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Wstep

Symulacja medyczna stwarza nowe mozliwosci prowadzenia ksztatcenia przed-
oraz podyplomowego w roéznych obszarach nauki, w tym takze ksztalcenia w zawodach
medycznych. Istotg takiego modelu edukacji jest nabywanie i doskonalenie umiejetnosci
praktycznych w oparciu o wirtualnie kreowang rzeczywisto$¢, zaawansowane technologie
informatyczne oraz teleinformatyczne, w warunkach maksymalnie zblizonych do realnych,
w ktorych uczacy sie studenci wykonujg zadania zawodowe. Aktualny stan wiedzy wskazuje,
ze jest to najlepsza metoda ksztatcenia, ktora pozwala na wlasciwe przygotowanie absolwentow
uczelni medycznych do wykonywania zadan zawodowych bez stwarzania zagrozenia dla
realnego pacjenta.

Symulacja medyczna w duzej mierze bazuje na Symulatorach pacjenta (Human Patient
Simulator), ktore swoim wygladem przypominaja realnego cztowieka (w réznym wieku),
sg sterowane komputerowo, za$ ich konstrukcja oraz oprogramowanie daja mozliwos¢
odzwierciedlania fizjologicznych stanéw i reakcji, ktore sg istotne dla prowadzenia nauki
w zakresie rozpoznawania, planowania oraz realizacji okre$lonych procedur medycznych.

Podrecznik zostal przygotowany i sfinansowany ze srodkéw w ramach Projektu ,,Program
rozwojowy na rzecz poprawy jakosci ksztatcenia na kierunku pielegniarstwo w Panstwowej
Wyzszej Szkole Zawodowej w Nowym Saczu”’, wspotfinansowanego ze $rodkow Unii Europejskiej
z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwoj, Osi priorytetowej V. Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dzialania: 5.3 Wysoka jako$¢
ksztatcenia na kierunkach medycznych, numer naboru: POWR.05.03.00-1P.05-00-004/17.
Powstat dzigki zaangazowaniu wielu nauczycieli akademickich Panstwowej Wyzszej Szkoty
Zawodowej w Nowym Saczu i Podhalanskiej Panstwowej Uczelni Zawodowej w Nowym Targul.

Publikacje przygotowano w oparciu 0 dostgpng W tym zakresie literaturg. Autorzy
odwotuja si¢ rowniez do doswiadczen zdobytych w trakcie uczestnictwa w réznych formach
szkolen, warsztatow i wizyt w placowkach realizujacych nauczanie metoda Symulacji medycznej.

Podrecznik zawiera takze materiaty autorskie nauczycieli zatrudnionych w Panstwowej
Wyzszej Szkole Zawodowej w Nowym Saczu, ktore zostaty wypracowane W ramach wdrazania
projektu ,,Program rozwojowy na rzecz poprawy jakosci ksztatcenia na kierunku pielggniarstwo
w Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej w Nowym Saczu”.

Mamy nadzieje, ze niniejsze opracowanie bedzie inspiracja dla osob uczestniczacych
w procesie ksztatcenia przysztych pokolen pielggniarek oraz pielggniarzy, pozwoli na lepsze
poznanie metody, a takze zmotywuje do wdrazania jej w praktyce.






1. Zastosowanie symulacji w procesie ksztalcenia (Grazyna Kuzera)

1.1. Edukacja medyczna — teorie ksztalcenia
Edukacja medyczna to dziatania ukierunkowane na nauczanie przygotowujace do
wykonywania zawodow zwigzanych z udzielaniem pomocy ludziom w zdrowiu i chorobie.
Rodowod nauczania pielegniarek, potoznych i lekarzy siega starozytnosci. W roznych epokach
I okresach historycznych nauczanie miato inny przebieg, stosowano rézne metody i techniki
ksztalcenia. Edukacja medyczna od zawsze taczy w sobie dwa obszary ksztalcenia: teori¢
| praktyke, przy czym wzajemne proporcje tych obszaré6w zmieniaty si¢ wraz z kolejnymi
epokami dziejow ludzkosci. Postgp cywilizacji i rozw6j nowych dziedzin nauki, m.in. nauk
psychospotecznych oraz neurofizjologii, spowodowat, ze powstaly r6zne koncepcje uczenia
si¢ 1 hauczania innych. Warto wymienic te, ktore znalazty zastosowanie w edukacji medyczne;j:
— teoria samodeterminacji (SDT — Self Determination Theory) — zatoZzeniem tej
teorii, autorstwa Ryana i Decl, jest przekonanie, ze ludzie s ciekawi $wiata, aktywni
oraz posiadaja potencjat do dziatania. Zrodta potencjatu znajduja sic wewnatrz
jednostki (np. emocje, popedy) | w srodowisku, w ktorym on funkcjonuje. Cziowiek
opisywany jest jako system, ktory posiada zdolnos¢ do samorozwoju oraz
integrowania swojego funkcjonowania, zas spojnosé tych dziatan sprzyja osigganiu
dobrostanu. Teoria samodeterminacji odnosi si¢ do motywacji i podstawowych
potrzeb psychologicznych. Wyr6zniono trzy potrzeby, postrzegane jako uniwersalne,
wrodzone 1 niewyuczone, ktorych zaspokojenie zapewnia optymalny wzrost
oraz rozwoj:
a) potrzeba kompetenciji,
b) potrzeba relacji,
C) potrzeba autonomii (http//www.governica.com/Teoria_samodeterminacji,
dostep: 27.04.2019);
— teoria behawioralna — wskazuje na wptyw bodzcow, reakcji | wzmocnien na proces
uczenia si¢. Podkresla istotno$¢ dziatania, obserwacji innych oraz powtarzania
I utrwalania;
— teoria krytycznego myslenia — nawigzuje do stawiania w procesie nauczania
problemow 1 stwarzania uczgcym si¢ mozliwosci ich rozwigzywania, a takze
podejmowania decyzji;
— teoria Kolba;
— teoria Knowlesa.
Szczegoblne znaczenie dla edukacji medycznej maja teorie Kolba i Knowlesa. Pierwsza
z nich opisuje proces uczenia si¢ jako cykl powtarzajacych si¢ zdarzen, obserwacji, refleksji
i przyswajania wiedzy wynikajacych z poprzednich etapéw. Teoria Knowlesa to z kolei teoria
uczenia si¢ ludzi dorostych, uczenia si¢ przez cate zycie (Taylor, Hamdy, 2013).

Przedstawione powyzej teorie przyczynity sie do istotnych zmian w procesie ksztaltcenia,
przemodelowania tradycyjnych programéw studiow i tworzenia programow zintegrowanych,
taczacych w jednym module tresci z roznych przedmiotéw, jak rowniez do zmian w sposobie
realizacji procesu ksztatcenia ukierunkowanego na studenta, wprowadzenia interaktywnych
metod uczenia si¢, w tym uczenia si¢ w oparciu o problem.



Wazna zmiana w koncepcji ksztatlcenia w zawodach medycznych miata miejsce
w momencie zdefiniowania nauczania-uczenia si¢ opartego o efekty (cele, wyniki) — Outcome
Basade Education. Koncepcja ta zostata sformutowana w potowie XX wieku i oznaczata
przeniesienie uwagi z oceny tresci ksztatcenia na ocene efektu koncowego w odniesieniu do
wiedzy, umiejetnosci i postaw osiagnigtych przez absolwentow. W 2010 roku wprowadzono
do systemu ksztatcenia nowe pojecie: ,,edukacja oparta na kompetencjach”, rozumianych
jako konglomerat wiedzy (wiem, co), umiejetnosci (wiem, jak i potrafi¢) oraz postaw (chce,
jestem gotow). Podejscie takie wymagato konstrukcji programéw Ksztatcenia z uwzglednieniem
przysztych zadan oraz funkcji, ktoére absolwent bedzie realizowat w otoczeniu spotecznym,
w konkretnej sytuacji zawodowej, zgodnie z zasadami etyki danego zawodu (Frank,
Snell, Cate et al., 2010).

Istotne zmiany w szkolnictwie wyzszym zostaly zapoczatkowane podpisaniem
w dniu 19 czerwca 1999 roku deklaracji bolonskiej przez 29 ministrow krajow europejskich,
odpowiedzialnych za szkolnictwo wyzsze, w tym przedstawicieli Polski. Celem zawartego
porozumienia byto utworzenie europejskiego obszaru szkolnictwa wyzszego, porownywalnego
do systemow pozaeuropejskich. W Polsce przyjeto Krajowe ramy kwalifikacji dla szkolnictwa
wyzszego (PRK, 2006 rok). Zgodnie z tym dokumentem, opis ksztatcenia formutowany miat
by¢ W jezyku efektow uczenia si¢, ktore przedstawiaty wymagania, jakim powinien sprostac
student po ukonczeniu nauki w ramach danego cyklu ksztatcenia. Opisy efektow, uwzgledniajgce
zalozenia wspolnego europejskiego systemu, miaty umozliwia¢ poréwnywanie dyplomow
uzyskiwanych w rozmaitych uczelniach na terenie catej Europy. W celu koordynacji dziatan
zwigzanych z przygotowaniem WW. projekiu 17 lutego 2010 roku powotany zostat Migdzyresortowy
Zespot do spraw uczenia si¢ przez cale zycie. Utworzono tez podzespot do wykonywania
zadan zwigzanych z monitorowaniem pProcesu tworzenia i wdrazania PRK, zwany Komitetem
Sterujgcym do spraw Krajowych Ram Kwalifikacji dla uczenia si¢ przez cate zycie (Komitet
ds. KRK), ktoremu przewodniczy minister whasciwy dla spraw nauki. Aktualnie proces ksztatcenia
na kierunkach medycznych realizowany jest w systemie akademickim i moze mie¢ profil
praktyczny lub ogdlnoakademicki. Oparty jest 0 efekty uczenia sie (dawniej efekty ksztalcenia),
ktore zostaty zdefiniowane w standardzie ksztatcenia dla tego zawodu (https:/mww.gov.pl/
web/nauka/szkolnictwo-wyzsze, dostep: 01.05.2019).

1.2. Rys historyczny ksztalcenia pielegniarek

Pierwsze wzmianki o ksztalceniu pielggniarek znalazty sie w dzietach hinduskich lekarzy,
ktorzy wskazali koniecznos¢ ksztatcenia zawodowego 0sob zajmujacych sie pielegnowaniem,
ktorych wowczas nazywano dozorcami (pielegniarzami). Wazna role w rozwoju pielegniarstwa
odegral Wincenty a Paulo, zalozyciel Stowarzyszenia Pan Milosierdzia, do ktorego nalezaty
miode kobiety. W zgromadzeniu tym duzy nacisk ktadziono na ksztattowanie wsrod jej czionkow
umiejetnosci czytania i pisania oraz sprawowania opieki nad chorymi (Dzierzak, Motyka,
Bomba, Dukata, 2002).

Reforme w zakresie ksztatcenia zawodowego pielggniarek przeprowadzono za sprawa
luteranskiego pastora Teodora Fliednera, co doprowadzito do powstania w 1836 roku w krajach
protestanckich nowego spojrzenia na proces ksztalcenia przysztych pielegniarek. Reforma ta
zwrocila uwage na koniecznos$¢ prowadzenia edukacji w dziedzinie teorii i praktyki pielggnowania
(Maksymowicz, 1977).



Przetomowym momentem w rozwoju ksztatcenia pielegniarek byto powstanie w 1860 roku
w Londynie pierwszej swieckiej szkoty pielegniarstwa, ktorej zatozycielkg byta Florence
Nightingale, ktora opracowata zasady ksztalcenia przysztych pielggniarek. Jedng z nich byt
wymog nauki w specjalnie do tego celu zorganizowanych szpitalach i mozliwos¢ sprawowania
opieki przez osoby $wieckie, dzieki czemu w ksztatceniu i przygotowywaniu do wykonywania
zawodu pielegniarki mogly uczestniczy¢ nie tylko osoby zakonne jak to miato miejsce w latach
poprzednich.

W Polsce do konca XIX pielegniarstwo miato forme charytatywno-spoteczng. Opieke
nad chorymi sprawowaty siostry zakonne zrzeszone w zgromadzeniach. Pielegnowanie w tych
czasach petnito role pomocnicza, zas nauczanie tej profesji prowadzono w formie kurséw
(Urbanek, 2008).

Ksztalcenie pielegniarek swieckich rozpoczeto si¢ dopiero w latach 80. XIX wieku.
Nauczanie prowadzone byto glownie w formie kursow, a trwato zaledwie kilka miesigcy
I niejednokrotnie miato charakter pobiezny. Pierwsza szkole pielegniarstwa uruchomiono
na ziemiach polskich w 1895 roku we Lwowie. W dokumentacji okreslano ja jako ,,Szkote
dozorczyn” lub ,,Szkote dla dozorczyn chorych”. Program szkolenia obejmowat osmiomiesieczny
kurs, sktadajacy sie z czesci teoretycznej i praktycznej (Urbanek, 2001). W Warszawie
(1893 rok) edukacja kobiet zainteresowanych pielegnowaniem oraz opieka nad chorymi
zajmowala si¢ hrabina Witolda Aleksandrowicz, ktora dzielita si¢ swoja wiedza z tego zakresu,
zdobyta w Berlinie, Paryzu i Wiedniu. W 1905 roku swoja dziatalno$¢ rozpoczeta jednoroczna
Szkota Pielggniarstwa doktora Aleksandra Fruchtmana. Oprocz wyktadow z pielggniarstwa
prowadzono rowniez zajecia praktyczne bezposrednio przy t6zku chorego (Kowal, 1982).

W 1911 roku w Krakowie otwarto pierwsza nowoczesng Zawodowa Szkote Pielggniarstwa
PP. Ekonomek $w. Wincentego 4 Paulo. Nauka w tej szkole trwata 2 lata, obejmujac zagadnienia
z zakresu: anatomii, fizjologii, higieny, pielggniarstwa, zasad zapobiegania chorobom zakaznym,
pierwszej pomocy, a takze dietetyki, gospodarstwa i kucharstwa. Oprocz wyktadow realizowano
roczng praktyke w oddziatach szpitalnych i ambulatoriach (Zahradniczek, 2011).

Okres miedzywojenny to czas intensywnych przemian, W tym zmieniajacych si¢
postaw spotecznych. Postulowano, zeby w szpitalnictwie zatrudniano osoby swieckie, dobrze
przygotowane do wykonywania swojego zawodu, posiadajace odpowiednie kwalifikacje.
W okresie tym bardzo czesto inicjatorami powstawania szkot pielggniarskich byli lekarze.
Korzystano z doswiadczen innych krajow Europy Zachodniej i wzorcow amerykanskich.
W 1921 roku, z inicjatywy doktor Janiny Zniniewicz, dzialalnoéé rozpoczeta Wyzsza Szkota
Pielggniarek i1 Higienistek PCK. W czasie trwania nauki obowigzywato mieszkanie w domu
pielegniarek, gdzie oprocz pomieszczen sypialnych znajdowaty si¢ sale demonstracyjne,
w ktorych przyszte pielegniarki nabywaty 1 doskonality umiejetnosci praktyczne pod okiem
instruktorek, nauczycielek oraz pielggniarek. Oprdcz przygotowania praktycznego nabywaty
wiedze niezbedng do sprawowania opieki nad chorymi. Juz wowczas zdawano sobie spraweg,
ze tylko polaczenie teorii z praktyka w nauczaniu pielegniarstwa moze zapewni¢ wlasciwy
poziom przygotowania zawodowego (Musielak, Samborski, 2009).

W okresie migdzywojennym powstaty kolejne szkoty ksztatcace przyszte pielegniarki
w: Poznaniu, Warszawie i Krakowie. Stuchaczki, po okresie nauki teoretycznej i zajeciach
w salach demonstracyjnych (odpowiednik obecnych pracowni umiejetnoscei pielegniarskich),
doskonality swoje umiejetnosci w bezposrednim kontakcie z chorym, uczestniczac w zajeciach
realizowanych w oddziatach szpitalnych.



Czas Il wojny $wiatowej doprowadzit do upadku polskiego systemu oswiaty, w tym
takze W zakresie ksztalcenia pielegniarek. W okresie okupacji jedynie w Warszawie odbywato
si¢ regularne ksztalcenie pielegniarek w Warszawskiej Szkole Pielggniarstwa, ktora za zgoda
okupanta zmieniata nazwe¢ na Miejska Szkote Pielggniarstwa Przyszpitalnego.

Lata powojenne byly nastepstwem czasu okupacji. System szkolnictwa w okresie PRL
spowodowal upanstwowienie instytucji ksztatcgcych oraz tworzenie ideowego systemu
o$wiatowo-wychowawczego. W okresie tym ksztalcenie pielggniarek i potoznych w Polsce
bylo zréznicowane. Do roku 1950 korzystano z przedwojennych programoéw nauczania,
a nowe wprowadzono w potowie lat 50. XX wieku. W kolejnych latach, w zwigzku z duzym
zapotrzebowaniem na kadrg pielggniarska, powstaty szkolty o réznym poziomie i systemie
ksztalcenia. Byly to szkoly asystentek pielggniarskich, ktore w skroconym czasie (2-letni cykl
ksztalcenia) przygotowywaly do sprawowania opieki nad chorymi, szkoty piclegniarstwa
ogolnego oraz psychiatrycznego. Prowadzono ksztatcenie w liceach medycznych, poczatkowo
na podbudowie liced6w ogolnoksztatcacych (ukonczenie dwoch klas liceum ogdlnoksztatcacego
zakonczone tzw. malg maturg bylto warunkiem ubiegania si¢ o przyjecie do liceum medycznego),
nastgpnie utworzono 4-letnie, a p6zniej 5-letnie licea medyczne, a w kolejnych latach szkoty
pomaturalne (Solorz, 2014, s. 41; Mar¢, Binkowska-Bury, Penar-Zadarko, 2008, s. 405).

Dzieki reaktywacji w 1957 roku Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego (PTP) oraz
wlaczeniu go w struktury Migdzynarodowej Rady Pielegniarek doszto do wzmocnienia
srodowiska pielegniarskiego. W 1961 roku, w oparciu o Ustawg o rozwoju systemu o$wiaty
I wychowania, wprowadzono ujednolicone ksztatcenie pielggniarek. Dziatalno$¢ rozpoczety
licea medyczne. W 1969 roku w strukturach Akademii Medycznej w Lublinie utworzono pierwsze
Studium Pielggniarstwa, ktore w 1972 roku zostato przeksztalcone w Wydzial Pielegniarski,
co mialo kluczowe znaczenie dla narodzin naukowosci w polskim pielggniarstwie. Lublin stat
si¢ pierwszym o$rodkiem prowadzacym ksztalcenie pielegniarek na poziomie akademickim
I prowadzacym statutowa dziatalno$¢ naukowa w obszarze pielegniarstwa (Hutner, 1995,
s. 22). Dopiero wiele lat pozniej, w 1995 roku, podjeto decyzje 0 utworzeniu w ramach Wydziatu
Pielegniarskiego Akademii Medycznej w Lublinie kierunku umozliwiajacego ksztalcenie na
poziomie akademickim takze potoznych. Niewatpliwie na rozwoj i obecny stan ksztalcenia
przygotowujacego do wykonywania zawodu pielegniarki i potoznej, a takze ksztalcenia
podyplomowego w tych zawodach miaty wptyw: progres wiedzy i postep techniczny w zakresie
nauk medycznych i nauk o zdrowiu i rozszerzenie funkcji zawodowych pielegniarek oraz
potoznych (Sendecka, Turowski, 1998, s. 22).

W wyniku znowelizowanej Ustawy o szkolnictwie wyzszym z 1990 roku i uchwalonej
przez Sejm w 1997 roku Ustawy o wyzszych szkotach zawodowych zmienita si¢ struktura
ksztalcenia pielggniarek w Polsce. Podobnie jak w innych krajach, rozpoczeto intensywne
prace nad zmiang systemu ksztalcenia pielggniarek i potoznych. W roku 1991 podjgto decyzje
0 zamknieciu 5-letnich liceow medycznych | wydtuzeniu czasu nauki w szkotach policealnych
do 5 semestrow. Przygotowano dokumentacje programows, uwzgledniajacg konkretne zalecenia
Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (ang. International Council of Nurses — ICN) oraz
Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization — WHO). We wspotpracy
z pielegniarkami z Norwegii oraz Wielkiej Brytanii opracowano pilotazowy 3-letni program
ksztatcenia, ktory wdrozono w kilku (10) pomaturalnych szkotach pielegniarskich (Ciechaniewicz,
Kulik, 2009, s. 38).
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Dokumentem wyznaczajacym nowe cele i kierunki zmian w ksztalceniu pielegniarek
oraz potoznych byta Europejska Strategia WHO Ksztalcenia Pielggniarek i Potoznych, przyjeta
w 1999 roku. Decydujacy wplyw na obecny ksztatt szkolnictwa w Polsce miat proces bolonski,
ktorego celem byto utworzenie do 2010 roku Europejskiego Obszaru Szkolnictwa Wyzszego.
Ustalono, Ze uczelnie europejskie musza mie¢ wspolne elementy ksztalcenia, a absolwenci beda
przygotowani adekwatnie do potrzeb oraz wymagan rynku pracy w Kraju i za granicg (Wydziat
Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu z Oddziatem Zaocznym Akademii Medycznej w Lublinie, 2001).

Wprowadzone do systemu ksztatcenia pielegniarek i potoznych zmiany miaty na
celu implementacje przepisow dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu i Rady Europy z dnia
7 wrzesnia 2005 roku w sprawie uznania kwalifikacji zawodowych?®. Powyzsze zmiany zostaly
zapoczatkowane Ustawg z dnia 5 lipca 1996 roku o zawodach pielegniarki i potoznej?, kolejno
nowelizowang oraz aktualnie obowiazujaca z dnia 15 lipca 2011 roku (Dz.U. Nr 174, poz. 1039)%,
a byty ukierunkowane na podniesienie poziomu edukacji zawodowej pielggniarek i potoznych
oraz petne dostosowanie ksztatcenia w tych zawodach do europejskich standardow. Ujednolicenie
krajowych systemow edukacji wyzszej oraz przeniesienie zawodowego ksztatcenia pielggniarek
i poloznych do akademii medycznych (obecnie uniwersytetow) i wyzszych szkoét zawodowych
zapoczatkowalo nowy rozdziat w ksztatceniu tych grup zawodowych. Realizacja podjetych
dziatan w edukacji pielegniarek oraz potoznych w Polsce zaowocowata wprowadzeniem
trzystopniowego systemu ksztatcenia na studiach: licencjackich, magisterskich i doktoranckich
(https:/www.gov.pl/web/zdrowie/departament-pielegniarekpoloznych, dostep: 29.04.2019).

Instytucjami dziatajacymi na rzecz zapewniania i doskonalenia jakosci ksztalcenia
na kierunku pielegniarstwo sg: Polska Komisja Akredytacyjna (PKA) oraz Krajowa Rada
Akredytacyjna Szkot Pielegniarek i Potoznych (KRASzPiP). Ksztatcenie pielggniarek/
pielegniarzy realizowane jest na studiach pierwszego i drugiego stopnia w oparciu o standard
ksztalcenia, ktory okresla: sposdb organizacji ksztalcenia, wymagania dla os6b prowadzacych
ksztalcenie, efekty uczenia si¢ ogolne 1 szczegdtowe oraz sposob weryfikacji osiggnietych efektow
uczenia zaréwno dla studiéw pierwszego, jak i drugiego stopnia®.

1.3. Poczatki symulacji w ksztalceniu na kierunkach medycznych

Symulacja medyczna odgrywa bardzo wazng rolg i staje si¢ nicodzownym narz¢dziem
w procesie ksztalcenia przysztych pielegniarek/pielegniarzy. W oparciu o réznorodne zrodia
informacji mozna wymieni¢ wiele czynnikow, ktore miaty i w dalszym ciggu maja wplyw na
rozwoj oraz zastosowanie metody symulacji w nauczaniu.

Czynnikami przyczyniajaCymi si¢ do wzrostu znaczenia symulacji, sa: $wiadczeniobiorca
I pracodawca oczekujacy kompetentnego absolwenta kierunkéw medycznych, $wiadomos¢
pacjentow i ich rodzin w zakresie przystugujacych im praw, rozwdj takich dziedzin nauki,
jak technika, w tym: technika cyfrowa, informatyka, tatwy i szybki przeptyw informacji,
zmieniajace si¢ prawa rynku pracy, szybkie tempo rozwoju cywilizacji, a takze zagrozenia,
np. sytuacja epidemiologiczna, ktdre moga ogranicza¢ kontakt uczacych si¢ z realnym pacjentem
oraz srodowiskiem zawodowym. We wspolczesnym swiecie coraz czgsciej, oprocz wiedzy
1 umiejetnosci, istotnego znaczenia nabieraja kompetencje spoteczne (zdolnosci interpersonalne),

! Dyrektywa 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady Europy z dnia 7 wrzesnia 2005 r. w sprawie Uznawania
Kwalifikacji Zawodowych (Dz.U. L 255 Z 30.9.2005, S. 22).

2 Ustawa z dnia 5 lipca 1996 1. 0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 1996 r., Nr 91, poz. 410).

8 Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2011 r., Nr 174, poz. 1039).

4 Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardow
ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potozne;j,
diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego (Dz.U. z 2021 r., poz. 755).
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takie jak: umiejetnos¢ wspodtpracy, komunikacji, perswazji i mediacji, umiejetnos¢ budowania
autorytetu, elastyczno$¢ wobec zmian otoczenia, umiejetnos¢ szybkiej adaptacji do zmiany
I podejmowania ryzyka, umiejetno$¢é wyrazania opinii oraz formutowania wnioskow i inne.
Jak pokazuja liczne badania, zaj¢cia prowadzone metodg symulacji w istotny sposob wptywaja
na doskonalenie tych kompetencji. W przygotowaniu absolwentéw do pracy wazne jest, aby
wiedzieli nie tylko, ,,co robi¢” i, jak robi¢”, ale ,.dlaczego?”. Swiadomos¢ absolwenta w zakresie
,»dlaczego” to wymaganie nie tylko ogélnych kompetencji poznawczych (generic competences),
rozumianych jako wiedza zwigzana z zawodowymi wartosciami i petniong rola, ale rowniez
specyficznych kompetencji (specific competences) zwigzanych z podejmowaniem Kklinicznych
decyzji i praca zespotowa (Lanhoffy, Wegewijs, Durklin et al., 2010; Torres, Kanski, 2018).

Waznym czynnikiem majacym wptyw na rozw¢dj symulacji byly obserwacje, mowiace,
ze tradycyjny, obowigzujacy dotychczas model szkolenia w medycynie, opierajacy sie na
zasadzie ,,mistrz-uczen”, polegajacy na nauce na pacjentach wedhug zasady: ,,zobacz, zrob,
naucz nastepnego”, nie W petni dawat mozliwos¢ osiagnigcia przez studenta efektow uczenia sig.
Ponadto nauczanie studenta odbywajace si¢ w sposob tradycyjny ,,przy 16zku chorego”,
poprzez obserwacje wykonywanych czynnosci lub wykonywanie czynnosci pod kierunkiem
nauczyciela, niosto ze sobg ryzyko popelnienia bledéw przez uczacego si¢ 1 tym samym narazato
pacjenta na uszkodzenia ciata czy uszczerbek na zdrowiu. Badanie przeprowadzone przez
Feanny wérod rezydentow w Stanach Zjednoczonych, dotyczace wptywu symulacji na popetnianie
blgdow dowiodty, ze zredukowanie godzin pracy rezydentow na rzecz aktualizowania wiedzy
i doskonalenia umiejetnosci metoda symulacji medycznej miato istotny wptyw na zmniejszenie
liczby btedow popetnianych przez badanych w praktyce zawodowej. W raporcie opublikowanym
w 2000 roku przez The Institute of Medicine, zatytutowanym ,,To Err is Human: Building
a SaferHeath System”, potwierdzono, ze dziatania niepozadane zwigzane z procesem leczenia
stanowig wiodacg przyczyne zgondw w Stanach Zjednoczonych. Szacuje si¢, ze z powodu
blgdow medycznych umiera kazdego roku co najmniej 44 tys. (nawet do 98 tys.) Amerykanow,
co wskazuje, ze $miertelno$¢ w szpitalach zwigzana z dzialaniami niepozadanymi, ktorych
mozna byto unikna¢, przewyzsza liczbe zgonow spowodowanych wypadkami komunikacyjnymi,
rakiem piersi i AIDS. Bledy medyczne generuja rowniez koszty siggajace kilkudziesieciu
miliardow dolaréw rocznie (http://csm.wum.edu.pl/projekt/historia-symulacji-medycznych,
dostep: 27.04.2019).

Zmiana dotychczasowych zasad organizacji pracy w szpitalach powoduje rozerwanie
wiezi pomiedzy szkolacymi a szkolonymi. W obecnym czasie opieka zdrowotna, a doktadnie
udzielanie $wiadczen zdrowotnych, zostala przeniesiona z opieki szpitalnej gtownie do opieki
ambulatoryjnej. Tym samym zmniejszeniu ulegt dostep studentéw do niektorych specyficznych,
ale rowniez najczesciej spotykanych pacjentow. W wielu krajach, w tym tez w Polsce, pacjenci
maja swoje prawa zapisane w Kodeksie Praw Pacjenta. Dzi¢ki temu maja prawo odmowic
czynnosci lub $wiadczen medycznych wykonywanych przez studenta. Moga rowniez nie
zgodzi¢ si¢ na obecno$¢ studentow podczas badania czy w trakcie udzielania §wiadczen.
Powoduje to zmniejszenie oraz ograniczenie mozliwosci udziatu w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym, a czasem nawet blokuje mozliwos$¢ obserwacji klinicznej. Od kilku lat
obserwuje si¢ nieckorzystne zjawisko zmniejszania zaufania publicznego do pracownikow
ochrony zdrowia. Z tego tez wzgledu celowe wydaje si¢ dokonanie analizy kompetencji
spotecznych uzyskiwanych juz na etapie ksztatcenia zawodowego, jak rowniez wprowadzanie
innowacyjnych metod nauczania, adekwatnych do zdefiniowanych efektow uczenia w programie
studiow W zakresie kompetencji spotecznych.
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Symulacja jest treningiem i metoda edukacji oparta na sprz¢zeniu zwrotnym, w trakcie
ktorej uczacy ¢wiczy w warunkach maksymalnie zblizonych do naturalnych. Poprawnos¢
dziatan jest nadzorowana i kontrolowana nie tylko przez instruktora, ale rowniez przez system
elektroniczny, ktory dokumentuje dziatania podejmowane przez ¢wiczacego i przekazuje mu
w czasie rzeczywistym ich fizjologiczne konsekwencje. Symulacja w medycynie jest, wedtug
aktualnego stanu wiedzy, najdoskonalsza metoda edukacji, o czym $wiadczy m.in. fakt, ze
potowa amerykanskich uczelni medycznych posiada osrodki symulacji, umozliwiajace
kreowanie realistycznych metod opieki i leczenia bez stwarzania zagrozenia dla pacjenta.

Obecnie wyktadowcy coraz czgsciej zaczynajg wykorzystywac¢ nowoczesne technologie
do nauczania, postuguja si¢ robotami czy interaktywnymi tablicami, w zaleznosci od potrzeby
wynikajacej z efektow uczenia. Technologie usprawniajg proces dydaktyczny, ale rownoczesnie
wymuszajg swoiste otwarcie informacyjne. Wspotczesne technologie umozliwiajg rowniez
bezposredni kontakt w czasie rzeczywistym pomiedzy nauczycielem a uczniem za pomoca
audio- lub wideokonferencji, niezaleznie od odleglosci, jaka ich dzieli. W zwigzku z przemianami
w zakresie edukacji, rola nauczyciela w $wiecie zdeterminowanym przez rozwoj technologiczny
ulega przeobrazeniom.

Zaprezentowane fakty przyczyniaja si¢ do poszukiwania coraz nowszych, skuteczniejszych
oraz efektywniejszych metod uczenia, odpowiadajacych aktualnym potrzebom otoczenia
spoteczno-gospodarczego i spetniajacych oczekiwania studentéw. Precyzyjne dokumentowanie
efektow uczenia si¢, z jednoczesnym zachowaniem rzeczywistego obrazu zawodu, ktorego
si¢ uczy, wymaga takze tworzenia nowych narzgdzi weryfikujacych.

1.4. Geneza symulacji medycznych

Symulacja i jej techniki w ujgciu ogdlnym istnieja od poczatkoéw ludzkosci. Pod wptywem
czasu ulegly ewolucji w zakresie sposobow i sytuacji ich zastosowania. Obecnie jest wiele
dziedzin nauki wykorzystujacych symulacje, np. w ekonomii oraz finansach, psychologii,
matematyce czy w naukach inzynieryjno-technicznych. W edukacji pielggniarek i pielggniarzy
ksztatcenie praktyczne byto i jest bardzo waznym elementem. Od zawsze, zanim uczniowie/
studenci mogli odbywac¢ zajecia praktyczne i praktyki w podmiotach leczniczych, swoje
umiejetnosci nabywali oraz usprawniali w tzw. pracowniach umiejetnosci pielggniarskich.
Sale ¢wiczeniowe byly wyposazone w taki sposob, zeby odzwierciedlaly rzeczywisty stan
wyposazenia poszczegolnych sal oraz gabinetéw zabiegowych szpitala, ambulatoriow.
W pracowni umiejetnoscei pielggniarskich uczniowie/studenci ¢wiczyli na prostych lub bardziej
zaawansowanych sprzetach lub wzajemnie na sobie, wcielajac si¢ w role pacjenta. Mozna
stwierdzi¢, ze juz wtedy nauczyciele nauki zawodu stosowali metody symulacji medycznej.

Opisujac rozwoj edukaciji medycznej opartej na symulacji, nalezy stwierdzi¢, ze miata
swoj poczatek w 1960 roku, kiedy norweska firma Laerdal Company rozpoczeta produkeje
manekinow ,,Resusci Anne”, stuzgcych do nauki prowadzenia resuscytacyjnych zabiegow.
Impulsem dla produkcji pierwszych manekindéw byty prace dr. Petera Safara, ktory od 1956 roku
prowadzil badania na ochotnikach (w czasie eksperymentu otrzymywali §rodki zwiotczajace
miesnie), ktorych celem byta ocena skutecznosci oddychania metodg usta — usta. Szczegdlng
uwage zwracano na skuteczno$¢ dostarczania tlenu 1 eliminacj¢ dwutlenku wegla.
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Peter Safar (1924-2003), Austriak czeskiego pochodzenia, opracowat z Jamesem
Elamem istotne, obowigzujace do dnia dzisiejszego zasady prowadzenia sztucznej wentylacji:
odchylenie glowy i uniesienie zuchwy oraz oddychanie metodg usta — usta. Swoje obserwacje
przedstawit na konferencji w Norwegil, gdzie spotkat Asmunda Laerdala, producenta zabawek
plastikowych, ktory podjat sie uruchomienia produkcji pierwszego manekina do nauki
resuscytacji Resusci Anny.

W tym czasie William Kouwenhoven — Amerykanin, potomek holenderskich emigrantow
— opracowal metodg¢ defibrylacji. Wielki, nieporeczny i cigzki defibrylator po raz pierwszy
zostat uzyty w 1957 roku, przywracajac zycie pacjentowi, u ktorego podczas operacji doszto
do migotania komor. Olbrzymig zashuga Kouvenhovena byto wykazanie, ze uciskanie klatki
piersiowej, nazwane ,,masazem serca’’, zapewnia w przypadku zatrzymania krazenia zadowalajacy
przeptyw krwi. R6znego rodzaju techniki symulacyjne stosowano w medycznych systemach
edukacyjnych: badania na zwierzetach, badania sekcyjne. Modele zwierzgce nadal sg stosowane
podczas niektorych kurséw oraz szkolen. W trakcie kursoéw ACLS i sesji egzaminacyjnych
wykorzystywani sg tez UCharakteryzowani aktorzy. Urzadzenie skonstruowane przez Amerykanina
bylo pomoca dydaktyczna, nazywang symulatorem (http://csm.wum.edu.pl/projekt/historia-
symulacji-medycznych, dostep: 27.04.2019).

Pierwszy symulator pacjenta skonstruowano w Stanach Zjednoczonych juz pod koniec
lat 60. ubiegtego stulecia, a pierwszym symulatorem pacjenta, kontrolowanym przez komputer,
byt SimOne®, zbudowany przez inzyniera Stephena Abrahamsona oraz lekarza Judsona
Denso z Uniwersytetu Potudniowej Kalifornii (University of Southern California, 1966 rok)
(Abrahamson, 1974, s. 370-374). Komputer sterujacy tym manekinem zajmowat calg Sciang
pokoju, ale nigdy nie powstalo wiecej takich symulatoréw.

W latach 80. XX wieku zesp6t z Uniwersytetu Stanforda w USA stworzyt Stanford
CASE® (Comprehensive Anaesthesia Simulation Enviroment), ktory byt pierwszym symulatorem
pacjenta dostgpnym komercyjnie. W kolejnych latach powstalo szereg, mniej lub bardziej udanych,
symulatorow cztowieka, przeznaczonych dla edukacji medycznej (Torres, Kanski, 2018).

W nauczaniu umiej¢tnosci pielegniarskich jeden z pierwszych symulatorow, 0 ktorym
wspomina przedmiotowa literatura, to manekin osoby dorostej, naturalnej wielkosci, stworzony
przez firmg M.J. Chase Company. Po raz pierwszy zostat on uzyty w szpitalu w Hartfort
w 1911 roku do nauki wykonywania podstawowych umiejetnosci pielegnacyjnych (Zarzycka,
2019).

Symulator definiowany jest jako narzgdzie, ktore w sposob sztuczny nasladuje rzeczywiste
sytuacje, z jakimi mozna si¢ spotka¢ w szczegdlnych okoliczno$ciach. Symulatory zostaly
zaakceptowane jako narzedzia stuzace do edukacji dzigki pionierskim pracom Johna Deweya.
Zaktadat on, ze edukacja jest wynikiem wewng¢trznych i obiektywnych zaleznos$ci, cata
prawdziwa edukacja wynika z doswiadczenia.

Wstepne doniesienia podkreslaja wyjatkowa przydatno$¢ nowej generacji manekinoéw
skomputeryzowanych, okreslanych mianem HPS (Human Patient Simulator) lub RPS (Realistic
Patient Simulator), wykorzystywanych do nauczania trudnych procedur medycznych. Symulatory
nowej generacji pacjenta sa skomputeryzowanymi robotami — manekinami, ktorych konstrukcja
stwarza nowe, fantastyczne mozliwosci odzwierciedlania fizjologicznych reakcji wywotanych
w wyniku podjecia okreslonej interwencji medycznej. Realistyczna symulacja angazuje
emocjonalnie studentow, gdyz ,,pacjent” moéwi, oddycha, mruga oczami i porusza sig.
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Wspdlczesne symulatory HPS reaguja na $wiatho, symulatory wykonujg ruchy oddechowe,
aw wydychanym przez nie powietrzu obecny jest dwutlenek wegla. Cwiczacy moga monitorowaé
cisnienie t¢tnicze metodg nieinwazyjng 1 inwazyjna, a na t¢tnicach konczyn oraz szyjnych
wyczuwalna jest fala t¢tna. Zawarte w symulatorze programy komputerowe sprawiaja, ze
,,pacjent” automatycznie, zgodnie z fizjologia, ,,reaguje’” na podawane leki (wazopresory, opioidy,
gazowe srodki anestetyczne, srodki zwiotczajace migsnie, ptyny infuzyjne) oraz stosowane
procedury (wentylacje zastgpcza, masaz posredni serca itp.). Konstrukcja symulatorow klasy
HPS jest wyjatkowo przydatna dla prowadzenia nauczania W zakresie intensywnej terapii.
Zastosowanie symulatorow HPS pozwala na zastosowanie roznorodnych scenariuszy. Podkresla
si¢, ze najwazniejsza cechg zajec na symulatorach jest mozliwo$¢ zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentom realnym, ktorzy nie biorg udziatu w tej fazie szkolenia. Symulator umozliwia wykrycie
u ¢wiczgcych ,,utrwalonych bledéw” i niewydolnosci poznawczej, uniemozliwiajacej zmiane
planu dziatania mimo sprzecznych danych. HPS stwarza mozliwos$¢ dynamicznej rekonstrukcji
warunkow, w jakich wykonywane jest ¢wiczenie oraz wywolanie w czasie rzeczywistym
realistycznej odpowiedzi fizjologicznej na dziatania podjgte przez studenta, co umozliwia oceng
jego zdolnosci analitycznych. Nauczanie oparte na HPS prowadzi do: poprawy skutecznosci
dziatania, skrocenia czasu reakcji, ograniczenia czestotliwosci incydentow odstgpowania od
standardowych procedur. HPS umozliwia tez testowanie komunikacji pomig¢dzy cztonkami
zespohu oraz oceng wystepujacych pomigdzy nimi interakcji w sytuacjach kryzysowych
(http://csm.wum.edu.pl/projekt/historia-symulacji-medycznych, dostep: 27.04.2019).

1.5. Symulacja w Polsce — stan aktualny

Coraz cze¢$ciej nauczyciele akademiccy ksztalcacy na kierunkach medycznych
dostrzegajg zalety stosowania metody symulacji w nauczaniu. Nie bez znaczenia na ich
postawe miaty wptyw wyniki i doniesienia krajow Europy Zachodniej i Stanéw Zjednoczonych.
Podwaliny pod jakosciows i ilo§ciowa zmiang w ksztatceniu kadr medycznych w skali kraju
zostaty potozone W latach 2010-2012, gdy w trakcie rozméw i negocjaciji pomigdzy strong rzadowsa
a srodowiskiem akademickim doszto do zwrdcenia uwagi na konieczno$¢ rozwoju tej dziedziny
edukacji (Nowakowski, 2018, s. 13-18).

W latach 2013-2015 wspolnie z uczelniami medycznymi opracowane zostaty zatozenia
dla perspektywy finansowej 2014-2020, ktore pozniej staty sie podstawg do opracowania
konkursoéw na poprawe jakosSci ksztatcenia kadr medycznych. Opracowano takze ogolne
zalozenia organizacji i funkcjonowania centrow symulacji medycznej, minimalne standardy
ich wyposazenia oraz wykaz efektow uczenia si¢ mozliwe do realizacji w takich centrach.
Przygotowany dokument stat si¢ podstawg do przeprowadzenia audytu uczelni medycznych,
a nastepnie przygotowania procedur konkursowych umozliwiajacych przystapienie do konkursu
i fizyczne tworzenie centrum symulacji medycznej (Kulus, Nowakowski, Cebula, Smigas,
2015).

Pierwsze konkursy na przygotowanie i wprowadzenie planéw rozwojowych uczelni
medycznych zostaly ogtoszone przez Ministra Zdrowia w 2015 roku. Beneficjentami byto
12 uczelni ksztatcacych w zawodach: lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka oraz potozna.
W czerwcu 2017 roku ogtoszono kolejny konkurs skierowany do uczelni ksztalcacych
pielegniarki i potozne. W grudniu tego samego roku z 35 przedstawicielami uczelni z cate;j
Polski w Ministerstwie Zdrowia, podpisano umowy na tworzenie i rozw¢j centrow symulacji
medycznej. Wsparcie finansowe dla tworzonych obiektow pochodzito z funduszy unijnych
(https://zdrowie.gov.pl/, dostep: 28.04.2019).
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Kolejnym przetomowym rokiem w dziedzinie symulacji medycznej dla Polski byt
rok 2014. W dniach od 12 do 14 czerwca w Poznaniu odby? sie najwickszy europejski kongres
w dziedzinie symulacji medycznej. Dwudziesta, jubileuszowa Konferencja Europejskiego
Towarzystwa Symulacji Medycznej — SESAM adresowana byta do wszystkich zainteresowanych
symulacja medyczng — nauczycieli akademickich, lekarzy roznych specjalnosci, pielegniarek,
ratownikow i licznych entuzjastow tej nowej, rozwijajacej sie gatezi edukacji medycznej.
Podczas konferencji szczeg6lng uwage zwrocono na dynamicznie rozwijajgce si¢ centra
symulacji medycznej i ich rosnaca role w Polsce. Centra te stanowig przedmiot szczegdlnego
zainteresowania i wsparcia ze strony Ministerstwa Zdrowia. Juz w najblizszym czasie powinna
powsta¢ Krajowa Sie¢ Centrow Symulacji, utworzona przez wszystkie uczelnie medyczne
(powstanie unikatowe w Swiecie konsorcjum).

Symulacja medyczna daje mozliwo$¢ lepszego przygotowania do zawodu personelu
medycznego w krotszym czasie niz tradycyjna edukacja i dodatkowo wptywa na bezpieczenstwo
pacjentow. Przektada si¢ to na lepsza opieke i wyniki leczenia, zmniejszajac koszty opieki
zdrowotnej oraz zwigkszajac poziom satysfakcji pacjentéw i ich rodzin.

Symulacja w nauczaniu nauk o zdrowiu moze by¢ uzyta do oceniania formatywnego
lub sumatywnego kompetencji studentow. Obiektywny Strukturyzowany Egzamin Kliniczny
(OSCE) stanowi forme obiektywnej oceny kompetencji uczacych si¢ i zostat wprowadzony
juz w latach 70. ubieglego wieku w Szkocji przez prof. Ronalda Hardena i wspdtpracownikow
(Rushforth, 2007). W Polsce tego typu egzamin zostat wprowadzony do programu ksztatcenia
w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie, a nastgpnie w kolejnych
osrodkach akademickich zajmujacych si¢ edukacjg medyczng. OSCE stanowi metodg weryfikacji
efektow uczenia sig, oceny, wykorzystywang w programach ksztatcenia na wielu kierunkach
zwigzanych z opiekg zdrowotng, m.in.: pielegniarskim, lekarskim, lekarsko-dentystycznym
czy potozniczym (Ibidem).

Metody symulacyjne i rozmaite jej formy o zaawansowanej technologii techniczno-
-informatycznej sa wykorzystywane do opracowania programéow symulacyjnych w réznych
dziedzinach nauki. Ponizej przedstawiono wybrane zastosowania symulacji:

—  symulatory statkow powietrznych, okretow podwodnych, czotgow itp.;

- w ekonomii i biznesie;

- W zarzadzaniu zapasami;

- W ocenie projektow inwestycyjnych;

—  w analizie rozprzestrzeniania si¢ zanieczyszczen;

—  w budownictwie — badanie wytrzymatosci konstrukcii;

- welektronice — analiza obwodow elektrycznych;

- W matematyce — numeryczne wyznaczanie rozwigzan roéwnan rézniczkowych.

Nie tylko kadra medyczna korzysta z metod symulacji. Innymi zawodami, ktore od
kilku lat siegaja po te metod¢ do podnoszenia swoich kompetencji, sg stuzby mundurowe:
wojsko, straz pozarna, policja.
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1.6. Symulacja jako metoda dydaktyczna

W ujeciu pedagogicznym ,,uczenie si¢ jest procesem nabywania wzglednie trwatych
zmian w szeroko rozumianym zachowaniu (wiadomosci, umiej¢tnosci, nawyki, postawy)
w toku bezposredniego lub posredniego poznawania rzeczywistosci” (Okon, 1981).

W procesie uczenia uczestniczg osoby nauczajgce (uczace) i uczace sie, gdzie uczacy
musi tak dobra¢ metody nauczania, zeby przyniosty one pozadany skutek dydaktyczny, tzn.
uczacy si¢ osiggnie okreslony efekt uczenia si¢. Wedlug Tadeusza Kotarbinskiego, pojgcie
»,metoda” wywodzi si¢ z jezyka greckiego od stowa ,,methodos” 1 oznacza drogg do czegos
(Rudnianski, 1975).

W literaturze istnieje r6zny podzial metod edukacyjnych. Przyktadem sa klasyfikacje
metod nauczania, prezentowane w pracach m.in. Czestawa Kupisiewicza (Podstawy dydaktyki
ogolnej, Warszawa 1988), ktory dokonal nastepujgcego podziatu metod: oparte na stowie —
pogadanka, wyklad, praca z ksigzka, dyskusja; oparte na obserwacji i pomiarze — pokaz
| pomiar; oparte na praktycznej dziatalnosci ucznidéw — metoda laboratoryjna, metoda zajec¢
praktycznych, ¢wiczenia; nauczanie programowane, nauczanie problemowe. Wincenty Okon
z kolei w publikacji Wprowadzenie do dydaktyki ogolnej (Warszawa 1987) podaje nastepujace
rodzaje metod: podajace — wyktad informacyjny, odczyt, instruktaz, opis, prelekcja; problemowe
— wyklad problemowy, wyklad konwersatoryjny, metody aktywizujace, w tym dyskusja
dydaktyczna, metoda sytuacyjna, metoda przypadkow, metoda inscenizacji, metoda gier
decyzyjnych, seminaria; eksponujace — pokaz, film, wystawa; praktyczne — ¢wiczenia, zajecia
praktyczne. W obszarze ksztalcenia zawodowego klasyfikacji metod dokonat m.in. Franciszek
Szlosek (Wstep do dydaktyki przedmiotow zawodowych, Radom 1995). Zgodnie z ta propozycja,
wyrézni¢ mozna nastepujace grupy metod: podajace, problemowe, programowane, eksponujace
I praktyczne (Pogorzelska, 2015).

Symulacja nalezy do metod aktywizujacych, w ktérej nasladuje si¢ rzeczywistosé
w celu zdobycia doswiadczen zblizonych do tych, jakie realizowane sg w realnym $wiecie.
Celem symulacji jest pokazanie pewnego procesu od poczatku do konca. Symulacje mogg by¢
ujmowane jako zminiaturyzowana reprezentacja rzeczywistosci lub model procesow np.
gospodarczych, ekonomicznych czy spotecznych nie wynikajg z nowatorstwa tej metody, lecz
sg konsekwencja réznych sposobow nasladowania rzeczywistosci i rozmaitych sposobow
wykorzystywania symulacji w praktyce pedagogicznej. W trakcie symulacji spotecznej uczestnicy
jedynie w minimalnym zakresie wspotzawodnicza ze sobg na poziomie indywidualnym lub
grupowym. Brak zwyciezcow | pokonanych jest tym, co odroznia Symulacje od gier symulacyjnych
oraz edukacyjnych.

Celem symulacji jest wzmocnienie u uczacych si¢ umiejetnosci wspotdziatania,
negocjowania, osiggania kompromisu. Symulacje maja ustalone cele i zatozenia, a sekwencja
zdarzen zdeterminowana jest przez role uczestnikow.

Przyktadem tego rodzaju symulacji moga by¢:

— symulacje procesu podejmowania decyzji;

— symulacje rozwigzywania nieporozumien miedzy ludzmi,

— symulacje rozwijania strategii;

— symulacje procesu rozwigzywania konfliktow;

— symulacje negocjacji - symulacje zgromadzen.
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Gry symulacyjne odwzorowuja z kolei takie sytuacje, w ktorych wystepuje rywalizacja
I jest ona nicodtgcznym elementem procesu spotecznego. Wprowadza si¢ ja po to, zeby
uczestnicy zrozumieli mechanizmy rywalizacji spotecznej, jej przyczyny i konsekwencje.
Rywalizacyjny charakter gier symulacyjnych motywuje uczacych si¢ do udziatu i rozwigzywania
probleméw analogicznych do tych, z jakimi mogg si¢ spotka¢ w zyciu. Gra symulacyjna musi
zakonczy¢ si¢ jaka$ forma roztadowania napiecia. Po grze uczniowie powinni ,,wyjs¢ z roli”
i by¢ gotowi do przedyskutowania powstatych sytuacji (debriefing). Gra powinna by¢ postrzegana
jako ¢wiczenie pewnych zachowan spotecznych w celu ich skutecznego stosowania w realnych
sytuacjach. Z ,,przegranej” mozna si¢ rownie wiele nauczy¢, jak ze ,,zwycigstwa”.

Dzigki metodzie symulacji realizowa¢ mozna cele w zakresie:

— ksztattowania umiejetnosci racjonalnego planowania i organizowania;

— ksztaltowania umiejetnosci podejmowania decyzji;

— ksztattowania umiejetnosci rozwigzywania probleméw w sposob tworczy;

— ksztattowania umiejetnosci wykorzystywania wiedzy w praktycznych sytuacjach

(Pogorzelska, 2015).

Uwaga! Dobierajgc metode nauczania, nauczyciel powinien mie¢ na uwadze piramidg Uczenia
sie, obrazujgcq skutecznos¢ uczenia sie przy zastosowaniu roznych metod dydaktycznych.

Tréojkat efektywnosci zapamietywania

Po dwdch tygodniach poséb
zwykle pamigtamy aangazowania
i robiray

70% tego, co mowimy

'Obserwujac rzeczywiste dziatanie

50% tego, co siyszymﬁ iObserwujgc pokaz
i widzimy

Patirzac na eksponat lub jego prezentacjé
Ogladaiac film Pasywny

30% tego, co czytamy Ogladajac obrazy, zdjecia
20% tego, co slyszymy IStuchajac mowy

10% tego, co czytamy ICzytajac

Rysunek 1. Trojkat efektywnosci zapamigtywania — Edgar Dale 1969.

Zrédio: https://innpoland.pl/blogi/tymoteuszrduch/131193,project-based-learning-nauczanie-przez-projekty
(dostep: 28.04.2019).

Nauczyciel, stosujac metody aktywizujace, w dos¢ krotkim czasie odchodzi od swojej
dotychczasowej roli nauczyciela — eksperta w kierunku nauczyciela: doradcy, moderatora,
animatora, obserwatora i shuchacza, uczestnika procesu dydaktycznego, partnera. Staje si¢
nauczycielem trenerem (Brudnik, Moszynska, Owczarska, 2000).

Zmienia si¢ takze rola studenta — z biernego odbiorcy dziatan dydaktycznych przeobraza
sie w aktywnego uczestnika planowania, organizowania i oceniania wiasnej pracy. Waznym
czynnikiem w ksztatceniu samorozwoju studentow jest ich aktywnos¢ tworcza, samodzielno$é
dochodzenia do wiedzy, umiej¢tnos¢ zbierania i wyszukiwania informacji, a takze udziat
W grupowym rozwigzywaniu probleméw. W efekcie studenci zaczynajg by¢ samodzielni,
rozwijajg wlasne strategie uczenia si¢, wyzwalaja w sobie autentyczng motywacje 1 ciekawosc,
buduja wlasng autonomi¢ w pracy oraz nauce. Student staje si¢ dla nauczyciela partnerem
(Rau, Zietkiewicz, 2000).
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1.7. Definicje symulacji w edukacji medycznej
Symulacja to:

technika, ktora stwarza sytuacj¢ i otoczenie, pozwalajace ludziom przezywaé
autentyczne zdarzenia w celu ¢wiczenia, uczenia si¢, oceny testowania lub tez
uzyskania zrozumienia procesow lub ludzkich dziatan;

strategia, w ktorej okreslone warunki sg tworzone lub powielane tak, aby przypominac¢
realne sytuacje, wystepujace w prawdziwym zyciu. Symulacja moze zawiera¢
jeden lub wiecej sposoboéw promowania, ulepszania badz sprawdzania wydajnosci
uczestnikow;

technika edukacyjna, ktora zast¢puje badz wzmacnia rzeczywiste przezycia
ukierunkowane doznaniami, ktore przywohujg lub tez powielajg istotne aspekty
rzeczywistosci w sposob interaktywny;

nauka o edukacji wykorzystuje jeden lub wigcej zabiegéw systematyzujacych,
by promowac¢, ulepszaé lub sprawdzaé postepy uczestnikéw, zaczynajac od
nowicjuszy, a konczac na ekspercie (Lopreiato, 2016, s. 1-52).

Symulacja w edukacji medycznej to:

metoda edukacyjna polegajaca na stworzeniu mozliwosci nauki przez doswiadczenie
w kontrolowanym srodowisku — laboratorium, poprzez odtworzenie konkretnych
zachowan lub tez warunkow nieuwzgledniajacych prawdziwych pacjentow
(Nowakowski, 2018, s. 13-18);

to technika zastgpowania lub wzmacniania rzeczywistych doswiadczen pacjenta
ze sztucznie opracowanymi doswiadczeniami, ktore wywolujg lub replikuja istotne
aspekty realnego swiata w sposob w petni interaktywny.

Symulacja w opiece zdrowotnej (Healt Care Simulation) to:

technika, ktora pozwala stworzy¢ sytuacje lub srodowisko osoby, aby doswiadczy¢
reprezentacji prawdziwego zdarzenia opieki zdrowotnej w celu praktyki, nauki,
oceny, testowania lub uzyskania zrozumienia systemow lub dziatan ludzkich
(Society for Simulation in Healthcare);

zastosowanie dziatania symulowanego do szkolenia, oceny, badania lub integracji
systemow w kierunku bezpieczenstwa pacjentow (Society for Simulation in
Healthcare) (Zarzycka, 2019).

Podstawowe rodzaje symulacji w naukach medycznych i naukach o zdrowiu:

1)

2)

3)

4)

symulacja niskiej wiernosci — szkolenie umiej¢tnosci technicznych: uzywanie
trenazerow, takich jak: ramiona do wstrzykni¢¢ dozylnych, domigéniowych;
Ssymulacja posredniej wiernosci: wykorzystuje fantomy, ktore symuluja oddech,
dzwiek serca 1 jelit, umozliwiajg zatozenie wktucia dozylnego, ale brak ztozonosci
i realnych scenariuszy pacjentow;

symulacja wysokiej wiernosci — pozwala na empiryczne podejscie do uczenia si¢
poprzez zastosowanie fantomow o ztozonych funkcjach i wielu mozliwosSciach:
odpowiedzi fizjologiczne i farmakologiczne oraz zaawansowane interaktywne
mozliwosci W realistycznych scenariuszach. Studenci mogg bez problemu tworzy¢,
wykrywac lub tez korygowac bledy w opiece nad pacjentem bez negatywnych
konsekwencji dla pacjenta;

symulacja in situ to zespotowa technika treningowa prowadzona W oddziatach,
gdzie odbywa si¢ opieka nad chorym, z wykorzystaniem sprz¢tu i zasobow oddziatu
oraz z udziatem czlonkdéw zespotu terapeutycznego.
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Symulacja jest treningiem i metoda ksztalcenia oparta na sprzezeniu zZwrotnym, w trakcie
ktorej uczacy ¢wiczy w warunkach maksymalnie zblizonych do naturalnych. Medyczna
symulacja jest wedlug aktualnego stanu wiedzy najdoskonalsza metoda edukac;ji.

1.8. Dobre praktyki zastosowania symulacji

Praktyka jest dziataniem w odr6znieniu od zasad postepowania, regut, idei, pomystow
na wykonanie zadania. Dobre praktyki moga by¢ sposobem optymalnego wykonania zadania.
Sa one zbiorami praktyk, ktore rozpatruje si¢ komplementarnie jako pewien proces lub
przedsigwziecie jednorazowe, cykliczne albo procedury dziatania. Za dobre praktyki uznaje
si¢ rowniez wzorcowe modele jakoSci. Dobra praktyka to taka, ktora prowadzi w swoich
dziataniach do rezultatow najlepszych, ponadprzecigtnych. Dobra praktyka powinna by¢
przetestowana pod wzgledem przydatnosci i wartosci w dochodzeniu do celu. Definicje dobrej
praktyki sg rozne. Zaleza bowiem od obowigzujacego prawa, sytuacji ekonomicznej, a czgsto
norm kulturowych i posiadanych do$wiadczen. Najczeséciej mianem dobrej praktyki okreslamy
dziatanie, ktore przyniosto konkretne, pozytywne rezultaty, zawiera w sobie pewien potencjat
innowacji, jest trwale i powtarzalne, mozliwe do zastosowania w podobnych warunkach
w innym miejscu lub przez inne podmioty.

Dobre praktyki wykorzystywane sg przede wszystkim w celu doskonalenia standardow
prowadzonej dziatalnosci. Sg narzedziem podnoszenia jakosci kapitatu ludzkiego. Ucza, jak
mozna wzbogaca¢ swoja wiedze, korzystajac z doswiadczenia innych.

Zastosowanie dobrych praktyk przyczynito si¢ do poprawy jakosci réznych dziedzin
zycia spolecznego oraz gospodarczego. Wzrost zainteresowania nimi notuje si¢ od 2 pot.
lat 90. XX wieku.

Obecnie kazdy kraj w roznych dziedzinach Zycia spotecznego, gospodarczego czy tez
politycznego wprowadza zestawy dobrych praktyk. Gromadzg je wielkie korporacje, organizacje
0 charakterze migdzynarodowym, np. Bank Swiatowy, OECD, ale tez instytucje administracji
publicznej, banki, firmy ubezpieczeniowe, finansowe czy organizacje pozarzadowe.

Duza wage do gromadzenia, opracowywania 1 stosowania dobrych praktyk przywiazuje
Unia Europejska, ktora dobre praktyki, wspierajgce rozwoj gromadzi w systemie ciggtym przy
pomocy krajowych sieci rozwoju réznych obszaréw. W przypadku organizacji pozarzadowych,
dobre praktyki wspierajg proces aktywizacji mieszkancow oraz promocji, pozwalajg na
podnoszenie jakosci wdrazanych projektow.

W prawie i literaturze przedmiotu nie ma jednoznacznych uregulowan, ktore by okreslaty
sposdb wyboru dobrych praktyk. W pracy Przedsigbiorczosé i korzysci spoteczne: identyfikacja
dobrych praktyk w ekonomii zasugerowano takie kryteria, jak:

- skuteczno$¢ — osiagniecie zalozen, realizacja plandw, urzeczywistnienie misji
organizacji, powigzanie plandw i celéw, przyczynienie si¢ do dalszego rozwoju,
rozpoznanie srodowiska poprzez realizacje¢ badan, rozmowy z adresatami projektu
I zebranie informacji o rzeczywistych potrzebach ludzi;

- planowanie — analiza sytuacji i uwarunkowan, opracowanie strategii dziatania
oraz sporzadzenie planu dziatan operacyjnych;

- innowacyjno$¢é — poziom nowatorstwa proponowanej praktyki;

—-  wydajno$¢ — analiza jakos$ciowa 1 ilosciowa oraz analiza wykorzystania zasobow
I srodkéw materialnych, czyli finanséw, technologii i infrastruktury, jak rowniez
niematerialnych, a gtdéwnie kapitatu ludzkiego i spotecznego;
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- refleksyjnos¢ — istnienie narzedzi ewaluacyjnych oraz ich stosowanie, ocena
obiektywnosci narzedzi, wykorzystywanie wynikéw ewaluacji do poprawy dziatan;

- uniwersalno$¢ — zaadaptowanie juz zrealizowanych projektow do nowych lub
zblizonych warunkow i kontekstow Iub wykorzystanie tylko jako Zrodto inspiracii;

- etycznos¢ — zgodnos¢ proponowanego dziatania z prawem, zgodno$¢ z przyjetymi
w danym spoleczenstwie, branzy czy obszarze dzialania normami moralnymi,
dobry wizerunek organizacji;

- przedsigbiorczos¢ — uzytecznos¢ dla realizacji misji, posiadanie ,,zytki biznesowe;j”,
samodzielno$¢ finansowa, dzialanie w obszarze niszowym rynku, racjonalnos¢
ekonomiczna, rozpoznanie grupy beneficjentéw 1 klientow;

- realizowanie korzySci spolecznych — tworzenie miejsc pracy, poziom wplywu
projektu na usamodzielnianie si¢ beneficjentow, adekwatnos¢ praktyki w stosunku
do potrzeb, swiadczenie ustug dobrej jakosci (Karwinska, Wiktor, 2008).

W innych opracowaniach wskazuje si¢, ze dziatanie (projekt) mozna uzna¢ za dobra

praktyke, jezeli spetnia nastepujace kryteria:

- jestw zgodzie z prawem;

- jestrealistyczne, mozliwe do wykonania;

- zgodne z zasadami zrdwnowazonego rozwoju (tj. efektywne pod wzgledem
ekonomicznym, srodowiskowym oraz spotecznym, czyli posiada zdolnos¢ do
angazowania do wspotpracy roznych podmiotow, srodowisk 1 organizaciji).

Aby projekt, dziatanie stato si¢ dobra praktyka, nalezy je opisa¢ i udostepnic innym.
W Polsce kwestie dobrych praktyk wciaz sa W fazie tworzenia, cho¢ nalezy odnotowac, ze istnieja
instytucje, korporacje, fundacje, stowarzyszenia, ktére z gromadza i wykorzystujg dobre praktyki.
Maja okreslone zasady zgtaszania, opisu 1 weryfikacji. Do najbardziej aktywnych na tym polu
nalezg banki oraz korporacje finansowe, medyczne, biznesowe (https://dobre praktyki/, dostep:
29.04.2019).

Istnieja r6zne propozycje kategoryzacji 1 oceny wszelkich praktyk podejmowanych
przez instytucje. W ramach tzw. chevron approach wydziela si¢ nastepujace kategorie:

— dobry pomyst (niesprawdzony);

— dobra praktyka — zaspakajajaca czgS¢ potrzeb klientow, pracownikow, interesariuszy;

— sprawdzona najlepsza praktyka.

W literaturze wymienia si¢ funkcje dobrej praktyki: dobra praktyka posiada wzorce do
nasladowania dla innych organizacji, wzorce moga by¢ inspiracja nowych pomystéw. Dobre
praktyki mogg shuzy¢ jako porownanie do oceny niektorych aspektow wydajnosci organizacii,
firmy (Karwinska, Wiktor, 2008, s. 1-5).

Przyktadem dobrych praktyk jest ,,Dziatalno$¢ Krajowej Sieci Szpitali i Placowek
Medycznych Promujacych Zdrowie”. Do sieci tej naleza wybrane szpitale w Polsce, ktore,
realizujac idee promocji zdrowia na terenie swoich placowek 1 poza nimi, angazuja si¢ w proces
poprawy i umacniania zdrowia zar6wno pacjentéw, ich rodzin, jak i personelu medycznego.

Innym przyktadem moga by¢ dobre praktyki w ratownictwie medycznym, okreslane
jako zbiory rekomendacji i wytycznych odnoszacych si¢ do funkcjonowania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne. Maja one ujednolici¢ pod wzgledem organizacyjnym i medycznym
postgpowanie:

- dyspozytoréw medycznych;

- czlonkow zespoldéw ratownictwa medycznego;

- szpitalnych oddziatéw ratunkowych 1 izb przyjec.
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Opracowano i przygotowano je w zgodzie z aktualnym stanem wiedzy medycznej,
obowigzujgcymi przepisami i z uwzglednieniem mozliwosci organizacyjnych Systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne. Dobre praktyki sg opracowywane przez konsultantow krajowych
lub zespoty ekspertow w dziedzinach majacych zastosowanie w ratownictwie medycznym
(http//mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/panstwowe-ratownictwo-medyczne/dobre-praktyki,
dostep: 29.04.2019).

Innym przyktadem dobrych praktyk jest korzystanie z wiedzy oraz do§wiadczenia
funkcjonujacych juz Centréw Symulacji Medycznej przez nowo tworzone Monoprofilowe
Centra Symulacji Medycznej.
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2. Symulacja jako metoda nauczania w obszarze nauk medycznych i nauk o zdrowiu
(Magdalena Nieckula)

Edukacja medyczna w Polsce znajduje si¢ aktualnie w ekstremalnie waznym momencie
(Nowakowski, 2018; Scalese, Obeso, Issenberg, 2008). Jednym z najwazniejszych krokoéw
milowych w ciggu ostatniej dekady w rozwoju programu nauczania w obszarze nauk medycznych
I nauk o zdrowiu jest wprowadzenie opartego na symulacji sposobu nauczania oraz uczenia
sie (Abdulmohsen, 2010; Scalese, Obeso, Issenberg, 2008).

W ciggu ostatnich 20 lat nastapit dynamiczny okres rozwoju aplikacji symulacji medycznej
w ksztalceniu personelu medycznego zar6wno w Polsce, jak tez na §wiecie. Zastosowanie
szkolenia opartego na symulacji medycznej i realizowanego w specjalnie do tego tworzonych
jednostkach, zwanych centrami symulacji medycznej, zaczyna stanowi¢ standard 1 nierozlaczny
element szkolenia personelu medycznego (Zarajczyk, Iwanowicz-Palus, Bien, Rzonca, Korzynska-
-Pigtas, 2016).

Symulacja jest jedna z najbardziej aktywnie rozwijajacych si¢ metod edukacyjnych
stosowanych w medycynie. Uniwersytety medyczne i wyzsze szkoty zawodowe ktadg nacisk na
tworzenie centrow symulacji medycznej, a takze probuja ujednolici€ 1 dostosowac edukacje
na kierunkach medycznych w Polsce do globalnego trendu. Nauka przez symulacj¢ medyczng
to znacznie wigcej niz normalne treningi na fantomach, a poniewaz symulacja czesto postrzegana
jest jako gra, to zwigksza jej atrakcyjnos$¢ w pordwnaniu z innymi metodami nauczania. Ta
metoda edukacji sprzyja zapamigtywaniu oraz utrwalaniu wiedzy, nabywaniu i doskonaleniu
umiejetnosci praktycznych, ale takze wptywa na ksztattowanie kompetencji spotecznych, co
w zawodach medycznych jest niezmiernie istotne. Uzycie symulatoréw wysokiej wiernosci,
ktore niejednokrotnie zastepuja realnego pacjenta, pozwala na zwigkszenie bezpieczenstwa
pacjentow. Symulacja medyczna zaliczana jest do problemowych, aktywizujgcych metod
nauczania — pozwala na wigksza aktywnos¢, samodzielnos$¢ oraz kreatywnos¢ studentow
w nabywaniu nowych kompetencji zawodowych (Montgomery, 2016; Zarajczyk i in., 2016).

Symulatory, a tym samym metoda symulacji, sg powszechnie stosowane w edukacji
I szkoleniach w r6znych zawodach oraz dyscyplinach wysokiego ryzyka, m.in. w wojsku,
lotnictwie, elektrowniach, przemysle jadrowym, biznesie oraz medycynie. Medycyna wiele
zaczerpneta od wymienionych zawodow, ktore opracowaty programy do symulacji w celu
szkolenia przysztych pracownikow (Abdulmohsen, 2010).

Zwigkszenie liczby godzin w ksztalceniu na kierunkach medycznych, ograniczenia
powodujace mniejszy kontakt studenta z pacjentami (brak zgody ze strony pacjenta na udziat
studenta w badaniach czy wykonania przez studenta na pacjencie pewnych procedur) oraz troska
0 bezpieczenstwo pacjentow, spowodowaty konieczno§é wprowadzenia pewnych zmian, ktore
pozwola na osiaggniecie przez studentéw zatozonych efektow uczenia sie. W zwigzku z tym
coraz czgsciej wykorzystuje sie w tym celu nowoczesne technologie oraz innowacyjne sposoby
ksztatcenia (Montgomery, 2016; Carroll, Messenger, 2008).

Obecnie w szkolnictwie wyzszym obserwuje si¢ tendencje do stosowania symulacji
jako atrakcyjnej i skutecznej metody prowadzenia ksztalcenia, ale takZze oceniania i ewaluacji
uzyskanych efektow uczenia si¢ (Chakravarthy, Haar, Bhat, McCoy, Denmark, Lotfipour, 2011).
Niewatpliwie istotnym elementem majacym wplyw na szersze zastosowanie symulacji byto
wprowadzenie zajec klinicznych do programéw studiow medycznych (Abdulmohsen, 2010).
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Ksztatcenie w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu odbywa si¢ w oparciu
o standardy ksztalcenia. Standardy te podkreslajg trzy obszary edukacji, ukierunkowanej na:
wiedzg, umiejetnosci i kompetencje spoteczne. Wiedza odnosi si¢ do znajomosci podstawowych
pojec, zalozen w danej dziedzinie czy tez dyscyplinie. Umiejetnosci to prawidlowe wykonanie
istotnych czynnosci w oparciu o przyjete procedury medyczne, a kompetencje spoteczne to
postawa studenta 1 jego umiej¢tno$¢ wspdtpracy z zespotem interdyscyplinarnym (Zarajczyk
I in., 2016; Torres, Kanski, 2018; Abdulmohsen, 2010).

Edukacja medyczna 1 standardy ksztatcenia ktadg coraz wigkszy nacisk na program
nauczania oparty 0 wyzej wymienione aspekty. Istnieje ogdlnoswiatowa zmiana metody edukacji
medycznej, w ktorej waznym elementem procesu ksztalcenia jest ksztatcenie praktyczne
(Rashmi, Upadhyay, Jaideep, 2012; Zarajczyk i in., 2016).

Na wszystkich kierunkach studiow, wchodzacych w dziedzine nauk medycznych oraz
nauk o zdrowiu, waznym elementem procesu ksztalcenia jest doskonalenie umiejgtnosci
praktycznych (Torres i in., 2018).

2.1. Cele i zasady symulacji medycznej

Metoda symulacji medycznej pozwala na nabycie umiejetnosci klinicznych poprzez
celowa praktyke (Abdulmohsen, 2010). Nowe podejscie — oparte na efektach uczenia si¢ —
koncentruje sie na studencie, a punktem wyjscia s3 kompetencje w obszarze wiedzy, umiejgtnosci
I postaw (Torres, Kanski, 2018). Badania wykazaly skuteczno$¢ symulacji w nauczaniu
podstawowych nauk, wiedzy klinicznej, umiej¢tnosci proceduralnych, pracy zespotowej oraz
umiejetnosci komunikacyjnych (Chakravarthy i in., 2011).

Powszechnie uznaje sie, ze whasciwe i1 terminowe zarzadzanie krytycznymi zdarzeniami
lub sytuacjami stanowi rdzen kompetencji klinicznych. Zalezy to od zintegrowanego i spojnego
zespotu $wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej o wspolnej orientacji w stosunku do wydarzenia.
W tym celu nastgpita zmiana paradygmatu w metodologii wszystkich pozioméw ksztatcenia
medycznego. Coraz cze¢sciej ktadzie si¢ nacisk na powtarzang praktyke szkoleniows, dotyczaca
wlasciwego zarzadzania sytuacjami klinicznymi. Ma to na celu zmniejszenie marginesu btedu
w przypadku niespodziewanych nagtych wypadkow, zwtaszcza w nieznanych lokalizacjach.
Ksztalcenie w zakresie medycyny, nauk o zdrowiu jest obecnie uwazane za branze, w ktorej
wiekszy nacisk ktadzie si¢ na odpowiedzialnos¢, przejrzystos¢, zapewnienie jakosci oraz
bezpieczenstwo pacjenta. Wymaga to coraz wigkszego stopnia profesjonalnej regulacji i bardziej
rygorystycznego monitorowania rodzaju opieki zdrowotnej udzielanej przez wszystkie grupy
pracownikow shuzby zdrowia, poczawszy od paramedycznego do wysoce specjalistycznych
zespotow. Z tego tez wzgledu rekomenduje si¢ stosowanie nowszych metod nauczania, aby
wypehi¢ przestrzen miedzy tradycyjnym nauczaniem w zakresie medycyny, nauk o zdrowiu
opartych na powszechnie stosowanych metodach nauczania (wyktady, ¢wiczenia, praca
w laboratorium, konsultacje przy t6zku chorego) i uczeniem si¢ opartym na problemach oraz
sposobach kreatywnego rozwigzywania napotkanych trudnosci.

Istota edukacji medycznej opartej na symulacjach jest zapewnienie wiasciwej postawy
i umiejetnosci wsrod pracownikow stuzby zdrowia w celu radzenia sobie w sytuacjach
krytycznych w rzeczywistym zyciu w sposob zaplanowany i zalecany, bez naruszania praw
etycznych oraz prawnych pacjentow. Wykorzystanie technik symulacji medycznej potwierdza
ideg przewodnig Konfucjusza: ,,Powiedz mi, a zapomng, pokaz mi, a zapamietam, pozwol
mi zrobi¢, a zrozumiem”. Najbardziej efektywnym sposobem pozyskiwania i utrwalania wiedzy
jest aktywne uczestnictwo w danym wydarzeniu badz procesie, w przeciwienstwie do shuchania
lub biernosci (Perlak i in., 2018).
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We wspotczesnej edukacji uczacy jest najwazniejszym aktywnym uczestnikiem procesu
uczenia si¢, a edukujacy to przewodnik odpowiedzialny za stworzenie warunkdéw sprzyjajacych
efektywnemu uczeniu si¢. Specyfika ksztatcenia w obszarze nauk medycznych i nauk o zdrowiu
jest rowniez fakt, ze podmiotem oddziatywan studentéw bedzie pacjent (Torres, Kanski, 2018).

Edukacja medyczna przeszia znaczace zmiany na catym $wiecie. Jednym z kluczowych
powoddow tych modyfikacji jest troska o bezpieczenstwo pacjenta. Podstawowym elementem
praktyki medycznej jest przede wszystkim zasada ,,Primum non nocere” —,,po pierwsze nie
szkodzi¢”. Dowody wskazujg jednak, ze 10% pacjentow przyjetych do szpitala cierpi z powodu
pewnego rodzaju zdarzen niepozadanych (Moya i in., 2017). Badania dotyczace zdarzen
niepozadanych ujawnity potrzebe poprawy bezpieczenstwa pacjentow podczas hospitalizacji.
Zdarzenia niepozadane definiowane sg jako urazy lub tez komplikacje skutkujace $miercia,
niepetnosprawnoscig badz przedtuzajagcym si¢ pobytem w szpitalu (Ibidem). Przetomowy
raport, opublikowany w 1999 roku przez The Institute of Medicine, zatytutowany ,,To Err is
Human: Building a Safer Health System”, stwierdza, ze dzialania niepozadane zwigzane
z procesem leczenia stanowig wiodacg przyczyne zgonéw w Stanach Zjednoczonych. Szacuje
si¢, ze bledy medyczne powoduja obrazenia u oK. 3% pacjentéw hospitalizowanych i skutkuja
CO najmniej 44 tys., a by¢ moze az 98 tys. zgonow rocznie w USA. Przyjmujac te Szacunki
za prawdziwe, mozna stwierdzié, ze Smiertelnos$¢ w szpitalach zwigzana z dziataniami
niepozadanymi, ktérych mozna byto unikng¢, przewyzsza liczbg zgondw zwigzanych
z uwazanymi za wspolczesne ,,plagi” wypadkami komunikacyjnymi, rakiem piersi czy AIDS.
Oczywiscie btedy medyczne generujg wydatki siegajace miliardow dolarow rocznie kosztow
opieki medycznej na catym $wiecie (Abdulmohsen, 2010).

Zmiana dotychczasowych zasad organizacji pracy w szpitalach powoduje rozerwanie
wigzi pomigdzy szkolgcymi a szkolonymi. Aby sprosta¢ zaistnialej sytuacji, konieczne jest
wprowadzenie nowych modeli ksztatcenia. Symulacja medyczna daje mozliwos¢ lepszego
przygotowania personelu medycznego do zawodu w krotszym czasie niz tradycyjna edukacja
i wptywa na bezpieczenstwo pacjentow, zmniejszajac wskaznik btedow (Moya i in., 2017).

Symulacja medyczna stanowi nieocenione i wcigz nieograniczone narzedzie naukowe,
wykorzystywane w ksztatceniu w obszarze nauk medycznych. Symulacja znajduje szerokie
zastosowanie w szkoleniu zespotow medycznych na kazdym etapie nauki i rozwoju zawodowego.
Dynamiczny rozw¢j symulacji medycznej 1 zwigzanej z nig technologii (sprzet informatyczny,
trenazery) pozwala na coraz lepsze przygotowanie personelu medycznego do opieki nad
pacjentem i troski o jego bezpieczenstwo. Stwarza tez mozliwosci odpowiedniego przygotowania
zespotow medycznych na rzadkie lub zlozone sytuacje kliniczne, ktére mozna prze¢wiczy¢
w warunkach powtarzalnych i bezpiecznych (Okuda i in., 2009; Torres, Kanski, 2018; Czekajlo
iin., 2015).

Zdobycie wiedzy specjalistycznej w obszarze nauk medycznych i nauk o zdrowiu
wymaga od studenta zaangazowania si¢ w praktyke ukierunkowang na realizacj¢ zamierzonych
efektow uczenia si¢. Metoda symulacji medycznej obejmuje powtarzalne wykonywanie
umiejetnosci poznawczych lub psychomotorycznych w ukierunkowanej dziedzinie, w potaczeniu
z rygorystyczng oceng umiej¢tnosci, ktora zapewnia uczacym si¢ informacje zwrotne, co
skutkuje coraz lepsza wydajnoscig umiejetnosci w warunkach kontrolowanych. To wtasnie obawy
o bezpieczenstwo pacjentow I brak mozliwosci spotkania w praktyce pacjentow o rzadkich
chorobach, nietypowych sytuacjach zdrowotnych oraz wiele innych czynnikow doprowadzito
do wprowadzenia symulacji i rozwoju centrow symulacji medycznej w edukacji medycznej
(Abdulmohsen, 2010).

- 26—



Najwazniejszym zadaniem wspodtczesnej edukacji jest przygotowanie studentow do
przejecia odpowiedzialnosci za wlasng nauke, rozwijanie ich samodzielnosci, ksztatcenie
kreatywnego myslenia i dziatania, umiej¢tnosci samoksztatcenia oraz doskonalenia sie.
W zwigzku z powyzszym zmienia si¢ rola nauczyciela, ktory staje si¢ doradca, obserwatorem,
przewodnikiem w rozwoju studentéw, organizatorem procesu uczenia si¢. Sytuacja taka
wymusza konieczno$¢ zmian w edukacji, w tym si¢gania po nowe, bardziej efektywne metody
ksztalcenia. Szczegdlnego znaczenia nabierajg w tym metody aktywizujace.

Symulacja jest technika, ktora zostala utworzona w celu polepszenia 1 zwigkszenia
szybkosci uczenia si¢ (Czekajlo i in., 2015). Proces nauczania polega na dostarczeniu wiedzy
tak, aby uczacy si¢ znat i wiedzial, jak wykona¢ dang czynnos¢ (Perlak i in., 2018).

Stowo: symulacja wywodzi si¢ od:

— similis (tac.) — podobienstwo, podobny;

— similo (fac.) — podobnie;

— simulare (fac.) — udawac, upodabniac sig;

— mimeisthai (grec.) — nasladowac¢, grac rolg;

— imitatio (fac.) — nasladowanie.

Aktywne metody ksztatcenia, w tym symulacja medyczna, stwarzaja warunki do
samodzielnego uczenia si¢ (Torres, Kanski, 2018). Aktywne nauczanie oparte jest o wchodzenie
w role, odtwarzanie nagran audio/wideo, studium przypadku i pracg z symulowanym pacjentem
lub zaawansowanym symulatorem. Wszystkie te metody wykorzystywane sa w procesie
nauczania personelu medycznego, zeby pozwoli¢ mu rozwing¢ integralne umiejetnosci:
medyczne, kliniczne, komunikacjg i prace zespotows. Symulacja medyczna zajmuje szczegdlne
miejsce wsrod aktywizujacych metod nauczania (Abdulmohsen, 2010).

Symulacja zostata zdefiniowana jako sytuacja, w ktorej okreslony zestaw warunkow jest
tworzony sztucznie w celu studiowania lub doswiadczania czegos, co jest mozliwe w realnych
sytuacjach. Termin ten odnosi si¢ do sztucznej reprezentacji rzeczywistego procesu w celu
osiggnigcia celow edukacyjnych przez nauke eksperymentalng (Ibidem). Symulacja to takze
sztuczne odtworzenie wlasciwosci danego zjawiska za pomocg modelu (1bidem).

Symulacja jest sztuczng reprezentacjg ztozonego procesu w rzeczywistym swiecie
z wystarczajaca wiernoscig w celu utatwienia uczenia si¢ poprzez zanurzenie, refleksje,
informacje zwrotne i praktyke zmniejszajaca ryzyko zwigzane z podobnym doswiadczeniem
z zycia. Symulacja medyczna oferuje wiele potencjalnych strategii wszechstronnego oraz
praktycznego szkolenia i bezpieczniejszg opieke nad pacjentem. Jest to technika, a nie tylko
technologia promujgca praktyczne i refleksyjne uczenie si¢ oraz kluczowa strategia nauczania
umiejetnosci zarzadzania zasobami kryzysowymi. Symulacja moze przynie$¢ korzysci tak
indywidualnemu uczestnikowi, zespotowi interdyscyplinarnemu, jak tez calemu szpitalowi
(Rashmi, Upadhyay, Jaideep, 2012).

Symulacja jest narzedziem uzywanym w edukacji personelu medycznego do odtwarzania
sytuacji (zdarzen) rzeczywistych w warunkach sztucznych i bezpiecznych dla szkolacych sig.
Symulacje polegaja na nasladowaniu wybranych sytuacji lub procesow (medycznych, wojskowych,
mechanicznych itp.) za pomoca odpowiednio analogicznej sytuacji i urzadzen technicznych
(trenazeréw oraz symulatorow). WWprowadzenie po raz pierwszy zaawansowanych technik
symulacyjnych do programéw nauczania podczas ksztatcenia pilotow spowodowato rozwoj catej
gatezi edukacji opartej na symulacji. Bardzo szybko ograniczylo to incydenty czy katastrofy
lotnicze. Pozniej lawinowo zaczeto wdraza¢ podobne metody ksztatcenia w wojsku, zegludze,
obstudze maszyn czy wreszcie w medycynie (Okuda i in., 2009).
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Symulacje medyczne, obejmujace cigglos¢ poziomoéw ksztatcenia (przed-, a takze
podyplomowe) oraz aczenie wiclu zawodow zwigzanych z opieka zdrowotna, coraz czgsciej
maja zastosowanie jako narzedzia nauczania oraz oceny. Postgp technologiczny stworzyt
réznorodng game symulatorow, ktore mogg utatwi¢ nauke 1 oceng w wielu obszarach edukacji
medycznej. Technologia symulacji jest bardzo obiecujaca, jesli chodzi o poprawe szkolenia
personelu medycznego, a tym samym poprawiajaca bezpieczenstwo pacjentow i wyniki opieki
zdrowotnej w pozytywny oraz znaczacy sposob (Scalese, Obeso, Issenberg, 2008).

Analiza procesu uczenia si¢, a wigc rozwoj kompetencji zawodowych, pokazuje, ze
w przeciwienstwie do wszystkich dostgpnych i obecnie uzywanych metod nauczania tylko metoda
symulacji pozwala na przeprowadzenie egzaminu praktycznego umiejg¢tnosci studentow.
Symulacja medyczna jest inna niz konwencjonalna metoda nauczania (oparta na pozyskiwaniu
wiedzy podczas wyktadow lub tez seminariéw). W procesie nauczania za pomocg symulacji
uczestnicy biorg aktywny udziat w scenariuszu, tj. w symulowanym zdarzeniu medycznym
(Perlak i in., 2018).

Symulacja medyczna jest metodg ksztalcenia, ktora wykorzystuje sprzet edukacyjny
0 réznym stopniu zaawansowania, poczawszy od prostych trenazerow shuzacych do nauki prostych
zadan, poprzez manekiny pielggnacyjne az po zaawansowane symulatory pacjenta, wiernie
nasladujace cztowieka i jego cechy fizyczne oraz fizjologie, typowe dla wieku. Obecnie
skomplikowane symulatory cztowieka moga komunikowac si¢ ze studentami, realistycznie
kaszle¢, okazywac bol, wymiotowac sztuczng trescig pokarmowa 1 krwawi¢ sztuczng krwia,
wywolujac u personelu medycznego i studentdw rzeczywisty stres i potrzebe natychmiastowego
dziatania. W trakcie zaje¢ mozna zastosowac rozne scenariusze, ktore sg istotne dla nauczania
poszczegolnych, wybranych, umieje¢tnosci. W dowolnym momencie instruktor moze wpltywac
na przebieg symulacji w oparciu dziatania studenta. Modyfikacje takie pozwalajg studentowi
¢wiczy¢ komunikacje i interakcje z pacjentem, rozpoznawanie jego potrzeb i odpowiednie
reagowanie. Poprawia to proces umiejetnosci kreatywnego podejmowania decyzji, zwlaszcza
w ograniczonym czasie. Student musi takze poprawnie oceni¢ dynamicznie zmieniajaca si¢
sytuacj¢. Szkolenie z wykorzystaniem symulatora pacjenta jest bardzo korzystne zarowno
dla studenta, jak i przysztych pacjentow (Nowakowski, 2018; Abdulmohsen, 2010).

Stosowane w symulacji scenariusze sg na tyle realistyczne, ze angazujg uczestnikow
emocjonalnie, zapewniajac w ten sposob unikalne doswiadczenie uczenia sie, gdzie ,,pacjent”
— symulator wysokiej wiernosci — rzeczywiscie rozmawia, oddycha, mruga, a nawet jest
w stanie wykonywa¢ wybrane formy aktywnosci. Symulacj¢ mozna dostosowa¢ do potrzeb
réznych specjalnos$ci medycznych, a takze do wykorzystania przez rdznych specjalistow,
takich jak pielggniarki, ratownicy medyczni czy lekarze.

Uczacy sig uczestniczg w symulowanym wydarzeniu przesztym, obecnym, przysztym
albo potencjalnym, odgrywajac role autentycznych lub realistycznych postaci. Robig to na
podstawie krotkiego opisu roli i sytuacji, Swojej wiedzy na dany temat, swobodnie interpretujac
zdarzenia i odwolujac si¢ do swojej wyobrazni. Jest to bezpieczna przestrzen ¢wiczeniowa, ktora
umozliwia ponowne przezycie znanych sytuacji i wyciagniecie z nich wnioskéw, zrozumienie
na nowo lub doswiadczenie sytuacji, ktdre jeszcze nie zaistnialy, ale s3 mozliwe 1 warto si¢ do
nich przygotowac (Torres, Kanski, 2018).

Edukacja medyczna oparta na symulacji jest definiowana jako kazda dziatalno$¢
edukacyjna, w ktorej wykorzystuje si¢ pomocnikow symulacyjnych do odtwarzania scenariuszy
klinicznych (Montgomery, 2016). Narzgdzia symulacyjne stanowig alternatywe dla prawdziwego
pacjenta. Studenci mogg popehnia¢ bledy i1 uczy¢ si¢ bez obawy o stan pacjenta. Uczenie si¢
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przez doswiadczenie, ktore jest czescig definicji symulacji, jest procesem aktywnym, podczas
ktorego uczacy si¢ konstruuje wiedze poprzez taczenie nowych informacji oraz nowych
doswiadczen z wezesniejszg wiedzg. Doswiadczalne uczenie si¢ lub uczenie si¢ na doswiadczeniu
podczas szkolenia opartego na symulacji wymaga uzycia scenariuszy klinicznych jako podstawy
uczenia si¢ (Scalese, Obeso, Issenberg, 2008).

Debriefing po scenariuszu jest waznym elementem peinej symulacji. Zapis wideo
scenariusza jest wykorzystywany do zainicjowania dyskusji i upewnienia si¢, ze wszystkie
cele nauczania zostaly uwzglednione. Debriefing moze koncentrowac si¢ tak na procesie
poznawczym zwigzanym z rozpoznawaniem problemu, jak tez na wdrazaniu wytycznych
zarzadzania i na poziomie technicznym, na ktorym ocenia si¢ zdolno$¢ ucznia do stosowania
zasad oraz odpowiednich reakcji w stresujacej sytuacji (Montgomery, 2016; Okuda i in., 2009).

David M. Gaba (2004) nazwat symulacje medyczng procesem instruktazowym, ktory
zastgpuje prawdziwych pacjentdw sztucznymi modelami, aktorami lub pacjentami w wirtualne;j
rzeczywistosci. Wydaje si¢, ze symulacja medyczna umozliwia realistyczne kreowanie catego
procesu leczenia, opieki piclegniarskiej i wdrazanie nowych metod bez stwarzania zagrozenia
dla pacjenta.

Symulacja jest metoda nauczania, procesem ksztalcenia wykorzystujagcym sprzet
edukacyjny, poczawszy od prostych trenazerow, stuzacych do nauki pojedynczych zadan,
poprzez manekiny zaawansowane tzw. symulatory pacjenta, wiernie nasladujace cztowieka
I jego parametry. W ostatnich latach korzysta si¢ z pomocy pacjentow standaryzowanych (PS),
przygotowanych do odgrywania roli pacjenta. Symulacja dynamicznie wykorzystuje rowniez
sytuacje, jakie stwarza rzeczywisto$¢ wirtualna, zwtaszcza w warunkach trudno dostgpnych
lub aktualnie niewystepujacych (Czekajlo i in., 2015; Torres, Kanski, 2018).

Glownym zadaniem symulacji medycznej jest edukacja i poprawa bezpieczenstwa
pacjentow. Pojecie ,,symulacja medyczna” odnosi si¢ do nowoczesnych i zaawansowanych
technologicznie metod dydaktycznych, polegajacych na odtworzeniu potencjalnej sytuacji
klinicznej w warunkach zblizonych do naturalnych, ktéra umozliwia interakcje 0osob uczacych
sig, co sprzyja nabywaniu umiejetnosci praktycznych w warunkach kontrolowanych oraz
bezpiecznych dla studenta i pacjenta. Metoda symulacji medycznej wykorzystywana jest m.in.
do nauczania umiej¢tnoscei klinicznych.

Narzedzia symulacyjne stanowig alternatywe dla prawdziwych pacjentéw. Stazysta
moze popetnia¢ bledy i uczy¢ si¢ bez obawy o szeroko pojete dobro pacjenta (w aspekcie
fizycznym i psychicznym).

Istniejg rozne typy i klasyfikacje symulatorow, a ich koszt zmienia si¢ w zaleznosci
od stopnia ich podobienstwa do rzeczywistosci lub ,,wiernosci”’. Nauka oparta na symulacji
jest kosztowna, ale jej rezultaty s niewymierne. Stwierdzono, ze Symulacja medyczna zwicksza
kompetencje kliniczne na poziomie licencjackim, magisterskim i w ksztatceniu podyplomowym,
co m.in. przektada si¢ na bezpieczenstwo pacjentow i zmniejsza koszty opieki zdrowotnej przez
poprawe kompetencji dostawcy ustug medycznych (Abdulmohsen, 2010).

Planujac wykorzystanie metody symulacji w nauczaniu pielegniarstwa, brano pod uwage
rozwdj ztozonych umiejetnosci poznawczych, takich jak adekwatna ocena sytuacji klinicznej
pacjenta, podejmowanie poprawnych decyzji czy pozytywny wptyw na wartosci, przekonania
oraz postawy uczacego si¢, zrozumienie potrzeb odbiorcy opieki, wzrost kompetencji
interpersonalnych. Symulacja medyczna stanowi podstawe do rozwigzywania ztozonych
sytuacji klinicznych i podejmowania adekwatnych do nich decyzji. Dzigki takim metodom,
studenci poznajg wlasne mozliwosci i ograniczenia, aktywnie uczestniczg w procesie ksztalcenia

- 29—



(uczacy sie nie s pasywnymi odbiorcami informacji), majg mozliwos¢ do§wiadczenia skutkow
wiasnych bledéw. Otrzymujg tez natychmiastowg informacj¢ zwrotng o skutkach wtasnych
decyzji, co wzmacnia ich zaangazowanie W proces nabywania kompetencji. Metoda symulacji
pozwala tez na okreslenie priorytetow, problemow i wybdr najlepszego rozwigzania. Zaletg
tej metody niewatpliwie jest mozliwo$¢ popelniania btedow bez szkody dla pacjenta (Torres,
Kanski, 2018).

2.2. Plusy i minusy zastosowania metody symulacji medycznej

Symulacja ma wiele zalet, gdyz prowadzi do pozyskania wysoko wykwalifikowanych

absolwentow kierunkéw medycznych, ktorzy rzadziej popetniajg zagrazajace zyciu lub tez
kosztowne btedy medyczne. Niektore z zalet symulacji wymienione sa W tabeli 1.

Tabela 1
Zalety symulacji medycznej

Lp. Zalety symulacji medycznej
1. | Wydajny proces edukacji, zapewniajacy bezpieczenstwo studentom i pacjentom
2. | Mozliwos¢ monitorowania procesu dojrzewania studenta (mtodego lekarza, ratownika, pielegniarki)
3. | Cykliczno$¢ powtarzania scenariusza, sprawiajacego trudnosci danemu studentowi
4. | Poprawa relacji z pacjentami
5. | Poprawa catosciowej opieki i systemu oraz ¢wiczenie holistycznej opieki nad pacjentem
6. | Zwickszenie doktadnosci ¢wiczen i analizy bledow
7. | Zastosowanie rzeczywistego sprzetu medycznego w czasie realnym
8. | Pelna gama ¢wiczen praktycznych i inwazyjnych procedur
9. | Cykliczne powtarzanie praktycznych umiejetnosci wraz z ich oceng oraz analizg
10. | Mozliwos¢ popetniania bledow
11. | Unikanie zagrozenia dla pacjentow i 0sob uczacych sie
12. | Redukcja niepozadanych zaktocen — skupienie si¢ na problemie
13. | Mozliwos$¢ wykorzystania tego Samego scenariusza w przebiegu analizy i oceny calego teamu
14 Planowanie przypadkow klinicznych na podstawie potrzeb oraz wczesniej zaistniatych
" | sytuacji w warunkach ekstremalnych, niezaleznie od dostepnosci pacjentow
Mozliwo$¢ poznania ,,skomplikowanych” pacjentéw oraz sytuacji kliniczne trudnych, lecz
15. | rzadko wystepujacych, wielokrotnos¢ powtarzania scenariuszy, zarowno tych czestych
(rutynowych), jak i rzadkich (sporadycznie wystepujacych)
16 Wzmacnianie postaw naprawczych i motywacji uczestnika symulacji dzigki blgdom popetnionym
" | podczas realizacji scenariuszy symulacji, bez krzywdzenia pacjenta
17 Poprawne prowadzenie debriefingu — natychmiast po odbyciu sesji treningowej — umozliwiajace
" | zespotowi realizacj¢ planu naprawczego
18. | Stawianie zespotu przed realnym problemem do rozwigzania w rzeczywistym czasie
19. | Wyciaganie wnioskow i podsumowanie natychmiast po zakonczonej sesji podczas debriefingu
20 Duze pre_lwd_opodob_i_er'lstwo przeniesienia szkolenia czy scenariusza z sali symulacyjnej do
" | rzeczywistej sytuacji
21 Wzmocnienie norm, standardéw 1 procedur, wedhug ktorych ocenia si¢ wyniki poszczegdlnych
" | 0sob na podstawie ocen i stopnia diagnozowania potrzeb edukacyjnych
29 Osigganie efektow uczenia si¢ (wiedza, umiej¢tnosci, kompetencje spoteczne) za pomoca

dobranych metod symulacyjnych (symulacja niskiej, posredniej 1 wysokiej wiernosci)

Zrodto: ,,Symulacja medyczna jako profesjonalne narzedzie wplywajace na bezpieczenistwo pacjenta wykorzystywane
W procesie nauczania”, M. Czekajlo, M. Dabrowski, A. Dabrowska, K. Torres, A. Torres, M. Witt, L.. Gasiorowski,
M. Szukata, 2015, Pol Med. J, 38(228), 360-363; Symulacja w edukacji medycznej, K. Torres, A. Kanski (red.), 2018,
Lublin: MediQ.
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Dotychczasowe badania dowodza, ze wykorzystanie symulacji w szkoleniu studentéw
w obszarze medycyny i nauk o zdrowiu jest pomocne we wzmachianiu wiedzy studentow oraz
W ocenie ich wynikow. Studenci doceniajg edukacije oparta na symulacji jako okazj¢ do zdobycia
nowych umieje¢tnosci w bezpiecznym srodowisku. Wykazano, ze wykorzystanie symulacji
na samym poczatku realizacji programu studiéw na kierunkach medycznych przyczynia si¢
do zrozumienia podstawowych poje¢ oraz zagadnien, ktore zwlaszcza w poczatkowym etapie
ksztatcenia, moga by¢ dla studentow abstrakcyjne (Okuda i in., 2009).

Symulacja medyczna pozwala na przeprowadzenie przypadkow Klinicznych bezpiecznie,
powtarzalnie i zgodnie z obowigzujacymi standardami wiedzy. Symulacja gwarantuje, ze kazdy
student zobaczy, zaplanuje i podejmie stosowne dziatania zgodne z zakresem kompetenciji
pielegniarki, potoznej czy ratownika medycznego. Symulacja nigdy nie powinna by¢ jednak
traktowana jako alternatywa dla rzeczywistych pacjentow, tylko jako dodatek do rzeczywistej
nauki klinicznej z pacjentem (Czekajlo i in., 2015; Torres, Kanski, 2018).

Wykorzystanie symulacji medycznej w procesie nauczania kadr medycznych ma na
celu optymalizacje efektow uczenia si¢. Profesjonalne przygotowanie symulacji medycznej
jest uznang forma ksztalcenia, prowadzacg do lepszego efektu edukacyjnego w poréwnaniu
do technik klasycznych (Perlak i in., 2018; Torres, Kanski, 2018).

Zaletg szkolenia symulacyjnego jest mozliwos¢ planowania przypadkow klinicznych,
odpowiadajac na potrzeby studentow; dostepnos¢ pacjentow nie jest wyznacznikiem szkolenia.
Symulacja medyczna stwarza tez szans¢ wiaczenia do ksztalcenia rzadkich i skomplikowanych
sytuacji klinicznych, ktorych prawdopodobienstwo wystapienia w rzeczywistosci nie jest tak
powszechne. Pozwala takze na prze¢wiczenie roznych przypadkow klinicznych bezpiecznie,
powtarzalnie i zgodnie z obowiazujacymi standardami wiedzy. Gwarantuje przy tym, ze kazdy
student zobaczy wszystkie patologie oraz podejmie stosowne dziatania, CO jest niezbg¢dne,
zeby osiggnaé pozadane oraz wymagane efekty uczenia si¢ (Czekajlo i in., 2015; Torres,
Kanski, 2018).

Symulacja medyczna jest metodg nauczania wykorzystujacg mozliwos$ci stwarzane
obecnie dzigki dynamicznemu rozwojowi technologicznemu. Zapehia tez luke¢ spowodowang
przez brak dostepnosci pacjentow wyrazajacych zgode 1 wolg, by uczacy si¢ student mogt
czynnie uczestniczy¢ w procesie leczenia. Nadrzedny cel symulacji to wptyw na poprawe
bezpieczenstwa pacjentdOw przez wierne odtworzenie realnego swiata, w ktorym personel
medyczny funkcjonuje na co dzien. Podkresla si¢, Ze najwazniejsza cechg zajg¢ na symulatorach
jest mozliwo$¢ zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom, ktorzy moga by¢ wyeliminowani
z tej fazy szkolenia (Perlak i in., 2018).

Symulacja nie jest jednak pozbawiona ograniczen. Powinna by¢ traktowana nie tylko
jako alternatywa, ale jako dodatek do rzeczywistej nauki klinicznej z pacjentem, przygotowanie
do tej nauki czy jej uzupehienie. Symulacja medyczna umozliwia kreowanie realistycznych
warunkow do ¢wiczen bez stwarzania zagrozenia dla pacjenta i znaczaco poprawia efektywnos¢
nauczania w zawodach medycznych (Czekajlo i in., 2015; Torres, Kanski, 2018).

Z uwagi na znaczenie spoteczne profesji medycznych i obserwowane w ostatnim czasie
niekorzystne zjawisko zmniejszenia zaufania publicznego do pracownikoéw ochrony zdrowia,
celowe wydaje si¢ dokonanie analizy kompetencji spotecznych uzyskiwanych juz na etapie
ksztalcenia zawodowego oraz przed- i podyplomowego. W zwigzku z tym konieczne jest
rownoczesne Wprowadzanie innowacyjnych metod nauczania, adekwatnych do zdefiniowanych
efektow uczenia si¢ w zakresie kompetencji spotecznych. We wspdtczesnym swiecie coraz
bardziej istotnego znaczenia nabierajg kompetencje spoteczne, zwane migkkimi, ktore najprosciej
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mozna zdefiniowac¢ jako zdolnosci interpersonalne: umiejgtnos$¢ wspoltpracy (pracy w grupie),
komunikacji, perswazji i mediacji, budowania autorytetu, elastycznosci, adaptacji do zmiany
i sktonnosci do podejmowania ryzyka (Torres, Kanski, 2018).

Podczas pelnego szkolenia, opartego na scenariuszach, uczacy si¢ moze naby¢ takie
umiejetnosci, jak komunikacja interpersonalna, praca zespotowa, przywodztwo, podejmowanie
decyzji, umiejetnos¢ ustalania priorytetow zadan pod presja i zarzadzanie stresem. Szkolenie
przez symulacj¢ powinno by¢ jednak postrzegane jako adiuwant, a nie zamiennik do nauki
Z prawdziwymi pacjentami. Symulacja nie ma na celu zastapienie potrzeby uczenia si¢ w srodowisku
klinicznym, dlatego wazne jest zintegrowanie szkolenia symulacyjnego z praktyka kliniczng
podczas opracowywania programu nauczania (Abdulmohsen, 2010; Perlak i in., 2018; Moya i in.,
2017).

Kompetencje spoteczne w obszarze nauk o zdrowiu wymagaja od absolwentoéw
zawodowego profesjonalizmu i dgzenia do ksztatcenia ustawicznego, kreatywnosSci 0raz
elastycznosci wobec zmian otoczenia, podejmowania decyzji, umiejetnosci pracy w zespotach
interdyscyplinarnych, wyrazania opinii i formulowania wnioskow. Skuteczno$¢ i empatia
porozumiewania si¢ z pacjentem, §wiadomo$¢ czynnikdw wptywajacych na reakcje wilasne
I pacjenta, jak rowniez $wiadomo$¢ permanentnego, ustawicznego ksztatcenia, sg jednym
z warunkow wptywu metody symulacji na proces ksztalcenia (Torres, Kanski, 2018).

Niemniej jednak symulacja moze tylko nasladowac, ale nie odtwarza¢ rzeczywistosc.
Odtwarzanie ,,rzeczywistosci” lub ,,wierno$ci” jest wazne dla powodzenia symulacji i dla
uczestnika. Poniewaz niektére symulatory moga by¢ wykorzystywane do zachecania lub
samodzielnego uczenia si¢, powinny zosta¢ wigczone do ogdlnego programu nauczania. Aby
jednak nauka byta skuteczna, konieczna jest znajomos¢ praktyki symulacyjnej. Przewidywane
wyniki powinny by¢ wstepnie zdefiniowane, a szkolenie przeprowadzone w kontrolowanym
srodowisku. Skuteczne uczenie si¢ wymaga powtarzania ¢wiczen i pozyskiwania informacji
zwrotnych podczas procesu ksztalcenia (Moya i in., 2017). Symulacja medyczna ma takze liczne
ograniczenia (tabela 2).

Tabela 2
Ograniczenia symulacji medycznej
Lp. Ograniczenia symulacji medycznej
1. | Nauczyciel, instruktor, trener wykorzystujacy mozliwosci symulacji
2. | Sprzet, nie za$ zywy organizm (brak zmienno$ci wygladu i zabarwienia skory pacjenta)
3. | Srodowisko pracy
4 Naktady pracy oraz srodkow stuzacych przygotowaniu warunkow, ktore i tak nigdy nie
" | beda tak naturalne i prawdziwe jak w rzeczywisto$ci

Zrodio: ,,Symulacja medyczna jako profesjonalne narzedzie wplywajace na bezpieczefistwo pacjenta wykorzystywane
w procesie nauczania”, M. Czekajlo, M. Dabrowski, A. Dabrowska, K. Torres, A. Torres, M. Witt, £.. Gasiorowski,
M. Szukata, 2015, Pol Med. J, 38(228), 360-363.

Reasumujac, nalezy podkresli¢, ze ksztalcenie praktyczne w obszarze nauk medycznych
1 nauk o zdrowiu, zwigzane z opieka nad cztowiekiem zdrowym i chorym, stanowi integralng
cze$¢ procesu edukaci, ktorego celem jest ksztaltowanie i doskonalenie umiejetnosci niezbednych
do uzyskania kwalifikacji zawodowych. Zajecia prowadzone metodg symulacji medycznej sa
kolejnym elementem w procesie dydaktycznym i odwolujg si¢ do wiedzy zaimplementowanej
w czasie wykladow oraz ¢wiczen z przedmiotéw podstawowych i Kierunkowych.
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W edukacji z wykorzystaniem symulacji w naukach o zdrowiu nalezy zwrdci¢ uwagg na:

1. przygotowanie nauczycieli do wprowadzania innowacyjnych metod aktywizujgcych
z wykorzystaniem symulacji ukierunkowanych na osigganie efektow uczenia si¢;

2. wprowadzenie innowacyjnych metod oceny w procesie ewaluacji, zwtaszcza
egzaminu OSCE, ktory pozwala m.in. ocen¢ kompetencji spotecznych;

3. wprowadzenie do programoéw studidw nauczania interprofesjonalnego, dzigki
ktoremu studenci kierunkéw medycznych (pielegniarstwo, potoznictwo, ratownictwo
medyczne) nabywaja kompetencje spoleczne poprzez wzajemne interakcje;

4. zapoznawanie studentow z problematyka efektow uczenia si¢ i potrzebg ksztattowania
kompetenciji;

5. prowadzenie badan nad efektami symulacji w edukacji studentéw kierunkdéw
medycznych (Torres, Kanski, 2018).

Profesjonalne przygotowanie symulacji medycznej jest uznang metoda ksztalcenia,
prowadzaca do lepszego efektu edukacyjnego w poréwnaniu do technik klasycznych, pod
warunkiem, ze spelnione zostang wszystkie wymagania w zakresie przygotowania oraz
przeprowadzenia symulacji medycznej (Perlak i in., 2018).
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3. Organizacja i zasady funkcjonowania Monoprofilowych Centrow Symulacji
Medycznej (Justyna Adamczuk)

Organizacja Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej, zwanego dalej MCSM,
jest bardzo duzym wyzwaniem logistycznym, wymagajacym ogromnej wiedzy, do§wiadczenia,
determinacji oraz zaangazowania wielu zasobow zaréwno finansowych, jak i ludzkich. Kwestia
do$wiadczenia jest w tym przypadku mocno dyskusyjna, poniewaz wysokospecjalistyczne,
nowoczesne, monoprofilowe centra, majace stuzy¢ szkoleniu piclegniarek, stanowig swego
rodzaju novum w naszym kraju, a wigc podczas organizacji MCSM istotne i pomocne jest
wspieranie si¢ doswiadczeniem jednostek prowadzacych juz ksztalcenie z wykorzystaniem
metod symulacyjnych w innych zawodach medycznych, takich jak ratownik medyczny czy
lekarz. Nie jest to oczywiscie tozsamy cykl ksztalcenia (jak rowniez efekty), z czym wigze si¢
np. wyposazenie, rozwigzania architektoniczne MCSM dedykowane piclegniarkom oraz
idea nauczania. Bardzo przydatne sa wizje lokalne w doswiadczonych placowkach, ktore
stanowig swego rodzaju inspiracje czy mysl przewodnig dla organizatoréw podejmujacych
si¢ tworzenia MCSM.

Optymalnym rozwigzaniem wydaje si¢ zapoznanie z baza, organizacja i funkcjonowaniem
doswiadczonych placowek, prowadzacych szkolenie w Centrum Symulacji Medycznej,
zwanym dalej CSM. Taka praktyka pozwoli na wypracowanie jak najlepszej wizji wlasnego
MCSM i uniknigcie potencjalnych bledow, ktore mogg zosta¢ wyeliminowane juz na etapie
projektowym. Pominigcie tego etapu moze w przysztosci skutkowac blednymi rozwigzaniami
architektonicznymi, nieprawidtowosciami w projekcie instalacji elektrycznej, systemie wentylacji,
uktadzie gazOw medycznych, jak rowniez moze spowodowac niewlasciwy dobor sprzetu
do wyposazenia (w zakresie nienarzucanym przez przeprowadzone w uczelniach audyty).
W przypadku Monoprofilowych Centréw Symulacji Medycznej, powstajacych dzigki wykorzystaniu
srodkéw z funduszy unijnych, $wiadomosci doktadnos$¢ na tym pierwszym etapie pozwoli
unikng¢ problemoéw zwigzanych z rozliczaniem projektu, kwalifikowalnoscig wydatkow,
a takze zaprocentuje docelowa korzyscia, jaka jest sprawne i efektywne dziatajace MCSM.

W ramach organizacji Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej dla kierunku
pielggniarstwo na pierwszym etapie nalezy przeanalizowac¢ kilka zmiennych.
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Tabela 1
Istotne zmienne pierwszego etapu planowania MCSM
Zmienna Uwagi
Istotne z uwagi na kubature pomieszczen, 110$¢ sprzetu
potrzebnego do zajeé i liczbe instruktorow/nauczycieli.

Liczba studentow w tym samym czasie korzystajacych
z MCSM.

[los¢ grup studentow i ich liczebnos¢

Eksploatacja sal

Efekty uczenia si¢ mozliwe do
zrealizowania z wykorzystaniem
metod symulacyjnych — umiejetnosci
praktyczne, symulacje zaawansowane
(scenariusze na poziomie wysokiej
wiernosci), umiejetno$é komunikacji
1 wspotpracy w zespole.

Istotne przy doborze sprzetu 1 wyposazenia medycznego
— rozeznanie rodzaju sprzetu, jego funkcji | zastosowania.

Liczba godzin planowana do realizacji z wykorzystaniem
metod symulacyjnych.

Szkolenie kadry dydaktycznej w aspekcie okreslonego

zapotrzebowania.

Istotne podczas planowania rozktadu pomieszczen

Wykorzystanie pacjentow (kwestia przygotowania pacjenta do zaje¢ —
symulowanych/standaryzowanych. charakteryzacja oraz rozwiazan organizacyjnych —

student nie moze go zobaczy¢ przed zajeciami).
Podsumowanie/omoéwienie zajgé Osobne pomieszczenie lub zaplanowanie miejsca do
(debriefing) tego celu w salach symulacyjnych.

Zr6dho: opracowanie wilasne.

W kwestii liczebnosci grup studentéw nalezy przestrzegaé zalecen i wytycznych
Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkol Pielggniarek 1 Potoznych (KRASZPiP) oraz wykorzysta¢
dotychczasowa praktyke lub wewnetrzne uregulowania obowigzujace W Uczelni, jednak nalezy
mie¢ na wzgledzie zasoby sprzetowe, kubaturg pomieszczen oraz fakt, ze im mniej liczne
grupy, tym lepszy efekt zostanie osiggniety.

Rozwazajgc wybor przedmiotow/modutow w programie studiow i efektow uczenia si¢
mozliwych do zrealizowania na bazie MCSM, nalezy mie¢ na uwadze zapisy Rozporzadzenia
Muinistra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardow ksztatcenia
przygotowujacych do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielggniarki,
potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego (poz. 1573).

Realizacja tak duzego wyzwania, jakim jest utworzenie w uczelniach Centrow Symulacji
Medycznej lub Monoprofilowych Centréow Symulacji Medycznej, wymaga wspolpracy oraz
zaangazowania wielu 0sob o $cisle okreslonym zakresie obowiazkow, posiadajacych odpowiednie
kompetencje, uzupelniajacych si¢ wzajemnie. W zespole pracujacym nad utworzeniem oraz
organizacjg MCSM powinni znalez¢ si¢ m.in.:

— architekt — ktorego rolg jest przygotowanie projektu MCSM we wspotpracy

z Kierownikiem Projektu, ekspertem ds. merytorycznych oraz wtadzami danej
placowki, instytucji, zwlaszcza odpowiedzialnymi za kwestie finansowe;

—  kierownik projektu — odpowiedzialny za nadzor nad realizacja projektu na kazdym

etapie, np. wspdtpracujacy z Dzialem Zamowien Publicznych, kontakty z wykonawcami
w zakresie realizacji zadan inwestycyjnych i procedur zakupowych, organizowanie
procesow rekrutacyjnych i szkoleniowych dla personelu oraz uczestnikow projektu;

— koordynator kierunku pielggniarstwo lub kierownik zaktadu (w zaleznosci od

struktury organizacyjnej uczelni) — konsultowanie aspektow dotyczacych realizacji
efektow uczenia si¢, organizacji oraz harmonograméw zajec, zapotrzebowania
sprzgtowego,
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—  pracownik Dzialu Zamoéwien Publicznych — wspotpracujacy przy realizacji procedur
zwigzanych z zakupami sprzetu oraz pracami budowlanymi,

— pracownik Dzialu Prawnego — odpowiedzialny za konstruowanie/konsultowanie
dokumentéw wymaganych podczas realizacji projektu;

— specjalista ds. inwestycji budowlanych — konsultowanie i nadzorowanie przebiegu
prac budowlanych;

— specjalista ds. informatycznych — konsultowanie i nadzorowanie przebiegu prac
zwigzanych z projektowaniem 1 instalacjg systemu audio-video oraz sprzetu
informatycznego.

Optymalnym rozwigzaniem jest planowanie cyklicznych spotkan i ciggta komunikacja
pomiedzy cztonkami zespohu. Biezaca wymiana informacji usprawnia proces organizacyjny
oraz pozwala unikng¢ nieporozumien 1 btedow, opdzniajacych realizacje przedsigwzigcia.
Wszystkie spotkania powinny by¢ dokumentowane 1 dotagczone do dokumentacji projektu.

Bezwzglednie konieczne jest biezace dokumentowanie przebiegu projekiu, jak réwniez
archiwizowanie dokumentow. Jest to niezbedne z przyczyn organizacyjnych i porzgdkowych,
a takze wymagane przez organy kontrolujace przebieg oraz poprawnos¢ realizacji projektu.

3.1. Pomieszczenia — charakterystyka, wyposazenie

W MCSM dla kierunku pielggniarstwo nalezy zaplanowa¢ odpowiednie pomieszczenia,
zeby proces dydaktyczny przebiegat ptynnie i bez komplikacji, a takze by byta mozliwos¢
realizowania efektow uczenia si¢ przewidzianych do osiggnigcia na kierunku pielggniarstwo
na réznym poziomie zaawansowania.

W MCSM powinny zosta¢ zaplanowane m.in.: sala do nauki umiejetnosci technicznych,
sala do nauki umiejetnosci pielegniarskich, sala do ¢wiczen BLS/ALS, sala do prowadzenia
egzaminow typu OSCE i sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci wraz z pomieszczeniem
kontrolnym. Takie pomieszczenia zostaly wyszczegolnione w audytach prowadzonych przez
przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia na uczelniach przed przyznaniem dofinansowan unijnych.
W przypadku mozliwosci budowy MCSM w zakresie wlasnych §rodkow, mozna rozwazyc,
w zaleznosci od specyfiki procesu dydaktycznego oraz potrzeb i mozliwosci, zaplanowanie
dodatkowych sal do nauki umiejgtnosci pielggniarskich —jesli w jednym czasie mamy zaplanowane
kilka grup studentow realizujgcych ten sam materiat, posiadanie kilku podobnie wyposazonych
sal wydaje si¢ by¢ zasadne.

Jesli plan przewiduje udzial w procesie dydaktycznym pacjentow symulowanych
(SP — Simulated Patient), mozna rozwazaé¢ zaprojektowanie dodatkowego pomieszczenia
(potaczonego z np. salg do prowadzenia egzamindw typu OSCE), ktdre mogloby stanowic¢
zaplecze socjalno-szatniowe dla SP.

Niezbednym pomieszczeniem W CSM jest magazyn lub kilka mniejszych pomieszczen
przeznaczonych do penienia tej funkcji. Z uwagi na bardzo duzg ilo$¢ sprzetu, z czego ich czesé
jest znacznej wielkosci (np. fantomy/symulatory osob dorostych o naturalnej wielkosci i wadze),
a takze koniecznos¢ przechowywania opakowan transportowych, pomieszczenia te muszg znalez¢
si¢ w niezbyt odlegtej lokalizacji od MCSM. Kolejnym niezbednym pomieszczeniem w MCSM
jest serwerownia — gdyz w MCSM stosowana bedzie zaawansowana technologia, nieodzownym
jest posiadanie pomieszczenia technicznego o takim przeznaczeniu.

Planowanie pomieszczen oprocz tych ww. zwigzane jest bezposrednio ze specyfika dane;
uczelni — jesli MCSM jest duzg jednostka, funkcjonujacag w osobnym budynku, nalezatoby
rozwazy¢ zaplanowanie dodatkowych pomieszczen, czyli zaplecza socjalnego dla kadry
dydaktycznej, pracownikow technicznych i szatni dla studentow.
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[los¢ sprzetu, jaka powinna znalez¢ si¢ W salach, jest uzalezniona od potrzeb, mozliwosci
uczelni i specyfiki procesu dydaktycznego. W projektach finansowanych ze srodkéw unijnych
rekomendowana jest okreslona ilo$¢ oraz rodzaj sprzgtu, dzieki czemu powstajace w Polsce
MCSM sg na porownywalnym poziomie bazowo/sprzetowym, co pozwala na realizacjg tych
samych efektow i podobng organizacj¢ procesu dydaktycznego we wszystkich uczelniach
ksztatcacych na okreslonych kierunkach studiow. Inne wyposazenie jest w CSM, w ktorym
zajecia realizowane sg dla wielu kierunkéw, a inne w MCSM dedykowanym ksztalceniu na
kierunku pielegniarstwo 1/lub potoznictwo.

3.1.1. Sala umiejetnosci technicznych

W sali umiejetnoscei technicznych studenci kierunku pielegniarstwo nabywaja podstawowe
umiejetnosci techniczne, ktdre sg niezbedne w przysztej pracy zawodowej. W wyposazeniu tego
pomieszczenia powinny znalez¢ si¢ proste stoty, na ktorych mozna ulozy¢ trenazery uzywane
podczas zaje¢. W sali te] prowadzone sg zajecia z wykorzystaniem technik symulacji niskiej
wiernosci, nie jest istotne zatem $ciste oddanie realiow szpitalnego otoczenia. Najistotniejszym
celem prowadzenia zaje¢ w sali umiejgtnosci technicznych jest uzyskanie wysokiego poziomu
umiejetnosci manualnych/technicznych, co stanowi podstawe do dalszego ksztalcenia na poziomie
symulacji posredniej, a nastepnie wysokiej wiernosci.

Wsrdd sprzetu dydaktycznego stanowiagcego wyposazenie sali umiejgtnosci technicznych
powinny znalez¢ si¢ przede wszystkim trenazery umozliwiajace realizacje efektow uczenia si¢
na kierunku pielggniarstwo. Wybrane przyktady zaprezentowano w tabeli 2.

Tabela 2
Proponowane wyposazenie i efekty uczenia sie mozliwe do realizacji w sali umiejetnosci technicznych
Sprzet Tlosé Efekt uczenia si¢
s dydaktyczny | proponowana (absolwent zna i rozumie, absolwent potrafi)
D.U27. udziela¢ pierwszej pomocy w stanach bezposredniego
zagrozenia zycia
Trenazer do nauki D.U30. wykonywa¢ podstawowe zabiegi resuscytacyjne
1 zabezpieczania nie mniej niz u 0sob dorostych i dzieci oraz stosowa¢ automatyczny
" | drogoddechowych | 1 szt. defibrylator zewnetrzny (Automated External Defibrillator,
u dorostego AED) i bezprzyrzadowe udroznienie drog oddechowych
oraz przyrzadowe udraznianie drég oddechowych
z zastosowaniem dostepnych urzadzen naglosniowych
D.U27. udziela¢ pierwszej pomocy W stanach bezposredniego
zagrozenia zycia
Trenazer do nauki D.U30. wykonywa¢ podstawowe zabiegi resuscytacyjne
9 zabezpieczania nie mniej niz u 0sob dorostych i dzieci oraz stosowa¢ automatyczny
" | drogoddechowych | 1szt. defibrylator zewnetrzny (Automated External Defibrillator,
u dziecka AED) i bezprzyrzadowe udroznienie drog oddechowych oraz
przyrzadowe udraznianie drég oddechowych z zastosowaniem
dostepnych urzadzen naglo$niowych
D.U27. udziela¢ pierwszej pomocy w stanach bezposredniego
zagrozenia zycia
Trenazer do nauki D.U30. wykonywa¢ podstawowe zabiegi resuscytacyjne
3 zabezpieczania nie mniej niz u 0sob dorostych i dzieci oraz stosowaé automatyczny
" | drogoddechowych | 1 szt. defibrylator zewnetrzny (Automated External Defibrillator,
u niemowlecia AED) i bezprzyrzadowe udroznienie drég oddechowych oraz
przyrzadowe udraznianie drog oddechowych z zastosowaniem
dostepnych urzadzen naglo$niowych
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Trenazer do
cewnikowania

4 Irfgtl:lze;aa/lego nie mniej niz C.U24. zaktada¢ cewnik do pecherza moczowego,
' (wymienne 1szt. monitorowaé diurezg i usuwaé cewnik
wktadki ptei
meskiej i zenskiej)
C.U9. pobiera¢ materiat do badan laboratoryjnych
i mikrobiologicznych oraz asystowac lekarzowi przy
Trenazer do nauki badaniach diagnostygznych. ' . _ _
sakladania ' o C.I_J12. podawac pacjentowi leki r(')inyml_ drogarr_u, Zgodn_le
5. | dostepu nie mniej niz Z pisemnym zlepenlem Ie}(arza lub zgodnle Z posiadanymi
naczyniowego 3szt. kompetencjami oraz oblicza¢ Qawkl lekow
obwodowego C.U15. zaktadac i usuwac cewnik z zyt obwodowych,
wykonywac kroplowe wlewy dozylne oraz monitorowaé
i pielegnowac miejsce wktucia obwodowego, wkhucia
centralnego i portu naczyniowego
. . C.U12. podawac pacjentowi leki réznymi drogami, zgodnie
Treiazer donauki \ z pisemnym zleceniem lekarza lub zgodnie z posiadanymi
6. | vyKonywania fie miiey iz kompetencjami oraz oblicza¢ dawki lekow
iniekcji 25zt - . .. .
domicéniowych D.U26. przygotowywac i podawac pacjentom leki réznymi
drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza
Trenazer do nauki C.Ul 2. podawaé pch entowi leki rc')Znymi_ drogarr'lj, zgodn_ie
Konvwania nie il niz z pisemnym zleceniem lekarza lub zgodnie z posiadanymi
7. | WyKonyw J kompetencjami oraz oblicza¢ dawki lekow
iniekcji 2szt. . . . .
érddskomych D.U26. przygotowywac i podawac pacjentom leki réznymi
drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza
C.U31. uczy¢ pacjenta samokontroli stanu zdrowia
C.U45. wykorzystywac techniki badania fizykalnego do oceny
fizjologicznych i patologicznych funkcji skory, zmystow, glowy,
klatki piersiowej, gruczotow piersiowych, jamy brzusznej,
narzadow plciowych, uktadu sercowo-naczyniowego, uktadu
Trenazer do . L oddechowego, obwodowego uktadu krazenia, uktadu miesniowo-
8. | nauki badania rzugzrtnme] iz -szkieletowego i uktadu nerwowego oraz dokumentowaé
piersi ' wyniki badania fizykalnego i wykorzystywac je do oceny
stanu zdrowia pacjenta
C.U46. przeprowadza¢ kompleksowe badanie podmiotowe
i przedmiotowe pacjenta, dokumentowaé wyniki badania
oraz dokonywac ich analizy dla potrzeb opieki
pielegniarskiej
C.U44. rozpoznawa¢ i interpretowac podstawowe odrebnosci
W badaniu dziecka i osoby doroslej, w tym osoby w podesztym
Fantom niemmigjniz | WoKd . o
0. L D.W?7. standardy i procedury pielegniarskie stosowane
wczesniaka 1szt. . . > . . .
w opiece nad pacjentem w roznym wieku i stanie zdrowia
D.US. ocenia¢ rozwdj psychofizyczny dziecka, wykonywaé
testy przesiewowe i wykrywaé zaburzenia w rozwoju
C.U44. rozpoznawac i interpretowac podstawowe odrebnosci
w badaniu dziecka i osoby dorostej, w tym osoby w podesztym
Fantom . L wieku
10. | noworodka, Iilgzrtnme] iz D.W?7. standardy i procedury pielegniarskie stosowane
pielegnacyjny ' w opiece nad pacjentem w réznym wieku i stanie zdrowia

D.US. ocenia¢ rozwdj psychofizyczny dziecka, wykonywaé
testy przesiewowe i wykrywa¢ zaburzenia w rozwoju
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11.

Fantom
noworodka do
nauki wykonania
dostepu
naczyniowego

nie mniej niz
1szt.

C.U9. pobiera¢ materiat do badan laboratoryjnych

I mikrobiologicznych oraz asystowac lekarzowi przy badaniach
diagnostycznych

C.U12. podawac pacjentowi leki réznymi drogami, zgodnie
z pisemnym zleceniem lekarza lub zgodnie z posiadanymi
kompetencjami oraz oblicza¢ dawki lekoéw

C.U15. zaktada¢ i usuwaé cewnik z zyt obwodowych,
wykonywac kroplowe wlewy dozylne oraz monitorowac

i pielegnowac miejsce wkiucia obwodowego, wklucia
centralnego i portu naczyniowego

Model pielegnacji
ran odlezynowych

nie mniej niz
1szt.

C.U22. ocenia¢ ryzyko rozwoju odlezyn i stosowaé dziatania
profilaktyczne

D.U2. prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki
pacjentow w roznym wieku i stanie zdrowia dotyczace wad
rozwojowych, chordb i uzaleznien

D.U3. prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujacych

w przebiegu choréb

D.Ué6. dobierac technike i sposoby pielegnowania rany, w tym
zaktadania opatrunkow

D.U7. dobiera¢ metody i srodki pielegnacji ran na podstawie
ich klasyfikacji

D.U16. uczy¢ pacjenta i jego opiekuna doboru oraz uzytkowania
sprzetu pielegnacyjno-rehabilitacyjnego i wyrobéw medycznych

13.

Model pielegnacji
stomii

nie mniej niz
1szt,

D.U2. prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki
pacjentow w roznym wieku i stanie zdrowia dotyczace wad
rozwojowych, chorob i uzaleznien

D.U16. uczy¢ pacjenta i jego opiekuna doboru oraz uzytkowania
sprzetu pielggnacyjno-rehabilitacyjnego i wyrobow medycznych
D.U19. pielegnowac¢ pacjenta z przetoka jelitowa oraz rurka
intubacyjna i tracheotomijna

14.

Model pielegnacji
ran

nie mniej niz
lszt.

D.U2. prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentow
w roznym wieku i stanie zdrowia dotyczace wad rozwojowych,
chor6b i uzaleznien

D.U6. dobiera¢ technike i sposoby pielegnowania rany,

w tym zakladania opatrunkow

D.U7. dobiera¢ metody i $rodki pielggnacji ran na podstawie
ich klasyfikacji

D.U16. uczy¢ pacjenta i jego opiekuna doboru oraz uzytkowania
sprzetu pielegnacyjno-rehabilitacyjnego i wyrobow medycznych

Model do nauki
zakladania
zgltebnika
zotadkowego

nie mniej niz
lszt.

C.U14. wykonywac plukanie jamy ustnej, gardta, oka, ucha,
zotadka, pecherza moczowego, przetoki jelitowej i rany
C.U16. wykorzystywac dostepne metody karmienia pacjenta
(doustnie, przez zglebnik, przetoki odzywcze)

C.U25. zaktada¢ zgltebnik do Zotagdka oraz monitorowac

i usuwac zgltebnik

D.U17. prowadzi¢ u 0s6b dorostych i dzieci zywienie dojelitowe
(przez zglebnik i przetoke odzywcza) oraz zywienie pozajelitowe

16.

Trenazer do nauki
wykonania
konikotomii

nie mniej niz
lszt.

D.U19. pielegnowac pacjenta z przetoka jelitowa oraz rurka
intubacyjng i tracheotomijng

17.

Trenazer do nauki
wykonania dostepu
doszpikowego

nie mniej niz
1szt.

C.U12. podawa¢ pacjentowi leki roznymi drogami, zgodnie
z pisemnym zleceniem lekarza lub zgodnie z posiadanymi
kompetencjami oraz oblicza¢ dawki lekow

D.U23. asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych

Zrodlo: opracowanie wlasne.
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Dodatkowo na sali powinien by¢ réwniez dostepny odpowiedni asortyment drobnego
sprzetu medycznego, stuzacego do ¢wiczen na trenazerach, m.in.:

— rekawiczki diagnostyczne;

— kaniule zylne, igly iniekcyjne, strzykawki w ro6znych rozmiarach;

— cewniki: urologiczne (rozne modele), do odsysania drog oddechowych;

— zglebniki zoladkowe;

— worki stomijne roznego rodzaju,

— $rodki do dezynfekcji rak oraz skory;

— podstawowe materiaty opatrunkowe;

— opatrunki specjalistyczne réznego rodzaju, w tym opatrunki do leczenia trudno
gojacych si¢ ran, opatrunki do mocowania kaniul i opatrunki do zaopatrywania ran
chirurgicznych.

Rozmiary sprzetu do ¢wiczen nalezy dobiera¢ zgodnie z zaleceniami producenta
trenazerow/fantomow, np. cewniki urologiczne badz zestawy do wlewdw doodbytniczych
powinny mie¢ okreslong $rednice, umozliwiajgcg poprawne i1 skuteczne wykonanie ¢wiczenia.
Nalezy rowniez zwraca¢ uwage na zalecenia producentow sprzetu dydaktycznego w zakresie
stosowania akcesoriow zuzywalnych, niezbednych do prawidtowego uzytkowania trenazerow
czy fantomow, takich jak: lubrykanty w aerozolu lub Zelu, talk, sztuczna krew, sztuczny Sluz
itd. Niedostosowanie si¢ do zalecen zawartych w instrukcji obstugi danego trenazera/fantoma
moze skutkowaé uszkodzeniem sprzgtu badz czasowym (lub trwatym) wytaczeniem go
Z uzytkowania.

3.1.2. Sala umiejetnosci pielegniarskich

Zajecia dydaktyczne prowadzone na sali umiejgtnosei pielegniarskich mogg by¢ bardziej
rozbudowane i nie s3 skoncentrowane jedynie na sferze manualnej oraz technice wykonywanych
zabiegow/procedur. Wsréd umiejetnosci pielegniarskich, ktore mozna i nalezy ksztattowaé
oraz doskonali¢ na tym poziomie edukacji, nalezg rowniez: biegta komunikacja interpersonalna
(w zespole, z pacjentem i jego rodzina) oraz bio-psycho-spoteczna ocena pacjenta, a takze
umiej¢tne 1 bezpieczne korzystanie ze sprzetu medycznego.

Podstawowymi elementami wyposazenia tej sali powinny by¢ petnopostaciowe fantomy
pielegnacyjne 0sob w roznym wieku, z uwzglednieniem fantomu pacjenta geriatrycznego,
CO ma istotne znaczenie w obecnych czasach, gdzie mamy do czynienia ze starzejacym si¢
spoleczenstwem. Wyposazajac t¢ sale, powinno si¢ uwzgledni¢ m.in. meble medyczne (t6zka
o roznych mozliwosciach w zakresie utozenia pacjenta, stoliki przytozkowe, szafki przytozkowe).
Niezbedny jest rowniez sprzet medyczny wykorzystywany podczas zabiegéw pielegnacyjnych,
higienicznych, w tym umozliwiajacy kapiel pacjenta, przemieszczanie/transfer pacjentow. Warto
rozwazy¢ takze zaprojektowanie w tej sali zamykanych regatow do przechowywania sprzetu
dydaktycznego.

Zajecia W tej sali mogg by¢ prowadzone z wykorzystaniem symulacji posredniej
wiernosci, czyli mozemy wprowadza¢ elementy oddajace realia przysztego miejsca pracy
adeptow sztuki pielggniarskiej. Podczas zaje¢ mozna wykorzystywac proste scenariusze,
stopniem trudnosci dopasowane do aktualnego poziomu wiedzy 1 umiej¢tnosci studentow.
Mozliwe jest rowniez zastosowanie symulacji hybrydowe;j.
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Tabela 3
Rekomendowane wyposazenie sali umiejetnosci pielegniarskich

Lp. Sprzet dydaktyczny Ilo$¢ proponowana
1. | Fantom pielegnacyjny pacjenta dorostego nie mniej niz 2 szt.
2. | Fantom pielegnacyjny pacjenta geriatrycznego nie mniej niz 1 szt.
3. | Lozko szpitalne ortopedyczne — optymalnie z ramg wyciagowsa nie mniej niz 1 szt.
4. | L6zko domowe pacjenta nie mniej niz 1 szt.
5. | Loézko szpitalne specjalistyczne (np. z przechytami bocznymi) nie mniej niz 1 szt.
6. | Wozek siedzacy do transportu pacjenta (wozek inwalidzki) nie mniej niz 1 szt.
7. | Wozek lezacy do transportu pacjenta (wozek transportowy) nie mniej niz 1 szt.
8. | Panel nadtozkowy z wybranymi mediami nie mniej niz 1szt.

9. | Wozek reanimacyjny nie mniej niz 1 szt.

10. | Szafka przytozkowa nie mniej niz 1 szt.

11 Ze;taw dq ’pr‘oﬁ.laktyki przeciwodl;iynovyej (np. materac nie mnicj ni. | Zestaw
zmiennocisnieniowy, kliny, pozycjonery itp.)

12 Zest_aw do nau1_<i przem_ieszczania pacjenta (np. plyty slizgowe, nie mnicj ni. | Zestaw
rolki do przemieszczania chorego)

13, Zesta}w do pielegnacji i higieny p‘a'Cj enta (np. podnosnik, wozek-wanna, nie mnicj ni. | Zestaw
mobilne systemy do pielegnacji pacjenta)

14. | Stanowisko do iniekcji nie mniej niz 1 szt.

15. | Lampa zabiegowa nie mniej niz 1 szt.

16. | Aparat do EKG nie mniej niz 1 szt.

17. | Ssak elektryczny nie mniej niz 1 szt.

Na wyposazeniu tej sali powinien tez znalez¢ si¢ drobny sprzet medyczny, umozliwiajacy
efektywng eksploatacje fantomow i sprzetu medycznego proponowanego do wyposazenia
sali umiej¢tnosci pielegniarskich.

Planujac zajecia w MCSM oraz dokonujac wyboru sal do prowadzenia zajgé, nalezy
kierowac si¢ efektami uczenia si¢ mozliwymi do zrealizowania w danej sali.

Ponizej przyktad wybranych szczegétowych efektow uczenia sig, proponowanych do
realizacji w sali umiejetnosci pielggniarskich. Absolwent zna i rozumie, absolwent potrafi:
C.U1. — stosowac wybrang metod¢ pielegnowania w opiece nad pacjentem;

C.U2. — gromadzi¢ informacje metoda wywiadu, obserwacji, pomiardw, badania przedmiotowego,
analizy dokumentacji w celu rozpoznawania stanu zdrowia pacjenta i sformutowania diagnozy
pielegniarskiej;

C.U4. — monitorowac stan zdrowia pacjenta podczas pobytu w szpitalu lub innych jednostkach
organizacyjnych systemu ochrony zdrowig;

C.U5. — dokonywac biezacej i koncowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowanych
dziatan pielggniarskich;

C.U6. — wykonywac testy diagnostyczne dla oznaczenia ciat ketonowych 1 glukozy we krwi
I w moczu oraz cholesterolu we krwi oraz inne testy paskowe;

C.U7. — prowadzi¢, dokumentowac i1 ocenia¢ bilans ptynow pacjenta;

C.U8. — wykonywa¢ pomiar temperatury ciala, tetna, oddechu, cisnienia tetniczego krwi,
osrodkowego ci$nienia zylnego, obwodow, saturacji, Szczytowego przeptywu wydechowego
oraz pomiary antropometryczne (pomiar masy ciala, wzrostu, wskaznika BMI, wskaznikow
dystrybucji tkanki thuszczowej: WHR, WHtR, grubosci faldow skorno-thuszczowych);
C.U9. — pobiera¢ materiat do badan laboratoryjnych 1 mikrobiologicznych oraz asystowac
lekarzowi przy badaniach diagnostycznych;
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C.U10. — stosowac zabiegi przeciwzapalne;

C.U11. — przechowywac i przygotowywac leki zgodnie z obowigzujacymi standardami;
C.U12. — podawac pacjentowi leki roznymi drogami, zgodnie z pisemnym zleceniem lekarza
lub zgodnie z posiadanymi kompetencjami oraz oblicza¢ dawki lekow;

C.U13. — wykonywa¢ szczepienia przeciw grypie, WZW i tezcowi,

C.U14. —wykonywa¢ ptukanie jamy ustnej, gardta, oka, ucha, zotadka, pecherza moczowego,
przetoki jelitowej i rany;

C.U15. — zaktadac¢ i usuwac cewnik z zyt obwodowych, wykonywac kroplowe wlewy dozylne
oraz monitorowac¢ 1 pielegnowac miejsce wkiucia obwodowego, wktucia centralnego 1 portu
naczyniowego;

C.U16. — wykorzystywa¢ dostgpne metody karmienia pacjenta (doustnie, przez zglebnik,
przetoki odzywcze);

C.U17. — przemieszczac i pozycjonowac pacjenta z wykorzystaniem r6znych technik i metod;
C.U18. — wykonywa¢ gimnastyke oddechowg i drenaz utozeniowy, odsluzowywanie drog
oddechowych 1 inhalacje;

C.U19. — wykonywa¢ nacieranie, oklepywanie, ¢wiczenia czynne i bierne;

C.U20. — wykonywac zabiegi higieniczne;

C.U21. — pielggnowac skorg i jej wytwory oraz blony Sluzowe z zastosowaniem $rodkoéw
farmakologicznych 1 materiatéw medycznych, w tym stosowac kapiele lecznicze;

C.U22. — oceniac ryzyko rozwoju odlezyn i stosowa¢ dziatania profilaktyczne;

C.U23. — wykonywac¢ zabiegi doodbytnicze;

C.U24. — zaktada¢ cewnik do pecherza moczowego, monitorowac diureze i usuwac cewnik;
C.U25. — zaktada¢ zglebnik do Zotadka oraz monitorowac i usuwac zgtebnik;

C.U26. — prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng oraz postugiwac si¢ nig;

C.U27. — rozwigzywac¢ dylematy etyczne i moralne w praktyce pielegniarskie;j;

C.U35. — oceniac stan odzywienia organizmu z wykorzystaniem metod antropometrycznych,
biochemicznych i badania podmiotowego oraz prowadzi¢ poradnictwo w zakresie zywienia;
C.U38. — podejmowac¢ decyzje dotyczace doboru metod pracy oraz wspotpracy w zespole;
C.U43. — przeprowadzac badanie podmiotowe pacjenta, analizowac i interpretowac jego wyniki;
C.U44. — rozpoznawac i interpretowac podstawowe odrebnosci w badaniu dziecka i 0soby
dorostej, w tym osoby w podesztym wieku;

C.U45. — wykorzystywac techniki badania fizykalnego do oceny fizjologicznych oraz
patologicznych funkcji skory, zmystow, glowy, klatki piersiowej, gruczotow piersiowych, jamy
brzusznej, narzadoéw piciowych, uktadu sercowo-naczyniowego, uktadu oddechowego,
obwodowego uktadu krazenia, uktadu mig$niowo-szkieletowego 1 uktadu nerwowego oraz
dokumentowac¢ wyniki badania fizykalnego 1 wykorzystywac je do oceny stanu zdrowia pacjenta;
C.U46. — przeprowadza¢ kompleksowe badanie podmiotowe oraz przedmiotowe pacjenta,
dokumentowa¢ wyniki badania i dokonywac¢ ich analizy dla potrzeb opieki pielegniarskiej;
C.U48. — wdraza¢ standardy postepowania zapobiegajacego zakazeniom szpitalnym;
C.U49. — stosowac¢ srodki ochrony wiasnej, pacjentow i wspotpracownikow przed zakazeniami,
C.U51. — postugiwac sie w praktyce dokumentacja medyczng oraz przestrzegaé zasad
bezpieczenstwa i poufnosci informacji medycznej oraz prawa ochrony wiasnosci intelektualnej;
C.U53. — analizowa¢ korzysci wynikajace z pracy zespotowe;;

C.U56. — planowac¢ prace zespotu i motywowac cztonkéw zespotu do pracy;

C.U57. — identyfikowa¢ czynniki zaktocajace prace zespotu i wskazywac sposoby zwigkszenia
efektywnos$ci w pracy zespotowej;
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D.U3. — prowadzic¢ profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu chorob;

D.U4. — organizowac¢ izolacj¢ pacjentow z chorobg zakazng w miejscach publicznych oraz
w warunkach domowych;

D.U5S. — ocenia¢ rozwoj psychofizyczny dziecka, wykonywac testy przesiewowe 1 wykrywac
zaburzenia w rozwoju;

D.U6. — dobiera¢ technike i1 sposoby pielegnowania rany, w tym zaktadania opatrunkéw;
D.UY7. — dobiera¢ metody i Srodki pielggnacji ran na podstawie ich klasyfikacji;

D.U9. — doraznie podawac¢ pacjentowi tlen i monitorowac jego stan podczas tlenoterapii;
D.U10. — wykonywa¢ badanie elektrokardiograficzne i rozpoznawac zaburzenia zagrazajace
zyciu,

D.U11. — modyfikowa¢ dawke stalg insuliny szybko- 1 krotkodziatajace;;

D.U12. — przygotowywac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych;
D.U16. — uczy¢ pacjenta i jego opiekuna doboru oraz uzytkowania sprzetu pielegnacyjno-
-rehabilitacyjnego 1 wyrobow medycznych;

D.U17. — prowadzi¢ u 0s6b dorostych 1 dzieci zywienie dojelitowe (przez zglgbnik 1 przetoke
odzywcza) oraz zywienie pozajelitowe;

D.U18. —rozpoznawa¢ powiktania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego
I leczniczo-pielggnacyjnego;

D.U109. — pielegnowac¢ pacjenta z przetoka jelitowa oraz rurka intubacyjng i tracheotomijna;
D.U21. — prowadzi¢ rehabilitacj¢ przytozkowa i aktywizacje z wykorzystaniem elementow
terapii zajeciowej;

D.U23. — asystowac¢ lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych;

D.U25. — postepowac zgodnie z procedura z ciatem zmarlego pacjenta;

D.U26. — przygotowywac i podawac pacjentom leki roznymi drogami, samodzielnie lub na
zlecenie lekarza.

3.1.3. Sala symulacji z zakresu ALS/BLS

Wsrdd pomieszezen, jakie powinny by¢ w MCSM, nalezy uwzgledni¢ takze sale,
w ktorej beda mogly by¢ realizowane efekty uczenia si¢ zwigzane z udzielaniem pierwszej
pomocy, dotyczace zarbwno podstawowych zabiegdw reanimacyjnych, jak | zaawansowanych.
Metody symulacyjne, jakie mogag by¢ wykorzystane podczas realizacji zaje¢ w tej sali, w duzej
mierze sprowadzaja si¢ do technik niskiej wiernosci, mozliwe sg takze do realizacji zajecia
z wykorzystaniem technik symulacyjnych posredniej wiernosci czy pacjentow symulowanych
(w przypadku wybranych efektow uczenia si¢). Umiejetnosci z zakresu RKO sg podstawowymi
i jednoczesnie niezbednymi w codziennej pracy pielggniarek/pielggniarzy. Profesjonalizm
w zakresie algorytméw postepowania w przypadku naglego zatrzymania krazenia w warunkach
szpitalnych i pozaszpitalnych, jest podstawg efektywnej oraz bezpiecznej pracy pielegniarki/
pielegniarza.

Planujac wyposazenie tej sali, nalezy uwzglednic¢ nie tylko trenazery oraz fantomy
pelnopostaciowe wyposazone w funkcje umozliwiajace trening RKO oraz monitorowanie
poprawnosci, skutecznosci prowadzonych dziatan osoby ¢wiczacej dang procedure (skutecznosc,
efektywnos¢ ucisnig¢ Klatki piersiowej, miejsce ucisku, relaksacja, ocena poprawnosci wdechow
ratowniczych itp.), ale takze inny sprzgt, z ktorym mogg si¢ spotkac studenci w trakcie realizacji
praktycznej nauki zawodu w placowkach medycznych oraz absolwenci kierunku pielggniarstwo,
podejmujacy prace w oddziatach pomocy doraznej czy placowkach ratownictwa medycznego
(pulsoksymetr, deska ortopedyczna, nosze, defibrylator itp.).
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Tabela 4
Rekomendowane wyposazenie sali symulacji z zakresu ALS/BLS

Lp. Sprzet dydaktyczny Ilo$¢ proponowana
1. | Zaawansowany fantom petnopostaciowy osoby dorostej do ALS | nie mniej niz 1 szt.
2. | Zaawansowany fantom pelopostaciowy dziecka do PALS nie mniej niz 1 szt.
3. | Zaawansowany fantom pelnopostaciowy niemowlecia do PALS | nie mniej niz 1 szt.
4. | Fantom petnopostaciowy osoby dorostej do BLS nie mniej niz 2 szt.
5. | Fantom pelopostaciowy dziecka do BLS nie mniej niz 2 szt.
6. | Fantom pelnopostaciowy niemowlecia do BLS nie mniej niz 2 szt.
7. | Defibrylator manualny z funkcjg AED nie mniej niz 1 szt.
8. | Defibrylator automatyczny AED — treningowy nie mniej niz 2 Szt.
9. | Plecak ratowniczy z pelnym wyposazeniem nie mniej niz 1 szt.

Zr6dho: opracowanie wilasne.

W wyposazeniu nalezy uwzgledni¢ drobny sprzet medyczny, umozliwiajacy efektywne
korzystanie z fantomow. Zalecane jest wykorzystanie podczas zajec urzadzen dajacych feedback
(najczesceiej dostepne u producenta sprzetu), pozwalajacych na ocene skutecznosci prowadzonych
czynnosci, a tym samym wspomagajacych proces dydaktyczny.

3.1.4. Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci

W MCSM powinna by¢ sala, w ktorej mozliwe bedzie realizowanie efektow uczenia si¢
z wykorzystaniem technik symulacji wysokiej wierno$ci. Sala powinna wiernie odzwierciedla¢
warunki szpitalne, najlepiej, by byty to realia oddziatu specjalistycznego, np. intensywnej terapii
I opieki medycznej. Planujac to miejsce, nalezy uwzgledni¢ w bezposrednim jego sasiedztwie
pomieszczenie kontrolne, oddzielone od sali wysokiej wiernosci $ciang z zamontowanym
lustrem weneckim. Takie rozwigzanie umozliwia obserwacje studentow podczas realizacji zadan
bez koniecznosci przebywania w ich bezposredniej bliskosci, co wzmaga realizm oraz obiektywizm
oceny wykonywanego ¢wiczenia. Dodatkowym atutem tego rozwigzania jest fakt, ze czes¢
studentow zdecydowanie skuteczniej pracuje bez czynnika stresogennego, jakim jest obecnos¢
nauczyciela w sali, wigc potencjalnie mozna uzyskac lepsze efekty. Niezbednym elementem sali
pielegniarskiej wysokiej wiernosci jest system audio-wideo, ktory petni kluczows rolg przy
debriefingu — dzigki temu mamy mozliwos$¢ obejrzenia materiatu nagranego podczas zajec.
W sktad systemu wchodzg mikrofony, kamery wideo (minimum 3, w tym co najmniej jedna
z opcja zblizenia obrazu) wraz z oprogramowaniem, ktore umozliwia nagrywanie. Mikrofon
,,Zbierajacy dzwiek™ z pomieszczenia powinien znajdowaé si¢ w miejscu, gdzie nie ma urzadzen
moggcych zmniejszac jakos¢ dzwiekdw (np. klimatyzator, wentylator). Sterowanie systemem
audio-wideo oraz nagrywanie zajg¢ odbywa si¢ w pomieszczeniu kontrolnym, gdzie znajduje
si¢ stanowisko sterowania (Torres, Kanski, 2018).

W wyposazeniu stanowiska sterowania powinny zalez¢ si¢ m.in.:

—  komputery (przeno$ne lub/i stacjonarne) z zainstalowanym oprogramowaniem do

nagrywania, odtwarzania i sterowania symulatorami;

— mikrofony;

— glo$niki i shuchawki oraz mikser audio;

— cicha wentylacja mechaniczna;

— cichy klimatyzator;

— o$wietlenie z opcjg regulacji nat¢zenia,

— biurka 1 krzesta obrotowe.
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Celem realizacji efektow uczenia si¢, przewidzianych dla kierunku pielegniarstwo,
wyposazenie sali wysokiej wierno$ci powinny stanowi¢ m.in.: zaawansowany symulator osoby
dorostej, zaawansowany symulator dziecka i zaawansowany symulator niemowlgcia. Symulatory
powinny by¢ wyposazone w odpowiednie funkcje, pozwalajace na realizacj¢ zaawansowanych
scenariuszy, zaktadajgcych osigganie zaplanowanych efektow uczenia sie. Zajecia w tej sali,
z wykorzystaniem technik wysokiej wiernosci, powinny by¢ planowane dopiero po realizacji
zaje¢ na poziomie niskiej oraz posredniej wiernosci. W przeciwnym wypadku mozemy nie
osiggna¢ zaplanowanych efektow uczenia si¢ i zniechgcic studentow, poprzez wywotanie U nich
wysokiego poziomu stresu zwigzanego m.in. z nieznajomoscig pomieszczenia, sprz¢tu medycznego
I audio-video, a takze samym sposobem prowadzenia zajec. Stres zwigzany z planowanymi
zajgciami w sali wysokie] wiernosci moze rowniez ujawnic si¢ u 0sob prowadzacych zajecia
(nauczyciele/instruktorzy symulacji, technicy symulacji), a jego podtozem moze by¢ brak
doswiadczenia na nizszych poziomach nauczania z wykorzystaniem metody symulacji,
nieznajomosc¢ sprzetu czy zbyt krotki czas przeznaczony na przygotowanie zajec z realizacija
scenariusza symulacyjnego (a tym samym obawa, ze zajecia nie bedg przebiegaly sprawnie
i plynnie). Istotne jest to, aby uswiadomic¢ wszystkim zaangazowanym w wykorzystywanie
technik wysokiej wiernosci, ze nie jest ona celem samym w sobie, a efekty uczenia si¢ mozna
rownie skutecznie uzyskac, stosujac techniki niskiej i posredniej wiernoscei, jak tez wykorzystujac
pacjenta symulowanego.

Tabela 5
Rekomendowane wyposazenie dydaktyczne sali pielegniarskiej wysokiej wiernosci
Lp. Sprzet dydaktyczny Ilo$¢ proponowana
1. | Wysokiej klasy symulator osoby dorostej nie mniej niz 1 szt.
2. | Wysokiej klasy symulator dziecka nie mniej niz 1 szt.
3. | Wysokiej klasy symulator niemowlecia nie mniej niz 1 szt.
4. | Lozko dedykowane dla stanowiska intensywnej terapii nie mniej niz 2 szt.
5. | Loézeczko pediatryczne nie mniej niz 1 szt.
6. | Wozek reanimacyjny dla dorostych z wyposazeniem nie mniej niz 1 szt.
7. | Wozek reanimacyjny dla dzieci z wyposazeniem nie mniej niz 1 szt.
8. | Inkubator otwarty nie mniej niz 1 szt.
9. | Defibrylator kliniczny manualny z funkcja AED nie mniej niz 1 szt.
10. | Respirator nie mniej niz 1 szt.
11. | Ssak elektryczny lub prézniowy nie mniej niz 1 szt.
12. | Panel medyczny elektryczno-gazowy (doprowadzone wybrane media) | nie mniej niz 1 szt.
13. | Pompa infuzyjna objetosciowa nie mniej niz 1 szt.
14. | Pompa infuzyjna strzykawkowa nie mniej niz 1 szt.

Wyposazenie sali powinny stanowi¢ meble medyczne oraz zestaw wyposazenia
komunikacyjnego i prezentacyjnego, jak réwniez drobny sprzgt medyczny niezbedny do
realizacji zaje¢ w tej sali.

3.1.5. Sala egzaminacyjna (OSCE)

Pomieszczenie (lub pomieszczenia) dedykowane do prowadzenia egzamindéw, zwlaszcza
obiektywnych strukturyzowanych egzaminow klinicznych (OSCE), powinno by¢ zaplanowane
w kazdym CSM 1 MCSM. Najlepszym rozwigzaniem wydaje si¢ by¢ pomieszczenie o duzej
kubaturze, mozliwe do podzielenia na mniejsze za pomocg $cianek dziatowych (przynajmniej
czgsciowych). Egzamin typu OSCE zaktada sprawdzenie umiejetnosci studenta/tki na kilku
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weczesniej przygotowanych stacjach, z ktdrych kazda stanowi odrgbny element catosci egzaminu.
Stacje musza by¢ tak zlokalizowane, aby studenci podczas egzaminu nie przeszkadzali sobie
wzajemnie, a warunki egzaminacyjne na kazdej stacji musza by¢ jednakowe (wystandaryzowane)
dla kazdego zdajacego. Dobrym rozwigzaniem jest rozmieszczenie w sali kamer, potaczonych
z systemem do nagrywania, celem dokumentowania przebiegu egzaminu. Nie muszg one by¢
tam rozmieszczone na stake, wystarczajgce jest zaplanowanie w czasie budowy MCSM lokalizacji
kamer 1 umieszczenie w tych miejscach gniazd elektrycznych oraz tacz internetowych.

3.2. Personel — zadania, kwalifikacje

Do efektywnego funkcjonowania MCSM niezbedny jest wykwalifikowany personel,
wirod ktorego powinny si¢ znajdowac osoby zarzadzajace Monoprofilowym Centrum Symulaci
Medycznej (kierownik, zastepca kierownika), instruktorzy symulacji medycznej, nauczyciele
oraz kadra techniczna (technik symulacji medycznej, technik/informatyk). Kazda z tych osob
powinna posiada¢ odpowiednie kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe oraz nalezy doktadnie
okresli¢ zakres jej obowigzkow.

Z uwagi na poczatkows faz¢ wdrazania do procesu dydaktycznego metod symulacyjnych,
konieczne jest zaplanowanie i przeprowadzenie cyklu szkolen, dzigki ktorym osoby planowane
do prowadzenia zaje¢ zdobgda niezbgdng wiedze merytoryczng i doswiadczenie. Wskazane
jest przeprowadzenie szkolen wprowadzajacych w doswiadczonym osrodku, pracujacym juz
metodami symulacji, za$ szkolenia z zakresu niskiej, posredniej i wysokiej wiernosci dla
instruktoréw oraz nauczycieli powinny zosta¢ przeprowadzone w uczelni macierzystej, na
wlasnym sprzecie — jest to zasadne merytorycznie: znajomos$¢ sprzetu roznych producentow
jest korzystna, szkolenia praktyczne najlepiej jest prowadzi¢ na sprzecie, z ktorego personel bedzie
korzystat. Szkolenia dla technikow symulacji medycznej oraz informatykdéw powinny by¢
zaplanowane w doswiadczonych uczelniach, posiadajacych bogate do§wiadczenie i zaplecze
techniczne oraz wykwalifikowang kadr¢ techniczng oraz informatyczng.

Tabela 6
Zakres rekomendowanych profili zawodowych osob pracujgcych w MCSM
Lp. Stanowisko Rekomendowany profil zawodowy
Kierownik — prawo \_Nykonywania zawodu pielegniarki,
1. | MCSM/Zastepca | ~ Spec.jallzacja w dziedzinie pielegniarstwa,
Kierownika — studia podyplomowe lub do$wiadczenie zawodowe w zakresie
zarzadzania
Instruktor — prawo wykonywania zawodu pielegniarki,
2. symulagji — uprawnienia i unqiej ¢tnosci przydatne przy prowad;er}iu z;lj e¢: np.
medycznej ukoﬁczony }<urs 1_nstrukt0ra BLS, ukonczona specjalizacja lub
kurs kwalifikacyjny w danym obszarze pielggniarstwa
Nauczyciel
3 wykorzystujacy — prawo wykonywania zawodu pielegniarki,
" | elementy symulacji | — co najmniej kurs kwalifikacyjny w danej dziedzinie pielegniarstwa
medycznej
— wyksztalcenie wyzsze na kierunkach medycznych, np.
4 Technik pielggniarstwo, potoznictwo, ratownictwo medyczne,
© | symulacji — do rozwazenia: informatyka, biotechnologia,
— ewentualnie ukonczony kurs kwalifikowanej pierwszej pomocy.
5. | Informatyk — wyksztalcenie techniczne lub wyzsze na kierunkach zwigzanych
z informatyka.
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Pracownicy MCSM powinni réwniez dysponowa¢ odpowiednimi kwalifikacjami
I predyspozycjami, wsrod ktorych nalezy wymienic:

— umiejetnos¢ pracy zespotowe;

—  kreatywnos¢;

— obowigzkowos¢;

— chg¢ wprowadzania i stosowania nowych metod dydaktycznych oraz nowych
technologii;

— znajomos¢ jezyka angielskiego w stopniu co najmniej komunikatywnym.

Nauczyciele, instruktorzy symulacji medycznej i kierownictwo MCSM powinni wykazaé

si¢ co najmniej Kilkuletnim doswiadczeniem dydaktycznym na kierunku pielggniarstwo oraz
praktycznym doswiadczeniem w zawodzie pieclegniarki, ewentualnie lekarza lub ratownika
medycznego. Bardzo pozadana jest umiejetnos¢ prowadzenia zaje¢ z wykorzystaniem metod
symulacyjnych, jak rowniez bieglos¢ w obstudze sprzetu medycznego.

Oprocz powyzszych rekomendowane jest posiadanie dodatkowych kompetencji przez

osoby planowane do zatrudnienia na poszczeg6lnych stanowiskach:

— kierownik MCSM - posiadanie specjalizacji w dziedzinie piclegniarstwa oraz
wyksztalcenie i doswiadczenie w zarzadzaniu zasobami ludzkimi. Znajomosc¢
nowoczesnych metod nauczania oraz ukonczenie szkolen dedykowanych dla
kierownika pozwoli na lepsza wspotprace z pozostatymi cztonkami zespolu MCSM;

— instruktor symulacji medycznej — umiejgtnos¢ obstugi symulatorow oraz sprzetu
audio-wideo, wiedza na temat technik psychologicznych wspomagajacych nauczanie
(dedykowane szkolenia);

— nauczyciel wykorzystujacy elementy symulacji medycznej —wiedza na temat technik
psychologicznych wspomagajacych nauczanie (dedykowane szkolenia);

— technik symulacji medycznej — umiejetnos$¢ przeprowadzania drobnych napraw
sprzetu, wiedza na temat administrowania stronami i platformami e-learningowymi,
umiejetnos¢ obstugi programow pakietu Office, wiedza na temat dziatania sprzetu
stanowigcego wyposazenic MCSM (dedykowane szkolenia), umiejetnos¢ organizacji
pracy wlasnej;

— informatyk — sprawno$¢ w zarzadzaniu siecig 0raz rozwigzywaniu problemow
wynikajacych z zaburzen tacznoscei sieciowej, umiejetnos¢ zarzadzania platformami
do e-learningu, wiedza na temat przygotowywania materialdow do prezentacji,
umiejetnos$¢ organizacji pracy wlasnej, znajomos¢ obstugi programéw graficznych,
znajomos$¢ obstugi sprzetu stanowigcego wyposazenie MCSM.

3.3. Zarzadzanie, kierowanie, koordynowanie funkcjonowania MCSM

Aby MCSM funkcjonowato sprawnie i efektywnie, niezbedne jest przemyslane oraz
umiejetne zarzadzanie tg jednostka, jak tez udoskonalanie wszystkich obszaréw wptywajacych
na jako$¢ ksztalcenia. Zarzadzanie powinno obejmowac zasoby ludzkie i materialne. Zwiazane
jest to $cisle z opracowaniem regulaminow oraz procedur, a w tym regulaminu organizacyjnego
I regulaminu zawierajacego zasady korzystania z sal symulacyjnych (tak dla kadry dydaktycznej,
jak 1 studentow). Wsrod procedur MCSM powinny znalez¢ si¢ procedury regulujace korzystanie
ze sprzetu dydaktycznego i procedury postepowania W przypadku awarii czy tez konserwacji
sprzetu dydaktycznego. Nie bez znaczenia jest takze proces monitorowania jakosci pracy oraz
jakosci zajec, do czego mogg stuzy¢ m.in. ankiety ewaluacyjne. Kierownik MCSM powinien
sprawowa¢ nadzor nad pracg technikow symulacji medycznej, instruktorow symulacji medyczney.
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Nowym wyzwaniem dla osob zarzadzajacych oraz kierujacych jest organizacja zajec¢
w centrach symulacji medycznej. Rozwigzania w tym zakresiec mogg by¢ rozne, lecz rozsagdnym
wydaje si¢ weryfikacja liczby osob majacych prowadzi¢ zajecia — optymalnym rozwigzaniem
jest przygotowanie kilku osob z kadry dydaktycznej kierunku pielggniarstwo, zaangazowanych
w proces dydaktyczny z wykorzystaniem zaawansowanych metod symulacyjnych. Tego rodzaju
organizacja pracy pozwoli na znaczacg poprawe jakosci prowadzonych zaje¢ z wykorzystaniem
metod symulacyjnych. Sporadyczne, rzadkie prowadzenie zajg¢ przez nauczyciela wplynie
niewatpliwie niekorzystnie na jako$¢ prowadzonych zajec. Liczba nauczycieli powinna by¢
uzalezniona od liczby studentow, liczby zaplanowanych godzin dydaktycznych w warunkach
MCSM i infrastruktury centrum.

Rekomendowany zakres obowigzkow dla dydaktykoéw pracujagcych w MCSM:

— prowadzenie zaj¢¢ symulacyjnych na roznym stopniu zaawansowania 1 wiernosci

dla studentow kierunku pielggniarstwo;

—  zaplanowanie w uzgodnieniach z kierownikiem zaktadu pielegniarstwa i nauczycielami

prowadzacymi dany przedmiot efektow uczenia si¢, ktore powinny byc¢ zrealizowane;

—  przygotowywanie scenariuszy do zaj¢¢ symulacyjnych;

— uczestniczenie w konferencjach 1 sympozjach dotyczacych symulacji medycznej celem

doskonalenia warsztatu pracy.

Nadzor merytoryczny nad wyposazeniem MCSM mozna uregulowa¢ w rézny sposob.
W niektorych placéwkach wyznaczeni sa opiekunowie poszczegolnych sal symulacyjnych,
aczkolwiek rozwigzanie to nie jest optymalne, gdyz wymaga Scistej wspotpracy pomiedzy
opiekunami a kierownikiem MCSM. Zarzadzanie zasobami materialnymi jest skuteczne wiedy,
gdy odpowiedzialnos¢ spoczywa na konkretnej osobie, zwlaszcza, ze wyposazenic MCSM dla
pielggniarek jest bardzo bogate (zarowno sprzety dydaktyczne stanowigce $rodki trwate, jak
réwniez materialy zuzywalne drobne, niezbedne do zajec).

Asortyment potrzebny do zaje¢ powinien by¢ ustalany przez kierownika MCSM z osobami
prowadzacymi zajecia, aby skutecznie i komfortowo mozna bylo realizowaé efekty uczenia
si¢. Nad tadem i porzadkiem w MCSM oraz dostepnoscia, sprawnoscig sprzgtu, zapasami
materialdéw zuzywalnych powinni czuwaé technicy symulacji medycznej. Kierownik MCSM
powinien by¢ odpowiedzialny za zasoby materialne MCSM i gospodarke sprzetowa.

Zarzadzanie MCSM to nie tylko sprawy porzadkowe i organizacyjne, gdyz niezmiernie
istotny jest rowniez nadzor/konsultacja merytoryczna prowadzonych zajec. Kierownik MCSM
powinien by¢ osobg dobrze przygotowang merytorycznie i zorientowang w edukacji medycznej
prowadzonej z wykorzystaniem technik symulacyjnych, posiada¢ doswiadczenie praktyczne
w zakresie pielggniarstwa i by¢ osobg oddang idei stosowania symulacji medycznej w nauczaniu
na kierunku pielegniarstwo.
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4. Organizacja procesu dydaktycznego metoda symulacji medycznej
(Dorota Ogonowska)

Wymagania dotyczace organizacji procesu ksztatcenia na kierunku pielegniarstwo
okresla standard ksztatcenia, ktory ma zastosowanie do ksztatcenia przygotowujacego do
wykonywania zawodu pielegniarki, prowadzonego na studiach pierwszego i drugiego stopnia.
Szczegotowe warunki realizacji ksztalcenia okresla opracowany przez uczelni¢, na podstawie
obowigzujacych przepisdw prawa, program studiow, ktory umozliwia studentom osiggniecie
zdefiniowanych efektow uczenia si¢ w ramach ksztatcenia teoretycznego i praktycznego, a tym
samym uzyskanie kwalifikacji (wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych), niezbednych
do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza. Ksztattowanie umiejetnosci praktycznych
koniecznych do sprawowania profesjonalnej opieki jest integralng czgscig procesu ksztatcenia
i odbywa si¢ w warunkach symulowanych w oparciu o baze danej uczelni oraz w warunkach
rzeczywistych w oparciu o infrastruktur¢ podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,
z ktorymi uczelnia zawarta umowy lub porozumienia. Poczatkowy etap ksztattowania praktycznych
umiejetnosci zawodowych odbywa si¢ w pracowniach umiejetnosci pielegniarskich usytuowanych
na terenie uczelni i/lub w pracowniach zlokalizowanych w Centrach Symulacji Medycznej
mono- lub wieloprofilowych. Wazne jest, by kolejny etap ksztattowania umiejetnosci zawodowych,
t. udziat studenta w zaje¢ciach praktycznych i praktykach zawodowych, byt tak zorganizowany,
zeby zdobywanie umiejetnosci praktycznych w warunkach naturalnych bylo poprzedzone
zdobywaniem tych umiejetnosci w warunkach symulowanych?~,

Zmiany, jakie dokonuja si¢ w systemie ochrony zdrowia, wymagaja ciaglego rozszerzania
kompetencji zawodowych pielggniarek/piclggniarzy. Ksztatcenie tej grupy zawodowej powinno
by¢ ukierunkowane na rozwijanie kompetencji spetniajgcych oczekiwania spoteczenstwa.
Absolwenci kierunku musza by¢ przygotowani do rozpoznawania aktualnych potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa, zapewnienia opieki 0raz pielegnowania w sposdb bezpieczny i skuteczny,
a takze posiada¢ umiejetnosci ciaglego doskonalenia, aktualizowania i nabywania nowych
kompetencji zawodowych. Do zadan pielggniarki/pielggniarza nie nalezy juz tylko samo
pielegnowanie czy wspieranie procesu leczenia, ale tez podejmowanie samodzielnych decyzji
dotyczacych zdrowia i zycia czlowieka. Zwigkszenie zakresu samodzielnosci pielegniarek/
pielegniarzy zwigkszyto ich odpowiedzialno$¢ zawodowa, ktéra wymaga szczegolnej analizy
i refleksji w przypadku kazdej podejmowanej czynnosci zawodowej®. Aby przygotowaé studentow
kierunku pielegniarstwo do tak duzej odpowiedzialno$ci, wazne jest, by w procesie ksztalcenia
rozwija¢ kompetencje zawodowe rozumiane jako zdolnosci indywidualne czy predyspozycije
zawodowe, obejmujace nie tylko umiejetnosci spoteczne, tzw. kompetencje migkkie (umiejetnosé
wspotpracy, komunikacji, budowania autorytetu, negocjacji, kreatywnosci itp.), ale takze tzw.
kompetencije twarde, ktore stanowig konkretne umiejetnoécei specjalistyczne?. Stale zwickszajace
si¢ kompetencje zawodowe pielegniarek/pielegniarzy powodujg wzrost zapotrzebowania na
efektywng edukacje, uwzgledniajacg wysokie standardy jakosci ksztatcenia. Wyksztalcenie

! Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardow
ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielggniarki, potozne;j,
diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego (Dz.U. z 2021 r., poz. 755).

2 Model wspotpracy pomiedzy uczelnig ksztalcaca na kierunku pielegniarstwo lub poloznictwo a podmiotami leczniczymi —
projekt, 2018, Warszawa.

3 Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2021 r., poz. 479 i 1559).

4 Zgodnie ze Strategiq na rzecz rozwoju pielegniarstwa i potoznictwa w Polsce, 2017, Warszawa.
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odpowiednich kompetencji zawodowych wymaga doboru wtasciwych tresci ksztatcenia,
zastosowania wiasciwych form ich realizacji, coraz bardziej efektywnych i skutecznych metod
nauczania oraz rzetelnych sposobdw kontroli osiggania przez uczacych si¢ zdefiniowanych
w programie studiow efektow uczenia sig.

W uczelniach zawodowych prowadzacych ksztalcenie pielegniarek/pielggniarzy na
studiach realizowanych w trybie stacjonarnym i niestacjonarnym zajeciom ksztattujagcym
umiejetnosci praktyczne przypisuje si¢ ponad potowe punktow ECTS koniecznych do ukonczenia
studiéw, tj. co najmniej 90 ECTS na 180 ECTS na studiach pierwszego stopnia i co najmniej
60 ECTS na 120 ECTS na studiach drugiego stopnia przewidzianych w standardzie ksztalcenia®.
Ksztalcenie oparte na nabywaniu i doskonaleniu umiejetnosci zawodowych, rozumianych
jako zdolnosci wykorzystania wiedzy oraz nabytych sprawnosci koniecznych do wykonywania
specyficznych dla tego zawodu dziatan, wymaga zintegrowania wiedzy teoretycznej z praktyka
poprzez zastosowanie nowoczesnych technik nauczania. Ponadto szybki postep w dziedzinie
nauk medycznych i nauk o zdrowiu, dotyczacy wiedzy oraz procedur medycznych, dodatkowo
wymusza zastosowanie skutecznych, efektywnych, a takze bezpiecznych metod edukacii,
skoncentrowanych na rozwijaniu kompetencji zawodowych (Radzikowski, Pirozynski, 2018).

Innowacyjnym narzedziem, ktore znajduje szerokie zastosowanie w dydaktyce medycznej,
jest symulacja medyczna. Jest to coraz bardziej popularna metoda dydaktyczna, ktora daje
uczestnikom mozliwos¢ doskonalenia wezesniej wyuczonych koncepcji, umiejgtnosci klinicznych
I umieje¢tnoscei podejmowania decyzji. Symulacja medyczna pozwala na przezywanie roznych
doswiadczen sytuacyjnych, ktore moga wystapi¢ w codziennej praktyce klinicznej w warunkach
nasladujacych rzeczywistos¢ (symulowanych), bez narazania bezpieczenstwa pacjenta/pacjentow
oraz wlasnego. Symulacja jest waznym narzedziem edukacyjnym, ktdre przyczynia si¢ do
minimalizowania bledow w praktyce (Kim, Park, Shin, 2016; Radzikowski, Pirozynski, 2018).

Edukacja oparta na symulacji medycznej moze by¢ prowadzona zaré6wno na etapie
przygotowania pielggniarek/pielegniarzy do wykonywania zawodu, jak réwniez w ramach
szkolenia podyplomowego. Symulacja medyczna bazuje na realistycznych scenariuszach
klinicznych (niejednokrotnie popartych realnym studium przypadku), co pozwala na rozwijanie
umiejetnosei interpersonalnych, umiejetnosci instrumentalnych, nabywanie sprawnosci dziatania
w sytuacjach zagrazajacych zyciu oraz innych sytuacjach, ktore wystepuja sporadycznie. Jak
wskazujg autorzy licznych opracowan naukowych dotyczacych skuteczno$ci wykorzystania
symulacji medycznej w ksztalceniu pielegniarek/pielegniarzy, do zalet stosowania tej metody
naleza:

— Integracja symulacji z programem nauczania;

— zwigkszenie standaryzacji procesu hauczania-uczenia (ten sam scenariusz moze

by¢ wykorzystany dla wielu studentow w tych samych warunkach otoczenia);

— mozliwos¢ kontroli doktadno$ci wykonywanych zadan i walidacji standardow,
procedur oraz kryteriow oceny wynikoéw uczacych sie;

— mozliwos¢ indywidualizacji procesu uczenia si¢ w oparciu o diagnoze potrzeb
edukacyjnych na podstawie np. obserwacji czy uzyskanych ocen;

— mozliwos¢ zaplanowania zadania w oparciu o sytuacjg, w otoczeniu i warunkach
symulujacych rzeczywisto$¢ dzigki czemu uczacy si¢ w przysztosci bedzie mogt
wykorzysta¢ nabyte dos§wiadczenia w rzeczywistej sytuacji;

—  mozliwos$¢ dostosowania poziomu trudno$ci w zaleznosci od potrzeb edukacyjnych;

—  mozliwos$¢ dostosowania 1 wykorzystania roznych strategii uczenia sig;

% Ustawa z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz.U. z 2021 r., poz. 478 z p6zn. zm.).
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— powtarzalno$¢ uczenia si¢ przez praktyke, ich analiza oraz ocena (mozliwosc¢
wielokrotnego powtarzania tych samych umiejetnosci praktycznych az do osiggniecia
wymaganego poziomu umiejetnosci);

—  bezpieczenstwo uczacego si¢ i pacjenta (zminimalizowanie zagrozenia dla pacjentow
1 uczacych sie);

—  mozliwos¢ wstrzymania zadania w dowolnym momencie bez ryzyka dla uczacych
si¢ 1 pacjentow;

—  mozliwoé¢ uczenia si¢ na podstawie wiasnych bledow, w tym analiza ich konsekwencii;

— konieczno$¢ niezaleznego, krytycznego myslenia;

— mozliwos¢ samodzielnego podejmowanie decyzji;

— wykorzystanie potencjatu i zaangazowania emocjonalnego uczacych;

—  mozliwo$¢ uzycia realnego sprzetu medycznego oraz nauka procedur w warunkach
bezpiecznych dla pacjenta i wykonujacego zadanie;

—  mozliwos¢ przec¢wiczenia wydarzen trudnych, skomplikowanych, wystepujacych
rzadko w $rodowisku zawodowym;

—  mozliwos¢ szkolen interdyscyplinarnych w zespotach wielozawodowych;

— wsparcie uczacych si¢ w rozwijaniu umieje¢tnosci rozwigzywania problemow
w oparciu o wnioskowanie i refleksje;

—  mozliwos¢ podsumowania i uzyskania przez uczacego si¢ informacji zwrotnej zaraz
po zakonczeniu zadania — podczas debriefingu (Buljak-Samarodzic, Doekhie, van
Wijngaarden, 2020; Bullard i in., 2019; Czekirda, 2019; George, Quatrara, 2018;
Kim, Park, Shin, 2016).

4.1. Rodzaje symulacji medycznej

Symulacja ma swoje poczatki w teorii edukacji dorostych, ktéra wywodzi si¢ z teorii
uczenia si¢ przez doswiadczenie. Juz John Dewey (1859-1952) twierdzit, ze celem edukacji
nie moze by¢ uczenie ,,suchych” faktéw, ale umiejetnosci 1 wiedza, ktorg zdobywa uczacy sig,
muszg by¢ zintegrowane z innymi obszarami jego zycia 0S0bistego i zawodowego. Stymulacja
medyczna jest coraz czgsciej zalecana jako strategia edukacyjna, ktora daje mozliwosc¢
ksztatcenia praktycznego oraz doskonalenia kompetencji zawodowych zaréwno na etapie
ksztatcenia przeddyplomowego, jak i podyplomowego w warunkach kontrolowanych oraz
bezpiecznych dla pacjentéw i uczacych si¢. Edukacja medyczna oparta na symulacji prowadzona
Jest najczesciej W sposob tradycyjny jako symulacja poza miejscem pracy w tzw. centrach symulacji
(off-site). Moze by¢ tez prowadzona na bazie specjalnych sal szkoleniowych, zorganizowanych
w podmiotach leczniczych wykorzystywanych w ramach szkolen wewnetrznych. Sale takie
moga by¢ zlokalizowane poza srodowiskiem klinicznym lub na terenie oddziatéw szpitalnych
(symulacja in-situ). Symulacja ta prowadzona jest w zespotach terapeutycznych w trakcie
realizowania przez nich zadan zawodowych zgodnie z harmonogramem pracy. Moze by¢
zapowiedziana lub niezapowiedziana, a rol¢ pacjenta spelnia¢ moze symulator lub pacjent
standaryzowany (aktor). Organizacja taka pozwala przenies¢ symulacj¢ do rzeczywistego
srodowiska pracy, w ktorym zespot terapeutyczny na co dzien realizuje zadania wobec pacjentow
I ich rodzin, co umozliwia zdobycie doswiadczenia w warunkach zblizonych do rzeczywistosci
(Brubacher i in., 2016; Chiniara i in., 2013; Kim, Park, Shin, 2016; Nowakowski, 2018;
Serensen i in., 2017).
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Biorac pod uwage wierno$¢ symulacji (rozumianej jako fizyczny i emocjonalny realizm,
ktory pozwala osobie uczacej si¢ doswiadczy¢ dziatania w warunkach zblizonych do
rzeczywistosci), wyrdznia si¢ trzy rodzaje symulacji medycznej:

— symulacje niskiej wiernosci;

— symulacje $redniej wierno$ci;

— symulacje wysokiej wiernosci.

Na stopien wiernosci symulacji majg wptyw:

1) wierno$¢ otoczenia (stopien odwzorowania rzeczywistosci przez srodowisko

symulacyjne);

2) wierno$¢ wyposazenia (stopien odwzorowania rzeczywistosci przez symulator

czy wykorzystywany sprzet 1 urzgdzenia);

3) wiernos¢ psychologiczna (postrzegany przez biorgcych udziat w symulacji stopien

odwzorowania rzeczywisto$ci);

4) wierno$¢ socjologiczna (interakcje zachodzace pomiedzy uczacymi si¢).

Im wyzszy stopien wierno$ci ww. komponentow symulacji, tym bardziej warunki
realizacji zadania zblizone sa do srodowiska naturalnego, wlasciwego dla zakresu dziatalnosci
zawodowej w obszarach zawodowego rynku $wiadczen zdrowotnych (Wronska, Fidecki, 2018).

Symulacja niskiej wiernosci nie wymaga doktadnego odtworzenia Srodowiska zawodowego.
Dla podniesienia kompetencji wykorzystuje si¢ sprzet medyczny oraz réznorodne manekiny
1 trenazery, dajace mozliwos¢ nauki i doskonalenia umiejetnoscei technicznych przez wielokrotne
powtarzanie danej umiejgtnosci (w sposob instrumentalny). Przyktadem sali niskiej wiernosci jest
pomieszczenie do nauki/doskonalenia umiejetnosci z zakresu zabiegow resuscytacyjnych czy
sala nauki umiejetnosci technicznych, w ktorej studenci uczg sie np. zalozenia dostepu zylnego
obwodowego, zatozenia cewnika do pgcherza moczowego, intubacii itp. Zdobyta na tym poziomie
wiedza 1 umiejetnosci s konieczne w procesie dalszego nauczania metoda symulacji, tj. $redniej
1 wysokiej wiernosci. W symulacji $redniej wiernosci wystepuje wiekszy realizm dotyczacy
otoczenia i pacjenta — wykorzystywane sg fantomy, ktore nasladuja wybrane reakcje cztowieka
(istnieje mozliwo$¢ np. zmierzenia ci$nienia t¢tniczego krwi, pomiarow parametréow tetna,
oshuchania uktadu oddechowego, pracy serca, pracy jelit itp.). Symulacja $redniej wiernosci ma
najczeseie) zastosowanie w przypadku nauki lub doskonalenia wykonania procedury, rozumiane;j
jako ustalony, schematyczny sposob postgpowania, ktory prowadzi do osiggnigcia zamierzonych
celow. W ramach symulacji posredniej wiernosci istnieje mozliwos$¢ doskonalenia kompetencji
interpersonalnych.

Organizacja symulacji wysokiej wiernosci wymaga wiernego odtworzenia srodowiska
pracy zawodowej. Sale symulacji swoim wygladem przypominajg prawdziwe sale szpitalne,
np. intensywnej terapii, szpitalnego oddziatu ratunkowego, sali porodowej czy tez gabinetu
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej. W sali wysokiej wiernosci znajduje si¢ wyposazenie,
sprzet 1 srodki, ktdre na ogdt wystepujg w rzeczywistosci. Symulatory wysokiej wiernosci maja
realistyczny wyglad. Istnieje rowniez mozliwo$¢ symulowania rzeczywistych odpowiedzi
pacjenta i réznych stanow zdrowia (sterowanie komputerowe). W ramach symulacji wysokiej
wiernosci uczacy si¢ pracuja w niewielkich grupach z instruktorem. W oparciu o ocen¢ stanu
zdrowia pacjenta np. formutujg diagnoze pielegniarska, planujg interwencje, podejmujg dziatania,
a nastepnie oceniaja efekty opieki. Cwiczacy moga rozpoznawaé i korygowaé bledy w zakresie
opieki nad pacjentem bez negatywnych konsekwencji dla pacjenta. Daje im to mozliwo$¢
zdobywania doswiadczenia w zakresie zachowan zawodowych 1 umiejetnosci komunikacyjnych.
Istotnym wyposazeniem sal wysokiej wiernosci jest system audio-video, ktory wspiera
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proces szkolenia — odpowiednie oprogramowanie, kamery, sprz¢t nagrywajacy itp. (Buljak-
-Samarodzic, Doekhie, Wijngaarden, 2020; Czekirda, 2019; Nowakowski, 2018; Turner,
Harder, 2018).

Coraz czgSciej zwraca si¢ rOwniez uwage na tzw. wiernos¢ socjologiczng symulacji,
ktora wyraza interakcje zachodzace pomiedzy uczacymi sie, co ma wptyw na odczucie
autentyczno$Ci Sytuacji i zapewnia wysoki poziom realizmu spotecznego. Wyniki prowadzonych
badan wskazujg, ze wystepujace interakcje pomiedzy uczestnikami mogg mie¢ wigksze
znaczenie niz otoczenie fizyczne symulacji. Praktyka spoleczna, oparta na umiejgtnosci
komunikowania si¢ z innymi ludZzmi, umiejetnosci wspoOlpracy z innymi oraz prowadzenia
wspolnych dziatan, jest niezbedna dla tych osob, ktdrych praca wymaga statego kontaktu z innymi
oraz jest wyznacznikiem ich efektywnosci zawodowej. Znaczenie praktyki spotecznej jest
szczegolnie istotne w przypadku pracy zespotu interprofesjonalnego (pielggniarek, ratownikéw
medycznych, lekarzy, farmaceutow, dietetykow, psychologow itp.). Wspotpraca interprofesjonalna
jest podstawa holizmu w medycynie. Holistyczne traktowanie potrzeb pacjenta, realizowane
jednocze$nie na wielu ptaszczyznach, wymaga statej wspotpracy zespotu sprawujgcego opieke.
Z tego tez wzgledu celem zrozumienia istotnosci innych zawodow i doskonalenia sprawnosci
dziatania autorzy wielu prac poruszajacych problematyke symulacji medycznej zalecaja, oprocz
treningu sytuacyjnego®, réwniez tzw. trening krzyzowy/przekrojowy. Jest on rozumiany jako
strategia instruktazowa, ktérej ideg jest szkolenie kazdego cztonka zespotu w obowigzkach
innych cztonkow tego zespohu w zwiazku z funkcjonujaca hipoteza, ze wzajemne zrozumienie
16l innych 0s6b ma wptyw na ryzyko popelnienia btedéw (Boet i in., 2014; Sautter, Foss, 2020;
Sharmaiin., 2011; Serensen i in., 2017).

4.2. Wykorzystanie i zastosowanie trenazerow, fantoméw, symulatorow na poszczegélnych
poziomach prowadzenia zaje¢ w Centrum Symulacji, pacjent standaryzowany/symulowany

W nauczaniu metoda symulacji medycznej wykorzystuje si¢ typowy, realny sprzet

medyczny, stanowigcy wyposazenie oddziatow szpitalnych i sal chorych: sprzet jednorazowy
(strzykawki, igly do wstrzyknie¢, cewniki, zglebniki, materiat opatrunkowy itp.), sprzet do
pielegnacji (bielizna poscielowa, bielizna osobista chorego, sprzet do transferu itp.), t6zka dla
chorych o r6znym standardzie, monitory, sprzet do wykonywania pomiaréw funkcji zycia itp.
I tzw. $rodki dydaktyczne charakterystyczne dla tej metody nauczania. Sg to m.in.: symulatory
niskiej, posredniej i wysokiej wiernosci, pacjenci symulowani, Symulacje komputerowe i wirtualni
pacjenci:

1. Symulatory niskiej wierno$ci (trenazery) — sa to najczesciej statyczne, proste
urzadzenia, ktore umozliwiajg nauke podstaw umiejetnosei technicznych (czynnosci
manualnych). Przyktadami takich trenazerow sg: rami¢ do nauki wkiu¢ dozylnych,
glowa do intubacji, trenazer do nauki wktu¢ domigsniowych oraz podskérnych
(np. model posladka, ramienia), trenazer do nauki cewnikowania kobiety, mezczyzny,
dziecka, trenazer konczyny dolnej do nauki wktu¢ doszpikowych itp.

2. Symulatory 0 umiarkowanej wiernosci (fantomy) bardziej przypominajg rzeczywistosc.
Istnieje mozliwos$¢ zbadania tonow serca, cisnienia tetniczego krwi czy odglosow
oddechowych. Symulatory tej klasy moga by¢ wykorzystywane do nauczania
podstawowych umiejetnosci oraz doskonalenia kompetencji bardziej ztozonych.

® Teoria sytuacyjnosci zaktada, ze uczenie sig, wiedza, my$lenie sytuujg sie w do$wiadczeniu.
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3. Symulatory wysokiej wiernosci swoim wygladem symuluja ksztatt, wielkos¢,
ewentualnie tez mase ciata cztowieka w okreslonej fazie zycia (dorostego, osoby
starszej, dziecka, niemowlgcia i noworodka). Zazwyczaj pelnopostaciowe symulatory
pacjenta, wewnatrz wypelnione elektronika, moéwia, wydajg rozne dzwieki (kaszel,
pojekiwania, krzyk, ptacz, jek itp.), mrugajg oczami, ich Zrenice reagujg na $wiatlo,
poca si¢ 1 krwawig, symulujg podstawowe funkcje zyciowe cztowieka, pozwalajg
roOwniez na dynamiczng zmiang¢ parametrow zyciowych, a tym samym stanu
klinicznego, co daje ¢wiczacym mozliwos¢ samodzielnego rozpoznawania oraz
podejmowania decyzji w kwestii dalszego postgpowania. Zadanie symulacyjne
wykonywane jest w oparciu o scenariusz. Przebieg scenariusza jest rejestrowany
W postaci materiatow audio-video oraz skorelowany w specjalnym oprogramowaniu
Z biezacymi parametrami pacjenta. Po zakonczonej sesji symulacyjnej instruktor/
nauczyciel prowadzacy zajgcia moze wykorzysta¢ materiat audio-video do omowienia
scenariusza.

4. Pacjent standaryzowany /symulowany/ zastepuje Symulator pacjenta. Role pacjenta
standaryzowanego pehi ,,aktor”, ktory jest specjalnie przygotowany (uczony) na
potrzeby danego scenariusza. Rolg pacjenta standaryzowanego moze petni¢ osoba
zdrowa lub osoba chora. Na potrzeby danego scenariusza — oprocz roli pacjenta
— mogg by¢ odgrywane role rodzicow, cztonkdw rodziny oraz cztonkow zespotu
terapeutycznego. Nieoceniong zaletag wykorzystania pacjenta standaryzowanego
jest mozliwos¢ nawigzania przez uczestnikow realnej relacji z pacjentem ,,zywym”.
Komunikacja interpersonalna terapeutyczna z pacjentem i/lub jego rodzing jest
bardzo waznym elementem procesu terapeutycznego, na ktory kladzie si¢ szczegdlny
nacisk. Wykorzystanie pacjenta standaryzowanego w potaczeniu z trenazerami
nosi nazwe symulacji hybrydowej. Przyktadem moze by¢ scenariusz, w trakcie
ktorego pacjent standaryzowany wymaga np. podania leku drogg dozylna, ostuchania
uktadu oddechowego czy tez tonow serca. Sytuacja taka wymusza odpowiednie
umocowanie trenazera do ciala pacjenta symulowanego, co daje mozliwosc¢
uczestnikom wykonania wielu procedur nieinwazyjnych i inwazyjnych. W tym celu
mocuje si¢ np. trenazer do punkcji zylnych lub pacjent symulowany ubiera specjalng
koszulke wspomagajaca symulowanie zjawisk ostuchowych itp.

5. Symulacje komputerowe oraz wirtualni pacjenci — w przypadku doskonalenia
umiejetnosci dotyczacych podejmowania decyzji, planowania opieki, roznicowania
np. objawdw nie jest wymagana obecnos$¢ trenazeréw, symulatorow czy tez ludzi.
Wymienione umiejetnosci moga by¢ doskonalone w tzw. $wiecie wirtualnym. Do
tego celu shuzg r6zne symulacje komputerowe i oprogramowanie do wykorzystywania
pacjentow wirtualnych (Chiniara i in., 2013).

W tabeli 1 zawarto charakterystyke wybranych rodzajow srodkow dydaktycznych,

mozliwych do wykorzystania w nauczaniu metodg symulacji medycznych.
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Tabela 1

Przykiady rodzajow srodkéw dydaktycznych do wykorzystania w nauczaniu metodg symulacji

Typ/rodzaj Opis
symulatora
Symulatory Trenazery, ktére odzwierciedlaja czesci ciata cztowieka (konczyny dolne,
niskiej konczyny gorne, glowa itp.), narzady (ptuca, zotadek, narzady piciowe itp.) oraz
wiernosci uktady cztowieka (uktad moczowy, uktad pokarmowy itp.). Stuza do treningu
(trenazer) umiejetnosci np. intubowania, wktucia dozylnego, cewnikowania itp.
Fantomy bardziej przypominajace realny wyglad cztowieka. Istnieje mozliwos¢
Symulator . e P . .
orednic] ostuchania u@adu oddechowego, krazenia, zbadania ci$nienia tetniczego krwi.
PO L Symulatory tej klasy moga by¢ wykorzystywane do nauczania podstawowych
wiernosci C . .. PR
umiejetnosci oraz doskonalenia kompetencji bardziej ztozonych.
Posta¢ cztowieka w réznych wieku, naturalnej wielkosci. Sterowany komputerowo.
Symulator : : : ) . TR L
cienta Posiada rozwigzania elektroniczne dajace mozliwos$¢ symulowania réznych
pac] stanow klinicznych oraz ich zmiany w trakcie sesji symulacyjnej. Mozliwa
(symulator . I . C L
sokiej Jest komunikacja w trakge trwania sesji. Symulator Wysoklej wiernosci moze
Wy . reagowac (automatycznie lub sterowanie reczne) na rozne interwencje, w tym
wiernosci) .
farmakologiczne.
Osoba (aktor), ktora odgrywa rolg podczas sesji Symulacyjnej. Role takg moze
odgrywac osoba, ktdra otrzymuje za to wynagrodzenie, wolontariusz lub inny
student.
Aktor moze odgrywac role:
Pacjent — pacjenta
standaryzowany — cztonka rodziny
— czlonka zespotu terapeutycznego
— $wiadka zdarzenia itp.
Udzial pacjenta standaryzowanego jest zalecany szczegodlnie podczas sesji,
ktorej celem jest doskonalenie umiejetnosci komunikacyjnych.
. Prawdziwy pacjent (np. osoba chora na cukrzyce), ktory zostat przygotowany
Pacjent ; . R A
do udzialu w symulacji tematycznej (zwigzanej z jego choroba).
Pacjent Program komputerowy, ktory umozliwia osobie uczacej si¢ interakcje z wczesniej
wirtualny zaprogramowanym pacjentem, wykorzystujac np. ekran komputera, tabletu itp.
Program komputerowy, ktory umozliwia nauke¢/doskonalenie umiejetnosci
Aplikacia na roznych poziomach zlozonosci. Uczestnik moze w trakcie ogladania ¢wiczy¢
P J Wedtug zasady ,,Practice While Watching”. Programy wykorzystujace potaczenia
komputerowa S . : : 0 )
video i grafiki do tworzenia scenariuszy zmuszaja ¢wiczacego do wiaczenia
krytycznego myslenia.
Rzeczvwistodé Symulator komputerowy, ktdry pozwala na stworzenie sztucznej rzeczywistosci
Wi rtua}llr?:\ przy wykorzystaniu technologii informatycznej. Jest wykorzystywana do treningu
umiejetnosei. Informacja zwrotna (wyniki) wy$wietlane sa za pomoca komputera.
Podczas symulacji wykorzystujacej wirtualng rzeczywisto$¢ (cyfrowe odtwarzanie
srodowiska lub otoczenia) uczacy staje sie czescig wirtualnego swiata i doswiadcza
Wirtualny swiat | go w pierwszej osobie. Po §wiecie wirtualnej rzeczywistosci uczestnik moze

poruszac si¢ i wykonywa¢ wymagane czynnosci, wykorzystujac np. specjalne
gogle.

Zrédho: opracowanie wiasne na podstawie Simulation in healthcare: A taxonomy and conceptual framework
for instructional design and media selection, G. Chiniara, G. Cole, K. Brisbin, D. Huffman, B. Cragg, M. Lomacchia,
2013, Medical Teacher, 35(8), 1380-1395.
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Podjeto wiele badan majacych na celu ocene skutecznos$ci interwencji edukacyjnych
wykorzystujacych symulacje. Wyniki badan przeprowadzonych w grupie pielegniarek wykazaty,
ze symulacja medyczna jako metoda dydaktyczna ma istotny wplyw na osiggnigcie efektow
uczenia sie, szczegOlnie w dziedzinie psychomotorycznej. W chwili obecnej trudno jest oceni¢
skuteczno$¢ symulacji, biorac pod uwagg poziom wiernosci symulatoréw i rodzaj symulacji
ze wzgledu na brak wynikow takich badan. Wazne jest, aby symulacja medyczna byta traktowana
jako kontinuum rozciggajace sie od symulacji niskiej wiernosci do symulacji wysokiej wiernosci.
Kryterium wyboru metody symulacji i typu symulatorow powinny by¢ efekty uczenia si¢ i poziom
edukacyjny uczestnikow symulacji (Buljac-Samardzic i in., 2020; Chiniara i in., 2013).

4.3. Projektowanie, przygotowanie Srodowiska symulacyjnego

Realizowanie zaje¢ metodg symulacji wymaga wilasciwego zaprojektowania oraz
przygotowania srodowiska symulacyjnego, co daje mozliwos¢ nabywania i doskonalenia
umiejetnosci praktycznych przy zapewnieniu uczestnikom oraz pacjentom maksimum
bezpieczenstwa. Swiatowym liderem wprowadzania zmian praktyki w ochronie zdrowia,
majacych na celu poprawe bezpieczenstwa pacjentdw, jest Miedzynarodowe Stowarzyszenie
Pielegniarskie na rzecz Symulacji Klinicznej i Nauczania (INACSL). Stowarzyszenie opracowato
dokument Standards of Best Practice: SimulationS™, ktory w oparciu o dowody naukowe okresla
ramy dziatania w zakresie projektowania, wdrazania, podsumowania, oceny i badania symulacji.
Standaryzowane projektowanie symulacji jest podstawa efektywnosci sesji symulacyjnych.
Uwzglednia najlepsze praktyki z zakresu dydaktyki medycznej, dotyczace: planowania
dydaktycznego, realizacji procesu nauczania-uczenia sig, oceny uzyskiwania efektow uczenia
si¢, pedagogiki dorostych oraz standardow Kklinicznych opieki. W dokumencie zostaty wskazane
kryteria, ktore nalezy wdrozyc¢, aby zapewnic¢ skutecznosc¢, efektywnosc i wysoka jakosc sesji
symulacyjnych — tabela 2.

Tabela 2
Kryteria Standardu najlepszych praktyk INACSL: Symulacja
Lp. Kryterium Charakterystyka

Ocena potrzeb wymaga: analizy przyczyny problemu, analizy
organizacji (np. SWOT), analizy wynikow ankiet przeprowadzonych
wirod studentéw, nauczycieli akademickich, pielegniarek, lekarzy,
pracodawcow itp., analizy standardow np. wytycznych praktyki;
oceny potrzeb w zakresie wiedzy, umieje¢tnosci i kompetencji
spotecznych niezbednych do zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow;
wykorzystania wynikow oceny do stworzenia interaktywnych

i innowacyjnych sesji symulacyjnych.

Opracowanie celow ogolnych i szczegbtowych. Cele ogolne okreslaja
cel sesji i powinny by¢ udostepnione uczestnikom. Cele szczegdtowe

Ocena potrzeb (uzyskanie
dowodow na

1. | zapotrzebowanie na
wlasciwie zaprojektowana

sesje symulacyjng)

Okreslenie mierzalnych

2. , okreslaja sposoby dziatania i nie powinny by¢ udostgpnione
celow . . i C o T
uczestnikom. Nie nalezy udostgpnia¢ rowniez list kontrolnych
dziatan krytycznych.
Wybbr formatu uwzglednia: oceng potrzeb, cele ogdlne, posiadane
Wybor formatu symulacji | zasoby. Cel sesji bedzie mial wplyw na zaprojektowanie sesji do
— nadanie symulacji oceny podsumowujacej i/lub ksztattujacej. Dobor tresci bedzie
3. | struktury uwzgledniajacej | zalezny od celu i uczestnikow (zespoly interprofesjonalne,
cel, tresci 1 modalno$¢ zespoty interdyscyplinarne itp.).
sesji symulacji Wybdr modalnosci: platforma dla sesji: Symulacja wspomagana

komputerowo, rzeczywistos¢ wirtualna, symulacja kliniczna,
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symulacja in-situ, rzeczywisto$¢ wirtualna itp. Wybor sposobu
realizacji modalnos$ci: z uzyciem pacjenta standaryzowanego,
pacjenta symulowanego, czgsciowych trenazerow, manekinow,
awatarow itp.

Ustalenie struktury sesji symulacyjnej: punktu wyjscia (okolicznosci
poczatkowych, w ktorych rozpoczyna si¢ zaangazowanie uczestnikow
sesji); czynnosci uczestnikow, ktore stuza ich zaangazowaniu,
punktu koncowego, w ktorym nastepuje zakonczenie sesji
(osiagniecie celu, wyczerpanie limitu czasu itp.).

Zaprojektowanie

Projektowany scenariusz lub przypadek powinny zawiera¢
elementy: sytuacja/tto dla punktu wyjscia (przekaz werbalny,
zapis w dokumentacji itp.); progresja kliniczna 1 wskazoéwki dla
zapewnienia ramy rozwoju scenariusza (wskazowki stowne —
pacjent, lekarz, pielggniarka, opiekun i in., wskazowki wizualne
— zmiana parametrOw na monitorze pacjenta, dodatkowe dane:

jej pelnym wdrozeniem

4 Sk(l:;enniigr?gzz lub przypadku kontrolne wyniki badan laboratoryjnych i inne); ramy czasowe
g uwzgledniajgce czas osiggnigcia celu; przebieg scenariusza/przypadku
musi by¢ spojny i standaryzowany (nalezy unika¢ wprowadzania
zmian w trakcie sesji, co powoduje rozproszenie i utratg wiarygodnosci
scenariusza); identyfikacja krytycznych dziatan, opartych na dowodach
naukowych, ktore sa wymagane do oceny osiggniecia celu.
Zapewnienie Wiernoscl Zapewnienie wierno$ci pojeciowej, fizycznej, psychologicznej
6. | dla wymaganego poziomu i socjologicznej
realizmu '
Skupienie moderatora na
7 :/J\;:(Z)eztrréliﬁag:fg,elr: mﬁmﬁs Wazne jest, aby osoba prowadzaca sesj¢ miata formalne
' Preiu 0 6e'e, przeszkolenie z dydaktyki symulacji.
wyniki, wiedze oraz
do$wiadczenie uczestnikow
3 Rozpoczynanie sesji Przygotowanie uczestnika do sesji symulacji. Szczegdtowy opis
" | symulacji odprawa pod hastem Predebriefing*.
fonjéil.lileoliﬁ?ﬁé \f\f;rjl ;em Podsumowanie ma na celu wzbogacenie uczenia si¢ oraz
9. i/ﬁ s SJ pin formacii ustalenie spojnosci sesji z pkt. uczestnika i1 prowadzacego.
Ja L Szczegdtowy opis pod hastem Debriefing**.
zwrotnych
Zaproiektowanie ewaluacii Zaprojektowanie oceny ma na celu zapewnienie jakosci i efektywnosci
- Orée 111 Lezestnikow ] sesji symulacji poprzez opracowanie prawidtowego i wiarygodnego
10. | mo dere}lltorc')w sesii ’ narzedzia pomiaru oczekiwanych wynikow. Ustalenie z uczestnikami
' symulacii la;cé vikl na etapie sesji informacyjnej rodzaju oceny: podsumowujaca,
i};es ohJ1 "NF; eraiaceso ksztattujgca i/lub ocena sytuacji krytycznych. Wykorzystanie
P PICTAJACes danych z oceny do poprawy jakosci ksztalcenia.
Zapewnienie zasobow Ustalenie zakresu przygotowania uczestnikow.
| materiatow wspierajacych | Czynnosci przygotowawcze sg uzasadnione wiedzg, umiej¢tnosciami
11. | uczestnikdw w osiggnieciu | 1 kompetencjami spotecznymi, ktérych oczekuje si¢ od uczestnikow
zalozonych celow 1 wynikow | w trakcie sesji symulacji. Umozliwienie uczestnikom czynnos$ci
sesji symulacji przygotowawczych przed odprawa.
Przeprowadzenie testu Przeprowadzenie testu projektu sesji symulacji ma na celu
12. | projektu sesji symulacji przed | upewnienie si¢, ze projekt umozliwia osiggnigcie zamierzonych

celow.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie INACSL standards of best practice: Simulation®™ Simulation design,
INACSL Standards Committee, 2016b, Clinical Simulation in Nursing, 12(S), 5-12.
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Standaryzacja juz na etapie projektowania przyczynia si¢ do osiggni¢cia spojnych celow
oraz podnosi 0golng warto$¢ symulacji. Wszystkie dziatania zwigzane z symulacjg medyczng
powinny by¢ zaplanowane w sposob systematyczny, celowy, cykliczny i elastyczny. Kolejnosé
projektowania symulacji moze by¢ rézna w zaleznosci od realizowanych celow i oczekiwanych
wynikéw (INACSL Standards Committee, 2016b; Liorce, 2015).

4.4, Predebriefing*

Prebriefing (odprawa wstepna, sesja informacyjna) odbywa sie bezposrednio przed
rozpoczeciem sesji symulacyjnej. W trakcie prebriefingu uczestnicy symulacji otrzymuja
instrukcje oraz informacje dotyczace scenariusza i przebiegu sesji, ktore moga im pomodc
w osiggni¢ciu zaplanowanych celéw. Celem odprawy jest rowniez stworzenie psychologicznie
bezpiecznego otoczenia dla uczestnikow, dlatego w trakcie prebriefingu powinny by¢ ustalone
zasady pracy. Autorzy licznych publikacji dotyczacych metody symulacji medycznej podkreslaja
znaczenie dwoch zasad, ktore majg wptyw na poczucie bezpieczenstwa uczestnikow. Pierwsza
zasada dotyczy zapewnienia uczestnikow, ze wszelkie dziatania podczas sesji symulacyjnej
nie zostang upublicznione (to, co dzieje si¢ w sali symulacyjnej, zostaje w niej), a druga odnosi
si¢ do uswiadomienia studentom, ze popehianie btgdéw (w trakcie sesji symulacyjnej) jest
naturalne, a udziat w ¢wiczeniach ma uchronic¢ ich w przysztosci przed popelianiem takich
bledow w warunkach realnych. Student musi by¢ przekonany, ze nie bedzie krytykowany
czy o$mieszany w wyniku popetnienia btedu, braku wiedzy 1 umiejetnosci. Wazne jest, aby
prowadzacy zajecia budowal wewnetrzng motywacje 1 poczucie wlasnej wartosci uczestnikow
(Turner, Harder, 2018). Czas prebriefingu wykorzystuje si¢ na:

—  zapoznanie uczestnikow z tematem,;

—  przedstawienie poszczegdlnych etapéw zajec 1 ich ram czasowych (prebriefing

trwa ok. 15 minut; sesja symulacyjna ok. 20 minut; debriefing od 40 do 60 minut);

—  zapoznanie z celami og6lnymi i szczegdtowymi symulacji/scenariusza;

—  podanie informacji nt. miejsca zdarzenia (gdzie odbywa si¢ scenariusz), np. sala
szpitalna, gabinet zabiegowy, sala szpitalnego oddziatu ratunkowego itp.,

—  szczegbdlowa prezentacje przypadku klinicznego;

—  podzial r6l i zadan pomiedzy uczestnikdw sesji symulacyjnej;

—  upewnienie si¢, ze uczestnicy rozumiejg swoje role, a w przypadku watpliwosci
1 braku zrozumienia prowadzacy predebriefing wyjasnia watpliwosci, odpowiada
na pytania uczestnikow, powtarza przydzial rdl i zadan;

—  zaproszenie uczestnikow do sali symulacyjnej celem zapoznania ze sprzetem i jego
mozliwosciami/funkcjami — pierwszy kontakt z otoczeniem symulacji wymaga
dtuzszego czasu na zapoznanie si¢ ze sprzgtem (0k. 30/40 minut), kolejne spotkania
ok. 10 minut. Prowadzacy pokazuje i wyjasnia zasady funkcjonowania trenazerow
I dziatania sprzgtu (np. pokazuje miejsca, sposob i sprzet, ktory mozna wykorzysta¢
do wykonania pomiaréw, sposob i miejsca podawania lekéw, omawia funkcje
I obsluge monitora, zapoznaje z mozliwosciami danego symulatora w zakresie
badania przedmiotowego, omawia zasady bezpiecznej pracy z symulowanym
pacjentem, sposob segregowania odpadow, warunki komunikacji z pacjentem
Oraz ograniczenia trenazeréw i symulatorow itp.). Nalezy zadbaé, by kazdy uczestnik
mial mozliwo$¢ sprawdzenia dziatania symulatorow i sprzetu.

— 58 —



Po upewnieniu sig, ze dla uczestnikow wszystkie sprawy sg juz zrozumiale, nalezy
zapewni¢ im czas na przygotowanie do sesji (kilka minut), a nastepnie rozpocza¢ symulacyjng
sesje. Analizy prowadzone przez ekspertow Certified Healthcare Simulation Educators dowodza,
ze prebriefing jest waznym elementem procesu nauczania wykorzystujacego metode symulacji
1 wymaga rzetelnego przygotowania zarowno ze strony prowadzacego, jak tez studentéw.
Aktualnie prowadzone sg liczne badania dotyczace wptywu prebriefingu na efektywnos¢ oraz
skuteczno$¢ uczenia sie przez symulacje oraz podnoszenia jakosci ksztatcenia (Gurowiec, Sejboth,
Uchmanowicz, 2020; INACSL Standards Committee, 2016ab; McDermott, 2016; Page-Cutrara,
Turk, 2017; Torres, Kanski, 2018).

4.5. Debriefing**

Debriefing posymulacyjny jest bardzo waznym elementem uczenia si¢ w $rodowisku
symulacji medycznej. Jest zamierzong dyskusja, ktora ma miejsce po sytuacji symulowane;.
Pozwala nauczajacym 1 uczacym si¢ na ponowne przeanalizowanie doswiadczenia sytuacji
symulowanej, podzielenie si¢ przemysleniami i argumentami decydujacymi o wyborze dziatan
w danej sytuacji klinicznej, jak réwniez zrozumiec¢ ich wtasne dziatania. Mozna stwierdzic,
ze celem debriefingu jest:

— obnizenie napigcia emocjonalnego zwigzanego z udziatem w zajeciach i realizacja

zadania oraz oceng ze strony prowadzacych zajecia i innych uczestnikow;

— wzmocnienie pozytywnych postaw uczestnikow symulacji oraz zachgcenie ich do
udzialu w symulacji w przysziosci,

— krytyczna refleksja wobec uzyskanego do$wiadczenia;

— identyfikacja stabych stron, poprawa teoretycznych i praktycznych efektow uczenia;

— analiza btedow, omowienie ich przyczyn i sposobow wiasciwego postepowania
(Abulebda, Aurbach, Limaiem, 2019; Cheng i in., 2015).

Refleksyjny charakter debriefingu jest podstawa uczenia si¢ poprzez doswiadczenie
(Experiential Learning Model), ktérego autorem jest amerykanski profesor David A. Kolb.
Zgodnie z teorig przyjeta przez Kolba, uczenie si¢ nie jest czynnoscig jednolita, ale procesem
sktadajacym sie z nastgpujacych po sobie dziatan, ktore wymagaja myslenia, dyskutowania,
tworczego przetwarzania oraz wgladu we wlasne emocje. Waznym elementem uczenia si¢ jest
rozwijanie umiejetnosci praktycznych, doswiadczenie 1 krytyczne myslenie, przez co nauka dla
osoby uczacej si¢ jest bardziej efektywna i rozwijajaca. Model uczenia si¢ przez doswiadczenie
(zwany réwniez cyklem Kolba) wskazuje, w jaki sposob uczacy si¢ moze przeksztatci¢ wlasne
doswiadczenia w wiedzg i jak wykorzysta¢ uzyskang wiedz¢ do zmiany wlasnych zachowan.
Cykl Kolba opiera si¢ na czterech zatozeniach:

1) praktyka i do§wiadczenie sg podstawa zdobywania wiedzy;

2) konkretne doswiadczenie (wykonanie/zdobywanie doswiadczenia) sktania do

racjonalnej obserwacji;

3) refleksja, rozumiana jako rozwazania wywotane silnym przezyciem czy glebsze
rozmys$lania na dany temat polaczone z analizg 1 wnioskowaniem, jest podstawa
tworzenia ogolnych regut, ktore dotycza nie tylko zdarzenia doswiadczonego, ale
wszystkich podobnych zdarzen;

4) powstata w wyniku refleksji wiedza jest weryfikowana podczas kolejnych aktywnych
eksperymentow, tj. poprzez sprawdzenie nowego pomystu w praktyce, co z kolei
prowadzi do powstania nowych doswiadczen, ktdre sg podstawg rozpoczecia cyklu
od poczatku (McLeod, 2017).
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Cykl empirycznego uczenia si¢ wedtug Kolba, w odniesieniu do symulacji medycznej,
obejmuje konkretne doswiadczenie, ktorym jest udziat w symulacji. Po symulacji (w ramach
debriefingu) nastepuje obserwacja i refleksja na temat doznanego doswiadczenia. Refleksja
prowadzi do formutowania uogoélnien i roznych koncepcji, ktore sa nastepnie wykorzystywane do
sprawdzenia prawdziwosci | przydatno$ci hipotez w przysztych sytuacjach, co z kolei prowadzi do
powstawania nowych doswiadczen (Abulebda, Aurbach, Limaiem, 2019). Cykl empirycznego
uczenia si¢ wedhug Kolba w odniesieniu do symulacji medycznej przedstawia tabela 3.

Tabela 3
Cykl empirycznego uczenia sie wedtug Kolba a symulacja medyczna

Etapy Cyklu Kolba Symulacja medyczna

Udziat w symulacji medycznej. Student pracuje samodzielnie
lub w grupie. Uczacy si¢ napotyka nowe doswiadczenie lub
ponownie interpretuje juz istniejace (reinterpretacja). Etap
zwigzany jest z pytaniem — Co si¢ stato? Co ja zrobitem/zrobitam?
Debriefing — etap zwigzany jest z pytaniem — Co zostato
zaobserwowane? Odpowiedz jest uzyskiwana w wyniku analizy
Racjonalne i refleksyjne obserwacje | i oceny przezytych w trakcie symulacji wydarzen w oparciu
na temat przezytego doswiadczenia | o dyskusje z prowadzacym zajgcia i uczestnikami symulacji.
Refleksja stuzy budowaniu nowej wiedzy mozliwej do
wykorzystania w podobnych sytuacjach w przysztosci.

Konkretne doswiadczenie (nauka)

Abstrakcyjne konceptualizacje —
uczacy si¢ uogdlnia wyniki, tworzy nowe
pojecia, koncepcje lub modyfikuje
istniejgce abstrakcyjne pomysty

w oparciu o refleksje wynikajace

z etapu refleksyjnej obserwacji.
Sformutowane ogodlne reguly i szybko
nasuwajace si¢ pomysty moga by¢
wykorzystane do weryfikacji
hipotez (zatozen) opartych na
prawdopodobienstwie i wymagajacych
sprawdzenia w przysztych sytuacjach

Uczestnik symulacji analizuje to co do$wiadczyt oraz analizuje,
jakie wnioski wynikajg z jego aktywnosci. Zastanawia sie,
jakie dziatania podjatby w podobne;j sytuacji w przysztosci.
Refleksja taczy teorig (wiedzg naukowa) i1 analize doswiadczenia,
co skutkuje opracowaniem wnioskow dla praktyki. Etap
zwigzany jest z pytaniami — Jak wythumacze to, co
zaobserwowatam/lem? Jakie wynikajg z tego wnioski?
Uczestnik uczy si¢ poprzez doswiadczenie (praktyka

1 dos$wiadczenie zdobywania wiedzy).

Sprawdzenie nowego pomyshu w praktyce w nowych sytuacjach
(wyprobowanie tego, co dana 0soba nauczyta si¢ w oparciu o udziat
w symulacji). Na podstawie aktywnego eksperymentowania
formutowane sg wnioski, ktére sg wykorzystywane do
zaplanowania zmian w przysztosci. Etap zwigzany jest z pytaniami

— W jakich sytuacjach bede mogla/mogh wykorzysta¢ zdobyta
wiedze? Co mogtbym zrobi¢ inaczej? Co mogg zrobi¢ tak samo?
Drugie doswiadczenie staje si¢ konkretnym doswiadczeniem na
poczatku nastgpnego cyklu, zaczynajacego si¢ na pierwszym
etapie. Ten proces moze trwac krotko lub dhugo.

Zrodto: opracowanie na podstawie Debriefing Techniques Utilized in Medical Simulation, K. Abulebda, M. Aurbach,
F. Limaiem, 2020. Pobrane z: https:/Amww.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK546660/ (dostep: 01.09.2021); Kolb —
leaming styles, S.A. McLeod, 2017. Pobrane z: https:/Amww.simplypsychology.org/leaming-kolb.html (dostep: 01.09.2021).

Aktywne eksperymentowanie,
nowe do$wiadczenie

W praktyce symulacji medycznej stosuje si¢ rozmaite modele/techniki debriefingu.
Niezaleznie od techniki debriefingu istotne jest, aby byt on skuteczny, a osoby biorgce w nim
udziat czuty sie bezpiecznie. W tabeli 4 przedstawiono elementy majace wplyw na skuteczno$¢
oraz bezpieczenstwo srodowiska debriefingu.
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Tabela 4

Wymagane elementy debriefingu

Element debriefingu

Opis

Ustalenie stanowiska
obowigzujacego
wszystkich
prowadzacych zajgcia
metoda symulacji

kazdy uczestnik symulacji jest osoba dazaca do maksymalizacji wlasnych
dziatan, wykazujacg che¢ samoksztatcenia, zdolng do zmian majacych
na celu podniesienia jakosci w zakresie wiedzy, umiejetnosei i kompetencji
spotecznych.

Zapewnienie
bezpieczenstwa
srodowiska

otoczenie nie moze wywotywac stresu 1 oniesmiela¢ uczestnikow
symulacji i debriefingu

wazne jest zapewnienie klimatu i atmosfery wspierajacej efektywnos¢
procesu debriefingu, skuteczno$¢ przezywanego doswiadczenia oraz
optymalizacj¢ efektow uczenia si¢

pomieszczenie, w ktorym odbywa si¢ debriefing musi zapewnia¢ godne
warunki uczenia si¢ i komfort, ograniczony dostep 0sob nie biorgcych
udziat w doswiadczeniu (prywatnos¢) i intymnos¢, przygotowanie
pomieszczenia zalezy od techniki debriefingu (uktad stolu — wokot
uczestnicy 1 prowadzacy, uktad samych krzeset itp., prowadzacy moze
by¢ miedzy uczestnikami lub np. na uboczu)

zachowania i dziatania uczestnikow powinny by¢ wolne od leku przed
negatywnymi konsekwencjami dla rozwoju spotecznego, zawodowego
czy osobistego

o zasadach bezpieczenstwa uczestnicy powinni by¢ informowani
podczas prebrefingu poprzedzajacego symulacje i podczas debriefingu.

Ustalenie warunkow

1 kryteriéw oceny
zachowania uczestnikow
oraz zasad panujacych
miedzy uczestnikami
bioragcymi udziat

w do$wiadczeniu

zapoznanie z warunkami i kryteriami oceny zachowania uczestnikow
symulacji i debriefingu ma na celu ochrone uczestnikow przed doznaniem
urazdéw psychicznych i obnizeniem poczucia wlasnej warto$ci oraz
zapewnienie kazdemu uczestnikowi szacunku i godnosci osobistej
kierowanie si¢ zasadg ,.traktuj innych tak samo dobrze, jak chciatbys,
aby ciebie traktowano”

ustalenie zasad udzialu w dyskusji: m. in.: dyskusja w warunkach poufnosci, nie
wolno uzywac stow niecenzuralnych ani obraza¢ innych uczestnikow grupy
zachecanie wszystkich uczestnikow do aktywnosci

zachowanie w tajemnicy wszelkich spraw dotyczacych udziatu w symulacji
i debriefingu

nie ocenianie osoby.

Ustalenie wspolnego
modelu rozumowania

szczegdtowy przeglad zdarzen, ktore wystapily podczas symulacji
z komentarzem moderatora.

Ustalenie kluczowych
celow uczenia si¢

wdrazanie i analiza celoéw uczenia si¢ podczas de briefingu.

Zadawanie pytan
otwartych

sprzyja moderowaniu dyskusji 1 zachgca do przemyslen
nalezy unika¢ pytan zamknietych (tak/nie).

Momenty ciszy

zachowanie krotkiego okresu przerwy po zadaniu pytania przez moderatora
sprzyja procesom umystowym uczacych si¢
pozwala uczacym si¢ zebra¢ mysli i przeanalizowa¢ swoje przemyslenia.

Zrodto: opracowanie na podstawie Debriefing Techniques Utilized in Medical Simulation, K. Abulebda, M. Aurbach,
F. Limaiem, 2020. Pobrane z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK546660/ (dostep: 01.09.2021).
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W oparciu o analize literatury na temat symulacji medycznej mozna wyodrebni¢ rdézne
modele debriefingu. Jednak niezaleznie od modelu najczesciej wyodrebnia si¢ trzy gtowne
fazy debriefingu — tabela 5.

Tabela 5
Wspolne fazy debriefingu
Faza debriefingu Charakterystyka
— czas dla uczacych si¢ na rozluznienie, opadnigcie emocji
1. Reakcja/opis — otwarte pytania na temat odczu¢ uczacych si¢

— przeglad faktow i wydarzen dotyczacych symulacji.

— wstepny przeglad tematdw/celdw uczenia si¢

2. Rozumienie/analiza — ekspozycja, dyskusja, pytania: Co si¢ wydarzyto?
Dlaczego si¢ wydarzyto?

— informacje do zapamigtania

3. Zastosowanie/podsumowanie | — wykorzystanie uczenia sie przez doswiadczenie w przysziosci

— zachecanie uczacych si¢ do zadawania pytan.

Zrédlo: opracowanie na podstawie Debriefing Techniques Utilized in Medical Simulation, K. Abulebda, M. Aurbach,
F. Limaiem, 2020. Pobrane z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 546660/ (dostep: 01.09.2021).

Standardy najlepszych praktyk INACSL: Symulacja opracowane przez Migdzynarodowe
Stowarzyszenie Pielegniarskie na rzecz Symulacji Klinicznej 1 Nauczania promujg role symulacji
jako najnowszej strategii nauczania i uczenia si¢ na kierunkach medycznych. Nieprzestrzeganie
standardu projektowania symulacji jest przyczyna nieefektywnej pracy oraz braku mozliwosci
osiggni¢cia zaplanowanych celow dydaktycznych, jak réwniez skutkuje nieoptymalnym
wykorzystaniem posiadanych zasobow (INACSL Standards Committee, 2016a).
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5. OSCE jako metoda oceny umiejetnosci praktycznych studentow kierunku
pielegniarstwo (Urszula Cison-Apanasewicz)

5.1. Ocena i ewaluacja w procesie dydaktycznym

Proces nauczania-uczenia si¢ to dziatania nauczyciela i uczniéw/studentow majace
na celu zdobycie wiedzy, ksztattowanie umiejetnosci praktycznych, psychoruchowych oraz
odpowiednich kompetencji spotecznych. Istotnym elementem procesu dydaktycznego jest
m.in. system oceny i weryfikacji uzyskanych efektow uczenia si¢. Bywa tak, ze ocena studentow
ukierunkowana jest zwtaszcza na sprawdzenie ich wiedzy w okreslonym zakresie, oceng
umiejetnosci, a przy tzw. ,,0kazji” sprawdzany jest stopien opanowania kompetencji spotecznych,
ktore w naukach medycznych sg bardzo istotne. Nalezy pamigtaé, ze ocena ucznia/studenta
powinna by¢ tak przeprowadzona, by nauczyciel mogt sprawdzi¢ stopien opanowania przez
studenta efektow uczenia sig, a studenci mogli oceni¢ wlasne osiagniecia | wyciagna¢ wnioski
na przysztosc.

Rolg oceny jest weryfikacja skutecznosci oraz efektywnosci prowadzonego procesu
dydaktycznego. Etap oceniania powinien by¢ tak zaplanowany i zorganizowany, by nauczyciel
mogt oceni¢ oraz zweryfikowaé poszczeg6lne etapy procesu nauczania, uzyskac informacje
dotyczace czynnikdw pozytywnie wptywajacych na przebieg tego procesu, rozpoznaé, CO
niekorzystnie oddziatuje na proces nauczania/uczenia si¢ i podja¢ odpowiednie dziatania
naprawcze.

Metody, techniki, sposob planowania, organizacji i przebieg pomiaru dydaktycznego,
czyli oceny studenta, budza wiele dyskusji, ktorych celem jest takie opracowanie, przygotowanie
| przeprowadzenie oceny, aby byta obiektywna, rzetelna oraz trafna. Podejscie takie stawia
nowe i duze wymagania przed systemem ksztalcenia akademickiego (Panczyk i in., 2016).

Ocena studentéw powinna obejmowac zar6wno ocen¢ biezaca, jak i koncowa, dzigki
czemu bedzie istotnym elementem monitorowania catego procesu edukacji. Pozwoli na ocene
stopnia osiggnigcia przez studenta zaktadanych efektow uczenia si¢ na etapie biezacym oraz
koncowym, ale takze bedzie zrédlem informacji o wlasciwej organizacji 1 prowadzeniu tego
procesu przez dang instytucje.

Pomiar dydaktyczny powinien by¢ tak zorganizowany, aby zapewniat:

— niezalezno$¢ sytuacji pomiaroweyj;

—  obiektywizm punktowania i pomiaru;

— rzetelnos¢ 1 trafnos$¢ oceny.

W zwigzku z tym planowane metody pomiaru dydaktycznego powinny spetnia¢ wysokie
wymagania, dzigki ktorym mozna oceni¢ kompetencije studentow. Spdjnos¢ systemu oceniania,
szacowana rzetelno$cig oraz trafno$cig pomiaru, to podstawowy czynnik wplywajacy na jakos¢
pomiaru dydaktycznego.

B. Niemierko (2009), niewatpliwy autorytet w dziedzinie dydaktyki, traktuje pomiar
dydaktyczny jako istotny element warsztatu pracy kazdego nauczyciela.

Przebieg samego procesu oceniania zalezy od czynnikow zewnetrznych, w jakich ten
proces jest organizowany, przeprowadzany. Bezstronnos¢ pomiaru, czyli niezalezno$¢ sytuacji
pomiarowej, wymaga stworzenia wszystkim studentom takich samych (sprawiedliwych,
obiektywnych) warunkow, w jakich bedzie przeprowadzane sprawdzanie 0raz ocena wiedzy,
umiejetnosci | kompetencji spotecznych. Niewtasciwie zaplanowany lub przeprowadzony
proces oceniania moze powodowac uzyskanie przez studentow bardzo niskich lub wysokich
ocen badz brak ich zréznicowania, co z punktu widzenia dydaktyki nie jest stanem wiarygodnym.
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Na proces oceniania poszczegdlnych studentow i grup studentéw nie powinny miec
wplywu ich dotychczasowe osiggniecia, zachowania, Uprzedzenia i nastawienia osoby oceniajace;.
Tego rodzaju podejscie zapewnia obiektywizm pomiaru. Wszystkich ocenianych nalezy traktowac
W sposoOb rowny, co pozwala na niezalezng, bezstronng oceng¢. Istotnym elementem bezstronnosci
pomiaru jest stworzenie odpowiednich warunkéw podczas egzaminowania oraz dobor takich
metod oceny osiggni¢¢ studentow, ktdre zapewnialyby porownywalny stopien niezaleznosci
sytuacji pomiarowej w kolejnych latach (Panczyk i in., 2016).

5.2. Egzamin OSCE jako metoda oceny i weryfikacji efektow uczenia si¢

Egzamin OSCE (ang. Objective Structured Clinical Examination), czyli Obiektywny
Strukturyzowany Egzamin Kliniczny, zostat opisany i wprowadzony w 1979 roku w Szkocji
przez dr. Ronalda Hardena i juz wtedy zostat uznany za ,,ztoty standard” w ocenie umiejetnosci
klinicznych studentow. Od 1995 roku OSCE jest elementem egzaminu licencyjnego dla lekarzy
w Kanadzie, a od 2004 roku rowniez w USA. Od wielu lat ten rodzaj egzaminu na kierunkach
medycznych jest stosowany w panstwach Europy Zachodniej. Stuzy do oceny standaryzowanej
umiejetnosci praktycznych, procedur zawodowych studentéw kierunkéw medycznych
w warunkach symulowanych.

Egzamin praktyczny typu OSCE realizowany jest w warunkach symulowanych, co
pozwala na porownywanie wynikow poszczegdlnych zdajacych. Jest to mozliwe dzigki
zastosowaniu jednolitych kryteriow, wymagan oraz zasad oceniania dla kazdego zdajacego
studenta, opracowanych przez zespot wyktadowcow, pracownikoéw dydaktycznych uczelni
prowadzacych zajecia na danym kierunku studiow.

Istota egzaminu OSCE jest przede wszystkim to, ze:

1) daje mozliwos$¢ oceny umiejetnosci klinicznych;

2) odbywa si¢ na kilku, kilkunastu stacjach, migdzy ktorymi przemieszczajg si¢ zdajacy

wedlug $cisle okreslonego schematu;

3) oceny umiejetnosci studenta dokonujg obserwatorzy/egzaminatorzy odpowiedzialni,
przypisani do poszczegdlnych stacji;

4) kazdy egzaminator uzywa standaryzowanego narzedzia oceny, dedykowanego dla
danej stacji tzw. listy kontrolnej (check-listy);

5) wszyscy studenci oceniani sg w tych samych warunkach przez tego samego
obserwatora/egzaminatora na poszczegolnych stacjach;

6) na kazdej stacji oceniane jest jedno zadanie, jedna procedura kliniczna;

7) w egzaminie mogg uczestniczy¢ pacjenci standaryzowani (PS);

8) najczesciej do oceny studenta stosuje si¢ punktacje 0-1 punkt, czasem wprowadza si¢
punktacje 0-2 punkty;

9) nawykonanie procedury w stacji OSCE zdajacy ma zwykle kilka do kilkunastu
minut (w zalezno$ci od stopnia zlozonos$ci zadania);

10) istnieje mozliwos¢ powigzania stacji tak, aby stanowity pewna cato$¢, np. na jednej
stacji pomiar parametrow lub ocena stanu pacjenta, a na kolejnej interpretacja
uzyskanych wynikéw i ocena umiejetnosci, np. krytycznego myslenia;

11) liczba stacji w czasie jednego egzaminu OSCE uzalezniona jest od przedmiotu oceny
(zaliczenia czastkowe, egzaminy koncowe);

12) im wigksza liczba stacji OSCE utworzonych na potrzeby jednego egzaminu, tym
wieksza rzetelno$¢ oceny (ang. validity).
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5.3. Zalety egzaminu OSCE
Egzamin przygotowany i przeprowadzony metodg OSCE jest pozytywnie postrzegany
przez studentow, nauczycieli oraz instytucje odpowiedzialne za realizacje procesu ksztalcenia.
Do jego zalet nalezy zaliczy¢:
— duzg obiektywno$¢ w poréwnaniu z innymi typami egzamindéw praktycznych;
—  wysoki poziom rzetelnosci 1 powtarzalnosci;
— mozliwo$¢ sprawdzenia wielu umiejetnosci praktycznych, klinicznych;
—  mozliwos¢ uzyskania obiektywnych danych na temat przebiegu i organizacji procesu
ksztatcenia,
— fakt, Ze jest zrodtem informacji zwrotnej dla studentow 1 nauczycieli;
— fakt, ze pozwala na malg zmienno$¢ wynikdéw oceny;
— dobrze przygotowany i zorganizowany, nie jest czasochtonny;
— fakt, Ze motywuje studentéw do nauki (ocena napgdza uczenie si¢);
— zmniejszone prawdopodobienstwo zaliczenia zwigzanego z ,,przypadkowym
szczesciem”.

5.4. Ograniczenia egzaminu OSCE

Jak kazdy proces oceniania, ma tez pewne ograniczenia, do ktorych nalezy zaliczyc:

— jest stresujacy dla studentow;

— generuje duze naktady w odniesieniu do zasobow ludzkich, czasowych i wydatkow
bezposrednich;

— wymaga skomplikowanych procedur organizacyjnych (np. skoordynowania pracy
egzaminatorow, koordynatora, utrzymania poufnos$ci danych osob zdajacych);

— czasochlonna jest standaryzacja zadan oraz przygotowanie list kontrolnych;

— trudna jest ocena umiej¢tnosci zwigzanych z komunikacja oraz oceng postawy
studentow;

— odchodzi od holistycznego podejscia do pacjenta na rzecz fragmentarycznych
procedur (Rushforth, 2007, s. 481-490).

5.5. Ogélne zasady organizacji egzaminu OSCE

Tworca metody OSCE — dr Roland Harden — sformutowat kilkanascie wskazowek
odnoszacych sie do aspektow merytorycznych, logistycznych oraz organizacyjnych, ktérych
przestrzeganie ulatwia zorganizowanie egzaminu tg metodg i zapewnia wysoki standard
przeprowadzonej oceny (Gurowiec, Sejboth, Uchmanowicz, 2020, s. 139-148).

Rozpoczynajac przygotowania do egzaminu metoda OSCE, nalezy ustali¢, w jaki sposob
beda wykorzystane wyniki egzaminu i czy bedzie on miat charakter formatywny (zwigzek
Z procesem formowania si¢ czego$) w ogolnym procesie ksztatcenia.

Nalezy jasno sprecyzowac przedmiot oceny, wybrac takie zadanie/zadania, ktore beda
istotne z punku widzenia prowadzonego procesu dydaktycznego. Im bardziej sprecyzowane
zagadnienie (konkretna czynno$¢ do wykonania), tym lepsza jakos$¢ przeprowadzanego
egzaminu. Wybrane zadanie powinno by¢ znane studentowi, powinien on posiada¢ wiedz¢
merytoryczng | mie¢ mozliwos¢ wezesniejszego (w toku ksztalcenia praktycznego) wykonania
zadania (pokaz, instruktaz, samodzielne ¢wiczenie). Nie mozna ocenie poddawac zadan, ktére
wczesniej nie byly wykonywane przez studenta, ktore sg dla niego nowoscia.
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Kazda stacja powinna mie¢ $cisle okreslony czas trwania. Do§wiadczenia wykazuja,
ze najbardziej optymalny czas przeznaczony na kazda stacj¢ wynosi 5-10 minut (od czasu
przeznaczonego na poszczegodlne stacje zalezy czas trwania catego egzaminu). Planujac czas
trwania poszczegdlnych stacji, nalezy wzigé pod uwage stopien trudnosci i czasochtonnos¢
wykonania zadan. Liczba stacji powinna wynika¢ z rodzaju egzaminu/zaliczenia: mniejsza
dla zaliczen czastkowych, a wieksza dla zaliczenia koncowego, np. egzaminu dyplomowego.
Zorganizowanie 8-10 stacji pozwala na wlasciwa ocene studenta, natomiast zwigkszenie liczby
moze powodowac, ze na stacjach ostatnich na wynik studenta moze mie¢ wplyw zmeczenie,
spowodowane dlugotrwaltym egzaminem. Czas trwania catego egzaminu nie powinien by¢
dhuzszy niz 4 godziny dla kazdego studenta.

Przed egzaminem wskazane jest wykonanie pilotazu, co pozwoli na wczesniejsze
zidentyfikowanie oraz zapobieganie ewentualnym problemom, a takze uniknigcie btedow
zwigzanych z konstrukcja zadan i przebiegiem poszczegdlnych etapéw egzaminu.

Zadania dla zdajacego studenta powinny by¢ opracowane w formie pisemne;j, tak aby
nie budzily jego watpliwosci, byly jednoznaczne 1 obejmowaty elementy, ktore powinny by¢
uwzglednione przez zdajacego podczas wykonywania zadania. Student moze przewidzie¢
przebieg jakiego$ zjawiska w warunkach (z pozoru) nieznanych, na podstawie znajomosci
podobnego zjawiska, stanu pacjenta w warunkach juz wezesniej poznanych w trakcie zajgé. Do
kazdego zadania nalezy opracowac¢ instrukcje dla studenta, ktéra oprocz tresci zadania, powinna
zawiera¢ jasno okreslone ramy czasowe. Kazda instrukcja, zanim zostanie wdrozona, podlega
ocenie zespolowej, tak aby byla czytelna, jasna, ale tez by odnosita si¢ do wiedzy merytorycznej
oraz nauczanych umiejetnosci praktycznych. Przy opracowaniu instrukcji nalezy wzia¢ pod
uwage kwestie istotnosci zadania w aspekcie klinicznym oraz adekwatnos¢ stopnia trudnosci
zadania dla studenta.

Nalezy ustali¢ sposob i forme oceniania studentow. Listy kontrolne (check-listy) stuza
przede wszystkim do oceny zaobserwowanych zachowan studenta w trakcie realizowanego
zdania, np. student sprawdzit tozsamos$¢ pacjenta, przygotowat si¢ w sposob wiasciwy dla
danej procedury rece (umyt, zdezynfekowat).

Lista kontrolna najczgsciej jest dychotomiczna (dwudzielna): student wykonat; student
nie wykonat. Moze mie¢ rowniez charakter trojdzielny, okreslajacy, np. student poprawnie
wykonal; student probowat, lecz nie wykonat dobrze; student nie wykonat.

W ocenie mozna zastosowac skale oceny, ktore w odroznieniu od list kontrolnych lepiej
weryfikuja kompetencje, tj.: komunikacja, organizacja pracy, ptynno$¢ wykonania procedury.
W skalach oceny nalezy zwroci¢ uwage na tzw. kotwice — wskazoéwki dla oceniajacych, np.
doktadnie opisujace podejscie (zachowanie) ocenianego studenta podczas realizowanej
sktadowej zadania, np. wykazat empati¢ w stosunku do pacjenta lub nie wykazal empatii.

Mozna takze zastosowac oceng caloSciows, globalng GRS (ang. Global Rating Scale),
ktdra opiera si¢ na skali pieciopunktowe;j, charakteryzujacej jakos¢ wykonania czynnosci, np.
stabo, granicznie, satysfakcjonujaco, dobrze, znakomicie.

Na przebieg egzaminu OSCE istotny wptyw ma odpowiednie przygotowanie osob
petiacych funkcje egzaminatoréw. Nalezy z nimi oméwié¢ punktacj¢ (najlepiej w trakcie
spotkania, odprawy), zeby mie¢ pewnos¢, ze wszyscy interpretujag wyniki zgodnie z ich
zatozeniami, ustali¢ kwestie dotyczgce interakcji na ptaszczyznie student — egzaminator
(czy mozna udziela¢ odpowiedzi na pytania studentow, takze dotyczace spraw organizacyjnych,
czy egzaminator moze zadawa¢ dodatkowe pytania, czy moze udziela¢ informacji zwrotnej
w czasie trwania egzaminu). Konieczne jest rowniez ujednolicenie sposobu postgpowania
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w sytuacjach nietypowych, tj. zte samopoczucie studenta, koniecznos¢ skorzystania z toalety
przez studenta itp. Kwestie te sg niezmiernie istotne dla przebiegu egzaminu i osiggnigcia
jednego z istotnych jego zalozen, czyli obiektywizmu oceny.

Tworca egzaminu OSCE przewidzial mozliwos¢ udziatu w nim PS, czyli pacjentow
standaryzowanych. Zeby osoby wcielajace sie w role PS speity swoje zadanie, powinny byé
wcze$niej przygotowane do tej roli, tym bardziej, ze nie musza mie¢ one przygotowania
medycznego. Rozne sg praktyki zwigzane z rekrutacjg do roli PS. Niektore uczelnie wspotpracuja
w tym zakresie ze szkotami, uczelniami artystycznymi (studenci, przyszli aktorzy), inne
Z uniwersytetami trzeciego wieku, klubami seniora, a jeszcze inne przez ogloszenia na stronach
internetowych uczelni lub tez w lokalnych mediach o naborach do roli PS. Przygotowanie
potencjalnych pacjentdéw moze polegac¢ na opracowaniu dla nich materiatow edukacyjnych,
jednak najkorzystniejsze jest przeprowadzenie szkolenia, ktore pozwoli na wlasciwe ich
przygotowanie, uwzgledniajace ich zachowanie si¢ np. podczas badania palpacyjnego, reagowania
1 manifestowania bolu, mozliwosci, sposobow 1 zakresu komunikacji ze studentem, osobg
egzaminowang. Bezposrednio przed egzaminem PS powinien posias¢ wiedze dotyczaca: wieku,
plci, historii zdrowia i choroby, stosowanych lekow, uzywek, obecnych dolegliwosci pacjenta,
w ktorego si¢ wciela. Korzystna jest odpowiednia charakteryzacja dostosowana do wieku,
uwzgledniajgca stan pacjenta, rodzaj schorzenia, ewentualnie zmiany na ciele lub obrazenia ciata.

Podczas trwania egzaminu OSCE osoby odpowiedzialne za jego przebieg (koordynator,
egzaminatorzy) prowadza dokumentacje z przebiegu egzaminu, ktéora moze mie¢ formeg
papierowg lub elektroniczng (karta oceny, listy kontrolne, check-listy itp.). Istotnym elementem
jest zapewnienie ochrony danych osobowych uczestnikow, zgodnie z RODO (od 25 maja
2018 roku obowiazuje Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie ich swobodnego przeptywu tzw. RODO). W niektorych osrodkach
przeprowadzajacych egzamin metoda OSCE stosuje si¢ wylacznie forme elektroniczng w postaci
tabletow przydzielanych poszczegdélnym egzaminatorom, co stanowi utatwienie W ich pracy,
ale tez pozwala na analizg i statystyczne opracowanie uzyskanych wynikow poszczegolnych
studentoéw 1/lub grup studentow.

Istotnym elementem w procesie oceniania jest ustalenie przedziatow punktowych, ktorych
osiggnigcie pozwala na pozytywne zaliczenie egzaminu, ale takze na wystawienie odpowiednich
ocen. Przedziaty, progi punktowe powinny by¢ tak zaplanowane, aby nie byly zbyt wysokie,
gdyz moze to prowadzi¢ do niepowodzen duzej grupy studentow, ktdrzy w rzeczywistosci s
dobrze przygotowani. Zbyt niskie progi punktowe moga z kolei powodowac zdawalnos¢ przez
studentow posiadajacych znaczne braki w zakresie ocenianych umiejetnoscei, co spowoduje, ze
nie beda zmotywowani do pracy nad poprawa, doskonaleniem swoich kompetencji oraz moze
spowodowac stabe przygotowanie do wykonywania w przysztosci pracy zawodowe;.

Po przeprowadzeniu egzaminu OSCE organizatorzy oraz osoby odpowiedzialne za
organizacjg¢ i przebieg procesu nauczania powinny porowna¢ wyniki uzyskane w trakcie OSCE
z dotychczasowymi osiaggnieciami studentow (Gurowiec, Sejboth, Uchmanowicz, 2020,
s. 139-148).
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Zespot przygotowujacy i przeprowadzajacy egzamin OSCE powinien przestrzegac
nastepujacych zasad:

1) uczciwosci — studenci powinni mie¢ poczucie, ze egzamin stwarza im mozliwos¢
zaprezentowania tego, co wiedzg i co potrafia, a nie jest dla nich putapka, zasadzka.
Nie powinien zawiera¢ podchwytliwych pytan, zadan, ktore wykraczajg poza
zakres objetych programem studiow zagadnien. Powinien by¢ spdjny z tym, czego
oczekuje si¢ od wspotczesnej pielegniarki na danym poziomie ksztalcenia;

2) obiektywnosci — zadania powinny by¢ przygotowane w sposob jednoznaczny, jasny
1zrozumiaty dla zdajacego, co wyeliminuje element subiektywnej oceny egzaminatora;

3) rzetelnosci — zadania powinny by¢ tak przygotowane, aby pozwolily na uzyskanie
kazdorazowo takiego samego wyniku, CO pozwala na wewngtrzng spojnose.

5.6. Zastosowanie egzaminu OSCE na kierunku pielegniarstwo

Przygotowanie do zawodu pielggniarki wymaga od studentéw opanowania efektow
uczenia si¢ z trzech obszaréw aktywnosci: wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych, co
Jest niezbednym warunkiem uzyskania kompetencji zawodowych, pozwalajacych na zapewnienie
przez absolwentéw kierunku pielegniarstwo profesjonalnej, holistycznej opieki nad pacjentem
w zdrowiu i chorobie.

Celem egzaminu OSCE jest ocena osiggniecia efektow uczenia si¢ w ramach przedmiotu,
grupy przedmiotow, ktore obejmuje ten egzamin, a ktore zawarte sg w standardzie ksztatcenia
dla kierunku pielegniarstwo, realizowanych w ramach przygotowania do wykonywania zawodu
pielegniarki, dlatego tak wazne jest wlasciwe zaplanowanie 1 wdrozenie procesu weryfikacji
efektow uczenia sig.

Do zadan kadry dydaktycznej realizujacej zajecia na kierunku pielggniarstwo nalezy
proces ewaluacji osiggnietych efektow uczenia si¢ w zakresie umiejetnosci praktycznych,
proceduralnych (manualnych), jak rowniez komunikacyjnych kazdego studenta. Egzamin
typu OSCE daje mozliwo$¢ sprawdzania catosci umieje¢tnosci praktycznych lub klinicznych,
nabytych w trakcie ksztatcenia praktycznego w zakresie podstaw opieki pielggniarskiej oraz
opieki specjalistycznej, ale takze powinien stanowi¢ ostateczng formeg sprawdzenia wszelkich
umiejetnosci nabytych podczas studiow. Nowoczesne ksztatcenie na kierunkach medycznych,
w tym na pielegniarstwie, zmierza w kierunku przeprowadzania egzaminu dyplomowego
metodg OSCE.

Absolwent kierunku pielegniarstwo studiow pierwszego i drugiego stopnia powinien
postugiwac si¢ wiedza specjalistyczng oraz umiej¢tnosciami w zakresie nauk medycznych,
nauk o zdrowiu, w zakresie poszczegolnych dziedzin pielggniarstwa, badania fizykalnego
pacjenta, z zakresu podstaw ratownictwa medycznego, czyli postepowania w stanach zagrozenia
zycia u dzieci i dorostych, zgodnie z kompetencjami zawodowymi pielegniarki.

W standardzie ksztatcenia dla kierunku pielggniarstwo studia pierwszego stopnia zapisano:

1) ,,Weryfikacja osiggnietych efektow uczenia sie Wymaga zastosowania zroznicowanych

form sprawdzania, adekwatnych do kategorii wiedzy, umiejetnosci i kompetencji
spotecznych, ktorych dotyczq te efekty (...).

2)  Egzaminy powinny by¢ standaryzowane i sq ukierunkowane na sprawdzenie

wiedzy na poziomie WyzZszym niz sama znajomosc zagadnien (poziom zrozumienia
zagadnien, umiejemos¢ analizy i syntezy informacji oraz rozwigzywania problemow).
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3)

4)

Weryfikacja osiggnietych efektow uczenia sie w kategorii umiejetnosci wymaga
bezposredniej obserwacji studenta demonstrujgcego umiejetnos¢ w czasie
obiektywnego standaryzowanego egzaminu klinicznego (Objective Structured Clinical
Examination, OSCE), ktory moze stanowic forme egzaminu dyplomowego.

Egzamin dyplomowy powinien byc¢ przeprowadzony w formie umozliwiajgcej

sprawdzenie wiedzy i umiejetnosci zdobytych w okresie studiow ™.

Proces weryfikacji efektow uczenia Si¢ osigganych przez studenta w trakcie studiow
powinien mie¢ charakter ciaggly, systematyczny, tak aby w miar¢ wczesnie (jeszcze trakcie
edukacji) ocenic jego skutecznos¢ i na biezaco podejmowac dziatania naprawcze. Z tego wzgledu
korzystne jest, aby ocenianie miato charakter oceny:

ksztaltujacej (formatywnej) — to systematyczne ocenianie, dokonywane kilkakrotnie
w ciggu semestru (zaliczenia, kolokwia czastkowe, etapowe). Taki sposob oceny
postepow w hauce pozwala na biezaco oceniac osiagniecia studentow, a nauczycielowi
daje informacj¢ zwrotng na temat organizacji procesu dydaktycznego (stosowane
metody, formy organizacyjne), umozliwia biezaca korekte i podejmowanie nowych
rozwigzan w toku trwajacego jeszcze procesu ksztatcenia. Takie podejscie do oceniania
stuzy studentowi oraz wyktadowcy, pozwala na biezaca oceng postepow w nauce
I powinno dotyczy¢ ksztalcenia teoretycznego oraz praktycznego;

zbierajacej (sumatywnej), czyli koncowej — ktora powinna by¢ przeprowadzona na
zakonczenie pewnego etapu ksztatcenia, np. po zakonczeniu realizacji przedmiotu,
modutu;

formalnej — ktora powinna by¢ przeprowadzona na zakonczenie catego cyklu
ksztalcenia, co pozwali na potwierdzenie kwalifikacji zawodowych uzyskanych
przez absolwenta danego kierunku ksztatcenia (Girzelska, 2019, s. 89-90).

Biorac pod uwage zalety 1 rekomendacje w zakresie sposobu sprawdzania osiggnie¢
studenta w trakcie oraz na koniec procesu ksztatcenia, zasadne jest wdrazanie w praktyce
specjalistycznego egzaminu OSCE na kierunku pielegniarstwo. Whasciwe jego przygotowanie
oraz przeprowadzenie pozwala na sprawiedliwg, obiektywna ocen¢ dzigki nastepujacym
zalozeniom:

a)
b)

c)
d)

€)
f)

9)

wszyscy studenci wykonujg to samo zadanie;

studentow oceniajg te same osoby (wczesniej przeszkolone, posiadajace odpowiednie
kwalifikacje);

zadania realizowane sa w tym samym miejscu (na terenie uczelni), w tym samym
pomieszczeniu, z takim samym wyposazeniem;

wszyscy studenci maja taki sam czas na wykonanie danego zadania;

stopien trudnosci egzaminu jest taki sam dla kazdego studenta;

precyzyjne i doktadne sg kryteria oceny (check-listy), co pozwala na obiektywizm
oceny studenta;

u kazdego studenta oceniane sa te same efekty uczenia sig, ktore wynikaja
z programu studiéw 1 ktdre sg znane studentom na etapie realizacji poszczegolnych
przedmiotow.

1 Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardow
ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potozne;j,
diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego (Dz.U. z 2021 r., poz. 755).
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Egzamin typu OSCE niewatpliwie korzystnie wptywa na organizacje procesu ksztalcenia.
Daje studentom informacje zwrotng (feedback) na temat stopnia opanowania przez nich
okreslonych umiejetnosci (egzamin formatywny), bedac takze narzedziem do formalnego
oceniania efektow uczenia si¢ (ocenianie podsumowujace).

5.7. Glowne obszary zastosowania OSCE w pielegniarstwie
Wedhug literatury przedmiotu, OSCE wydaje si¢ by¢ najlepsza forma oceny nastepujacych
kompetencji na kierunku pielegniarstwo:
—  Zzbieranie wywiadu medycznego, koniecznego do rozpoznania potrzeb, problemow
pacjenta i w oparciu o zebrane informacje — do planowania opieki pielegniarskiej;
— rozwigzywanie problemoéw etycznych wystepujacych u pacjentow, ich opiekunow,
cztonkow rodziny;
— prowadzenie edukacji pacjenta, poradnictwa w pielegniarstwie;
— wilasciwej i1 skutecznej komunikacji z pacjentem;
— mozliwo$ci oceny ocena stanu psychicznego, emocjonalnego pacjenta;
— rozpoznawania deficytow w zakresie samoopieki 1 samopielggnacji;
— wykonywania podstawowych czynnosci klinicznych przypisanych do zawodu
pielegniarki;
—  postepowania W stanach naglych z uwzglednieniem zadan i kompetenciji pielegniarki;
— interpretacji danych klinicznych i badan dodatkowych;
—  przyrzadowego i bezprzyrzadowego monitorowania czynnosci zyciowych;
— udzialu pielggniarki w farmakoterapii, podawania lekow r6znymi drogami,
— wykonywania czynnosci pielegniarskich, w tym pielggnacyjnych, higienicznych,
rehabilitacyjnych itp.
W procesie egzaminowania studentéw na kierunku pielegniarstwo egzaminatorami
1 koordynujacymi przebieg egzaminu metodg OSCE powinni by¢ nauczyciele akademiccy
realizujacy zajecia na tym kierunku, posiadajacy dyplom oraz prawo wykonywania zawodu
pielegniarki/pielegniarza, ewentualnie odpowiednio przeszkoleni przedstawicieli innych
zawodow medycznych: lekarze, psycholodzy czy ratownicy medyczni. W trakcie egzaminu
zaangazowane mogg by¢ odpowiednio do tego przygotowane osoby, ktore wcielajg si¢ w role
pacjentow standaryzowanych (PS).

5.8. Pomieszczenia, sale egzaminacyjne OSCE

Istotnym elementem, pozwalajagcym na sprawne i profesjonalne przeprowadzenie
egzaminu OSCE, jest wlasciwe urzadzenie oraz wyposazenie sali/sal egzaminacyjnych.
Rozwigzaniem moze by¢ stworzenie lub zaadaptowanie kilku sal potagczonych korytarzem,
pozwalajagcym na oddzielenie studenta egzaminowanego od grupy 1 uniemozliwiajagcym mu
kontakt z pozostatymi studentami, ktdrzy oczekuja na egzamin lub tez juz go zakonczyli.
Sale te mogg by¢ tez potaczone wspdlnym pomieszczeniem kontrolnym, pozwalajacym na
obserwacje studentow przez egzaminatorow.

Poszczegolne sale, stanowiska powinny by¢ odpowiednio wyposazone w niezbgdny
do realizacji danej procedury sprzgt i materiaty, m.in.: zestaw podstawowego sprzgtu medycznego
(waga lekarska, glukometr, fonendoskop, aparat do pomiaru cisnienia tetniczego krwi,
pulsoksymetr, termometr lekarski), sprzet do podawania lekéw roznymi drogami, w tym do
kroplowych wlewow dozylnych, pobierania krwi, konieczne leki, pojemniki na r6zne rodzaje
odpadow w tym na sprzet skazony, punkt do higieny rak, t6zka dla chorych, fantomy/trenazery
lub stanowiska dla pacjenta standaryzowanego, stoliki zabiegowe itp.
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Przebieg egzaminu wymaga odpowiedniej dokumentaciji:

1)
2)
3)

4)

listy kontrolne (check-listy) poszczegdInych ocenianych umiej¢tnosci, procedur;
indywidualne i zbiorczy protokot z przebiegu egzaminu;

protokot z przebiegu egzaminu w danym dniu (jesli egzamin trwa dtuzej niz jeden
dzien);

protokot koncowy z czgséci praktycznej egzaminu z danego przedmiotu.

5.9. Organizacja i przebieg egzaminu praktycznego metodg OSCE na kierunku pielegniarstwo
Organizujac egzamin metodg OSCE, mozna zr6znicowac rodzaje stacji:
1. Kryterium: dlugos¢ stacji:

krotkie (mierzenie ci$nienia tetniczego, ocena tgtna, wykonanie iniekcji, wykonywanie
EKG, wybor lekow itp.);

dtugie (zbieranie wywiadu pielegniarskiego, petne badanie fizykalne, zaplanowanie
interwencji pielegniarskich).

2. Kryterium: typy stacji:

stacje z symulatorem;

stacje z trenazerem, fantomem,

stacje z ,,chorym” lub bez ,,chorego”;

stacje z pacjentem symulowanym;

stacje z materiatem klinicznym lub bez niego;

stacje pojedyncze lub sparowane;

stacje z obecnoscig dodatkowego personelu (pielggniarki, lekarze);
stacje wypoczynkowe.

Dla sprawnego oraz efektywnego przebiegu egzaminu metoda OSCE konieczne jest
przestrzeganie zasad w trakcie jego organizacji, wsrod ktorych najwazniejsze to:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)
9)

kazdy student przed przystapieniem do egzaminu powinien znac jego zatozenia,
przebieg, powinien zapoznac si¢ z Regulaminem egzaminowania metodg OSCE
obowigzujacym w danej uczelni;

na egzamin studenci zglaszaja si¢ 15-20 minut przed ustalonym terminem rozpoczecia,
zgodnie z otrzymanym wczesniej harmonogramem (co najmniej jeden dzien przed
egzaminem). Spoznienie uniemozliwia przystgpienie do egzaminu;

studentow obowigzuje regulaminowe umundurowanie. Powinni posiada¢ dokument
ze zdjeciem pozwalajacy na potwierdzenie tozsamosci (legitymacja studencka,
dowod osobisty);

dla kazdego studenta nalezy przygotowaé¢ odpowiednig ilos¢ stacji (5-15), zalezng
od rodzaju egzaminu, zaliczenia (czastkowe, koncowe);

na danej stacji w okreslonym czasie przebywa tylko jeden student zdajacy,
egzaminator (nauczyciel/wyktadowca kierunku pielggniarstwo) 1 jesli zadanie tego
wymaga: pacjent standaryzowany, symulowany i technik symulacji medyczneyj;
Wejscie na stacje nastgpuje na polecenie koordynatora egzaminu (sygnat dzwigkowy,
stowny, styszalny dla wszystkich uczestniczacych w egzaminie);

kazdy student po wejéciu na stacj¢ otrzymuje polecenie w formie pisemnej i ma
zapewniony czas na zapoznanie si¢ z nim;

na wykonanie zadania wszyscy studenci maja okreslony czas wykonania (5-15 minut);
0 konczacym si¢ czasie na stacji informuje sygnat dzwickowy;

10) nie ma mozliwosci wykonywania zadania w dhuzszym czasie;
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11) egzaminator obserwuje czynnosci studenta, potwierdzajac ich wykonanie w arkuszu
oceny;
12) po opuszczeniu stacji student udaje si¢ na nastgpne stanowisko, zgodnie z ustalonym
kierunkiem. Na przejscie pomigdzy stacjami przeznaczono 2-5 minut;
13) studenci nic moga komunikowac¢ si¢ ze sobg przed i w trakcie egzaminu oraz
W inny sposob zaktocaé jego przebiegu (zabronione jest korzystanie z telefonow
komorkowych, notatek itp.).
Wykonanie zadania na kazdej stacji punktowane jest zgodnie z wczesniej przygotowanymi
Kryteriami zawartymi w arkuszu oceny (Przewodnik do egzaminu dyplomowego czesci praktycznej
metodg OSCE Studia I stopnia Kierunek Pielegniarstwo, 2015).

5.10. Przyklady zadan i list kontrolnych (check-listy)

Tabela 1
Egzamin OSCE z przedmiotu: Podstawy pielegniarstwa/¢wiczenia
Stanowisko Pobieranie materiatu do badan metoda zamknieta
Cel stanowiska Sprawdzenie umiejetnosci pobierania krwi zylnej metoda zamknieta.

N. R., m¢zczyzna (1. 60) zglosit si¢ do gabinetu zabiegowego

Zadanie dia studenta w celu pobrania krwi zylnej do wykonania badania diagnostycznego.

Imie 1 nazwisko studenta
Imig 1 nazwisko egzaminatora

Czas: 10 minut

Instrukcja dla zdajacego: proszg pobra¢ krew zylng w celu oceny wskaznika INR.

Tabela 2
Lista kontrolna (check-listy) do procedury: pobranie materiatu do badan metodq zamknietg

Liczba punktéw

P Kryterium Opkt | 1pkt

Student zapoznat si¢ ze zleceniem lekarskim (indywidualna karta

L zlecen lekarskich: rodzaj badania).

Student nawigzat kontakt z pacjentem, dokonat jego identyfikacji,
2. | przedstawit sie, zapewnit pacjentowi komfort, wykazat zainteresowanie
jego stanem zdrowia i samopoczuciem.

w

Student zapoznat pacjenta z celem i przebiegiem procedury.

&>

Student umyt i zdezynfekowal rece zgodnie z obowigzujaca procedura™.

5. | Student skompletowal niezbedny sprzet.

Student utozyl pacjenta w pozycji siedzacej (fotel do pobierania krwi),
6. | wyprostowat konczyng w zgieciu fokciowym, zatozyt stazg 5-10 cm
powyze] miejsca wkiucia oraz ja zacisnat.

Student poprosit pacjenta, aby wykonat czynnosci pozwalajace na
7. | uwidocznienie zyty (kilkakrotne zaciskanie dloni 1 zwalnianie ucisku),
wybral zyle do wklucia (wizualnie, palpacyjnie), zwolnil ucisk stazy.

8. | Student zdezynfekowal miejsce wklucia, odczekat 60 sekund*.

9. | Student zatozyt stazg 5-10 cm powyzej miejsca wklucia i jg zacisnat.

10 Student sprawdzit opakowanie, date waznosci oraz rozpakowal probowke
'| oraz kompatybilna z nig igle do wklucia z zachowaniem zasad aseptyki.

11.| Student przygotowat odpowiednio sprzet w zaleznosci od zastosowanego
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systemu do pobrania krwi.

12.| Student sprawdzil/oznakowal probowke z pobrana krwia.

13.| Student ujat konczyne pacjenta ponizej miejsca wklucia i naciagnat skore.

Student wprowadzit igle pod katem 45°, nastepnie po przej$ciu przez
4.0 : .. ) o
skore i §ciang naczynia zmniejszyt kat wktucia do 30°.

Student pobrat odpowiednig objetos¢ krwi przez odciaggniecie tloka

15 probowki.

16. | Student zwolnit ucisk stazy (jedna r¢ka).

17.| Student odtaczyt probowke od igly (ruchem obrotowym).

Student jednym ruchem usunat igle¢ i umiescit j3 w twardo §ciennym
18.| pojemniku na ostry sprzet skazony, rownoczes$nie uciskajgc miejsce
wktucia jalowym gazikiem*.

Student wykonat delikatny ruch (wahadtowy) wymieszania krwi

19. z antykoagulantem obecnym w probéwce.

Student zabezpieczyt miejsce wkiucia poprzez przyklejenie przylepcem

20. jatlowego gazika.

21.| Student ocenit stan pacjenta, zapytat o samopoczucie.

29 Student uporzadkowal zestaw, dokonat segregacji sprzetu skazonego
'| ostrego i nieostrego.

23.| Student umyt i zdezynfekowat rece.

Suma punktow

*blad krytyczny — popehienie tego btedu powoduje niezaliczenie zabiegu

Kryteria oceny

1. Do zaliczenia umiejetnosci konieczne jest poprawne wykonanie czynnosci kluczowych
(punktow Krytycznych).

2. Student moze maksymalnie zdoby¢ 23 pkt., a minimalnie 16 pkt. — poziom zaliczenia
umiejetnosei 70% punktacji maksymalnej.

Tabela 3
Kryteria oceny
23 pkt. 22 pkt. 20-21 pkt. 18-19 pkt. 16-17 pkt. 0-15 pkt.
5,0 4,5 4,0 35 30 2,0
LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW .....cccovvvvvvnnnnnnn. / na 23 mozliwe;
(1TV7<) 1 P R
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Tabela 4

Egzamin OSCE z przedmiotu