce-
nia i efekty uczenia si¢. Kolejnym etapem bedzie zwrdcenie uwagi na to, jakimi me-
todami chcielibySmy prowadzi¢ okreslone zajecia dydaktyczne. Wazne jest, aby do
zajeé nalezycie si¢ przygotowa¢ oraz w odpowiedni sposdb wdrozy¢ proces przygo-
towania studentéw. Im dokladniej i lepiej przedstawimy $rodowisko i warunki pa-
nujace w CSM, tym latwiej i z wigkszym zaangazowaniem ze strony studentéw be-
dziemy mogli prowadzi¢ scenariusze. Na pewno symulacja wymaga przygotowania
i po$wiecenia czasu zaréwno przed zajeciami, jak i po ich realizacji. W poczatkowej
fazie pracy metoda symulacji trzeba poswieci¢ wiecej czasu na przygotowanie. Wraz
ze zwiekszeniem si¢ naszych do$wiadczen pojawi sie swoboda w prowadzeniu zajec.
Wryniki osiggane dzigki dobrze przeprowadzonej symulacji s3 nagroda dla nauczy-
ciela prowadzacego zajecia. Cze$¢ dydaktykow nie bedzie czula sie dobrze w roli na-
uczyciela pracujacego w CSM choc¢by z uwagi na potrzebe duzego zaangazowania
i poswiecenia we wstepnym przygotowaniu zaje¢. Rowniez cze$¢ studentdéw nie prze-
kona si¢ nigdy do pracy z manekinem czy symulatorem, tlumaczac, ze jest to ,tyl-
ko plastikowa lalka”. Pozostali w pelni zostana pochlonieci przez metody symula-
cyjne. Zwigzane jest to przede wszystkim z tym, iz s3 to w ocenie studentdéw zajecia
bardzo praktyczne. Wigkszo$¢ uwaza te zajecia za atrakcyjne, pozwalajace na w pel-
ni autonomiczne podejmowanie decyzji pielegnacyjnych, terapeutycznych czy ra-
tunkowych, pierwszy raz w ich karierze. Zajecia te czesto sa Zrédlem stresu, jednak
ich podstawowym zalozeniem jest Primum non nocere. Ta jedna z naczelnych zasad
etycznych medycyny przypomina zaréwno nauczycielom, jak i studentom, aby nie
krzywdzi¢ uczacych sie oraz tym bardziej tych, ktorych maja pielegnowac i leczy¢ -
réwniez w CSM. Z drugiej strony to wlasnie w warunkach symulacyjnych student
ma przyzwolenie na popelnianie bledéw i wycigganie na ich podstawie wnioskdow.
To réwniez tutaj mozna spowodowad wystapienie skutkéw niepozadanych, zwigza-
nych z podejmowanymi decyzjami i obserwowac ich konsekwencje.

Podczas zaje¢ w CSM studenci podejmuja wiele wyzwan, mierzg sie z zadania-
mi i biorg udzial w realizacji scenariuszy. Aby wszyscy studenci uczestniczyli w po-
dobnych warunkach symulacyjnych, nalezy przestrzegac zasady poufnosci zgodnie
z zalozeniem, Ze ,to, co dzieje si¢ i wydarzy w CSM - zostaje w CSM”.

Prezes Polskiego Towarzystwa Symulacji Medycznej prof. Michael Czekajlo (VCU,
Richmond, Virginia) stwierdzil, ze edukacje za pomoca narzedzia, jakim jest symu-
lacja medyczna i symulator, mozna poréwnac do projektora audiowizualnego. Pro-
jektor jest doskonalym narzedziem, pozwalajacym na przedstawienie slajdéw, ob-
razéw audio-wideo i zdje¢. Jednak jesli nauczyciel nie przeprowadzi ,,profesjonalnej
prezentacji”, to sam projektor nie stanie si¢ skutecznym narze¢dziem przekazywa-
nia wiedzy, podobnie jak sama prezentacja. Doktadnie tak samo jest w symulacji —
mozna mie¢ najdrozszy symulator na $wiecie, jesli jednak nie zostanie przygotowa-
ny profesjonalny program edukacyjny (profesjonalny scenariusz), sam symulator
niczego studentdéw nie nauczy.
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Symulacja medyczna pozwala na rozpatrzenie przypadkéw klinicznych bez-
piecznie, powtarzalnie i zgodnie z obowigzujacymi standardami wiedzy. Gwaran-
tuje takze, ze kazdy student zobaczy i podejmie leczenie wszystkich patologii, co jest
niezbedne, aby zosta¢ kompetentnym lekarzem, pielegniarka czy ratownikiem me-
dycznym. Nalezy réwniez pamieta¢, iz symulacja nigdy nie powinna by¢ traktowa-
na jako alternatywa dla rzeczywistych pacjentdw. Staje sie tylko pewnym waznym
dodatkiem do rzeczywistej nauki klinicznej prowadzonej z pacjentem.

Dla mnie symulacja jest bardzo wazna przygoda, w ktorej uczestnicze w trakcie
procesu ksztalcenia studentow. Jestem zachwycony jej mozliwo$ciami i zdaje sobie
sprawe, iz najwiekszym ograniczeniem samej symulacji jest nauczyciel. Metoda ta
ma wiele zalet - jedng z nich jest ciagle dazenie do zwigkszania realizmu, a p6Zniej
mozliwo$¢ wielokrotnego powtarzania okreslonych, waznych czynnosci, ktore kazdy
student musi opanowa¢. Symulacja w moim odczuciu skraca czas uczenia sie i osig-
gania przez studentow efektéw, a nauczycielowi daje mozliwos¢ petnej kontroli i we-
ryfikacji umiejetnosci kazdego studenta. Oczywiscie tej metodzie trzeba si¢ mocno
poswieci¢, by odpowiednio przygotowac sie do zajeé. Ale przeciez do kazdych zajeé
powinni$my sie dobrze przygotowac.

Poswigcenie czasu na prawidlowe i dobre wprowadzenie do symulacji pozwoli
nam pézniej nie doprowadzac¢ do sytuacji podczas realizacji scenariuszy, w ktoérych
student powie: ,,Nie wiedzialem, Ze moge to zrobi¢”, ,,Nie znam mozliwo$ci tego ma-
nekina”, ,Sadzilem, ze to nieistotne i zZe ustysze, jaki jest stan pacjenta”.

Spotkalem si¢ ze sformulowaniem, iz symulacja poprzez prace z symulatorami
w jakims$ stopniu doprowadza do pewnej dehumanizacji w procesie ksztalcenia. Jako
entuzjasta i osoba do$§wiadczona w tej dziedzinie nie moge sie absolutnie z tym zgo-
dzi¢. W zwigzku z takim zarzutem pamietajmy o dwoch zasadach: kiedy prowadzi-
my zajecia w salach symulacyjnych, zachowujemy sie tak, jakby$my byli w szpitalu;
w salach symulacyjnych znajduja si¢ nasi chorzy, dlatego zawsze, kiedy pierwszy raz
wchodzimy do sali, podczas wprowadzania studentéw przywitajmy sie z naszym pa-
cjentem (symulatorem). Istota tego zachowania tkwi w ukazaniu szacunku do czto-
wieka, a to zwigksza od samego poczatku poczucie realnosci.

Aby tworzone przez nas scenariusze byly prawdziwe i atrakcyjne, zadbajmy o to,
aby nasz pacjent-symulator miat osobowo$¢ oraz wlasng historie. To réwniez wptywa
na poczucie, Ze mamy leczy¢ czy ratowaé tego okreslonego indywidualnie czlowieka.
Dlatego podczas tworzenia scenariusza przygotujmy:

+ dane pacjenta (nazwisko, imie, wiek, ple¢, waga),

« wywiad chorobowy (np. SAMPLE),

+ miejsce zdarzenia, w ktérym odbywa sie scenariusz,

* stan wyjsciowy - jak przedstawiaja si¢ funkcje i parametry zyciowe pacjen-
ta oraz jakie jest nasze pierwsze wrazenie, kiedy spogladamy na niego po raz
pierwszy,

+ czy wystapily wczesniejsze dziatania zwiazane z obecng sytuacja,

+ jak chcemy, by ewoluowaly parametry oraz stan pacjenta,
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+ jakimi $rodkami klinicznymi i mozliwo$ciami dysponuja uczestnicy,

« przebieg oraz zakonczenie scenariusza (zakonczenie pozytywne, zakoncze-
nie prawdopodobne, zakonczenie negatywne),

* plan debriefingu,

* proponowana procedura czy zalecane postepowanie.

Kolejnym aspektem przeprowadzenia zajeé, a dokladnie scenariusza, jest odpo-
wiednie przygotowanie 0sob bioracych w nim udzial (nie mysle tutaj o samych stu-
dentach). W sytuacjach, w ktérych bedziemy korzystaé z pomocy osoby dodatkowej
(aktora, standaryzowanego pacjenta, technika), nalezy o tym poinformowa¢. Oso-
by wspierajace scenariusz muszg by¢ przygotowane i wiedzie¢, jakie sg ich role oraz
dokladne zadania podczas scenariusza. Aby ulatwié przebieg symulacji, warto zro-
bi¢ odprawe dla prowadzacych. Nalezy w takich sytuacjach przedstawi¢:

« cel dydaktyczny (curriculum) - zajec i scenariusza,

* scenariusz oraz jego ratowanie — czego dotyczy scenariusz oraz co zrobi¢, kie-
dy jego przebieg bedzie skierowany w inng strone,

« $rodki, jakimi dysponujemy (kadra, sprzet, czas trwania, techniki oceniania
— jesli sa potrzebne),

* typ scenariusza a efekty uczenia sie.

Dobrze postawione i okreslone cele oraz odpowiednio sterowany przebieg sce-
nariusza pozwalajg osiaggna¢ postawione zalozenie. Musimy sie jednak zastanowi¢,
czy chcemy wyposrodkowa¢ osiagane umiejetnosci, czy przesungé ich wage w jed-
ng ze stron. Scenariusz moze zaklada¢ prze¢wiczenie i opanowanie w wiekszej mie-
rze umiejetnosci technicznych (np. 80% - scenariusz sytuacji nagtych), a w mniej-
szej komunikacyjnych, nietechnicznych, nastawionych na kompetencje spoteczne
lub odwrotnie (80% — komunikacja z rodzing pacjenta, pacjentem czy praca i kiero-
wanie zespotem w sytuacji trudnej podczas opieki nad pacjentem).

SYMULACJA MEDYCZNA

CZYNNOSCI MEDYCZNE KIEROWANIE
PROCEDURY PRACA ZESPOLOWA
ALGORYTMY KOMUNIKACJA

Umiejetnosci,techniczne” Umiejetnosci,nietechniczne”
CZYNNOSCI i PROCEDURY ZARZADZANIE

Ryc.9.1. Podziatnauczanych umiejetnosci w symulacji medycznej (zrodto: oprac. wtasne —
M. Dabrowski)
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Cele scenariuszy:

+ Nie u$miercaj pacjentéw — chyba ze taki jest cel i jeste$ przygotowany na taki
scenariusz.

+ Diagnostyka (réznicowanie, np. odwracalne przyczyny zatrzymania kra-
zenia 4H/4T) - jesli celem jest szukanie przyczyny, przygotuj si¢ do ukry-
cia problemu.

+ Ocena i badanie pacjenta oraz ponowna ocena. Majac na uwadze rdzne spo-
soby badania pacjenta, wybierz ten, ktory chcialbys, zeby zostal wykorzysta-
ny, i ustaw cel powtarzalnosci oceny (pacjent stabilny rzadziej, pacjent nie-
stabilny czesto i w krétkich odstepach czasowych, np. co 2 min).

+ Znajdz pomysl - stworz strategie - reaguj: celem jest ocena kreatywnosci stu-
dentéw w zakresie radzenia sobie w sytuacjach rzadkich i trudnych.

« Komunikacja - zarzadzanie - koordynowanie: zaprojektuj scenariusz nakie-
rowany na umiejetnosci nietechniczne - komunikacyjne.

 Pracazespotowa - przygotowanie scenariusza wymagajgcego wiekszej liczby
0s0b w grupie pracujacych i odgrywajacych rézne potrzebne role.

* Globalna perspektywa — reagowanie na zmiany i wdrazanie nowej strategii

+ Ocena zespolu pod katem dziatania zwigzanego ze zmiennoscig stanu pacjen-
ta w trakcie odkrywania wspolistniejacych probleméw medycznych.

+ Poszukiwanie nowych procedur lub rozwiazan i pomystéw. Scenariusze nasta-
wione na kreatywno$¢ studentéw podczas calosciowej opieki nad pacjentem.

Po przeprowadzeniu scenariusza zawsze powinni$my znalez¢ czas na debriefing
i oméwienie. Oczywiscie najwiekszym wyzwaniem jest sytuacja, w ktorej wiemy, ze
studenci nie wykonali zadania ani nie zblizyli sie do naszych celow. Jeszcze gorzej
jest wtedy, gdy podczas pracy ze scenariuszem wykazali si¢ bierng postawa, wyni-
kajaca z braku checi, motywacji, wiedzy i umiejetnoéci. Rodza si¢ wtedy pytania,
jak naprawi¢ sytuacje i co zrobi¢, by jednak konsekwentnie sprowokowa¢ studen-
tow do nauki, pokazujgc im, ze brak przygotowania do zaje¢ zwieksza niepozada-
ne skutki lub doprowadza do bardzo stabego wspdtuczestniczenia w zajeciach, sce-
nariuszu i samej symulacji.

Z wlasnych doswiadczen wiem, ze nalezy unikac zaréwno scenariuszy zbyt skom-
plikowanych (typu: rozwiaz zagadke oraz znajdz niespodzianke), jak i zbyt szybkich,
gdzie bardzo czesto i w krétkich odstepach zmienia si¢ obraz kliniczny pacjenta.

Symulacja medyczna stala si¢ bardzo dobrym uzupelnieniem nauczania klinicz-
nego. Jest odzwierciedleniem, a nawet bardziej — udawaniem rzeczywistosci, po-
zwalajagcym studentom podejmowac autonomicznie decyzje oraz mierzy¢ sie z ich
konsekwencjami. Zaleta symulacji jest réwniez, ze studenci moga realizowacé sce-
nariusze dotyczace stanu zagrozenia zycia. Bardzo cze¢sto jednak symulacja koja-
rzy si¢ z resuscytacja, a przeciez jej spectrum wykorzystania jest o wiele bogatsze
izalezy od tego, jaka sytuacje sobie zaprojektujemy. Wazne jest to, ze nie kazdy sce-
nariusz bedzie si¢ koniczyt zatrzymaniem krazenia, wigc tym bardziej nie tylko be-
dziemy prowadzi¢ czynnosci resuscytacyjne, czyli uciskanie klatki piersiowej oraz
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wentylacje. Oczywiscie nauka dotyczaca zaréwno sytuacji nagtych stanéw zagro-
zenia zycia, jak i prowadzenia wysokojakos$ciowej resuscytacji jest czyms spektaku-
larnym, ale do tego nie potrzebujemy za kazdy razem symulatora najwyzszej kla-
sy. Udzial w tego typu symulacjach jest czyms w rodzaju human race, a dokladniej
- wyzwaniem i walka zwigzang z podejmowaniem decyzji dotyczacych terapii wy-
magajacego leczenia pacjenta. W warunkach sali symulacyjnej dzialanie ¢wiczgcych
jest tym bardziej efektywne, im lepiej sg przygotowani do zajec i to wlasnie takich
studentéw oczekuje si¢ tu najbardziej. Studenci moga wtedy podejmowac coraz bar-
dziej zaawansowane i odpowiedzialne decyzje, oparte na dotychczas nabytej wie-
dzy, umiejetnosciach i kompetencjach spotecznych.

9.2. DoSwiadczenia wtasne — Jarostaw Sowizdraniuk

Na co dzien doktadamy wszelkich staran, aby proces edukacyjny, w ktérym je-
stesmy przewodnikami, dawal widoczne efekty. Tymczasem mozna zaobserwowaé
brak umiejetnosci i wirdd studentéw ostatnich lat studiow. Widze takze absolwen-
tow pracujacych klinicznie, ktorych w krétkim czasie po zakonczeniu studiéw doty-
ka problem wypalenia zawodowego. Mozna odnie$¢ wrazenie, Ze ponosimy porazke
edukacyjng. Symulacja medyczna, ktéra rozwija sie¢ w Polsce z predkoscig podob-
na do pedzacych pociagéw TGV, daje nadzieje na lepsze wykorzystanie potencjatu
specjalistow ksztalcacych kadry medyczne.

Najbardziej zauwazalna dla mnie zmiana zawarta w symulacji to konwersja
»hauczania” w ,uczenie si¢”. Z pozoru zmiana niewielka. Tymczasem wtedy edu-
kacja przestaje by¢ procesem adaptacyjnym dla studentdéw - staje sie edukacjg kre-
atywna i krytyczna w kontekscie poszukiwania rozwigzan.

Edukacja z wykorzystaniem symulacji medycznej w naturalny sposéb wpisuje sie
w model nabywania wiedzy stworzony przez Davida Kolba - amerykanskiego teo-
retyka metod nauczania. W swoich badaniach opisuje on etapy konieczne do osia-
gniecia efektywnosci procesu uczenia sie. Przekladajac to na grunt symulacji me-
dycznej, mozna zauwazy¢ przenikajace si¢ nawzajem obszary:

+ doswiadczenie w rozumieniu Kolba realizowane jest poprzez scenariusz
symulacyjny,

« analiza to nic innego jak faza opisowa debriefingu,

+ wnioskowanie stanowi faza analizy, czyli trzon odprawy,

¢ planowanie natomiast odbywa si¢ podczas fazy aplikacji.
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DOSWIADCZENIE
» Symulacja

PLANOWANIE ANALIZA

« Faza aplikacji » Faza opisowa

WNIOSKOWANIE

- Faza analizy

Ryc.9.2. Cykl Kolba w odniesieniu do symulacji medycznej (zrodto: oprac. wtasne —
J. Sowizdraniuk)

Za kazdym razem, gdy nachodzi mnie pokusa rezygnacji z ktorej$ czesci sesji
symulacyjnej na rzecz zaoszczedzenia czasu, mam w pamieci cykl Kolba. Mysle, ze
swobodnie mozemy modyfikowa¢ sposoby prowadzenia symulacji i odprawy, uzy-
wa¢ roznych technik wplywu spolecznego, ale najwazniejsze jest, aby podtrzymy-
wa¢ efektywno$¢ naszych zajed i tworzy¢ je w oparciu o cztery powyzej opisane eta-
py. Wtedy efektywnos¢ procesu znacznie si¢ wzmocni.

Doceniam w symulacji to, ze jest efektowna, ale zarazem efektywna. Niektore
efekty bedg widoczne dopiero w pracy zawodowej, np. pewnos¢ podejmowanych
decyzji, wspotpraca w zespole, szerokie spojrzenie na rozwigzywanie sytuacji pro-
blemowych. Inne wida¢ natychmiast. Studenci po zaje¢ciach symulacyjnych méwia:
»Nauczytem si¢ wiecej niz przez pigc lat studiow”. Skad bierze si¢ takie przekonanie?

Poréwnajmy ksztalcenie studentdéw pielegniarstwa do zaje¢ muzycznych dla dzie-
ci. W tradycyjnej szkole muzycznej najmtodsi szybko zniechecajg sie do muzykowa-
nia, gdy miesigcami muszg uczy¢ si¢ zasad muzyki, czytania nut, ¢wiczenia gamy,
budowy instrumentdéw itp. Motywacja wyglada zupelnie inaczej w szkotach, w kto-
rych dzieci uczg si¢ przez nasladownictwo (np. metodg Suzuki). Muzykowanie pole-
ga wtedy na graniu prostych utworéw za nauczycielem. Miedzy tymi dwoma podej-
$ciami jest fundamentalna réznica w namacalnosci efektéw. Podczas gdy tradycyjna
metoda kaze czekaé na rezultaty ¢wiczen kilka lat, niestandardowe podejscie po-
zwala sie cieszy¢ gra i muzyka na kolejnej uroczystosci u dziadkow.

Mysle, ze u studentéw pojawia sie dysonans w zblizonej formie. Symulacja daje
poczucie wykonywalnosci i efektywnosci tu i teraz. Nie jest obietnicg, Ze nauka za-
owocuje w pracy zawodowej, tak jak w przypadku anatomii, interny czy chirurgii.
Efekty wida¢ wyraznie na sali symulacyjnej. Przebieg scenariusza i emocje, ktd-
rych doswiadczajg studenci, dostarczaja informacji zwrotnej o stanie ich wiedzy
w terazniejszosci.
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Ambiwalencja towarzyszy takze nauczycielom rozpoczynajacym przygode z sy-
mulacja. Poczatkowo niepewni i pelni obaw podchodza do realizacji scenariuszy.
Nie mija jednak wiecej niz kilka tygodni, gdy zaczynajg bawi¢ si¢ symulacja i maja
bezposrednie poczucie sprawczo$ci w zmianie postaw studentow.

Wielu trenerdéw symulacji uwaza, ze pacjent w sali symulacyjnej nie moze umrze¢,
gdyz negatywnie wplywa to na morale studentéw. Biorac pod uwage, ze bytby to
wynik zbyt trudnego scenariusza czy kary za zte postepowanie zespotu - tak, trze-
ba zgodzi¢ si¢ z wyzej postawiong tezg.

Wezmy jednak pod uwage, ze Smier¢ towarzyszy¢ bedzie studentom w czasie ich
pracy zawodowej. Bezpieczna sala symulacyjna to idealne miejsce, zeby zmierzy¢
sie ze strata pacjenta, z odczuwaniem konsekwencji podejmowania niewtasciwych
decyzji, z koniecznoscig informowania bliskich o $mierci pacjenta. Mysle, ze s to
scenariusze na wyzsze lata ksztalcenia i jestem pewien, ze s potrzebne w edukacji.
W realizacji tematyki pomaga informacja przekazywana na poczatku sesji, ze co-
kolwiek nie zostanie wykonane przez zespol, pacjent umrze. Nie bedzie to konse-
kwencja nieprzygotowania grupy do zaje¢ czy zlego postepowania, ale efekt np. nie-
uleczalnej choroby czy masywnego urazu.

Dotychczas staralem si¢ zwrdci¢ uwage na realistyczny $wiat, w ktdry wprowa-
dzamy studentdw, rzuci¢ nowe $wiatlo na techniczne aspekty efektywno$ci naucza-
nia. Teraz chce doda¢, ze symulacja nie pozostaje obojetna na doswiadczenia zyciowe
jej uczestnikéw. Odprawy maja na celu odkrycie nieznanych ladéw przez studen-
tow, ale czesto przywoluja z pamieci przykre wspomnienia.

Pamietam jak w czasie pewnej odprawy dotyczacej obecnosci rodziny podczas
resuscytacji jeden z kursantow wybiegl z placzem z sali. Jak sie okazato, chodzilo
0 jego osobiste doswiadczenie sprzed blisko dziewigtnastu lat zwigzane z obecno-
$cig przy umierajgcym bracie. Innym razem, realizujac zajecia z tematyki porodu
pozaszpitalnego, zauwazylem lzy w oczach jednej z kursantek. Okazalo sie, ze zaje-
cia uruchomily wspomnienia z prowadzenia resuscytacji kilkanascie lat wczesniej,
a ¢wiczona przez prowadzacego resuscytacja noworodka przypomniata uczestnicz-
ce jej wlasng strate dziecka.

Mam wrazenie, ze realizm symulacji, polaczony z wejéciem na wysoki poziom
otwartosci i bezpieczenstwa w czasie debriefingu, jest poréwnywalny z grupa tera-
peutyczng. Co si¢ z tym wigze? Konieczno$¢ obdarzania uwaznos$cig wszystkich
uczestnikow szkolenia. Podazenie za ich potrzebami i obserwacja uczu¢ pomaga-
ja w realizacji celéw zajg¢. Dlatego warto, aby osoby prowadzace zajecia symulacyj-
ne mialy zaplecze psychologiczne nabyte chociazby w czasie szkolen symulacyjnych
czy w postaci psychologa w zespole.

Uzywajac symulacji medycznej, uczymy studentéw radzenia sobie z emocjami.
Ksztaltujemy potrzebe odbywania odpraw po trudnych akcjach, kontakcie ze $mier-
cig czy ciezka choroba.

Skoro odprawa jest nieodlacznym elementem zaje¢ symulacyjnych, to réwnie
nierozerwalnie powinna by¢ ztaczona z praca kliniczng. Oczywiscie nie chodzi tu
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0 superwizje po pomiarze temperatury czy tetna. Mam na mysli prowadzenie de-
briefingu po zdarzeniach nasaczonych emocjami, zwlaszcza trudnymi. Bedzie to
z pewnoscig wazny element zapobiegania wypaleniu zawodowemu, zespolowi stre-
su pourazowego, depresji czy konfliktom rodzinnym.

Z nadzieja patrze w przyszlosé. Ufam, ze studenci szkoleni przy uzyciu symula-
cji w ochronie zdrowia beda szukali jej w edukacji podyplomowej, gléwnie w ksztal-
ceniu in situ. Ksztalcenie symulacyjne wplywa na pamie¢ migsniows, ugruntowuje
odruchy i otwiera na szukanie niestandardowych rozwigzan. Przez to czujemy sie
bezpieczni i kompetentni w naszej pracy, a pacjenci zyskuja opieke na bardzo wy-
sokim poziomie.

9.21. Zatacznik nr 1. Formularz tworzenia scenariusza symulacyjnego

Temat scenariusza

Opisz cele nauczania, ktére chcesz osiggnac w czasie prowadzenia
scenariusza. Zwro€ uwage na umiejetnosci medyczne oraz

Cele nietechniczne (komunikacja, planowanie, przewidywanie, wzywanie
pomocy itd.). Wyznacz maksymalnie trzy cele, w tym min. jeden
nietechniczny.

Krotko opisz tresc scenariusza. Okresl wiek pacjenta, ptec, powod
kontaktu z fachowym personelem medycznym, czynnosci, ktore
chory wykonat dotychczas, jego pozycje, ogdlnikowo historie
chorobowg, umiejscowienie scenariusza itp.

Opis scenariusza

Wpisz wyposazenie niezbedne do prowadzenia scenariusza,
Narzedzia w tym symulator, manekin, trenazer, sprzet medyczny, dodatkowe
wyposazenie sali.

Whpisz informacje, ktore otrzyma dziatajacy zespot od prowadza-
cego. Mozesz opisac role przydzielane uczestnikom, kolejnos¢
pojawiania sie personelu, wywiad przekazany przez zesp6t
ratownictwa medycznego lub rodzine, miejsce, w ktorym toczy sie
akcja. Instrukcje dla aktorow.

Informacje dla
uczestnikow

Wymien parametry wstepne, ktére maja by¢ wprowadzone w symu-
lator (RR, HR, EKG, BP, Sp0, itp.) Opisz, jakie powinien mie¢ szmery
Parametry wstepne | ostuchowe, perystaltyke jelit, potencjalne krwawienia lub w jaki
sposob powinien by¢ ucharakteryzowany symulator (peruka, ubranie,
zasinienia, wysypka itp.). Skup sie na zmianach patologicznych.

Opisz wywiad medyczny. Mozesz oprzec sie na SAMPLE (symptomy,
alergie, leki, przesztos¢ chorobowa/cigza, lunch i okolicznosci
zdarzenia) lub wpisac istotne informacje, ktorych udzieli pacjent lub
rodzina/Swiadek zdarzenia.

Wywiad medyczny
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Temat scenariusza

Przebieg scena-
riusza

Szczeg6towo opisz przebieg scenariusza. Opisz pogarszanie

sie stanu chorego (w przedziatach czasowych lub etapach)

oraz spodziewane dziatania zespotu. W opisie zawrzyj zmiany
parametréw po oczekiwanym dziataniu oraz sprébuj przewidzie¢
mozliwe zachowanie studentow i efekt takiego dziatania. Uzywaj
konkretnego opisu i zmian parametrow.

Diagnostyka
laboratoryjna
i obrazowa

Wpisz wartosci wynikow badan laboratoryjnych, ktére sa istotne
dla scenariusza. Dotacz pliki z wynikami badan obrazowych lub
szczegOtowo je opisz.

Kota ratunkowe

Wpisz mozliwe podpowiedzi dla studentow na wypadek, gdy
scenariusz okaze sie za bardzo skomplikowany lub grupa wybierze
skrajnie odmienng Sciezke postepowania. Moze to byc¢ konsultacja
specjalisty, telefon z laboratorium czy podpowiedz od pacjenta.

Ktody pod nogi

Wpisz mozliwe utrudnienia, ktdre mozesz wprowadzic do scenariu-
sza, gdy okaze sie za prosty dla grupy. Opisz role zdenerwowanego
cztonka rodziny lub wprowadz informacje, ze blok operacyjny czy
lekarz specjalista sg w tym momencie niedostepne.

Kwestie do
omowienia

Opisz w punktach kwestie, ktore chciatbys omowic ze studentami
w czasie debriefingu. Oprzyj sie na swoich celach. Zapisz propono-
wane pytania do dyskusji.

9.2.2. Zatacznik nr 2. Obraz elektronicznego (Excel) formularza
scenariusza symulacyjnego

Temat
scenariusza

Autor (kontakt)

medyczne

Cele

nietechniczne

Opis
scenariusza

Wyposazenie

Symulatory (lista rozwijana)

Sprzet medyczny (lista rozwijana)

Informacje
dla
uczestnikow

Parametry wstepne

Lista: obrzek krtani,
jezyka, szczekoscisk
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RR (liczba oddechdow)

Spo,
) . Lista szmerow
Lista szmerow
) ostuchowych:
B ostuchowych: prawe ptuco |
ewe ptuco
Symetryczne,

Ruchy klatki piersiowej niesymetryczne odma

EtCO,
HR
BP
c Lista szmerow
ostuchowych serca
EKG Lista EKG
Krwawienie Lista portow
Zrenica prawa Zrenica lewa
° Kark
E
Wywiad medyczny
sczr:::Lesgza Dziatanie Efekt
1
2

Diagnostyka

laboratoryjna

obrazowa

Kota
ratunkowe

Ktody pod
nogi

Wazne
kwestie do
omowienia
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9.2.3. Zatacznik nr 3. Przyktadowe pytania do wykorzystania w czasie
debriefingu

Emocje
1. Faza opisowa przebiegu scenariusza

2. Faza analizy i wnioskowania

(pitka w grze)

3. Faza aplikagcji

Advocacy &

inquiry question

- Widziatem...

- Pomyslatem...

-+ Zastanawiam
sie...

- Wojtku, widziatem, ze zle poczutes$ sie, gdy lekarz w ramach symula-

cji bit chorego po twarzy. Pomyslatem, ze byto to dla ciebie niedopusz-
czalne zachowanie. Zastanawiam sie, co sprawito, ze milczates w tej sy-
tuacji? (Nie wiedziatem, co powiedzie¢/batem sie konsekwencji, to byt
przeciez lekarz/zabolat mnie zab i myslatem o tym, gdzie znajde do-

brego dentyste itp.).

- Basiu, widziatem, ze zauwazytas zmiany parametréw na kardiomoni-

torze. Pomyslatem, ze bedziesz chciata wezwac pomoc i podac zlecone
leki. Poméz mi zrozumie¢ twoja konsternacje w tamtym momencie. (Nie
wiedziatam, co zrobi¢, sparalizowat mnie strach o zycie pacjenta/nie
wiedziatam, jak uzyc¢ sprzetu, wigc wolatam nic nie robic/moj tata umart
w podobnych okolicznosciach i ten obraz ozywit wspomnienia itp.).

Emocje

- To byt trudny przypadek — jak sie z tym czujecie?
- Wiekszo$¢ ludzi uwaza to za trudne./Bytem w tej samej sytuacji i czu-

tem, ze to trudna decyzja.

Opis sytuacji

- Co sie stato? A potem? Nastepnie...
- Jak wygladato to z twojego miejsca?
- Czy byty jeszcze jakie$ niespodzianki?

Analiza
i wnioskowanie

- Jaki byt najwazniejszy punkt waszego dziatania?
- Jakie dziatania doprowadzity do poprawy stanu pacjenta?
- W jaki sposob twoje dziatanie wptyneto na prace zespotu/samopo-

czucie pacjenta?

- Co poszto dobrze? Co mogto pojsc lepiej?
- Jak sie wtedy czutes? Co myslates? Jak sie czujesz z tym teraz? Co

magtbys zmienic?

Unikanie
naktadania ram

- Co sie dziato w twojej gtowie w tej sytuacji?
- Co masz na mysli? Co sprawito, ze tak to widzisz?

- Z perspektywy wydaje sie, ze nieznajomos$¢ obstugi sprzetu mogta

przeszkodzic ci w realizacji zlecen lekarskich. Jak wyglada to z wasze-
go punktu widzenia? (do wszystkich)

- Kto jeszcze miat podobne doSwiadczenia? Kto nie miat takich doswiad-

czen?

Aplikacja

- Co byto dla ciebie wazne w tej symulacji?

- Co wynosisz z tych zajec?

- Jak wykorzystasz to poza salg symulacyjna?
- Co? Kto? Kiedy? Gdzie? W jakiej sytuacji? Jak?
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Scenariusze

Marek Dabrowski

101. Wstrzas hipowolemiczny

SCENARIUSZ

WSTRZAS HIPOWOLEMICZNY

Gtéwny problem
medyczny

- Rozwijajacy sie wstrzas hipowolemiczny.
- Krwiste, ciemne, fusowate wymioty.

- Silny bél jamy brzuszne;j.

- Zawroty gtowy, ostabienie.

Opis scenariusza
(wprowadzenie)

Krystyna Andrzejczak:

- pacjentka, 1at 61, przyjeta do oddziatu chirurgii w trybie ostrego
dyzuru z rozpoznaniem krwawienia z gornego odcinka przewodu
pokarmowego;

-z wywiadu wynika, ze chora miata nudnosci, incydent zastabnigcia
oraz oddata czarny stolec. Od kilku Iat chora leczy sie na
nadcisnienie tetnicze;

- jest to pierwsza doba w oddziale, chora zwymiotowata dwukrotnie
ciemna krwig w iloSci okoto trzech misek nerkowatych oraz
pobrudzita siebie i posciel. Skarzy sie na silne zawroty gtowy
i dalsze nudnosci oraz ostry bél w jamie brzusznej. Ponadto
u chorej wystepuje: skéra blada, zlana zimnym potem, pacjentka
jest bardzo ostabiona.

Efekty ksztatcenia

- D.W3 Zna zasady diagnozowania i planowania opieki nad
pacjentem w pielegniarstwie internistycznym, chirurgicznym,
potozniczo-ginekologicznym, pediatrycznym, geriatrycznym,
neurologicznym, psychiatrycznym, w intensywnej opiece
medycznej, opiece paliatywnej, opiece dtugoterminowej.

- D.U1T Gromadzi informacje, formutuje diagnoze pielegniarska,
ustala cele i plan opieki pielegniarskiej, wdraza interwencje
pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki pielegniarskiej.

- D.U9 Doraznie podaje pacjentowi tlen i monitoruje jego stan
podczas tlenoterapii.

- D.U20 Prowadzi rozmowe terapeutyczna.

- D.U22 Przekazuje informacje cztonkom zespotu terapeutycznego
o stanie zdrowia pacjenta.

- K.4 Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci zawodowe.
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Wprowadzenie dla
studenta

(informacja
dla studentow/
background)

- Pacjentka, 1at 61, lezgca w t6zku, zwinieta w ktebek, pojekujaca
z bolu, zlana zimnym potem, blada, zaniepokojona.
- Bielizna osobista i poscielowa zabrudzona krwia.

Wprowadzenie
dla instruktora:

- istotne elementy,
postepowanie,

Cele dla studentow:
- rozpoznanie wstrzasu hipowolemicznego,

- pomiar funkcji i parametréw zyciowych,
- zawiadomienie lekarza o stanie pacjentki,
- podanie ptynow/podtaczenie 0,9% NaCl 500 ml i.v.),

- podanie tlenu,

zadania - ponowny pomiar parametrow,
- komunikacja z pacjentka (wsparcie psychiczne),
- komunikacja w zespole.
- SimMan3G/fantom w damskiej pizamie lezacy na tozku.
Informacje - Pobrudzona posciel/tresc krwista — wymioty w misce nerkowej
dla technika: obok pacjentki.
(wymagania - Parawan.
sprzetowe, - Pompa infuzyjna.

przygotowanie sali)

- Sprzet do wentylacji.
- Sprawny telefon.

Krystyna Andrzejczak:

Charakterystyka - wiek: 61 lat

wstepna pacjenta )

(ptec, wiek, historia | wzrost: 164 cm,

choroby itd.) " waga: 67 kg,
- leczy sie na nadcisnienie tetnicze.
- Wiek: 61 Iat.
- Waga: 67 kg.

Parametry

symulatora:

- poczatkowe oraz
planowany trend

- Ptec: kobieta.

- Swiadomosé: zachowana (oczy na zmiane po+ zamkniete/otwarte).
- Skéra — blada, zlana zimnym potem.

- Temp.: 36,9°C.

- Cisnienie tetnicze: 93/58 mmHg.

-RR = 32/min.

- Sp0, — staby sygnat.

-HR - 140/min.

- CRT (powrdt kapilarny) — 5 sekund (gtos).

-BP - 60/25 mmHg.
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Po 6 minutach od rozpoczecia scenariusza
(po podaniu tlenu i ptynow w dawce 20 ml/kg):

- skdra lekko zardzowiona — ustapienie wymiotow,
- stan Swiadomosci poprawia sie,

Parametry -RR = 20/min,
symulatora:
" - Sp0, = 90%,
POCZLKOWE Ofaz | 1o 190/min,

planowany trend
- CRT - 3 sekundy (gtos),

- BP - 80/35 mmHg,
- skdra lekko zardzowiona,
- ustapienie wymiotow.

Dodatkowe informacje: dokumentacja

« historia choroby,
« skierowanie do szpitala,
+ karta przyjecia na oddzial.

Wersje scenariusza:

1. Zakonczenie pozytywne — rozpoznanie wstrzasu hipowolemicznego:
 zawiadomienie lekarza o stanie pacjentki,
+ pomiar parametrow zyciowych,
 podanie ptynéw (podtaczenie 0,9% NaCl 500 ml iv),
+ podanie tlenu,
+ ponowny pomiar parametrow,
+ komunikacja w zespole i z pacjentka.
2. Zakonczenie prawdopodobne:
+ zawiadomienie lekarza,
 podjecie proby uspokojenia pacjentki.
3. Zakonczenie negatywne:
+ znaczgce pogorszenie stanu pacjentki z uwagi na zbytnig opieszalo$¢
w kontakcie z lekarzem, nierozpoznanie wstrzasu hipowolemicznego i nie-
podjecie zadnych dziatan.

Kota ratunkowe:

1. Podpowiedz (pomoc):
* podpowiedz innej pielegniarki (,moze podamy ptyn i tlen”).
2. Zwolnienie scenariusza:
* na probe wezwania lekarza informacja telefoniczna, Ze nie moze w tym
momencie przyj$¢ — bedzie za 7 minut.
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Lista kontrolna

Wykonana czynnos¢é Punkty

Rozpoznanie wstrzasu, hipowolemia

Pomiar i ocena parametréw

Podanie tlenu

Uspokojenie pacjentki — wsparcie psychiczne

Podanie wlewu dozylnego (podtaczenie 0,9% NaCl 500 ml i.v.)

Zawiadomienie lekarza

Komunikacja z zespotem

Ponowny pomiar parametrow

Zapewnienie bezpieczenstwa epidemiologicznego

Ol | | YNl |~ W |IN | =

—

Udokumentowanie zabiegu w karcie pacjenta

Debriefing

10.2. Wysoka temperatura — goraczka

SCENARIUSZ WYSOKA TEMPERATURA - GORACZKA

- Nagty, utrzymujacy sie wzrost temperatury,
pogarszajacy sie stan zdrowia chorego.
- Ostabienie.

Gtowny problem
medyczny

Monika Kaminska:

- pacjentka lat 54, przyjeta do oddziatu interny w trybie pilnym
z powodu zapalenia ptuc. U pacjentki utrzymuje sie od kilku dni
uporczywy, bardzo meczacy kaszel o charakterze napadowym oraz
wysoka temperatura 39,1-40,1°C. Pacjentka jest bardzo ostabiona,
wystapit epizod zastabniecia w toalecie, w domu. Przywieziona do
szpitala przez mtodszg siostre;

- na oddziale wdrozono antybiotykoterapig, nebulizacje
z mukolitykiem oraz leki obnizajace temperature.

Opis scenariusza
(wprowadzenie)
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- D.W3 Zna zasady diagnozowania i planowania opieki nad
pacjentem w pielegniarstwie internistycznym, chirurgicznym,
potozniczo-ginekologicznym, pediatrycznym, geriatrycznym,
neurologicznym, psychiatrycznym, w intensywnej opiece
medycznej, opiece paliatywnej, opiece dtugoterminowe;j.

- D.U1 Gromadzi informacje, formutuje diagnoze pielegniarska,
ustala cele i plan opieki pielegniarskiej, wdraza interwencje

Efekty ksztatcenia pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki pielegniarskiej.

- D.U15 Dokumentuje sytuacje zdrowotna pacjenta, dynamike jej
zmian oraz realizowang opieke pielegniarska, z uwzglednieniem
narzedzi informatycznych do gromadzenia danych.

- D.U20 Prowadzi rozmowe terapeutyczna.

- D.U22 Przekazuje informacje cztonkom zespotu terapeutycznego
o stanie zdrowia pacjenta.

- K.4 Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci zawodowe.

- Pacjentka lezaca w tézku szpitalnym na oddziale interny.

Wprowadzenie g : ; L
dla studenta W pierwszej dobie hospitalizacji.

- W trakcie obchodu pacjentka informuje pielegniarke,

(informacja’ ze bardzo Zle sie czuje, ma mdtosci i zawroty gtowy.
e - 0d kilku dni goraczkuje: 39,1-40,1°C.
background) ' '

- P6t godziny wczesniej miata podana pyralgine (2 g i.v.).

Wprowadzenie

dla instruktora: - Dokonywanie pomiaréw temperatury, tetna, oddechdw.
- istotne elementy, - Stosowanie zimnych oktadéw.

postepowanie, - Dokumentowanie pomiardow.

zadania.

- SimMan3G/fantom w damskiej pizamie lezacy na t6zku
z napetnionym systemem do cewnikowania.

- Pompa infuzyjna.

- Sprawny telefon.

- Sprzet medyczny:

Informacje » pudetko z rekawiczkami jednorazowymi,
dla technika: » §rodki dezynfekcyjne,

(wymagania » ciSnieniomierz,

sprzetowe, » termometr bezdotykowy i standardowy,
przygotowanie sali) » pulsoksymetr,

» zrodto tlenu (wasy tlenowe, maska twarzowa do tlenoterapii
oraz maska twarzowa do tlenoterapii z rezerwuarem),

» stetoskop,
» worek z lodem,
» recznik.
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- Wiek: 54 lata.
Charakterystyka - Waga: 68 kg.
wstepna pacjenta - Ptec: kobieta.
(ptec, wiek, historia | - Swiadomoé¢: zaburzona.
choroby itd.) - Oddech: przyspieszony.

- Skéra — zar6zowiona, mokra.

- Skéra szklista, rozpalona, czerwone poliki.

- Sp0, — 94%.
*RR = 30/min — ptytkie/szybkie.
P " - HR = 121/min.
arametry -BP - 115/68 mmHg.
symulatora:
e - CRT - 1 sek.
poczatkowe oraz - Temp. 39,8°C.
planowany trend .
- Po zastosowaniu oktadu chtodzacego:
» RR = 35/min,

» tempA 38,7°C,

» pozostate parametry bez istotnych zmian.

Dodatkowe informacje: dokumentacja

historia choroby,
skierowanie do szpitala,
karta przyjecia na oddzial,
karta obserwacyjna.

Lista kontrolna

Wykonana czynnos¢

Punkty

Komunikacja z pacjentka

Ocena pacjenta — ocena parametrow zyciowych

Dokonanie pomiarow temperatury

Zawiadomienie lekarza

Zastosowanie oktadow chtodzacych

oUW N =

Udokumentowanie pomiardow w karcie obserwacji

Debriefing
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10.3. Zatrzymanie krazenia na oddziale

SCENARIUSZ ZATRZYMANIE KRAZENIA NA ODDZIALE

Gtowny problem

medyczny - Zatrzymanie krazenia w obecnosci pielegniarki.

Marlena Kwiecinska:

- kobieta, lat 71, w dniu dzisiejszym o 17.30 miata wykonane
badanie angioplastyczne z kontrastem. Badanie przebiegato bez
powiktan;

- 0 godzinie 21.15 pielegniarka, ktora weszta do sali, aby odtaczyc
kroplowke oraz ocenic stan pacjentki, zauwazyta, ze pacjentka
charcze, probuje tapac powietrze i sinieje.

Opis scenariusza
(wprowadzenie)

- D.W3 Zna zasady diagnozowania i planowania opieki nad
pacjentem w pielegniarstwie internistycznym, chirurgicznym,
potozniczo-ginekologicznym, pediatrycznym, geriatrycznym,
neurologicznym, psychiatrycznym, w intensywnej opiece
medycznej, opiece paliatywnej, opiece dtugoterminowej.

- D.W28 Zna standardy i procedury postepowania w stanach nagtych
i zabiegach ratujgcych zycie.

- D.U1 Gromadzi informacje, formutuje diagnoze pielegniarska,
ustala cele i plan opieki pielegniarskiej, wdraza interwencje
pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki pielegniarskiej.

Efekty ksztatcenia - D.U22 Przekazuje informacje cztonkom zespotu terapeutycznego
o stanie zdrowia pacjenta.

- D.U26 Przygotowuje i podaje pacjentom leki roznymi drogami,
samodzielnie lub na zlecenie lekarza.

- D.U.30 Wykonuje podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dorostych
i dzieci oraz stosuje automatyczny defibrylator zewnetrzny
(Automated External Defibrillator, AED) i bezprzyrzadowe
udroznienie drog oddechowych oraz przyrzgdowe udraznianie
drég oddechowych z zastosowaniem dostepnych urzadzen
nadgtosniowych.

- K.4 Ponosi odpowiedzialnoS¢ za wykonywane czynnosci zawodowe.

Wprowadzenie

dla studenta - Pacjentka lezgca w t6zku w sali oddziatu kardiologii, ma zamkniete

oczy, mruganie powiek.
- Wida¢ wyrazny problem tapania powietrza oraz stychac
wydobywajace sie z ust charczenie.

(informacja dla
studentow/
background)
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Wprowadzenie
dla instruktora:

- istotne elementy,
postepowanie,

- Ocena stanu pacjentki wg schematu ABC-CAB.

- Komunikacja w zespole.

- Rozpoznanie/rozpoznawanie NZK w warunkach szpitalnych
i pozaszpitalnych.

- Udroznienie drog oddechowych i wentylacja.

- Algorytm postepowania w zatrzymaniu krazenia w rytmach
niedefibrylacyjnych.

zadania. - Algorytm postepowania w zatrzymaniu krazenia w rytmach
defibrylacyjnych.
- Rozpoznawanie powrotu spontanicznego krazenia (ROSC).
- Szukanie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia 4H/4T.
Ubrania, rzeczy plus rekwizyty:
- symulator SimMan 3g w damskim przebraniu,
- opatrunek na klatce piersiowej pod obojczykiem lewym,
- koszula nocna.
Rekwizyty:
. - 2 t0zka,

Informacje )

dla technika: - telefon w sali.

(wymagania Sprzet medyczny:

sprzetowe, - pulsoksymetr,

przygotowanie sali)

- ciSnieniomierz,

- stetoskop,

- latarka,

- monitor — niepodtaczony,

- wozek reanimacyjny — kompletny wraz ze sprzetem

resuscytacyjnym — worek samorozprezalny,
zestaw do udroznienia drog oddechowych.

Charakterystyka
wstepna pacjenta
(ptec, wiek, historia
choroby itd.)

- Wiek: 71 lat.

- Waga: 85 kg.

- Ptec: kobieta.

- Swiadomosé: obnizany stan $wiadomosci.

- Oddech: charczenie i tapanie powietrza.

- Skora — blada, sina.

-RR - brak.

*HR — w zaleznosci od ustawionego stanu:
» opcja 1 — rytm niedefibrylacyjny — HR 87 (PEA) rytm zatokowy;
» opcja 2 — rytm defibrylacyjny — VF — migotanie komor

(ventricular Fibrillation).
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- Temperatura: 36,8°C.
* RR-6/min — prdba tapania oddechu, bez unoszenia klatki

piersiowe;j.
- Sp0, - brak odczytu.
Parametry -HR - 0.
symulatora: -BP - 0.
- poczatkowe oraz - ETCO2 - 8 mmHag.
planowany trend - Zrenice — szerokie bardzo leniwe (powoli reagujace na $wiatto).

- Na monitorze:
» opcja 1 — rytm niedefibrylacyjny — HR 87 (PEA) rytm zatokowy;
» opcja 2 — rytm defibrylacyjny — VF — migotanie komor
(ventricular Fibrillation).

W sytuacji poprawnego postepowania:
- U pacjenta dochodzi do powrotu spontanicznego krazenia (ROSC)

Zmiana stanu w 6 min, '

P -RR - 8/min,

pzs{:::Jr:ISanie -Sp0, — 78%,
“HR - 71,

6 min - BP — 94/52 mmHg,

- zrenice — powoli reagujace na Swiatto,
- ETCO2 - 37 mmHg.

1. Zakonczenie pozytywne:
+ komunikacja z pacjentem,
+ ocena ABC-CAB - funkcje zyciowe,
» wezwanie lekarza,
+ przystapienie do RKO,
+ wykorzystanie monitora do oceny rytmu serca,
* rozpoznanie rytmu defibrylacyjnego/rytmu niedefibrylacyjnego,
¢ kontynuacja RKO,
 podanie adrenaliny (w PEA) lub defibrylacja w (VF),
* Re - ocena co 2 minuty,
« szukanie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia,
 rozpoznanie powrotu spontanicznego krazenia.
2. Zakonczenie prawdopodobne:
+ wezwanie lekarza,
 przystapienie do RKO.
3. Zakonczenie negatywne:
¢ nieprawidlowo prowadzone RKO,
« brak podjecia czynnosci resuscytacyjnych,
* nierozpoznanie zatrzymania krazenia.
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Lista kontrolna

Wykonana czynnos¢é Punkty

1 Komunikacja z pacjentem

Wezwanie lekarza/wotanie o pomoc

Przystapienie do RKO

Wykorzystanie monitora do oceny rytmu serca

Rozpoznanie rytmu defibrylacyjnego/niedefibrylacyjnego

oUW N

Kontynuacja RKO

- Podanie adrenaliny (jesli PEA)
- Wykonanie defibrylacji (jesli VF)

8 | Re — ocena co 2 minuty

9 | Szukanie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia

10 | Rozpoznanie powrotu spontanicznego krazenia

Debriefing

10.4. Karmienie przez sonde zotadkowa

SCENARIUSZ

KARMIENIE PRZEZ SONDE ZOt ADKOWA

Opis scenariusza
(wprowadzenie)

Karol Podgérski:

- pacjent, lat 78, od 6 miesiecy przebywa w Zaktadzie Pielegnacyj-
no-Opiekunczym z powodu zaawansowanej choroby Parkinsona

oraz postepujacej demencji.
- Z uwagi na dysfagie pacjent ma zatozona sonde zotadkowa.

Efekty ksztatcenia

- D.W3 Zna zasady diagnozowania i planowania opieki nad
pacjentem w pielegniarstwie internistycznym, chirurgicznym,
potozniczo-ginekologicznym, pediatrycznym, geriatrycznym,
neurologicznym, psychiatrycznym, w intensywnej opiece
medycznej, opiece paliatywnej, opiece dtugoterminowej.

- D.U1 Gromadzi informacje, formutuje diagnoze pielegniarska,
ustala cele i plan opieki pielegniarskiej, wdraza interwencje
pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki pielegniarskiej.

- D.U15 Dokumentuje sytuacje zdrowotna pacjenta, dynamike jej
zmian oraz realizowang opieke pielegniarska, z uwzglednieniem
narzedzi informatycznych do gromadzenia danych.

- D.U17 Prowadzi u dorostych i dzieci zywienie dojelitowe (przez
zgtebnik i przetoke odzywcza) oraz zywienie pozajelitowe.

- D.U20 Prowadzi rozmowe terapeutyczna.

- K.4 Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci zawodowe.
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Wprowadzenie

dla student
astudenta - Pacjent lezacy w t6zku z zatozong sonda zotadkowa.

(informacja - Nalezy podac pacjentowi 300 ml pokarmu.

dla studentow/
background)

- Dysfagia — zaburzenia potykania.

- Komunikacja z pacjentem.

- Aseptyka i antyseptyka.

- Ksztattowanie umiejetnosci podawania positku przez sonde
zotadkowa.

- Udokumentowanie podjetych dziatan.

Czynnosci:

- utozenie pacjenta w pozycji potwysokiej lub siedzacej,

- zabezpieczenie przed zabrudzeniem bielizny osobistej
i poscielowej,

- toaleta jamy ustnej przed rozpoczeciem karmienia w celu
minimalizacji odruchow wymiotnych,

- ocena potozenia sondy,

- ocena perystaltyki,

- sprawdzenie zalegania zotagdkowego,

- sprawdzenie temperatury pokarmu,

- podawanie pokarmu metoda bolusow,

- przeptukanie zgtebnika,

- zabezpieczenie korka zamykajacego — gazikiem i plastrem,

- przymocowanie rurki sondy do twarzy,

- pozostawienie pacjenta w pozycji pétwysokiej lub siedzacej
na okoto 30 min.

Wprowadzenie
dla instruktora:

- istotne elementy,
postepowanie,
zadania

- Ubrania, rzeczy plus rekwizyty.
- Symulator SimMan 3g w meskim przebraniu.
- Sprzet medyczny:
» pudetko z rekawiczkami jednorazowymi,
» Srodki dezynfekcyjne,
» zestaw do pobierania krwi (przygotowany przed rozpoczeciem
scenariusza),

» boom na odpady medyczne,

» marker wodoodporny,

» ciSnieniomierz,

» lignina, cerata, recznik papierowy, podktad ptaocienny, gumowy,
» serwetki jednorazowego uzytku,

» stetoskop,

» strzykawka ,zaneta”.

Informacje

dla technika:
(wymagania
sprzetowe,
przygotowanie sali)




190 I SCENARIUSZE >>

choroby itd.)

- Wiek: 78 lat.
Charakterystyka - Waga: 67 kg.
wstepna pacjenta - PteC: mezczyzna.
(ptec, wiek, historia | - Swiadomos¢: zachowana.

- Oddech: prawidtowy.
- Skéra — blada i sucha.

Parametry
symulatora:

- poczatkowe oraz
planowany trend

- Temperatura: 36,7°C.

- 0Oddech RR: 16/min.

+ HR: 83/min.

- BP: 135/82 mmHg.

- Stan Swiadomosci obnizony.

Dodatkowe informacje: dokumentacja

+ historia choroby (wcze$niejsza dokumentacja),
« karta obserwacyjna,
« inna dokumentacja pacjenta.

Lista kontrolna

Wykonana czynnos¢

Punkty

Komunikacja z pacjentem

Utozenie pacjenta w pozycji potwysokiej lub siedzacej

Zabezpieczenie przed zabrudzeniem bielizny osobiste;j
i poscielowej

Ocena potozenia sondy

Sprawdzenie zalegania zotadkowego

Podawanie pokarmu metoda bolusow

Przeptukanie zgtebnika

Zabezpieczenie korka zamykajacego — gazikiem i plastrem

V| o |w|oo |V |F

Przymocowanie rurki sondy do ubrania lub twarzy

10

Pozostawienie pacjenta w pozycji potwysokiej lub siedzacej
na okoto 30 min

M

Zachowanie aseptyki i antyseptyki

12

Wypetnienie dokumentacji — udokumentowanie dziatan

Debriefing
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10.5. Pacjent z dusznoscia spoczynkowa

SCENARIUSZ

PACJENT Z DUSZNOSCIA SPOCZYNKOWA

Gtowny problem
medyczny

Atak astmy — nagta silna dusznosé

Opis scenariusza
(wprowadzenie)

Justyna Boniarska:

- pacjentka lat 38, przywieziona do szpitala przez meza.

Pracuje zawodowo jako sekretarka w szkole, nie pali, prowadzi
ustabilizowany tryb zycia. 0d 12 lat chorujaca na astme;

- w ostatnim okresie 10 miesiecy dwukrotnie hospitalizowana
(ostatni pobyt w szpitalu 3 miesigce temu), pod opieka poradni
pulmonologicznej;

- maz pacjentki informuje, ze od okoto 2-3 dni dusznos¢ stopniowo
narasta;

- zastosowanie zaleconych przez lekarza lekdw w nebulizacji nie
przynosi zadnej poprawy;

- z powodu nasilajacego sie uczucia dusznosci pacjentka nie Spi juz
druga noc z rzedu.

Efekty ksztatcenia

- D.W3 Zna zasady diagnozowania i planowania opieki nad
pacjentem w pielegniarstwie internistycznym, chirurgicznym,
potozniczo-ginekologicznym, pediatrycznym, geriatrycznym,
neurologicznym, psychiatrycznym, w intensywnej opiece
medycznej, opiece paliatywnej, opiece dtugoterminowej.

- D.U1 Gromadzi informacje, formutuje diagnoze pielegniarska,
ustala cele i plan opieki pielegniarskiej, wdraza interwencje
pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki pielegniarskiej.

- D.U9 Doraznie podaje pacjentowi tlen i monitoruje jego stan
podczas tlenoterapii.

- D.U20 Prowadzi rozmowe terapeutyczna.

- K.4 Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci zawodowe.

Wprowadzenie
dla studenta

(informacja
dla studentow/
background)

- Pacjentka lat 38, prawidtowej budowy ciata.

- Znajduje sie w tozku, wysoka pozycja utozeniowa, oddech
znacznie przyspieszony, oddycha przez usta z widocznym duzym
wysitkiem, szeroko otwarte oczy, poddenerwowana.

- Skéra twarzy blada, suche usta, z sinica dystalna.
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Wprowadzenie
dla instruktora:

- istotne elementy,
postepowanie,
zadania.

- DusznoS¢ niezwigzana z wysitkiem fizycznym,
ogolne ostabienie, uczucie niepokoju, sinica, niedotlenienie/
hipoksja.

Zakonczenie pozytywne:

- prawidtowe podtaczenie tlenu przez cewnik,

- poprawienie wygodnego, wysokiego utozenia pacjentki w tdzku.

Zakonczenie prawdopodobne:

- podtaczenie tlenu o zbyt matym przeptywie,

- utozenie pacjenta w pozycji ptaskiej,

- uspokojenie pacjenta.

Zakonczenie negatywne:

* niezastosowanie tlenoterapii,

- pogorszenie sie stanu pacjenta, wzmozenie niepokoju i paniki,

- narastanie dusznosci, stan astmatyczny rozwija sie do utraty
przytomnosci.

Informacje

dla technika:
(wymagania
sprzetowe,
przygotowanie sali)

- SimMan3G/fantom w damskiej pizamie/odziezy lezacy na tdzku,
- pompa infuzyjna,
- sprawny telefon,
- sprzet medyczny:
» stolik zabiegowy,
» ciSnieniomierz,
» termometr,
» pudetko z rekawiczkami jednorazowymi,

» reduktor tlenu (w $cianie) lub koncentrator tlenu (butla, reduktor,
zestaw do tlenoterapii),

» cewnik do podania tlenu, wasy, maski twarzowe
(zwykta, z rezerwuarem, z nebulizatorem),

» leki wziewne — Salbutamol,
- rekwizyty:

» t6zko szpitalne,

» parawan.

Charakterystyka
wstepna pacjenta
(ptec, wiek, historia
choroby itd.)

- Wiek: 38 Iat.

- Waga: 59 kg.

- Ptec: kobieta.

- Swiadomosé: zachowana.

- Oddech: przyspieszony okoto 35-40 oddechow na minute —
ptytkie, szybkie, nieefektywne.

- Wtaczona opcja dusznosci/kaszlu/SOB BREATHING.

- Skéra — blada, sucha, spierzchniete usta.
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- Temperatura: 36,9°C.
*RR - 30-40/min.
- Sp0, — 78-83%.

-HR = 121/min.
Parametry -BP — 164/104 mmHg.
symulatora: .CRT - 2.
poczatkowe oraz W sytuacji poprawnego dziatania:
planowany trend - nieznaczne odchylenia standardowe +/— 5%,

- pacjentka, widzac troske i obserwujac okazywane jej
zainteresowanie, staje sie spokojniejsza, oddech sie lekko wydtuza.

W sytuacji podania lekéw wziewnych, np. Salbutamol (Ventolin):

- wzrost na 4-=5 min akcji serca.

W sytuacji braku interwencji — tlen/leki.
RR — 30-40/min - nagle wolniej do bezdechu.
Utrata przytomnosci.

Zmiana stanu Sp0, — 60% i mnie].

symulatora
HR - 81/min.
BP - 110/72 mmHg.
CRT - 2.

Dodatkowe informacje: dokumentacja

+ historia choroby (wcze$niejsza dokumentacja),
« skierowanie do szpitala,

« karta przyjecia na oddzial,

+ karta obserwacyjna.

Kota ratunkowe

« Informacja ukryta w karcie pacjenta — ,,w razie duszno$ci podaj” - zlecenie
lekarskie (lek w nebulizacji - salbutamol, tlen w wysokim przeplywie).

Lista kontrolna

Wykonana czynnos¢é Punkty

1 | Ocena sytuacji

Zebranie informacji wstepnej

Utozenie pacjenta w pozycji wysokiej

Ocena saturacji

oW N

Podanie tlenu — maska z rezerwuarem, przeptyw 12-15 I/min




194 | SCENARIUSZE >>

Kontynuacja oceny parametrow

Sprawdzenie karty zlecen

Podanie leku — salbutamol w nebulizacji 5 mg

6
7
8
9

Re-ocena

10

Udokumentowanie postepowania

"

Elementy profesjonalizmu

12

Globalna ocena

Debriefing
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