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Noty o autorach

Dr n. o zdr. Maria Bartczak - dyrektor Centrum Symulacji Medycznych Uniwersytetu Me-
dycznego w Lodzi, ratownik medyczny, absolwentka studiéw podyplomowych: Zarzadzanie zaso-
bami ludzkimi oraz Zarzadzanie stuzba zdrowia i elementy techniki medycznej, instruktor kursow
Europejskiej Rady Resuscytacji (EPALS, ETC). Od 2013 r. zajmuje si¢ edukacja z wykorzystaniem
symulacji medycznej ze szczeg6lnym uwzglednieniem zagadniert zwigzanych z medycyng ratun-
kowa, praca zespotowa i komunikacja. Prowadzi réwniez szkolenia i warsztaty z zakresu symulacji
medycznej, debriefingu, zarzadzania w sytuacjach kryzysowych (CRM) oraz przekazywania trud-
nych informacji.

Dr n. med. Grzegorz Cebula, prof. UJ - dyrektor Centrum Innowacyjnej Edukacji Me-
dycznej Uniwersytetu Jagielloniskiego Collegium Medicum (CIEM CM). Instruktor symulacji
medycznej i edukator Europejskiej Rady Resuscytacji. Zajmuje sie ksztalceniem przed- i podyplo-
mowym w zakresie umiejetnosci poznawczych i spotecznych, w tym zagadnieniami zwigzanymi
z oceng ksztaltujaca i formatujacg tych umiejetnosci. Od 15 lat bierze udzial w organizacji reali-
zowanych w UJ CM dla kierunku lekarskiego obiektywnych strukturyzowanych egzaminéw kli-
nicznych (OSEK) i ich prowadzeniu. Autor szkolen prowadzenia debriefingéw po symulowanych
scenariuszach klinicznych oraz konstruowania informacji zwrotnej dla nauczycieli akademickich
pracujacych w Uczelniach Medycznych (Biatystok, Krakéw, Poznan, Warszawa, Wroctaw, Zielona
Gora). W wolnych chwilach zapalony zeglarz morski.

Dr n. spot. Antonina Doroszewska - socjolozka, od 2018 r. kierowniczka Studium Komu-
nikacji Medycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Autorka programéw ksztalcenia
z zakresu komunikacji dla studentéw kierunkéw medycznych. Posiada wieloletnie do§wiadczenie
w prowadzeniu zaje¢ i warsztatow z komunikacji dla studentéw réznych kierunkéw medycznych.
Czlonkini Rady Jezyka Polskiego przy Prezydium Polskiej Akademii Nauk, przewodniczaca Ze-
spotu Jezyka w Medycynie RJP PAN, czlonkini Polskiego Towarzystwa Komunikacji Medycznej
i Polskiego Towarzystwa Socjologicznego. Zainteresowania naukowe zwiazane z badaniem zawo-
déw medycznych, a zwlaszcza spotecznych aspektéw wykonywania zawodéw medycznych, relacji
i komunikacji personel medyczny-pacjent. Autorka lub wspoétautorka kilkudziesieciu prac nauko-
wych z zakresu socjologii zdrowia i medycyny oraz komunikacji personel medyczny-pacjent. Lubi
jezdzi¢ na rowerze i oglada¢ samoloty.

Dr hab. n. med. Piotr Dziechciarz - pediatra, gastroenterolog dzieciecy zwigzany z War-
szawskim Uniwersytetem Medycznym. Jego dorobek obejmuje ponad 100 prac naukowych, Index
Hirscha wynosi 25. Od ponad 30 lat prowadzi zajecia z pediatrii, a od 15 lat szkolenia z Evidence
Based Medicine. Dodatkowo angazuje si¢ w szkolenia dla nowych pracownikéw dydaktycznych
zatrudnianych w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, prowadzac warsztaty i wyklady m.in.
z profesjonalizmu medycznego.
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Dr n. med. i n. o zdr. Agnieszka Iwan - potozna, nauczyciel akademicki od 2006 r. Pracu-
je w Zaktadzie Dydaktyki Ginekologiczno-Potozniczej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Koordynator e-learningu oraz zaje¢ w Centrum Symulacji Medycznej na kierunku Potoznictwo.
Od poczatku kariery zawodowej zajmuje si¢ wdrazaniem nowoczesnych technik informacyjnych
do ksztalcenia studentéw potoznictwa. Autor programéw multimedialnych wspierajacych nauke
potoznictwa oraz twdrca aplikacji ,,Wirtualny Pacjent” stuzacej do planowania opieki potozniczo-
-ginekologiczne;.

Dr n. med. Marcin Kaczor - lekarz, specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, kierownik
Centrum Symulacji Medycznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, pierwsze doswiadcze-
nia w zastosowaniu symulacji medycznej jako metody dydaktycznej zdobywat w Wielkiej Brytanii
W 2006 ., nastepnie wykorzystywat je w ksztatceniu medycznym w Polsce. Tworca symulatora stu-
zacego do nauki intubacji fiberoskopowej u pacjenta przytomnego oraz symulatora odzwierciedla-
jacego doznania pacjentéw przebywajacych na oddziale intensywnej terapii. Fan sportéw motoro-
wodnych.

Mgr Mariola Kmiecicka - magister pielegniarstwa, specjalista pielegniarstwa anestezjologicz-
nego i intensywnej opieki, doktorantka w Zaktadzie Pielggniarstwa Nefrologicznego na Wydziale
Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Od 2012 r. cztonek Polskiego oraz Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. W kadencji 2019-2021 przewodniczaca Komisji Rewi-
zyjnej w Sekcji Pielegniarstwa i Techniki Medycznej przy Polskim Towarzystwie Kardiologicznym.
Od kilku lat prowadzi zajecia ze studentami na kierunku Pielegniarstwo na Warszawskim Uni-
wersytecie Medycznym. Aktywnie uczestniczy takze w ksztatceniu podyplomowym pielegniarek,
jako kierownik szkolen, wykladowca oraz wspétautor programu ksztatcenia. Zawodowo zwiagzana
z dziedzing anestezjologii i intensywnej opieki. W swoich badaniach naukowych, publikacjach oraz
licznych wystapieniach konferencyjnych podkresla role efektywnej wspotpracy opartej na skutecz-
nej komunikacji w procesie terapeutycznym pacjentéw. Z zamitlowania pasjonatka powiesci histo-
rycznej, Wioch i dobrej kuchni.

Dr hab. Andrzej A. Kononowicz, prof. UJ - absolwent kierunku informatyka Akademii
Gorniczo-Hutniczej w Krakowie i Politechniki w Clausthal (Niemcy). Od 2005 r. zatrudniony na
Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum. Jego dziatalno$¢ nauko-
wa koncentruje sie wokdt badann nad komputerowymi metodami wspomagania procesu edukacji
medycznej i podejmowania decyzji klinicznych. W 2011 r. obronit doktorat dotyczacy wykorzysta-
nia komputerowych $ciezek klinicznych w edukacji medycznej. W latach 2013-2015 odbyt dwu-
letni staz naukowy w zakresie nowych technologii ksztatcenia medycznego w Instytucie Karolin-
ska w Sztokholmie, gdzie brat udziat w realizacji duzych otwartych kurséw on-line typu MOOC
i wdrazania symulacji obliczeniowych w toku ksztatcenia na kierunku lekarskim. W 2019 r. uzyskat
stopien doktora habilitowanego w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie
nauki o zdrowiu za cykl badan nad wykorzystaniem symulacji typu wirtualny pacjent w procesie
ksztatcenia. Od 2020 r. kieruje Zaktadem Bioinformatyki i Telemedycyny UJ CM. W latach 2020-
2023 byl koordynatorem z ramienia Uniwersytetu Jagielloriskiego dwoch projektéw europejskich
w temacie rozumowania klinicznego: DID-ACT (ktérego celem byta budowa programu nauczania
rozumowania klinicznego on-line) oraz iCoViP (w ramach ktorego zrealizowano baze 200 wirtu-
alnych pacjentéw do celéw nauczania rozumowania klinicznego). W swoim dorobku ma ponad
70 recenzowanych prac naukowych i rozdziatéw ksigzkowych.
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Mgr Matgorzata Krynska - absolwentka nauk politycznych Uniwersytetu Warszawskiego,
studiéw podyplomowych z zakresu zarzadzania zasobami ludzkimi w Szkole Gléwnej Handlowej
oraz Studium Polityki Zagranicznej Polskiego Instytutu Spraw Migdzynarodowych. Zawodowo
zwigzana z instytucjami publicznymi oraz obszarem HR, a takze epizodycznie z aktorstwem. Jako
koordynator Programu ,,Pacjent Symulowany” w Centrum Symulacji Medycznych Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego wspiera proces dydaktyczny przez rekrutacje kandydatéw do udzia-
tu w Programie ,,Pacjent Symulowany”, prowadzenie szkoleni dla nowych uczestnikéw programu
oraz kadry akademickiej, biezaca koordynacje ¢wiczen z komunikacji medycznej i propedeutyki
choréb wewnetrznych, a takze proces ewaluacji zaje¢ z udziatem pacjentéw symulowanych. Mito-
$niczka polskiej kinematografii i varsavianistyki.

Lek. Jedrzej Lewandowski - lekarz, absolwent IT Wydziatu Lekarskiegp WUM. Progra-
mista full-stack z do§wiadczeniem w startupach oraz projektach non-profit, gdzie zajmowat si¢
architektura systeméw i rozwojem produktow, ze szczegdlnym uwzglednieniem projektowania
behawioralnego i gamifikacji. Obecnie architekt oprogramowania w Digitevent.com. Ukonczyl Be-
havioural Design Masterclass organizowane przez The Octalysis Group, ktéra jest wiodaca organi-
zacja w obszarze gamifikacji. Uzyskat certyfikat projektanta gamifikacji w systemie Octalysis.

Dr n. med. Patrycja Marciniak-Stepak - pediatra, onkolog i hematolog dzieciecy. Pracuje
w Klinice Onkologii, Hematologii i Transplantologii Pediatrycznej oraz w Zaktadzie Symulacji Me-
dycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (UMP). Petni funkcje
koordynatora programu Symulowany Pacjent na UMP oraz koordynatora egzaminu PRE-OSCE dla
kierunku lekarskiego. Prowadzi zajecia dydaktyczne z zakresu pediatrii, onkologii i hematologii
dziecigcej, zar6wno przy t6zku pacjenta, jak i w warunkach symulacji wysokiej wiernosci, a takze
zajecia z zakresu profesjonalizmu i komunikacji z pacjentem oraz wspoétpracy w interprofesjonal-
nym zespole medycznym.

Mgr Paulina Sobieraniska - psycholog, pracownik Centrum Edukacji Medycznej Uniwer-
sytetu Medycznego w Lodzi. Ukonczyla studia podyplomowe z zakresu edukacji medycznej na
Uniwersytecie w Dundee (Szkocja), uzyskujac PGCert in Medical Education. Posiada 10 lat do-
$wiadczenia w prowadzeniu zaje¢ z komunikacji klinicznej i profesjonalizmu dla studentéw réz-
nych kierunkéw w obszarach nauk biomedycznych. Jako trener prowadzita szkolenia w czterech
projektach unijnych i od 9 lat w ramach statego programu rozwoju kadry dydaktycznej. Tematyka
szkolenl obejmowata m.in. planowanie i wdrazanie zmian w programach ksztalcenia, metodyka
prowadzenia zaje¢, podstawy symulacji medycznej, aktywizacja studentéw, metody i narzedzia
dydaktyki cyfrowej, edukacja interprofesjonalna czy metody egzaminowania w naukach biome-
dycznych.

Lek. Agata Stalmach-Przygoda - lekarka rodzinna, od kilkunastu lat wyktadowczyni w Za-
ktadzie Dydaktyki Medycznej nalezacym do Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej CM UJ.
Specjalizuje si¢ w nauczaniu umiejetnosci klinicznych, w tym komunikacyjnych. Jest réwniez ko-
ordynatorka egzaminu OSCE na wydziale lekarskim UJ CM. Posiada takze dos§wiadczenie w ksztal-
ceniu podyplomowym, w tym w prowadzeniu kurséw z edukacji medycznej dla kadry uczelni
medycznej. Wielokrotnie brata udziat w krajowych i miedzynarodowych konferencjach poswieco-
nych edukacji medycznej oraz komunikacji medycznej. Jest wspotautorka Rekomendacji Polskiego
Towarzystwa Komunikacji Medycznej dotyczacych ksztalcenia kompetencji komunikacyjnych na
kierunkach lekarskim i lekarsko-dentystycznym.
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Mgr tukasz Stragkowski - psycholog, pracownik Centrum Edukacji Medycznej Uniwersy-
tetu Medycznego w Lodzi oraz doktorant w Miedzynarodowej Szkole Doktorskiej Uniwersyte-
tu Medycznego. W ramach swoich studiéw doktoranckich skupia si¢ na analizie standardéw
ksztalcenia w naukach biomedycznych, przyktadajac szczegolng wage do rozwijania kompetencji
przywodczych. Prowadzi takze zajecia ze studentami z zakresu profesjonalizmu i kompetencji
komunikacyjnych.

Lek. Matgorzata Sudacka - absolwentka kierunku lekarskiego UJ CM, obecnie rezydentka
ostatniego roku specjalizacji z pediatrii w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym w Krakowie oraz
asystentka dydaktyczno-naukowa prowadzaca swoje badania w Zakladzie Dydaktyki Medycznej
UJ CM. Jej dziatalno$¢ naukowa koncentruje si¢ wokot rozwoju i wdrazania narzedzi do naucza-
nia rozumowania klinicznego w toku studiéw medycznych. W latach 2020-2023 byta uczestni-
kiem dwoch projektéw europejskich w temacie rozumowania klinicznego: DID-ACT oraz iCoViP.
Jest autorka i wspotautorka prac naukowych w tej tematyce, publikowanych w recenzowanych
czasopismach naukowych. Pasjonatka nauczania komunikacji na kierunkach medycznych.

Mgr Piotr Zawadzki - pielegniarz, ratownik medyczny, specjalista pielegniarstwa anestezjolo-
gicznego i intensywnej opieki. Pracuje jako Gléwny Specjalista w Centrum Symulacji Medycznych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego i pielegniarz na oddziale intensywnej terapii w Uni-
wersyteckim Centrum Klinicznym WUM. Swoje wieloletnie doswiadczenie zawodowe zdobywat
w pracy z pacjentami w oddziatach: toksykologii, intensywnej terapii, szpitalnych oddziatach
ratunkowych oraz pogotowiu ratunkowym. W CSM WUM pracuje od 2017 r., gdzie, jako jeden
z pierwszych pracownikdéw, rozpoczat swoja przygode z symulacja medyczna. Jego zainteresowania
skierowane sa na nowoczesna technologie, komunikacje z pacjentem oraz komunikacje w zespole
terapeutycznym, w intensywnej terapii i medycynie ratunkowe;j.



Wstep

Symulacja medyczna jako metoda dydaktyczna rozwija si¢ na §wiecie od ponad trzydziestu lat.
Dzigki projektom finansowanym przez instytucje Unii Europejskiej od kilku lat postepuje rozwdj
centréw symulacji w Polsce. Obecnie funkcjonuje okoto dziewigc¢dziesieciu o§rodkéw mono- i wie-
loprofilowych, w ktérych z powodzeniem stosuje si¢ metode symulacji medycznej. Kazdego roku
realizuje si¢ w nich tysiace godzin zaje¢ dydaktycznych, podczas ktdrych studenci réznych kierun-
kéw nabywajg i rozwijaja kwalifikacje dotyczace umiejetnosci praktycznych oraz w coraz szerszym
zakresie kompetencje komunikacyjne, stanowigce nieroztaczny element wiedzy medycznej. Wielu
nauczycieli akademickich' jest zaangazowanych w tworzenie nowych scenariuszy i doskonalenie
metodyki prowadzenia zaje¢ symulacyjnych, co generuje potrzebe zgtebiania wiedzy na ten temat.

Symulacja medyczna to jedna z metod nauczania, ktéra ma ulatwi¢ nie tylko osiagniecie przez
osoby koniczace studia zamierzonych efektow uczenia, lecz takze uksztattowac¢ studentdw tak, aby
posiadali wiedze, umiejetnosci i kompetencje niezbedne do wykonywania okreslonego zawodu me-
dycznego. Jest to zgodne z podej$ciem do edukacji medycznej opartej na kompetencjach (competency-
-based medical education). Jednocze$nie stanowi to ogromne wyzwanie dydaktyczne w czasie bar-
dzo dynamicznego rozwoju cyfrowego spoleczenstw, powodujacego zdigitalizowane zamykanie
si¢ sfer spotecznych w konfrontacji z chorym, potrzebujacym rozmowy cztowiekiem. Konfrontacja
najnowszych rozwiazan technologicznych z najbardziej pierwotnymi potrzebami ludzkimi jest
niewatpliwie jednym z waznych zagadnien, ktore nalezy uwzgledni¢ w procesie nauczania sztu-
ki medycznej. Analizujac wytyczne zagranicznych instytucji, mozna zauwazy¢, ze od absolwen-
ta kierunku lekarskiego oczekuje sie posiadania rozlegltych kompetencji. W jednym z najbardziej
rozpowszechnionych modeli opisujacych kompetencje eksperta medycznego, stworzonym przez
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, wyr6znia sie nastgpujace role eksperta me-
dycznego: profesjonalista, wspétpracownik, edukator, komunikator, manager, rzecznik zdrowia
[Frank, Snell, Sherbino, 2015]. W innym modelu, zaproponowanym przez Acreditation Council for
Graduate Medical Education, najwazniejsze kompetencje dotycza opieki nad pacjentami, wiedzy
medycznej, umiejetnosci interpersonalnych i komunikacyjnych, profesjonalizmu, nauczania i do-
skonalenia opartych na praktyce oraz praktyki opartej na systemie (system based practice) [Edgar
i in., 2020]. Analizujac ogdlne cele ksztatcenia zapisane w standardach ksztatcenia na kierunkach
medycznych, mozna zauwazy¢, ze dotycza zagadnien zwigzanych zaréwno z wiedza medyczna, jak
i kompetencjami spotecznymi. Projekt standardéw ksztalcenia, ktére maja obowiazywac¢ od roku

! Tam, gdzie w tekscie jest mowa o lekarzu, pielegniarce, pacjencie, pracowniku ochrony zdrowia, profesjonali-
$cie, nauczycielu, studencie, mamy na mysli wszystkie osoby bez wzgledu na to, z jaka picig si¢ identyfikuja.
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akademickiego 2024/2025, zaktada zwigkszenie liczby efektéw uczenia rozwijajacych kompetencije
komunikacyjne, a takze wigksza liczbe zaje¢ symulacyjnych.

Literatura po$wiecona symulacji medycznej jest bardzo obszerna, szczegélnie w jezyku angiel-
skim. Nie jest celem tego wstepu przedstawienie przegladu tej literatury. Chcemy jedynie zwrocic
uwage, ze w ostatnich latach pojawily sie polskie publikacje opisujace znaczenie symulacji w ksztat-
ceniu medycznym?. Zostaly w nich szczeg6étowo opisane rézne aspekty ksztatcenia, w duzej mierze
dotycza one zagadnien zwigzanych z rozwijaniem umiejetnosci technicznych. W niniejszej ksigz-
ce staraliSmy sie skupi¢ na tym, w jaki sposob symulacja medyczna moze by¢ wykorzystywana do
ksztattowania kompetencji spotecznych studentéw réznych kierunkéw medycznych. Opisane za-
gadnienia nie wyczerpuja tego tematu, ktéry jest bardzo rozlegly i rozwijany w ostatnich latach nie-
zwykle dynamicznie. Mamy jednak nadzieje, Ze tredci przedstawione w tej ksiagzce beda przydatne
nauczycielom zaangazowanym w ksztatcenie z wykorzystaniem symulacji medycznej. Naszym ce-
lem bylto sprawienie, aby tematy poruszone w poszczegdlnych rozdziatach stanowily zZrédto wie-
dzy zaréwno dla osob rozpoczynajacych prace dydaktyczna, jak i dla tych, ktore juz prowadza
zajecia dotyczace rozwijania kompetencji spotecznych. Liczymy na to, Ze nauczyciele zaangazo-
wani w ksztalcenie na réznych kierunkach medycznych réwniez odnajda wartosciowe informacje
w niniejszej publikacji. Podstawowe zalozenia i metodyka nauczania kompetencji spotecznych sa
wspolne. Warto dodac, ze cze$¢ rozdzialow jest przeznaczona takze dla tych oséb, ktére sg zaanga-
zowane w organizacje ksztatcenia i zajmuja si¢ kwestiami technicznymi.

Bardzo dziekujemy wszystkim Autorkom i Autorom, ktérzy zgodzili si¢ przygotowac rozdziaty
niniejszej publikacji. JesteSmy wdzieczni za che¢ podzielenia si¢ swojg wiedza i doswiadczeniem.

Antonina Doroszewska i Marcin Kaczor
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ROZDZIAL 1

Potrzeba ksztattowania kompetencji
nietechnicznych w nowoczesnej
edukacji medycznej

Paulina Sobieranska’, tukasz Strgkowski?

-2 Centrum Edukacji Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Od dawna wiemy, ze przygotowywanie do wykonywania zawodéw biomedycznych nie powinno
skupia¢ si¢ wytacznie na technicznych i klinicznych aspektach praktyki. Mimo ze migedzynarodo-
we i krajowe standardy ksztalcenia uwzgledniaja potrzebe rozwoju kompetencji spotecznych oraz
profesjonalizmu [McLoughlin i in., 2017; Frank, Snell, Sherbino, 2015], wydaje sie, iz programy
nauczania nie nadazaja za zmieniajacym si¢ krajobrazem potrzeb spolecznych, w tym za coraz
wigkszym znaczeniem technologii i sztucznej inteligencji we wszystkich obszarach zycia. Skokowy
wzrost udziatu telemedycyny w §wiadczeniu ustug medycznych w zwigzku z pandemia COVID-19,
wynikajace z tego zmiany w zapewnieniu opieki skoncentrowanej na pacjencie i uwzglednianie pa-
cjentéw jako czlonkéw zespotéw interprofesjonalnych, a nie biernych odbiorcéw interwencji, oraz
wieksza swiadomo$¢ wplywu réznorodnosci i czynnikéw kulturowych na zdrowie populacyjne to
tylko kilka przyktadéw wyzwan, z jakimi beda si¢ mierzy¢ absolwenci. Wymaga to przejscia od my-
$lenia o nauczaniu kompetencji spotecznych jako oddzielnej dziedziny do autentycznego osadzenia
komponent6éw nietechnicznych w catym cyklu nauczania [Majumder, Haque, Razzaque, 2023; Thi-
bault, 2020]. W tym rozdziale przyjrzymy sie roli kompetencji nietechnicznych w reagowaniu na
niektére z wyzwan towarzyszacych wspoélczesnej opiece zdrowotne;.

Umiejetnosci nietechniczne

Na poczatku lat dziewigédziesiatych ubieglego wieku zaczeto prowadzi¢ szeroko zakrojone badania
nad przyczynami zdarzen niepozadanych w medycynie (szczegolnie tych dotyczacych zabiegow
chirurgicznych). Wiekszo$¢ wykazata, ze btedy w opiece nad pacjentem wynikaty z tzw. czynnikow
ludzkich, a nie braku kompetencji technicznych lekarzy i personelu pielegniarskiego [Maran, Ed-
gar, May, 2013].
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Gordon i wspolpracownicy [Gordon i in., 2015] wskazuja, ze umiejetnosci nietechniczne (non-
-technical skills - NTS) wspieraja cztonkéw zespotéw interprofesjonalnych w wydajnym zapewnie-
niu pacjentom wysokiej jakosci, bezpiecznej i skutecznej opieki w skomplikowanym $rodowisku
ochrony zdrowia. W polaczeniu z kompetencjami technicznymi pozwalaja na szybsze identyfiko-
wanie sytuacji niebezpiecznych, odpowiednie reagowanie na nie i ewentualne minimalizowanie
konsekwencji ich wystapienia [Rosenkrantz i in., 2019].

W repertuarze kompetencji nietechnicznych mieszcza si¢ m.in. $wiadomos$¢ sytuacyjna, umie-
jetnosci podejmowania decyzji, kompetencje komunikacyjne, miedzykulturowe, pracy w zespo-
le, przywddcze oraz radzenie sobie ze stresem, zmeczeniem i wypaleniem zawodowym [Flin,
O’Connor, Crichton, 2008]. Wigkszo$¢ z tych kompetencji mozna uzna¢ za uniwersalne (generycz-
ne) niezaleznie od dziedziny, natomiast réznice obserwuje si¢ na poziomie konkretnych pozada-
nych zachowan, czyli tzw. markeréw behawioralnych. Wiasnie dlatego w specjalnos$ciach, w ktd-
rych praktyka wigze si¢ z podwyzszonym ryzykiem btedu, wypracowano wilasne taksonomie, takie
jak model ANTS dla anestezjologii (anaesthetists’ non technical skills - ANTS) lub model NOTSS dla
chirurgii (non-technical skills for surgeons — NOTSS) [Maran, Edgar, May, 2013].

Kultura bezpieczenstwa

Wedtug raportu Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organisation for Economic
Cooperation and Development — OECD) mozna zapobiec ok. 80% zdarzen niepozadanych wyste-
pujacych w podstawowej i ambulatoryjnej opiece zdrowotnej [Global 2021]. Najczestsze biedy ob-
serwowane w tym obszarze, §ci§le powigzane z omawianymi przez nas kompetencjami, dotycza sta-
wiania diagnozy oraz przepisywania i stosowania lekéw. Niewlasciwe lub opdZnione rozpoznanie
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej zazwyczaj przektada si¢ na potrzebe wdrozenia specjali-
stycznych badan lub hospitalizacji, co obciaza nie tylko pacjenta, lecz takze wptywa na wydolnos¢
systemu opieki zdrowotnej jako catosci [Auraaen, Slawomirski, Klazinga, 2018].

Dearden i wspotpracownicy [Dearden i in., 2015] zidentyfikowali powiazanie niektérych umie-
jetnosci nietechnicznych z najczestszymi btedami popetnianymi przez mtodych lekarzy w zakresie
przepisywania lekow. Bledy zwigzane ze §wiadomoscia sytuacyjna dotycza braku weryfikacji hi-
storii choroby, aktualnych wynikéw badan morfologicznych, interakcji lekowych czy poprawnosci
przepisywanej dawki lekéw. Wynikaja one z nieadekwatnej oceny wtasnej wiedzy oraz niedoce-
niania roli czynnikéw srodowiskowych, takich jak np.: hatas, przetaczanie sie miedzy zadaniami,
zmeczenie. W zakresie komunikacji i wspotpracy za najtrudniejsze wyzwania zwigkszajace ryzyko
btedu uznano sytuacje, gdy rezydent ma zwrdci¢ uwage bardziej doswiadczonym pracownikom na
nieprawidtowosci w zleceniach lub odmowic¢ prosbie pacjenta (np. wypisania recepty na konkretny
lek, mimo braku wskazan).

W warunkach opieki szpitalnej najczesciej obserwowane sa zdarzenia niepozadane zwigzane
z zabiegami chirurgicznymi. Oczywiste jest, Zze kazda interwencja chirurgiczna wiaze si¢ z ryzy-
kiem dla pacjenta i wigkszo$¢ bledéw ma swoje zZrédto w etapach opieki okotooperacyjnej. Mozna
do nich zaliczy¢ m.in. operacje przeprowadzone na niewlasciwym narzadzie, operowanie nie tego
pacjenta, co trzeba czy wykonywanie nietrafnego zabiegu na poprawnie zidentyfikowanym pa-
cjencie. Analizujac przyczyny tych zdarzen, poza czynnikami §rodowiskowymi i systemowymi
(np. brak odpowiednich protokoldw bezpieczenstwa, zbyt mata liczba pracownikéw), kolejnym
zrédtem bteddw byly problemy w komunikacji miedzy anestezjologiem, chirurgiem a personelem
pielegniarskim oraz nieadekwatna komunikacja operatora z pacjentem [Rodziewicz, Houseman,
Hipskind, 2022].
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Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO),
[Patient..., 2011], implementowanie tematyki bezpieczenstwa w ksztalceniu nie powinno ograni-
czac¢ si¢ jedynie do zagadnien profilaktyki zakazen, ktore sa w przedmiotach nauczania, takich jak
epidemiologia czy mikrobiologia, ale ma stanowic staly temat poruszany na réznych etapach edu-
kacji. Nizej przedstawiamy przyktad wdrazania kwestii bezpieczenstwa z uwzglednieniem wptywu
umiejetnosci nietechnicznych (tab. 1.1).

Tabela 1.1 Przyktadowe metody wtaczania problematyki bezpieczeristwa w program ksztatcenia

Umiejetnosci

Swiadomos¢

Komponenty

« gromadzenie informacji

Przyktadowe metody implementacji

Symulacja, w ktérej uczestnicy poruszaja sie po pomiesz-

sytuacyjna e interpretacja informacji czeniach odzwierciedlajacych sale szpitalne, a ich zadaniem
o przewidywanie konse- jest identyfikowanie przedmiotow i elementéw Srodowiska,
kwengji ktore moga stanowic¢ wskazdéwki istotne dla bezpieczen-
stwa, np.:
e aparat stuchowy pozostawiony na szafce obok t6zka
a problemy z komunikacja,
e pojemniki na igly w pokoju zabiegowym a ryzyko zaktucia
i przenoszenie infekgcji [Gregor, Hogg, Ker, 2015].
Podejmowa-  definiowanie problemu Gry taktyczno-decyzyjne (tactical decision games) —
nie decyzji e generowanie opgji ¢wiczenia w formie symulacji lub pracy w matych

rozwigzania problemu

» wybor Sciezki postepo-
wania

o przewidywanie skutkéw
podjetego dziatania

grupach, podczas ktérych uczestnicy maja za zadanie
najpierw indywidualnie, a pézniej jako grupa podjac
decyzje o postepowaniu w podanym przypadku, majac
ograniczone informacje oraz limit czasowy na decyzje.
Sesje zamyka kierowana dyskusja, w ktdrej uczestnicy maja
za zadanie uzasadni¢ wybdr i ocenic jego efektywnos¢

i implikacje dla praktyki [Drummond i in., 2016].

Komunikacja

» zwiezle i jasne przeka-
zywanie informacji

» uwzglednianie kontek-
stu sytuacyjnego i celu
w komunikacji

o aktywne stuchanie

« identyfikacja barier
komunikacyjnych i ra-
dzenie sobie z nimi

Zajecia, w ktorych ramach studenci farmacji, odgrywajac
role (role-play) i ¢wiczac informacje zwrotnga, nabywaja
umiejetnosci przekazywania zalecen dotyczacych dawko-
wania i przyjmowania lekdw pacjentowi [Adrian, Zeszotar-
ski, Ma, 2015] lub komunikacji telefonicznej z lekarzem

w sprawie zleconego leku doustnego pacjentowi, ktory jest
nieprzytomny po wypadku samochodowym [Hasan, 2008].

Wspotpraca

e wsparcie cztonkow
zespotu

o rozwigzywanie konflik-
tow

e wymiana informacji

e koordynacja dziatan
cztonkoéw zespotu

Interprofesjonalna symulacja niskiej wiernosci, w ktorej
studenci ¢wicza przekazywanie pacjenta miedzy zespotami,
np. studenci ratownictwa po wstepnym ustabilizowaniu
symulowanego pacjenta z wypadku drogowego przekazuja
informacje zespotowi studentéw kierunku lekarskiego

i pielegniarstwa o stanie pacjenta i podjetych czynnosciach.
Grupa przejmujaca planuje kolejne dziatania. Gtéwnym
celem debriefingu jest dyskusja na temat efektywnosci
wspotpracy [Weller, Boyd, Cumin, 2014].

cd.
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Tabela 1.1 Przyktadowe metody wtaczania problematyki bezpieczeristwa w program ksztatcenia - cd.

Umiejetnosci Komponenty Przyktadowe metody implementacji
Przywédztwo e planowanie i priorytety- Warsztaty interprofesjonalne, ktérych uczestnicy analizuja
zacja zadan historyczne przyktady lideréw w zakresie bezpieczenstwa,
e zarzadzanie zasobami ktorzy zwrocili uwage na niewtasciwe postepowanie czton-
i podziat obowigzkéw kow profesji, prowadzacy do pogorszenia stanu pacjentéw,
» podtrzymywanie stan- np. pielegniarka, ktéra upublicznita przemoc i zaniedbania
dardéw dziatania w domach opieki. Uczestnicy warsztatu analizujg i dyskutu-

ja o roli nieformalnych lideréw w zapewnieniu bezpieczen-
stwa pacjentom [Anderson, Gray, Price, 2017].

Radzenie so- « identyfikacja przyczyn Dyskusja interaktywna na temat przewlektego stresu, pracy

bie ze stresem i wptywu stresu na zmianowej, dtugich dyzuréw i innych czynnikéw srodowi-

izmeczeniem funkcjonowanie ska pracy w ochronie zdrowia oraz ich wptywu na funkcjo-
o wdrazanie strategii ra- nowanie poznawcze, regulacje emodji i ryzyko popetnienia

dzenia sobie ze stresem btedu [Flin, O’Connor, Crichton, 2008]. Na podstawie wnio-
skow z dyskusji, studenci opracowuja indywidualny plan
radzenia sobie z obcigzajacymi warunkami pracy.

Zrédto: Flin, O'Connor, Crichton, 2018; Patient..., 2011.

Opieka skoncentrowana na pacjencie

Opieka skoncentrowana na pacjencie (patient-centred care - PCC) zaktada traktowanie pacjenta
jako aktywnego uczestnika procesu leczenia oraz uwzglednianie jego potrzeb fizycznych, emocjo-
nalnych i spolecznych we wszystkich interakcjach z personelem medycznym. Elementami PCC sa
takie elementy, jak: poszanowanie autonomii, wspolne opracowywanie planu leczenia adekwat-
nego do potrzeb i systemu wartodci pacjentéw, minimalizowanie strachu i leku pacjentéw, eduko-
wanie pacjentdéw, wlaczanie bliskich i rodziny pacjenta jako sojusznikéw w proces terapeutyczny,
zapewnienie kontynuowanej opieki [Kitson i in., 2013; Robinson i in., 2008].

Nalezy zwroci¢ uwage, ze w literaturze nie ma zgodnos$ci co do stosowanej nomenklatury —
pojawia sie kilka roznych okreslen, w tym opieka skoncentrowana na osobie [Kitson i in., 2013].
Strafield [Strafield, 2011], poréwnujac opieke skoncentrowana na pacjencie i opieke skoncentrowa-
na na osobie (person-focused care - PFC), wskazala na bardziej epizodyczny charakter tej pierwszej,
adekwatny do interwencji w warunkach szpitalnych. Opieka skoncentrowana na osobie opiera si¢
na budowaniu dtugotrwatej relacji, odpowiedniej do §rodowiska ambulatoryjnego lub medycyny
rodzinnej. PFC zaklada rozpatrywanie stanu pacjenta z perspektywy do$wiadczenia choroby jako
jednego z etapow zycia i jej wptywu na codzienne funkcjonowanie pacjenta. Wymaga zapewnienia
holistycznej opieki, zamiast skupiania si¢ na jednostkowych objawach. Wydaje sie to szczeg6lnie
wazne ze wzgledu na rosnacg liczbe pacjentéw z wielochorobowoscia, ktérzy odnosza najwigksze
korzysci z opieki koordynowanej [Strafield, 2011].

Badania wskazuja wiele zalet praktykowania PCC. Wsrdd nich wylicza si¢: lepsze przestrzeganie
zalecenl, mierzalng poprawe stanu zdrowia (poziom hemoglobiny glikolowej u cukrzyk6w, nizszy
poziom ci$nienia tetniczego u pacjentéw z nadci$nieniem), ogdlng wyzsza satysfakcje pacjentow
oraz nizsze koszty leczenia, dzieki mniejszej potrzebie zlecania badan diagnostycznych [Stewart,
Ryan, Bodea, 2011]. Pacjenci, ktérym zapewniono PCC w trakcie hospitalizacji, rzadziej doswiad-
czali niepozadanych objawdw, spedzali mniej czasu w szpitalu i czgsciej podejmowali zachowania
wspierajace powrot do zdrowia w pierwszych tygodniach po powrocie do domu, np. regularne przyj-
mowanie przepisywanych lekéw, udziat w rehabilitacji, aktywnos¢ ruchowa [Fredericks, Lapum,
Hui, 2015]. PCC stala si¢ jednym ze standardéw jakosci, a jej zasady przestaty by¢ nieformalnym
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drogowskazem dla praktykdw. Obecnie jest standardem w budowaniu polityki zdrowotnej w wielu
krajach [Kitson i in., 2013].

Bez wzgledu na przyjeta nomenklature kluczowe w stosowaniu PCC sa niezbedne do jej zapew-
nienia kompetencje komunikacyjne i empatia. Ciekawym przyktadem nauczania studentéw postepo-
wania zgodnego z PCC jest wykorzystywanie symulacji hybrydowej. Uys i Treadwell [Uys, Treadwell,
2014] w ramach nauki iniekcji domie$niowej podzielili studentéw na dwie grupy: jedna uczyta si¢ wy-
facznie na modelu anatomicznym, a druga uczyta sie przy udziale pacjenta symulowanego, na ktore-
go ciele umieszczono model umozliwiajacy bezpieczna iniekcje. Grupa pracujaca z pacjentem symu-
lowanym ¢wiczyta samg iniekcje oraz umiejetnosci komunikacyjne (np. przedstawienie sig, opisanie
procedury). W scenariuszu uwzgledniono réwniez potrzebe zapewnienia intymnosci pacjentowi i re-
agowania na emocje (strach przed igta). PéZniej obie grupy byty obserwowane podczas wykonywania
tej samej procedury w warunkach klinicznych. Uczestnicy, ktorzy mieli okazje uczy¢ sie przez symu-
lacje hybrydowa, radzili sobie duzo lepiej w zakresie holistycznego podejscia do pacjenta.

Odpowiedzialnos¢ spoteczna, kompetencje miedzykulturowe i zdrowie

W dyskursie na temat roli uczelni medycznych w ksztalceniu przysztych kadr coraz czesciej poswigca
si¢ uwage odpowiedzialnos$ci spolecznej. Zaktada si¢ w niej, Ze programy ksztalcenia maja uwzgled-
niac realne potrzeby lokalnej spotecznosci i jej cztonkéw, szczegdlnie tych, ktorzy ze wzgledu na czyn-
niki spoteczno-kulturowe sg bardziej podatni na zachorowanie lub zagrozeni wykluczeniem spotecz-
nym, np. uchodzcy, osoby w kryzysie bezdomnosci [Ventres, Boelen, Haq, 2018; Reeve i in., 2017].

Wsroéd 17 globalnych celéw zréwnowazonego rozwoju Agendy 2030 Organizacji Narodow
Zjednoczonych (ONZ) znajduje sie poprawa jakosci zycia i zdrowia. Polska jako priorytety krajowe
w tym obszarze zidentyfikowata m.in. potrzebe zwigkszania swiadomosci zdrowotnej obywateli,
weczesng diagnostyke, walke z chorobami cywilizacyjnymi oraz eliminowanie nieréwnosci w doste-
pie do opieki zdrowotnej [Realizacja celow..., 2023].

Podejmowanie pozytywnych zachowan zdrowotnych, takich jak korzystanie z badan profilak-
tycznych, zmiana stylu Zycia czy przyjmowanie szczepien ochronnych wiaze si¢ z wieloma, czgsto
niezauwazalnymi przeszkodami [WHO Europe..., 2019]. Mimo popularnosci teorii spotecznych de-
terminantéw zdrowia, wielu pacjentéw i pracownikéw ochrony zdrowia prezentuje przekonania
i postawy charakterystyczne dla tzw. healthismu. To pojecie zawiera zalozenie, Ze stosujac zalecane
dziatania, kazdy moze osiagna¢ dobre zdrowie. Stawia na pierwszym miejscu rol¢ indywidualnej
odpowiedzialnosci, motywacji i samodyscypliny. Jednoczesnie taka perspektywa nie uwzglednia
wptywu czynnikéw spotecznych, gospodarczych i politycznych na zdrowie lub roli ograniczen pa-
cjenta w radzeniu sobie z chorobg (np. niepetnosprawnos¢). Zdrowie jest traktowane jako kategoria
moralna, a jego brak jako osobista porazka [Spratt, 2023].

Opisywane zjawisko obrazuja wyniki badan przedstawionych przez Phealan i wsp. Pacjenci z cu-
krzyca, doswiadczajacy dyskryminacji ze wzgledu na mase ciata, maja gorzej kontrolowane pozio-
my glikemii, czeSciej doSwiadczaja stresu i sa bardziej narazeni na zaburzenia psychiczne. Osoby,
ktore doSwiadczyly nier6wnego traktowania ze wzgledu na wage ciala w poréwnaniu z tymi, ktérzy
jej nie do$wiadczyli maja trzy razy wigksze ryzyko wystapienia otytosci, nawet gdy w obu grupach
wyjsciowy indeks masy ciata byt taki sam [Phelan i in., 2015].

Aby zblizy¢ si¢ do realizacji wspomnianych wcze$niej priorytetdéw, istnieje potrzeba dziatan edu-
kacyjnych uwzgledniajacych wplyw na zdrowie jednostek indywidualnych warto$ci, czynnikéw
kulturowych, roli zaufania do ochrony zdrowia czy do§wiadczania dyskryminacji. Oddzialywanie
na te i inne bariery wymagaja budowania swiadomosci na temat spoteczno-kulturowych uwarun-
kowan zachowan zdrowotnych [WHO Europe, 2019]. Dlatego tak istotne jest wiaczanie w proces
nauczania kompetencji kulturowych i profesjonalizmu.



8 Symulacja jako metoda ksztattowania umiejetnosci nietechnicznych i kompetencji spotecznych

Kompetencje kulturowe uwzgledniaja postawy i zachowania ufatwiajace pracg w réznorodnym
$rodowisku [Li i in., 2023]. Poczatkowo wlaczanie tej tematyki w nauczanie profesji biomedycznych
polegato na przekazywaniu wiedzy o innych kulturach, religiach lub etnicznosciach. To podejscie
jest krytykowane m.in. w pracach Friedmana i Berthoin Antala [Friedman, Antal, 2005], poniewaz
u jego podstaw lezy zatoZenie, ze wystarczy przyswoi¢ odpowiednia liczbe faktéw, aby w petni zro-
zumie¢ czyjas kulture. Ponadto zwigksza ono ryzyko alienacji oséb nalezacych do grup mniejszoscio-
wych, zestawiajac je w opozycji my-oni. Obecnie, by unikna¢ takiego upraszczania tematu, mowi si¢
czesciej o kompetencjach, ktére pozwalaja na zapewnienie pacjentom opieki kulturowo wrazliwe;.
Przydatnym modelem obrazujacym nowe podejscie do rozwijania kompetencji kulturowych jest mo-
del ACT (tab. 1.2). Zaktada on stopniowe wdrazanie kompetencji kulturowych od ksztattowania $wia-
domosci problematyki réznorodnosci, przez budowanie relacji w spotecznosci, do dziataii majacych
na celu budowanie umiejetnosci transferowalnych przydatnych w catym toku kariery [Li i in., 2023].

Tabela 1.2 Model kulturowy ACT

Aktywowanie sSwiadomosci
(Activate consciousness)

Cel: zdobywanie wiedzy, posze-
rzanie $wiadomosci, rozwijanie
wrazliwosci

Budowanie relacji
(Connect relations)

Cel: budowanie relacji wspiera-
jacych promowanie wrazliwosci
kulturowej

Opieka kulturowo wrazliwa
(Transform to true cultural care)

Cel: identyfikacja i likwidowanie
barier utrudniajacych zapewnie-
nie réwnego dostepu do opieki
medycznej

Samoswiadomos¢
identyfikowanie wtasnej tozsa-
mosci i dziedzictwa kulturowego
oraz tego, na jakich ptaszczy-
znach wiasne zachowania,
wartosci lub normy moga Scierac
sie z normami przyjetymi przez
profesje

Relacje osobiste
nawiazywanie relacji w zespole
terapeutycznym miedzy wspot-
pracownikami, pacjentami i ich
bliskimi, ktdre biora pod uwage
perspektywe i wktad kazdej
osoby w podejmowanie dziatan
terapeutycznych

Strategie wzmacniajace
autonomie

wykorzystywanie pozycji zawo-
dowej na rzecz eliminowania
barier w réwnym dostepie do
opieki zdrowotnej

Swiadomos¢ interpersonalna

+ rozpoznawanie réznic kul-
turowych (np. zwigzanych
z religia, jezykiem) oraz jak one
przekfadaja sie na podejscie do
$mierci, reprodukgji, zywienia
i innych waznych dla zdrowia
zachowan;

+ wiedza o zapadalnosci, za-
chorowalnosci i skutecznosci
leczenia choréb w réznych
populacjach

Relacje z lokalna spotecznoscia
uwzglednianie ekspertéw

z lokalnej spotecznosci we
wskazywaniu obszaréw potrzeb
zdrowotnych istotnych dla jej
cztonkéw (te informacje moga
postuzy¢ modyfikowaniu progra-
moéw ksztatcenia)

Kompetencje komunikacyjne

- prowadzenie konsultacji

z uwzglednieniem czynnikéw
kulturowych, co pozwala na
lepsze diagnozowanie i holi-
styczne planowanie opieki;
wykorzystywanie réznych
strategii komunikacyjnych ade-
kwatnych do potrzeb pacjenta;
prowadzenie konsultacji przy
wsparciu ttumaczy

Swiadomos¢ systemowa
wiedza o wptywie struktur or-
ganizacyjnych na nieréwnosci
w dostepie do ochrony zdrowia

Relacje interprofesjonalne
wspotpraca dwoch lub wiecej
profesji w celu zapewnienia
optymalnej opieki pacjentom

i wypracowywania rozwiazan
systemowych adekwatnych do
potrzeb réznorodnych populacji

Zaangazowanie

budowanie umiejetnosci ciagtej
autorefleksji na temat roli kul-
tury w relacjach z pacjentami

i elastycznego podejscia, ktore
nadaje priorytet partnerstwu

z uwzglednieniem réznorodnosci
po obu stronach interakgji

Zrédto: Liiin., 2023.
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Profesjonalizm

Profesjonalizm definiuje si¢ jako ,zestaw cech, zachowan i wzajemnych relacji, ktére stanowia
podstawe zaufania spoteczenistwa wobec profesji” [Doctors in Society..., 2005, s. 14]. Metaanaliza
47 badan nad rolg zaufania przeprowadzona przez Birkhiduer i jej zesp6t (2017) wskazuje na pozy-
tywny zwigzek miedzy zaufaniem a subiektywna ocena jakosci zycia, podejmowaniem korzystnych
zachowan zdrowotnych przez pacjentéw, mniejsza liczba objawdéw czy zadowoleniem z interakcji
z personelem medycznym.
Profesjonalizm mozna rozpatrywac na trzech poziomach [Van De Camp i in., 2004]:

e intrapersonalnym, pozwalajacym na efektywne funkcjonowanie pracownika w $rodowisku
ochrony zdrowia (np. dzieki umiejetnosci wnioskowania klinicznego, uczenia si¢ przez cale zy-
cie, refleksyjnej praktyki, swiadomosci wlasnych ograniczen),

e interpersonalnym, umozliwiajacym efektywna wspotprace z pacjentami i innymi pracownika-
mi (np. przez odpowiednia komunikacj¢ dobrang do odbiorcy; edukowanie pacjentéw, wiacza-
nie ich w proces podejmowania decyzji),

e publicznym, pozwalajacym sprosta¢ wymaganiom spotecznym wobec cztonkéw profesji (np.
przestrzeganiu kodeksu etycznego, odpowiedniego reagowania na zachowania nieprofesjonalne
innych, respektowania tajemnicy zawodowej).

Aby nauczanie profesjonalizmu byto efektywne, nie powinno ogranicza¢ sie do specjalistycznych
modutéw, ale by¢ elementem poruszanym réwniez w ramach przedmiotéw kierunkowych. Dobre
praktyki uwzgledniaja wtaczanie dyskusji o profesjonalizmie w nauczanie kliniczne, wykorzysty-
wanie dylematéw profesjonalnych w formie analizy przypadkéw, wplatanie kompetencji profesjo-
nalnych w scenariusze symulacyjne, §wiadome modelowanie zachowan profesjonalnych przez na-
uczycieli oraz wykorzystywanie metod uczenia si¢ przez doswiadczenie, ktére utatwiaja studentom
zrozumienie roli profesjonalizmu w praktyce [Birden i in., 2013].

Kompetencje zwigzane ze zdrowiem pracownikéw i studentéow

Kolejnym obszarem istotnym w ksztatceniu w dziedzinach biomedycznych sa kompetencje pozwa-
lajace na zachowanie dobrostanu i zdrowia pracownikéw w perspektywie wieloletniej kariery [ Thi-
bault, 2020]. Pracownicy ochrony zdrowia, duzo czgéciej niz inni, sg narazeni na stres, wypalenie
zawodowe i problemy zwiazane ze zdrowiem psychicznym [Schneider i in., 2022].

Katarzyna Szwamel i jej zespot [Szwamel i in., 2022] przeprowadzili na grupie polskich pracow-
nikéw ochrony zdrowia badanie dotyczace wskaznikéw wypalenia zawodowego w trakcie trwania
pandemii COVID-19. Ponad 70% badanych miato objawy emocjonalnego wyczerpania, niemal tyle
samo uczestnikéw oceniato nisko lub bardzo nisko swoje zadowolenie z pracy, mniej wigcej 38% ba-
danych miato objawy charakterystyczne dla depresji, a 62% raportowato doswiadczenia zwigzane
z zaburzeniami lekowymi [Szwamel i in., 2022]. Zar6wno we wspomnianym badaniu, jak i w donie-
sieniach migdzynarodowych personel pielegniarski byt nieporéwnywalnie bardziej obcigzony skut-
kami zdrowotnymi pracy w warunkach kryzysu w poréwnaniu z lekarzami [Schneider i in., 2022].

Juz wérod studentéw obserwuje si¢ niepokojace tendencje dotyczace zdrowia psychicznego.
W jednym z badan zaobserwowano, ze 51% studentéw stomatologii, 46% medycyny, 44% pielegniar-
stwa z roznych uczelni w Arabii Saudyjskiej miato objawy depresji. Na podstawie doniesien z prze-
gladu systematycznego mozna wnioskowaé, ze $rednio na $wiecie 28% studentéw medycyny cierpi
na depresje, a dane z uczelni w Stanach Zjednoczonych sugeruja, Ze ponad potowa studentéw far-
macji miata podobny problem [AlFaris i in., 2016].
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Cho¢ moze wydawac si¢ to paradoksalne, medycy niechetnie poszukuja pomocy, dotyczacej wila-
snego zdrowia psychicznego. Zazwyczaj wynika to z obawy o stygmatyzacje i konsekwencje dla ka-
riery, gdyby fakt podjecia leczenia zostat komus ujawniony [Schneider i in., 2022].

Wystepowanie objaw6ow wypalenia zawodowego przektada si¢ na gorsza jakos$¢ opieki, problemy
w komunikacji z pacjentami, ignorowanie standardéw dobrej praktyki (np. procedur kontroli infek-
cji) oraz czestsze wystepowanie btedé6w medycznych r6znego typu [Tawfik i in., 2019].

Skala zjawiska i potencjalne konsekwencje dla studentéw, pracownikéw ochrony zdrowia i pa-
cjentow spowodowaty, ze wiele uczelni podjeto dziatanie zaradcze. Cze$¢ z nich na poczatkowych
latach studiéw wprowadzila obowigzkowe warsztaty rozwijajace umiejetnosci radzenia sobie ze
stresem (np. mindfullness) jako element prewencji. Dziatania obejmuja rowniez oferowanie udziatu
w aktywnosciach dazacych do wigkszego zaangazowania studentéw i integracji spotecznosci akade-
mickiej poza zajeciami. Cze$¢ oddziatywan skupia sige na zmianach organizacyjnych i kultury uczel-
ni, aby unika¢ wptywu ukrytego curriculum (np. formalne gloszenie, ze zdrowie studentdw jest waz-
ne, a jednocze$nie utrudnianie studentom odrabiania zaje¢ po chorobie, mimo braku obiektywnych
barier) na postawy studentéw [Slavin, Schindler, Chibnall, 2014; Coffey i in., 2017].

Przyjmujac szersza perspektywe, zdrowie kadr medycznych nalezy traktowac jako zasob wspie-
rajacy pacjenta. Lekarze, ktérzy sami podejmuja zachowania prozdrowotne, sg bardziej wiarygodni
w oczach pacjentéw i poswiecaja problematyce promocji zdrowia wiecej czasu w trakcie konsulta-
cji. Nawet jezeli sami zmagaja sie ze ztymi nawykami, ale podjeli dziatania w kierunku ich elimina-
cji, prowadzone przez nich poradnictwo jest efektywniejsze, gdy tresci merytoryczne potrafia we-
sprze¢ wiasnym doswiadczeniem [Oberg, Frank, 2011].

Podsumowanie

Elementem odpowiedzialnosci spotecznej kazdej uczelni medycznej jest reagowanie na zmienia-
jace sie potrzeby spoteczenstwa i dostosowywanie tematyki, strategii i metod ksztalcenia do tych
potrzeb. Wielkie tempo rozwoju badan medycznych i technologii sprawia, ze wazniejsze od zwy-
czajnego przekazywania wiedzy jest budowanie kompetencji generycznych, ktére umozliwia ab-
solwentom radzenie sobie w coraz bardziej skomplikowanym ekosystemie opieki zdrowotnej. Roz-
wijanie umiejetnosci nietechnicznych przektada sie na mozliwo$¢ zapewnienia przez przyszitych
pracownikow efektywnej, bezpiecznej, wysokiej jakosci opieki, ktéra uwzglednia wartosci i kon-
tekst zyciowy pacjentow.
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Ksztattowanie profesjonalizmu
medycznego w warunkach symulagji

Piotr Dziechciarz

Klinika Pediatrii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Zreformujcie system nauczania medycyny. Nie o wiedz¢ wam tylko chodzi¢ powinno,
lecz i o serce. Rozwijajcie w uczniach wspoétczucie, wszczepiajcie w nich poczucie obo-
wiazku, uczcie, ze chory to nie tylko mniej lub wigcej ciekawy przypadek patologiczny,
lecz nieszczesliwy cztowiek, nasz blizni (Aforyzm XIX, 1899 r.).

dr Wtadystaw Bieganski, lekarz i filozof

Najwazniejszym zadaniem nauczania uniwersyteckiego na kierunkach medycznych jest
ksztalcenie studentéw na jak najwyzszym poziomie wiedzy naukowej i umiejetnosci
technicznych sluzacych sprawowaniu wlasciwej opieki nad pacjentami. Podkresla si¢ jed-
nak, ze profesjonalizm w zawodach medycznych nieodlgcznie wigze si¢ rowniez z posiadaniem
innych kompetencji, takich jak: sprawne komunikowanie si¢ z pacjentami i wspotpracownikami,
umiejetna praca w zespole, zdolnosci do rozwiazywania konfliktow, sprawnos¢ w podejmowaniu
decyzji, kierowanie si¢ odpowiednimi warto$ciami etycznymi, dostrzeganie perspektywy pacjenta
oraz wykazywanie troski w postepowaniu z osobami chorymi i ich rodzinami [Janczukowicz J.,
2014b; Neumann i in., 2011]. Medycyna od poczatku istnienia umieszcza w centrum swoich pod-
stawowych wartosci i praktyk wymoég wyrozumiatej oraz zyczliwej opieki nad pacjentami spra-
wowanej ze $wiadomoscia cierpienia drugiej osoby wraz z pragnieniem jego ztagodzenia. Jednak
badania wykazuja, ze w toku ksztatcenia medycznego obserwuje sie niekorzystne zmiany nasta-
wienia studentéw do pacjentéw — w coraz wiekszym stopniu empatia zastgpowana jest obojetno-
$cig i dystansem emocjonalnym, idealizm przeksztatca si¢ w cynizm, uprzejmos¢ i troska uste-
puja czesto sktonnosci do irytacji lub obojetnosci [Neumann i in., 2011; Nunes i in., 2011; Hojat
i in., 2009].

Nie ma kompleksowych badan oceniajacych postawy profesjonalne wsrod lekarzy w Polsce.
Wyrywkowe badania niektorych aspektéw profesjonalizmu lekarskiego wykazuja, ze na tle innych
krajow Polska wypada niekorzystnie pod wzgledem oceny przez pacjentéw niektérych jej przeja-
wow. W publikowanych od prawie 10 lat cyklicznych badaniach prowadzonych wspdélnie przez
Organizacje Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organisation for Economic Cooperation and
Development — OECD) i Europejskie Obserwatorium Polityki Systeméw Opieki Zdrowotnej opinie
dotyczace elementéw profesjonalnej praktyki, takich jak: umozliwianie pacjentom zadawania py-
tan lub odnoszenia si¢ do ich obaw, angazowania pacjenta w decyzje dotyczace leczenia czy udzie-
lania zrozumiatych wyjasnien, w Polsce sg niezmiennie najgorsze ze wszystkich badanych panstw
[State of Health..., 2019].
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Czym jest profesjonalizm medyczny?

W sensie potocznym profesjonalizm oznacza fachowo$¢, kompetencje w wykonywaniu danych
czynnosci zgodnie ze sztuka lub obowigzujacymi w danym zawodzie standardami. Kazdy profe-
sjonalizm zawodowy jest konstruktem spoteczno-kulturowym, zaleznym od lokalnych, §rodowi-
skowych uwarunkowan oraz pojeciem dynamicznym i rozwojowym [Stern, Papadakis, 2006]. Pro-
fesjonalizm medyczny w filozofii zachodu wprawdzie opiera sie na do$¢ trwatych fundamentach
aksjologicznych chrzescijaniskiego personalizmu z norma afirmacji godnos$ci osobowej cztowieka
(medyk jako Samarytanin) oraz wypracowanej przez niektore srodowiska feministyczne etyki tro-
ski, w ktorej przyjmuje sie jako imperatyw dziatania oparta na trosce relacje migdzy dwiema osoba-
mi, to jednak w praktyce normy profesjonalizmu medycznego nie sg czym$ powszechnie przyjetym
i danym raz na zawsze [Hyzy, 2012] (ryc. 2.1). Wciaz bowiem podlega on adaptacjom i doprecyzo-
waniom, a nawet zmianom hierarchii waznosci, jak cho¢by normy profesjonalnego postepowania
w Internecie lub Srodkach masowego przekazu, dbato$¢ o wtasne zdrowie i dobrostan wobec po-
Swigcenia si¢ dla pacjenta czy okreSlanie wzajemnych relacji migedzy praktyka medyczna oparta
na dowodach naukowych a np. medycyna narracyjna. Dlatego ze wzgledu na niejednoznacznos¢
i plynnos$¢ tego pojecia trudno jest przyja¢ powszechnie uznang definicj¢ profesjonalizmu medycz-
nego (ryc. 2.2). Mimo to mozna znalez¢ w literaturze przedmiotu takie préby. Jeden z bardziej esen-
cjonalnych opis6w tego pojecia podali Ronald Epstein i Edward Hundert [Epstein, Hundert, 2002].
Wedtug tej definicji profesjonalizm to ,,oparte o przyjete normy roztropne korzystanie z: wiedzy,
umiejetno$ci technicznych i komunikacyjnych, metod klinicznego rozumowania, emocji, wartosci
oraz refleksji nad swoim dzialaniem stosowane w codziennej praktyce na rzecz dobra jednostki
i wspolnoty”. Definicja ta pokazuje wielowymiarowos¢ profesjonalizmu medycznego obejmujace-
go nie tylko $cisle medyczne aspekty wykonywania zawodu. Kazda definicja ze wzgledu na swo-
ja zwiezlo$¢ nie wyczerpuje jednak calodci zagadnien zwiazanych z profesjonalizmem. Dlatego
obecnie towarzystwa medyczne oraz eksperci zajmujacy si¢ tym tematem preferuja przedstawianie

system edukaciji mentoring i wzorce foci :
e osobowe zajecia edukacyjne |
system ochrony Swiadoma nieswiadome ocena studenta
zdrowia refleksja pozyskiwanie / (egzaminy/kolokwia)
tozsamos¢ . > i
studenta formatowanie tozsamosci pr?feSJo.nalna
. zawodowej i osobista
nowicjusza tozsamos¢
rodzina, przyjaciele, Swiadoma nieSwiadome samoocena |
szkota refleksja pozyskiwanie
koledzy ze studiéw doswiadczenia kliniczne symbole i rytuaty |

i przedkliniczne

Rycina 2.1 Ksztattowanie sie tozsamosci zawodowej w trakcie studiéw medycznych. Zrédfo: materiat
wiasny.
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Rycina 2.2 A. Ramy kompetencji CanMEDS [Frank, Snell, Sherbino, 2015]; B. Profesjonalista i uzdrowiciel

[Cruess, Cruess, 2008]; C. Aspekty profesjonalizmu medycznego [Chandratilake i in., 2010]; D. Filary profe-
sjonalnej praktyki wg Medical Council (Autorka ryc.: Maja Dziechciarz).



16 Symulacja jako metoda ksztattowania umiejetnosci nietechnicznych i kompetencji spotecznych

Tabela 2.1 Podstawowe zasady i obowiazki lekarskie wg ABIM Foundation

Podstawowe zasady

1) nadrzednosc¢ dobra pacjenta
2) autonomia pacjenta
3) sprawiedliwosc spoteczna

10 zobowigzan zawodowych lekarza

1) kompetencja zawodowa

2) szczero$¢ wobec pacjenta

3) przestrzeganie tajemnicy lekarskiej

4) wiasciwe relacje z pacjentami

5) doskonalenie opieki

6) zapewnienie dostepnej opieki medycznej

7) sprawiedliwy rozdziat ograniczonych zasobéw systemu ochrony zdrowia

8) ustawiczne ksztatcenie

9) podtrzymywanie zaufania spotecznego przez odpowiednie postepowanie w przypadku konfliktu
interesow

10) wiasciwe wypetnianie obowigzkéw zawodowych

Zrédto: Medical...

profesjonalizmu w postaci listy szczeg6towych kompetencji i wartosci (tab. 2.1). Takie ujecie profe-
sjonalizmu wydaje si¢ bardzo uzyteczne w edukacji medycznej, poniewaz utatwia konkretne zdefi-
niowanie oczekiwan, trening kompetencji, obserwacje postgpowania oraz jego oceng. Pozwala to na
sformutowanie efektéw uczenia sig, rozwijanie wtasciwych metod dydaktycznych oraz odpowied-
nich sposobéw oceny. Jednak w rzeczywistosci ksztaltowanie zachowan profesjonalnych wsrod
studentéw na podstawie , listy kontrolnej” napotyka liczne trudnosci zwigzane m.in. z bardzo ogol-
nymi sformutowaniami zawartymi w standardach ksztatcenia dotyczacymi szeroko rozumianego
profesjonalizmu czy brakiem ,,ztotego standardu” w niektérych polach kompetencji zawodowych
(np. w zakresie granic poswigcenia sie dla pacjenta czy zaangazowania spotecznego), wyrywkowo-
$cia i subiektywizmem ocen profesjonalnego postepowania [Hodges, Paul, Ginsburg, 2014].

Wreszcie tak nauczany profesjonalizm moze odzywia¢ paternalizm w stosunkach nauczyciel-
student (,,ja wiem lepiej i teraz was tego naucze”) oraz prowadzi¢ do fasadowosci nauczania (,,prze-
rabianie materialu z profesjonalizmu”), co przypuszczalnie utrudnia internalizowanie réznych
aspektéw profesjonalizmu przez studenta. Z tego wzgledu ksztattowanie profesjonalizmu coraz
czesciej postrzega sie jako stopniowy proces formowania wewnetrznego rozwoju i budowania iden-
tyfikacji zawodowe;j.

Tworzenie tozsamosci zawodowej jest opisywane jako cykl adaptacyjny zachodzacy na pozio-
mie indywidualnym (psychologicznym) i zbiorowym (socjologicznym), ktéry integruje studentéw
z my$leniem, odczuwaniem i dziataniem ich przysztej grupy zawodowej [Cruess i in., 2014]. Model
ten akcentuje role réznych czynnikéw w procesie integracji »Ja zawodowego« z »Ja osobistym«
oraz zwraca uwage na konieczno$¢ dostosowania odpowiedniego §rodowiska i bodzcéw do dane-
go etapu rozwoju zawodowego [Fitzgerald, 2020] (ryc. 2.3). W swoich zatozeniach uwzglednia on
dynamike zmieniajacych si¢ w toku studiéw percepcji, postaw i przekonan, co pozwala lepiej zro-
zumie¢ procesy adaptacyjne, dzieki czemu mozliwe jest odpowiednie zaplanowanie interwencji
edukacyjnych.

W modelu tym zasadniczg matrycg edukacyjng jest konstruowanie przez studenta profesjonal-
nej tozsamosci na skutek interakcji w réznych $rodowiskach uczenia si¢ z pacjentami, kolegami,
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studiow

Rycina 2.3 Zajecia dydaktyczne w nauczaniu profesjonalizmu medycznego. Zrédfo: materiat whasny.

innymi pracownikami medycznymi i niemedycznymi oraz nauczycielami [Mylrea, Gupta, Glass,
2015]. Szczegdblnie istotng role przypisuje sie kontaktom z pacjentami juz na wczesnych etapach
edukacji akademickiej oraz krytycznej, kierowanej przez nauczyciela akademickiego refleksji nad
wiasnym postepowaniem [Mann, Gordon, MacLeod, 2009].

Nauczanie profesjonalizmu

Edukacja w zakresie profesjonalizmu medycznego na uczelniach wyzszych napotyka liczne pro-
blemy i bariery. Z formalnego punktu widzenia standardy ksztalcenia obejmuja wiele aspektow
nauczania profesjonalizmu w zakresie wiedzy oraz umiejetnosci. Jednak zaréwno otoczenie spo-
feczno-ekonomiczne, jak i postawy nauczycieli akademickich czy studentéw utrudniaja tworzenie
spojnego systemu, ktéry prowadzitby odpowiednie nauczanie oraz ocenianie wtasciwej tozsamosci
zawodowe;.

Do najwazniejszych barier w nauczaniu profesjonalizmu medycznego mozna zaliczy¢:

a) Ze strony otoczenia spoteczno-ekonomicznego:

« brak bodzcow organizacyjnych i finansowych ze strony otoczenia spolecznego i ekonomicz-
nego tworzacego wlasciwy klimat dla rozwijania wtasciwych profesjonalnych zachowan,

« model ksztalcenia akademickiego, w ktérym nacisk ktadzie si¢ na nauczanie wiedzy $cisle
biologicznej, nierzadko znacznie przekraczajacej wiedze niezbedna do wykonywania zawo-
du, co nie pozwala na wygospodarowanie odpowiednio wigkszej liczby godzin dydaktycz-
nych na ksztaltowanie innych umiejetnosci,

« ekonomiczna presja na leczenie coraz wigkszej liczby pacjentéw,

+ narastajaca dominacja wzgledéw prawnych w relacjach miedzyludzkich, nie za$ opieranie sig¢
na indywidualnej moralnej wrazliwosci czy na etyce troski.

b) Ze strony nauczycieli akademickich:

« presja programu nauczania ukierunkowanego na realizacje niemal wylacznie materiatu obej-

mujacego wiedze naukowa i umiejetnosci techniczne,
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« konieczno$¢ réwnoczasowego laczenia nauczania studentéw z obowiazkami Kkli-
nicznymi zwiazanymi z opieka coraz wigkszej grupy pacjenté6w przy wzrastajacych
wymaganiach dotyczacych dokumentacji medycznej,

« dydaktycy kliniczni sg czesto pracownikami naukowymi i praktykuja medycyne oparta na
fundamentalnym zalozeniu epistemologicznym, ze wiedza jest obiektywnym fenomenem
wyrazonym przez teorie, twierdzenia, prawa i zalecenia. Tak zwane , kompetencje migkkie”,
bedace integralna czescia profesjonalizmu medycznego, sa czgsto postrzegane jako subiek-
tywne, nieprecyzyjne i jednostkowe. To z kolei prowadzi do postawy niechetnej wobec eks-
ploracji ,,grzaskiego” gruntu aksjologii podczas zajec¢ klinicznych,

« dos¢ powszechne bezrefleksyjne rozumienie zagadnien profesjonalizmu ograniczone-
go do sfery sumienia pracownika ochrony zdrowia oraz odpowiedzialnosci zawodowej i karnej,

« zepchniecie zagadnien dotyczacych profesjonalizmu na margines dyskursu zawodo-
wego skoncentrowanego na sprawach kompetencji naukowo-technicznych oraz bytowych
i organizacyjnych.

c) Ze strony studentéw:

« koncentrowanie si¢ na opanowaniu obszernego materiatu z zakresu nauk podstawowych
i klinicznych,

« brak zainteresowania profesjonalizmem jako nieistotnym z punktu widzenia zaliczen zawo-
dowych, powszechne zalozenie, ze ,,uczymy sie¢ tylko tego, z czego jesteSmy egzaminowani”,

» rozbiezno$¢ miedzy postawami czy zasadami oficjalnie gloszonymi a ich rzeczywista realiza-
cja w srodowisku klinicznym tworzgce wrazenie fikcyjnosci zagadnienia profesjonalizmu.

W efekcie edukacja medyczna skupia si¢ niemal wytacznie na rozwoju naukowym i technicznym
studentéw, podczas gdy nieliczne zajecia programowe zwigzane z dyskursami opiekunczymi sa
zwykle uwazane jedynie za mato istotny dodatek do programu nauczania. ,,Miekkie” kompetencje
profesjonalne wlaczone sa przewaznie do zaje¢ z psychologii, etyki i komunikacji, ktére nierzadko
prowadzone sa przez osoby niepracujace w danym zawodzie medycznym. Natomiast w ramach za-
jec¢ klinicznych zwykle nie praktykuje si¢ intencjonalnego nauczania profesjonalizmu, liczac na to,
Ze procesy obserwacji i ,zanurzenia” w pracy z pacjentami odpowiednio uksztattuja studenta (tzw.
curriculum ukryte). Zwazywszy na to, ze w wielu klinikach nie zawsze dominuje stosowny model
praktykowania profesjonalizmu medycznego oraz brak upowszechnionego w trakcie ksztalcenia
nawyku $wiadomej refleksji nad wlasciwym postgpowaniem zawodowym ten, zwyczajowo przyje-
ty, sposob nauczania profesjonalizmu nie jest efektywny.

Postuluje sig, ze ze wzgledu na swoj wielowymiarowy charakter nauczanie profesjonalizmu nie
tylko moze, ale wrecz powinno by¢ prowadzone za pomoca roznych metod dydaktycznych (ryc. 2.3).
Kazda z tych metod odgrywa istotng role w procesie ksztalcenia i wychowywania studentéw oraz
powinna by¢ wlaczona w kompleksowy system nabywania identyfikacji zawodowe;.

Symulacja medyczna w ksztatceniu profesjonalizmu

Symulacja jako metoda aktywnego nauczania, uczenia si¢ i oceniania, polegajaca na intencjonal-
nym i planowanym tworzeniu sytuacji lub srodowiska nasladujacego rzeczywisto$¢ — podobnie jak
w przypadku nauczania kompetencji naukowo-technicznych - jest wyjatkowo uzyteczng metoda
ksztattowania profesjonalnej identyfikacji zawodowej. Dzieki zapewnieniu odpowiedniego $rodo-
wiska pozwala na przeprowadzenie scenariuszy, ktére umozliwiaja bezpieczng (zaréwno dla stu-
dentdw, pacjentow, jak i asystentow) realizacje zalozonych celow ksztalcenia. Przygotowuje stu-
dentéw do radzenia sobie z problemami, ktére nie zawsze da si¢ zobaczy¢ w klinice ze wzgledu na
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brak takich przypadkéw umozliwiajacych omoéwienie danego zagadnienia. Ponadto przygotowuje
dogodne $rodowisko eksponujace studentéw na skomplikowane wyzwania profesjonalne, a co naj-
wazniejsze pozwala stworzy¢ realizm fizyczny i emocjonalny, co zapewnia odpowiednie bodzce do
nalezytej retencji materialu. Ten sam scenariusz moze by¢ przeprowadzony powtarzalnie, dzigki
czemu osiaga si¢ standaryzacje ksztatcenia i metod oceny. Wreszcie dzigki wpisanemu w metodyke
symulacji oméwieniu przebiegu scenariusza (debriefing) pozwala na niezwykle wazne dla procesu
ksztalcenia profesjonalizmu refleksje nad sposobem dziatania.

Nalezy pokresli¢, ze zajecia z profesjonalizmu medycznego moga by¢ prowadzone nie tylko
w trakcie zaje¢ z wykorzystaniem manekinéw i nie tylko w centrum symulacji. Do zajec¢ z profesjo-
nalizmu angazuje si¢ rowniez symulowanych pacjentéw, ktérych rekrutowa¢ mozna z bardzo wielu
zrédet [Janczukowicz, Kocurek, Nowakowski, 2018].

Stosunkowo prosta, a przy tym bardzo warto§ciowa metoda prowadzenia zajec sa tzw. symulacje
rowiesnicze. Role pacjentéw i pracownikéw stuzby zdrowia odgrywaja studenci, ktérzy zapoznaja
si¢ przed zajeciami ze scenariuszem. Wcielenie si¢ w te postaci pozwala nie tylko na poznanie ich
problemdéw, motywow, celéw i ograniczen, ale umozliwia réwniez przekazanie innym studentom
informacji zwrotnej w sposéb bardziej otwarty i niewywotujacy takich emocji, jak feedback otrzy-
mywany od oséb nieznajomych. Komplementarne do symulacji réwiesniczej jest zaangazowanie
do zaje¢ obecnie hospitalizowanych pacjentéw, ktérzy wyrazili zgode na udzial w symulacji in situ
i ktorzy przeszli minimalne szkolenie, zapoznajac si¢ z sama metoda prowadzenia zaje¢ symula-
cyjnych, ze scenariuszem oraz z celami szkolenia. Udzial w zajeciach symulacyjnych jest zwiazany
z licznymi korzy$ciami dla pacjentéw i pozwala im na:

e uzyskanie satysfakcji ze swojego udziatu w procesie edukacji studentow,

e na wsparcie systemu stuzby zdrowia przez szkolenie jej przysztych pracownikéw,
uzyskanie lepszych relacji z profesjonalistami,

uzyskanie poczucia wyréznienia/docenienia, co podwyzsza samoocene,

rozwdj wlasnych umiejetnosci dydaktycznych i aktorskich,

zwigkszenie wiedzy na temat wtasnej choroby,

zmniejszenie poczucia nudy w trakcie hospitalizacji,

zajrzenie do $wiata profesjonalistow medycznych i poznanie ich perspektywy zawodowej,
zmniejszenie poczucia izolacji spotecznej [McLean i in., 2015].

W symulacji szczegdlnie dobrze sprawdzaja si¢ pacjenci wielokrotnie hospitalizowani, z przewle-
ktymi chorobami, ktérzy brali udziat w tradycyjnych zajeciach w klinice — nie wymagaja bowiem
zbyt czasochtonnego szkolenia i znaja specyfike szpitali/przychodni akademickich. Kontakt z pa-
cjentem z oczywistych wzgledéw jest najbardziej naturalny i imitujacy rzeczywisto$¢, a uzyska-
nie od nich informacji zwrotnej umozliwia studentom osiggniecie innej, unikatowej, a przy tym
niestychanie waznej perspektywy patrzenia na profesjonalizm medyczny. W trakcie tego typu za-
je¢ mozna zaproponowac¢ studentowi, ktéry w danym momencie nie bierze udzialu w rozmowie
z pacjentem, aby usiadt obok pacjenta. Pozwala to na uzyskanie przez ucznia swoistej perspektywy
pacjenta, co daje ciekawy punkt widzenia mozliwy do przedyskutowania w trakcie debriefingu.

Kolejnym sposobem angazowania pacjenta symulowanego jest wykorzystanie doswiadczonego
asystenta, ktory w trakcie symulacji w razie potrzeby moze na biezaco modyfikowac scenariusz, aby
uzyskac pozadane efekty ksztalcenia. Nalezy jednak pamigtaé, Ze wykorzystanie nauczyciela aka-
demickiego w roli pacjenta moze wigzac si¢ z duzym stresem dla studenta i nie zawsze gwarantuje
nalezyta wiernos¢ sytuacyjna.

Uzycie odpowiednio przeszkolonych do odgrywania roli pacjenta oséb utatwia standaryzacje i po-
wtarzalno$¢ scenariusza, np. w ramach oceny zachowan profesjonalnych w trakcie Obiektywnego
Strukturyzowanego Egzaminu Klinicznego (Objective Structured Clinical Examination — OSCE).
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Zaangazowanie ich wymaga jednak uwzglednienia dodatkowych kosztéw i probleméw organiza-
cyjnych.

Schemat symulacji w zakresie profesjonalizmu medycznego nie odbiega od powszechnie przy-
jetej metody zaje¢ symulacyjnych. W celu osiagnigcia odpowiednich efektéw uczenia mozna uzy¢
wielu réznych metod, np.: Szybkiej Randki, Joysticka czy Kulistego Akwarium (wigcej na temat
tych i innych metod wykorzystania symulowanych pacjentéw zob. Bank i in., 2021).

Nalezy w miar¢ mozliwosci i zaawansowania studentéw unika¢ nudnych, jednowymiarowych,
oczywistych scenariuszy (szkoda czasu na zte scenariusze), aby unikngé odgrywania przez stu-
dentéw tzw. teatru symulacyjnego, w ktérym role wykonywane sg bez ciekawos$ci, zaangazowania
i trudnosci (,,symulujemy, ze symulujemy”).

Poza nabyciem umiejetno$ci postgpowania profesjonalnego juz samo zwrdcenie uwagi przez
asystenta na inne niz $ci§le medyczne, prawne czy komunikacyjne aspekty uprawiania zawodu ma
swoja niezaprzeczalna warto$¢. Oczywiscie nie tylko tematyka, lecz tez atmosfera kreowana przez
asystenta pobudzajaca studentéw do otwartosci i szczerosci jest warunkiem powodzenia zaje¢ sy-
mulacyjnych.

Przyktadowe szkice scenariuszy?

Zycie zwykle nie szczedzi sytuacji tworzacych problemy czy dylematy dotyczace zachowan profe-
sjonalnych — dwanascie ponizszych propozycji jest wiec tylko inspiracja gotowa do samodzielnej
adaptacji i funkcjonalizacji.

Twoj pierwszy raz

Jeste$ rezydentka/em na dyzurze. Musisz wykona¢ swoje pierwsze w zyciu naktucie ledzwiowe
u gorgczkujacego niemowlecia. Dwukrotnie ostatnio widziatas/es, jak to sig robi i ogladatas/tes kil-
ka razy film instruktazowy. Obawiasz si¢ jednak, ze brak doswiadczenia moze wptyna¢ na przebieg
naktucia i Ze rodzice moga nie chcie¢, aby niedo§wiadczony lekarz przeprowadzat do$¢ inwazyjny
zabieg u ich dziecka. Jak zachowa¢ si¢ wobec rodzicéw? O czym im méwi¢, a co przemilcze¢ pod-
czas odbierania od nich §wiadomej zgody na punkcje ledzwiowa?

Przedtuzanie zycia czy $Smierci?

Na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM) opiekujesz si¢ starszym pacjentem z ciezka de-
mencja i innymi licznymi chorobami, ktéry zostal przyjety z domu opieki z powodu sepsy i niewy-
dolnosci wielonarzadowej. Rodzina nalega na przeprowadzanie wszystkich mozliwych interwencji,
aby wydtuzy¢ pacjentowi zycie. Ze wzgledu na stan pacjenta nie jeste§ przekonany, Ze jest to wska-
zane.

Niepotrzebne (?) badania u pacjenta z rodzinng trauma

Do szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR) przychodzi pacjent z niespecyficznymi bélami brzu-
cha trwajacymi od kilku miesiecy, ktéry zada wykonania tomografii komputerowej lub rezonansu

3 Autor niniejszego rozdziatu jest lekarzem i uczy studentéw wydziatu lekarskiego, dlatego propozycje te doty-
cz3 wylacznie studentéw medycyny.
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magnetycznego, poniewaz u jego zony ostatnio zostal zdiagnozowany rak trzustki. Wywiad, bada-
nie przedmiotowe oraz podstawowe badania dodatkowe, w tym ultrasonografia (USG), nie wyka-
zuja odchylen od normy. Jednak pacjent twierdzi, Ze u jego zony badanie USG réwniez nie wyka-
zywalo nieprawidlowosci, a w badaniach wykonanych miesiac p6zniej stwierdzono nieoperacyjny
guz trzustki. Zalecenia Naukowych Towarzystw Miedzynarodowych jednoznacznie wskazuja, ze
nie ma wskazan do badan przesiewowych w kierunku raka trzustki. Zastanawiasz si¢ jednak, czy
nie nalezy uwzgledni¢ prosby pacjenta, gdyz wiesz, ze USG nie odznacza si¢ zbyt duza trafnoscia
diagnostyczng w wykrywaniu bardzo wczesnych zmian nowotworowych. A moze jednak w tym
przypadku powinienes$ kierowac sie wytacznie zaleceniami?

Btad techniczny

Pacjentka w ostrym rzucie miastenii zostala poddana plazmaferezie. Jest to tzw. trudna pacjentka -
dos¢ roszczeniowa i czesto niesympatyczna. W trakcie zabiegu doszto u niej do powiktan — wystapit
bol w klatce piersiowej i hipotensja. Po podaniu ptynéw dozylnych ci$nienie krwi pacjentki szybko
znormalizowalo sig, a b6l w klatce piersiowej ustapit w ciagu kilku minut. Po stabilizacji stanu cho-
rej zauwazono, ze urzadzenie zostato nieprawidtowo zaprogramowane przez technika i powiktania
te byty spowodowane pomytka. W wykonanej po godzinie elektrokardiografii (EKG) oraz w bada-
niach laboratoryjnych nie stwierdzono odchylent od normy. Po pewnym czasie pacjentka prosi le-
karza o rozmowe. Jak przeprowadzisz rozmowe z pacjentka? Jak powiniene$ si¢ zachowaé¢ wobec
innych pracownikéw zaangazowanych w leczenie pacjentki?

Tajemnica lekarska czy zdrowie?

U twojego kolegi z liceum ostatnio potwierdzono laboratoryjnie zakazenie chlamydia (miat objawy
jednostronnego bélu jadra). Kolega podejrzewa, ze mogt zarazi¢ si¢ podczas jednorazowego, przy-
padkowego stosunku poza swoim obecnym zwiazkiem. Nie chce jednak powiedzie¢ o tym swo-
jej dziewczynie, dla ktorej od kilku tygodni stanowi potencjalne zagrozenie. Zakazenie chlamy-
dia moze mie¢ dla niej istotne konsekwencje zdrowotne, w tym prowadzi¢ do zapalenia narzadéw
miednicy mniejszej, a w efekcie do nieptodnosci. Co powiniene$ zrobi¢? Jak przekona¢ pacjenta?
Czy mozesz ztamac tajemnice lekarska?

Dlaczego tak?

Jestes studentem V roku na zajeciach z medycyny rodzinnej. W trakcie zaje¢ w przychodni zauwa-
zyles, ze lekarze asystenci czasem przepisuja antybiotyki pacjentom z objawami wirusowych infek-
cji gérnych drég oddechowych. Jak student powinien zareagowa¢ w trakcie konsultacji lekarskiej?
Czy ma komus to zgtosic¢?

Konflikt autorytetow

Jeste$ mlodym rezydentem i przyjmujesz pacjenta z powodu infekcji drég oddechowych, ktéry leczy
sie u pewnego znanego specjalisty z powodu niedoczynnosci tarczycy. Ostatnio czytates najnowsze
zalecenia dotyczace leczenia niedoczynnosci tarczycy. Wedtug nich pacjent jest zbyt dtugo leczo-
ny tiamazolem, mimo eutyreozy, oraz niepotrzebnie czesto ma kontrolowane hormony tarczycy.
Pacjent pyta cig, czy twoim zdaniem to leczenie jest prawidtowo prowadzone. Jak odpowiesz pa-
cjentowi?
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Wymagania twojego pracodawcy a dobro pacjentow

Jeste$ zatrudniona/ny w prywatnej przychodni. W umowie o pracg masz wskazang konkretng kwo-
te za godzing pracy. W trakcie rozmowy z kierownikiem zostajesz poinformowana/ny, ze — podob-
nie jak w przypadku innych lekarzy - pacjenci w twoim grafiku beda rozpisani co 15 min. Zdajesz
sobie jednak sprawe, Ze specyfika twojej specjalizacji wymaga po$wiecenia co najmniej 20 min jed-
nemu pacjentowi. Ta przychodnia ma dobra opinig, zapewnia dobre wynagrodzenie i chciatby$ tam
pracowac. Jak rozwiazesz te sytuacje?

Hojna wdziecznos¢ czy tapéwka?

W trakcie wypisu ze szpitala rodzina pacjenta w ramach podzigkowania za wyjatkowo dobra opieke
podczas hospitalizacji nad ich przewlekle chorym seniorem chce podarowac ci bilety na wyjatkowy
koncert dtugo oczekiwanej grupy muzycznej. Wiesz, ze ze wzgledu na charakter choroby pacjent
prawdopodobnie bedzie jeszcze kilkakrotnie hospitalizowany w oddziale, w ktérym pracujesz. Jak
postapisz?

Konieczne poswiecenie?

Na twoje 30. urodziny planujesz wyj$¢ z partnerem/partnerka na dtugo oczekiwang kolacje w wy-
$mienitej restauracji. Odkad macie dzieci nie wychodziliscie nigdzie we dwoje. Okoto potudnia stan
jednego z dlugo prowadzonych przez ciebie pacjentéw onkologicznych pogarsza sie tak, ze naj-
prawdopodobniej bedzie musiat by¢ przyjety na oddzial intensywnej opieki medycznej. Z powodu
braku miejsc przenosiny moga odby¢ si¢ najwczesniej ok. godziny 20. Na dyzurze w twoim oddziale
pozostaje tylko niedo§wiadczony rezydent. Rodzina pacjenta prosi cig, by$ zostata/at na oddziale
do czasu przeniesienia na OIOM, bo wierzy, ze tylko ty jeste§ w stanie zapewni¢ pacjentowi odpo-
wiednia opieke na oddziale, co ich zdaniem moze uratowa¢ mu nawet zycie. Jak si¢ zachowasz? Co
odpowiesz rodzinie pacjenta? Co powiesz partnerce/partnerowi?

Btad w sztuce czy tut szczescia?

Popelnile$ btad, przepisujac zbyt duza dawke leku niedostosowana do stopnia wydolno$ci nerek
u twojego pacjenta. W wyniku tego doszto do pewnych powiktan, ktére spowodowaty niepotrzebne
przedtuzenie hospitalizacji o kilka dni. Udato sie ustabilizowa¢ chorobe, cho¢ nie mozesz wyklu-
czy¢, ze epizod ten nie wptynal na niewielkie pogorszenie funkcji nerek. W trakcie przedtuzonego
pobytu w oddziale udato si¢ natomiast rozpozna¢ u pacjenta powdd jego przewlektych dolegliwo-
$ci ze strony przewodu pokarmowego, dzigki czemu bedzie miat lepszy komfort zycia. Wypisujesz
pacjenta do domu i musisz z nim porozmawiac¢ o przebiegu obecnej hospitalizacji i rokowaniach.

W szponach celebrytki

Twoja pacjentka jest 35-letnia internetowa celebrytka, aktywistka ruchu ciatopozytywnego z otyto-
$cia, ktdra planuje ciaze. Powinna$/powiniene$ poinformowac ja, ze ciaza w jej przypadku wiaze sie
ze zwiekszonym ryzykiem powiktan okotoporodowych, poronienia, porodu przedwczesnego, stanu
przedrzucawkowego i rzucawki, a takze wad wrodzonych ptodu (szczegélnie wad cewy nerwowej
i wad serca). Znajac jej wpisy, obawiasz si¢ jednak, ze pacjentka uzna, ze jeste$ do niej uprzedzo-
na/ny i ze wystawi ci niepochlebng opinie na swoim blogu. Sytuacje dodatkowo komplikuje to, Ze
bierzesz udzial w badaniu nowego leku do leczenia zbyt duzej masy ciata i nie chciataby$ mie¢ ztej
opinii u oséb z otyloscia. Co zrobisz?
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Podsumowanie

Odpowiednio przeprowadzone zajecia symulacyjne z udzialem pacjentéw symulowanych lub
standaryzowanych sa bardzo uzyteczna metoda prowadzenia szkolen z profesjonalizmu medycz-
nego. Sposob nauczania, ktérego nieodtacznym elementem struktury jest debriefing oraz wtasci-
wie udzielana informacja zwrotna, stwarza, poza wszystkim, dogodne warunki do wypracowania
bardzo waznego nawyku analizy swojego profesjonalnego postepowania, poniewaz ,,0 powodzeniu
profesjonalnego dziatania decyduje nie tyle umiejetnos¢ aplikacji wiedzy teoretycznej w praktyce,
ile zdolnos¢ do prowadzenia, zar6wno w trakcie zajmowania si¢ danym problemem, jak i po ukon-
czeniu pewnego etapu pracy, szczegélnego rodzaju refleksji, zwanej odpowiednio refleksja-w-dzia-
taniu i refleksjg-nad-dziataniem” [Schon, 1983].
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Wprowadzenie

Dyskurs na temat nauczania kompetencji przywodczych w kontekscie dydaktyki medycznej jest
stosunkowo nowy. Nadal czesto jest latwiej stwierdzi¢, ze kto§ nie jest dobrym przywddca, niz
zidentyfikowa¢ kompetencje, ktére powinny dobrego przywodce charakteryzowac. Ta sytuacja
przypomina poczatkowy okres badan nad profesjonalizmem lekarskim, kiedy koncepcja profe-
sjonalizmu przechodzita ewolucje od mato sprecyzowanych odczué¢ na temat postaw profesjonal-
nych do dobrze definiowanych i mierzalnych katalogdw kompetencji, cho¢ nadal mocno zako-
rzenionych w kontekscie spoteczno-kulturowym. Wiemy tez, ze brak kompetencji przywddczych
u pracownikow systemow opieki zdrowotnej przyczynia sie do spadku jakos$ci Swiadczonych ustug
medycznych oraz obniza zaangazowanie poszczegélnych cztonkéw zespotu w dziatania jednostki.
Wspomniane wigc kompetencje powinny by¢ nauczane podczas studiow oraz rozwijane zgodnie
z koncepcja uczenia si¢ przez cate zycie, aby przyszli pracownicy byli dobrze przygotowani do
petnienia funkcji liderow.

W tym rozdziale krotko wyjasnimy geneze przywodztwa i jego gtéwnych paradygmatéw, omowi-
my wpltyw kompetencji przywddczych na jako$¢ opieki zdrowotnej oraz przedstawimy mozliwosci
wykorzystania symulacji medycznej w nauczaniu i ocenianiu kompetencji przywodczych.

Historia i teorie przywddztwa w ochronie zdrowia

Préba znalezienia jednej gtownej i uniwersalnej definicji przywoddztwa jest trudna ze wzgledu na
mnogo$¢ koncepcji i ich powigzanie z rodzajem instytucji, klimatem organizacyjnym czy rozni-
cami w zakresie tego, kto i jak realizuje role przywodcy [Yukl, 2013]. Historycznie pozostaje spdj-
ne to, ze pozycja lidera odroznia go w jaki$ sposéb od innych cztonkoéw spoteczenstwa [Walston,
Johnson, 2022]. Ponadto wiekszo$¢ dostepnych definicji traktuje o przywodztwie jako o inten-
cjonalnym procesie badz wptywie wywieranym na innych ludzi, ich grupach lub organizacjach,
w celu wskazania, usprawnienia czy uporzadkowania kierunku dzialan zmierzajacych w okreslo-
nym celu [Yukl, 2013].

Aby usystematyzowaé omoéwienia teorii przywoddztwa, mozna zastosowa¢ podzial chronologicz-
ny z uwzglednieniem gtéwnych paradygmatéw zawartych w tab. 3.1.
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Tabela 3.1 Chronologia i zarys teorii przywédztwa
Okres Rodzaj Charakterystyka

1920-1940 Teoria cech Cechy osobowosci (np. ekstrawersja) badz tez ich konfi-
guracje, ktére konstytuuja przywodce.

1940-1960 Teoria zachowania Zachowania oraz dziatania podejmowane przez przywod-
cow (okreslane tez jako style przywodztwa).

1960-obecnie Teoria kontygnencji/ Obejmowany styl przywddztwa zalezy od kontekstu
/sytuacyjna sytuacyjnego i charakterystyki przywodcy oraz jego
zwolennikow.

1970-obecnie Teoria transakcyjna Przywoédztwo jest forma wymiany (transakgji) débr mie-
dzy przywodca a jego zwolennikami.

1980-obecnie Teoria transformacyjna Przywoédztwo jest forma wdrazania zmian, ktére inspiruje
lider, a kontynuuja wspétpracownicy.

Zrédto: na podst. Olden, Erwin, 2023; Walston, Johnson, 2022; Fennell, 2021; Yukl, 2013.

Zarysowane wyzej teorie przywddztwa stanowig swego rodzaju gtéwny nurt oraz nie wyklucza-
ja istnienia innych paradygmatéw. Sg one poddawane dalszym badaniom i rewizjom, a dodatkowo
kazda z nich znajduje swoich zwolennikéw, ktorzy czesto staraja si¢ znajdowac elementy faczace
poszczegodlne teorie i modyfikowac je lub tworzy¢ metateorie. Jest to widoczne np. w odejsciu od
mysSlenia o przywodztwie jako cesze wrodzonej, opisywanej na poczatku XX w.

Co wobec tego moze si¢ przektada¢ na efektywno$¢ przywodztwa? Autorzy nawiazujacy do
teorii cech zwracaja m.in. uwage na wymiary osobowosci w modelu Wielkiej Piatki, w ktorym
takie wymiary jak ekstrawersja i otwarto$¢ na doswiadczenie zdaja si¢ by¢ pozytywnie zwigzane
ze skutecznym przywodztwem i z tym, ze dana osoba staje sie przywodca [Bergner, 2020; Judge
i in., 2002]. Te wymiary moga sie tez wigza¢ z decyzjami, jakie podejmuja liderzy - w jednym
z badan poréwnano wymiary osobowosci wraz z decyzjami podejmowanymi w obliczu pandemii
COVID-19 [Medeiros i in., 2022]. Na przyktad osoby z konfiguracja takich wymiar6w osobowosci,
jak wysoka ekstrawersja i otwartos¢ szybciej decydowaly sie na wprowadzenie ograniczen w za-
kresie podrézowania i mobilnosci. Manifestowane strategie radzenia sobie ze stresem [Daderma
iin., 2022] czy wysoka tolerancja na stres [Yukl, 2013] utatwiaja m.in. podejmowanie decyzji i kie-
rowanie zespotem, szczegdlnie w sytuacjach kryzysowych. Tego typu dziatania lideréw, pomagaja-
ce w utrzymaniu emocji wlasnych oraz wspétpracownikéw w bezpiecznych ramach, przektadaja
sie na wzrost poziomu zaufania zaréwno wséréd cztonkéw zespotu, jak i pacjentéw [Daderma i in.,
2022].

Od lideréw oczekuje si¢ rowniez odpowiedniej elastycznosci oraz umiejetnosci doboru stylu
przywodztwa do kontekstu. Wymaga to oczywiscie doswiadczenia w pracy z innymi oraz posiada-
nia samo$wiadomosci wlasnego postgpowania. Badania dotyczace lideréw w edukacji medycznej,
przeprowadzone przez Saxene [2017], potwierdzily to zjawisko. Wyniki obserwacji obieranych sty-
low przywodztwa wykazatly, ze do§wiadczeni liderzy nie ograniczali si¢ do jednego stylu, podczas
gdy poczatkujacy liderzy opierali si¢ gtéwnie na podej$ciu demokratycznym. Nalezy zaznaczy¢,
ze pozadang praktyka wsrod liderdw jest modyfikowanie i dostosowywanie stylu przywédztwa do
specyfiki pracy zespotu, stanu zdrowia pacjenta czy pilnosci sytuacji itp. [Karcz i in., 2021].
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Modele kompetencyjne w ochronie zdrowia uwzgledniajace
przywodztwo

Jednym z modeli opisujacych kompetencje przypisane do poszczego6lnych rél i oczekiwane od leka-
rzy jest CanMeds stworzony i rozwijany przez Royal College of Physicians and Surgeons of Canada.
Opisane w tym modelu kompetencje sa niezbedne, by méc pacjentom zapewnic opieke zdrowotna
na wysokim poziomie. Wéréd proponowanych siedmiu wspoéizaleznych rél znajduje sie rola , Lide-
ra”. Ma ona na celu motywowanie innych cztonkéw zespotu medycznego do dziatania w kierunku
osiggniecia wysokich standardéw opieki nad pacjentami oraz branie na siebie odpowiedzialno$ci
za przebieg tego procesu. Niezbedne w tych dziataniach s odpowiednie umiejetnosci interperso-
nalne, negocjacyjne czy kierowania zespotem, a takze umiejetnosci zarzadzania zasobami. Dodat-
kowo w modelu CanMeds s3 ujete obszary immanentnie zwigzane z byciem liderem, np. ustalanie
priorytetéw zestawione z kompetencjami umozliwiajacymi ich realizacje [Dath, Chan, Abott, 2015;
Frank, Snell, Sherbino, 2015].

Powyzszy model uwzglednia jedynie grupe zawodowga lekarzy, podczas gdy liderzy z innych pro-
fesji biomedycznych coraz czgsciej obejmuja stanowiska kierownicze w systemie opieki zdrowotne;.
Zwraca si¢ wobec tego uwage na potrzebe przygotowania np. personelu pielegniarskiego do odgry-
wania tych rol i podkresla jego role w byciu tzw. agentami zmiany [Charalambous, 2023]. W mo-
delu kompetencji proponowanym przez American Nurses Association [ANA, 2015] przywodztwo
jest opisane w ramach ,,Standardéw Profesjonalnego Dziatania”, jednak jak w modelu CanMeds,
tak tutaj réwniez widoczna jest wspdtzaleznos¢ tej kompetencji np. z komunikacjg czy wspotpraca.
Wisrod gtéwnych sktadowych przywodztwa wymienia sie m.in.: umiejetno$¢ wprowadzania zmian,
tworzenie pozytywnego srodowiska pracy czy wptywanie na polityke zdrowotng. Do$¢ zblizone mo-
dele kompetencji zawierajace w sobie komponent przywodztwa mozna réwniez znalez¢ w standar-
dach edukacyjnych dla farmaceutéw [Royal Pharmaceutical Society, 2015], ratownikéw medycz-
nych [Thain i in., 2016] czy fizjoterapeutow [Chartered Society of Physiotherapy, 2020]. Laczy je to,
ze kompetencje przywddcze na ogdt wiaze sie z innymi kompetencjami badz umiejetnosciami, co
pokazuje wielowymiarowo$¢ atrybutow liderow.

Przywodztwo traktowane bywa réwniez jako zasob w kontek$cie mozliwosci wprowadzania
zmian, jak zostato to przedstawione w modelu ,,Profesjonalizacji publicznej ochrony zdrowia” przez
WHO [WHO, 2022]. W celu poprawy kondycji zdrowotnej spoteczenstwa i zapewnienia odpowied-
niej jakosci ustug zdrowotnych niezbedne jest silne przywoddztwo potaczone z jasno wytyczonym
celem, ktéry wskaze pozostatym interesariuszom kierunek dziatan.

Nie kazdy obrany styl przywddztwa bedzie prowadzi¢ do uzyskania oczekiwanych rezultatow
wsréd ucznidéw, pracownikéw czy organizacji. Prowadzone sa réwniez badania nad destrukcyjnym
wplywem przywddztwa. Zarysowany jest w nich koncept tzw. ciemnej triady osobowosci przywadd-
cow, ktéra sktada si¢ z takich wymiardw, jak narcyzm, makiawelizm i psychopatia, ktéry rozpatru-
je sie w kategoriach ewentualnego przenoszenia tych cech na ich zespoty [Fodor, Curseu, Meslec,
2021; Mackey i in., 2021, de Vries, 2018]. Wspomniana destrukcyjno$¢ bywa opisywana jako szko-
dliwe sposoby oddziatywania lidera w celu osiagniecia zamierzonych rezultatéw [Mackey i in.,
2021]. W jakiej$ mierze funkcje ochronna moze spelnia¢ w tym wypadku adaptacyjnos$¢ przywddz-
twa, ktéra umozliwia wybor odpowiednich oraz adekwatnych styléw dziatania wraz z uwzglednie-
niem potrzeb innych [McKimm i in., 2023]. Z tego tez wynika, jak niezwykle istotna jest selekcja
0s6b, ktore miatyby piastowac stanowiska zwigzane z przewodzeniem innym. Wskazana jest row-
niez dalsza edukacja w zakresie samych aspektow teoretycznych przywodztwa na réznych szcze-
blach. Umozliwiloby to liderom uzyskanie wigkszego wgladu w interakcje spoteczne przez odejscie
od klasycznego rozumienia przywodztwa jako przejawu dominacji nad innymi [Meeuwissen i in.,
2022]. Ten poglad jest w modelu tzw. btednego kota przywodztwa opisanym przez Savage [Savage
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iin., 2020], ktory obejmuje m.in. protekcjonizm, praktyki oparte na rozkazywaniu i kontrolowaniu
(command & control) czy brak odpowiedzialno$ci i zaufania. W zamian wskazane jest wykorzysty-
wanie posiadanej wiedzy z zakresu medycyny do zarzadzania oraz stawianie na podejécie partycy-
pujace w przywodztwie, ktére zacheca innych do dziatania.

1. Znaczenie przywédztwa dla ochrony zdrowia

W przedstawionych modelach kompetencji dla réznych pracownikéw ochrony zdrowia, kompeten-
cje przywddcze sg opisane jako standard, do ktérego powinno sie dazy¢. Wsrdéd korzysci ptynacych
z osiagniecia tego celu mozna wyroznic takie aspekty, jak [Restivo i in., 2022; Savage i in., 2020]:
e Bezpieczenstwo i jako$¢ sprawowanej opieki nad pacjentami, ktére liderzy majacy rozwi-
niete kompetencje przywodcze potrafia zapewni¢, m.in. przez:
« popularyzowanie kultury ciaglego doskonalenia wsréd swoich wspoétpracownikow,
« promowanie opieki skoncentrowanej na pacjencie,
« czerpanie z medycyny opartej na dowodach i ustanowienie tego standardem w swoim zespole,
« doskonalenie i facylitacje odpowiednich form komunikacji i wspétpracy,
« inspirowanie innych do ciagtego doskonalenia zawodowego [Moreira i in., 2019; Ree, Wiig,
2019; Roussel, 2019; Boamabh i in., 2018; Ford i in., 2016; Andermann i in., 2011].
e Satysfakcja i zadowolenie z pracy, ktére wigza sie z takimi dziataniami lideréw, jak:
« zauwazanie oraz nagradzanie sukceséw czy pozadanych zachowan wsrdéd wspotpracowni-
kow,
« wspieranie innych w zachowaniu badZ odzyskaniu réwnowagi miedzy Zyciem prywatnym
a zawodowym (tzw. work-life balance),
« udzielanie wsparcia, takze emocjonalnego [DeLay, Clark, 2020; Hussain, Khayat, 2021; Boamah
iin., 2018; Brand i in., 2017; van der Wal i in., 2016].
e Klimat organizacyjny niejako stanowiacy wypadkowa wczesniejszych dwoch punktow, ktory,
dzigki odpowiedniemu przywodztwu, przyczynia si¢ do:
« podniesienia wspolczynnika retencji pracownikow,
« ochrony przed wypaleniem zawodowym,
« rozwoju kultury organizacyjnej, w ktorej panuje roznorodno$¢ i komunikacja otwarta na
mozliwo$ci dzielenia sie swoimi spostrzezeniami czy ewentualnymi obawami, ktére zostaja
wystuchane i uwzglednione [Davenport i in., 2022; Roussel, 2019; Choi i in., 2016].

Co wazne, ta lista efektéw wprowadzania nauczania kompetencji przywddczych daje nam pierw-
sze wskazoéwki dotyczace obszaréw, jakie nalezy uwzglednia¢ w czasie planowania i implementacji
dziatan edukacyjnych opartych na metodyce symulacji. Kompetencje przywddcze sa niezwykle waz-
ne zaréwno dla pracownikéw systemoéw opieki zdrowotnej, ich pacjentéw, jak i organizacji. Skutecz-
ni liderzy sa w stanie dawac¢ inspiracje, motywacje oraz by¢ wzorem do nasladowania. W szerszej
perspektywie konsekwencje ich dziatant moga by¢ tez dostrzegalne na poziomie systemu opieki zdro-
wotnej. W dobitny sposob zostalo to zauwazone podczas pandemii COVID-19. Sprawna adaptacja do
kryzysu zalezata wtedy od umiejetnosci skoncentrowania si¢ lideréw na zadaniu przy zachowaniu
empatycznego podejscia wobec innych ludzi i elastyczno$ci w dziataniu [Sriharan i in., 2022].

2. Rozwijanie umiejetnosci przywodczych w symulacji

Symulacje medyczne stanowia bezpieczng plaszczyzne do nauki przywodztwa w praktyce. Nalezy
jednak podkresli¢, ze jak wynika to z przedstawionych rozwazan, zar6wno tworzenie scenariuszy
symulacyjnych, jak i przeprowadzanie opartych na nich zaje¢, w tym debriefingu, wymaga odpo-
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wiednich kompetencji kadry dydaktycznej. Zwraca si¢ uwage na to, ze zajecia w Srodowisku sy-
mulowanym s3 jedna z dobrych praktyk majacych na celu wtaczanie przywodztwa oraz zdolnosci
podazania za przywodca (followership) do edukacji medycznej [Till, McKimm, Swanwick, 2018].
Ocena kompetencji przywddczych odbywa si¢ na podstawie listy kontrolnej z opisanymi szczegdto-
wo zachowaniami, ktore sa weryfikowane przez eksperta-nauczyciela, wspotuczestnikow symulaciji
badz samego uczestnika sytuacji symulowanej [Larsen i in., 2018; O’Reagan i in., 2016]. W tab. 3.2
zostaly zamieszczone przyktadowe scenariusze symulacyjne wraz z lista niektérych umiejetnosci,
ktore obok kompetencji przywddczej, byly poddawane obserwacji i ocenie.

Tabela 3.2 Kompetencje przywodcze jako komponent wybranych symulacji medycznych

Przyktady umiejetnosci  Format Zarys scenariusza Odbiorcy Autorzy
» Podejmowanie decyzji Symulacja Przypadek dotyczacy rozlegtych o Lekarze Sadideeniin,,
o Delegowanie zadan wysokiej  poparzen: e Personel 2016
e Praca pod presja czasu  wiernosci e 12-letnia dziewczynka, ktéra pielegniarski
doznata poparzen (TBSA 15%)
e Podejmowanie decyzji Symulacja Zarzadzanie incydentami medycz- e Studenci Aufeggeriin,,
o Dziatanie zgodnie wysokiej  nymi, tj.: zarzadzania 2020
z procedurami wiernosci e implantacja ztej soczewki w oku klinicznego;
» Komunikacja pacjenta; e Pracownicy
o Wspétpraca » pozostawienie gazika w ciele ochrony
pacjenta zdrowia
e Podejmowanie decyzji Symulacja Przypadki dotyczace niemowlat « Ratownicy Buyckiin.,
o Wspotpraca interprofe-  wysokiej i dzieci: medyczni 2019
sjonalna wiernosci e Aktywnosc elektryczna bez tetna e Rezydenci
» Komunikacja wtérna do ciezkiego odwodnie- pediatrii
nia u 6-miesiecznego niemowle- e Personel
cia; pielegniarski
o Zatrzymanie krazenia w migota-
niu komor po porazeniu pragdem
elektrycznym u 14-miesiecznego
dziecka;
o Niestabilny czestoskurcz nad-
komorowy u 12-miesiecznego
dziecka;
 Niestabilna bradykardia przy
65 bpm po nieznanym zatruciu
(beta-blokery) u 10-miesiecznego
dziecka;
e Asystolia u 4-miesiecznego nie-
mowlecia
e Podejmowanie decyzji Symulacja Przypadki dotyczace reanimacji e Rezydenci Gartland i in.,
o Swiadomosé wysokiej  krytycznie chorych pacjentéw: medycyny 2022
sytuacyjna wiernosci e 61-letni mezczyzna z historig ratunkowej

* Komunikacja

nadcisnienia tetniczego i cukrzy-
cy zgtasza sie z bélem w klatce
piersiowej. W trakcie badania EKG
stwierdzono uniesienie odcinka
ST. Dochodzi u niego do zatrzy-
mania kragzenia z migotaniem
komor;

cd.
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Tabela 3.2 Kompetencje przywédcze jako komponent wybranych symulacji medycznych - cd.

Przyktady umiejetnosci

Format

Zarys scenariusza Odbiorcy Autorzy

* 67-letnia kobieta z historig
nadcisnienia tetniczego i hiper-
lipidemii zgtasza sie z objawami
omdlenia i bolu w klatce pier-
siowej. Po przybyciu na SOR

ma tachykardie, hipotensje

i niedotlenienie. Zostaje przepro-
wadzone badanie fizykalne oraz
ultrasonograficzne (POCUS);
68-letni mezczyzna z historig
nadci$nienia tetniczego, cukrzy-
cy, migotania przedsionkéw,
choroby wiericowej, niewydolno-
$ci nerek w korncowym stadium
leczonej hemodializami oraz
POChP zgtasza sie z dusznoscia.
Ma trudnosci z oddychaniem, jest
nadcisnieniowy i niedotleniony,
a badanie fizykalne i obrazowe
wskazujg na przecigzenie obje-
tosciowe. Rozpoczeto u niego
nieinwazyjna wentylacje do-
datnim cisnieniem oraz infuzje
azotanéw z poprawg zaréwno
cisnienia krwi, jak i fatwiejszym
oddychaniem.

» Podejmowanie decyzji

o Wspotpraca interprofe-
sjonalna

o Komunikacja

Symulacja
wysokiej
wiernosci

Przypadki, w ktérych starsi rezy- » Rezydenci Kalnow i in.,
denci mieli odgrywac role lideréw: medycyny 2021
¢ 19-letnia kobieta z przedwczes- ratunkowej,
nym porodem, z owinieta pe- o Zespot od-
powina. Noworodek wymaga dziatu ratun-
reanimacji; kowego
e 55-letni mezczyzna z dekom-
pensacja niewydolnosci serca,
przechodzi wstrzas kardiogenny
na skutek zawatu serca;
e 21-letni mezczyzna z rana kituta
W szyi, z urazem 2 strefy szyi
i wstrzasem neurogennym;
¢ 32-letnia kobieta po upadku
z konia, wykazuje zaburzenia
$Swiadomosci, doznata urazu
gtowy i ztamania miednicy;
e 81-letni mezczyzna po upadku
ze schoddw. Przyjmuje NOAC
(Non-vitamin K antagonist
Oral Anticoagulant), wykazuje
objawy wzmozonego cisnienia
Srédczaszkowego lub krwotoku
wewnatrzczaszkowego.

cd.
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Tabela 3.2 Kompetencje przywodcze jako komponent wybranych symulacji medycznych - cd.

Przyktady umiejetnosci  Format Zarys scenariusza Odbiorcy Autorzy
e Podejmowanie decyzji Symulacja Przypadki, w ktérych wykorzystano e Studenci Lawrence
o Komunikacja wysokiej metode nauczania réwiesniczego ostatniego iin., 2018
o Wspotpraca wiernosci  (peer teaching): roku piele-
o 73-letni mezczyzna z zaostrze- gniarstwa
niem niewydolnosci serca; o Poczatkujacy
o 24-letni mezczyzna, ktéry doznat studenci
odmy optucnowej w wypadku kursu me-
samochodowym, zatozony dre- dyczno-chi-
naz optucnej. rurgicznego
e Podejmowanie decyzji Symulacja Przypadki dotyczace podejmowa- e Studenci Rollinsiin.,
» Wspotpraca niskiej nia decyzji biznesowych w aptece farmacji 2014
» Komunikacja wiernosci  na podstawie m.in. zestawien
bilansowych, wielkosci i jej potoze-
nia, zatrudnianego personelu.
e Podejmowanie decyzji Symulacja Przypadki dotyczace pacjentow e Rezydenci Rosenman
o Wspotpraca wysokiej  z niepokojaca specyfika urazéw, ale medycyny iin. 2018
» Komunikacja wiernosci  stabilnymi parametrami zyciowymi: ratunkowe;j
» Przekazywanie » 30-letni mezczyzna po wypadku i chirurgii;
pacjenta z wieloma obrazeniami ciata, e Pracownicy
lekko zdezorientowany — GCS 14; szpitala zin-
o 50-letni mezczyzna, ktéry spadt nych profesji
z drzewa, byt stabilny podczas
transportu, teraz jego oddech jest
charczacy. Na desce ortopedycz-
nej, kotnierzu szyjnym, z pasem
stabilizacyjnym pod miednicg;
o 25-letni mezczyzna, pobity przed
barem, zdezorientowany na
miejscu zdarzenia. Intubowany
przez stuzby medyczne przed
transportem. Pacjent zabezpie-
czony na desce ortopedycznej,
z kotnierzem szyjnym i pasem
stabilizacyjnym pod miednica.
» Podejmowanie decyzji Symulacja Kierowanie szpitalng obstuga e Studenci Smithson i in.,
» Komunikacja niskiej kliniczna, odpowiadanie na wiado- medycyny 2020
o Wspétpraca wiernosci  mosci tekstowe i gtosowe.
interprofesjonalna
» Wspotpraca interpro- Symula- Przypadki wymagajace w duzej o Studenci Solankiiin.,
fesjonalna cja wy- mierze wspotpracy interprofesjo- medycyny, 2019
o Podejmowanie sokiej nalnej: piele-
decyzji wierno- « Reakcja anafilaktyczna na do- gniarstwa
» Komunikacja sci zylny antybiotyk; i asystenci
» Masywna utrata krwi: krwawie- lekarza
nie z gérnego odcinka przewo- (physician
du pokarmowego u pacjenta associate)

w leczeniu warfaryna;

» Pooperacyjny zawat miesnia
sercowego; posocznica klatki
piersiowe;j.

cd.
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Tabela 3.2 Kompetencje przywédcze jako komponent wybranych symulacji medycznych - cd.

Przyktady umiejetnosci  Format Zarys scenariusza Odbiorcy Autorzy

* Podejmowanie Symula- Przypadki pacjentéw oscylujace » Rezydenci Burdeniin.,
decyzji Cja wy- wokét odpowiedniego planowa- medycyny 2014

e Komunikacja sokiej nia i zarzadzania zasobami (tzw. wewnetrz-

o Wspotpraca wierno- stewardship): nej

» Delegowanie zadan sci e 54-letni mezczyzna przyjety

o Stewardship z powodu bélu w klatce pier-

siowej i dusznosci, obecnie
z zatrzymaniem akgji serca;

* 68-letnia kobieta w drugiej
dobie po operacji po endopro-
tezoplastyce stawu kolanowego
prawego, ktéra nie porusza sie
i ma zatorowos¢ ptucng;

e 60-letni mezczyzna w pierw-
szej dobie pooperacyjnej po
przedniej dyscektomii szyjnej
z zatrzymaniem oddechu.

Przedstawione w tabeli przyktady scenariuszy symulacyjnych ilustruja potencjat symulacji me-
dycznej w praktykowaniu i nauczaniu kompetencji przywodczych, szczegélnie w zakresie zarzadza-
nia sytuacjami trudnymi badz kryzysowymi. Liderzy zespotéw medycznych powinni by¢ w stanie
skutecznie delegowa¢ zadania oraz koordynowac¢ przeptyw informacji i komunikacje, aby skutecz-
nie zarzadza¢ dzialaniami podejmowanymi przez zespdt. Miesci si¢ w tym réwniez umiejetne za-
rzadzanie zasobami (takze ludzkimi) oraz podejmowanie decyzji, wlacznie z przyjmowaniem za nie
odpowiedzialnosci. Wszystkie te umiejetnosci sa fundamentalne dla efektywnej pracy zespotowej
i wspotpracy interprofesjonalnej, wymagajacej rowniez od lideréw zdolnosci do rozwigzywania po-
tencjalnych konfliktéw czy umiejetnosci stuchania. Ponadto zaprezentowane scenariusze pokazuja,
ze w zaleznosci od przypadku nalezy sigga¢ po szeroki i réznorodny wachlarz kompetencji przy-
wadczych, co w konsekwencji umozliwia indywidualne podejscie do pacjentéw czy wszechstronne
rozwiazanie jakiej$ sytuacji problemowej [Shumway, 2004].

Podsumowanie

W celu dostosowania programoéw ksztatcenia zaréwno do nowych wytycznych krajowych zaktada-
jacych intensyfikacje rozwoju waznych elementéw kompetencji przywodczych, takich jak komu-
nikacja czy wspotpraca interprofesjonalna, jak i do §wiatowych standardéw w zakresie nauczania
nauk biomedycznych, niezwykle wazna staje si¢ nie tylko zmiana efektow ksztalcenia, lecz takze
dobor odpowiednich narzedzi edukacyjnych.

W zakresie rozwoju kompetencji przywodczych symulacja medyczna ma wiele do zaoferowania,
ograniczeniem za$§ moze by¢ jedynie wyobraznia i kreatywno$¢ oséb odpowiedzialnych za przy-
gotowania scenariusza symulacyjnego. Odpowiednia konstrukcja zaje¢ symulacyjnych moze po-
moc przysztym specjalistom z zakresu ochrony zdrowia w nauce skutecznego komunikowania sie
i wspolpracowania z innymi profesjonalistami, co jest kluczowe dla zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentéw. Oczywiscie nalezy w tym uwzglednia¢ wyjatkowa specyfike przypadkéw pacjentdw, ktd-
re moga wymagac od obecnych badz przysztych specjalistéw z zakresu ochrony zdrowia zréznico-
wanych sposobéw postepowania w ramach posiadanych kompetencji przywodczych.
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Ksztatcenie kompetencji komunikacyjnych w krajach Europy Zachodniej i Ameryki Pétnocnej jest
przedmiotem wieloletnich badan, w Polsce rozwija sie¢ bardzo dynamicznie w ostatnich kilku la-
tach. W 1998 r. ukazato sie pierwsze wydanie podrecznika Skills for Communicating with patients
w wersji dla uczacych sie oraz Teaching and Learning Communication Skills in Medicine przezna-
czone dla nauczycieli autorstwa Suzanne Kurtz, Jonathana Silvermana i Juliet Draper [Kurtz,
Silverman, Draper, 2005]. Suzanne Kurtz od potowy lat 70. ubieglego wieku rozwijala programy
ksztatcenia z zakresu komunikacji, pracujac w Kanadzie na Uniwersytecie w Calgary. Jonathan
Silverman i Juliet Draper zaangazowani byli, pod koniec lat 80. XX w., w doskonalenie kompetencji
komunikacyjnych w Anglii [Kurtz, Silverman, Draper, 2005]. Opisane w ich podrecznikach zatoze-
nia metodyczne i umiejetnosci komunikacyjne odnosza si¢ do sformutowanych w systematyczny
sposob zalecert w zakresie ksztatcenia umiejetnosci komunikacyjnych. Ich praca byta podstawa do
opracowania Calgary Cambridge Guide. Kolejne lata to okres intensywnych prac nad ksztalceniem
kompetencji komunikacyjnych za granica, gdy powstawaty inne rekomendacje i modele. W Polsce
podobne dziatania zaczetly by¢ realizowane dwie dekady p6zniej. Obowigzkowe zajecia z komuni-
kacji zostaly wprowadzone w 2014 r. na Uniwersytecie Jagielloriskim [Matecki i in., 2017], w kolej-
nych latach na Uniwersytecie Medycznym w Lublinie, w Collegium Medicum UMK w Bydgoszczy,
aw 2017 r. w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym [Doroszewska i in., 2019], obecnie sa pro-
wadzone w wigkszosci polskich uczelni medycznych.

Celem ksztalcenia w zakresie komunikacji jest nabycie umiejetnosci efektywnego porozumiewa-
nia sig. W tym rozdziale skupiamy si¢ na zagadnieniach zwigzanych z rozwijaniem umiejetnosci ko-
munikacji z pacjentami i ich bliskimi. O komunikacji migdzy personelem wspoétpracujacym ze soba
w zespole terapeutycznym ochrony zdrowia bedzie mowa w rozdz. 7. W tekscie przyjmujemy defini-
cje kompetencji komunikacyjnych zawarta w Rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Komunikacji
Medycznej, zgodnie z ktérg ,,kompetencje komunikacyjne, niezbedne do tego, aby komunikacja me-
dyczna byta efektywna, to zbiér wiedzy, umiejetnosci i postaw, ktore prowadza do porozumienia,
uwzgledniajacego petny kontekst sytuacyjny, miedzy personelem medycznym i pacjentem (oraz jego
bliskimi), a takze w ramach zespotu medycznego” [Borowczyk i in., 2020].

Podstawowe tresci ksztalcenia sg opisane w standardach ksztalcenia opublikowanych w roz-
porzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW) [Rozporzadzenie Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r.]. W ksztalceniu przeddyplomowym cele ksztatcenia
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sa ujete w postaci efektow uczenia. W zwiazku z tym, ze w trakcie prac nad ksigzka zostat zaktuali-
zowany zbior efektow uczenia dla kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycznego w tab. 4.1 zostaly
przedstawione efekty zwigzane z komunikacja obowiazujace od 2019 r. oraz te znajdujace si¢ w no-
wym rozporzadzeniu, ktére weszto w zycie 23.10.2023 r.*

W 2020 r. ukazaty si¢ Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Komunikacji Medycznej dotycza-
ce ksztalcenia kompetencji komunikacyjnych na kierunkach lekarskim i lekarsko-dentystycznym,
rozszerzajace liste efektow uczenia, ktére powinny by¢ realizowane w ksztatceniu przeddyplo-
mowym, a takze zawierajace opis organizacji i metodyki ksztalcenia. Zalecenia te jednoznacz-
nie wskazuja na wazng role symulacji w procesie rozwijania kompetencji komunikacyjnych
[Borowczyk i in., 2020]. Zostaly one tez opublikowane w 2023 r. w czasopi$mie ,,BMC Medical
Education” [Borowczyk i in., 2023].

Potrzeba rozwijania kompetencji komunikacyjnych dotyczy nie tylko studentéw kierunku lekar-
skiego i lekarsko-dentystycznego, lecz takze pielegniarstwa, potoznictwa, ratownictwa medycznego
oraz innych kierunkéw medycznych. Dlatego znajduja si¢ rOwniez w programie nauczania na tych
kierunkach regulowanych rozporzadzeniem ministra (tab. 4.2).

Znaczenie symulacji w rozwijaniu umiejetnosci komunikacji zostato podkreslone tez w reko-
mendacjach Konferencji Rektoréw Uczelni Medycznych (KRAUM), w ktorych sformutowano za-
lecenia dotyczace ksztalcenia na wszystkich kierunkach medycznych. Autorzy tego dokumentu
podkreslili, ze ,ksztatcenie musi uwzglednia¢ wage wtasciwej komunikacji z pacjentem i jego ro-
dzing, a takze z cztlonkami zespotu terapeutycznego, zwtaszcza przy wykorzystaniu metod symula-
cyjnych oraz zaje¢ z pacjentem standaryzowanym. Niezbedne jest wyposazanie studentéw w umie-
jetno$¢ przyjmowania informacji zwrotnej, zwigzanej z postepami w nauce, rowniez tej trudnej”
[Rekomendacje..., 2023].

Dziesieciolecia do§wiadczen zagranicznych uczelni, rozwijanie metodyki nauczania kompeten-
cji komunikacyjnych oraz wytyczne towarzystw naukowych pozwalaja dzisiaj okresli¢, jakie sa klu-
czowe elementy, ktére nalezy uwzgledni¢, budujac program nauczania komunikacji. Celem tego
ksztatcenia jest rozwijanie umiejgtnosci komunikacji z pacjentami, ich bliskimi i wspoétpracowni-
kami. W praktycznym nauczaniu komunikacji warto uwzglednia¢ teoretyczne, interdyscyplinar-
ne podstawy komunikacji medycznej. Pozwalaja one zrozumie¢ mechanizmy lezace u podstaw
relacji interpersonalnych, znaczenie komunikacji w praktyce medycznej, postawy i zachowania
w kontaktach pacjentédw i ich bliskich z personelem medycznym [Chojnacka-Kuras$, Doroszewska,
Jankowska, 2023].

Przedstawimy zasady budowania programu nauczania z zakresu komunikacji, aby pokaza¢ miej-
sce ksztatcenia z wykorzystaniem symulacji na tle catego ksztalcenia medycznego.

Nauczanie komunikacji powinno rozpoczynac si¢ od pierwszych lat studiéw i by¢ kontynuowa-
ne na kolejnych latach. Myslac o rozwijaniu kompetencji komunikacyjnych, warto dazy¢ do budo-
wania programu nauczania umozliwiajacego rozwdj osob uczacych sie, a nie realizacji pojedyncze-
go przedmiotu [Kurtz, Silverman, Draper, 2005].

Budujac program nauczania powinno si¢ uwzglednia¢ na poczatku mozliwo$¢ przyswojenia
podstawowych umiejetnosci komunikacyjnych, takich jak np. aktywne stuchanie, parafrazy, kla-
ryfikacje, odzwierciedlenia emocji, zadawanie adekwatnych pytan. Nabycie tych umiejetnosci jest

4 Mimo ze w tym rozdziale opisujemy kwestie zwigzane z ksztalceniem umiejetnosci komunikacji z pacjen-
tem, w tabeli przedstawiamy tez efekty uczenia odnoszace si¢ do komunikacji ze wspétpracownikami, aby

w calosci przedstawi¢ zagadnienia dotyczace komunikacji, ktére musza znalez¢ si¢ w programie nauczania.
Rozporzadzenie Ministra Edukacji i Nauki z dnia 29 wrze$nia 2023 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie
standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pie-
legniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego, Dz.U. 2023, poz. 2152.
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Tabela 4.2 Efekty uczenia odnoszace sie do komunikacji wskazane w standardach ksztatcenia obowiazuja-
cych od 2019 r. na kierunku pielegniarstwo, potoznictwo, ratownictwo medyczne i fizjoterapia

Ksztalcenie
na kierunku
lekarskim

Pielegniar-
stwo

Efekty uczenia zwigzane z komunikacja.
W zakresie wiedzy absolwent zna
i rozumie

| stopien

B.W5. istote, strukture i zjawiska zacho-
dzace w procesie przekazywania i wy-
miany informacji oraz modele i style
komunikacji interpersonalnej;

Efekty uczenia zwigzane z komunikacja.
W zakresie umiejetnosci absolwent potrafi

| stopien

B.U4. identyfikowac btedy i bariery w procesie
komunikowania sie;

B.U5. wykorzystywac techniki komunikacji
werbalnej i pozawerbalnej w opiece piele-
gniarskiej;

B.U6. tworzy¢ warunki do prawidtowej ko-
munikacji z pacjentem i cztonkami zespotu
opieki;

Il stopien

A.U17. wykorzystywac w pracy zréznicowanie
w zakresie komunikacji interpersonalnej
wynikajace z uwarunkowan kulturowych,
etnicznych, religijnych i spotecznych;

Potoznictwo

| stopien

B.W8. istote, strukture i zjawiska zacho-
dzace w procesie przekazywania i wy-
miany informacji oraz modele i style
komunikacji interpersonalnej;

B.W9. specyficzne problemy wystepu-
jace w poszczegoélnych okresach zycia
kobiety (okres dojrzewania, okotoporo-
dowy, klimakterium), szczegdlnie wyni-
kajace z barier w komunikowaniu sie;

Il stopien

A.W28. religijne, kulturowe, etniczne
i narodowe uwarunkowania zacho-
wan zdrowotnych oraz komunikacje
miedzykulturowa w aspekcie zdrowia
prokreacyjnego, macierzynstwa i oj-
costwa;

| stopien

B.U7. identyfikowac btedy i bariery w procesie
komunikowania sie oraz wykazywa¢ umie-
jetnos¢ aktywnego stuchania;

B.U8. wykorzystywac techniki komunikacji
werbalnej i pozawerbalnej w opiece potoz-
niczej;

Il stopien

A.U20. stosowac rézne metody komunikacji
z kobieta i jej rodzing, uwzgledniajac rézni-
ce kulturowe, konsekwencje uchodzstwa,
imigracji i repatriacji;

Ratownictwo
medyczne

B.W7.znaczenie komunikacji werbalnej
i niewerbalnej w procesie komuniko-
wania sie z pacjentami oraz pojecie
zaufania w interakgji z pacjentem;

B.W13. zasady motywowania pacjentéw
do prozdrowotnych zachowar i infor-
mowania o niepomysinym rokowaniu;

B.W19. zasady komunikacji w sytuacjach
typowych dla wykonywania zawodu
ratownika medycznego;

B.U4. udziela¢ informacji o podstawowych
zabiegach i czynnosciach dotyczacych pa-
cjenta oraz informacji na temat jego stanu
zdrowia;

B.U7. uwzglednia¢ podczas medycznych czyn-
nosci ratunkowych oczekiwania pacjenta
wynikajace z uwarunkowan spoteczno-kul-
turowych;

B.U10. stosowac — w podstawowym zakresie —
psychologiczne interwencje motywujace
i wspierajace;

B.U11. komunikowac sie ze wspoétpracownika-
mi w ramach zespotu, udzielajac im informa-
cji zwrotnej i wsparcia;

cd.
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Tabela 4.2 Efekty uczenia odnoszace sie do komunikacji wskazane w standardach ksztatcenia obowigzuja-
cych od 2019 r. na kierunku pielegniarstwo, potoznictwo, ratownictwo medyczne i fizjoterapia - cd.

Ksztatcenie Efekty uczenia zwigzane z komunikacja.  Efekty uczenia zwigzane z komunikacja.

na kierunku W zakresie wiedzy absolwent zna W zakresie umiejetnosci absolwent potrafi

lekarskim i rozumie

Fizjoterapia B.W3. modele komunikowania sie B.U10. przeprowadzi¢ rozmowe z pacjentem
w opiece zdrowotnej, podstawowe dorostym, dzieckiem i rodzing pacjenta z za-
umiejetnosci komunikowania sie z pa- stosowaniem techniki aktywnego stuchania
cjentem oraz cztonkami interdyscypli- i wyrazania empatii, a takze rozmawiac z pa-
narnego zespotu terapeutycznego; cjentem o jego sytuacji zdrowotnej w atmos-

B.W4. zasady motywowania pacjentéw ferze zaufania podczas catego postepowania

do prozdrowotnych zachowan i infor- fizjoterapeutycznego;
mowania o niepomysinym rokowaniu, B.U11. udziela¢ pacjentowi informacji o celu,
znaczenie komunikacji werbalnej i nie- przebiegu i ewentualnym ryzyku propono-
werbalnej w procesie komunikowania wanych dziatan diagnostycznych lub fizjote-
sie z pacjentami oraz pojecie zaufania rapeutycznych i uzyskiwac jego swiadoma
w interakgji z pacjentem. zgode na te dziatania;

B.U12. komunikowac sie ze wspétpracownika-
mi w ramach zespotu, udzielajac im informa-
cji zwrotnej i wsparcia.

niezbedne, aby student mdgt efektywnie ksztalttowaé swoje kompetencje podczas dalszych etapow
ksztatcenia. Nastepnie warto stworzy¢ studentom mozliwo$¢ zdobycia doswiadczenia w komuni-
kacji w sytuacjach bardziej ztozonych - od poczatku do konca konsultacji, a takze w trudnych sy-
tuacjach interpersonalnych, takich jak np. rozmowa z pacjentem pod wplywem silnych emocji, na
tematy intymne czy konieczno$¢ przekazania niepomyslnej informacji. Kolejny etap ksztalcenia to
zajecia, podczas ktérych studenci maja mozliwo$¢ jednoczesnego prze¢wiczenia umiejetnosci ko-
munikacyjnych oraz technicznych, w tym gléwnie symulacje, a takze zajecia kliniczne.

Dalsze etapy nauki to rosnaca ztozonos¢ tresci nauczania, dazenie do taczenia umiejetnosci
w komunikacji, uwzglednianie kontekstu sytuacyjnego, np. konsultacja pierwszorazowa, ambula-
toryjna, szpitalna czy w miejscu wezwania.

Rosngca ztozono$¢ nauczanych umiejetnosci oraz wyzwania wynikajace z trudnosci relacji in-
terpersonalnej wymagaja wykorzystania zréznicowanych metod ksztatcenia. W przypadku naucza-
nia zagadnien teoretycznych zastosowanie maja metody podajace, podczas zaje¢ rozwijajacych
umiejetnosci niezbedne jest wykorzystanie réznorodnych metod aktywizujacych. Na etapie ksztat-
towania ztozonych umiejetnosci komunikacyjnych i ich integracji z umiejetnos$ciami technicznymi
niezbedne s metody umozliwiajace uczenie si¢ przez doswiadczenie (experience based learning),
dostepne podczas symulacji oraz zaje¢ klinicznych. Zanim przejdziemy do oméwienia, w jaki spo-
sob symulacj¢ mozna wykorzysta¢ do ksztalcenia kompetencji komunikacyjnych, warto podkreslic,
ze od poczatku nauczania nalezy dazy¢, by mialo ono praktyczny charakter. Dwie kwestie wydaja
si¢ szczegolnie wazne. Po pierwsze, odwolanie do doswiadczenia studentéw. W pierwszych la-
tach nauczania moze to by¢ odniesienie si¢ do doswiadczen z zycia osobistego (kazdy przeciez ko-
munikuje si¢ z innymi). Wykorzystanie metod refleksyjnych sprawi, ze studenci zauwaza, co prowa-
dzi do porozumienia, a co do konfliktéw. W kolejnych latach warto, by w ksztalceniu komunikacji
odwotac¢ sie do doswiadczen z praktyk i zaje¢ klinicznych. Powigzanie z dos§wiadczeniem sprawi, ze
studenci zauwaza praktyczny wymiar nauczanych umiejetnosci, bedzie takze angazowato emocje
w proces ksztalcenia. Badacze potwierdzaja, ze emocje majg istotny wptyw na procesy poznawcze
u ludzi, w tym percepcje, uwage, uczenie si¢, pamie¢, rozumowanie i rozwigzywanie problemow.
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Ponadto wyniki badan wskazuja, ze bodZce emocjonalne sa dobrze i dokladnie zapamigtywane
i dtugo zostaja w pamigci [Tyng, 2017].

Druga kwestig istotng dla praktycznego ksztalcenia jest kontekst nauczania. Jak podkreslaja
autorzy jednego z przewodnikéw AMEE, szkolenie i ocenianie studentéw nie wystarczy, by uczy-
ni¢ ich kompetentnymi klinicystami, poniewaz kontekst ma takie samo znaczenie jak tres¢. Wazne
miejsce w edukacji medycznej zajmuje nauka w miejscu pracy (tj. w przypadku studentéw m.in.
w trakcie zaje¢ w szpitalu czy przychodni) [Dornan, 2019]. Takie podej$cie warto tez stosowac
w ksztatceniu komunikacji. Wigze sie ono nie tylko z miejscem nauczania, ale takze sposobem bu-
dowania programu nauczania. Wspomniani na poczatku Kurtz, Silverman i Draper pisali, Zze na-
uczanie komunikacji powinno by¢ zintegrowane z nauczaniem innych umiejetnosci klinicznych.
Wedlug twércéw modelu Calgary Cambridge jest malo prawdopodobne, Ze studenci wykorzystaja
w praktyce, w realnym zyciu umiejetnosci komunikacyjne, ktérych sie uczyli, jesli podczas ksztal-
cenia nie byty one potaczone ze zbieraniem wywiadu, badaniem przedmiotowym, rozwiazywaniem
probleméw medycznych [Kurtz, 2003].

Po ogélnym zarysowaniu kluczowych zasad budowania programu nauczania w zakresie komu-
nikacji skupimy si¢ na symulacji jako jednej z metod rozwijania kompetencji komunikacyjnych.
Kluczowe elementy, na ktore nalezy zwroci¢ uwage podczas tego ksztatcenia, to:

e symulowani pacjenci,

e scenariusze,

e informacja zwrotna,

e nauczyciele komunikacji.

Zanim szczeg6lowo omdéwimy te elementy, warto zwréci¢ uwage, ze jednym z miejsc ksztattowa-
nia kompetencji komunikacyjnych sa sale wysokiej wierno$ci. Umozliwiaja one studentom nauke
wykorzystywania umiejetnos$ci komunikowania si¢ podczas wykonywania okreslonych czynnosci
medycznych. Na poczatkowym etapie ksztatcenia zajecia symulacyjne z komunikacji moga odby-
wac si¢ w zwyklej sali dydaktycznej, ktora mozna zaaranzowac tak, aby przypominata gabinet. Do
tego wystarcza stol, krzesta. Oczywiscie komfort ¢wiczenia rozméw w takich warunkach moze
by¢ ograniczony obecno$cia w tej samej sali osoby prowadzacej rozmowe i innych studentow.
W centrach symulacji medycznej sa jednak sale z lustrami weneckimi lub wyposazone w sprzet
audio-wideo, ktore umozliwiaja obserwacje rozmow z innej sali. Zasadnicze kwestie to odpowied-
nio przygotowani do prowadzenia zaje¢ z komunikacji z symulowanymi pacjentami nauczyciele,
a takze scenariusze napisane tak, aby uwzglednialy zar6wno perspektywe pacjenta, jak i medycz-
ny kontekst rozmowy.

Nalezy takze podkresli¢, Zze symulacje nie sa i nie powinny by¢ jedyna forma rozwijania umie-
jetnosci komunikacji. W zaleznosci od etapu ksztatcenia warto wykorzystywaé takze inne metody,
takie jak dyskusje, studia przypadku, odgrywanie r6l migedzy studentami. Ta ostatnia metoda jest
szczegolnie istotna, bo pozwala studentom wykorzystywa¢ umiejetnosci w praktyce, czyli rozma-
wiac¢ z drugag osoba, na biezaco wykorzystujac swoje umiejetnosci komunikacji werbalnej i niewer-
balnej. Rozmowa z kolega czy kolezanka ma oczywiscie ograniczenia. Efektywnos$¢ tej metody w du-
zym stopniu zalezy od tego, w jaki sposéb nauczyciele zaplanuja te zajecia i zaangazuja studentow
w stworzenie realistycznej rozmowy. Jest wiele badan potwierdzajacych skuteczno$¢ tej metody.
Warto podkresli¢, Ze ,,jedna z zalet odgrywania rdl przez studentéw jest mozliwo$¢ emocjonalnego
weczucia sie w sytuacje pacjenta («wejscie w buty pacjenta»), co niejednokrotnie daje si¢ zauwazy¢
na zajeciach” [Skrzypek i in., 2017]. Nie opisujemy szczeg6towo metodyki nauczania komunikacji
z wykorzystaniem odgrywania rél, nie jest to bowiem cel tego rozdziatu, gdyz nie jest to symulacja
sensu stricto, a zatem wykracza poza zakres kwestii omawianych w tej ksigzce. Zaznaczamy tylko,
Ze jest to jedna z waznych metod nauczania komunikacji.
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Symulowani pacjenci

Symulowani (standaryzowani) pacjenci sg nieodtacznie zwiazani z edukacja medyczna i odgrywaja
istotng role w uczeniu umiejetnosci nietechnicznych. Wedtug definicji The Association of Standar-
dized Patient Educators (ASPE) symulowany/standaryzowany (zgodnie z definicja okre$lenia te sa
uzywane zamiennie) pacjent (SP) to osoba wyszkolona do przedstawiania symulowanej roli w re-
alistyczny i powtarzalny sposéb. Osoby te moga takze przekazywac informacje zwrotne. SP moga
odgrywac role pacjentéw, ale tez osob bliskich, cztonkdéw personelu medycznego, pracownikow
uniwersytetu czy innych studentéw (te ostatnie z wymienionych rél np. podczas szkolen nauczycie-
1i). Ta r6znorodno$¢ odgrywanych rél sprawia, ze coraz popularniejsze staje sie uzywanie wyrazenia
standaryzowany uczestnik (standardized participants) [Lewis i in., 2017]. W tym rozdziale bedzie-
my moéwic¢ o symulowanych pacjentach, majac jednak na uwadze, ze w zalezno$ci od scenariusza
role moga si¢ rozni¢. Nalezy jednak pamietaé, ze symulowani pacjenci sa angazowani do nauki
zar6éwno objawo6w fizycznych, jak i komunikacji. Skupiamy sie na tej drugiej sytuacji.

Z punktu widzenia dydaktyki symulowani pacjenci sa Srodkiem dydaktycznym. Wedtug Marii
Nagajowej, Srodki dydaktyczne to ,,pomoce naukowe - przedmioty usprawniajace proces nauczania
i pomagajace w osiagnieciu jak najlepszych wynikéw nauczania” [Nagajowa, 1990]. Bardziej ogél-
nie, za Wincentym Okoniem, mozna przyja¢, ze $rodki dydaktyczne sa wykorzystywane, by zopty-
malizowa¢ proces nauczania i uczenia si¢ [Okon, 2003]. Symulowani pacjenci stwarzaja studentom
mozliwos$¢ kontaktu z chorym, osoba bliska, wspotpracownikiem i w ten sposob studenci moga
przeé¢wiczy¢ nabyte umiejetnosci, a takze zobaczy¢, ktore elementy sprawiaja im trudnosc.

Uczelnie medyczne roznie angazuja SP do udzialu w zajeciach. Czasami jest to zajecie dla wo-
lontariuszy, ktérzy nieodptatnie sa gotowi odgrywac role pacjentéw lub wspoétpracownikéw. Coraz
czesciej jednak sa to osoby, ktory otrzymuja za swoja prace wynagrodzenie. RéZna bywa natomiast
forma zatrudnienia i wysoko$¢ wynagrodzenia. Doswiadczenie pokazuje, Ze sg osoby, ktére dobrze
sprawdzg si¢ podczas zajec, na ktérych studenci uczg si¢ badania fizykalnego, niekoniecznie odnaj-
dujac sie podczas zaje¢ z komunikacji. Ten drugi rodzaj zaje¢ wymaga od SP zapamietania wigkszej
liczby informacji, trafnego odczytywania zachowania oséb uczacych sie i adekwatnego reagowania
na nie, niejednokrotnie okazywania silnych emocji.

Uczenie si¢ umiejetnosci komunikacyjnych w bezpiecznej interakcji z SP speinia zatozenia ucze-
nia si¢ przez doswiadczenie (experiential learning). Ta bezpieczna przestrzen odnosi si¢ do tego, ze
podczas nauki uczacy si¢ moga popelnia¢ btedy i wyciaga¢ z nich wnioski. Takie warunki umoz-
liwiaja tez wyprobowywanie réznych metod, powtarzanie interakcji, wykorzystujac inne sposoby
rozmowy W bezpiecznych emocjonalnie warunkach. Autorzy AMEE Guide po$wieconego ucze-
niu sie przez do§wiadczenie podkreslaja, ze warunki uczenia si¢ powinny by¢ dla nich bezpieczne
z punktu widzenia psychologicznego. Réwnoczesnie nalezy pamiegtac, ze studenci uczg si¢, wycho-
dzac ze strefy komfortu, w zwigzku z tym warunki uczenia si¢ powinny im to umozliwiaé. Podczas
symulacji istnieje mozliwo$¢ zaplanowania nauki, by studenci w zréwnowazony sposéb mogli mie-
rzy¢ sie z wyzwaniami, otrzymujac wsparcie [Dornan, 2019].

Bardzo waznym aspektem rozwijania kompetencji studentéw z udziatem symulowanych pacjen-
tow jest stworzenie uczacym si¢ mozliwosci do§wiadczenia emocji, ktore pojawiaja si¢ u nich w od-
powiedzi na okres§lone zachowania. Mozna sobie wyobrazi¢ taka sytuacje, ze symulowany pacjent
rozpoczyna rozmowe, krzyczac na studenta albo zdecydowanie nie zgadza si¢ na wykonanie proce-
dury niezbednej do przywrocenia zdrowia. Spotkanie osoby prezentujacej postawe pelng emocji lub
kontrowersyjna moze uzmystowi¢ studentom, jakie ich emocje wywotuja takie sytuacje.

Warto takze podkresli¢, ze rozmowy z symulowanymi pacjentami to jedyna mozliwos¢, by stu-
denci mogli prze¢wiczy¢ swoje umiejetnosci w sytuacjach szczegdlnych, np. wspomnianej juz
agresji pacjenta czy jego bliskich lub koniecznos$ci przekazania trudnych informacji. Podczas zajec¢
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klinicznych nie mozna zaplanowac¢ takiej sytuacji ani pozwoli¢ studentowi samodzielnie sobie
z nig radzi¢. Byloby to nieetyczne i niebezpieczne z punktu widzenia zaréwno pacjentow, jak i stu-
dentow.

Efektywne ksztalcenie komunikacji z udzialem symulowanych pacjentéw wymaga, by osoby od-
grywajace role pacjentéw byly przygotowane zgodnie z informacjami podanymi w scenariuszu, pod-
czas rozmowy reagowaty adekwatnie do zachowan studenta, a podczas oméwienia dawaty informacje
zwrotne, opisujac swoje uczucia zwigzane z rozmowa. Te elementy powinny by¢ przedmiotem szko-
len dla symulowanych pacjentdéw (wiecej o szkoleniach SP w rozdz. 12). Z perspektywy zaje¢ z komu-
nikacji istotne jest, aby symulowani pacjenci zrozumieli, jakie relacje pracownikéw ochrony zdrowia
z pacjentami s ksztattowane (np. opieka skoncentrowana na osobie — person centred care) i znali pod-
stawowe metody, protokoty (np. SPIKES lub EMPATIA) itp. bedace przedmiotem nauczania.

Istnieje wiele publikacji przedstawiajacych efektywno$¢ réznych metod ksztatcenia kompeten-
cji komunikacyjnych. Cze¢$¢ z nich potwierdza codzienne obserwacje oséb prowadzacych zajecia
z symulowanymi pacjentami, Ze studenci doceniaja t¢ metode uczenia [May, Park, Lee, 2009], le-
piej nabywaja umiejetnosci komunikacji zaréwno niewerbalnej [Park, Park, 2018], jak i werbalnej,
W tym m.in. stosowania pytan otwartych, klaryfikacji, zachecania, by chorzy wyrazali swoje emo-
cje [Geoffroy i in., 2020]. Wazne jest takze, ze studenci maja poczucie, iz zajecia z SP rozwijaja ich
umiejetnosci rozmowy na trudne tematy [Kiluk, Dessureault, Quinn, 2012].

Zajecia z udzialem symulowanych pacjentéw sa odbierane jako bardziej realistyczne niz zaje-
cia, podczas ktérych studenci sami wcielaja sie¢ w role profesjonalisty i pacjenta [Bell i in. 2014;
Isaksson, Krabe, Ramklint, 2022], ale tez atrakcyjne i przydatne [Przymuszata i in., 2021]. Jedno
z badan przeprowadzonych wérdd studentdw pielegniarstwa pokazato, ze ta forma nauczania sprzy-
ja budowaniu poczucia wlasnej skutecznosci w wigkszym stopniu, niz odgrywanie rol przez stu-
dentéw [Cahyono, Zuhroidah, Sujarwadi, 2020]. Wyniki badania przeprowadzonego w Poznaniu
potwierdzily, Zze wérod studentéw kierunku lekarskiego réwniez zaobserwowano wzrost poczu-
cia wlasnej skuteczno$ci w zakresie umiejetnosci komunikacji po sesji z symulowanymi pacjenta-
mi°. Ponadto wnioski z tego badania pozwalaja stwierdzi¢, ze ta forma nauki pozytywnie wptywa
na nastawienie studentéw wobec uczenia si¢ komunikacji i przekonanie, ze jest ono efektywne
[Przymuszata i in., 2021].

Wyniki badan wskazuja, ze zajecia z SP utatwiaja studentom utrwalenie wiedzy i nabycie umie-
jetnosci komunikacyjnych zwigzanych m.in. z podejmowaniem decyzji, rozumowaniem klinicz-
nym, zbieraniem wywiadu. Ten rodzaj nauki podnosit tez u badanych swiadomos¢ etycznych aspek-
tow konsultacji [Quail i in., 2016; Williams, Song, 2016].

Na podstawie wynikéw wielu badan mozna stwierdzi¢, Ze nauczanie z udzialem symulowa-
nych pacjentéw lepiej przygotowuje studentéw do Obiektywnego Strukturyzowanego Egzaminu
Klinicznego (Objective Structured Clinical Examination — OSCE) pod wzgledem umiejetnosci ko-
munikacji, a takze badania fizykalnego i procedur [Cleland, Abe, Rethans, 2009]. Badania zrealizo-
wane w Krakowie pokazaly takze, Ze studenci po ukoniczeniu kursu komunikacji, podczas ktérego
rozmawiali z symulowanymi pacjentami, uzyskiwali wyzsze wyniki na skali ,,Patient-practitioner
orientation scale” w poréwnaniu z innymi grupami, w tym z grupami, ktére miaty zajecia z ko-
munikacji, podczas ktorych studenci wchodzili w role profesjonalistow i pacjentéw [Goérski i in.,
2022]. Wnioski z przegladu opublikowanego w bazie danych Cochrane, obejmujacej 91 publikacji

5 Jest wiele badan wskazujacych na wzrost poczucia wtasnej kompetencji u studentdéw po sesji z SP, np. Quail,
M., Brundage, S.B., Spitalnick, J. et al. Student self-reported communication skills, knowledge and confidence
across standardised patient, virtual and traditional clinical learning environments, BMC Med Educ 16, 73 (2016),
https://doi.org/10.1186/s12909-016-0577-5.
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opisujacych 76 réznych badan, nie wskazuja jednoznacznie na wigksza poprawe umiejetnosci ko-
munikacji po zajeciach z symulowanymi pacjentami w poréwnaniu z odgrywaniem rél przez stu-
dentow [Gilligan i in., 2021]. Jednocze$nie przeglad systematyczny publikacji, ktérym objeto 29 ba-
dan z lat 2001-2020, majacy na celu sprawdzenie wptywu ksztatcenia z wykorzystaniem symulacji
na umiejetno$¢ przekazywania trudnych informacji potwierdzil, ze zajecia z symulowanymi pa-
cjentami pozytywnie wptywaja na te umiejetnosci studentdw. Nie ma jednak jasnosci co do skutecz-
nosci okreslonej metodyki prowadzenia tych zajec, jest ona bowiem bardzo réznorodna [MacLaine,
Lowe, Dale, 2021].

Scenariusze zaje¢

Podstawa efektywnego nauczania komunikacji z udzialem symulowanych pacjentéw lub wspoét-
pracownikow jest scenariusz. Kazda symulacja wymaga osobnego scenariusza uwzgledniajacego
cele ksztalcenia. Opisywana metoda nauczania dobrze sprawdza si¢ w ksztalceniu kompetencji
komunikacyjnych w relacjach zaréwno pacjent-pracownik ochrony zdrowia, jak i w zespole oraz
interprofesjonalnych. Skupimy si¢ na symulacjach, ktérych gtéwnym celem jest nauka komunika-
cji, pamietajac jednak, ze zwlaszcza na ostatnich latach studiéw, symulacje te powinny umozliwia¢
studentom ¢wiczenie w tym samym czasie zaréwno umiejetnosci komunikacji, jak i wykonywania
czynnos$ci medycznych. Scenariusz zawiera zaréwno czesci dla studentow, jak i dla symulowanych
pacjentdw/wspoétpracownikdéw oraz nauczycieli. Nizej wymieniamy, jakie informacje powinny zna-
lez¢ sig w poszczegolnych czesciach scenariusza. Projektujac scenariusz zaje¢ oraz dla SP, nalezy

w pierwszej kolejnosci mie¢ na wzgledzie ich cel w aspekcie zaplanowanych do nauczenia efektéw

uczenia, nastepnie trzeba zaplanowac realistyczne tlo medyczne przypadku.

Scenariusz - czg$¢ dla symulowanych pacjentéw lub wspétpracownikow:

a) Miejsce rozmowy, kontekst — gdzie rozmowa bedzie miata miejsce, czy pacjent i pracownik
ochrony zdrowia spotykaja si¢ pierwszy raz, czy jest to kolejna wizyta.

b) Opis osoby, ktéra ma odegra¢ SP. Ogélna charakterystyka, wiek. Niektore informacje moga poja-
wi¢ si¢ w scenariuszu, jesli maja znaczenie dla odgrywanej rozmowy, np. wyksztalcenie, zawod
lub charakter pracy (np. zmianowa); temperament — sposéb zachowania, np. czy méwi duzo
i szybko, czy jest osoba raczej wstydliwa.

¢) Informacje biomedyczne (jesli scenariusz dotyczy rozmowy z pacjentem) opisane jezykiem pa-
cjenta, w ktorego role bedzie si¢ wcielal SP:

« informacje dotyczace obecnego stanu zdrowia — gléwna przyczyna zgloszenia si¢ pacjenta do
pracownika ochrony zdrowia, temat, ktéry bedzie przedmiotem rozmowy i jesli dotyczy to
historia dolegliwo$ci, objawy, podjete dotychczas dziatania,

« wywiad medyczny - choroby przewlekle, przebyte choroby, hospitalizacje, operacje,

« przyjmowane leki - w zwigzku z aktualnym problemem oraz na state,

« alergie,

« wywiad rodzinny i spoteczny,

« informacje dotyczace stylu zycia, w tym stosowanie uzywek.

d) Perspektywa pacjenta/wspoétpracownika (np. korzystajac z akronimu ICE®):

« przekonania na temat sytuacji, np. zwigzane z funkcjonowaniem systemu (np. ,,nalezy mi
si¢ skierowanie”), podejrzenia dotyczace przyczyny objawdéw (np. ,fryzjerka méwita, ze to na

°ICE - ideas, concerns, expectations.
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pewno tarczyca”). W przypadku scenariuszy dotyczacych komunikacji interprofesjonalnej,
np. ,uwazam, ze wspotpracownik ignoruje moje polecenia”;

« obawy, np. ,te bdle kregostupa to na pewno jest rak”, ,,przeczytalam w Internecie, ze tak za-
czyna sie biataczka”;

« oczekiwania pacjenta zwigzane z kontaktem z personelem medycznym, np. ,,ja nie bede¢ zaj-
mowac czasu, ja tylko po antybiotyk” lub potrzeby, np. wystuchania i wyjasnienia;

 opis emocji przezywanych i okazywanych przez pacjenta — emocje zwigzane ze stanem zdro-
wia, objawami, ale takze z kontaktem z personelem medycznym.

e) Sposoéb zachowania pacjenta:

« zachowanie na poczatku rozmowy, np. nastréj, sposéb wyrazania swoich potrzeb, pomocne
bywa tez dostowne zacytowanie zdania otwierajacego, ktérym pacjent zaczyna konsultacje
z pracownikiem ochrony zdrowia (np. ,.te leki, ktore pani przepisata, wcale nie dziataja”, ,wy-
daje mi sie, Ze ta rana Zle si¢ goi”);

« reakcje na zachowania student6éw, ktére moga pojawic sie w trakcie rozmowy - opis przewi-
dywanego zachowania osoby uczacej si¢ i reakcji na nie (np. ,jesli osoba uczaca si¢ zapyta,
czy wiazesz pojawienie sie objawow z czyms$, wbijasz wzrok w ziemie”), a takze zwrdcenie
uwagi na zachowania, ktére w zwiazku z tresciami nauczania chcemy wzmacnia¢ (np. ,,jesli
student zapyta, co si¢ stato i da ci czas odpowiedzie¢, zaczynasz méwic spokojniej”). Opisane
reakcje powinny by¢ spojne z celami scenariusza. Jesli celem scenariusza jest nauka umie-
jetnosci motywowania pacjenta, to w scenariuszu mozna napisac: ,jesli podczas rozmowy
student powie, ze musi Pan/Pani zmieni¢ diete, obruszasz sie, z niezadowoleniem méwigc:
,»Ja nic nie musze”. Podobnie jak w przypadku zdania otwierajacego przydatne bywa umiesz-
czenie w scenariuszu konkretnych zdan, cytatéw do uzycia przez SP.

W scenariuszu dla symulowanych pacjentéw moga znalez¢ si¢ dodatkowe informacje istotne

z punktu widzenia zajec:

e cele dydaktyczne scenariusza;

e ogdlne informacje - kierunek studidow, rok studiow;

e co moze pomoc przygotowac sie odgrywania roli, np. linki do stron internetowych, na ktérych
mozna przeczytac lub obejrze¢ objawy, ktére ma odgrywac dana osoba.

W scenariuszu w czesci dla studentéw powinna znalez¢ sie informacja, gdzie rozmowa sie odbedzie
(np. w szpitalu, gabinecie lekarza rodzinnego), co student jako pracownik ochrony zdrowia wie na
temat danego pacjenta. Warto tez w tej czesci opisa¢ mozliwosci, ktore student ma zgodnie ze scena-
riuszem, np. jest w szpitalu powiatowym, w ktérym mozliwosci diagnostyczne sa bardzo ograniczone,
w mieszkaniu chorego. Konieczne jest réwniez zaznaczenie, jakie jest zadanie studenta np. ,,jestes ra-
townikiem na SOR wezwanym do pacjenta, twoim zadaniem jest zebranie wywiadu medycznego” lub
jeste$ lekarzem kardiologiem, twoim zadaniem jest przekazanie pacjentowi wyniku badania Holtera
oraz omodwienie go i uzgodnienie dalszego postgpowania”. W przypadku scenariuszy majacych na
celu ksztaltowanie umiejetnosci komunikacji interprofesjonalnej, np. ,jestes potozng i twoim zada-
niem jest porozmawia¢ z oddziatowa o tym, ze pacjentki skarza si¢ na warunki na oddziale”.

Cze$¢ scenariusza dla nauczyciela powinna zawiera¢ informacje, jakie sa cele dydaktyczne sce-
nariusza, czy do realizacji jest potrzebny jakis sprzet (np. ci$nieniomierz, waga) lub inne rekwizyty
(np. wyniki badan, ktdre student ma oméwic z pacjentem). Dazac do standaryzacji nauczania, w tej
czesci warto tez umiesci¢ informacje, jakie tresci powinny pojawic¢ sie podczas przygotowania do
symulacji lub w trakcie jej omawiania.

Warto doda¢, Ze poziom standaryzacji i uszczegélowienia scenariusza zalezy od potrzeb dydak-
tycznych. W niektorych sytuacjach SP moga mie¢ tylko ogélny opis problemu i zachowan, co daje
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mozliwo$¢ improwizacji w interakcji ze studentem (to zdarza si¢ czasem, ale tylko w przypadku do-
$wiadczonych, dobrze wyszkolonych SP), a w innych sytuacjach, np. egzaminacyjnych, poziom im-
prowizacji powinien by¢ zminimalizowany, dazac do powtarzalnosci kazdego elementu scenariusza.

Informacja zwrotna

Nieodzownym elementem uczenia na bazie do$wiadczenia jest informacja zwrotna (feedback),

czyli informacja przekazywana osobie uczacej si¢ dotyczaca wykonanego zadania w odniesieniu

do celéw dydaktycznych, a takze motywujaca do lepszego wykonania zadania w przesztosci. Naj-
nowsze definicje informacji zwrotnej podkreslaja, Ze jest to proces zachodzacej dwukierunkowo
dyskusji w bezpiecznym $rodowisku, ktérego istota jest zrozumienie, dlaczego co$ zostato zrobione

w okreslony sposéb i zaplanowanie dziataii doskonalacych [Dent, Harden, Hunt, 2021]. W tym uje-

ciu informacja zwrotna jest narzedziem promujacym uczenie sig, ktérego Zrédtem sa interakcje ze

srodowiskiem, doswiadczenia edukacyjne i cechy osobiste.
Informacja zwrotna powinna:

e by¢ konkretna, tzn. precyzyjnie odnosi¢ si¢ do zachowan i/lub komunikatéw, ,,pani postawa cia-
ta i ton gtosu zachecatly pacjentke do méwienia” (zamiast ,,byta pani taka mita”),

e dotyczy¢ obserwowanych zachowan, a nie osoby, nie zawiera¢ domnieman, np. ,.kiedy patrzyt
pan w monitor komputera, pacjentka przestata mowic¢” (zamiast ,,byt pan niekulturalny podczas
rozmowy”),

e rozpoczynac si¢ od refleksji osoby uczacej sie, np. ,,co pan/pani mysli o przeprowadzonej przed
chwilg rozmowie”,

e by¢ przekazana w odpowiednim czasie (mozliwie jak najszybciej po wykonaniu zadania),

e by¢ udzielana regularnie, tzn. powinna by¢ statym, powtarzalnym elementem do$wiadczen edu-
kacyjnych,

e by¢ nieoceniajaca i w neutralnym jezyku, nalezy unika¢ okreslen: ,pytanie, ktore pan zadat, na
poczatku sprawilo, zZe pacjentka zaczeta patrze¢ w ziemie” (zamiast ,,to pierwsze pytanie bylo
zte”),

e by¢ efektywna, to jest dawa¢ mozliwo$¢ doskonalenia swoich umiejetnosci i jesli to mozliwe
wskazywa¢ konkretny plan,

e by¢ przekazywana w bezpiecznym Srodowisku, w ktérym studenci wiedza, Ze moga popetniac¢
btedy i dzieki nim sie uczy¢ [A guide..., 2012; Ramani, Krackov, 2012].

Informacja zwrotna moze by¢ udzielana przez nauczyciela oraz inne osoby uczace sie. W przypad-
ku zaje¢ z symulowanym pacjentem mamy unikatowa mozliwo$¢ skorzystania takze z jej/jego spoj-
rzenia na interakcje z osoba uczaca si¢ w roli pracownika ochrony zdrowia. Informacja zwrotna od
SP pokazuje studentowi, jak jego obecnos¢, zachowanie, dziatanie, ton moze wptywac na pacjenta.
Dodatkowo, student ma mozliwos$¢ zadawania pytan symulowanemu pacjentowi, ktérych nie moz-
na zada¢ prawdziwemu pacjentowi.

Biorac pod uwage znaczenie informacji zwrotnej od symulowanego pacjenta, konieczne jest
uwzglednienie w przygotowywaniu kandydatéw do roli SP réwniez szkolenia w zakresie umiejet-
nosci udzielania informacji zwrotnej. Mozna do tego wykorzysta¢ np. metod¢ DESC:

e Describe (Opisz): opisanie obserwowanego zachowania lub sytuacji,

e Express (Wyraz): wyrazenie swoich odczu¢ lub reakcji na obserwowane zachowanie,

e Specify (Sprecyzuj): sprecyzowanie oczekiwanych zmian lub dziatania,

e Consequence (Konsekwencja): podanie pozytywnych lub negatywnych konsekwencji zachowa-

nia [A guide..., 2012].
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Nalezy podkresli¢, ze SP, przekazujac informacj¢ zwrotna, powinien robi¢ to z perspektywy odgry-
wanego pacjenta, np. ,.kiedy patrzyta pani caly czas w komputer, ja jako pacjentka czutam sie...”
[A guide..., 2012]. Warto zaznaczy¢, ze informacja zwrotna od SP jest wazna i cenna, moze jednak
powodowac¢ u studentow stres. Dlatego istotna jest zaréwno atmosfera podczas zajg¢ sprzyjajaca
przekazywaniu informacji zwrotnej [Isaksson, Krabbe, Ramklint, 2022; Clapper, 2010], jak i to, aby
SP rozumial zaréwno cele, jak i zasady jej przekazywania.

Podsumowujac, informacja zwrotna ma udowodniony w badaniach wazny wplyw na ksztattowa-
nie umiejetnosci, w tym komunikacyjnych, i wzmacnia edukacyjny aspekt samej symulacji, szcze-
goblnie jezeli SP sa odpowiednio wyszkoleni, w tym, jak przekazywa¢ informacje zwrotna w sposéb
wspierajacy i zachecajacy [Wagner i in., 2008]. Warto tez zwroci¢ uwage, ze analiza Cochrane wyka-
zala, Ze spersonalizowana informacja zwrotna jest najlepiej udowodniong interwencja edukacyjna
wptywajaca na zwiekszenie umiejetnosci interpersonalnych i jest istotnie statystycznie skuteczniej-
sza niz ogélna informacja zwrotna [Gilligan i in., 2021].

Nauczyciele

Dbajac o jako$¢ nauczania, nalezy takze zwroci¢ uwage na przygotowanie oséb prowadzacych za-
jecia z komunikacji. Nauczanie komunikacji to wiedza z zakresu tresci ksztalcenia, jak i metody-
ki, w tym przygotowania scenariuszy, sposobu prowadzenia zaje¢. Kompetencje w tym zakresie
powinna posiada¢ osoba prowadzaca zajecia. Pamietajac o tym, Ze nie ma studiéw przygotowu-
jacych do roli nauczyciela komunikacji, kursy pozwalajace naby¢ te umiejetnosci sa rzadkoscia,
najczesciej odbywaja sie za granica, nalezy weryfikowa¢ kompetencje oséb, ktdre majg prowadzi¢
zajecia z komunikacji. Nieuzasadnione jest zalozenie, Ze lata do§wiadczenia dydaktycznego lub kli-
nicznego zwigzanego z kontaktem z pacjentami gwarantujg posiadanie kompetencji niezbednych
do prowadzenia zaje¢ z komunikacji. Jesli podczas zajec realizowane sa scenariusze sprawdzajace
komunikacyjne i medyczne umiejetnosci studentéw, nalezy zapewnic, by zajecia prowadzila oso-
ba kompetentna w obu obszarach lub dwie osoby. Tak si¢ dzieje na niektérych uniwersytetach,
ze symulacje prowadzi osoba z wyksztatceniem medycznym oraz przygotowana w zakresie ksztat-
towania umiejetnosci komunikacji. To rozwiazanie wiaze si¢ jednak z dodatkowym obciazeniem
finansowym.

Szkolenie nauczycieli powinno obejmowac takie kwestie, jak cele symulacji, szczegolne kwestie
zwigzane z sytuacja studentow (np. rok studiow), aspekty organizacyjne i gtéwne cele dydaktyczne.
Szkolenie dla oso6b, ktére w ogole nie maja do§wiadczenia w prowadzeniu tego rodzaju zaje¢, po-
winno ponadto obejmowaé nastgpujace zagadnienia:

e wiedza i umiejetnosci, ktére powinni mie¢ studenci, przychodzac na zajecia,

e calodciowe zrozumienie celéw nauczania realizowanego podczas kursu,

struktura kursu,

metodyka prowadzenia zajg¢, w tym tworzenie bezpiecznej atmosfery, dyskusja o celach symulacji,
sposoby udzielania informacji zwrotnej,

metody facylitacji, prowadzenia debriefingu [Jaideep i in., 2019],

trudne sytuacje zwigzane z prowadzeniem zaje¢ z SP i sposoby radzenia sobie z nimi.

Autorzy artykutu Twelve tips for running an effective session with standardized patients sugeruja, ze
najlepiej, aby osoby przygotowujace sie do prowadzenia takich zaje¢ najpierw sami uczestniczy-
li w sesjach symulacyjnych. Przygotowane materialy do przeczytania moga by¢ cennym uzupet-
nieniem, zapoznanie si¢ z nimi nie powinno by¢ jednak jedyna forma przygotowania nauczycieli
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[Talwalkar, Cyrus, Fortin, 2020]. Szczegétowe efekty uczenia, ktdre powinny posiada¢ nauczyciele
komunikacji zostaly zebrane w opisie kwalifikacji ,,Ksztalcenie w zakresie komunikacji z pacjen-
tem i jego bliskimi oraz w zespole terapeutycznym”, ktéra w 2022 r. zostala wlaczona do Zintegro-
wanego Systemu Kwalifikacji. Efekty te zostaly pogrupowane w cztery zestawy: postugiwanie si¢
wiedza dotyczaca umiejetnosci komunikacji z pacjentem i w zespole, planowanie i organizowanie
ksztalcenia z zakresu komunikacji, przeprowadzanie i ewaluowanie ksztatcenia z zakresu komuni-
kacji, ocenianie kompetencji komunikacyjnych (https://kwalifikacje.gov.pl/k?id_kw=13918).

Ocenianie umiejetnosci komunikacyjnych

Srodowisko symulacyjne jest dobrym miejscem do organizacji egzaminéw cechujacych sie wysoka
trafnoscia (validity) i rzetelno$cia (realiabity), o czym jest szerzej mowa w rozdz. 6. Tym samym,
symulacja stanowi takze jedng z adekwatnych metod do oceny umiejetnosci komunikacyjnych.
Nalezy podkresli¢, ze umiejetnosci komunikacji powinny by¢ oceniane [Rozporzadzenie Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. i Rozporzadzenie Ministra Edukacji i Nauki
z dnia 29 wrzeénia 2023 r.]. S one bowiem, jak inne umiejetnosci kliniczne, potrzebne, aby za-
pewni¢ bezpieczenstwo pacjentom. Jedna z podstawowych metod oceny umiejetnosci klinicznych
(w tym komunikacyjnych) w warunkach symulowanych jest obiektywny ustrukturyzowany eg-
zamin kliniczny, tzw. OSCE. Jest to narzedzie oceny oparte na zasadach obiektywnosci i standa-
ryzacji, w ktérym studenci przemieszczaja sie przez serie ograniczonych czasowo stacji, ktérego
celem jest ocena wykonania okre§lonych czynno$ci w §rodowisku symulacyjnym. Na kazdej stacji
studenci sa oceniani wedtug wystandaryzowanych kryteriéw przez przeszkolonych oceniajacych
[Khan, 2013]. Stacje OSCE do oceny umiejetnosci komunikacyjnych trwaja $cisle okreslony czas,
zwykle od 5 do 20 min. Zadanie studenta polega na interakcji z symulowanym pacjentem (w od-
niesieniu do egzamin6éw cze$ciej uzywa sie¢ wyrazenia standaryzowany pacjent), przeszkolonym
do odgrywania scenariusza egzaminacyjnego. Trudno$¢ zadania nalezy dostosowa¢ do umiejetno-
$ci, ktore powinny miec¢ osoby uczace si¢ na danym etapie ksztatcenia. Ponadto trudno$¢ moze by¢
dowolnie zaplanowana w zaleznosci zar6wno od zagadnien opisanych w scenariuszu, jak i sytu-
acji czy zachowan standaryzowanego pacjenta. Na przyktad dla polecenia ,prosz¢ zebra¢ wywiad
medyczny od pacjenta” moze by¢ zaplanowana rozna trudnos¢. Bedzie ona zaleze¢ m.in. od tego,
jak duzo informacji medycznych bedzie zawieral scenariusz lub jak chetny do odpowiadania na
pytania bedzie SP (np. wielomo6wny versus niechetny do rozmowy).

W tym miejscu warto podkresli¢, ze zaréwno w procesie przygotowywania scenariusza, jak
i szkolenia SP szczegdlnie wazny jest aspekt standaryzacji tre$ci oraz reakcji SP. Osoba odgrywajaca
pacjenta powinna zachowywac¢ sig tak, aby trudno$¢ zadania byla podobna dla kazdego studenta.
Bledem jest sytuacja, gdy SP pomaga lub utrudnia studentom rozmowe podczas egzaminu. Innym
waznym aspektem oceniania w warunkach symulacyjnym sa kwestie etyczne. Na egzaminie OSCE
mozna sprawdzi¢ umiejetnosci komunikacji, nie angazujac chorych, dla ktérych to moze by¢ zbyt
duze obcigzenie. Co wigcej, chcac sprawdzac¢ zaawansowane umiejetnosci komunikacyjne, takie jak
np. radzenie sobie z przekazywaniem niepomyslnych informacji lub reakcja pacjenta odczuwajace-
go silne emocje, nie mozemy robi¢ tego w kontakcie z prawdziwym pacjentem, a symulacja daje te
unikatowa mozliwo$¢. Ocenianie umiejetnosci komunikacyjnych, wykracza poza ramy tego opra-
cowania, ale warto wspomnie¢, Ze istnieja narzedzia do oceny komunikacji, takie jak np. ,,Liverpool
Communication Skills Assessment Scale” (LCSAS), ,,Amsterdam Attitudes and Communication
Scale” (AACS) i ,Maastricht Communication Skills Assessment Scale” (MAAS - Global) [Laidlaw,
Hart, 2011]. Mozna tez przygotowa¢ wlasne narzedzia do oceny, np. listy kontrolne. Tworzac je,
trzeba bra¢ pod uwage balans miedzy trescia i procesem, tzn. w jakim stopniu w trakcie oceniania
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komunikacji bedziemy zwraca¢ uwage na tres¢ (o co zapytat student albo jaka informacje przeka-
zal), a w jakim wazniejsze dla oceniajacego bedzie to, jak student to zrobit. Organizacja i przeprowa-
dzenie egzaminéw w §rodowisku symulacyjnym jest kosztochtonne i czasochtonne, ale daje mozli-
woS$¢ spojrzenia na prezentowane przez studentéw umiejetnosci komunikacyjne w ocenie zaréwno
formatywnej, jak i podsumowujace;j.

Ograniczenia i wyzwania w nauczaniu z wykorzystaniem
symulowanych pacjentéw

Mimo Ze nauczanie z udziatem symulowanych pacjentéw ma wiele korzysci, wiaze si¢ jednak takze

z pewnymi ograniczeniami i wyzwaniami.

Z organizacyjnego punktu widzenia wyzwaniem sa dodatkowe koszty zwiazane z udziatem sy-
mulowanych pacjentéw. Jednocze$nie proces rekrutacji jest czesto czasochtonny. Rotacja symulo-
wanych pacjentéw to kolejna kwestia, na ktérg warto zwroci¢ uwage, piszac o czasie potrzebnym,
by zapewni¢ udziat SP w zajeciach. W Polsce wciaz stosunkowo niewiele 0s6b wie, na czym polega
praca os6b odgrywajacych role pacjentéw, zwykle jest to zajecie dodatkowe, a jednocze$nie wymaga
réznorodnych umiejetnosci i duzego zaangazowania.

Przy duzej liczbie godzin zajec¢ i studentéw wspotpraca z symulowanymi pacjentami wiaze sie
tez z licznymi zadaniami organizacyjnymi, administracyjnymi, takimi jak zawieranie umow, two-
rzenie grafiku zaje¢ dla SP. Dobrym rozwigzaniem moze okaza¢ sie zatrudnienie osoby, ktora bedzie
realizowata te zadania (jest o tym mowa w rozdz. 12).

Podczas rekrutacji osob chetnych do wzigcia udziatu w programie SP najczesciej spotkamy osoby
zainteresowane aktorstwem lub medycyna czy wrecz zajmujace sie¢ tymi dziedzinami — amatorsko
lub profesjonalnie. Sama przynalezno$¢ do danej grupy nie definiuje potencjalnych zdolnosci kan-
dydata na SP. Ponizsze obserwacje sa zbiorem wnioskow z praktyki:

e Symulowani pacjenci, ktoérzy maja wyksztalcenie medyczne/studiuja na kierunku medycznym,
sa obyci z profesjonalnym jezykiem medycznym, nieco mniej naturalnie przychodzi im wypo-
wiadanie si¢ z uzyciem sformutowan, ktore naleza do domeny pacjenta. Wazne jest uwrazliwie-
nie na to, co pacjent rozumie z jezyka profesjonalnego i jak moze si¢ wypowiadac¢. Moga takze
nie zauwazyc¢, ze student wykorzystuje fachowe terminy medyczne.

e Symulowani pacjenci, ktérzy sa zawodowymi aktorami, maja doswiadczenie aktorskie, czesciej
traktuja odegranie roli pacjenta, jak odegranie roli w filmie czy teatrze, czyli w okreslony spo-
s6b od poczatku do korica, majac przed soba widownie, ktdrej ta gra ma sie podobaé. Podczas
rozmo6w SP z osobami uczacymi sie niezwykle istotna jest elastyczno$¢ i adekwatne do sposobu
prowadzenia rozmowy reagowanie na zachowanie studenta bedacego w roli pracownika ochro-
ny zdrowia. Jednocze$nie rozmowa ma przede wszystkim by¢ dydaktycznym do$wiadczeniem
dla studenta, ktéry prowadzi konsultacje, nie wywotywa¢ wrazenia na obserwatorach. Takie
oczekiwania wobec SP sg niekiedy trudne do zrealizowania dla osoby zawodowo zajmujacej si¢
aktorstwem.

e Niezwykle wazne jest dobre przygotowanie SP, aby nie tylko realistycznie odgrywali rolg, ale tak-
ze, aby dajac informacje zwrotna, méwili o swoich odczuciach w roli pacjenta, a nie wchodzili
w role nauczyciela.

e Sposob zachowania SP podczas zaje¢ niekiedy wynika z powodu, dla ktérego dana osoba zde-
cydowala sie na bycie SP. Jesli motywacja byly wczesniejsze zte doswiadczenia z pracownikami
systemu ochrony zdrowia, moze to prowadzi¢ do potrzeby odniesienia si¢ do tych niedobrych
wspomnien i obwinienia za nie osoby uczace si¢ lub uwypuklenia ich, aby studenci na pewno
zapamietali, jak nie nalezy si¢ zachowywac¢. Zwykle taka metoda zwrocenia uwagi na bledy po-
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pelniane niekiedy przez personel medyczny nie odpowiada zasadom informacji zwrotnej opisa-
nym wyzej, nie jest tez bezpieczna dla uczacych sie.

e Pediatrzy z Indii zwrdcili uwage na trudno$ci zwiagzane z angazowaniem dzieci do udziatu w za-
jeciach. Mimo Ze ¢wiczenie umiejetnosci rozmowy z dzie¢mi jest waznym aspektem rozwijania
kompetencji komunikacyjnych, jednak zaréwno z formalnego punktu widzenia praca dzieci
wiaze si¢ z dodatkowymi uregulowaniami, jak i szkolenie tej grupy kandydatéw stanowi wyzwa-
nie. Jednocze$nie nalezy zapewni¢ dzieciom i mtodziezy wsparcie emocjonalne, dbac o to, aby
nie byli zbytnio przecigzeni praca [Kapoor, Kapoor, Badyal, 2021].

e Nalezy pamietac takze o tym, zZe odgrywanie, czasem wielokrotnie w ciggu krétkiego czasu, roli
ludzi chorych, oséb bliskich czy wspdtpracownikéw moze dla niektérych SP stanowi¢ obciaze-
nie emocjonalne. Podobnie moze si¢ zdarzy¢ w sytuacji, gdy scenariusz dotyka osobistej sytuaciji
SP. Warto na to zwroci¢ uwage podczas szkolenia, przypominac¢ w trakcie zaje¢. Nalezy réwniez
dazy¢ do trwalych rozwiazan systemowych, ktére umozliwia osobom odgrywajacym role pacjen-
tow lub wspdtpracownikéw uzyskanie wsparcia.

Podsumowanie

Nauczanie komunikacji metodami symulacyjnymi moze odbywac¢ sie¢ w bardzo wielu miejscach,
nie zawsze jest do tego potrzebny specjalistyczny sprzet, wystarczy miejsce, w ktérym nasz student,
przyszly pracownik ochrony zdrowia, moze spotka¢ pacjenta. Kluczowe sg zatozenia, cele i pro-
gram nauczania oraz odpowiednio przygotowani nauczyciele, majacy mozliwo$¢ wykorzystania
roznych metod dydaktycznych (np. symulowanych pacjentow).
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Ksztattowanie umiejetnosci komunikacyjnych
z zastosowaniem symulatora wysokiej
wiernosci — korzysci i ograniczenia

Piotr Zawadzki

Centrum Symulacji Medycznych, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Studenci kierunkéw medycznych, po zakonczeniu edukacji i rozpoczeciu pracy zawodowej, beda
stanowi¢ cze$¢ zespotu terapeutycznego, czyli sktadajacego sie ze specjalistow réznych dziedzin,
majacych wspdlny cel, jakim jest dobro pacjenta i holistyczna opieka wymagajaca kompleksowego
podejscia do cztowieka i jego choroby.

Komunikowanie si¢ z pacjentem, jego rodzing oraz innymi cztonkami zespotu terapeutycznego
jest jedna z kluczowych umiejetnosci klinicznych zaréwno przyszitego lekarza, pielegniarki, potoz-
nej, jak i ratownika medycznego [Ksiazek, 2010; Silverman, Kutz, Draper, 2018]. Cztonkowie zespo-
hu terapeutycznego komunikuja sie z pacjentem na temat jego dolegliwosci, samopoczucia, plano-
wanego procesu diagnostycznego, leczenia i rehabilitacji. Za pomoca profesjonalnej i pelnej empatii
rozmowy mozna skutecznie redukowac lek i obawy, z jakimi pacjent trafia do placowki medycznej,
co moze podnies¢ poziom zaufania do personelu medycznego i pozytywnie wplyna¢ na zaangazo-
wanie i wspdtprace pacjenta na kazdym etapie hospitalizacji. Jak wykazuje literatura, lekarze prze-
prowadzaja 200 tys. konsultacji lekarskich w ciagu catego swojego zycia zawodowego [Silverman,
Kutz, Draper, 2018]. Wtasciwa komunikacja, obejmujaca profesjonalng i pelna empatii rozmowe
moze skutecznie pomoéc w zebraniu szczegétowego wywiadu medycznego, co jest podstawa i pierw-
szym krokiem w procesie diagnostycznym.

Waznym aspektem jest tez komunikacja z rodzing pacjenta. Wlasciwie prowadzona moze popra-
wi¢ poziom wspotpracy zaré6wno z pacjentem, jak i pomdc w uzyskaniu wsparcia jego bliskich na
kazdym etapie diagnostyki i leczenia. Znaczaco podnosi to poziom zaufania nie tylko do wdraza-
nych procedur medycznych, lecz takze czlonkéw personelu medycznego. Nieufnos¢ ze strony pa-
cjenta i jego bliskich moze skutkowac np. niewyrazeniem zgody na proponowane formy postepowa-
nia diagnostyczno-leczniczego oraz znaczaco utrudniac¢ caly proces leczenia.

Dobra komunikacja wérod czlonkéw zespolu interdyscyplinarnego nie tylko podnosi jako$¢
przeprowadzonych procedur, §wiadczy o profesjonalizmie i holistycznym podej$ciu do pacjenta, ale
tez podnosi bezpieczenstwo terapii i korzystnie wplywa na samopoczucie chorego.

Medycy, dysponujacy umiejetnosciami z dziedziny komunikacji, sa bardziej zadowoleni z pracy,
maja mniejsze ryzyko wypalenia zawodowego oraz mniejsze szanse na roszczenia prawne ze strony
swoich pacjentéw lub ich rodzin [Jankowska, Pasierski, 2014]. Nalezy zwroci¢ uwage, ze cze$¢ pa-
cjentéw chce by¢ wlaczana w proces decyzyjny dotyczacy swojej choroby, interesuja sie swoim sta-
nem zdrowia i chcg by¢ informowani o procesach diagnostyczno-leczniczych [Longtin, Sax, Leape,
2010].
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Zgodnie z definicja zaproponowana przez Society for Simulation in Healthcare, symulacja me-
dyczna to technika, ktéra tworzy srodowisko lub prawdziwg sytuacje pozwalajaca ¢wiczacym do-
$wiadczy¢ zdarzenia z opieki zdrowotnej celem praktyki, nauki, oceny, testowania lub zrozumienia
systemow lub dziatan ludzkich [Lioce i in., 2020]. Symulacja jest szeroko stosowana w edukacji
zdrowotnej od co najmniej XVIII w., a jej pierwotnym celem byla pomoc studentom w nauce no-
wych umiejetnosci przed wykonaniem zabiegdw i procedur na pacjentach. Miato to redukowac ry-
zyko wystapienia btedéw jatrogennych. Symulacja jest stosowana takze w sytuacji ograniczonego
dostepu do pacjentéw. Proste symulatory, tzw. trenazery stuzyty i nadal stuza do nauki podstawo-
wych zasad postepowania i umiejetnosci technicznych, a bardziej zaawansowane do zarzadzania
rzadkimi stanami i powaznymi powiktaniami [Nestel i in., 2018]. Symulacji medycznej od poczat-
ku towarzyszyly innowacyjne rozwigzania. Obecnie rozwija sie, wykorzystujac wirtualng rzeczy-
wisto$¢, w ktorej mozemy m.in. badac i diagnozowa¢ pacjentéw, wykonywac segregacje medycznag
oraz przeprowadza¢ wirtualne operacje laparoskopowe. Mniej zaawansowanym, lecz coraz popu-
larniejszym sposobem uczenia si¢ sa symulatory w postaci wlasciwego oprogramowania wgranego
na komputer. Dzigki temu student moze ¢wiczy¢ w pracowni komputerowej swojej uczelni, a w wy-
jatkowych sytuacjach, np. gdy uczelnie byty zamknigte, jak w przypadku pandemii COVID-19, tak-
ze we wlasnym domu [Herrera-Aliaga, Estrad, 2022].

Nauka komunikacji w symulacji medycznej za pomocga symulatoréow
wysokiej wiernosci

Jedna z nowoczesnych i zaawansowanych technicznie metod symulacyjnych jest symulacja wyso-
kiej wiernosci, umozliwiajaca niezwykle realistyczne do§wiadczanie zdarzen zapewniajacych wy-
soki poziom interaktywnosci i realizmu dla uczacego si¢. Podstawowym narzedziem stosowanym
w tej metodzie jest symulator wysokiej wierno$ci okreslajacy szeroka game petnopostaciowych ma-
nekinow ze zdolnoscia do nasladowania funkcji ludzkiego ciata. Cho¢ pierwotnie tego rodzaju sy-
mulatory byty konstruowane w celu ksztalcenia w zakresie umiejetnosci technicznych, to z biegiem
czasu symulatory wysokiej wiernosci znalazly réwniez zastosowanie w nauce komunikacji. Nizej
ujeto opisy poszczegdlnych symulatoréw, ich najwazniejsze funkcje, a takze korzysci i ograniczenia
w wykorzystaniu ich do ksztaltowania umiejetnosci komunikacyjnych.

Zaawansowany symulator dziecka Pediatric Hal 52225

Jest to produkt, ktéry ma wiernie odwzorowywa¢ kilkuletnie dziecko. Poza standardowymi funk-

cjami, ktére majg obecnie produkowane symulatory wysokiej wiernosci, np.:

e rozszerzanie i zwezanie Zrenic,

e rozmowy z uczestnikami symulacji przez umieszczony glto$nik w gtowie symulatora,

e unoszenie i opadanie klatki piersiowe;j,

e generowanie roznych rytmow serca, ktére mozna monitorowac, podtaczajac do klinicznego elek-
trokardiografu lub ktére moga by¢ widoczne na specjalnie przygotowanym monitorze pacjenta,

e wytwarzanie fali tetna zsynchronizowanej z zapisem, wyczuwalne na wytypowanych przez pro-
ducenta tetnicach,

e generowanie réznego typu szmeréw oddechowych, ktére studenci moga ostucha¢ stetoskopem.

Posiada on takze funkcje, ktére moga by¢ przydatne w nauce komunikacji z pacjentem. Producent
dat mozliwo$¢ na programowalny ruch szczeki, obustronny lub jednostronny ruch brwi, ruchy gto-
wy oraz ustawienia réznych wyrazéw twarzy, odzwierciedlajacych:
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ziewanie,
zdziwienie,
gniew,
przejsciowy bol,
ciagly bol,
ptacz.

Funkcje te pomagaja dostrzec elementy komunikacji niewerbalnej, ktéra ma ogromne znaczenie w re-
lacjach interpersonalnych [Pease, Pease, 2009]. Ten rodzaj przekazu jest szczeg6lnie wazny u dzieci,
poniewaz student moze uzyskac precyzyjng odpowiedz od mtodego pacjenta jedynie pod warunkiem,
ze dostrzega jego gestykulacje, a gesty moga niejednokrotnie zastapic to, co dziecko chciatoby i moze
powiedzie¢ [Grochowalska, 2002]. Symulator mozna dodatkowo ucharakteryzowa¢ specjalnie prze-
znaczonym dla niego zestawem ran dziecka zaniedbanego, np.: zainfekowana duza rana czy mata
rana, $lad po uderzeniu pasem lub otwarta dionia oraz po poparzeniu papierosem’.

SimMan 3G plus

Jest to zaawansowany symulator osoby doroslej, stuzacy do nauki w salach symulacji wysokiej
wiernosci oraz w otwartym terenie (las, gory, poligony wojskowe). Daje rowniez mozliwo$¢ prze-
prowadzenia w rzeczywistym $rodowisku klinicznym symulacji in situ, ktéra pozwala na uzyskanie
najwyzszego poziomu realizmu [Wilson, Wittmann-Price, 2015].

Dzieki mozliwo$ciom technicznym studenci mogg si¢ nauczy¢ m.in. nastepujacych umiejetnosci
klinicznych:
e tamowania krwawien z ran umieszczonych na symulatorze,
e wentylacji i bezprzyrzadowego oraz przyrzadowego udroznienia drég oddechowych,
e cewnikowania mezczyzny i kobiety,
e badania urazowego,
e badania ABCDE.

Symulator dzigki funkcjonalno$ciom oraz modyfikacjom umozliwia réwniez nauke komunikowa-
nia sie z osobg dorosta. W opisie katalogowym producenta widnieje informacja, ze jest mozliwo$¢
zmiany skory symulatora, ktére sg dostepne w réznych odcieniach, dzigki czemu mozna rozwijaé
wrazliwo$¢ kulturowa oséb uczestniczacych w zajeciach. Kolejng modyfikacja jest mozliwos$¢ zmia-
ny twarzy urzadzenia — odpowiednie maski umozliwiajg przybranie postaci kobiety, mezczyzny lub
osoby starszej obu plci®. Wymieniona modyfikacja pozwala na zajgciach uczy¢ si¢ rozmowy z oso-
bami w réznym wieku. Producent nie przewidzial jednak zmiany tonacji gtosu, co powoduje, ze
wecielenie si¢ w osobe starsza lub innej plci niz osoba sterujaca moze by¢ bardzo trudne lub niemoz-
liwe. Pomyslano jednak o wgraniu niektérych odgtoséw oséb réznej pici i wieku, takich jak kaszel,
jeczenie i krzyk.

Symulator do nauki komunikacji Alex

Wedlug producenta jest to pierwszy symulator na swiecie skonstruowany bezposrednio w celu na-
uki komunikacji z pacjentem. Dzigki wbudowanym w oczy kamerom, instruktor oraz inni uczest-

’Simulators for health care education 2018 product catalog Gaumard.
Shttps://laerdal.com/pl/products/simulation-training/emergency-care-trauma/simman-3g/ (dostep 20.09.2023).
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nicy sesji symulacyjnej moga zobaczy¢ w innym pomieszczeniu, co widzi maszyna w trakcie zaje¢
w czasie rzeczywistym lub, dzieki nagranym wcze$niej materialom, odtworzy¢ materiat w dowol-
nym dla nich terminie. Dzigki sztucznej inteligencji (artifical intelligence, AI) symulator potrafi
stucha¢ i odpowiada¢ na zadane przez uczestnika zaje¢ pytania. Prawdziwa innowacyjnoscia tego
rozwiazania jest to, Ze prowadzacy nie musi by¢ bezposrednio zaangazowany w prowadzenie zajec,
symulator pacjenta sam odpowiada na pytania na podstawie parametréw, ktére zostaly wczesniej
ustawione, takich jak niska saturacja lub wysokie cisnienie tetnicze. Czg$¢ odpowiedzi moze by¢
zaprogramowana wczesniej przez producenta w istniejacych scenariuszach lub prowadzacy, prze-
widujac jakie$ pytanie, moze ustawi¢ odpowiednig odpowiedz. Na przyktad pytanie: , Jak pan okre-
$li swdj bol w skali od 1 do 10”, zdefiniuje pozadang przez niego odpowiedz, np. ,,Na 4”. Producent
na swojej stronie podaje informacje, ze liczba pytan, ktéra rozpoznaje program, jest nieograniczona.
Gdy nauczyciel bedzie siedziat przy komputerze w trakcie trwania symulacji, moze odpowiada¢ na
zadane pytania, uzywajac do tego programu lub odpowiadajac swoim gtosem. Producent zaznacza,
Ze na obecnym etapie Alex jest w stanie porozumiewac si¢ w jezykach angielskim, francuskim oraz
hiszpanskim. Poniewaz do uzycia symulatora jest potrzebne tylko potaczenie wi-fi, a kamere ma
zamontowana na state w gatkach ocznych, mozna go szybko uruchomi¢ w kazdym miejscu z doste-
pem do internetu, co moze istotnie utatwi¢ prowadzenie symulacji in situ. Symulator jest dostepny
w roznych odcieniach skory oraz istnieje mozliwo$¢ wymiany genitaliow, co przektada si¢ na ade-
kwatny do plci gtos symulatora. Na stronie producenta nie jest zaznaczone, czy jesli zmienimy wiek
pacjenta, glos réwniez zmieni si¢ na taki, ktéry odpowiada osobie starszej.

Ponadto do symulatora mozemy dofaczy¢ komputer, na ktérym beda wyswietlane parametry
zyciowe pacjenta, co pozwala w jego wykorzystaniu wyj$¢ poza nauke umiejetnosci komunikacyj-
nych. Mozemy réwniez zmierzy¢ ci$nienie na obu rekach oraz ostucha¢ klatke piersiowa, serce
i brzuch symulatora przez specjalng naktadke na stetoskop, dzigki czemu bedzie mdgt to styszec
ostuchujacy, a przez podtaczenie do glosnikéw réwniez reszta studentéw. Mozliwa jest tez intubacja
oraz prowadzenie resuscytacji [nascohealthcareglobal.com, 2022].

Konstruktorzy symulatora Alex skupili si¢ na przeprowadzeniu z nim wywiadu przez studentéw
lub osoby uczace si¢ podyplomowo, jednak nie zwrdcili uwagi na mowe ciala tego symulatora. Poza
unoszeniem si¢ klatki piersiowej zsynchronizowanej z liczba oddech6éw ustawionych w programie,
symulator nie ma zadnej mozliwosci ruchu. Oczy s3 na state otwarte i nie da si¢ ich zamkna¢. To
sprawia, ze np. w trakcie reanimacji szeroko otwarte oczy moga zmniejszy¢ immersje¢ (poziom za-
glebienia si¢ w realno$¢ symulacji) uczestniczacych w scenariuszu osob. Brak jakiejkolwiek mimiki
oraz mozliwosci chociazby ptakania lub wydzielania potu, jaka daja wymienione wcze$niej symu-
latory, moze powodowa¢ konsternacje uczestnikow zaje¢, gdy pacjent mowi, ze bardzo go boli, ale
w trakcie tego wyznania nic si¢ nie zmienia w jego wygladzie.

Charakteryzacja symulatoréw wysokiej wiernosci

Poza kolejnymi zmianami w symulatorach, ktére maja wpltywa¢ na immersje uczestnika zajec,
producenci oraz technicy symulacji medycznej wymyslaja coraz wiecej sposobow, jak modyfiku-
jac istniejace symulatory, wptywa¢ na lepsza jako$¢ symulacji. Dalej przedstawiono i oméwiono
kilka metod, ktére moga wptyna¢ na postrzeganie symulatora przez uczestnika zaje¢ i na rozmowe
w trakcie symulacji.

Takim przyktadem jest kombinezon pacjenta bariatrycznego, ktéry mozna zatozy¢ na kazdy ro-
dzaj symulatora wysokiej i §redniej wiernosci oraz na pacjentéw symulowanych. Kombinezon za-
pewni wyglad pacjenta z otytoscia. Posiada specjalnie zaprojektowane wewnatrz woreczki, dzieki
ktérym mozna zwigkszy¢ mase symulatora. Ma utworzone otwory na obu ramionach, dzigki czemu



5 Ksztattowanie umiejetnosci komunikacyjnych z zastosowaniem symulatora wysokiej wiernosci 61

Rycina 5.1 Zmiana wygladu symulatora SimMana 3G po zatozeniu silikonowych masek. Zrédfo: materiat
wiasny.

mozna doskonali¢ umieje¢tno$¢ wkiucia domig$niowego oraz dozylnego. Ma tez otwér w okoli-
cy krocza zapewniajacy mozliwo$¢ ¢wiczen wykonywania wlewki doodbytniczej oraz zaktadania
cewnika osobie z otylo$cia. Taki kombinezon daje duzo nowych mozliwo$ci osobom uczacym sig.
Dzigki niemu mozna m.in. porozmawia¢, jak doszlo u pacjenta do otytosci i z jakimi czynnosciami
w zyciu codziennym ma problemy. Klinicznie mozna nauczy¢ si¢ ostuchiwania osob z otytoscia
oraz doktadnego badania fizykalnego, np. sprawdzajac stan skéry pod faldami pod wzgledem wy-
stepowania odparzen lub innych zmian patologicznych, m.in. grzybiczych®. Symulacje z pacjen-
tem bariatrycznym moga stanowi¢ réwniez okazje do nauki komunikacji w zespole. Przyktadem
moze by¢ rozmowa przy przekladaniu pacjenta z noszy transportowych pogotowia ratunkowego
na t6zko szpitalne. Przenoszenie ciezkiej osoby wiaze si¢ z dobra koordynacja zespotu. Innym
przykltadem moze by¢ rozmowa z pacjentem majgca na celu wyttumaczenie choremu, jak dana
czynno$¢ bedzie wygladata i co pomoze bezpiecznie oraz efektywnie przeprowadzi¢ przektadanie
pacjenta.

Kolejnym elementem, ktéry moze zmieni¢ postrzeganie symulatora, jest specjalnie przygotowa-
na silikonowa maska. Na rynku produkujacym akcesoria zwigzane z symulacjami medycznymi jest
kilka firm, ktore si¢ tym zajmuja. Maski moga by¢ przeznaczone dla konkretnego symulatora lub
by¢ uniwersalne, pasujace do wielu symulatoréw. Silikonowe maski moga przedstawia¢ zaréwno
mezczyzn, jak i kobiety w réznym wieku, poczawszy od mtodych, a skoriczywszy na osobach w wie-
ku podesztym. W swoich ofertach firmy nie maja natomiast masek przeznaczonych na symulatory
dzieci. Produkt mozna tez kupi¢ w réznych odcieniach skdry. Moga by¢ na nich umieszczone owto-
sienie, jak broda czy wasy oraz zmiany skorne w postaci m.in. pieprzykéw, otar¢ lub przebarwien
skéry. Dostepne sa réwniez silikonowe maski z poparzeniami oraz ranami. Z niektérych obrazen,
dzigki specjalnemu przewodowi potaczonemu z fantomem, moze wydobywac si¢ sztuczna krew.
Szczegotem, ktoéry dodatkowo moze wzmocni¢ realno$¢ maski, jest bizuteria, np. korale lub kolczy-
ki. Zatozenie wtasciwej silikonowej maski moze zwigkszy¢ realno$¢ symulacji. Takie rozwigzanie
moze rowniez sprzyja¢ dodatkowym pytaniom do pacjenta w trakcie zaje¢, np. o przyczyny powsta-
nia ran lub oparzen oraz rozmowe o wymaganym zdjeciu bizuterii przed czekajacym pacjenta ba-
daniu, np. metoda rezonansu magnetycznego.

Sztuczne rany i zmiany skérne to kolejne modyfikacje, ktorymi mozemy zmieni¢ wyglad naszego
symulatora wysokiej wiernosci. Wielu producentéw ma w swych ofertach takie produkty. Niektorzy
producenci posiadaja przeznaczone dla swoich symulatoréw np. wymienne koriczyny z ranami po-
strzalowymi czy amputacjami. Mozemy zaopatrzy¢ si¢ w gotowe rany lub zmiany skorne stworzone

°https://www.simusuit.com/manikin-obesity-suits.html (dostep 5.10.2023).
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z roznych materialéw i wieloma mozliwo$ciami ich montazu, m.in. rzepy, specjalne kleje lub tasmy
dwustronne. Do wyboru mamy m.in.:

pecherze zwykle i krwawe,

czyraki,

torbiele,

odlezyny I-IV stopnia,

oparzenia poszczegdlnych czesci ciata,

zylaki,

stopa cukrzycowa,

naktadki z zatoZonymi szwami do nauki zmiany opatrunkéw,
otwarte ztamania,

wytrzewienie.

Gdy jest za mato czasu na charakteryzacj¢ przed symulacja, oprécz specjalnie stworzonych ran,
warto wykorzysta¢ wydrukowane naklejki z réznymi ich typami ran oraz zmian skérnych. Technik
symulacji moze tez sam zaja¢ si¢ charakteryzacja. W sklepach internetowych jest dostepny duzy
wybdr zmywalnych farb, warto jednak przed symulacja potwierdzi¢ mozliwo$¢ ich zmycia, cha-
rakteryzujac maly kawalek skory i zostawiajac na nim farbe na pare godzin. Jesli barwnika nie
usuniemy, kawaltek mozna wyrzuci¢, natomiast nie bedziemy zmuszeni wymienia¢ skory na symu-
latorze, co moze by¢ bardzo kosztowne. Charakteryzacji symulatora mozna si¢ nauczy¢ z ksigzek,
ktore krok po kroku pokazuja, jak zrobi¢ rézne rodzaje ran i zmian skoérnych. Sa tez specjalne kursy
w wersji on-line oraz certyfikowane zajecia stacjonarne.

Jak wykazaty badania przeprowadzone w 2019 r. na grupie 349 studentéw kierunku lekarskiego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, az 73% ankietowanych uwaza, Ze mozna komunikowa¢
si¢ z symulatorem pacjenta [Zawadzki, 2020]. Zdaniem 88% ankietowanych pozyskanie wiekszej
liczby informacji od symulatora wptynetoby pozytywnie na przebieg scenariusza symulacji me-
dycznej. Wedlug 59% os6b bioracych udzial w badaniu, pozyskanie informacji od symulatora pa-
cjenta jest trudniejsze niz od pacjenta znajdujacego si¢ na oddziale. Swiadomos¢, ze symulacja nie
jest prawdziwa zyciowa sytuacja, wptynelo na pozyskanie informacji od symulatora wedtug 68%
respondentéw, jednak az 56% tych os6b stwierdzito, Ze poziom stresu w trakcie rozmowy byl nizszy
niz z prawdziwym pacjentem. W komunikacji z symulatorem uczestnikom symulacji przeszkadza-
ta jako$¢ dzwieku symulatora (77%), w nastepnej kolejnosci hatas na sali symulacyjnej (24%), obec-
no$¢ innych studentéw (18%) oraz zamontowane kamery (18%). Badani studenci zwrocili uwage
na pozytywny wpltyw wydobywajacej sie¢ z symulatora krwi, ptynéw ustrojowych lub pozorowa-
nych ran. Wedtug wigekszo$ci respondentdéw (84%) wiedza na temat symulatora przekazana przez
technika przed zajeciami w formie instruktazu, wptywa na poziom komunikacji z nim w trakcie
symulacji.

Z wykorzystania symulatoréw wysokiej wiernosci w nauczaniu umiejetnosci komunikacyjnych
w trakcie symulacji wysokiej, §redniej lub niskiej wiernosci wynika kilka korzysci. Pierwsza z nich
jest powtarzalno$¢ symulacji [Gurowiec, Sejboth, Uchmanowicz, 2020]. Dzieki wcze$niej przygoto-
wanemu scenariuszowi, kazda osoba sterujaca symulatorem zawsze bedzie odpowiadata tak samo
na zadane pytanie. Dlatego uczestnicy moga wielokrotnie bra¢ udzial w tej samej symulacji w od-
powiednim odstgpie czasu, co pozwoli na oceng postepéw w nauce komunikacji i innych umiejet-
nosci klinicznych zaréwno wyktadowcom, jak i uczestnikom ¢wiczen. Dzieki symulatorom wyso-
kiej wiernosci, specjalnej charakteryzacji oraz zatozeniu wcze$niej przygotowanych ran, mozna tez
pokazywac czeste oraz bardzo rzadko wystepujace stany kliniczne. Uczestnicy zaje¢ mogg zbadad
pacjenta oraz zadac¢ pytania dotyczace stanu, dolegliwosci lub patologii, ktére wykryli w trakcie ba-
dania fizykalnego. Praca na symulatorach wysokiej wiernosci daje uczestnikom zaje¢ mozliwos¢
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wykonania badan i leczenia: dzieci, os6b dorostych o réznej karnacji, oséb starszych i kobiet w cia-
zy. Moga byc¢ to osoby w stanie zagrozenia zycia, z ktérymi w realnym zyciu uczestnicy mogliby sie
nie zetkna¢. Aby zwigkszy¢ realizm sytuacji, prowadzacy moze przygotowa¢ symulacj¢ hybrydowa
z udzialem pacjenta symulowanego, oraz symulatora wysokiej wiernosci. Dzieki takiej mozliwo-
$ci bioracy udziat w symulacji beda musieli porozmawia¢ z obiema osobami. Jako przyktad mozna
poda¢ symulacje, w ktorej trakcie na oddziat ratunkowy zgtasza si¢ matka (pacjent symulowany)
z 6-letnim dzieckiem (symulator pacjenta), ktére od dwoéch dni zle sie czuje. Uczestnicy symulacji
medycznej maja mozliwos$¢ przeéwiczenia zadawania pytan wedtug réznych schematéw, przykta-
dem moze by¢ akronim SAMPLE (symptoms, allergies, medications, past medical history, last oral
intake) [Guta, Machata, 2016]. Niezadanie jednego z pytan, np. czy chory ma alergie na jakie$ leki,
moze spowodowac podanie tego leku, a w konsekwencji pogorszenie stanu ogélnego, ze stanem za-
grozenia zycia wlacznie. Dzieki temu uczestnicy beda mogli zobaczy¢ konsekwencje niewystarcza-
jacej komunikacji sie z pacjentem. Symulacje wysokiej wierno$ci pomoga réwniez ustali¢ priorytety
w opiece nad pacjentem oraz ksztalci¢ umiejetnosci myslenia, planowania i przewidywania potrzeb
[Hober, Bonnel, 2014].

Ograniczenia zwigzane z komunikacjg z uzyciem symulatoréw
wysokiej wiernosci

Zajecia z symulatorem wysokiej wiernosci majg jednak swoje ograniczenia. Pierwszym z nich jest
cena. Przygotowanie sali wysokiej wiernosci i wyposazenie je w odpowiedni sprzet audio-wideo
moze mocno nadwyrezy¢ budzet uczelni, a dodajac symulatory wysokiej wiernosci, ktérych ceny
siegaja nawet kilkuset tysigcy ztotych, powoduje, ze nawet najwigksze uczelnie medyczne w Polsce
nie posiadaja ich wiele. Gdy doda¢ do tego wciaz rosnaca liczbe studentéw kierunkéw medycznych,
mozna zda¢ sobie sprawe, ze nie kazdy student ma na co dzien dostgp do tego rodzaju sprzetu. Na
rynku szkolen podyplomowych w Polsce jest mata liczba sal symulacyjnych, a koszty kurséw sa
dosy¢ wysokie. Do prowadzenia zaje¢ na salach wysokiej wiernosci nalezy zatrudni¢ wykwalifiko-
wanego technika, ktéry bedzie sterowat symulatorem, przygotowywat go oraz salg do prowadze-
nia zaje¢. Nalezy zatrudnic¢ tez wyszkolonego instruktora symulacji medycznej dla wyzszej jakosci
prowadzenia zaje¢. Techniczne aspekty symulatora moga réwniez wptynac¢ na jako$¢ komunikacji,
a zatem jako$¢ szkolenia. Mozna tu wymieni¢ m.in.: stabej jakosci glosniki umieszczone w urzadze-
niu, roztaczenie sie z komputerem sterujagcym lub problemy z audio-wideo, przez co sterujacy urza-
dzeniem nie styszy pytan zadawanych przez uczestnikéw zajeé. Wszystkie te aspekty moga réwniez
negatywnie wplyna¢ na poczucie realnosci podczas symulacji.

Duzym problemem dla uczestnikéw zaje¢ moze by¢ brak mowy ciata, ktéra nie charakteryzuje
si¢ wigkszo$¢ symulatoréw. Nie mozna uzyskaé¢ z mechanicznym pacjentem kontaktu wzrokowego
i nie wida¢ na jego twarzy zadnych grymaséw bolu, szczegolnie gdy moéwi, ze go mocno boli. Tylko
z tonu glosu mozna sprébowac zorientowac sig, jaki pacjent ma humor i jakie w danym momencie
towarzysza mu emocje. I cho¢ uczestnicy czasami probuja w trakcie symulacji uspokaja¢ pacjenta,
glaszczac go po gltowie lub fapiac za rece, to nadal czuja tylko kawalek plastiku lub gumy, a nie cie-
pto ludzkiego ciata.
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ROZDZIAL 6

Symulacja jako metoda oceny umiejetnosci
poznawczych i spotecznych
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Umiejetnosci, zwlaszcza poznawcze i spoleczne, wymagaja zastosowania szczegélnych metod
umozliwiajacych ich oceng. Jej celem jest nie tylko sprawdzenie, czy student ,wie jak”, lecz przede
wszystkim sposobu wykonania okreslonego dziatania. Nie da si¢ tego zrobi¢ wylacznie za pomoca
pytan testowych.

Ocena umozliwiajagca odpowiedz na pytanie: ,,jak kto$ co$ robi” polega na obserwacji dziatania
studenta lub grupy studentéw i moze odbywac sie zar6wno podczas pracy w oddziale klinicznym,
jak i w ramach zajec¢ realizowanych w centrum symulacji.

Po co oceniac?

Proces nabywania wiedzy, umiejetnosci i postaw wymaga stalej oceny. To dzigki niej zaréwno stu-

dent, jak i nauczyciel moga zdoby¢ wiedze dotyczaca mocnych i stabych stron studenta w danym

momencie procesu uczenia si¢, wskazujaca na stopien zrealizowania zatozonych efektéw uczenia

sig. Ocena umozliwia réwniez zdobycie cennych informacji o skutecznosci procesu nauczania.
Wedlug Ronalda M. Hardena istnieje pie¢ gtéwnych zadan zwigzanych z prowadzeniem oceny.
Sa to:

. Podjecie decyzji, czy student wystarczajaco opanowat dany materiat (decyzja zdat/nie zdat).

. Informacja dla nauczyciela o stopniu opanowania danego materiatu przez studenta.

. Informacja zwrotna dla oceniajacego o skutecznosci procesu uczenia si¢ studentéw.

. Informacja zwrotna dla studenta o stopniu opanowania danego materiatu.

. Motywacja — zaréwno studentéw do uczenia sie, jak i nauczycieli do doskonalenia swoich narze-
dzi dydaktycznych [Harden, 1979].

wm A W=

Z realizacja tych zadan wiaza si¢ trzy, najczesciej pojawiajace sig, podejscia do procesu oceny:
uczenia sie, dla uczenia si¢ oraz jako uczenie si¢ [Schuwirth, Van der Vleuten, 2011].

Ocena uczenia sie

Ocena uczenia si¢ ma charakter podsumowujacy i zwykle jest realizowana na koniec jakiegos cyklu
zajec. Jej celem jest weryfikacja, czy student zrealizowal zatoZzone efekty uczenia si¢. Moze mie¢
charakter oceny wiedzy (np. test) oraz umiejetnosci lub postaw (np. Obiektywny Ustrukturyzowany
Egzamin Kliniczny [Objective Structured Clinical Examination — OSCE], miniClinical Evaluation
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Exercise - miniCEX). Sa to egzaminy o duzym znaczeniu, od ktérych moze zaleze¢ przyszto$¢ stu-
denta. Narzedzia stuzace do oceny uczenia si¢ moga by¢ wykorzystywane takze w trakcie naboru,
np. na studia, lub kwalifikacji. Przykladem tego ostatniego z wymienionych jest Lekarski Egzamin
Koncowy czy Lekarsko-Dentystyczny Egzamin Koncowy.

Ocena dla uczenia sie

Podczas oceny dla uczenia si¢ punkt ciezko$ci przesuwa sie z oceny majacej na celu podsumowanie
realizacji efektow uczenia sie w kierunku oceny jako narzedzia stuzacego do wywierania wplywu
na wiedze, umiejetnosci i postawy studenta (inaczej ten rodzaj oceny jest nazywany ocena ksztat-
tujaca czy formujaca). Ocena ksztaltujaca odbywa sie w trakcie procesu uczenia si¢. Czesto wielo-
krotnie w danym bloku tematycznym, a nie wytacznie na konicu. W przypadku zaje¢ w centrum
symulacji medycznej forma oceny ksztattujacej jest realizowany po zakonczeniu kazdego scenariu-
sza debriefing.

Ocena jako uczenie sie

Proces oceniania mozna wykorzysta¢ takze jako jedna z metod uczenia sig. Jest to sytuacja, kiedy
student przez zaangazowanie w ocenianie jednocze$nie utrwala wiedze i umiejetnosci nabyte pod-
czas zaje¢. O takim wykorzystaniu procesu oceny mozna moéwi¢ np., gdy studenci samodzielnie
prowadza debriefing po symulowanym scenariuszu klinicznym lub w ramach innych zaje¢ sa zaan-
gazowani w ocene kolezeniskg (peer assessment).

Jak oceniac?

Narzedzia

Do prowadzenia formalnej oceny umiejetnosci zwykle uzywa si¢ narzedzi, takich jak listy kontrol-
ne lub skale globalne.
e LISTY KONTROLNE
Listy kontrolne majg na ogo6t forme tabeli z wykazem kolejnych czynnosci, ktore nalezy wyko-
na¢ podczas danej procedury. Sposéb oceny poszczegélnych czynnosci moze ograniczy¢ sie do
prostej odpowiedzi na pytanie: wykonat/nie wykonat (tak/nie) lub by¢ bardziej rozbudowany
i umozliwia¢ takze ocene jako$ci wykonania poszczegélnych elementéw procedury, np. z wyko-
rzystaniem dodatkowej skali opisowej lub punktowe;j.
Jak w kazdej metodzie, tak i w przypadku list kontrolnych, mozna wyrdzni¢ zalety i wady.
Zalety
« duza dostgpnos¢ list kontrolnych opracowanych dla réznych procedur,
« latwo$¢ szkolenia oséb oceniajacych, ktore nie musza by¢ ekspertami w danej dziedzinie,
« duza skuteczno$¢ przy ocenie wykonania procedur, rzetelno$¢ i trafnos¢, jesli sa dobrze przy-
gotowane.
Wady
» dana lista tworzona jest do oceny konkretnej procedury, aby oceni¢ wigcej procedur, potrze-
bujemy kolejnych list kontrolnych,
« ryzyko, Ze osoby uczace sie beda przygotowywaly sie do oceny, uwzgledniajac tylko elementy
zawarte w listach kontrolnych, jesli s3 one im znane,
« w przypadku ztoZonych procedur lista kontrolna jest dluga,
« jesli czegos, co zrobil oceniajacy, nie ma na liscie, nie mozna tego ocenic.
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e SKALE GLOBALNE
Skale globalne sa oceng catej procedury, nie za§ poszczegdlnych krokéw. Obejmuja one zazwy-
czaj cato$¢ procesu i stuza do oceny jakosci jego wykonania, wyrazanej w formie punktowej lub
opisowe;j.
Zalety
« prostota — zwykle zawieraja tylko kilka pozycji, a zatem istnieje tatwo$¢ jej wykorzystania, np.
w warunkach klinicznych, kiedy na oceng jest malo czasu,
« uniwersalnos$¢ - jedno narzedzie mozna wykorzysta¢ w wielu réznych przypadkach,
« skuteczno$¢ w ocenie ztozonych dziatan,
« rzetelnosc¢ i trafno$¢, jesli skale globalne sa dobrze opracowane i wdroZone,
« odpornos$¢ na zakidcenia, mozliwos$¢ ogélnej oceny catosci dziatan ocenianego.
Wady
« do osiaggnigcia zadowalajacej rzetelnosci i trafno$ci konieczne jest dtuzsze szkolenie oceniaja-
cych,
« oceniajacy musi posiada¢ wiedzg ekspercka w zakresie ocenianego zagadnienia.
Przyktady zar6wno list kontrolnych, jak i skal globalnych zawiera Zatacznik 1.
Z dokonywaniem oceny z wykorzystaniem list kontrolnych lub skal globalnych wiaza si¢ nierozer-
walnie dwa terminy okreslajace jako$¢ wykorzystanych narzedzi, a mianowicie trafno$¢ i rzetelnosc.

Trafnos¢

Okreslenie stopnia trafnosci (validity) danego narzedzia to proces majacy na celu zebranie dowo-
déw $wiadczacych o tym, ze decyzja na temat oceny podjeta na podstawie wynikow zwigzanych
z uzyciem narzedzia jest wlasciwa [Cook, Hatala, 2016]. Innymi stowy, trafno$¢ danego narzedzia
oznacza, ze musi ono mierzy¢ to, do czego zostalo skonstruowane. Trafno$¢ narzedzia jest tym
wigksza, im poprawniej dokonuje zamierzonego pomiaru.

Nie mozna stwierdzi¢ trafnosci narzedzia. W tym przypadku dotyczy to stalego zbierania dowo-
dow, ktére potwierdzaja lub zaprzeczaja hipotezie, ze dane narzedzie prawidtowo ocenia to, co za-
mierzano oceni¢ za jego pomoca.

Nalezy takze pamiegtac, Ze wiekszo$¢ narzedzi do oceny jest konstruowana z uwzglednieniem
umiejetnosci konkretnej grupy zawodowej, os6b na okreslonym etapie procesu edukacji czy sprecy-
zowanych typow zespotéw terapeutycznych. Tak stworzone narzedzie, jesli chcemy je wykorzystaé
do oceny innej grupy docelowej, wymaga oddzielnego procesu zbierania dowod6w na jego trafnosc.
Listy kontrolne stworzone do oceny m.in. zespotu terapeutycznego sktadajacego sie z dos§wiadczo-
nych lekarzy i pielegniarek moga, ale nie musza, sprawdza¢ si¢ podczas oceny pracy grupy studen-
tow. Podobnie jest, gdy podejmiemy decyzje o ttumaczeniu danego narzedzia.

Jak szuka¢ dowod6w na trafno$¢ danego narzedzia? W swojej pracy David A. Cook i Rose Hatala
[Cook, Hatala, 2016] zaproponowali schemat praktycznego podejscia do zbierania dowod6éw na
trafno$¢ danego narzedzia. Mozna go zastosowac¢ zaréwno w sytuacji, gdy tworzymy takie narza-
dzie, jak i gdy mamy zamiar zmodyfikowac juz istniejace.

1. Zdefiniuj, co chcesz oceniac.

Decyzja o tym, co bedzie przedmiotem oceny jest kluczowa, wplynie bowiem na wybdr sposobu
prowadzenia oceny.

Przyklad

W warunkach symulacji ocenianiu ma podlegac¢ umiejetnos¢ uzyskania dostepu naczyniowego. Ele-
menty oceny majq obejmowaé zaréwno kwestie techniczne, jak i umiejetnosci pognawcze oraz spoteczne.
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2. Jasno okresl, jaka decyzja zostanie podjeta na podstawie przeprowadzonej oceny.

Bez wiedzy, jaka decyzja zostanie podjeta na podstawie oceny, nie bedzie mozna stworzy¢ spoj-
nego narzedzia.

Przyklad

Na podstawie wyniku oceny zostanie podjeta decyzja, czy student moZe samodzielnie pod bezpo-
Srednim nadzorem wykonywac¢ obwodowy dostep naczyniowy u pacjentéow w warunkach szpitalnych.

3. Zdefiniuj warunki potwierdzajace trafnos$¢ planowanego narzedzia.

Nalezy przyja¢ pewne zatozenia, ktére zapewnia dane potwierdzajace lub zaprzeczajace trafno-
$ci narzedzia.

Przyklad

W naszym przypadku sq to:

Ocena: Obserwacja wykonywania procedury w warunkach symulacji zostata prawidtowo prze-
ksztatcona w liste kontrolng. Mamy dowody, Ze poszczegolne elementy listy sq istotne do prawidtowego
i bezpiecznego wykonania catej procedury, a osoby uzywajqce narzedzia wiedzq, jak go prawidtowo
uzywac.

Uogolnienie: Jak wyniki oceny majq sie do jej prowadzenia w réznych warunkach? Mamy dowo-
dy, Ze wyniki uzyskane na podstawie stworzonej listy kontrolnej sq powtarzalne miedzy oceniajqcymi
i ocenianymi.

Ekstrapolacja: Jak wyniki oceny majq sie¢ do wykonywania procedury w warunkach klinicznych
(czy narzedzie spetnia swoje zadanie)? Mamy dowody, Ze wprowadzony system oceny studenta podczas
wykonywania procedury uzyskania obwodowego dostepu naczyniowego u pacjenta koreluje z ocenami
wykonanymi w warunkach klinicznych, np. przeprowadzenie oceny przez osobe nadzorujqcqg wykona-
nie procedury w warunkach klinicznych, liczba powiktan podczas jej wykonywania.

Implikacje: Wprowadzone narzedzie ma wazny i poZyteczny wptyw na program szkolenia studenta
orazg bezpieczenstwo pacjenta, a negatywne efekty sq minimalne. Mamy dowody, Ze student czuje si¢
lepiej przygotowany do wykonania procedury w warunkach klinicznych, wyniki oceny w warunkach
klinicznych wzrosty, a czestosé powiktan sie zmniejszyta.

4. Zidentyfikuj juz istniejace narzedzie lub stwoérz wlasne.

Na tym etapie nalezy sprawdzi¢, czy istnieje narzedzie, ktére pokrywa si¢ z naszymi zatozeniami.
Prosciej jest wykorzysta¢ lub zmodyfikowac juz istniejace narzedzie. Tylko jesli nie jeste$my w sta-
nie znalez¢ narzedzia, ktére odpowiadaloby naszym potrzebom, mozemy stworzy¢ nowe.

Przyklad

W przypadku naszych zatozen po przegladzie dostgpnego pismiennictwa zdecydowalismy sie na
wybor Peripheral IV Catheter (PIVC) Insertion Skills Checklist opisanej przez Catherine Schuster
i wspotpracownikéw. Lista kontrolna obejmuje zarowno istotne elementy techniczne, jak i umiejetnosci
poznawcze oraz spoteczne, zwigzane z komunikacjq z pacjentem. Zostata stworzona do oceny w wa-
runkach symulacji, a procedura powstania jest dobrze opisana w publikacji naukowej [Schuster i in.,
2016].

5. Ocen juz istniejace dane, a jesli potrzeba, zbierz dodatkowe dotyczace planowanego na-
rzedzia oceny.

Na tym etapie konieczna jest krytyczna analiza juz zebranych danych. Mozna je uzyska¢ z pu-
blikacji naukowych powiazanych z danym narzedziem. Czesto istniejace dane nie beda w pelni
odzwierciedla¢ sytuacji, w ktérej zamierzamy uzy¢ narzedzia, jednak to na nich nalezy bazowac
podczas podejmowania decyzji o jego zastosowaniu. Oczywiscie potem, jesli zaczniemy go uzywac,
mozemy zebra¢ i przeprowadzi¢ analiz¢ wtasnych danych.
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Przyklad

W przypadku wspomnianej listy kontrolnej publikacja naukowa opisujqgca jej proces walidacji
[Schuster, 2016] informuje, Ze lista kontrolna powstata w celu oceny umiejetnosci w warunkach symu-
lowanych przed wykonywaniem dostegpéw donaczyniowych w warunkach klinicznych, a wiec w tym
przypadku mamy zbieznosé celow. Ocena dotyczyta jednak pielggniarek, a nie studentéw. Lista zawie-
ra zaréwno elementy oceny umiejetnosci technicznych, jak i poznawczych oraz spotecznych. Praca do-
brze opisuje proces tworzenia narzedzia i szkolenia oceniajgcych oraz potwierdza, Ze wyniki uzyskane
na podstawie stworzonej listy kontrolnej sq powtarzalne miedzy oceniajqcymi i ocenianymi. We wspo-
mnianej publikacji, a takze innych wykorzystujqcych opisang liste kontrolng, brak jednak informacji,
jak wyniki przeprowadzonych egzamindéw przektadaty si¢ na skutecznosé wykonywania tej procedury
po ocenie, podczas pracy w warunkach klinicznych.

6. W czasie stosowania danego narzedzia kontroluj zagadnienia praktyczne, w tym koszty
implementacji.

Istotnym, a jednak czesto pomijanym, etapem procesu zbierania danych o trafnosci danego na-
rzedzia jest ocena mozliwosci jego praktycznego zastosowania. Narzedzie moze by¢ wysoce sku-
teczne, jesli jednak koszty lub wymagania zwigzane z procesem prowadzenia oceny przekraczaja
mozliwos$ci osrodka, trzeba zastanowic¢ si¢ nad innym wyborem.

Przyklad

W naszym przypadku wykorzystanie listy kontrolnej jest planowane podczas juz istniejqcych za-
jec dla studentéw, a wiec koszty trenazZeréw, sprzetu jednorazowego oraz 0s6b prowadzqgcych szkole-
nie i oceneg nie powinny znaczqco wzrosngé. Aby utatwié zbieranie danych, ocena bedzie prowadzona
z wykorzystaniem tabletéw i odpowiedniego oprogramowania.

7. Podsumowanie dowod6éw przemawiajacych zar6wno za, jak i przeciw hipotezie, ze na-
rzedzie, ktore planujemy zastosowac, jest rzetelne.

Przyklad

W przypadku wybranej przez nas listy kontrolnej:

Ocena: Posiadamy mocne dowody potwierdzajqce, Ze lista kontrolna zostata przygotowana, opie-
rajqc si¢ na pracy panelu ekspertéw zgodnie z procedurq zapewnienia jakosci opracowanq przez
DeVellisa [DeVellis, 2017].

Uogélnienie: Mamy dowody Swiadczqce, Ze wyniki uzyskane na podstawie stworzonej listy kon-
trolnej sq powtarzalne miedzy oceniajgcymi i ocenianymi. Lista kontrolna byta wykorzystywana
w badaniach naukowych dotyczqcych szkolenia z zakresu uzyskiwania dostgpéw donaczyniowych.
Opublikowane wyniki dotyczq oceny umiejetnosci pielegniarek, lecz nie studentéw. Jednak cel oceny
jest taki sam (decyzja o dopuszczeniu do wykonywania procedury w warunkach klinicznych pod bez-
posrednim nadzorem).

Ekstrapolacja: Brak danych o wptywie oceny na realizacje procedury w warunkach klinicznych, za-
réowno w podstawowej publikacji, jak i innym dostepnym pismiennictwie.

Implikacje: Dane potwierdzajq, Zze wprowadzone narzedzie ma wazny i pozyteczny wptyw na pro-
gram szkolenia pielegniarek oraz poprawe samooceny dotyczqcq przygotowania do wykonywania pro-
cedury w warunkach klinicznych. Brak danych w kwestii przetoZenia narzedzia na spadek lub wzrost
czestosci powiktan oraz bezpieczenstwo pacjenta. W zwiqzku z tym trudno w petni oceni¢ wptyw wpro-
wadgzenia listy kontrolnej na prace w warunkach klinicznych.

8. Podjecie decyzji, czy zebrane do tej pory dowody przemawiaja za potwierdzeniem lub
obaleniem hipotezy o trafnosci narzedzia.
Ostatni krok procesu oceny narzedzia. Na podstawie zebranych danych podjecie decyzji o po-
twierdzeniu lub zaprzeczeniu hipotezie o trafno$ci narzedzia.
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Przyklad

Analizujqgc zebrane dane, mozemy stwierdzic, Ze lista kontrolna spetnia cel zatoZony na poczqtku
procesu. Zebrane dane swiadczq o stusznosci hipotezy o tym, Ze lista kontrolna jest rzetelna. Co wigcej,
zostata stworzona w tym samym celu co nasz, jest stosunkowo prosta w uzgyciu, a opisany w badaniu
proces szkolenia oceniajqgcych nie wymaga poswigcenia zbyt duzej ilosci czasu, przy czym zapewnia
znaczng zgodnos¢ oceniajqcych.

W zwiqzku z niedoskonatosciami z zakresu ekstrapolacji, aby uzupetnic te luke, planujemy przepro-
wadgzenie badania majqcego na celu oceng w miejscu pracy wykonywania procedury uzyskiwania doste-
pu donacgyniowego przez osoby, ktore zaliczyty ocene w warunkach symulowanych, a nastegpnie skorelo-
wacé oba wyniki. Bedziemy takze monitorowaé czestos¢ powiktan zwiqzanych z uzyskiwaniem dostepéw
donacgyniowych w oddziatach klinicznych, dzieki czemu mogzliwa jest ocena czestosci powiktarn u 0sob
uwazanych za ekspertow i studentow, ktérzy zostali pozytywnie ocenieni za pomocq narzedzia. Dzigki
temu zbierzemy takze informacje o wptywie narzedzia na codzienng praktyke w warunkach klinicznych.

Planujemy monitorowaé zgodnos¢ oceniajgcych, prowadzi¢ dla nich szkolenia przypominajqce
przez platforme e-learningowq i nagrane materiaty wideo oraz monitorowac koszty wprowadzenia tej
formy oceny [Cook, Hatala, 2016].

Mam nadziejg, Ze opisany wyzej przyktad oceny rzetelnosci narzedzia przystuzy sie do krytycz-
nej analizy wykorzystywanych do oceny list kontrolnych czy skal globalnych.

Rzetelnos¢

Rzetelno$¢ (reliability) narzedzia to cecha oznaczajaca powtarzalno$¢ pomiaru. Jesli narzedzie do
oceny jest rzetelne, to przy kilkakrotnie przeprowadzonej ocenie tych samych oséb przez réznych
oceniajacych wyniki beda podobne.

Jesli jednak wyniki ocen przeprowadzonych kilkakrotnie r6znia si¢ miedzy soba, $wiadczy to
o malej rzetelnos$ci narzedzia, wywotanej zazwyczaj wptywem réznych czynnikéw modyfikujacych.
Na przyktad niedostateczne przygotowanie os6b uzywajacych narzedzie prowadzi do duzej rozbiez-
nosci w wynikach miedzy oceniajacymi (staba rzetelno$¢ wérdd oceniajacych).

Jak w narzedziach stuzacych do oceny podsumowujacej okresla¢ punkt odciecia?

Decyzja o tym, czy dany student zdal, wiaze si¢ z okre§leniem w uzywanym narzedziu punktu
odcigcia. W literaturze opisano kilka sposobéw okre$lenia tego punktu. Dalej zostang oméwione
dwa sposoby.

Pierwszym jest metoda Angoffa, ktora stosuje si¢ w celu okreslenia punktu odciecia skali/testu
przed jej formalnym uzyciem. Wykorzystuje si¢ te¢ metode, jesli punkt odcigcia trzeba poda¢ przed
pierwszorazowym uzyciem danego narzedzia. Opisane nizej dzialania mozna takze wykorzysta¢ do
okreslenia punktu odciecia egzaminu testowego [Liu, Liu, 2008]. Sekwencja dziatan przy wyznacza-
niu punktu odciecia powinna wyglada¢ nastepujaco:

1. Wybor wlasciwych osob do wykonania procedury. Osoby takie powinny by¢ ekspertami w dzie-
dzinie bedacej przedmiotem oceny, zna¢ wiedze i umiejetnosci ocenianych oséb, co umozliwi
przewidywanie, jak osoba z minimalna, ale akceptowalng wiedza i umiejetno$ciami poradzi so-
bie podczas oceny poszczegdlnych elementéw narzedzia.

2. Zapewnienie ekspertom niezbednych danych. Jaki jest cel i format oceny. Jakie narzedzie lub
narzedzia bedg uzyte podczas oceny.

3. Zdefiniowanie przez ekspertéw cech osoby, ktéra ma minimalna, ale jeszcze akceptowalng
wiedze i umiejetnosci potrzebne do zaliczenia oceny (osoba graniczna). Proces ten odbywa si¢
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Tabela 5.1 Obliczanie punktu odciecia z uzyciem metody Angoffa dla listy kontrolnej skfadajacej sie
z 10 ocenianych elementéw

Oceniane kroki Pelna metoda Metoda uproszczona Metoda uproszczona
Angoffa Tak/Nie Tak/Moze/Nie

1 0,90 1 1

2 0,50 0 0

3 0,85 1 1

4 0,55 0 0,5

5 0,60 1 0,5

6 0,60 1 0,5

7 0,75 1 1

8 0,75 1 1

9 0,45 0 0

10 0,75 1 1
Punkt odciecia 0,67 0,7 0,65

w trakcie dyskusji ekspertow, ktorej efektem powinna by¢ sylwetka hipotetycznej osoby granicz-
nej. Umozliwia to okreslenie punktu odciecia przed pierwszym uzyciem narzedzia.

4. Uzycie metody Angoffa do oceny, jak hipotetyczna osoba graniczna poradzitaby sobie z ko-
lejnymi elementami oceny (elementy skali globalnej czy poszczegélne kroki listy kontrolnej).
W wersji petnej poszczegélni eksperci okres$laja procent oséb granicznych, ktére powinny zali-
czy¢ dany element narzedzia stuzacego do oceny. W wersji uproszczonej eksperci odpowiadaja
na pytanie, czy student graniczny zaliczy dany element (skala tak/nie lub bardziej rozbudowana
tak/moze/nie).

5. Okreslenie punktu odcigcia. W wersji petnej bedzie to $rednia z liczby oséb granicznych, kto-
rzy zaliczylyby poszczegdlne elementy narzedzia. W wersji uproszczonej uzywamy skali 1/0 lub
1/0,5/0. Przyktad takich obliczen zawiera tab. 5.1. Jesli eksperci nie maja danych dotyczacych,
jak do tej pory oceniana grupa radzita sobie z podobnymi zadaniami, istnieje ryzyko, Ze beda
kierowac si¢ nie tym, jak osoby egzaminowane sobie radza, lecz tym, jak powinny sobie radzi¢.
Zwykle eksperci (osoby oceniajace) zawyzaja takg punktacje [Downing, Tekian, Yudkowsky,
2006], co nalezy wzia¢ pod uwage, ustalajac punkt odcigcia.

Druga metoda do okreslenia punktu odciecia skali/testu jest metoda grupy granicznej. Ten sposéb
stosuje si¢ po formalnym uzyciu narzedzia stuzacego do oceny.

Metoda ta dobrze sprawdza sig, gdy oceniane s3 umiejetnosci. Wymaga jednak przeprowadze-
nia analizy po zakonczeniu oceny. W decyzji o punkcie odcigcia ta metoda takze kluczowa role od-
grywaja eksperci, ale w tym przypadku prosi si¢ ich o oceng konkretnych 0séb i jakos$ci wykonanej
przez nich procedury. Dalej sg opisane dziatania, ktore nalezy zrealizowaé, aby wyznaczy¢ punkt
odciecia metoda grupy graniczne;.

1. Wybor wtasciwych oséb do wyznaczenia punktu odcigcia. Osoby takie powinny by¢ ekspertami

w dziedzinie bedacej przedmiotem oceny, zna¢ wiedze i umiejetnosci ocenianych oséb, co umoz-
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liwi przewidywanie, jak osoba z minimalna, ale jeszcze akceptowalng wiedza i umiejetno$ciami
poradzi sobie podczas oceny.
2. Zapewnienie ekspertom niezbednych danych. Jaki jest cel i format oceny. Jakie narzedzie lub
narzedzia beda uzyte podczas oceny.
3. Zdefiniowanie przez ekspertéw cech osoby, ktéra ma minimalna, ale jeszcze akceptowalng
wiedze i umiejetnosci potrzebne do zaliczenia oceny (osoba graniczna). Proces ten odbywa si¢
w trakcie dyskusji ekspertow, w efekcie otrzymujemy sylwetke hipotetycznej osoby graniczne;j.
4. Trening prowadzacych ocene w rozpoznawaniu osoby granicznej, np. z wykorzystaniem przygo-
towanych materialéw wideo os6b wykonujacych oceniang umiejetnos¢ dobrze, zle i granicznie.
5. Uzycie metody grupy granicznej podczas prowadzenia oceny. Osoby odpowiedzialne za ustale-
nie punktu odcigcia, najlepiej, by byly to inne osoby niz te, ktére oceniaja za pomoca narzedzia,
obserwuja wykonanie procedury i kwalifikuja jej wykonanie do jednej z trzech grup: zdecydowa-
nie zdat, osoba graniczna, zdecydowanie nie zdat.
6. Okreslenie punktu odcigcia jako Sredniego wyniku uzyskanego z ocenianego narzedzia przez
osoby z grupy graniczne;j.
Przyklad
Narzedzie: Skala globalna stuzqca do oceny umiejetnosci nietechnicznych kierownika zespotu re-
suscytacyjnego podczas symulowanego scenariusza klinicznego realizowanego w ramach stacji OSCE
dla studentéw VI roku kierunku lekarskiego.
W grupie granicznej znalazto sie 76 studentéw, sredni wynik ich oceny z uzyciem tego narzedzia
wynosit 21,3 pkt, co przy maksymalnej mozliwej do otrzgymania liczbie punktéow wynoszqgcej 36 daje
punkt odciecia na poziomie 59%.

Ocena umiejetnosci poznawczych i spotecznych, czyli co
mozna oceniac?

Wezesniej opisano znaczenie procesu oceniania oraz elementy istotne z punktu widzenia jakosci
tego procesu. Wracajac do tytutu tego rozdziatu, ocena umiejetnoséci poznawczych i spotecznych
wiaze si¢ z pewnymi trudno$ciami. Stosunkowo prosto mozna opisa¢ kolejne kroki niezbedne do
prawidlowego wykonania procedury technicznej, znacznie trudniej okresli¢, co to znaczy dobra ko-
munikacja czy prawidtowe podejmowanie decyzji, a to jedne z kluczowych, w tej grupie, umiejet-
nosci, ktérych nabycie powinno by¢ sprawdzane podczas ksztatcenia medycznego.

Obecnie dostgpnych jest wiele dobrych narzedzi pozwalajacych na ocene¢ tych umiejetnosci
(zob. tab. 5.2). Niestety skale te powstaly do oceny oséb innych niz studenci kierunkéw medycz-
nych. Ocena ich rzetelnosci w tej grupie wymaga zebrania dodatkowych danych. Wykorzystanie ich
w trakcie oceny podsumowujacej wigze sie z koniecznoscig okredlenia punktu odciecia.

Przedstawione w tabeli narzedzia zostaly poddane opisanemu procesowi tworzenia rzetelnych
skal oceny. Tylko niektdre, podobnie jak uzywana w przyktadzie lista kontrolna z zakresu uzyski-
wania dostepéw donaczyniowych, maja braki w zakresie etapu ekstrapolacji z warunkéw symulo-
wanych do klinicznych.

Analiza opisanych narzedzi pozwala zidentyfikowa¢ powtarzajace si¢ w réznych skalach oce-
ny elementy. Cze$¢ z nich jest stosunkowo tatwa do obserwacji. Na temat innych mozemy jedynie
wnioskowa¢ posrednio, obserwujac prace zespotu. Dalej zostang opisane wybrane umiejetnosci nie-
techniczne, ktoére w stosunkowo nieskomplikowany sposéb moga by¢ przedmiotem oceny podczas
wielu zaje¢ realizowanych podczas studiéw medycznych.

1. Uzywanie imion podczas komunikacji w zespole. Znaczaco ulatwia wysytanie komunikatu
do konkretnej osoby. Komunikat ,,podajmy morfing” moze by¢ nieskuteczny, bo nie jest skiero-
wany do konkretnej osoby. Latwe do obserwacji i oceny.
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Tabela 5.2 Skale umozliwiajace ocene umiejetnosci poznawczych i spotecznych dotyczacych pracy

w zespole i/lub kierowania zespotem

Narzedzie Przedmiot Warunki Osoby oceniane Trafnos¢
oceny oceny i
Ocena Uogol- Ekstra-
nienie polacja

Mayo High- Praca Symulacja  Rezydenci i pielegniar-
Performance w zespole ki, cztonkowie zespotu ~ + + +
Teamwork Scale resuscytacyjnego
Modified Mayo Praca Symulacja  Zespét szybkiego
High Performance w zespole reagowania + + +
Teamwork Scale
Team Emergency Praca Symulacja  Zespét szybkiego
Assessment w zespole reagowania + + +
Measure (TEAM)
Observational Praca Symulacja  Zespot resuscytacyjny
Skill-Based Clinical w zespole
Assessment Tool podczas + + -
for Resuscitation resuscytacji
(OSCAR)
Ottawa CRM Global ~ Praca Symulacja  1.i 3. rok rezydentury + + +
Rating Scale (OGRS)  w zespole
Ottawa CRM Praca Symulacja  1.i 3. rok rezydentury

. + + +
Checklist w zespole
Queen’s Simulation  Praca w ze- Symulacja  Rezydenci, medycyna
Assessment Tool spole podczas ratunkowa + + +
(QSAT) resuscytacji
Simulation Team Praca w ze- Symulacja  Zespoty pracujace
Assessment Tool spole podczas w dzieciecym szpital- + . +
(STAT) resuscytacji nym oddziale ratun-

kowym

Critical Care Direct Praca w ze- Praktyka Rezydenci, medycyna
Observation spole podczas  kliniczna ratunkowa + + -
Tool284 resuscytacji

Zrédto: oprac. na podst. Resuscitation education science: educational strategies to improve outcomes from cardiac arrest.

A scientific statement from the American Heart Association, Circulation [Joseph, 2018].

2. Zamknieta petla w komunikacji. Sposoéb sprawdzenia, czy komunikat dotart do adresata. Ad-
resat powinien powtérzy¢ otrzymang informacje/polecenie, np. kierownik zespotu zwraca sie:
»Tomku, uzyskaj dostep donaczyniowy na prawej rece pacjenta”, a cztonek zespotu, Tomek od-

powiada: ,,Dobrze, zaktadam dostep donaczyniowy na prawej rece”.

Zamknieta petla w komunikacji odcigza kierownika zespotu od pamietania o wszystkich
procedurach, ktérych wykonanie zlecit. Jesli kto§ powtorzyt polecenie, to znaczy, ze je ustyszat

i rozpoczyna jego realizacje. Tego typu system komunikacji mozna tatwo obserwowac i oceniac.

3. Stopklatka. Technika opisana przez Marcusa Ralla i wspdtpracownikéow [Rall, Glavin, Flin,
2008] stuzy do poszerzania grupy oséb zaangazowanych w proces podejmowania decyzji. Polega
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ona na zrobieniu krotkiej przerwy w dziataniach zespotu, podczas ktoérej jego cztonkowie podsu-
mowuja zebrane wspoélnie dane, a nastgpnie razem rozwazaja mozliwe opcje i podejmuja decy-
zje o dalszych dziataniach.

4. Podejmowanie decyzji - model DODAR. Proces planowania i podejmowania decyzji mozna
obserwowac podczas symulowanych scenariuszy klinicznych. Jednym z modeli stuzacym do na-
uki tego procesu jest model DODAR. Wiedzac, jak przebiega proces decyzyjny, mozna go obser-
wowac i oceniac.

Elementy tego modelu to:

D (data) - ocena sytuacji, zebranie danych.

O (options) — opracowanie i rozwazenie jednej lub kilku opcji dziatania, wybor jednej opcji, moz-
liwy do obserwacji, jesli procesowi towarzyszy omoéwienie decyzji z zespotem.

D (decision) — decyzja, ktora opcja bedzie wdrazana.

A (assing and act) - podziat zadan i wykonanie decyzji.

R (review) — ocena efektéw podjetego i wdrozonego dziatania, odpowiedz na pytanie, czy podjete
dziatanie jest skuteczne.

5. Asertywnos$¢ w zespole — model CUSS. Zapewnienie mozliwo$ci wyraZenia swojego zdania
przez cztonkéw zespotu takze w sytuacji, kiedy dana osoba nie zgadza si¢ z dziataniami jego kie-
rownika. Jest jednym z istotnych element6w bezpieczenstwa pracy w grupie. Podczas ¢wiczen
tego typu zachowania mozemy planowac, polecajac kierownikowi zespotu podjecie konkretnej/
/ztej decyzji lub obserwujac, gdy nieSwiadomie podejmie niewlasciwa decyzje. Znajac schemat,
mozna obserwowac, czy studenci wykorzystuja poszczegédlne kroki podczas ¢wiczenia w warun-
kach symulacji.

Elementy modelu CUSS to:

C (concern) (zaniepokojenie) — Niepokoje sie tym, ze...
U (unsure) (niepewny) — Nie mam pewnosci, ze...

S (safety) (bezpieczenstwo) — To nie jest bezpieczne.

S (STOP) - Natychmiast przestan.

Podsumowanie

Ocena jest $ci$le zwigzana z prowadzeniem zaje¢ w centrum symulacji medycznej. Realizowany
po kazdym scenariuszu debriefing to takze forma oceny (ocena ksztattujaca), jednak innej niz ta
realizowana na koncu danego cyklu zaje¢ (ocena podsumowujaca).

Narzedzia uzywane do wspomagania procesu oceny, zaré6wno listy kontrolne, jak i skale globalne
powinny by¢ przeanalizowane pod wzgledem odpowiedzi na pytanie, czy zebrane podczas ich two-
rzenia i uzycia dane potwierdzaja hipoteze, ze dane narzedzie jest trafne i rzetelne.
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Zatacznik 1

Przyktadowe listy kontrolne i skale globalne (oprac. i przekt. Grzegorz Cebula)

0.1 Ottawa crisis recourse management checklist

Dziatanie

Tak (2 pkt)

Czesciowe (1 pkt)

Nie (0 pkt)

Rozwigzywanie probleméw

Prawidtowe ABC

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne zgodne z ak-
tualnymi zaleceniami (4 pkt)

Ocena sytuacji

Unikanie btedu fiksacji (4 pkt)

Regularne ponawianie oceny stanu pacjenta i sytuacji
(4 pkt)

Uzycie zasobow

Wezwanie pomocy w razie potrzeby

Wiasciwe kierowanie personelem i przydzielanie zadan

Kierowanie zespotem

Spokojna postawa

Stanowcze dziatanie i utrzymywanie kontroli nad zespotem

Globalna perspektywa

Komunikacja

Jasna i klarowna komunikacja

Uzywanie imion i zamknietej petli

Uwazne stuchanie cztonkéw zespotu

Razem (30 pkt)
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0.3 Karta oceny: Resuscytacja na podstawie OSCAR

Komunikacja

Ocena elementow

Ocena $rednia

Ratownik wyraznie informuje o stwierdzeniu braku tetna/
/zatrzymaniu krazenia

0|11]2 (3 |4

Ratownik wyraznie informuje o rozpoznanym mechanizmie
zatrzymania krazenia

Jasne instrukcje dla zespotu dotyczace algorytmu resuscytacji

Jasne informacje na temat podawanych lekdw (zamknieta
petla)

Ratownik wyraznie informuje o planowanej intubacji i jej
efekcie

Komunikacja ze swiadkami zdarzenia, informacje na temat
zdrowia pacjenta, przekazanie ich zespotowi

Kierownik zespotu zacheca pozostatych cztonkéw zespotu
do dyskusji i wyrazania swoich opinii

Kierownik zespotu podsumowuje podjete dziatania
i informuje zesp6t o dalszych planach

Swiadomos¢ sytuacyjna

Ocena $rednia

Cztonkowie zespotu wspotpracuja ze sobg podczas prowadze-
nia resuscytacji i wykonywania procedur

0O|11]2 (3 |4

Kierownik zespotu reaguje na pytania zadawane przez czton-
kéw zespotu dotyczace resuscytacji

Cztonkowie zespotu konsultujg sie wzajemnie podczas podej-
mowania trudnych decyzji

Cztonkowie zespotu pomagaja sobie wzajemnie, by skompen-
sowac ewentualne braki w doswiadczeniu

Koordynacja

Ocena $rednia

Ratownicy informuja sie nawzajem o zmianach w stanie pa-
cjenta, jak tylko sie pojawia

0O|11]12 (3 |4

Kierownik zespotu koordynuje przesuwanie pacjenta, np.
w miejsce wygodniejsze do resuscytacji

Kierownik zespotu koordynuje zaplanowane dziatania w trak-
cie oceny pacjenta co 2 min

Kierownik zespotu koordynuje dziatania zwigzane z prowadze-
niem resuscytacji (dostep donaczyniowy, leki, intubacja, tlen)

Cztonkowie zespotu sprawnie wykonuja zadania zlecone
przez kierownika

Cztonkowie zespotu rozktadajg sprzet, utatwiajac dostep do
niego i koordynacje dziatan
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Kierowanie zespotem

Ocena elementow Ocena s$rednia

Kierownik zespotu udziela jasnych instrukcji czionkom
zespotu

Kierownik zespotu upewnia sie, ze cztonkowie zespotu
zrozumieli powierzone im zadanie

Kierownik zespotu nadzoruje prace pozostatych cztonkéw [0 (1 [2 [3 [4 [5 |6

Kierownik zespotu wiasciwie dzieli prace w zespole (jedno
polecenie naraz lub plan dziatania)

Kierownik zespotu zasiega rad jego cztonkéw w kwestii
najlepszej terapii i mozliwych planéw dziatania

Kierownik zespotu udziela wsparcia pozostatym cztonkom
zespotu

Monitorowanie

Ocena elementow Ocena srednia

State monitorowanie stanu pacjenta 0|12 1|3 |4 |5]|6

Monitorowanie postepdw protokotu resuscytacji przedzia-
téw czasowych, wykonanych interwencji

Monitorowanie jakosci ucisniec klatki piersiowej, zmeczenie

ratownika
Monitorowanie jakosci wentylacji (w tym ETCO,) 0|1 12 1|3 |4 ]|5]6
Monitorowanie, co sie dzieje ze swiadkami zdarzenia 0|1 1|12 (3 |4 |5 |6

Podejmowanie decyzji

Ocena elementow Ocena srednia

Sprawna identyfikacja mozliwych probleméw 0|12 |3 (4|5 ]6

Sprawne podejmowanie witasciwych decyzji co do przebie-
gu resuscytacji

Wykorzystanie catego zespotu do formutowania opinii/pla-
nu - pytanie o zdanie

Jasne formutowanie planu/strategii dziatania, informowa-
nie zespotu

Przewidywanie mozliwych probleméw i przygotowanie sie
do nich

Sprawne reagowanie na nieoczekiwane sytuacje - mozliwa
zmiana planu
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Wykorzystanie potencjatu symulagji
medycznej w nauczaniu wspotpracy
interprofesjonalnej
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Zaktad Symulacji Medycznej, Klinika Onkologii, Hematologii i Transplantologii Pediatrycznej,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep

W publikacji tej wielokrotnie podkre$lano szerokie mozliwos$ci symulacji medycznej w doskonale-
niu umiejetnosci technicznych, a takze kompetencji spotecznych. Oprocz prawidlowej komunika-
cji z pacjentem oraz jego rodzing, na sukces terapeutyczny oraz bezpieczenstwo pacjenta wptywa
takze umiejetnos¢ wspotpracy w zespole medycznym. Niestety do tej pory na wigekszosci uczelni
medycznych ksztalcenie studentéw réznych kierunkéw medycznych odbywa si¢ osobno i nieza-
leznie, co istotnie ogranicza mozliwo$¢ poznania sig, a przez to utrudnia ksztalcenie umiejetnosci
planowania wieloaspektowej opieki nad pacjentem. Warto tez podkresli¢, ze istnieje sporo stereoty-
pow dotyczacych przedstawicieli poszczegélnych zawodéw medycznych i wielu studentéw w trak-
cie procesu ksztalcenia wrecz wzmacnia te niekorzystne przekonania na temat siebie nawzajem.
W zwigzku z tym, zasadne jest zaréwno modyfikowanie programéw nauczania dla poszczegdlnych
kierunkéw studiow przez wilaczanie zaje¢ miedzykierunkowych w formie przedmiotéw obowiaz-
kowych oraz fakultatywnych, jak i organizowanie réznego rodzaju wydarzen (konferencje kot
studenckich, warsztaty, akcje edukacyjne dla pacjentéw itd.), podczas ktérych studenci réznych
kierunkéw mieliby mozliwo$¢ lepiej sie¢ pozna¢ oraz wspdlnie szuka¢ sposobéw zapewniajacych
pelniejsza opieke nad pacjentami [Harden, 1998]. Nalezy podkresli¢, ze efektywny proces ksztatce-
nia przedstawicieli zawodéw medycznych musi zawiera¢ rézne metody nauczania, aby absolwen-
ci tych kierunkéw byli odpowiednio przygotowani w zakresie zaréwno wiedzy, umiejetnosci, jak
i kompetencji [Thistlethwaite i in., 2014]. Co wiecej, dziatania podejmowane na etapie ksztalce-
nia przeddyplomowego, powinny mie¢ kontynuacje takze w szkoleniu podyplomowym, poniewaz
tylko taka ciagtos¢ ksztalcenia i podkreslanie wspélnych celéw poszczegélnych grup zawodowych
dtugofalowo zapewni nie tylko bezpieczenstwo pacjentom, ale takze sukces terapeutyczny i dbatos¢
0 jakos$¢ $wiadczonych ustug [King i in., 2008]. Warto podkresli¢, ze znaczenie ksztalcenia umie-
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jetnosci wspotpracy w zespole zostata dostrzezona w 2010 r. przez Swiatowg Organizacje Zdrowia
(World Health Organization, WHO), ktéra przygotowata pomocne wytyczne [ World Health Organi-
zation...] wspierajace nauczanie we wspomnianym zakresie.

Podstawowe zatozenia edukacji interprofesjonalnej

Na wstepie warto zdefiniowa¢ podstawowe zatozenia edukacji interprofesjonalnej (interprofessio-
nal education, IPE), ktora stanowi niezbedny element nawigzania efektywnej i skutecznej wspot-
pracy. Ciekawg koncepcje przedstawiono w 2002 r. w ramach dziatalnosci organizacji CAIPE™
(The Centre for the Advancement of Interprofessional Education), ktéra obejmuje nie tylko Wiel-
ka Brytanie, ale réwniez, w perspektywie migedzynarodowej, stanowi gtéwna jednostke promujaca
i wspierajaca idee edukacji interprofesjonalnej [Lindqvist i in., 2017]. Edukacja interprofesjonalna
(IPE) ma miejsce, gdy ,,dwoch lub wiecej przedstawicieli réznych zawodéw uczy sie ze soba, od
siebie i o osobie, co poprawia wspdtprace migdzy nimi oraz wplywa na lepsza jakos¢ opieki nad pa-
cjentem” [Framework..., 2010]. Przedstawiona definicja porzadkuje i najszerzej opisuje podstawowe
zatozenia koncepcji odnoszacej si¢ zaré6wno do ksztalcenia uniwersyteckiego, jak i w miejscu pracy,
w przeciwienstwie do wielu innych okreslen stosowanych w pisSmiennictwie, np. ,,edukacja interdy-
scyplinarna”, ,edukacja multiprofesjonalna”, ,wspdlna nauka”, ktérych jednak nie nalezy uznawac
za synonimy [Barr, 2002]. Skuteczna IPE powinna by¢ zaplanowana, zorientowana na cel, skoor-
dynowana i ciggta [Barr i in., 2016]. Ponadto w pi$miennictwie wielokrotnie podkreslano, ze do
stworzenia prawidtowej relacji w obrebie zespotu interprofesjonalnego kluczowa jest umiejetnosé¢
komunikacji, che¢ nawiazania wspolpracy, zaufanie oraz wzajemny szacunek — aby uzyskac sku-
tecznos$¢ i satysfakcje z podejmowanych dziatan, wymienione elementy powinny charakteryzowaé
wszystkich cztonkéw zespotu [San Martin-Rodriguez i in., 2005].

Podstawowe zatozenia pracy w zespole

Warto zastanowi¢ si¢ nad zasadami, ktére odnosza si¢ do pracy w zespole — nalezy pamigtac, Ze role
zespotu oraz ich poszczegélnych cztonkéw mogg nie by¢ dla wszystkich jasne, poniewaz kazdy ma
wlasne wyobrazenie celu dziatan i indywidualnych zadan. Z tego powodu kluczowe jest okreslenie
roli catego zespotu oraz gléwnego celu, jaki ma osiaggna¢ oraz scharakteryzowanie rol poszczegoél-
nych cztonkéw w zespole. Przy czym warto pamietaé, Ze pominiecie tego etapu moze by¢ przyczyna
konfliktéow i kryzyséw w obrebie zespotu i istotnie obniza¢ motywacje jego cztonkéw. Kolejnym
istotnym elementem efektywnej wspotpracy w ramach zespotu jest skuteczna komunikacja miedzy
cztonkami zespotu - oparta na szacunku, ale takze jasnosci przekazu i odbioru. Nie mozna réwniez
pomina¢ funkgcji ,.kierownika” zespotu - jest to rola zwigzana z ogromna odpowiedzialnoscia, wy-
magajac zardwno umiejetnosci nadzorowania poszczegélnych dziatan, jak i podejmowania decyzji,
jak tez rozwigzywania konfliktéw oraz egzekwowania i doceniania podejmowanych aktywnosci.
Wazne, by pamigtac, ze odpowiednie kierowanie grupa (leadership) przyczynia si¢ nie tylko do re-
alizacji zalozonych celéw, lecz réwniez poczucia satysfakcji zespotu oraz motywuje uczestnikéw do
kolejnych wspolnych aktywnosci. Podsumowujac, skuteczne zarzadzanie ludzmi obejmuje zaréw-
no organizowanie i kierowanie podejmowanych przez cztonkéw zespotu dziatan, jak i kontrolowa-

10 Warto zapoznac si¢ z pozostatymi materiatami udostepnionymi przez CAIPE: https://www.caipe.org/resour-
ces/caipe-publications.
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nie oraz motywowanie do dalszych aktywnos$ci na rzecz poprawy wspotpracy oraz samodoskona-
lenia jednostki. Istnieja rézne modele przydzialu rol w zespole: przyjmowane samodzielnie przez
poszczegdlnych cztonkéw lub rozdzielane przez zespot. Warto jednak, aby wybrane lub powierzone
zadania czlonek zespotu wykonywal z przekonaniem o ich zasadnosci, ale takze miat mozliwos¢
omowienia ewentualnych watpliwosci, jesli oczekiwania i/lub pomysly cztonkéw zespotu nie po-
krywaja si¢ z jego wlasnymi.

Dobrze tez pamigtaé, ze zespot przechodzi przez rézne etapy: od tworzenia, gdy cztonkowie po-
znaja sie i ,,sprawdzaja”, przez rywalizacje, po ktdrej nastepuje porozumienie, prowadzace do ustale-
nia wspolnych celéw i dziatan, ktérych efekty stajq sie coraz bardziej widoczne. Nalezy wspomnie¢,
ze w razie odejscia nawet jednego cztonka zespotu, jego funkcjonowanie moze by¢ utrudnione,
a dotaczenie nowej osoby moze spowodowac, ze konieczne stanie si¢ ponowne przejscie wymie-
nionych juz etapéw. Zespot nie jest zatem ,,tworem” statym, a skuteczno$¢ podejmowanych dziatan
powinna by¢ sumg zaangazowania wszystkich oséb.

Nieodtacznym elementem dziatalnosci zespotu sa rowniez konflikty — nie mozna ich catkowicie
wyeliminowag, ale nalezy dazy¢ do ich konstruktywnego rozwigzania. Zazwyczaj sa one wynikiem
nieporozumien miedzy przedstawicielami grup zawodowych spowodowanych réznymi kompe-
tencjami, a umiejetno$¢ znajdowania nowych rozwigzan jest kluczowa do dalszego prawidlowego
funkcjonowania zespotu. Co wazne, poszukiwanie innych metod dziatania i proba znalezienia no-
wych rozwiazan jest zadaniem wszystkich cztonkéw zespotu, a nie tylko lidera, cho¢ na nim spoczy-
wa szczego6lna odpowiedzialno$¢ dotyczaca szybkiego rozpoznania problemu [Olivier, 2003].

Podstawowe zatozenia wspotpracy interprofesjonalnej

Coraz wigksza specjalizacja w zakresie leczenia powoduje, Ze zapewnienie kompleksowej opieki nad
pacjentem nie moze by¢ §wiadczone przez jednego specjaliste, ze wzgledu na ograniczong wiedze
i aktualne mozliwosci wsparcia innych aspektéw choroby pacjenta. Dobrym przyktadem moze by¢
pacjent po amputacji koniczyny dolnej, ktéry oczywiscie jest pod opieka ortopedy, lecz jednoczesnie
wymaga wsparcia specjalisty rehabilitacji medycznej, fizjoterapeuty, protetyka, lekarza zajmujacego
si¢ leczeniem bdlu, czy pracownika socjalnego. Dopiero tak szeroka wielospecjalistyczna opieka po-
zwoli na szybszy i efektywniejszy powrét do zdrowia oraz umozliwi pacjentowi zaadaptowanie do
nowych warunkéw. Warto podkresli¢, ze z powodu widocznego starzenia sie spoteczenstwa coraz
wigkszym problemem jest zapewnienie odpowiedniej opieki w zakresie choréb przewlektych tak cze-
stych wsréd senioréw (np. cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, przewlektej obturacyjnej choroby phuc),
a takze opieki paliatywnej zaréwno pacjentéw onkologicznych, jak i os6b z nieuleczalnymi choroba-
mi nienowotworowymi (stwardnienie zanikowe boczne, choroby neurodegeneracyjne itd.).
Uwzgledniajac ponadto obserwowane niedobory kadrowe wsréd lekarzy, tym bardziej zasad-
ne jest wsparcie opieki nad pacjentem przez dobrze wspétpracujacy z pacjentem i wszystkimi jego
cztonkami zespo6t wielospecjalistyczny. Warto tez wspomnie¢, Ze praca w zespole, dzigki lepszym
efektom kompleksowej opieki, zapewnia satysfakcje zardwno pacjentowi, jak i wszystkim czton-
kom zespotu terapeutycznego, co pozwala zapobiega¢ wypaleniu zawodowemu, z ktérym moze bo-
rykac sie specjalista, samodzielnie rozwigzujacy réznorodne trudnosci zgtaszane przez pacjenta.

Korzysci wynikajace ze wspotpracy interprofesjonalne;j

Analizujac szczegotowo korzysci wynikajace z dziatan w obrebie zespolu interprofesjonalnego,
oprécz omowionej juz lepszej opieki nad pacjentem, warto podkresli¢, Zze wspotpraca zespotu po-
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zwala takze na wspélne podejmowanie trudnych decyzji, wsparcie i zrozumienie w sytuacjach
stresowych oraz zapewnia bezpieczne §rodowisko do analizy podejmowanych dziatan, wyciggania
wnioskéw i podnoszenia swoich kompetencji, co umozliwia poprawe jakosci $wiadczonej opieki.

Waznym elementem dobrej wspdtpracy jest zdefiniowanie zadan kazdego z cztonkéw zespotu,
jak tez wybranie osoby kierujacej zespotem. Mimo obserwowanych czasem trudnosci, wspomnia-
ne dwa elementy sa kluczowe, aby zespot dobrze funkcjonowat oraz radzit sobie w rozwigzywaniu
konfliktow, ktore sa nieodiaczna czescia pracy w grupie. Zagadnienia te zostang omoéwione bardziej
szczegbétowo w dalszej czesci rozdziatu.

Przytoczone wcze$niej powody wskazuja, ze korzysci z opieki §wiadczonej przez zespo6t inter-
profesjonalny ma z cata pewnoscia pacjent, poniewaz wpisuje si¢ to w zalozenia zasad calo$ciowej
opieki (whole patient care model), ale takze cztonkowie tego zespotu, wzmacniajac w nich poczucie
skutecznosci i satysfakcji z prowadzonego leczenia. W zwigzku z tym, system opieki zdrowotnej po-
winien wspiera¢ tworzenie takich zespotéw terapeutycznych, a jednym z kluczowych elementéw
powinno by¢ wlaczenie umiejetnosci pracy w zespole do procesu ksztalcenia zaréwno przed-, jak
i podyplomowego wszystkich zawodéw medycznych.

Trudnosci w nawigzywaniu wspétpracy interprofesjonalnej

Wielu ludzi, nawet nieSwiadomie, kieruje si¢ stereotypowymi przekonaniami. Dotyczy to takze
opinii na temat zawodéw medycznych. W zalezno$ci od wielu czynnikéw spoteczno-socjologicz-
nych (miejsce pochodzenia, status ekonomiczny, warstwa spoteczna itp.), jak tez wczesniejszych
do$wiadczen, adepci kierunkéw medycznych maja rézne przekonania na temat przedstawicieli
swojej i innych grup zawodowych oraz pacjentdéw [Kurtz i in., 1985]. Co prawda, nie ma w polskim
pisSmiennictwie badan dotyczacych stereotypéw studentéw kierunkéw medycznych wzgledem
przynaleznos$ci rasowej, jednak mozna zatozy¢, ze przekonania sa podobne do tych obserwowanych
w innych krajach [Yeates i in., 2017]. Stereotypy czesto odnosza sie takze do przekonan zwigzanych
z plciag [Bert i in., 2022] oraz poszczegdlnymi grupami zawodowymi [Cerbin-Koczorowska i in.,
2019], a takze specjalizacji w obrebie wtasnej grupy zawodowej [Oxtoby, 2013].

Swiadomos¢ dotyczaca stereotypow wzgledem pacjentéw oraz grup zawodowych, naklada na pro-
ces ksztalcenia uniwersyteckiego dodatkowa odpowiedzialnos¢, jaka jest ostabianie negatywnych ste-
reotypéw i wskazywanie na korzysci wynikajace z r6znorodnosci, w tym takze z innych perspek-
tyw patrzenia na pacjenta. Stad tez zasadne jest, aby studenci réznych kierunkéw mieli mozliwos¢
poznania sie, zaréwno na formalnym gruncie w trakcie procesu ksztalcenia, jak i mniej formalnie.
Tworzac programy nauczania dla poszczegolnych kierunkéw, warto, zwlaszcza na poczatkowym eta-
pie studiéw, poszukiwa¢ przedmiotdw, w ktérych studenci mogliby uczestniczy¢ razem, bez wzgledu
na kierunek studiéow. Do takich zaje¢ mozna zaliczy¢: zajecia z udzielania pierwszej pomocy (basic
life suport), zajecia sportowe, lektoraty z jezykdéw obcych czy zajecia z zakresu nauk humanistycznych
i behawioralnych (etyka, psychologia, socjologia). Mimo wyzwan organizacyjno-logistycznych, umoz-
liwienie wspolnego zdobywania podstawowej wiedzy medycznej oraz poznawania perspektywy pa-
cjenta, stanowi¢ bedzie dobry poczatek do zauwazenia podobienstw i réznic w zakresie kompetencji
zawodowych oraz zacie$niania wspotpracy na dalszych etapach ksztatcenia, wskazujac na mozliwos¢
uzupehniania si¢ umiejetnosciami zawodowymi w postgpowaniu diagnostyczno-terapeutycznym.

Nie bez znaczenia jest tez tzw. hidden curriculum, ktore czasem nawet nieSwiadomie jest prze-
kazywane studentom przez nauczycieli i personel spotykany na réznych etapach ksztalcenia przed-
i klinicznego, opierajac si¢ na ich przekonaniach, doswiadczeniach i zasadach [Wilkinson, 2016].
Wskazuje to na konieczno$¢ zwigkszania $wiadomosci o korzy$ciach wynikajacych ze wspotpracy
w zespole interprofesjonalnym nie tylko studentéw, ale takze catego grona akademickiego.
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Symulacja medyczna w nauczaniu wspoétpracy interprofesjonalnej

Jak juz wcze$niej podkres§lano, podstawowym zalozeniem symulacji medycznej jest mozliwo$¢
realizacji okre$lonego dzialania w odpowiednio przygotowanych, kontrolowanych warunkach.
A dzigki wykorzystaniu sprzetu edukacyjnego oraz mozliwosci technicznych, ktére zapewnia $ro-
dowisko symulacyjne, uczestnicy maja poczucie wysokiego realizmu podejmowanych dziatan,
natomiast popetniane btedy nie majg nieodwracalnego wptywu na zdrowie i zycie pacjentéw. Co
istotne, te kontrolowane warunki wptywaja docelowo nie tylko na bezpieczenstwo ,,prawdziwych”
pacjentéw, ale réwniez pozwalaja zadba¢ o uczestnikéw symulacji, co powinno stanowi¢ priorytet
w dziataniach podejmowanych przez nauczycieli [Czekajlo, 2015]. Dzieki mozliwo$ci zaaranzowa-
nia réznych sytuacji, symulacja medyczna zapewnia przestrzen do tworzenia schematéw skutecz-
nej wspotpracy, w ktorej kazdy cztonek zespotu ma swoje prawa i obowiazki. Warto podkresli¢, ze
umiejetnosci z zakresu wspoétpracy, ale takze kierowania zespotem, powinny by¢ nauczane w od-
niesieniu zaréwno do zespotéw monoprofilowych, jak i interprofesjonalnych. Sa to umiejetnosci
niezmiernie cenne w codziennej pracy przy 16zku pacjenta, jednak z powodu réznych trudnosci or-
ganizacyjnych, ich wkomponowanie w program nauczania z wykorzystaniem infrastruktury funk-
cjonujacego szpitala jest trudne do realizacji. Dlatego centrum symulacji medycznej pozwala na
realizowanie wspdlnych elementéw ksztatcenia w grupach studentéw pochodzacych z réznych kie-
runkow, dajac takze mozliwo$¢ nawigzania znajomosci i poznania zakresu swoich kompetencji za-
wodowych w odniesieniu do konkretnej sytuacji klinicznej oraz skonfrontowania z rzeczywistoscia
stereotypdw na temat poszczegélnych grup zawodowych, co stworzy przestrzen do dalszej wspot-
pracy, utatwi podejmowanie decyzji i rozwigzywanie konfliktow w zespole [Veldsquez i in., 2022].

Narzedzia pomocne w nauczaniu wspoétpracy interprofesjonalnej
w warunkach symulacji medycznej

W zaleznosci od dostgpnych zasobéw IPE w warunkach symulacji mozna zréznicowac, uwzglednia-
jac wiedze, doswiadczenie, ale takze nastawienie studentéw poszczegdlnych kierunkéw. Ciekawe
wnioski moze da¢ ocena gotowosci studentdw, ktora warto wykonac przed zajeciami, wykorzystu-
jac odpowiedni kwestionariusz RIPLS (Readiness for Interprofessional Learning Scale) weryfikujacy
gotowos$¢ do wspotpracy i pracy zespotowej, pozytywne i negatywne poczucie tozsamosci zawodo-
wej oraz §wiadomos¢ roli odgrywanej w zespole [Parsell, Bligh, 1999]. Dzieki temu studenci pod-
dadza autorefleksji swoje przekonania i zweryfikuja nastawienie do idei pracy interprofesjonalne;j,
co z kolei moze wplyna¢ na przebieg kolejnych aktywnosci realizowanych w ramach edukacji in-
terprofesjonalne;.

Kolejng wartosciowa aktywnoscia otwierajaca studentéw na dalsze dziatania oraz weryfikuja-
cg ich wiedzg jest praca w matych grupach nad ustaleniem zakreséw kompetencji poszczego6lnych
grup zawodowych i oméwienie wynik6éw tych analiz w wigkszym gronie. Jest to zadanie, podczas
ktérego wielu studentow dowiaduje si¢ o znacznie szerszym zakresie kompetencji przedstawicieli
innych zawod6éw medycznych, niz wcze$niej uwazali. Opisana aktywno$¢ jest dobrym przygotowa-
niem do kolejnych etapow zaje¢ praktycznych w srodowisku symulacyjnym.

Pamigtajac, Ze na skutecznos$¢ dziatan podejmowanych przez zespot interprofesjonalny wpty-
wa dobra komunikacja, warto takze zapozna¢ studentéw z kilkoma narzedziami usprawniajacymi
przekazywanie informacji.

W sytuacji koniecznosci przekazania telefonicznie najwazniejszych informacji dotyczacych sta-
nu pacjenta przydatnym narzedziem jest protokét ISBAR (Introduction, Situation, Background,
Assessment, Recommendation) [Marshall, Harrison, Flanagan, 2009], dzieki ktdremu w szybki i upo-
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Tabela 7.1 Protokot ISBAR

Wstep (Introduction) Dane osobowe pracownika informujacego o stanie pacjenta oraz
weryfikujace pacjenta

Sytuacja (Situation) Aktualny stan ogdlny pacjenta i zgtaszane i/lub obserwowane dolegliwosci

Podstawowe informacje Podjete wczesniej dziatania diagnostyczno-terapeutyczne

(Background)

Ocena (Assessement) Nieprawidtowosci stwierdzone w ocenie ogdlnej i/lub badaniu przedmioto-
wym

Zalecenia (Recommendation) Oczekiwane dziatania podjete przez odbiorce komunikatu

rzadkowany sposob personel wymienia si¢ informacjami, ktére moga wptyna¢ na podjecie btyska-
wicznych dziatan ze wzgledu na stan pacjenta. Podstawowe elementy tego narzedzia przedstawia
tab. 7.1.

W razie pogarszajacego si¢ stanu pacjenta taki schemat przekazania informacji pozwoli osobie
decyzyjnej (np. lekarzowi dyzurnemu) zapoznac si¢ z podstawowymi danymi opisujacymi sytuacje
i podja¢ decyzje, nawet w sytuacji, gdy mozliwa jest tylko konsultacja telefoniczna.

Z kolei strategia ,,Call-Out” pozwala w formie prostych i czytelnych komunikatéw przekazy-
wac¢ kluczowe dane dotyczace stanu pacjenta, zapewniajac poinformowanie wszystkich zaangazo-
wanych cztonkéw zespotu, co utatwi podejmowanie odpowiednich decyzji liderowi, a pozostatym
czlonkom zespotu wyklaruje zasadnos$¢ dziatan w danej chwili. Jest to metoda pomocna zwlaszcza
w sytuacji zagrozenia zycia, gdy jasno$¢ wymienianych informacji ma szczegélne znaczenie. Co
istotne, by dzialania podejmowane byly odpowiednio szybko, konieczne jest wskazanie konkretnej
osoby odpowiedzialnej za realizacje oczekiwanego dziatania.

Inng metoda utatwiajaca delegowanie dziatan, weryfikacje ich prawidtowego zrozumienia przez
odbiorce, a zatem skuteczng realizacje, jest ,,Check-Back” nazywana takze ,zamknieta petla” -
w duzym stopniu przypomina ona zasady komunikowania si¢ stosowane w zZeglarstwie. Po prze-
kazaniu przez nadawce zadania do wykonania, odbiorca potwierdza otrzymanie polecenia i podaje
informacje zwrotna, dzigki ktérej nadawca moze zweryfikowa¢ poprawne zrozumienie komunikatu
(zob. rozdz. 8, s. 93).

Przekazanie pacjenta miedzy oddzialami wymaga zwieztego w formie poinformowania nowej
jednostki, ktéra bedzie si¢ opiekowata pacjentem, o kluczowych aspektach dotyczacych jego zdro-
wia. Jest to sytuacja, w ktorej na bezpieczenstwo chorego wptywa jasno$¢ komunikatu i pewnos¢
dotyczaca jego prawidlowego odbioru i interpretacji. Narzedziem, ktére wspiera etap przekazania
pacjenta na r6znych poziomach §wiadczonej opieki, jest protokoét ,,I PASS the BATON” (tab. 7.2).

Jak juz wspomniano, kazdy zesp6t co pewien czas boryka sie z konfliktami, dlatego pomocna jest
wiedza, jak szybko i skutecznie je rozwiagzywac, poniewaz ukrywanie czy pomijanie, moze odbic¢ si¢
na skutecznosci dziatait podejmowanych przez wszystkich cztonkéw oraz zaburzy korzysci wynika-
jace ze wspolpracy. Czesta przyczyna sporéw jest podkreslanie wagi hierarchii, a przez to pomijanie
mozliwosci wypowiadania si¢ na temat stanu pacjenta lub podjetych dziatan przez kazdego cztonka
zespolu, bez wzgledu na jego pozycje w tej grupie.

Warto wykorzysta¢ doswiadczenia pochodzace z branzy lotniczej, w ktorej duza wage ktadzie
si¢ na wspoldzialanie i dostrzeganie réznych perspektyw cztonkéw zatogi, co wplywa na sprawnos¢
i bezpieczenstwo pracy) [Lewis i in., 2011]. Z tych powodow cztonkowie zespotu powinni stoso-
wac¢ protokoty wspierajace wyrazanie obaw dotyczacych podejmowanych dziatan oraz ich wptywu
na bezpieczenstwo pacjenta w sposob stonowany, ale stanowczy, wykorzystujac np. regute ,,dwoch
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Tabela 7.2 Protokot | PASS the BATON

Wstep (Introduction) Dane osobowe pracownika informujacego nt. stanu pacjenta

Pacjent (Patient) Dane osobowe weryfikujace pacjenta

Ocena (Assessment) Aktualny stan ogdlny pacjenta i zgtaszane i/lub obserwowane dolegliwosci
Sytuacja (Situation) Podjete dziatania i stwierdzone reakcje na wdrozone leczenie

Zagrozenie bezpieczenstwa Szczegdlnie istotne informacje (wyniki badan laboratoryjnych, uczulenia,

(Safety concerns) istotne informacje o sytuacji socjoekonomicznej)

Podstawowe informacje Dotychczasowy wywiad chorobowy, obecnie stosowane leki, wywiad rodzinny
(Background)

Dziatania (Actions) Podjete wczesniej lub oczekiwane dziatania diagnostyczno-terapeutyczne

z krétkim uzasadnieniem

Okreslenie czasu (Timing) Stopien pilnosci i priorytet dziatan

Okreslenie obowiazkéw Ustalenie os6b/zespotéw odpowiedzialnych za dalsze dziatania
(Ownership)

Nastepny krok (Next) Plan dalszych dziatan i oczekiwane zmiany

prob” (two-challenge rule), wedtug ktdrej cztonek zespotu moze uchyli¢ polecenie osoby, ktora dwu-
krotnie zignorowata zastrzezenia zwigzane z bezpieczenstwem pacjenta; regute CUS (concerns-
-uncomfortable-safety), ktora pozwala w trdjstopniowym procesie zwroci¢ uwage na niejasne pod
wzgledem bezpieczenistwa dziatania (I am Concerned — Jestem zaniepokojony; I am Uncomfortable —
Czuje si¢ niekomfortowo; This is a safety issue - Istnieje zagrozenie bezpieczenstwa).

Co istotne, w przypadku braku reakcji ze strony lidera i/lub pozostatych cztonkéw, przy obec-
nych obawach dotyczacych bezpieczenistwa, nalezy zwrdci¢ si¢ do osoby wyzszej stopniem/stano-
wiskiem. Zapoznawanie studentéw m.in. z wymienionymi strategiami reakcji zacheca do podejmo-
wania dzialan oraz zwigksza ich poczucie odpowiedzialnosci za dzialania zespotu, bez wzgledu na
funkcje, ktéra w nim petnia''.

Centrum symulacji medycznej pozwala na zaaranzowanie sytuacji, w ktorych przedstawiciele
poszczegdlnych zawod6éw medycznych bedg mieli wspolnie podja¢ decyzje i dzialania diagnostycz-
no-terapeutyczne. Czesto scenariusze realizowane w warunkach symulacji medycznej odnosza
sie do standw zagrozenia zycia, poniewaz bez uszczerbku dla ,,prawdziwego” pacjenta, scenariusz
ten pozwala zmierzy¢ si¢ z duza dynamika i emocjami zwiazanymi z cigzkim stanem pacjenta.
Przyktadem niech bedzie sytuacja, w ktdrej pacjent, uczestniczacy w wypadku samochodowym, zo-
stat zabezpieczony na miejscu zdarzenia i przywieziony przez ratownikéw do szpitalnego oddziatu
ratunkowego i przekazany zespotowi interprofesjonalnemu (sktadajacemus si¢ np. ze studentéw od-
grywajacych role lekarza, ratownika i pielegniarki). Zadaniem zespotu jest szczegdtowa ocena stanu
pacjenta i zakresu urazéw, a nastgpnie podjecie decyzji o koniecznych badaniach laboratoryjnych
i obrazowych. Nastepnym etapem moze by¢ przekazanie pacjenta kolejnemu zespolowi - tym ra-
zem na blok operacyjny, gdzie bedzie poddany dalszemu leczeniu. Taka sekwencja zdarzen oddaje
z duzym prawdopodobienistwem sytuacje, w ktorej student kazdego wspomnianego kierunku moze

! Warto zapoznac si¢ z bardziej szczegétowymi materiatami pomocnymi przy realizacji tych aktywnosci, zob.
bibliografia na koncu tegoz rozdziatu, np. Bezpieczenstwo pacjenta, 2017, oraz Teams strategies...
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sie spotka¢ w rzeczywistosci. Podczas debriefingu, oprocz kwestii merytorycznych, warto duzy na-
cisk potozy¢ na wskazanie korzysci wynikajacych ze wspoétpracy oraz omoéwienie trudnosci, ktdre
pojawily sie podczas podejmowanych dziatan. Dzigki zadbaniu o realizm sytuacyjny, takie aktyw-
nosci bezdyskusyjnie wskazuja na zasadno$¢ pracy w zespole i uzupetnianie si¢ kompetencjami, co
w konsekwencji przyniesie zdecydowanie wigksza korzy$¢ dla pacjenta.

Podsumowanie

Mimo trudnosci organizacyjnych, modyfikacja programéw nauczania przysztych medykéw po-
zwalajaca na wilaczenie zaje¢ miedzykierunkowych, wydaje sie wtasciwym kierunkiem w procesie
edukacji, a wykorzystanie szerokiego wachlarza mozliwosci symulacji medycznej pozwoli na ich
realizowanie w warunkach zblizonych do rzeczywisto$ci. Bezdyskusyjnie przyniesie to wiele korzy-
$ci zaréwno dla pacjentéw, jak i przedstawicieli zawod6w medycznych, a poczucie wspotodpowie-
dzialnosci i sprawstwa istotnie wptynie na satysfakcje z podejmowanych aktywnosci. Najlepszym
podsumowaniem niech bedzie rozwinigcie akronimu TEAM - Together Everyone Achieves More.
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Praca w zespole w ratownictwie
medycznym i w stanach nagtych

Maria Bartczak

Centrum Symulacji Medycznych, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Symulacja medyczna jest metoda dydaktyczna dajaca szerokie mozliwosci ksztatcenia. Dzigki niej
jestesmy w stanie zdoby¢ nowa wiedze, umiejetnosci, a takze przetozy¢ teori¢ na praktyke. Zaczy-
najac przygode z symulacja medyczna, dostrzegamy gtéwnie jej zalety w zakresie nauczania tzw.
yumiejetnosci twardych”, tj. udraznianie drég oddechowych czy prawidtowe wykonanie defibry-
lacji, do$¢ szybko jednak zauwazamy jej ogromny potencjat w ksztalttowaniu ,,umiejetnosci miek-
kich”. Planujac nasze kursy z wykorzystaniem symulacji, zawsze staramy si¢ ulozy¢ je tak, aby roz-
poczac od elementéw technicznych, a dopiero p6zniej komplikowa¢ scenariusze i dotacza¢ do nich
elementy nietechniczne. Bardzo czesto okazuje sie jednak, ze podczas debriefingu wtasciwie od
pierwszych scenariuszy w przemysleniach naszych studentéw/kursantéw pojawiaja si¢ uwagi do-
tyczace pracy zespotowej i odpowiedniej komunikacji. Elementy te sa niezmiernie istotne w pracy
medykow, szczegblnie w przypadku koniecznosci postgpowania z pacjentem w stanie nagltego za-
grozenia zdrowotnego. Przyjmujemy, ze pacjentéw w stanach nagtych najczesciej mozemy spotkac,
dziatajac w szpitalnym oddziale ratunkowym albo zespolach ratownictwa medycznego. Praktyka
jednak pokazuje, ze pacjent w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego moze pojawic si¢ niezaleznie
od oddziatu, w ktérym pracujemy czy obranej specjalizacji, dlatego tak istotne jest, aby by¢ w ciagtej
gotowosci do udzielenia odpowiedniej pomocy takiej osobie. Symulacja medyczna jest idealng me-
toda do takiego przygotowania, poniewaz daje mozliwo$¢ nauczenia si¢ odpowiedniego postgpowa-
nia, pracy zespotowej i wyrobienia sobie prawidtowych odruchéw bez ryzyka dla realnego pacjenta.
W rozdziale tym skupig sie wlasnie na aspekcie wykorzystania symulacji medycznej do nauki pracy
zespotowej w postepowaniu z pacjentem w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, w warunkach
zaréwno szpitalnych, jak i pozaszpitalnych.

Praca z pacjentem w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego ma pewne cechy charakterystycz-
ne, do ktérych mozna zaliczy¢: presj¢ czasu, stres, czasami rowniez hatas i chaos. To powoduje, ze
dziatania takie sa szczeg6lnie narazone na pojawienie si¢ btedéw medycznych. Odpowiednia pra-
ca zespotowa, komunikacja, zarzadzanie zespolem, ale takze znajomos¢ algorytméw postgpowania
i wdrozenie adekwatnych procedur, znaczaco redukuje ryzyko powstania pomytek. Nalezy pamig-
ta¢, ze nie jesteSmy w stanie zupelnie wyeliminowa¢ bted6w, ale juz sama §wiadomos¢ ryzyka ich
wystapienia powoduje, ze wzrasta nasza czujnos¢ i szybciej mozemy je wychwyci¢ i im przeciw-
dziata¢. Elementy, ktoére musza wystapi¢ podczas dziatania z pacjentem w stanie nagtego zagroze-
nia zdrowotnego, sktadaja si¢ na prace zespotowa w sytuacjach kryzysowych (crisis resource ma-
nagement, CRM). Prekursorem tej idei w medycynie jest David Gaba, ktory zaczerpnat jg z branzy
lotniczej [Torres, Kanski, 2018]. Istotnymi elementami pracy w sytuacjach kryzysowych sg: wczes-
ne wezwanie pomocy, przewidywanie i planowanie, znajomos$¢ srodowiska pracy, wykorzystanie
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dostepnych informacji, rozwazne alokowanie uwagi, mobilizacja zasobow, wykorzystanie pomocy
kognitywnych, efektywna komunikacja, dystrybucja zadan, jasne ustalenie rol, wyznaczenie lidera
(Levine, 2013).

Nalezy u$wiadomi¢ sobie, ze celem pracownikéw systemu ochrony zdrowia powinno by¢ jak
najlepsze udzielenie pomocy pacjentowi. Niestety nikt nie jest w stanie posias¢ petnej wiedzy me-
dycznej. Medycyna jest jedna z dziedzin, gdzie przyrost wiedzy jest najwiekszy. Szacuje si¢, ze obec-
nie podwaja si¢ w ciagu niecalych trzech miesiecy [Densen, 2011]. Stad tez niezmiernie istotna
jest znajomo$¢ ograniczen swoich i zespotu oraz wczesne i kompetentne wezwanie adekwatnej po-
mocy. Dzigki dydaktyce z wykorzystaniem symulacji medycznej jestesmy w stanie uswiadomic jej
uczestnikom konieczno$¢ wezwania pomocy oraz naucza¢ prawidtowego przekazywania informa-
cji o pacjencie, zaréwno telefonicznie, jak i bezposrednie. Najcze$ciej do tego celu wykorzystujemy
protokot ISBAR (Introduction, Situation, Background, Assessment, Recommendation — wstep, sy-
tuacja, podstawowe informacje, ocena, rekomendacje, zob. tab. 7.1) [Burgess i in., 2020] lub RSVP
(Reason, Story, Vital signs, Plans - przyczyna, historia, parametry zyciowe, plany) [Featherstone,
Chalmers, Smith, 2008]. W scenariuszach dotyczacych przejecia pacjenta urazowego od zespotéw
ratownictwa medycznego, uczymy korzystania z protokotu ATMIST (Age, Time, Mechanisms, Inju-
ry, Signs, Treatments — wiek, czas, mechanizm, obrazenia, parametry, leczenie) [Sujan i in., 2015].
Podczas szkolert zauwazamy, ze symulacja zmienia $wiadomos$¢ kursantéw w zakresie wzywania
pomocy.

DostrzegliS$my nastepujace fazy zwiazane z uczeniem si¢ wzywania pomocy podczas kurséw sy-
mulacyjnych:

Faza 1 - ograniczenie si¢ gtéwnie do wezwania pomocy w sposéb nieustrukturyzowany, bez kon-
kretnych dziatan przy pacjencie,

Faza 2 - dzialanie przy pacjencie, z pominigciem lub duzym opdZnieniem wezwania pomocy,

Faza 3 — wezwanie pomocy w odpowiedni sposob i we wlasciwym czasie, przy adekwatnych dzia-
faniach przy pacjencie.

Fazy te dotyczg szczeg6lnie grup zawodowych, ktore maja rzadko do czynienia z pacjentami w sta-
nie zagrozenia zycia, jak na przykad lekarze dentysci. Wynika to, naszym zdaniem, z poczatkowego
braku umiejetnosci udzielenia pomocy i nieznajomosci zasad przekazywania informacji o pacjen-
cie, nastepnie wystepuje faza zwigkszenia poczucia pewnosci siebie w zakresie udzielania pomocy
osobie w stanie zagrozenia Zycia i braku potrzeby wzywania pomocy. Zadaniem edukatoréw jest
nauczenie naszych kursantéw odpowiedniego sposobu postgpowania w zakresie czynnosci ratuja-
cych zycie, ale tez uzmystowienie im, ze szybkie i kompetentne wezwanie pomocy zwigksza szanse
pacjenta na przezycie. Prawidlowo poprowadzone szkolenie symulacyjne powinno doprowadzi¢
kursantéw do fazy trzeciej, w ktérej sa w stanie kompetentnie udzieli¢ pomocy i wezwac¢ wsparcie
w odpowiednim czasie, umiejetnie przekazujac niezbedne informacje.

W pracy zespotowej w sytuacjach kryzysowych niezmiernie istotna jest rola lidera. W niektd-
rych opracowaniach jest ona opisywana jako rola osoby zarzadzajacej zespotem - kierownika (Team
Leader), czyli osoby, ktéra ocenia sytuacje catosciowo, decyduje, jakie dziatania powinny zostac¢
wdrozone oraz ustala priorytety i przydziela zadania [Levine, 2013]. Istnieje tez opinia, ze w sytu-
acjach kryzysowych raczej powinni§my mie¢ managera danego zdarzenia (Event Manager), ktory
koordynuje komunikacje i dziatania zespotu, nadzoruje organizacj¢ i aplikacje podstawowych za-
sad CRM oraz aktywuje do dziatania i podejmowania decyzji dotyczacych postepowania cztonkéw
zespotu terapeutycznego [Salvetti, 2020]. Wydaje sie, ze pierwsze podejscie jest lepsze dla zespo-
16w, w ktdrych jest jeden lekarz, ponoszacy odpowiedzialno$¢ za podejmowane decyzje terapeu-
tyczne i zlecanie oraz kontrole konkretnych dziatan. Natomiast drugie podejscie lepiej sprawdza si¢
w zespotach, gdzie wielu specjalistow odpowiedzialnych jest za stan pacjenta. Przyktadem takiego
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dziatania moze by¢ zespol urazowy (trauma team), w ktérym mamy kilku lekarzy, bedacych spe-
cjalistami w obszarach wymagajacych pilnych interwencji terapeutycznych. Osoby te nie wyma-
gaja wskazywania szczegdtowych zadan i Scistego nadzoru, a jedynie koordynacji i moderacji przy
wspélnym ustaleniu priorytetéw dziatania z pacjentem. W ramach zaje¢ prowadzonych w centrum
symulacji medycznej staramy si¢ pokaza¢ studentom oba podejscia, przygotowujac ich do dzialania
w réznych sytuacjach i zespolach. Symulacja medyczna jest doskonata metoda dajaca mozliwos¢
nauki lub doskonalenia si¢ w roli lidera/managera zespotu.

Styl zarzadzania zespolem powinien by¢ dostosowany réwniez do etapu rozwoju zar6wno jego
cztonkéw, jak i zespotu. Wedlug Blancharda mozemy mie¢ do czynienia z nastepujacymi cztonka-
mi zespotu:

e entuzjastyczny poczatkujacy - charakteryzujacy sie matymi kompetencjami i wymagajacy duze-
go ukierunkowania,

e rozczarowany uczen - posiadajacy wciaz niskie kompetencje i wymagajacy duzego ukierunko-
wania i silnego wsparcia,

e sprawny, lecz ostrozny wykonawca — z umiarkowanym lub wysokim poziomem kompetencji,
wymagajacy stabego ukierunkowania i silnego wsparcia,

e zaawansowany zdobywca sukceséw — posiadajacy wysoki poziom kompetencji i wymagajacy je-

dynie stabego ukierunkowania i wsparcia [Blanchard, Fowler, Hawkins, 2017].

Co do samego zespotu moze on by¢ w fazie strukturyzacji, analizy i rozwigzania, wspotpracy lub
zatwierdzania [Blanchard, 2010]. Fazy te wystepuja kazdorazowo podczas tworzenia si¢ zespotu,
réowniez w sytuacjach kryzysowych. Wczes$niejsze ¢wiczenia z wykorzystaniem symulacji medycz-
nej moga pomoc zespotom dziatajacym w stanach zagrozenia zycia w szybkim przej$ciu poczat-
kowych faz wymagajacych wielu instrukeji i wspierania oraz przejscie do faz opierajacych sie na
wiekszej autonomii cztonkéw zespotu. Nalezy réwniez pamigtaé, ze zespdt, z ktérego prébujemy
zrekrutowac cztonkéw do zabezpieczenia pacjenta w stanie zagrozenia zycia, moze znajdowac si¢
w fazie drugiej, zwanej tez etapem niezadowolenia. Zazwyczaj na tym etapie spada morale grupy
i pojawiaja sie liczne konflikty. Na tym etapie dzialania grupa wymaga jasno okreslonych celow
i zalozen oraz zachety i wsparcia. Wtedy warto przeprowadzi¢ ¢wiczenia symulacyjne. Najczesciej
podczas omdwienia scenariusza obserwujemy wtedy wybuch konfliktu, a prawidlowe przeprowa-
dzenie debriefingu moze skutkowac oczyszczeniem atmosfery i przejsciem zespotu do kolejnej fazy.
Emocjonalne wybuchy podczas debriefingu zdarzaja si¢ zar6wno w funkcjonujacych juz zespotach
medycznych, jak i grupach studenckich, ktére majg nieprzepracowane problemy. Jest to zjawisko
naturalne i, prawidtowo wykorzystane, moze stuzy¢ grupie jako catosci.

W pracy zespotowej wazne jest takze, aby kazdy cztonek zespolu znat swoja role. Zadania po-
winny by¢ dostosowane do kompetencji poszczegdlnych cztonkéw zespotu i wyraznie zakomu-
nikowane. Istotne jest rowniez, by zadania byly rozsadnie rozdystrybuowane, aby nie przecigzac
praca pojedynczych czlonkéw zespotu, podczas gdy inni zrealizowali juz swoje dziatania i pozo-
staja niezagospodarowani. Osoba zarzadzajaca zespolem powinna unika¢ wiaczania sie w bezpo-
Srednie dziatanie, poniewaz skupia si¢ wtedy na konkretnym zadaniu i nie widzi cato$ciowego ob-
razu sytuacji [Levine, 2013]. Podziat 16l zespotowych moze by¢ rézny w zaleznosci od liczebnosci
zespotu, kompetencji poszczegolnych jego cztonkdw, stanu pacjenta oraz miejsca dziatania. W ra-
mach zaje¢ w centrum symulacji nalezy zachecac¢ studentéw do wystegpowania w réznych rolach.
W zaleznosci od tematyki zaje¢ pokazujemy studentom rézna metodologie podziatu rol. Inaczej
role przydzielane beda podczas postgpowania z pacjentem z niewydolnos$cia oddechowa, a inaczej
w zatrzymaniu krazenia.

Zajecia z zakresu rozpoznawania i leczenia niewydolnosci oddechowej i niewydolnosci kraze-
nia najczesciej wymuszaja na studentach przydzielenie roli osobie:
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e odpowiedzialnej za zebranie wywiadu i kontrolowanie drozno$ci dr6g oddechowych,

e odpowiedzialnej za podiaczenie monitorowania,

e odpowiedzialnej za role tzw. wolnego elektronu, czyli osoby odpowiedzialnej za zatozenie wktu-
cia, pobranie krwi na badania oraz przygotowanie niezbgdnego sprzetu i lekow.

W ramach tych scenariuszy dodatkowe dziatania zlecane sa przez lidera cztonkom zespotu, ktorzy
juz wykonali swoje zadania. Inng charakterystyke maja role przydzielane podczas dziatan resuscy-
tacyjnych. Nalezy wtedy wyznaczy¢ osobe odpowiedzialng:

e zaudroznienie dr6g oddechowych i wentylacje pacjenta,

e za uciskanie klatki piersiowej,

e za defibrylacje,

e za wklucie dozylne, pobranie krwi na badania, przygotowanie i podanie lekow.

Pamigta¢ nalezy réwniez o ustaleniu sposobu zamiany osoby uciskajacej klatke piersiowa podczas

kazdej oceny rytmu. Inna specyfike ma przydziat r6l w zespole urazowym, gdzie wyraznie zazna-

czona jest rola:

e ,doktora A” odpowiedzialnego za zapewnienie droznosci drég oddechowych i zebranie wywiadu,

e ,doktora B” odpowiedzialnego za monitorowanie uktadu oddechowego, konczyn gérnych
i ewentualny drenaz klatki piersiowej,

e ,doktora C” odpowiedzialnego za ocene ukladu krazenia, jamy brzusznej, miednicy i koniczyn
dolnych oraz za wykonanie USG.

W zespole tym powinni by¢ uwzglednieni réwniez asystenci, wspomagajacy lekarzy w wykonywa-
nych zadaniach, szykujacy sprzet, zaktadajacy wktucia, podajacy leki i asystujacy przy wdrazanych
procedurach. Niezaleznie od tematyki zaje¢ we wszystkich dzialaniach musi by¢ wyznaczony lider
zespotu. Dodatkowo czgsto prosi si¢ studentéw o wyznaczenie rekordera — osoby zapisujacej para-
metry pacjenta oraz podane leki i wdrozone procedury. W naszym odczuciu pokazanie studentom
réznych podejs$¢ do rol zespotowych powoduje, Ze beda potrafili dobra¢ odpowiedni sposob postepo-
wania w zaleznosci od stanu pacjenta i dostepnych zasobéw. Symulacja medyczna, oprdcz okazji za-
poznania si¢ z metodologia dziatania poszczegélnych cztonkéw zespotu i podziatu rél, daje réwniez
mozliwo$¢ prze¢wiczenia postepowania w przypadku niedoboru sit i srodkéw, np. podczas resuscy-
tacji krazeniowo-oddechowej prowadzonej przez dwie osoby. Dzieki temu mozna wypracowac odpo-
wiednie standardy postepowania i ustali¢ kolejno$¢ dziatan. Ma to szczeg6lne zastosowanie podczas
szkolenia cztonkdw zespoléw ratownictwa medycznego, gdzie zespoly sa dwu- lub trzyosobowe oraz
personelu oddziatéw i gabinetéw, ktére maja ograniczong liczbe personelu medycznego.
Odpowiednia komunikacja miedzy cztonkami zespotu terapeutycznego jest niezbedna do jego
skutecznego dzialania. Zta komunikacja jest uwazana za podstawowa przyczyne btedéw medycz-
nych [Levine, 2013]. O ksztaltowaniu umiejetnosci komunikacyjnych mozna przeczyta¢ we wczes-
niejszych rozdzialach, niniejszy poSwigcony jest technikom komunikacyjnym, wykorzystywanym
w ramach CRM. Jedna z nich jest zamknieta petla komunikacji (closed loop communication), gdzie
istotne jest nie tylko imienne adresowanie zadan przez lidera, ale tez powtoérzenie zlecenia przez
cztonka zespotu, ktory je otrzyma [Hérgestam, 2013]. Dziatanie takie powoduje przetworzenie in-
formacji przez jej adresata, co skutkuje jej lepszym zapamigtaniem i zrozumieniem. Przez glo$ne
powtorzenie komunikatu mozliwa jest réwniez jego weryfikacja przez lidera oraz wychwycenie
ewentualnych btedéw. Mogg one wynika¢ z pomylki lidera, ale takze z niewlasciwej interpretacji
komunikatu. Z naszych obserwacji w warunkach symulacyjnych wynika, Ze metoda ta jest skutecz-
na. Niejednokrotnie zdarzaty sie sytuacje, w ktérych lider zlecat podanie, np. 1 g adrenaliny (daw-
ka prawidtowa 1 mg) i przy glosnym powtorzeniu zlecenia on sam albo ktdry$ z cztonkéw zespotu
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zwracal uwage na niewtasciwa dawke leku. Dodatkowo w technice tej wazne jest, by gtosno komu-
nikowa¢ gotowos¢ do wykonania zlecenia oraz jego zrealizowanie. Przy pierwszych symulacjach
danej grupy widzimy, ze brak adresowania zadan czesto skutkuje ich niewykonaniem albo zaanga-
zowaniem w jego wykonanie wiekszej liczby osob. Studenci do$¢ szybko dostrzegaja zalety tej tech-
niki podczas dziatan w sytuacjach stresowych.

Omawiajac komunikacje, warto tez wspomnie¢ o technice zatrzymania dziatan (stop the line).
Jest to metoda wywodzaca si¢ z filozofii zarzadzania linia produkcyjna Toyoty, ktéra zostala za-
adaptowana do koncepcji lean management (szczupte zarzadzanie). Ideg tej techniki jest umozli-
wienie, a nawet zachecenie cztonkéw zespotu do sygnalizowania zauwazonych problemdw, przez
pociagniecie specjalnego sznura, zwanego ANDON [Liker, 2021]. Dzieki temu mozliwa jest szybka
reakcja i ,,zwinne” dostosowanie zespotu do zmieniajacej si¢ sytuacji. Zastosowanie tej techniki
dziatania w sytuacjach kryzysowych powoduje, Ze cztonkowie zespotu na biezaco zglaszaja liderowi
istotne zmiany w stanie pacjenta, dzieki czemu szybciej identyfikowane sa zagrozenia i wdrazane
jest adekwatne dziatanie. Aby technika ta miata szanse zadziata¢, cztonkowie zespotu musza czug,
Ze moga bezpiecznie zgtasza¢ swoje istotne spostrzezenia liderowi i sugerowa¢ mu dostepne rozwia-
zania. Nalezy pamietac, ze takie podejscie zwigksza szanse pacjenta na przezycie, przez zwigkszenie
poczucia odpowiedzialnosci oraz sprawczosci cztonkdw zespotu i w Zzadnym razie nie podwaza au-
torytetu lidera. Jak w praktyce zastosowac t¢ technike? Podczas kurséw z wykorzystaniem symula-
cji, nalezy zachecac studentdéw, by w momencie zauwazenia istotnego problemu gto$no powiedzieli
,STOP” i wyartykutowali, co ich do tego sktonito, np.: STOP, podczas wentylacji pacjenta wyczu-
wam coraz wigkszy opdér i SpO, zaczeto spadaé. Mozliwe, Ze u pacjenta narasta odma. Trzeba ostu-
chaé pacjenta i rozwazyé jego odbarczenie. Stowo ,,STOP” odpowiada w naszym przypadku sznurowi
ANDON sygnalizujacemu problem i/lub zatrzymujacemu lini¢ produkcyjna w fabrykach Toyoty
w przypadku wykrycia problemu przez pracownika [Liker, 2021].

W skutecznej pracy zespotowej niezmiernie istotne jest rowniez, by wszyscy cztonkowie zespo-
tu mieli mozliwie petne informacje o stanie pacjenta i dalszym planie dzialania. Do tego celu stu-
73 glo$ne podsumowania. Technika zalecang przez grupe robocza zarzadzajaca kursami urazowy-
mi przy Europejskiej Radzie Resuscytacji (Course Management Committee, ETC) jest procedura
,STOP”, zwana inaczej ,,10 for 10” (10 sek. dla 10 min). Zaklada ona kroétkie - 10-sekundowe za-
trzymanie dziatan przy pacjencie. Skutkuje to chwilowym wyciszeniem zespolu w celu podsumo-
wania informacji o pacjencie i juz wdrozonych dziataniach, zapytaniem cztonkéw zespotu o ich
sugestie i spostrzezenia oraz zaplanowaniem kolejnych dziatan [Thies, Mountain, Goode, 2021].
Wykorzystanie tej techniki daje najwiecej korzysci w poczatkowej fazie postepowania z pacjentem,
podczas planowania dziatan oraz w sytuacji paralizu decyzyjnego. Po takim podsumowaniu zespo6t
powinien wiedzie¢, co stanowi zagrozenie dla Zycia pacjenta oraz jaki jest gléwny plan dziatania
ijakie sa rozwigzania alternatywne.

W pracy zespotowej niezmiernie istotna jest tez znajomos¢ Srodowiska, w ktérym sig¢ pracuje,
czyli ulokowanie poszczegélnych sprzetdw i lek6w ratujacych zycie oraz umiejetnos¢ ich zastoso-
wania. W tym celu prowadzone s3 szkolenia podczas dostawy nowych urzadzen i okresowe szko-
lenia prowadzone w oddziatach. Doswiadczenia pokazuja, ze nawet najsumienniej poprowadzone
szkolenie, ktdre nie daje mozliwosci praktycznego wykorzystania zdobytej wiedzy, z géry skazane
jest na niepowodzenie. Tutaj duze zastosowanie moze znalez¢ symulacja in situ, gdzie symulator
wraz ze sprzetem audiowizualnym (AV) wykorzystywany jest do szkolenia w docelowym miejscu
pracy poszczegdlnych zespoldw. Takie rozwiazanie pozwala na lepsze zapoznanie si¢ z ulokowa-
niem poszczegdlnych sprzetow, nauke obstugi urzadzen ratujacych zycie, sprawdzenie i dopraco-
wanie obowigzujacych procedur oraz przetestowanie ergonomii pracy w danym obszarze. Badania
pokazuja tez, ze tego typu szkolenia poprawiaja komunikacje i prace zespotowa [Martin, Cross,
Attoe, 2020].
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Kluczowe umiejetnosci w CRM to: $wiadomo$¢ sytuacyjna, planowanie i podejmowanie decyzji,
praca w zespole, kierowanie zespotem i komunikacja [Torres, Kanski, 2018]. Wszystkie te elementy
moga by¢ doskonalone podczas szkolen symulacyjnych. Aby lepiej nauczy¢ kursantéw planowania
i przewidywania mozliwo$ci wystapienia zdarzen krytycznych, czasami prosimy ich o przetrans-
portowanie pacjenta na zlecone przez nich badanie badz na oddziat docelowy. Bardzo czgsto obser-
wowane jest catkowite odlaczenie ,,pacjenta” od monitorowania i przewoz bez zadnego zabezpie-
czenia sprzetowego. Dopiero podczas debriefingu, gdy poprosi si¢ studentéw, by zastanowili sig, co
najgorszego moglo wydarzy¢ sie podczas transportu i jak byli na taka ewentualnos$¢ przygotowa-
ni, zauwazaja, jaki powinni zastosowac¢ sposdb myslenia podczas przygotowania takiego transferu.
Zauwazalne jest rowniez, Ze studenci sa wtedy zaskoczeni mozliwo$cig zabrania ze sobg defibryla-
tora lub kardiomonitora, odkrywaja zastosowanie butli tlenowej i zasadno$¢ posiadania walizki lub
plecaka resuscytacyjnego, gdzie znajduje sie sprzet niezbedny do zaopatrzenia pacjenta w stanie
zagrozenia Zycia poza oddzialem. Najczesciej kolejne tego typu scenariusze koncza si¢ juz prawi-
dlowym zaplanowaniem transportu i odpowiednig konfiguracjg sprzgtowa. Tutaj symulacje mozna
réowniez wykorzysta¢ do nauki wykorzystania sprzetu, zapoznania cztonkéw zespotu z zawarto$cia
zestawu resuscytacyjnego oraz do optymalizacji wyposazenia i jego ulokowania na lezance trans-
portowej i w plecaku/torbie resuscytacyjnej.

Do sprawnego dziatania zespotu w sytuacjach kryzysowych wykorzystana moze by¢ tez mne-
motechnika ,,Name-Claim-Aim” zaproponowana przez Center for Medical Simulation z Bostonu.
Uwzglednia ona postawienie rozpoznania lub glosne wyartykutowanie zmiany w parametrach zy-
ciowych (name), objecie/przydzielenie roli lidera i poszczegdlnych cztonkdéw zespotu (claim) oraz
ustalenie planu dziatania i interwencji, w tym rozwazenie zastosowania pomocy kognitywnych
(aim) [Salvetti, 2020]. W ramach tej metodologii w pierwszym cyklu w fazie ,,Name” nalezy popro-
si¢ o uwage zespotu, przedstawi¢ objawy i prawdopodobng diagnoze oraz wezwa¢ pomoc. W fazie
,Claim” powinno si¢ przedstawi¢ swoja role i poprosi¢ o pomoc oraz przydzieli¢ role poszczegdl-
nym cztonkom zespotu. Przedstawienie planu dzialania oraz zlecenie interwencji powinno odby¢
sie w fazie ,,Aim”. W fazie tej wykorzystuje si¢ réwniez pomoce kognitywne w postaci checklist
badz algorytmoéw postgpowania, ktére maja za zadanie usprawnienie pracy zespotu i zmniejsze-
nie ryzyka powstania btedu. W kolejnych cyklach w fazie ,,Name” dochodzi do podsumowania
rozpoznania i wdrozonego leczenia, w fazie ,,Claim” monitoruje si¢ jako$¢ wykonania zleconych
zadan oraz ewentualne przeciazenie poszczegdlnych cztonkéw zespotu. W razie potrzeby zwigksza
sig¢ tez liczbe osob zaangazowanych w dziatanie. Ponowna ocena i prosba o dodatkowe pomysty
czlonkow zespolu nastepuje w fazie ,,Aim” kolejnych cykli. Do metodologii tej desygnowana jest
rowniez checklista, ktora utatwia managerowi zdarzenia przyznanie okre§lonych rol zespotowych.
Podstawowe role w niej zawarte to: manager zdarzenia, osoba odpowiedzialna za uktad krazenia/
/resuscytacje, osoba odpowiedzialna za drogi oddechowe, osoba odpowiedzialna za leki, rekorder/
/kontroler czasu, osoba odpowiedzialna za pozostate zadania/dziatania. Dodatkowe role, ktdre
przy wigkszej liczbie personelu albo ztoZonosci sytuacji mozna przydzieli¢ to: osoba odpowiedzial-
na za zatozenie wklucia, badania laboratoryjne i ptyny, osoba przegladajaca histori¢ choroby i wy-
kresy, osoba odpowiedzialna za wspotprace z serwisami zewnetrznymi i telefony, ochrona oraz
kontrola ttumu, technik od wyposazenia, obserwator monitoréw, osoba czytajaca instrukcje awa-
ryjna [Salvetti, 2019].

W rozdziale tym zwrdécono uwage na elementy zwigzane z pracg zespotowa i dziataniami w sy-
tuacjach kryzysowych, wykazano réwniez, ze symulacja medyczna jest bardzo dobra metoda do
nauki i doskonalenia pracy zespolowej zaréwno wsrdéd studentéw kierunkéw medycznych, jak
i czynnych zawodowo pracownikéw systemu ochrony zdrowia. Istotna jest tez kwestia odpowied-
niego zaplanowania kursu symulacyjnego tak, aby udalo si¢ osiagna¢ pozadane przez nas efekty
ksztatcenia zwigzane z pracg zespotowsg i dziataniem w sytuacjach kryzysowych. Zawsze podczas
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planowania kursu nalezy ustali¢, z jaka grupa bedziemy mie¢ do czynienia, jaki jest poziom wiedzy
i umiejetnosci jej czlonkéw oraz jakie sg ich oczekiwania. Nalezy ustali¢ takze, jakie efekty chce-
my osiggnac na danym szkoleniu. Czy ma by¢ to szkolenie dotyczace okreslonych standéw nagtych,
sprawdzajace funkcjonujace w jednostce procedury, czy stuzace gléwnie doskonaleniu pracy zespo-
towej? Osoby biorace udzial w szkoleniu musza znac jego cel i zakres. Najlepiej wcze$niej udostep-
ni¢ odpowiednie materialy umozliwiajace przygotowanie teoretyczne do kursu. Mozna tez czgs¢
teoretyczna przedstawi¢ w formie wyktadéw na poczatku szkolenia. Do$wiadczenia ze studentami
kierunku lekarskiego pokazuja, ze udostepnienie dobrze skonstruowanych materiatéw e-learnin-
gowych i egzekwowanie przygotowania si¢ do zajec¢ przez weryfikacje wiedzy na poczatku kazdego
dnia ¢wiczeniowego daje catkiem dobre rezultaty. Przed zastosowaniem tego rozwigzania najcze-
$ciej musieliSmy ograniczac si¢ do omawiania podstaw, zamiast skupia¢ si¢ na praktycznej aplikacji
wiedzy studentéw. Rozpoczecie wlasciwych zaje¢ symulacyjnych poprzedzamy przedstawieniem
zasad symulacji, tj. stosowanie imion, mozliwos$¢ popetniania bteddw, traktowaniem symulacji jako
przestrzeni do nauki, a nie do oceniania, poufno$¢ zdarzen podczas symulacji. Wstep taki jest bar-
dzo istotny i ma za zadanie zapewnienie kursantom komfortu psychicznego i zmniejszenie barier
edukacyjnych. Element zwigzany ze zwracaniem si¢ do siebie po imieniu jest szczegdlnie wazny
do poruszenia przy szkoleniach funkcjonujacych juz zespotéw medycznych, poniewaz doprowadza
on do sptaszczenia hierarchii zespotu i utatwia komunikacje. Istotne jest, by wyrazili na to zgode
wszyscy uczestnicy symulacji, szczegdlnie jezeli w zespole obecne sa osoby zarzadzajace albo ma-
jace wyzsze stopnie lub tytuly naukowe. Do$wiadczenia wlasne zdobyte gtéwnie podczas kursow
pod auspicjami Europejskiej Rady Resuscytacji pokazuja, ze wszyscy zgadzaja sie na takie rozwia-
zanie, ale istotne jest tutaj danie mozliwosci wyboru. Kolejnym waznym elementem jest zapoznanie
kursantéw z aspektami technicznymi obstugi sprzetu wykorzystywanego na sali symulacyjnej oraz
wprowadzenie do symulatora. Takie rozwigzanie zmniejsza ryzyko nieosiagniecia zatozonych efek-
tow scenariusza na skutek probleméw technicznych zwigzanych z nieumiejetnoscia obstugi sprzetu
medycznego i oceny parametréw zyciowych na symulatorze. Ten etap wyglada nieco inaczej pod-
czas szkolen in situ, gdzie optymalnym rozwiazaniem jest, aby zesp6t pracowat z wykorzystaniem
wyposazenia dostgpnego na oddziale. W takiej sytuacji wstep techniczny ogranicza si¢ do wprowa-
dzenia do symulatora i wirtualnego monitora. Scenariusze, ktére tworzymy do szkolen z wykorzy-
staniem symulacji medycznej, musza dawa¢ mozliwo$¢ osiaggniecia okre$lonych efektow uczenia.
Elementy techniczne sa stosunkowo tatwe do zaplanowania, natomiast niektore elementy zwigzane
z pracg zespolowa wymagaja lepszego przemyslenia. Wigkszos¢ konstruowanych przez nas scena-
riuszy z zakresu postgpowania w stanach zagrozenia zycia nadaje si¢ do ¢wiczenia roli lidera, czton-
kéw zespotu oraz zamknietych petli informacji. Czasami tez specjalnie dajemy naszym kursantom
wybor: czy chcg mie¢ lidera, czy wolg dziata¢ jako réwnoprawni czlonkowie zespotu. Rozwigzanie
takie najczesciej skutkuje chaosem podczas danego scenariusza, ale unaocznia tez znaczenie roli li-
dera w sytuacjach kryzysowych. W koricu symulacja jest po to, by wypréobowac rézne rozwigzania,
wyciagna¢ wnioski i nauczy¢ sie na wiasnych btedach. Dobre rezultaty osiggamy réwniez dzigki
pokazom rozpoczynajacym nowe bloki tematyczne. W ramach tych pokazéw nauczyciel wciela si¢
w role lidera, a wybrani studenci stanowig jego zespol. Dzigki takiemu rozwiazaniu studenci wie-
dza, czego od nich oczekujemy, jak funkcjonuje zespot, ktéry jest prawidtowo zarzadzany i zdajg
sobie sprawe z tego, ze przy odpowiednim doswiadczeniu sa w stanie taki zespot wspottworzyc.
Aby dobrze wyeksponowa¢ znaczenie techniki zatrzymania dziatan (stop the line), konstruuje-
my scenariusze, w ktérych stan pacjenta pogarsza si¢ nagle w trakcie ich trwania. Takim przykta-
dem moze by¢ scenariusz z pacjentem w stanie wstrzasu anafilaktycznego, u ktorego po postawie-
niu prawidlowego rozpoznania i rozpoczeciu leczenia dochodzi do naglego zatrzymania krazenia.
Metodologia ,,10 for 10” najlepiej przyswajana jest podczas scenariuszy, gdzie kursanci dziataja jako
zespdt urazowy. Z naszych obserwacji wynika réwniez, ze im mniejsze do§wiadczenie i wiedze
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ma lider zespotu, tym chetniej sigga po te technike. Najwiekszy problem z jej zastosowaniem maja
osoby uwazane za posiadajace najwigksza wiedze albo stojace wysoko w hierarchii zespotu. Idea
Name-Claim-Aim chyba najlepiej przekazywana jest podczas scenariuszy pediatrycznych, gdzie
ktadziemy duzy nacisk na ciagla reoceng¢ stanu pacjenta. Ciekawym scenariuszem, ktory dosko-
nali $wiadomos¢ sytuacyjna, umiejetno$¢ przewidywania i komunikacje studentéw jest scenariusz
urazowy, gdzie w pierwszej fazie osoby uczace si¢ maja do czynienia z pacjentem z wiotka klatka
piersiowa. Poniewaz jest to juz kolejny dzien symulacji naszych studentéw, to najczesdciej stan ten
jest szybko rozpoznawany i prawidlowo leczony. Natomiast w scenariuszu zaplanowane jest, ze
na skutek zalecanej w takiej sytuacji wentylacji dodatnimi ci$nieniami u pacjenta narasta odma
prezna i jego parametry oddechowe, po poczatkowej poprawie, zaczynaja znacznie si¢ pogarszac.
Celem tego scenariusza, oprocz standardowego postepowania z pacjentem, jest zwrocenie uwagi
na konieczno$¢ reoceny i weryfikacji skuteczno$ci wdrozonych procedur medycznych. Najwiekszy
potencjat zauwazenia tego problemu ma osoba odpowiedzialna za wentylacje lub oceng uktadu od-
dechowego. Jej zadaniem jest przekazanie informacji liderowi. Przy tym scenariuszu dobrze mozna
unaoczni¢ walory pracy zespotowej, gdyz osoby odpowiadajace za udroznienie najczesciej skupiaja
si¢ na mozliwosci zbyt glebokiego umieszczenia rurki intubacyjnej i dopiero wspdlne podsumowa-
nie z reszta zespotu i spojrzenie na stan pacjenta oraz wdrozone dziatania z szerszej perspektywy
pomagaja zidentyfikowa¢ przyczyne problemu.

Z naszych obserwacji wynika tez, ze symulacja, a szczeg6lnie dobrze poprowadzone debriefingi,
wyrabiaja w uczestnikach potrzebe wspodlnej zespolowej rozmowy i wyciagania wnioskéw z trud-
nych sytuacji. W naszej opinii w dtuzszej perspektywie moze wptyna¢ to na zmniejszenie bariery
milczenia w przypadku btedéw medycznych, a zatem — umozliwienie wypracowania skutecznych
procedur, ktore zmniejszaja ryzyko ich wystapienia. Dodatkowo takie przepracowywanie zespoto-
we sytuacji kryzysowych spaja zespét i sprzyja zwiekszaniu wiedzy i umiejetnosci jego cztonkéw.

Symulacja medyczna, dzigki w miar¢ wiernemu odzwierciedleniu rzeczywistos$ci oraz mozliwo-
$ci zaplanowania konkretnych scenariuszy i efektéw uczenia, jest bardzo dobra metoda dydaktycz-
na. Nadaje si¢ zwlaszcza do nauczania pracy zespolowej w sytuacjach kryzysowych, jakie moga
wydarzy¢ sig¢ niemalze w kazdym oddziale i warunkach pozaszpitalnych. Dzigki cechom, takim jak
realizm, presja czasu, stres i wzbudzanie emocji powoduje wzrost wiedzy i umiejetnosci studentow/
kursantéw w zakresie umiejetnosci twardych, a takze pracy zespolowej. Dzigki tej metodzie studen-
ci ucza sie wtasciwej komunikacji, zarzadzania zespotem, szukania pomocy, ale tez maja wigksza
$wiadomo$¢ ryzyka powstawania bleddw, co sprawia, ze sa bardziej uwazni. Symulacja medyczna
jest przydatna zaré6wno na etapie ksztalcenia przed-, jak i podyplomowego, a takze w réznych fa-
zach formowania sie zespotu. Osoby, ktore miaty z nig do czynienia, chetniej dzielg sie swoja wiedza
i przemysleniami oraz maja potrzebe ciagtego rozwoju.

W rozdziale tym staratam sie zwrdci¢ uwage na istotne elementy pracy zespolowej w sytuacjach
kryzysowych oraz na wykorzystanie symulacji medycznej jako uzytecznej metody do jej doskonale-
nia. Przekazalam réwniez nasze przemyslenia i do§wiadczenia dotyczace tej tematyki.
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ROZDZIAL 9

Praca w zespole terapeutycznym
w pofoznictwie

Agnieszka lwan

Zaktad Dydaktyki Ginekologiczno-Potozniczej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Celem gléwnym niniejszego rozdziatu jest scharakteryzowanie ksztalcenia opartego na zespole.
W rozdziale zostang opisane narzedzia do oceny pracy zespotowej, a takze umiejetnosci potrzebne
do zarzadzania zasobami zespotu.

Potoznictwo jest ztozong dziedzing medycyny, w ktérej nad wysoka jakoscia opieki nad kobie-
ta i jej dzieckiem czuwa zespot terapeutyczny ztozony ze specjalistow réznych dziedzin. W jego
sktad wchodza, np. lekarze poloznicy, anestezjolodzy, neonatolodzy oraz potozne i pielegniar-
ki neonatologiczne. W modelach opieki opartych na potoznych okazuje sig, ze najskuteczniej-
sze podejscie jest wtedy, gdy potozne wchodza w sktad systemu opieki zdrowotnej, opiekujac si¢
zdrowymi kobietami i ich dzie¢mi, a w razie wystapienia komplikacji moga uzyska¢ pomoc inter-
dyscyplinarnego zespotu terapeutycznego. Aby to byto mozliwe, zawod potoznej musi by¢ licencjo-
nowany i regulowany. Amerykanskie Kolegium Potoznikéw i Ginekologéw (American College of
Obstetricians and Gynecologists, ACOG) w 2011 r. podkreslito znaczenie wysokiej jakosci opieki
podczas porodu zapewniany przez wykwalifikowane grono specjalistdw. Zaznaczono, ze efektyw-
na opieka wymaga dzialania zespotowego w celu zwigkszenia satysfakcji kobiet i wynikéw opieki
oraz zmniejszenia liczby btedéw medycznych. Podkreslono réwniez, ze wysoki poziom wiedzy nie
jest réwnoznaczny z umiejetnoscia pracy w zespole. Mimo tej rekomendacji umiejetnosci te sa nie-
wystarczajaco ksztatcone podczas studiow [Goodier, Goodier, 2019; Korstjens i in., 2021; Renfrew
iin., 2014; Smith, 2015].

Szczegdtowy zakres wiedzy i umiejetno$ci absolwenta kierunku poloznictwo reguluje
Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standar-
déw ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu (...) potoznej (...). Wérod ogélnych ce-
low ksztalcenia w zakresie umiejetnosci znalazt si¢ zapis dotyczacy organizowania pracy wilasnej
i podlegtego personelu oraz wspolpracy w zespotach opieki zdrowotnej. Mozna to osiagnac przez
realizacje szczegotowych celéw ksztatcenia, w ktdrych wazne jest poznanie roli poloznej ,,w zespole
interdyscyplinarnym w procesie promowania zdrowia, profilaktyki, diagnozowania, leczenia i reha-
bilitacji kobiety w réznych okresach jej zycia i roznym stanie zdrowia” [MNiSW, 2019].

W opisanym wyzej rozporzadzeniu znalazly sie rowniez efekty bezposrednio wskazujace na ko-
nieczno$¢ rozwijania wiedzy i umiejetnosci pracy w zespole. Dotyczy to takich obszaréw wiedzy,
jak:
efektywno$¢ pracy w zespole terapeutycznym,
motywacja cztonkéw zespotu terapeutycznego,
style zarzadzania w zespole terapeutycznym,
rola przywodztwa w pracy zespotowej,
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e proces podejmowania decyzji w pracy zespotowej,
e rozwigzywanie konfliktéw w zespole terapeutycznym.

A takze w zakresie umiejetnosci:

analizowanie korzysci wynikajacych z pracy zespotowe;j,

korzystanie z ré6znych modeli organizacji pracy zespotu,

rozwigzywanie probleméw miedzy cztonkami zespotu,

planowanie pracy zespotu,

rozpoznanie czynnikéw zakidcajacych prace zespotu,

rozpoznawanie sposobdw zwigkszania efektywnosci pracy w zespole [MNiSW, 2019].

Skuteczna praca zespotowa przeklada si¢ na poprawe bezpieczenstwa pacjentéw, zmniejszenie licz-
by bledéw oraz obnizenie $miertelnosci [Goodier, Goodier, 2019; Polis i in., 2017]. Dla czlonkéw
personelu medycznego dobrze zorganizowana praca moze by¢ Zrédlem satysfakcji, mozliwoscia
poszerzenia wiedzy i umiejetnosci, co moze przyczynic si¢ do utrzymania pracownikéw na ich po-
sadach [Goodier, Goodier, 2019; Polis i in., 2017]. Z kolei nieodpowiednia praca zespotowa moze
powodowac zwigkszenie konfliktow, zmniejszenie satysfakcji z pracy, duza rotacje personelu oraz
powtarzajace sie absencje chorobowe [Polis i in., 2017; Hastie, Fahy, Parratt, 2014]. Jednak mimo
zauwazalnych zalet pracy grupowej umiejetnos¢ pracy w zespole jest rzadko nauczana, zwlaszcza
w sposob praktyczny. Czesto blednie przyjmuje sie, ze umiejetnosci komunikacyjne i pracy w gru-
pie sa cechg indywidualng [Parratt i in., 2016]. W czasie studiéw prowadzimy ewaluacje osiggnie¢
indywidualnie, rzadko oceniamy umiejetnosci pracy w gronie studentéow i wspdtprace [Goodier,
Goodier, 2019]. Odpowiedzig na ten problem jest wprowadzenie ksztalcenia opartego na zespole
(team based learning). Zaleta takiego ksztalcenia jest wspolne uczenie sie, a takze wieksze zaanga-
zowanie studenta, dzieki czemu rozwija si¢ umiejetno$¢ myslenia oraz rozwigzywania problemow
[Goodier, Goodier, 2019; Dearnley i in., 2018; Polis i in., 2017].

Podejsciem pedagogicznym, w ktérym zaangazowane s3 zespoly, jest symulacja medyczna.
Mozliwe jest wtedy nauczenie umiejetnosci pracy w grupie. W przeprowadzonych badaniach doty-
czacych symulacji medycznej wérod studentéw potoznictwa wykazano, ze szkolenie wykorzystuja-
ce te metode ksztatcenia zwigksza Swiadomo$¢ na temat pracy zespotowej, poprawia komunikacje
oraz wplywa na tak wazna ceche pracy w zespole terapeutycznym, jak umiejetno$¢ podejmowania
decyzji. Najczesdciej poruszang tematyka szkolen symulacyjnych sa nagte przypadki potoznicze, kto-
re oprocz umiejetno$ci technicznych pozwalaja studentom rozwija¢ umiejetnosci komunikacji oraz
podejmowania decyzji klinicznych. Zbadano skuteczno$¢ metody symulacyjnej w sytuacji dystocji
barkowej, w ktéorym komunikacja, skrécenie czasu porodu oraz leczenie byly lepsze w symulowa-
nym uczeniu si¢ [Cooper i in., 2012].

Szkolenia oparte na metodzie symulacyjnej sa wazng czescia szkolenn podyplomowych, zwlasz-
cza w sytuacji nagtej w potoznictwie, jaka jest krwotok poporodowy. Okazuje sig, ze takie szkolenie
moze zwiekszy¢ poczucie wlasnej skutecznosci, zmniejszy¢ stres, co przetozy si¢ na lepsze wyniki
opieki okotoporodowej [Egenberg i in., 2017].

W symulacji medycznej, gdy celem zaje¢ jest poprawienie umiejetnosci pracy w grupie, moz-
na wspomdc si¢ narzedziami do oceny umiejetnosci pracy zespotowej. Przyktadami takich na-
rzedzi sa np. CATME (Comprehensive Assessment of Team Member Effectiveness; opracowane
przez Uniwersytet Purdue), kwestionariusz lub TeamUp Rubric wdrazany przez School of Health
and Human Sciences, Southern Cross University w Australii [Earnest i in., 2021; Hastie, Fahy,
Parreatt, 2014].

CATME jest narzedziem zamieszczonym w Internecie, ktéry stuzy do samooceny, a nastep-
nie oceny innych osob pracujacych w tym samym zespole. Narzedzie to zostalo pierwszy raz
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udostepnione w 2005 r. i stuzylo poczatkowo w edukacji inzynierskiej i biznesowej, a w niewiel-
kim stopniu do edukacji studentéw zawodéw medycznych. Zebrane w aplikacji dane mozna pobrac
w formacie Excel. CATME jest podzielony na pig¢ domen, w ktérych student ocenia najpierw siebie,
a nastepnie cztonkéw zespotu. Domeny to: wkiad w prace zespotu, interakcje miedzy cztonkami
zespotu, wspieranie grupy we wlasciwym postepowaniu, ocena jakosci oraz posiadanie odpowied-
niej wiedzy i umiejetnosci. Po wypetnieniu kwestionariusza przez wszystkich cztonkéw zespotu,
CATME generuje spersonalizowany raport dla kazdego studenta [Earnest i in., 2021].

TeamUp Rubric to narzedzie stosowane gtéwnie w statych zespotach, a wigc moze by¢ przydatne
w szkoleniach personelu danego szpitala, kliniki, oddziatu. Réwniez to narzedzie skupia si¢ wokét
pieciu domen. Jednak sa one inne niz w przypadku CATME. Pierwsza domena jest planowanie i za-
rzadzanie projektami, wsrdd ktérych nalezy ocenic: inicjowanie komunikacji, odpowiednie reago-
wanie, uczestniczenie w spotkaniach czy zdefiniowanie cel6w grupy. Drugim ocenianym obszarem
jest tworzenie atmosfery w zespole, ktorg cechuja: traktowanie cztonkéw zespotu z szacunkiem, po-
zytywne nastawienie do zespotu i projektu lub pozytywne wypowiadanie si¢ o cztonkach zespotu.
Nastepna oceniang dziedzing jest utatwianie wktadu innym osobom, co wyraza si¢ przez: uwazne
stuchanie innych os6b, zachecanie do rozwazania wszystkich perspektyw, angazowanie w prace
mniej aktywnych cztonkéw zespotu. Czwarta domena jest zarzadzanie konfliktami, w ktorej ocenia
sig: umiejetno$¢ bycia asertywnym, minimalizowanie niepotrzebnych konfliktéw czy rozwigzywa-
nie konfliktéw, w taki sposéb, ktéry wzmacnia zespot. Ostatnim badanym obszarem jest osobisty
wktad w projekt zespotowy, gdzie nalezy wykaza¢ si¢ np. umiejetnoscia pracy nad powierzonymi
zadaniami, raportowaniem o jej postepach, a takze terminowym wykonywaniem wszystkich po-
wierzonych zadan. Cztonkowie zespotu nie wystawiaja sobie ocen, zamiast tego stosuja informacje
zwrotne polegajace na wskazywaniu odpowiedniego koloru: zielonego, zéttego, pomaraniczowego
i czerwonego. Nastepnie uzasadniaja swoj wybor koloru w kazdej domenie. Po czym osoba prowa-
dzaca szkolenie zbiera opinie od réwiesnikéw i przydziela kazdemu uczestnikowi oceng. Wedtug
autoréw TeamUp Rubric kwestionariusz wspiera ksztaltowanie i ocenia umiejetnosci pracy w ze-
spole [Hastie, Fahy, Parratt, 2014].

W sytuacji, w ktdrej celem zaje¢ jest poprawa umiejetnosci nietechnicznych, w tym pracy ze-
spolowej, mozna w czasie trwania scenariusza odnies¢ sie do sktadowych CRM (crew resource ma-
nagement), czyli umiejetnosci zarzadzania zasobami zespotu. Do zasadniczych umiejetnosci nale-
z3: przywodztwo, komunikacja, §wiadomos¢ sytuacyjna, samoswiadomos¢, podejmowanie decyzji,
asertywnosc¢, elastycznosé oraz zdolno$¢ do adaptacji [Truijens i in., 2015]. Ze wzgledu na specyfike
opieki potozniczej zostana nizej przedstawione te najwazniejsze.

Przywédztwo

Przywoédztwo nalezy rozumie¢ przez pryzmat realizowania celow calego zespotu, a nie jednostki.
Przywodztwo jest wazng umiejetnoscia potrzebng w pracy zespolu terapeutycznego. Lider to osoba
petna zaufania wsrod personelu, ktdra potrafi wykorzystywac¢ zasoby ludzkie i postepuje wedtug
wspolnej wizji. Warto zwrdci¢ uwage na popularna ostatnio koncepcje przywodztwa autentycz-
nego, ktérego cechami sa: transparentnos¢, samoswiadomos$¢, otwarto$¢ na informacje zwrotne,
etyczno$¢/moralno$¢. Model autentycznego przywddztwa jest skuteczniejszy, jezeli wspolne war-
tosci sg respektowane przez innych cztonkéw zespotu terapeutycznego. Nalezy podkresli¢, ze efek-
tywne przywodztwo jest niezbedne do prawidlowej opieki. Wyzwaniem dla ksztalcenia przysztych
potoznych jest stworzenie takich warunkéw, by absolwenci rozwijali umiejetnos¢ stawania sie li-
derem [Dearnley i in., 2018; Janssens, Simon, Barwick, 2019; Jaworski i in., 2019].
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W opiece potozniczej szczegdlnym zdarzeniem wymagajacym skutecznego przywodztwa jest sy-
tuacja nagta. Umiejetnosci przywodcze potoznych podczas symulacji krwotoku potozniczego posta-
nowili zbada¢ Sarah Janssens i in. Okazuje si¢, Ze polozne chetnie przejmowaly role przywddcza,
zwlaszcza w sferze obejmujacej takie umiejetnosci jak: komunikacja, zarzadzanie zasobami czy usta-
lanie priorytetow. Natomiast okazuje si¢, ze potozne podejmowaty mniej funkeji przywddczych w ob-
szarach klinicznych, dotyczacych podejmowania decyzji, wyboru procedury, lekéw, wykonywania
zabieg6w, ktore nalezaly w gléwnej mierze do lekarzy [Janssens, Simon, Barwick, 2019]. Janssens
i in. zbadali réwniez zagadnienie zwigzane z istnieniem dwoch lideréw w zespotach potozniczych.
Nieefektywna opieka zdrowotna moze wynika¢ z paradygmatu ustalania jednego lidera. W sytu-
acjach naglych, zazwyczaj jest to lekarz. Uwaza sie, ze polozne dobrze znajace pacjentke, majace
wiedze o zasobach, logistyce oraz wtasne do§wiadczenie kliniczne i wiedz¢ merytoryczng moglyby
przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia obcigzenia jednego lidera zespotu oraz poprawi¢ wyniki leczenia.
Badanie jakoSciowe zostalo wykonane w dwdch szpitalach potozniczych w Australii. Przebadani
klinicy$ci mieli pozytywny stosunek do tej formy przywddztwa, zwtaszcza w kontek$cie poprawia-
nia bezpieczenstwa kobiet. Za forme wspomagajaca t¢ umiejetno$¢ uznano szkolenia symulacyjne
[Janssens i in., 2022].

Mariusz Jaworski i in. zbadali wybrane umiejetnosci przywodcze polskich potoznych. Okazato
sig, ze uczestnicy badania charakteryzuja si¢ przecigtnym lub wysokim nasileniem transparentno-
$ci relacyjnej rozumianej jako otwarto$¢ na relacje z innymi, na ich pomysly, opinie oraz krytyke.
Natomiast poziom samo$wiadomosci, interpretowanej jako wiedza na temat wlasnych ograniczen,
stabych i mocnych stron wystepuje u potoznych w przecietnym stopniu. Autorzy badania zache-
caja do dziatan wzmacniajacych umiejetnosci przywddcze potoznych. Uwazaja, ze moze to pozy-
tywnie wplyna¢ na poziom zadowolenia z pracy, wieksze zaangazowanie w wykonywang prace
i pomoze w zwigkszeniu efektywnosci opieki nad kobieta i jej dzieckiem [Jaworski i in., 2019].

Komunikacja

Efektywna komunikacja jest wyzwaniem ze wzgledu na zespodt terapeutyczny, ztozony z wie-
lu osob, opiekujacy si¢ jednoczasowo matka i dzieckiem. Komunikacj¢ mozna zdefiniowa¢ jako
yLumiejetno$¢ komunikowania sie z pacjentami, rodzinami, spotecznos$ciami i profesjonalistami
w dziedzinie zdrowia i innych dziedzin w spos6b responsywny i odpowiedzialny, ktéry wspie-
ra podejscie zespotowe do promocji i utrzymania zdrowia oraz zapobieganie i leczenie choréb”
[Velasquez i in., 2022]. Wykazano, ze jest to aspekt, ktory ma duzy wptyw na zdrowie oraz dobre
samopoczucie matek. Okazuje sig, ze ok. 70% btedéw medycznych wynika z czynnika ludzkie-
go, w tym z nieprawidtowosci w komunikacji i btedéw zwigzanych z bezpieczenstwem pacjenta.
Natomiast w opiece §rédoperacyjnej i pooperacyjnej btedy w komunikacji sa odpowiedzialne za
56% powiktan [Rovamo i in., 2015]. Umiejetnosci komunikacji miedzy przedstawicielami r6znych
zawodow nalezy zatem uczy¢ juz na etapie studiow. W tym celu mozna zastosowa¢ wiele podejsc¢
dydaktycznych, np. studia przypadkéw, dyskusje, warsztaty, ksztalcenie online oraz symulacje me-
dyczng. Badania dowodza, Ze umiejetnosci komunikacyjne najbardziej wzrastaja, jesli ksztatcone
sa praktycznie. Szkolenia z komunikacji najczeséciej dotycza przeprowadzania wywiadu z pacjen-
tem, znacznie rzadziej ¢wiczona jest komunikacja migedzy czlonkami zespolu terapeutycznego.
Szczegdlnym rodzajem symulacji medycznej jest symulacja z udzialem symulowanego pacjenta
(SP), ktéra moze by¢ zastosowana do instruktazu, praktyki i oceny umiejetnosci [Goodier, Go-
odier, 2019; Korstjens i in., 2021].

Badanie Maureen Phipps i in. [Phipps i in., 2012] miato na celu sprawdzenie, jak trening pracy
w zespole potaczony ze szkoleniem symulacyjnym moze wplynaé na wyniki pacjentdw, a takze ich
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bezpieczenstwo oraz komunikacje w zespole. Waznym elementem badania byto zrozumienie, jak
wazna jest komunikacja w petli, ktéra wptywa skutecznie na przeptyw informacji. Komunikacja
w zamknietej petli zaktada, ze po nadaniu waznego komunikatu, odbiorca ja akceptuje i potwier-
dza, zZe ja zrozumial, w taki sposob, aby nadawca wiedzial, Ze odbiorca prawidtowo jg zrozumiat
(zob. rozdz. 8). W badaniu wzigli udziat lekarze potoznicy, anestezjolodzy, potozne oraz pielgegniar-
ki. Celem symulacji byto rozpoznanie, jak komunikacja wplywa na opieke nad pacjentem. Po szko-
leniu symulacyjnym u wszystkich pracownikéw odnotowano wzrost odsetka osob, ktore zauwazyly
zmiane w zakresie otwarto$ci komunikacyjnej, informacji zwrotnej i komunikacji w przypadku bte-
déw [Phipps i in., 2012; Hargestam i in., 2013].

Jedno z badan zwigzanych z komunikacja w zespole potozniczym skupiato si¢ na zwiazku mie-
dzy praca zespotowa a komunikacja oraz wptywie réznych cech osobowosci na komunikacje i prace
w grupie. Shena Dillon wraz z zespolem przeprowadzili 22 symulacje dotyczace krwotoku potozni-
czego, w ktorych wzieto udzial 270 pracownikéw z czterech réznych dyscyplin. Byli tam przedstawi-
ciele lekarzy potoznikdw, anestezjologéw, potoznych i pielegniarek. W trakcie symulacji dokonano
oceny interakcji zespotu oraz wydajnos$ci komunikacyjnej, co pokazato, ze istnieje zwigzek migedzy
praca zespotowa a ogélng komunikacja. Nastepnie zmierzono, jak cechy osobowosci wptywaja na te
dwie zmienne. Okazalo si¢, Ze najbardziej znaczacy wplyw na prace zespotu oraz komunikacje od-
notowano u os6b majacych osobowos$¢ neurotyczna. Im wyzszy stopien neurotycznosci, tym wptyw
na wyniki pracy zespotowej byt bardziej szkodliwy [Dillon i in., 2021]. W polskich warunkach nie
przeprowadza sie¢ testoéw osobowosci kandydatom na studia medyczne ani do pracy, dlatego wyniki
tych badan, poki co, moga stuzy¢ jedynie jako wskazéwka dla lideréw szukajacych probleméw ko-
munikacji we wlasnym zespole.

Podejmowanie decyzji

W momencie, kiedy tworzy si¢ zespol terapeutyczny, cala grupa moze przechodzi¢ przez etapy
opisane przez Bruce Wayne Tuckman [Tuckman, 1965]. Pierwszym etapem jest proba znalezie-
nia informacji o rolach cztonkéw zespotu, oczekiwaniach oraz spodziewanych rezultatach pracy
grupy. Drugi etap to lepsze poznanie si¢ czlonkéw zespotu, ustalenie rdl, a takze szukanie rozwia-
zan potencjalnych konfliktow. Trzeci etap charakteryzuje si¢ zdobywaniem do$wiadczenia w pra-
cy zespotowej. Jest to etap dostrzegania mocnych i stabych stron cztonkéw zespotu. Ostatni etap,
ktory zwigzany jest z najlepsza wydajnoscia zespotu, polega m.in. na wspélnym podejmowaniu de-
cyzji w zespole. Podejmowanie decyzji jest wiec etapem wynikajacym z wielu doswiadczen pracy
w danym zespole. Do podejmowania wspolnych decyzji apeluje ACOG, wskazujac, Ze jest to wazna
sktadowa skutecznej opieki [Lawrence i in., 2012]. Wykazano tez, Zze symulacja medyczna sprzy-
ja ¢wiczeniu umiejetnosci podejmowania decyzji, ze wzgledu na wysoki stopien interaktywnosci.
W symulacji medycznej wazna role odgrywa nauczyciel, ktéry w trakcie debriefingu potrafi wspo-
moc swoich studentéw do refleksji nad swoimi dziataniami, lukami w wiedzy oraz przeformutowac
sposob podejmowania decyzji, co wptynie na prace w grupie [Goodier, Goodier, 2019; Marko, 2019].

W badaniu oceniajacym wptyw szkolenia symulacyjnego wysokiej wiernosci na wydajnos¢ ze-
spotu autorzy postanowili przeprowadzi¢ szkolenie zespotu terapeutycznego. Czes¢ oddziatéw po-
ozniczych zostalo przydzielonych do uczestnictwa w szkoleniu, cze$¢ takiego szkolenia nie miata.
Nastepnie po szesciu miesiacach wszystkie oddzialy wziety udziat w dwoch niezapowiedzianych
sesjach szkolenia symulacyjnego, na ktérych potoznik oraz ekspert do spraw komunikacji oceniali
ich prace. Pierwszy scenariusz dotyczyt dystocji barkowej, drugi zatorowosci ptynem owodniowym.
Wyniki pokazaly, ze wcze$niejszy trening w zespole wigzat si¢ z poprawg rezultatéw w zakresie po-
dejmowania decyzji [Fransen i in., 2012].
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Wspotpraca miedzyzespotowa

Od lat 70. XX w. wzrasta $wiadomos$¢ dotyczaca znaczenia zespotow terapeutycznych zlozo-
nych z przedstawicieli r6znych profesji. Udowodniono, ze opieka skoncentrowana na pacjencie
$wiadczona przez zespot jest bardziej skuteczna, kompleksowa i wydajna, a im lepsza komuni-
kacja, tym lepsze wyniki opieki zdrowotnej [Avery i in., 2020]. Szczegdlnym rodzajem wspétpra-
cy miedzy réznymi profesjami w opiece potozniczej jest relacja miedzy lekarzem a potozna. Do
tej pory sformutowano wiele ram koncepcyjnych tej wspotpracy. Ich podstawa sa zawsze cechy
stanowigce podstawe pracy grupowej, tj.: opisane wyzej komunikacja i podejmowanie decyzji,
wspolne planowanie, wspolipraca, koordynacja czy wspdlne cele [Smith, 2015]. Duzg przeszkoda
na etapie pracy jest tworzenie zespotu terapeutycznego z os6b, ktore nigdy nie uczyly sie razem
(por. rozdz. 7). Z tego powodu na §wiecie podejmowane sa proby uczenia interprofesjonalnego.
Przyktadem takich kursow sa: Advanced Life Support in Obstetrics (ALSO) lub Practical Obs-
tetric Multi-Professional Training (PROMPT). Kurs ALSO skierowany jest do wszystkich pracow-
nikéw medycznych zajmujacych si¢ opieka okotoporodowa oraz studentéw. Jest to dwudniowe
szkolenie, zawierajace wyklady oraz stacje z fantomami do ¢wiczen technicznych. Podczas kursu
uczestnicy sa zapoznawani z mnemotechnikami w celu zapamigtania postepowania w nagtych
sytuacjach w potoznictwie. Przyktadowymi wyktadami sa: powiklania pierwszego trymestru cia-
zy, dystocja barkowa, krwawienie w III trymestrze ciazy. Natomiast na stacjach z fantomami moz-
na przec¢wiczy¢ umiejetnosci: resuscytacji ciezarnej, postgpowanie w krwotoku potozniczym czy
dystocji barkowej [Dresang i in., 2015].

Szkolenie PROMPT skierowane jest gléwnie do potoznikéw, potoznych, pediatréw i anestezjolo-
géw. Ma na celu prze¢wiczenie w czasie rzeczywistym nagtych przypadkéw potozniczych. Miejscem
szkolenia moze by¢ oddzial porodowy lub centrum symulacji, a przykladowe scenariusze klinicz-
ne to: rzucawka, dystocja barkowa, krwotok potozniczy lub resuscytacja noworodka [Kumar i in.,
2018].

W badaniu eksploracyjnym australijskich badaczy skoncentrowano si¢ na poznaniu do$wiad-
czen studentéw ze szkolenia interprofesjonalnego metoda oparta na symulacji. W scenariuszach sy-
mulacyjnych badani ¢wiczyli sytuacje zwigzane z naglymi stanami w potoznictwie. Po warsztatach
zaréwno studenci potoznictwa, jak i medycyny zauwazyli poprawe wspotpracy w praktyce oraz po-
trafili okresli¢ zakres swoich obowigzkéw w sytuacji nagtej [Burns i in., 2021].

Podsumowanie

Symulacja medyczna moze skutecznie podnie$¢ umiejetnosci pracy w zespole terapeutycznym.
Znalazta swoje miejsce w ksztatceniu przysztych potoznikéw, potoznych oraz oséb zwiazanych
z opieka nad kobietg i dzieckiem, zwlaszcza w okresie §rodporodowym i poporodowym. Przedsta-
wione przyktady zwigzane z poloznictwem dotycza gtéwnie sytuacji naglych. Nalezy jednak pa-
migtac, ze symulacje medyczna stosuje si¢ do opanowania podstawowych procedur potozniczych,
w ktdrych trakcie réwniez mozna ksztatci¢ umiejetnosci nietechniczne. Procedury, takie jak: bada-
nie rozwarcia szyjki macicy, ustalanie usytuowania ptodu w macicy, przyjecie porodu fizjologiczne-
go czy szycie krocza wymaga od studentéw swoistej formy komunikacji, gdyz wszystkie techniki sa
zwigzane ze sferg intymna pacjentki.
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Przyktadowy kwestionariusz do oceny pracy zespotowej podczas nagtej sytuacji potozniczej na zajeciach prowa-

dzonych metoda symulacyjna

1. Czy zostat wybrany lider podczas symulacji?
a. Tak
b. Nie (jesli nie, przejdz do pytania 6)

9. Czy nadawca kierowat komunikaty do konkret-
nych, wskazanych oséb?
a. Tak, zawsze
b. Tak, czasami
c. Nigdy

2. Czy zespot podazat za poleceniami lidera?
a. Tak, zawsze
b. Tak, czasami
c. Nigdy

10. Czy pacjentka bedaca swiadkiem rozmoéw czton-
kéw zespotu czuta sie komfortowo?
a. Tak, zawsze
b. Tak, czasami
c. Nigdy

3. Czy lider okredlit cel dziatania?
a. Tak
b. Nie

11. Czy wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego
brali udziat w identyfikowaniu problemu?
a. Tak
b. Nie

4. Czy lider przydzielit zadania wszystkim cztonkom
zespotu?
a. Tak
b. Nie

12. Czy wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego
brali udziat w poszukiwaniu wariantéw rozwiaza-
nia problemu?

a. Tak
b. Nie

5. Czy lider wydawat polecenia w sposoéb jasny
i zrozumiaty?
a. Tak, zawsze
b. Tak, czasami
c. Nigdy

13. Czy wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego
brali udziat w wyborze strategii dziatania?
a. Tak
b. Nie

6. Czy byta zachowana komunikacja z pacjentka?
a. Tak, zawsze
b. Tak, czasami
c. Nigdy

14. Czy wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego
wdrazali strategie dziatania?
a. Tak
b. Nie

7. Czy byta zachowana komunikacja w zespole tera-
peutycznym?
a. Tak, zawsze
b. Tak, czasami
c. Nigdy

15. Czy wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego
ocenili skuteczno$¢ swoich dziatan?
a. Tak
b. Nie

8. Czy komunikacja w zespole odbywata sie w,za-
mknietej petli”?
a. Tak, zawsze
b. Tak, czasami
c. Nigdy

BIBLIOGRAFIA

Avery M.D., Jennings J.C., Germano E., Andrighetti T., Autry A.M., Dau K.Q., Krause S.A., Montgomery
O.C., Nicholson T.B., Perry A., Rauk P.N., Sankey H.Z., Woodland M.B., 2020, Interprofessional Edu-
cation Between Midwifery Students and Obstetrics and Gynecology Residents: An American College of
Nurse-Midwives and American College of Obstetricians and Gynecologists Collaboration, Journal of
Midwifery & Women’s Health, vol. 65, nr 2, s. 257-264, doi: 10.1111/jmwh.13057.

Burns E.S., Duff M., Leggett J., Schmied V., 2021, Emergency scenarios in maternity: An exploratory study
of a midwifery and medical student simulation-based learning collaboration, Women and Birth, vol. 34,

nr 6, s. 563-569, doi: 10.1016/j.wombi.2020.10.005.



106 Symulacja jako metoda ksztattowania umiejetnosci nietechnicznych i kompetencji spotecznych

Cooper S., Cant R., Porter J., Bogossian F., McKenna L., Brady S., Fox-Young S., 2012, Simulation based
learning in midwifery education: A systematic review, Women and Birth, vol. 25, nr 2, s. 64-78, doi:
10.1016/j.wombi.2011.03.004.

Dearnley C., Rhodes C., Roberts P., Williams P., Prenton S., 2018, Team based learning in nursing and
midwifery higher education; a systematic review of the evidence for change, Nurse Education Today, vol.
60, s. 75-83, doi: 10.1016/j.nedt.2017.09.012.

Dillon SJ., Kleinmann W., Seasely A., Ames R., Dyess-Nugent P., McIntire D.D., Suen E., Nelson D.B.,
2021, How personality affects teamwork: a study in multidisciplinary obstetrical simulation, American
Journal of Obstetrics & Gynecology MFM, vol. 3, nr 2, doi: 10.1016/j.ajogmf.2020.100303.

Dresang L.T., Gonzéalez M.M., Beasley J., Bustillo M.C., Damos J., Deutchman M., Evensen A., de An-
cheta N.G., Rojas-Suarez J.A., Schwartz J., Sorensen B.L., Winslow D., Leeman L., 2015, The impact
of Advanced Life Support in Obstetrics (ALSO) training in low-resource countries, Int J Gynecol Obstet,
vol. 131, nr 2, s. 209-215, doi: 10.1016/].ijg0.2015.05.015.

Earnest M., Madigosky W.S., Yamashita T., Hanson J.L., 2021, Validity evidence for using an online peer-
-assessment tool (CATME) to assess individual contributions to interprofessional student teamwork in
a longitudinal team-based learning course, Journal of Interprofessional Care, vol. 36, nr 6, s. 923-931,
doi: 10.1080/13561820.2022.2040962.

Egenberg S., Karlsen B., Massay D., Kimaro H., Bru L.E., 2017, ,,No patient should die of PPH just for the
lack of training!” Experiences from multi-professional simulation training on postpartum hemorrhage in
northern Tanzania: a qualitative study, BMC Med Educ, vol. 14, nr 17, doi: 10.1186/s12909-017-0957-5.

Fransen A.F., van de Ven J., Merién A.E., de Wit-Zuurendonk L.D., Houterman S., Mol B.W., Oei S.G.,
2012, Effect of obstetric team training on team performance and medical technical skills: a randomised
controlled trial, BIOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology, vol. 119, nr 11, s. 1387-
1393, doi: 10.1111/§.1471-0528.2012.03436.X.

Goodier C.G., Goodier B.C., 2019, Communication and Teamwork Training in Obstetrics and Gynecology,
[w:] Comprehensive Healthcare Simulation: Obstetrics and Gynecology, Deering S., Auguste T., Gof-
fman D. (red.), Springer, Cham, s. 53-60.

Hastie C., Fahy K., Parratt J., 2014, The development of a rubric for peer assessment of individual teamwork
skills in undergraduate midwifery students, Women and Birth, vol. 27, nr 3, s. 220-226, doi: 10.1016/j.
wombi.2014.06.003.

Hirgestam M., Lindkvist M., Brulin C., Jacobsson M., Hultin M., 2013, Communication in interdisciplina-
ry teams: exploring closed-loop communication during in situ trauma team training, BMJ Open, vol. 3,
nr 10, doi: 10.1136/bmjopen-2013-003525.

Janssens S., Clipperton S., Simon R., Lowe B., Beckmann M., Marshall S., 2022, Clinicians’ attitudes to-
wards a co-leadership structure for maternity emergency teams: An interview study, Journal of Interpro-
fessional Care, doi: 10.1080/13561820.2022.2070607.

Janssens S., Simon R., Barwick S., 2019, Midwifery leadership in maternity emergencies: a video analysis,
Journal of Interprofessional Care, doi: 10.1080/13561820.2019.1675611.

Jaworski M., Panczyk M., Skubek M., Zarzeka A., Gotlib J., 2019, Wybrane aspekty umiejetnosci przywod-
czych a satysfakcja z pracy i Zycia potoznych, Pielegniarstwo Polskie, vol. 2, nr 72, s. 171-178.

Korstjens I., Mesman J., van Helmond I., de Vries R., 2021, The paradoxes of communication and collabo-
ration in maternity care: A video-reflexivity study with professionals and parents, Women Birth, vol. 34,
nr 2, s. 145-153, doi: 10.1016/j.wombi.2020.01.014.

Kumar A., Sturrock S., Wallace E.M., Nestel D., Lucey D., Stoyles S., Morgan J., Neil P., Schlipalius M.,
Dekoninck P., 2018, Evaluation of learning from Practical Obstetric Multi-Professional Training and its
impact on patient outcomes in Australia using Kirkpatrick’s framework: a mixed methods study, BMJ
Open, vol. 8, doi: 10.1136/bmjopen-2017-017451.

Lawrence H.C., Copel J.A., O’Keeffe D.F., Bradford W.C., Scarrow P.K., Kennedy H.P., Grobman W., John-
son M.C., Simpson K.R., Lyndon A., Wade K., Peddicord K., Bingham D., Olden C.R., 2012, Quality
patient care in labor and delivery: a call to action, American Journal of Obstetrics and Gynecology,
vol. 207, nr 3, s. 147-148, doi: 10.1016/j.ajog.2012.07.018.

Marko E.K., 2019, Essentials of Debriefing and Feedback, [w:] Deering S., Auguste T., Goffman D., Com-
prehensive Healthcare Simulation: Obstetrics and Gynecology, Springer, Cham, s. 39-52.



9 Pracaw zespole terapeutycznym w potoznictwie 107

Parratt J.A., Fahy K.M., Hutchinson M., Lohmann G., Hastie C.R., Chaseling M., O’Brien K., 2016, Expert
validation of a teamwork assessment rubric: A modified Delphi study, Nurse Education Today, vol. 36,
s. 77-85, doi: 10.1016/j.nedt.2015.07.023.

Phipps M.G., Lindquist D.G., McConaughey E., O’'Brien J.A., Raker C.A., Paglia M.J., 2012, Outcomes
from a labor and delivery team training program with simulation component, American Journal of Ob-
stetrics and Gynecology, vol. 206, s. 3-9, doi: 10.1016/j.ajog.2011.06.046.

Polis S., Higgs M., Manning V., Netto G., Fernandez R., 2017, Factors contributing to nursing team work
in an acute care tertiary hospital, Collegian, vol. 24, nr 1, s. 19-25, doi: 10.1016/j.colegn.2015.09.002.
Renfrew M.J., McFadden A., Bastos M.H., Campbell J., Channon A.A., Cheung N.F., Silva D.R., Downe
S., Kennedy H.P., Malata A., McCormick F., Wick L., Declercq E., 2014, Midwifery and quality care:
findings from a new evidence-informed framework for maternal and newborn care, Lancet, vol. 384,

nr 9948, s. 1129-1145, doi: 10.1016/S0140-6736(14)60789-3.

Rovamo L., Nurmi E., Mattila M.M., Suominen P., Silvennoinen M., 2015, Effect of a simulation-based
workshop on multidisplinary teamwork of newborn emergencies: an intervention study, BMC Res Notes,
vol. 8, nr 671, doi: 10.1186/s13104-015-1654-2.

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardéw
ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, piele-
gniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego, 2019.

Smith D.C., 2015, Midwife-Physician Collaboration: A Conceptual Framework for Interprofessional Colla-
borative Practice, Journal of Midwifery & Women'’s Health, vol. 60, nr 2, s. 128-139.

Truijens S.E., Banga F.R., Fransen A.F., Pop V.J., van Runnard Heimel P.J., Oei S.G., 2015, The Effect of
Multiprofessional Simulation-Based Obstetric Team Training on Patient-Reported Quality of Care: A Pi-
lot Study, Simulation in Healthcare, vol. 10, nr 4, s. 210-216, doi: 10.1097/SIH.0000000000000099.

Tuckman B.W., 1965, Developmental sequence in small groups, Psychol Bull, vol. 63, nr 6, s. 384-399.

Velasquez S.T., Ferguson D., Lemke K.C., Bland L., Ajtai R., Amezaga B., Cleveland J., Ford L.A., Lopez
E., Richardson W., Saenz D., Zorek J.A., 2022, Interprofessional communication in medical simula-
tion: findings from a scoping review and implications for academic medicine, BMC Medical Education,
vol. 22, nr 1, doi: 10.1186/s12909-022-03226-9.

Narzedzia do oceny umiejetnosci pracy zespolowej
Purdue University. Catme Smarter Teamwork, https://info.catme.org/ (dostep 13.07.2023).



ROZDZIAL 10

Praca w zespole terapeutycznym
w pielegniarstwie

Mariola Kmiecicka

Zaktad Pielegniarstwa Nefrologicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Funkcjonowanie wszystkich sektoréw ochrony zdrowia opiera si¢ na wspodtpracy profesjonalistow.
Gdy ma si¢ na uwadze najwyzsze dobro, jakim jest ludzkie zdrowie i Zycie, umiejetno$¢ pracy
zespolowej jest warto$cia nieoceniona. Im bardziej ztozona opieka, wymagajaca stosowania wy-
sokospecjalistycznych procedur, tym na wyzszym poziomie musi by¢ zachowana wspédtpraca in-
terdyscyplinarna. Sprawnie i efektywnie dziatajacy zespot cechuje sie tym, ze jego czlonkowie,
bez wzgledu na odgrywang w nim role, darzg sie szacunkiem, stuchaja siebie nawzajem i potrafia
przekazywac sobie jasne informacje [Horodenska, 2014]. Wiele zalezy od lidera zespotu, ktéry po-
nosi odpowiedzialno$¢ za realizowanie powierzonych zadan oraz stworzenie przyjaznej atmosfery.
Zwtaszcza w sytuacjach trudnych musi wykazywac si¢ umiejetnoscia krytycznej analizy sytuacji
oraz reagowac zdecydowaniie i kompetentnie [O’Donovan i in., 2021]. Zaakceptowanie wzajem-
nych rol przez profesjonalistow w podmiotach ochrony zdrowia nie zawsze jest oczywiste. Jest to
szczegolnie zauwazalne migdzy lekarzami i pielegniarkami, chociaz wspolpraca tych dwdch grup
zawodowych jest nieodzowna, a od jej jakosci zalezy efekt leczenia pacjentéw. Jane Salvage opisy-
wala, ze ,wzajemne stosunki miedzy lekarzami i pielegniarkami nigdy nie byty proste” [Salvage,
Smith, 2000]. Mimo do$¢ intensywnie zmieniajacej sie rzeczywisto$ci w ochronie zdrowia, mozna
powiedzie¢, ze nadal ,,proste nie sg”. Wedtug Ireny Wronskiej, przyczyny dominujacej roli lekarza
nad pielegniarka, zwlaszcza w lecznictwie szpitalnym, nalezy upatrywa¢ w odmiennym przebie-
gu szkolenia (zwlaszcza w przesziosci), w historii rozwoju zawoddw, w pochodzeniu spotecznym,
odmiennosci pici, a takze w strukturach szpitali, w ktérych to zazwyczaj lekarze pelnig funkcje
decyzyjne [Wroniska, 1997]. Badania dotyczace relacji miedzy pielegniarkami i lekarzami wska-
Zuja, ze czesto we wzajemnej wspotpracy brakuje partnerstwa, opartego na efektywnej, zyczliwej
komunikacji czy zrozumienia sytuacji drugiej osoby [Rabiasz, Dobrowolska, 2018; Nalepa i in.,
2017]. Tymczasem w codziennych obowigzkach pojawia si¢ coraz wigcej nowoczesnych techno-
logii, wymagajacych wspoélnej wiedzy i umiejetnosci oraz wymiany informacji. Praca odbywa sie¢
pod duza presja czasu, nawarstwia si¢ przemeczenie z powodu brakéw kadrowych i nadmiaru obo-
wiazkow. Pacjenci natomiast, bardziej $wiadomi niz kiedykolwiek wcze$niej, maja wysokie ocze-
kiwania, zwtaszcza wobec personelu pielegniarskiego sprawujacego nad nimi bezposrednia opieke
[Trzcinska, 2019]. Jesli dodatkowo kadra zarzadzajaca nie potrafi wspiera¢ i motywowaé swoich
pracownikow, wszystko to powoduje, ze wsrdd pielegniarek pojawia si¢ zniechecenie, frustracja,
a czesta ich konsekwencja jest brak motywacji do pracy, wypalenie zawodowe i udzielanie $wiad-
czen o niskiej jakosci. Bardzo wazne jest zatem, aby budowa¢ takie srodowisko pracy, w ktorym
Wwszyscy pracownicy czujg sie komfortowo i bezpiecznie oraz odczuwajg satysfakcje [Bak, 2021].
Jak mawial Tadeusz Kotarbinski: ,,Chodzi o to, by cztowiek robit ochoczo to, co robi¢ musi, by tego,
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co robi¢ musi, nie robit dlatego, ze musi, by w robieniu tego, co musi, znalazt upodobanie i dzieki
temu prace swa usprawnil wielokrotnie, okazujac hojno$¢ w oddaniu sig¢ jej” [Kotarbinski, 1975].

Niezbedne jest ksztattowanie takich cech i postaw, zwlaszcza u oséb pracujacych z osobami cho-
rymi, aby przektadaty sie na dobro dla pacjenta [Wisniewska, 2021].

Pielegniarki stanowia najliczniejsza grupe zawodowa w ochronie zdrowia [Gtéwny Urzad
Statystyczny, 2022]. Bedac najblizej pacjentéw, to wlasnie przedstawiciele tego zawodu w zespole
terapeutycznym odgrywaja gtéwna role w zapewnieniu wysokiej jakosci i efektywnej opieki [Knap
i in., 2020]. Miedzynarodowa Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organisation for
Economic Cooperation and Development, OECD) wskazuje, ze przy obserwowanych zmianach
demograficznych i starzejacym sie spoteczenstwie w obecnych systemach ochrony zdrowia zwiek-
szenie roli pielegniarki jest jednym z kluczowych Zrédet optymalizacji kosztéw. Takim przyktadem
jest Wielka Brytania, gdzie dzigki intensywnemu procesowi doksztatcania podyplomowego, pie-
legniarki przejely wiele kompetencji, ktére poprzednio byly przypisane jedynie lekarzom, co do-
prowadzilo do poprawy funkcjonowania ochrony zdrowia [za: Stryjski, Pozniak-Balicka, Stryjski,
2017]. Zmiany w postrzeganiu roli pielegniarki zaczynaja dociera¢ réwniez do Polski. Krokiem
milowym byt rok 1996, w ktérym wprowadzono ustawg o wykonywaniu zawodu pielggniarki
i potoznej, w ktorej zapisano, ze pielegniarstwo jest samodzielnym zawodem [Ustawa o zawo-
dach pielegniarki i potoznej..., 1996]. Od 1 stycznia 2016 r. pielegniarki uzyskaty nowe upraw-
nienia, zwigkszajace autonomi¢ zawodowa. Pod warunkiem posiadania odpowiednich kwalifika-
cji moga ordynowac leki zawierajace okreslone substancje czynne, $rodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, a takze okreslone wyroby medyczne oraz wystawia¢ na nie recepty
[Rozporzadzenie Ministra Zdrowia..., 2015]. Obecnie mogg takze samodzielnie wystawia¢ skiero-
wania na badania i udziela¢ porad pielegniarskich [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia..., 2018].
Pielegniarki i pielegniarze, jako profesjonali$ci postepujacy wedtug okreslonych standardéw i ak-
tualnej wiedzy, petnia odpowiedzialng role w zespole terapeutycznym. Wychodzac naprzeciw
wspdtczesnym wyzwaniom w ochronie zdrowia, stawiaja w centrum swojej opieki bezpieczenstwo
pacjenta jako nadrzedny wyktadnik jej jakosci [Hickey, 2019]. Jest ono mozliwe do osiagnigcia
przez holistyczne i zindywidualizowane podej$cie do podmiotu opieki. Bez wzgledu na miejsce
udzielania $wiadczen, wymaga to wlasciwego rozpoznania potrzeb pacjenta, odpowiedniej ich hie-
rarchizacji, a nastepnie realizacji w sposéb zaplanowany, uporzadkowany i logiczny. Podstawowa
metodg pracy w nowoczesnym pielegniarstwie jest proces pielggnowania. Podczas formulowania
diagnozy pielegniarka uwzglednia wszystkie najwazniejsze sfery zycia pacjenta. Ocenia jego stan
w ujeciu biologicznym, psychicznym, spotecznym, duchowym i kulturowym. Kiedy zostana spet-
nione zasady pelnego procesu pielegnowania, takie jak uniwersalnos¢, cigglos¢, dynamika, logicz-
nos¢ i konsekwencja, jest szansa na osiggniecie celu terapeutycznego. Realizacja tych wszystkich
zasad jest Scisle powigzana ze wspoétpracg z pacjentem, w obrebie wlasnej grupy zawodowej oraz
z pozostalymi cztonkami zespotu terapeutycznego. Proces pielegnowania jest dynamiczny i podle-
ga ciaglym zmianom. Wynika to ze stale zmieniajacej sie Swiadomosci i potrzeb pacjentéw, zmian
spotecznych i kulturowych, obciazen systemu ochrony zdrowia oraz rozwoju medycyny [Gorajek-
-Jozwik, 2008]. Profesjonalne, nowoczesne pielegnowanie polega na realizowaniu w opiece nad
pacjentem takich $§wiadczen, jak:
pielegnowanie pacjenta w sposob zindywidualizowany, aby miat poczucie podmiotowosci,
szeroko pojeta profilaktyka pierwotna i wtérna oraz edukowanie w zdrowiu i chorobie,
podejmowanie dialogu z chorym i jego rodzina,
uczenie pacjenta radzenia sobie w chorobie lub niepetnosprawnosci,
wspieranie pacjenta i jego rodziny na kazdym etapie choroby,
uczestniczenie w zywieniu pacjentow,
wlaczanie sie w usprawnianie chorego,



110 Symulacja jako metoda ksztattowania umiejetnosci nietechnicznych i kompetencji spotecznych

Promocja zdrowia

Profilaktyczna

Opiekuncza

Terapeutyczna

Rehabilitacyjna

Rycina 10.1 Funkcje zawodowe pielegniarek. Zrédfo: oprac. wtasne na podst. Ustawy o zawodach piele-
gniarki i potozne;j..., 2011.

e aktywne zaangazowanie sie w diagnostyke przez wywiad, obserwacj¢ chorego, monitorowanie
parametréw zyciowych oraz udzial w wykonywanych badaniach,

e identyfikowanie symptoméw wskazujacych na zagrozenia epidemiologiczne oraz wdrazanie
procedur bezpieczenstwa,

e reagowanie i podejmowanie decyzji w stanach zagrozenia zycia i zdrowia,

e prowadzenie dokumentacji [Ustawa o zawodach pielegniarki i potozne;..., 2011].

Wiele z tych zadan przenika z innych, pokrewnych zawoddéw, a przeciez pielegniarka wypetnia
jeszcze sporo innych obowigzkéw zwigzanych z rozwojem zawodowym oraz funkcjonowaniem
miejsca pracy:

e dbanie o miejsce pracy, m.in. przez systematyczne uzupetnianie brakujacego sprzetu oraz lekéw,
zglaszanie usterek, testowanie i opiniowanie nowego sprzetu, prowadzenie dokumentacji zwia-
zanej z funkcjonowaniem oddziatu/przychodni,

e prowadzenie adaptacji zawodowej nowych pracownikow,

e nadzorowanie pracy opiekunéw medycznych oraz personelu pomocniczego [Ustawa o zawo-
dach pielegniarki i potozne;..., 2011].

Podstawowe funkcje zawodowe pielegniarek zaprezentowano na ryc. 10.1.

Oprocz kwalifikacji, ktorych zdobycie jest podstawa do wykonywania zawodu, pielegniarki mu-
szg rowniez posiada¢ wysoki poziom kompetencji nietechnicznych (osobistych i spotecznych), na-
zywanych miekkimi. Jedna z najcenniejszych umiejetnosci jest prawidtowa, efektywna komuni-
kacja z pacjentem oraz pozostalymi czlonkami zespotu terapeutycznego. Stanowi ona fundament
pracy pielegniarki i wymaga szerokiego zakresu sprawnosci (umiejetno$¢ stuchania, komuniko-
wanie si¢ gestem, stowem, mimika). W literaturze mozna znalez¢ doniesienia, ze dbato$¢ o pra-
widlowa komunikacje pielegniarki z chorym wptywa pozytywnie na przebieg procesu leczenia,
a takze wzmacnia sama pielegniarke [Pluta i in., 2020]. Posiadanie takich cech jest uzaleznione
od wielu zmiennych — osobowosci, wychowania, do§wiadczen danej osoby, czynnikéw $rodowi-
skowych czy checi zmiany samego siebie [Fastnacht, 2006]. Kompetencje komunikacji mogg by¢
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takze rozwijane podczas studiéw, co zaczeto juz dziata¢ na wielu uczelniach medycznych w Polsce.
Na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym w roku 2018/2019 wprowadzono obowiazkowe zaje-
cia z komunikacji dla studentéw kierunku pielegniarstwo [Doroszewska, Oronowicz-Jaskowiak,
Oronowicz-Jaskowiak, 2019]. W ksztatceniu warto zwrdci¢ uwage nie tylko na umiejetnosci komu-
nikacji, ale szerzej dazy¢ do rozwijania kompetencji psychospolecznych. Juz na etapie przygotowy-
wania formalnego do zawodu nalezy podja¢ wysitek doskonalenia lub wyksztalcenia u studentéw
takich kompetencji, jak:

e szacunek do drugiego czlowieka w roznej sytuacji zdrowotnej,

poczucie troski i empatii,

zyczliwosé,

umiejetno$¢ mediacji i stuchania,

zdolnos¢ refleksji,

odpowiedzialno$¢ za podejmowane dziatania,

umiejetnos$¢ wspotpracy na kazdym szczeblu i z kazdym czlonkiem zespotu terapeutycznego,
nieocenianie,

delikatnos$é,

dbanie o godnos¢ chorego w sytuacjach intymnych oraz w chwili umierania.

Wymienione cechy aksjologia w pielegniarstwie wskazuje jako konieczne do prawidtowego wypel-
niania misji zawodowej [Kodeks etyki zawodowej pielegniarek i potoznych, 2003]. R6wnie wazne
w pracy pielegniarki jest osiggniecie umiejetnosci, ktére pomagaja przezwyciezy¢ trudy codziennej
pracy oraz wywiazywanie sie sumiennie z codziennych obowiazkéw (tzw. kompetencje osobiste).
Nalezg do nich:

e umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem i negatywnymi emocjami,

asertywnosc,

planowanie,

odpowiedzialnos¢,

efektywne komunikowanie si¢ z otoczeniem,

che¢ doskonalenia zawodowego [Czajka, 2019].

Wiele z tych cech maja osoby, ktore wybieraja pielegniarstwo jako zawdd [Dziubak, Motyka, 2013].
Zauwaza sie jednak potrzebe ksztalcenia w tym zakresie wsrdd studentéw. Jednym z czestych
problemoéw, szczegdlnie wirod miodych pielegniarek, jest brak odpowiedniego przygotowania do
efektywnej wspolpracy w zespole terapeutycznym oraz wykonywania obowigzkéw zawodowych
w opiece nad osobami cigzko chorymi. Trudnosci te objawiaja sie brakiem odpowiedniej odporno-
Sci psychicznej, nieumiejetnoscia skutecznego radzenia sobie ze stresem, nieprawidtowa organizacja
pracy wlasnej, brakiem asertywnosci lub nieefektywna komunikacja [Bodys-Cupak i in., 2015].
Dotychczasowe tradycyjne modele wykorzystywane w procesie edukacyjnym przyszlych piele-
gniarek nie zachecaja studentéw do krytycznego myslenia. Uczacy sie, ktérzy w toku ksztalcenia sg
jedynie ,,pasywnymi odbiorcami”, podejmujac prace pielegniarska, czgsto nie potrafig potaczy¢ wiedzy
teoretycznej z praktyka. Nie bez znaczenia jest takze coraz silniej odczuwany brak personelu piele-
gniarskiego, co powoduje, ze znana od lat zasada przekazywania umiejetnosci przez relacje mistrz—
uczen, ,zobacz, zrob, naucz nastgpnego”, jest coraz trudniejsza w realizacji. Warto réwniez wspomniec
o aspekcie etycznym, poniewaz nie ma zgody na ,,cwiczenia na pacjentach”. Wéréd mtodych adeptow
pielegniarstwa zauwazalna jest ,,luka kompetencyjna”. Brak spdjnosci miedzy szkoleniem teoretycz-
nym a praktyka kliniczng, zmusza do poszukiwania innych metod dydaktycznych, ktére zachecaja
studentéw do bardziej aktywnego wiaczenia sie w zajecia [Bennett i in., 2017]. Odpowiedzig na po-
trzeby wzmocnienia standardéw ksztatcenia na kierunkach medycznych, w tym na pielegniarstwie,
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jest symulacja medyczna. Jest metoda dydaktyczna, ktéra przyczynia sie¢ do zwigkszenia umiejetnosci
studentéw, bez jednoczesnego narazania pacjentéw na zdarzenia niepozadane. Podczas zaje¢ w wa-
runkach symulowanych, o czym byla mowa we wcze$niejszych rozdziatach, student ma mozliwos¢
popetnienia btedu, a analizujac to, co si¢ wydarzyto, zrozumie¢ konsekwencje, ktére moga skutkowac
zdarzeniem niepozadanym. Szkolenie tradycyjne odbiera taka szanse, poniewaz zawsze, kiedy poja-
wia si¢ ryzyko popetnienia bledu, nauczyciel musi zainterweniowac i przerwa¢ wykonywanie proce-
dury, aby zapewnic¢ bezpieczenstwo pacjenta [Grainger, Liu, Geertshuis, 2020].

Ksztalcenie studentéw pielegniarstwa z uwzglednieniem metody symulacji reguluje Uchwata
nr 103/IV/2017 z dnia 22 czerwca 2017 r., podjeta przez Krajowa Rade Akredytacyjna Szkot
Pielegniarek i Potoznych (KRASPiP) w sprawie realizacji zaje¢ dydaktycznych wielo- i monoprofilo-
wych na kierunku pielegniarstwo i kierunku potoznictwo w Centrum Symulacji Medycznej. W doku-
mencie tym okreslono, ze szkolenie symulacyjne nalezy prowadzi¢ w ramach zaje¢, ktére ksztattuja
umiejetnosci praktyczne: mowa o ¢wiczeniach, warsztatach lub zajeciach praktycznych z przedmio-
tow, takich jak: podstawy pielegniarstwa, badania fizykalne, podstawy ratownictwa medycznego oraz
pielegniarstwa w stanie zagrozenia zycia. KRASPiP natozyla na uczelnie ksztatcace studentéw piele-
gniarstwa obowiazek realizacji 5% wymiaru zaje¢ praktycznych w warunkach symulowanych. W przy-
padku pozostatych przedmiotéw nie precyzuje, ile godzin dydaktycznych powinno zosta¢ zrealizowa-
nych w Centrum Symulacji Medycznej [Uchwata Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkét Pielegniarek
i Potoznych, 2017]. Podstawowym $rodkiem dydaktycznym symulacji medycznej jest scenariusz, we-
dlug ktérego sa prowadzone zajecia. Pozwala on na stworzenie i powielanie sytuacji quasi-rzeczywi-
stych, ktore sa w codziennej pracy pielegniarki. Sposéb uczenia si¢ z wykorzystaniem metody symula-
cji medycznej, zwlaszcza wysokiej wiernosci, daje studentom pielegniarstwa mozliwos¢:

e aktywnego udziatu w zajeciach oraz zwigkszenia motywacji,
e krytycznej analizy pod kierunkiem nauczyciela tego, co wydarzyto sie podczas realizacji scena-
riusza oraz przedyskutowania aspektéw klinicznych i relacyjnych zaréwno z nauczycielem, jak

i z pacjentem oraz innymi uczacymi sie,

e zidentyfikowania swoich stabych i mocnych stron,

uzyskania bezpos$redniej informacji zwrotnej od symulowanego pacjenta na temat jego doznan
w trakcie procedury,

lepszego zrozumienia odczu¢ pacjenta,

rozumienia konsekwencji podejmowanych decyzji i autorefleksji uczacych sie,

zdobycie do$§wiadczenia w bezpiecznym $rodowisku,

zdobycie umiejetnosci podejmowania samodzielnych decyzji,

ochrony studentéw przed ekspozycja na czynniki niebezpieczne (zakazenia, promieniowanie
jonizujace) [Czekirda, 2019].

Z perspektywy systemu edukacji, posréd wielu korzysci osiaganych w ksztatceniu studentow piele-

gniarstwa przy zastosowaniu metody symulacyjnej, z pewnoscig warto wymienic:

e uatrakcyjnienie oferty ksztatcenia i zwigkszenie jego efektywnosci,

e w dobie zagrozenia epidemiologicznego mozliwo$¢ realizacji zajg¢ praktycznych bez ryzyka dla
studentéw i bez zwigkszania ryzyka dla pacjentow,

e mozliwo$¢ konsekwentnego realizowania programu ksztalcenia,

e stworzenie warunkow quasi-rzeczywistych z zastosowaniem profesjonalnego sprzetu,

e nienarazanie pacjentéw na niebezpieczenstwo z powodu wykonywania czynnosci przez osoby
niedo$wiadczone,

e lepsze przygotowanie studentéw do wspotpracy w zespole terapeutycznym,

e mozliwo$¢ poréwnania i oceny pracy studentéw w praktycznie identycznych warunkach [Cze-
kirda, 2019].
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Zajecia poprowadzone metodg symulacji medycznej wzmacniaja proces nauczania przysziej kadry
pielegniarskiej przez mozliwo$¢ zdobycia nowych umiejetnosci/kompetencji migkkich oraz dosko-
nalenie tych, ktore student juz opanowat. W zaleznosci od odwzorowania rzeczywistosci podczas
procesu nauczania wyodrebnia si¢ symulacje o niskiej wiernosci (NW), posredniej wiernosci (PW)
oraz wysokiej wiernosci (WW). Kazdy poziom symulacji medycznej pozwala na odzwierciedlenie
rzeczywistosci w réznym zakresie. Podczas najprostszej sesji, symulacji niskiej wiernosci, stu-
dent pielegniarstwa nabywa umiejetnos¢ perfekcyjnego wykonania okres$lonych, pojedynczych
czynnosci. Juz na tym etapie taczy wiedze teoretyczng z réznych dziedzin, np. anatomii oraz umie-
jetno$¢ prawidtowego wykonania procedury. Przyktadem moze by¢ np. zatozenie wktucia obwodo-
wego. Student musi dokona¢ wyboru miejsca wktucia oraz rozmiaru kaniuli w zaleznosci od celu
zabiegu, czyli podejmuje §wiadome decyzje. Dbajac o bezpieczenstwo pacjenta, zachowuje zasady
aseptyki i antyseptyki, stabilizuje kaniule tak, aby nie doszto do samousuniecia oraz utylizuje man-
dryn, aby zapobiec zaktuciu si¢. Podczas sesji uzyskuje wiedze w zakresie bezpieczenstwa pracy
z narzedziami ostrymi. Dokumentuje wykonanie zabiegu, tym samym biorac odpowiedzialno$¢ za
jego wykonanie. Zatem réwniez podczas zaje¢ w pracowni symulacji niskiej wiernosci, student pie-
legniarstwa jest w stanie uczy¢ si¢ nie tylko samej czynnosci, ale takze przyjmowania odpowiedzial-
nej postawy za bezpieczenstwo pacjenta, otoczenia i wtasne [Lee i in., 2020].

Uczestniczac w zajeciach posredniej wiernosci, student wchodzi na wyzszy poziom. Juz w cza-
sie jednej sesji czgsto korzysta z kilku zdobytych umiejetnosci podczas zaje¢ symulacji NW, taczac
je w sekwencje, a takze wzbogaca si¢ o nowe kompetencje. Efekty ksztalcenia osiaga, zmagajac sie¢
z trudniejszymi zadaniami, takimi jak np. algorytmy postepowania (Basic Life Support — BLS lub
Advanced Life Support — ALS) u chorego z naglym zatrzymaniem krazenia (NZK). W trakcie zajec¢
odwzorowujacych czynnosci resuscytacyjne, student nabywa umiejetnosci:

e podejmowania decyzji w sytuacji krytycznej na podstawie istniejacych algorytméw/wytycznych;
e oceny parametréw zyciowych pacjenta (tetna, ciSnienia tetniczego krwi, oddechu, a takze elek-
trycznej pracy serca ze wskazaniem rytmow do defibrylacji oraz rytméw, w ktorych defibrylacja
nie jest wskazana);

udrazniania drég oddechowych pacjenta w stanie krytycznym;

prawidtowego wykonania masazu zewnetrznego serca;

wykonania defibrylacji z zachowaniem zasad bezpieczenstwa dla pacjenta, wlasnego i otoczenia;
uzyskania dostepu naczyniowego w sytuacji trudnej (dziatanie pod duza presja);

uzyskania wiedzy o mozliwos$ci podania lekéw droga alternatywna, w sytuacji braku uzyskania
dostepu do zyly obwodowej (np. podanie lekow droga dotchawicza, doszpikowa).

Oprocz tego student ma mozliwos¢ potaczenia wiedzy teoretycznej o przyczynach zatrzymania kra-
zenia (4H i 4T) z objawami przedmiotowymi, ktdre wystepuja u ,,pacjenta”. Podczas resuscytacji
wspotpracuje, analizuje, dokumentuje sytuacje. Student pielegniarstwa zaczyna dostrzega¢ swoja
role wsrod cztonkéw zespotu terapeutycznego. Zauwaza, ze precyzyjne komunikaty miedzy czton-
kami zespotu terapeutycznego maja realny wplyw na przezycie pacjenta lub niepowiktany przebieg
procedury. Etap ten wymaga od studenta umiejetnosci reagowania i wspotpracy, krytycznej oceny
sytuacji oraz decyzyjnosci [Czekirda, 2019].

Symulacja wysokiej wiernosci daje bardzo duze mozliwosci tworzenia réznych sytuacji
klinicznych. Zajecia prowadzone sa z uzyciem zaawansowanych manekinéw (Human Patient
Simulation — HPS) lub z udzialem pacjentéw standaryzowanych. Uczestnicy sesji symulacyjnych
musza zmierzy¢ sie z sytuacja, ktéra stanowi wyzwanie dla calego zespotu terapeutycznego. Oprocz
prze¢wiczenia wiernie odwzorowanych sytuacji klinicznych, studenci moga dostrzec:

e swoje mocne i stabe strony,
e uzmystowi¢ sobie wtasna role w zespole terapeutycznym,
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e wspoélnie omoéwic¢ problemy, ktore wystapily,
e znalez¢ przyczyny niepowodzen.

Nauczyciel widzi, jak zachowuje si¢ student pielegniarstwa w sytuacji quasi-rzeczywistej, czy po-
trafi prawidtowo wykonywa¢ zadania zwigzane z funkcja terapeutyczna oraz jaki ma stosunek do
realizowania pozostatych funkcji, wynikajacych z ustawy o zawodzie pielegniarki (zapobiega, reha-
bilituje, promuje zdrowie, opiekuje si¢, wychowuje, wspotpracuje, bierze odpowiedzialno$¢) [Cze-
kirda, 2019].

Jesli udaje sie zorganizowac¢ zajecia interprofesjonalne, to studenci z kierunkéw medycznych
maja okazje poznac sie, lepiej rozumie¢ obowiazki i role zawodowe kolegéw i kolezanek z zespo-
tu, a to pozwala na zwigkszenie wzajemnego szacunku i zaufania. Ma to wptyw na ich przyszia
prace zawodowa, czesciej i lepiej komunikujg sie migedzy soba, maja wigksza satysfakcje z wyko-
nywanej pracy, a takze, jak dowiedziono, wptywa to na ekonomiczny wymiar placéwek ochrony
zdrowia [Lee i in., 2020]. Podczas zajg¢ wykorzystujacych metode symulacji medycznej, zwlaszcza
w warunkach wysokiej wiernosci, studenci roznych profesji ochrony zdrowia moga réwniez burzy¢
funkcjonujace dotychczas stereotypy, ktore nalezy zmienia¢ dla dobra wspoélnego i lepszej jakosci
opieki nad pacjentem. W Niemczech wykazano, ze przez wspolna edukacje¢ studentéw zawodow
medycznych w trakcie zaje¢ z symulacji medycznej uzyskano pozytywna zmiane pracy zespolowej
w codziennej praktyce. Sposrod istotnych korzysci wskazano:

e lepsze rozumienie swoich rdél zawodowych i zakresu obowigzkdw, przez poznanie pracy innych
profesjonalistow,

wigkszy szacunek i zaufanie,

bardziej efektywna komunikacje,

wzrost zadowolenia z wykonywanej pracy,

pozytywny wptyw na przebieg leczenia chorych,

skrécenie pobytu chorych w szpitalu,

zmniejszenie liczby popetniania btedéw medycznych [Homeyer i in., 2018].

Stopnie wiernosci w symulacji medycznej z uwzglednianiem elementéw ksztalcenia na kierunku

pielegniarstwo przedstawiono w tab. 10.1.

Warunki symulacji wysokiej wiernosci daja przysztym profesjonalistom mozliwo$¢ pochylenia
sie nad waznymi, praktycznymi kwestiami, ktére bezposrednio dotyczg jakosci opieki nad chorymi
oraz rzutuja na wyniki zaréwno leczenia, jak i finansowe placéwek ochrony zdrowia. Posréd nich
warto skupi¢ sie na:

o Respektowaniu praw pacjenta. Podczas zaje¢ symulacji WW nalezy przedyskutowac i ustalié,
jakie postepowania wdraza¢, jakich unika¢, aby podczas codziennych obowiazkéw nie docho-
dzito do tamania praw pacjenta. Rola prawidlowej komunikacji ma tu zasadnicze znaczenie.
Wiarygodnos¢ przekazu dla pacjenta jest mozliwa tylko wowczas, jesli miedzy profesjonalistami
bedzie istniata syntonia. Nalezy mie¢ na uwadze, ze wiele proceséw sadowych, wytoczonych
przeciwko placdwkom ochrony zdrowia, dotyczy tamania praw pacjenta [Nesterowicz, 2021].

e Kulturze bezpieczenstwa organizacji - jest to stworzenie w organizacji warunkéw otwarto-
$ci, uczciwosci, zaufania oraz swobodnego wypowiadania si¢ na temat zaistniatych btedéw bez
obwiniania sie, aby da¢ sobie szanse na wyciagniecie wnioskdw oraz wdrozenie dziatan napraw-
czych, aby w przyszlosci nie dochodzito do nich ponownie. Celem jest zapewnienie bezpieczen-
stwa zaréwno chorym, jak i pracownikom. Ksztalt kultury bezpieczenstwa danej organizacji
zalezy od wiedzy, przyjetych postaw czy wzoréw zachowan oraz, co nalezy podkresli¢, jakosci
pracy oséb zarzadzajacych [Azyabi, Karwowski, Davahli, 2021].
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e Edukacji terapeutycznej, ktéra jest fundamentem w dazeniu do zapewnienia jak najlepszej
jakosci zycia chorym, zwlaszcza ze schorzeniami przewleklymi. Podczas zaje¢ w warunkach sy-
mulacji WW moze to by¢ jedyna okazja, aby zda¢ sobie sprawe, jaki zakres edukacji skierowanej
do pacjentéw nalezy do poszczegélnych czlonkéw zespotu terapeutycznego. Scenariusz symu-
lacyjny, ukazujacy np. skutki braku przyjmowania zleconych lekdéw, moze uzmystawia¢ studen-
tom, jak waznym elementem opieki nad chorymi jest przygotowanie ich do samoopieki oraz
samopielegnacji [Kardas, 2015].

Trudno wdraza¢ zmiany w ochronie zdrowia, jesli bedzie brakowato profesjonalistom §wiadomosci
roli kluczowych kompetencji, takich jak odpowiedzialno$¢, uczciwo$¢, prawdomdéwnosé, skutecz-
na komunikacja, wzajemna wspoétpraca czy tworzenie wysokiej kultury organizacji [Kapata, 2017].
O tym, jak waznym i pilnym zagadnieniem jest prawidtowy rozwdj wspoétpracy miedzy profesjo-
nalistami w polskiej ochronie zdrowia, §wiadczy chociazby to, Ze jednym z powodéw migracji pie-
legniarek jest brak dobrej wspotpracy na linii lekarz-pielegniarka. W 2015 r. w ochronie zdrowia
w Europie Zachodniej zostaly zarejestrowane 432 polskie pielegniarki. Jako jedng z przyczyn wy-
jazdu z kraju wskazywaly, ze w Polsce sg postrzegane bardziej jako asystentki lekarza, a nie jako
samodzielni pracownicy i partnerzy w zespole terapeutycznym, mimo ze maja odpowiednie kwa-

Tabela 10.1 Stopnie wiernosci w symulacji medycznej z uwzglednianiem elementéw ksztatcenia na kie-

runku pielegniarstwo

Symulacja
niskiej wiernosci

e Zajecia moga by¢ prowa-
dzone w pracowni podstaw
pielegniarstwa, pracowni
umiejetnosci, w formie symu-
lacji komputerowej

¢ Niskie odwzorowanie rzeczy-
wistych warunkow

 Brak kontaktu z pacjentem,
wykorzystanie trenazerow,
sprzetu medycznego

e Praca studentéw odbywa
sie w obrebie wiasnej grupy
zawodowe;j

o Celem ksztatcenia na tym po-
ziomie jest nauczenie studen-
téw pielegniarstwa prostych
czynnosci kliniczno-tech-
nicznych, np.: wstrzykniecie
dozylne, pobranie krwi, zato-
zenie cewnika do pecherza
moczowego, zwrdcenie uwagi
na zachowywanie zasad bez-
pieczenstwa wiasnego oraz
pacjentéw, a takze prowadze-
nie dokumentacji medycznej.

Symulacja
posredniej wiernosci

» Zajecia odbywaja sie w pracowni
podstaw pielegniarstwa, pra-
cowni umiejetnosci, sala ALS*,
sala BLS**, ¢wiczenia in situ,
moze mie¢ forme symulacji
komputerowej

Pozwala na posrednie odwzoro-
wanie rzeczywistych warunkow
Brak kontaktu z pacjentem,
wykorzystanie prostych symula-
toréw, ktére nasladuja oddech,
prace serca, puls

Studenci pracuja w ramach
swojej grupy zawodowej oraz
podejmuja wspdtprace miedzy-
zawodowa

Celem ksztatcenia na tym pozio-
mie jest doskonalenie i wyko-
rzystanie w sytuacjach bardziej
ztozonych tych umiejetnosci,
ktére studenci pielegniarstwa
nabyli podczas innych zajec
symulowanych np. resuscytacja
krazeniowo-oddechowa lub
kapiel noworodka.

Symulacja
wysokiej wiernosci

» Zajecia odbywaja sie w pracowni
wysokiej wiernosci; moze to by¢
symulacja in situ — salg symulacyjna
staje sie realne miejsce pracy; moze
miec forme symulacji kompute-
rowej, zajecia mogg odbywac sie
takze zdalnie

Pozwala na mozliwie wierne
odtworzenie srodowiska pracy,
sytuacji klinicznej, standw fizjo-
logicznych oraz réznych stanéw
chorobowych i objawéw patolo-
gicznych.

Kontakt z zaawansowanym mane-
kinem, z pacjentem standaryzowa-
nym

Studenci pracuja w ramach swojej
grupy zawodowej, podejmuja oraz
doskonalg wspoétprace miedzyza-
wodowg

Celem ksztatcenia na tym pozio-
mie jest doskonalenie nabytych
wczedniej umiejetnosci oraz nauka
wspotpracy w zespole terapeutycz-
nym oraz wyksztatcenie kompeten-
¢ji nietechnicznych (miekkich).

Objasnienia: *ALS — Advanced Life Support, **BLS - Basic Life Support. Zrédto

2019, s.13-16.

: oprac. wlasne na podst. M. Czekirda (red.),
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lifikacje i kompetencje do samodzielnego wykonywania wielu czynnosci. Takie podejscie, zgodnie

z ktorym pielggniarce przypisywana jest raczej rola stuzebna, a nie samodzielnego partnera, nie jest

zacheta dla mtodych ludzi do podejmowania studiow pielegniarskich, a dla 0séb z dyplomem do

pozostania w kraju [Kilanska, 2018].

W ostatnich latach nastgpila duza zmiana roli pielegniarek w systemach ochrony zdrowia.
Powierza im si¢ coraz wigcej zadan, ktére s3 znacznie bardziej odpowiedzialne, a dotychczas byty
domena wytacznie lekarzy [Kanownik, 2022]. W wielu panstwach wysoko rozwinietych przyniosto
to pozytywne zmiany, w postaci wzrostu prestizu zawodu pielegniarki oraz lepszych wynikéw lecze-
nia pacjentow [Knap i in., 2021]. Warto, aby podczas wspolnych zaje¢ w pracowni symulacji studen-
ci kierunku lekarskiego, ze wzgledu na - niestety — nadal funkcjonujace stereotypy we wzajemnych
relacjach, spojrzeli na role pielegniarki jako waznego cztonka w zespole terapeutycznym. Sposrod
wielu zagadnien z pewnoscig warto zwroci¢ uwage na nastepujace:

e pielegniarstwo to autonomiczny, samodzielny zaw6d wykonywany na podstawie ustawy o zawo-
dzie, wedtug ktorej realizowanie zlecen lekarskich jest tylko jedna z wielu funkcji przypisanych
temu zawodowi,

e pielegniarka ponosi wspdtodpowiedzialno$¢ za wykonanie zlecenia, a zatem ma takze prawo od-
mowic jego wykonania, merytorycznie argumentujac powod, jezeli uzna, Ze moze ono przyniesc
negatywne skutki choremu (jestesmy tylko ludzmi, kazdy moze si¢ pomylic¢),

e pielegniarka oddziatowa nie jest podwtadng lekarzy, lecz jest kierownikiem, ktéry zarzadza per-
sonelem pielegniarskim, opiekunami medycznymi oraz sanitariuszami/salowymi; wspotpracuje
z ordynatorem jednostki i tylko tej osobie podlega stuzbowo w oddziale,

e decyzje i odpowiedzialno$¢ dotyczace pielegnowania ponosi pielegniarka, a zatem to ona powin-
na mie¢ prawo decydowania o jego przebiegu, na podstawie informacji od wszystkich cztonkéw
zespotu terapeutycznego,

e informowanie pacjenta o leczeniu, wynikach badan, uzyskiwaniu zgod na leczenie nalezy do
kompetencji lekarza; pielegniarka udziela informacji dotyczacych swojego zakresu obowigzkow,
takich jak: pielegnowanie i opieka pielegniarska nad chorym,

e praca w oddziale szpitalnym wymaga skoordynowania dziatan (zlecenia lekéw czy badan krwi
mozna zaplanowac¢ o statych porach, wyjatek leki i badania pilne!); usprawni to prace, powodu-
jac lepsza efektywno$¢ i unikanie btedéw, a takze obnizenie kosztéw,

e wymiane informacji o problemach bio-psycho-spotecznych pacjenta, by chory miat zapewnione
podmiotows i holistyczng opieke i leczenie.

Osiagniecie pozytywnych zmian w ochronie zdrowia nie jest mozliwe bez dobrze zarzadzajacej ka-
dry, zwlaszcza ze zwigksza si¢ Swiadomos$¢ i oczekiwania pacjentow, ale takze wymagania samych
pracownikéw. Jednymi z wazniejszych przedstawicieli kierownikéw operacyjnych sa pielegniarki
oddziatowe. Ich zdolno$ci organizacyjne nabieraja szczegdélnego znaczenia, gtéwnie w obliczu co-
raz bardziej zauwazalnego braku oraz rotacji personelu. Podczas codziennych obowiazkéw musza
pamigtac, ze to ludzie tworza organizacje i sa jej podstawowym kapitatem. Wspdtczesnie rola pie-
legniarek oddziatowych jest bezposrednie zarzadzanie i organizacja pracy podwtadnych, reprezen-
towanie swojego personelu w placéwce, uzupelnianie stanéw magazynowych w oddziale, imple-
mentacja wszelkich nowych procedur i zarzadzen, szkolenie personelu i zapoznawanie z nowym
sprzetem, dbato$¢ o jakos¢ opieki, motywowanie personelu, rozwiazywanie konfliktéw, budowanie
atmosfery zaufania. Nie s3 to tatwe zadania, biorgc pod uwagg to, ze zmienit sie profil pracownika.
Obecnie pielegniarki sa wyksztatcone, wykazuja wyzsze aspiracje zawodowe i spoleczne. Maja pla-
ny dotyczace swojego rozwoju zawodowego i wykorzystuja mozliwosci, ktore zyskuja. Sprostanie
postawionym zadaniom jest mozliwe, jesli pielegniarki oddziatlowe prezentuja cechy lidera, ktory
przez wspieranie zespotu dazy do wzrostu wydajnosci, przy jednoczasowej satysfakcji swojego ze-
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spotu. Silg lidera jest prawdziwe przywddztwo, ktére wynika z bycia niekwestionowanym autory-
tetem, a nie z wydawanych rozkazéw i zakazéw. Osoby zarzadzajace musza traktowac zespot jako
calos¢, a nacisk ktas¢ na kontakty migdzyludzkie i relacje wérod pracownikéw. Kiedy te czynniki
spotykaja sie ze soba, latwiej wtedy o dobra atmosfere, ktora z kolei zwigksza kreatywno$¢ zespotu
i wplywa na wyniki oraz na osiagnigcie wytyczonych celéw. Réwniez te umiejetnosci przywodcze
mozna ksztalci¢ w ramach szkolen z wykorzystywaniem symulacji medycznej w toku studiéw na
kierunku pielegniarstwo. To doskonaly czas, by osoby z cechami i predyspozycjami przywodczymi
byty profesjonalnie przygotowywane do roli pielegniarki oddzialowej, ktéra powinna by¢ niekwe-
stionowanym liderem, mentorem i prawdziwym przywodcg w zespole [Burak i in., 2015].

Podsumowanie

Stale rosna i zmieniaja si¢ potrzeby oraz §wiadomo$¢ pacjentéw, zmienia si¢ otoczenie oraz prawne
aspekty wykonywania zawodu pielegniarki. Poszerzanie kompetencji zawodowych powoduje, ze
profesja zyskuje wigksza samodzielno$¢, co pociaga za soba takze wigksza odpowiedzialno$¢. Obok
kwalifikacji zawodowych postuluje sie, aby pielegniarki mialy kompetencje nietechniczne (tzw.
miegkkie), ktére pozwalaja patrze¢ na pacjenta jako podmiot opieki i utatwiaja wspoétprace inter-
dyscyplinarng. Wiele z tych cech mtodzi adepci pielegniarstwa posiadajg juz na poczatku studiow.
Innych musza sie wyuczy¢ i zrozumied, jak bardzo wazne jest ich znaczenie w relacji z drugim czto-
wiekiem, bedacej nieustannym elementem pracy pielegniarki. Zajecia prowadzone metoda symu-
lacji medycznej wedlug nowoczesnych standardéw, zwtaszcza w warunkach wysokiej wiernosci,
stwarzaja doskonate warunki do odbywania ¢wiczen bez koniecznosci narazania chorych na konse-
kwencje btedow. Pozwalaja takze na lepsze zrozumienie wzajemnych rél w zespole terapeutycznym
i tworzeniu w przyszto$ci relacji opartych na partnerstwie i wzajemnym szacunku.
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Przygotowanie przestrzeni sali
symulacyjnej oraz 0sob pracujacych
w centrum symulacji medycznej

Piotr Zawadzki

Centrum Symulacji Medycznych, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Poziom realizmu w symulacji medycznej zalezy od wielu czynnikéw. Na pierwszym miejscu sg wy-
mieniane czynniki fizyczne, na ktore sktadaja sie: sSrodowisko (specjalnie przygotowane pomiesz-
czenie), w jakim bedzie prowadzona symulacja, sprzet medyczny uzywany podczas zaje¢ oraz inne
potrzebne do prowadzenia narzedzia, takie jak np. symulator pacjenta wysokiej wiernosci, monitor
pacjenta czy trenazery do symulacji hybrydowych. Dopiero w dalszej kolejno$ci sa wymieniane ta-
kie kwestie, jak: czynniki psychologiczne, spoleczne czy kulturowe [Lioce, 2020].

W niniejszym rozdziale opisano, na co zwréci¢ uwage przy projektowaniu sali symulacyjnej oraz
jak przygotowac sale przed zajeciami, podczas ktérych maja by¢ realizowane okreslone scenariu-
sze. Celem tego rozdziatu jest takze zwrdcenie uwagi na sprzet medyczny i techniczny, ktéry w ta-
kich pomieszczeniach si¢ znajduje, szczegdlnie na kwestie zwigzane z zapewnieniem prawidlowego
funkcjonowania sprzetu audio i wideo. W dalszej czgsci opisano réwniez zakres wiedzy i umiejetno-
$ci, ktory powinni mie¢ technicy pracujacy w centrum symulacji.

Projektowanie sal symulacyjnych

Bardzo komfortows sytuacja dla pracownikdéw centrum symulacji medycznej (CSM) jest mozliwo$¢
uczestniczenia w budowaniu lub modyfikacji pomieszczen, w ktorych beda odbywaty si¢ symula-
cje. Dzigki temu pracownik ma realny wptyw na rozmieszczenie kamer, gniazdek elektrycznych
lub spos6b umieszczania poszczegélnych elementéw, chociazby komputera, ktéry w przysztosci be-
dzie stuzyl jako monitor pacjenta. Oczywiscie ograniczeniami pozostang wielkos$¢ sali oraz mozli-
wosci finansowe. Brak mozliwo$ci uczestniczenia w projektowaniu sal symulacyjnych nie oznacza
jednak, ze nie mozna zmodyfikowa¢ pewnych element6éw istniejacych juz pomieszczen. Czasem
taka modyfikacja jest bardzo potrzebna i przydatna, aby zapewni¢ sprawny przebieg symulacji.
Wazne elementy, na ktore nalezy zwroci¢ uwage, projektujac sale symulacyjne:
1. Gniazdka elektryczne
Liczba gniazdek w pomieszczeniu ma duze znaczenie ze wzgledu na to, ze wiekszo$¢ sprzetu w sa-
lach symulacyjnych to urzadzenia elektroniczne wyposazone w akumulatory. Nie nalezy jednak
opiera¢ planu zaje¢, ktore nierzadko trwaja caty dzien, na wytrzymatosci akumulatoréw. Sprawne
i nieprzerwane funkcjonowanie sprzetu w wigkszym stopniu mozna zapewni¢ przez bezposred-
nie podlaczenie sprzgtu do pradu. Ponadto odpowiednia liczba gniazdek ograniczy plataning
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kabli, ktére beda znajdowaly sie na podtodze. Zbyt wiele moze m.in. znaczaco zmniejszy¢ poziom
realno$ci symulacji. Gniazdka elektryczne powinny si¢ znalez¢ réwniez przy komputerze, kto-
ry, zawieszony bezposrednio na $cianie, bedzie peknit funkcje monitora pacjenta. Nalezy pamie-
ta¢, by pod t6zkiem pacjenta znajdowato si¢ miejsce na przynajmniej trzy gniazda elektryczne.
Takie umiejscowienie pozwoli na podtaczenie do pradu symulatora pacjenta, elektrycznego tézka
szpitalnego oraz dodatkowego sprzetu typu pompa infuzyjna. Jesli jako pracownicy CSM mamy
wplyw na projektowanie sali, mozemy poprosi¢ o przeprowadzenie kanatéw podtogowych do ste-
rowki. Chociaz wiekszo$¢ symulator6w dziata przez potaczenia bezprzewodowe, w razie nieocze-
kiwanych problemoéw technicznych mozna je podpia¢ kablem Rj46 (zaleca si¢ stosowanie mini-
mum cat. 6, co pozwoli zmniejszy¢ szumy systemowe) bezposrednio do komputera [Riley, 2016].
. Gazy medyczne

W trakcie symulacji bedzie potrzebna mozliwo$¢ podawania tlenu. Moze by¢ on wyprowadzo-
ny bezposrednio ze $ciany lub, jesli nie ma innej mozliwo$ci, podawany z butli tlenowej ukrytej
w zabudowanej wnece w $cianie, z ktdrej przez otwor bedzie wystawal sam reduktor. Dopuszcza
si¢ mozliwos$¢, by ten rodzaj Zrédla tlenu stat przy Scianie, jednak wazne, by byt zabezpieczony
przed upadkiem. Warto zwréci¢ uwage, ze do dziatania niektérych respiratoréw jest potrzebne
nie tylko dojécie do tlenu, lecz tez sprezonego powietrza. Sa takze symulatory, ktére do dziata-
nia wymagaja innych gazéw medycznych i to podawanych pod $cisle okreslonym ci$nieniem.
Przyktadem takiego symulatora jest HPS firmy CAE [HPS User guide].

. Pomieszczenie kontrolne

Kolejnym elementem sali symulacyjnej jest miejsce umozliwiajace sterowanie symulatorem pa-
cjenta. Moze to by¢ miejsce na sali specjalnie do tego przeznaczone lub potaczone drzwiami po-
mieszczenie obok sali symulacyjnej. W obu tych przypadkach zalecane sg zar6wno lustro wenec-
kie umozliwiajace obserwacje studentéw w przypadku pojawienia si¢ probleméw z systemem
audio, jak i drzwi umozliwiajace szybka interwencje w niebezpiecznych sytuacjach, np. podczas
defibrylacji symulatora. Zaleca si¢ réwniez umieszczenie sterowni w sali na podwyzszeniu, co
umozliwi lepsza obserwacje uczestnikdw symulacji. Optymalne jest, aby pomieszczenie dla tech-
nikéw bylo dzwigkoszczelne, dzigki czemu studenci nie uslysza rozméw osob przebywajacych
wewnatrz. Ten aspekt ma szczegolne znaczenie, jesli technicy i instruktorzy beda stysze¢ studen-
tow za pomoca glto$nikéw. Przy dzwigkoszczelnym pomieszczeniu sterowni studenci nie beda
styszeli swoich gloséw. Innym rozwigzaniem jest, by technicy i instruktorzy stuchali rozméw
studentdéw na dobrej jakosci stuchawkach.

. Komunikacja z osobami bioracymi udzial w symulacji medycznej

Nastepnym wyposazeniem pomieszczenia, w ktorym maja odbywac sie ¢wiczenia, jest telefon
stuzacy do kontaktu ze studentami. Mozna podczas prowadzenia zaje¢ zadzwoni¢ np. jako osoba
z laboratorium i przekaza¢ wyniki badan pacjenta lub jako ordynator oddziatu i zadawac pytania
dotyczace zdrowia chorego. Studenci za pomoca telefonu maja takze staty kontakt z technikiem
laboratoryjnym, specjalista z wybranej dziedziny lub zespotem reanimacyjnym. Przydatna funk-
cja byloby nagrywanie takiej rozmowy telefonicznej. Umozliwitoby to potem jej analize podczas
debriefingu. Tworzac pomieszczenia w CSM, mozna poprosi¢ o przeprowadzenie linii telefonicz-
nej do pomieszczenia przeznaczonego dla technikow oraz na salg¢ debriefingowa, na ktérej moze
przebywac¢ wyktadowca. Umozliwi to prowadzacemu przekazanie uwag osobom sterujacym sy-
mulatorem. Stata linia telefoniczna to wiele utatwien - nie mozna zmieni¢ numeru telefonu oraz
jego stalego miejsca zamontowania. W razie braku takiej mozliwosci mozemy skorzystac z te-
lefon6w bezprzewodowych. Wiaze sie to jednak z koniecznoscia wymiany akumulatoréw oraz
czesta zmiang lokalizacji urzadzenia, wlacznie z zamiana stuchawki z inna sala, co moze powo-
dowac¢ problemy w trakcie symulacji. Alternatywna mozliwoscia jest uzywanie radiotelefonéw
w celu kontaktu prowadzacych zajecia z grupa bioraca udziat w symulacji.



122 Symulacja jako metoda ksztattowania umiejetnosci nietechnicznych i kompetencji spotecznych

5. Minimalizacja dZwiekéw w otoczeniu sali symulacyjnej
Mimo ze w salach debriefingowych oraz miejscach prowadzenia scenariuszy moga by¢ okna, za-
lecane jest uzycie klimatyzatoréw. Hatas za oknem niekorzystnie wpltywa na realno$¢ sytuacji.
Takze obserwujacy studenci moga mie¢ problem z doktadnym ustyszeniem tego, co si¢ dzieje
w trakcie zajec¢. Nalezy rowniez pamigtac, by w poblizu klimatyzatora nie znajdowat si¢ mikro-
fon, gdyz moze to negatywnie wptynac na jakos¢ przekazu audio [Torres, Kanski, 2018].

6. Projektory na sali symulacyjnej
Jesli fundusze na to pozwola, aby zwigekszy¢ poziom zaangazowania uczestnikow w realnos¢
sytuacji, warto wyposazy¢ sale symulacyjng w dodatkowe projektory skierowane na $ciane po-
mieszczenia. Moga one wyswietla¢ obrazy, ktére beda tlem otoczenia. Przyktadem moze by¢ tto
bloku operacyjnego lub, jesli chcemy zrobi¢ symulacje wypadku w warunkach przedszpitalnych,
tto Srodowiska zewnetrznego, np. przed wejSciem do karetki symulacyjnej lub w pomieszczeniu
CSM, ktoére wezesniej przygotujemy.

7. Audio i wideo w sali wysokiej wiernosci
W pomieszczeniach symulacyjnych zawsze umieszcza si¢ kamery, aby osoby sterujace symulato-
rami oraz studenci mogli obserwowac, co dzieje si¢ podczas symulacji. Liczba kamer w pomiesz-
czeniu nie jest $cisle okreslona, jednak wydaje sig, Ze trzy urzadzenia sg wystarczajace do uzyska-
nia pelnego ogladu wydarzen na sali [ Torres, Kanski, 2018]. Alternatywnym rozwigzaniem moze
by¢ umieszczenie dodatkowej kamery w pomieszczeniu debriefingowym, co umozliwi monito-
rowanie zachowania studentéw w trakcie zaje¢ pod nieobecnos$¢ prowadzacego. Zdaniem autora
istotne jest, aby co najmniej dwie kamery mialy mozliwo$¢ regulacji pozycji oraz przyblizenia
obrazu z komputera znajdujacego si¢ w sterowni.

Jedna z ruchomych kamer powinna by¢ umieszczona w miejscu, gdzie znajduje sie 16zko, co
umozliwi kontrole czynnos$ci wykonywanych na symulatorze przez studentéw, takich jak pod-
piecie elektrod do EKG czy podawanie leku. Takie ustawienie pozwoli technikowi na szybka re-
akcje na wykonywane czynnosci. Wazne jest, aby urzadzenia te dostarczaty obrazy o bardzo do-
brej jakosci, zapewniajac dobra widoczno$¢ nawet przy powigekszeniu. W niektérych sytuacjach,
np. podczas scenariuszy z udziatem fantoméw neonatologicznych, przydatna okazuje si¢ dodat-
kowa ruchoma kamera. Studenci moga przystania¢ ciatem maly symulator, co utrudnia obser-
wacje ich czynnosci. Rozwigzaniem jest dodatkowe urzadzenie umieszczone na stojaku obok lub
bezposrednio na stanowisku do resuscytacji noworodka.

Istnieje kilka rozwigzan umozliwiajacych nagrywanie oraz stuchanie na biezaco tego, co
moéwia studenci. Jednym jest mikrofon zamontowany na suficie, drugim - lekko obnizone mi-
krofony nad t6zkiem pacjenta, gdzie najczesciej tocza si¢ rozmowy zwigzane z wykonywaniem
czynnosci. Innym rozwigzaniem jest panel ztozony z kilkunastu, a nawet kilkudziesieciu mi-
krofonéw. Zastosowane rozwigzanie zalezy od akustyki sali oraz od mozliwosci finansowych.
Kolejnym rozwigzaniem, wymagajacym duzych naktadéw finansowych, sg bezprzewodowe mi-
krofony dla kazdego uczestnika symulacji.

Sprzet medyczny na sali symulacyjnej

Jesli chcemy zadba¢ o jak najwyzszy realizm naszych symulacji, sala powinna by¢ wiernym od-
wzorowaniem sali szpitalnej, mieszkania pacjenta czy wnetrza karetki pogotowia. Na przyktad sala
operacyjna bedzie sie r6zni¢ od pomieszczenia szpitalnego oddziatu ratunkowego, jednak kazde
z tych miejsc ma elementy wspolne. Pierwszym z nich jest wozek na sprzet medyczny. Powinno
sig¢ da¢ go tatwo przenies$¢ czy zablokowac¢ koétka, aby studenci w ferworze dziatann nie mogli go
niechcacy przesuna¢. Dla komfortu oséb sprzatajacych powinien by¢ takze tatwy do umycia i mie¢
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mozliwo$¢ zabrania z niego poszczegdlnych elementéw. Na wozku medycznym, zdaniem autora,

powinno znajdowac si¢ miejsce na monitor/defibrylator majacy czeste zastosowanie w scenariu-

szach klinicznych. W woézku znajduje si¢ sprzet medyczny, wigec powinien on by¢ wyposazony

w szuflady z przegrodkami, aby mozna uporzadkowac potrzebne narzedzia. Poszczegdlne szuflady

warto podpisa¢ w widocznym miejscu. Informacja, co si¢ w nich znajduje, utatwi studentom ¢wi-

czenia. Dobra praktyka jest, by utozenie sprzetu byto podobne lub takie samo w kazdym wdzku.

Oczywiscie nie zawsze jest to mozliwe i niejednokrotnie bedzie konieczne dodanie nowych akceso-

riéw, jak np. w przypadku ¢wiczen z udzialem symulatoréw dzieci lub noworodkéw. Wskazane jest

tez, by do wozka byla podczepiona listwa zasilajaca, co pozwoli nam na ciagte fadowanie monitora/

/defibrylatora lub bazy do telefonu bezprzewodowego, jesli bedziemy chcieli go tam umiescic.
Kolejnym wspdlnym elementem wielu sal wysokiej wiernosci jest t6zko medyczne. Moze ono si¢

ro6zni¢ w zaleznosci od przeznaczenia pomieszczenia. MozZe to by¢ t6zko specjalnie przystosowane do

intensywnej terapii z mozliwoscia przechytéw bocznych, t6zko potoznicze z mozliwos$cia zmiany na
ginekologiczne, przeznaczone dla symulatoréw porodowych, a takze 16zko pediatryczne, operacyjne
czy noworodkowe. Wszystkie wymienione rodzaje bardzo utatwiaja symulacje, jesli sa sterowane elek-
trycznie. Wazne jest, aby byly fatwo zmywalne, z wodoodpornym materacem, ktéry moze ulec zamo-
czeniu w trakcie ¢wiczen lub podczas czyszczenia sprzgtu symulacyjnego po zakoriczonych zajeciach.
Defibrylator to sprzet stanowiacy wyposazenie wigkszosci oddzialow szpitalnych i element koniecz-
ny w przypadku pomieszczenia szpitalnego oddziatu ratunkowego. Wiele firm na rynku medycznym
oferuje takie urzadzenia. Podczas wybierania sprzetu, warto zwrdci¢ uwage na nastgpujace cechy:

e odporno$¢ na uszkodzenia fizyczne - podczas zaje¢ moze dochodzi¢ do uderzen w sprzet innymi
przedmiotamij; istnieje tez ryzyko, ze w ferworze ratowniczym sprzet upadnie na podtoge,

e latwo$¢ w uzyciu - przed rozpoczeciem zajec¢ studenci przechodza szkolenie z obstugi sprzetu
w pomieszczeniu; jednak im bardziej intuicyjne dla uzytkownika sa oprogramowanie i uktad
przyciskow, tym mniejsze ryzyko nieudanej symulacji z powodu braku znajomosci obstugi,

e pojemna i wymienna bateria,

e mozliwos¢ wykonania dodatkowych zabiegow, jak np. kardiowersja lub przezskérna stymulacja
serca,

e prosta zmiana ustawien funkcji defibrylatora, np. jezyk czy poczatkowy wybor energii wytado-
wania,

e mozliwos$¢ autotestowania — jest to urzadzenie wytwarzajace prawdziwe wytadowanie elektrycz-
ne, dlatego tez dla bezpieczenstwa studentéw technicy oraz wyktadowcy muszg by¢ pewni, ze
jest w petni sprawne i bezpieczne,

e mozliwo$¢ zmiany tyzek defibracyjnych na pediatryczne,

e przed wyborem defibrylatora warto zwroci¢ uwage, czy firmy, ktérych symulatory sa w uzyciu,
maja dostepne dla nich specjalne adaptery pozwalajace na uzywanie odpowiednich, jednorazo-
wych elektrod samoprzylepnych. Wptywa to znaczaco na bezpieczenstwo uczestnikéw pierw-
szych lat studiow.

Wéréd urzadzen do wentylacji mechanicznej mozna wymieni¢ respiratory transportowe, stacjonar-
ne i aparaty do znieczulen, ktore sa obowiagzkowe na kazdej sali operacyjnej. Przed zakupem takich
urzadzen nalezy zwrdci¢ uwage, jakie gazy medyczne s3 wymagane do ich uruchomienia i czy jest
do nich dostgp w pomieszczeniach ich uzytkowania. Trzeba si¢ réwniez zorientowac, czy jest do-
step do napetniania butli tlenem medycznym i jakiego jest on rodzaju. Wazna jest wielko$¢ butli,
poniewaz podczas zaje¢ moze istnie¢ koniecznos$¢ zuzywania duzej ilosci tlenu.

Pozostate sprzety medyczne zaleza od przeznaczenia sali symulacyjnej. Na wyposazeniu kaz-
dej z nich powinny znajdowac si¢: termometr, stetoskop, pojemnik twardoscienny, glukometr i ssak
elektryczny lub podtaczony do prézni. Dodatkowo warto uwzgledni¢ sprzety jednorazowego uzytku,
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dostosowane do potrzeb prowadzacych zajecia. Do rozwazenia sg szafki szpitalne czy dodatkowe sto-
liki zabiegowe przydatne do rozlozenia sprz¢tu medycznego (np. zestaw do cewnikowania pecherza
moczowego). Do specyficznego wyposazenia pod konkretne sale zalicza sie: deske ortopedyczna, urza-
dzenie do ultrasonografii (symulacyjne lub prawdziwe), zestaw porodowy, kardiotokograf (KTG), de-
tektor ptodu lub st6t z narzedziami chirurgicznymi potrzebnymi do symulowania bloku operacyjnego.
1. Wyposazenia symulacyjne pomieszczen
Podstawowym wyposazeniem symulacyjnym pomieszczent CSM sa symulator Sredniej lub wyso-
kiej wiernosci oraz monitor pacjenta. W zaleznosci od zapotrzebowania mozna taka sale zaopa-
trzy¢ réwniez w ultrasonograf, ktéry moze by¢ kompatybilny z symulatorem lub inne urzadzenia
stuzace do prowadzenia zaje¢ symulacyjnych. Dobdr symulatora wysokiej wiernos$ci bedzie miat
realny wptyw na prowadzenie zaje¢ w CSM. Na polskim rynku mamy juz kilku dystrybutoréw
takich urzadzen i z biegiem lat ich liczba ro$nie. Kazdy producent oferuje obecnie co najmniej
po jednym symulatorze os6b dorostych, dzieci, niemowlat, noworodkéw, kobiet ciezarnych czy
pacjentéw urazowych. Na polskim rynku dostepny jest takze specjalny symulator do nauki ko-
munikacji z pacjentem o nazwie Alex.

Monitorem pacjenta nazywamy komputer dotykowy, na ktérym zostalo wgrane oprogramowa-
nie do wyswietlania czynnosci zyciowych naszego symulatora. Oprécz wymienionej funkcji mozna
na nim ponadto wyswietla¢ réznego typu zdjecia, np. zdjecia rentgenowskie réznych czesci ciata.
Mamy tez mozliwo$¢ przestania wynikéw badan laboratoryjnych, filmy, pliki typu gif lub przesyta¢
powiadomienia o koricu symulacji. Obraz z komputera jest przesytany bezposrednio do sterowni
i wySwietla sie na sali debriefingowej. Komputer ten moze by¢ na uchwycie ruchomym lub statycz-
nym, przymocowanym na $cianie. Innym rozwigzaniem jest zastosowanie mobilnego stojaka, co
pozwala na przemieszczanie monitora po sali symulacyjnej. Najczesciej jest potaczony siecig Wi-Fi
z symulatorem pacjenta oraz komputerem stuzacym do jego sterowania.

2. Rekwizyty i charakteryzacja

Jednym ze sposobdéw na zwiekszenie realizmu symulacji medycznej lub zaje¢ na salach niskiej

wiernosci jest dodanie wcze$niej przygotowanych rekwizytéw. Mozna do nich zaliczy¢ napisang

przez prowadzacych dokumentacje medyczng pacjenta, ktérym zajmuja si¢ studenci, np.:

« historia choroby,

« opis przebiegu wczesniej wykonanej operacji,

» dokumentacja medyczna przyniesiona przez rodzine pacjenta dotyczaca wcze$niejszych ho-
spitalizacji,

« karta czynnosci ratunkowych wykonanych przez pogotowie ratunkowe zanim pacjent trafit
na sale, ktérg symuluje SOR,

« dokumenty, ktére student musi wypetni¢ podczas zaje¢, np. skierowanie na badanie specjali-
styczne, pakiet badan laboratoryjnych z krwi, ktére maja by¢ wykonane pacjentowi lub doku-
mentacja dotyczaca préby krzyzowej krwi.

Rekwizytami moga by¢ tez zaloZzone na symulator wysokiej wiernosci pieluchomajtki, ktére moga
mie¢ dodatkowa zawarto$¢ ciemnego stolca, lub miska nerkowata, w ktérej mozna przygotowac fu-
sowate wymioty (bardzo dobrze do tego nadaja si¢ fusy z wcze$niej zaparzonej kawy). Ciekawe roz-
wiazanie stosuja pracownicy Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. Stworzyli pomieszczenie symulacyjne calego mieszkania. Podobne
rozwiazania s tez w innych centrach symulacji. Wchodzac do niego, mozemy zobaczy¢ prawdziwa
kuchnig z caltym wyposazeniem, salon, w ktérym oprocz kanapy znajduje si¢ telewizor, a na $cia-
nach wida¢ oprawione w ramki zdjecia pracownikéw CSM. Ostatnim pomieszczeniem jest tazienka
z prysznicem. Mnogo$¢ rekwizytéw pomaga studentom w odbiorze realnosci sytuacji. Na salach
niskiej wiernosci, aby wspomdc wyobrazenie sobie realnej sytuacji, mozna uzy¢ np. przedmiotéw
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codziennego uzytku, takich jak szczotki do wloséw, drewniane laski czy kubki z pasta i szczoteczka

lezace na szafce obok t6zka z symulatorem S$redniej lub niskiej wiernosci, na ktdrym uczestnicy

zaje¢ beda uczyli si¢ wykonywania procedur medycznych. Dostepna jest rowniez szeroka gama ak-
cesoriow, ktére mozemy zatozy¢ na symulator: okulary, broszki, r6znego rodzaju peruki, spinki czy
tez cata paleta ubran dostosowanych do konkretnych zajec.

Nastepnym sposobem, ktéry moze zwigkszy¢ odczucia studentéw w realnosci sytuacji podczas
zaje¢ symulacji medycznej, jest charakteryzacja pacjenta symulowanego lub zaawansowanego sy-
mulatora pacjenta. Producenci symulatoré6w medycznych oraz firmy oferujace trenazery i akcesoria
do prowadzenia symulacji oferuja szeroki asortyment do charakteryzacji i modyfikacji symulato-
réw, m.in.:

e Gotowe sztuczne rany lub zmiany skérne wykonane z plastiku badz silikonu. Dzigki przymoco-
wanym do nich paskom z rzepami i odpowiednim klejom mozna je fatwo i skutecznie zamoco-
wacé zaréwno do cztowieka, jak i urzadzenia. Dodatkowym atutem ran plastikowych moze by¢
podiaczenie worka ze sztuczna krwia, co umozliwi symulowanie aktywnego krwawienia.

e Wydrukowane na folii samoprzylepnej rany lub zmiany na ciele typu siniak czy zadrapanie, kto-
re mozna szybko zalozy¢ przed symulacja.

e Akcesoria do wlasnorecznej charakteryzacji cztowieka lub symulatora, w ktérego sktad moga
wchodzi¢: specjalne farby do charakteryzacji, wosk modelarski, sztuczna krew czy proszek do
symulacji zabrudzen.

e Przeznaczone do symulatoréw wymienne koriczyny, dzigki ktérym mozna przygotowac pacjenta
Z amputacja urazowg czy rang postrzalowa. Dodatkowo takie wymienne czesci po podtaczeniu
z symulatorem moga aktywnie krwawic.

e Maski silikonowe przedstawiajace twarze osob réznych ras, wieku i pici. Czesto sa recznie robio-
ne i mozna je zalozy¢ na symulatory pacjenta i prawdziwych ludzi.

e Kombinezony do symulowania otyto$ci u dzieci i dorostych. Taki element, pasujacy zaré6wno na
symulator, jak i realng osobe, pozwoli studentom nauczy¢ si¢ pielegnacji, badania czy transportu
osoby z duza otytoscia. Dodatkowo mozna zwigkszy¢ wage takiego kombinezonu, dodajac odpo-
wiednie dla niego odwazniki montowane od $rodka. Podobnym produktem sg specjalne rekawy,
ktore moga symulowac obrzek koriczyny, lub leginsy pozorujace obrzek ciastowaty z dodatkowa
mozliwoscia symulacji zapalenia zyl, dzieki wloZeniu pod nie Zelowych podgrzewaczy.

e Ro&zne czesci ciata wykonane z plastiku lub innych tworzyw sztucznych, przedstawiajace ampu-
towane czesci ciata. Sg one pomocne w niektorych typach symulacji, np. wypadkach komunika-
cyjnych.

e Koszulka do ostuchiwania pacjenta symulowanego. Jest to trenazer z zaprojektowanymi czujni-
kami, pozwalajacy osobie prowadzacej zajecia ustawic¢ réznego typu dzwigki ostuchowe w ob-
rebie ptuc, serca i jelit. Nie jest to element charakteryzacji, ale bardzo mocno moze zwigkszy¢
realizm prowadzonej symulacji.

Sala debriefingowa

Sala debriefingowa stanowi bardzo wazne miejsce w CSM. W tym pomieszczeniu spedza si¢ ok. 20-
-40 min, co czesto odpowiada prawie dwukrotnemu czasowi trwania symulacji [Oriot, Arinier, 2018].
Sala taka powinna pomiesci¢ co najmniej 10 osob [Riley, 2016], chyba Ze instytucja ma w planach pro-
wadzenie zaje¢ w tych salach dla wigkszej liczby studentéw. Wieksza sala moze by¢ takze przydatna
w przypadku obostrzen, np. z powodu pandemii COVID-19, kiedy na kazdg osobe w sali musiata przy-
padac¢ odpowiednia ilo§¢ miejsca. Rozwigzaniem, ktére moze si¢ przyda¢ w sytuacji, gdy mamy wigk-
sze grupy ludzi, moze by¢ taczenie sal usytuowanych obok siebie lub rozsuwana $cianka. Koniecznym
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warunkiem jest jednak, aby byta dzwigkoszczelna. W innym przypadku studenci, ktérzy maja zajecia
w odrebnych salach, moga si¢ nawzajem stysze¢, co bedzie nie tylko przeszkadzato w prowadzeniu
zajec, lecz takze stanowito ztamanie zasady poufnosci w trakcie omawiania scenariusza.

Jak juz wezesniej wspomniano, wazne jest, aby pomieszczenie bylo klimatyzowane. Na sali mu-
szg si¢ znajdowa¢ urzadzenia, dzieki ktérym studenci beda widzie¢ i stysze¢ kolegéw bioracych
udziat w symulacji. Obraz moze by¢ przekazywany przez projektor multimedialny umieszczony
pod sufitem. Decydujac si¢ na to rozwiazanie, nalezy pamigta¢ o ekranie umieszczonym na $cianie
z mozliwosciag zwiniecia. Kolejnym sprzetem niezbednym w sali debriefingowej jest telewizor, ktd-
rego wielko$¢ powinna by¢ dostosowana do powierzchni pomieszczenia, w ktérym jest umieszczo-
ny. Moze by¢ on powieszony na $cianie na state lub ustawiony na ruchomym stojaku, co sprawia, ze
mozna go postawi¢ w réznych miejscach pomieszczenia w zaleznosci od zapotrzebowania prowa-
dzacego. W obu przypadkach musza by¢ podlaczone do jakiego$ urzadzenia — laptopa, tabletu lub,
coraz czesciej spotykanych w uzyciu, nettopu, czyli minikomputera, ktéry mozna podtaczy¢ cho¢by
zZ tytu telewizora, zmniejszajac tym samym niepotrzebne okablowanie w sali.

Odrebna kwestia jest odstuch tego, co dzieje si¢ podczas symulacji. Mozna skorzystac¢ z nagtosnie-
nia zamontowanego w urzadzeniach, co moze jednak skutkowac stabg jakoscia dzwigku, szczegoélnie
w duzych pomieszczeniach. Innym rozwiazaniem jest zamontowanie glo$nikéw umieszczonych na
$cianach w sali lub bezposrednio w zabudowach sufitowych. Mozna rozwazy¢ réwniez dokupienie do-
datkowych mikseréw audio podczepionych pod komputery. Nalezy wzia¢ jednak pod uwage, ze sygnat
wychodzacy z komputera ma zawsze minimalne opéznienie dzwieku wzgledem tego, co si¢ dzieje na
sali. Mozna tego unikna¢, taczac gtos$niki bezposrednio kablami przewodzacymi sygnat dzwigkowy.

Krzesta w sali debriefingowej powinny by¢ fatwe do przestawienia, aby prowadzacy wraz z ucza-
cymi sie mogli je swobodnie przesuwac w zaleznosci od potrzeby. Warto, aby na takiej sali znajdo-
wala si¢ takze tablica suchoscieralna lub, jesli dysponujemy wiekszym budzetem, interaktywna.
Obie bedg bardzo pomocne w prowadzeniu omowienia przebytej symulacji [Torres, Kanski, 2018].

Technicy symulagji

Centrum symulacji medycznej to nowoczesna przestrzen dydaktyczna wyposazona w wiele czgsto
drogich sprzetow, ale jako$¢ nauczania w tej przestrzeni to przede wszystkim osoby zaangazowane
w symulacje.

Jedna z kluczowych grup pracownikéw CSM sg technicy symulacji. W ogtoszeniach dostepnych
na stronach internetowych polskich uczelni widnieje, Ze od kandydatéw na to stanowiska jest wy-
magane wyzsze wyksztatcenie na kierunku medycznym lub technicznym, a takze umiejgtnosc¢ ob-
stugi sprzetu komputerowego, w tym audio-wideo oraz znajomos¢ jezyka angielskiego.

Osoba, ktéra pracuje na stanowisku technika symulacji medycznej, musi mie¢ rozlegta wiedze
i umiejetnosci. Kluczowymi kwestiami, w ktérych powinna by¢ biegta, sa:

a) struktura i organizacja zaje¢ w CSM oraz uczelni. Technik musi wiedzie¢, jakiej wielkosci grupy
studentéw biora udziat w zajeciach, kto rezerwuje sale i sprzety potrzebne do zaje¢, gdzie dane
informacje sprawdzi¢. Technik powinien tez zna¢ doktadng topografi¢ sal w CSM, szczegdlnie
magazynow, w ktorych sa przechowywane rzeczy potrzebne do przeprowadzenia zajec;

b) wiedza na temat funkcjonalnosci, uzytkowania, konserwacji oraz drobnych napraw trenazeréw
dostepnych w CSM. Technik powinien wiedzie¢, jakie ¢wiczenia mozna przeprowadzac na da-
nym sprzecie oraz jakie sg jego ograniczania w uzytkowaniu. Jest to potrzebne, gdy osoba pro-
wadzaca ¢wiczenia ma pytania dotyczace sprzetu lub watpliwosci, jak go wykorzysta¢. Technik
powinien réwniez wiedzie¢, jaki rodzaj oraz rozmiar sprzetu medycznego jest wiasciwy do kon-
kretnego trenazera i nie spowoduje jego zniszczenia. Do zadan technika nalezy takze mycie
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c)

trenazer6w, ocena ich sprawno$ci i zabezpieczenie na czas magazynowania. Dlatego osobie
pracujacej na stanowisku technika przyda sie takze umiejetnos¢ drobnych napraw oraz wiedza,
kiedy i w jakim momencie sprzet powinien by¢ zgloszony do profesjonalnego serwisu;

podstawowa wiedza na temat nazewnictwa sprzetow medycznych oraz terminologii zwigzanej
z medycyna. Dla osoby po studiach medycznych kwestie te nie stanowia problemu, wigkszym
wyzwaniem jest to dla osoby z wyksztalceniem technicznym. W Internecie mozna pozna¢ termi-
nologie, sprawdzi¢, jak wygladaja i powinny by¢ uzytkowane poszczegdlne trenazery czy symula-
tory, jest to jednak bardzo czasochtonna metoda zdobywania wiedzy. Utatwieniem jest stworzenie
pakietow dla poszczegélnych trenazerdw, czyli utozenie w pudetkach narzedzi ustalonych z pro-
wadzacym. Przydatna jest ich lista, ktéra umozliwi sprawne sprawdzenie kompletnosci pakietu,
takze w krotkim czasie przed zajeciami. Mozna réwniez w trakcie inwentaryzacji zrobi¢ zdjecie
sprzetom medycznym wraz z opisem i miejscem, w ktérym powinny si¢ znajdowac, a nastgpnie
umiesci¢ zdjecia w bazie danych, np. Excel. Dzieki temu kazdy pracownik, majac dostep do takiej
bazy, moze szybko znalez¢ dane urzadzenie lub narzgdzie i na podstawie informacji tam zawartych
uzyskac¢ niezbedne o nim informacje. To samo dotyczy terminologii medycznej. Przed zajeciami
wysokiej wierno$ci moze by¢ wymagane, by technik ustawil parametry symulatora lub wegrat pliki
ze zdjeciami obrazowymi lub wynikami badan. Podstawowa wiedza na temat terminologii me-
dycznej jest kluczowa i bardzo utatwi prace osobie zatrudnionej na stanowisku technika;

d) wiedza i umiejetnos¢ obstugi symulatora wysokiej wiernos$ci. Zdobycie wiedzy o tych urzadze-
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niach moze zaja¢ najwigcej czasu ze wzgledu na poziom ich wysokiego zaawansowania tech-
nicznego oraz duzg réznorodno$¢ modeli bedacych na wyposazeniu CSM. Technik powinien
wiedzie¢, jakie funkcje posiadaja dane symulatory. Bedzie to przydatne m.in. podczas wprowa-
dzania grup studentéw do zasad nauki w CSM, ktére odbywa si¢ zazwyczaj przed pierwszymi
zajeciami. Do zadan technika nalezy takze sprawdzenie przed symulacja sprawnos$ci urzadzen,
dotaczenie do symulatoréw czy trenazeréw odpowiednich elementdw, np. rézne pokrywy brzu-
cha z odrebnymi funkcjami dla symulatora kobiety rodzacej, amputowane koniczyny czy specjal-
ne krazki do prowadzenia zaje¢ z obrazowania ultrasonograficznego. Nierzadko technik ustawia
takze poczatkowe parametry symulatora. W zaleznosci od centrum symulacji technicy tylko
przygotowuja symulatory lub steruja nimi w trakcie symulacji wysokiej wiernosci. Jesli maja
czynnie uczestniczy¢ w takich zajeciach, powinni mie¢ wigksza wiedz¢ na temat terminologii
medycznej oraz umiejetnosci zmiany parametréw w czasie symulacji i przesytania wynikéw ba-
dan obrazowych oraz laboratoryjnych na monitor pacjenta;

obstuga programoéw debriefingowych oraz sprzetu audio-wideo. Jedna z podstawowych cech
wyrdzniajacych symulacje wysokiej wiernosci od innych zaje¢ prowadzonych na uczelniach me-
dycznych jest mozliwos¢ ogladania uczestnikéw w czasie rzeczywistym oraz ich nagrywania.
Wigze sie to z koniecznos$cia wcze$niejszego sprawdzenia przez technika, czy kamery i mikrofo-
ny dziataja prawidlowo, ustawienia sprzgtu wideo w optymalnym miejscu na sali oraz czy na sali
debriefingowej dziataja glos$niki, komputer z programem debriefingowym oraz projektor mul-
timedialny lub telewizor. Poniewaz producentéw systeméw debriefingowych jest coraz wiecej,
wiaze sie to czasem z nauka kilku réznych programéw w obrebie jednej placéwki. Osoba pra-
cujaca jako technik powinna wiedzie¢, jak wprowadzi¢ przygotowane przez prowadzacego listy
kontrolne do scenariusza, oraz znaczniki na filmach, jezeli prowadzacy bedzie ich potrzebowat
w prowadzeniu zaje¢. Powinna tez wiedzie¢, jak naprawi¢ proste usterki w programie debriefin-
gowym, potrafi¢ go skonfigurowac oraz zrestartowa¢ w razie koniecznosci;

w zalezno$ci od centrum symulacji technik moze wykonywa¢ takze inne czynno$ci. Czasem
wiaze si¢ to z koniecznoscia wezesniejszego przeszkolenia. Moze to by¢ drukowanie na drukarce
3D, skanowanie opracowanych zebdéw po zajeciach symulacyjnych ze stomatologii, a nawet ob-
stugi oprogramowania i odpowiedniego sprzetu do wirtualnej rzeczywistosci.
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Jak wida¢ w wymienionych punktach, zakres kompetencji technika symulacji jest bardzo duzy.

Szkolenie dajace petna samodzielno§¢ wykonywania zadan moze potrwa¢ nawet kilka miesiecy.

Dodatkowo mozna rozszerzy¢ zakres umiejetnosci takiej osoby o specjalistyczne kursy, np. cha-

rakteryzacji, druku 3D czy projektowania 3D. Niestety w Polsce kurséw dla technikéw symulacji

jest bardzo malo. Za granica istnieje wiele mozliwosci, w tym zorganizowanych kurséw i szkolen

przygotowujacych do pracy na stanowisku technika symulacji. Z ofert szkoleniowych w Internecie

wynika, ze podczas takiego kursu przygotowujacego do pracy technika mozna nauczy¢ sie:

e organizacji pracy w CSM,

e gléwnych zadan technika w centrum symulacji,

e obstugi urzadzen, takich jak symulatory medyczne czy audio-wideo,

e obstugi i tworzenia scenariuszy w aplikacjach przeznaczonych do symulatoréw wysokiej wier-

nosci,

drobnych napraw i serwisowania sprzetéw uzywanych w CSM,

e charakteryzacji symulatoréw i pacjentéw standaryzowanych [Healthcare Simulation, 2023;
Simghosts, 2023].

Wigkszo$¢ takich kursow odbywa si¢ w trybie stacjonarnym, ale mozna tez znalez¢ online.

Przygotowanie przestrzeni sal symulacyjnych to wymagajace czasu i ogromnego nakladu pra-
cy przedsiewziecie. Warto przed przystapieniem do realizacji tego zadania odwiedzi¢ istniejace juz
dziatajace centra symulacji medycznej w Polsce oraz za granica. Zobaczenie, jak w praktyce dzialaja
interesujace nas rozwigzania techniczne oraz rozmowa z pracownikami tych placéwek moze po-
moc w uniknieciu kosztownych pomytek i da¢ pomyst w zastosowaniu rozwiazan, ktérych wczes-
niej nie brano pod uwage. Nalezy réowniez pamietac, Ze najlepiej zaprojektowane CSM nie bedzie
sprawnie dziatalo bez technikéw symulacji. Dlatego przed otwarciem takiej jednostki nalezy za-
dba¢ o zatrudnienie odpowiedniej liczby takich pracownikéw oraz ich kompleksowe wyszkolenie.
Dopiero potaczenie odpowiednio zaprojektowanej technologii oraz wysoko wykwalifikowanego
personelu bedzie prowadzito do efektywnych i dajacych satysfakcje zaje¢ symulacyjnych zaréwno
prowadzacym, jak i uczestnikom.
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Przygotowanie oraz koordynacja pracy
Z pacjentami symulowanymi

Matgorzata Krynska

Centrum Symulacji Medycznych, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Idea ksztalcenia z udzialem pacjentéw symulowanych zapoczatkowana w latach 60. XX w. w Sta-
nach Zjednoczonych to praktyka znana i wykorzystywana od lat w wysoko wyspecjalizowanych
o$rodkach naukowych na $wiecie, ktéra dzigki wsparciu funduszy europejskich zostala zaimple-
mentowana do programu ksztalcenia w polskich uczelniach medycznych.

Rosnace oczekiwania studentéw w zakresie zdobywania i pogtebiania umiejetnosci praktycz-
nych, niezbednych w Zyciu zawodowym, spowodowaty urozmaicenie oferty dydaktycznej o ksztat-
cenie metodami symulacji dzigki wyspecjalizowanym o$rodkom nauczania i zaangazowaniu pa-
cjentéw symulowanych.

Doswiadczenia kilkudziesieciu lat uczelni medycznych na catym $wiecie daly podstawe do
»przeszczepienia” metody ,,learnig by doing” na grunt polski, ktéra wpisata sie na state w system
ksztalcenia przysztych kadr medycznych. To wiasnie w trakcie zaje¢ symulacyjnych studenci stawia-
ja pierwsze kroki w praktycznej nauce zawodu, za$ zajecia z udzialem pacjentéw symulowanych sta-
nowia pomost miedzy zajeciami teoretycznymi a praktycznymi, szczego6lnie dla studentéw nizszych
rocznikow, ktérzy w ramach programu nauczania nie zetkneli si¢ z pacjentem ,,przy t6zku”.

Kim zatem jest pacjent symulowany w procesie edukacji medycznej, o ktérym wspomniano
w rozdz. 4. Magdalena Horodenska i Jonathan Silverman nastgpujaco definiuja osobe bedaca sy-
mulowanym pacjentem (simulated patient, SP): ,to zdrowy cztowiek przygotowany do tego, zeby
realistycznie i dokladnie umiat odtworzy¢ historie przebiegu danej choroby, demonstrujac fizyczne
i emocjonalne symptomy choroby prawdziwego pacjenta. Wyszkolony SP wyglada, brzmi i zacho-
wuje sig, jak pacjent w stanie/sytuacji, ktéra jest przedmiotem nauczania. Odpowiednio wyszkolony
SP nie powinien zosta¢ rozpoznany i odrézniony od prawdziwego pacjenta, nawet przez do§wiad-
czonych klinicystéw. Wazne jest, by pacjent symulowany byt zdolny do wiarygodnego odtworzenia
podobnego dziatania, aby w razie potrzeby studenci mogli ¢wiczy¢ dang sytuacje wielokrotnie i wy-
prébowac rézne umiejetnosci. SP powinien by¢ przygotowany, by reagowa¢ odmiennie w zaleznosci
od umiejetnosci uzywanych przez studentéw” [Horodenska, Silverman, 2018, s. 141].

Pacjent symulowany moze odgrywa¢ wazna role w symulacji wysokiej wiernosci, ktorej celem
jest odtworzenie rzeczywistych sytuacji medycznych na poziomie szkolenia. , Typowe sale symula-
cyjne stosowane w tej technice wygladaja tak samo lub niemal tak samo, jak prawdziwe sale SOR
czy IT. Czesto maja takie samo wyposazenie, uktad pomieszczenia czy wystréj. W skrajnej posta-
ci symulacji wysokiej wiernosci, okreslanej jako symulacja in situ, salg symulacyjna staje sie samo
miejsce pracy (np. SOR), a jedyna roznica polega na zastapieniu realnego pacjenta symulatorem lub
pacjentem symulowanym (aktor)” [Czekirda, 2019, s. 16].
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Dazenia do pozyskania wspotpracownikéw bedacych wsparciem dydaktycznym dla studentéw
kierunkéw medycznych znalazty odzwierciedlenie w procedurze naboru, szkolenia i koordynacji
zaje¢, opisanych w niniejszym rozdziale.

Zasady rekrutacji pacjentow symulowanych

Rekrutacja kandydatéw jest prowadzona zgodnie z sformalizowanym procesem naboru i szkolenia,
okreslonym w Regulaminie Programu ,,Pacjent symulowany”, ktérego celem jest pozyskanie grupy
0s6b do odgrywania roli pacjentéw symulowanych w czasie zaje¢ dydaktycznych oraz egzaminow.
W regulaminie warto sprecyzowac:

wymagania i zadania stawiane kandydatom,

warunki udzialu w Programie ,,Pacjent symulowany”,

etapy rekrutacji,

kanatly komunikacji z kandydatami,

obowiazki wynikajace z zakwalifikowania si¢ do wymienionego programu, to jest udziat w szko-
leniach i zajeciach dydaktycznych,

kwestie formalne, takie jak rodzaj umowy z liczba godzin dydaktycznych i okreslenie warunkow
finansowych,

zgode na udziat w zajeciach z badaniem fizykalnym,

publiczne wykorzystanie wizerunku,

ochrone danych osobowych,

oceng pacjentéw symulowanych przez studentéw i nauczycieli akademickich.

Szczegdtowe zasady wspotpracy pacjentéw symulowanych moga by¢ réwniez okreslone w broszurze
informacyjnej lub na stronie internetowej uczelni, jak np. w uczelniach zagranicznych.

Pierwszym etapem procesu rekrutacji jest publikacja ogloszenia o naborze na stronie interneto-
wej uczelni oraz w ogdlnodostepnych serwisach z ofertami pracy. To najbardziej popularna metoda
rozpowszechniania informacji o naborze, jednak niewystarczajaca. Rozszerzenie zasiggu oddziatywa-
nia oferty wspotpracy oznacza konieczno$¢ dystrybucji ogtoszenia wérod uczelni wyzszych o profilu
spotecznym, uniwersytetow trzeciego wieku czy grup improwizacyjnych lub rekonstrukcyjnych, co
w epoce mediéw spotecznosciowych moze utatwi¢ dotarcie do duzej liczby zainteresowanych. Im sze-
rzej rozpropagowana idea pacjenta symulowanego, tym potencjalnie wieksza szansa na pozyskanie
kandydatéw zréznicowanych pod wzgledem spoteczno-demograficznym. Pomocne mogg by¢ row-
niez tradycyjne media, do ktérych warto skierowa¢ notatke prasowa i dodatkowo zastosowa¢ metode
»marketingu szeptanego”, czyli zainteresowa¢ znajomych realizowanym w uczelni przedsigwzigciem.

Ogloszenie jest skierowane do os6b petnoletnich, a wstgpne wymagania stawiane kandydatom
to empatia, gotowos$¢ do przygotowania do roli pacjenta wedtug scenariusza oraz odtwarzania jej
w sposéb powtarzalny, a takze sumiennos¢ i punktualno$¢. Osoby zainteresowane wspdtpraca wy-
sytaja formularz aplikacyjny na adres poczty elektronicznej podany w ogloszeniu.

Procedura naboru sktada sie z trzech etapéw. Pierwszy to, jak wspomniano wcze$niej, wystanie
przez kandydata formularza aplikacyjnego. Drugim etapem jest selekcja formularzy pod wzgledem
formalnym, a nastepnie udziat w ankiecie telefonicznej, ktorej celem jest sprawdzenie motywacji kan-
dydatéw, rozmowa o doswiadczeniu zawodowym i umiejetnosciach. Telefoniczng ankiete przeprowa-
dza Koordynator Programu ,,Pacjent symulowany”, ktory jest statym cztonkiem komisji rekrutacyjne;.

Na podstawie ankiety telefonicznej nalezy uzyska¢ odpowiedzi na pytania, dlaczego kandydat
chce zosta¢ pacjentem symulowanym oraz pozyska¢ dodatkowe informacje na temat wyksztatcenia,
przygotowania pedagogicznego lub aktorskiego i umiejetnosci prezentowania emocji.

Dzieki udzielonym przez kandydatéw odpowiedziom mozna wnioskowac o poziomie motywacji
i checi zaangazowania sie w proces dydaktyczny oraz poznac osobiste doswiadczenia i refleksje do-
tyczace funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
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Pozytywnie zweryfikowani kandydaci otrzymuja zaproszenie do udziatu w rozmowie kwalifika-
cyjnej, ktérej celem jest ocena ich predyspozycji do odgrywania roli pacjenta symulowanego. W roz-
mowie kwalifikacyjnej uczestnicza Koordynator Programu ,,Pacjent symulowany” oraz nauczyciele
akademiccy prowadzacy zajecia z udzialem pacjentéw symulowanych lub inni pracownicy wspie-
rajacy proces dydaktyczny w zakresie symulacji medyczne;j.

Rozmowa kwalifikacyjna przebiega wedtug ponizszego schematu:

e przedstawienie cztonkéw komisji,

e prezentacja kandydata,

e odegranie sceny na podstawie zaprezentowanego ustnie scenariusza z udzialem wszystkich
cztonkéw komisji,

e udzielenie informacji zwrotnej na temat emocji, jakie towarzyszyly kandydatom, oraz postaw

i zachowan ,uczestnikow symulacji”,

e podsumowanie, pytania kandydata, informacja o terminie wynikéw naboru.

Udziat w zadaniu praktycznym pozwala kandydatom na przyblizenie idei i sposobu prowadzenia
zaje¢ ze studentami, co w przypadku zakwalifikowania si¢ do programu jest szerzej omawiane
w trakcie szkolenia wstepnego. Jest to takze okazja, by przekonac sig, na czym polega praca pacjen-
ta symulowanego i czy odpowiada indywidualnym potrzebom kandydatow.

Zaréwno forma rozmowy kwalifikacyjnej, jak i szkolenia sa zbliZone do wyspecjalizowanych
osrodkéw oceny i rozwoju wystepujacych w profesjonalnych organizacjach lub firmach wspiera-
jacych procesy rekrutacyjne dla podmiotéw zewnetrznych. Osrodki ,,skupiaja grupy ludzi, ktérzy
biora udziat w symulacjach sytuacji zdarzajacych sie w pracy zawodowej. W trakcie zaje¢ odtwarza
sie najwazniejsze elementy wykonywanych na danym stanowisku zadan, a wyniki uzyskane przez
uczestnikdw sg rejestrowane i poréwnywane z umiejetnosciami wymaganymi na tym stanowisku”
[Woodruffe, 2003, s. 11].

W trakcie zadania praktycznego kandydaci symuluja dwie scenki, a scenariusze zadan sa prze-
kazywane w formie ustnej. Wielki stownik wyrazéw obcych definiuje symulowanie jako ,,udawanie
czego$, zwlaszcza choroby, sztucznie stwarzanie jakiej$ sytuacji lub pozorowanie przebiegu jakich$
proceséw, zwykle w celach badawczych lub szkoleniowych” [Bariko, 2008, s. 1202]. W obu przy-
padkach cztonkowie komisji rekrutacyjnej obserwuja kandydatow pod wzgledem takich kompe-
tencji, jak: umiejetnos¢ przekazywania informacji o stanie zdrowia i prezentacji objaw6w choroby,
umiejetnos$¢ zapamietywania i interpretowania komunikatéw, umiejetno$¢ improwizowania i kre-
owania postaci, reagowania na zmieniajace si¢ sytuacje oraz umiejetnos¢ prezentowania trudnych
emocji: smutku, ztosci i strachu.

Po odegraniu sceny kandydat udziela informacji zwrotnej dotyczacej przebiegu rozmowy, dzieli
si¢ swoimi emocjami i refleksjami towarzyszacymi mu w trakcie symulacji. Komisja szczegétowo
dopytuje o umiejetno$¢ nazywania emocji, co jest niezwykle wazne w trakcie odgrywania kilkuna-
stominutowych scen na zajeciach ze studentami. W zalezno$ci od stopnia trudnosci scenariusza
pacjenci symulowani prezentuja szeroki wachlarz emocji, zdefiniowanych w stowniku psychologii
jako ,krotkotrwaty stan psychiczny o charakterze oceniajacym, afektywnym badz intencjonalnym,
w tym zadowolenie, smutek, wstret oraz inne uczucia wewnetrzne” [Colman, 2009, s. 192]. Emocje
bedace czgscia sfery uczuciowej cztowieka sa szczegdlnie odczuwane i okazywane w trakcie ze-
tkniecia si¢ z nieszczgsliwa choroba pacjenta lub cztonka rodziny.

Uwzglednienie wiedzy o emocjonalnej sferze cztowieka jest pomocne w redagowaniu tresci sce-
nariusza, tak aby kandydaci mogli zaprezentowac szerokie spektrum mozliwosci interpretacji sceny
przypadku medycznego i okaza¢ oczekiwane, a wynikajace z roli emocje.

W trakcie rozmowy kwalifikacyjnej badana jest motywacja do udziatu w programie, ktéra ozna-
cza ,,psychologiczny stan przyczyniajacy sie do stopnia, w jakim czlowiek sie¢ w co$ angazuje.
Obejmuje ona czynniki, ktére powoduja, wytyczaja i podtrzymuja zachowania ludzkie zmierzajace
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w okre$lonym kierunku” [Stoner, Freeman, Gilbert, 2001, s. 426]. Motywacja nalezy do kompetencji
prakseologicznych, to znaczy kompetencji dziatania, ktére , koncentruja si¢ wokot stosunku danej
osoby do stojacych przed nig zadan i wyzwan. Wyznaczanie sobie celéw i realizowanie ich przez
skuteczne dzialanie wymaga duzych umiejetnosci w zakresie trzech kompetencji emocjonalnych,
ktérymi sa: sumienno$¢, adaptacja, motywacja” [Krokowski, Rydzewski, 2002, s. 47].

Pozytywna motywacja jest bardzo waznym elementem zwigzanym z ksztalceniem przysztych kadr
medycznych, co wiaze si¢ dodatkowo z poczuciem wptywu na proces edukacji medycznej oraz przy-
szto$¢ ustug medycznych skierowanych do obywateli. Istotnym elementem jest takze brak negatywne-
go nastawienia do systemu ochrony zdrowia i niecheci do zawodéw medycznych. Osobiste negatywne
doswiadczenia mogg pojawi¢ sie w trakcie zaje¢ ze studentami, co moze utrudnic proces ksztalcenia,
jesli takie uprzedzenie stanie si¢ elementem roli odgrywanej przez pacjenta symulowanego.

Szczegoblnie pozadang cecha wérdd pacjentéw symulowanych jest empatyczno$c. ,,Przez empatie
bedziemy wigc rozumieli specyficzna zdolno$¢ jednostki do rozpoznawania czyich§ emocji i mysli,
odczuwania tego, co czuje i przezywa kto§ inny, posiadanie umiejetnosci - jak to si¢ czesto okre-
$la - «wchodzenia w czyje$ buty» i spogladania na czyj$ problem oczyma danej osoby, a tym samym
rozumienie jej motywacji, wyobrazen czy nawet fobii. Wiaze si¢ z tym zwlaszcza zdolno$¢ odczu-
wania bolu na widok bolu kogos innego lub radosci na widok czyjejs radosci” [Kicinski, 2016, s. 13].

Omawiajac pozadane kompetencje oséb wcielajacych si¢ w symulowanych pacjentéw, nalezy
wyroznic tez kreatywnos¢, sumienno$¢ w przygotowywaniu sie do zaje¢ i odgrywaniu roli, umiejet-
no$¢ odnalezienia si¢ w sytuacjach kryzysowych, ktore zostaty opisane w scenariuszu lub pojawiaja
sie w zwigzku z reakcja studentow.

,Kreatywno$¢ to zdolnos¢ do tworzenia czego$ nowego i oryginalnego. Synonimem stowa kreatyw-
ny jest przymiotnik «tworczy»” [Oleksyn, 2006, s. 59]. Pacjenci symulowani wcielajg si¢ w bardzo roz-
ne postaci, bedace w rozmaitej sytuacji z medycznego punktu widzenia, posiadajace odmienne cechy
osobowos$ciowe, a takze demograficzne i spoteczne, prezentujace szeroka game postaw i charakterow.

Koricowym etapem rozmowy kwalifikacyjnej jest czas na pytania ze strony kandydatéw - ele-
ment czesto pomijany w trakcie proceséw rekrutacyjnych, a polegajacy na doprecyzowaniu infor-
macji o zadaniach, przekazaniu informacji o wynikach naboru, a w przypadku zakwalifikowania
do programu - szczegdtach szkolenia, ktorego celem jest nauka umiejetnosci praktycznych oraz
omowienie zasad wspdtpracy z uczelnia.

Podsumowujac, badanie kompetencji pozwala oceni¢ potencjat kandydatéw do pracy w charak-
terze pacjentow symulowanych, pod wzgledem zaréwno jako$ciowym, jak i ilosciowym.

Szkolenie pacjentéw symulowanych

Szkolenie to ,dzialanie majace na celu uzupetnienie lub poglebienie wiedzy, ksztaltowanie umie-
jetnosci oraz odpowiednich postaw pracownik6w” [Romanowska, 2004, s. 578]. Zgodnie z tak ro-
zumiang definicja, celem szkolenia jest przekazanie wiedzy, kim jest i jaka role odgrywa pacjent
symulowany w procesie ksztalcenia przesztych kadr medycznych, éwiczenie scenek symulacyjnych
wraz z poznaniem regut udzielania informacji zwrotnej oraz zasad wspoétpracy z uczelnia.

Program szkolenia jest podzielony na trzy moduly, ktore przyblizaja uczestnikom wymienione
zagadnienia i angazuja przysztych pacjentow symulowanych w proces ksztatcenia praktycznego.

Szkolenie ma charakter wykladowo-warsztatowy i informacyjno-adaptacyjny. Wéréd pacjen-
tow symulowanych przewazaja osoby niezwigzane z medycyna, dla ktérych udzial w zajgciach sy-
mulacyjnych jest pierwszym zetknieciem z przysztymi pracownikami systemu ochrony zdrowia,
aw trakcie zajec¢ ze studentami réznych kierunkéw medycznych, takich jak np. lekarski, pielegniar-
stwo czy potoznictwo.

Jak juz wspominano, pierwszym etapem szkolenia jest swobodna wymiana wiedzy na temat
roli pacjentéw symulowanych, okreslanie cech, jakimi powinni si¢ oni charakteryzowac, oraz
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przekazanie informacji na temat sposobéw komunikacji i wyrazania emocji, po ktérych nastepuje
analiza scenariusza zajec i jego elementéw sktadowych, umozliwiajacych pacjentom symulowanym
utozsamienie si¢ z odgrywang postacia i konkretnym przypadkiem medycznym.

Podstawg pracy w trakcie zaje¢ ze studentami jest scenariusz, ktéry pacjenci symulowani musza
opanowa¢ w takim stopniu, aby swobodnie odgrywac role pacjentéw i opisywaé przypadki medycz-
ne. Scenariusz w zaleznosci od przedmiotu zawiera takie elementy, jak: cel edukacyjny, np. umiejet-
no$¢ poznania perspektyw pacjenta czy zbierania wywiadu lekarskiego, opis przypadku medyczne-
go oraz mozliwe warianty rozmowy, to jest sposobu komunikacji ze studentem wystgpujacym w roli
stosownej do kierunku studiéw, parametry pacjenta czy proponowany opis badan diagnostycznych.

Omoéwienie scenariusza zajec jest wstepem do odgrywania rol, ktére ,jest jednym z najpopular-
niejszych ¢wiczen wykorzystywanych podczas kurséw szkoleniowych. Daje ono uczestnikom mozli-
wos¢ przec¢wiczenia nabytej wiedzy w sztucznie stworzonych, bliskich rzeczywisto$ci warunkach. (...)
Dzigki odgrywaniu rél uczestnicy szkolenia mogg prze¢wiczy¢ nowo poznane techniki w bezpiecznej
atmosferze i ustysze¢ komentarz, o ktdry nie jest fatwo w rzeczywistych warunkach, a ktory jest bar-
dzo wazny dla uczacego sie, poniewaz umozliwia mu ocene wtasnych postepéw” [Rae, 2003, s. 127].

Szkolenie odbywa sie w kilkuosobowych grupach, czgsto zréznicowanych pod wzgledem pici, co
pozwala na ¢wiczenie scenariusza zaje¢ odpowiednio w wersji meskiej i zenskiej oraz odwzorowa-
nie uczestnictwa w zajeciach pod wzgledem liczebnosci grupy studenckie;j.

Kazdy z uczestnikéw szkolenia ma okazje wcieli¢ sie w posta¢ pacjenta, zaprezentowac sposob in-
terpretacji roli i pozna¢ sposoby komunikacji werbalnej, niewerbalnej i wokalnej. ,,Stowne przekazy
informacji moga by¢ zastepowane aktami niewerbalnymi. Najczesciej sa one przekazywane za po-
moca gestow. Przykltadem gestu zastepujacego wypowiedZ stowng jest przylozenie palca wskazuja-
cego do ust, co moze oznaczac prosze o cisze. Akty niewerbalne czesto podkreslaja wypowiedz stow-
na, s3 jej uzupetnieniem, np. na umiarkowanym poziomie gestykulacja rekami. Za pomoca mimiki
twarzy oraz uktadu ciata przekazywane sg informacje dotyczace stanu emocjonalnego, na przyktad
krzyzowanie rak czy nog oznacza poczucie zagrozenia i zamykanie si¢ w sobie” [Wachowiak 2002,
s. 89]. W trakcie szkolenia prezentowane sa potencjalne, opisane w scenariuszu, sposoby symulacji,
z jakimi pacjenci symulowani moga spotkac sie w trakcie zaje¢ dydaktycznych, po ktoérych nastepuje
¢wiczenie przekazywania informacji zwrotnej na podstawie obserwowanego ¢wiczenia.

Uczestnicy szkolenia zapoznaja si¢ z zasadami, sformutowaniami, przykladami informacji
zwrotnej oraz rola nauczycieli akademickich w procesie dydaktycznym.

Informacja zwrotna ,,powinna okresla¢ stosunek nadawcy do konkretnych zachowan rozmoéwcy.
W ten sposéb sformutowana informacja zwrotna jest Zrédlem informacji dla jej odbiorcy, jak jest on
postrzegany przez swojego rozméwce. Na jej podstawie moze on, jeZeli zechce, zmodyfikowaé swo-
je postepowanie. Informacja nie powinna by¢ sformutowana w sposéb ogélny, poniewaz uniemoz-
liwia ona partnerowi wyciaganie wnioskow co do swojego zachowania” [Wachowiak, 2002, s. 86].

Uwzgledniajac cele Programu ,,Pacjent symulowany” oraz wynikajace z niego zalety i korzysci,
»¢wiczenia powinny stanowi¢ wierng symulacje dziatan na docelowym stanowisku pracy w organi-
zacji” [Woodruffe, 2003, s. 11].

Oprocz szkolenia umiejetnosci praktycznych z punktu widzenia zalozen opisywanego programu
i idei udziatu pacjentéw symulowanych w zajeciach, szkolenie ma réwniez charakter motywacyj-
ny, polegajacy na okresleniu potrzeb, oczekiwan i korzysci, na ktdre sktadaja sie: udziat w ksztat-
ceniu przyszlych kadr medycznych, osobista satysfakcja, mozliwos¢ wptywu na poziom profesjo-
nalizmu przyszltych pracownikéw systemu ochrony zdrowia, §wiadomo$¢ uczestnictwa w zadaniu
spotecznie pozytecznym czy zaspokojenie potrzeby przynaleznosci. Pacjenci symulowani rekrutuja
sie z réznych $rodowisk, posiadaja réznorakie doswiadczenia osobiste i zawodowe, poziom wie-
dzy i wrazliwosci, czyli tzw. unikatowy zestaw kompetencji rozumianych jako wiedza, umiejetnosci
i postawy, ktére determinuja ich zaangazowanie w procesie edukacji medyczne;.

Odwotujac si¢ do piramidy potrzeb Abrahama Maslowa, udziat w zajeciach dydaktycznych jako
pacjent symulowany zaspokaja potrzeby spoteczne, takie jak potrzeba przynaleznosci i uznania.
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,»Potrzeby przynalezno$ci zwigzane sa z kontaktami cztowieka z innymi ludZmi. Obejmuja one dg-
zenie cztowieka do brania udziatu w dziatalnos$ci réznych grup spotecznych, a takze utrzymaniu
zadowalajacych stosunkéw interpersonalnych. Sa to potrzeby mito$ci, przywiazania oraz akceptacji
ze strony innych os6b” [Wachowiak, 2002, s. 115].

Dodatkowa motywacja do udziatu w programie moga stanowi¢ kwestie finansowe. Pacjenci sy-
mulowani nie sa wolontariuszami, otrzymuja wynagrodzenie za udzial w zajeciach, a stawka za
godzine dydaktyczna jest okre$lona w ,ogloszeniu o naborze kandydatéw do pelnienia funkcji
Pacjenta symulowanego”.

Konicowym etapem szkolenia jest prezentacja zasad wspotpracy z uczelnia, to jest formy zapisu na
zajecia, przekazania scenariuszy oraz rozliczen finansowych. To réwniez moment na pytania kan-
dydatéw i rozwianie watpliwosci, ktére pojawiaja sie w trakcie szkolenia, oméwienie rodzajow zajeé
symulacyjnych, zasad ewentualnych zastepstw i zmiany terminéw zajec¢ oraz biezacych kontaktow.

Doprecyzowanie szczeg6tow pracy jako pacjent symulowany jest obok rozmowy kwalifikacyjnej
dodatkowym argumentem przemawiajacym za podjeciem decyzji o udziale w Programie ,,Pacjent
symulowany” i czerpania osobistej satysfakcji w trakcie wspierania edukacji medycznej.

Podsumowujac, celem szkolenia wprowadzajacego jest przekazanie szczegétowych informacji
na temat udziatu pacjentéw symulowanych w procesie dydaktycznym a rola koordynatora, beda-
cego jednocze$nie trenerem wewnetrznym, jest tworzenie atmosfery wspoétpracy i zaufania, co pro-
centuje na etapie koordynacji pracy w trakcie roku akademickiego.

Dopetnieniem dziatani rozwojowych, ktére leza po stronie uczelni, jest przeprowadzenie szkole-
nia dla nauczycieli akademickich na temat metodyki pracy z pacjentem symulowanym, ktére kon-
centruje sie na podobnych tresciach motywacyjno-informacyjnych, a program szkolenia zawiera
takie elementy, jak przygotowanie scenariusza zaje¢ oraz omdéwieniem korzysci z zaangazowania
pacjentéw symulowanych w proces dydaktyczny.

Koordynacja pracy pacjentéw symulowanych

Jak wspomniano wcze$niej, pacjenci symulowani juz na etapie szkolenia zapoznaja si¢ z zasada-
mi udziatu w zajeciach, ktére wynikaja z indywidualnych mozliwosci czasowych, osobistych czy
zawodowych. Lista zapiséw na zajecia, ktére koordynator programu tworzy na podstawie planéw
zaje¢, zawiera informacje o terminach, liczbie godzin dydaktycznych oraz lokalizacji. Link do listy
zapisow, ktory jest wysytany na adresy poczty elektronicznej pacjentéw symulowanych, jest poprze-
dzony szczegdtowa wiadomoscia o zasadach zapisywania si¢ na zajecia oraz terminem publikacji
listy zapiséw. Takie celowe dziatanie ma zapewni¢ pacjentom symulowanym czas na zapoznanie
si¢ z wiadomoscia oraz réwne i konkurencyjne warunki zapisu.

Przed rozpoczeciem udziatu w zajeciach zawierane s3 umowy, okre$lajace zobowiazania lezace
po obu stronach, w tym liczb¢ godzin dydaktycznych, termin udziatu w zajeciach oraz kwote wy-
nagrodzenia.

Dobra praktyka zajec jest jednorazowy udzial pacjentéw symulowanych z dana grupa, dzigki
czemu studenci maja okazje¢ ¢wiczy¢ z roznymi osobami, co wptywa na atrakcyjno$¢ i réznorod-
nos¢ zajec.

Uczestnicy zaje¢ z komunikacji medycznej odgrywaja role pacjentéw, czgsto o odmiennym zy-
ciorysie, wieku, wygladzie, sytuacji spotecznej czy pogladach.

W przypadku zaje¢ z propedeutyki choréb wewnetrznych pacjenci symulowani otrzymuja scena-
riusze dopasowane do indywidualnych cech, a zblizonych do charakteru odgrywanej postaci i w za-
leznosci od liczebnos$ci grupy, odgrywaja scenariusz tyle razy, na ile podgrup jest dzielona grupa
dziekanska. Zaletg zaje¢ klinicznych jest rowniez mozliwo$¢ przeprowadzania badania fizykalnego
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przez studenta w zakresie nienaruszajacym godnosci i intymnosci oraz niepowodujacych przerwa-
nia cigglosci tkanek uczestnikow symulacji.

Zgoda na przeprowadzenie badania fizykalnego jest integralng czescia umowy, podobnie jak
wyrazenie zgody na fotografowanie i nagrywanie, a wigc wykorzystanie wizerunku pacjenta sy-
mulowanego w przestrzeni publicznej. Jest to istotny element, ktéry moze by¢ uzywany w trakcie
debriefingu, bedacego ,.kontrolowanym omdwieniem scenariusza symulacyjnego, obejmujacego re-
fleksje z doswiadczenia, informacje zwrotna studentéw, obserwatoréw i prowadzacego symulacje”
[Koleda, 2018, s. 92].

Zgodnie z zasadami programu, bezposrednio po zajeciach nauczyciele akademiccy i studenci
oceniaja pacjentéw symulowanych pod wzgledem takich kryteriéw, jak: umiejetno$¢ odgrywania
roli pacjenta, znajomo$¢ scenariusza, powtarzalno$¢ tresci scenariusza w podgrupach, umiejetnos¢
komunikacji i wspétpracy z grupa studentdw, umiejetno$¢ komunikacji i wspétpracy z nauczycie-
lem prowadzacym zajecia oraz punktualno$¢ pacjentéw symulowanych. Wyniki ocen sa podstawa
do przygotowania raportu z realizacji zaje¢ dydaktycznych oraz tworzeniu bazy stalych wspotpra-
cownikéw uczelni.

Dodatkowym elementem procesu ewaluacji jest wdrozenie ankiety skierowanej do studentéw,
dotyczacej oceny satysfakcji z zaje¢ symulacyjnych oraz ankiety skierowanej do nauczycieli aka-
demickich badajacej opini¢ na temat wzrostu poziomu dydaktyki. Wywiady koncentruja si¢ wokot
zagadnien zdobywania wiedzy i umiejetnosci praktycznych przydatnych w przysztej pracy zawodo-
wej, umiejetnosci pracy zespolowej, umiejetnosci diagnozowania, podejmowania decyzji oraz ogdl-
nej oceny zaje¢ symulacyjnych.

W uczelniach, ktore planuja zaangazowanie pacjentow symulowanych w trakcie zaje¢ ze stu-
dentami, rekomendowanym rozwigzaniem jest powotanie samodzielnego stanowiska koordynato-
ra Programu ,,Pacjent symulowany”, to jest osoby bardzo dobrze zorganizowanej, komunikatywnej,
elastycznej, posiadajacej wiedze i do§wiadczenie w obszarze zarzadzania zasobami ludzkimi, szcze-
gblnie w obszarze rekrutacji i szkolen oraz rozumiejacej swoja role w ramach wsparcia procesu dy-
daktycznego.

Osobne stanowisko jest szczegdlnie wazne, kiedy proces dydaktyczny z udziatem pacjentow sy-
mulowanych odbywa sie cyklicznie w trakcie calego roku akademickiego, w ramach kilku r6znych
przedmiotéw z duza liczba godzin dydaktycznych i grup studenckich.

Wyzwaniem dla koordynatora programu jest state monitorowanie dostgpnosci pacjentéw symu-
lowanych w zajeciach dydaktycznych. W trakcie roku akademickiego obserwowany jest niewielki
procent absencji ze strony pacjentéw symulowanych, spowodowanych ztym stanem zdrowia lub
nieprzewidywalnymi sytuacjami osobistymi lub zawodowymi. Wymaga to szybkiego reagowania
na sytuacje kryzysowe, umiejetnosci zorganizowania zastepstwa i stalego kontaktu z nauczyciela-
mi akademickimi. Koordynator programu analizuje potrzeby uczelni wynikajace z planéw zajec,
inicjuje dodatkowe szkolenia dla kadry akademickiej oraz wspiera proces dydaktyczny zaréwno od
strony nauczycieli, jak i pacjentéw symulowanych.

Mocng strong programu jest pozyskanie zaangazowanych w proces edukacji medycznej stalych
wspotpracownikéw uczelni, ktérzy opanowali umiejetnos$ci odgrywania rél, symulowania réznora-
kich przypadkéw medycznych, prezentowania objawow czy stanéw emocjonalnych. Do§wiadczenie
pokazuje, ze pacjenci symulowani, ktérzy uczestnicza w wielu zajeciach, rozwijaja oczekiwane
przez uczelnie umiejetnosci, co przyczynia si¢ do polepszenia jakosci i standaryzacji zajec.

Udziatl w zajeciach dydaktycznych moze by¢ réwniez korzystny dla samych pacjentéw symulo-
wanych, ktérzy maja okazje poznac specyfike zawodéw medycznych ,,od podszewki” i spojrze¢ na
system funkcjonowania systemu ochrony zdrowia nieco innym okiem. To sposéb nieformalnej edu-
kacji przez obserwacje, ktéra moze wptyna¢ na sposéb postrzegania ,,ochrony zdrowia” przez pryz-
mat uczestnictwa w Programie ,,Pacjent symulowany”, ale réwniez zaspokojenie wiasnych potrzeb
osobistych lub rozwojowych.
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Staba strona programu jest rotacja pacjentéw symulowanych, co generuje potrzeby organizacji
dodatkowych rekrutacji i szkolen nowych kandydatéw, zdecydowanych na dtugofalowg wspoétprace
z uczelnia, co jest procesem ztozonym i rozciagnigtym w czasie.

Programy pacjentéw symulowanych w zagranicznych uczelniach
medycznych

Opisane praktyki wynikaja z wieloletnich do$wiadczen funkcjonujacych w uczelniach europejskich,

przeprowadzonych badan i obserwacji systemu ksztatcenia z udzialem pacjentéw symulowanych.

Na stronach internetowych uczelni europejskich i $wiatowych dostgpne sa informacje, ktére
moga by¢ punktem odniesienia dla tworzenia krajowych programéw uczelnianych w zakresie po-
zyskiwania, szkolenia i wsp6lpracy z pacjentami symulowanymi.

Nizej podano linki do kilku stron internetowych zagranicznych uczelni medycznych, na ktérych
znajduja sie broszury informacyjne skierowane do oséb zainteresowanych udzialem w programach
pacjentéw symulowanych:

1. University of California, Riverside School of Medicine: https://ccpcsom.ucr.edu/sps,

2. The University of Edinburgh, College of Medicine & Veterinary Medicine: https://www.ed.ac.
uk/medicine-vet-medicine/edinburgh-medical-school/centre-for-medical-education/simulated-
-patient-programme,

3. Duke-Nus Medical School: https://www.duke-nus.edu.sg/education/student-resources/studen-
t-services/cpc/standardised-patient-program-application-form/standardised-patient-program-
me-fags,

4. Yale School of Medicine: https://medicine.yale.edu/md-program/special-programs/healthcare-
-simulation/simulated-patient-program/,

5. United Arab Emirates University College of Medicine and Health Sciences:
https://www.uaeu.ac.ae/en/cmhs/simulation_center/clinical_skills_booklet5.pdf.
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Wstep

Co to jest rozumowanie kliniczne?

Zwigkszajaca si¢ liczba bledéw medycznych to wyzwanie dla §$wiatowych systeméw ochrony zdro-
wia [Makary, Daniel, 2016]. Wiele z popelianych btedéw zdaje si¢ wynika¢ z nieprawidtowosci na
réznych etapach rozumowania klinicznego medykow [Graber, Franklin, Gordon, 2005]. Rozumo-
wanie kliniczne to jedna z podstawowych umiejetnosci, ktora powinna definiowac¢ profesjonalistow
z zakresu nauk medycznych. Mozemy ja postawi¢ na réwni z wiedza biomedyczna, umiejetnoscia
badania fizykalnego, umiejetno$ciami komunikacyjnymi, praca w zespole oraz efektywnym zarza-
dzaniem zespotem diagnostyczno-terapeutycznym.

W procesie rozumowania klinicznego uzywamy zdolnosci poznawczych i wiedzy specyficznej
dla danej dyscypliny medycyny celem zbierania i analizy danych na temat pacjenta. Jest to proces,
dzigki ktéremu oceniamy znaczenie danych w konkretnej sytuacji klinicznej i podejmujemy ade-
kwatne dziatanie. Aby spojrze¢ na proces rozumowania klinicznego z perspektywy mozliwosci jego
nauczania w centrum symulacji, musimy najpierw podja¢ probe konkretniejszego zdefiniowania
tego pojecia oraz przyjrzec sie teoriom, ktore staraja si¢ je opisac.

Umiejetnosci rozumowania klinicznego powiazane sa z umiejetnos$ciami nietechnicznymi, cho-
ciaz rozwdj tych poje¢ przebiegal roznymi torami. O umiejetnosciach nietechnicznych méwimy
jako o dopetnieniu umiejetnosci technicznych najczesciej w konteks$cie specjalizacji zabiegowych,
jak chirurgia [Flin i in., 2007] i anestezjologia [Flin i in., 2010]. Jednoczes$nie, rozumowanie kli-
niczne wywodzi si¢ z tradycji doskonalenia umiejetnosci diagnostycznych, bedacych podstawa
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specjalizacji niezabiegowych, takich jak: medycyna wewnetrzna, rodzinna czy pediatria [Norman
2005; Pfeiffer i in., 2010]. Ze wzgledu na jego kluczowa role w diagnostyce mozemy dostrzec w nim
zatem cechy techniczne. Ma tez cechy nietechniczne, gdyz, aby bylo skuteczne, niezbedne sa ta-
kie umiejetnosci, jak $wiadomos¢ sytuacyjna, podejmowanie decyzji, umiejetnosci komunikacyjne
oraz praca zespolowa. Specyfika rozumowania klinicznego polega na ukierunkowaniu umiejetnosci
nietechnicznych na osiagniecie celow diagnostycznych i terapeutycznych.

Przez wiele lat powszechne byto przekonanie, Ze umiejetnosci rozumowania klinicznego naby-
wa sie wylacznie w toku zdobywania doswiadczenia i praktyki zawodowej. Nastepnie badacze za-
czeli zadawac sobie pytanie, czy jest to umiejetnos¢, ktéra moze by¢ nauczana, czy mozna sie tylko
jej nauczy¢? [Schuwirth, 2002]. Podjeto proby stworzenia metod wspierajacych nauczanie rozumo-
wania, metod, ktére mozemy wprowadza¢ juz od pierwszych lat studiéw medycznych. Ich stoso-
wanie powinno naleze¢ do podstawowych umiejetnosci dydaktycznych nauczycieli prowadzacych
zajecia w centrum symulacji medycznej.

Praktyka jest jeszcze odlegta od teorii. Przeprowadzone w$réd nauczycieli akademickich na $wie-
cie badania ankietowe pokazaly duza potrzebe wdrozenia metod rozumowania klinicznego w pro-
gramy nauczania uczelni medycznych [Rencic i in., 2017; Kononowicz i in., 2020]. Skoordynowane
nauczanie tej umiejetnosci odbywa si¢ jedynie w co czwartej reprezentowanej w sondazu uczelni,
jednoczes$nie potrzebe realizowania takich programéw zgtosito 85% respondentéw [Kononowicz
i in., 2020]. Zidentyfikowano wiele potencjalnych probleméw, ktére wyjasniaja rozdzwiek mie-
dzy potrzeba nauczania rozumowania klinicznego a stanem faktycznym, w ktorym ksztalcenie
to jest bardzo ograniczone [Sudacka i in., 2021]. Jednym z nich jest brak §wiadomosci znaczenia
nauczania rozumowania klinicznego wérdéd zaréwno kadry uczacej, jak i os6b odpowiedzialnych
za ksztalt programéw nauczania uczelni medycznych, inna jest brak odpowiednio wykwalifikowa-
nych do tego nauczycieli.

O czym bedzie ten rozdzial?

W niniejszym rozdziale zamierzamy podzieli¢ si¢ praktycznym spojrzeniem na metody wspierajace
proces uczenia rozumowania klinicznego. Chcemy pokaza¢ rozumowanie kliniczne z dwdéch per-
spektyw: lekarza i nauczyciela praktyka, entuzjasty dydaktyki wciaz szukajacego doskonalszych
metod nauczania oraz specjalisty od badan nowych technologii informatycznych w medycynie, za-
interesowanego praktycznym przetozeniem teorii rozumowania klinicznego na metody nauczania
studentéw i wsparcia pracy kliniczne;j.

Laczac obie perspektywy, pokazemy narzedzia, ktére wspomagaja nauczanie rozumowania na
poszczegoélnych jego etapach. Podpowiemy, jak mozna je wykorzysta¢ przede wszystkim w centrum
symulacji, a takze podczas pracy w trakcie zaje¢ klinicznych oraz samodzielnej nauki.

Teoria
Jakie sa podstawy teoretyczne rozumowania klinicznego?

Pojecie rozumowania klinicznego ma bogata historig. Teorie, ktore je wyjasniaja, daja mozliwosc¢
wielu dziatan i podejs¢ dydaktycznych, wspierajacych rozwoj umiejetnosci rozumowania na réz-
nych jego etapach. Niniejszy rozdziat ma charakter praktyczny, dlatego aspekty teoretyczne omo-
wimy w nim bardzo skrétowo. W celu zglebienia wiedzy na temat teorii rozumowania klinicznego,
odsytamy do dostepnych w tym zakresie publikacji [Ratcliffe, Durning, 2015; Merkebu i in., 2020].
Rozumowanie kliniczne to proces zlozony i wieloaspektowy, co probowali§my przedstawi¢ za po-
moca ryc. 13.1. Widzimy na nim cztery podstawowe etapy rozumowania klinicznego - poczawszy od
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Doswiadczenie

Pewnosc siebie

Plan terapeutyczny
uwzgledniajacy udziat
diagnozy pacjenta i jego rodziny

w procesie decyzyjnym

Stawianie

Czynniki %Sgt;r:igeaﬁa/ Zespot i relacje
$rodowiskowe i mozliwosci w zespole

Rycina 13.1 Proces rozumowania klinicznego. Zrédto: materiat wiasny.

gromadzenia informacji, przez ich interpretacje, koriczac na postawieniu diagnozy i ustaleniu planu
terapeutycznego. Na poszczegdlnych etapach zauwazy¢ mozemy rozmaite czynniki wplywajace na
ich kierunek, pochodzace bezposrednio od osoby podejmujacej dziatania kliniczne i z otoczenia tej
osoby. Mozemy z tego rysunku wyciaggna¢ jeden istotny wniosek — skoro istnieje tyle czynnikéw wpty-
wajacych na rozumowanie kliniczne, to nie moze istnie¢ jedna idealna metoda wspierajaca jego na-
uczanie. Nie moze tez istnie¢ jedna prosta teoria wyjasniajaca i opisujaca ten wieloaspektowy proces.

W literaturze spotkamy si¢ z kilkoma teoriami prébujacymi opisa¢ proces rozumowania kli-
nicznego [Norman, 2005; Ratcliffe, Durning, 2015]. Pochodzg one z r6znych dziedzin badawczych
i odmiennych perspektyw. Pierwsze proby teoretycznego opisania tej umiejetnosci pojawity sig juz
w latach 60. poprzedniego stulecia. Dominowato wtedy algorytmiczne wyobrazenie umiejetnosci
rozumowania klinicznego jako jednolicie przebiegajacego u wszystkich specjalistow procesu roz-
wiazywania probleméw medycznych (general problem solving skill). Powstate p6zniej teorie mo-
zemy najprosciej podzieli¢ na te zwigzane z przetwarzaniem informacji (czyli tym, co zachodzi
w glowie medyka; information processing theories) oraz na spoteczne teorie poznawcze (ktére model
przetwarzania informacji poszerzaja o wszystko, co dzieje si¢ w otoczeniu medyka w czasie trwania
tego procesu i wptywa na jego przebieg, angazuje pacjenta i zmienia sie w zaleznosci od czynnikow
srodowiskowych; social cognitive theories) [Durning, Artino, 2011].

Wirdd teorii zwiazanych z przetwarzaniem informacji chcemy zwréci¢ szczegélna uwage na
charakterystyczne dla podej$cia kognitywnego w nauczaniu podkres$lenie istotnosci wiasciwej or-
ganizacji specjalistycznej wiedzy (knowledge organization theories) w potaczeniu z praktyka ukie-
runkowang na samodoskonalenie (deliberate practice). Jako drugg z grupy teorii informacyjnych
wyrdzniliSmy oparta na psychologicznym modelu i spopularyzowana przez Daniela Kahnemana
[Kahneman, 2012] teori¢ dwdch systeméw myslowych (dual process theory) [Croskerry, 2009].

Wsrod drugiej grupy teorii, z naszej perspektywy, na szczegélng uwage zastuguje teoria sytuacyjno-
$ci (situativity theory) [Durning, Artino, 2011]. Opisuje ona rozumowanie kliniczne jako ztozone, nie-
linearne zjawisko zalezne nie tylko od posiadanej wiedzy i dokonujacych si¢ proceséw myslowych, ale
tez wielu czynnikow zewnetrznych, wchodzacych ze soba w interakcje i przenikajacych si¢ nawzajem.

Teorie skupiajace sie na przetwarzaniu informacji

To podejscie teoretyczne opisuje proces tworzenia sig struktur organizacji wiedzy, z ktérych korzy-
stamy w czasie pracy z pacjentem. Dostrzegalna jest w nim analogia miedzy komputerem a czto-
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wiekiem. Podobnie jak sztuczna inteligencja ma swoje algorytmiczne metody wykrywania wzor-
cow, organizacji danych i wyciagania z nich wnioskéw, tak i klinicysci porzadkuja swoja wiedze
i uzywaja procesdow myslowych, ktére tworza logiczne ciagi diagnostyczne. Podkreslona jest tutaj
istotno$¢ uporzadkowanego nabywania i magazynowania wiedzy, ale tez sprawnego korzystania
z tych powstatych ,,baz danych” w momencie, gdy jest to potrzebne [Ratcliff, Durning, 2015]. Obraz
dopetnia teoria obcigzenia poznawczego (cognitive load theory [Young i in., 2014]), ktéra wyjasnia
nasze ograniczenia w procesach myslowych, takie jak np. limitacje w pamieci krétkotrwatej.

Opisane tu podejscie teoretyczne tworzy podstawy do przemyslanej, celowej praktyki samodo-
skonalenia, ktéra mozemy zaproponowac studentom np. podczas zajec¢ klinicznych lub w symulo-
wanych scenariuszach. Polega ona na systematycznym podejmowaniu drobnych wyzwan intelektu-
alnych przy nadarzajacych sie w praktyce okoliczno$ciach. Przyktadami takich ¢wiczen moze by¢
zaproponowanie studentom trzech scenariuszy symulacyjnych z podobnymi objawami wstepnymi,
z ktérych kazdy bedzie miat inne rozwiazanie, a studenci za kazdym razem beda dostawac¢ od pro-
wadzacego wigcej swobody i samostanowienia w dziataniu i prowadzenia diagnostyki u takiego pa-
cjenta (mniej podpowiedzi, wigcej utrudnien). Z klinicznego punktu widzenia dobrym przyktadem
moze by¢ zadanie pordwnania przez studentéw kilku obecnych na oddziale pacjentéw o podobnych
objawach, ale innym rozpoznaniu. Takie celowe dziatanie daje mozliwo$¢ wzmacniania zapamie-
tywania dotychczas nabytej wiedzy i uczenia si¢ na podstawie celowo stworzonych lub dostepnych
w praktyce sytuacji klinicznych.

Teoria dwéch systeméw myslowych

Z teorii dwoch systemoéw myslowych mozemy wnioskowac, Ze w rozumowaniu klinicznym postu-
gujemy sie naprzemiennie dwoma sposobami myslenia: systemem 1. i 2. [Croskerry, 2009; Kahne-
man, 2012].

System 1. jest pod$wiadomy, intuicyjny i szybki. Jest nam przydatny w przypadkach prostych,
niezlozonych lub wcze$niej widzianych. Rozpoznajemy i automatycznie wykorzystujemy w nim
weczesniej zbudowane wzorce. W razie zastosowan klinicznych teoretycy badajacy wiedzg eksperc-
ka (developmental theory of medical expertise) méwia o tzw. skryptach chorobowych (illness scripts)
[Norman, 2005]. Pod pojeciem skryptéw chorobowych kryja sie wyspecjalizowane struktury wie-
dzy, ktore facza istotne klinicznie informacje o ogdlnych kategoriach choréb, konkretne przykta-
dy choro6b z czynnikami, ktore je predysponuja. Skrypty moga zawiera¢ nie tylko cechy zwigzane
z dang kategorig diagnostyczna, lecz takze strategie wstepnej segregacji i decyzje dotyczace leczenia
i zarzadzania choroba [Audétat i in., 2017a]. Z systemem 1. wigza sie heurystyki, czyli pewnego ro-
dzaju skréty myslowe, ktédrymi pod$wiadomie postugujemy sig, aby pokona¢ ograniczenia poznaw-
cze [Croskerry, 2009].

System 2. jest Swiadomy, analityczny i powolny. Jest wybierany przez nas w sytuacjach skompli-
kowanych, nieznanych, nieoczywistych lub wcze$niej niespotykanych w karierze zawodowej. W tym
systemie robimy przerwy na analize¢ badan dodatkowych, kalkulacje ryzyka wystapienia pewnego
zjawiska, obliczenia prawdopodobieristwa danego powiktania. Swiadomie tez odwotujemy sie do
wiedzy podstawowej, przedklinicznej, by poszczegolne zjawiska wyjasnic i zrozumie¢. Przygladamy
si¢ zebranym wynikom badan dodatkowych w poszukiwaniu ich wspolnego mianownika.

Na ryc. 13.2 pokazano schematycznie teori¢ dwoch systeméw myslowych z mozliwym potacze-
niem miedzy nimi w konteks$cie nauczania rozumowania klinicznego. Im wigcej przypadkéw prze-
analizujemy ze studentami w systemie drugim, tym beda mieli lepsza mozliwo$¢ na zbudowanie swo-
ich intuicyjnych $ciezek systemu pierwszego i wzmocnienie wiasnych skryptéw chorobowych.

Na ryc. 13.3 przedstawiono natomiast, w jaki sposéb korzystamy ze zgromadzonej wiedzy na po-
szczegblnych etapach edukacji.



13 Nauczanie rozumowania klinicznego w centrum symulacji medycznej 141

Teoria dwéch systeméw myslowych

/ (Dual Process Theory)

SYSTEM 1:
nieanalityczny, SYSTEM 2:
natychmiastowy, intuicyjny, Swiadomy, analityczny,
podswiadomy, szybki; powolny, wymagajacy
Pacjenci ,juz widziani” wysitku

Bardziej
skomplikowane,
ztozone

Zapamietane
doswiadczenia

Mniej znane
Powtorki, przyktady problemy

Natychmiastowe

decyzje dotyczgce Badania Hipotezy do
postepowama laboratoryjne weryfikacji
z pacjentem

Dodatkowe Bédania
informacje inne

Rycina 13.2 Zastosowanie teorii dwdch systeméw myslowych w rozumowaniu klinicznym. Zrédfo: mate-
riat wtasny.

Teoria rozwoju wiedzy medycznej

e d| -3

E: | w2hact | £
g Preferowany poziom reprezentacji wiedzy S 0
[ na réznych etapach rozwoju wiedzy medycznej %
< >
o . . .
R Zindywidualizowane S
i N >
0 el
S % skrypty chorobowe 2
N ‘¢ © —
8 o8 S
Q¢ 2 Skrypty chorobowe 5
2K s
=88 RE
N DS O o
$ e 3
2 g Zhermetyzowana wiedza medyczna (etykiety diagnostyczne, uproszczone modele) 3
o X g
3 || &
N o
& Sieci proceséw fizjologicznych i patofizjologicznych, potgczenia pomiedzy nimi o
5 | g

wv

o

o

Nowicjusz Sredniozaawansowany Ekspert

Rycina 13.3 Struktura wiedzy eksperckiej klinicystéw. Zrédto: projekt DID-ACT [DID-ACT], za zgoda autoréw.

Poczatkujacy klinicysci wykorzystuja gtéwnie wiedzg patofizjologiczna, tworzac sieci polaczen
miedzy pojeciami zdobytymi na etapie nauki przedmiotéw podstawowych. Traktujac wiedze pod-
stawowa jako baze do pracy, pomagamy studentom w warunkach symulowanych i klinicznych
mentalnie konstruowa¢ bardziej ztoZzone struktury wiedzy, ktére zamykaja w sobie wiedze pod-
stawowa i sg poreczniejsze w uzyciu. Mozemy to sobie wyobrazi¢ jako tworzenie ,kapsut wiedzy”,
ktore dotycza catych grup objawéw i powigzanych z nimi konsekwencji. Dobrym przyktadem moze
by¢ tutaj pojecie ,,sepsy”. Z kapsut wiedzy, w ktorych jest ona przez nas hermetyzowana, budujemy
jeszcze bardziej ztozone skrypty chorobowe.
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Doswiadczeni klinicySci w pierwszej kolejnosci postuguja sie zapamigtanymi wieloma przykta-
dami i réznymi prezentacjami klinicznymi, ktére pod§wiadomie tacza z zapisanymi w ich glowach
skryptami chorobowymi. Zawsze maja mozliwo$¢ zrobienia kroku wstecz i zej$cia o poziom ,,nizej”,
rozktadajac na czynniki pierwsze ztozone struktury wiedzy. Nastepuje to w chwilach zastanowienia
sie nad istota obserwowanych zjawisk u danego pacjenta. Owo myslowe rozpakowanie hermetycznej
wiedzy wymaga wysitku, ktéry mozemy wiazac¢ z przedstawionym wczesniej systemem 2. Jezeli kli-
nicysta nie podejmuje tego wyzwania, z czasem moze by¢ mu coraz trudniej ttumaczy¢ odruchowo
podejmowane decyzje. Moze si¢ to odbi¢ niekorzystnie na studentach, ktérzy — nie posiadajac tak zto-
zonych struktur wiedzy — nie bedg rozumie¢, co kieruje klinicysta w jego dziataniu klinicznym.

Spoteczne teorie poznawcze - podejscie sytuacyjne

Spoteczne teorie poznawcze, do ktdérych zaliczamy teori¢ sytuacyjnosci, ukazujg rozumowanie kli-
niczne jako skomplikowany, wieloaspektowy proces. To, co dzieje si¢ w glowie medyka, to tylko
jedna z jego licznych sktadowych. Teoria sytuacyjnosci podkresla wielka role otoczenia w podej-
mowaniu decyzji. W podejsciu sytuacyjnym wazna jest nie tylko wiedza i praktyka, ale takze $rodo-
wisko, w ktérym pracujemy: zesp6t medyczny, relacje z pacjentem i jego wartosci, nasz dobrostan
i wiele innych czynnikéw. Co istotne, czynniki te moga wptywaé¢ na proces zar6wno pozytywnie
(dobra praca w zespole, sprawne uzycie narzedzi wspomagajacych proces podejmowania decyzji,
sprawna komunikacja z pacjentem), jak i negatywnie (stres i zmeczenie zespotu, wiele aktywnosci
do zrobienia w jednym czasie, uprzedzenia).

Patrzac na rozumowanie kliniczne z perspektywy teorii sytuacyjnosci, mozemy zauwazy¢ wiele
jego aspektow, ktére moga by¢ swietnie wdrazane w nauczanie wlasnie w centrach symulacji, gdzie
kontekst, praca w zespole, dostepnos¢ sprzetu i inne czynniki zewnetrzne maja ogromne znaczenie.

Metody nauczania

Przedstawione podejscia teoretyczne przektadaja sie na praktyczne metody wspierajace nauczanie
rozumowania klinicznego. Dalej oméwimy kilka z nich.

Test zgodnosci skryptow

Test zgodnosci skryptow (chorobowych), inaczej test typu SCT (script concordance test) jest uzywa-
ny do oceny specyficznego aspektu kompetencji rozumowania klinicznego: interpretacji danych
klinicznych i analizy stawianych hipotez w warunkach niepewnosci [Charlin i in., 2000]. Pozwala
sprawdzi¢, w jakim stopniu myslimy podobnie o chorobach i ich cechach charakterystycznych. To
¢wiczenie polega na prezentacji studentom pewnej sytuacji klinicznej oraz coraz to nowych frag-
mentéw informacji, pytajac, jak wptywa to na ich hipotezy diagnostyczno-terapeutyczne (zob. tab.
13.1). Interesuje nas, w jaki sposéb naptywajace dane medyczne i dodatkowe obserwacje modyfiku-
ja wygenerowang przez studentow liste diagnostyki réznicowe;j.

Zastosowanie testu SCT jako rodzaj oceny formatywnej na zajeciach polegajacych na analizie
przypadkéw (case study) pomoze ozywi¢ dyskusje migedzy studentami oraz da mozliwo$¢ uzasadnie-
nia poszczegdlnych decyzji diagnostycznych i wyboréw, ktdre podejmuja, czasem intuicyjnie, nie do
konca rozumiejac, dlaczego dana decyzja jest w tym momencie najwlasciwsza.

Narzedzie to moze by¢ dla nas inspiracja przy omawianiu diagnostyki réznicowej podczas sesji
debriefingowych po scence symulacyjnej. Mozemy zada¢ np. jedno z ponizszych pytan:
® _Co by bylo, gdyby jednak wskazniki zapalne okazaly si¢ ujemne?”
® Jaka decyzje¢ podjelibyscie, gdyby troponiny byly ujemne, a EKG prawidlowe? Jak wptynetoby

to na prawdopodobienistwo diagnoz, ktore poczatkowo postawiliscie?”
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Tabela 13.1 Przykfadowy test typu SCT

Osmiotygodniowe niemowle zostato przyjete na SOR z powodu krwi w stolcu. W wywiadzie od 3 dni
smuzki jasnej krwi w kazdej pieluszce ze stolcem. Wywiad okotoporodowy i ciagzowy bez powiktan.
W domu przedszkolne rodzenstwo.

Jesli myslisz o... | wtedy dostajesz nastepujace dane... To wtedy Twoja hipoteza jest...
alergii na biatka mleka u ojca w niemowlectwie ABMK wykluczona
krowiego (ABMK) mato prawdopodobna

bez wptywu na hipoteze
bardzo prawdopodobna

pewna
infekcji Campylobacter morfologia bez istotnych odchylen od wykluczona
normy, cechy hemokoncentracji mato prawdopodobna

bez wptywu na hipoteze
bardzo prawdopodobna

pewna
infekgji rotawirusowej szczepiony na rotawirusa i dawka szcze- wykluczona
pionki Rotateq mato prawdopodobna

bez wptywu na hipoteze
bardzo prawdopodobna
pewna

® W ktora strone posztoby Wasze myslenie, jesli w miedzyczasie dostalibyScie wynik badania
USG sugerujacy perforacje przewodu pokarmowego?”

® _Macie wygenerowana przez siebie liste diagnoz réznicowych - jak wptywaty na nig poszczegol-
ne dane, ktore dostawali$cie w czasie scenariusza?”

Elementy SCT mozna wykorzysta¢ takze w trakcie odgrywania scenariusza symulacji wysokiej
wiernosci, kiedy studenci maja problem z podjeciem decyzji co do dalszego postepowania. Jednym
z kot ratunkowych” moze by¢ diagnosta laboratoryjny, ktéry dzwoni do nich, dostarczajac im no-
wych danych medycznych i w zaleznosci od tego, jak bardzo utkneli w danym problemie, sugeru-
jacy im rozpatrzenie prawdopodobienstwa danej diagnozy w konteks$cie nowego wyniku badan,
ktory dostajg. Moze tez w ekstremalnej sytuacji zasugerowa¢ odpowiednie postepowanie przez po-
kazanie im wptywu danego wyniku na prawdopodobienstwo poszczegoélnych diagnoz.

Dzielenie sie na gtos tokiem myslenia

W nabywaniu umiej¢tno$ci rozumowania klinicznego mozemy pomdc studentom przez pokazanie
naszego sposobu myslenia (think aloud method), czyli tego, co my ,,mieli§my w glowach”, zanim po-
jawita si¢ w nich konkretna diagnoza. Jesli mamy na to odpowiedni czas, mozemy wyttumaczy¢ gru-
pie ¢wiczacej decyzje, ktéra w danym momencie podejmujemy, rozpakowujac przed nimi potrzebne
w tym celu skrypty chorobowe. Celowo spowalniamy nasze zautomatyzowane juz w systemie pierw-
szym dziatania, by analitycznie, wykorzystujac system drugi, podzieli¢ sie z nimi naszym tokiem
myslenia. Dajemy im w ten sposéb mozliwo$¢ wzmocnienia ich wtasnych skryptéw chorobowych.

Sytuacje typu ,ktody pod nogi”

W tym ¢wiczeniu podpowiadamy, jak wykorzysta¢ kontekst sytuacji w czasie symulacji wysokiej
wiernosci, by pokaza¢ jego kluczowa role w procesie rozumowania klinicznego. W omawianym
wezesniej podejs$ciu sytuacyjnym podkresliliSmy, jak duze znaczenie ma otoczenie, w jakim podej-
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muje si¢ decyzje. Mozemy to symulowa¢, wprowadzajac nieoczekiwane trudnosci — np. koniecz-
no$¢ rozwigzywania czterech problemdéw jednoczesnie, zacinajacy si¢ komputer blokujacy dostep
do danych medycznych, niedostepny rentgen, awarie laboratorium biochemicznego. Wigkszosc¢
z tych elementéw moze by¢ $§wietnie odtworzona w czasie symulacji wysokiej wiernosci i celowo
wykorzystana jako tzw. ktody pod nogi ¢wiczacych. Czgs¢ z nich (np. nieprawidtowa komunikacja
w zespole, przemeczenie czlonkéw zespotu) dzieje sig ,,sama”, bez interwencji prowadzacego. Zada-
niem asystenta w tym kontekscie jest ich wylapanie w czasie scenariusza i zwrdcenie na nie uwagi
podczas sesji debriefingowej. Instruktor moze np. zapytaé:

e ,Czy przekaz informacji miedzy Wami byt sprawny?”,

e ,Zauwazytem, ze X pobral badania, ale nikt si¢ nimi potem nie zainteresowat i nie dotarty do

laboratorium. Dlaczego?”.

Nacisk powinien by¢ potozony na to, jaki wptyw mialy te zdarzenia na dalsze losy scenariusza. Ce-

lowe utrudnienia pokazuja, ile czynnikéw wplywa na proces diagnostyczno-terapeutyczny konkret-

nego pacjenta. Instruktor moze zwréci¢ uwage uczestnikom symulacji na nastgpujace pojawiajace
sie sytuacje:

e ,Musieli$cie dtugo czeka¢ na RTG klatki piersiowej i nie skoniczyliscie badania fizykalnego pa-
cjenta, ktéry w tym czasie krwawil do brzucha. Skoncentrowaliscie uwage na jednym badaniu,
przeszkodzity Wam sprawy organizacyjne. Co mozna byto zrobi¢ inaczej w tej sytuacji?”.

e Jak bardzo sfrustrowal Was fakt niedostepnosci danego badania i czy miat wplyw na Wasze
dalsze dziatania?”.

Mapy pojec¢ w rozumowaniu klinicznym

Mapa pojec to graficzna reprezentacja tego, jak rozumiemy dany temat w rozbiciu na poszczegol-
ne jego czesci, od najogolniejszych poje¢, umieszczonych na samej gérze diagramu, przez bardziej
szczegbdtowe, az do przyktadow. Miedzy hierarchiami poje¢ wyznacza si¢ poprzeczne polaczenia
pokazujace dalsze powigzania tematyczne. Charakter relacji migdzy pojeciami opisuje si¢ przez
etykiety graficzne potaczen mapy [Novak, Gowin, 1984].

Jak przekonuja Daley i Torre [Daley, Torre, 2010], map poje¢ mozna uzywaé¢ w kontekscie na-
uczania rozumowania klinicznego na cztery gtéwne sposoby:
e w promowaniu uczenia si¢ ze zrozumieniem,
e jako zrédto dodatkowych materiatéw do uczenia sie,
e jako narzedzie umozliwiajace instruktorom udzielenie studentom informacji zwrotnej,
e jako narzedzie do oceny uczenia si¢ i postgpowania studentow.

Termin mapa poje¢ mozna rozumie¢ $cisle wedlug powyzszej klasycznej definicji albo uogélni¢ do
wszelkich reprezentacji graficznych, ktére pokazuja zwiazki migdzy pojeciami w formie sieci po-
wigzan. Tak uogélnione mapy poje¢ czasem s nazywane mapami kognitywnymi [Wu i in., 2016].
Mozna rowniez wprowadza¢ dodatkowe reguly dotyczace tego, jakie pojecia i powiazania mozna
umieszcza¢ w poszczegélnych czesciach mapy. Na przyktad mapa kognitywna wedtug metody za-
proponowanej przez Wu i in. [Wu i in., 2016] sktada sie z cze$ci obrazujacej proces rozwigzywania
problemu klinicznego i z czgsci koncepcyjnej reprezentujacej wiedze medyczna potrzebng w toku
procesu rozumowania klinicznego. W naszej publikacji postugujemy sie okresleniem mapy pojec
w odniesieniu do wspomnianego szerszego zrozumienia map poje¢ zblizonego do modelu z pracy
Wu i in. Méwiac o mapach pojeé¢, mamy na mysli ustrukturyzowane reprezentacje graficzne toku
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego dla rozwigzywanego przez studenta przypadku me-
dycznego. Jako pojecia umieszczamy w niej objawy i symptomy, hipotezy diagnostyczne, konieczne
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do ich weryfikacji badania oraz wynikajace ze zgromadzonych danych medycznych leczenie, pota-
czone liniami, ktére pokazuja tok mys$lenia autora mapy.

Podczas zaje¢ symulacyjnych $swietnym miejscem do rysowania mapy poje¢ lub innych mniej
ustrukturyzowanych notatek graficznych jest tablica suchos$cieralna. Niejednokrotnie doswiadcze-
ni w symulacji studenci maja wtasne pomysty dotyczace wygladu takiej mapy i potrafia efektywnie
si¢ nia wspiera¢ na wielu etapach symulacji. Wracaja do niej, gdy utkna w jednym punkcie i nie
wiedza, co robi¢ dalej z pacjentem. Analizuja dane wspoélnie zebrane w czasie wywiadu i badania
fizykalnego. Por6wnujg zmieniajace si¢ w czasie parametry zyciowe. Niestety wielu z nich zapomi-
na o dostepnosci takiego narzedzia, przez co niejednokrotnie ich praca staje si¢ nieuporzadkowana.

Z naszego do$wiadczenia wynika, ze zdecydowanie lepiej rozmawia si¢ 0 wykonanym scenariu-
szu z grupami, ktore w jakikolwiek ustrukturyzowany sposéb umiescity na tablicy przynajmniej
kluczowe informacje i przebieg scenariusza oraz korzystaly z tworzonych notatek w czasie trwania
symulacji. O wiele sprawniej idzie im wylapywanie niedociagnie¢ ich postgpowania. Korzystanie
z takich reprezentacji graficznych umieszczonych na tablicy suchoscieralnej w czasie symulacji
moze tez ulatwi¢ asystentom, szczegdlnie mniej do§wiadczonym, utoZenie struktury debriefingu,
wylapanie bted6w w rozumowaniu i tematéw, ktére w danej grupie powinny zosta¢ poruszone.

Komputer a rozumowanie kliniczne

Nie sposéb przeoczy¢, ze nowe narzedzia informatyczne staja sie¢ wszechobecne w §rodowisku me-
dycznym. Daje to mozliwos$¢ wykorzystania nowoczesnych technologii do nauczania rozumowania
klinicznego w warunkach centrum symulacji. MozZzemy zauwazy¢, Ze te technologie:

e wspomagaja proces rozumowania klinicznego,

e zmieniaja warunki rozumowania klinicznego,

e pozwalaja skutecznie nauczac tej umiejetnosci.

Komputerowe wspomaganie procesu rozumowania klinicznego

Istnieja pewne specyficzne zadania zwiazane z rozumowaniem klinicznym, z ktérymi kompute-
ry radza sobie lepiej niz ludzie [Pinnock i in., 2020]. Dostep do opublikowanych, wiarygodnych
faktéw medycznych czy spotkanych wczesniej przypadkow jest dla komputeréw bez poréwnania
prostszy niz dla ludzi. Podobnie jest z szybkos$cia przetwarzania informacji i podatnoscia na takie
czynniki, jak zmeczenie czy emocje. Dlatego zaleca si¢, by elementem rozumowania klinicznego
byto skonsultowanie decyzji z systemem informatycznym, ktéry moze szybko i sprawnie przeszu-
ka¢ baze najnowszych wytycznych i doniesiert klinicznych. Pomocne jest w tym oprogramowanie
wspierajace podejscie EBM (evidence-based medicine) w medycynie. W praktyce klinicznej przydat-
ne s3 réznego rodzaju kalkulatory medyczne, bazy lekéw, ich dawkowania, mozliwos$¢ sprawdzenia
interakcji. Oprogramowanie takie jest dostepne w wigkszosci na urzadzenia zaréwno stacjonarne,
jak i mobilne, z ktérych mozna skorzysta¢ praktycznie w kazdym miejscu. Przyktadem aplikacji
wspomagajacych lekarza moze by¢ m.in. UpToDate, Medscape, eMPendium. Dla lekarzy, a takze
dla pacjentéw dostepne sa narzedzia komputerowe, ktore analizuja objawy chorobowe wystepujace
u pacjenta (symptom checker). Na podstawie zebranych informacji generuja one diagnostyke rézni-
cowa (np. Isabel, Ada, Symptomate). Mimo Ze w poréwnaniu ze specjalistami w danej dziedzinie,
systemom tym daleko jest do doskonatosci [Ceney i in., 2021], to w trudnych przypadkach spraw-
dzenie listy zaproponowanej przez komputer w poszukiwaniu przeoczonych ewentualnosci moze
by¢ pomocne, co przyznaja nawet do§wiadczeni klinicysci [Wachter, 2015].

Wymienione mozliwosci sa z powodzeniem codziennie wykorzystywane w praktyce kli-
nicznej. Jako dydaktycy powinni$my zatem wdraza¢ do programu nauczania korzystanie z ta-
kich narzedzi i umozliwi¢ dostgp do nich studentom, np. w czasie symulowanych scenariuszy.
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Niebezpieczenstwem jest, jesli (szczeg6lnie mtodzi) lekarze uzalezniaja si¢ w swoich dziataniach
od tego typu pomocy w rozumowaniu klinicznym. Moga przez to traci¢ umiejetno$¢ krytycznego
spojrzenia na sugerowane przez komputer rozwigzania. Dlatego wazne jest, by nie wdraza¢ tych
rozwiazan zbyt wczesnie w toku ksztattowania rozumowania klinicznego oraz kazdorazowo pro-
mowac krytyczne spojrzenie na pomoc oferowang przez dany system komputerowy.

Dobry klinicysta nie powinien da¢ si¢ zdominowac¢ bezdusznym rozwigzaniom technicznym.
Swiadomos¢ niebezpieczenstwa szkodliwego wplywu komputera na ludzkie rozumowanie klinicz-
ne powinna by¢ objeta programem nauczania, a strategie jego unikniecia przedmiotem dyskusji ze
studentami w warunkach centrum symulacji. Jednocze$nie trzeba pamiegta¢, Zze medycyna cyfrowa
jest juz nieodzownym elementem praktyki lekarzy, a wdrozenie jej elementéw powinno by¢ $cisle
zintegrowane z programem studiéw na réznych etapach ksztalcenia.

Zmieniajace sie warunki rozumowania klinicznego

Komputery nie tylko wspomagaja proces rozumowania klinicznego, ale zmieniaja jego warunki. Do

przyktadow mozemy zaliczy¢ trzy zjawiska:

e upowszechnienie si¢ elektronicznej dokumentacji medycznej,

o lepszy dostep pacjentéw do fachowej wiedzy medycznej,

e podejmowanie decyzji w warunkach braku bezposredniego dostepu do pacjenta, np. w warun-
kach telekonsultacji.

Obowiazek komputerowej dokumentacji medycznej, oprécz wielu zalet, moze by¢ Zrédlem biedow
w rozumowaniu klinicznym. Wynika to z koniecznosci nadmiernego skupienia uwagi lekarza na
komputerze. Meczace uzupetnianie licznych formularzy, przeskakiwanie miedzy oknami, przegla-
dajac wyniki badan, mocowanie si¢ z technicznymi ograniczeniami, skutkuje zaniedbaniem obser-
wacji i kontaktu z pacjentem i jego rodzina. Dokumentacja komputerowa generuje mndstwo tekstu
i wprowadza niebezpieczenstwo przenoszenia bledéw lub kopiowania nieaktualnych opiséw. Ginie
umiejetnos$¢ zwieztego i trafnego podsumowania przypadku, ktora jest jednym z przejawow umie-
jetnosci rozumowania klinicznego i moze by¢ wykorzystywana zaréwno w jej ksztatceniu [Smith
iin., 2016], jak i ocenie [Hung i in., 2021].

Irytujace lekarzy moze by¢ zachowanie niektérych pacjentdw, ktérzy dzieki nieograniczonemu
wspotczesnie dostepowi do zrodet wiedzy medycznej w Internecie samodzielnie lub w spoteczno-
$ciach internetowych poszukuja informacji dotyczacych wtasnego stanu zdrowia, a nastepnie wy-
korzystuja zgromadzone w ten sposob informacje, aby kwestionowac zalecenia lekarskie [Masters,
2017]. Jest to kolejny znak zmieniajacych sie czasow, z ktérym trzeba si¢ nauczy¢ postepowac.
Znajduje to swoje odzwierciedlenie w nowoczesnym ujeciu nauczania rozumowania klinicznego,
gdy pacjenta (a czesto réwniez jego rodzing) traktuje sie bardziej jako partnera (podmiot) w pro-
cesie diagnostyczno-terapeutycznym niz jego bezwolny przedmiot. Dobrze prowadzona rozmowa
z pacjentem moze dostarczy¢ wielu dodatkowych, potrzebnych w rozumowaniu klinicznym, infor-
macji. Niejednokrotnie w informacjach przekazanych przez pacjenta mozna dostrzec mozliwosci
i rozwiazania, o ktérych samemu si¢ nie pomys$lato. Uwzglednienie perspektywy pacjenta w dobo-
rze sposobu leczenia zwigksza szanse¢ na faktyczng realizacje zalecen lekarskich. Umiejetnosci le-
karza zwiazane z komunikacja z pacjentem wydaja si¢ niezastepowalne przez maszyny. Podobnie
jest z dostosowaniem formalnych wytycznych zwigzanych z procesem leczenia do perspektywy pa-
cjenta. Wyzwaniem jest oczywiscie czas przeznaczony na wizyte pacjenta. W przypadku powszech-
nych ostrych ograniczen czasowych wynikajacych z brakéw kadrowych i wielu innych czynnikéw
Srodowiskowych, lekarz powinien nauczy¢ si¢ kierowa¢ aktywnoscia pacjenta, zachecajac np. do
dokumentacji swoich odkry¢ i przemyslen w dajacych takie mozliwosci aplikacjach internetowych
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personalnego rekordu zdrowia (personal health record), do ktérych w razie potrzeby moze mie¢
rowniez dostep lekarz.

Wydarzenia, ktdére nastapity w zwiazku z pandemia COVID-19, radykalnie wptynely na medycy-
ne, zaréwno od strony klinicznej (zmieniajac sposob interpretacji takich objawoéw, jak np. dusznos¢
i goraczka), jak i wprowadzajac wiele obostrzen zwiazanych z przeciwdzialaniem rozprzestrzenia-
nia si¢ nowej dla ludzi choroby zakaznej. Ma to swoje odzwierciedlenie w gwaltownie przyspiesza-
jacym wykorzystaniu takich rozwigzan, jak telediagnostyka. Nowe podejscie bezsprzecznie zmienia
sposob rozumowania klinicznego [Boyle i in., 2021] oraz jego nauczania i jeszcze raz pokazuje, jak
bardzo rozumowanie kliniczne zalezne jest od kontekstu. Pociggneto to za sobg koniecznos¢ aktu-
alizacji materialéw edukacyjnych przeznaczonych do nauczania rozumowania klinicznego [Hege
i in., 2020]. Sprawilo tez, ze zmieniajg sie procesy diagnostyczne [Boyle i in., 2021]. Te zmiany uza-
sadniaja konieczno$¢ wykorzystania scenariuszy symulacyjnych, ktére tocza si¢ w warunkach zdal-
nej konsultacji i wobec obostrzen pandemicznych. Nowym elementem rozumowania klinicznego
jest podejmowanie decyzji dotyczacych postepowania z pacjentem na odlegtos¢, oceniajacych moz-
liwosci i zagrozenia zwigzane ze Swiadczeniem zdalnej opieki medyczne;j.

Metody cyfrowe w nauczaniu rozumowania klinicznego

Komputery moga wspiera¢ dziatania edukacyjne nauczyciela rozumowania klinicznego w centrum

symulacyjnym, dostarczajac narzedzi o réznym przeznaczeniu. Nalezy do tego m.in.:

e prezentacja przypadkéw podlegajacych analizie (np. systemy zarzadzania elektronicznymi tre-
$ciami dydaktycznymi, symulacje komputerowe),

e zbieranie informacji potrzebnych do refleksji nad procesem rozumowania klinicznego (np. sys-
temy ePortfolio),

e ocena rozumowania klinicznego (np. elektroniczne wsparcie oceny egzamin6éw typu mini-CEX
albo OSCE).

Narzedziem informatycznym, na ktérym chcieliby$my skupi¢ uwage w tym rozdziale i ktdre potrafi
potaczy¢ elementy wszystkich wymienionych juz mozliwosci, jest wirtualny pacjent.

Wirtualny pacjent w nauczaniu rozumowania klinicznego

Celem programu typu ,wirtualny pacjent” jest wykorzystanie technik komputerowych do symulacji
kontaktu pacjenta z pracownikiem opieki medycznej. Symulacje tego typu przedstawiaja w sposob
interaktywny autentyczne scenariusze kliniczne w celach edukacyjnych [Ellaway i in., 2008]. Po-
niewaz interakcja medyk-pacjent jest istota medycyny i nauk pokrewnych, trudno si¢ dziwi¢, ze
na przestrzeni lat pomyst ten doczekat sie setek praktycznych realizacji [Kononowicz i in., 2015].

Duza zaleta wirtualnych pacjentéw jest mozliwo$¢ prezentacji studentom przypadkdéw, co do
ktérych nie dokonano jeszcze wstgpnego rozpoznania. W praktyce klinicznej student z pewnoscia
sugeruje si¢ miejscem, w ktorym spotyka pacjenta (np. klinika nefrologii, oddziat neurologii dzie-
ciecej). Czesto tez moze przeczyta¢ rozpoznanie w dokumentacji lub na karcie goraczkowej pa-
cjenta, zanim sam zdazyt zastanowi¢ si¢ nad diagnostyka réznicowa zwigzana z jego objawami.
Mozliwo$¢ samodzielnego diagnozowania pacjentow jest szczegdlnie wazna w przypadku objawdw,
ktore moga mie¢ wiele réznych przyczyn (np. duszno$¢ czy anemia).

Symulacje typu wirtualny pacjent daja studentowi autonomig podejmowania decyzji. Konsekwencje
bted6éw popetnianych w takim §rodowisku mogg by¢ latwo zapamietane. Zwieksza to szanse ich unik-
niecia w przysztosci, przy jednoczesnym zachowaniu petnego bezpieczenistwa rzeczywistego pacjen-
ta. Wirtualne przypadki daja sposobnos$¢ prezentacji rzadkich obrazéw chorobowych. Dodatkowo
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stwarzaja mozliwo$¢ $ledzenia rozwoju choréb przewlektych, ktérych obserwacje w warunkach rze-
czywistych zajetyby wiele lat [Posel, McGee, Fleiszer, 2015].

Przy postepujacej formalizacji edukacji medycznej, zaleta wirtualnych pacjentéw jest mozliwos$¢
realizacji za ich pomoca wymaganych do akredytacji efektow uczenia sig, niezaleznie od aktualnie do-
stepnych na oddziale rzeczywistych przypadkéw. W réznych miejscach na $wiecie budowane sa kolek-
cje wirtualnych pacjentéw realizujacych wytyczne programéw nauczania. W Stanach Zjednoczonych
zbudowano kolekcje wirtualnych pacjentéw realizujace obowigzkowe do prezentacji obrazy choro-
bowe w zakresie praktyk klinicznych z pediatrii (CLIPP [Fall i in., 2005]), medycyny rodzinnej (fm-
CASES [Leong, 2009]) czy interny (SIMPLE [Lang i in., 2013]). Celem projektu europejskiego iCoViP,
w ktorym brali udziat autorzy tego rozdziatu, jest budowa kolekcji ponad 200 dostepnych bezptatnie
wirtualnych pacjentéw [iCoViP] [Mayer i in., 2022]. Kolekcja jest zaprojektowana tak, by mozliwie
wiernie odda¢ profil demograficzny oraz chorobowy spotykanych w Europie pacjentow.

Elementy wspierajace rozumowanie kliniczne w systemach wirtualnych pacjentéw

Rozwoj narzedzia typu wirtualny pacjent dostarczyt wielu przyktadéw konkretnych cech i funkgji,
budowanych wokét nich strategii edukacyjnych i metod wdrozenia, ktérych celem jest bezposred-
nie wspieranie nauczania umiejetnosci rozumowania klinicznego [Huwendiek i in., 2013; Posel,
McGee, Fleiszer, 2015; Hege i in., 2018].

Zaleta komputerowych systeméw wirtualnych pacjentéw jest mozliwos¢ prezentacji studen-
tom w krétkim czasie duzej liczby przypadkéw. Dowiedziono, Ze wyzsza skuteczno$¢ ma mnogos¢
widzianych przypadkoéw, ktére rozbudowuja i réznicuja skrypty chorobowe, niz mniejsza liczba
rozbudowanych przypadkéw pokazujaca petna Sciezke przejscia pacjenta przez proces opieki me-
dycznej. Dtugie przypadki (patient management problems) w efekcie powielaja wiele elementdw
tego samego schematu, a zawieraja podobna liczbe kluczowych decyzji klinicznych (key feature pro-
blem), co kroétkie przypadki. Cwiczenie za ich pomocg rozumowania klinicznego jest zatem mniej
efektywne [Ratcliffe, Durning, 2015; Penne, Anderson, 2020].

Cze$¢ systemow wirtualnych pacjentéw zmienia historie przedstawionego przypadku w zaleznosci
od dokonywanych przez studenta wyboréw [Poulton i in., 2009]. Ma to na celu pokazanie, niekiedy
W sposob odroczony w czasie i posredni, konsekwencji klinicznych podejmowanych przez studenta
decyzji. Korzyscia takiego rozwiazania, z punktu widzenia nauczania rozumowania klinicznego, jest
mozliwo$¢ nauki mechanizméw powstawania bledéw medycznych i sposob6w radzenia sobie z nimi.

Inna spotykang w systemach wirtualnych pacjentéw funkcja edukacyjng jest konieczno$¢ wy-
boru przez studenta opcji z dtugich list np. pytart wywiadu lekarskiego, mozliwych do dokonania
obserwacji z badania fizykalnego lub badan diagnostycznych (np. obrazowych, laboratoryjnych)
[Garde i in., 2007]. Dzigki temu mechanizmowi, student moze ¢wiczy¢ umiejetno$¢ zbierania infor-
macji potrzebnych do podjecia decyzji w rozumowaniu klinicznym.

Opisane wczesniej mapy poje¢ moga by¢ pomocnym narzedziem do nauczania rozumowania
klinicznego nie tylko w konteks$cie scenariuszy symulacyjnych wysokiej wiernosci, prowadzonych
W czasie rzeczywistym, ale tez dobrze wkomponowuja si¢ w rozwigzywanie wirtualnych pacjentéw
przez studentéw na komputerze. Niektére z programéw komputerowych (np. CASUS) zachecaja
studenta do tworzenia wlasnej mapy poje¢ podczas rozwiazywania przypadku, dajac mozliwo$¢ po-
réwnania jej z mapa ekspercka napisana wcze$niej przez autora przypadku lub eksperta w danej
dziedzinie [Hege, Kononowicz, Adler, 2017]. Dzigki temu student moze sam prébowac wytapac ele-
menty rozumowania, ktére w jego przypadku wymagaja szczegdlnej uwagi i korekty. Uzyskuje w ten
sposob czesciowy wglad w sposob myslenia eksperta podczas rozwigzywania danego przypadku, np.
o jakich diagnozach pomyslal, jakie badania proponowal. Na podstawie stworzonej przez studenta
w systemie wirtualnych pacjentéw mapy pojeé, nauczyciel moze dokona¢ oceny jego aktywnosci.
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Zadanie rozwigzania takiego wirtualnego pacjenta mozna wykorzystac¢ jako przygotowanie sie¢ stu-
denta do zajg¢ symulacji wysokiej wiernosci lub jako podsumowanie po zajeciach, celem zaliczenia
przedmiotu. Rycina 13.4 przedstawia przyktadowa mape pojec¢ stworzona w systemie CASUS.

Systemy wirtualnych pacjentéw moga zawiera¢ elementy grywalizacji (gamification) celem
wzmocnienia motywacji korzystajacego z nich studenta. Bedzie to np. mozliwo$¢ poréwnania swo-
ich wynikéw ze $rednimi osiggami innych lub zatoZzonymi wcze$niej standardami. Mozliwa jest
takze aktywacja dodatkowych korzysci za regularng prace i dobre wyniki. Student zbiera punkty za
poprawne decyzje kliniczne, mierzy sie¢ z czasem, ograniczeniami finansowymi, uzyskuje certyfi-
katy i odznaki za wytrwato$¢ lub dostep do dodatkowych serii przypadkéw po spetnieniu pewnych
weczes$niejszych warunkow. Wyniki studenta prezentowane sa przez panele statystyk (kokpity me-
nedzerskie - learning dashboard), dajace wglad w analityczne podsumowanie aktywnosci studenta
w cyfrowym $rodowisku nauczania (learning analytics).

Prezentacja historii wirtualnego pacjenta bywa pod wzgledem technicznym bardzo prosta.
Przypadek moze tworzy¢ zbidr stron prezentujacych sytuacje pacjenta w postaci opiséw stownych
i zdje¢. Takie formy wirtualnych pacjentéw sa skuteczne w dziataniu edukacyjnym [Kononowicz
iin., 2019]. W niektorych scenariuszach duzy nacisk potozony jest na nagrania wideo, gdzie w role
lekarza i pacjenta wcielaja si¢ aktorzy w autentycznym otoczeniu. Aspiracja tworcéw bardziej
skomplikowanych technicznie systemo6w jest graficzna rekonstrukcja srodowiska podejmowania
decyzji dokonana w calosci za pomoca technik komputerowych. W takich systemach mozna prze-
mieszcza¢ sie w ramach wirtualnego szpitala lub na miejsce zdarzenia wymagajacego naglej po-
mocy medycznej [Ingrassia i in., 2015; Middeke i in., 2018]. Dzigki charakterystyce sytuacji podej-
mowania decyzji, czy to przez dokladny opis stowny sytuacji pacjenta, czy symulacje wirtualnego
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$wiata, wprowadzamy elementy §wiadomosci sytuacyjnej, ktore (jak wiemy ze wstepu teoretyczne-
g0) s3 wazne w procesie rozumowania klinicznego.

Wdrozenie wirtualnych pacjentéw w program nauczania

Istnieje wiele sposobéw wdrozenia wirtualnych pacjentéw w program nauczania podczas zajec¢ dy-
daktycznych prowadzonych w centrum symulacji. Mozemy wyrézni¢ metody eliminacji, integracji
i dodawania [Lang i in., 2013].

Eliminacja polega na usunigciu z programu nauczania pewnych elementéw i zastagpienie ich
wirtualnymi pacjentami. Szczegdlnie godne polecenia jest to w przypadku wyktadow i wprowadzen
teoretycznych w formie lektury ksiazek lub publikacji naukowych [Kononowicz i in., 2019]. Takie
aktywnos$ci moga by¢ czesto z powodzeniem zastapione zadaniami zwigzanymi z rozwigzywaniem
wirtualnych pacjentéw, gdzie w praktycznym kontekscie, niejako mimochodem, wprowadza si¢
wiedzeg teoretyczna, np. w formie komentarzy eksperta i odwotan literaturowych.

Strategia integracji polega na wplataniu zadan zwigzanych z wirtualnymi pacjentami w ist-
niejace aktywnosci dydaktyczne [Huwendiek i in., 2013], np. zajecia typu problem based-learning
[Ellaway, Poulton, Jivram, 2015].

Wirtualnych pacjentéw mozna réwniez wlaczy¢ jako dodatkowa aktywnos$¢ dostepna dla stu-
dentéw w ramach samodzielnej nauki miedzy sesjami nauczania prowadzonymi w centrum. Z tym
ostatnim scenariuszem nalezy jednak zachowac ostroznos¢, gdyz programy nauczania na kierun-
kach medycznych sg zazwyczaj mocno obcigzone. Dodawanie zadan moze by¢ zZrédlem trudnosci
i niezadowolenia przeciazonych zaréwno studentéw, jak i kadry dydaktycznej [Berman i in., 2011].
W takich warunkach studenci moga poszukiwac¢ sposobéw powierzchownego zaliczenia wymaga-
nego zadania [Hege i in., 2007].

Praca studentéw nad wirtualnym pacjentem moze by¢ samodzielna albo w grupie. Dziatania
w zespole wydaja si¢ szczegdlnie korzystne, gdyz daja mozliwo$¢ dyskusji nad podejmowanymi
decyzjami. Dobrym rozwigzaniem wydaje si¢ zachgcanie studentéw do tworzenia wirtualnych pa-
cjentow samodzielnie lub we wspotpracy z asystentem. Najbardziej udane przypadki, przy zgodzie
autoréw, mozna wykorzysta¢ w przysztosci jako materiat edukacyjny dla innych studentéw.

Pomoc dorazna w rozumowaniu klinicznym

Mimo naszych staran, aby przygotowac jak najlepsze ¢wiczenia wspierajace rozwoj rozumowania
klinicznego, niejednokrotnie znajdziemy sie w sytuacji, w ktorej studenci beda mie¢ trudnosci z ta
umiejetnoscia. W tej czesci rozdziatu podsumowalismy kilka praktycznych wskazéwek ,doraznej
pomocy”. Wskazowki grupujemy wedlug etapdw procesu rozumowania klinicznego, na ktérych po-
szczegblne trudnosci moga sie pojawi¢ [Audétat i in., 2017b].

Trudnosci w identyfikacji problemu klinicznego

Gdy widzimy, ze studenci my$la chaotycznie i maja trudnosci w uchwyceniu, co jest wazne w rozpa-
trywanym przypadku, zache¢my ich do napisania krétkiego podsumowania problemu zdrowotnego
pacjenta (summary statement). Wystarczy, jesli beda to 2-3 zdania na temat tego, co dowiedzieli sie
o pacjencie z wywiadu i badania fizykalnego. W podsumowaniu powinni przetozy¢ jezyk potoczny
na fachowy, écisly jezyk medyczny. Zwro¢my uwage, by student stosowat w podsumowaniu wyrézni-
ki semantyczne (semantic qualifiers), czyli profesjonalne okreslenia, ktére definiujg objawy kliniczne
znajdowane u pacjenta. Wyrézniki sg to stowa, ktére mozna zwykle dobiera¢ w przeciwstawne pary,
np. ostry/podstepny; ciagly/nawracajacy czy zlokalizowany/rozlany. Pozwalaja one poréwnywac ob-
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serwowany obraz chorobowy z posiadanymi we wilasnej gtowie skryptami choréb. Stosowanie pod-

sumowan z wyr6znikami semantycznymi pomaga uja¢ posiadane informacje w bardziej poreczne,

a zarazem precyzyjne ,.kapsuly wiedzy”, o czym méwiliSmy we wstepie teoretycznym. Dla przyktadu

poréwnajmy podsumowanie problemu pacjenta bez wyr6znikéw semantycznych:

e ,34-letni mezczyzna zglosil sie¢ do SOR-u, bo od 30 min piecze go w klatce i nie za dobrze si¢ czu-
je. Podaje, ze cigzko mu oddycha¢. W badaniu fizykalnym obrzeki wokdt kostek, powigkszona
watroba, wydatne zyly szyjne, trzeszczenia nad polami ptucnymi”.

oraz z wyréznikami semantycznymi i profesjonalnym stownictwem:

e ,34-letni mezczyzna zgtosil sie do SOR-u z powodu uczucia ostrego epizodu dusznosci i pie-
czenia w klatce piersiowej. W badaniu fizykalnym cechy prawo- i lewokomorowej niewydolno-
Sci krazenia”. Dzigki podsumowaniom zachecamy studentéw do dyskusji porzadkujacej mysli
i identyfikacji, co w przypadku danego pacjenta jest gléwnym problemem.

Problemy z generowaniem diagnostyki réznicowej

Niejednokrotnie zdarza sig, szczeg6lnie na wezesniejszych latach studiéw, ze studenci dosy¢ dobrze
zbieraja wywiad i prowadza badania fizykalne, a potem w ich glowie pojawia sie pustka. System
szkolnictwa na wigkszosci uczelni medycznych w Polsce skupiony jest na nauczaniu o chorobach.
W toku praktyki klinicznej okazuje sig, Ze pacjenci czesto nie choruja doktadnie tak, jak to opisu-
je ksiazka. Ponadto, przychodza do lekarza z jakim$ objawem, a nie z choroba. Przeredagowanie
wiedzy zogniskowanej na chorobach, ktéra studenci maja w gtowach, na wiedze uzyteczna w kon-
tekscie interpretacji danych objawéw, niejednokrotnie zajmuje im troche czasu i wymaga wysitku.
Jesli na nasze pytanie, co moze dolega¢ pacjentowi, studenci milcza albo wyrzucaja z siebie cha-
otycznie trudne do wytlumaczenia diagnozy, mozna zaproponowac im skorzystanie z jednej z mne-
motechnik pomocnych w logicznym generowaniu diagnostyki réznicowej, np. VINDICATE, VITA-
MINCDE i inne [Elnicki, Von Feldt, 2005; Leeds i in., 2020]. W mnemotechnikach z kazdg litera
skrétu zwiazane jest pojecie, o ktérym powinni$my pomysle¢. Na przyktad VINDICATE rozwija si¢
do grup chordb o angielskich nazwach (V - vascular; I - inflammatory/infectious; N — neoplastic,
D - degenerative/drugs, I — intoxication/iatrogenic, C — congenital, A — autoimmune, T - trauma, E -
endocrine/metabolic). Schemat ten pomoze studentom w systematycznym przeszukaniu wtasnej
bazy skryptéw chorobowych. Mozna to zadanie zorganizowa¢ w formie konkursu dla studentéw,
polegajacego na wypisaniu pasujacej do danego objawu diagnostyki ré6znicowej tak, aby znalazty sie
argumenty, ktére beda przemawiac za diagnoza w kazdej z wymienionych w mnemoniku kategorii.

Przedwczesne zamkniecie, staba priorytetyzacja diagnoz z diagnostyki réznicowej

Podczas scenariusza symulacyjnego moze si¢ zdarzy¢, ze studenci przedwcze$nie zakoricza proces
diagnostyczny, fiksujac sie na pierwszej, w miare pasujacej do pacjenta diagnozie i nie sprawdzajac
diagnoz, ktére moglyby mie¢ podobne objawy. Takie przedwczesne zamkniecie (premature closu-
re), czyli brak dalszego rozwazania rozsadnych alternatyw po postawieniu wstepnej diagnozy, jest,
wedlug Grabera i wspotautoréw [Graber, Franklin, Gordon, 2005], najczestsza przyczyng btedow
medycznych. Jesli widzimy, Ze studenci rozwazaja tylko i wylacznie jedna diagnoze, nawet jesli jest
wlasciwa, warto zainspirowac sie przedstawionym przez nas wczes$niej w rozdziale testem typu SCT
i zada¢ im dodatkowe pytania, ktére nakieruja ich na inne, prawdopodobne w danym przypadku,
rozpoznania. Mozna to zrobi¢ w czasie trwania scenariusza symulacji, wprowadzajac na sal¢ pie-
legniarke, ktora pyta, czy widzieli wynik tomografii sprzed chwili lub czy wzigli pod uwage wyniki
badan laboratoryjnych, ktore wtasnie pojawily si¢ w systemie. Taka technike pomocy studentom
podczas symulacji wysokiej wiernosci nazywamy potocznie ,,kotem ratunkowym”.
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Niewtasciwy wybor diagnozy i/lub planu postepowania

Scenariusz symulacyjny dobiegt korica. Studenci postawili niewtasciwg diagnoze, zaplanowali nie-
odpowiednie leczenie. Opowiadaja o scenariuszu, nie zauwazajac po raz kolejny swojego btedu.
Co mozemy zrobi¢ w takiej sytuacji? Wro¢my do ich notatek na tablicy sucho$cieralnej. Poprosmy
o przeanalizowanie danych, ktére tam umiescili. Moze potrafia je ze soba jako$ potaczy¢? Moze
uda im si¢ znalez¢ dowdd na ich diagnoze? A moze, szukajac tego dowodu, zobacza co$, co pozwoli
im jeszcze raz przemysle¢ ich postepowanie i skorygowac je. Dzigki tej strategii studenci niejedno-
krotnie sami odpowiedza sobie na pytanie: dlaczego tak, a nie inaczej nalezy postapi¢ i nauczg sie
w bezpiecznych warunkach, na wlasnym btedzie, prawidtowo rozumowac klinicznie, bez uszczerb-
ku dla zdrowia i Zycia pacjenta.

Zakonczenie

W rozdziale tym przedstawiliSmy podstawy teoretyczne rozumowania klinicznego, przeglad uza-
sadnionych nimi metod nauczania (zaréwno tradycyjnych, jak i wspomaganych komputerowo)
oraz praktyczne wskazowki, jak doraznie pomdc studentom w trudnosciach z rozumowaniem
klinicznym. W kazdej czesci staraliSmy sie pokaza¢ zwiagzek przedstawianych wiadomosci z prak-
tycznymi do zastosowania metodami dydaktycznymi w kontekscie centrum symulacji medyczne;j.
Mamy poczucie niewyczerpania poruszonych przez nas tematéw. Osoby, ktére udato nam si¢ za-
interesowac na tyle, ze czuja niedosyt informacji, odsytamy do podanego w rozdziale piSmiennic-
twa. Zachecamy tez do odwiedzenia stron internetowych dwoch europejskich projektow, w ktérych
brali$my udziat: DID-ACT [DID-ACT] i iCoViP [iCoViP]. Uczestnicy omawiaja wiele dodatkowych
tematow i udostgpniaja opracowane przez konsorcja materiaty edukacyjne stworzone w celu wspie-
rania nauczania rozumowania klinicznego.
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Gamifikacja w edukacji w centrach
symulacji medycznej

Jedrzej Lewandowski

Wstep

Gamifikacja to proces wzbogacania istniejacych doswiadczen elementami znanymi z gier oraz ba-
dan psychologicznych w celu motywowania ludzi do okreslonych zachowan [Werbach, 2014; Chou,
2015]. Celem tego rozdziatu jest przedstawienie korzysci ptynacych z wprowadzenia gamifikacji do
Centrum Symulacji Medycznej (CSM) oraz przedstawienie praktycznych aspektow implementacji
gamifikacji w tej instytucji.

Kluczowe definicje

e Doswiadczenie (experience) — kazda sytuacja przezywana przez osobe, ktéra mozna wzbogacac
o nowe elementy w celu modyfikowania sposobu jej przezywania i wptywania na podejmowane
przez przezywajaca osobe dziatania [por.: Chou, 2015; Eyal, 2014; Csikszentmihalyi, 1990; Fogg,
2019].
e User Experience (nie ma polskiego terminu) — obszar badan i ustug profesjonalnych skupiony na
analizie sposobu, w jaki uzytkownik doswiadcza produktu, i poszukiwaniu mozliwosci ksztat-
towania jego przezywania. Zwigzany z dziedzing naukows human-computer interaction (HCI)
[Law i in., 2009; Buley, 2013].
e Gra (game) — wedtug definicji ludycznej Bernarda Suitsa jest to ,dobrowolne pokonywanie nie-
potrzebnych przeszkod” [Suits, 1978].
e Gamifikacja (gamification) — (1) proces czynienia aktywnosci bardziej gro-podobnymi. Apliko-
walna praktyka w biznesie, ktéra prébuje wykorzystywac¢ zaangazowanie, by stuzy¢ celom biz-
nesowym [Werbach, 2014]; (2) sztuka czerpania angazujacych elementéw typowo stosowanych
w grach i uzywanie ich w produktywnych aktywnos$ciach w rzeczywistym §wiecie [Chou, 2015];
(3) obszar nauki na pograniczu psychologii pozytywnej i HCI zajmujacy si¢ odkrywaniem me-
chanizméw umozliwiajacych wptywanie na motywacje do zachowan [Landers i in., 2018].
e Terminy pokrewne gamifikacji
« Powazne gry (serious game) — gry stuzace powaznemu celowi, a nie tylko zabawie. Gracz
$wiadomie podejmuje decyzje grania w powazng gre w celu modyfikacji wlasnego zachowa-
nia lub podniesienia motywacji do zadania, ktére w innym przypadku nie bytoby motywujace
[Gentry i in., 2019; Deterding i in., 2011].

» Projektowanie behawioralne (behavioural design) — projektowanie w celu zmiany zachowania
przy wykorzystaniu projektowania niejawnego (implicit design) [Cash, Hartlev, Durazo, 2017].

» Nudging (nie ma polskiego terminu, dosl. szturchanie) - wykorzystanie wiedzy z dziedziny
behawiorystyki, by wptywa¢ na podejmowanie decyzji oséb lub grup spotecznych, termin
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wykorzystywany najczesciej w projektach publicznych lub rzadowych [Lin, Osman, Ashcroft,
2017; Teichman, Zamir, 2019].

« Design (wzornictwo) - projektowanie masowo produkowanych przedmiotéw (moze wptywac
na zachowanie, jednak zwykle nie jest to zamierzone [Mejia, 2021]).

e Oczekiwane zachowanie (expected behaviour) — zachowanie, do ktérego motywacje optymalizu-
jemy za pomoca gamifikacji [Chou, 2015].

e Feedback (sprzezenie zwrotne) — w teorii systeméw zjawisko wptywu informacji wyjsciowe;j
procesu na informacje wejSciowa tego samego procesu. W bahawiorystyce i gamifikacji jest to
informacja sensoryczna (lub emocjonalna, intelektualna), jaka osoba otrzymuje po podjeciu
dzialania. Termin feedback jest uzywany w tym kontekscie, poniewaz ta informacja wptywa na
podejmowanie tego samego dziatania w przyszto$ci [Crommelinck, Anseel, 2013; Baumeister,
2007; Csikszentmihalyi, 1990].

e Motywacja zewnetrzna (extrinsic motivation) — motywacja jest osiggana za pomoca zewnetrz-
nych wyzwalaczy, np. listy rankingowe, nagrody, odznaki [Hanus, Fox, 2015].

e Motywacja wewnetrzna (intrinsic motivation) - motywacja wynika z aktywnosci bedacej moty-
wujaca sama w sobie (np. spedzanie czasu z innymi, malowanie, gry) [Hanus, Fox, 2015].

e Projektowanie jawne (explicit) i niejawne (implicit) - bazujac na teorii dualistycznego mode-
lu poznawczego Kahnemana, interwencje behawioralne mozna podzieli¢ na jawne i niejawne,
nazywane tez $wiadomymi i nieswiadomymi [Kahneman, 2013]. W przypadku jawnych ($wia-
domych) uczestnik wie, ze bierze udziat w grze lub ze dany produkt zostat zaprojektowany, uzy-
wajac gamifikacji. W przypadku interwencji niejawnych (nieswiadomych) uczestnik nie wie, ze
produkt moze zawiera¢ rozwigzania wptywajace na podejmowanie decyzji i przezywanie do-
$wiadczenia [Cash, Hartlev, Durazo, 2017; Chou, 2015].

Czym jest gamifikacja?

Obserwacja, ze gry sa niezwykle motywujace stanowi podstawe gamifikacji jako terminu naukowe-
go oraz obszaru badan [Landers i in., 2018]. Gracze inwestuja w gry wiele wysitku i zaangazowa-
nia, ,,pokonujac dobrowolnie niepotrzebne przeszkody” (definicja ludyczna gier wedtug Bernarda
Suitsa [Suits, 1978]). Gamifikacja jako pole naukowe bada mechanizmy sprawiajace, ze gry sa tak
motywujace.

Niezaleznie od pojecia ,,gamifikacji” jako pola naukowego, istnieje pojecie ,gamifikacji” jako
,procesu czynienia aktywnosci bardziej gro-podobnymi, [...] ktory operuje jako aplikowalna prak-
tyka w szeroko pojetym biznesie, ktéra probuje wykorzystywaé zaangazowanie, aby stuzy¢ celom
zwigzanym z lezacymi u podstaw (biznesu) aktywnosciami” [Werbach, 2014].

Podsumowujac, gamifikacja jest zaréwno nauka, jak i procesem wzbogacania produktéw/do-
Swiadczen o elementy motywacyjne. Nalezy doda¢, ze istnieje kilka termindéw pokrewnych ga-
mifikacji w znaczeniu procesu. S3 to ,powazne gry”, ,,projektowanie behawioralne” i ,,nudging”.
W literaturze naukowej pojecia te sa uzywane czesto zamiennie z ,,gamifikacja”. W dalszej czesci
rozdziatu bede uzywat pojecia gamifikacji jako procesu wedtug powyzszej definicji. Dla uproszcze-
nia rozdziatu, w miejscach, gdzie autorzy cytowanych artykuléw uzywaja poje¢ bliskoznacznych do
gamifikacji, bede stosowat pojecie ,,gamifikacja”.

Gamifikacja w edukacji medycznej

Gamifikacja jest juz rozpowszechniona w edukacji, szczegélnie na platformach online. Wsrdd
ucznidw 67% zauwaza, ze gamifikowane uczenie jest bardziej motywujace niz tradycyjne kursy
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[Chapman, Rich, 2018], a w przypadku studentéw nauczanych z wykorzystaniem gamifikacji opie-
rajacej sie na wyzwaniach (challenge-based) wydajno$¢ nauki wzrosta o 89% w poréwnaniu z edu-
kacja oparta tylko na wyktadach [Legaki i in., 2020].

Gamifikacja uzywana jest w nauce zaréwno wilasnej, jak i grupowej. Doskonatym przyktadem
gamifikacji w nauce wlasnej jest aplikacja Duolingo, ktéra zwigksza efektywno$¢ nauki jezyka
przez gamifikacje. Duolingo wybrato 300 mln uzytkownikéw [Shortt i in., 2021], wiedzac, ze gtow-
nym czynnikiem odrézniajacym ja od konkurencyjnych rozwiazan jest wykorzystywanie gamifika-
cji [Loewen i in., 2019; Vesselinov, Grego, 2012].

Istnieja empiryczne badania szacujace skuteczno$¢ gamifikacji w symulacji medycznej [zob.
zwlaszcza: Kerfoot, Kissane, 2014; Ribeiro, Correa, Nunes, 2017; Salerno i in., 2018].

Warto$¢ stosowania gamifikacji mozna tez udowodni¢ wytycznymi Association for Medical
Education in Europe (AMEE) z 2021 r. dotyczacymi poprawiania motywacji w edukacji medycznej
[Lyons i in., 2021]. Te wytyczne wymieniaja wiele technik zwiekszania motywacji uczestnikéw, kto-
re pokrywaja si¢ z technikami proponowanymi przez najpopularniejsze narzedzia gamifikacyjne,
takie jak Hook Canvas [Eyal, 2014] czy Octalysis [Chou, 2015]. Narzedzia te, korzystajac z wiedzy
behawiorystycznej, proponuja znacznie szerszy zakres technik niz wytyczne AMEE oraz wskazuja
na sposoby taczenia i wdrazania tych technik. Nalezy oczekiwac, ze zastosowanie narzedzi gamifika-
cyjnych uzupelni i zwigkszy efektywnos¢ dotychczasowych sposobéw motywacji zalecanych przez
AMEE. Zainteresowanych czytelnikéw zachecam do zapoznania si¢ z popularnymi narzedziami wy-
korzystywanymi w gamifikacji: B=MAT [Fogg, 2009], Hook Canvas Model [Eyal, 2014], Octalysis
[Chou, 2015] i HEXAD [Marczewski, 2015; Senocak, Biiyiik, Bozkurt, 2019; Tondello i in., 2019].

Proces gamifikowania

,Gamifikowanie”, czyli projektowanie i wdrazanie rozwigzan gamifikacyjnych, jest procesem for-
malnym [Leclercq, Poncin, Hammedi, 2020; Werbach, 2014; Landers i in., 2018], ktory swoje ko-
rzenie ma w procesie projektowania Design Thinking [Park, McKiligan, 2018] oraz w dziedzinach:
User Experience [Klock i in., 2020] i Human-Computer Interaction (HCI) [Huotari, Hamari, 2017].
W projektach gamifikacyjnych wyrdznia sie $cisle zdefiniowane fazy, wedtug ktérych wdrazany jest
projekt. W tab. 14.1 przedstawiono podsumowanie tych faz wedtug (kolejno): procesu Design Thin-
king, trzech popularnych podrecznikéw gamifikacji oraz dwoch empirycznych badan nad proce-
sem gamifikacji w biznesie.

Przedstawione opisy procesu gamifikowania cechuja sie¢ znacznym podobienstwem. Poréwnujac
nowsze prace ze starszymi, mozna dostrzec ewolucj¢ procesu. We wszystkich przedstawionych pro-
cesach kolejno$¢ odnoszacych si¢ do siebie faz jest podobna. Poréwnujac te procesy parami, za-
uwazymy, ze w Zadnym przypadku kolejno$¢ analogicznych faz nie bedzie odwrécona. Po pierwsze
wskazuje to na kluczowos¢ kolejnosci faz oraz na dojrzatos$¢ tego procesu i gamifikacji jako nauki
[Nacke, Deterding, 2017].

Proces wdrazania interwencji gamifikacyjnej zaczyna si¢ od (1) okreslenia celéw projektu i me-
tryk, ktére obiektywnie zmierza realizacje tego celu. Na podstawie celéw ustalane sa (2) oczekiwa-
ne zachowania, ktore uzytkownicy powinni wykonywac, by cele zostaly osiagniete. Na tym etapie
dochodzi tez do segmentacji uzytkownikéw na grupy i do podzialu zachowan wedtug okresu inte-
rakeji z produktem (pierwsze zetkniecie kontra do§wiadczony uzytkownik). Kolejnym krokiem jest
zaprojektowanie (3) mechaniki gry, co wymaga takze przeprowadzenia przegladu literatury, trendow
spotecznych i analizy podobnych rozwigzan na rynku. W tej fazie stawia si¢ hipotezy, ktére bedg zwe-
ryfikowane w kolejnym kroku, czyli (4) badaniu terenowym, polegajacym na przeprowadzeniu ekspe-
rymentéw lub stworzeniu prototypéw. Na podstawie danych z badania terenowego (5) optymalizuje
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sie proponowane techniki gamifikacyjne, aby nastepnie (6) wdrozy¢ pilotazowy produkt. Ostatnig
faza jest (7) testowanie i ciagla ewaluacja potaczona z adaptacja/korekcja proponowanego rozwigza-
nia. Wigkszo$¢ autoréw tychze opracowan podkresla, ze proces jest iteracyjny.

Gamifikowanie w CSM

W kontekscie symulacji medycznej najwazniejszym wymogiem gamifikacji jest zdefiniowanie kla-
rownych i mierzalnych cel6w, a nastepnie zdefiniowanie oczekiwanych zachowan uzytkownikow,
ktore wplyng na te cele. Nalezy podkresli¢, Ze przedmiotem zainteresowania gamifikacji jest wpty-
wanie na podejmowanie konkretnych, zdefiniowanych przez projektanta zachowan, natomiast nie
skupia si¢ ona na wynikach samych tych zachowan. Reasumujac, gamifikacja nie zajmuje si¢ efek-
tywnoscia poszczegoélnych metod edukacyjnych, a jedynie motywacja uczestnikéw do podejmo-
wania zachowan wymaganych przez te metody. Wieksza motywacja do doktadnego realizowania

metod edukacyjnych przetozy sie na lepsze wyniki edukacyjne [Mekler i in., 2017; Chou, 2015].

Na poczatku procesu wdrazania gamifikacji nalezy okresli¢ i zdecydowa¢, ktdre techniki edukacyj-

ne beda wykorzystywane, a nastgpnie zdefiniowa¢ na ich podstawie mierzalne cele, ktére chcemy

osiagna¢ za pomoca gamifikacji, oraz wedtug celow ustali¢ liste oczekiwanych zachowan, ktérych
podejmowanie bedzie wptywac na osiaganie zdefiniowanych celow.

Dobrym punktem wyjscia, by zdefiniowac¢ cele projektu gamifikacyjnego, sa systematyczne prze-
glady jako$ciowe. W symulacji medycznej Krytyczny przeglad badarn nad edukacjq medyczng bazujgca
na symulacji McGaghie [McGaghie i in., 2010] oraz aktualizacja z 2016 r. [McGaghie i in., 2016] dostar-
czaja liste kluczowych edukacyjnych czynnikéw, ktore nalezy optymalizowad, by osiagnac sukces dy-
daktyczny. Czynniki te mozna traktowac jako cele wdrazanego projektu. Spos$rdd nich trzeba wybraé
te powigzane z zachowaniem, na ktére mozna wpltyna¢ przez modyfikacje podejmowanych zacho-
wan. W przypadku powyzszych prac co najmniej trzy czynniki sg jasno powiazane z zachowaniem:
1. Feedback. Wymaga zaangazowania ze strony ucznia i nauczyciela. Motywacja obu z nich do

czestszego udzielania informacji zwrotnej poprawi jako$¢ symulacji. Informacja zwrotna powin-

na by¢ udzielana zaréwno w trakcie symulacji, jak i podczas defriefu po zakonczeniu scenariusza.

2. Deliberate practice. Polega na taczeniu wielokrotnego powtarzania ze skupieniem na popra-
wianiu poszczegélnych aspektéw zadania. Uczacy si¢ aktywnie przeciwdziala automatycznemu
wykonywaniu zadania, dzieli to zadanie na wiele askeptéw i, stosujac kreatywne podejscie, stara
sie poprawiac je niezaleznie od siebie [Ericsson, 2004]. Na przyktad dobry szachista analizuje
kazda swoja gre, bada, czy jego najwigkszym problemem sg otwarcia, czy maty, czy moze brak
skupienia na pozycji przeciwnika, nastepnie stara sie stworzy¢ i zastosowac strategie naprawy
tego aspektu, np. wielokrotnie trenuje z komputerem jedno problematyczne otwarcie. Jest to je-
dyna $ciezka, by zosta¢ ekspertem w kazdej dziedzinie [Ericsson, 2006]. Stosowanie tej strategii
podnosi efektywnos¢ edukacji medycznej [McGaghie i in., 2011]. Wymagane od ucznia zacho-
wania w CSM to opracowywanie strategii poprawiania najbardziej problematycznych aspektéw,
kreatywne ¢wiczenie w domu, przygotowywanie si¢ przed symulacja.

3. Team training. Trenowanie zachowan zespotowych jest kluczowe, poniewaz btedy komunika-
cyjne sa przyczyna 70% btedéw medycznych [Salas i in., 2008]. Dla odpowiedniego wyéwiczenia
zdolnosci pracy zespolowej istotne jest, aby cztonkowie zespotéw podczas symulacji chetniej de-
legowali zadania, niz wykonywali je samodzielnie, oraz jasne podzielenie si¢ rolami, redukcja
rozproszen, komunikacja w trybie zamknietej petli [Siassakos, 2013].

Wymienione czynniki nie sg oczywiscie jedynymi, ale mogg stanowi¢ dobra inspiracje do dalszego
definiowania oczekiwanych zachowan. Celem wdrazanych technik gamifikacyjnych bedzie moty-
wacja uczestnikéw do podejmowania tych zachowan. Oczekiwane zachowania powinny by¢ mozli-
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Tabela 14.2 Przyktadowe istniejace rozwiagzania gamifikacyjne motywujace uczestnikow symulacji do do-
konywania oczekiwanych zachowan

Czynnik Przyktadowe Istniejgce rozwigzanie
oczekiwane
zachowania
Feedback  Aktywne wiaczanie  SimWars [Okuda i in., 2014], najpopularniejszy turniej symulacji me-
sie w debriefing po  dycznej, w ktérym zespoty konkuruja ze soba w eliminacyjnym systemie
symulacji ,Zespot—przeciw zespotowi’, wiaczyt widzéw do systemu punktowania
i oceniania uczestnikow, dzieki czemu réwniez widzowie wiaczyli sie
w debriefing po kazdej symulacji.
Deliberate  Opracowywanie Aplikacja InSimu uczy oszczedzania czasu i kosztu diagnostyki. Gracze,
practice strategii popra- diagnozujac pacjenta, wydajg wirtualne pienigdze i tracg wirtualny czas.
wiania najbardziej Wygrywa ten, kto zdiagnozuje pacjenta najszybciej i najtaniej. Prosty
problematycznych system i lista rankingowa motywuja graczy do znalezienia najoptymal-
aspektow (deliberate  niejszej sciezki diagnostycznej [Why InSimul].
practice)
Deliberate  Kreatywne ¢wicze-  Kerfoot i Kissane [2014] stworzyli gre eliminacyjna z publikowanymi
practice nie poza symulacja ~ co dwa tygodnie listami rankingowymi oraz nagrodami, co zwiekszyto
58-krotnie liczbe ¢wiczen wykonanych przez rezydentéw poza godzinami
symulacji.
Deliberate  Merytoryczne przy-  Autorzy zawodoéw symulacyjnych CHAOS ED [Salerno i in., 2018] wymagali
practice gotowywanie sie od uczestnikdéw wypetienia w domu przed symulacja kart testowych, ktére
przed symulacja oceniane byly dopiero w trakcie gry i tylko uczestnicy, ktérzy prawidtowo
odpowiedzieli na wszystkie pytania, mogli wzia¢ udziat w symulacji. W re-
zultacie uczestnicy musieli doktadnie przygotowac sie do symulacji w oba-
wie przed publicznym wykluczeniem podczas wydarzenia. W terminologii
gamifikacyjnej jest to potaczenie technik gamifikacyjnych Sunk Cost Prison,
Progress Lost, Torture Break i Beginners Luck [Chou, 2015; Choul].
Team Jasne podzielenie Autorzy wymienionego CHAOS ED [Salerno i in., 2018] zmotywowali
training sie rolami uczestnikow do szybkiego i jasnego podzielenia sie rolami przez losowe

rozdzielenie do zespotdw, a nastepnie ocenianie ich efektywnosci pod
wzgledem m.in. czasu i doktadnosci klinicznej. Zespoty uczestniczace
w grze musiaty zatem wypracowac podziat rél i strategie zespotowg

w bardzo krétkim czasie podczas symulacji.

wie niepodzielne i tatwo mierzalne (obserwowalne). W praktyce, przy konstruowaniu listy oczeki-
wanych zachowan, oprécz wykorzystania wcze$niej zdefiniowanych celéw przeprowadza sie takze
wywiady, ankiety oraz badania kontekstu [Cash, Hartlev, Durazo, 2017; Morschheuser i in., 2018].

W tab. 14.2 przedstawiono przyklady juz zastosowanych rozwigzan, ktére motywuja uczestni-
kéw symulacji do wymienionych zachowar.

Warto podkresli¢, ze powyzsze przyktady prezentuja klasyczne podej$cie do gamifikacji, opie-
rajace si¢ na wykorzystywaniu motywacji zewnetrznej (extrinsic motivation) przez konkursy, listy
rankingowe i systemy punktacji. Tak jest w przypadku wigkszo$ci obecnie wdrozonych rozwiazan
gamifikacyjnych wykorzystujacych te podstawowe techniki [Mekler i in., 2013]. Istnieje jednak
o wiele wiecej technik gamifikacyjnych, wykorzystujacych motywacje wewnetrzna (intrinsic moti-
vation), ktore umozliwiaja jeszcze skuteczniejsze motywowanie uczestnikow symulacji.

Michael Hanus i Jesse Fox podali przykiad, jak gamifikacja, wykorzystujac tylko zewnetrzne
motywatory, wplywa negatywnie na wyniki edukacyjne uczniéw [Hanus, Fox, 2015]. Swiadomo$¢
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tych efektéw powoduje, ze gamifikacja jako nauka oraz praktyka biznesowa skupia si¢ na poszuki-
waniu sposobdw wykorzystywania motywacji wewnetrznej. Narzedziem, ktdre zastuguje na uwage
w tym kontekscie, jest Octalysis [Chou, 2015] - popularne narzedzie dzielace ponad 100 opisanych
technik motywacji na 8 grup i pomagajace taczy¢ i balansowa¢ motywacje zewnetrzna z motywacja
wewnetrznag.

Kolejnym narzedziem wykorzystywanym w czynieniu aktywnosci wewnetrznie motywujacy-
mi jest teoria przeptywu Mihalyi Csikszentmihalyi, ktéry udowodnit, Ze zadanie jest tym bardziej
motywujace, im bardziej stopien jego trudnosci odpowiada umiejetno$ciom osoby je wykonujacej
[Csikszentmihalyi, 1990].

Nalezy tez zauwazy¢, ze czesto gamifikowanie mylnie kojarzy sie z tworzeniem gier lub specjal-
nych programéw komputerowych, podczas gdy wigksze efekty moze przynie$¢ prosta modyfika-
cja zadan (lub sposobu komunikacji zadan) stawianych uczestnikom symulacji [Mekler i in., 2017;
Chang i in., 2019].

Podsumowanie

Zaréwno $rodowisko akademickie, jak i praktycy nieustannie ulepszaja proces gamifikowania.
Rozwoj tego procesu charakteryzuje sie coraz wiekszym podobienstwem miedzy pracami réznych
autoréw, co udowodniono w podrozdziale czwartym. Kolejne badania waliduja naukowo poszcze-
gblne elementy tego procesu. Jak zauwazyl Cash, wykorzystanie metody naukowej i spetnianie
rygoru naukowego odpowiadaja za sukces procesu gamifikowania [Cash, Hartlev, Durazo, 2017].
Mozna zatem przewidzie¢, ze podejscie formalne stanie si¢ podej$ciem dominujacym w gamifika-
cji. Wedtug teoretykow rygor naukowy jest czynnikiem odrézniajacym gamifikacje jako nauke od
,hauk o grach” (game science) [Landers i in., 2018]. Jest to zaleta adopcji gamifikacji w centrach
symulacji medycznej, ktére czesto sa czgSciami jednostek naukowych. Zdaniem autora, jezeli cen-
tra symulacji medycznej zaczng wdraza¢ gamifikacje, to z racji na swoj pierwotnie naukowy cha-
rakter, moga sta¢ sie istotnymi o§rodkami badan nad motywacja i rozwoju gamifikacji jako nauki.

BIBLIOGRAFIA

Astrom K.J., Murray R.M., 2010, Feedback Systems: An Introduction for Scientists and Engineers, Princeton
University Press, Princeton, Oxford.

Baumeister R.F., 2007, How Emotion Shapes Behavior: Feedback, Anticipation, and Reflection, Rather Than
Direct Causation, Personality and Social Psychology Review, vol. 11, nr 2, doi: 10.1177/1088868307301033.

Buley L., 2013, The user experience team of one: a research and design survival guide, Rosenfeld Media,
Brooklyn, New York.

Cash P.J., Hartlev Ch.G., Durazo Ch.B., 2017, Behavioural design: A process for integrating behaviour chan-
ge and design, Design Studies, vol. 48, nr 96-128, doi: org/10.1016/j.destud.2016.10.001.

Chang T.P.,, Raymond T., Dewan M., MacKinnon R., Whitfill T., Harwayne-Gidansky I., Doughty C., Fri-
sell K., Kessler D., Wolfe H., Auerbach M., Rutledge C., Mitchell D., Jani P., Walsh C.M., 2019, The ef-
fect of an International competitive leaderboard on self-motivated simulation-based CPR practice among
healthcare professionals: A randomized control trial, Resuscitation, nr 138, s. 273-281, doi: 10.1016/j.
resuscitation.2019.02.050.

Chapman J.R., Rich P.J., 2018, Does educational gamification improve students’ motivation? If so, which
game elements work best?, Journal of Education for Business, vol. 93, nr 7, s. 314-321, doi: 10.1080/
/08832323.2018.1490687.

Chou Y., 2015, Actionable Gamification, Octalysis Media, Fremont, CA.

Chou Y., The 8 Core Drives of Gamification (#8): Loss & Avoidance, https://yukaichou.com/gamification-
-study/8-loss-and-avoidance/ (dostep 16.01.2024).



164 Symulacja jako metoda ksztattowania umiejetnosci nietechnicznych i kompetencji spotecznych

Crommelinck M., Anseel F., 2013, Understanding and encouraging feedback-seeking behaviour: a literature
review: Feedback-seeking behaviour: a review, Medical Education, vol. 47, nr 3, s. 232-241, https://dx.doi.
org/10.1111/medu.12075.

Csikszentmihalyi M., 1990, Flow: The Psychology of Optimal Experience, Harper & Row, New York.

Deterding S., Dixon D., Khaled R., Nacke L.E., 2011, From game design elements to gamefulness: defining
“samification”, https://dx.doi.org/10.1145/2181037.2181040.

Ericsson K., 2004, Deliberate Practice and the Acquisition and Maintenance of Expert Performance in Me-
dicine and Related Domains, Academic Medicine, [w:] Proceedings of the 15th International Academic
MindTrek Conference: Envisioning Future Media Environments, ACM, Tampere Finland, s. 9-15, doi:
10.1145/2181037.2181040.

Ericsson K., 2006, The Influence of Experience and Deliberate Practice on the Development of Superior
Expert Performance, The Cambridge Handbook of Expertise and Expert Performance, The Cambridge
Handbook of Expertise and Expert Performance, wyd. 1, Cambridge University Press.

Eyal N., 2014, Hooked: How to Build Habit-Forming Products, Portfolio/Penguin, New York.

Fogg B.J., 2009, A behavior model for persuasive design, https://dx.doi.org/10.1145/1541948.1541999.

Fogg B.J., 2019, Tiny Habits: the Small Changes That Change Everything, Houghton Mifflin Harcourt, Boston.

Gentry S.V,, Gauthier A., L’Estrade Ehrstrom B., Wortley D., Lilienthal A., Car L.T., Dauwels-Okutsu S., Niko-
laou C.K., Zary N., Campbell J., Car J., Serious Gaming and Gamification Education in Health Professions:
Systematic Review, Journal of Medical Internet Research, vol. 21, nr 3, doi: 10.2196/12994.

Hanus M.D., Fox J., 2015, Assessing the effects of gamification in the classroom: A longitudinal study on in-
trinsic motivation, social comparison, satisfaction, effort, and academic performance, Computers & Educa-
tion, vol. 80, s. 152-161, doi: 10.1016/j.compedu.2014.08.019.

Huotari K., Hamari J., 2017, A Definition for Gamification: Anchoring Gamification in the Service Marketing
Literature, Electronic Markets, vol. 27, s. 21-31, doi: 10.1007/s12525-015-0212-z.

Kahneman D., 2013, Thinking, fast and slow, Farrar, Straus and Giroux, New York.

Kerfoot B.P., Kissane N., 2014, The Use of Gamification to Boost Residents’ Engagement in Simulation Tra-
ining, JAMA Surgery, vol. 149, nr 11, s. 1208-1209, https://dx.doi.org/10.1001/jamasurg.2014.1779.

Klock A.C.T. Gasparani L., Pimenta M.S., Hamari J., 2020, Tailored gamification: A review of literature, Inter-
national Journal of Human-Computer Studies, vol. 144, doi: 10.1016/].ijhcs.2020.102495.

Landers R.N., Auer E.M., Armstrong M.B., Collmus A.B., 2018, Gamification Science, Its History and Future:
Definitions and a Research Agenda, Simulation and Gaming, vol. 49, nr 3, doi: 10.1177/1046878118774385.

Law E.L.-Ch., Roto V., Hassenzahl M., Vermeeren A.P.O.S., 2009, Understanding, scoping and defi-
ning user experience: A survey approach, Association for Computing Machinery, New York, doi:
10.1145/1518701.1518813.

Leclercq T., Poncin 1., Hammedi W., 2020, Opening the Black Box of Gameful Experience: Implications for
Gamification Process Design, Journal of Retailing and Consumer Services, vol. 52, doi: 10.1016/j.jretcon-
$er.2019.07.007.

Legaki N.-Z., Xi N., Hamari J., Karpouzis K., Assimakopoulos V., 2020, The effect of challenge-based gamifi-
cation on learning: An Experiment in the context of statistics education, International Journal of Human-
-Computer Studies, vol. 144, doi: 10.1016/].ijhcs.2020.102496.

Lin Y., Osman M., Ashcroft R., 2017, Nudge: Concept, Effectiveness, and Ethics, Basic and Applied Social
Psychology, vol. 39, nr 6, s. 293-306, doi: 10.1080/01973533.2017.1356304.

Lockton D., Harrison D., Stanton N.A., 2010, Design with Intent: 101 Patterns for Influencing Behaviour Thro-
ugh Design, Equifine, Berkshire, UK.

Loewen S., Crowther D., Isbell D.R., Kim K.M., Maloney J., Miller Z.F., Rawal H., 2019, Mobile-assisted lan-
guage learning: A Duolingo case study, ReCALL, vol. 31, nr 3, doi: 10.1017/S0958344019000065.

Lyons K.M., Cain J.J., Haines S.T., Gasevic D., Brock T.P., 2021, The clinical educator’s guide to fostering
learner motivation: AMEE Guide No. 137, Medical Teacher, vol. 43, nr 5, s. 492-500, doi: 10.1080/
/0142159X.2020.1837764.

Marczewski A., 2015, Even Ninja Monkeys Like to Play: Gamification, Game Thinking and Motivational
Design, CreateSpace Independent Publishing Platform, United Kingdom.

McGaghie W.C., Issenberg S.B., Petrusa E.R., Scalese R.J., 2010, A critical review of simulation-based me-
dical education research: 2003-2009: Simulation-based medical education research 2003-2009, Medical
Education, vol. 44, nr 1, s. 50-63, doi: 10.1111/j.1365-2923.2009.03547 X.



14 Gamifikacja w edukacji w centrach symulacji medycznej 165

McGaghie W.C., Issenberg S.B., Cohen E.R., Barsuk J.H., Wayne D.B., 2011, Does simulation-based me-
dical education with deliberate practice yield better results than traditional clinical education? A meta-
analytic comparative review of the evidence, Academic Medicine, vol. 86, nr 6, s. 706-711, doi: 10.1097/
ACM.0b013e318217e119.

McGaghie W.C., Issenberg S.B., Petrusa E.R., Scalese R., 2016, Revisiting ‘A critical review of simula-
tion — based medical education research: 2003-2009’°, Medical Education, vol. 5, nr 10, s. 986-991, doi:
10.1111/medu.12795.

Mejia G.M., 2021, Theory-Driven or Theory-Informed? A Review of Behavioural Economics in Design, The
Design Journal, vol. 24, nr 4, doi: 10.1080/14606925.2021.1935089.

Mekler E.D., Brithlmann F., Tuch A.N., Opwis K., 2013, Do points, levels and leaderboards harm intrinsic
motivation?: An empirical analysis of common gamification elements, Association for Computing Ma-
chinery, New York, doi: 10.1145/2583008.2583017.

Mekler E.D., Brithlmann F., Tuch A.N., Opwis K., 2017, Towards understanding the effects of individual
gamification elements on intrinsic motivation and performance, Computers in Human Behavior, Asso-
ciation for Computing Machinery, New York, doi: 10.1145/2583008.2583017.

Morschheuser B., Hassan L., Werder K., Hamari J., 2018, How to design gamification? A method for en-
gineering gamified software, Information and Software Technology, vol. 95, s. 219-237, doi: 10.1016/].
infsof.2017.10.015.

Nacke L.E., Deterding S., 2017, The maturing of gamification research, Computers in Human Behavior,
vol. 71, s. 450-454, doi: 10.1016/j.chb.2016.11.062.

Okuda Y., Godwin S.A., Jacobson L., Wang E., Weingart S., 2014, SimWars, The Journal of Emergency
Medicine, vol. 47, nr 5, doi: 10.1016/j. jemermed.2014.06.058.

Park H., McKilligan S., 2018, A systematic literature review for human-computer interaction and design
thinking process integration, doi: 10.1007/978-3-319-91797-9_50.

Ribeiro M.A.O., Correa C.G., Nunes F.L.S., 2017, Gamification as a learning strategy in a simulation of
dental anesthesia, doi: 10.1109/SVR.2017.42.

Salas E., DiazGranados D., Weaver S.J., King H., 2008, Does team training work? Principles for health care,
Academic Emergency Medicine, vol. 15, nr 11, s. 1002-1009, doi: 10.1111/j.1553-2712.2008.00254 X.
Salerno N., Papanagnou D., Mahesh P., Bowers K.M., Pasichow S.H., Paradise S., Zang X.-C., 2018, Chal-
lenging Hazards Amidst Observational Simulation in the Emergency Department: Advancing Gamifica-
tion in Simulation Education Through a Novel Resident-led Skills Competition, Cureus, vol. 10, nr 11,

doi: 10.7759/cureus.3563.

Senocak D., Biiyiik K., Bozkurt A., 2019, Distribution of hexad gamification user types and their association
with intrinsic motivation in open and distance learning systems, doi: 10.21125/iceri.2019.0312.

Shortt M., Tilak S., Kuznetcova I., Martens B., Akinkuolie B., 2021, Gamification in mobile-assisted langu-
age learning: a systematic review of Duolingo literature from public release of 2012 to early 2020, Compu-
ter Assisted Language Learning, vol. 36, nr 3, doi: 10.1080/09588221.2021.1933540.

Siassakos D., 2013, What makes maternity teams effective and safe? Lessons from a series of research on
teamwork, leadership and team training, Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, vol. 92, nr 11,
S.1239-1243, doi: 10.1111/a0gs.12248.

Suits B., 1978, The Grasshopper: Games, Life and Utopia, University of Toronto Press, Toronto, Buffalo.

Teichman D., Zamir E., 2019, Nudge Goes International, European Journal of International Law, vol. 30,
nr 4, s. 1263-1279, doi: 10.1093/ejil/chaa007.

Tondello G.F., Mora A., Marczewski A., Nacke L.E., 2019, Empirical validation of the Gamification
User Types Hexad scale in English and Spanish, International Journal of Human-Computer Studies,
vol. 127, s. 95-111, doi: 10.1016/].ijhcs.2018.10.002.

Vesselinov R., Grego J., 2012, Duolingo effectiveness study, City University of New York.

Werbach K., 2014, (Re)Defining Gamification: A Process Approach, [w:] Spagnolli A., Chittaro L., Gambe-
rini L. (eds), Persuasive Technology, PERSUASIVE 2014, Lecture Notes in Computer Science, vol. 8462,
Springer, Cham, doi.org/10.1007/978-3-319-07127-5_23.

Why InSimu: Go beyond multiple choice questions, https://insimu.com/medical-simulation/ (dostep
1.09.2023).

Zichermann G., Cunningham Ch., 2011, Gamification by Design: Implementing Game Mechanics in Web
and Mobile Apps, O’Reilly Media, Sebastopol, Kalifornia, USA.



Skorowidz

A

AACS zob. Amsterdam Attidues Communication
Scale

Al zob. sztuczna inteligencja

aktywowanie §wiadomosci (activate
consciousness) 8

algorytmy postepowania

- Advanced Life Support — ALS 113, 115

- Basic Life Support — BLS 113, 115

ALSO zob. kursy nauczania profesjonalnego

American Nurses Association (ANA) 27

Amsterdam Attidues and Communication Scale
(AACS) 52

ANA zob. American Nurses Association

Angoffa, metoda 70, 71

artifical intelligence zob. sztuczna inteligencja

ASPE zob. The Association od Standardized
Patient Educators

budowanie relacji (connect relations) 8

C

CAIPE zob. The Centre for the Advancement of
Interprofessional Education

Calgary Cambridge Guide 36, 39, 45

CanMeds 27

CATME zob. Comprehensive Assessment of
Team Member Effectiveness

Centrum Symulacji Medycznych (CSM) 112,
120-128, 156

Competency-based medical eduction zob. edukacja

medyczna oparta na kompetencjach
Comprehensive Assessment of Team Member
Effectiveness (CATME) 100, 101
CRM (crisis resource managment) 90, 91
CSM zob. Centrum Symulacji Medycznych
curriculum ukryte 10, 18

D
debriefing 19, 23, 66, 74, 163

diagnostyka réznicowa 151, 152

E

edukacja interprofesjonalna (interprofessional
education - IPE) 81-83, 85, 104

edukacja medyczna oparta na kompetencjach
(competency-based medical education) 1

Europejskie Obserwatorium Polityki Systemow
Opieki Zdrowotnej 13

F

feedback zob. informacja zwrotna
followership 29

G

gamifikacja (gamification) 155-163

— deliberate practice 139, 161, 162

- team training 161, 162

gry taktyczno-decyzyjne (tactical decision
games) 5

H

hidden curriculum 84

HPS zob. Human Patient Simulation
Human Patient Simulation (HPS) 113

1

informacja zwrotna (feedback) 23, 45, 50-51, 65,
133,156, 161

- metoda DESC (Describe, Expresss, Specify,
Consequence) 50

IPE zob. edukacja interprofesjonalna

K
kierowanie grupa zob. przywddztwo
kompetencje
- kulturowe 8
- nietechniczne (non-technical skills - NTS) 4
- spoteczne 3
- zwigzane ze zdrowiem pracownikow
i studentow 9, 10



Skorowidz 167

komunikacja 4, 5, 27-32, 36-38, 41, 43, 44, 57,
63, 68, 72, 76-79, 82, 85, 90-93, 95, 100, 101,
102-103, 104, 110, 111, 115, 121, 142, 144,
146, 161

- efekty uczenia si¢ odnoszace si¢ do komunikacji
38-44

- umiejetno$ci komunikacji z pacjentem i jego
bliskimi 36

Krajowa Rada Akredytacyjna Szkot Pielegniarek i
Potoznych (KRASPiP) 112

KRASPiP zob. Krajowa Rada Akredytacyjna
Szkot Pielegniarek i Potoznych

kursy nauczania interprofesjonalnego (Advanced
Life Support in Obstetrics - ALSO) 104

L

LCSAS zob. Liverpool Communication Skills
Assessmnet Scale

leadership zob. przywédztwo

Lekarski Egzamin Koncowy 66

Lekarsko-Dentystyczny Egzamin Koricowy 66

lider zob. przywddztwo w symulacji medycznej

Liverpool Communication Skills Assessmnet
Scale (LCSAS) 52

M

MAAS - Global zob. Maastricht Communication
Skills Assessmnet Scale

Maastricht Communication Skills Assessmnet
Scale (MAAS - Global) 52

mapa pojec¢ 144, 145, 149

metody symulacji

- Joystick” 20

- ,Kuliste Akwarium” 20

- ,.Szybka Randka” 20

Mini Clinical Evaluation Exercise (miniCEX) 66,
147

miniCEX zob. mini Clinical Evaluation Exercise

mnemotechnika Name-Claim-Aim 95, 97

model CUSS 74

- kulturowy ACT 8

motywacja zewnetrzna (extrinsic motivation)
156

- wewnetrzna (intrinsic motivation) 156

N

narzedzia oceny

- listy kontrolne 53, 66, 67, 71-80

- skale globalne 66, 67, 72-80

nauczanie rowiesnicze (peer teaching) 31

o

Obiektywny Strukturyzowany Egzamin Kliniczny
(Objective Structured Clinical Examination —
OSCE) 19, 47, 52, 65, 147

ocena

- dla uczenia si¢ 66

- jako uczenie sie 66

- uczenia si¢ 65, 66

ocenianie

- rzetelno$¢ (reliability) 66, 67, 70

- - metoda Angoffa 70, 71

- — metoda grupy granicznej 71-72

- trafno$¢ (vialidity) 52, 66, 67, 69, 73

odpowiedzialno$¢ spoteczna 7

OECD zob. Organizacja Wspotpracy
Gospodarczej i Rozwoju

opieka

- kulturowa wrazliwa (transform to true cultural
care) 8

- okotooperacyjna 4

- skoncentrowana na osobie (person-focused
person — PFC) 6, 47

- skoncentrowana na pacjencie (patient-centred
care-PCC) 6,7

Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD) 4, 13, 109

OSCE zob. Obiektywny Strukturyzowany
Egzamin Kliniczny

P

pacjent symulowany (standaryzowany)
(simulated patient — SP) 46-48, 63, 102,
129-136

personalny rekord zdrowia (personal health
record) 147

podejmowanie decyzji 103

Practical Obstetric Multi — Professional Training
(PROMPT) 104

Procedura ,,STOP” (,,10 for 10” - 10 sek. dla 10
min.) 94, 96

profesjonalizacja publicznej ochrony zdrowia 27

profesjonalizm medyczny 9, 13-17

projektowanie jawne (explicit) 156

niejawne (implicit) 156

PROMPT zob. Practical Obstetric Multi -
Professional Training

protokot

- ATMIST (age, time, mechanisms, injuny, signs,
treatments) 91

- I PASS the BATON 86, 87

- ISBAR (Introduction, Situation, Background,
Assessment, Recommendation) 85, 86, 91

przywoédztwo 25, 26, 27, 28, 29, 82,99, 101, 102

R

Readiness for Interprofessional Learning Scale
(RIPLS) 85

reguta

- CUS (concerns-uncomfortable-safety) 87

— dwdch préb (two-challenge rule) 86, 87



168 Symulacja jako metoda ksztattowania umiejetnosci nietechnicznych i kompetencji spotecznych

Rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Komunikacji Medycznej 36

RIPLS zob. Readiness for Interprofessional
Learning Scale

Royal College of Physicians and Surgeons of
Canada 27

rozumowanie kliniczne 137-152

S

sala

- debriefingowa 125, 126

- symulacyjna 120-125, 129

SAMPLE (symptos, allergies, medications, past
medical history, last oral intake) 62

scenariusze zajec 45, 48, 49, 50

SimMan 3G plus 59

skrypty chorobowe (illness scripts) 140-144

- test zgodnosci skryptéw (script concordance test
-SCT) 142, 143

Society for Simulation in Healthcare 58

SP zob. pacjent symulowany (standaryzowany)

spoleczne teorie poznawcze 139, 142

Standardy Profesjonalnego Dziatania 27

strategia

—,,Call-Out” 86

- ,,Check-Back” (,,zamknieta petla”) 73, 76, 78, 79,
86, 93, 96, 103, 105, 162

symulacja

—insitu 19, 59, 60, 94, 115, 129

- niskiej wiernosci 31, 113, 115

- posredniej wiernosci 113, 115

- rowiesnicza 19

- wysokiej wiernosci 113, 114

symulator do nauki komunikacji Alex 59, 60, 124

symulator dziecka Pediatric Hal S2225 58

systemy wirtualne pacjentéw 148-150

sznur ANDON 94

sztuczna inteligencja (artifical intelligence — AI)
60, 140

wm

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) 5, 27, 82

T

taksonomie

- model ANTS dla anestezjologii (anaesthetist’
non-technical skills) 4

- model NOTSS dla chirurgii (non-technical skills
for surgeons) 4

TeamUp Rubric 100, 101

technika zatrzymania dziatan (Stop the line) 94

teoria dwoch systemow myslowych (Dual Process
Theory) 139, 140-142

teorie

- przywodztwa 25, 26

- zwigzane z przetwarzaniem informacji 139, 140

test zgodnosci skryptow (SCT) 142, 143, 151

The Association of Standardized Patient
Educators (ASPE) 46

The Centre for the Advancement of
Interprofessional Education (CAIPE) 82

U
uczenie interprofesjonalne zob. edukacja
interprofesjonalna

w

WHO zob. Swiatowa Organizacja Zdrowia
wspdtpraca 5, 8, 27, 29, 31, 32, 83, 115, 130,
- interdyscyplinarna 108

- interprofesjonalna 30, 31, 32

- migdzyzespotowa 104

Y4

zasady calo$ciowej opieki nad pacjentem (whole
patient care model) 84

zespot urazowy (trauma team) 92



	Pusta strona



