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WPROWADZENIE

Kiedy Lisner rozpoczynat swoja praktyke w Saint Margaret Hospital, w swojej walizce
od ojca mial nic nieznaczacy maty sprzet optyczny bedacy jedynie zabawka. Byt to
mikroskop, ktéry stat sie podstawowym narzedziem diagnostycznym wykorzystywanym
do okreslania przyczyn i patomechanizmaéw choréb.

Gdy 6w lekarz zaczynat swoje terminowanie w oddziale chirurgii, ludzie idacy na
zabiegi zegnali sie z zyciem, bo co drugi operowany umierat na zakazenia pooperacyjne.
W historii rozwéj medycyny czesto byt konsekwencja przypadku, wycigganiem
wnioskéw z bledéw i stosowania eksperymentalnych metod i srodkéw technicznych.
Jeszcze do lat 60 zesziego wieku jedyna forma nauki fizjologii i anatomii byty sekcje
zwlok. Studenci pierwszego roku nauk klinicznych trenowali swoje umiejetnosci na
pacjentach w réznych oddziatach szpitalnych.

Od czaséw Lisnera az do lat piecdziesigtych zesziego wieku, w rozwoju
medycyny byty okresy postepu i zahamowania. Po Il Wojnie swiatowej medycyna na
powrot skupita sie na ratowaniu cywili i poszukiwaniu rozwigzan pozwalajacych na
zabezpieczenie ofiar wypadkow i zmniejszenie liczby zgonéw w domach i szpitalach.

W 1956 lekarz Peter Safara, prowadzit badania przy wspoétpracy zwiotczonych
farmakologicznie studentéw badania nad udoskonaleniem metody ,usta-usta”. Na
konferencji w Norwegii nawiazat kontakt z Asmundem Leardalem, zatozycielem firmy
TOMTE LAERDAL, produkujacej lalki z mechanicznymi elementami.

Na kanwie tej rozmowy, zespét ztozony z dr. Petera Safara, dr Bjgrna Linde
oraz Asmunda Lerdala rozpoczat prace nad opracowaniem realistycznego manekina
do szkolenia wg nowej koncepcji nauczania wentylacji metoda ,,usta-usta”. Ich praca
zaowocowata powstaniem pierwszego manekina ,,Rescue Anne” w 1960r. Ten model do
dzisiaj jest wykorzystywany na catym swiecie do nauki resuscytacji. ,,Rescue Anne” stata
sie pierwowzorem symulatorow medycznych definiowanych jako narzedzie, ktére w
sposob sztuczny nasladuja rzeczywiste sytuacje, z jakimi mozna sie spotkac w
szczegblnych okolicznosciach *. Otwarto to nowy rozdzial w dziedzinie nauczania
medycyny. Pierwszym zaawansowanym symulatorem wykorzystujacym algorytmy byt
,oim One”, do ktérego dziatania, wymagany byt komputer zajmujacy calg $ciane.
Prawdopodobnie inzynier Stephan Abrahamson tworzac go nie przewidywat, ze 53 lata
pozniej symulatory beda statym wyposazeniem uczelni medycznych na terenie Stanow
Zjednoczonych i Europy?. Maszyny te do dzisiaj stuza jako narzedzia do edukacji dzieki
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pionierskim pracom Johna Dewey’a, ktéry uwazal, ze ,edukacja jest wynikiem
wewnetrznych i obiektywnych zaleznosci, a cafta prawdziwa edukacja wynika z
doswiadczenia™?.

Odejscie od tradycyjnej metody nauczania skoncentrowanej na zasadzie ,,zobacz,
naucz sie, przekaz dalej” oraz na rozwigzywaniu problemowym pozwolito na rozwoj
technologii umozliwiajacej tworzenia coraz bardziej wyspecjalizowanych maszyn
symulacyjnych. Mialy one odtwarza¢ sytuacje spotykane w dziedzinach medycyny od
ginekologii po pole walki i katastrofy. Pozwolito to na wprowadzenie zmian w edukacji i
wprowadzenie nowej metody ¢wiczen - symulacji. Nie rozwigzanym stat sie problem
kontaktu studentéw z zywym, chorujagcym cztowiekiem.

Swiadomosé, ze podmiotem nauk medycznych jest pacjent, wymusza
uzupetnienie technicznych metod nauczania, aspektami humanistycznymi. Zmiana
postrzegania pacjenta z ,przypadku medycznego” na ,czlowieka” zaowocowata
swiadomoscia, iz nie mozliwym jest kompleksowe nauczanie lekarzy i pielegniarek
jedynie czynnosci medycznych i diagnostyki bez kontaktu z pacjentem, a to
przyczynito sie do stworzenia systemu nauczania opartego na pacjentach
standaryzowanych. Zak}ada on, iz odpowiednio wyszkoleni aktorzy odgrywaja objawy
przygotowanych w scenariuszu chorab.

Postep technologiczny, jaki dokonuje sie w zyciu codziennym, wprowadzit do
dydaktycznej dziatalnosci akademickiej réwniez wysoko zaawansowang wirtualng
rzeczywistos¢, ktora umozliwia zaplanowanie dziatania na przyklad operacji
chirurgicznej w warunkach trudno dostepnych czy tworzenie symulacji zdarzen
masowych z przyjeciem helikoptera zespotu HEMS przy uzyciu gogli typu VR.

Ponizsza praca przedstawia zalety ale i ograniczenia jakie daje wprowadzenie
symulacji medycznych oraz analize miedzy dawnym sposobem ksztatcenia a
innowacyjnymi metodami. Jest jakosciowym poréwnaniem tradycyjnych metod
stawiajacych nauczyciela jako wyktadowcy przedstawiajacego jednotorowo wiedze do
studentéw, z nowymi aktywizujacymi metodami stawiajacymi na nauczyciela w roli
trenera a ucznia w roli koordynatora zdarzen =zawartych w przygotowanych
scenariuszach.

CHARAKTERYSTYKA TRADYCYJNYCH METOD NAUCZANIA

Medycyna jest niemal tak stara jak stara jest cywilizacja, lecz nawet gdy stala sie
jednym z pierwszych wydziatéw nauki sredniowiecznych uniwersytetow, byta dostepna
tylko dla nielicznych. Nauczanie medycyny mialo charakter jedno torowy ,mistrz-
uczen”. Taki model istniat az do poczatku zesziego wieku, ale gdy dostep do nauki stat
sie powszechny, taki model stat sie niewystarczajacy dla duzej liczby oséb aplikujacych
na wydzialty medyczne. Gtéwna metoda byto stopniowe uzyskiwanie wiedzy z zakreséw
podstaw teoretycznych dziedzin przejsciowych (fizjologia, patologia) do dziatow
klinicznych w ktérych podmiotem byt pacjent. Uzyskiwanie wiedzy oparte byto o
wyklady, zajecia laboratoryjne i prosektoryjne. Ostatnim etapem edukacji studenta byto
kolejno poznawanie dziedzin medycyny klinicznej, oparte o kontakt z pacjentem i analize
poszczegolnych przypadkow, wykonywanie drobnych zabiegéw pod nadzorem lekarzy —
pracownikow dydaktycznych. Réwnoczesnie uczestniczac w zajeciach klinicznych uczyli
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sie analizy objawow chorobowych w potaczeniu z interpretacja badan laboratoryjnych
oraz proponowanych mozliwosci terapeutycznych i spodziewanych efektow ich
zastosowania. Pozwalato to w niewielkim zakresie na trening umiejetnosci manualnych a
doswiadczenie zdobywane przez studentéw wynikato z pojedynczych przypadkéw i
obserwacji przebiegu chorob.

Wprowadzane stopniowo do programu dydaktycznego, proste trenazery imitujace
reke do wktu¢ czy gtowe do intubacji utatwiaty podnoszenie umiejetnosci praktycznych.
Przyswajanie wiedzy opieralo sie na aktywnosci poznawczej o charakterze
reproduktywnym, w Kktorej cele sa utrwalane poprzez systematyczne powtarzanie
czynnosci i ¢wiczen. Nauczyciel, odpowiedzialny za proces dydaktyczny oparty na
istniejacej literaturze fachowej, sprawowat trzy podstawowej funkcje; organizacyjna,
kierownicza i interakcyjna. Wymagato to od niego umiejetnosci przewodzenia grupie
studentéw, komunikowania sie i wspétpracy z nimi oraz nadzoru interakcji studentow z
pacjentami®,

Procesem dydaktycznym natomiast byto systemowe przygotowanie i realizowanie
czynnosci dydaktycznych pozwalajacych na przyswojenie wiedzy przez studentow. Takie
podejscie  “wystarczajace” w szkoleniu indywidualnych lekarzy, stalo sie
niewystarczajace w szkoleniu $cisle wspoétpracujacych zespotéw, na przykiad
ratownictwa medycznego.

Klasyczny system nauczania medycyny pozwalajacy na kontakt studenta z
pacjentem w warunkach scisle kontrolowanych jak szpital, poradnia, nie odzwierciedlat
rzeczywistych wymagan jakie przed lekarzem czy ratownikiem stwarza sytuacja
koniecznosci profesjonalnych reakcji w wypadku ulicznym czy zdarzeniu masowym.
Przed absolwentem pojawia sie koniecznos¢ nie tylko wykonywania okreslonych dziatan
lekarskich czy ratowniczych ale i opanowania stresu, paniki oraz umiejetnosci wsparcia
psychicznego pacjenta czy ofiar wypadku.

W dotychczasowym modelu nauczania zdobycie praktyki zawodowej absolwenta
studiow medycznych opierato sie 0 rozwiazywanie probleméw i samodzielnym
prowadzeniu leczenia pacjentéw, co stwarzalo réwnoczesnie zagrozenie popetniania
btedow. W 2000r kiedy po raporcie Instytute of Medicine okazato sie, ze btedy lekarskie
stanowiq istotng przyczyne zgonéw w szpitalach, zaczeto poszukiwac¢ rozwigzania
takiego stanu i odpowiedzi na pytanie jak mozna im zaradzi¢. Pociaggneto to za soba
szereg dziatan, ktére zaowocowaly zrewolucjonizowaniem systeméw nauczania na
wydziatach medycznych i wprowadzenia metod aktywizacyjnych, opartych na
zatozeniach problemowych. Uznano, ze pomocnym w tym bedzie uzycie systemow
opartych na symulatorach wykorzystywanych w lotnictwie. Na ich podstawie stworzono
specjalne symulatory i sale symulacji dla potrzeb ksztatcenia studentéw medycyny.
Pozwalaly one na odwzorowanie sal oddzialu ratunkowego i sytuacji Kkrytycznych
wymagajacych wspotdziatania wielu specjalistow w kréotkim czasie. Tak powstata
koncepcja Centrow Symulacji Medycznej, ktéra na state zmienita sposob postrzegania
nauczania medycyny”.

N Sylwia Rapacka —Wojtala ,, Metody aktywizujgce w nauczaniu dorostych, czyli jak

sprawic¢ by studentom chciato sie chciec¢”
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CHARAKTERYSTYKA METOD AKTYWIZACYJNYCH | OBECNYCH
TRENDOW

Symulacja utatwia wcielenie sie studenta w okreslong role i odgrywanie jej w
wyrezyserowanym zdarzeniu, co wymaga postugiwania sie przez studenta posiadang
wiedzg, umiejetnoscia i wyobraznig. Symulacja jest metoda nauczania wykorzystujaca
sprzet edukacyjny od prostych trenazeréw, stuzacych do nauki pojedynczych zadan, az
do zaawansowanych manekinéw, zwanych symulatorami wysokiej wiernosci.

W odroéznieniu do metod tradycyjnych w aktywizacyjnym modelu nauczania w
szkolnictwie wyzszym dominuje nurt humanistyczny nastawiony na podmiotowos¢
studenta i skoncentrowany na podnoszeniu jego kwalifikacji w ujeciu problemowym, a
nie tylko analitycznym. Reformy europejskie zaproponowane w Deklaracji Bolonskiej
wprowadzity wytyczne kwalifikacji wymuszajace tworzenie programéw opartych na
podstawie efektow ksztatcenia poza formalnego i zorientowania na samodzielne uczenie
sie studenta, a nie bierne nauczanie. Miato to zamkna¢ epoke przekazywania wiedzy i
umiejetnosci w sposéb jednotorowy.

W nowych wytycznych duzy nacisk ktadzie sie na samorozwoj i ptynne przejscie
z pedagogiki znanej studentom ze szkoty licealnej do andragogiki, nauczania
skoncentrowanego na samoswiadomosci, dojrzatos¢ i rozwoju intelektualnym ludzi
dorostych. Taki proces w dobie przediuzajacego sie okresu wchodzenia w dorostosc,
zwlaszcza spoteczng i emocjonalng, ludzi w przekroju wiekowym odpowiadajacym
rozpoczeciu nauki na uczelniach, wymaga zmiany podejscia z dotychczasowego na
nowoczesniejszy. Postep zmian technologicznych (komputery, laptopy) i szeroki dostep
do wiedzy moze by¢ pomocny w tym procesie. Profil studenta nie jest juz taki sam jak
przed powszechna cyfryzacja. Modzi ludzie sq bardziej zorientowani, co do nowosci w
strefach zycia, ktére sa w kregu ich zainteresowan. Problematycznym moze byc¢ réznica
w umiejetnosci poszukiwania i pozyskiwania wiedzy z podanej w spos6b wyktadowy w
toku zajec licealnych a samodzielnym zdobywaniem wiedzy specjalistycznej wymaganej
w toku studiow.

Zatozenie przez wykladowce, ze studenci potrafia zdobywac¢ wyspecjalizowana
wiedze we wiasnym zakresie i przyswoic ja, pozawala na szybkie wprowadzenia uczniéw
do metod aktywizacyjnych takich jak tworzenie projektéw, rozwigzania problemowe a
nastepnie dyskusja konczaca proces poznawczy. Taka forma nauczania oparta jest na
wielotorowosci  procesu ksztatcenia. Student musi zdoby¢ wiedze teoretyczna,
umiejetnosci manualne, a takze umiejetnosci tzw. ,,miekkie” pozwalajace na kontakt z
pacjentem. Gdy to nastapi, mozna wdrozy¢ bardziej zaawansowane formy aktywizacyjne,
ktore sa dostosowane do warunkéw pracy w medycynie. Ta metoda to dziatania
sytuacyjne oparte na samodzielnym rozwigzaniu problemu i podjeciu decyzji
adekwatnych do sytuacji. Medycyna jest nauka wymagajaca potaczenia wiedzy
teoretycznej, zdolnosci analizy i obserwacji oraz umiejetnosci nawigzywania kontaktu z
ludzmi. Zgodnie z art. 27 IV Konwencji Genewskiej nie wolno, ze wzgledéw moralnych
jak i etycznych, prowadzi¢ eksperymentéw na ludziach. Zasady etyczne i wzgledy
moralne stanowia ograniczenie powodujace, ze zajecia studenckie w oddziatach
szpitalnych sa okrojone do wykonywania czynnosci w sposob bezpieczny dla pacjentow,
bez narazania ich na niepotrzebne cierpienie i bél wynikle z nieumiejetnego
postepowania 0s6b uczacych sie. Inne zatozenie niostoby ryzyko postepowania
narazajacego pacjentéw na dodatkowy boél, a mtodych ratownikéw na stres, ktory moze
nasila¢ lek przed wykonywaniem zawodu i podejmowaniem samodzielnych decyzji.



Nauczanie w medycynie ratunkowej nie rézni sie od proceséow edukacji w innych
przedmiotach humanistycznych. W procesie ksztatcenia tak samo szkoli sie studentéw w
zakresie umiejetnosci technicznych zwanych ,twardymi” jak i w zakresie umiejetnosci
korzystania z wiedzy psychologicznej i socjologicznej (umiejetnosci ,,miekkie”), co jest
niezbedne w pracy z drugim czilowiekiem. Poniewaz medycyna, w tym réwniez
medycyna ratunkowa, sa dziedzinami rozwijajacymi sie dynamicznie, metody jej
nauczania musialy sprosta¢ wymaganiom czasow, dlatego tez charakterystycznym
nowym nurtem dydaktycznym jest nurt szkoty progresywnej®.

Oprécz tradycyjnych wykladéw akademickich pojawiaja sie interdyscyplinarne
blogi programowe skoncentrowane na rozwiazywaniu przedstawianych problemoéw i
nauczaniu studentéw umiejetnosci niezbednych do uzyskania optymalnego rozwigzania
problemu. Na zajeciach praktycznym nacisk stawia sie na metode czterech krokéw i
dziatania we wspétpracy z wyktadoweca, a nie na jednotorowy odbior jego wiedzy przez
stuchaczy. Taka metode zapoczatkowat w zesztym wieku John Dewey, ktéry postulowat
w trakcie zaje¢ dydaktycznych rozwijanie naturalnych zdolnosci uczniéw, tak by wiedze
teoretyczng mogli taczy¢ z jej praktycznym zastosowaniem. Bliska byta mu koncepcja
,»Szkoty-laboratorium, w ktorej uczniowie mogli zdobywac wiedze przydatng w radzeniu
sobie z trudnosciami i w rozwigzywaniu roznorakich wyzwan (réwniez dnia
codziennego)™’.

Wydawatoby sie, ze korzystanie z symulatoréow w procesie edukacji ma tylko
zalety. Powstawato pytanie w jakich dziedzinach medycyny ich zastosowanie przyniesie
najwiecej korzysci. Oczywistym byto wykorzystanie ich w dziedzinach zabiegowych w
ktorych wspotpraca zespotu i czas sa istotne dla powodzenia postepowania ratowniczego.
Wprowadzenie centréw symulacji do standardéw nauczania medycznego poczatkowo w
zakresie anestezjologii i chirurgii a nastepnie w innych dziedzinach poprawito ich rozwoj
na terenie catej Polski. Pierwsze stale centrum symulacji powstalo w Wojskowym
Instytucie Medycznym w Eodzi, wykorzystywane do dziatan ratowniczych pola walki.
Nastepne centra byty tworzone w innych wiekszych miastach w Polsce prowadzacych
wyzsze ksztatcenie medyczne. Obecnie jest ich okoto 10. Niestety, w czesci z nich nadal
korzystaja tylko studenci wydziatow medycznych i pielegniarskich z pominieciem
ratownikow medycznych. Powinno to jednak ulec zmianie zwlaszcza, ze ratownicy sa
ksztatceni w kierunku pracy zespotowej oraz umiejetnosci dziatania w ograniczonym
czasie i w warunkach silnego stresu. Aby usprawni¢ dziatania centréw symulacji
medycznych, a takze wprowadzi¢ jednolite nauczanie, zgodnie z miedzynarodowymi
standardami opracowano program POST, ktory zbiera wszystkie scenariusze z centrow
symulacji, co pozwala na tworzenie bazy danych i umozliwia ujednolicenie procesu
edukacyjnego i uzyskanie wysokich kwalifikacji z jakimi studenci wychodza po
zakonczeniu szkolenia.

Niestety, w odréznieniu od tezy Doweya bardzo czesto pojawia sie szkolenie
schematow, ktore odbiera mozliwos¢ kreowania wiasnych rozwigzan problemu, na rzecz
wypracowania utartych systemow postepowania. Jednakze schematy pozwalaja na
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szybkie, skuteczne dzialanie w sytuacjach, na ktére musi by¢ przygotowany absolwent
wydzialu nauk lekarskich a szczegoélnie dziatu medycyny ratunkowej. Zanim
wyodrebniono dzial zwany medycyna ratunkowsa, w zesztym wieku wiedza ratownicza
byla przekazywana gtéwnie teoretycznie, a absolwent doswiadczenia nabierat dopiero w
trakcie praktyk i pracy. Dzis mozliwos¢ prowadzenia procesu edukacyjnego na wielu
plaszczyznach, dajg wysoko wyspecjalizowane symulatory medyczne, ktére pozwalajg na
tworzenie szeregu scenariuszy umozliwiajacych przegotowanie studentéw na kazda
ewentualnos¢. W procesie ksztatcenia studenci sa podmiotem wspoétpracujacym z
nauczycielem, ktéry nadzoruje proces edukacji. Wprowadzenie symulatoréw i
rozszerzenie mozliwosci naktada na nauczyciela szereg nowych obowigzkow. Waznym
jest, aby prowadzacy zajecia z symulacji medycznych umiat skonfrontowac studentéw z
pojawiajacymi sie w toku ¢wiczen blednymi, zatozeniami w sposob konstruktywny a
nastepnie pokierowac ich dziataniami tak aby w koncowym efekcie byty one prawidtowe
i mozliwe do powtoérzenia w nawet najbardziej ekstremalnych warunkach. Zatozenia dla
symulatoréw sg oparte o rzeczywiste sytuacje ale istnieje rowniez problem relatywizmu
tych zatozen. W tych warunkach wyktadowcy staja sie trenerami i instruktorami
symulacji kierujacymi dziataniami studentéw a nie tylko przedstawiajacymi wiedze z
danej dziedziny medycyny. Jest to interaktywny sposéb nauczania studentow.
Wykorzystujac obecny dostep do wiedzy istotnym dla procesu edukacji jest, aby
nauczyciel starat sie natchna¢ uczniéw do poszukiwania tejze i konfrontowania jej z
sytuacjami praktycznymi, do ktérych przygotowywani sa studenci. Ponadto, powstate
od 2002 r symulacje medyczne skoncentrowane na obserwacji czynnosci w czasie
rzeczywistym i wynikajacych z nich widocznych konsekwencji, pozwalaja na unikanie
btedow medycznych w przysztosci. W procesie edukacyjnym symulatory jako jedyne
daja mozliwos¢ korekty btednego postepowania, az do prawidtowego dziatania
zakonczonego sukcesem ® . Stwarzaja réwniez mozliwos¢ testowania wszystkich
powstatych procedur i wyszukiwania ewentualnych mankamentéw powstatych w toku
ich tworzenia. Ciagle rozwijajaca sie technologia pozwala na programowanie danego
symulatora w wieloraki sposob tworzac zmienne w fizjologii i patologii danej jednostki
chorobowej odpowiadajac tym samym natychmiast na dziatania studentéw w trakcie
procesu symulacyjnego. Oznacza to, ze w zaleznosci od podjetych przez grupe decyzji
skutki ich dziatan sa widoczne tak samo jak w trakcie pracy z pacjentem. Mozna réwniez
przyspieszy¢ procesy zachodzace w organizmie lub wrecz przecisnie pokaza¢ skutki
oddalone w czasie.

SYMULATORY | TRENAZERY WYKORZYSTYWANE W _ CENTRACH
SYMULACJI MEDYCZNYCH.

Wedtug dyrektora bydgoskiego centrum symulacji medycznych dr Mirostawa
Felsmanna symulacje medyczne mozna podzieli¢ na dwie gtéwne grupy: - niskiej
wartosci, ktore do nauki wykorzystuja trenazery, modele i fantomy o niskiej wiernosci
oraz - wysokiej wartosci do ktérych uzywane sa wysoko wyspecjalizowane symulatory
medyczne wysokiej wiernosci i sale symulacyjne odpowiadajace salom intensywnej
terapii, porodowym, szpitalnego oddziatu ratunkowego, salom operacyjnym i opieki
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pooperacyjnej. Trenazery, modele i fantomy stuza do nauki umiejetnosci technicznych
zwigzanych procedurami manualnymi takimi jak cewnikowanie, intubacja, wktucia,
badania per rectum itd.

Aktualnie rynek trenazeréw i modeli rozwija sie dynamicznie, stale usprawniajac
ich precyzje, odzwierciedlenie anatomiczne z uwzglednieniem zmiennej fizjologii oraz
zmiennosci  osobniczej, wrodzonych odmian anatomicznych oraz deformacji
wynikajacych z przewlektych schorzen, zabiegéw operacyjnych czy wypadkéw np.
oparzen, zranien, ztaman. Przyjmuje sie, ze symulatory mozna podzieli¢ na trzy stopnie
ze wzgledu na stopien wiernosci z jaka odwzorowujq funkcje zyciowe pacjenta®.
Podziatu dokonuje sie ze wzgledu na gtéwne parametry zyciowe, a wiec $wiadomosc,
oddech i krazenie. Obecnie firmy produkujace symulatory staraja sie rozwijac¢
technologie uwzgledniajace interakcje z personelem medycznym, jak i okazywanie
emocji, ale nadal nie rozwigzany zostal problem zmian skérnych zwiazanych np. z
niedotlenieniem. Najbardziej rozpowszechnione w ofercie rynkowej sa symulatory
sredniej wiernosci, poniewaz nie potrzebuja one tak zaawansowanej technologii, a przez
to stajq sie bardziej atrakcyjne ze wzgledu na cene, co przektada sie rowniez posrednio na
ilos¢ zadan i forme scenariuszy.

Podstawowa zaleta zaje¢ w salach symulacyjnych jest mozliwosé podejmowania
nieprawidtowych decyzji wobec postawionego zadania, co w konsekwencji prowadzi do
btedow czesto krytycznych dla pacjenta. Zajecia symulacyjne pozwalajg na analize
postepowania, wyciaganie wnioskow i eliminowanie sytuacji prowadzacych do btedéow w
postepowaniu. Powtarzane wielokrotnie daja trening, ktory przygotowuje studentow
do zaje¢ praktycznych z udziatlem pacjentéw. Najwazniejsze w takim modelu
edukacyjnym jest unikanie sytuacji nieetycznych w ktoérych student ¢wiczy swoje
umiejetnosci na chorym cziowieku. Ponadto po zajeciach przeprowadza sie analize
odtwarzajac fragmenty z ¢wiczen. Mozliwos¢é zmian w scenariuszu symulacji pokazuje
ztozonos¢  sytuacji, wptyw nawet pojedynczego objawu czy wyniku badania na
wnioskowanie i dalsze postepowanie. Takie analizy sa bardzo trudne w przypadku zajec¢
salach szpitalne z wudziatem chorych. W tej czesci treningu symulacyjnego
nieocenionym jest system audio video, w ktéry wyposazone sag sale. Dzieki mozliwosci
odtwarzania dziatan student widzi swoje zachowania w sytuacji stresowej, a przy dobrze
prowadzonej analizie i komentarzu moze liczy¢ na pomoc w ich skorygowaniu. Pojawia
sie rowniez kolejny wazny element niezbedny do wprowadzenia w systemie szkolenia
wykladowcow i prowadzacych zajecia praktyczne z udziatem symulatoréw. Jest nim
umiejetnos¢ obserwowania 1 korygowania nieprawidlowych zachowan i dziatan
wynikajacych np. z nasilonego stresu oraz umiejetnos¢ pomocy studentowi
kontrolowaniu swoich reakcji i doskonaleniu umiejetnosci miekkich. ,,Nauczanie na
bazie realistycznych scenariuszy, w odpowiednio wyposazanych w trenazery i symulatory
wysokiej wiernosci centrach edukacyjnych, pozwoli na przekazanie wiedzy i zdobywanie
przez studentéw umiejetnosci opartych o najnowsze osiggniecia medyczne,
interdyscyplinarnych, uksztattuje postawy pracownikow, a jednoczesnie ochroni
pacjentéw przed niepotrzebnym ryzykiem ™.
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W klasycznym nauczaniu lekarzy znaczna czes¢ zajmuja zajecia teoretyczne a
nastepnie doskonalenie praktycznych umiejetnosci kontaktu z chorym cziowiekiem. Na
poprawny stosunek lekarza do chorego i prawidtowa interakcje sklada sie nie tylko
wyuczony sposéb zbierania wywiadu chorobowego, wykonywania czynnosci w trakcie
badania przedmiotowego chorego ale i indywidualny styl prowadzenia kontaktu,
wykazywania empatii, tak aby chory nabrat zaufania, co do intencji i kompetencji lekarza.
Te umiejetnosci najczesciej zdobywa sie po studiach w trakcie pracy wraz z dobywanym
doswiadczeniem. Podstawy powinny by¢ jednak przekazywane studentom w czasie
trwania zaje¢. Umiejetnosci ,,miekkie” trudne do okreslenia i do opanowania, czesto
wymagajace od miodych lekarzy i ratownikéw kontroli wiasnych emocji, ukrywania
lekow, niepewnosci czy odrazy. W treningach symulacyjnych  uwzglednia nauke
kontroli i $wiadomos¢ wiasnych uczu¢ i emocji towarzyszacych poszczegdlnym
scenariuszom. Dzieki tworzeniu sal symulacyjnych odzwierciedlajacych realne
pomieszczenia, studenci ucza sie nie tylko procesu diagnostycznego, dziatan klinicznych,
ale réowniez maja mozliwos¢ uczenia sie komunikacji z pacjentem zaréwno werbalnej jak
i niewerbalnej, swiadomego reagowania na jego stan psychiczny. Réwnoczesnie w
symulacji mozna uwzglednia¢ zajmowanie okreslonych pozycji dla poszczegoélnych
lekarzy czy ratownikéw, w tym réwniez lidera zarzadzajacego zespotem i plynnosci
dziatan przez co obniza sie stopien leku zaréwno pacjenta jak i pracownikoéw.

Mowiac o zaletach edukacji z udziatem symulacji podkresla sie ze ,,mozemy tu
obserwowac zespoty w trakcie pracy, korygowac ich bfedy wynikajgce z prowadzenia
procedur technicznych i medycznych, uczy¢ wspotpracy zespotowej, tworzenia roli lidera
np. zespotu resuscytacyjnego czy urazowego. Z symulacjg zazwyczaj zwigzane sq duze
emocje pomagajgce Sie uczyc jest to zatem niepowtarzalna narzedzie dydaktyczne dajgce
potezne mozliwosci .

Sale symulacyjne wysokiej wiernosci zaprojektowane sa tak, aby studenci mogli
pracowa¢ sami nad rozwigzaniem postawionego im zadania. Natomiast za dziatanie
symulatora, jego parametry wyjsciowe i ich zmiennos¢ w zaleznosci od dziatania zespotu,
odpowiada technik symulacji schowany za lustrem weneckim. Dzieki takiej technice
eliminowany jest aplikacyjna forma przekazywania informacji od instruktora do studenta.
Sale wyposazone sa réwniez w monitoring i mozliwos¢ przekazu parametréw do
komputera, co jest podstawa odtworzenia dzialan po zakonczeniu symulacji i
unaocznienia grupie popetnionych btedéw. Symulacja oparta na symulatorach wysokiej
wiernosci jest wazng metoda mikro-nauczania, uczenia twaérczego i ztozonych czynnosci
praktycznych. Konsekwencje i analiza podjetych decyzji omawiane sa w stosowanym
posymulacyjnym debrifingu. Pozwala to na przeprowadzenie kompleksowego procesu
nauczania z uwzglednieniem informacji wstecznych, dzieki czemu studenci widza
bezposredni efekt swoich dziatan i moga skorygowac btedy (Tabela 1).

Wedtug pracy doktorskiej pani Barbary Seweryn podstawa efektywnej pracy
lekarza czy ratownika jest wiedza merytoryczna w 70% a kompetencje spoteczne w
pozostatych 30%. Analizujagc proces dydaktyczny uczelni mozna stwierdzi¢, ze
nabieranie kompetencji merytorycznych i technicznych w prowadzeniu medycznych
czynnosci ratunkowych w trakcie symulacji jest procesem progresywnym, o tyle brak
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kontaktu z pacjentem zmniejsza wypracowanie kompetencji spotecznych™. Do takiego
wniosku przyczynia sie réwniez, to ze wiekszos¢ symulacji prowadzona jest w
stworzonych salach szpitalnych oddziatéw, gdzie pacjent jest juz przygotowany do
dziatan medycznych. Jest czysty, ubrany w szpitalne ubranie i zabezpieczony przez
personel medyczny. Nauczani w ten sposéb studenci ratownictwa medycznego nie maja
mozliwosci sprawdzi¢ wiasnych reakcji i kompetencji spotecznych w sytuacjach
kontaktu z pacjentem pod wptywam alkoholu, srodkéw odurzajacych, agresywnym,
psychotycznym czy w ograniczonym kontakcie. Czesto pacjent wymagajacy pomocy to
cztowiek bezdomny, zaniedbany, brudny z zakazonymi ranami i infekcjami
pasozytniczymi. Ratownik medyczny jest wzywany do kazdej sytuacji, takiej jak pomoc
ofierze przemocy domowej czy gwattu lub katowanego nieletniego. W takich sytuacjach
wsparcie psychologiczne staje sie réwnie wazne, co wiedza merytoryczna. Rola
ratownika jest nie tylko zabezpieczenie medyczne pacjenta, ale 1 umiejetnosc
zapanowania nad reakcjami, tak by osoby bedace sprawcami czy swiadkami nie
stanowity zagrozenia dla pacjenta i zespotu. W procesie edukacji pracownikéw
medycznych nauka umiejetnosci opanowania stresu i opanowania, uspokojenia swiadkéw
zdarzenia jest réwnie wazna jak nauka profesjonalnego postepowania medycznego
zgodnego z najnowszymi standardami.

STYMULATORY_ JAKO METODA NAUCZANIA WSPOLDZIAEANIA W
ZESPOLACH

Nauczanie w centrach stalo sie interdyscyplinarne i wymusito zaré6wno na
studentach, jak 1 na nauczycielach, opracowanie scenariuszy zakladajacych
wykorzystanie juz zdobytej wiedzy teoretycznej w ujeciu praktycznym, ktérego celem
jest rozwiazanie danego problemu diagnostycznego. Zdolnosci profesjonalnego dziatania
opieraja sie na wiedzy, umiejetnosciach technicznych i ,,miedzy systemowej” wspétpracy
grupowej. Analiza dotychczasowego stosowania symulacji pozwolita na wykorzystanie
ich w aspekcie stwarzania sytuacji wymagajacych scistej kooperacji zespotow
ratowniczych, rozumianych bardzo szeroko. Dziatania ratunkowe, opieraja sie na scistej
wspotpracy miedzy zespotami tworzonymi przez osoby, ktére w danym momencie maja
dyzur. Oznacza to, ze nawet w ciagu jednej doby skiad tych zespotéw jest zmienny
wedtug rozpisu rotacyjnego. Konieczne jest wypracowanie scistych zasad kooperacji
pomiedzy zespotami pielegniarskimi, ratowniczymi i lekarskimi, tak aby w kazdym
momencie zespét byt zgodny, co do dziatan na rzecz pacjenta. | tu z pomoca, jako wzory
moga zosta¢ wykorzystane standardy wojskowe ,trauma team” czyli specjalnych
zespotow, ktére dziatajg wedtug scistych standardéw, a sa tworzone przez wielu
specjalistow. W ocenie umiejetnosci pracy zespotowej wazna jest rowniez zdolnos¢ do
podejmowania wiasciwych i szybkich decyzji. W analizie efektow nauczania z
wykorzystaniem symulatorow (AAMC) i poréwnaniem efektéw ksztatcenia w uczelni i
w szpitalach wyodrebniono nastepujace pozycje jako punkty oceny: wiedza medyczna,
opieka nad pacjentami, komunikacja interpersonalna, profesjonalizm, stosowanie
standardéw, a dodatkowo: opanowanie stresu i wilasciwe zachowanie (psychomotor
tasks), umiejetnos¢ przewodzenia zespotowi (leadership), koordynacja dziatan zespotu
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(team training) 1 umiejetnos¢ podejmowania prawidtowych decyzji (critical
thinking/decision making). W ankiecie oceniajacej wykazano, ze przyswojenie wiedzy i
standardéw jest tatwiejsze (wyzsze odsetki uzyskanych wynikéw) anizeli zdobycie
umiejetnosci wspotpracy w zespole, przewodzenia zespotom i decyzyjnosci. Praca
zespotowa jest jedna z czterech gtéwnych kompetencji w zespotach tworzonych z os6b o
roznym  zakresie  wykonywanych  czynnosci  medycznych  (anestezjolog,
wyspecjalizowane pielegniarki, lekarze specjalnosci zabiegowych (chirurg, ortopeda) i
zachowawczych np. internista, pediatra, hematolog, onkolog. W analizach badawczych
efektow stosowania symulacji dla zespotéw wykazano, po rocznej obserwacji, wzrost
przezycia dzieci po zabiegach kardiochirurgicznych powiktanych zatrzymaniem krazenia,
z 33% do 50%. Znaczng poprawe przypisywana wprowadzeniu systemow symulacyjnych
opisano w innej grupie w ktérej smiertelnos¢ pooperacyjna obnizyta sie 0 18% po roku
obserwacji efektéw stosowania symulacji. Zgodnie z badaniami wptywu symulacji na
poprawe interdyscyplinarnej edukacji w obrebie zespotéw autorzy stwierdzaja, ze w
przysztosci system IDSE moze by¢ istotnym czynnikiem wptywajacym na efekty
wielodyscyplinarnych zespotéw w opracowywaniu strategii ich dziatania oraz
zmniejszania wystepowania negatywnych efektow réznych podejs¢ wynikajacych z
wiaczonych do zespotéw specjalizacji co niekorzystnie odbija sie na opiece pacjenta.

ANAL IZA EFEKTOW KSZTAECENIA

Wedtug prof. Gasiorowskiego — ,,centra symulacji medycznej powinny byc¢
wykorzystywane do dziatan multidyscyplinarnych i postepowania w zespofach
terapeutycznych takich jak trauma team czy zespoty reanimacyjne. Natomiast proste
trenazery powinny stuzy¢ jedynie do szkolen technik zaawansowanych zabiegow jak
wktucia doszpikowe, intubacja czy laparoskopia™.

Dotychczas na uczelniach dysponujacych jedynie trenazerami, manekiny stuzyty
do zwizualizowania wirtualnego pacjenta, natomiast caty ciezar opisu sytuacji,
wyjsciowego stanu pacjenta, odpowiedzi z wywiadu, przeniesiony by} na trenera czy
wyktadowce. Jest to trudna technika, nie kazdy student bedzie dysponowat tak szeroka
znajomoscia wiedzy i wyobrazni by méc na tej podstawie opanowac¢ umiejetnosci
obserwacji czy analizy niezbednej do przeprowadzenia prawidiowego procesu
diagnostycznego i terapeutycznego. Bardzo czesto na skutek stresu wywotanego chocby
samym wyjsciem przed grupe (na forum) w trakcie zaje¢ mogto powodowac
niezamierzone przektamania w komunikacji miedzy studentem a instruktorem, ktére nie
wychwycone mialy wpltyw na proces zapamietywania procedur i wiedzy. W efekcie
omawiany przypadek mogt nie spetni¢c swojego zadania edukacyjnego wskutek
niezrozumienia przekazu czy innej interpretacji zalozen pomiedzy studentem a
wykladowca. Brak zwrotnej mozliwosci indywidualnej oceny takiego dziatania
generowat btedy w catym procesie edukacyjnym. Rozwigzaniem problemu wcielania sie
wykladowcy w role pacjenta a réwnoczesnie petnienia roli koordynatora dziatan byto
stworzenie sterowni, w ktorej instruktor i technik symulacji moze wprowadza¢ zmiany w
stanie pacjenta w zaleznosci od dzialan grupy ¢wiczacej nie ingerujac w ich decyzje i
obserwujac ich dziatanie. Pozwala to na petniejszy obraz dziatan poszczegélnych osab,
system nagrywania pozwala na odtworzenie zajec¢ i ukazanie btedéw w dziataniach, co
jest wiele efektywniejszym sposobem poprawy blednych mechanizméw niz sama
dyskusja. Istniejq zastrzezenia, nawet do tak wydawatoby sie doskonale rozwigzanego
problemu edukacji studentéw medycyny.



Nawet najbardziej wyspecjalizowane i standaryzowane centra symulacji
medycznej nie zastgpia kontaktu z zywym cztowiekiem znajdujacym sie w sytuacji
pacjenta, czasem w silnym stresie np. ofiara wypadku drogowego. Taki kontakt jest
mozliwy w tzw. ,pokojach badan”, gdzie studenci moga prowadzi¢ wywiad, badanie
fizykalne i diagnostyke z udziatlem standaryzowanych pacjentéw. Czesto, dla
petiejszego procesu dydaktycznego, w tych zajeciach biora udziat specjalisci innych
dziedzin (zespoty interdyscyplinarne) co pozwala patrze¢ catosciowo na pacjenta (tzw.
podejscie holistyczne) a nie jedynie wycinkowo ze wzgledu na gtéwny objaw. W realiach
polskich jest to jeszcze nowatorska dziedzina oceny pacjenta réwnoczesnie od strony
klinicznej (medycznej) jak i psychologicznej, socjalnej czy spotecznej. Zaréwno od
lekarzy, jak i od pielegniarek czy ratownikéw medycznych, wymaga sie patrzenia na
pacjentow nie tylko z perspektywy choroby czy urazu, ale i sytuacji w jakiej w wyniku
tej choroby sie znalazt. Jest to zwigzane z powszechnym pogladem, ze choroba to nie
tylko stan fizyczny, ale i psychiczny, na ktéry wptyw ma srodowisko w jakim dany
cztowiek sie znajduje. Chory cziowiek, zwlaszcza przewlekle, wptywa réwniez na
swoje srodowisko — reakcja jest wiec dwukierunkowa. W takim aspekcie lekarz staje sie
posrednikiem miedzy tymi $wiatami - zewnetrznym jak i wewnetrznym pacjenta i musi
jak i ratownik medyczny nawigzac kontakt z pacjentem, tak by powrét do zdrowia stat sie
catoSciowy, a nie tylko w sferze medycznej. Najlepszym przykladem problemow
wynikajacych z interakcji chorego cztowieka i jego srodowiska sq schorzenia psychiczne
i trudno$ci powrotu pacjentow do spoteczenstwa po okresach intensywniejszego leczenia
szpitalnego. Ocena catoSciowa pacjenta z uwzglednieniem jego otoczenia jest o tyle
skomplikowane, iZ wymaga od studentow opanowania wiedzy i umiejetnosci nie tylko z
dziedziny nauk medycznych, ale i humanistycznych a czasem nawet filozoficznych. Tak
stworzony model staje sie bardzo trudy do realizacji w warunkach sal wyposazonych
jedynie w trenazery i manekiny, poniewaz wymaga od wykladowcy dzialania na
wszystkich poziomach, a od studentow wykorzystania nie tylko posiadanej wiedzy, ale i
wyobrazni studentéw, co moze by¢ niewystarczajace dla dokladnego zobrazowania
problemu. Innymi stowami, nikt kto nie widziat osoby chronicznie bezdomnej nie jest w
stanie wyobrazi¢ sobie wszystkich aspektow jakie temu towarzysza, czy tez potrzeb jakie
powinny dla tej osoby zosta¢ zaspokojone. Kontakt takiego studenta, po raz pierwszy z
tak dramatycznym widokiem, moze budzi¢ w nim na tyle silne emocje, ze bez kontroli i
pomocy o0s6b szkolacych moze doprowadzi¢ do nieodwracalnych szkéd psychicznych dla
osoby szkolacej sie jak i stanowic¢ zagrozenie dla pacjenta ze wzgledu na mozliwosc¢
popetnienia btedu. W takim aspekcie wartym rozwazenia staje sie prowadzenie zajec nie
tylko z wykladowcami dziedzin medycznych, ale réwniez instytucji wspotpracujacych
jak policja, osrodki interwencji kryzysowej czy osrodki uzaleznien. Pozwoliloby to na
nauczenie studentow uwzgledniania caloSciowej oceny pacjentow i korzystania z
umiejetnosci i doSwiadczenia komunikacji oraz kompetencji pracownikéw instytucji
wspotpracujacych. Nie mozna uwazac, ze symulacje medyczne stanowig alternatywe dla
zaje¢ z pacjentami, ze w przysztoSci zastapia kontakt studenta z pacjentem, powinny by¢
czescia kompleksowego nauczania. Zaleta standaryzowanych zadan odtwarzanych w
takich samych warunkach jest mozliwos¢ nauki takich samych zachowan i umiejetnosci
wszystkich studentéw, niemniej jednak z punktu widzenia praktyki waznym jest, aby
nauczy¢ ich umiejetnosci dopasowania zachowan i wyuczonych dziatan, reakcji do
sytuacji zastanej w praktyce klinicznej. Nawet najbardziej realistyczny scenariusz nie
przygotuje lekarza czy ratownika na nieprzewidywalne reakcje oséb bedacych pod
wplywem substancji psychoaktywnych czy alkoholu, jak rdwniez oséb z zaburzeniami



psychicznymi, ktére moga reagowaC alogicznie. Do rozwiazania takich sytuacji
opracowano program, ktory dziala w kierunku rozwigzan problemowych przy uzyciu
umiejetnosci ,nietechnicznych”. Jak i w innych programach ma on doprowadzi¢ do
podjecia wlasciwych decyzji terapeutycznych, ale w oparciu o umiejetnosci ,,miekkie”
pozwalajace na sytuacyjnie konieczng negocjacje z pacjentem czy naklonienie go do
wspotpracy z ratownikami lub takie zarzadzenie cztonkami zespotu by méc obezwtadnic
pacjenta bez narazenia swoich kolegow na uszczerbek na zdrowiu. Przy uzyciu do takich
scenariuszy tylko manekina nawet najbardziej wyspecjalizowanego nie jest mozliwe,
dlatego skorzystanie ze standaryzowanych pacjentow wydaje sie byC konieczne.
Szkolenie, w ktorym wieksza wage przyklada sie do rozwigzan zadaniowych pozwala na
zwiekszenie skutecznosci procesu uczenia sie w trakcie zadan grupowych. Nalezy
uwzgledniac fakt, ze sktad grup i zespotow podczas zajec i ¢wiczen jest zmienny i osoby
ktore tworzyly zespot na jednych zajeciach na nastepnych juz bedq w innych grupach.
Nalezy rowniez pamieta¢, Ze po zakonczeniu studiéw absolwenci trafia do juz
dzialajacych zespoltow ratowniczych czy lekarskich, dlatego tez studenci powinni umiec
elastycznie dopasowac sie do grupy zadaniowe;j.

EFEKT KSZTALCENIA TRADYCYJINEGO

Obecnie ratownictwo medyczne jest w trakcie glebokiej restrukturyzacji i
dynamicznych przemian, co uniemozliwia poréwnawczg ocene efektow i réznic w
ksztatceniu zar6wno metodami tradycyjnymi jak i metodami aktywizacyjnymi. Poniekad
dlatego, ze na uczelniach metody aktywizacyjne zostaty wprowadzone od niedawna, a
wczesniej zawod ratownika dostepny byt jedynie w szkotach policealnych, w ktérych nie
stosowano akademickich metod nauczania. Ponadto, zawoéd ratownika medycznego
zostat wprowadzony do ustawy o zawodach medycznych dopiero w 2009r, a zatem
zaledwie 10 lat temu i do dzisiaj jest modernizowany ze wzgledu na wymagane
kompetencje zawodowe. Trudno zatem ustali¢ jednolita sfere badan. Dotychczas
prowadzone badania w poszczegolnych wojewddztwach ukazaty szereg rozbieznosci
wynikajacych z braku standaryzacji nauczania oraz tworzacych sie norm kwalifikacji
zawodowych. Podobnie jak w zawodzie lekarza, na ratownikéw zostal natozony
obowigzek samoksztalcenia w toku pracy zawodowej, na kursach doszkalajacych
wprowadzajacych wiasne metody nauczania.

W niniejszym rozdziale zostata przeprowadzona proba analizy poréwnawczej
kilku badan na przestrzeni ostatnich 10 lat pozwalajagcych na wysnucie ogoélnych
wnioskéw na temat efektow ksztatcenia. Badania te dotyczyty zaréwno kompetencji
zawodowych po ukonczeniu szkét policealnych oraz uczelni wyzszych, jak i jakosci
nauczania w poszczegolnych szkotach w wojewaodztwie mazowieckim.

Jedna z analiz ksztalcenia zawodowego ratownikéow medycznych przestawia
wyniki badan z 2009 przeprowadzonych w placowkach szkoét policealnych i poznanskim
uniwersytecie medycznym?*. Przebadano rowniez 30 lekarzy pracujacych w placéwkach
ratownictwa medycznego wojewodztwa mazowieckiego. Jedng z analizowanych
zmiennych byto wyposazenie zaréwno szkoét policealnych jak i uniwersytetu. Wykazano,
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ze pomimo znacznych réznic w wyposazeniu (od braku podstawowego sprzetu po
centrum symulacji) wspotczynnik korelacji okazal sie nieistotny statystycznie, co
pozwolito na wniosek, ze nie ma zaleznosci pomiedzy stanem technicznego wyposazenia
placowki, a wiedza studentéw oceniang poprzez zdawalnos¢ egzaminéw pisemnych i
praktycznych. W tych samych badan na podstawie ankiety stwierdzono, ze 70%
badanych lekarzy systemu pogotowia ratunkowego uznato za bardziej efektywne
jakosciowo ksztatcenie uniwersyteckie pierwszego stopnia, ale gtéwnie ze wzgledu na
przewazajaca liczbe zaje¢ praktycznych i trzyletni program nauczania. Pozostate 30%
badanych uwazato, ze poziom wiedzy i umiejetnosci zalezy od cech osobowosciowych.
W odpowiedzi na kolejne pytania ankiety 70% respondentéw uznato, iz nalezy zwiekszy¢
liczbe godzin zaje¢ praktycznych, co sugeruje, ze dotychczasowe metody nauczania byty
niewystarczajace i wymagaty modernizacji. Mimo oceny opartej na wskaznikach
zdawalnosci egzaminow, lekarze praktycy uznali za niewystarczajace zdolnosci i
umiejetnosci 0séb konczacych zaréwno szkote policealna jak i wydziat uniwersytecki w
zakresie ratownictwa. Ponadto, 20% o0s6b ankietowanych zwrécito uwage na
przeznaczenie odpowiedniej liczby godzin na zajecia z psychologii, co wynikato z
koniecznosci oddziatywaniem psychologicznego w stosunku do oséb poszkodowanych, a
braku umiejetnosci i poczucia pewnosci w tej sytuacji*®.

Wazna rowniez jest kwestia wyksztalcenia kadry pedagogicznej. Autorka pracy
podkresla znaczne zréznicowanie wyksztalcenia - w szkotach policealnych
nauczycielami byty gtéwnie pielegniarki i potozne o specjalizacji pielegniarstwa
ratowniczego, anestezjologii, kardiologii, podczas kiedy na uniwersytetach przewazajaca
liczbe wykladowcow i treneréw stanowia doktorzy klinicysci i ratownicy medyczni
zarowno praktykujacy zawod jak i ci z uprawnieniami dydaktycznymi. Potwierdza to
zasade (chyba najstarsza w uniwersyteckim procesie nauczania), ze wiedza i umiejetnosci
zalezg w duzej mierze od kadry nauczajacej i jej przygotowania (dr Gatgzkowski).

Dopiero w 2015r ksztatcenia ratownika medycznego zostato ujednolicone jako
ksztatcenie zawodowe oparte o studia pierwszego stopnia, nadal waznym aspektem jest
wyszkolona kadra oraz wyposazenie w odpowiedni sprzet. Badania potwierdzaja
znaczenie liczby godzin zaje¢ praktycznych i dotyczacych kompetencji spotecznych
samych studentéw w procesie nauczania.

Natomiast wedtug innego opracowania powstatego w poréwnywalnym okresie
(Piotr Leszczynski, 2009) badajacego podejscie praktykujacych lekarzy systemu i
ratownikow medycznych dowodzi, ze najbardziej pozadane sprawnosci w zawodzie
ratownika wedtug respondentéw to uczciwosé, odpowiedzialnosci i koordynacja
wzrokowo stuchowa. Najnizsze noty uzyskaty, zdolnosci dydaktyczne oraz organizacyjne
I przywddcze, co wedtug autora jest wynikiem braku przygotowania do sytuacji
zawodowych odpowiednich umiejetnosci psychospotecznych w toku edukacji.

Na podstawie analizy badan mozna uzna¢, iz zmiana tradycyjnych metod
nauczania koncentrujacych sie na przekazywaniu wiedzy merytorycznej i uznajacych
przedmiotowosc¢ studentéw jako oséb dojrzatych, umiejacych samodzielnie sie szkoli¢ i
niewymagajacych treningu umiejetnosci psychospotecznych sa niewystarczajace.
Natomiast nauczanie skoncentrowane na aktywizacji studentéw i na Kkreatywnym
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rozwigzywaniu stawianych probleméw przynosi wymierne efekty w pracy po
zakonczeniu procesu edukacji. Potwierdzeniem tej tezy sa wyniki badan w ktérych
wykazano, iz najwieksza efektywnos¢ zawodowa obserwuje sie w okresie bezposrednim
po zakonczeniu procesu edukacji, a z uptywem czasu od ukonczenie szkoty oddalone jest
w czasie tym mniejsza jest wiedza na temat obowiazujacych schematéw postepowania.
Ponadto autor opracowania zwraca uwage na spadek poczucia satysfakcji z zawodu w
miare uptywu czasu wykonywania go, co moze zaleze¢ rowniez od braku perspektywy
rozwoju zawodowego ratownikow

EFEKT KSZTALCENIAAKTYWIZUJACEGO W CENTRACH SYMULACJI.

Pierwsze centra symulacji medycznej powstaty dopiero w 2015r, co dla badan
spotecznych jest krotkim okresem.  Trudno jest wykaza¢ jednoznacznie wymierne
efekty ksztatcenia definiowane jako widoczne zmiany w pracy zawodowej absolwentow
konczacych uczelnie posiadajace centra symulacji medycznych w poréwnaniu z
uczelniami nie posiadajacymi takich metod ksztalcenia. Dlatego tez na potrzeby
niniejszej pracy zostalty wykorzystane badania amerykanskich i angielskich
uniwersytetéw gdzie centra symulacji sa wykorzystywane na tyle dtugo, by mozna byto
badac efekty ich ksztatcenia.

Wedtug firmy Gaumart, ktéra obok firmy Leardal, jest firma przodujaca w
konstruowaniu wysoko wyspecjalizowanych symulatorow medycznych, ponad 50%
programéw tradycyjnego nauczania moze by¢ zmienione na uczenie przy uzyciu
symulatoréw medycznych (dane na podstawie National Simulation Study 2014).

Uznano, ze do nauki w centrach symulacji konieczne sa standaryzowane warunki
a instruktorzy musza by¢ jednakowo przeszkoleni w dzialaniach edukacyjnych.
Miedzynarodowe Towarzystwo Symulacji Klinicznych (International Association for
Clinical Simulator in Learning) stworzyta INACSL Standards w 2011r. Standardy sa co
trzy lata modyfikowane (ostatnio w 2016r) tak, aby jak najdokladniej odpowiadaty
innowacjom we wszystkich dziedzinach medycyny. Obecnie kladg nacisk na
prowadzenie instruktorow SLE-a tak by doskonalili prace i opieke nad pacjentem oraz
jego rodzina w okreslonych kategoriach. W pracy zbiorczej®® podkreslono, iz studenci
stabo 1acza wiedze merytoryczng z doswiadczeniem klinicznym. Problem ten zostat
posrednio rozwiazany przez zatozenia pracy problemowej w symulacji medycznej. W
tym aspekcie praca studentow w centrach symulacji okazata sie by¢ nie oceniong dla
rozwigzania tego problemu. Mozna zatem wnioskowaé¢, ze symulacje w znacznym
stopniu przyczyniajq sie do przetamania bariery miedzy teorig a praktyka, co istotnie
pomaga w nabyciu doswiadczenia po zakonczeniu studiow i sprzyja podejmowaniu
prawidtowych decyzji diagnostycznych zaréwno w sSrodowisku szpitalnym jak i
ratownictwa medycznego. W tej samej pracy wykazano réowniez iz w szpitalach w
ktorych pracowaty osoby wczesniej uczace sie w centrach symulacji podejmuja mniej
nieprawidtowych i btednych decyzji medycznych niz osoby uczace sie metoda tradycyjna,
co dowodzi, iz metody problemowe lepiej przygotowuja do pracy z pacjentem i stanowia
dobra podstawe do dziatan w zespotach interdyscyplinarnych.

WNIOSKI

Dynamika zmian i postep medycyny wymusza dziatania oparte na nowoczesnej
technologii. Klasyczne metody edukacyjne przestaja by¢ wystarczajace do



odpowiedniego przygotowania studentow do pracy w warunkach Szpitalnych Oddziatow
Ratunkowych jak i w Pogotowiu Ratunkowym. Dotychczasowa praktyka edukacji
studentéw ratownictwa medycznego nie udostepnia w dostatecznym stopniu zaje¢ z
wykorzystaniem symulacji, co powinno ulec zmianie ze wzgledu na charakterystyke
zawodu ratownika medycznego.

Kolejnym wnioskiem jest utrzymanie kompleksowego modelu ksztalcenia z
wykorzystaniem zaréwno symulatorow wysokiej wiernosci jak i pacjentéw
standaryzowanych. Wynika to z obserwacji wskazujacych, ze mino rozwijajacej Sie
technologii symulatory nie oddaja w petni zdarzen nieprzewidywalnych na ktére
ratownicy jak i lekarze powinni umiec reagowac. Ponadto, w takim modelu ksztalcenia w
zajeciach  symulacyjnych powinni bra¢ udziat studenci réznych dyscyplin
wspotpracujacych ze soba w warunkach codziennej pracy. Tworzenie zespotow
interdyscyplinarnych jest koniecznoscia, gdyz pozwala na efektywna prace w trakcie
akcji ratunkowych wymagajacych wspotpracy miedzy kilkoma grupami zawodowymi.

Pomimo wysokiego zainteresowania symulacjami nie powinno sie odbiega¢ od
klasycznej edukacji medycznej, ale umiejetnie wples¢ ja w zajecia dydaktyczne
Technologia nawet najwyzszej klasy nadal bywa zawodna i czesto dawne metody
odpowiednio uzyte moga by¢ jedyna forma doprze prowadzonej interwencji ratunkowej.
Ponadto, w wielu sytuacjach wymagane jest zindywidualizowane podejscie do chorego
(zespoty chorob rzadkich) do ktérych nie odnoszg sie standardy postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego.

Pelna edukacja ratownika medycznego jak i lekarza wymaga opanowania
umiejetnosci oceny i analizy sytuacji spotecznej i psychologicznej pacjenta oraz jego
otoczenia i odpowiedniej reakcji. Ratownik jak i lekarz powinien wynies¢ z procesu
edukacji rowniez umiejetnos¢ opanowania wiasnego stresu w trudnej sytuacji zawodowe;j.
Kolokwialnie mozna napisa¢, iz nawet najlepsza maszyna nie odda prawdziwych emocji
cztowieka i nie przygotuje ratownikéw na prace w trudnych realiach zycia zawodowego.

PODSUMOWANIE

Symulatory medyczne w centrach symulacji sq kolejnym krokiem w doskonaleniu
pracy przysztych lekarzy i ratownikéw medycznych. Wazne jest aby nacisk w tych
dziataniach potozy¢ zaréwno na edukacje studentéw tacznie ze szkoleniem kadry
dydaktycznej. Réwnoczesnie nie powinno sie rezygnowac¢ z mozliwosci bezposredniej
komunikacji uczen-mistrz czego sprzyjaja niewielkie liczebnie grupy studentéw na zaje
ciach w centrach symulacyjnych.

Nalezy pamieta¢, ze technologia ma byc¢ jedynie narzedziem pomocniczym
pozwalajacym na odzwierciedlenie realiéw, a nie na kreowaniem rzeczywistosci, ktéra
jeszcze nie zaistniata. Metody aktywizacyjne sa obecnie najlepsza forma taczenia wiedzy
teoretycznej z praktyka. Ponadto, pozwalaja na wczesniejsze wytonienie cech
osobowosciowych studentéw, korygowanie w toku zaje¢ procesu podejmowania decyzji
co zmniejsza ryzyko btedéw medycznych w przysziej racy absolwentéw tych studiéw.

ABSTRACT

The simulators in simulatory centers are following step in permanent process of
future doctors and paramedics professional improvement in health care. The education
based on simulatory technique should involve no only students but teaching staff as well.



The small groups of students in simulatory rooms are still supporting traditional relations
— master-pupil, what is important for personal direct communication. Simulatory
technique in only a tool helping in virtualisation of reality, not a creator of real situation.
The complete education of doctor and paramedic consists of professional skill, analysis
of patients psychological and social situation for adequate help and care. In education
process the activisation of students is the best way to joint theoretical and practical
knowledge. Moreover, it is a good way to analyse personality of doctors and paramedic
to improve their attitude to future professional work and to avoid risk of medical errors in
future.



SPIS TABEL
Tabela 1

Poréwnanie modelu edukacji medycznej klasycznej i z wykorzystaniem symulatorow

Typ
edukacji

Parametr

Klasyczny

Z wykorzystaniem
symulatorow

Liczba studentow

Ograniczona baza

Niewielkie ograniczenia baza

materiatowa, materiatowa,
Pracownicy dydaktyczni | Duza liczba Mniejsza liczba
Wiedza podstawowa Konieczna Konieczna

Edukacja laboratoryjna

Cwiczenia w pracowniach,
poznawanie metod badan

Glownie analiza wynikow w
kontekscie schorzenia

Efekt edukacji
laboratoryjnej

Ocena wiarygodnosci
badan, znajomosc¢ ich
technicznych ograniczen,
umiejetnos¢ doboru badan
w okreslonym schorzeniu

Lepsza umiejetnosc
kojarzenia wynikow badan i
obrazu klinicznego
okreslonego schorzenia

Model edukacji Indywidualizowana, oparta | Standaryzowane
klinicznej 0 pojedyncze przypadki postepowanie w okreslonych
pacjentow sytuacjach zdarzen
masowych, i schorzeniach
Efekty edukacji Umiejetnosc¢ Umiejetnosc¢ szybkiego
klinicznej niestandardowego podejmowania dziatan,

myslenia i analizy, wysoka
indywidualizacja
postepowania

Znajomosc i przestrzeganie
standardow

Drobne zabiegi

Stosunkowo staba

Bardzo dobra umiejetnos¢

medyczne umiejetnosé

Umiejetnosc¢ pracy w staba dobra
zespole

Umiejetnosc¢ pracy w staba dobra
warunkach wysokiego

stresu

Umiejetnosc¢ pracy staba bardzo dobra

zespotowej w zdarzeniu
masowym




Postepowanie lecznicze

stabsza umiejetnos¢
stosowania standardow,
indywidualizacja terapii i
ocena jego skutkow

bardzo dobre stosowanie
standardow terapeutycznych,
staba umiejetnos¢
indywidualizacji leczenia

Kontakty z pacjentami

dobry,
zindywidualizowany

staby, brak umiejetnosci
indywidualizacji

Umiejetnos¢
efektywnego grupowego
postepowania w
sytuacjach zdarzen
masowych

staba

bardzo dobra
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