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Drodzy Nauczyciele/Drodzy Studenci

Z przyjemnoscig i satysfakcja oddajemy podrgcznik, ktory sktada sig
z dwoch czesci: pierwszej, skierowanej do nauczycieli, a drugiej — do studen-
tow. Podrecznik zostat przygotowany po to, zeby zacheci¢ i ulatwic uczestnic-
two w zajeciach z wykorzystaniem symulacji medycznej. Od roku akademic-
kiego 2018/2019 zajecia te sa realizowane w nowej jednostce dydaktycznej
Krakowskiej Akademii im. A. Frycza Modrzewskiego, jaka jest Monoprofilo-
we Centrum Symulacji Medycznej (MCSM). Wprawdzie symulacja medyczna,
ale niestety o niskiej wierno$ci, byta znana jeszcze przed jego utworzeniem, to
warunki posredniej i wysokiej wiernosci stanowia nowe rozwigzanie w ksztal-
ceniu praktycznym na kierunku pielegniarstwo.

W kolejnych rozdziatach tego podrecznika cheielibySmy pokazac, w czym
tkwi istota symulacji medycznej, w jakich sytuacjach i z wykorzystaniem ja-
kiego sprzgtu moze by¢ realizowana, jakie sg jej atuty, ale rowniez i ograni-
czenia. Przedstawiamy i omawiamy zasady korzystania z MCSM oraz jego
wyposazenia, informujemy, kto w nim pracuje i jakie ma zadania. Udzielamy
tez praktycznych wskazowek, jak przygotowac si¢ do egzaminu OSCE, po to,
by stanowit dla Was pozytywne i wartosciowe doswiadczenie. Na zakonczenie
chcemy takze przedstawi¢ zagadnienia komunikacji interpersonalnej. Prezen-
tujemy réwniez, jako podsumowanie, material zdjeciowy, ktory stanowi dowod
naszej ponad juz rocznej pracy z symulacja medyczng w petnym zakresie.

Podrgcznik zostat uzupehiony o dodatek e-learningowy

http://elearning-ka.edu.pl/
przygotowany dla nauczycieli akademickich oraz studentow Krakowskiej Aka-
demii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego. Zawiera on zdjecia przedstawia-
jace Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej (MCSM) na Krakowskiej
Akademii oraz ¢wiczenia przydatne w nauce tworzenia scenariuszy symulacyj-
nych (nauczyciele) i przygotowaniu do egzaminu OSCE (studenci).

Autorzy



WPROWADZENIE DO SYMULACIJI MEDYCZNEJ

Czes¢ 1 — DLA NAUCZYCIELI



Rozdziat 1.

SYMULACIJA MEDYCZNA
W PROCESIE KSZTALCENIA STUDENTOW

Grazyna Debska

1.1. Metoda symulacji w ksztatceniu praktycznym na kierunku
pielegniarstwo

Ksztalcenie pielegniarek w Polsce w catej swej historii ukierunkowane
byto na ciggle podnoszenie jakosci ksztatcenia. Wyrazato si¢ to migdzy innymi
poprzez: wzrost wymagan wstepnych stawianych przed kandydatami, dosto-
sowanie wymiaru godzin i czasu ksztatcenia do wymagan Unii Europejskie;j.
W odpowiedzi na wzrost kompetencji, uprawnien zawodowych oraz zmian
spoteczno-demograficznych i pojawiajgcych si¢ nowych problemow zdrowot-
nych z tym zwigzanych, obserwuje si¢ ewolucje programu ksztatcenia piele-
gniarek w systemie studiow wyzszych.

Jednoczes$nie wspolczesny system ochrony zdrowia boryka si¢ z proble-
mem braku pielegniarek. Zgodnie z raportem Naczelnej Rady Pielegniarek
i Potoznych liczba pielegniarek zatrudnionych w bezposredniej opiece nad pa-
cjentem na 1000 mieszkancow w Polsce wynosi obecnie 5,24. Dla por6wnania,
np. Szwajcaria ma wskaznik 17,5; Wielka Brytania — 7,9; Czechy — 8. (Raport
NRPiP 2017) Badania jednoznacznie wskazuja, ze mniejsza liczba pielegniarek
w procesie leczenia ma wpltyw na jego wyniki, w tym wicksza $miertelnos¢
wsrod pacjentow, wicksze koszty swiadczen zdrowotnych zwigzane migdzy in-
nymi ze wzrostem roéznego typu powiktan chorobowych w placéwkach ochro-
ny zdrowia (Aiken i in. 2014).

Problem obnizajacego si¢ dostepu do $wiadczen pielggniarskich i niebez-
pieczenstw z tego wynikajacych zostat w Polsce dostrzezony. W odpowiedzi
na to w styczniu 2018 roku z udziatem Ministerstwa Zdrowia opublikowana
zostata ,,Strategia na rzecz rozwoju pielegniarstwa i potoznictwa w Polsce”. Za
jej cel gtowny przyjeto zapewnienie wysokiej jakosci, bezpieczenstwa i dostep-
no$ci do opieki pielegniarskiej dla pacjentow i spoteczenstwa. Wsrod celow



szczegbtowych wskazano migdzy innymi na: zwigkszenie liczby studentéw
na kierunku pielggniarstwo z jednoczesnym utrzymaniem jakos$ci ksztatcenia;
okreslenie niezbednej liczby pielegniarek w systemie ochrony zdrowia, wraz
z wyznaczeniem docelowych wskaznikow na 1 tys. mieszkancow (Minister-
stwo Zdrowia 2017, Kolasinska i in. 2018).

Doskonalenie jakosci ksztalcenia pielggniarek obserwowane na przestrzeni
lat jest przede wszystkim ukierunkowane na rozwdj umiej¢tnosci z wykorzy-
staniem innowacyjnych metod nauczania. Wynika to gtéwnie z faktu, ze zmie-
niaja si¢ technologie, warunki zycia, co wplywa rowniez na metody nauczania
skierowane na uczenie przez doswiadczenie. Nowe trendy i wyzwania stojace
przed uczelniami wyzszym i ksztatlcacymi na kierunku pielggniarstwo wpisuja
si¢ w raport Horizon 2012 roku, ktory jest jednym z waznych opracowan do-
tyczacym nowoczesnej edukacji. Jeden z aspektow w nim poruszanych zwra-
ca uwagg na to, ze studenci oczekujg wickszych wyzwan i1 wigcej aktywnosci
podczas zaje¢ z wykorzystaniem zaawansowanych technologii. Nowoczesne
metody nauczania wkraczajg do coraz szerszych kregdw dydaktycznych.

W dzisiejszych czasach nauczyciele znacznie cze¢$ciej zaczynaja wyko-
rzystywac¢ nowoczesne technologie do nauczania, postuguja si¢ robotami czy
interaktywnymi tablicami. Technologie usprawniaja proces dydaktyczny, ale
réwnoczes$nie wymuszajg swoiste otwarcie informacyjne. Wspotczesne tech-
nologie umozliwiajg rowniez bezposredni kontakt w czasie rzeczywistym po-
migdzy nauczycielem a uczniem za pomoca urzadzen technicznych. W zwigzku
z przemianami w zakresie edukacji, rola nauczyciela kierunku pielegniarstwa
w $wiecie zdeterminowanym przez rozw0j technologiczny ulega przeobraze-
niom (Roszmann i in. 2013).

Z drugiej strony, poprawa jakosci ksztatcenia pielggniarek to rowniez da-
zenie do ujednolicenia systemow ksztatcenia w krajach Unii Europejskiej. Ma
to na celu umozliwienia wykonywania tego zawodu bez koniecznos$ci dodat-
kowego ksztalcenia i uzupetniania wiedzy. Kwalifikacje zawodowe pielggniar-
ki stanowig wzajemnie zalezny uktad wiedzy, umiejetnosci oraz kompetencji
spolecznych, ktore warunkuja wykonywanie okreslonych zadan w srodowisku
pracy. Na uzyskany poziom kwalifikacji pielggniarskich maja wptyw nabyte
umiejetnosci zawodowe zdobywane z wykorzystaniem nowoczesnych techno-
logii. Wszystkie te zmiany wymagaja obligatoryjnego wprowadzenia symula-
cji medycznej jako skutecznej metody nauczania postgpowania praktycznego
na etapie szkolenia przeddyplomowego. Studenci majg wowczas mozliwosé
fizycznego wykonania zabiegéw i czynnosci medycznych w wystandaryzowa-
nych, kontrolowanych i powtarzalnych warunkach z mozliwoscig uzyskania
natychmiastowej informacji zwrotnej od do$§wiadczonych i kompetentnych



nauczycieli. Mozliwo$¢ ¢wiczenia zaawansowanych scenariuszy na etapie
przedklinicznym sprawia, Ze studenci pielggniarstwa sa lepiej przygotowani do
zaje¢ podczas praktyk zawodowych. Zwigksza to komfort i bezpieczenstwo pa-
cjentow i przygotowuje studentow do odpowiedniego profesjonalnego kontak-
tu. Analiza scenariusza zaraz po jego zakonczeniu jest forma konstruktywne;j
oceny wiedzy, umiej¢tnosci i kompetencji spotecznych. Elementy symulacji
moga by¢ wykorzystywane w nauczaniu pielggniarek z wielu przedmiotow i na
wszystkich etapach edukacji — od pierwszych lat studiow do specjalistyczne-
go szkolenia podyplomowego. Zastosowanie tej metody nauczania pozwala na
wprowadzenie nauki praktycznego zastosowania nabytej wiedzy teoretyczne;.
Whisuje si¢ w wymagania wspolczesnej dydaktyki, pozwalajac na nauczanie
zorientowane na osigganie zakladanych efektéw ksztalcenia oraz tgczenie ¢wi-
czenia umiejetnosci praktycznych z tzw. kompetencjami migkkimi: pracy w ze-
spole, podejmowania decyzji, komunikacji z pacjentami (Nowakowski i in.
2018, Czekajto i in. 2015, Wronska i in. 2018).

Ta forma nauczania moze by¢ stosowana juz od pierwszych lat edukacji
medycznej, zaczynajac od zajec z pierwszej pomocy do doskonalenia wysoko-
specjalistycznych umiejetnosci. Podstawowe zadania i metody symulacji me-
dycznej w nauczania na kierunku pielegniarstwo (tab. 1). Metoda ta pozwala na
stopniowy, systematyczny i zintegrowany rozwdj umiej¢tnosci praktycznych,
niezbednych w pracy przysztych pielegniarek (tab. 2).

Tabela 1. Zadania metody symulacji medycznej w nauczaniu na kierunku
pielegniarstwo

Zadania Srodki/Techniki/Metody

1. Nauka i doskonalenie umiejetnosci
miekkich

planowanie i przewidywanie rozwoju sytuacji
podejmowanie decyzji

komunikacja werbalna i pozawerbalna
przydzielanie i koordynacja zadan
wykorzystanie dostepnych sit i srodkéw
zapobieganie zdarzeniom niepozgdanym

2. Nauka i doskonalenie prowadzenia | ¢ wykorzystanie symulowanych scenariuszy kli-
opieki pielegniarskiej oraz udziatu nicznych w warunkach przypominajacych od-
W procesie terapeutycznym dziat szpitalny

¢ wykorzystanie zaawansowanego symulatora
pacjenta badZ pacjenta standaryzowanego

3. Nauka umiejetnosci technicznych o wykorzystanie trenazeréw prostych i zaawanso-
wanych

e wykorzystywanie pacjentdéw standaryzowanych,
np. zbieranie wywiadu, badanie fizykalne, ko-
munikacja z pacjentem i jego rodzing




Tabela 2. Metoda symulacji medycznej w nauczaniu na kierunku pielegniarstwo —
cele i zalety

Cele symulacji medycznej Zalety symulacji medycznej

1. Rozwdj ztozonych umiejetnosci poznawczych,
takich jak podejmowanie wtasciwych decyzji
czy ocena sytuacji

poznanie wiasnych mozliwosci i ogra-
niczen

aktywny udziat uczestnikéw w procesie
nauczania (uczacy sie nie sg pasywnymi
odbiorcami informacji)

2. Pozytywny wptyw na wartosci przekonania
i postawy uczgcego sie

mozliwos¢ doswiadczenia skutkow wtas-

3. Zrozumienie potrzeb drugiej osoby nych bledéw

natychmiastowa informacja zwrotna do
uczacego sie, wzmachniajaca jego zaan-
gazowanie

4. Poprawa umiejetnosci interpersonalnych,
pozbycie sie negatywnych postaw i zachowan

Studia na kierunku pielegniarstwo przyporzadkowane sg do dziedziny na-
uki medycznej i nauki o zdrowiu. Dla profilu praktycznego program studiéw
obejmuje zaje¢cia lub grupy zaje¢ ksztattujace umiejetnosci praktyczne, kto-
rym przypisano punkty ECTS w wymiarze wigkszym niz 50% liczby punktow
ECTS, koniecznych do ukonczenia studiéw. Studia pierwszego stopnia (licen-
cjackie) trwaja minimum 6 semestrow, a ich ukonczenie jest rownoznaczne
z uzyskaniem tytulu zawodowego licencjata piclggniarstwa. Osoby, ktore chca
kontynuowac swoj rozwdj zawodowy, maja taka mozliwos¢, podejmujac uzu-
peiajace studia magisterskie (4 semestry nauki), uprawniajgce ich absolwen-
tow do tytulu zawodowego magistra pielegniarstwa. Ukonczenie ksztalcenia na
kierunku pielegniarstwo pierwszego stopnia jest rOwnoznaczne z uzyskaniem
przez absolwenta kwalifikacji w zawodzie pielggniarki/pielegniarza, a ukon-
czenie studidw drugiego stopnia gwarantuje absolwentom otrzymanie tytulu
zawodowego magistra pielegniarstwa, a w konsekwencji szereg dodatkowych
uprawnien w zakresie profilaktyki, diagnostyki, leczenia i rehabilitacji (zgod-
nie z Rozporzadzeniem MZ z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakre-
su $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyj-
nych udzielanych przez pielggniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia
lekarskiego), takze ordynowania lekow i wypisywania recept. Absolwenci na
kierunku pielegniarstwo maja mozliwo$¢ rozwoju dalszego rozwoju naukowe-
go (szkoty doktorskie) oraz rozwoju zawodowego poprzez ksztatcenie pody-
plomowe (ryc. 1).

Ksztalcenie praktyczne prowadzone jest w formie zaje¢ praktycznych
i praktyk zawodowych. Zgodnie ze standardem nauczania na kierunku pieleg-



KSZTALCENIE STUDENTOW

Studia pierwszego stopnia (licencjackie)

Studia drugiego stopnia (magisterskie)

Rycina 1. Sciezka ksztatcenia studentéw pielegniarstwa

niarstwo laczny wymiar ksztatcenia praktycznego wynosi 2300 godzin, w tym
1200 godzin stanowig zaj¢cia praktyczne, a 1100 praktyki zawodowe na pierw-
szym stopniu i minimum 200 godzin na studiach drugiego stopnia.

Celem realizacji ksztalcenia praktycznego jest przygotowanie studentow
do wykorzystania zdobytej wiedzy i umiejetnosci w rzeczywistych warunkach
swiadczenia opieki zdrowotnej i zwigzane jest z opieka zarowno nad osoba
zdrowa, jak i chorg. Odbywa si¢ ono w przedsi¢biorstwach podmiotu lecz-
niczego na postawie zawartego porozumienia/umowy z Uczelnig. Miejscem
ksztatcenia praktycznego sa oddziaty: internistyczne, chirurgiczne, pediatrycz-
ne, neurologiczne, psychiatryczne, medycyny ratunkowej, intensywnej terapii,
opieki dlugoterminowej, potoznicze i ginekologiczne w wieloprofilowych szpi-
talach o zasiegu regionalnym, w osrodkach pielegniarskiej opieki domowej,
srodowiskowej i szkolnej, hospicjach oraz w podstawowej opiece zdrowotne;j.

Zajecia praktyczne polegaja na wykonywaniu przez studentow pod kierun-
kiem nauczyciela akademickiego lub innych o0s6b (legitymujacego si¢ prawem
wykonywania zawodu pielegniarki/potoznej oraz minimum roczng praktyke
zawodowa, zgodna z nauczanym przedmiotem) okreslonych zadan. Pozwalaja
one na weryfikacje zdobytej wczesniej wiedzy, rozwijaja umiejetnosci zawodo-
we, ucza zastosowania wiedzy i1 umiejetnosci w praktyce.

Praktyki zawodowe to kolejny etap zawodowego ksztatcenia praktyczne-
go. To czas, w ktorym student utrwala, rozwija i doskonali umiejetnosci zawo-
dowe, usamodzielnia si¢. W trakcie ich trwania studenci, jako cze$¢ zespotu,
ucza si¢ jak planowaé, zapewnia¢ i ocenia¢ wymagang petng opieke piele-
gniarska. Praktyka zawodowa prowadzona jest przez opiekuna-pielggniarke/



potozng bedaca pracownikiem jednostki, w ktorej odbywa sie praktyka. Oso-
ba ta powinna legitymowac si¢ do§wiadczeniem zawodowym potwierdzonym
doskonaleniem zawodowym (kursy kwalifikacyjne albo specjalizacja lub tytut
zawodowy magistra pielggniarstwa).

Przygotowanie absolwenta kierunku pielggniarstwo do podjecia pracy za-
wodowej wymaga, juz na etapie ksztatcenia przeddyplomowego, odpowiednigj
infrastruktury i dostosowanych form ksztatlcenia. Wymoég ten jest okreslony
w ustawie z dnia 20 lipca 2018 roku — Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce
oraz w standardach ksztatcenia na kierunkach medycznych z 2019 roku, a takze
w innych zapisach MNiSzW z dnia 27 wrze$nia 2018 roku w sprawie studiow
(Rozporzadzenie Ministra Nauki i SzkolnictwaWyzszego 2018, 2019). Zapisy
te jednoznacznie okreslaja, Ze zajgcia zwigzane z praktycznym przygotowa-
niem zawodowym, przewidziane w programie studiow dla kierunku o profilu
praktycznym, powinny by¢ prowadzone w warunkach wilasciwych dla dane-
go zakresu dziatalnosci zawodowej i w sposo6b umozliwiajagcy wykonywanie
czynnosci praktycznych przez studentow. Jednostka organizacyjna powinna
zatem dysponowac bazg gwarantujacg prawidtlowg realizacje efektow uczenia
si¢ — w tym zapewnienia odpowiednich warunkéw do prowadzenia zajgc¢ w sa-
lach dydaktycznych, laboratoriach i pracowniach — umozliwienie prowadzenia
zajec¢ z zakresu nauk podstawowych oraz opieki pielegniarskiej w podmiotach
leczniczych, ktore ze wzgledu na swoja specyfike oraz liczbe udzielanych przez
nie $wiadczen medycznych, zapewniajg studentom realizacje zakladanych
efektow uczenia. Ponadto proces ksztatcenia powinien by¢ tak zorganizowa-
ny, aby zdobywanie umiejetnosci praktycznych w warunkach naturalnych byto
poprzedzone ich nabywaniem w warunkach symulowanych niskiej wierno$ci
(w pracowniach umiejetnosci pielegniarskich). Krajowa Rada Akredytacyjna
Szkot Pielegniarek i Potoznych, dziatajaca przy Ministrze Zdrowia, w 2007
roku opracowala zalecenia w sprawie sposobu realizacji programu ksztalce-
nia w zakresie standardu wyposazenia pracowni umiejetnosci pielegniarskich
(KRASzPiP 2017).

W ramach Programu Rozwojowego Krakowskiej Akademii im. Andrzeja
Frycza Modrzewskiego pt. ,,Centrum symulacji medycznej — modelowe srodo-
wisko ksztalcenia praktycznego studentow kierunku pielegniarstwo” uwzgled-
niono w planie studiow jako zajecia obowigzkowe do realizacji metoda sy-
mulacji medycznej dla kierunku na studiach pierwszego stopnia z wybranych
przedmiotow/modutéw wskazanych w standardzie ksztatcenia jako podstawy
opieki pielggniarskiej (C) i opieki specjalistycznej (D), takze dla studiow dru-
giego stopnia w zakresie modutu (B) — zawansowana praktyka pielggniarska.
Zaplanowane przedmioty/moduty oraz liczba godzin sg zgodne z zaleceniami



Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkot Pielegniarek i Potoznych (Uchwata Nr
103/IV/2017 z dnia 22 czerwca 2017 r. w sprawie realizacji zajg¢ dydaktycz-
nych w Centrum Symulacji Medycznej wielo- i monoprofilowego dla kierunku
pielegniarstwo i potoznictwo). Uczelnia realizuje wszystkie zajecia ksztattuja-
ce umiejetnosci praktyczne w ramach przedmiotow: podstawy pielegniarstwa,
badanie fizykalne, podstawy ratownictwa medycznego, pielegniarstwo w za-
grozeniu zycia. Ponadto w planach studiéw jest zorganizowanie minimum 5%
godzin zaje¢ w warunkach symulowanych w ramach wszystkich godzin zaje¢
praktycznych wskazanych w standardach (tab. 3).

Tabela 3. Planowane zajecia obowigzkowe na kierunku pielegniarstwo prowadzone
metodq symulacji (wykaz zgodny ze standardami ksztatcenia z 2012 r. —
Rozporzadzenie MNiSzW, Dz.U. poz. 631)

Pielegniarstwo Przedmioty, moduty

Studia licencjackie e podstawy pielegniarstwa
rok | * badanie fizykalne

e choroby wewnetrzne a pielegniarstwo internistyczne

e pediatria i pielegniarstwo pediatryczne

e potoznictwo, ginekologia i pielegniarstwo ginekologiczno-
-potoznicze

e chirurgia i pielegniarstwo chirurgiczne

Studia licencjackie
rok Il

e geriatria i pielegniarstwo geriatryczne

e pielegniarstwo dtugoterminowe

* neurologia i pielegniarstwo neurologiczne
¢ anestezjologia i stany zagrozenia zycia

® podstawy ratownictwa medycznego

Studia licencjackie
rok Il

Studia magisterskie

rok il e wybrane zajecia z zakresu zawansowanej praktyki pielegniarskiej

W ramach projektu pt. ,,Centrum symulacji medycznej — modelowe $ro-
dowisko ksztalcenia praktycznego studentow kierunku pielggniarstwo Kra-
kowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego”, finansowanego ze
srodkow europejskiego funduszu spotecznego, godzinowy plan zaje¢ obowigz-
kowych metoda symulacji w trakcie studiow pierwszego stopnia na poziomie
wynosi co najmniej 1250 godzin, a na studiach drugiego stopnia minimum 240
godzin. Sumaryczna liczba godzin jest zalezna od liczby studentow w danym
roku akademickim, w tym liczby grup studentow.

Na kierunku pielegniarstwo tresci ksztalcenia, jak i metody ich realizacji
na kazdym etapie, okreslaja szczegdtowe efekty uczenia sg zgodnie z Rozpo-
rzadzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego dotyczacym standardow



Tabela 4. Wykaz godzin obowigzkowych realizowanych w MCSM w ramach zaje¢
praktycznych dla studiéw | stopnia kierunku pielegniarstwo w roku akade-
mickim 2018/2019 oraz 2019/2020 (wykaz zgodny ze standardami ksztatce-
nia z 2012 r. — Rozporzgdzenie MNiSzW; Dz.U. poz. 631)

Liczba godzin zajec Liczbalgodzin

zaje¢ w MCSM

Zakres ksztatcenia praktycznych
w planie studiow

| rok pielegniarstwa

Podstawy pielegniarstwa — éwiczenia 175 175
Badania fizykalne — ¢wiczenia 15 15
Podstawy pielegniarstwa — zajecia praktyczne 80 8
Promocja zdrowia — zajecia praktyczne 20 2

Il rok pielegniarstwa

Choroby wewnetrzne i pielegniarstwo internistyczne — 120 8
zajecia praktyczne

Pediatria i pielegniarstwo pediatryczne — 160 8
zajecia praktyczne

Potoznictwo, ginekologia i pielegniarstwa potozniczo- 80 8
-ginekologiczne — zajecia praktyczne

Chirurgia i pielegniarstwo chirurgiczne 120 8

11l rok pielegniarstwa

Podstawy ratownictwa medycznego — ¢wiczenia 20 20

Neurologia i pielegniarstwo neurologiczne — 80 8
zajecia praktyczne

Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne — 80 8
zajecia praktyczne

Opieka paliatywna — zajecia praktyczne 40 4

Psychiatria i pielegniarstwo psychiatryczne — 40 4
zajecia praktyczne

Rehabilitacja i pielegnowanie niepetnosprawnych — 80 8
zajecia praktyczne

Podstawowa opieka zdrowotna — zajecia praktyczne 120 8

Anestezjologia i pielegniarstwo w zagrozeniu zycia — 40 8
zajecia praktyczne
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Tabela 5. Wykaz godzin obowigzkowych realizowanych w MCSM w ramach zajec
praktycznych dla studiéw drugiego stopnia kierunku pielegniarstwo w roku
akademickim 2018/2019 oraz 2019/2020 (wykaz zgodny ze standardami
ksztatcenia z 2012 r. — Rozporzadzenie MNiSzW; Dz.U. poz. 631)

Liczba godzin zaje¢  Liczba godzin

e w planie studiow  zaje¢ w MCSM

B. Nauki w zakresie opieki specjalistycznej

| semestr pielegniarstwa

Pielegniarstwo specjalistyczne onkologiczne — 10 5
zajecia praktyczne

Il semestr pielegniarstwa

Pielegniarstwo specjalistyczne internistyczne — 10 5
zajecia praktyczne

Pielegniarstwo-specjalistyczne chirurgiczne — 10 5
zajecia praktyczne

Pielegniarstwo specjalistyczne psychiatryczne — 5

zajecia praktyczne

Pielegniarstwo specjalistyczne opieka nad przewle- 10 5
kle chorym niepetnosprawnym — zajecia praktyczne

Il semestr pielegniarstwa

Pielegniarstwo specjalistyczne nefrologiczne — 5 .
zajecia praktyczne

Intensywna terapia i pielegniarstwo w intensywnej 20 10
opiece medycznej — zajecia praktyczne
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ksztalcenia na kierunku pielgegniarstwo. Szczegotowe efekty ksztatcenia zde-
finiowane zostaty w zakresie kazdego przedmiotu nauczania i sklasyfikowane
jako wyniki dotyczace wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych. Do-
skonalenie umiej¢tnosci w zakresie wybranych efektow uczenia metodg symu-
lacji medycznej niskiej wiernosci bedzie realizowana z przedmiotéw: podsta-
wy pielegniarstwa, badanie fizykalne oraz podstawy ratownictwa medycznego.
Natomiast z posredniej 1 wysokiej wiernosci z zakresu ratownictwa medycz-
nego oraz pielegniarstw specjalistycznych, takich jak: potozniczo-ginekolo-
giczne, internistyczne, chirurgiczne, pediatryczne, neurologiczne, geriatryczne
w anestezjologii 1 intensywnej opiece oraz opiece nad osobami niepelnospraw-
nymi i opiece paliatywnej, onkologicznej, kardiologicznej. Wybrane do realiza-



cji metodg symulacji efekty uczenia dla studidow pierwszego i drugiego stopnia
(zgodne ze standardem dla kierunku pielegniarstwo). Umiejetnosci praktyczne
wyksztalcone podczas realizacji programu studiow kierunku pielggniarstwo
1 systematycznie rozwijane w trakcie pracy zawodowej przyczyniaja si¢ do
wzrostu bezpieczenstwa pacjentow, zredukowania liczby btedow medycznych
i obnizenia kosztow leczenia. Dzieki ksztalceniu z wykorzystaniem symulacji
studenci kierunku pielegniarstwo uczg si¢ krytycznej analizy swoich zachowan
oraz identyfikacji potrzeb w zakresie poszerzania wiedzy i doskonalenia umie-
jetnosci. Ma to istotne znaczenie w przypadku przygotowywania nowych kadr
medycznych w ksztatceniu przeddyplomowym.

10.

11.

12.
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Barbara Seweryn

1.2. Wprowadzenie do symulacji medycznej (istota oraz cele)

Edukacja medyczna poszukuje najbardziej efektywnych metod dydaktycz-
nych dla nauczania umiejetnosci oraz ksztattowania postaw wsrod studentow
kierunkow medycznych: lekarskiego, pielegniarstwa, potoznictwa oraz ra-
townictwa medycznego. Wspdtczesne zmiany, jakie obserwujemy w systemie
ksztalcenia, majg na celu taka modernizacj¢ systemu edukacji, aby przygoto-
wac absolwenta opuszczajacego uczelnig na wyjatkowo wymagajacy aktualnie
rynek pracy. Standardy nauczania zawodéw medycznych powinny mie¢ wyso-
ko postawiong poprzeczke. Ma to na celu podniesienie jakosci ustug w shuzbie
zdrowia. Kompletne przygotowanie nie tylko w obszarze wiedzy, ale przede
wszystkim w kategorii umiejetnosci i duzej mierze w kategorii kompetencji
spotecznych, do ktérych nie przywigzywano w przesztosci w toku studiow
wielkiej wagi. Umiejetnosci i kompetencje potrzebne w profesjach medycz-
nych wymagaja nie tylko efektywnego ksztatcenia przeddyplomowego, ale
uczenia si¢ przez cale zycie, by wypekia¢ role zawodowa zgodnie z aktual-
nymi oczekiwaniami spotecznymi i najnowsza wiedzg. Do niedawna na kie-
runku pielegniarstwo dominowaty klasyczne metody nauczania skoncentro-
wane na przekazywaniu studentowi wiedzy i doswiadczen przez nauczyciela
akademickiego podczas wyktadow, konwersatoridw, zaje¢ laboratoryjnych. Po
nabyciu wystarczajacej wiedzy teoretycznej student w warunkach klinicznych
wykorzystywat swojg wiedz¢ w praktyce. Kontakt z pacjentem odbywat si¢
w warunkach kontrolowanych w szpitalu, gdzie student wykonywal pewne
czynnosci zawsze pod nadzorem instruktora. Efektem tego byt nierzadko brak
samodzielno$ci absolwentéw na rynku pracy oraz brak umiej¢tnosci radzenia
sobie w sytuacjach trudnych. Zadaniem dzisiejszego ksztatcenia zawodowego
jest dualne podejscie do edukacji zawodowej — potaczenie edukacji na uczelni z
ksztalceniem praktycznym w sposob jeszcze silniejszym niz kiedykolwiek. Ze
wzgledu na rosngcg liczbg studentdw i ograniczong mozliwo$¢ dostepu do pa-
cjenta w warunkach klinicznych, staje si¢ to niemozliwe. Jak wigc uczelnia ma
sprostac rosngcym oczekiwaniom rynku pracy, przygotowac studenta do ocze-
kiwanej roli i zapewni¢ realizacje wszystkich efektow ksztalcenia, szczeg6lnie
tych z zakresu kompetencji spotecznych, ktore warto konfrontowac w realnym
srodowisku zawodowym. Dotychczasowe klasyczne podejscie do ksztalcenia
studentow stato si¢ niewystarczajace. Nowe wyzwanie w edukacji, wyzwanie
nauczania interaktywnego, stawiajgcego studenta w centrum procesu ksztatce-
nia stato si¢ podwaling rozwoju symulacji medycznej. Nauczyciel akademicki



stal si¢ trenerem, a student koordynatorem dziatan zaplanowanych w scenariu-
szu. Co istotne, zajecia moga by¢ realizowane w uczelni, w specjalnie zapro-
jektowanych warunkach, bez obecnosci realnego pacjenta.

Symulacja medyczna jest jedng z nowych metod dydaktycznych, ktére po-
wyzszym wyzwaniom probuja sprostac. Wyzwala aktywno$¢ 1 samodzielno$é¢
poznawczg studentéw. Mimo ze symulacja medyczna znana i opisywana jest
od lat, w Polsce dopiero od okolo dekady jestesmy w stanie wdraza¢ jg w na-
uczaniu studentdw na poziomie posredniej i wysokiej wiernosci. Wczesniej
bez pomocy naktadéow finansowych z Unii Europejskiej wickszo$¢ uczelni nie
mogto sobie na to pozwoli¢ ze wzgledu na kosztownos$¢ sprze¢tu symulacyjne-
go. Symulacja medyczna jest podej$ciem do edukacji, ktore pociaga za soba
$wiezy sposob myslenia. Wymaga zmian nie tylko w programie studiow, po-
legajacych na zaplanowaniu nowych moduléw nauczania, przesuni¢ciu skru-
pulatnie wybranej czesci zaje¢ do centrum symulacji, ale i, przede wszystkim,
zmiany w mentalnosci nauczycieli akademickich i wtasciwym ich przeszko-
leniu do nowej roli. Symulacja medyczna daje nam bardzo szerokie mozliwo-
$ci w ksztalceniu studentow. Nieoceniong zaletg jest fakt, ze bez negatywnych
konsekwencji mozna popetnia¢ btedy, analizowaé je, wycigga¢ wnioski i eli-
minowac zle podjete decyzje przy nastepnym podejsciu. Taki trening przygoto-
wuje studentow do pracy z pacjentem bez mozliwosci zaszkodzenia realnemu
cztowiekowi. Trzeba pamigtaé, ze bledy medyczne sg przyczyng wielu zgonow
na §wiecie, a jednym z podstawowych powoddéw ich popelniania nmoze by¢
wadliwy system edukacji (Jones i in. 2015).

Szeroki wachlarz mozliwych scenariuszy symulacji i wysoki poziom
technologiczny centréow symulacji pozwala sprawnie wejs¢ studentom na
nowg Sciezke edukacyjna. Kluczowe jest przeniesienie akcentu z procesu na-
uczania, w ktorym gléwng role odgrywaja nauczyciele, na pojedynczego stu-
denta. Wowczas priorytetem staje si¢ to, czego ostatecznie student si¢ nauczy,
jakie wymierne efekty uczenia si¢ osiagnie. Nie nalezy zapomina¢ jednak, ze
tylko przemy$lany program studiow i odpowiedni dobdér wielu metod dydak-
tycznych pozwala na uzyskanie optymalnych efektow uczenia si¢, sama symu-
lacja medyczna nie wystarczy.

W dzisiejszych warunkach zaje¢ symulacyjnych wysokiej wiernosci wpro-
wadzamy studenta w sytuacje kliniczng zblizong maksymalnie do rzeczywiste;.
Student przejmuje pelna odpowiedzialno$¢ za pacjenta, ktorego parametry kli-
niczne ustawiane sg na symulatorze lub odgrywane sg przez pacjenta standary-
zowanego. Student moze pracowac sam lub w grupie, takze interdyscyplinarne;j.

Scenariusz symulacji medycznej moze mie¢ na celu zebranie od pacjenta
wywiadu medycznego, a takze odtwarzanie sytuacji klinicznej wymagajace;j



odpowiedniej formy komunikacji z pacjentem. Moze réwniez symulowac sy-
tuacje bezposredniego zagrozenia zycia, wymagajaca szybkiego dziatania ze-
spotu resuscytacyjnego, gdzie od decyzji tegoz zespotu zalezy to, czy pacjent
przezyje. Pozostawienie studentéw sam na sam z sytuacja kliniczng i obserwo-
wanie dziatan z tzw. sterowni sprawia, ze studenci bardzo gleboko przezywaja
zajgcia, odczuwaja presje¢ czasu i podejmowanych decyzji oraz odpowiedzial-
nos¢ za pacjenta i za swoje dziatania.

Postep technologiczny doprowadzit do powstania symulatoréw bardzo
wiernie odwzorowujacych wyglad i parametry pacjentdw. Symulacja medycz-
na ma rézne poziomy. Poczawszy od prostych plansz, poprzez uzywanie trena-
zerdw, na ktorych mozna ¢wiczy¢ umiejetnosci, az po wirtualnych pacjentow
1 symulacje wysokiej wiernosci z uzyciem skomplikowanych technologicznie
fantomow. Istnieje kilka typologii poziomoéw symulacji. Najczesciej uzywana
proponuje wyrdznienie 6 poziomow (Alinier 2007):

* Poziom 0 — symulacje ,,pisane”, czasem ilustrowane. Niskokosztowe,
realizowane w zwyklej sali akademickiej, polegajana przedstawieniu sy-
tuacji pacjenta, opisach przypadku.

* Poziom 1 — modele anatomiczne i trenazery do nauki podstawowych
umiejetnosci. Niskokosztowe, odbywaja sie np. w sali umiejetnosci tech-
nicznych.

* Poziom 2 — symulacje komputerowe, wirtualna rzeczywistos¢. Wyma-
ga uzycia komputeréw i odpowiedniego oprogramowania. Odbywa si¢
w salach multimedialnych, komputerowych. Relatywnie niskokosztowe,
ksztattuje umiejetnosci kognitywne, wymaga od studentow przyzwy-
czajenia si¢ do korzystania z komputeréw, czesto zapewnia informacje
zwrotng z oprogramowania.

* Poziom 3 — symulacja z obecnos$cig standaryzowanego pacjenta lub sy-
mulowanych pacjentow (patrz rozdziat 2). Ksztattuje umiejetnosci psy-
chomotoryczne, kognitywne oraz interpersonalne, w zaleznosci od sce-
nariusza. Dostepny dla matych grup studenckich, kosztowny ze wzgledu
na koniecznos¢ szkolenia pacjentéw symulowanych.

* Poziom 4 — symulatory sterowane komputerowo, najczesciej pelnoposta-
ciowe, czesciowo interaktywne. Symulacja wymaga warunkéw centrum
symulacji lub przynajmniej dedykowanej sali symulacyjnej. Umozliwia
ksztattowanie umiejgtnosci psychomotorycznych, kognitywnych oraz in-
terpersonalnych. Zapewnia do$¢ realistyczne doswiadczenie studentom;
zajecia mogg odbywac si¢ w malej grupie studenckiej, wymaga specjal-
nego szkolenia kadry dydaktycznej. Kosztowny ze wzgledu nie tylko na
wysoka cene symulatoréw, ale i warunkéw odbywania si¢ symulacji.



* Poziom 5 — interaktywne pelnopostaciowe symulatory sterowane kom-
puterowo, wymagajace uzycia sprzetu audio-wideo, najczesciej w spe-
cjalnej sali symulacyjnej wysokiej wiernosci w centrach symulacji me-
dycznej 1 z powyzszych powoddw sg bardzo kosztowne. Moga odbywac
si¢ w malej grupie studenckiej, wymagaja specjalnego szkolenia kadry
dydaktycznej. Umozliwiaja ksztaltowanie umiejetnosci psychomoto-
rycznych, kognitywnych oraz interpersonalnych, w tym zwlaszcza pracy
w zespole.

Sprzgt oraz narzgdzia uzywane na zajeciach symulacyjnych oraz warun-
ki lokalowe odbywania si¢ symulacji determinujg stopien wiernosci symulacji
medycznej. Wpltyw na dobdr stopnia symulacji maja rowniez kompetencje in-
struktora oraz poziom umiejgtnosci grupy docelowej, stad symulacja medyczna
wymaga skrupulatnego zaplanowania w toku studiow, szczegoélnie w kontek-
Scie realizacji efektow uczenia sig¢, ktore powinny mie¢ decydujacy wplyw na
dobdr poziomu zaawansowania symulacji medyczne;.
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Agnieszka Skorupska-Krol
1.3. Stopien wiernosci symulacji medycznej oraz jego determinanty

Stopnien wierno$ci symulacji medycznej determinuje nie tylko rodzaj
sprzetu symulacyjnego, ale jego otoczenie i warunki psychologiczne stworzone
przez prowadzacych, ktore towarzysza realizowanej w nim symulowanej sytu-
acji (Ogden, Cobbs, Howell i in. 2007). Dotychczasowe doswiadczenia wska-
zuja, ze o sukcesie dydaktycznym w symulacji medycznej w zdecydowanie
wigkszym stopniu decyduje Srodowisko symulacyjne, a stopien technologicz-
nego zaawansowania sprzgtu ma tu o wiele mniejsze znaczenie. Warto w tym
miejscu dodaé, ze o zastosowanej technologii decyduje stopien zaawansowania
studenta w metodzie symulacji medycznej. Im jest on wyzszy, tym konieczno$¢
wykorzystania zaawansowanego sprz¢tu symulacyjnego mniejsza.

Wierno$¢ symulacji w perspektywie ksztatcenia studentéw

Symulacja o niskim stopniu wiernos$ci dedykowana jest gtdéwnie podsta-
wom praktycznej nauki zawodu oraz badaniu fizykalnemu. Ten stopien wier-
no$ci wymaga wiec bazy sprzetowej w postaci trenazerow, fantomoéw niskiej
wiernosci czy modeli pielggnacyjnych, ktore z reguty odzwierciedlaja czgsci
ludzkiego ciata, a ich budowa i funkcjonalno$¢ pozwalaja na trening okreslo-
nych umiej¢tnosci technicznych o charakterze inwazyjnym lub nieinwazyjnym.

Metody najczesciej wykorzystywane w warunkach sali symulacji niskiej
wiernosci to: metoda czterech krokow, pokaz, warsztaty, ¢wiczenia. Metode
czterech krokow przedstawia ryc. 2.

I krok — prowadzacy przeprowadza pokaz
pozbawiony werbalnego komentarza

Il krok — prowadzacy przeprowadza pokaz
pofaczony z jego szczegétowym omowieniem

Il krok — prowadzgcy wykonuje pokaz zgodnie
z instrukcjami udzielanymi mu przez studenta

IV krok — student wykonuje pokaz korzystajac
z jego instruktazu udzielonego mu przez
kolejnego studenta

Rycina 2. llustracja graficzna metody czterech krokéw (opracowanie wtasne)



Posrednia wierno$¢ symulacji medycznej polega na odtworzeniu proce-
dury lub algorytmu postepowania, dlatego na potrzeby zaje¢ dydaktycznych
realizowanych w takich warunkach symulacji medycznej przygotowywane sa
scenariusze symulacyjne (Campbell, Daley 2018) opisujace sytuacje kliniczne
pacjentow wymagajacych wdrozenia co najmniej kilku czynnosci sktadajacych
si¢ na okreslone procedury postgpowania. Tu rowniez wykorzystuje si¢ fantomy
1 manekiny, ale o bardziej zaawansowanej budowie, symulujace oddech, odgto-
sy pracy serca, jelit itd. Zgodnie z zasadami symulacji medycznej uczestnicy
zaje¢ W czasie trwania scenariusza odgrywaja role odpowiadajace ich kierun-
kowi ksztalcenia. Osoby, ktorym takich rél zawodowych nie przydzielono, sta-
ja si¢ obserwatorami przebiegu scenariusza i skupiajg najczesciej swojg uwage
na sposobie komunikowania si¢ w zespole, wspolpracy czy wreszcie metode
wykonywania obecnych w scenariuszu procedur medycznych. Posrednia wier-
nos$¢ symulacji medycznej stwarza warunki nabywania, rozwijania i utrwalania
nie tylko umiejetnosci praktycznych, ale dzigki jej realizacji w grupie pozwala
doswiadcza¢ wspotpracy, kreowac adekwatne style komunikowania sie, radzi¢
sobie ze stresem w sytuacjach nowych i trudnych.

Jednak rozwijanie i utrwalanie tzw. kompetencji migkkich, w zdecydowa-
nie wigkszym stopniu akcentuje wysoka wierno$¢ symulacji medycznej, ktora
obejmuje zaawansowane i rozbudowane sytuacje kliniczne i zaktada w nich
rowniez udzial zespotu interdyscyplinarnego. Warunki sali wysokiej wierno-
$ci (wygladajacej identycznie jak w prawdziwym szpitalu i wykorzystujacej
najbardziej zaawansowane technologicznie symulatory), w tym brak fizycznej
obecnosci na niej osoby prowadzacego, wzmacniajg odczucie realnosci reali-
zowanego scenariusza. Szczego6lne zastosowanie znajdzie tu réwniez tzw. pa-
cjent symulowany, standaryzowany (Vessey, Huss 2002) czy wreszcie symu-
lacja hybrydowa (Weller, Nestel, Marshall i in. 2012). Pacjent symulowany
to osoba specjalnie przeszkolona w zakresie odgrywania swojej roli w czasie
trwania symulacji, ktora w sposob realistyczny pelni role pacjenta. Ma on si¢
zachowywac tak, by lekarz-specjalista nie byl w stanie zauwazy¢, ze jest to
zdrowy cztowiek. Pacjent standaryzowany (Horodenska, Silverman 2018) daje
mozliwo$¢ ¢wiczenia wybranych umiejetnosci identycznych dla wszystkich
studentéw, w takich samych lub podobnych warunkach i jest najczesciej wy-
korzystywany do formalnej oceny studentdw (np. egzamin) lub do realizacji
badan naukowych. Nalezy wyraznie rozrézni¢ standaryzowanych pacjentéw
od symulowanych pacjentdw — pacjent standaryzowany jest pacjentem symu-
lowanym, ale juz nie kazdy pacjent symulowany jest pacjentem standaryzo-
wanym. Obecnie coraz czeéciej wykorzystywany jest tzw. pacjent hybrydo-
wy (Kneebone, Kidd, Nestel i in. 2002). Jest to standaryzowany/symulowany



pacjent z przymocowanym do swojego ciala odpowiednim trenazerem (ang.
part-tasktrainers), umozliwiajacym wykonywanie réznych inwazyjnych (np.
wktucia) i nieinwazyjnych procedur (np. opatrywanie rany). Wysoka wiernos¢
symulacji medycznej ksztaltuje migkkie kompetencje, wykorzystujac m.in.:

* gry decyzyjne,

 $wiadome zachgcanie do popelniania btedow.

Zarzadzanie bledami pozwala:

* eliminowac uczucie porazki,

* kontrolowaé¢ emocje,

* nabywac¢ i rozwija¢ umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem,

* osiggac lepsze efekty w dlugofalowych ocenach.

Istota zarzadzania btedami jest poczucie bezpieczenstwa w trakcie trwania
symulacji i w relacji dydaktycznej. Bezpieczny student:

* chetniej podejmuje decyzje,

* otwarcie werbalizuje swoje emocje,

* probuje roznych sposoboéw dziatania.

Tabela 6. Przyktadowa tematyka zaje¢ uwarunkowana stopniem wiernosci symulacji
medycznej

Stopien wiernosci symulacji medycznej

Niska wiernosc Posrednia wiernos¢ Wysoka wiernos¢

Pomiar glukozy Po.stepo'wanllt.e w hipo- Opieka nad chorym ze stopa
-hiperglikemii cukrzycowa
Zatozenie wktucia obwodowego
typu wenflon Przygotowanie chorego | Opieka pooperacyjna nad
Wykonanie iniekcji sc do zabiegu operacyjne- | pacjentem po usunieciu guza
Zatozenie cewnika Foley’a do go w trybie planowym modzgu
pecherza moczowego
Bezprzyrzagdowe udraznianie Sztuczne oddychanie Pierwsza pomoc w f‘ag{ym
. zatrzymaniu krazenia w wy-
drég oddechowych metodg usta-usta . .
padku komunikacyjnym

Zrédto: opracowanie wtasne.

W nawigzaniu do tresci tabeli 6, w kolejnej zaprezentowano przyktad wy-
branych szczegolowych efektow ksztalcenia zgodnych ze standardem jego na-
uczania w warunkach niskiej, posredniej i wysokiej wiernosci.

Analiza danych z tabeli 7 pozwala na stwierdzenie, ze warunki symulacji
niskiej wiernosci nie stwarzaja mozliwosci do nabywania efektow/utrwalania
efektow ksztalcenia z zakresu postaw.



Tabela 7. Szczegdtowe efekty ksztatcenia dedykowane symulacji medycznej

W zakresie kompetencji
spotecznych

Warunki symulacji W zakresie umiejetnosci

Prowadzi profilaktyke powiktan

Niska wiernosc w przebiegu choréb D.U3

Wykonuje podstawowe zabiegi
resuscytacyjne u 0séb dorostych

i dzieci oraz stosuje automatyczny
defibrylator zewnetrzny (AED)

i bezprzyrzadowe udraznianie
drég oddechowych z zastosowa-
niem dostepnych urzadzen nagto-
Sniowych D.U30

Kieruje sie dobrem pacjenta,
szanuje jego godnosc i autono-
mie, przestrzega jego praw

Posrednia wiernos¢

Kieruje sie dobrem pacjenta,
szanuje jego godnosc i auto-
nomie, przestrzega jego praw,
ponosi odpowiedzialnos¢ za
wykonywane czynnos$ci zawo-
dowe

Przygotowuje pacjenta fizycznie
Wysoka wiernos¢ i psychicznie do badan diagnos-
tycznych D.U12

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Rozporzgdzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z 2019 r.
w sprawie standardu ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, far-
maceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego (Dz.U.
z 26 lipca2019, poz. 1573).

Zalety dydaktyczne symulacji medycznej

Specyfika zaje¢ realizowanych z wykorzystaniem metody symulacji jest
ich motywacyjno-rozwojowy charakter, o czym w sposob istotny méwi nie
tylko samo ,,odgrywanie” scenariusza, ale debriefing (Kolbe, Grande, Spahn
2015) — czes¢ konczaca zajecia symulacyjne. Jego istota polega na moderowa-
niu dyskusji wsrod studentow, bez postugiwania si¢ krytyka i oceng. Debriefing
ma wiec, dzigki pytaniom czy sugestiom prowadzacego, w sposob naturalny
odtworzy¢ nie tylko przebieg scenariusza, ale utatwi¢ jego uczestnikom wer-
balizacje towarzyszacych im w tym czasie mysli i emocji. Dzigki temu student
ma nie tylko mozliwos$¢ samooceny swojego zaangazowania w scenariusz, ale
tez 1 samooceny swoich stabych i mocnych stron, co moze sta¢ si¢ dla niego
wskazowka dla dalszego rozwoju.

Mozliwosci i zalety symulacji medycznej

Podsumowanie zaprezentowanych tresci ma za cel wskazanie mozliwosci,
jakie dostarcza studentem pielegniarstwa symulacja medyczna, a w$rod nich
znajdujg sie:



* trening umieje¢tnosci praktycznych w warunkach zblizonych do natural-
nych, jednak wykluczajacych ryzyko jego powiktan dla pacjenta,

* ¢wiczenie umiejetnosci rzadko spotykanych w praktyce lub umiejetnosci
skomplikowanych technicznie, do ktérych dostepnos¢ dla studentow jest
niewielka lub ograniczona jedynie do obserwacji jej procedury,

* nabywanie, rozwijanie i utrwalanie kompetencji tzw. migkkich (wspot-
pracy, komunikowania si¢, podejmowania decyzji, odpowiedzialnosci,
rozwigzywania sytuacji trudnych, radzenia sobie ze stresem),

W szerszym kontekscie analizy korzysci, jakie niesie symulacja medyczna

w procesie dydyaktycznym nie mozna pomingc:

* ujednolicenia ksztalcenia praktycznego (baza scenariuszy zaj¢c¢, aplika-
cje wspomagajace nauczanie),

* wystandaryzowania metod jego oceny (listy kontrolne, tzw. check-listy,
egzamin OSCE),

* budowania poprawnych relacji w zespole interdyscyplinarnym nacecho-
wanych zaufaniem, wzajemnym szacunkiem, z podkre$leniem roli i za-
dan pielegniarki.

Umiejetnosci twarde 1 migkkie zdobyte z wykorzystaniem metody sy-
mulacji medycznej stanowia podstawe radzenia sobie w roznych warunkach
1 réznych sytuacjach z zachowaniem zasad zgodnych z okreslong procedura
postepowania.
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Rozdziat 2.

Elzbieta Broniatowska

ORGANIZACJA I LOGISTYKA
MONOPROFILOWEGO CENTRUM SYMULACII

Fundusze unijne przyznane w ramach programu POWER (Program
Operacyjny Wiedza, Edukacja, Rozwoj) realizowanego w latach 2014-2020
przyczynity si¢ do utworzenia w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej (MCSM).
Dziatalno$¢ powstatego centrum jest adresowana przede wszystkim do stu-
dentow kierunku pielegniarstwo, ale moga z niego korzysta¢ takze studenci
innych kierunkéw medycznych (lekarskiego, ratownictwa medycznego). W sa-
lach MCSM odbywajg si¢ zajecia obowiazkowe dla studentéw pielegniarstwa
z podstaw pielegniarstwa, badania fizykalnego, pielggniarstwa specjalistyczne-
g0, anestezjologii i pielegniarstwa w zagrozeniu zycia i wiele innych przedmio-
tow, jak rowniez zajecia dodatkowe w postaci réznych warsztatow czy Kota
Symulacji Medycznej. W zaj¢ciach dodatkowych moga bra¢ udziat studenci
wszystkich kierunkdéw medycznych prowadzonych w Krakowskiej Akademii.

Rozdzial ten ma na celu zapoznanie z MCSM: jego rola, pomieszczenia-
mi w nim znajdujacych si¢, dostepnym sprzetem, charakterystyka kadry tam
pracujacej oraz wprowadzeniem do sposobu prowadzenia zaje¢, ktory czesto
znacznie rozni si¢ od tego tradycyjnego.

Uwarunkowania technologiczne

Moéwiac o Centrum Symulacji Medycznej nalezy zacza¢ od krétkiego opi-
su rozwoju technologicznego, jaki przyczynit si¢ do wprowadzenia symulacji
medycznej jako metody edukacyjnej. Bez powstania symulatorow, fantomow
czy roznych trenazeréw symulacja medyczna nie bylaby mozliwa. Pojawie-
nie si¢ tego rodzaju sprzetu umozliwito nauke umiejetnosci technicznych, wy-
maganych w pielegniarstwie czy medycynie poza szpitalem i salg operacyjng.

Idea wykorzystania symulacji wywodzi si¢ z lotnictwa (Rosen 2008).
W 1929 roku powstat prototyp symulatora lotéw pod nazwa Blue Box, ktory



nasladowat ruch samolotu podczas lotu, a takze imitowat lot przy ograniczone;j
widoczno$ci w czasie ztych warunkéw atmosferycznych. Ta ostatnia jego ce-
cha sprawita, ze w 1934 roku Blue Box zostat zauwazony i doceniony przez ar-
mi¢ Standw Zjednoczonych. Od tego czasu w USA, a pdzniej i innych krajach,
np. Japonii, symulator lotu stat si¢ nieodzowng czgscig szkolenia przysztych
pilotow.

W medycynie, a wlasciwie w pielegniarstwie, pierwszy, prymitywny mane-
kin pojawit si¢ w 1911 roku (Owen 2016, s. 405). W Hartford Hospital Training
School w Hartford Connecticut é6wczesna dyrektorka, Lauder Sutherland, po-
prosita lokalnego przemystowca o wyprodukowanie naturalnej wielkosci lalki
dla studentow pielegniarstwa dla potrzeb nauki procedur zwiazanych z opieka
nad pacjentem. Lalka zostatla nazwana Pani Chase i byta wykorzystywana do
nauki $cielenia 16zka z pacjentem, przebierania pacjenta oraz wykonywania za-
strzykow podskornych. Nie oddychala samodzielnie, nie miata wyczuwalnego
pulsu ani styszalnego ci$nienia krwi, tak jak wspolczesne symulatory wysokiej
klasy. W kolejnych latach lalki zostaty udoskonalane o mozliwo$¢ przeprowa-
dzania badania per rectum oraz cewnikowania pegcherza moczowego, nawet
z wyptywem moczu. Po jakim§ czasie pojawito si¢ rowniez rami¢ z przezna-
czeniem do nauki iniekcji.

Historia pierwszych symulatorow przeznaczonych do treningu praktyczne-
go konkretnych umiejetnoscei sigga lat szesédziesigtych XX wieku, cho¢ weze-
$niej zastosowano modele figur ludzkich do celow pielegnacyjnych. W 1960
roku wyprodukowano pierwsza lalke Rescue Anne do ¢wiczenia resuscytacji
oddechowej. Ausmund Laerdal, producent zabawek, zaprojektowat realistycz-
ny symulator do nauki sztucznego oddychania metoda usta-usta (Cooper i Ta-
queti 2004). I to byt poczatek wspotczesnych fantoméw do nauki resuscytacji
krazeniowo-oddechowe;.

Kolejnym krokiem byto zaprezentowanie przez dr. Michela Gordona
w trakcie sesji naukowej American Heart Associationw 1968 roku Harvey’a —
symulatora pacjenta kardiologicznego (Cooper i Taqueti 2004). Harvey po-
trafit odzwierciedli¢ r6zne choroby serca poprzez zmieniajace si¢ cis$nienie
krwi, odglosy i szmery serca, puls i oddech. Dzigki swoim cechom Harvey
byt z sukcesem wykorzystywany jako narzgdzie edukacyjne w wielu szkotach
medycznych, programach dla rezydentow czy szpitalnych oddziatach ratun-
kowych.

W latach osiemdziesigtych XX wieku osrodki akademickie i rézne orga-
nizacje naukowe zaczely koncentrowac si¢ na tworzeniu fantomow, ktore na-
sladowatyby normalne funkcje ludzkiego ciata. Co wigcej, w latach dziewigc-
dziesiatych wraz z rozwojem technologii informatycznych zaczeto powstawac
oprogramowanie i systemy komputerowe shuzgce do sterowania coraz bardziej



zaawansowanymi symulatorami. Z koncem roku 1990 kilka firm rozwingto
wiele sterowanych komputerowo symulatorow medycznych o réznym stop-
niu zaawansowania, wykorzystywanych na poczatkowym i kolejnych etapach
ksztalcenia medycznego studentow.

Obecnie symulatory medyczne sa nieodzowna czgscia ksztalcenia na
ro6znych stopniach edukacji medycznej praktycznie na catym $§wiecie. Coraz
wigcej programow ksztalcenia taczy tradycyjny model nauczania w klasie
poprzez wyktady z ¢wiczeniami praktycznymi z wykorzystaniem symulatoréw
medycznych. Wiele centrow edukacyjnych, szpitali czy uczelni medycznych
posiada juz kompletnie wyposazone centra symulacji, gdzie studenci czy
personel (np. szpitala) moze ¢wiczy¢ i doskonali¢ r6zne procedury medyczne.

Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej w Krakowskiej Akademii

Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej, dziatajace w Krakowskiej
Akademii, zostato utworzone w celu podniesienia jakos$ci nauczania studentow
na kierunku pielegniarstwo. W zwigzku z tym wyposazenie Centrum i sprzgt,
jaki si¢ tam znajduje, jest przede wszystkim dostosowany do potrzeb oraz ce-
16w i zatozonych efektow ksztalcenia na tym kierunku.

MCSM dysponuje szeScioma salami do prowadzenia zaj¢¢ ze studentami,
trzema magazynami oraz pomieszczeniami dla kadry i szatnig dla studentow.
Do nauczania studentéw stuza:

* sala umiejg¢tnosci technicznych,

* sala umiejetnosci pielegniarskich,

e sala ALS,

e sala BLS,

* sala wysokiej wierno$ci opieki pielggniarskiej,

* sala do debriefingu/OSCE.

Schemat rozmieszczenia poszczegoélnych pomieszczen catego Centrum
Symulacji przedstawiono na ryc. 3.

Sala umiejetnosci technicznych stuzy do nabywania przez studentow
umiej¢tno$ci wykonywania procedur pielegniarskich: diagnostycznych, lecz-
niczych i pielegnacyjnych z wykorzystaniem trenazerow. Umieszczono tam
fantomy pomocne w nauce opieki nad pacjentem, w tym pacjentem geriatrycz-
nym, t6zko do rehabilitacji oraz t6zko do mycia pacjenta. W sali umiejgtnosci
pielegniarskich rowniez znajduja si¢ fantomy dorostego i starszego pacjenta
oraz tzw. kacik domowy, dzieki ktoremu mozna prowadzi¢ symulacje opieki
nad pacjentem w jego domu. W salach ALS i BLS znajdujg si¢ fantomy i mane-
kiny do podstawowej i zaawansowanej resuscytacji krazeniowo-oddechowe;.
Centrum Symulacji dysponuje manekinami cztowieka dorostego (fantom ALS



Pokdj

wyktad.
Biuro ALS BLS Sala do ¢wiczen Sala Y
pielegniarskich umiejetnosci
technicznych

eluiezs

Klatka
schodowa

Magazyn | Magazyn Magazyn | Sterownia I

[T

Sala Sala Sala OSCE/
seminaryjna seminaryjna debriefingu

Sala opieki p:ielegniarskiej

Rycina 3. Schemat rozmieszczenia pomieszczen w MCSM Krakowskiej Akademii
(oprac. E. Broniatowska)

i BLS), niemowlecia (fantom PALS i BLS) oraz 4-5-letniego dziecka (fantom
PALS i BLS).

Sala wysokiej wiernoséci odzwierciedla sale na oddziale szpitalnym. Dzig-
ki zamontowanej tam przesuwanej, akustycznej §ciance dziatlowej moze byc¢
podzielona na dwie sale (sal¢ opieki nad pacjentem dorostym i nad pacjentem
pediatrycznym). Umozliwia to prawdzenie zaje¢ z dwiema grupami studentow
jednoczesnie. Znajduja si¢ tam dwa t6zka do intensywnej terapii, inkubator
otwarty oraz trzy symulatory wysokiej klasy: pacjenta dorostego, szesciolet-
niego dziecka oraz niemowlgcia. Z tej sali wydzielono mate pomieszczenie,
na tzw. sterowni¢ (pomieszczenie kontrolne), w ktorej ustawione sa kompu-
tery shuzace do sterowania symulatorami oraz sprzgtem audio-wideo. Na sali
wysokiej wierno$ci umieszczono sze$¢ kamer (po trzy z kazdej ze stron prze-
suwanych drzwi) oraz glosniki. W sterowni zainstalowano oprogramowanie,
ktére umozliwia nagrywanie i ogladanie zaje¢ ze studentami. Jedna duza §ciana
sterowni to lustro weneckie umozliwiajace podglad tego, co dzieje si¢ na sali
wysokiej wiernosci, samemu nie bedac widzianym. Ponadto w sterowni zain-
stalowano mikrofony, ktére pozwalaja mowi¢ do osob znajdujagcych w danym
momencie na sali wysokiej wiernosci.

Sala do debriefingu/OSCE, przylegajaca do sali wysokiej wiernosci, jest
zwykla salg seminaryjna zaopatrzong w krzesta i stoliki. Na tej sali nie ma zad-
nego sprzgtu medycznego, jest tylko zestaw komunikacyjny i prezentacyjny.
Jest ona przeznaczona do przeprowadzania debriefingu, czyli podsumowania
1 przeanalizowania zaj¢¢, ktore odbyly si¢ na sali wysokiej wierno$ci oraz w ra-
zie konieczno$ci do przeprowadzania egzaminu OSCE. Na $cianie wspoélnej



z salag wysokiej wiernosci jest umieszczone rowniez lustro weneckie (takie jak
w sterowni), pozwalajace obserwowac to, co dzieje si¢ na sali wysokiej wier-
nosci. Na tej sali znajduje si¢ takze telewizor, dzigki ktoremu mozna zobaczy¢
nagranie z zaj¢¢ przeprowadzonych na sali wysokiej wierno$ci. Odpowiednie
oprogramowanie pozwala szybko i sprawnie przewina¢ nagranie do miejsca,
ktoére nauczyciel prowadzacy cheiatby pokazaé studentom w czasie debriefingu.

W MCSM znajdujg si¢ takze zamykane na klucz szatnie dla studentow,
gdzie studenci mogg zostawi¢ swoje rzeczy osobiste, ubrania i obuwie. Obok
szatni umieszczono pokoj dla wyktadowcow, w ktorym z kolei nauczyciele zo-
stawiajg swoje rzeczy przed rozpoczgciem zajec ze studentami. Pokdj ten pel-
ni réwniez role pokoju socjalnego dla wykladowcow. W Centrum wydzielono
takze pomieszczenie biurowe dla 0sob zarzadzajacych catym Centrum Symu-
lacji. Znajduje si¢ tam rowniez dokumentacja zwigzana z tworzeniem MCSM
oraz prowadzeniem zaj¢¢ dydaktycznych w salach nalezacych do Centrum.
W sktad MCSM wchodza takze trzy magazyny, w ktorych jest przechowywany
sprzet wykorzystywany na zajeciach prowadzonych metoda symulacji medycz-
nej, zaczynajac od prostych trenazeréow i fantomow, poprzez sprzet medycz-
ny (wozki inwalidzkie, wanienki, podno$nik pacjenta), a konczac na bardziej
zaawansowanych manekinach, ktorych parametry fizjologiczne sa ustawiane za
pomocg komputera. Oddzielnym pomieszczeniem jest serwerownia, w ktorej
umieszczone sg komputery wraz z zainstalowanym na nich oprogramowaniem
stuzagcym do informatycznej obstugi calego Centrum.

Baza MCSM to nie tylko sale i wyposazenie, to rowniez osoby tam pra-
cujace, ktore dbaja o sprzet, prowadza zajecia ze studentami metoda symulacji
medycznej oraz pilnuja przestrzegania harmonogramow. Uczelnia zatrudnia
dwoch technikéw symulacji medycznej, dwoch tzw. edukatoréw oraz dziesig-
ciu instruktoréw-nauczycieli, ktdrzy zostali przeszkoleni do prowadzenia za-
je¢ metoda symulacji medyczne;j.

Technicy zajmuja si¢ wszelkim sprzetem znajdujacym sic w MCSM (kon-
serwacja i ewentualne naprawy), przygotowuja odpowiedni sprz¢t do zajeé
ze studentami, prowadza nadzor nad jego dziataniem i wykorzystaniem, jak
rowniez dbaja o sprawno$¢ wyposazenia elektronicznego, informatycznego
oraz audio-wideo. Sg réwniez niezbedni do prowadzenia zaje¢ na sali wysokiej
wiernosci — w czasie zaje¢ ze studentami przebywajag w sterowni i obstugu-
ja symulatory wysokiej wiernosci, zmieniajac parametry symulatora zgodnie
Z opisem scenariusza.

Natomiast edukatorzy sg odpowiedzialni za proces dydaktyczny i sprawne
funkcjonowanie MCSM. Do ich zadan nalezy: uktadanie planéw dydaktycz-
nych (tzn. ustalenie, ktore zajecia i w jakim wymiarze godzinowym odbywaja
si¢ w Centrum Symulacji), przygotowuja szczegétowe harmonogramy zajeé



dla kazdej grupy i nauczyciela w zakresie wykorzystania sal MCSM, nadzoru-
ja prace nad scenariuszami oraz innymi materiatami dydaktycznymi przezna-
czonymi dla studentow. Edukatorzy sa rowniez odpowiedzialni za organizacjg
wszelkich egzamindéw przeprowadzanych w Centrum Symulacji. Z kolei na-
uczyciele-instruktorzy przygotowuja scenariusze symulacyjne, wedlug ktorych
p6zniej prowadza swoje zajecia ze studentami.

Co wigcej, w MCSM zostat wprowadzony program standaryzowanego pa-
cjenta. W ramach tego programu zatrudniono cztery osoby (dwie panie i dwoch
panow), ktore w czasie zaje¢ ze studentami odgrywaja role pacjenta (tzw. pa-
cjent symulowany) w sposob realistyczny i zgodnie ze scenariuszem przygo-
towanym przez nauczyciela. Dzigki nim studenci moga ¢wiczy¢ i doskona-
li¢ swoje umiejetnosci komunikacyjne oraz uczy¢ si¢ przeprowadza¢ wywiad
pielegniarski. Pacjenci standaryzowani bedg rowniez bra¢ udzial w egzaminie
OSCE (jedna stacja) i stad ich nazwa, poniewaz pacjent standaryzowany to
osoba odgrywajaca role pacjenta w podobny sposob (wystandaryzowany) przy
kazdym studencie i bez wzgledu na warunki. Wszyscy pacjenci standaryzowa-
ni przechodza szkolenie pomagajgce im przygotowac si¢ do roli, zanim poja-
wig si¢ na zajeciach ze studentami. Takie szkolenia przeprowadza kazdy na-
uczyciel, ktory prowadzi zajecia z pacjentem standaryzowanym na podstawie
przygotowanego wczesniej przez siebie scenariusza.

Wyposazenie MCSM

Wyposazenie MCSM jest $cisle zwigzane z efektami uczenia sig, jakie sg
tam realizowane. Nauka wykonywania r6znych procedur i umiejgtnosci pie-
legniarskich wymaga wykorzystania sprzg¢tu na réznym poziomie zaawanso-
wania i wiernosci symulacji. Wiernos¢ symulacji (Vincenzi i in. 2009, s. 62)
okresla stopien, z jaka symulacja odzwierciadla dane §rodowisko, czyli stopien
podobienstwa migdzy symulacja a jej rzeczywistym odpowiednikiem (Pilote
i Chiniara 2019, s. 18). Rozrozniamy niska, posrednig i wysokg wiernos¢. Wy-
boér odpowiedniego stopnia wiernosci, a co za tym idzie i sprzetu, znacznie
utatwia osiagnigcie odpowiednich kompetencji przez studentow.

Nauka umiejetnosci i procedur pielggniarskich wymaga zastosowania ni-
skiej wiernosci, a wiec i odpowiedniego sprzetu zwanego trenazerami. Podsta-
wa nabycia tych umiejetnosci jest opanowanie ich podstaw technicznych, za-
nim zostang wykonane na rzeczywistym pacjencie. Ma to kluczowe znaczenie,
szczegolnie w przypadku procedur inwazyjnych. W ten sposdb zmniejsza si¢
ryzyko dla pacjenta, ktory juz nie jest narazony na niezreczne dziatania poczat-
kujacych studentéw. Do nauki technicznych podstaw procedur wykorzystuje



si¢ trenazery przystosowane do wykonania pojedynczego elementu procedury
(zadania). W zwigzku z tym sa to proste (malo zaawansowane w swojej bu-
dowie) trenazery, najczesciej w postaci modeli fizycznych okre§lonych czesci
ciata. Pozwala to studentowi opanowac jeden aspekt techniczny danej proce-
dury. Dopiero ztozenie tych elementow razem sktada si¢ na cala procedurg, co
¢wiczone jest w ramach posredniej wiernosci. Takie roztozenie procedury na
elementy (zadania) i nauczanie kazdego elementu oddzielnie, znacznie ulatwia
jej opanowanie. Pozwala to studentowi skupi¢ si¢ na matych porcjach wiedzy,
anie od razu na calej procedurze, ktora w wielu przypadkach jest bardzo ztozo-
na. Tabele 8 1 9 zawierajg informacje o trenazerach zakupionych przez MCSM,
ich przypisaniu do rodzaju sali oraz efektach ksztalcenia, jakie mogg by¢ osig-
gnigte przy ich pomocy.

Na salach ALS i BLS naucza si¢ i ¢wiczy podstawowe (sala BLS) i za-
awansowane (sala ALS) czynno$ci resuscytacyjne oraz udzielanie pierwszej
pomocy. W zaleznos$ci od efektow ksztalcenia obie sale majg wyposazenie od-
powiednie do prowadzenia zaje¢ w ramach niskiej i posredniej wiernosci. Ta-
bele 101 11 prezentujg szczegdty wyposazenia tych sal.

Najbardziej zaawansowane symulatory znajdujg si¢ w sali wysokiej wier-
nos$ci opieki pielegniarskiej. Na tej sali sg realizowane bardziej skomplikowa-
ne, realistyczne scenariusze kliniczne w warunkach zblizonych do tych, jakie
panuja w szpitalu. Stad taka sala wyglada jak sala szpitalna i zawiera sprzet
typowy dla sali szpitalnej.

W czasie zaje¢ na sali wysokiej wiernosci studenci musza wykazac sie¢
nie tylko wiedzg, ale rowniez umiejetnosciag krytycznego myslenia, podejmo-
wania decyzji i oczywiscie wykonywania procedur. Tu nie ma juz miejsca na
nauke podstawowych czynnosci pielggniarskich, poniewaz zaktadamy, ze stu-
dent wchodzacy na salg wysokiej wiernosci ma je juz opanowane. Czego zatem
uczymy na sali wysokiej wiernosci? Uczymy przede wszystkim kompetencji
spotecznych (Wronska i Fidecki 2018, s. 55): umiejetnosci pracy w grupie,
komunikacji (z pacjentem, ale réwniez z lekarzem czy inng pielegniarka), bu-
dowania autorytetu, elastycznosci i adaptacji do zmian otoczenia. Symulacje
wysokiej wierno$ci pozwalaja laczy¢ wiedzg teoretyczng z praktycznymi umie-
jetnosciami oraz kompetencjami spotecznymi, a zatem wplywaja na zdobycie
tzw. profesjonalizmu zawodowego.

Na sali wysokiej wiernosci opieki pielggniarskiej MCSM znajdujg si¢ trzy
symulatory wysokiej klasy: pacjenta dorostego, 6-letniego chiopca i 9-mie-
sigcznego niemowlecia. Kazdy z nich wiernie odzwierciedla anatomi¢ zywego
cztowieka oraz jego funkcje zyciowe, np. oddychanie, rytmy serca, krazenie.
Takie symulatory potrafig takze prezentowa¢ drgawki, sinie¢, krwawi¢, symu-
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lowa¢ zapis EKG, emitowac¢ glos pacjenta, mozna je defibrylowac za pomoca
standardowego defibrylatora i wykonywac iniekcje. Sg tak przystosowane, aby
moéc na nich wykonywaé pewne inwazyjne procedury, np. intubacjg, wentyla-
cje, czynnos$ci resuscytacyjne. Wsrod swoich licznych zalet posiadaja réwniez
i wady, np. nie potrafig si¢ porusza¢, chociaz maja fizjologiczny zakres ruchow
w stawach. Mozna je jednak przenosi¢ do innych sal czy po prostu wynie$¢ na
zewnatrz budynku. Obstuga symulatora wymaga znajomosci programu, kto-
ry kontroluje jego wszystkie funkcje. Program jest zainstalowany na laptopie
znajdujacym si¢ w pomieszczeniu kontrolnym. Laptop moze by¢ wynoszony
rowniez do innych sal, czy na zewnatrz, zeby unikngé¢ probleméw zwigzanych
z jego komunikacja z symulatorem.

Przy dwoch 16zkach, na ktorych spoczywaja symulatory (pacjenta doro-
stego i dziecka), na $cianie zamontowano dwa monitory dotykowe. Petnig one
role monitora pacjenta, na ktorym wyswietlane sg parametry zyciowe pacjenta,
m.in. EKG, poziom saturacji, warto$ci: temperatury ciala, ci$nienia skurczowe-
go i rozkurczowego, pulsu. Wszystkie te parametry sg ustawiane zdalnie z lap-
topa sterujgcego symulatorem znajdujgcego si¢ w pomieszczeniu kontrolnym.

Poza symulatorami na sali wysokiej wierno$ci znajdujg si¢ szafki ze sprze-
tem jednorazowego uzytku (m.in. igly, strzykawki, kroplowki, gaziki, kom-
presy gazowe, pojemniki na zuzyte igly), dwa t6zka intensywnej terapii, na
ktorych leza pacjent dorosly i dziecko, inkubator otwarty dla niemowlecia,
wozek reanimacyjny (zawiera: latarke diagnostyczna, worek samorozprezalny
z osprzetem dla trzech grup wiekowych: dorosty, dziecko, noworodek, klesz-
cze Margilla, rurki Guedela, rurki Bermana, rurki do intubacji, maski krtanio-
we, stetoskopy, staza automatyczna, zestaw do rozcinania ubran), defibrylator
AED, pompa strzykawkowa i infuzyjna objgtosciowa, respirator, ssak proznio-
wy, lampa zabiegowa, aparat do mierzenia ci$nienia oraz drobny sprzet me-
dyczny, taki jak w pozostatych salach.
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Rozdziat 3.

Jadwiga Mirecka

OSCE | INNE METODY OCENY UMIEJETNOSCI
W WARUNKACH SYMULOWANYCH

Wdrozenie w polskim szkolnictwie wyzszym ksztatcenia opartego na osig-
gnigtych efektach (ustawa z 2011 r.) skutkuje konieczno$cig wykazania przez
uczelnie, ze zalozone i zapisane w programach efekty ksztalcenia sg w rzeczy-
wisto$ci osiggane przez studentéw. Temu celowi stuza miedzy innymi oceny
postepow studentéw. Poniewaz maja stanowi¢ dowdd na to, ze dany program
odpowiada poziomowi opisanemu najpierw w Krajowych Ramach Kwalifika-
cji dla Szkolnictwa Wyzszego, a obecnie w Polskiej Ramie Kwalifikacji jako
studia stopnia pierwszego, czyli licencjackie, studia stopnia drugiego, czyli
magisterskie oraz studia stopnia trzeciego, czyli doktoranckie, sposoby ocenia-
nia studentdw musza spetnia¢ okreslone wymagania. Przede wszystkim mu-
szg bra¢ pod uwage wszystkie trzy kategorie efektow ksztatcenia, tj. z wiedzy,
z umiejetnosci oraz z kompetencji spotecznych, ktore obejmujg postawy i za-
chowania. Przy ocenianiu osiagnie¢ studentow nie wolno pomina¢ zadnej z tych
kategorii, nie mozna rowniez kompensowac braku efektow w jednym zakresie
znakomitymi osiggnigciami w innym. Konieczne jest stosowanie metod oceny
wiasciwych dla danej kategorii efektow, zasadniczo innych do oceny wiedzy,
innych do oceny umiej¢tnoscei i jeszcze innych do oceny kompetencji spotecz-
nych. Metody oceniania studentéw powinny by¢ standaryzowane, a wymagany
minimalny poziom osiagnigcia efektow (odpowiadajacy na egzaminach lub in-
nych sprawdzianach) winien by¢ okreslany w stosunku do z gory okreslonego
kryterium opisanego w Sylabusie przedmiotu (ocena w stosunku do kryterium),
nie za$ przez porownanie z wynikami uzyskanymi przez wszystkich zdajacych
studentéw (ocena w stosunku do normy). Dobrze jest skorzysta¢ z wzorcow ze-
wnetrznych (poréwnanie wymagan z innymi uczelniami w kraju lub zagranicg)
i stosowac wiele r6znych sposobow oceniania, gdyz kazdy z nich odpowiada
innym wlasciwo$ciom lub preferencjom ocenianej osoby.



Zaleca si¢ przy tym, aby ocenianie studentow mialo charakter zaréwno
formujacy (w trakcie trwania nauki, dla jej poprawy), jak i podsumowujacy (na
zakonczenie etapu nauki, dla potwierdzenia ostatecznego efektu).

Wszystkie sposoby oceniania (egzaminy, kolokwia, sprawdziany) winny
wykazywac nastepujace cechy:

* trafnos¢, co oznacza, ze powinny mierzy¢ to, co bylo celem pomiaru
w odniesieniu do kategorii efektow, zakresu tematycznego, wymagane-
g0 poziomu,
rzetelnos¢, ktora z definicji $wiadczy o statosci, z jakg mierzona jest dana
zmienna, a w praktyce sprowadza si¢ do tego, ze wynik oceny zalezy
wylacznie od przygotowania studenta, a nie od innych okolicznos$ci (r6z-
nej trudnos$ci zadan, subiektywizmu egzaminatora),

* obiektywizm, to znaczy zgodno$¢ wyniku z opinig niezaleznych eksper-

tow,

* praktyczno$¢ sprawdzianu, czyli mozliwo$¢ zrealizowania w okreslo-

nych warunkach.

Odnoszac powyzsze uwagi do oceny umiejetnosci, ktora jest tematem
obecnego rozdzialu, nalezy skupi¢ si¢ na doborze metod wilasciwych dla
sprawdzania osiagniecia efektow ksztalcenia w tej kategorii. Nalezy przy
tym doprecyzowac, czy efekty z zakresu umiejetnosci mogg mie¢ charakter
techniczny (manualny), przez co rozumie si¢ umiejetnos¢é wykonywania
procedur, zabiegdéw, czynnosci pielegnacyjnych itp., badz kognitywny, co
oznacza np. umiejetno$¢ interpretacji danych, rozwigzywania problemow. Na
wyodrebnienie zastugujg umiejetnosci komunikacyjne, tj. zdolno$¢ do porozu-
miewania si¢ we wlasciwy sposob z pacjentami, ich rodzing, innymi cztonka-

mi personelu medycznego. Z umiejetnosciami komunikacyjnymi wigze si¢ zas
umiejetnos$¢ pracy w grupie (zespole terapeutycznym), mimo ze w kategoriach
efektow ksztalcenia zaliczana jest zwykle do kompetencji spotecznych.

W przypadku studiow na kierunku pielggniarstwo (podobnie jak na innych
kierunkach, ktére przygotowujg absolwentow do pracy z pacjentami) spraw-
dzanie umiejetnosci praktycznych (klinicznych) studentéw ma dluga tradycje,
wspartg dodatkowo miedzynarodowymi standardami. Sprawdzanie umiejetno-
$ci praktycznych na wymienionych kierunkach ma dodatkowe znaczenie ze
wzgledu na to, ze:

* pozwala na ocen¢ kompetencji zawodowych,

» zapewnia ochrong¢ spoteczenstwa przed niekompetentnymi pracownika-

mi,
» umozliwia prognozowanie przysztych zachowan studentow w pracy,
* motywuje studentéw do nauki,



* dostarcza informacji zwrotnej studentom odnos$nie do ich umiejgtnosci,

* przekazuje informacje zwrotna kadrze nauczajacej odno$nie do skutecz-

nos$ci stosowanych metod nauczania.

Podstawowg zasada oceny umiejetnosci jest obserwacja studentdéw, kto-
rzy demonstruja dang umiejetnos¢ (performance observation, czyli obser-
wacja wykonawstwa). Umiejetnosci nie mozna bowiem oceni¢ na podstawie
opowiadania lub opisywania, w jaki sposob dana czynno$¢ powinna by¢ wyko-
nana, ani tym bardziej na podstawie egzaminu testowego. Poziom opanowania
umiejetnosci nalezy zobaczy¢! Stuzg temu rozne formy egzamindéw praktycz-
nych.

Tradycyjny egzamin praktyczny na poziomie licencjackim kierunku pie-
lggniarstwo polega na tym, ze kazdy student pod okiem egzaminatorow wy-
konuje wyznaczone (z reguly wylosowane przez niego) zadania. W réznych
uczelniach zadania mogg mie¢ réznorodny wieloraki charakter. Moze to by¢
kilkugodzinna opieka nad pacjentem (tzw. proba pracy), obejmujaca oceng
stanu pacjenta, zabiegi pielegnacyjne, plan dalszych dziatan, zakonczona pi-
semnym sprawozdaniem ze wszystkich dzialan. Inna wersja egzaminu prak-
tycznego polega na wykonaniu trzech wylosowanych zadan (procedur), ktore
mogg wymagac przygotowania zestawu, nawigzania relacji z pacjentem i wy-
konania wlasciwego zabiegu. W obu wersjach obiektywizm oceny zapewniony
jest przez obecnos¢ kilku (zwykle trzech) cztonkow komisji egzaminacyjnej,
ktorzy oceniaja wedhug z géry okreslonych kryteriow. Egzamin ten obejmuje
ocen¢ wiedzy studenta i umiejetnosci w zakresie zwigzanym z otrzymanym
zadaniem egzaminacyjnym, a takze bardziej ogélng ocen¢ postawy zawodo-
wej. Pierwszym problemem zwigzanym z tak zorganizowanym egzaminem
jest waski zakres sprawdzanych umiejetnosci, stanowigcych znikomy procent
wszystkich wymaganych efektow ksztalcenia, co skutkuje ograniczong trafno-
$cig egzaminu. Trafno$¢ t¢ mozna podnosic¢ poprzez zwickszanie liczby zadan
zlecanych do wykonania. Druga wada jest nieporéwnywalno$¢ zadan przypa-
dajacych poszczegolnym studentom. Niektorym z nich udaje si¢ wylosowac
do opieki pacjentéw ze szpitalnych oddziatéw uznawanych za lekkie, innym
przypadaja oddzialy z pacjentami wymagajgcymi znacznie wigkszego naktadu
pracy ze strony studenta. Réwniez rodzaje schorzen, a nawet osobowe cechy
pacjentdow czynig zadania nie w petni porownywalnymi. To samo dotyczy nie-
jednakowych procedur wylosowanych do wykonania. Egzamin, ktérego wynik
moze po czesci zaleze¢ od mniej lub bardziej szczesliwego trafu, nie spelnia
wymogu rzetelnosci. Obecnie coraz czg$ciej metoda z wyboru przy ocenie
umiejetnosci praktycznych adeptow wszystkich kierunkow medycznych (leka-
rzy, pielegniarek, ratownikow, fizjoterapeutow, radiologdw) oraz innych stuzb



zobowigzanych do udzielania pierwszej pomocy (policjantow, strazakow) staje
si¢ egzamin OSCE (Objective Structured Clinical Examination), czyli Obiek-
tywny Strukturyzowany Egzamin Kliniczny (Harden R. 1975). W odniesieniu
do studidéw pielegniarskich i lekarskich przeprowadzenie egzaminu OSCE za-
lecane jest w Standardach Ksztatcenia dla tych kierunkow. Poniewaz egzamin
ten realizowany jest w warunkach symulowanych, znakomicie wpisuje si¢
w ksztalcenie wykorzystujace centra symulacji oparte na centrach symulacji.

Egzamin OSCE wynaleziony i opracowany przez Hardena i wspotpracow-
nikow (1975) polega na tym, ze studenci demonstruja wybrane umiejgtnosci
realizujac kolejne zadania na odpowiednio zaaranzowanych stacjach (stanowi-
skach) (ryc.4).

AA A A A
‘ Stacja 1 H Stacja 2 H Stacja 3 .-p‘stac]a 4 H Stacja 5
t \
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Rycina 4. Schemat egzaminu OSCE przy 5 stacjach réwnej dtugosci.
Na kazdej stacji rozpoczyna egzamin jeden student, ktéry na sygnat
przesuwa sie, do stacji nastepnej

Podczas egzaminu OSCE oceniane s3 oddzielnie poszczegolne elementy
sktadajace si¢ na cato$¢ umiejetnosci studenta/absolwenta, a zestaw zadan od-
powiadajacych sprawdzanym umiejetnosciom sktada sie na strukture egzami-
nu. Wilasciwy dobor tych zadan przez organizatoréw egzaminu ma znaczenie
krytyczne, gdyz od tego zalezy trafno$¢ egzaminu, co w tym wypadku oznacza
weryfikacj¢ umiej¢tnosci niezbgdnych w praktyce zawodowej. W przypad-
ku pielegniarstwa reprezentatywne umiejetno$ci muszg by¢ wybrane sposrod
wskazanych w standardach ksztalcenia dla kierunku pielggniarstwo.

Obiektywizacja oceny w egzaminie OSCE zapewniona jest dzigki temu,
ze wszyscy studenci oceniani sg przez tych samych egzaminatoréw, z ktorych
kazdy obserwuje wykonanie zadania na powierzonej mu stacji. Podkresli¢ na-
lezy, ze wszyscy studenci uczestniczacy w danej edycji egzaminu otrzymuja te
same zadania do wykonania, przez co egzamin cechuje si¢ wysoka rzetelno-
$ciag. Egzaminatorzy oceniajg w sposob standaryzowany, wedtug jednakowych
kryteriow zapisanych w formie listy kontrolnej albo/i skali oceny ogdlnej (patrz
dalej).



Zgodnie ze swojg nazwg egzamin OSCE stosowany jest do oceny kompe-
tencji klinicznych takich jak:

* zbieranie wywiadu,

* badanie fizykalne,

* proste procedury, czynnos$ci pielegnacyjne,

* interpretacja wybranych badan dodatkowych,

* plan postepowania z pacjentem,

» komunikowanie si¢ z pacjentem i/lub jego rodzina.

Egzamin ten umozliwia takze weryfikacje pewnego zakresu wiedzy (gdy
zadania studenta obejmujg np. interpretacj¢ danych, planowanie dalszego po-
stgpowania, zapisanie recepty itd.) oraz sprawdzenie niektorych kategorii z za-
kresu kompetencji spotecznych: empatii, postawy wobec pacjenta, umiejgtno-
$ci pracy w grupie oraz umiejetnosci radzenia sobie ze stresem.

W przypadku pielegniarstwa egzamin ma zastosowanie zarowno w odnie-
sieniu do studentéw tego kierunku, jak i do oceny kompetencji pielegniarek juz
pracujacych, np. po kursach doskonalacych. Podkresla si¢ szczegdlng uzytecz-
no$¢ egzaminu OSCE nie tylko do oceny umiejetnosci proceduralnych naby-
wanych w warunkach symulowanych, ale tez do oceny catego pakietu umiejet-
nos$ci komunikacyjnych.

Struktura egzaminu OSCE

Liczba zaplanowanych stacji zalezy przede wszystkim od zakresu ocenia-
nych umiejetnosei i celu egzaminu (formujacy, czy koncowy). Przy waskim
zakresie umiejetnosci zwiazanych z pojedynczym kursem liczba stacji moze
wynosi¢ od pieciu do siedmiu, natomiast przy powaznych egzaminach dyplo-
mowych si¢gga¢ dwudziestu. Najwyzsza jak dotad odnotowana liczba stacji wy-
nosita 37. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze im wieksza liczba stacji, tym wyzsza
rzetelno$¢ egzaminu (Turner, Dankosky 2008), a takze lepsza korelacja po-
miedzy wynikami osigganymi przez tego samego studenta na réznych stacjach
(wewngtrzna spdjnos¢ — internal consistency). Wieksza liczba stacji zmniejsza
takze ryzyko tego, ze jedna lub dwie nadmiernie trudne lub Zle zaplanowane
stacje znaczaco obnizg wyniki studentdw. Czynnikiem ograniczajacym liczbg
stacji sa jednak ostatecznie wzgledy praktyczne, takie jak: liczba dostepnych
pomieszczen, liczba i rodzaj sprzetu do dyspozycji czy wreszcie liczba osob,
ktére moga petic role egzaminatorow.

Stacje powinny by¢:

* zgodne z celem oceny (z uwzglednieniem przekroju dyscyplin, obsza-

row wymaganych umiejetnosci),



* mozliwe do zrealizowania (pod wzgledem zakresu zadania, czasu trwa-
nia, potrzebnego wyposazenia),

» mozliwie autentyczne wierne (tj. przedstawiajace sytuacje ,,wzigte z zy-
cia”, z ktéorymi student ma szanse spotkaé si¢ w zyciu zawodowym),

» wlasciwie opisane (ze scenariuszem stacji, tj, opisem sytuacji klinicznej,
instrukcja dla studenta wskazujaca mu zadanie do wykonania, instrukcja
dla egzaminatorow co do sposobow oceny wykonania zadania — patrz
dalej).

Zgodno$¢ z celem oceny zapewni opracowanie planu egzaminu (blueprint),
ktory najczesciej przyjmuje postaé tabeli 12, rownocze$nie uwzgledniajacej za-
gadnienia obj¢te nauczaniem (obszary tematyczne, specjalnosci pielggniarskie
albo kluczowe objawy spotykane u pacjenta) oraz umiejetnosci lub procedury,
ktore majg zosta¢ zweryfikowane.

Tabela 12. Plan OSCE oparty na dyscyplinach

Zabiegi -
procedury

Zbieranie wywiadu Edukacja pacjenta Badanie fizykalne

Interna

Chirurgia

Ginekologia/
Potoznictwo

Pediatria

Psychiatria

Ze wzgledu na czas wykonywania zadania mozna stacje podzieli¢ na krot-
kie (5 min), obejmujace proste procedury lub dlugie (20-30 min), zawierajace
ztozone zadania, szczegdlnie w odniesieniu do pracy zespotowej. Wazny egza-
min OSCE o charakterze podsumowujacym moze trwac kilka godzin.

Stacje, ze wzgledu na ich charakter, mozna podzieli¢ na:

* stacje obserwowane dotyczace kontaktu z pacjentem (komunikacja, ba-

danie fizykalne lub wykonanie zabiegu),

* stacje niecobserwowane (student przedstawia wykonane zadanie na pi-
$mie (interpretacja danych, napisana recepta, plan dalszych dziatan wo-
bec pacjenta),

* stacje z zastosowaniem $rodkéw technicznych w postaci réznego ro-
dzaju symulatoréw — trenazerow, fantomow niskiej i wysokiej wierno-
$ci. Rodzaj zastosowanego wyposazenia technicznego zalezy przy tym



nie tylko od konkretnej umiejgtnosei, ktorg chcemy zweryfikowaé, ale
rowniez od poziomu edukacyjnego osob egzaminowanych, poniewaz
symulatory wysokiej wiernosci sg szczegolnie przydatne w odniesieniu
do o0sdb o bardziej zaawansowanych kompetencjach.

* stacje taczone tematycznie w ten sposob, ze np. pierwsza stacja obejmuje
wywiad z pacjentem albo badanie pacjenta, podczas gdy druga dotyczy
interpretacji badan dodatkowych albo przygotowania planu dziatania dla
danego pacjenta.

Stacje z pacjentem mogg przewidywac udzial standaryzowanego pacjenta,
tj. osoby rzeczywiscie chorej, ale przygotowanej do tego, aby wobec kolej-
nych studentéw zachowywac si¢ w sposob powtarzalny, albo symulowanego
pacjenta, tj. osoby wyszkolonej do nasladowania pozadanych zachowan pa-
cjenta”. W pierwszym przypadku trafno$¢ egzaminu jest wieksza, gdyz studen-
ci skonfrontowani sg z sytuacja autentyczng, pojawiaja si¢ jednak ogranicze-
nia zwigzane z fizyczng i psychiczng wytrzymalosécia pacjenta. Powtarzalnosé
zachowan pacjenta bywa niestala, ponadto nalezy bra¢ uwage ewentualne
watpliwosci etyczne (narazanie pacjenta na uciazliwos¢ wielogodzinnego
udzialu w egzaminie, mozliwo$¢ zadania bolu przez nieumiejetnie badajacego
studenta), zwlaszcza gdy zamierza si¢ angazowac do egzaminu dzieci. W roli
pacjentow symulowanych lepiej sprawdzaja si¢ profesjonalisci (aktorzy, pra-
cownicy ochrony zdrowia), chociaz doswiadczenia wskazuja, ze kilkuletnie
dzieci rowniez chetnie w takiej roli wystepuja.

Ocena studentow w ramach egzaminu OSCE

Na ocen¢ konicowa studentow z catego egzaminu OSCE sktadajg si¢ oce-
ny wykonania zadania na poszczegdlnych stacjach. Na kazdej z nich student
oceniany jest przez co najmniej jednego egzaminatora. Obecno$¢ dwodch eg-
zaminatorow zapewnia wigkszy obiektywizm oceny. Egzaminatorem moze
by¢ nie tylko nauczyciel akademicki, ale rdwniez inna osoba z odpowiednig
praktyka zawodowa (lekarz, pielegniarka, ratownik). Na niektorych stacjach
dodatkowym egzaminatorem moze by¢ standaryzowany/symulowany pacjent,
jesli jego udziat przewiduje scenariusz stacji.

Wszyscy egzaminatorzy oceniaja wedlug $ci$le okreslonych kryteriow,
ktore wyrazone by¢ mogg w formie listy kontrolnej albo skali oceny ogdlne;
(global rating).

* Oba te terminy czgsto oznaczaja osoby zdrowe, odgrywajace role pacjenta,
z tym, ze od pacjenta symulowanego, w odréznieniu od pacjenta standaryzowa-
nego, nie zawsze wymaga si¢ powtarzalnosci zachowan.



Lista kontrolna (check-list) obejmuje spis czynnosci, ktére nalezy wyko-
na¢ na danej stacji. Ich liczba zalezy od stopnia zlozono$ci zadania do wyko-
nania i moze si¢gac od kilku, na stacjach obejmujacych proste procedury (np.
zmierzenie ci$nienia krwi), do nawet kilkudziesigciu, przy stacjach obejmu-
jacych badania catego pacjenta. Zadanie egzaminatora najczesciej polega na
zaznaczeniu, czy czynno$¢ zostata wykonana, czy nie (skala binarna).W ten
sposob oceniane listy kontrolne uznano w swoim czasie za zloty standard oce-
ny obiektywnej i niezafalszowanej wtasnymi pogladami.

W swoim ostatnim opracowaniu dotyczacym egzaminu OSCE Harden
1 wspotpracownicy (2016) wymieniajg nastgpujace zalety listy kontrolne;j:

* opisuje pozadane postepowanie na danej stacji, dzigki czemu czyni egza-

min bardziej przejrzystym,

» wydaje si¢ prosta i fatwa do obiektywnej oceny,

» pomaga skupi¢ uwage egzaminatora na postgpowaniu studenta przez
caly czas realizacji zadania wlasciwego dla stacji,

* w pordwnaniu z oceng ogdlng w mniejszym stopniu polega na wlasnym
osadzie egzaminatoréw i wymaga mniej intensywnego ich szkolenia,

» dokumentacja poszczegdlnych etapdw postgpowania studenta stanowi
pozyteczna informacje zwrotng dla studentow i nauczycieli,

* uczelnie mogg wspodtpracowaé przy opracowywaniu listy kontrolnej
i w ten sposob okresla¢ wspolne standardy,

» moze ulatwi¢ okreslenie punktu odciecia dla egzaminu.

Réwnoczesnie jednak autorzy ci wskazujg na aspekty, ktore moga by¢

uznane za wady listy kontrolnej (Harden i wsp. 2016):

* moze by¢ odbierana jako ograniczenie swobody egzaminatora w ocenie
studenta,

* budzi obawy redukcjonistycznego podejscia do zadania, sprowadzajac je
do szeregu drobnych czynno$ci wykonywanych przez studenta auto-
matycznie,

* moze nie odzwierciedla¢ catosciowego postepowania studenta,

* studenci mogg by¢ zacheceni do mechanicznego powtarzania elementéw
listy, nie budujac wlasnego catosciowego podejscia do pacjenta,

* lista zalezy od stacji i musi by¢ przygotowana oddzielnie dla kazdej
z nich,

* ta sama lista moze nie wykazywac dostatecznej réznicy pomi¢dzy nowi-
cjuszem a mistrzem.

Ta ostatnia cecha powoduje, ze lista kontrolna lepiej sprawdza si¢ w od-

niesieniu do studentow na wczesnych etapach ksztalcenia, przy weryfikacji
prostych umiejetnosci, natomiast zawodzi przy probie oceny os6b majacych



juz pewne doswiadczenie zawodowe, sktonnych do mniej szablonowego po-
stepowania.

Zamiast prostego zaznaczania wykonanej czynnosci, mozliwe jest tez
przyznawanie punktéw za kazda prawidtowo wykonang czynno$¢, przy czym
w zaleznosci od wagi tej czynno$ci w odniesieniu do catego zadania, wartos$ci
liczbowe punktéw moga by¢ rézne: np. 1 punkt, gdy student przedstawi sig
pacjentowi czy ubierze rekawiczki (gdy jest taka potrzeba), do 2—3 punktow
za wlasciwe natozenie elektrod do EKG albo wprowadzenie i umocowanie we-
nflonu). Punkty moga by¢ zastapione okresleniem poziomu wykonania kazde;
czynno$ci w procentach.

Niekiedy stosuje si¢ punkty ujemne (,,czerwone flagi””) za postepowania
nieujete w liscie kontrolnej, lecz potencjalnie niebezpieczne dla pacjenta lub
wyraznie nieetyczne.

Dla kazdej stacji wyznacza si¢ liczb¢ punktow okreslajaca granice zdania
lub niezdania.

Skala oceny ogdlnej

Ocena ta polega na przypisaniu czynno$ci wykonywanej przez studenta
i obserwowanej przez egzaminatora okres$lonej wartosci na skali, ktora wy-
znacza jako$¢ wykonawstwa. Ma ona najczesciej charakter ogolny i dotyczy
jakos$ci wykonania zadania niezaleznie od stacji (skala oceny ogoélnej — global
rating). Zwraca uwagg¢ na gldwne zmienne procesu: empati¢, stosunek do pa-
cjenta, sprawnos$¢, systematyczno$¢ podejscia, organizacjg pracy.

Stosowane skale maja rozng rozpigtos$¢ od trojstopniowej skali (zdane/gra-
niczne/niezdane) do 5- czy nawet 7-punktowej z zaznaczeniem: bardzo Zle, Zle,
granicznie, dobrze i §wietnie. Skala ocen moze tez przyjmowac charakter szer-
szego opisu stownego, w ktérym stopien 5 to poziom wykonania najwyzszy,
a stopien 1 — najnizszy. Na przyktad sposob zbierania informacji od pacjenta
w trakcie wywiadu opisuje si¢ nastgpujaco:

 Stopien 5. Wywiad z pacjentem jest bardzo dobrze zorganizowany. Py-

tania sg jasne i zrozumialte. Przejs$cie od pytan otwartych (co dolega?) do
szczegotowych. Powtorzenia kwestii stuzg upewnieniu si¢ co do skarg
pacjenta. Wtasciwe podsumowanie danych.

* Stopien 3. Wywiad chaotyczny. Niektore pytania niejasne, trudne do zro-

zumienia. Brak powtorzen i objasnienia skarg.

 Stopien 1. Wywiad zupelie niezorganizowany. Niektore wazne infor-

macje sg opuszczone i dodane pdzniej. Niektore pytania majg charakter
sugerujacy. Brak podsumowania lub podsumowanie niepeine.



Podobnie mozna opisa¢ sposdb nawigzania relacji z pacjentem albo sposob
wykonania badania fizykalnego. Skale z zaznaczonymi punktami krytycznymi
(zdany, niezdany) sg tatwiejsze w uzyciu i nie wymagaja tak duzego dos§wiad-
czenia egzaminatora, jak skale wylacznie opisowe.

Skale oceny ogodlnej maja nastgpujace zalety:

» pozwalaja oceni¢ obszary ogdlnych kompetencji, takich jak: organiza-
cja, ustanowienie relacji (ktorych nie da si¢ oceni¢ w skali binarnej), jak
rowniez wskaza¢ poziom wykonawstwa,

* sg tatwiejsze do opracowania niz listy kontrolne i nie zalezg od rodzaju
stacji,

* umozliwiajg odrdéznienie wykonawstwa na réznym poziomie (nowi-
cjusz, mistrz).

W praktyce zastosowanie skal oceny nie jest jednak tatwe, poniewaz:

* kryteria oceny jakosci wykonawstwa moga nie by¢ do$¢ jasne i precy-

zyjne,

ocena jest bardziej subiektywna i moze zaleze¢ od osobistych preferencji

egzaminatora,

* jedni egzaminatorzy sg bardziej wymagajacy (jastrzgbie), inni mniej (go-
ebice),

* oceny mogg zaleze¢ od pochodzacych z innych zrodet pozytywnych lub

negatywnych opinii na temat studenta (efekt halo),

oceny moga zaleze¢ od tego, ile dobrych lub stabych studentow egzami-

nator widziat wcze$niej,

moze wystapi¢ tendencja do usredniania, gdy egzaminator ,,dla bezpie-

czenstwa” wybiera skalg posrednia,

* trudniej jest wyjasni¢ skalg studentowi w celu udzielenia informacji
zwrotnej, jak rowniez w sytuacji, gdy kwestionuje on wynik oceny,

» poniewaz kryteria sa mniej doktadne, egzaminatorzy czuja si¢ mniej od-
powiedzialni za oceny.

Lepsza korelacje pomiedzy wynikami studenta uzyskanymi na réznych
stacjach obserwuje sie przy uzyciu skali (bo nie zalezy od stacji), natomiast ko-
relacja pomigdzy egzaminatorami jest lepsza przy uzyciu listy kontrolne;j. Jesli
ten sam egzaminator uzywa obu narzedzi, to wynik pierwszego moze wplywaé
na drugi. Pewnym udoskonaleniem kryteriow oceny jest potaczenie listy kon-
trolnej ze skalg poprzez dotaczenie do listy kontrolnej dodatkowej kolumny ze
skala ocen, co zostato przedstawione w tabeli 13.

Skala moze operowac kategoriami, takimi jak: §wietnie, dobrze, dostatecz-
nie, na granicy i niedostatecznie albo wprost odzwierciedla¢ skalg Leikerta,
ktora wyraza poziom akceptacji jakiego$ zjawiska w pigciu stopniach. Ska-



Tabela 13. Przyktadowe potaczenie listy kontrolnej i skali oceny globalne;j
(gdzie 1 oznacza niezadowalajgce wykonanie, 3 wystarczajgce
a 5 bardzo dobre)

Lista kontrolna 1 2 3 4 5

Przedstawia sie

Wyjasnia cel dziatania

Przygotowuje sprzet

Zakfada rekawiczki

Dezynfekuje pole

Dokonuje wktucia

Zaktada opatrunek

la dotaczona do konkretnej listy kontrolnej nie jest juz nazywana skalg oceny
ogo6lnej, tylko oceng (rating).

Najprostszy sposob oceny wykonania zadania przedstawia ponizszy sche-
mat:

Uproszczona skala oceny wykonania (zachowania)
Okresl w stopniach, gdy 1 oznacza poziom niski, a 5 wysoki nastepujace
parametry:

empatia (wtasciwy stosunek do pacjenta) 1 2 3 4 5
wykonanie zadania systematyczne (zorganizowane) 1 2 3 4 5

Zapewnienia porownywalno$ci pomiedzy ocenami wystawionymi przez
réznych egzaminatorow (interrater reliability) wymaga przeprowadzenia ich
przeszkolenia przed egzaminem. Poréwnywalno$¢ ocen latwiej jest uzyskaé
przy stacjach krotkich, z waskim zakresem oczekiwanych czynnosci, niz przy
stacjach obejmujacych czynnos$ci ztozone.

Badania wykazaty (Iramaneerat C. i in. 2007), Ze niezaleznie od zastoso-
wanego sposobu oceniania stacji najczgstsza przyczyng roznic pomigdzy oce-
nami wystawianymi przez poszczegolnych nauczycieli sg cztery powtarzajace
si¢ bledy: nadmierna poblazliwo$¢, niekonsekwencja, wspomniany juz efekt
halo oraz ograniczenie zakresu oceny (zbyt mata liczba elementow na liScie
kontrolnej, zbyt waska skala oceny jako$ciowej lub zbyt mata liczba stacji).



Ocena catosci egzaminu ztozona jest z ocen poszczegolnych stacji, przy
czym nie istnieje jeden model wyznaczania punktu odcigcia, tj. warunkéw wy-
maganych do jego zdania. Czasem wymagane jest, aby wszystkie stacje zostaty
zaliczone, w innych przypadkach wyznacza si¢ minimalng liczbe zaliczonych
stacji koniecznych do uznania egzaminu jako zdanego. Niektore stacje moga
miec status ,,wyr6znionych”, co oznacza, ze bez ich zaliczenia zdanie calego
egzaminu nie jest mozliwe.

Decyzje okreslajace punkt odciecia zalezg od kompetencji wymaganych
na danym poziomie ksztatcenia, od zdefiniowanych efektow ksztatcenia, jak
rowniez od opinii ekspertow. Egzamin OSCE moze by¢ opisany w stopniach
albo tylko odnotowany jako zdany lub nie. W przypadku egzaminu OSCE
stosowanego jako sprawdzian podsumowujacy decyzja o kryteriach jego zali-
czenia powinna by¢ podjeta i podana do wiadomosci studentdéw jeszcze przed
egzaminem.

Organizacja egzaminu OSCE

Przygotowanie i przeprowadzenie egzaminu OSCE jest zadaniem nieta-
twym, czasochtonnym i wymagajacym w odniesieniu do miejsca, §rodkow
i zaangazowanych osob. Jego implementacja musi by¢ w dodatku poprzedzona
upowszechnieniem wiedzy na temat teoretycznych podstaw i zasad rzadzacych
tym egzaminem wsrdd kadry nauczajacej i studentéw (Khan i in. 2013, B).

Przygotowanie egzaminu OSCE zwykle zaczyna si¢ od powotania komi-
tetu egzaminacyjnego, ktorego zadaniem jest ustalenie zakresu (przedmiotu)
egzaminu, rodzaju ocenianych kompetencji, rodzaju i zawarto$ci stacji, cze-
go efektem winno by¢ rozpisanie wspomnianego planu egzaminu (blueprint).
Komitet egzaminacyjny musi zorientowac sig¢, ilu studentéw bedzie zdawato
egzamin, jaka liczba stacji jest pozadana, a jaka mozliwa (to ostatnie zaleze¢
bedzie od dostgpnosci wielu pomieszczen w tym samym czasie) oraz zade-
cydowac¢ o wadze poszczegdlnych stacji w calym egzaminie i sposobach ich
oceniania.

W nastepnej kolejnosci wyznacza si¢ osoby, ktore sporzadzaja opisy sta-
cji (scenariusze) oraz przygotowuja pacjentow. Dobrze jest, gdy wstepnie za-
proponowane scenariusze stacji poddane sa krytycznej analizie przez szerszy
zespot. Na tym etapie nalezy tez wzia¢ pod uwage wyposazenie techniczne
potrzebne na stacjach oraz ewentualny personel dodatkowy, z uwzglednieniem
dostepnych $rodkéw budzetowych. W przypadku wykorzystania sprzetu tech-
nicznego, zwlaszcza bardziej zaawansowanego, moze by¢ konieczne przeszko-
lenie personelu do jego obstugi.



W ramach przygotowania egzaminatorow nalezy podja¢ decyzje, kto moze
pehic¢ te role, jakie maja by¢ sposoby oceny (za pomoca listy kontrolnej, ska-
li ogolnej albo obu tych narzgdzi naraz), jakie majg by¢ kryteria zdania lub
nie. Nalezy takze przeszkoli¢ przysztych egzaminatoréw, aby zminimalizowaé
ewentualne réznice ocen wynikajacych z subiektywnych opinii. Egzamina-
torzy musza zosta¢ poinformowani, czy majg udziela¢ studentom informacji
zwrotnej, czy nie (przy egzaminach o znaczeniu ksztaltujacym jest to koniecz-
ne, przy egzaminach podsumowujacych nie zawsze).

Jednym z ostatnich dzialan jest przygotowanie pisemnych instrukcji dla
wszystkich biorgcych udzial w egzaminie, tj. dla studentow, dla standaryzowa-
nych pacjentow oraz dla egzaminatoréw. Dla tych ostatnich opracowa¢ nalezy
listy kontrolne oraz skale oceny og6lnej. Wazne jest rowniez uzgodnienie spo-
sobu rejestrowania wynikOw egzaminu, przy czym ostatnio najczesciej wyko-
rzystuje si¢ do tego celu odpowiednie programy komputerowe.

Na koncu zaleca si¢ przeprowadzenie pilotazu egzaminu, z udziatem male;
grupy studentow, ktorzy nie beda w trakcie tej proby oceniani.

Doswiadczenie uczy, ze od momentu podje¢cia decyzji o organizacji egza-
minu OSCE po raz pierwszy do jego wdrozenia uptywa okoto 6 miesigcy.

Jesli egzamin typu OSCE juz funkcjonuje na terenie danej jednostki na-
uczajacej, nalezy doklada¢ staran, aby doskonali¢ jego jakos¢, z uwzglednie-
niem parametrow psychometrycznych, biorac pod uwage migdzy innymi po-
ziom trudnosci stacji, porownywalnos$¢ wynikow danego studenta uzyskanych
u r6znych egzaminatorow i na réoznych stacjach. Konieczne jest tez opracowy-
wanie nowych stacji.

Zalety OSCE (Turner i Dankosky 2008, Liddle C. 2014)

* Egzamin jest obiektywny (wielu egzaminatoréw, ujednolicony sposob
oceniania),

* jest rzetelny (wszyscy zadajacy majg te same zadania) i trafny (sprawdza
szeroki zakres umiejetnosci),

* jest szczegblnie przydatny do oceny umiejetnosci w warunkach symulo-
wanych,

* zwraca uwage nauczycieli i studentéw na konieczno$¢ opanowania
umiejetnosci praktycznych, przez co poprawia nadzor nauczycieli pod-
czas ¢wiczenia umiejetnosci oraz zwicksza motywacje studentow do ich
opanowania,

* pozwala na wykreowanie dowolnej sytuacji, w ktérej chcemy sprawdzi¢
umiejetnosci zachowanie si¢ studenta,



* daje satysfakcje studentom, ktdrzy po jego zdaniu uzyskujg pewno$¢ co

do opanowania umiejetnosci niezbednych w przysztej pracy,

* dostarcza nauczycielom informacji zwrotnej o skuteczno$ci nauczania

1 moze by¢ réwniez wykorzystywany w samym procesie nauczania,

* jest uzyteczny w stosunku do duzej liczby studentow.

Chociaz w tym miejscu zwroécono uwage przede wszystkim na zastoso-
wanie OSCE do oceny umiejetnosci, to egzamin ten pozwala rownoczesnie na
oceng¢ postaw studenta w stosunku do pacjenta, a takze pewnego zakresu wie-
dzy (gdy zadania studenta obejmuja interpretacj¢ danych, planowanie dalszego
postepowania, zapisanie recepty itd.).

Wady OSCE (Turner i Dankosky 2008, Liddle C. 2014)

* Brak catosciowego podejscia do pacjenta, poniewaz sprawdza tylko
fragmentaryczne umiejetnoscei,

* jest czasochtonny, bioragc pod uwage okres jego przygotowania, a takze
czas trwania samego egzaminu, ktory w przypadku 20 stacji moze jedne-
mu studentowi zajmowac 2 godziny (chociaz w tym samym czasie przy
kolejnych stacjach zaangazowanych moze by¢ rownoczesnie 20 studen-
tow),
wymaga odpowiedniej liczby pomieszczen, udziatu znacznej liczby eg-
zaminatorow, a takze wlasciwego sprzgtu i na ogdt rowniez zaangazowa-
nia standaryzowanych pacjentow,
ma opini¢ stresujgcego dla studentdéw, chociaz w tym przypadku mozna
argumentowac, ze w ten sposob egzamin odzwierciedla sytuacje z zycia
zawodowego, w ktorych stresu nie brakuje,
ze wzgledu na to, ze odbywa si¢ w warunkach symulowanych egzamin
OSCE jest w jakims$ sensie sztuczny, a studenci, wiedzac ze sa obserwo-
wani, udajg zachowania, ktéore w ich mniemaniu oczekiwane sg przez
egzaminatorow. ,,OSCE stanowi symulacje §wiata rzeczywistego, ale nie
jest swiatem rzeczywistym” (Downing i Haladyna 2004). Nie mozemy
do konca by¢ pewni, czy egzamin ten rzeczywiscie pozwala przewidzie¢
zachowanie si¢ studentow w praktyce klinicznej, poniewaz to ostatnie
zalezy od wielu dodatkowych czynnikow, takich jak ich umiejetnosci
nietechniczne (rozwigzywanie problemow, praca w zespole), stan emo-
cjonalny, stan fizyczny (zmegczenie, roztargnienie), cechy osobowe (pew-
nos$¢ siebie lub jej brak) (Khan & Ramachandran 2012).

Wigkszo$¢ dowodow $wiadczacych o skutecznosci OSCE dotyczy jego
zastosowania na studiach lekarskich. Dane odnoszace si¢ do studiow piele-



gniarskich sg znacznie mniej liczne i wydaje sie, ze ten obszar wymaga jeszcze
dalszych badan (Mousavizadeh i in. 2018). Mimo niewatpliwych zalet tego
egzaminu nie zaleca si¢, aby byt jedyng forma sprawdzania kompetencji prak-
tycznych ani pielegniarek, ani lekarzy.

Egzamin OSCE wykorzystywany jest w bardzo r6znych wariantach, do-
stosowanych do mozliwosci i potrzeb danej instytucji. Niezaleznie od tego,
opierajac si¢ na koncepcji egzaminu OSCE opracowano sprawdziany znajduja-
ce zastosowanie w specyficznych sytuacjach.

OSATS - Obiektywna Strukturyzowana Ocena Umieje¢tnosci Tech-
nicznych (Objective Structured Assessment of Technical Skills) (Moorthy K.
i in. 2003) — to narzedzie oceny wybranych umiej¢tnosci technicznych, ktore
znalazto zastosowanie miedzy innymi do oceny adeptow chirurgii, ginekologii
oraz radiologii. Sprawdzian wywodzi si¢ z egzaminu OSCE 1 oparty jest na
oddzielnej ocenie kolejnych zadan, przy uzyciu listy kontrolnej i skali oceny
ogo6lnej. Podobnie jak OSCE ocena OSATS zasadniczo stosowana jest w wa-
runkach w peli symulowanych, chociaz probowano réwniez modeli zwierze-
cych. Gtowna zaletg tego sprawdzianu w odniesieniu do osob szkolacych sig
z zakresie wspomnianych specjalno$ci, poza obiektywizmem i rzetelnoScia
oceny, bylo zrezygnowanie z przeprowadzania zabiegdw bezposrednio na pa-
cjentach i zwigzana z tym eliminacja ewentualnego zagrozenia dla nich. Do-
$wiadczenia z tym sprawdzianem wskazuja rowniez na tatwos¢ dostarczenia
studentom strukturyzowanej informacji zwrotnej i skuteczniejsze korygowa-
nie bledow w wykonaniu zadanych procedur. OSATS stosowany jest przede
wszystkim jako sprawdzian o charakterze ksztattujacym.

OSVE — Obiektywny Strukturyzowany Wideo Egzamin (Objective
Structured Video Exam) (Brimble M. 2008) to zastosowanie filmow wideo do
zarejestrowania kontaktow lekarzy lub studentéw z pacjentem, ktore nastepnie
poddawane sg analizie i ocenie. Jest to metoda szczeg6lnie przydatna do oceny
umiejetnos$ci komunikowania si¢ i w rzeczywistosci jest czesto stosowana do
tego celu, cho¢ nie zawsze sposob oceny jest ustrukturyzowany. Jej zaleta jest
dostarczanie informacji zwrotnej studentom nie tylko w formie werbalnej, lecz
réwniez wizualnej.

GOSCE - Grupowy Obiektywny Strukturyzowany Egzamin Kliniczny
(GOSCE - Group Objective Structured Clinical Examination) opisywany tez
jako Zespotowy Obiektywny Strukturyzowany Egzamin Kliniczny TOSCE —
(Team Objective Structured ClinicalExamination; Singleton i in. 1999), w kt6-
rym kladzie si¢ nacisk na ocen¢ umiej¢tnosci wspotpracy w zespole, chociaz
studenci muszg réwniez wykaza¢ swoje indywidualne kompetencje. Jest to eg-
zamin o charakterze formujacym i polega na tym, ze studenci w grupach ztozo-



nych z kilku 0s6b (najczegsciej trzech) zostajg skonfrontowani z symulowanym
problemem klinicznym. Kazdy ze studentow musi najpierw wykonaé¢ swoja
czg$¢ zadania (badanie pacjenta, ocena danych itp.), po czym wzajemnie oce-
niaja swoj wklad i wspdlnie ustalajg dalsze postepowanie. Glownym walorem
tego egzaminu jest wzajemne uczenie si¢ studentow od siebie.

OSPRE — (Objective Structured Performance Related Examination), to
Obiektywny Strukturyzowany Egzamin Zwigzany z Dziataniem (wykonywa-
niem okreslonego zadania). Zastosowano go miedzy innymi w stosunku do le-
karzy rezydentow dla tacznej oceny komunikowania sie, profesjonalizmu oraz
umiejetnosci chirurgicznych (Ponton-Carss A. i in. 2011).

Pomimo spektakularnego rozwoju sposobow oceniania umiejetnosci
praktycznych studentow kierunkéw medycznych, w sytuacjach symulowa-
nych nalezy pamigtaé, ze egzaminy przeprowadzane w takich warunkach to
jedynie ,,druga najlepsza opcja po sprawdzianie w warunkach rzeczywistych”
(Downing i Haladyna 2004) i z tych ostatnich nie mozna rezygnowac. R6zne
kategorie sprawdzianow przeprowadzanych w warunkach pracy WPA — (Work
Place Assessment) coraz czesciej podlegaja rowniez standaryzacji, ale ich opis
wykracza poza ramy tego podrgcznika.
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Rozdziat 4.

Patrycja Marciniak-Stepak
SYMULOWANY PACJENT

Zgodnie z koncepcja Millera dotyczaca procesu nauczania kompetencji
klinicznych (tzw. piramida Millera) efektywne potaczenie posiadanej wiedzy
1 umiejetnosci moze by¢ realizowane m.in. dzigki wlaczeniu w proces dydak-
tyczny szerokiej gamy mozliwosci symulacji medycznej (Miller 1990), co
przynosi nastepujace korzysci:

» wptywa na jako$¢ procesu ksztalcenia,

 zapewnia nabywanie i/lub doskonalenie umiejetnosci,

* tworzy $rodowisko bezpieczne dla atmosfery procesu ksztatcenia,

* poprawia bezpieczenstwo prawdziwych pacjentow.

Oprocz umiejetnosci technicznych, obejmujacych znajomos$¢ wykonywa-
nia procedur medycznych o réoznym stopniu zlozonosci, symulacja medyczna
pozwala takze na ksztalcenie odpowiedniej postawy wzgledem pacjenta, jego
rodziny oraz pozostalych cztonkéw zespotu medycznego. Zatem nalezy dazy¢
do tego, aby w procesie dydaktycznym uwzglednia¢ nauczanie wspomnianych
umiejetnosci interpersonalnych (nazywanych czasami nietechnicznymi), co
w perspektywie utatwi odpowiednia opieke nad pacjentem i przyniesie satys-
fakcje zardwno pacjentowi, jak i przedstawicielowi systemu opieki zdrowotne;.

Z powodu ograniczen organizacyjnych oraz wplywu na samopoczucie
1 bezpieczenstwo pacjentéw, trudno zapewni¢ i wystandaryzowac nauczanie
umieje¢tnosci interpersonalnych podczas zaje¢ klinicznych. W takiej sytu-
acji wsparciem procesu dydaktycznego jest udzial symulowanych pacjentow
(simulated patient, SP), dzigki ktorym w warunkach kontrolowanych i odtwa-
rzalnych studenci moga doskonali¢ m.in. umiej¢tnosci z zakresu prawidlowej
komunikacji z pacjentem. Koncepcja wiaczenia ,,fatszywych” pacjentow do
procesu ksztatcenia zostata zaproponowana przez Barrowsa juz w 1964 roku
(Barrows i Abrahamson 1964) i od tamtego czasu zyskata akceptacje $rodo-
wisk zwigzanych z podnoszeniem jakosci §wiadczen medycznych oraz bezpie-
czenstwem pacjentow.



Istotne jest, ze do zadan symulowanych pacjentow nalezy nie tylko od-
twarzanie stworzonej wczesniej roli, ale takze — po zakonczeniu scenariusza —
dzielenie sie swoimi odczuciami i obserwacjami ze studentem. Z tego wzgledu
przekazywana przez symulowanego pacjenta informacja zwrotna (feedback)
ukazuje perspektywe pacjenta, dodatkowo wzmacniajac korzys$ci wynikajgce
z koncepcji catosciowej opieki nad pacjentem (whole-patient care).

Oprocz nauczania umiejetnosci komunikacyjnych zajecia z symulowanym
pacjentem pozwalajg takze na:

* doskonalenie badania przedmiotowego,

* nauke poprawnego sposobu wykonywania niektérych nieinwazyjnych

procedur medycznych.

Zasadno$¢ wiaczenia symulowanych pacjentow do procesu dydaktyczne-
go potwierdza m.in. zestawienie r6znych metod oceny wiedzy i umiejetnosci
klinicznych stworzone przez Newble’a (tab. 15) (Newble 1992). Zwraca uwage
szeroki zakres umiejetnosci, ktore moga by¢ zweryfikowane podczas zajec, co
wzmacnia warto$§¢ symulowanego pacjenta jako cennego ,,narzgdzia dydak-
tycznego”.

Tabela 14. Poréwnanie metod oceny klinicznej wiedzy i umiejetnosci wedtug Newble’a
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Wiedza +++ ++ + + + +
Kontakt interpersonalny - - + + ++ +
Zbieranie wywiadu + ++ ++ ++ ++ +
Badanie kliniczne + ++ ++ ++ ++ +
Whnioskowanie/diagnoza - - - + 4+ +
Wykorzystanie laboratorium - - - + 4+ +
Kwalifikacje personalne - - - - - ++

Zajecia z symulowanymi pacjentami sa zatem korzystnym i wartoscio-
wym do$wiadczeniem dla studentéw wszystkich kierunkow, bez wzgledu na
etap ksztalcenia, jednak kluczowe jest dostosowanie stopnia trudnosci relacji



student—symulowany pacjent do wiedzy i umiejetnosci studenta (Bokken 1 wsp.
2008; May i wsp. 2009).

Mimo wspomnianych korzysci z udziatu symulowanych pacjentéw w pro-
cesie dydaktycznym, nalezy podkresli¢, ze obowigzkiem nauczyciela prowa-
dzacego takie zajecia jest dbanie o bezpieczenstwo studentdw oraz zapew-
nienie im warunkow odpowiednich do nabywania pewnos$ci w postepowaniu
Z pacjentem.

Symulowany pacjent to osoba przygotowana do odgrywania wczesniej
ustalonej roli w okre§lonych warunkach, np. w centrum symulacji lub rzeczy-
wistym miejscu pracy. Mimo ze nie musi to by¢ osoba z wyksztatceniem ak-
torskim, powinna mie¢ umiejetnos¢ wielokrotnego odtwarzania zadanej roli.
Kluczowa jest takze zdolno$¢ przekazywania ustrukturyzowanej informacji
zwrotnej dotyczacej postepowania studenta (feedback).

W zalezno$ci od charakteru zaje¢ nalezy wyr6zni¢ dwie kategorie takich
pacjentow:

» symulowany pacjent: ogélne okreslenie osoby, ktéra odtwarza prawdzi-
wego pacjenta w warunkach symulowanych; dopuszcza si¢ niewielkie
modyfikacje w sposobie odgrywania roli w kolejnych sesjach,

* standaryzowany pacjent: podstawowe zatozenie jest podobne, jednak
podczas odtwarzania roli wymagana jest szczeg6lna dbato$¢ o powta-
rzalno$¢ odgrywania.

Wybor i/lub potrzeba standaryzacji wynika z charakteru zaje¢, w ktorych
bierze udzial symulowany pacjent. W zwigzku z tym podczas wigkszosci za-
je¢ dydaktycznych wystarczajace jest realizowanie ogolnej koncepcji symulo-
wanego pacjenta, poniewaz niewielkie modyfikacje w sposobie odtwarzania
scenariusza nie majg istotnego wplywu na zalozenia merytoryczne. Natomiast
standaryzacja odgrywanego scenariusza i wynikajaca z niej powtarzalnos$¢ sg
kluczowe do zapewnienia obiektywnej oceny postgpowania studenta podczas
zaliczen i egzaminow.

W pismiennictwie naukowym okreslen tych uzywa si¢ czasami wymien-
nie, stosujgc skrot SP, przy czym, jesli standaryzacja ma szczeg6lne znacze-
nie, nalezaloby uzywac terminu ,standaryzowany symulowany pacjent”.
Warto pamig¢ta¢ o wspomnianych réznicach i okresla¢ stopien powtarzalnosci
indywidualnie, w zaleznosci od prowadzonych zaje¢ (Cleland i wsp. 2009).

Mozliwosci wspétpracy z symulowanym pacjentem

Uwzglednienie w procesie ksztatcenia symulowanego pacjenta pozwala na
nauczanie/doskonalenie nastepujacych umiejetnosci:



« zasad prawidlowej komunikacji — mozliwos$¢ dostosowania stopnia trud-

nosci rozmow,

* zasad badania przedmiotowego — obecnos¢ faktycznych lub symulowa-

nych objawow, odpowiednia charakteryzacja,

» zasad wykonywania wybranych nieinwazyjnych procedur medycz-

nych — wykorzystanie trenazeréow (symulacja hybrydowa).

W zaleznos$ci od rodzaju zaje¢ i gldéwnych zatozen symulowany pacjent
moze odgrywac role:

* pacjenta,

* czlonka/reprezentanta/przedstawiciela rodziny pacjenta,

* czlonka zespotu terapeutycznego.

Ponadto, z uwagi na umiejgtno$¢ powtarzalnego odgrywania rol, udziat sy-
mulowanego pacjenta (wtedy nazywanego standaryzowanym pacjentem) jest
kluczowym elementem obiektywnych egzaminow, jak np. OSCE (Objective
Structured Clinical Examination), podczas ktdrych standaryzacja wspomaga
proces obiektywnej oceny.

Korzysci i trudnosci wspotpracy z symulowanym pacjentem

Jedna z podstawowych zalet zajg¢ z symulowanym pacjentem jest mozli-
wos¢ bardziej precyzyjnej realizacji treSci wcze$niej zaplanowanych efektéw
ksztalcenia. Dodatkowymi atutami sa powtarzalno$¢ oraz praca z osobag, ktora
swiadomie i aktywnie chce wlaczy¢ si¢ w proces ksztalcenia studentéw. Taki
rodzaj zaje¢ umozliwia rowniez realizacje tresci trudnych, dostrzezenie per-
spektywy pacjenta oraz otrzymanie informacji zwrotne;.

Mimo ze, jak opisano powyzej, wspolpraca z symulowanym pacjentem
daje szerokie mozliwosci i niesie wiele korzysci dla procesu dydaktycznego,
nie jest jednak wolna od probleméw. Gtowne trudnosci zwigzane z prowadze-
niem zaj¢¢ z udziatem SP to: koniecznos¢ modyfikacji sposobu nauczania wy-
branych zagadnien, dodatkowe przeszkolenie nauczycieli oraz subiektywizm
informacji zwrotne;.

Szkolenie symulowanego pacjenta

Wskazane jest, aby symulowany pacjent, zanim wezmie udzial w zaje-
ciach dydaktycznych, odbyt:

* szkolenie z zasad udzielania informacji zwrotnej (feedback),

» podstawowe szkolenie aktorskie.

Z tego powodu ogromne znaczenie ma wigczenie do zespotu pracujacego
z symulowanymi pacjentami psychologa oraz rozwazenie nawigzania wspol-



pracy z rezyserem/aktorem. Wspomniane szkolenia nalezy ponawiaé, aby sy-
mulowany pacjent nabrat bieglosci, zwlaszcza w udzielaniu ustrukturyzowane;j
1 wartosciowej informacji zwrotnej.

Szkolenie kadry dydaktyczne;j

Ze wzgledu na specyfike zaje¢ z symulowanym pacjentem wskazane jest
przeprowadzenie wczesniejszych szkolen z wykorzystania tej metody ksztatce-
nia dla kadry dydaktycznej. Powinno ono dotyczy¢ m.in.:

 zasad tworzenia scenariusza,

» zasad prowadzenia omowienia ze studentami,

* obstugi technicznej wykorzystywanego sprzetu (np. kamera, mikrofon

itp.).
Przygotowanie zaje¢ z symulowanym pacjentem

Aby zapewni¢ prawidlowy przebieg zaje¢ z symulowanym pacjentem,
istotne jest ich wczesniejsze przygotowanie; mozemy je podzieli¢ na 4 etapy:

 okreslenie celow ksztalcenia,

* przygotowanie skryptu dla osob zaangazowanych w zajecia,

* spotkanie z symulowanym pacjentem przed odbyciem zajec,

* spotkanie podsumowujace z symulowanym pacjentem po odbyciu zajec.

Skrypt scenariusza jest istotnym elementem zaje¢ prowadzonych z symulo-
wanym pacjentem i dlatego, w formie odpowiednio zmodyfikowanych instruk-
¢ji, powinien by¢ przedstawiony wszystkich osobom wlaczonym w realizacj¢
takich zaje¢. W zwigzku z tym nalezy przygotowac nastepujace instrukcje:

* instrukcja dla symulowanego pacjenta — narzedzie dzigki ktoremu symu-
lowany pacjent bedzie mogt stworzy¢ petnowymiarowa ,,postac” i odpo-
wiednio jg odgrywac,

* instrukcja dla nauczyciela — wsparcie podczas odbywania zajeé, w tym
ich omowienia (np. realizacja gléwnych celow),

* instrukcja dla studenta — podstawowe informacje dotyczace zadan prze-
widzianych w scenariuszu,

* instrukcja dla obshugi technicznej — przygotowanie miejsca i ewentual-
nie dodatkowego sprzgtu.

Zgodnie z zalozeniami symulacji medycznej, z perspektywy studenta,
réwnie istotnym co udzial w scenariuszu jest jego omowienie. Dotyczy to takze
zaje¢ z symulowanym pacjentem. Wazne, aby bylo realizowane w atmosferze
szacunku, a nauczyciel powinien petni¢ role moderatora dyskusji prowadzone;j



przez wszystkich pozostatych uczestnikow zaangazowanych w zajecia dydak-
tyczne. W takim omowieniu szczegdlnie istotne jest:

* udzielnie informacji zwrotnej przez symulowanego pacjenta dotyczacej

jego odczué 1 emocji podczas kontaktu ze studentem,

* przedstawienie aspektow merytorycznych przez nauczyciela prowadza-

cego zajecia,

* ocena przebiegu zaje¢ za pomocg kwestionariusza (np. check-lista).

Zajecia z udzialem symulowanych pacjentow przynosza korzysci dla stu-
dentéow na wielu plaszczyznach, stanowiac jeden z wazniejszychczynnikow
motywujacych do holistycznego podejscia do opieki nad pacjentem. Dodatko-
wa warto$cig jest satysfakcja, jakg odczuwajg osoby bedace symulowanymi pa-
cjentami poprzez aktywne uczestnictwo w procesie poprawy opieki zdrowotne;j
(Nestel i wsp. 2011).

Podsumowujac, wlaczanie symulowanych pacjentéw do procesu ksztat-
cenia na roznych etapach jest zasadne i1 potrzebne. Pozwala przede wszystkim
utatwi¢ wdrazanie modelu opieki, w ktorym dostrzega si¢ perspektywe pacjen-
ta, co istotnie wptynie na jako$¢ i skuteczno$¢ dzialan w systemie ochrony
zdrowia.
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Rozdziat 5.

Grzegorz Cebula

DEBRIEFING | INFORMACIJA ZWROTNA

Proces nabywania nowej wiedzy i umiejetnosci moze odbywac si¢ na wie-
le sposobow. Student moze zdobywac nowa wiedze czytajac ksigzki lub pu-
blikacje naukowe, przegladajac strony internetowe, shuchajagc podcastow czy
uczestniczac w wyktadach. Zdobywanie nowych umiejetnosci moze odbywacé
si¢ przez obserwacj¢ dziatan innych lub samodzielne wykonywanie procedur
w warunkach symulowanych i rzeczywistych.

Powiadaja, Ze ,trening czyni mistrza”, ale nieodzownym elementem tre-
ningu jest posiadanie trenera. Sens uczenia si¢ i doskonalenia umiej¢tnosci sg
$cisle zwigzane z konieczng obserwacja prowadzong przez inng osobg (nauczy-
ciela/trenera/kolegg). To ona da wskazowki dotyczace zarébwno rzeczy wyko-
nywanych prawidlowo, jak i tych wymagajacych poprawy. Co prawda majac
odpowiednie doswiadczenie mozna samodzielnie analizowa¢ swoje dziatania,
jednak spojrzenie drugiej osoby dostarcza czgsto dodatkowycj informacji.

Opracowany przez psychologéw Josepha Lufta i Harringtona Inghama
model ,,Okna Johari” (ryc. 5) dobrze ilustruje te sytuacje.

Wiem o sobie Nie wiem o sobie
—
Inni

Rynek Slepy punkt

wiedzg Inf. zwrotna
Debriefing
Mowienie l
o sobie

Inni nie

Fasada Nieznane
wiedzg

Rycina 5. Okno Johari



Pewne rzeczy wiemy o sobie sami, czg$cig z nich dzielimy si¢ z innymi,
a czes¢ chcieliby$smy zachowac dla siebie; sa takze informacje dotyczace nas
samych, o ktorych nie wiemy zaré6wno my, jak i inni. Najcenniejszy jednak
z punktu widzenia naszego rozwoju jest obszar, w ktérym wiedz¢ o nas maja
inne osoby, a my o tym nie wiemy. Tu istnieje najwigksza mozliwos$¢ rozwoju
i wlasnie takie informacje przekazywane nam przez osoby z naszego otoczenia
sg najbardziej cenne.

Celem rozdziatu jest przedstawienie metod umozliwiajacych konstruowa-
nie tego rodzaju przekazu. Omowione zostang dwie metody (informacja zwrot-
na i debriefing). Oba narzedzia instruktorzy wykorzystuja regularnie podczas
zaje¢ realizowanych w centrum symulacji medyczne;j.

Zanim zaczniemy, czyli ,,warunki brzegowe”

Zanim zaczniemy konstruowac informacj¢ zwrotng czy tez prowadzié
debriefing warto zastanowi¢ si¢, jakie warunki musimy spetnié¢, aby takie na-
rzedzie bylto skuteczne, czyli wprowadzato pozadane, najlepiej trwale zmiany
w zachowaniu uczacej si¢ osoby. Kluczowe w tej sytuacji wydaje si¢ by¢ py-
tanie ,,dlaczego?”. Dlaczego dajemy komus lub sami jesteSmy celem informa-
cji zwrotnej?, dlaczego jako prowadzacy lub cztonek zespotu uczestniczymy
w debriefingu? OdpowiedZ na te pytania wydaje si¢ stosunkowo prosta, ale
dos$¢ czesto wydaje sig, Ze o niej zapominamy. Robimy to, bo chcemy pomagac
innym w doskonaleniu samych siebie. Bierzemy w tym udzial, bo chcemy, aby
to, co do tej pory byto wykonywanie bardzo dobrze, byto kontynuowane, nato-
miast to, co wymaga poprawy, zostato poprawione. W przedstawionej powyzej
sytuacji to, co si¢ wlasnie stalo nie ma znaczenia, jest tylko zrodtem refleksji,
ktéra w zamys$le ma doprowadzi¢ do stanu, kiedy kolejne dziatania podejmo-
wane w podobnych okoliczno$ciach beda znaczaco lepsze.

Informacja zwrotna, debriefing dziataja dobrze tylko wtedy, kiedy sa po-
zadane przez osoby bedace ich celem. Aby ten warunek spetni¢, osoby w nich
uczestniczace muszg czu¢ si¢ bezpiecznie, musza wiedzie¢, ze celem nie jest
pokazanie ich wad i utomnosci, lecz znalezienie rozwigzania, ktoére w przyszto-
$ci pozwoli im pracowac lepiej.

Z kolei osoba odpowiedzialna za konstruowanie informacji zwrotnej czy
debriefingu powinna zdawac sobie sprawe, Ze osoby uczestniczace w ¢wicze-
niach sg uzdolnione i inteligentne, pracuja z catych swoich sit i cheg si¢ roz-
wijac.



Informacja zwrotna (feedback)

Definicja: informacja zwrotna (feedback) — dzialanie polegajace na prze-
kazywaniu informacji osobie uczacej si¢; informacje zwrotne powinny by¢
konstruktywne, odnosi¢ si¢ do konkretnych dzialan podjetych przez ucznia
1 koncentrowac si¢ na celach uczenia si¢ (Lopreiato 2016).

Kiedy dawa¢ informacj¢ zwrotna:

informacja zwrotna sprawdza si¢ dobrze w czasie nauki i doskonalenia
prostych umiejetnosci technicznych. Podczas takich zaje¢ celem jest zwykle
opanowanie pewnych izolowanych umiejetnosci. Dobrym przyktadem moga
tu by¢ ¢wiczenia z technik udrazniania drég oddechowych czy wykonywania
dostepoéw donaczyniowych. Informacja zwrotna ma na celu poprawe techniki
wykonywania danej procedury. Najczesciej feedback daje si¢ bezposrednio po
zakonczeniu ¢wiczenia przez dang osobe. W wyjatkowych sytuacjach, kiedy
podczas ¢wiczenia dang procedure wykonuje si¢ wielokrotnie (np. uciskanie
klatki piersiowej podczas resuscytacji), moze zaistnie¢ konieczno$¢ korekty
techniki wykonywania jeszcze w trakcie trwania ¢wiczenia.

Jak dawac informacje¢ zwrotna:

istnieje wiele technik przekazywania informacji zwrotnej. W tym rozdzia-
le opisze tylko jedng z nich, ktéra na co dzien uzywam podczas zaje¢ w cen-
trum symulacji. Technika ta oparta jest na modelu Pendeltona, zaktadajacym
stosunkowo duzg wspotprace osoby dajacej i przyjmujacej informacje zwrotna.

Dajac informacje¢ zwrotng pami¢taj, ze rozmowa powinna dotyczy¢ kon-
kretnych przyktadow pozadanych lub niepozadanych dziatan, zachowan, a nie
ogolnego wrazenia. Informacja zwrotna typu dobrze ci poszlo, ale... raczej
nie przyniesie pozytywnych rezultatow. Jesli osoba, bgdaca celem informacji
zwrotnej, odpowiada ogolnymi stwierdzeniami, zawsze warto zapytac: Ale co
konkretnie udato si¢/wymaga poprawy?

Technika:

bezposrednio po zakonczeniu ¢wiczenia przez dang osob¢ daj jej szanse
na skomentowanie tego, co wlasnie si¢ wydarzylto i bedzie tematem informacji
zwrotnej. Zapytaj np. Jak oceniasz swoje dziatania?, Co sqdzisz o swoim ¢wi-
czeniu? Dalszy przebieg zalezy od informacji, jakie otrzymalismy po pierw-
Szym pytaniu.

1A. Czgsto na tym etapie osoba — bedaca celem informacji zwrotnej —
sama skonstruuje prawidlowe wnioski dotyczace dziatan, ktore poszty jej do-
brze lub z kolei wymagaja poprawy i sg one zgodne z naszymi przemys$leniami.
W takiej sytuacji pozostaje jedynie zgodzi¢ si¢ z nig i pochwali¢ za dobre wnio-
ski i1 zakonczy¢ informacje zwrotna.



2A. Osoba prawidtowo ocenita, ktore dziatania uwaza za wymagajace
poprawy lub powiedziata po prostu, ze ¢wiczenie poszto jej zle. Wowcezas
zawsze zapytaj: Dlaczego twoim zdaniem A. poszio ci zZle? 1 postaraj si¢ uzy-
ska¢ konkretng odpowiedz. Jesli spostrzezenia twoje zgadzajg si¢ z tym, co
powiedziat student, zg6dz sie z nim. Zawsze powiedz mu, dlaczego to wazne,
aby nastgpnym razem pamigtal o tym, co ma poprawic¢. W tym miejscu mozesz
takze doda¢ swoje obserwacje dotyczace dzialania wymagajacego poprawy.
Jesli twoim zdaniem jest ich wigcej niz jedno, wybierz najistotniejsze. Student
i tak bedzie miat do zapamietania juz dwie rzeczy, ktére powinien poprawic,
a to jest duzo.

2B. Zadaj pytanie o oceng tego, co poszto dobrze, np. Jakie elementy swo-
Jjego dziatania oceniasz pozytywnie/dobrze? Podobnie jak elementy do popra-
wy, takze i to, co zrobiono dobrze powinno by¢ konkretnie okreslone. Jesli
student nie ma pomystow na okreslenie elementow sprawdzianu, ktore poszty
mu dobrze, sam podaj mu konkretne przyktady.

3A. Osoba omoéwita dziatania, ktére uwaza za wykonane prawidtowo lub
powiedziata po prostu, ze ¢wiczenie ocenia dobrze — zawsze wtedy zapytaj:
Dlaczego oceniasz swoje dzialania dobrze? i postaraj si¢ uzyska¢ konkretng
odpowiedz. W takiej sytuacji dalsze postgpowanie jest podobne do opisanego
w punkcie pierwszym, tyle ze informacja zwrotna dotyczy obserwowanych po-
zadanych zachowan.

3B. Zadaj pytanie o czgsci zadania wymagajace poprawy, np. Czy sg ele-
menty, ktore chciatbys nastepnym razem poprawic? Postaraj si¢ uzyskac kon-
kretng odpowiedz. Jesli spostrzezenia twoje zgadzaja si¢ z tym, co powiedziat
student, zg6dz si¢ z nim. Zawsze powiedz, dlaczego to wazne, aby nastgpnym
razem pamigtal o tym, co ma do poprawienia. W tym miejscu mozesz takze
dodaé¢ swoje obserwacje dotyczace dziatania wymagajgcego poprawy. Jesli
twoim zdaniem jest ich wiecej niz jedno, wybierz najistotniejsze. Student i tak
bedzie mial do zapamigtania juz dwa elementy, ktore powinien poprawié, a to
jest duzo.

4A. Zapytana osoba nie ma zdania na temat ,,jak jej poszio”.

4B. Zadaj pytanie o dzialania, ktore poszty dobrze, np. Jakie elementy
swojego dzialania oceniasz pozytywnie/dobrze? Postaraj si¢ uzyskac¢ konkretng
odpowiedz, podaj takze swoje przyklady.

4C. Zapytaj o to, co wymaga poprawy, np. Czy sq elementy, ktore chcialbys
nastepnym razem poprawic¢? Postaraj si¢ uzyska¢ konkretng odpowiedz, podaj
swoje przyktady. Zawsze powiedz, dlaczego to wazne, aby nastgpnym razem
pamig¢tal o tym, co ma poprawic. Elementéw do poprawy w sumie nie powinno
by¢ wigcej niz dwa.



Na koniec zawsze podzigkuj odbiorcy za udziat w ¢wiczeniu.

Jak nalezy zareagowac, jesli student powie co$, z czym nie mozemy si¢

zgodzi¢?

1. Jesli to, o czym mowi, ma bardzo szeroki zakres, sprobuj zawezi¢ temat.
By¢ moze cate badanie fizykalne nie bylto prawidlowe, ale ocena tonow
serca juz tak.

2. Zawsze warto zapytac studenta, dlaczego tak uwaza. Niewykluczone,
ze ma dobre powody, by twierdzi¢, ze dana procedura zostata wykonana
dobrze; trzeba tylko zobaczy¢ jego punkt widzenia.

3. Powiedz, ze nie zgadzasz si¢ z jego twierdzeniem. Poinformuj go, dla-
czego.

Debriefing

Definicja:

debriefing — rozmowa migdzy dwiema lub wigcej osobami na temat praw-
dziwego lub symulowanego zdarzenia, w trakcie ktorej uczestnicy analizuja
realizacj¢ przez siebie zadania, dazac do asymilacji zdobytego doswiadczenia
w celu poprawy jakosci dziatania w przysztosci (Lopreiato 2016). Podobnie jak
w przypadku zasad konstruowania informacji zwrotnej opisano wiele réznych
sposobOw prowadzenia debriefingu; w tym rozdziale przestawione zostang dwa
z nich.

Jak powstat debriefing?:

debriefing jako metoda wywodzi si¢ wprost ze sfery militarnej. Podczas
IT wojny $§wiatowej po raz pierwszy bezposrednio po akcji zaczeto zbiera¢ od
jej uczestnikow szczegdtowe informacje o przebiegu zdarzenia. Nieco pozniej
dodano do tego analize przebiegu akcji pod katem ewentualnych mozliwosci
poprawy strategii dziatania, tworzac znane do dzi§ podstawowe zasady debrie-
fingu (Steinwachs 1992). Za dalszy jego rozw6j odpowiadaja takze psycholo-
dzy, instruktorzy lotnictwa i trenerzy biznesu.

Dlaczego debriefing dziata — podstawy teoretyczne:

doskonalenie umiejgtnosci wymaga swiadomego ¢wiczenia. Wedtug D.A.
Kolba wykonanie danej czynnos$ci to dopiero pierwszy krok na drodze dosko-
nalenia si¢. Kolejne to: refleksja — przemyslenie tego, co zostato zrobione, ge-
neralizacja — ustalenie, dlaczego stato si¢ to, co stato i wreszcie zastosowanie —
wypracowanie wnioskow na przyszto$é, majacych na celu poprawe jakosci
dziatania. Cwiczenie w sali symulacji i kolejne fazy debriefingu sa niejako
odwzorowaniem tej strategii (ryc. 6).

Dzigki polaczeniu scenariusza symulacyjnego z debriefingiem mozliwe
jest ciggle doskonalenie swoich umiejetnosci.
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Rycina 6. Cykl uczenia sie wg D.A. Kolba

Zanim zaczniemy debriefing:

zanim rozpocznie si¢ wlasciwy debriefing warto podjaé pewne dziatania,
ktore moga w znacznym stopniu utatwi¢ jego prowadzenie. Czg$¢ z nich zo-
stata juz poruszona w podrozdziale Zanim zaczniemy, czyli warunki brzegowe,
inne zwigzane s z zasadami przygotowania studentéw do zajg¢ prowadzonych
metoda symulacji medyczne;.

Podczas scenariusza warto prowadzi¢ notatki, na ich podstawie i majac na
wzgledzie cele scenariusza ustala si¢ zwykle tematy, ktore chcemy poruszy¢
w trakcie debirfingu. Nalezy pamigtaé, ze jego gtdéwnym celem jest zwrdcenie
uwagi na to, co udalo si¢ osiagnac, pokazanie mocnych stron zespotu, tego
co juz potrafi oraz sprecyzowanie, jakie dziatania podjg¢te podczas scenariusza
wymagaja poprawy. Nastepnie wraz z zespolem nalezy ustali¢ odpowiedz na
pytanie ,,Dlaczego do tego doszto?”” i wypracowac dziatania, ktore zapobiegng
podobnej sytuacji w przysztosci. O ile w przypadku informacji zwrotnej mozna
probowac dac konkretne wskazowki dotyczace zasad jej konstruowania, o tyle
w przypadku debriefingu mozliwe jest jedynie zarysowanie zasad jego prowa-
dzenia. To jak debriefing bedzie przebiegal zalezy w duzym stopniu od grupy
W niej uczestniczace;j.

Poniewaz debriefing jest rozmowg grupy ludzi, a nie monologiem instruk-
tora, warto zadbac o to, by wszystkie osoby uczestniczace w debriefingu sie-
dzialy w kregu.

Konwersacja uczaca (learning conversation): metoda debriefingu stoso-
wana jest w przypadku krotkich symulowanych scenariuszy klinicznych. Jej



niewatpliwg zaletg jest niezbyt diugi czas trwania, dzigki czemu mozliwe jest
przeprowadzenie wiekszej liczby scenariuszy w tej samej jednostce czasu.
Konwersacja uczaca przebiega w kilku fazach przedstawionych ponize;j:

I. Otwérz dyskusje.

Umozliwia grupie rozpoczgcie rozmowy na temat trudnosci, jakie napo-
tkali i refleksj¢ nad ich dziataniami. Jesli po zadaniu pierwszego pytania grupa
zaczyna dyskutowacd, jesli mowia o tym, co jest takze dla nas wazne, rozsadnie
jest jej nie przerywac.

Przydatne pytania:

Co myslicie o scenariuszu?

Czy scenariusz poszedt zgodnie z waszym planem?

Wyglgdacie jakbyscie byli zadowolenia z waszych dziatan.

Chyba nie poszto dobrze. Co sprawito wam najwigkszq trudnosc?

Eksploruj tematy, ktore si¢ pojawity.

Pozwol uczestnikom scenariusza dyskutowac na temat wybranych przez
nich i zaproponowanych przez ciebie probleméw. Ma to na celu ustalenie,
dlaczego cos$ si¢ stato i opracowanie wnioskow na przysztos¢. Na tym etapie
by¢ moze trzeba bedzie zadawac pytania kierujace dyskusje na wlasciwe tory,
a czasem wyrazi¢ takze swojg opini¢ na dany temat. Takie postepowanie umoz-
liwi szerokie spojrzenie na opisany problem.

Upewnij sig, ze w rozmowie uczestniczy cala grupa.

Wykorzystaj wiedze i doswiadczenie catej grupy do rozwigzania proble-
mow.

Przydatne pytania:

Co myslicie o opisanej sytuacji?

Jakie macie pomysty na rozwigzanie opisanego problemu?

Wykorzystaj pytania z czystej ciekawos$ci do przekazania
swoich przemyslen.

Pytania z czystej ciekawosci (Advocacy and Inquiry) — technika konstru-
owania pytan w sposob umozliwiajacy otrzymanie informacji, dlaczego cos si¢
stato. Tego typu pytanie sktada si¢ z trzech czgsci:

1. Uzywajac pierwszej osoby opisz sytuacje, ktoéra miala miejsce, np. Za-
uwazytem, ze zespot zrobit/nie zrobit to... Zobaczylem, ze zespot zrobit/
nie zrobil to... Ustyszatem, jak ktos z zespotu powiedziat... Zaintereso-
wato mnie, zZe zespot zrobit/nie zrobil tego....

2. Przedstaw swoja perspektywe. W takiej sytuacji zrobitbym/nie zrobit-
bym... Wytyczne mowigq ...

3. Zapytaj o ich perspektywe: Jak to si¢ stato, ze do tego doszto? Co skio-
nito was do takiego dziatania? Jak to wyglgda z waszej perspektywy?
Pomozcie mi zvozumiec, jak do tego doszto?”.



Przyktady przydatnych pytan:

Jestem ciekawy, jak do tego doszto?

Co sprawito, ze tak szybko udato si¢ wam rozpoznac przyczyne stanu pa-
cjenta?

Jak to sie stalo, ze tak szybko stwierdziliscie, Ze pacjent zostal nieprawi-
dlowo zaintubowany?

Skoro uwazacie, ze scenariusz poszedt wam dobrze, czy mozecie mi powie-
dzie¢, dlaczego waszym zdaniem tak sie stato?

Jestem ciekawy, dlaczego nie podaliscie plynow pacjentowi we wstrzgsie
anafilaktycznym?

Zauwazylem, ze po zbadaniu pacjenta podjeliscie decyzje o podaniu le-
kow, moim zdaniem stan pacjenta byt niestabilny, a w takiej sytuacji wytyczne
zalecajg wykonanie kardiowersji. Pomozcie mi zrozumiec, jak do tego doszto?
(Advocacy and Inquiry).

II. Zadaj dodatkowe pytania.

Upewnij sig, ze grupa nie ma pytan/probleméw wymagajacych wyjasnienia.

III. Podsumuj.

Zwigzle wro¢ do celdw scenariusza 1 podsumuj dyskusje.

Metoda ez-ZAP

Metoda debriefingu stosowana w przypadku stosunkowo dtugich symulo-
wanych scenariuszy klinicznych. W tym przypadku czas trwania debriefingu
jest zwykle dwa razy dluzszy od samego scenariusza. Ten typ debriefingu skta-
da si¢ tak na prawdg z pigciu faz.

E — emocje

Pierwsze pytanie po tym jak grupa usiadzie w kregu, powinno umozliwi¢
jej cztonkom swobodng wypowiedz. Pozwala to na werbalizacj¢ mysli kigbia-
cych si¢ w glowie po ¢wiczeniu i daje trenerowi istotne informacje, o czym
grupa chce rozmawia¢. Na tym etapie oczekujemy od uczestnikéw krotkich
wypowiedzi dotyczacych tego, co dla nich najistotniejsze.

Przyktady pierwszego pytania:

Co sqdzicie o scenariuszu?

Jakie sq wasze wrazenia po zakonczeniu ¢wiczenia?

Jak oceniacie, ze wam poszto?

Z — zasady

Informacja o celach odbytego ¢wiczenia daje grupie komunikat, o czym
trener bedzie chciat rozmawia¢ z grupg. Warto takze powiedzie¢, dlaczego wta-
$nie przeprowadzone ¢wiczenie jest istotne dla przyszlej pracy jego uczest-
nikow. Na tym etapie nalezy poinformowac grupe z jakiego zakresu wiedzy,
wytycznych, standardéow bedziemy korzysta¢ w czasie debriefingu oraz przy-
pomnie¢, jak bedzie on przebiegat.



Pierwsze dwie opisane powyzej fazy powinny by¢ stosunkowo krotkie
(1-2 min). Kolejne fazy debriefingu sa odwzorowaniem trzech ogniw cyklu
Kolba.

Z — zbieranie informacji

Refleksja — uczestnicy ¢wiczenia wspolnie opowiadaja, co dziato sie
w jego trakcie. Kazdy opowiada histori¢ ze swojego punktu widzenia. Czgsto
podczas rozmowy wychodzi na jaw, jak rozne moze by¢ indywidualne postrze-
ganie tego samego zdarzenia. W tej fazie nie prowadzi si¢ analizy, nalezy sku-
pic¢ si¢ jedynie na przebiegu zdarzenia, probujac wychwyci¢ informacje o tym,
o czym chca rozmawiaé studenci (peretki).

Perelki — opis wydarzen, stwierdzenia, ktore pojawily si¢ w trakcie zbie-
rania danych o przebiegu wydarzenia, sugerujace o czym studenci chcieliby
rozmawiac¢, co sprawito najwigkszy problem, co ich martwi itp. Na przyktad
...1 to byt najtrudniejszy moment scenariusza..., ...chyba cos powinnismy zro-
bié wezesniej ...

Faza ta umozliwia bezpieczne zabranie glosu przez wszystkich uczestni-
kow scenariusza. Nie powinna stanowi¢ wigcej niz 20-25% czasu trwania ca-
losci debriefingu.

Przyktady przydatnych pytan:

1 co bylo dalej?

Jaka byla twoja rola?

Co robites/robitas w tym czasie?

A — analiza i aplikacja

W tej fazie uczestnicy ¢wiczenia zaczynajg analizowac przezyte zdarzenie.
Glownym zadaniem jest podjecie proby odpowiedzi na pytanie ,,dlaczego cos
si¢ wydarzyto?”. Dyskusja dotyczy zarowno elementow pozytywnych, jak i
tych, nad ktorymi nadal bedzie trzeba pracowaé. Zadanie trenera polega gtow-
nie na podtrzymywaniu dyskusji. To uczestnicy szkolenia sami, na podstawie
wlasnych doswiadczen powinni odpowiedzie¢ na nurtujgce ich pytania. Trener
w pewnym stopniu kontroluje przebieg dyskusji, dajac wszystkim cztonkom
zespotu mozliwo$¢ udziatu w analizie zdarzen, do ktorych doszlo w sali, gdzie
prowadzona byto ¢wiczenie. Efektem takiej dyskusji powinno by¢ ustalenie
przyczyn, ktore staty zarowno za dobrymi i skutecznymi rozwigzaniami, jak
1 tymi, ktore si¢ nie sprawdzity i wymagaja poprawy. To tutaj znaczaco przy-
daje si¢ wiedza trenera z zakresu umiejetnosci nietechnicznych (NTS — non
technicalskills). W tej fazie nalezy pamigtaé, ze kluczem nie jest zidentyfiko-
wanie przez osoby uczestniczace w scenariuszu wszystkich dobrych i trudnych
momentoéw ¢wiczenia. Te informacje moze poda¢ instruktor. Wazne jest daze-
nie do ustalenia przyczyn zaistniatej sytuacji i tu bardzo przydaje si¢ po prostu
zwykta ciekawo$¢ w dazeniu do osiagnigcia wspomnianego celu.



Odpowiedz na pytanie ,,Dlaczego cos si¢ wydarzyto?” umozliwia opraco-
wanie przez grupe wskazowek, wnioskow, ktore podczas kolejnego ¢wiczenia
zapewnig poprawe jakos$ci pracy grupy — aplikacja/zastosowanie.

Przydatne narzedzia:

Pytania otwarte — zach¢cajg do wypowiedzi, nie dajac prostej mozliwosci
zakonczenia rozmowy.

Materiat audio-wideo — wlasciwie wybrany fragment scenariusza umozli-
wia skuteczne podjecie rozmowy o tym, co si¢ w jego trakcie zdarzyto. Materiat
wideo najlepiej oglada¢ w ciszy, uniemozliwiajac na tym etapie komentarze na
temat tego, co si¢ wlasnie dzieje. Potem czesto wystarczy po prostu zapyta¢ Co
sqdzicie o tym, co sig stato?

Peretki — warto wroci¢ do tematow, o ktorych chcg rozmawiac uczestnicy
symulacji.

Metoda ,,5 dlaczego” — opracowana przez Sakichi Toyode metoda docho-
dzenia do odpowiedzi na pytanie, czemu do czego$ doszto. Czgsto pierwsza
odpowiedz na pytanie, dlaczego daje tylko powierzchowng wiedze o naturze
problemu, warto drazy¢ temat dalej, aby dojs$¢ do konkretnych wnioskow.

Pytania z czystej ciekawosci (Advocacy and Inquiry) — technika opisana
powyzej w czgsci dotyczacej konwersacji uczace;.

P — podsumowanie

Przebiega identycznie jak w metodzie learning conversation.

Ostatni etap debriefingu. W tym miejscu nalezy dowiedzie¢ sie¢, czy sa
jakie$ pytania. Dzigki temu mozliwe jest przed zakonczeniem ¢wiczenia wy-
jasnienie niejasnosci i odpowiedz na nurtujgce grupe problemy zwigzane ze
scenariuszem.

Zakonczy¢ debriefing mozemy na dwa sposoby:

» samemu powroci¢ do celow ¢wiczenia, podsumowujgc dyskusje i wnio-

ski z fazy analizy i aplikacji,

* poprosi¢ studentow o podsumowanie. Popros: Powiedzcie, prosze, jed-
ng, waszym zdaniem najistotniejszq rzecz, ktorej nauczyliscie sie pod-
czas tego ¢wiczenia. Mozna jak najbardziej mie¢ podobne przemyslenia.
W ten sposob uczestnicy ¢wiczenia sami je podsumuja. Jesli mowia o te-
matach, ktére byly dla nas wazne, ¢wiczenie i debriefing mozna uznac za
sukces, jesli moéwia o czyms innym nalezy si¢ zastanowic, dlaczego tak
si¢ stato. W ten sposob takze my dostajemy informacj¢ zwrotng o sku-
tecznosci naszych zajec.

Na koniec nalezy grupie podzigkowac¢ za udziat w ¢wiczeniu i poinformo-

wac, co bedzie dziato si¢ dale;j.



Rozdziat 6.

Grzegorz Cebula

UMIEJETNOSCI MIEKKIE
W PRACY ZESPOLU TERAPEUTYCZNEGO

Celem rozdzialu jest przedstawienie tematyki zwigzanej z uczeniem
umiej¢tno$ci migkkich/nietechnicznych. Prowadzac debriefing i probujac
odpowiedzie¢ wraz ze studentami na pytanie ,,dlaczego?”, stosunkowo czgsto
okazuje sie¢, ze przyczyna sytuacji, o ktérej wlasnie rozmawiajg, nie jest zwig-
zana z brakiem wiedzy czy umiej¢tnosci, lecz jest efektem problemow zupetie
innej natury. Badania wskazujg ze nawet ponad 70% wszystkich zdarzen niepo-
zadanych w medycynie wynika wtasnie z probleméw, u podtoza ktorych leza
umiej¢tnosci migkkie i podobnego wyniku nalezy si¢ spodziewac, uczestniczac
w debriefingach symulowanych scenariuszy klinicznych.

Umiejetnosci miekkie/nietechniczne definicja

W dziedzinie opieki zdrowotnej oznaczaja umiejetnosci: komunikacji (po-
miedzy cztonkami zespolu terapeutycznego oraz zespotem i pacjentem), zarza-
dzania zasobami, kierowania zespotem i pracy jako czlonka takiego zespotu,
swiadomosci sytuacyjnej, podejmowania decyzji. Umiejetnosci te zwiekszaja
bezpieczenstwo pracy oraz ograniczajg ryzyko wystapienia zdarzen niepozada-
nych. Znane sg rdwniez jako umiejetnosci behawioralne lub umiejetnosci pracy
w zespole (Lopreiato 2016)

O umiejetnosciach migkkich i ich znaczeniu w medycynie zaczgto pisaé
pod koniec lat siedemdziesigtych XX wieku. W tym okresie zar6wno w Euro-
pie, jak i Ameryce interesowano si¢ wptywem btedow w komunikacji, pode;j-
mowaniu decyzji i zasadach dowodzenia zespotem ds. wypadkow lotniczych.
Efektem tego zainteresowania byto opracowanie i wdrozenie na poczatku lat
osiemdziesiatych ubiegltego wieku pierwszych obowigzkowych szkolen z za-
kresu zarzadzania zespotem dla zat6g samolotow.



W obszarze medycyny pierwszg liste elementow ulatwiajacych zarzadza-
nie w sytuacji kryzysowej oparta na doswiadczeniach lotniczych stworzyt pro-
fesor David M. Gaba na poczatku lat dziewigédziesiagtych. Zawierala ona 15
elementow:

1. Znajomos¢ srodowiska pracy.

2. Przewidywanie i planowanie.

3. Wczesne wezwanie pomocy.

4. Cwiczenia kierowania zespotem.

5.Rozsadne dzielenie uwagi i wykorzystanie dostepnych srodkow.

6. Ustalanie priorytetow i wlasciwy podziat zadan.

7. Efektywna komunikacja.

8. Wykorzystanie wszystkich dostepnych informacji.

9. Zapobieganie/rozwigzywanie problemow wyniktych z btedu nastawie-
nia.

10. Krzyzowe sprawdzanie procedur.

11. Stosowanie §rodkéw poznawczych.

12. Regularne ponawianie oceny sytuacji.

13. Stosowanie zasad dobrej pracy w zespole.

14. Rozsadne dzielenie swojej uwagi.

15. Dynamiczne ustalanie priorytetow.

Mowige w skrocie, umiejetnosci migkkie mozna oprzeé na nastepujacej
liscie: (ryc.7)

1. Swiadomo$¢ sytuacyijna.

2. Planowanie i podejmowanie decyzji.

3. Praca w zespole.

4. Kierowanie zespotem i uzycie zasobow.

5. Komunikacja — spajajaca umiejetnosci migkkie w jedng catosc.

Praca Uzycie
w zespole Zasobow

Komunikacja

Swiadomos¢ odejmowanie

sytuacyjna decyzji
- Dkad nastawiania

Rycina 7. Kluczowe elementy zarzadzania zespotem terapeutycznym



Swiadomos¢ sytuacyjna

Jest to umiejetnos¢ stalego zbierania danych z otoczenia za pomocg na-
szych zmystow oraz przeksztatcania ich w sposdb umozliwiajacy szybka iden-
tyfikacje zachodzacych w §rodowisku zmian i przewidywanie tego, co moze
nadej$¢ w najblizszej przysztosci.

Przyktad:

Nagly spadek saturacji sygnalizowany niskimi dzwigkami wydawanymi
przez pulsoksymetr wywotuje szybka reakcje osoby nadzorujacej stan pacjenta
w zwiazku z ryzykiem rozwinigcia si¢ w najblizszym czasie u pacjenta obja-
wow niewydolno$ci oddechowe;.

Na co nalezy zwraca¢ uwage podczas symulowanego scenariusza
klinicznego i debriefingu?

» Czlonek zespolu aktywnie zbiera wszystkie mozliwe dane dotyczace
stanu pacjenta, wykorzystujac do tego zarowno swoje zmysty i umiejet-
nosci przeprowadzania wywiadu i badania fizykalnego, jak i dostepna
dokumentacj¢ medyczna.

» Czlonek zespotu — dzieki statemu monitorowaniu stanu pacjenta — szyb-
ko identyfikuje zachodzace w nim zmiany, szczego6lnie mogace sprawiac
problemy w najblizszej przysztosci.

» Czlonek zespotu w sytuacji pogorszenia stanu pacjenta zwicksza czesto-
tliwo$¢ powtarzania oceny jego podstawowych parametrow zyciowych.

» Czlonek zespolu wyraznie informuje swoj zespot o zidentyfikowanym
problemie, upewniajac si¢, ze pozostali jego cztonkowie zdaja sobie
sprawe z powagi sytuacji.

» Czlonek zespolu podejmuje dzialania majace na celu zapobiezenie dal-
szemu pogarszaniu si¢ stanu pacjenta, np. rozpoczecie wentylacji wspo-
maganej w narastajacej, ciezkiej niewydolno$ci oddechowe;.

Odwrotnoscia do opisanych powyzej sytuacji bedzie niezidentyfikowanie

zaistniatego problemu medycznego lub brak dziatan majacych na celu jego roz-
wiazanie lub ograniczenie skutkéw. Swiadomo$é sytuacyjna moze byé ograni-
czona poprzez koncentrowanie si¢ grupy na jednym, ich zdaniem najistotniej-
szym, problemie i w efekcie niezauwazenie innych.

Jak uczy¢ w trakcie symulowanych scenariuszy klinicznych?

» Pojawiajace si¢ w trakcie scenariusza powolne lub szybkie zmiany stanu
pacjenta.



* Pojawiajace si¢ w trakcie scenariusza nowe informacje.

* Na poziomie zaawansowanym mozliwe jest tworzenie scenariuszy
z kilkoma powaznymi problemami klinicznymi, ktére grupa powinna
wszystkie zidentyfikowa¢, a nie skupiaé si¢ na rozwigzywaniu tylko
jednego.

Materiaty dodatkowe

Jak dochodzi do ograniczenia §wiadomosci sytuacyjnej, kiedy cztowiek
koncentruje si¢ na jednym zadaniu, mozna zaobserwowac¢ podczas ogladania
filmu: https://www.youtube.com/watch?v=Ahg6qcgoay4

Planowanie i podejmowanie decyzji

Podejmowanie decyzji jest to proces polegajacy na zbieraniu i przetwa-
rzaniu informacji, ktérego efektem jest nielosowy wybor jednego rozwigzania
problemu sposrod przynamniej dwdch lub wigkszej liczby dostepnych rozwia-
zan. Proces podejmowania decyzji od wielu lat znajduje si¢ w sferze zaintere-
sowania zardwno naukowcow, jak i praktykow. Efektem tego byto opracowa-
nie narz¢dzi utatwiajacych proces podejmowania decyz;ji, takich jak np. zestaw
dziatan okreslanych jako DODAR.

Typowo podejmowanie decyzji obejmuje nastepujace po sobie dziatania:

D (data) — ocena sytuacji, zebranie danych,

O (options) — opracowanie i rozwazenie jednej lub kilku opcji dziatania,

wybor jednej opcji,

D (decision) — podjecie decyzji, ktora opcje bedziemy wdrazac,

A (assing and act) — podziat zadan 1 wykonanie decyzji,

R (review) — ocena efektow podjetego i wdrozonego dziatania, czy dzia-

fanie jest skuteczne.

Podczas pracy decyzje personelu medycznego z powodu ograniczen cza-
sowych, braku pelnej wiedzy i niepewnosci dotyczacej mozliwego rozpoznania
przyczyny stanu pacjenta czgsto sa podejmowane na podstawie oceny prawdo-
podobienstwa.

Daniel Kahneman opracowal model podejmowania decyzji, ktory czesto
wykorzystujemy, analizujac dzialania studentow podczas prowadzenia debrie-
fingow w centrum symulacji medycznej. Twierdzi on, Ze proces podejmowania
przez cztowieka decyzji moze przebiega¢ dwojako.

System I (szybki) — oparty na dos§wiadczeniu, umozliwia szybkie podej-
mowanie decyzji na podstawie wczesniejszych do§wiadczen. Jego zaleta jest



szybko$¢ 1 stosunkowo niewielkie obcigzenie mozgu podczas procesu decyzyj-
nego. System dziala wlasciwie autonomicznie. To dzieki niemu do§wiadczony
lekarz moze szybko stawia¢ rozpoznanie.

Przyktad: lekarz wchodzi na salg, obserwuje pacjenta i stawia prawidlo-
we rozpoznanie ci¢zkiego napadu astmy oskrzelowe;j.

System II (wolny) — oparty na analizie faktow. Dziala znacznie wolnie;j.
Wymaga czasu, poswiecenia energii oraz zasobdw. Decyzja podejmowana jest
na podstawie zebranych informacji i ich analizy. Zaleta tego systemu jest brak
koniecznosci posiadania wczesniejszego doswiadczenia w danym zakresie.
Wystarczy wiedza o wzorcach, do ktérych dopasowuje si¢ zebrane dane.

Przyktad: student zbiera z pacjentem wywiad i przeprowadza badanie fi-
zykalne. Pacjent lat 35 zgtosit si¢ do szpitala z powodu silnego uczucia duszno-
$ci, narastajacego przy najmniejszym wysitku fizycznym; w wywiadzie astma
oskrzelowa od 6 lat. W badaniu fizykalnym fachypnoe 30/min, saturacja 82%,
wyrazna praca dodatkowych migsni oddechowych, podczas ostuchiwania nad
polami plucnymi wyrazny, obustronny $§wist wydechowy. Zebrane dane naj-
bardziej pasuja do wzorca rozpoznania cigzkiego napadu astmy oskrzelowe;j.

Na co zwracaé uwage podczas symulowanego scenariusza klinicznego
i debriefingu?

» Czlonkowie zespolu systematycznie zbierajag dane dotyczace stanu pa-
cjenta umozliwiajace podjecie decyzji terapeutyczne;.

¢ . Stopklatka” (Rall i Glavin 2008) — opisana przez M. Ralla i wspotpra-
cownikow technika stuzaca do poszerzania grupy oso6b zaangazowanych
w proces podejmowania decyzji. Polega na zrobieniu krotkiej przerwy
w dziataniach zespotu, podczas ktorej jego cztonkowie podsumowujg
zebrane wspolnie dane, a nastgpnie razem rozwazaja mozliwe opcje
i podejmujg decyzje, co do dalszych dzialan. Dzigki jej zastosowaniu
kierownik zespotu, ktory zatwierdza i odpowiada za podjeta decyzje,
ma obraz sytuacji poszerzony o obserwacje i przemy$lenia pozostatych
cztonkow zespotu, co moze skutecznie zapobiec wystapieniu btedow po-
znawczych.

* Kierownik zespotu gtosno informuje o postawionym rozpoznaniu i pod-
jetych decyzjach terapeutycznych, tak aby wszyscy cztonkowie zespotu
wiedzieli, co si¢ za chwile wydarzy i dlaczego.

» Zespot po wdrozeniu decyzji przeprowadza powtdrna ocene stanu pa-
cjenta, w ten sposob sprawdzajac, czy decyzja byta prawidlowa.



Btedy poznawcze

Ze $wiadomoscig sytuacyjng i procesem podejmowania decyzji nieroze-
rwalnie zwigzane jest pojecie bledow poznawczych.

Badajac zdarzenia niepozadane w lotnictwie McCarthy stwierdzit, ze do
pojawienia si¢ btedu fiksacji dochodzi zwykle w sytuacjach, kiedy (McCarthy
1988):

* uwaga jest zbytnio ukierunkowana, co w efekcie doprowadza do odbie-

rania tylko czgsci informacji — 31% badanych zdarzen,

° uwaga jest rozproszona przez niezwigzane z realizowanym zadaniem

czynniki — 22% badanych zdarzen,

* wykonywane zadan jest zbyt skomplikowane z punktu widzenia pozio-

mu wyszkolenia oséb w nim uczestniczacych — 17% badanych zdarzen,

* zespot skupia si¢ na jednej czynnosci, a pomija lub wstrzymuje si¢ od

wykonania innych zadan, istotnych z punktu widzenia bezpieczenstwa
pacjenta — 17% badanych zdarzen.

Prowadzi to do niebezpiecznych sytuacji. Personel medyczny moze by¢
przekonany, ze podjal prawidtowa decyzje¢ i rozpoczyna jej wdrazanie, pod-
czas gdy przyczyna takiej sytuacji jest zupehie inna. Btedy poznawcze moga
mie¢ rozny charakter i by¢ zwigzane z wezesniejszymi doswiadczeniami osoby
podejmujacej decyzje. Przykladowe rodzaje bledow poznawczych opisano po-
nizej.

,»Wierze w to, co wierz¢” — tendencja do przekonywania samego siebie, ze
to, co uwazam za prawdg jest prawda, tatwe wychwytywanie zmian, ktore te
prawde potwierdzajg i ignorowanie tych, ktére jej zaprzeczaja.

,Zakotwiczenie” — stawianie diagnozy na podstawie informacji zebranych
na poczatku wizyty pacjenta i mocno wskazujacych na konkretne rozpoznanie,
w efekcie niebranie pod uwage informacji, ktore pojawily sie pozniej.

Z zakotwiczeniem $ciSle wiaze si¢ sytuacja, w ktorej pacjent przychodzi
do lekarza z juz postawiong diagnozg i selektywnym podejsciem do oceny pa-
cjenta, majacym na celu wylacznie jej potwierdzenie.

,lgta w stogu siana” — niebranie pod uwage rzadkiej diagnozy wylacznie
dlatego, ze jest rzadka. Moze to dziataé takze w drugg strone — w takiej sytuacji
nadmiernie czgsto szukamy potwierdzenia, ze mamy do czynienia ze szczeg6l-
nie rzadka choroba.

Jak uczy¢ w trakcie symulowanych scenariuszy klinicznych?

* Tworzenie scenariuszy wymagajacych od studentow podejmowania
szybkich decyzji, zwykle zwigzanych ze stanem zagrozenia Zycia.



» Opracowanie scenariuszy pozwalajacych studentom na bardziej syste-
matyczne podejscie do procesu decyzyjnego, co oznacza stabilny stan
pacjenta przy jednoczesnej koniecznosci podejmowania bardziej ztozo-
nych decyzji, np. w zakresie diagnostyki réznicowej lub wyboru opcji
terapeutyczne;.

 Scenariusze, ktore z zalozenia prowadza do popehienia btgdu poznaw-
czego, np. nieprzytomny pacjent urazowy z hipoglikemia jako przyczy-
ng stanu nieprzytomnosci, pacjent z typowym bolem stenokardialnym,
ktory jest spowodowany tetniakiem rozwarstwiajacym aorty, pacjent
z nietypowymi objawami zawatu serca.

Materiaty dodatkowe

Wiecej o bledach poznawczych mozna si¢ dowiedzie¢ np. tutaj: https://
first] 0em.com/cognitive-errors/

Polskie thumaczenie ksigzki D. Kahnemana nosi tytul Putapki myslenia.

Praca w zespole

Praca w zespole zdecydowanie ulatwia i czgsto przyspiesza prace. Aby ze-
spot dziatat dobrze, musza jednak by¢ spelnione pewne warunki. Skutecznos¢
pracy zespohu nie wynika tylko z indywidualnych umiej¢tnosci pojedynczych
jego cztonkéw oraz dostgpnego sprzetu, ale takze (a moze przede wszystkim)
sposobu, w jaki czlonkowie zespotu wspodlpracuja ze soba, aby zrealizowac
zamierzony cel. Powodzenie pracy zespotowej oparte jest na indywidualnych
umiej¢tnosciach poszezegodlnych cztonkow zespotu. Dotyczy to zaréwno umie-
jetnosci technicznych, zapewniajacych sprawne wykonywanie zadan powie-
rzonych przez kierownika zespotu, jak i migkkich, ktore zapewniaja skuteczna
pracge w grupie. O ile umiejetnosci techniczne poszczegodlnych cztonkow ze-
spotu mogg si¢ r6znic i by¢ dopasowane do zadan, za ktére w zespole jest od-
powiedzialna dana osoba, o tyle umiejetnosci migkkie sg wspolne dla wszyst-
kich. To witasnie umiejetnosci mickkie w duzym stopniu zapewniaja sprawng
i skuteczng pracg grupy.

Na co zwracaé uwage podczas symulowanego scenariusza klinicznego
i debriefingu?

» Cztonkowie zespotu znajg plan dziatania i cele jakie przed nim stoja.

* Czlonkowie zespotu wspotpracuja, dazac do okreslonego celu, dzie-
lac si¢ zadaniami i pracg tak, aby optymalnie wykorzysta¢ ich wiedzg i
umiejetnosci.



» Koordynacja dziatan podejmowanych przez réznych cztonkéw zespotu.
Podejmowanie decyzji, ktore dziatania wykonujemy najpierw, a ktore
moga jeszcze poczekac.

* Wsparcie w zespole. W jaki sposéb cztonkowie zespotu pomagaja sobie
nawzajem. Czy wykorzystuja swoja wiedz¢ i umiej¢tnosci do pomocy
innym?

* Asertywno$¢ w zespole. Nic, co si¢ dzieje w tym zespole, nie jest pro-
blemem kogo$ innego. Umiej¢tno$¢ wyrazania swoich opinii takze w sy-
tuacjach trudnych, kiedy nie zgadzam si¢ z podjetymi decyzjami lub
zauwazytem potencjalnie niebezpieczng sytuacje.

* ,Stopklatka” i zespotowe podejmowanie decyzji — patrz wyzej.

Jak uczy¢ w trakcie symulowanych scenariuszy klinicznych?

* Scenariusze, ktére wymagaja od zespolu wykonania wielu czynnosci
w zblizonym czasie i sprawnego podzialu zadan opartych na kompeten-
cjach cztonkow zespotu.

* Obserwacja podziatu pracy podczas wstepnej oceny stanu pacjenta. Po-
dziat zadan w zakresie zbierania wywiadu, badania fizykalnego, moni-
torowania parametroOw zyciowych, uzyskania dost¢pu donaczyniowego
i pobrania krwi na badania laboratoryjne.

* Scenariusze wymagajace wiedzy calego zespolu do postawienia wiasci-
wego rozpoznania i wdrozenia procesu terapeutycznego.

» Zaplanowane wczesniej lub pojawiajace si¢ spontanicznie podczas sce-
nariusza zachowania wymagaja od pozostatych cztonkow zespotu aser-
tywnosci, np. zlecona nieprawidtowa dawka leku.

Materialy dodatkowe:

Gry i zabawy wykorzystywane do nauki pracy w zespole:

Obelisk Zin — polska instrukcja https://brainly.pl/zadanie/6053584, pelny
opis w jezyku angielskim http://nationalqualitycenter.org/files/nqc-game-gu-
ide-chapters/15-the-zin-obelisk-game/

Z reki do reki — opis ¢wiczenia w jezyku angielskim https://advancesinsi-
mulation.biomedcentral.com/articles/10.1186/s41077-016-0031-0

Kierowanie zespotem i uzycie zasobdéw

Kierowanie zespotem jest $cisle powigzane z praca zespotowa. O ile to
drugie bardziej skupia si¢ na zachowaniu cztonkoéw zespotu, o tyle to pierwsze
scisle dotyczy dziatan jego kierownika.



Na co zwracaé uwage podczas symulowanego scenariusza klinicznego
i debriefingu?

» Kierownik wraz z calym zespotem przygotowuje stanowisko pracy,
sprawdza posiadany sprzet i jesli to potrzebne zapewnia dodatkowe za-
soby.

 Kierownik wraz z zespotem, przed przybyciem pacjenta, omawia plan

dziatania, dzieli zadania, bada takze mozliwe plany alternatywne.

Kierownik przydziela cztonkom zespotu zadania odpowiednie do ich

kompetencji, jednocze$nie rownomiernie obcigzajac zespot praca.

Kierownik identyfikuje sytuacje, kiedy cztonkowie zespotu potrzebuja

wsparcia i zapewnia je sam lub delegujac do pomocy inne osoby.

Kierownik identyfikuje sytuacje, kiedy potrzebne sg dodatkowe sity

1 srodki oraz podejmuje dzialania majace na celu ich zapewnienie.

 Kierownik wykorzystuje wiedz¢ i umiej¢tnosci cztonkow zespotu do
osiagniecia pozadanego celu.

Jak uczy¢ w trakcie symulowanych scenariuszy klinicznych?

Wszelkiego rodzaju scenariusze obcigzajace kierownika koniecznoscia
podejmowania licznych, czgsto trudnych decyz;ji.
* Scenariusze, ktore wymagaja od kierownika zidentyfikowania sytuacji
braku sit i srodkdw, a nastgpnie wezwanie pomocy.
* Kreowanie sytuacji, w ktdrej pacjent pojawia si¢ z pewnym opdznie-
niem, dajac kierownikowi szanse na przygotowanie zespotu, np. Jeste-
Scie dzis odpowiedzialni za przyjecie rodzqcego si¢ wltasnie noworodka.
Pordd jeszcze trwa, wigc macie chwile na przygotowanie si¢ do tego
zadania.
Materiaty dodatkowe:
Wszelkiego rodzaju gry i zabawy umozliwiajace doskonalenie pracy
w grupie mogg takze stuzy¢ do oceny pracy kierownika zespotu, ktory wytoni
si¢ samoistnie w toku zadania lub zostal wyznaczony na jego poczatku.

Komunikacja w zespole terapeutycznym

Jak wida¢ na rysunku ponizej, komunikacja niejako taczy pozostate cztery
elementy pracy w zespole terapeutycznym. Jest takze tym, co najczgsciej in-
formuje nas jako instruktoréw o interakcjach zachodzacych wewnatrz grupy.

Skuteczna komunikacja jest niezbedna do dobrej pracy zespotu terapeu-
tycznego (Nemeth 1. 2008). Jednak wbrew pozorom nie jest to wcale takie



proste. Pomiedzy poleceniem a jego efektem w postaci wykonanej procedury
znajduje si¢ szereg przeszkod mogacych prowadzi¢ do potencjalnych proble-
mow (ryc. 8).

Pomyslane nie znaczy powiedziane

L Powiedziane nie znaczy ustyszane

L Ustyszane nie znaczy zrozumiane

L Zrozumiane nie znaczy zapamietane
L Zapamietane nie znaczy zaakceptowane

Zaakceptowane nie znaczy wykonane

Rycina 8. Trudnosci w komunikacji

Na co zwraca¢ uwage podczas symulowanego scenariusza klinicznego
i debriefingu?

» Uzywanie imion podczas komunikacji w zespole znaczaco utatwia wy-
sytanie komunikatu do konkretnej osoby. Pamigtaj — komunikat podajmy
morfing moze by¢ nieskuteczny, bo nie jest skierowany do konkretne;j
osoby.

e Zamknieta petla w komunikacji. Sposéb sprawdzenia, czy komunikat
dotart do adresata. Adresat powinien powtdrzy¢ otrzymana informacje/
polecenie. Na przyktad kierownik zespotu: Tomku, uzyskaj dostep do-
naczyniowy na prawej rece pacjenta. Tomek: Dobrze, zaktadam dostep
donaczyniowy na prawej rece.

e Zamknigta petla w komunikacji odcigza kierownika zespotu od pamigta-
nia o wszystkich procedurach, ktérych wykonanie zlecit. Skoro kto$ po-
wtorzyt polecenie, to znaczy, ze je ustyszat i rozpoczyna jego realizacjg.

» Zapewnienie przez zespdt dobrych warunkow do skutecznej komunika-
cji. Unikanie hatasu, méwienia kilku oséb naraz, uzywanie klarownego
jezyka (krotkie, proste komunikaty).

* Specjalistyczny jezyk medyczny powstat wlasnie po to, aby si¢ nim po-
rozumiewaé w zespole terapeutycznym, a niekoniecznie z naszymi pa-
cjentami.



» Zapewnienie mozliwo$ci wyrazenia swojego zdania przez czlonkow ze-
spotu, takze w sytuacji, kiedy dana osoba nie zgadza si¢ z dzialaniami
kierownika zespotu (asertywnosc).

Sposoby komunikowania niepewnosci

CUSS

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.

PACE
P — probe (sprawdz) — Czy wiesz, ze...? Nie rozumiem, czemu chcesz to
zrobic.

A — alert (czujno$¢) — Mysle, ze twoje decyzje spowodujq...

C — challenge (zakwestionowanie) — Twoje dziatania zaszkodzg, bo...

E — emergency action (dziatania kryzysowe) — Natychmiast przestan! Dla

dobra pacjenta powinnismy ...

Przyktad:

Czlonek zespotu resuscytacyjnego do kierownika:

Karolu, pacjent ma objawy odmy preznej potwierdzone w badaniu USG
i wymaga jej natychmiastowego odbarczenia. Moim zdaniem w takiej sytuacji
powinnismy wykonac torakostomie, a nie wbijac igly w klatke piersiowgq. Co
o tym sqdzisz?

Kierownik zespotu:

Rzeczywiscie, masz lepszy pomyst. Potrafisz wykona¢ torakostomie?

Czlonek zespotu resuscytacyjnego:

Tak.

Kierownik zespotu:

Dziataj.

Jak uczy¢ w trakcie symulowanych scenariuszy klinicznych?

» Tworzenie scenariuszy wymagajacych wymiany informacji pomigdzy
cztonkami zespotu terapeutycznego, np. jedna osoba bada pacjenta, dru-
ga zbiera wywiad, a potem, aby uzyska¢ peiny obraz sytuacji musza po-
dzieli¢ si¢ wiedza.

* Opracowanie scenariuszy, w ktorych gléwnym celem do debriefingu
bedzie uzycie zamknigtej petli w komunikacji.



* Wprowadzanie w trakcie scenariuszy dystraktorow utrudniajacych sku-
teczng komunikacje, np. placz dziecka, jeczenie pacjenta, gtosnie dzwie-
ki na korytarzu.

* Scenariusze powinny by¢ tak skonstruowane, by ze wzgledu na stan za-
grozenia zycia pacjenta istniata konieczno$¢ szybkiego komunikowania
si¢ 1 wykorzystywania specjalistycznego jezyka medycznego.

Podsumowanie

Umiejetnos$ci migkkie/nietechniczne sg niezbedne do skutecznej pracy ze-
spolu terapeutycznego. Jak kazda inna umiejetnos¢ powinny by¢ elementem
szkolenia. Dzigki zwigkszeniu §wiadomosci dotyczacej tej czgsci pracy zespo-
hu mozliwe jest skuteczne ograniczenie czg¢stoSci wystepowania powaznych
zdarzen niepozadanych.

Materiaty dodatkowe:

Film Just rutineoperation https://www.youtube.com/watch?v=JzlvgtPlof4
rekonstrukcja i analiza zdarzenia niepozadanego, w efekcie ktorego doszto do
$mierci pacjentki w kontekscie umiejetnosci nietechnicznych i przyczyn, ktére
doprowadzity do takiej sytuacji.

Rozdziat o podobnej tematyce w innym dostgpnym on line podrgczniku
o symulacji medycznej http://podrecznik.mediq.edu.pl/index.php?chapter=
07000000&mode=show

Zwalidowane skale stuzace do oceny umiejetnosci mickkich/nietechnicz-
nych Anaesthetists’ Non-Technical Skill (ANTS) — https://research.abdn.ac.uk/
wp-content/uploads/sites/14/2019/03/ANTS-Handbook-2012-1.pdf

Observational Skill-based Clinical Assessment tool for Resuscitation
(OSCAR) — https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3121958/
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Rozdziat 7.

Agnieszka Skorupska- Krol
Irena Milaniak

SCENARIUSZE ZAJEC SYMULACYJNYCH

Na etapie przygotowywania zaje¢ dydaktycznych opartych na bardziej
tradycyjnych metodach, jak np. wyktad, ¢wiczenia prowadzacy zobligowany
jest do opracowania ich konspektu. Konspekt zaje¢ w swoim zatozeniu selek-
cjonuje i porzadkuje tresci ksztalcenia, okresla czas i warunki ich realizacji.
W metodzie symulacji medycznej zostal zastapiony scenariuszem zajec. Jest
on narzgdziem edukacyjnym systematyzujacym wiedz¢ i praktyke w zakre-
sie nauczania poprzez symulacj¢ medyczng. Scenariusz zaje¢ symulacyjnych
ma taka forme, ktora pozwala realizowac je w ten sam sposob przez réznych
prowadzacych. To witasnie stanowi jeden z istotnych elementdéw standaryzacji
ksztatcenia w warunkach symulacji medyczne;j.

Specyfika metody dydaktycznej, jaka jest symulacja medyczna, wymaga
aby struktura scenariusza odpowiadata warunkom symulacji, w jakich bedzie
on realizowany, tj. byta zwigzana ze stopniem ich wierno$ci. Ponizsza rycina
ilustruje state, najbardziej istotne elementy scenariusza zajg¢ symulacyjnych.

Scenariusz zaje¢ symulacyjnych

Uv;a;unkowama ( Djbrlgflng Uwarunkowania
kty . odsumiwanie .
Y |a ¥ czne Prebriefing P ireilelxl'e ' techniczne
(cel gtowny (przygotowanie Symulacja ! rzet
) , y (sprze
i cele szczegoétowe, . nad sposobem X
. do zadania) . symulacyjny,
efekty ksztatcenia, wykonania sprzet zuzywalny)
bibliografia) zadania) pree v Y

Rycina 9. State elementy scenariusza zaje¢ symulacyjnych
(zrédto: opracowanie wtasne)



Scenariusz zajg¢ symulacyjnych zawiera na wstepie informacj¢ dotyczaca
planowanego czasu trwania kazdej jego czesci. W dalszej czesci rozdziatu zo-
stang one krotko przedstawione.

Uwarunkowania dydaktyczne

Punktem odniesienia dla umieje¢tnosci i kompetencji, ktore stanowig istote
symulacji, jest cel gléwny oraz adekwatne do niego szczegolowe cele scena-
riusza. Na samym poczatku przygotowywania scenariusza prowadzacy musi
odpowiedzie¢ sobie na pytanie, co chce osiggnaé realizujac go? Cel jest $ci-
sle zwigzany z efektami uczenia si¢, ktore wynikaja ze standardu nauczania
na kierunku pielegniarstwo. W trakcie trwania symulacji muszg by¢ obecne
istotne z punktu wiedzenia praktyki pielegniarskiej umiejetnosci (np. pomiar
i dokumentacja parametrow zyciowych) i kompetencje (np. komunikowanie
si¢ z pacjentem).

W tabeli 14 zamieszczono przyktady celow scenariusza tacznie z efektami
uczenia sig.

Prebriefing

Stanowi wstep do realizacji nastgpnego elementu scenariusza — symula-
cji. Czas jego trwania nie powinien przekracza¢ 10 min. Z uwagi na fakt, ze
poprzedza symulacj¢ stanowi szczegodlnie wazna jego czes$¢, zwlaszcza kiedy
symulacja odbywa si¢ w warunkach posredniej i wysokiej wiernoséci. Na eta-
pie prebriefingu sprawdza si¢ gotowos¢ studenta do uczestnictwa w zajgciach,
a ponadto przedstawia zadanie, jakie bedzie istota symulacji. Jesli istotg symu-
lacji jest np. postepowanie z chorym w stanie hipoglikemii, to studenci przy-
stepujac do jego realizacji musza: posiada¢ umiejetnos¢ wykonania pomiaru
glukozy, wiedziec jak zinterpretowac jego wynik oraz zna¢ objawy typowe dla
tego stanu klinicznego i umie¢ je rozpoznawac. Zrozumienie zadania, podziat
i u§wiadomienie sobie rol odgrywanych w scenariuszu w istotny sposob decy-
duja o jakosci jego wykonania i koncowych efektach. Istniejg dwie mozliwosci
podziatu rél: pierwsza — instruktor wskazuje lidera zespotu, a on z kolei wy-
biera jego cztonkéw i przydziela im zadania, druga — instruktor sam wskazuje
osoby realizujac okreslone role w scenariuszu. Prebriefing nie moze przypo-
mina¢ ustnego sprawdzianu wiadomosci, a student nie moze mie¢ poczucia, ze
jest ,,odpytywany”. Odwolujac si¢ do doswiadczen uczestnikéw, prowadzacy
ukierunkowuje dyskusje wsrod studentow postugujac sie np. nastgpujacymi
pytaniami:
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* Czy kiedykolwiek miales/miatas do czynienia z podobng sytuacjg?

» Co myslates/myslatas, bedgc wowczas jej uczestnikiem?

» Czy mozesz wskazac istotne elementy tego zdarzenia?

Reasumujac, kluczowe elementy prebriefingu obejmuja:

1. Zaprezentowanie tematu zaje¢ symulacyjnych.

2. Przedstawienie ich celow.

3. Informacje, gdzie bedzie realizowana symulacja (np. czy w warunkach
SOR-u, czy tez sali chorych innego oddziatu).

4. Zaprezentowanie poszczegélnych czesci zajgé z ramami czasowymi
(prebriefing, symulacja, debriefing).

5. Opis przypadku klinicznego.

6. Zaproponowanie podziatu roél w grupie, tak aby zaangazowac wszyst-
kich uczestnikow.

7. Informacj¢ zwrotng od studentéw dotyczaca stopnia zrozumienia zada-
nia.

Symulacja

To okoto 15-minutowa czg$¢ scenariusza, zréznicowana od opisu czyn-
nos$ci (w warunkach niskiej wiernos$ci), poprzez opis procedury (w warunkach
posredniej wierno$ci), az do opisu zlozonej sytuacji klinicznej (w warunkach
wysokiej wierno$ci). Zaplanowany czas symulacji pozwala na umieszczenie
studentéw w realistycznym scenariuszu klinicznym. W niskiej wiernosci obej-
muje ona opis ztozonej umiejetnosci, w postaci dziatan, ktore si¢ na nig sktada-
ja. Mozemy postuzy¢ si¢ tu metoda tzw. czterech krokéw, pokazem, warsztata-
mi. Metody te zostaty scharakteryzowane w rozdziale 1.

W symulacji posredniej i wysokiej wiernosci opis ten zostaje zastgpiony
przygotowanym scenariuszem uwzgledniajgcym role i zadania poszczegolnych
jego uczestnikow. Opracowujac plan tej czgsci symulacji, nalezy pamigtaé, ze
role, ktore chcemy przydzieli¢ uczestnikom powinny odzwierciedla¢ te, do
ktorych przygotowuje studenta wybrany przez niego kierunek ksztalcenia lub
powinny by¢ zgodne z aktualnie pelnionymi rolami spotecznymi, np. rola stu-
denta pielegniarstwa. Planujac inng role mozna ja powierzy¢ technikowi sy-
mulacji medycznej lub odegra¢ samodzielnie z pozycji instruktora symulacji
medyczne;j.

Debriefing

To element scenariusza, na ktory powinno si¢ przeznaczy¢ najwigcej czasu
zaplanowanego na zajecia symulacyjne (nawet do 30 min). Jego istotg jest od-
tworzenie w opisie stownym zaistniatej sytuacji, przekaz mysli 1 uczué, ktore



Ratownik medyczny

e przekazuje zespotowi z SOR-u informacje o przywiezionym chorym
i jego dokumentacje

Lekarz

¢ zapoznaje sie z dokumentacjg chorego i zleca pielegniarce pobranie
krwi do badan labolatoryjnych

Pielegniarka

e informuje chorego o koniecznosci pobrania materiatu do badan i pyta
go o zgode na ich wykonanie

Rycina 10. Przyktadowy opis roli w scenariuszu zaje¢ w warunkach posredniej
wiernosci

owarzyszyty uczestnikom. W debriefingu nalezy zadba¢ o to, by podsumowu-
jac zajecia pozytywnie wzmocni¢ studentow, wskazujac rownoczesnie na waz-
no$¢ 1 kontekst praktyczny nabytych umiejetnosci. Planujac debriefing nalezy
pamigetac, ze instruktor symulacji w tej czesci scenariusza staje si¢ modera-
torem dyskusji, a nie osoba, ktora zajmuje w niej decyzyjna rolg. Na ryc. 11.
zaprezentowano fazy debriefingu w symulacji wysokiej wiernosci.

Fazy debriefingu w warunkach wysokiej wiernosci

Wstepna | Faktow Mysli Emocji Diagnozy | Edukacji §J Powrotna

Rycina 11. Fazy debriefingu w warunkach wysokiej wiernosci
(zrédto: opracowanie wtasne)

Przyktadowe pytania w debriefingu:

* Na czym polegata twoja rola w scenariuszu?
* O czym myslales wykonujgc swoje zadanie?
* Co czules w trakcie jego realizacji?



* Czy mogles jeszcze podjec jakies interwencje, zeby poprawic¢ stan cho-
rego?

Informacje techniczne i organizacyjne

Techniczne zaplecze symulacji pozostaje w gestii technika symulacji me-
dycznej. Informacje dotyczace jego wyposazenia, potrzebnych materiatlow zu-
zywalnych, przygotowania sali oraz symulatora — jego charakteryzacja, ubior
to zadania dla technika opracowane w formie pisemnej w scenariuszu. Staje
si¢ ona szczego6lnie wazna, kiedy scenariusz zaktada r6zne warianty jego prze-
biegu (badz to z uwagi na mozliwy btad studenta, badZ z uwagi na naturalny,
mozliwy przebieg opisywanej sytuacji klinicznej). Wowczas do tych mozli-
wych Sciezek scenariusza planuje si¢ warto$ci parametrow symulatora, tak by
technik zmieniat je adekwatnie do dziatan podejmowanych przez studentéw
w sali symulacyjnej. Scenariusz musi jednoznacznie okresla¢ nie tylko rodzaj
sprzetu symulacyjnego, jaki zostanie wykorzystany w czasie jego realizacji, ale
réwniez liczbe sprzetu zuzywalnego w zalezno$ci od zaplanowanej liczebnosci
grupy docelowej czy innego sprzetu wielokrotnego uzytku.

Grupa docelowa

Osoby realizujace przygotowany scenariusz muszg spetnia¢ tzw. warunki
wstepne, czyli musza posiada¢ okreslong wiedzg i umiejetnosci, ktore pozwola
im na wykonanie zaplanowanego zadania symulacyjnego. Z zalozenia, symu-
lacja wysokiej wierno$ci ma miejsce wowczas, kiedy uczestnicy, do ktorych
adresowany jest scenariusz, nabyli niezbedne do jego realizacji umiejetnosci
w warunkach symulacji niskiej wiernosci. W scenariuszu posredniej i wysokiej
wierno$ci mozna wskaza¢ znajomos¢/wykorzystanie grup scenariuszy z niskiej
wiernosci.

Sytuacja kliniczna

Ten element scenariusza towarzyszy symulacji medycznej o posrednim
lub wysokim stopniu wiernosci. Zawiera on informacje niezbgdne dla wyko-
nania zadania. Zaleca si¢, aby opisywane w scenariuszu sytuacje bazowaty na
realnych zdarzeniach klinicznych. Uzupetnieniem opisu sytuacji klinicznej sa
poczatkowe dane symulatora, ktoére odzwierciedlaja np. wartosci parametrow
zyciowych, jak: CTK, RR, oddech czy istotne wyniki pomiaréw (np. poziom
glukozy, pO2 i inne wyniki wazne dla zobrazowania danego przypadku kli-
nicznego). Wyniki, o ktérych powinien wiedzie¢ student, a ktérych nie jeste-
$my w stanie umie$ci¢ np. w ramach aparatury monitorujacej, nalezy przekazac
stownie przed lub w czasie trwania symulacji.



Zrédta bibliograficzne

Kazdy scenariusz powinien zawiera¢ pelng informacje bibliograficzng na
temat tekstow zrodtowych, na podstawie ktérych przygotowano scenariusz,
lacznie ze wskazaniem numeru strony, z ktorej zostaly one zaczerpniete. Klu-
czowe referencje moga stanowi¢ standardy opieki, zatwierdzone procedury
w zakresie jej sprawowania. Opis bibliograficzny ma jednoznacznie wskazy-
wac, ze przygotowany scenariusz jest naukowo wiarygodny i pozostaje w zgo-
dzie z przyjeta praktyka medyczna.

Inne elementy scenariusza

Sa nimi na przyklad przygotowane dokumenty medyczne (tj. karta zlecen
lekarskich, karta goraczkowa, dane laboratoryjne czy wyniki badan obrazo-
wych). Prowadzacy moze rowniez dolgczy¢ specyficzne dla danego przypadku
klinicznego protokoty przebiegu leczenia, skale oceny funkcjonalnej lub przy-
gotowany na bazie literatury opis okreslonej procedury lub standardu postepo-
wania.
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ZALACZNIK 1: Scenariusze zaje¢ — schemat

. Symulacja niskiej wiernosci
. Symulacja posredniej wiernosci

. Symulacja wysokiej wiernosci

A W N =

. Symulacja pacjent standaryzowany

SYMULACIJA NISKIEJ WIERNOSCI

SCENARIUSZ SYMULACJIINR ......cocoviiiiiiiiins DO REALIZACII ........cooiiririeerecrcns

Sala symulacji medycznej ZAZNACZYC

SUT - Sala umiejetnosci technicznych

SUP — Sala umiejetnosci pielegniarskich

BLS — Sala podstawowych czynnosci ratunkowych

ALS - Sala zaawansowanych czynnosci ratunkowych

OSCE — Sala egzaminacyjna

SPWW - Sala symulacji pielegniarskich wysokiej wiernosci

Wydziat

Kierunek studiow

Stopien studiow

Rok studiow

Semestr studiow

Nazwa przedmiotu

Temat

Grupa docelowa

Literatura/materiaty

Umiejetnosci Student posiada wiedze dotyczaca:

podstawowe:

Student posiada umiejetnosci:




NUMER SCENARIUSZA

TYTUL SCENARIUSZA

PLANOWANY CZAS ZAJEC LICZBA GRUP

PLANOWANY CZAS REALIZACII
SCENARIUSZA

WPROWADZENIE:
(Nalezy okresli¢, na czym polega scenariusz, do czego jest potrzebny, na podstawie
jakich materiatow zrodtowych beda realizowane jego tresci)

1. Cel gtéwny:

1.1. Cel szczegdtowy:
1.2. Cel szczegdtowy:
1.3. Cel szczegdtowy:

2. Oczekiwane efekty ksztatcenia z zakresu:
1.1. Wiedzy

1.2. Umiejetnosci

1.3. Kompetencji spotecznych

INFORMACIJE TECHNICZNE i ORGANIZACYINE

Stanowisko symulacji nr

Rodzaj trenazera/fantomu/
symulatora

Sprzet wielokrotnego uzytku

Sprzet jednorazowego uzytku

Wyposazenie dodatkowe

Opis scenariusza — sposobu przeprowadzenia — np. metodg czterech krokdw itd.

Podsumowanie:

zastosowanie praktyczne nabytej wiedzy w wyniku realizacji scenariusza
Zastosowanie umiejetnosci:

w innych scenariuszach symulacyjnych NW, PW, SWW, PS — podaé numer




SYMULACJA POSREDNIEJ WIERNOSCI

SSCENARIUSZ SYMULACJINR ......coccvvvrrernninnene DO REALIZACI ...

Sala symulacji medycznej ZAZNACZYC

SUT - sala umiejetnosci technicznych

SUP — sala umiejetnosci pielegniarskich

BLS — sala podstawowych czynnosci ratunkowych

ALS — sala zaawansowanych czynnosci ratunkowych

OSCE —sala egzaminacyjna

SPWW - Sala symulacji pielegniarskich- wysokiej wiernosci

Scenariusze/elementy majgce zastosowanie w przebiegu

. PODAC NR
scenariusza

Scenariusz Symulacji Niskiej Wiernosci (NW)

Scenariusz Symulacji Posredniej Wiernosci (PW)

Scenariusz Symulacji Wysokiej Wiernosci (SWW)

Inne

Wydziat

Kierunek studiow

Stopien studiow

Rok studiow

Semestr studiow

Nazwa przedmiotu

Temat

Grupa docelowa

Literatura/materiaty

Umiejetnosci Student posiada wiedze dotyczaca:

podstawowe:

Student posiada umiejetnosci:




NUMER SCENARIUSZA

TYTUL SCENARIUSZA

PLANOWANY CZAS

ZAJEC liczba grup

CZAS REALIZACII

SCENARIUSZA catos¢ | wprowadzenie | symulacja | debriefing

WPROWADZENIE:
(Nalezy okresli¢, na czym polega scenariusz, do czego jest potrzebny, na podstawie
jakich materiatow zrodtowych beda realizowane jego tresci)

1. Cel gtéwny:

1.1. Cel szczegdtowy:
1.2. Cel szczegotowy:
1.3. Cel szczegdtowy:

2. Oczekiwane efekty ksztatcenia z zakresu:
1.4. Wiedzy

1.5. Umiejetnosci

1.6. Kompetencji spotecznych

INFORMACIJE TECHNICZNE i ORGANIZACYINE

Stanowisko symulacji nr

Rodzaj trenazera/fantomu/
symulatora

Sprzet wielokrotnego uzytku

Sprzet jednorazowego uzytku

Wyposazenie dodatkowe

Opis scenariusza (np.: krétki opis przypadku, pacjent, historia choroby, kontekst
spoteczny itd.)

Obecny stan kliniczny:
opis dolegliwosci, wskaza¢ elementy zbiezne z celami scenariusza

Wywiad:
opisac¢ dane historyczne, np. badania itp.




Plan wprowadzenia do scenariusza — wskaza¢ zagadnienia niezbedne przy wpro-
wadzeniu do scenariusza, omowic procedure, jaka realizuje scenariusz, co student
powinien wiedzieé, podziat zadan, czas trwania zadania itd.

Opis przebiegu scenariusza/struktura wykonywanych czynnosci — opis wedtug re-
alizowanej procedury — algorytmu postepowania = jakie czynnosci powinien wyko-
nac student, aby zostat osiggniety cel scenariusza — Sciezki decyzyjne, jezeli przewi-
duje to algorytm postepowania prowadzacy do realizacji zatozonych celéw.

Podac inne scenariusze NW, PW, ktére majg zastosowanie w scenariuszu.

Opis przygotowania symulatora — wyglad, ubranie, cechy charakteryzacji itd.

Parametry poczatkowe symulatora (jezeli majg zastosowanie) — zapis EKG, akcja
serca, tetno, saturacja, etCO2, kapnometria,czesto$¢ oddechu, cisnienie tetnicze,
temp., inne.

Parametry symulatora postepujgce wraz z przebiegiem scenariusza — zgodnie
z przewidywanym algorytmem postepowania lub strukturg czynnosci po uptywie
czasu, wykonaniu czynnosci — korespondujgce z zagadnieniami pkt. nastepnego.
Zapis EKG, akcja serca, tetno, saturacja, etCO2, kapnometria, czesto$¢ oddechu, ci-
$nienie tetnicze, temperatura, inne

Zmienne elementy symulacji/scenariusza, np:

Po dziataniu studenta zgodnie z celami scenariusza (uptyw czasu, wykonanej czyn-
nosci, leku).

Po dziataniu studenta niezgodnym z celami scenariusza (uptyw czasu, wykonanej
czynnosci, leku).

Dziatanie krytyczne: co sie wydarzy w sytuacji, gdy student popetni btad krytyczny —
w odniesieniu do celu scenariusza, stanu klinicznego pacjenta itd.

Dziatanie pomocnicze: jak mozna pomac studentowi/podpowiedzi.

W ramach poszczegdlnych pkt. nalezy rozbudowac zmienne w tzw. $ciezkach decy-
zyjnych, jezeli przewiduje to algorytm postepowania prowadzacy do realizacji zato-
zonych celéw scenariusza.

W pkt. nalezy opisa¢ sposéb zachowania, komunikacji, przekazywane dodatkowe
informacje itd.

Plan debriefingu: wskaza¢ zagadnienia niezbedne przy omawianiu scenariusza, np.:
emocje, dobre/stabe strony. Co warto omoéwié, jako element zbiezny z celami sce-
nariusza. W debriefingu zawrze¢ powtdrzenie prawidtowego algorytmu postepowa-
nia lub wykonania prawidtowej struktury czynnosci. Zastosowac¢ metody narracyjne
debriefingu z poszukiwaniem mocnych stron i prawidtowych $ciezek postepowania.

Podsumowanie — zastosowanie nabytej wiedzy w wyniku realizacji scenariusza. Do
czego bedzie mi to potrzebne w przysztosci?




SYMULACJA WYSOKIEJ WIERNOSCI

SCENARIUSZ SYMULACJINR ......coocviiiiiiinns DO REALIZACHI ..o

Sala symulacji medycznej ZAZNACZYC

SUT - sala umiejetnosci technicznych

SUP — sala umiejetnosci pielegniarskich

BLS — sala podstawowych czynnosci ratunkowych

ALS — sala zaawansowanych czynnosci ratunkowych

OSCE — sala egzaminacyjna

SPWW - sala symulacji pielegniarskich — wysokiej wiernosci

Scenariusze/elementy majace zastosowanie w przebiegu

. PODAC NR
scenariusza

Scenariusz Symulacji Niskiej Wiernosci (NW)

Scenariusz Symulacji Posredniej Wiernosci (PW)

Scenariusz Symulacji Wysokiej Wiernosci (SWW)

Inne

Wydziat

Kierunek studiow

Stopien studiow

Rok studiow

Semestr studiow

Nazwa przedmiotu

Temat

Grupa docelowa

Literatura/materiaty

Umiejetnosci Student posiada wiedze dotyczaca:

podstawowe:

Student posiada umiejetnosci:




NUMER SCENARIUSZA

TYTUL SCENARIUSZA:

PLANOWANY CZAS ZAJEC liczba grup

CZAS REALIZACJI SCENARIUSZA catos¢ prebrefing symulacja

WPROWADZENIE
(Nalezy okresli¢, na czym polega scenariusz, do czego jest potrzebny, na podstawie
jakich materiatéw zrédtowych bedg realizowane jego tresci)

1. Cel gtowny:

1.1. Cel szczegotowy:
1.2. Cel szczegotowy:
1.3. Cel szczegotowy:

2. Oczekiwane efekty ksztatcenia z zakresu:
1.7. Wiedzy

1.8. Umiejetnosci

1.9. Kompetencji spotecznych

INFORMACIJE TECHNICZNE i ORGANIZACYJNE

Stanowisko symulacji nr

Rodzaj trenazera/fantomu/symulatora

Sprzet wielokrotnego uzytku

Sprzet jednorazowego uzytku

Wyposazenie dodatkowe

Opis scenariusza:
np. krotki opis przypadku, pacjent, historia choroby, kontekst spoteczny itd.

Obecny stan kliniczny:
opis dolegliwosci, wskaza¢ elementy zbiezne z celami scenariusza.

Wywiad:
opisaé, dane historyczne, np.: badania itp.




Plan prebriefingu: wskazac¢ zagadnienia niezbedne przy wprowadzeniu do scenariu-
sza, co student powinien wiedzie¢, podziat rél w scenariuszu, czas trwania symulacji
itd.

Opis przebiegu scenariusza/struktura wykonywanych czynnosci: co powinno sie
wydarzyé, aby zostat osiggniety cel scenariusza — $ciezki decyzyjne. Podac inne sce-
nariusze NW, PW, ktére majg zastosowanie w scenariuszu.

Opis przygotowania symulatora: wyglad , ubranie , cechy charakteryzacji itd.

Parametry poczatkowe symulatora:

zapis EKG, akcja serca, tetno,saturacja, etCO2,kapnometria, czesto$¢ oddechu, ci-
Snienie tetnicze, temperatura, inne.

Parametry symulatora postepujace wraz z przebiegiem scenariusza:

po uptywie czasu, wykonaniu czynnosci — korespondujgce z zagadnieniami pkt. na-
stepnego.

Zapis EKG, akcja serca, tetno, saturacja, etCO2, kapnometria, czestos¢ oddechu, ci-
$nienie tetnicze, temperatura, inne.

Zmienne elementy symulacji/scenariusza, np:

Po dziataniu studenta zgodnie z celami scenariusza (uptyw czasu, wykonanej czyn-
nosci ,leku).

Po dziataniu studenta niezgodnym z celami scenariusza (uptyw czasu, wykonane;j
czynnosci, leku).

Dziatanie krytyczne: co sie wydarzy w sytuacji, gdy student popetni btad krytyczny —
w odniesieniu do celu scenariusza, stanu klinicznego pacjenta itd.

Dziatanie pomocnicze: jak mozna pomdc studentowi/podpowiedzi.

W ramach poszczegélnych pkt. nalezy rozbudowaé zmienne w tzw. Sciezkach decy-
zyjnych.

W pkt. nalezy opisa¢ sposéb zachowania, komunikacji, przekazywane dodatkowe
informacje itd.

Plan debriefingu:
wskaza¢ zagadnienia niezbedne przy omawianiu scenariusza, np.: emocje, dobre/
stabe strony. Co warto omoéwi¢ jako element zbiezny z celami scenariusza.

Podsumowanie:
zastosowanie nabytej wiedzy w wyniku realizacji scenariusza. Do czego bedzie mi to
potrzebne w przysztosci?




SYMULACIJA PACJENT STANDARYZOWANY

SCENARIUSZ SYMULACJIINR .....ccoooviiiiiiiiiinns DO REALIZACHI ..o,

Sala symulacji medycznej ZAZNACZYC

SUT — sala umiejetnosci technicznych.

SUP — sala umiejetnosci pielegniarskich.

BLS — sala podstawowych czynnosci ratunkowych.

ALS — sala zaawansowanych czynnosci ratunkowych.

OSCE — sala egzaminacyjna.

SPWW - sala symulacji pielegniarskich wysokiej wiernosci

Scenariusze/elementy majgce zastosowanie w przebiegu

. PODAC NR
scenariusza

Scenariusz Symulacji Niskiej Wiernosci (NW)

Scenariusz Symulacji Posredniej Wiernosci (PW)

Scenariusz Symulacji Wysokiej Wiernosci (SWW)

Inne

Wydziat:

Kierunek studiow

Stopien studiow

Rok studiow

Semestr studiow

Nazwa przedmiotu

Temat

Grupa docelowa

Literatura/materiaty

Umiejetnosci Student posiada wiedze dotyczaca:

podstawowe:

Student posiada umiejetnosci:

101




NUMER SCENARIUSZA:

TYTUL SCENARIUSZA :

PLANOWANY CZAS .
ZAJEC grup

CZAS REALIZACII SCE- - _ _ —
NARIUSZA catos¢ | prebrefing | symulacja |  debriefing

WPROWADZENIE:
(Nalezy okresli¢, na czym polega scenariusz, do czego jest potrzebny, na podstawie
jakich materiatow zrodtowch bedg realizowane jego tresci)

1. Cel gtéwny:

1.1. Cel szczegotowy:
1.2. Cel szczegotowy:
1.3. Cel szczegotowy:

2. Oczekiwane efekty ksztatcenia z zakresu:
1.10. Wiedzy

1.11. Umiejetnosci

1.12. Kompetencji spotecznych

INFORMACIJE TECHNICZNE i ORGANIZACYINE

Stanowisko symulacji nr

Rodzaj pacjenta:
K/M — wiek itd.

Sprzet wielokrotnego
uzytku

Sprzet jednorazowego
uzytku

Wyposazenie dodatkowe

Opis scenariusza:
np. krétki opis przypadku, pacjent, historia choroby, kontekst spoteczny itd.

Obecny stan kliniczny:
opis dolegliwosci, wskaza¢ elementy zbiezne z celami scenariusza.

Wywiad:
opisaé, dane historyczne, np. badania itp.




Plan prebriefingu: wskazac¢ zagadnienia niezbedne przy wprowadzeniu do scenariu-
sza, co student powinien wiedzie¢, podziat rél w scenariuszu, czas trwania symulacji
itd.

Opis przebiegu scenariusza/struktura wykonywanych czynnosci: co powinno sie
wydarzy¢, aby zostat osiggniety cel scenariusza — $ciezki decyzyjne. Podac inne sce-
nariusze NW, PW, ktére maja zastosowanie w scenariuszu.

Opisaé szczegdtowo czynnosci i tresci przekazywane przez osobe petnigca role pa-
cjenta.

Sposob komunikacji, istotne cechy zachowania itd.

Opis przygotowania: wyglad, ubranie, cechy charakteryzacj, cechy otoczenia itd.

Informacje przekazywane przez pacjenta:

Historyczne wyniki pomiardw, rodzaj oddechu itd.

Parametry sprzetu symulacyjnego (np. monitor wirtualny) wykorzystywany w prze-
biegu scenariusza: po uptywie czasu, wykonaniu czynnosci — korespondujgce z za-
gadnieniami pkt. nastepnego.

Zapis EKG, akcja serca, tetno, saturacja, etCO2, kapnometria, czestos¢ oddechu, ci-
Snienie tetnicze, temperatura, inne.

Zmienne elementy symulacji/scenariusza, np:

Po dziataniu studenta zgodnie z celami scenariusza (uptyw czasu, wykonanej czyn-
nosci, leku).

Po dziataniu studenta niezgodnym z celami scenariusza (uptyw czasu, wykonanej
czynnosci, leku).

Dziatanie krytyczne:

co sie wydarzy w sytuacji, gdy student popetni btad krytyczny — w odniesieniu do
celu scenariusza, stanu klinicznego pacjenta itd.

Dziatanie pomocnicze:

jak mozna poméc studentowi/podpowiedzi.

W ramach poszczegdlnych pkt. nalezy rozbudowac zmienne w tzw. Sciezkach decy-
zyjnych.

W pkt. nalezy opisa¢ sposéb zachowania, komunikacji, przekazywane dodatkowe
informacje itd.

Plan debriefingu:
wskazac zagadnienia niezbedne przy omawianiu scenariusza, np.: emocje, dobre/
stabe strony. Co warto omowic jako element zbiezny z celami scenariusza.

Podsumowanie:
zastosowanie nabytej wiedzy w wyniku realizacji scenariusza.
Do czego bedzie mi to potrzebne w przysztosci?
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Fot. 1. Wybrane trenazery i fantomy zakupione w ramach projektu

Fot. 2. Wysokiej klasy symulator niemowlecia (sala opieki pielegniarskiej wysokiej
wiernosci 210)

104




Fot. 3. Wysokiej klasy symulator dziecka (sala opieki pielegniarskiej wysokiej
wiernosci 210)
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Fot. 4. Wysokiej klasy symulator osoby dorostej (sala opieki pielegniarskiej
wysokiej wiernosci 210)

=
A

Fot. 5. Zaawansowany fantom ALS osoby dosorstej (sala ALS 201)
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Fot. 6. Sala umiejetnosci pielegniarskich z widocznym stanowiskiem opieki domowej
(sala umiejetnosci pielegniarskich 203)

Fot. 7. Zajecia dodatkowe (sala umiejetnosci pielegniarskich 203)
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Fot. 9. Zajecia interdyscyplinarne w ramach Kota Symulacji Medycznej (sala ALS 201)




Fot. 10. Zajecia dodatkowe w ramach warsztatow interdyscyplinarnych (sala ALS 201)
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Fot. 11. Medical Simulation Suwatki 2019
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WPROWADZENIE DO SYMULACIJI MEDYCZNEJ

Cze$¢ Il - DLA STUDENTOW



Rozdziat 1.

Agnieszka Skorupska-Krol
Barbara Seweryn

CZYM JEST SYMULACJA MEDYCZNA ORAZ SRODOWISKO
JE) WYKORZYSTANIA W DYDAKTYCE?

Symulacja medyczna oraz warunki jej wiernosci

Symulacja medyczna jest metoda ksztatcenia praktycznego poprzez do-
starczenie symulowanych warunkow, odwzorowujgcych srodowisko kliniczne
pacjenta. Z uwagi na stopien realizmu tej klinicznej sytuacji symulowanej mo-
zemy mowic o niskim, posrednim oraz wysokim stopniu jej wiernosci (ryc. 1).

Stopien wiernosci symulacji medycznej

posredni wysoki

Rycina 1. Warunki realizacji symulacji medycznej (zrodto: opracowanie wtasne)

Sukcesywne wdrazanie do procesu dydaktycznego kazdego z nich jest

gwarantem wysokiej jakosci 1 efektywnosci ksztatcenia.

Symulacja medyczna pozwala:

1. Nabywa¢ okres$lone umiejgtnosei kliniczne w tych samych, powtarzal-
nych i kontrolowanych warunkach.

2. W bezpieczny dla pacjenta sposéb ¢wiczy¢ te umiejgtnosci, ktore sa
zwigzane z ryzykiem dla jego zdrowia, z uwagi na ich inwazyjny i/lub
skomplikowany charakter.

3. Ewaluowac uzyskane efekty w sposob wystandaryzowany.
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4. Nie tylko do$wiadczaé zréznicowanych emocji, ale rowniez je analizo-
wac w kontekscie czynnikow, ktore je wywotaly i dzigki temu budowaé
indywidualng strategi¢ radzenia sobie w sytuacji nowej/trudne;j.

Niska wiernos$¢ symulacji medycznej koncentruje si¢ na umiejg¢tnosciach
technicznych, ktore stanowia wstgpny warunek dla symulacji posredniej 1 wy-
sokiej wiernosci. W warunkach niskiej wiernosci bedzie miata miejsce nauka
np.: mycia i dezynfekcji rak, przygotowania i podania leku droga iniekcji, za-
ktadania zgt¢bnika do Zoladka i karmienia przez niego, zaktadania cewnika
Foley’a i plukania pecherza moczowego czy wreszcie pomiaru parametrow zy-
ciowych. Nabywanie tego typu umiejetnosci odbywa si¢ np. za pomocg meto-
dy czterech krokéw (ryc. 2), ktora stopniowo angazuje w ¢wiczenie kolejnych
uczestnikow symulacji.

| krok — niemy pokaz w rzeczywistym tempie

Il krok — pokaz z wyjasnieniem, w wolniejszym
tempie niz w rzeczywistosci

Il krok — éwiczenie (instruktor wykonuje dziatanie
zgodnie z instrukacjami jednego z uczestnikow)

IV krok — éwiczenie (uczestnik wykonuje ¢wiczenie
zgodnie z poleceniami innego uczestnika)

Rycina 2. Metoda czterech krokéw (zrédto: opracowanie wiasne)

Wszyscy uczestnicy symulacji wykonujg ¢wiczenie w taki sposob.
Niska wierno$¢ wymaga wigc wykorzystania sprzgtu symulacyjnego
W postaci:

* trenazerow,

e fantomow,

» modeli pielggnacyjnych oraz wiasciwych dla ¢wiczonej umiejgtnosci
materialow zuzywalnych (np. r¢kawiczki jednorazowego uzytku, igty
i strzykawki, gaziki, cewniki Foley’a, ptyny i.v., kaniule obwodowe) czy
trwalego sprzgtu medycznego, ktdrego parametry oraz funkcjonalno$é
jest zgodna z rzeczywistoscig (np. aparat EKG, ssak elektryczny).
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Symulacja medyczna posredniej wiernosci polega przede wszystkim na
¢wiczeniu procedur medycznych, ktore stanowig ciag sktadajacych si¢ na nie
czynnos$ci nabywanych na etapie niskiej wiernosci. Jako przyktad takiej symu-
lacji mozna podaé¢ procedure postepowania z pacjentem, u ktorego wystapit
przediuzajacy si¢ toniczno-kloniczny napad padaczkowy. Bedzie ona obejmo-
wata wykonanie nastepujacych czynnosci niskiej wiernosci (ryc. 3)

Utozenie w pozycji bezpiecznej
Przygotowanie leku przeciwpadaczkowego

Podanie leku przeciwpadaczkowego
Pomiar parametrow zyciowych
Odessanie wydzieliny z jamy ustnej

Rycina 3. Elementy procedury realizowanej w warunkach posredniej wiernosci
(zrédto: opracowanie wiasne)

Opisana sytuacja wymaga wiec zastosowania kilku umiejetnosci praktycz-
nych, jak réwniez wykorzystania niezbednych elementéw kompetencji migk-
kich, dotyczacych wspotpracy w zespole oraz decyzyjnosci.

W warunkach posredniej wierno$ci mozemy wigc wykorzystac:

 fantomy,

 symulatory pacjenta,

* pacjenta symulowanego,

* pacjenta standaryzowanego,

» symulacj¢ hybrydowa (jest nia pacjent standaryzowany lub symulowa-
ny z wlasciwym osprzetem do ¢wiczen, np. naktadka do wykonywania
iniekcji).

Wyjasnienie wymienionych wyzej poje¢ zamieszczamy w dalszej czesci
rozdziatu. Wysoka wiernos$¢ symulacji medycznej stuzy gtownie rozwijaniu
1 utrwalaniu kompetencji spotecznych, tj.: kontaktu z pacjentem, komunikowa-
niu si¢ z czlonkami personelu medycznego, wspolpracy w zespole, radzenia
sobie ze stresem.

Na potrzeby jej realizacji przygotowywane sa scenariusze ztozonych sytu-
acji klinicznych, w ktorych pozadana jest obecnos¢ zespotu interdyscyplinar-
nego. Warunki wysokiej wiernosci wykluczajg obecnos¢ instruktora w miejscu
odgrywania symulowanej sytuacji. Jest on jej obserwatorem w tzw. pomiesz-
czeniu kontrolnym, a kiedy przebieg scenariusza nie odbywa si¢ zgodnie z jego
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zatozeniami, probuje ukierunkowac¢ podejmowane w nim dziatania. Narze¢dzia
symulacji wysokiej wiernosci sg analogiczne do tych wykorzystywanych w sy-
mulacji o po$rednim stopniu wiernosci.

Sprzet symulacyjny

Symulacje mozna podzieli¢ na pig¢ sposobéw prowadzenia zajec, w zalez-
nos$ci od uzytej technologii (Torres, Kanski 2018) (ryc. 4):

* trening zadaniowy,

* pacjent standaryzowany,

 symulatory wysokiej wiernosci,

 symulacja komputerowa,

 wirtualna rzeczywistosc.

Trening

/ zadaniowy

Wirtualna Pacjent
rzeczywistosc standaryzowany

Symulatory
wysokiej
wiernosci

Symulacja
komputerowa

Rycina 4. Symulacja medyczna — sposoby prowadzenia zaje¢
(zrodto: opracowanie wtasne)

Trening zadaniowy to ¢wiczenie procedur i umiegjgtnosci glownie w wa-
runkach niskiej wiernos$ci, na trenazerach.

Pacjent standaryzowany to osoba wyszkolona do roli pacjenta w symula-
cji. Mozemy spotka¢ si¢ z dwoma pojgciami — pacjent standaryzowany i symu-
lowany. Pacjent symulowany to pojecie ogoélne; jest to aktor przygotowany do
realistycznego odegrania roli pacjenta w symulacji. Pacjent standaryzowany to
pojecie wezsze — to osoba wyszkolona, angazowana do wielokrotnego grania
powtarzalnej roli w scenariuszu, np. przy egzaminowaniu. Zadanie takie wy-
maga wyzszego poziomu wyszkolenia (Vessey, Huss 2002).
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Zaawansowane technologicznie fantomy (symulatory wysokiej wierno$ci)
moga by¢ wykorzystywane w scenariuszach posredniej i wysokiej wiernosci.
Ich stopien zaawansowania moze by¢ roézny. Przykladowsa funkcjonalnosc¢ ta-
kich symulatoréw przedstawimy ponize;j.

Symulacja komputerowa opiera si¢ na programach komputerowych, ktore
moga przypomina¢ gry, w ktérych student na ekranie komputera moze mie¢
rozne zadania do wykonania.

Wirtualna rzeczywisto$¢ to najnowsza dziedzina symulacji, w ktorej stu-
denci ucza si¢ w wirtualnym §wiecie. Przyktadowo moze to by¢ tréjwymiaro-
wa operacja chirurgiczna na ekranie, w ktorej student operuje specjalnie przy-
gotowanymi narzedziami, a czujniki ruchu przektadaja te dziatania na ekran
komputera.

W naszym MCSM wykorzystuje si¢ trzy z wyzej wymienionych mozliwo-
$ci prowadzenia zajg¢, tj.: trening zadaniowy, pacjenta standaryzowanego oraz
symulatory wysokiej wiernosci.

Do realizacji treningu zadaniowego posiadamy nastgpujace trenazery:

* trenazer do nauki zabezpieczania drég oddechowych u dorostych, dzieci,

niemowlat,

* trenazery do nauki wkiu¢ obwodowych,

* trenazer do dostepow doszpikowych,

* trenazer do iniekcji domig$niowych,

* trenazer do iniekcji srodskornych,

* trenazer do cewnikowania pecherza,

* trenazer do badania gruczotu piersiowego,

* trenazer do konikotomii,

 fantom noworodkow i wczesniaka,

* model pielggnacji stomii i ran,

» model do zaktadania zglebnika,

* trenazer do badania oka i ucha,

* trenazer do ostuchiwania,

 fantomy BLS,

* fantom porodowy.

Wymieniony sprz¢t umozliwia realizowanie symulacji niskiej wiernosci,
np. przy pomocy metody czterech krokow, ktorg opisano wwczesniej. Studenci
moga trenowa¢ wielokrotnie elementy techniczne konkretnej procedury, zdo-
bywajac praktyczne umiejetnosci.

Symulatory wysokiej wiernosci, w ktére wyposazone jest MCSM maja
roézny poziom zaawansowania technologicznego.

Mniej zaawansowane to:
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* zaawansowane fantomy ALS osoby dorostej,

» zaawansowany fantom PALS dziecka,

 zaawansowany fantom PALS niemowlgcia,

» zaawansowany fantom pielegnacyjny pacjenta dorostego,

» zaawansowany fantom pielggnacyjny pacjenta starszego.

Do najbardziej zaawansowanych symulatoréw naleza:

» wysokiej klasy symulator pacjenta dorostego,

» wysokiej klasy symulator dziecka,

» wysokiej klasy symulator niemowlgcia.

Pierwsza grupa to fantomy pelnopostaciowe, spetniajace okre§lone wyma-
gania (tab. 1).

W tej grupie MCSM posiada sze$¢ symulatoréw. Sg one wykorzystywane
do treningu w warunkach posredniej wiernosci.

W grupie najbardziej zaawansowanych urzadzen stosowanych w symu-
lacji wysokiej wiernosci znajdujg si¢ trzy symulatory — pacjenta dorostego,
dziecka i niemowlgcia. Sg one sterowane przez technika symulacji medyczne;j
ze sterowni. Spetniaja nastepujace wymagania (przyktad symulatora osoby do-
rostej — tab. 2).

Powyzsze symulatory znajduja si¢ w sali symulacji wysokiej wiernosci
i shuza przede wszystkim realizacji zatlozonych scenariuszy pracy zespolowej,
nauczaniu ztozonych umiejetnosci i kompetencji spotecznych.

Struktura zaje¢ symulacyjnych

Zajecia dydaktyczne, realizowane w warunkach symulacji medycznej,
maja zawsze charakter aktywizujacy, tzn. zaktadaja w nich aktywny udziat kaz-
dego z jej uczestnikow. Ich forma to: ¢wiczenia, zajecia praktyczne, warsztaty
lub laboratoria. Przed przystapieniem do nich kazdy uczestnik powinien spel-
ni¢ warunki wstegpne, tzn. posigs¢ okreslong wiedze (niska wiernosc¢) i umie-
jetnosci (posrednia i wysoka wiernosc), ktore umozliwiag wykonanie zadania
zaplanowanego w scenariuszu. Azeby zweryfikowa¢ gotowo$¢ uczestnikow
zaje¢ do symulacji, realizuje si¢ ich cze¢$¢ okreslang jako prebriefing, po niej
nastgpuje symulacja, a nastgpnie debriefing, tj. omdwienie wszystkich aspek-
tow zrealizowanego scenariusza (przebieg i podejmowane dziatania, emocje
i mysli, podsumowanie i praktyczne zastosowanie nowych umiejetnosci) (Kol-
be, Grande, Spahn 2015) (ryc. 5).
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Tabela 1. Specyfikacja fantomdw ALS bedgcych na wyposazeniu MCSM

Petna postac do ¢wiczenia zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych

odwzorowujacy cechy ciata ludzkiego, takie jak wyglad i rozmiar fizjologiczny

Wentylacja za pomocg worka samorozprezalnego oraz mozliwos¢ wykonywania uciskéw klat-
ki piersiowej

Bezprzyrzagdowe udraznianie drég oddechowych poprzez odchylenie gtowy do tytu lub wy-
suniecie zuchwy

Przyrzagdowe udroznienie drég oddechowych, w tym intubacja dotchawicza przez usta oraz
nos, zaktadanie masek oraz rurek krtaniowych, zaktadanie rurek ustno-gardtowych i nosowo-
-gardtowych

Mozliwos¢ ustawienia czestosci oddechu

Elektrycznie generowane tetno na tetnicach szyjnych i obwodowej. Tetno zsynchronizowane
z ustawionym cisnieniem krwi. Mozliwo$¢ wielostopniowego ustawienia sity wyczuwalnego
tetna na tetnicy szyjnej i obwodowej

Pomiar cisnienia tetniczego krwi z wystuchaniem (lub brak takiej mozliwosci w zaleznosci od
stanu klinicznego symulowanego pacjenta) 5 faz Korotkowa

Mozliwos¢ wykonywania wktu¢ dozylnych, domiesniowych, podskdrnych i doszpikowych

Ostuchiwanie tonéw serca oraz wad zastawkowych na klatce piersiowej, minimum 5 tonéw

Ostuchiwanie szmeréw oddechowych ustawianych niezaleznie dla prawego i lewego ptuca,
ostuchiwanych facznie w minimum 5 miejscach klatki piersiowej

Odgtosy perystaltyki jelit; fizjologiczne i patologiczne

Odgtosy kaszlu, wymiotow, pojekiwania oraz odgtosy mowy

Wyswietlanie parametréw EKG, cisnienia tetniczego krwi, Sp0O2, ETCO2, fali tetna, czestosci
oddechu, czestosci pracy serca, temperatury na symulowanym monitorze pacjenta

Mozliwos$¢ generowania fizjologicznych oraz patologicznych rytméw serca oraz ich monitoro-
wanie za pomocg minimum 3 odprowadzeniowego EKG

Oprogramowanie zawierajgce biblioteke rytmow pracy serca

Czestosc pracy serca w zapisie EKG w zakresie nie mniejszym niz 20-180/min

Mozliwos¢ defibrylacji energig do 360 J, kardiowers;ji, elektrostymulacji zewnetrznej oraz mo-
nitorowania pacjenta za pomocg defibrylatora manualnego

Monitor pacjenta bezprzewodowy, dotykowy z kolorowym wyswietlaczem, wyswietlajgcy
krzywe EKG, cisnienie tetnicze krwi, Sp0O2, ETCO2, fale tetna, czestos¢ oddechu, czestosé
pracy serca, temperature

(Zrédto: opracowanie wtasne)
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Tabela. 2. Specyfikacja zaawansowanych symulatoréow bedgcych na wyposazeniu
MCSM

Zaawansowany, bezprzewodowy symulator cztowieka odwzorowujacy cechy ciata

ludzkiego, takie jak wyglad, wzrost oraz fizjologiczny zakres ruchow w stawach

Zrenice reagujace na $wiatto automatycznie, w sposéb ptynny, niezaleznie dla kazdego oka,
w zaleznosci od symulowanego stanu chorobowego. Mozliwosc¢ regulacji czasu reakcji zrenic
na $wiatto

Funkcje pocenia, slinienia, fzawienia oraz wyptywu ptynu z uszu i oczu

Praca symulatora w trybach automatycznym i sterowanym przez instruktora

Symulacja drgawek

Funkcja oddechu spontanicznego oraz realistycznego unoszenia sie i opadania klatki piersio-
wej

Ruchy klatki piersiowej zsynchronizowane z oddechem spontanicznym, wentylacjg manualng
lub mechaniczng

Programowalna odpowiedz parametréw klinicznych (uktad oddechowy, krazenia) na techniki
wentylacyjne z uwzglednieniem ich skutecznosci

Szmery oddechowe prawidtowe i nieprawidtowe zsynchronizowane z fazg oddechowa, usta-
wiane oddzielnie dla prawego i lewego ptuca

Symulacja zapadniecia sie ptuca

Symulacja pomiaru stezenia CO, w wydychanym powietrzu

Funkcja obrzeku tylnej Sciany gardta

Wywotywanie réznego stopnia obrzeku jezyka, az do stanu uniemozliwiajagcego wprowadze-
nie tyzki laryngoskopu

Wywotanie szczekoscisku

Funkcja skurczu krtani — catkowite zamkniecie strun gtosowych

Funkcja, w ktérej intubacja przetyku powoduje wypetnienie powietrzem zotadka i brak szme-
réw oddechowych

Obustronne odbarczenie odmy optucnowej poprzez wktucie igty w linii Srodkowoobojczykowej
drugiej przestrzeni miedzyzebrowej

Funkcja obustronnego drenazu jamy optucnej

Funkcja wielokrotnej konikotomii i konikopunkcji bez potrzeby wymiany skéry gtowy

Wentylacja z uzyciem respiratora

Wentylacja przez maske twarzowg z uzyciem worka samorozprezalnego

Zaktadanie rurek ustno-gardtowych i nosowo-gardtowych i prowadzenie wentylacji

Zaktadanie rurek intubacyjnych i prowadzenie wentylacji

Zakfadanie masek krtaniowych i prowadzenie wentylacji

Intubacja z wykorzystaniem réznych rodzajow prowadnic

Wentylacja po wykonaniu konikotomii i konikopunkcji

Oprogramowanie zawierajgce biblioteke minimum 20 rytmdw pracy serca
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cd. tabeli 2

Zaawansowany, bezprzewodowy symulator cztowieka odwzorowujacy cechy ciata

ludzkiego, takie jak wyglad, wzrost oraz fizjologiczny zakres ruchow w stawach

Czestosé pracy serca w zapisie EKG w zakresie nie mniejszym niz 0-180/min

Ucisniecia resuscytacyjne klatki piersiowej generujg wyczuwalne tetno, ksztatt fali cisnienia
krwi i artefakty EKG na monitorze symulacyjnym

Przeprowadzenie defibrylacji energig od 1 do 360 J, z rejestracjg wartosci energii defibrylacji

Monitorowanie pracy serca za pomocg minimum 3 odprowadzen EKG poprzez elektrody wie-
lofunkcyjne

Funkcja zapisu EKG z 12 odprowadzen, zsynchronizowanego z zapisem uzyskanym z trzech
odprowadzen EKG

Elektrostymulacja zewnetrzna z ustawianiem czestosci stymulacji i progu przechwycenia sty-
mulacji (natezenia pradu)

Sita tetna zalezna od cisnienia tetniczego krwi i miejsca pomiaru. Sita tetna zalezy od zaim-
plementowanej wartosci cisnienia tetniczego krwi oraz miejsca pomiaru. Przy niskich warto-
Sciach cisnienia tetniczego krwi wystepuje zanik tetna na obwodowych tetnicach

Tetno na tetnicach szyjnej, udowej, podkolanowej, grzbietowej stopy, w dole fokciowym
i nadgarstku

Biezgca informacja zwrotna o efektywnosci zabiegéw resuscytacyjnych oraz jej rejestracja
W rejestrze zdarzen

Cisnienie tetnicze krwi symulowane automatycznie, pomiar z wykorzystaniem palpacji i ostu-
chiwania (dZwieki zsynchronizowane z tetnem)

Symulacja cisnienia tetniczego krwi minimum w zakresie 0-250 mm Hg

Niezalezne ustawianie skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi

Funkcja wywotania objawow sinicy

Dostep do zyty dotu tokciowego z automatycznym rozpoznawaniem rodzaju i dawki podane-
go leku oraz fizjologiczna reakcjg na podane leki i ich dawki

Funkcja wktu¢ domiesniowych, podskdrnych i doszpikowych

Podawanie lekéw w bolusie oraz infuzji ptynow

Ostuchiwanie tondw serca oraz wad zastawkowych w minimum czterech miejscach na klatce
piersiowej, z mozliwoscig niezaleznego ustawienia dzwieku w kazdym z miejsc

Ostuchiwanie szmeréw oddechowych ustawianych niezaleznie dla prawego i lewego ptuca,
ostuchiwanych z przodu i tytu klatki piersiowej

Odgtosy perystaltyki jelit ostuchiwane w minimum dwdch miejscach na brzuchu

Odgtosy kaszlu, wymiotéw, pojekiwania oraz odgtosy mowy

Wymienne genitalia zeriskie i meskie do procedur cewnikowania pecherza moczowego
z funkcjg automatycznej symulacji wyptywu moczu w zaleznosci od stanu klinicznego

Wprowadzanie zgtebnika zotgdkowego do zotgdka, ptukanie zotagdka, odsysania tresci zotad-
kowej

Symulacja krwawien tetniczych i zylnych

(Zrédto: opracowanie wtasne)
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* nawigzanie do celu zaje¢

Prebr/'efing ¢ omdéwienie zadania

 zapoznanie ze sprzetem symulacyjnym

¢ realizacja zadania klinicznego w symulowanych
. warunkach, z udziatem uczestnikow

Sym u | a C_| a odgrywajacych kluczowe role scenariusza

(np. pielegniarki, studenta pielegniarstwa)
oraz z udziatem obserwatorow jego przebiegu

* omoéwienie tego, co miato miejsce w scanariuszu
(przebiegu zdarzenia, podejmowanych zadan,
Debriefing mysli i emocji, ktére powjawity sie w czasie
trwania scenariusza, wskazanie praktycznego
zastosowania nabytych umiejetnosci)

Rycina 5. Struktura oraz istota poszczegdlnych etapdw zaje¢ symulacyjnych
(Zzrédto: opracowanie wtasne)

Czy metoda symulacji jest istotna w nauczaniu praktycznym
zawodow medycznych?

Symulacja medyczna nie zastgpuje ksztalcenia, ktore odbywa si¢ w natu-
ralnych warunkach, w obecnosci pacjent (tj. w warunkach hospitalizacji czy
w $rodowisku pozaszpitalnym). Po pierwsze dlatego, ze przygotowuje do wej-
$cia w $rodowisko kliniczne, zarowno w aspekcie praktycznym (umiejetnosci
techniczne), jak i w aspekcie spotecznym (umiejetnosci emocjonalne i behawio-
ralne). Na drodze modelowania dostarcza takich wzorcow zachowania sig, ktore
s stosowane kazdorazowo w nowej sytuacji. Nie bez znaczenia pozostaje fakt
malejacej dostepnosci pacjenta dla studenta, w placowce ksztalcenia praktycz-
nego, z uwagi na coraz czg¢sciej wyrazany sprzeciw na dziatania wykonywane
przez osobe, bedaca jeszcze na etapie ksztalcenia. Co najistotniejsze, metoda
symulacji nie naucza, ale dzieki niej odbywa sig¢ proces uczenie si¢ najbardziej
efektywny w ocenach krétko- i dlugofalowych. Zajecia w warunkach symulo-
wanych sg wystandaryzowane, wigc takie same dla kazdego, kto bierze w nich
udzial, a stosowana w nich metoda kontroli nabywanych umiejetnosci (np.
OSCE) gwarantuje obiektywnos$¢ oceny. Nie mozna poming¢ tego, ze standard
ksztatcenia na kierunku pielggniarstwo uwzglednia niejednokrotnie takie efekty
ksztatcenia, ktorych realizacja jest trudna, z uwagi np. na rzadkos$¢ procedury/
sytuacji klinicznej czy stopien jej trudnosci, na tyle duzy, ze ograniczamy si¢
jedynie do jej obserwacji (Gasiorowski, Kulinski, Stachowiak-Andrysiak 2016).

123



Ograniczenia w symulacji medycznej

Jak kazdy sposdb nauczania, rowniez symulacja medyczna ma swoje wady,
zalety oraz ograniczenia. W tym podrozdziale sprobujemy omowic¢ zakres
ograniczen symulacji medycznej. Podczas sesji symulacyjnej nie wszystko je-
steSmy w stanie zrealizowac, tak jak w rzeczywistosci klinicznej. Dotyczy to
zaro6wno kwestii treningu umiejg¢tnosci technicznych, jak i nietechnicznych.

Najwazniejsze aspekty techniczne w symulacji medycznej to ogranicze-
nia sprzgtowe, wynikajace z budowy i funkcjonalno$ci sprzetu symulacyjne-
go. Dlatego tez kazdorazowo przed sesja symulacyjng nalezy zapoznac si¢
z symulatorem/fantomem/trenazerem i jego funkcjonalnoscig. Jest to bardzo
wazne, by w trakcie symulacji nie powstawaly problemy techniczne, takie np.
jak zmierzy¢ ci$nienie tetnicze? Wowczas, jesli skoncentrowani bedziemy na
rozpracowywaniu aspektow technicznych sprzetu, mozemy zgubi¢ wlasciwy
cel symulacji i zaktadane efekty uczenia sig, ktore chcemy osiagnac. Niejed-
nokrotnie studenci potrzebuja duzo czasu na oswojenie si¢ z symulatorem, po-
mieszczeniem symulacyjnym czy sposobem komunikacji z fantomem. Dopiero
PO zaznajomieniu si¢ ze sprzg¢tem i sposobami pracy z symulatorami mozemy
rozpoczac¢ realizacj¢ celow symulacji.

Ponizej podajemy przyktadowe ograniczenia (ryc. 6).

Zagadnienia techniczne:

* monitor do symulatora moze nie mie¢ kabli do EKG, wowczas kwestig
umowna jest, jaki kabel podpinamy do odczytu; zapis moze si¢ pojawic
wczesniej niz podpigcie kabli, jesli studenci nie bedg znali ustalonej ko-
lejnosci dziatania;

* pulsoksymetr moze realnie nie czyta¢ saturacji na palcach symulatora;
kwestig umowna jest, jak i gdzie bedzie podana informacja o parametrze;

* brak mozliwo$ci pomiaru temperatury termometrem — nie ma aktualnie
powszechnie dostepnych symulatoréw, u ktérych mogliby$my zmierzy¢
temperatur¢ w sposob realny dostepnymi termometrami; kwestia umow-
ng jest, jak i gdzie bedzie podana informacja o parametrze;

» symulatory nie poruszaja si¢ — student musi si¢ przyzwyczai¢ do tego, ze
symulator nie pokaze mu, ,,gdzie go boli”;

* nie kazdg procedure na kazdym symulatorze mozna wykona¢ — odczyt
USG Fast mozemy z danej projekcji pokaza¢ studentom na monitorze
oraz powiedzie¢, co wida¢ w poszczegdlnych projekcjach; nie kazdy sy-
mulator ma jednak funkcj¢ odczytu USG;

* niektore procedury bedziemy musieli przenies¢ na trenazer umiejscowio-
ny obok — przyktadowo wktucie dozylne, jesli symulator nie ma takiej
funkcjonalno$ci, nastgpny przyktad to odbarczenie tamponady osierdzia;

124



* mozliwos¢ komunikacji z symulatorem tylko poprzez technika/instruk-
tora symulacji, ktory poprzez gto$nik w symulatorze bedzie odpowiadat
Z poziomu sterowni.

Rycina 6. Ograniczenia w symulacji — wybrane aspekty techniczne i nietechniczne
(zrédto: opracowanie witasne)

Aspekty techniczne Aspekty nietechniczne

e monitor do symulatora moze nie mie¢ kabli do EKG, ® komunikacja z symulatorem

¢ pulsoksymetr moze realnie nie czytac saturacji
na palcach symulatora,
o brak mozliwosci pomiaru temperatury termometrem,
¢ symulatory nie poruszaja sie,
* nie kazda procedure na kazdym symulatorze mozna

wykonac¢; odczyt USG Fast mozemy z danej projekg;ji
pokazac¢ studentom na monitorze

e niektdre procedury bedziemy musieli przenies¢ na trenazer
umiejscowiony obok — przyktadowo wktucie dozylne,
jesli symulator nie ma takiej funkcjonalnosci

¢ mozliwos¢ komunikacji z symulatorem tylko poprzez gtos
technika/instruktora symulagcji

Podsumowujac — nie wszystko na symulatorze, nawet w wysokiej wier-
nosci, mozemy zasymulowac. Rowniez zastosowanie na zaj¢ciach tzw. symu-
lowanego pacjenta wymaga umowienia si¢ z instruktorem symulacji i techni-
kiem symulacji. Przypomnijmy, ze symulowany pacjent to zdrowy czlowiek,
przygotowany do tego, zeby realistycznie i doktadnie umiat odtworzy¢ historie
przebiegu danej choroby, demonstrujac fizyczne i emocjonalne symptomy cho-
roby prawdziwego pacjenta (Torres i Kanski 2018). Kwestie umowne moga
dotyczy¢ np. pomiaru parametréw. Jesli zmierzymy pacjentowi symulowane-
mu temperatur¢ pod pacha, a w symulacji musimy mie¢ temperature wyzsza
dla osiagnigcia celu ze scenariusza, musimy studenta o tym poinformowaé
i student nie moze czu¢ si¢ w tym zagubiony. Sytuacja musi by¢ klarowna dla
studenta, np. informacja o wlasciwych parametrach zostanie podana przez mi-
krofon, wyswietli si¢ na monitorze lub zostanie podana przez instruktora, ktory
w trakcie symulacji bedzie pozostawat w sali.

W zwigzku z powyzszym symulacja niejednokrotnie wymaga pewnej im-
prowizacji i umowienia si¢ z uczestnikami symulacji ,,jak to zrobi¢, zeby dzia-
tato”.

Nastgpne rownie wazne ograniczenia to zagadnienia nietechniczne. Cigz-
ko jest wymagac od studenta pelnego zaangazowania w kwestii komunikacji
z pacjentem w momencie, kiedy pacjent jest tylko ,,lalkg”, a studenci zdaja
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sobie sprawe, ze to tylko sesja symulacyjna. Trening komunikacji, profesjona-
lizmu, aspektéw etycznych moze by¢ relatywnie sztuczny i nieefektywny przy
uzyciu symulatorow, ze wzgledu na poczucie braku realizmu sytuacji. Jednym
ze sposobow rozwigzywania tego typu ograniczen jest symulacja z pacjentami
symulowanymi, forma komunikacji jest wowczas bardziej wiarygodna. Nad-
mieni¢ nalezy, ze wyszkoleni aktorzy moga rowniez odgrywaé personel me-
dyczny lub osobg z rodziny pacjenta w sesji z symulatorem. Woéwczas realizm
sytuacji wzrasta (Czekajto i wsp. 2015).

Struktura MCSM

Lokalizacja i struktura centrum symulacji musi by¢ przemyslana w kon-
tekscie tego, jakie kierunki studiow beda w nim pracowaly, ilu studentow i ile
grup jest przewidziane do zajg¢ symulacyjnych, jakie przedmioty i cele ksztat-
cenia begdg tam realizowane. Prognozy takie sg trudne, ale determinujg liczbg
1 wyposazenie sal wysokiej i niskiej wiernosci, liczbg sterowni, wielkos¢ szatni
dla studentow oraz liczbe magazynow.

Podstawowe i niezbedne pomieszczenia w centrum symulacji to:

* sale symulacyjne i egzaminacyjne,

* sale do debriefingu,

* sterownie,

e serwerownia,

* magazyny,

* pomieszczenia socjalne.

Sale symulacyjne moga by¢ zaaranzowane w rdzny sposob, w zaleznosci
od potrzeb. Mogg przypomina¢ sale oddziatu szpitalnego, SOR-u, sale inten-
sywnej terapii, a nawet zwykly pokéj w domu mieszkalnym lub np. w zakta-
dzie opiekunczo-leczniczym, jesli przewidywana jest symulacja przedszpi-
talna. Najwazniejsze zeby infrastruktura pozwalata na zamontowanie kamer,
glosnikow i instalacji do nich, aby zaje¢cia symulacyjne mozna byto nagrywac,
obserwowac, analizowa¢ oraz mie¢ kontakt werbalny ze studentami w sali sy-
mulacyjne;j.

Zaplanowane sale musza stuzy¢ rowniez do egzaminowania, wobec czego
muszg mie¢ mozliwos¢ elastycznej modyfikacji do takich potrzeb.

Sale do debriefingu aranzowane sa tak, by mie¢ sposobno$¢ ogladania na-
gran z symulacji oraz umozliwia¢ studentom swobodng rozmowg, by¢ zatem
wyposazone w krzesta. Niekiedy z powodu braku pomieszczen na sale do de-
briefingu odbywa si¢ on w salach symulacyjnych bezposrednio po symulacji.
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Sterownia jest niezb¢dnym pomieszczeniem, jesli w Centrum Symulacji
odbywa si¢ symulacja posredniej i wysokiej wiernosci. W sterowni technik sy-
mulacji nadzoruje technicznie przebieg zajec, ustawia symulator i przewaznie
obserwuje przebieg symulacji na monitorach i przez lustro weneckie. Kazde
pomieszczenie symulacyjne powinno mie¢ swoja wilasng sterownig, jesli za-
jecia odbywaja si¢ rownoczesnie na kilku salach. Podczas symulacji posred-
niej 1 wysokiej wiernosci rowniez instruktor symulacji (nauczyciel) przebywa
w niej, ma mozliwos¢ komunikowania si¢ ze studentami przez tzw. ,.glos
Boga”, czyli glosnik umieszczony w sali symulacyjne;.

Serwerownia jest miejscem, w ktorym znajdujg si¢ serwery niezbgdne do
dziatania symulatorow. Najczesciej jest to osobne pomieszczenie ze wzgledu
na hatasliwos¢ urzadzen.

Magazyny sa rowniez niezwykle istotnym miejscem. Przechowuje si¢ tam
mobilne symulatory, trenazery, sprzet medyczny, a takze sprzet jednorazowy.

Pomieszczenia socjalne niezbgdne sg dla technikéw symulacji, instrukto-
row i reszty personelu. Potrzebne sg takze pomieszczenia biurowe i takie, ktore
umozliwiajg spozywanie positkow oraz odpoczynek pomiedzy zajeciami.

W Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego na cele
Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej dla kierunku pielegniarskie-
go przebudowane i zaadaptowane zostalo drugie pigtro budynku A, w ktorym
dotychczasowo znajdowaly si¢ pomieszczenia dydaktyczne.

Pokdj

wyktad.
BLS Sala do ¢wiczen Sala i
pielegniarskich umiejgtnosci
technicznych

Biuro ALS

elulezs

Klatka E Magazyn [Magazyn Magazyn Sterownia
schodowa | —]

Sala Sala Sala OSCE/
seminaryjna seminaryjna debriefingu

Sala opieki p:ielegniarskiej

Rycina 7. Schemat MCSM (oprac. E. Broniatowska)
Powstala jedna sala wysokiej wiernosci z jednym pomieszczeniem kon-

trolnym, cztery sale niskiej wiernosci (sala umiejetnosci technicznych, sala do
¢wiczen umiejetnosei pielggniarskich, sala symulacji z zakresu ALS i sala sy-
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mulacji z zakresu BLS), sala egzaminacyjna/debryfingu/OSCE), dwa pomiesz-
czenia magazynowe oraz szatnia dla studentéw i szatnia dla instruktorow.

Sala symulacji wysokiej wiernosci — sala opieki pielegniarskiej — 210A

W MCSM znajduje si¢ jedna sala opieki pielegniarskiej, w ktorej umiesz-
czone sg trzy symulatory wysokiej wiernosci: osoby dorostej, dziecka oraz nie-
mowlecia. Jest ona wyposazona w sprzet typowy, taki jak w oddziatach szpi-
talnych. Pomieszczenie umozliwia symulacj¢ zaré6wno oddziatu/SOR-u dla
pacjentow dorostych, jak i dzieci. Wyposazenie w odpowiedni sprzet medycz-
ny oraz w instrumenty umozliwiajgce nagrywanie obrazu i dzwieku prowadzo-
nych sesji, co pozwala na analiz¢ zajec i debriefing na sali symulacji badz w sali
do debriefingu znajdujacej si¢ obok. Mozliwy jest podziat sali na dwa mniejsze
pomieszczenia, aby umozliwi¢ prace dwdch grup jednoczesnie. Powierzchnia
sali pozwala na swobodng pracg zespotu 4—6-osobowego dla kazdego stano-
wiska. Polaczenie z pomieszczeniem kontrolnym z mozliwo$cig obserwacji
studentow przez lustro weneckie daje sposobno$¢ sterowania symulacja oraz
kontakt nauczyciela ze studentami.

Pomieszczenie kontrolne

Bezposrednio przy sali symulacji wysokiej wiernosci znajduje si¢ oddziel-
ne pomieszczenie sterowania z mozliwos$cia podgladu na wszystkie stanowiska
z symulatorami.

Sala do debriefingu/egzaminacyjna/OSCE — 212A

Dzigki infrastrukturze umozliwiajacej sprawny zapis i odtwarzanie plikow
oraz ich bezpieczne archiwizowanie, studenci po skonczonej symulacji moga
przeanalizowac¢ przebieg zaje¢ z instruktorem w specjalnie do tego celu utwo-
rzonej sali. Wyposazona jest z sprzgt prezentacyjny i komunikacyjny, stuzy
do analizowania przebiegu zaj¢¢ oraz przekazywania informacji zwrotnej od
instruktora. W razie potrzeby przeznaczona moze zosta¢ do organizacji egza-
minéw OSCE czy wykorzystywana rowniez do innych celow, np. nauki resu-
scytacji czy ¢wiczen z pacjentami standaryzowanymi.

Sale symulacji niskiej wiernosci
Sa one przeznaczone do nauki umiejgtnosci:

* sala do ¢wiczen umiejetnosci pielegniarskich (203A),
* sala umiejetnos$ci technicznych (204A),
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* sala symulacji z zakresu ALS (201A),

* sala symulacji z zakresu BLS (202A).

Sala do ¢wiczen umiejgtnosci pielggniarskich ma charakter szpitalnej sali
chorych. Wyposazona jest w typowy dla takiego miejsca sprzet, jak fantomy do
nauki czynnosci pielggnacyjnych, diagnostycznych i leczniczych.

Sala ¢wiczen umiejetnosci technicznych przeznaczona jest do nauki za-
wartych w efektach ksztalcenia umiejetnosei technicznych z wykorzystaniem
trenazeréw. Szkolenie z uzyciem trenazerow umozliwia opanowanie przez
studenta technicznych podstaw danej umiejetnosci przed wykonaniem jej na
pacjencie.

Sala ALS wyposazona jest w sprzet umozliwiajacy prowadzenie zajgc
z zaawansowanej resuscytacji krazeniowo-oddechowej u dorostych, dzieci
oraz niemowlat.

Sala symulacji z zakresu BLS zaopatrzona jest w sprzet umozliwiajacy
prowadzenie zajg¢ z podstawowych zabiegow resuscytacyjnych oraz z udzie-
lania pierwszej pomocy.

Na terenie MCSM znajduje si¢ jeden magazyn (211A).

Organizacja i zarzgdzanie MCSM

MCSM jest zapleczem ksztalcenia praktycznego dla studentéow kierunku
pielggniarstwa Wydzialu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu. Jego struktura i wy-
posazenie umozliwiaja realizacje zaje¢ z przedmiotow, ktore odbywajag sie
w calym toku ksztalcenia, poczawszy od podstaw pielegniarstwa (na I roku stu-
diow pierwszego stopnia), a skonczywszy na przedmiotach dotyczacych spe-
cjalistycznej opieki pielggniarskiej (na studiach drugiego stopnia). Prawidlowe
funkcjonowaniu MCSM wspomaga kadra: edukatorzy, technicy i nauczyciel/
instruktorzy (ryc. 8).

Kadra MCSM
Zarzadzajgco-obstugujaca Dydaktyczna

Technicy
symulacji
medycznej.
Informatycy

Edukatorzy
symulacji
medycznej

Instruktorzy
symulacji
medycznej

Rycina 8. Kadra MCSM zaangazowana w zdania orga-
nizacyjno-dydaktyczne (zrodto: opracowanie wtasne)
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Edukator symulacji medycznej skupia si¢ na nastepujacych zadaniach:

* koordynuje proces dydaktyczny w MCSM;

» prowadzi konsultacje z instruktorami symulacji medycznej dotyczace
sposobOw organizacji, przebiegu i ewaluacji procesu dydaktycznego,
wskazuje na pojawiajace si¢ nowe rozwigzania w tym zakresie (np. wy-
korzystanie pacjenta symulowanego lub standaryzowanego, symulacji
hybrydowe;j), konsultuje scenariusze zajg¢ oraz materiaty dydaktyczne
dla studentow;

* hospituje zajecia realizowane w MCSM;

* inicjuje badania naukowe w zakresie symulacji medycznej;

* afiliuje MCSM na zjazdach, konferencjach i szkoleniach i dba o jego
pozytywny wizerunek.

Technik symulacji medycznej to osoba:

» odpowiadajaca za techniczne zaplecze MCSM (funkcjonalnos¢ sprzetu

i realizacje zaje¢ symulacyjnych w zakresie ich technicznego przygoto-

wania i przebiegu — wspotpraca z instruktorami symulacji medycznej);

dokonujaca podstawowej konserwacji sprzetu i drobnych napraw, nad-
zorujgca realizacje warunkOw jego serwisowania;

kontrolujaca na biezaco stanu materiatow zuzywalnych, uzupetniajace

ich braki;

realizujgca szkolenia dla instruktorow symulacji medycznej z zakresu

obslugi sprzegtu symulacyjnego i zapoznajaca ich z jego mozliwosciami

technicznymi;

 dbajaca o sprawno$¢ wyposazenia elektronicznego informatycznego
i audio-wideo (wspotpracujaca w tym zakresie z informatykami i auto-
matykami).

Instruktor symulacji medycznej:

* przygotowuje scenariusze zaj¢¢ i narzedzia do ich ewaluacji;

* buduje relacje dydaktyczna w taki sposob, zeby ksztalcenie w MCSM
opieratlo si¢ na procesie uczenia si¢, a nie nauczania;

* motywuje studentow do zdobywania umieje¢tnosci, unikajac krytyki
i oceny;

* umie wykorzysta¢ popelianie bledow przez uczestnikow symulacji
w taki sposob, ze staja si¢ one waznym elementem prorozwojowym.

Reasumujac, MCSM to migjsce, ktorego priorytetem jest wysoka jakosé

ksztalcenia praktycznego. Realizacja tego projakosciowego zadania jest moz-
liwe nie tylko dzigki rozwigzaniom technicznym i zaawansowanej technologii
sprzetu symulacyjnego, ale rowniez dzicki zaangazowaniu osob, ktore organi-
Zuja, przygotowuja i realizujg zaplanowane w nim zajecia.
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Regulamin MCSM

Efektywna i bezpieczna praca w centrum symulacji wymaga przestrze-
gania okreslonych zasad. Ich respektowanie zapewnia cigglto$§¢ w dzialaniu
1 wzgledng bezawaryjnos¢. Ponizej znajduje si¢ petny regulamin obowigzujacy
od poczatku dziatania MCSM. Najwazniejsze punkty omowimy z wyjasnie-
niem celo6w i motywow umieszczenia ich w regulaminie.

Regulamin Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej

dla studentow kierunku Pielggniarstwo dziatajagcego w ramach projektu pt.

Centrum Symulacji Medycznej — modelowe srodowisko ksztatcenia praktycz-

nego studentow kierunku Pielegniarstwo Krakowskiej Akademii im. Andrzeja
Frycza Modrzewskiego POWR.05.03.00-00-0082/17

1. W Monoprofilowym Centrum Symulacji Medycznych realizowane sa
zajecia dydaktyczne dla kierunkéw objetych wsparciem projektu: ,,Cen-
trum Symulacji Medycznej — modelowe srodowisko ksztatcenia prak-
tycznego studentéw kierunku Pielggniarstwo Krakowskiej Akademii
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego”.

2. Zajecia obowigzkowe i dodatkowe w MCSM odbywaja si¢ zgodnie
z harmonogramem zaj¢¢ ustalonym przez Dziat Nauczania Krakowskiej
Akademii. Rezerwacja sal na zajecia odbywa si¢ poprzez bezposredni
kontakt z Dzialem Nauczania.

3. Poruszanie si¢ po MCSM jest mozliwe dla nauczycieli prowadzacych
zajecia dydaktyczne w MCSM (posiadajacych elektroniczne karty doste-
pu) oraz studentéw pod opieka nauczycieli. Pozostate osoby odwiedzaja-
ce MCSM mogg porusza¢ si¢ po obiekcie w obecnosci kadry MCSM.

Dla studentow

1. Wejscie do MSCM mozliwe jest wylacznie w obecnosci kadry MCSM
lub nauczyciela akademickiego prowadzacego zajgcia.

2. Niepunktualne zgloszenie si¢ studenta na zajgcia w MCSM moze skut-
kowa¢ niewpuszczeniem go na zajecia.

3. Na zajeciach wymaga si¢ od studenta:
— identyfikatora,
— pelnego ubioru medycznego,
— zamiennego obuwia.

4. Na czas prowadzenia zaje¢ prosimy o $ciggniecie bizuterii.

5. W poblizu symulatorow i trenazerdw nie uzywamy dtugopisow oraz pi-
sakow.
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11.

. Na terenie MCSM obowigzuje bezwzgledny zakaz fotografowania

i nagrywania.

. Plecaki, torby oraz inne rzeczy osobiste, w tym réwniez telefon ko-

morkowy nalezy pozostawi¢ w szatni.

. Obowigzuje zakaz wchodzenia na sal¢ symulacji bez obecnosci na-

uczyciela.

. Nie wolno samodzielnie przemieszcza¢ symulatoréw i trenazerow.
10.

W pracowniach i salach symulacji obowiazuje zakaz spozywania po-
sitkow.

Na terenie MCSM obowigzuje segregacja odpadow, prosimy o zasto-
sowanie si¢ do informacji na koszach na odpady zgodnie z ogdlnymi
zasadami segregacji.

Zasady pracy ze sprzetem medycznym i symulatorami

. Obowigzuje zakaz przemieszczania symulatorow bez zgody 1 wyraz-

nego polecenia nauczyciela.

. Ptyny wprowadzane do jam ciata symulatorow musza by¢ przygoto-

wane przez technika symulacji. Obowiazuje absolutny zakaz podawa-
nia lekéw oraz ptynow infuzyjnych.

. Z komputerow oraz tabletow stuzacych do obstugi symulatora moga

korzysta¢ jedynie osoby prowadzace zajecia.

. Do komputeréw obstugujacych symulatory nie wolno podtacza¢ zad-

nych nosnikoéw (karty pamigci, pendrive) bez zgody technikow symu-
lacji.

. W przypadku awarii sprzgtu lub zauwazonych nieprawidtowosci, pro-

wadzacy zajecia bezzwlocznie informuje o zaistniatej sytuacji techni-
kéw symulacji medycznej (wypelniajac jednoczeénie protokdt awarii
sprzetu).

Zasady nagrywania zajec

. Pomieszczenia MCSM wyposazone sg w urzadzenia audio-wideo

z mozliwos$cig rejestracji. Studenci oraz prowadzacy, ktérzy przyste-
puja do zaje¢ w salach MCSM, wyrazaja zgodg¢ na rejestrowanie swo-
jego wizerunku na potrzeby dydaktyczne oraz promocyijne.

. Osoby, ktore nie wyrazaja zgody na wykorzystanie swojego wizerun-

ku utrwalonego w postaci zdje¢¢ oraz filmu i dzwigku, zobowiazane sg
do wypehienia stosownego o$wiadczenia dostepnego u administracji
MCSM.
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Wejscie na teren MCSM wymaga elektronicznej karty dostepu. Studenci
mogg si¢ poruszac po centrum symulacji tylko z nauczycielem. Jest to spowo-
dowane tym, ze wyposazenie centrum jest kosztowne, a korytarz prowadzacy
do sal nie pozwala na przebywanie na nim duzej liczby osob, np. studentow
czekajacych na swoje zajecia. Dodatkowo zdarzaja sie dni, kiedy obciazenia sal
sg bardzo duze i personel obstugujacy centrum potrzebuje przestrzeni na przy-
gotowanie zaje¢. Wobec tego studenci wprowadzani sg na teren centrum przez
nauczyciela. Caly obiekt ma odwzorowywac srodowisko kliniczne (szpitalne),
wobec czego wymagane jest zachowanie czystosci; studenci zobligowani sg do
zmiany obuwia.

Wszelkie awarie sprzgtu oraz braki w wyposazeniu badz sprzecie jedno-
razowym nalezy niezwlocznie zglasza¢ do technikéw symulacji medycznej.
Dotyczy to nie tylko nauczycieli, ale rowniez usterek zauwazonych bezposred-
nio przez studentéw. Cigglos¢ pracy jest bardzo wazna; biezace serwisowanie
zapobiegnie wylaczeniu z uzytku danego urzadzenia.

Studenci musza pamigtac o tym, ze niepunktualne zgloszenie si¢ na zajgcia
moze skutkowaé niewpuszczeniem ich na teren jednostki. Nauczyciel wycho-
dzi po calg grupe studencka, pojedyncze wejscia spdznionych studentéw nie sg
wskazane.

Na zajecia studenci przebierajg si¢ w pelny ubior medyczny. Strdj moze
by¢ narazony na wydzieliny z symulatoréw (np. sztuczna krew) lub zabrudze-
niu, w razie potrzeby dzialania na podtodze. Bizuteria i rozpuszczone wtosy nie
sg wskazane z powodow analogicznych jak w srodowisku klinicznym. Plecaki,
torby oraz inne rzeczy osobiste, w tym rowniez telefon komdrkowy nalezy po-
zostawi¢ w szatni.

W poblizu symulatoréw i trenazeréw nie uzywamy dlugopiséw oraz pi-
sakow. Skora wiekszosci symulatorow i trenazerow wrazliwa jest na tusz
i plamy z niego moga by¢ niezmywalne. Rowniez uzywanie kolorowych
recznikow papierowych badz kolorowych przescieradel lub poscieli (np.
zielonej jednorazowej) moze powodowac niepozadane zabarwienia. Nie wolno
samodzielnie przemieszcza¢ symulatorow i trenazeréw. Niektore z nich moga
wazy¢ kilkadziesigt kilogramow; maja w swojej budowie wiele elektronicz-
nych elementdéw, wobec czego niewlasciwe przenoszenie moze spowodowac
ich uszkodzenie. Wszelkie ptyny podawane do jam ciata symulatorow i trena-
zerow musza by¢ przygotowane przez technikow symulacji. Obowigzuje ab-
solutny zakaz podawania lekéw oraz ptyndow infuzyjnych, a przede wszystkim
powietrza z ,,pustych” strzykawek.

W pracowniach i salach symulacji obowigzuje zakaz spozywania positkéw
ze wzgledu na potrzebe zachowania czystosci. Na terenie MCSM prowadzona
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jest obowigzkowa segregacja odpadow, nalezy zastosowac si¢ do informacji
na koszach na odpady, postepujac zgodnie z ogolnymi zasadami segregacji.
Studenci zobowigzani sg do zachowania tajemnicy prowadzonych zaje¢. Prze-
kazywanie scenariuszy zaj¢¢ innym grupom spowoduje zaburzenie oczekiwa-
nych celow w symulacji. W zwiazku z powyzszym na terenie MCSM obowig-
zuje zakaz fotografowania i nagrywania.

Pomieszczenia MCSM wyposazone s3 w urzadzenia audio-wideo
z mozliwoscia rejestracji. Rejestracja odbywa si¢ glownie na potrzeby
wyswietlenia nagran w trakcie debriefingu lub rejestracji egzamindw. Studenci
oraz prowadzacy przystepujacy do zaje¢ w salach MCSM wyrazaja zgodg na
rejestrowanie swojego wizerunku na potrzeby dydaktyczne oraz promocyjne.

Dotychczasowe osiggniecia

Pomimo tego ze nasza przygoda z symulacjg medyczng trwa stosunkowo
niedtugo, mozemy juz pochwali¢ si¢ znaczacymi osiggni¢ciami w tym zakre-
sie. Pierwsze z nich nastgpito w czerwcu 2019 roku podczas Ogolnopolskich
Zawodow Symulacji Medycznej Sim Challenge, zorganizowanych przez Pan-
stwowa Wyzsza Szkote Zawodowg w Koszalinie. Wzi¢to w nich udzial sie-
dem trzyosobowych zespotoéw z catej Polski, w tym reprezentanci Krakowskiej
Akademii. Wérdd zadan do wykonania znalazty si¢ m.in. zatozenie zglebnika
dozotadkowego i podanie lekow pacjentowi neurologicznemu, zatozenie ka-
niuli dozylnej typu wenflon oraz identyfikacja stanu zapalnego wokot miej-
sca jej wklucia, przyjecie w izbie przyje¢ czy opieka nad chorym, wykazuja-
cym zaburzenia poznawcze i somatyczne w przebiegu hipoglikemii. Drugie
wydarzenie o podobnym charakterze miato miejsce rowniez w ubiegtym roku
w grudniu, kiedy to nasz dwunastoosobowy zespot uczestniczyt w zawodach
symulacyjnych Medical Simulation 2019, ktoére odbyly sie¢ w Laboratorium
Symulacji Medycznej w Suwatkach. Zawodnicy musieli wykaza¢ si¢ zr6zni-
cowanymi umiejetno$ciami pielegniarskimi wystepujacymi w $rodowisku sali
porodowej, bloku operacyjnego czy oddziatu szpitalnego. W obydwu przypad-
kach studenci wydelegowani na zawody utrwalali i rozwijali swoje umiej¢tno-
$ci z zakresu symulacji medycznej pod okiem naszego instruktora mgr Pauliny
Kurleto, wykorzystujac infrastruktury Monoprofilowego Centrum Symulacji
Medycznej. JesteSmy przekonani, ze w nastgpnych, planowanych zawodach
z zakresu symulacji medycznej przedstawiciele Krakowskiej Akademii zajma
wysokie lokaty.
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Rozdziat 2.

Katarzyna Kotlarska

KOMUNIKACIJA Z PACIENTEM

W profesji pielegniarki (a w zasadzie w pracy wszystkich zawodow me-
dycznych) komunikacja interpersonalna odgrywa bardzo wazna role, bedac za-
razem jednym z trudniejszych elementow pracy. Kontakt z osobg chorg stawia
przed pielegniarkg wiele wyzwan; nie nalezy jednak zapomina¢, ze prawidto-
wa, profesjonalna i satysfakcjonujaca dla obu stron komunikacja stanowi pod-
stawe koniecznej tu wspotpracy. Pielegniarka jest osoba, ktora nie decyduje
bezposrednio o leczeniu pacjenta, ale spedza z nim najwigcej czasu i czgsto
bywa pierwsza osobg, z ktora pacjent ma kontakt. Dzigki temu ma mozliwosé
szerszej obserwacji pacjenta i jego rodziny, pozyskiwania dodatkowych infor-
macji przydatnych w leczeniu oraz nawigzania intensywniejszego, mniej for-
malnego kontaktu. Moze mie¢ takze wplyw na przebieg leczenia, stwarzajac
dla pacjenta atmosfere sprzyjajaca zdrowieniu.

O komunikacji

Z drugim cztowiekiem komunikujemy si¢ od pierwszej sekundy spotkania.
Komunikacja trwa nie tylko wtedy, gdy mowimy, ale odbywa si¢ takze poprzez
milczenie, postawe ciata czy mimike twarzy. Badania pokazuja (Mehrabian
1971, s. 44), ze sama tre$¢ naszej wypowiedzi wptywa na przekaz komunikatu
tylko w 7%. Pozostate 93% to nasza mowa ciata (w tym mimika twarzy) oraz
ton wypowiedzi. Zalezno$ci te mozna przedstawi¢ nastepujaco:

Odbiér komunikatu =
7% stowa (tresc) + 38% ton gtosu + 55% mowa ciata

Proporcje te pokazuja, ze komunikujac si¢ z drugim cztowiekiem nalezy
pamigta¢ zardbwno o tym, co i w jaki sposob mowimy, jak i 0 naszej mowie ciala
(komunikacja niewerbalna). Za pomoca mowy ciala wyrazamy nasze postawy
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i emocje, podkre§lamy przekaz werbalny, a takze mozemy komunikowacé to,
czego nie potrafimy lub nie mozemy nazwac¢ stowami (np. poprzez gesty).

Celem komunikacji pomiedzy pielegniarkg i pacjentem jest uzyskanie
wspotpracy w wykonywanych czynno$ciach, przejecie przez pacjenta odpo-
wiedzialnosci za swoje leczenie (np. poprzez stosowanie si¢ do zalecen per-
sonelu medycznego) oraz udzielanie pacjentowi i jego rodzinie wsparcia. Aby
te cele mogtly by¢ realizowane, a komunikacja skuteczna, warto zdawaé sobie
sprawe z tego, ze kazdy pojedynczy komunikat jest zbiorem wielu réznych in-
formacji. Kazda wypowiedz mozna rozpatrywac z perspektywy czterech ptasz-
czyzn psychologicznych, zaproponowanych przez Friedemanna Schulza von
Thuna (2003, s. 24-29):

* Plaszczyzna rzeczowa — dotyczy przekazywanych w komunikacie infor-
macji. Na tym poziomie dowiadujemy si¢ o faktach, czyli co, jak, gdzie,
kto 1 kiedy.

Plaszczyzna ujawniania siebie — dotyczy informacji o nadawcy wypo-
wiedzi. Ten poziom czasami bywa wyrazony wprost, jak np. w sytuacji,
w ktorej pacjent mowi o swoich emocjach zwigzanych z choroba. Zwy-
kle jednak bardzo wiele informacji na tej ptaszczyznie przekazywanych
jest posrednio, np. z formy wypowiedzi mozemy dowiedzie¢ sie, ze sy-
tuacja jest dla danej osoby trudna i stresujgca. Plaszczyzna ujawniania
siebie moze by¢ takze wykorzystywana $wiadomie, w celu dokonania
pozytywnej autoprezentacji.

Plaszczyzna wzajemnej relacji — wyraza postawe, jaka nadawca wypo-
wiedzi przyjmuje wobec odbiorcy. Innymi stowy, na tej ptaszczyznie wy-
razane s3 uczucia i emocje zwigzane z relacjg. Ten poziom wypowiedzi
bardzo czg¢sto nie jest wyrazany wprost, jednak w komunikacji ma ogrom-
ne znaczenie. Pacjent moze wyrazac posrednio poprzez swoje wypowiedzi
np. wdzigcznos¢ i sympatig lub agresje w stosunku do personelu medycz-
nego. Jezeli pamigtamy o istnieniu tej ptaszczyzny komunikacji, tatwiej
bedzie zrozumie¢ takze swoje uczucia, pojawiajace si¢ w reakcji na ko-
munikat pacjenta. Autentycznos¢, brak skrepowania i otwarto$¢ na tym
poziomie wzbudza zaufanie i sprzyja budowaniu szczerych relacji
Ptaszczyzna apelu — to poziom wypowiedzi zwigzany z wyrazaniem po-
trzeb i chgcig wywarcia wptywu na odbiorce. Na tej ptaszczyznie rozu-
miemy wypowiedz jako probe naklonienia rozméwcy do pewnej zmia-
ny, co moze dotyczy¢ zaréwno konkretnego zachowania, jak i mysli
i emocji.

Uzyteczno$¢ powyzszego modelu w rozpoznawaniu zrodet nieporozumien
najlepiej mozna zobrazowaé na przykladzie. Sytuacja, gdy czg¢sto dochodzi do
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konfliktow, a z ktora wigkszo$¢ pielggniarek moze si¢ spotka¢ w swojej karie-
rze zawodowej, to moment wykonywania badan, kiedy przed gabinetem za-
biegowym czeka jeszcze wiele 0sob i pielegniarka chce przyspieszy¢ niektore
procedury. Moze wtedy mie¢ miejsce nastepujacy dialog:

Pielegniarka: Dzien dobry, prosze wchodzi¢, szybko rozbierac sig i potozy¢
trzymajgc rece wzdtuz ciata.

Pacjent: Nie rozumiem, dlaczego pani musi by¢ taka nieuprzejma. Moze

wyttumaczy mi pani najpierw, na czym to badanie polega?
Sytuacja ta, zanalizowana z perspektywy czterech ptaszczyzn wypowie-
dzi, moze wyglada¢ nastepujaco:

PLASZCZYZNA

WYPOWIEDZI PIELEGNIARKA PACJENT

Rzeczowa Musze wykonaé badanie. Musze poddac sie badaniu.
Musze sie spieszy¢, bo nie chce, zeby | Boje sie, bo badanie to moze po-

. _— inni pacjenci czekali. Zalezy mi, zeby | twierdzi¢ moje najgorsze obawy.

Ujawniania s . . . . . -

siebie zdazyc przeba'dac V\(szystkl,ch, 'nawc?t Nle'ro'bl’rerr? nigdy t;klegq ba-
tych, ktérzy nie byli wczesniej umé- | dania i chciatbym wiedzie¢, na
wieni. czym ono polega.
Dlaczego ten pacjent jest taki powol- | Potrzebuje sie psychicznie przy-
ny? Ztosci mnie, ze utrudnia mi prace. | gotowac¢ do tego badania, a ta

Wzajemnej Musi zrobi¢ tak, jak moéwie, inaczej | pielegniarka mi na to nie po-

relacji badanie moze nie by¢ wykonane pra- | zwala. Dlaczego nie rozumie, ze
widtowo, a to moze wptynac na dia- | to jest dla mnie trudne? Ztosci
gnoze. mnie, ze jest taka niemita.
Chciatabym, Zzeby pacjent wykonat | Chciatbym, Zzeby pielegniarka

Apelu wszystkie czynnosci, tak jak powie- | wszystko mi wyttumaczyta i za-
dziatam, inaczej wynik badania bedzie | dbata o méj komfort psychiczny
niewiarygodny. w trakcie badania.

Analiza ta pokazuje, jak wazne dla skutecznej komunikacji z pacjentem
s plaszczyzny wypowiedzi odwotujace si¢ do emocji, a nie tylko do faktow
i konkretow. Wida¢ takze wyraznie, ze odpowiednie nastawienie do pacjenta
moze mie¢ kluczowe znaczenie dla przebiegu wszelkich czynnosci pielegniar-
skich.

Nastawienie wobec pacjenta

To, w jaki sposob si¢ komunikujemy, w duzej mierze zalezy od nastawienia,
z jakim rozpoczynamy kontakt z pacjentem. Przecigzenie praca, zmeczenie,
nadmiar obowigzkow, pospiech i wymogi formalne moga negatywnie
wplywac na postawy przyjmowane wobec pacjentdw, utrudnia¢ dostrzezenie
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doswiadczanych przez nich trudnosci i sktania¢ do mechanicznego, przedmio-
towego traktowania. Jest to postawa, ktorej nalezy si¢ wystrzega¢, poniewaz
profesjonalne i sprzyjajace leczeniu nastawienie zawsze opiera si¢ na szacunku
1 uznaniu podmiotowosci pacjenta.

Kazda pielegniarka, nawet jezeli wykonuje proste czynnosci, ktore trwaja
zaledwie kilka minut, powinna patrze¢ na pacjenta jak na drugiego cztowieka,
a nie jak na kolejny ,,przypadek” lub ,,zadanie do wykonania”. Jezeli potrafimy
dostrzec czlowieczenstwo pacjenta, tatwiej nam bedzie zauwazy¢ takze jego
trudnosci, doswiadczenie emocjonalne i potrzeby. Dzigki temu mozliwe bedzie
poszanowanie godnosci pacjenta i wspieranie go w trudnym procesie leczenia,
przez ktory wilasnie przechodzi.

Jesli traktujemy pacjenta jak drugiego cztowieka, tatwiej jest takze tym
cztowiekiem si¢ zaciekawi¢. Mimo powtarzalnos$ci wykonywanych przez pie-
legniarke czynnos$ci nalezy pamigtaé, ze kazdy pacjent jest inny i niepowta-
rzalny, tak wigc postawa wyrazajaca zainteresowanie i cieckawo$¢ pacjentem
jako osobg jest nie tylko wspierajgca dla pacjenta, ale takze rozwijajaca dla
pielggniarki. W literaturze (Grabski 2015, s. 20) zwraca si¢ takze uwage, ze po-
stawa pokory i zaciekawienia wobec pacjenta moze skutecznie przeciwdziatac
wypaleniu zawodowemu.

Kolejnym bardzo waznym elementem podczas kontaktu z pacjentem jest
empatyczne nastawienie. Wspotodczuwanie z pacjentem oraz wspoélczucie za-
pobiegaja zachowaniom, ktore mogtby on odebrac jako krzywdzace lub wyra-
zajace lekcewazenie. Pacjenci zmagajacy si¢ z chorobg lub przychodzacy na
badania mogg do$wiadczac roznych emocji:

* lek — np. przed powazna choroba, $miercia wtasng lub kogos$ bliskiego,
niepetosprawnoscia, ograniczeniami wynikajacymi z choroby, mozli-
wosciami finansowymi zwigzanymi z leczeniem, utratg pracy, a takze
przed personelem medycznym, jesli w przesztosci zostali zle potrakto-
wani,

* zlo$¢ — np. na los, Boga, §wiat za chorobe, na lekarzy lub inny personel
medyczny za zla diagnoze lub nieprofesjonalne traktowanie, na rodzing
za brak wsparcia,

* 7al — np. do siebie za ignorowanie wczesnych objawow choroby, do
bliskich za brak wsparcia lub reakcji, gdy dostrzegali objawy, do perso-
nelu medycznego;

* smutek — np. z powodu zmagania si¢ z utratg pelnej sprawnosci przez
chorobg, z powodu wspomnien zwigzanych z choroba kogos bliskiego
w przesztosci,

» wstyd — np. z powodu wilasnych ograniczen wynikajacych z choroby.
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Opisane przyktady sg tylko drobnym elementem do$wiadczenia emocjo-
nalnego, z ktérym pacjenci wchodza w kontakt z pielegniarka. Moga pojawiaé
si¢ takze: bezsilno$¢, frustracja, wyrzuty sumienia, poczucie winy i wiele in-
nych negatywnych emocji. Pacjenci nie musza o tych dos§wiadczeniach mowic,
aby mogly one mie¢ wptyw na komunikacje. Emocje moga wyrazac si¢ np.
poprzez wycofanie pacjenta, trudno$ci z wyrazeniem swoich mysli, trudnosci
z koncentracjg, drzenie lub czasami zachowania agresywne lub lekcewazace.
Empatia i zrozumienie dla emocji pacjenta pozwala traktowa¢ kazda osobeg
z szacunkiem, towarzyszyC jej w tym, co aktualnie przezywa, nie interpreto-
wac osobiscie ewentualnych przykrych uwag wypowiadanych przez pacjen-
tow. Sprobuj postawic si¢ w sytuacji pacjenta, wczu¢ si¢ w jego emocje i trud-
nos$ci — taka postawa ,,bycia z pacjentem” znaczaco utatwia komunikacje.

Troska o pacjenta wyraza si¢ takze w otwarto$ci i gotowosci do rozmowy.
Nie dla kazdego pacjenta i nie w kazdej sytuacji dtuzsza rozmowa jest potrzeb-
na, jednak warto pamigtac, ze postawa gotowosci 1 uwaznosci sprzyja komu-
nikacji. Jest to szczegdlnie wazne w przypadku pacjentow doswiadczajacych
silnego leku lub zmagajgcymi si¢ z trudnosciami psychicznymi.

Postawe okazywania troski i dbalosci o pacjenta dobrze opisuje model
CARE (ang. troska) (Pietruk 2014, s. 166), ktorego nazwa pochodzi od pierw-
szych liter nastepujacych umiejetnosci:

Comfort (wygoda, komfort)

Acceptance (akceptacja)

Responsiveness (reagowanie)

Empathy (empatia)

Komfort oznacza zapobieganie niezrecznej sytuacji, kierowanie rozmowa
w taki sposob, aby pacjent czut si¢ komfortowo i bezpiecznie. Akceptacja wy-
nika bezposrednio z szacunku do pacjenta i1 polega na zaakceptowaniu wszel-
kich doswiadczen, uczu¢ i reakcji pacjenta, bez oceniania ich przez wiasny
pryzmat. Reagowanie to rodzaj czujnos$ci, zwracania uwagi na pacjenta. Nie
zawsze pacjenci potrafig nazwacé to, co si¢ dzieje — warto zwraca¢ uwage na
drobne sygnaty i wskazowki (np. wyrazajace si¢ poprzez mimike twarzy). Em-
patia jest natomiast otwarto$cig na cudze uczucia, postawg wyrazajaca ciepto
1 zrozumienie (cho¢ bez przylaczania si¢ do tych emocji, gdyz np. rozpaczanie
razem z pacjentem mogtoby okaza¢ si¢ destrukcyjne dla komunikacji).

Wskazowki dotyczgce komunikacji z pacjentem — komunikacja werbalna

1. Badz kulturalny. Jest to kwestia, ktora moze wydawac si¢ oczywista,
ale nie zawsze taka jest. Czasami, spieszac si¢, zapominamy o podsta-
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wowych zasadach kultury. A przeciez powiedzenie Dzienn dobry i Do
widzenia czy przytrzymanie drzwi starszej osobie nie spowolni ani nie
zdezorganizuje pracy. Zwracaj si¢ do pacjenta uzywajac jego imienia
1 nazwiska — gdy osoba przestaje by¢ anonimowa, czuje si¢ traktowana
z wigkszym szacunkiem.

.BadZz uprzejmy. Zdarza si¢, Ze pacjenci czujg si¢ zagubieni, zdezo-
rientowani lub sfrustrowani. W takich sytuacjach wytlumaczenie tego
samego po raz drugi lub cierpliwe odpowiadanie na proste pytania bu-
duja zaufanie i zmniejszajg Iek odczuwany przez pacjenta. Unikaj pro-
wadzenia rozmowy w sposob protekcjonalny lub krytyczny.

. Ttumacz i edukuj. Pacjenci czesto nie posiadaja wiedzy, ktora pie-
legniarce moze wydawac si¢ oczywista. Nie zto$¢ si¢ na nich, ze czegos
nie wiedza, ale postaraj si¢ wszystko doktadnie wytlumaczy¢. Pacjenci
zaopatrzeni w wiedze¢ na temat swojej choroby, wykonywanych czynno-
$ci pielggniarskich, rodzaju badan, znaczenia wynikow i metod leczenia
chetniej wykonuja polecenia, maja takze wicksza motywacje¢ do prze-
strzegania zalecen (Grabski 2015, s. 23).
. Fakty, a nie przypuszczenia. Gdy pacjenci dopytuja o wyniki
badan lub stan swojego zdrowia, informuj ich o faktach potwierdzo-
nych przez badanie lub lekarza, starajac si¢ unikaé¢ przedwczesnego
wyjawiania informacji opartych na swoich przypuszczeniach czy od-
czuciach. Takie informacje, nawet jesli wyrazone w dobrych inten-
cjach, moga wzbudzi¢ niepotrzebny u pacjenta lgk Iub — jesli okaza
si¢ btedne — podwazy¢ zaufanie do personelu medycznego. Pamigtaj
takze, aby twoje wypowiedzi byly jednoznaczne i nie zostawiaty pola
do interpretacji.
.Zrozum 1 wspieraj. Odzwierciedlaj emocje pacjenta, postaraj si¢
utatwi¢ mu wyrazenie swoich uczuc¢ i trosk (np. Widze, Ze si¢ pani boi.
Co budzi pani najwigksze obawy?). Wystuchaj, jakie pacjent ma watpli-
wosci 1 postaraj si¢ wythumaczy¢ to, czego nie rozumie. Stosuj zasady
aktywnego shuchania — parafrazuj (powtarzaj to, co ustyszates, ale swo-
imi stowami), potwierdzaj, ze stuchasz (moéwiac: rozumiem, tak, aha),
nie przerywaj.
.Dopasuj przekaz. Pamigtaj, aby dopasowa¢ przekaz do mozliwo-
$ci odbioru przez pacjenta. Nie przekazuj zbyt duzej ilosci informacji
naraz. Je$§li rozmawiasz z osobg starsza, z dzieckiem, osobg z zabu-
rzeniami koncentracji lub innymi trudnos$ciami, dostosuj jezyk swojej
wypowiedzi tak, aby mogla ona zrozumie¢, o czym mowisz. Staraj si¢
takze unika¢ zargonu. Naduzywanie jezyka medycznego moze utrudnic¢
pacjentowi zrozumienie sytuacji, zamiast rozjasni¢ jego watpliwosci.
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7. Stawiaj granice. Stawianie granic i bycie konsekwentnym wzbudza
poczucie bezpieczenstwa u pacjentow. Nie zgadzaj si¢ na agresywne
lub lekcewazace zachowania. Nie skracaj takze dystansu z pacjentami,
np. nie plotkuj o innych cztonkach personelu, nie opowiadaj o swoich
wiasnych trudnosciach. Zamiast tego nawiazuj wspierajaca rozmowe,
koncentrujac si¢ na pacjencie i jego przezyciach. Nie zapominaj takze
0 stosowaniu zwrotow grzecznosciowych pan/pani, ktore nie tylko po-
magaja utrzymac granice profesjonalnego kontaktu, ale jednoczesnie
sprawiaja, ze pacjenci czujg si¢ traktowani z szacunkiem.

8. Nie pouczaj, nie strofuj i nie oceniaj. Zamiast tego wyshuchaj
i badz cierpliwy. Nie umniejszaj emocji pacjenta, nawet jesli czujesz
lub myslisz inaczej. Przede wszystkim unikaj wzbudzania w pacjencie
poczucia winy za jego stan zdrowia (Czerw i in. 2012). Pamigtaj, ze
siedzi przed tobg caty cztowiek, a nie tylko jego reka, z ktorej musisz
pobra¢ krew.

9. Stosuj pytania otwarte. Pytania zamknigte, ograniczajace odpo-
wiedzi do ,tak” lub ,,nie”, mogg kojarzy¢ si¢ z prowadzeniem prze-
stuchania i zmniejsza¢ otwarto$¢ pacjentow. Stosowanie pytan otwar-
tych daje wieksza swobodg, sprzyja spontaniczno$ci rozmowy oraz
pozwala na uzyskanie wigkszej ilo$ci informacji na temat pacjenta.

10. Nie badz agresywny. Gdy pacjent jest agresywny, niec wchodz

z nim w dyskusje i nie reaguj agresja i krzykiem. Poczekaj az pacjent
przestanie krzycze¢ — prawdopodobnie twdj brak reakcji dos¢ szybko
zbije go z tropu. Nazwij zdenerwowanie pacjenta i zapytaj, czy mozesz
jakos$ na to zaradzic.

Kiedy chcemy skorygowaé zachowanie pacjenta, wyrazi¢ swoje oczeki-
wania lub dezaprobatg, a takze w sytuacjach trudnych lub konfliktowych, bar-
dzo przydaje si¢ stosowanie modelu FUKO. Pozwala ona pacjentowi lepiej
zrozumie¢ sytuacje, przyjac¢ inny punkt widzenia oraz zmniejszy¢ pobudzenie
emocjonalne. Nazwa FUKO pochodzi od stow: Fakty, Uczucia, Konsekwen-
cje, Oczekiwania. Prawidtowy komunikat zgodny z tym modelem powinien
zawiera¢ kazdy z tych czterech elementow.

* Fakty — zacznij od opisu faktéw, odnoszac si¢ do konkretnego zacho-

wania drugiej osoby, bez oceniania. Na przyktad: Mowi pan bardzo szyb-
ko i cicho, przez co mam trudnosci ze zvozumieniem tego, co pan chce mi
przekazac.

* Uczucia —nazwij to, czego w tej sytuacji do§wiadczasz. Powiedz o tym,

jakie uczucia wywotuje w tobie opisany powyzej fakt. Na przyktad: Czu-

Je sie przez to zaktopotana, poniewaz juz kilkakrotnie zwrocitam panu na

to uwage, a zalezy mi na tym, zeby dobrze pana zrozumiec.
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* Konsekwencje — powiedz o tym, jakie konsekwencje ma powyzszy
fakt. Ten punkt jest istotny, poniewaz pacjenci moga nie zdawac sobie
z tego sprawy. Na przyktad: Jezeli nie bede rozumiata, co pan do mnie
mowi, nie bede potrafita panu pomoc.

* Oczekiwania —na koniec sprecyzuj, czego doktadnie oczekujesz. Nie
kazdy potrafi od razu si¢ tego domysli¢, wigc latwiej jest o tym powie-
dzie¢. Na przyktad: Chciatabym, zeby sprobowat pan wzig¢ kilka gltebo-
kich oddechow i zeby powtorzyt pan jeszcze raz to, co mowil pan przed
chwilg, ale tym razem powoli i nieco glosniej.

Wskazowki dotyczace komunikacji z pacjentem — komunikacja niewerbalna

* Nie odgradzaj si¢ od pacjenta —jesli siedzisz za biurkiem, nachyl
si¢ w strong pacjenta. Staraj si¢ minimalizowac liczbe fizycznych barier,
ktore oddzielaja ci¢ od pacjenta (np. ekran komputera, stosy dokumen-
tow itp). Otwarta komunikacja jest tatwiejsza, jesli mozemy nawzajem
dobrze si¢ widziec.

Zwracaj uwage na gesty — w stosowaniu gestykulacji wzmacnia-
jacej wypowiedz nie ma nic ztego, pod warunkiem, ze nie wytykasz
pacjenta palcem. Obserwuj takze gesty wykonywane przez pacjenta —
nerwowe pocieranie rak lub zaciskanie piesci jest waznym sygnatem in-
formujacym o jego emocjach.

Utrzymuj kontakt wzrokowy — pokazujesz w ten sposob pacjento-
Wi swoje zainteresowanie i gotowo$¢ wysluchania. Rozgladanie si¢ do-
okota lub patrzenie w ekran, gdy kto$ do nas méwi, bywa odbierane jako
brak szacunku. Patrzenie w oczy utatwia dodatkowo oceng stanu pacjen-
ta. Staraj sie jednak nie wpatrywa¢ w niego zbyt intensywnie, gdyz moze
to budzi¢ niepokoj lub by¢ odebrane jako agresywne zachowanie. Prawi-
dtowy kontakt wzrokowy powinien trwac¢ ok. 60-70% czasu rozmowy
(Dolinska 2013).

Usmiechaj si¢ —budujesz w ten sposob przyjazng atmosfere i zmniej-
szasz obawy pacjenta.

Unikaj sztucznos$ci — nie zawsze bedziesz w stanie skontrolowac
swoja mowg ciala, poniewaz zbyt wiele elementow si¢ na nig sktada. Pa-
migtaj, ze lepiej jest wtedy nie ukrywaé wszystkiego, co si¢ czuje, gdyz
rozbieznos¢ pomiedzy tym, co wypowiadamy a mowa ciala budzi w lu-
dziach duzy niepokdj i utrudnia wchodzenie w relacje (Grabski 2015,
s. 31). Nie oznacza to, ze nalezy si¢ przed pacjentem zwierza¢. Zachowaj
swoje sprawy dla siebie, jednak jesli czujesz smutek i przygnebienie, nie
udawaj, ze tryskasz radoscia.
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* Pamigtaj o otwartej postawie ciala — postawa ciata wiele mowi
0 naszym nastawieniu. Jezeli krzyzujesz rgce, odwracasz si¢ od pacjenta,
zamykasz si¢ na niego — wysytasz sygnal, Ze nie interesuje ci¢ rozmowa.

* Dostosuj forme¢ wypowiedzi — pamigtaj do kogo moéwisz i dopa-
suj do tej osoby ton glosu oraz tempo i glosno$¢ wypowiedzi. Kontroluj
swoj ton glosu, aby nie wyrazat zdenerwowania, lekcewazenia ani posta-
wy protekcjonalne;.

Oczekiwania pacjenta — dekalog pielegniarki

Oczekiwania pacjentow wobec kontaktu z pielegniarka dobrze oddaje
zbidr zasad zaproponowany przez R.L. Messner (1993). Mozna go uznaé takze
za podsumowanie powyzszych rozwazan:

1. Naprawd¢ mnie wystuchaj.
. Zapytaj mnie, co mysle.
. Nie lekcewaz moich obaw.
. Nie traktuj mnie jak chorobe, ale jak osobe.
. Méw do mnie, a nie przy mnie.
. Szanuj mojg prywatnos¢.
. Nie kaz mi czekac na siebie.
. Nie méw mi, co mam robi¢, bez powiedzenia mi, jak mam to zrobic.
. O wszystkim mnie informuj.
. Pamigtaj, kim bytem.
. Pozwo6l mi poczu¢ ciepto twojej opieki.

_— O O 0 3N L WD

—_ —
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Rozdziat 3.

Elzbieta Broniatowska

JAK PRZEZYC EGZAMIN OSCE?

Studia medyczne sg studiami zawodowymi, co oznacza, ze po ich ukon-
czeniu student powinien opanowaé nie tylko wiedze, ale i pewne umiejgtno-
$ci praktyczne oraz kompetencje spoteczne. Kazdy z tych aspektow powinien
by¢ w jaki$ sposob oceniony w trakcie toku studidw. Wiedze studenta mozna
sprawdzi¢ za pomocg testow/sprawdzianéw albo innych ustnych lub pisem-
nych wypowiedzi. Rodzi si¢ jednak pytanie: jak zweryfikowa¢ jego umiejetno-
$ci zawodowe 1 komunikacyjne i to jeszcze w sposob obiektywny? I tu z pomo-
cg przychodzi egzamin OSCE, ktory weryfikuje nie tylko wiedzg studenta, ale
przede wszystkim jego umiejetnosci techniczne, znajomo$¢ procedur i umie-
jetnosci komunikacyjne. Po raz pierwszy taki egzamin zostat przeprowadzo-
ny w Szkocji w latach siedemdziesigtych XX wieku przez Ronalda Hardena
(Harden i in. 1975, Harden i Gleeson 1979) i zostat do$¢ szybko rozpowszech-
niony w uczelniach medycznych w catej Europie Zachodniej, Kanadzie i USA.
Obecnie egzamin OSCE jest podstawowa metodg oceny wiedzy, umiejetnosci
i kompetencji studentow kierunkéw medycznych na catym $wiecie w ksztaltce-
niu przed- i podyplomowym (Khan i in. 2013, e1444-¢1445). Celem tego roz-
dziatu jest wprowadzenie do egzaminu OSCE — prezentacja jego organizacji,
formy, a takze podanie kilku wskazowek, jak si¢ do niego przygotowac i jakich
btedow unikac w jego trakcie.

OSCE - podstawowe informacje

Egzamin OSCE jest egzaminem praktycznym, poniewaz ocenia to, co
student umie wykona¢, a nie jego wiedze. Zgodnie z oficjalng definicja (Har-
den 1988, s. 19), OSCE jest metoda oceny kompetencji klinicznych, w ktorej
elementy sktadowe kompetencji sa oceniane w zaplanowany (ustrukturyzowa-
ny) oraz obiektywny sposob. Stad tez skrot OSCE, ktory w jezyku angielskim
oznacza: Objective (obiektywny), Structurized (strukturyzowany), Clinical
(kliniczny), Examination (egzamin, egzaminowanie).
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Obiektywno$¢ egzaminu OSCE oznacza, ze kazdy student jest oceniany
doktadnie w ten sam sposob. Jest to mozliwe dzigki specyficznej strukturze
egzaminu, ktora z kolei wynika ze sposobu oceniania zadan studentow w czasie
egzaminu oraz specjalnej organizacji catego egzaminu.

Egzamin OSCE sktada si¢ z kilku (zwykle 5-20) zadan, ktore sa realizowa-
ne w formie tzw. stacji. Kazda stacja ma z gory zatozony czas trwania (zwykle
5—-15 min), w czasie ktorego student powinien wykona¢ pewne okreslone czyn-
no$ci. Ich wykonanie jest oceniane przez egzaminatora, zwykle tego samego
dla kazdej stacji (jesli si¢ tak nie da, to egzaminatorzy sa przygotowywani do
tego, aby ocenia¢ w miar¢ identyczny sposdb), najczesciej z wykorzystaniem
wczesniej opracowanej listy kontrolnej (tzw. check-listy). Jest ona przygotowy-
wana dla kazdej stacji oddzielnie i zawiera seri¢ elementéw sktadowych (eta-
pow), ktore student powinien wykona¢ zaliczajac dang stacj¢, egzaminator zas
zaznacza, co student wykonat dobrze, a czego nie; czasem istnieje mozliwos¢
zaznaczenia, ze dany element zostal wykonany czgsciowo dobrze. Jednak, przy
kroétkich 1 prostych stacjach czgsciej stosowana ocena elementéw sktadowych
to 0—1, czyli zle-dobrze. Wigcej szczegotow na ten temat (przyktadowa stacja
i adekwatna lista kontrolna) znajduje si¢ w dalszej czesci rozdziatu. W czasie
trwania egzaminu kazdy student zalicza w sposob rotacyjny wszystkie stacje.
Nie ma mozliwosci pomini¢cia stacji, jak np. w przypadku testu opuszczenia
pytania.

Z uwagi na czynnos$ci i procedury medyczne, ktore student wykonuje
w czasie tego egzaminu, OSCE nie moze by¢ przeprowadzony na sali wykta-
dowej czy seminaryjnej. Do jego realizacji niezbedne sa: odpowiednio wypo-
sazone pomieszczenia, pacjenci, sprzet medyczny itd. Z tego powodu egza-
min OSCE jest najczgsciej przeprowadzany w Centrach Symulacji Medycznej
z wykorzystaniem tamtejszej bazy: trenazerow, fantomow, wysokiej klasy sy-
mulatoréw medycznych, jak réwniez pacjentéw standaryzowanych, czyli osob
specjalnie przeszkolonych do odgrywania roli pacjenta i zachowujacych sie¢ tak
samo w stosunku do kazdego studenta.

Stacje OSCE

Wiadomo juz, ze egzamin OSCE sklada si¢ z szeregu stacji. Rodzi si¢ py-
tanie, co to jest stacja OSCE? Ta cze$¢ podrecznika koncentruje si¢ wladnie na
opisie samych stacji OSCE: co jest ich tematyka, jak sg konstruowane, jak sa
przygotowywane i jak sa oceniane.

Kazda stacja jest odzwierciedleniem realnej sytuacji klinicznej (lub pro-
blemu medycznego), ktora moze si¢ zdarzy¢ 1 ktéra student powinien samo-
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dzielnie rozwigza¢ czy po prostu odpowiednio na nig zareagowac, stosujac
adekwatng procedure medyczng. Wynika stad, ze do takiego egzaminu nie da
si¢ przygotowac jedynie przez opanowanie konkretnego materiatu. Tutaj licza
si¢ rowniez umiejetnosci oraz wiedza, kiedy i w jakich sytuacjach powinno sig¢
wykonywa¢ poszczegdlne procedury.

Tematyka stacji jest zwigzana z zatozonymi efektami ksztalcenia (przed-
stawionymi np. w sylabusie przedmiotu), czyli tym, czego studenci uczg si¢
w czasie toku swoich studiow, ze szczegolnym uwzglednieniem procedur
medycznych, pielegniarskich czy ratowniczych (w zaleznosci od kierunku
studiow). Standardem jest, ze kazda stacja odpowiada konkretnemu efektowi
ksztalcenia. Zwykle stacje OSCE integruja kilka kompetencji, np. komunikacje
i stosunek do pacjenta, etyke i profesjonalizm z procedurami klinicznymi wy-
branymi do danej stacji.

Ze wzgledu na kompetencje i umiejetnosci, ktore weryfikuja, stacje OSCE
mozemy podzieli¢ na:

* komunikacyjne (zbieranie wywiadu pielggniarskiego, rozmowa z pa-
cjentem i/lub cztonkami jego rodziny, krewnymi, edukacja pacjenta, ko-
munikacja z lekarzem, pielegniarka, ratownikiem medycznym);

* badanie fizykalne (znaki ogdlne i zaawansowane badanie fizykalne);

* proceduralne (procedury terapeutyczne: dziatanie w stanach zagrozenia
zycia; procedury diagnostyczne, np. pomiar ci$nienia t¢tniczego, pobie-
ranie krwi; procedury techniczne: cewnikowanie, r6znego rodzaju wktu-
cia);

* interpretacyjne (przeliczanie dawki leku, wypetnianie dokumentacji me-
dycznej, podejmowanie decyzji, rozwigzywanie problemow etycznych
i innych).

Stacje OSCE mozemy réwniez podzieli¢, biorgc pod uwage udziat oséb

i rodzaj sprzetu w nich wykorzystywanego:

* z pacjentem lub bez pacjenta,

* z symulatorem lub fantomem,

* z udziatem dodatkowego personelu, np. pielegniarki, lekarza.

Ze wzgledu na dlugo$¢ trwania stacji dzielimy je na dlugie (zbieranie wy-
wiadu pielegniarskiego, badanie fizykalne) i krotkie (mierzenie ci$nienia tet-
niczego, badanie tgtna, wykonanie iniekcji). Stacje moga by¢ roéwniez poje-
dyncze lub sparowane (laczace dwa zadania). Przykladem stacji sparowanych
sg stacje, w ktorych w pierwszej student dokonuje pomiaru ci§nienia pacjenta
standaryzowanego, a w drugiej uzupetia jego dokumentacj¢ medyczng o war-
to$¢ pomiaru, ktorego witasnie dokonatl. Czasem na egzaminie OSCE pojawiaja
sie tzw. stacje wypoczynkowe, w czasie ktorych student moze uzupetnic¢ swoje
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odpowiedzi (jesli byly stacje, ktorych celem byty odpowiedzi na pytania lub
wypehienie dokumentacji) lub po prostu chwile odpocza¢ i np. napic sie wody.

Do egzaminu OSCE niezbedne sa instrukcje przygotowywane wczesniej
do kazdej stacji oddzielnie. Sg to:

* opis stacji — zwykle w formie tytutu stacji, ktory jednoczesnie okresla jej

cel, np. ,,Cewnikowanie me¢zczyzny”, znajduje si¢ tam takze informacja
o czasie potrzebnym do zrealizowania;

* opis pacjenta, na ktory sktadaja sie: dane pacjenta, historia choroby, ob-
jawy z jakimi si¢ zglasza pacjent, wypis ze szpitala z zaleceniami itd.,
w zaleznosci od celu stacji,
instrukcje dla studenta, czyli zadania i polecenia, jakie student powinien
wykonaé, przedstawione w jasny i precyzyjny sposob; zwykle wywie-
szone na kartce formatu A4 na drzwiach sali przypisanej do stacji (moga
tez leze¢ na stoliku, jesli wszystkie stacje sg realizowane w jednej sali);
instrukcje dla egzaminatordéw, czyli jasne i precyzyjne wytyczne, jak
ocenia¢ stacje, najczesciej w formie listy kontrolnej (tzw. check-listy),
moga tez wykorzystywac oceng catosciowa w postaci skali pigciostop-
niowej: stabe, graniczne, satysfakcjonujace, dobre, znakomite; zawieraja
rowniez informacje, czy egzaminator moze wchodzi¢ w interakcje ze
zdajacym, czy moze mu podpowiadac, a jesli tak, to jak oceni¢ studenta,
ktéremu udzielono podpowiedzi;
instrukcje dla pacjentdow symulowanych/standaryzowanych (jesli biora
udziat).

Stacje OSCE sg oceniane za pomocg jednej z dwoch metod — list kontro-
Inych lub oceny cato$ciowej. Lista kontrolna zawiera spis wszystkich etapow/
elementow, ktore powinny by¢ wykonane wraz z liczbg punktow przyznawa-
nych za poprawne i niepoprawne ich wykonanie. Przy bardziej ztozonych sta-
cjach na listach kontrolnych pojawiaja si¢ tzw. punkty krytyczne. Oznaczaja
one etapy/elementy, ktore student powinien wykona¢, aby zapewni¢ bezpie-
czenstwo pacjentowi (Ward i Barratt 2009, s. 164), np. zdezynfekowaé miejsce
wktucia przed jego wykonaniem lub zapyta¢ pacjenta o alergeny przed poda-
niem leku/znieczulenia/wypisaniem recepty. Niewykonanie punktu krytyczne-
go w czasie egzaminu OSCE oznacza zakonczenie calej stacji z oceng nega-
tywna, ewentualnie otrzymanie zero punktéw za te stacje.

Stacje OSCE oceniajg egzaminatorzy, ktérymi najczgsciej sa nauczycie-
le prowadzacy zajecia ze studentami. W przypadku stacji z udziatem pacjenta
standaryzowanego takze on moze ocenia¢ studenta. Musi jednak przej$¢ naj-
pierw odpowiednie szkolenie, aby moc oceniac stacje na egzaminie.

Na zakonczenie zostaty zamieszczone instrukcje dla studenta wraz z odpo-
wiednig lista kontrolng dla przyktadowej stacji OSCE:
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STACJA NR 1 — Pomiar cisnienia tetniczego

Informacje dla studenta
Opis pacjenta:

Imie i nazwisko Jan Kowalski

Wiek 63

Ptec mezczyzna

Zawé6d wykonywany prowadzi wtasna firme

Pacjent zgtosit sie do pomiaru cisnienia tetniczego krwi metodg ostuchowg z powodu
podejrzenia nadcisnienia.

Cel stacji:

Wykonaj pomiar cisnienia tetniczego krwi.

Czas realizacji zadania: 15 minut

Lista kontrolna

Liczba punktow

Elementy procedury
(0] 1

11. | Przedstawienie sie pacjentowi

22. | Wyjasnienie badania

33. | Uzyskanie zgodny pacjenta na wykonanie badania
Polecenie pacjentowi trzymania ramienia na wysoko-
$ci serca

55. | Umieszczenie mankietu we wiasciwym miejscu
Napompowanie mankietu 20-30 mm Hg ponad oce-
nione cisnienie skurczowe

77. | Potozenie stetoskopu

88. | Oprdznianie mankietu z szybkoscig 2-3 mm Hg/s
99. | Odczytanie cisnienia skurczowego

Kontynuacja oprdzniania i odczytanie ci$nienia roz-
kurczowego

111. | Usuniecie mankietu z ramienia pacjenta

112. | Zapoznanie pacjenta z otrzymanymi wynikami

LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW;/....... pkt

44,

66.

110.

ZALICZENIE ........... pkt TAK NIE
Do zaliczenia umiejetnosci konieczne jest wykonanie czynnosci kluczowych nr—3
nieprawidtowe ich wykonanie powoduje niezaliczenie zadania.

KRYTERIA OCENY:
Max 15 pkt
Ponizej 7 — niedostateczny
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Przebieg egzaminu OSCE

Teraz, gdy wiemy jak wygladaja stacje OSCE i jak sa oceniane, przejdzie-
my do przebiegu samego egzaminu.

Na kilka dni przed egzaminem powinien pojawi¢ si¢ harmonogram egza-
minu i zakres materiatu (procedury/umiejetnosci i badania, ktore nalezy umiec)
oraz sprzet, ktory nalezy przynie$¢ na egzamin, np. wlasny stetoskop. Harmo-
nogram zawiera imienng list¢ 0sob, daty i godziny oraz miejsce zgloszenia si¢
na egzamin.

Normalnie przy egzaminie pisemnym czy ustnym egzaminator po prostu
podaje date, godzine i numer sali, w ktoérej odbedzie si¢ egzamin i te infor-
macje z reguly sa takie same dla calego roku. Tutaj nie jest to takie proste.
Pamigtajmy, ze egzamin sktada si¢ z przynajmniej kilku stacji i w czasie jego
trwania zdajacych jest dokladnie tyle, ile stacji. Kazda stacja ma z gory zadany
czas trwania, po ktorym student przechodzi od jednej do drugiej, tak az zaliczy
kolejno wszystkie stacje. Dopiero po tym czasie jest wolny. Jesli wiec mamy
np. pie¢ stacji na egzaminie OSCE, to w danym momencie egzamin zdaje
tylko pig¢ osob! Studenci sg wigc rozpisywani pigcioosobowymi grupami na
konkretne godziny (i dni, jesli na roku jest duzo studentdow). Ponizszy schemat
pokazuje rotacje studentdéw w czasie egzaminu:

Stacja 1

Stacja 5 Stacja 2

Stacja 4 @ StaCja 3

Rycina 9. Rotacja studentéw w trakcie egzaminu OSCE

Jesli student zaczyna egzamin od stacji nr 3, to potem przechodzi do stacji
nr 4, nastepnie do stacji nr 5 i dalej — stacja nr 1, az dotrze do stacji nr 2, na
ktorej konczy egzamin. Zatozmy dalej, ze jedna stacja trwa 10 minut. Catly
egzamin trwa okoto 60 minut, uwzgledniajac przerwy migdzy stacjami.
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Kolejny problem to miejsce, poniewaz kazda stacja powinna by¢ realizo-
wana na innej sali. W naszym przyktadzie przy pigciu stacjach egzamin bedzie
odbywat si¢ w pigciu salach jednoczesnie.

Stacje OSCE sa oceniane przez egzaminatorow, najczesciej przypada
jeden na jedng stacje. Egzaminator jest przypisany do konkretnej stacji i jest
obecny na sali przez caly czas trwania egzaminu, uwaznie obserwujac zdaja-
cego i1 na koncu wystawiajac mu ocene. W przypadku listy kontrolnej (moze
by¢ elektroniczna lub papierowa) w czasie trwania stacji zaznacza poprawnie
i niepoprawnie wykonane elementy zadania. W przypadku oceny cato$ciowe;j
wystawia ocene¢ z uzasadnieniem po zakonczeniu stacji.

Obecnie coraz czg¢sciej kazdy egzamin OSCE jest nagrywany. Takie na-
granie stanowi dokument potwierdzajacy podejscie studenta do egzaminu oraz
zarejestrowanie jego ,,odpowiedzi” — troche tak, jak na egzaminie na prawo
jazdy. Ponadto, na podstawie nagrania, inny egzaminator moze roéwniez oce-
nia¢ stacje, drugi egzaminator niekoniecznie musi by¢ wigc obecny fizycznie
na sali, na ktorej jest realizowana stacja.

Nad przebiegiem catego egzaminu czuwa tzw. koordynator, ktoéry infor-
muje o rozmieszczeniu stacji w miejscu egzaminu, przypomina ile czasu zapla-
nowano na kazda stacje, jak dlugie sg przerwy migdzy stacjami, ile czasu zda-
jacy ma na przeczytanie instrukcji, z reguty przyklejonej do drzwi sali, w ktore;
odbywa si¢ stacja oraz prezentuje dzwonek, ktdrym oznajmia poczatek i koniec
stacji. W czasie trwania egzaminu pilnuje za$, aby kazdy student we wlasciwej
kolejnosci i w wyznaczonym czasie zaliczal poszczegdlne stacje.

Na zakonczenie podamy kilka uwag praktycznych. Na egzamin przycho-
dzimy przynajmniej 15 minut wczesniej, przebrani w odpowiedni stroj, iden-
tyczny z tym, ktorego uzywamy na zajg¢ciach praktycznych w Centrum Symu-
lacji czy szpitalu i ze sprzetem medycznym wymaganym przez organizatorow.
Obowiazuja reguly takie same jak w szpitalu czy Centrum Symulacji, tzn.
dlugie wlosy powinny by¢ zwigzane, paznokcie krotko przycigte i niepoma-
lowane. Zwykle w czasie trwania egzaminu nie mozna korzysta¢ z telefonow
komoérkowych oraz innych komunikatoréow elektronicznych.

Wskazowki, czyli jak ,,przezy¢” OSCE

Do egzaminu OSCE, tak jak do kazdego egzaminu, nalezy si¢ przygo-
towac. Z uwagi na praktyczny charakter tego egzaminu nie wystarczy tu tyl-
ko wiedzie¢, jak wykona¢ dang procedure. Egzamin OSCE weryfikuje przede
wszystkim poziom kompetencji i umiejetno§¢ wykonywania pracy przez stu-
denta w §rodowisku klinicznym i w sposdb bezpieczny dla pacjenta (punkty
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krytyczne). Jak w takim razie przygotowaé si¢ do tego egzaminu? Oczywi-
$cie wiedza to podstawa, ale nalezy jak najwiecej ¢wiczy¢, w mys$l zasady, ze
,»praktyka czyni mistrza”. Jesli nie mozna umowic¢ si¢ na dodatkowe ¢wiczenia
w szpitalu czy Centrum Symulacji, to nalezy sprébowaé na wtasng reke — po-
trzebny drobny sprzet medyczny typu igly, strzykawki, wenflony mozna zaku-
pi¢ w kazdej aptece. Cwiczac procedury dobrze jest pamietaé o uptywajacym
czasie — kazda stacja ma ograniczony czas trwania. Najlepiej ustawi¢ dowolny
czasomierz lub budzik, ktéry zadzwoni po uplywie danego czasu. Dobrze jest
rowniez umowi¢ si¢ z kolegami ze studidw, zeby petnili rolg egzaminatora.
Takim osobom jest tatwiej wskaza¢ bledy, jakie popetniamy, a co wiecej, przy-
zwyczajamy si¢ do obecnos$ci na sali egzaminacyjnej jeszcze jednej osoby —
egzaminatora. Wspolne ¢wiczenia pozwalajg zmienia¢ si¢ rolami, przez co
sami stajemy si¢ krytyczni wzgledem naszych dziatan.

Jednak najwigcej problemoéw sprawiaja studentom stacje komunikacyjne,
szczegolnie te z udzialem pacjenta standaryzowanego. Takie stacje tez mozna
¢wiczy¢ z kolegami czy przyjaciélmi niezwigzanymi z medycyng. Przydaja si¢
tutaj dobre maniery, ktére powinniSmy okazywac¢ w kontaktach z dowolnymi
osobami, a nie tylko z pacjentem. Bycie uprzejmym, empatycznym, niewiele
kosztuje, a okazujac zrozumienie i stuchajac uwaznie pacjenta tylko zyskamy
dodatkowe punkty na egzaminie. W przypadku tego typu stacji pamictajmy
0 powitaniu pacjenta, przedstawieniu si¢, zapoznaniu pacjenta z procedurg (ba-
daniem), ktéra mamy wykona¢ i oczywiscie o uzyskaniu jego zgody na jej
wykonanie.

Egzamin OSCE ocenia kompetencje studenta, wigc powinien on okazy-
wac pewnosc siebie w czasie wykonywania zleconych mu zadan. W kontaktach
z pacjentem mowimy zdecydowanie i glosno, pokazujac ze wiemy, co robimy.
Istotny jest tu tzw. body language, nasze gesty, ruchy, mimika twarzy, a nawet
sposob poruszania! Doswiadczonemu egzaminatorowi wystarczy kilka minut,
by oceni¢ wasze przygotowanie.

Czasem zdarza si¢, ze stres 1 nerwy zadziatajg w taki sposob, ze nie bg-
dziecie w stanie wykona¢ procedury albo popehicie tyle blgdow, ze stacja nie
zostanie zaliczona. Nalezy zachowa¢ w pamieci, co poszto zle, aby potem wie-
dzie¢, nad czym nalezy popracowac. Poza tym kazdy student powinien dostac
informacj¢ zwrotng po egzaminie, ktore stacje zrobit dobrze, a ktorych nie zali-
czyt 1 gdzie popehit btedy. Jesli nie bedzie takiej informacji, to zawsze mozna
poprosi¢ o obejrzenie swoich wynikow.

Obecnie w Internecie mozna rowniez znalez¢ wiele materiatdéw dotycza-
cych samego egzaminu OSCE, jak rowniez sposobOw przygotowania si¢ do
takiego egzaminu. Mozna tam uzyskaé przyktadowe opisy stacji (czgsto po-
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dzielonych ze wzgledu na rodzaj ocenianych kompetencji) wraz z instrukcjami
dla studentéw i listami kontrolnymi. Niestety wiekszos¢ tych materiatéw jest
adresowana do studentow medycyny i na dodatek jest przygotowana w jezyku
angielskim.

A na koniec pamietajmy, ze zawsze mozna zapyta¢ osoby, ktore juz zda-
waty OSCE, aby opowiedziaty o swoich doswiadczeniach, jakie byly stacje, co
zrobili dobrze, a co zle, zeby po prostu opisaly swoje wrazenia i wnioski — takie
informacje czesto sg bezcenne.

Top 5, czyli 5 najczesciej popetnianych btedéw w czasie egzaminu OSCE

A teraz wyobrazmy sobie, ze juz stoimy pod drzwiami, przebrani, naciska-
my na klamke, wchodzimy i potwierdzamy swoje przybycie u koordynatora
egzaminu. Dostajemy numer stacji lub sami ja sobie wybieramy. Dostajemy
réwniez opis tej stacji i mamy par¢ minut na zapoznanie si¢ z nim. A potem sty-
szymy dzwonek oznajmiajacy poczatek egzaminu i wchodzimy do pierwszej
sali — pierwsza stacja... O czym powinniscie pami¢tac? Na co nalezy by¢ przy-
gotowanym? Co Was moze zaskoczy¢, czyli jakie najczgsciej bledy popetniaja
studenci na egzaminie OSCE, ktore z kolei skutkujg nizszg liczbg punktow:

1. Zbyt pobiezne, wrgcz nieuwazne czytanie instrukcji dla studenta. Jesli
celem stacji jest np. zebranie wywiadu pielegniarskiego, to oznacza, ze
punkty sa przyznawane jedynie za zebranie wywiadu, a nie za edukacje
pacjenta czy udzielanie mu porad. Natomiast jesli celem jest pomoc pa-
cjentowi, to punkty sg przyznawane za zdobywanie informacji o nim.
Dobra taktyka jest, by czytajac instrukcje dla studenta notowac sobie
W pamigci pewne istotne szczegoly (np. wkiucie domigéniowe, a nie $rod-
skorne) oraz co nalezy zrobic i w jakiej kolejnosci, czyli pewnego rodza-
ju Sciagi. Posiadanie takiego planu (w pamigci lub na kartce) sprawi, ze
wchodzac na sale stacji OSCE bedzie si¢ bardziej skoncentrowanym na
zadaniu, jakie nalezy wykonaé, a tym samym, mniej zdenerwowanym.

2. Kompletne niestuchanie pacjenta. Skutkuje to tym, ze student nie zwra-
ca uwagi na pewne istotne informacje, ktore sa wazne dla danej sta-
cji, tracgc przy tym punkty na egzaminie, np. pacjent opowiada o bolu
w klatce piersiowej, a student pyta o b6l w nodze, bo to byto w instruk-
cji. W innej sytuacji na pytanie: Czy kiedykolwiek w przesziosci pacjent
odczuwat taki bol?, pacjent odpowiada: Nie taki jak teraz. Styszac taka
odpowiedz, student powinien doprecyzowac, co pacjent miat na mysli.

3. Zbyt restrykcyjne trzymanie si¢ regul i schematow, szczegdlnie przy
przeprowadzaniu wywiadu pielegniarskiego, oraz brak pytan otwartych
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wychodzacych poza schemat i zachecajacych pacjenta do udzielania
bardziej rozbudowanych odpowiedzi. To zbyt silna ambicja, by zadaé
wszystkie pytania wedlug schematu poznanego na zajgciach sprawia,
ze student nie zauwaza istotnych informacji podawanych przez pacjenta
i nie pyta o nie. W rezultacie student zalicza kolejne pytania (tak, jak eg-
zaminator ,,0dfajkowuje” kolejne punkty na licie kontrolnej), zamiast
jak najwigcej dowiedzie¢ si¢ o pacjencie i jego problemach zdrowot-
nych.

4. Pomijanie pewnych prostych i latwych punktéw/pozycji/elementow
danej procedury, takich jak np. przedstawienie si¢, uzyskanie zgody
pacjenta na wykonanie procedury, umycie rak, okazanie empatii i zro-
zumienia. Szczegdlnie nagminnym i razgcym btgdem jest nie mycie rgk
przed i po zakonczeniu procedury. Nalezy pami¢taé, ze rgce myjemy
przy kazdej stacji!

5. Nietraktowanie stacji OSCE jako realnej, rzeczywistej sytuacji. Wszyst-
kie sytuacje medyczne bedace tematami stacji OSCE s3 wymyslane
przez organizatorow, ale to nie oznacza, ze mozna si¢ zachowywac nie-
profesjonalnie, bo to tylko egzamin, a nie prawdziwa sytuacja. Stacje
OSCE nie zawieraja rowniez zadnych trikow, podstepdéw czy kruczkow.
Na egzaminie OSCE nie bedzie np. stacji, ktorej celem jest zauwazenie
depresyjnych zachowan pacjenta i przekazanie tej informacji lekarzowi
pacjenta, podczas gdy w instrukcji bedzie zlecone wykonanie badania
fizykalnego. Stacje OSCE sg proste i zaplanowane tak, aby weryfikowac
umiejetnosci studenta w przypadku zwyktych, prawdziwych sytuacji,
z ktorymi na pewno zetknie si¢ w swojej przysztej pracy zawodowe;j.
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