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Ostatnia dekada byta okresem bardzo intensywnego rozwoju nauk medycznych i nauk
o zdrowiu, do ktorego nalezy pielegniarstwo. JesteSmy swiadkami wielu zmian
zachodzgcych w systemie ochrony zdrowia , ale takze w systemie ksztatcenia
pielegniarek na poziomie akademickim. To nowatorskie podejscie do edukacji
pielegniarskiej dato impuls na podstawie ktorego zmiany zostaty wprowadzone w
praktycznym ksztatceniu tego zawodu. Majgc na uwadze potrzebe poprawienia jakoSci
ksztatcenia w dziedzinie, o ktérej] mowa — aby przyszta pielegniarka byta w petni
przygotowana do spetnienia swojej roli zawodowej, dobrze przygotowana do szeroko
rozumianej opieki, w tym osob w roznym wieku, zdrowiu, miejscu zamieszkania, pracy
czy nauki — stato sie to konieczne, by wprowadzi¢ symulacje medyczng do edukacji.
Dzis symulacja medyczna jest najnowoczesniejszg i najskuteczniejszg metodg

ksztatcenia przysziej kadry medyczne;.

Aktualna sytuacja epidemiologiczna potwierdzita, ze wkraczamy do $wiata nowych

technologii, uzywanych do nauki zdalnej.

Postepujgce starzenie sie spoteczenstwa jest niezaprzeczalnym faktem. Ciggty wzrost
sredniej dtugosci zycia i rosngcy odsetek osob powyzej 80. Roku zycia w populaciji jest

wyzwaniem dla wielu dziedzin medycyny, zwlaszcza dla geriatrii.

Symulacja medyczna to wcigz nowa, ale dynamicznie rozwijajgca sie dziedzina
wiedzy majgca na celu utatwienie nabywania podstawowych umiejetnosci zwigzanych
z opieka pielegniarskg nad pacjentem, ktére po opanowaniu bedg wykorzystywane w
realnej opiece w szpitalu, przychodni czy domu ustawienie opieki. Wszystko to
zainspirowato cztonkow konsorcjum do opracowania projektu tgczgcego gerontologie,

symulacje medyczng i nauke zdalng. Efektem bedzie stworzenie kursu,



umozliwiajgcego studentom zdobycie efektéw uczenia sie — praktycznych umiejetnosci
w holistycznej opiece nad osobg starszg w oparciu o prawdziwe scenariusze sytuacji,

w jakich znajdg sie pielegniarki.

Wierzymy, ze materiaty multimedialne dostepne elektronicznie sprawi, ze spotkanie z

nowym wymiarem edukacji medycznej bedzie fascynujgcag przygoda.



Oczekuje sie, ze liczba oséb powyzej 60, roku zycia wzro$nie ponad dwukrotnie do
2050 roku. Choroby zwigzane ze starzeniem sie, takie jak demencja, sg
zidentyfikowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia jako gtéwne globalne
zdrowotne wyzwanie, na ktore obecne i przyszie stuzby zdrowia muszg by¢
przygotowane. Ze wzgledu na obecng mieszanke kulturowg, globalizacje i stopien
mobilno$ci w swiecie pracy, prawdopodobne jest to, Ze starsi pacjenci bedg pod opieka
pielegniarek geriatrycznych, ktére nie podzielajg tych samych wartosci, tradycji i tta
kulturowego jak pacjent. Obecna sytuacja epidemiologiczna sprawia, ze kazda
instytucja szkolnictwa wyzszego jest Swiadoma potrzeby tworzenia kursow
mieszanych/zdalnych. Wazne jest, aby byly one tworzone w sposob, ktéry
optymalizuje nauke i zapewnia uczniom dalszy rozwdj ich umiejetnosci i kompetencji

w przysztosci.

Symulacja to bezpieczny sposob na trenowanie stuzby zdrowia, by zapewnié
efektywng opieke 0sob starszych i ich rodzin i jest dowdd na to, Ze trening symulacyjny
poprawia jako$¢ opieki nad osobami starszymi. Jednakze, chociaz programy symulacji
geriatrycznych sg podejmowane na catym Swiecie, prawie zaden nie porusza kwestii
roznic miedzykulturowych jako problemu, ktérego profesjonalne pielegniarki
geriatryczne powinny by¢ dobrze swiadome. W tym kontekscie celem GNUrseSIM jest
wspieranie uczelni w zapewnianiu studentom pielegniarstwa geriatrycznego
mozliwosci podczas ich szkolenia, by <&wiczy¢ umiejetnosci przyjmowania
multidyscyplinarnego holistycznego podejscia do opieki nad starszymi pacjentami.
Zostanie to osiggniete poprzez potgczenie elementéw z réznych podejs¢ w celu
wypracowania jednolitego modelu i opracowania miedzykulturowego, wrazliwego na
kulture kursu pielegniarstwa geriatrycznego, a takze zalecen i wytycznych dotyczgcych

wdrazania kursu i mozliwosci, jakie oferuje innym obszarom pielegniarstwa.

Projekt zostanie wdrozony przez konsorcjum sktadajgce sie z 7 partneréw z 5 panstw
— Finlandii, Malty, Polski, Hiszpanii i Wielkiej Brytanii — z czego 6 sg uczelniami -
CENTRIA, MCAST, MDX, PWSZ, SAMK, UA - i jeden matym/Srednim



przedsiebiorstwem specjalizujgcym sie w jakosci nauki | przekazywaniem wiedzy.

Kazda uczelnia przyczyni sie do:

e Obecnie istniejgcych metodologicznych i teoretycznych struktur
uzywanych w nauce symulacyjnej oraz mieszanym/zdalnym nauczaniu
opartym na spoteczno konstruktywistycznej pedagogice w obszarze
pielegniarstwa.

o Ekspertyzy w dziedzinie, decydujgca o koncowym modelu

o Sterowania kursu w celu zapewnienia jego krajowego zastosowania. KIC
bedzie petniC role partnera konsultacyjnego — zapewniajgc konkretng
wiedze fachowg w zakresie tworzenia platform e-learningowych oraz
jakosci i rozpowszechniania, a takze w praktykowaniu przekazywania
wiedzy w dziedzinie edukacji i szkolen, by poméc w udanym zakonczeniu

projektu i zapewni¢ wykorzystanie i trwato$¢ jego wynikow.
Partnerzy bedg razem wspotpracowac, by:

o stworzyC struktury metodologiczne stanowigce model tworzenia socjo
konstruktywistycznych kursow mieszanych/zdalnych dla studentéw
pielegniarstwa uczgcych sie opieki nad osobami starszymi z naciskiem
na aspekty miedzykulturowe, czerpigc z wiedzy i doswiadczenia
partnerow

o stworzy¢ mieszane/zdalne kursy na podstawie modelu z tresciami
opracowanymi w laboratoriach symulacyjnych i wdrozy¢ je na uczelniach
partnerskich w jezykach partnerskich

e nadzorowac kursy, przygotowac analizy przypadkéw dokumentujgcych
realizacje kurséw oraz opracowac zestaw wytycznych i rekomendaciji,
ktore postuzg do udoskonalenia kursu

e przygotowac zestaw wytycznych i rekomendacji ktére pomogg wdrozy¢
model w innych obszarach edukaciji pielegniarskiej.

Badania nad dziataniem jako metoda realizacji dziatan projektowych, zgodnie z
procesem iteracyjnym, opartym na cyklu dziatanie-odbicie-dziatanie, w celu

wytworzenia trwatych pozytywnych zmian, poniewaz oczekuje sie, ze projekt zmieni



sposob przygotowania studentow pielegniarstwa do opieki nad osobami starszymi i
zaspokajania ich potrzeb. Stanie sie tak, gdy kazdy partner wdrozy wysokiej jakosci
mieszany/zdalny miedzykulturowy kurs pielegniarstwa geriatrycznego przygotowany
przez konsorcjum. Kurs bedzie oparty na zatozeniach  spotfeczno-
konstruktywistycznych, ktore bedg wdrozone poprzez technike symulacyjnego
nauczania. Tresci bedg podkresla¢ mozliwe problemy miedzykulturowe w opiece
geriatrycznej i proponowacC sposoby radzenia sobie z nimi. Grupg docelowg sg
nauczyciele i studenci pielegniarstwa. Pierwsza grupa (nauczyciele pielegniarstwa)
wykorzysta kurs, by zapewni¢ studentom pielegniarstwa umiejetnosci i kompetencje,
ktore sprawiajg, ze opieka nad osobami starszymi bedzie zawodowo i spotecznie
akceptowana. Dodang wartoscig projektu bedzie mozliwos¢ dla partneréw, ktorzy nie
sg z anglojezycznych krajow, i uczelni w Europie, do wzbogacenia swojej oferty
edukacyjnej on-line w jezykach obcych dla studentow przyjezdzajgcych w ramach
projektéw mobilnosci Erasmus+. Opracowany model postuzy w diuzszej perspektywie
jako punkt odniesienia do przygotowania innych kursow skupiajgcych sie na

miedzykulturowych aspektach opieki nad pacjentem.

Partnerzy GNurseSIM przeanalizowali literature dotyczgcg obszaru symulacyjnego
nauczania, a takze nauczania mieszanego/zdalnego i nauczania opartego na
pedagogice spoteczno-konstruktywistycznej. Wyszukiwania przeprowadzono przy
uzyciu kluczowych termindw wyszukiwania w wyszukiwarkach internetowych i
literatura byta rozwazana do wigczenia, jesli dotyczytaby dowolnego aspektu e-
learningu, symulacji w edukacji, symulacji medycznych, symulacji w pielegniarstwie
geriatrycznym, modelu ustugowego uczenia sie, modelu nauczania pielegniarstwa
gerontologicznego. Pobrane artykuty obejmowaty artykuty badawcze, opublikowane

wyktady i istniejgce narzedzia.
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Cele:

o definicja zmieniajgcych sie srodowisk mieszanego i zdalnego nauczania
pielegniarstwa

* Analiza obecnie istniejgcych metodologicznych i teoretycznych struktur,
ktore sg uzywane przy nauczaniu mieszanym/zdalnym i nauczania
opartego na pedagogice spoteczno-konstruktywistycznej

e Nauczanie symulacyjne w praktyce ksztatcenia studentow
pielegniarstwa

e Zagadnienia miedzykulturowe w pielegniarstwie geriatrycznym

Partnerzy wybrali i okreslili wyszukiwarki z wlasnego kraju, uzywajgc wiasnego jezyka.
Inne wyszukiwarki to: Google researcher, PubMed, MedlinePlus, Web of Science,
Science Direct, EMBASE.

Wszystkie kraje uczestniczgce w konsorcjum zostaty wigczone w identyfikacje potrzeb,
z naciskiem na kwestie miedzykulturowe, a takze te, zwigzane z nauczaniem
mieszanym/zdalnym oraz z okreslonymi wymaganiami opartymi na poszczegolnych
programach nauczania. W oparciu o potrzeby réznych zainteresowanych partneréw,
najbardziej odpowiednie struktury zostang opracowane za zgodg wszystkich
partneréw, a takze stworzone zostang wspodlny zestaw wytycznych dla wszystkich
uczestniczgcych instytucji i zintegrowana struktura teoretyczna, obejmujgca
metodologie = opracowywania i ewaluacji  scenariuszy nauczania dla

mieszanych/zdalnych srodowisk edukacyjnych.

Badanie jakosciowe online majgce na celu zbadanie potrzeb udziatowcow byto
skierowane zarowno do studentow, jak i ekspertow w ich dziedzinie edukacji lub
praktyki klinicznej. Opinie od konkretnych udzialowcow i studentow zostaty
zgromadzone, skupiajgc sie na ich zrozumieniu termindw zwigzanych z geriatrig i

miejscem symulacji w nauczaniu geriatrii na danej uczelni.

Po akceptacji etycznej (Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach), partnerzy
projektu GNurseSIM indywidualnie rekrutowali uczestnikdw z wtasnej organizacji lub
sieci zawodowych. Kazdy partner projektu przeprowadzit wtasne wywiady i za pomocg



MS TEAMS, ZOOM i Webex nagrywat sesje. W jednym przypadku rozmowa ze
studentami odbyfa sie na terenie uczelni. Uczestnicy zostali poinformowani, ze ich
wkfad jest catkowicie dobrowolny, mogg opusci¢ badanie w dowolnym momencie bez

podania przyczyny i bez zadnych negatywnych konsekwencji.

Uczestnikami byli wykwalifikowani specjalisci (nauczyciele, specjalisci) oraz studenci
pielegniarstwa. Dla udzialowcéw zawodowych (naukowcy, pielegniarki zajmujgce sie
opiekg nad osobami starszymi) kryterium wigczenia byta znajomosé programu
nauczania geriatrii i form nauczania tego przedmiotu. Dla studentéw kryteria wigczenia
obejmujg ukonhczenie szkolenia w zakresie pielegniarstwa geriatrycznego. Wszyscy

uczestnicy majg ukonczone 18 lat.

Nagrane wywiady byly przechowywane przez partnerow, przepisane i zachowaty
anonimowos$¢ przez zespot badawczy. Instytucje partnerskie przeprowadzity i
przepisaty wiasne wywiady. Uczestniczyto w nim piec krajow i wzieto w nim udziat 63

uczestnikow, w tym 8 pielegniarek, 17 wyktadowcdéw akademickich i 36 studentow.

Z rozmow wynikato, ze MCAST, Malta, PWSZ Polska, Centria Finlandia majg program
nauczania w ramach dedykowanego modutu na kierunku pielegniarstwa studiow
licencjackich. Na dwoch uniwersytetach tres¢ jest zawarta w roznych obszarach (UA
Spain, MDX UK). Jedna uczelnia nie okreslita, czy istnieje osobny program nauczania

dla geriatrii.

Uczelnie wskazaty w programach konkretne umiejetnosci, ktére studenci powinni
posiada¢ po ukonczeniu modutu geriatrycznego. Dopdki wiedza dotyczy proceséw
starzenia sie, programy nauczania koncentrujg sie na zmianach zachodzgcych w
organizmie cztowieka, problemach biologicznych, psychicznych i spotecznych, ktére
mogg pojawi¢ sie w starszym wieku, i formach opieki nad osobami starszymi. W
zakresie umiejetnosci, efekty dotyczg rozpoznawania i rozwigzywania problemoéw
0s6b starszych oraz podejmowania dziatan, by poprawi¢ opieke nad starszymi. Jesli
chodzi o postawe i kompetencje spoteczne, efekty dotyczg etycznego podejscia do
osoby starszej, dziatan opartych na dostepnej wiedzy naukowej, wspoétpracy ze
wszystkimi cztonkami zespotu terapeutycznego. Wymienione w programach efekty

11
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ksztatcenia osiggane sg w miejscach, w ktérych studenci odbywajg praktyke

zawodowa.

Liczba godzin poswieconych na symulacje medyczng jest podobna na trzech
uczelniach. Wynosi od 8 godzin (Polska), 9 (Hiszpania), 11 (Malta) do 27 godzin
(Finlandia).

Wymieniajgc zalety dobrej praktyki symulacji geriatrycznej, wszystkie uczelnie
wskazaty, ze dzieki symulacji medycznej studenci majg mozliwos¢ przecwiczenia
zachowan w réznych, czesto nowych, nieznanych sytuacjach. Nie chodzi tylko o srodki
techniczne, ale przede wszystkim o wtasciwg identyfikacje problemu i podjecie decyzji,
ktéra pozwoli go rozwigzac¢. Kolejng ogromng zaletg symulacji medycznej jest nauka
pracy w zespole terapeutycznym. Uczestniczagc w medycznym ¢wiczeniu
symulacyjnym, tatwiej jest komunikowacC sie z innymi osobami opiekujgcymi sie

osobami starszymi.

Kolejng zaletg symulacji medycznej zanotowang przez partnerow, jest mozliwos¢
lepszego zrozumienia uczué osoby starszej poprzez wykorzystanie symulatorow
starosci (okulary, kombinezony). Studenci, ktérzy nie mieli bliskiego kontaktu z
osobami starszymi, mogg doswiadczac¢ problemdéw osob starszych dzieki sprzetowi
symulacyjnemu i symulowanemu pacjentowi. Nie ma ograniczen co do mozliwosci
¢wiczenia sytuaciji, z ktorymi student moze sie zetkngc, a ktére mogg by¢ dla niego/niej

trudne do oceny i reagowania w sposéb odpowiadajgcy potrzebom osoby starszej.

Wymieniajgc cechy ztej praktyki symulacyjnej geriatrycznej, partnerzy GNurseSIM
wskazali, ze negatywnym aspektem w symulacji medycznej jest niewystarczajgce
przygotowanie do zajec przez treneréw symulacji i studentéw. Jako problem wskazano
rowniez brak zaangazowania w prowadzone dziatania. Kolejnym waznym aspektem
jest wybor tematu do realizacji w symulacji medycznej. Niektére tematy mogg by¢ zbyt
nierealistyczne i nigdy tak naprawde nie pojawiajg sie. Inne mogg by¢ zbyt typowe,

zbyt oczywiste i niewymagajgce szkolenia w srodowisku symulacji medycznej.



MCAST
Wiedza i zrozumienie:
Ocena dowododw i praktyki
opartej na badaniach w celu
poprawy opieki nad osobami
z przewlektymi schorzeniami i
ztozonymi potrzebami.

Umiejetnosci i zdolnosci
intelektualne / zawodowe:
Krytycznie zastanawiac sie
nad procesem holistycznej
opieki nad osobami w
przebiegu choroby w
odniesieniu do osobistego
rozwoju zawodowego. Ocena
kwestii politycznych,
psychologicznych, spoteczno-
kulturowych, prawnych i
etycznych dotyczacych oséb
dorostych ze ztozonymi
potrzebami zdrowia
fizycznego i psychicznego
oraz ich zastosowania w
praktyce pielegniarskiej.
Atrybuty osobistych wartosci:
Wykazaé pewnosc siebie,
wspdtczucie, skoncentrowac
sie na osobie, etyczna opieka
nad pacjentem, docenianie
ztozonosci praktyki.
Okazywac profesjonalne
zachowanie i przestrzegac
oczekiwanych standardéw
zawodowych.

PWSZ

w zakresie wiedzy:

czynniki ryzyka i zagrozenia
zdrowia u pacjentéw w réznym
wieku.

etiopatogeneza, objawy kliniczne,
przebieg, leczenie, rokowanie i
zasady opieki

opieka pielegniarska nad
pacjentami w wybranych
schorzeniach

zasady diagnozowania i
planowania opieki nad pacjentem
w pielegniarstwie

geriatrycznym

rodzaje badan diagnostycznych i
zasady ich zamawiania

zasady przygotowania pacjenta w
réznym wieku i stanie zdrowia do
badan oraz

procedury diagnostyczne, a takze
zasady opieki w trakcie i po tych
badaniach

i zabiegi

wiasciwosci grup lekéw i ich
wptyw na uktady i narzady
pacjenta w réznych

schorzenia wedtug wieku i stanu
zdrowia, w tym czynnosci,

skutki uboczne, interakcje lekéw i
drogi podania

standardy i procedury
pielegniarskie stosowane w opiece
nad pacjentami w réznym wieku i
w réznym stanie zdrowia;

reakcje pacjenta na chorobe,
przyjecie do szpitala i
hospitalizacja,

proces starzenia w aspekcie
biologicznym, psychologicznym i
spotecznym

i ekonomicznym;

zasady organizacji specjalistycznej
opieki geriatrycznej,
etiopatogeneza najczestszych
choréb w podesztym wieku.
Narzedzia i skale oceny wsparcia
dla oséb starszych i ich rodzin oraz
zasady ich aktywizacji.

w zakresie umiejetnosci:

zbiera¢ informacje, formutowaé
diagnoze pielegniarska, wyznaczac
cele i plan opieki, wdrazaé
interwencje pielegniarskie i
oceniac opieke pielegniarska.

SAMK
jak dbaé o osoby starsze pod wzgledem
ekonomicznym, cze$é zywieniowa
specjalne diety dla oséb starszych,
podstawy geriatrii
réwniez farmakologia
opieka paliatywna
jak wspieramy ich w opiece
na koncu zycia kiedy pacjent umiera za
kilka dni, wszystkie leki s3 odstawiane,
pielegniarki muszg o tym wiedzie¢,
najlepsze leki
pielegniarki muszg znac opieke
paliatywna
pomagacd starszym osobom w domu,
musimy wiedzieé, czego potrzebuja
wszystkie umiejetnosci kompetencyjne,
ktére s3 wymagane podczas pracy jako
pielegniarka z osobami starszymi.
L: Student rozumie, ze opieka nad
osobami starszymi jest czescig
pielegniarstwa i pracy pielegniarki
Pielegniarstwo gerontologiczne kieruje
sie programami: caty proces
pielegniarstwa, specyfika pielegniarstwa,
etyka, zywienie, prawa, zmiany w
procesie starzenia. Wszystko, kazde
dziatanie powinno by¢ oparte na
dowodach.
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Zapewnia¢ poradnictwo w
zakresie samoopieki dla
pacjentéw w réznym wieku i w
réznym stanie zdrowia w zakresie
wad rozwojowych, choréb i
uzaleznien.

Zapobiega¢ powiktaniom w
przebiegu chordb.

Dobieraé technike i metody
leczenia ran, w tym zaktadanie
opatrunkéw.

Wybieraé metody i srodki
pielegnacji ran w oparciu o ich
klasyfikacje.

Przygotowad pacjenta fizycznie i
psychicznie do badan
diagnostycznych,
dokumentowac stan zdrowia
pacjenta, dynamike jego zmian
oraz sprawowang opieke
pielegniarska, w tym narzedzia
informatyczne do zbierania
danych.

Rozpoznac powiktania leczenia
farmakologicznego i
dietetycznego,

Rehabilitacja, leczenie i
pielegnacja.

Przeprowadzaé rozmowe
terapeutyczna,

prowadzi¢ rehabilitacje przy tézku
pacjenta i aktywizacje z
wykorzystaniem elementéw
terapii zajeciowej,

informowac cztonkéw zespotu
terapeutycznego o stanie zdrowia
pacjenta,

przygotowywac i podawac
pacjentom leki na rézne sposoby,
samodzielnie lub na zlecenie
lekarza.

W zakresie kompetencji
spotecznych:

Jest gotow kierowac sie interesem
pacjenta, szanowac godnosc i
autonomie ludzi

powierzonych opiece.
Wykazywanie zrozumienia dla
réznic $wiatopogladowych
kulturowej i empatii w relacji z
pacjentem i jego rodzina.

Jest gotéw szanowac prawa
pacjenta.

Jest gotowy do samodzielnego i
rzetelnego wykonywania zawodu
zgodnie z zasadami etyki, w tym
przestrzegania wartosci




moralnych i obowigzkéw w opiece
nad pacjentem.

Jest gotowy do wziecia
odpowiedzialnosci za
wykonywane czynnosci
zawodowe.

Jest gotowy przewidywac i brac¢
pod uwage czynniki wptywajace
na reakcje wtasne i pacjenta.

Jest gotowy do dostrzegania i
rozpoznawania wiasnych
ograniczen w zakresie wiedzy,
umiejetnosci i kompetencji
spotecznych oraz do samooceny
deficytow i potrzeb edukacyjnych.

Tylko na studiach
licencjackich

tak

Modut obejmujacy opieke
geriatryczng obejmuje
element wyboru praktyk
zawodowych, ktdry jest
réwniez nadzorowany przez
w petni wykwalifikowang
dyplomowang pielegniarke.
Podczas stazu sg oni
przydzielani do konkretnego
oddziatu w domu opieki lub
szpitalu geriatrycznym.

Wszystkie powyzej

S: Duzo rehabilitacji, wyprowadzanie na
spacer.

Edukacja jest czescig praktyki klinicznej.
Codzienne czynnosci im pomagajgce
Rézny sprzet, windy, asysta pacjentowi
w tézku. Mentor powiedziat wczesniej,
co robic.

Podczas praktyki klinicznej pielegniarek
uczono ergonomii, jak dbac o przykutego
do tézka pacjenta.

W praktyce klinicznej wszystko
odbywato sie z reki do reki, bez
Swiadomosci co sie dzieje.

L: Symulacje sa teraz rozdzielone,
praktyka kliniczna to inna sprawa na
stazach klinicznych. Symulacje w stazu
klinicznym sg czescig praktyki klinicznej.

Odgrywanie rél w réznych
scenariuszach przypadkéw,
jak opisano wczesnie;j.

S: Zgodnie z planem czynnosci przed
zajeciem sie prawdziwym pacjentem
L: Symulacja jest oddzielng i niezalezng
czescig edukacji pielegniarskiej.

W przypadku studiow
licencjackich z pielegniarstwa
studenci maja 2 sesje po 5,5
godziny na sesje (facznie 11
godzin). Odbywa sie to w
praktyce pielegniarskiej i
laboratorium symulacyjnym
MCAST.

8 godzin

Pielegniarstwo gerontologiczne: 27 h/1
ECT
tacznie 270 h/10 ECTS z 210 ECTS h

W MCAST program
pielegniarstwa licencjackiego
jest prowadzony we
wspotpracy z Northumbria
University (Wielka Brytania),

8 godzin
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a moduty sg wstepnie
zdefiniowane i zatwierdzone
przez Zarzad Northumbria
University. Godziny symulacji
sg wstepnie zdefiniowane w
ustalonych i uzgodnionych
Specyfikacjach Programu
Modutowego.

Radzenie sobie nie tylko z
problemami fizycznymi, ale
takze psychologicznymi.
Zaangazowanie w odgrywanie
rél i interakcje miedzy
studentami a wyktadowcami.
Pomocne moze by¢
wykorzystanie technologii, a
takze innych urzadzen
wspomagajacych, takich jak
kruche okulary

Interakcja i zaangazowanie
rzeczywistych oséb starszych
bedzie korzystne, poniewaz w
rzeczywistosci sa one bardziej
realistyczne i otwiera nowe
mozliwosci wspétpracy i
zaangazowania samych os6b
starszych.

S: Uczniowie musza ¢wiczy¢ prawdziwe
doswiadczenia. Potrzebujemy wiecej
doswiadczenia w teorii. Studenci
potrzebujg wiekszego doswiadczenia.
Moi dziadkowie zadbali o siebie, nigdy
nie widziatem takich sytuacji jak
nietrzymanie moczu. Symulacja jest
dobra, jesli uczy mnie tego, gdy
wychodze.

Dobra symulacja powinien by¢ zespét
multidyscyplinarny, fizjoterapeuta i
pielegniarka. Dobra symulacja powinna
takze uczy¢ aseptycznych technik.
Srodowisko symulacyjne [naukowe]
powinno wygladac jak pokdj dla os6b
starszych.

L: Symulacja powinna mniej polegac¢ na
praktycznych umiejetnosciach, a bardziej
na holistycznej opiece nad osobami
starszymi, interakcji i sposobie pracy
skoncentrowanym na podopiecznym.
Etyka, réznorodnosé¢, umiejetnosci
rozwigzywania problemoéw i
podejmowania decyzji.

Nie bedac wystarczajaco
realistycznym , by¢ moze
wykorzystane scenariusze
przypadkow sg nieaktualne
lub nie sg dobrze
zaplanowane.

Uzywanie przyktadow, ktére
sg bardzo daleko idace i
rzadko spotykane.
Posiadanie edukatoréw i
korzystanie z 0sob, ktére nie
sg dobrze przeszkolone w tej
specjalnosci lub nigdy nie
pracowaty w opiece nad
osobami starszymi.

S: Musimy symulowad¢ codzienne
podstawy, determinacje [podejmowanie
decyzji]

Np. ¢wiczymy zmiane pieluch tylko w
tézku. W prawdziwym zyciu robisz to w
prawdziwym starszym zyciu, a oni po
prostu stojg tutaj z rollatorem.. Tego nie
uczy sie w szkole. Moga spasé. Symulacja
powinna koncentrowac sie na takich
sytuacjach.

Rzeczywistosé.

L: Jesli podczas symulacji wszystko
skupia sie na jednej praktycznej
praktyce. Jesli uczniowie nie s3g
wystarczajgco przygotowani przed
symulacja. Zta symulacja ma miejsce, gdy
zaréwno uczniowie, jak i nauczyciele nie
chca przeprowadzac symulacji,
zagrozona jest poufnosé lub nie ma
zasad symulacji. Czy mozna wszystko
zasymulowac? Moze nie powinnismy
symulowac wszystkiego?




CENTRIA

Jest wiele celéw uczenia sie:

zwigzanych z lekami,
instrumentami/narzedziami
oceny, prowadzeniem i
wspieraniem bliskich oprécz
pacjenta, zrozumieniem
systemu ustug.

Na pierwszym roku studidow
na kierunku Pielegniarstwo
Kliniczne studenci studiuja
wiele zagadnien zwigzanych z
wiekiem, w tym zaburzen
sensorycznych (stuchu,
wzroku) i pamieci. Badane sg
problemy ze zdrowiem
psychicznym i uzaleznieniami,
a takze zagadnienia zwigzane
z wiekiem w anatomii,
fizjologii i farmakologii.

W wielokulturowym
seminarium zorganizowanym
wspdlnie dla finsko- i
anglojezycznych grup
studentéw: Zajmuje sie
statusem i wartos$cig osoby
starszej w rodzinie i
spoteczenstwie, a takze
traktowaniem i szacunkiem
dla osdb starszych.

Kurs podstaw pielegniarstwa
klinicznego obejmuje
seminarium naukowe z
zakresu pielegniarstwa, na
ktérym omawiane sg artykuty
naukowe zwigzane z
problematyka oséb starszych.
Seminarium na temat kursu
opieki paliatywnej porusza
réwniez temat w odniesieniu
do os6b starszych.

Zawartosc¢ réznych kurséw
obejmuje

- Ogolne zasady leczenia
pacjentéw geriatrycznych w
zakresie pielegniarstwa
zdrowia psychicznego

- Pierwsza pomoc dotyczaca
zdrowia psychicznego:
starzenie sie, emocje,
seksualnosé i zdrowie
psychiczne

- Utrzymanie zdrowia i
zdolnosci do funkcjonowania,
rehabilitacyjna opieka
gerontologiczna

Nie dotyczy

- Rozpoznadé zasady geriatrii/gerontologii

i zastosowac je w opiece nad osobami
starszymi.

- Oceniac interdyscyplinarnos¢
gerontologii, koncentrujac sie na
uczestnictwie pielegniarek.

- Zachecac do ustanowienia jednolitych
kryteriéw w kompleksowej ocenie osoby
starszej.

Swiadomos¢ stosunku do straty ogdlnie i
Smierci w sferze spotecznej oraz
umiejetnos¢ zmierzenia sie z wtasnymi
uczuciami i postawami wobec
przewlektosci, zaleznosci i $mierci.
Znaé implikacje fizyczne, spoteczne i
psycho-emocjonalne oraz zmiana roli
0s0b zaangazowanych w proces
starzenia sig, uzaleznienia i/lub $mierci.
Posiadac niezbedne strategie i
umiejetnosci, aby zapewnic¢ niezbedne
wsparcie psycho-emocjonalne
pacjentowi, rodzinie i samemu
zespotowi.

Promowanie szkolenia i dobrego
funkcjonowania zespotu
multidyscyplinarnego.
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- W zakresie choréb
wewnetrznych i chirurgii,
studenci uczg sie o chorobach
i sytuacjach w opiece z
perspektywy oséb starszych
oraz z punktu widzenia
rehabilitacyjnego

- Orientacja na klienta w
zakresie wskazéwek na
wszystkich etapach trajektorii
opieki

- Opieka nad osobami
starszymi i problemami
uzaleznien

- Seksualno$¢ oséb starszych
- Opieka nad rodzing

- Zywienie 0séb starszych

- Aktywnosc¢ fizyczna oséb
starszych

- Hospicjum i dobra opieka na
koniec zycia

Tak, troche we wszystkich Tylko na studiach licencjackich
umiejetnosciach — tych, ktére
dotycza oséb starszych, np.
komunikacja, odzyskiwanie
pamieci, dbanie o siebie itp.
Nie konkretnie dla oséb
starszych, ale dla wszystkich
umiejetnosci, ktore sg
holistyczne, w tym oséb
starszych.

Tak — kluczowe jest zdrowie
psychiczne i komunikacja,
zwtaszcza przy réznicach w
doswiadczeniach, wieku,

pamieci

Na kursie pielegniarstwa Zdrowie psychiczne — w zaleznosci | W zaleznosci od umiejscowienia. Nie
klinicznego studenci spedzajg | od specjalistycznych dziedzin wszyscy studenci majg jedno miejsce na
jeden dziern w domach oferujemy rézne doswiadczenia, okreslonym Oddziale Geriatrycznym i
chronionych. Szkolenie m.in. Demencja lub potrzeby dlatego sa przydzielani do oddziatéw, w
praktyczne: Praktyka opieki dtugoterminowej. Nacisk ktérych liczba pacjentéw geriatrycznych
podstawowa opiekuncza, ktadziony jest na dobre jest zwykle wysoka (np. Oddziat Choréb
praktyka opieki domowej, samopoczucie i Wewnetrznych w szpitalach)

medycyna wewnetrzna i zindywidualizowang opieke.

chirurgia, praktyka na
oddziatach z
niepetnosprawnoscia
intelektualna.

W praktyce studenci
przyswajajg teorie i praktyke.
To promuje rozwdj wtasnego




rozwoju zawodowego
studentow.

Etyka, uznanie i spotkanie
osoby starszej

Ocena i wspieranie zdolnosci
funkcjonalnych

Wspotpraca z bliskimi
Perspektywa przebiegu zycia
Wielozawodowos¢ i praca
zespotowa

Zrozumienie i poszanowanie
zaawansowanej dyrektywy
Dostepnos¢ i identyfikacja
zapotrzebowania na sprzet
pomocniczy oraz kierowanie
uzyciem sprzetu
pomocniczego
Gerotechnologia
Perspektywy opieki nad
rodzing

Symulacje pielegniarstwa
gerontologicznego trwaja 4
godziny. Studenci potrzebujg
podstawy teoretycznej przed
symulacja. Umiejetnosci
praktyczne: ocena potrzeby
opieki, umiejetnosci
interakcji, umiejetnosci
doradcze. Niezbedna jest
znajomos¢ struktury
ustug/systemu ustug, ustug
wsparcia, S$wiadczen
socjalnych i réznych kultur.
Studenci musza wiedzie¢, jak
aplikowaé i wykazywac swoje

Umiejetnosci np. komunikacja,
rozmowa motywacyjna,
zindywidualizowana opieka nad
pacjentem

Wszystkie umiejetnosci — fizyczne
i opiekuncze oparte na
funkcjonowaniu
biopsychospotecznym
Podstawowe i zaawansowane
umiejetnosci i zdolnosci
komunikacji itp.

Odgrywanie rél réznych potencjalnych
sytuacji w opiece podstawowej, szpitalu

kompetencje.
Do 200h — w zaleznosci od tego, Dla studentdéw pielegniarstwa
co zezwalajg na to programy licencjackiego: 3 sesje symulacji, ktére
nauczania lub przepisy organizacji trwajg 3 godziny kazda. To nie jest
zawodowej. uregulowane. To decyzja Wydziatu.

4 godziny Nie dotyczy To decyzja Wydziatu. Nie jest

regulowana pod wzgledem liczby godzin.

Dobra symulacja obejmuje
interwencje pielegniarskie,
m.in. ocena stanu pacjenta i
np. konkretne pomiary
kliniczne.

Symulacja realizuje spotkanie
z klientem/pacjentem oraz
umiejetnosci wspdtpracy z
kolega i zespotem. Dzieki

Koncentrujac sie nie tylko na
chorobach organicznych, ale takze
na kwestiach zdrowia spotecznego
i psychicznego.

Koncentracja na potrzebach —
kultura porusza sie w tempie, a
obecna terminologia jest mylaca,
a kluczem jest skupienie sie na
zindywidualizowanych potrzebach

Wspomniane cechy obejmowaty:
Identyfikacja potrzeb pacjentéw.
Uwszglednienie probleméw wynikajacych
z wieku oraz zwigzanej z nim patologii w
zakresie oddziatywan w spoteczenstwie.
Adaptacja symulacji do otoczenia.
Inkluzywnos¢ programéw aktywnego
starzenia sie, a nie tylko skoncentrowana
na patologiach. Ksztatcenie/szkolenie
zapewnia nauczyciel
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wielozawodowemu zespotowi
nie musisz rozwigzywac
problemdéw sam, ale mozesz
uzyskac wsparcie od innych
profesjonalistow.

ludzi — niektdre praktyki
opiekuricze moga prowadzi¢ do
izolacji, np. demencja i korzystanie
z muzyki lub innych interwencji
pamieciowych. Skoncentruj sie na
podrdzach zyciowych, ktére sg
szerokie dla 0séb z réznych
Srodowisk (tj. nie wszystkich z
tego kraju). Np. Jesli testowana
jest sSwiadomos¢ wybieraj
odpowiednie kulturowo pytania
(kto jest premierem?) Bezpieczne
$rodowisko w laboratorium, klasie
lub obszarze klinicznym — aby
wykorzystac¢ kluczowe
umiejetnosci wspdtczucia, empatii
i troski.

P3: Symulacja umiejetnosci
transferowalnych (kateryzacja)
niezindywidualizowana opieka
nad osobami starszymi. Moze
nauczy¢ umiejetnosci
przeprowadzania rozmow
kwalifikacyjnych, ale wazniejsza
jest immersja kliniczna.

P4: Symulacja immersji lubi
odgrywanie rél — szczegbtowy
scenariusz, a nastepnie zamiana
rél, aby poczu¢ obie strony. Jako
student przypominajacy
symulacje: studenci ¢wicza
karmienie sie nawzajem z
zawigzanymi oczami. Kontynuacja
z innymi wczesniejszymi
doswiadczeniami, aby nadac sens i
klucz do symulacji, aby wyciaggna¢
nauke. Wykorzystaj inteligencje
emocjonalng —to potezne
przezycie. Spraw, aby promowanie
zaangazowania byto zabawne.

Umiejetnosci refleksji

akademicki/pedagog/profesjonalista,
ktéry ma pasje do zawodu i ktéry ma
szczegolny szacunek i wrazliwos¢ na
starszych pacjentéw.

Szkolenie symulacyjne to nie tylko
szkolenie teoretyczne, ale réwniez w
zakresie praktyki i postaw

skupienie sie z jednej strony na nauce
dziatarh majacych na celu poprawe
jakosci zycia oséb starszych, az drugiej
na promowaniu pracy twoérczej w celu
zwiekszenia udziatu grupy w realizacji
tych dziatan. Miec¢ zasoby (lalki, t6zka
itp.)

Symulacje s3 oceniane przez nauczycieli,
€O sprawia, ze uczniowie powaznie
traktuja prace w tych praktykach.

Nauka oparta na symulacji to
metodologia skoncentrowana na uczniu,
ktéra promuje natychmiastowq i
partycypacyjng informacje zwrotna.
Jednym z jego gtownych celow jest
rozwijanie zaréwno umiejetnosci
technicznych, w ktdérych wykorzystuje sie
symulacje o niskiej i sredniej wiernosci z
manekinami lub lalkami szkoleniowymi,
jak i umiejetnosci nietechnicznych, w
ktérych wykorzystywana jest symulacja o
wysokiej wiernosci, w ktérych moga
uzywac standaryzowanych pacjentéw
poprzez aktoréw przeszkolony, aby to
zrobié.

Rozwijanie umiejetnosci
pozatechnicznych pomaga uczniom
wiedzie¢, czego sie od nich oczekuje w
praktyce zawodowej, a tym samym
zwieksza ich pewnos¢ siebie. Pomaga im
réwniez uswiadomic sobie swoje
stabosci, wzig¢ odpowiedzialnos¢ za
naprawienie swoich brakéw i rozwing¢
umiejetnosci komunikacyjne, miedzy
innymi umiejetnosci przekrojowe.

Potrzeby do zaspokojenia, ale
takze troski/zadania, ktérych
ludzie nie chca i nie zaktadajg np.
oferowanie wizyty duchownych
zakonnych.

Starosc to nie choroba, to czes¢
zycia z arbitralng etykietka ,,0soba

starsza” — ktos w latach 70-tych

Zt3 praktyka symulacji geriatrycznej
moze by¢ taka, w ktérej opieka nie jest
zindywidualizowana i jest wykonywana
przez profesjonalistéw bez powotania i
zainteresowania mozliwg staboscig
patologicznego pacjenta geriatrycznego.
Nie podlega regulacjom zadnego

kompetentnego organu/organizaciji.




moze by¢ sprawniejszy niz 50- Brak zasobdéw do przeprowadzenia

latek. symulacji.

Studenci nie zastanawiajg sie nad Brak wykwalifikowanej i

wtasng kultura i jakimikolwiek wyspecjalizowanej kadry dydaktycznej.
zatozeniami. Nie zachecanie do uczestnictwa, ani

indywidualnie, ani w grupach.
Nieustanawianie ograniczonych grup do
symulacji.

Brak oceny studentéw po
przeprowadzeniu symulacji.
Nieprzeprowadzanie symulacji dla
studentéw na temat przypadkow
potencjalnie podobnych do tych, ktére
moga by¢ im przedstawione w

przysztosci w ich zyciu zawodowym.
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Stowo ,innowacja” istnieje w edukacji od wielu lat. Nowoczesne metody nauczania
stajg sie coraz bardziej popularne. Nowe techniki nauczania, dopasowane do
zmieniajgcego sie stylu zycia, nowe modele komunikacji lub wynalazki technologiczne
sg opracowywane lub rozwijane nie do poznania. Obecnie metody nauczania roznig
sie od tych uzywanych kilka lat temu. Zmiany te spowodowaty koniecznosc¢
przeprowadzenia reform, ktére wigzg sie z zadaniami i procesami o charakterze

pedagogicznym, a takze zmianami w organizacji i zarzgdzaniu systemem oswiaty.

W obszarze pielegniarstwa praktyczne metody wychowania stanowig podstawowg
wartos¢, ktéra odcisneta swoje pietno na historii. Przekazywanie umiejetnosci
umozliwia przygotowanie kolejnych pokolen pielegniarek do Swiadczenia nowych
ustug. Jednak wspétczesnie szeroko rozumiana informatyzacja, istniejgca niemal w
kazdej dziedzinie zycia cztowieka, takze w edukacji, tgczy swiat przez Internet,
globalizujgc réwniez proces edukacji (Pluta-Olearczyk, 2004). Swiaty realne i wirtualne
przenikajg sie. Ksztatcenie na odlegtos¢ za posrednictwem ogdlnoswiatowej sieci
komputerowej moze mie¢ wiele form i moze by¢ przeznaczone dla os6b w réznym
wieku i o réznym poziomie wyksztatcenia. Ksztatcenie on-line jako metoda
prowadzenia procesu edukacyjnego, dotyczyta gtéwnie oséb dorostych (osob
pracujgcych, chcgcych podnies¢ swoje kompetencje). Obecnie, po pojawieniu sie

Covid-19, praktyka ta jest znacznie bardziej zréznicowana i powszechna.

Wedtug Kubiaka (2000) ksztatcenie na odlegtos¢ to sposdb kierowania procesem
edukacyjnym w warunkach, gdy nauczyciele i uczniowie znajdujg sie daleko od siebie
(niekiedy znaczgco) wchodzg w interakcje synchroniczne lub asynchroniczne,
wykorzystujgc technologie informatyczne i telekomunikacyjne. (Kubiak, 2000)
Wspotczesne technologie umozliwiajg bezposredni kontakt w czasie rzeczywistym
miedzy nauczycielem, a uczniem za pomocg audio lub wideokonferencji, niezaleznie

od odlegtosci miedzy nimi.



W zwigzku z przemianami w obszarze edukacji, rola nauczyciela w s$wiecie
determinowanym rozwojem technologicznym szybko sie zmienia. Zmiany w polskiej
edukacji zmuszajg nauczycieli do weryfikacji swoich sposobéw nauczania i
poszukiwania nowych, niekonwencjonalnych, innowacyjnych metod. Nauczyciele
akademiccy coraz czesciej stajg przed nowymi dla nich zadaniami: projektowaniem,
przygotowywaniem i prowadzeniem nauczania na odlegtos¢. Zadania te wymagajg
umiejetnosci z zakresu Informatyki: znajomosci niezbednych ustug internetowych i
zwigzanych z nimi zasad globalnej komunikacji sieciowej. Zaprojektowanie i wdrozenie
kursu jest wyzwaniem dla wielu wykfadowcow, nawet jesli istnieje funkcjonalne
oprogramowanie, takie jak pakiet Moodle. Przygotowanie niektérych pomocy
edukacyjnych, zwtaszcza w programach graficznych, zajmuje duzo czasu i wymaga
dobrej znajomosci odpowiedniego oprogramowania (Axley, 2008). Nauczyciel
prowadzgcy kursy na odlegtos¢ musi zmierzy¢ sie w nowej roli doradcy edukacyjno-
technicznego, wspottworzacego wirtualng spotecznos¢ i motywujgcego uczniow do

samodzielnej pracy.

Zmiany wprowadzane w szkolnictwie wyzszym wprowadzajg studentow w swiat pracy
i przygotowujg ich do pracy w globalnej spotecznosci, co moze by¢ mozliwe dzieki
podnoszeniu kompetencji i kwalifikacji wyktadowcow. Kursy na polskich uczelniach
stajg sie coraz bardziej praktyczne. Naukowcy czesto aktywnie wspédtpracujg z
biznesem i opracowujg nowe rozwigzania dla przemystu lub gospodarki. Wiecej ofert
praktyk, nowe formy nauczania, zwrocenie uwagi na wspotprace w zespole i
wykorzystanie nowinek technologicznych, programy tworzone we wspotpracy z
firmami czy stypendia dla najambitniejszych studentéw — to tylko niektore przyktady

zmian w srodowisku akademickim.
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Raport Horyzont z 2012 roku to jeden z najwazniejszych dokumentéw w $wiatowych

opracowaniach dotyczgcych zmian we wspétczesnej edukaciji. Daje wiele informaciji o

trendach i wyzwaniach, przed ktérymi stojg uczelnie. W tegorocznym raporcie

wyodrebniono szes¢ gtownych aspektow:

1.

Bogactwo zasobdw i relacji w sieci jest duzym wyzwaniem dla edukatoréw i
wymaga przedefiniowania ich rél w edukacji.

Zmienia sie paradygmat edukacji i uwzglednia edukacje on-line oraz hybrydowe
formy edukacji i modele wspétpracy.

Generalnie studenci oczekujg, ze bedg mogli pracowac, uczy¢ sie i studiowaé w
wybranym czasie i miejscu.

Technologie oparte na koncepcji chmury prowadzg do decentralizacji wsparcia IT.

5. Studenci oczekujg wiekszych wyzwan i wiekszej aktywnosci na zajeciach.

6. Koncentracja na pracy zespotowej ma wptyw na organizacje nauki uczniow.

Organizacja nauczania zdalnego i metodologia nauczania zdalnego to wazne aspekty

wspotczesnych badan. W wyniku badah w tym zakresie sformutowano kryteria

dobrego kursu on-line, a takze odnaleziono wiele praktycznych zasad i wskazowek dla

projektantow i nauczycieli prowadzgcych te szkolenia, m.in.:

wprowadzenie wstepnych informacji o szkoleniu (cele kursu, tres¢
merytoryczna, tematyka, imie i nazwisko oraz adres e-mail osoby
prowadzgcej szkolenie, data rozpoczecia kursu i jego dtugosé, forma
zaliczenia, schemat egzaminu i system ocen oraz wymagane
dokumenty)

materiaty dydaktyczne na platformie edukacyjnej powinny miec
przyjazng dla czytelnika, przejrzystg strukture i linki do roznych Zrodet
informaciji (strony internetowe o podobnej tematyce)

dostosowanie zadan dydaktycznych do réznych stylow uczenia sie (np.
diagramy, wykresy, ¢wiczenia ze stuchu i méwienia)

umozliwienie komunikacji miedzy uczestnikami kursu, a takze miedzy
studentami a prowadzgcym (np. za posrednictwem forum dyskusyjnego,

poczty elektronicznej, czatéw, rozmow gtosowych lub wideo-gtosowych)



e uczestnicy powinni otrzyma¢ informacje zwrotng w krétkim czasie;
stosowanie metod aktywizacyjnych, ktore utrzymujg zainteresowanie i

uwage ucznia.

Analizujgc charakterystyczne cechy ksztatcenia zdalnego i poréwnujgc te forme

ksztatcenia z tradycyjnymi metodami, Jakubczak, (2007) uwaza, ze e-metody:

e umozliwiajg nauke w dowolnym miejscu m.in. w domui;

e umozliwiajg nauke w dowolnym momencie m.in. po pracy;

e umozliwiajg zdobywanie nowych lub poprawienie posiadanych
kwalifikacji przez cate zycie

e sg nastawione na indywidualne tempo nauki (wdrozenie indywidualizacji
nauki)

e nie powodujg tzw. stresu szkolnego (uczenie sie we wtasnej sypialni, w
ciszy, w petnej koncentracji);

e umozliwiajg staty dostep do zasobdéw dydaktycznych zgromadzonych w
bazie wiedzy kursowej, a takze do réznych zrodet informacii;

e umozliwiajg samodzielng prace z wyobraznig, a tym samym rozwijajg
aktywnos¢ poznawczg i eksploracyjng studentow;

e umozliwiajg wspotprace osobom oddalonym od siebie;

e tworzg optymalne warunki dla studentdw niepetnosprawnych w systemie
edukaciji;

e rozwijajg techniki samoksztatcenia i zdolnos¢ do samodzielnego uczenia
sie, bardzo wazne umiejetnosci w kontynuowaniu ksztatcenia;

e przygotowujg sie do efektywnej pracy w zespotach, doskonalg prace

zespotowa.

Ksztatcenie zdalne z wykorzystaniem nowoczesnych technologii informacyjnych ma
rowniez pewne wady. Sg to zawodnos$¢ technologii, ryzyko zmniejszenia kontaktu
miedzy nauczycielem a studentem z powoddéw technologicznych, samotnos¢, brak

bezposredniego  kontaktu fizycznego miedzy uczniem a nauczycielem
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(depersonalizacja uczenia sie), brak mozliwosci stosowania bezposrednich technik

motywacyjnych ze strony nauczyciela (Stanistawska, 2003).

Gtowne etapy realizacji kurséw to (Kuciapski, 2010):

1. Formowanie materiatu merytorycznego kursow przez autorow tresci e-
learningowych/b-learningowych z wykorzystaniem szeregu multimediow, takich
jak: np. hipertekst, grafika, grafika interaktywna, filmy, animacje multimedialne,
webcasty.

2. Produkcja szkolen elektronicznych

3. Wdrozenie szkolen elektronicznych



4 Czesc¢ 3. Analiza aktualnie istniejacych
metodologicznych i teoretycznych struktur uzywanych
W hauczaniu mieszanym/zdalnym i nauczanie oparte na
spoteczno konstruktywistycznej pedagogice w
obszarze pielegniarstwa

Konstruktywizm zaktada, ze student jest aktywnym podmiotem, ktéry samodzielnie
tworzy swoj wlasny system wiedzy, czerpigc z dostepnych zrédet. Rola nauczyciela,
obok motywowania i wspierania, polega przede wszystkim na wyznaczaniu zadan i
formutowaniu pytan, ktére sg problemami do rozwigzania przez studentéw. Zgodnie z
zatozeniami konstruktywizmu spotecznego, wiedza jest przyswajana najefektywniej,
gdy mamy do czynienia z uczeniem sie we wspotpracy. Jest to mozliwe, gdy student
pracuje w grupie, dzielgc sie wtasnymi doswiadczeniami i opiniami, a takze, gdy jest

otwarty na do$wiadczenia i opinie innych (Smigielska A, 2002).

Po przeprowadzeniu badan, naukowcy doszli rowniez do wniosku, ze teoria
konstruktywizmu spotecznego moze by¢ bardzo pomocna w zrozumieniu, dlaczego i
w jaki sposob jednostki integrujg i stosujg nowg, nabytg wiedze w podejmowaniu
decyzji klinicznych, ktére sg oparte na dowodach, a takze jak praktyczne zachowania
moga sie zmieni¢ podczas interwencji, ktore sg oparte na podstawowych zatozeniach
tej teorii. Przeprowadzono wiele badan nad konstruktywizmem i konstruktywizmem
spotecznym w pielegniarstwie. Na podstawie tych badan potwierdzono, ze terminy
"konstruktywizm" i "konstrukcjonizm" sg czasami uzywane zamiennie, jednak nie sg
one synonimami. Konstrukcjonizm spoteczny kfadzie duzy nacisk na celowe tworzenie
wiedzy, ktére ma miejsce podczas interakcji z innymi, podczas gdy konstruktywizm
spoteczny opiera sie na zasadzie, ktéra zaktada, ze ludzkie uczenie sie ma miejsce
podczas interakcji spotecznych, nawet jesli nie zostaty one zaprojektowane, aby je

wywotac.

Konstruktywizm spoteczny koncentruje sie rowniez na odkrywaniu sposobow, w jakie
jednostki i grupy uczestniczg w tworzeniu otaczajgcej ich rzeczywistosci spotecznej.

Wigze sie to z wlaczeniem w tradycje zjawisk spotecznych, ktore sg tworzone przez
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ludzi. Spotecznie konstruowana rzeczywisto$¢ jest postrzegana jako ciggly,
dynamiczny proces, a rzeczywistos¢ jest reprodukowana przez jednostki dziatajgce w

oparciu 0 swojg interpretacje i wiedze.

Innymi stowy, konstruktywizm spoteczny jest socjologiczng teorig wiedzy, ktdra skupia
sie na tym, jak jednostki dochodzg do konstruowania i stosowania wiedzy w spotecznie
zaposredniczonych kontekstach (Fuhrman S, 1994; Hutchinson J & Huberman M,
1993). Gidbwnym zatozeniem tej teorii jest przekonanie, ze wiedza jest ludzkag
konstrukcja, i Ze uczacy sie jest aktywnym uczestnikiem procesu uczenia sie (Vygotsky
L, 1978).

Teoria ta opiera sie na 3 gtdwnych i najwazniejszych zatozeniach. Zatozenia te
odnoszg sie do uczenia sie. Po pierwsze, uczenie sie jest wynikiem interakcji jednostki
z otoczeniem. Wiedza jest konstruowana w miare jak uczacy sie nadaje sens swoim
doswiadczeniom w swiecie. Po drugie, dysonans poznawczy, czyli nieprzyjemne
napiecie, ktére wynika z posiadania dwoch sprzecznych mysli w tym samym czasie,
jest bodzcem do uczenia sie. Stuzy on jako sita napedowa, ktéra zmusza umyst do
przyswojenia nowych mysli lub zmodyfikowania istniejgcych przekonan w celu
zmniejszenia ilosci dysonansu (konfliktu). Dysonans poznawczy ostatecznie
determinuje organizacje i charakter tego, co jest uczone (Festinger L, 1957). Po
trzecie, srodowisko spoteczne odgrywa krytyczng role w rozwoju wiedzy.
Konstruktywizm wspiera nabywanie strategii przetwarzania poznawczego,
samoregulacji i rozwigzywania problemow poprzez spotecznie skonstruowane
mozliwosci uczenia sie (Gredler EM, 1997; Savery JR & Duffy TM, 1995; Steffe LP &
Gale JE, 1995; von Glaserfeld E, 1995).

Kilka badan sugeruje, ze przyszie pielegniarki prawdopodobnie nie zostang
wyposazone w wiedze i umiejetnosci pozwalajgce na skuteczne wykonywanie swoich
obowigzkéw przy uzyciu tradycyjnych $rodkow ksztatcenia. Todaro-Franceschi
(2011:318) zauwaza, ze pielegniarki sygnalizowaty, iz ich szkolenie nie zapewnia im
kompetenciji do opieki nad umierajgcymi i ich najblizszymi. White & Coyne (2011:714)
donosza, ze dwadziescia pie¢ procent pielegniarek onkologicznych stwierdzito, ze

czuty sie nieodpowiednio przygotowane do opieki nad umierajgcymi pacjentami. Co



bardziej niepokojgce, zawodowe pielegniarki w Nowej Zelandii opowiadaty, Ze ich
wczesne spotkania ze Smiercig i umieraniem, do ktorych nie czuty sie przygotowane,
pozostawity trwaty Slad osobisty i zawodowy. Czuty sie bezradne, zrozpaczone i winne,
gdy pacjent umierat (Kent, Anderson & Owens 2012:1255). W nowszym badaniu,
Venkatasalu (2014:A34) donosi, ze" zjawisko "ukrytej smierci”, ktére jest wynikiem
ograniczonej ekspozycji na Smier¢ i umieranie w niektérych Srodowiskach,
spowodowato brak rozwigzan podtrzymujgcych, ktore mogtyby pomdéc edukatorom i
studentom pielegniarstwa w radzeniu sobie z delikatnymi kwestiami dotyczgcymi

emocji w edukaciji u schytku zycia".

Wykorzystanie filméw lub krétkich klipow wideo jest metodg, kiéra pomaga wigczyc
doswiadczenie edukacyjne stuzgce jako okazja do krytycznej autorefleksiji.
Stwierdzono, ze samoswiadomos¢ i autorefleksja wspierajg studentéw w zdobywaniu
wiedzy doswiadczalnej w celu zapewnienia opieki u schytku zycia (Wang et al.
2019:861). Bailey & Hewison (2014:3555) twierdza, ze rzeczywiste przypadki i
dyskusje w otwartych grupach majg potencjat, aby utatwi¢ inteligencje emocjonalnag,
zarzgdzanie pracg emocjonalng i eksploracje osobistych emociji. Réwniez scenopis w
formie rysunkow jest metoda, ktdra angazuje kreatywng prawg poétkule mozgu i
pomogta studentom rozpoznac aspekty kulturowe i uczucia zwigzane z umierajgcym

pacjentem (Lillyman, Gutteridge & Berridge 2011:179).

Kluczowym elementem konstruktywistycznego podejscia do nauczania jest utatwianie
uczenia sie w konkretnej sytuacji: udokumentowanej symulacji scenariusza w mate;j
grupie. Sytuacje sg oparte na planie problem-cel-sSrodek, aby uczyni¢ je bardziej
realistycznymi. Uczestnicy pracujg samodzielnie nad tym, jak przewidzie¢ leczenie w
danej sytuacji. Zalecane jest dwukrotne odegranie roli, aby umozliwi¢ uczestnikom
zapoznanie sie z sytuacjg z réznych perspektyw - wtasnej i osoby wykonujgcej inng
prace. Istotnym elementem tej strategii nauczania jest wspieranie szerokiej refleks;ji
uczestnikow nad swoim dziataniem. Zadaniem nauczyciela jest dyskretne utatwianie
dyskusji z tta, bez zaktdcania sposobu wyrazania przez uczestnikdéw ich doswiadczen.
Aby osiggna¢ uporzgdkowang refleksje, zaleca sie uwzglednienie trzech kategorii

dziatan: dziatanie, interakcja, komunikacja. Ponadto, kazdy z uczestnikow powinien
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zastanowi¢ sie, czy jakos$¢ leczenia spetniata standardy opieki (dziatanie), czy
wspotpraca z kolegami z innych zawodow byta efektywna (interakcja) oraz czy jego
komunikacja z pacjentami i kolegami z innych zawodow byta petna szacunku i na

rownych prawach (komunikacja).

Poniewaz niemozliwe jest zajecie sie wszystkimi aspektami ztozonego dziatania ze
wszystkich perspektyw i we wszystkich kategoriach, zaleca sie, aby moderator
dyskusiji utatwiat i zachecat do pogtebionej dyskusiji, jednoczesnie uktadajgc jg tak, aby

nie przekroczy¢ wyznaczonego czasu.



5.1 Historia symulacji w medycynie

Symulacja, wedtug Encyklopedii Britannica, oznacza technike badawczg Iub
dydaktyczng, ktora odtwarza rzeczywiste zdarzenia i procesy w warunkach testowych.
Symulacje istniejg od wiekdw w wielu dziedzinach ludzkich dgzen. Jako metoda
edukacji ma swoje poczatki juz w starozytnosci, kiedy to wykorzystywano jg w
modelach do nauki anatomii czy szachow. W XVIll-wiecznej Francji, Madame Du
Coudray uzywata modelu ptodu i miednicy do szkolenia potoznych. Na poczatku 1900
roku Fluxner zastosowat go w naukach podstawowych i klinicznych. W latach 1928-
1929 zbudowano pierwszy symulator lotu Blue box, a w 1938 roku armia amerykanska

zakupita 10 000 symulatoréw.

W 1957 r. przeprowadzono pierwszg udang defibrylacje, a rok pdzniej rozpoczeto
badania nad technikg sztucznego oddychania metodg usta-usta. W 1960 r. narodzita
sie Resuscita Annie. Historia ta wpisuje sie w rozwdj nowoczesnej symulacji
medycznej. Wedtug przekazéw ma ona zwigzek z historig nieszczesliwej mitosci. Na
przetomie XIX i XX wieku w Paryzu, w Sekwanie znaleziono ciato mtodej kobiety. Ciato
nie wykazywato zadnych sladow walki. A patolog, poruszony jej urodg, sporzadzit
gipsowy odlew jej twarzy, ktory w 1960 roku stat sie pierwowzorem dla manekina
reanimacyjnego Resusci Annie, kopiowanego niezliczong ilo§¢ razy. Swojg
popularnos¢ zawdziecza wyjgtkowej urodzie i nieSmiatemu usmiechowi,
poréwnywanemu po latach przez A. Camusa do Mona Lisy. Z biegiem lat fantomy do
symulacji medycznych stajg sie coraz bardziej zaawansowane: ptaczg, krwawig,
mowig cyfrowo dobranym do scenariusza gtosem, analizujg czas, dawke i sposob
podania leku, symulujg niezliczone patologie. | cho¢ ich wnetrza coraz bardziej
przypominajg wnetrze statku kosmicznego, to pierwszg rzecza, z ktérg wcigz mierzg

sie uczgcy sie, jest nieszczesliwa dziewczyna znad Sekwany.

W 1964 roku Howard Barrows wprowadzit symulacje pacjentow do edukacji

medyczne;j.
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Tabela 1. Wybrane daty z historii symulacji medycznej

DATA ‘ WYDARZENIE

Pierwsza zarejestrowana resuscytacja z wykorzystaniem warunkéw VR w

warunkach przedszpitalnych

Telefon alarmowy

Stworzenie pierwszych komputerowych symulacji przez Massachusetts General

Hospital

Pierwszy algorytm CPR

Pierwsze wytyczne American Heart Association (AHA)

Pierwszy egzamin OSCE

Pierwsze symulatory z funkcjami zyciowymi

Pierwszy symulator w petni HF

Pierwsze kroki w zakresie VR

Rozwdj srodowiska i symulatorow HF

Pierwsza Miedzynarodowa Konferencja Symulacji Medycznej

Pierwsze CSM

David Gaba zaktada Stowarzyszenie Edukacji Medycznej wykorzystujgce

symulacje medyczng

Barrows wprowadzit symulowanych pacjentdéw, zapewniajgc uczgcym sie
kontrolowane, stopniowe doswiadczenie w symulowanej praktyce. Zgodnie z
najnowszymi osiggnieciami technologicznymi, symulacja wspomagana komputerowo,
wirtualna rzeczywistos¢ i wykorzystanie wrazen dotykowych zostaty dodane do
symulacji broni (Bradely P, 2006).



5.2 Symulacja medyczna w ksztatceniu pielegniarek

Wykorzystanie symulacji w nauczaniu wzrosto w ostatnich latach i stato sie integralng
czescig edukacji pielegniarskiej. Szkolenie symulacyjne jest wykorzystywane do
rozwijania umiejetnosci pielegniarskich w zakresie oceny i zarzadzania sytuacjg

kliniczng w praktyce. Wyniki badan pokazuja, ze:

szkolenie oparte na symulacji znaczgco zwigksza pewnos¢ siebie

studentow;

e doswiadczenie szkolenia opartego na symulacji i uczenie sie na jego
podstawie poprawia umiejetnosci praktyczne studentéw i ich zdolnosé do
oceny sytuaciji klinicznej;

e symulacje pielegniarskie oparte na standardach i dowodach naukowych
pomagajg studentom w zdobywaniu wiedzy, umiejetnosci krytycznego
myslenia i poczucia wtasnej skutecznosci;

e szkolenia oparte na symulacji podkreslajg znaczenie skutecznej

komunikacji i wspotpracy w zespole (Standards of Best Practice, 2016).

W Swietle powyzszych wynikdw nasuwa sie wniosek, ze organizacja szkolenia
opartego na symulacji i jego wdrozenie do programu nauczania majg kluczowe
znaczenie dla uczenia sie i doswiadczania wynikow w zakresie wiedzy, ktére
przenoszg sie na praktyke kliniczng. Nauczyciele pielegniarstwa powinni znac
narzedzia niezbedne do wigczenia zaje¢ symulacyjnych do swoich programow
nauczania pielegniarstwa. Organizacje miedzynarodowe rozwinety sie w celu poprawy

i wspierania rozwoju symulacji medyczne;.

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w sprawie
standarddéw ksztatcenia dla kierunkow studidw: lekarskiego, lekarsko-dentystycznego,
farmaciji, pielegniarstwa i potoznictwa z dnia 9 maja 2012 roku (Dz. U. z 2012 r., poz.
572) ksztattowanie umiejetnosci praktycznych w warunkach naturalnych powinno by¢é
poprzedzone ksztattowaniem tych umiejetnosci w warunkach symulowanych - w
pracowniach umiejetnosci pielegniarskich. W kolejnej aktualizacji standardéw zgodnie

z rozporzgdzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w sprawie standardow
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ksztatcenia przygotowujgcego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty,
farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i
ratownika medycznego z dnia 26 lipca 2019 roku (Dz. U. 22019 r., Nr 2019, poz. 1573)
wprowadzono zapis wskazujacy, ze zajecia praktyczne i praktyki zawodowe powinny
by¢ organizowane w taki sposdb, aby nabywanie umiejetnosci praktycznych w
warunkach naturalnych byto poprzedzone nabywaniem tych umiejetnosci w

symulowanych warunkach niskiej wiernosci.

Symulacja medyczna stosowana w ksztatceniu na kierunkach medycznych, w tym

pielegniarstwie, umozliwia:

e podniesienie kompetencji zawodowych studentéw i nauczycieli
akademickich,

e pozwala na systematyczny i zintegrowany rozwdj umiejetnosci
klinicznych,

e wprowadza nowg jakos¢ w praktycznym ksztatceniu zawodowym
poprzez pofgczenie zdobytej wiedzy teoretycznej i umiejetnosci
praktycznych  z  wykorzystaniem  zaawansowanych  urzgadzen
symulacyjnych,

e umozliwia eliminacje btedow na etapie przedklinicznym, przed
rzeczywistym kontaktem z pacjentem,

e uczy W sposob bezpieczny sposobu wiasciwego zachowania i
podejmowania decyzji w trudnych i rzadkich przypadkach,

e uczy rozwigzywania problemow,

e daje mozliwo$s¢ rozwijania kompetencji spotecznych studentow
(Santalucia P iin., 2016).

W warunkach symulowanych studenci mogg wielokrotnie przec¢wiczy¢ dang procedure
bez konsekwencji klinicznych w przypadku popetnienia btedu. Mozliwe jest réwniez
planowanie ksztatcenia w oparciu o rzeczywiste potrzeby studentéw i program
nauczania, a nie dostepnos$¢ pacjentow. Co wazne, w sytuacji, gdy w warunkach
klinicznych pacjenci coraz czesciej odmawiajg wspotpracy ze studentami, w trakcie

symulacji medycznej nie wystepujg ograniczenia prawne i organizacyjne zwigzane z



konieczno$cig uzyskania zgody pacjenta na wykonywane procedury. Stosowanie
metod symulacyjnych ma na celu ochrone pacjentow przed niepotrzebnym ryzykiem
zwigzanym z niedostatecznym przygotowaniem absolwentéw do petnienia roli

zawodowe;.

W symulacji medycznej stosuje sie roznorodny sprzet i wyposazenie. Mogg to by¢
proste trenazery do ¢wiczenia specjalistycznych procedur, zaawansowane symulatory
odzwierciedlajgce funkcje organizmu ludzkiego, wirtualna rzeczywistos¢, w ktorej
mozliwe jest prowadzenie gier decyzyjnych. Planowane sg rowniez zajecia z udziatem

pacjenta symulowanego oraz pacjenta hybrydowego (Sawin EM i in., 2016).

5.3 Zasady projektowania zaje¢ symulacyjnych w pielegniarstwie

Szkolenie ktadzie nacisk na znaczenie komunikacji i wspétpracy w zespole.
Stwierdzono, ze uczestnicy zaje¢ symulacyjnych wykazywali wiekszg pewnos¢ siebie
przed przystgpieniem do praktyki klinicznej. Dla wysokiej jakosci edukacji opartej na
symulacji (SBE) wazne jest, aby w projektowaniu zaje¢ wykorzystywaé standardy
opracowane na podstawie aktualnej wiedzy, procedur, teorii uczenia sie i komunikacji.
Nieodtgcznym elementem doswiadczenia symulacyjnego jest rowniez cate sSrodowisko
symulacyjne, ktére decyduje o stopniu realizmu doswiadczanych sytuacji. Rdzne
stopnie wiernosci symulacji powinny by¢ zawsze rozwazone i ustrukturyzowane w celu
osiggniecia zamierzonych celéw programu i efektéw uczenia sie. Wiernos¢ jest
definiowana jako precyzja lub doktadnos¢ odwzorowania rzeczywistosci w symulaciji.
W przypadku edukacji pielegniarskiej, doswiadczenia symulacyjne powinny miec
rézny stopien wiernosci dla réznych typdw studentow, w zaleznosci od ich poziomu
kompetenciji, ktory jest zwigzany ze stopniem edukacji. Poziom wiernosci symulacji
zalezy rowniez od rodzaju zadania, ktére ma by¢ przeéwiczone. Symulacje mogg by¢
od catkowicie sztucznych (niski) do w petni odwzorowujgcych rzeczywistg sytuacje

(wysoki).

Postep technologiczny pozwala réwniez na wprowadzenie symulacji wirtualnych lub
wirtualnej rzeczywisto$ci. Stosowane jest wowczas podejscie multimedialne,

obejmujgce aspekty wizualne, tekstowe i stuchowe, pozwalajgce na wdrozenie
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umiejetnosci pielegniarskich wraz z interwencjg i komunikacjg. Istniejg badania
porownujgce skutecznos¢ symulacji wirtualnej i w bezposrednim kontakcie ze
studentem. Stwierdzono, Ze obie formy przynoszg wzrost wiedzy klinicznej i wynikow,
jak réwniez umiarkowany wzrost umiejetnosci. Z drugiej strony, pewne ograniczenie
symulacji wirtualnej jest niewielkie lub wrecz niemozliwe do ksztattowania pracy
zespotowej w pielegniarstwie, ktora jest waznym aspektem codziennej praktyki

klinicznej (Carstens C i inni, 2020).

Miedzynarodowe stowarzyszenie pielegniarskie ds. symulacji klinicznej i uczenia sie
(INACSL) jest swiatowym liderem w przeksztatcaniu praktyki pielegniarskiej w celu
zapewnienia wysokiej jakosci opieki i bezpieczenstwa pacjentow. INACSL sktada sie
z praktykow symulacji medycznej, lideréw symulacji, edukatoréw, naukowcow i
partnerow przemystowych. W dgzeniu do poprawy metod przygotowania i szkolenia
pielegniarek, INACSL stworzyt Standardy Najlepszych Praktyk INACSL:
SimulationSM, aby przyspieszy¢ nauke symulaciji, dzieli¢ sie najlepszymi praktykami i
dostarczyc¢ oparte na dowodach wskazowki dotyczgce wdrazania symulacji w edukacji.
Standardy sg stale aktualizowane zgodnie z najnowszg wiedzg i badaniami. Przyjecie
Standardéw demonstruje zaangazowanie zespotu w poprawe jakosci i wdrazanie
praktyk Evidence-Based Nursing (EBN) w edukacji zdrowotnej w celu poprawy opieki
nad pacjentem. Doswiadczenia oparte na symulacji (Simulation-Based Experiences -
SBE) powinny by¢ zaprojektowane tak, aby osiggng¢ zamierzone efekty i cele
nauczania. Jest to mozliwe dzieki zastosowaniu standardow w projektowaniu

symulacji.
Zawiera on liste kryteriow niezbednych do spetnienia standardu SBE:

1. Przeprowadzenie oceny potrzeb w celu zapewnienia podstaw dla dobrze
zaprojektowanej symulaciji.

2. Stworzenie mierzalnych celéw symulacji.

3. Okreslenie struktury symulacji w oparciu o postawione cele, przyjetg teorie i

metode symulacji.



4. Zaprojektowanie scenariusza symulacji, przypadku.

5. Okreslenie poziomu wiernosci symulaciji.

6. Zapewnienie podejscia facylitacyjnego, ktére jest uzaleznione od wyznaczonych
celdéw oraz poziomu wiedzy i doswiadczenia uczestnikow.

7. Rozpoczecie symulacji od przygotowania wstepnego (prebriefing).

8. Prowadzenie debriefingu lub informacji zwrotnej.

9. Przeprowadzenie ewaluacji uczestnikow, facylitatora i przebiegu symulaciji.

10.Dostarczenie uczestnikom materiatdw pomocnych w przygotowaniu i osiggnieciu
celow symulacji.

11.Przeprowadzenie testu pilotazowego przed petnym wdrozeniem zaprojektowane;j
symulacji (INACSL Standards Committee, 2016).

) Wyk. 1 Etapy projektowania symulacji
Zrédto: https://www.inacsl.org/inacsl-standards-of-best-practice-simulation/
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Symulacja wysokiej wiernoéci (High Fidelity Simulation - HFS) ma zazwyczaj bardziej
ztozone scenariusze, przy jednoczesnym Scistym nasladowaniu rzeczywistego
srodowiska klinicznego. Wiekszy nacisk kfadziony jest na Swiadczenie opieki
pielegniarskiej i komunikacje pomiedzy pacjentem a studentem pielegniarstwa oraz
komunikacje z zespotem. Jak zaobserwowano w warunkach klinicznych, interakcje
miedzyludzkie sg ztozone, a korzyscig ptyngcg z symulacji wysokiej wiernosci jest
mozliwos¢ nasladowania tych ztozonych relacji. Dlatego tez zwraca sie uwage nie tylko
na poprawnos¢ podejmowanych decyzji klinicznych, ale rowniez na stosowanie
wiasciwych procedur komunikacyjnych (close loop, protokét ISBAR), wspotprace w
zespole, czy umiejetno$¢ wykorzystania elementow zarzgdzania zasobami
kryzysowymi (CRM). Nie zawsze wazne jest wykonanie konkretnej, wyizolowane;j
czynnosci, ale raczej caty kontekst sytuacji zdrowotnej pacjenta, poprawnosc¢

rozumowania klinicznego i podejmowanych decyzji.

Symulacja wysokiej wiernosci czesto wykorzystuje manekina wspomaganego
komputerowo, ktéry moze nasladowac wiele funkcji zywego organizmu, Ilub
standaryzowanego pacjenta (SP), ktory wspoétpracuje ze studentem. Ale manekin
wspomagany komputerowo lub pacjent standaryzowany nie sg koniecznie potrzebne
do symulacji wysokiej wiernosci. Przy odpowiednich zasobach, symulacja wysokiej
wiernosci moze by¢ przeprowadzona przy uzyciu podstawowego manekina bez
zaawansowanych funkcji. Wazne jest jednak, aby jak najwierniej odtworzyé¢

srodowisko kliniczne.

Istnieje coraz wiecej dowodow na to, ze technologia symulacji wysokiej wiernosci
moze stanowi¢ powazne wyzwanie dla personelu pielegniarskiego. Najczestszymi
barierami sg: ograniczenia czasowe, brak lub stabe umiejetnosci technologiczne oraz

problemy z duzym obcigzeniem pracg.

Istnieje rozwijajgcy sie zbior badah oceniajgcych wplyw poziomu wiernosci
doswiadczenia symulacyjnego na wyniki w nauce. Niektére z nich wykazaty, ze

symulacje o wysokim stopniu wiernosci przyniosty korzysci studentom pielegniarstwa



w zakresie zdobywania wiedzy, krytycznego myslenia i nabywania pewnosci siebie w
wykonywaniu opieki pielegniarskiej. Konieczna jest jednak wieksza weryfikacja hipotez

i doskonalenie narzedzi badawczych (Massoth i wsp., 2019; Vincent MA i wsp., 2015).
Podsumowujac, HFS stuzy do:

» nauki umiejetnosci nietechnicznych, procesu diagnostycznego, leczenia,
podejmowania decyzji, zaawansowanych procedur, pracy zespotowe;,
zarzgdzania zespotem,

o refleksji nad jakoscig opieki nad pacjentem oraz technik komunikacji,

e Symulatory HF i srodowisko HF - wszystkie elementy scenariusza
powinny by¢ wykonane tak, aby rzeczywiscie jak najwierniej nasladowac
srodowisko kliniczne (Al-Ghareeb A & Coopers J, 2016).

Symulowani pacjenci (SP) sg wykorzystywani w edukacji opartej na symulacji.
Wykorzystanie SP w edukacji pielegniarskiej daje studentom mozliwosc
doswiadczenia interakcji z pacjentem, ktéry symuluje prawdziwego pacjenta, ale w
bezpiecznym i kontrolowanym $rodowisku. Zajecia SP zachecajg do interakcji z
"prawdziwymi" pacjentami, poprawiajg techniki komunikacji i umiejetnosci

interpersonalne, dostarczajg realistycznych zachowan i reakcji pacjenta.

SP biorg udziat w symulacji nie tylko jako pacjenci lub cztonkowie rodziny, ale mogag
rowniez wystepowac jako inni cztonkowie zespotu, np. lekarz i fizjoterapeuta. W
literaturze wskazuje sie na rézne korzysci ptyngce z symulowanych zaje¢ z pacjentem.

Nalezg do nich:

natychmiastowa informacja zwrotna od SP,

e doskonalenie umiejetnosci klinicznych przez studentow,

e poprawa umiejetnosci miekkich, pewnosci siebie,

e redukcja leku zwigzanego =z praktykg kliniczng i kontaktem z

prawdziwymi pacjentami.
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W celu zapewnienia wysokiej jakosci ksztatcenia i standaryzacji zaje¢ symulacyjnych
nalezy przeszkoli¢ osoby posiadajgce kwalifikacje do wspétpracy w charakterze
symulowanych pacjentow. Niska jakos¢ pracy SP moze negatywnie wptyngé na

doswiadczenie studenta podczas symulacji (Standards of Best Practice, 2016).

Srodowisko symulacji jest wazne i determinuje poziom realizmu odzwierciedlanego
przez miejsca i sytuacje. Przestrzen i narzedzia szkoleniowe sg waznymi czynnikami,
ktore nalezy rozwazy¢ podczas opracowywania dziatan symulacyjnych dla studentow
pielegniarstwa. Symulacja jest strategia aktywnego uczenia sie. Wykorzystuje
réznorodne narzedzia w celu imitacji rzeczywistosci, wymaga od studentow
pielegniarstwa wykorzystania wiedzy i umiejetnosci w celu odpowiedzi na
przedstawiony scenariusz. Dlatego tez jest istotne, aby symulacja wykorzystywata
wszystkie niezbedne elementy obecne w rzeczywistym Srodowisku opieki zdrowotnej
do zaprojektowania symulacji. Mogg one obejmowac elektroniczng dokumentacje
medyczng z historig zdrowia pacjenta, wynikami badan laboratoryjnych, zleceniami
lekarskimi, kartami obserwacji oraz sprzetem rutynowo uzywanym w warunkach
klinicznych. Im wiecej elementéw jest zgodnych z rzeczywistoscig, tym tatwiej bedzie

studentowi odnalez¢ sie w srodowisku klinicznym, co zwigkszy jego pewnos¢ siebie.

Przed przystgpieniem do realizacji scenariusza student zapoznaje sie z podstawowymi
informacjami dotyczgcymi symulacji. Symuluje ona aspekt kliniczny i wspiera
zastosowanie wiedzy zdobytej na wczesniejszych etapach ksztatcenia. Do narzedzi
niezbednych w Srodowisku symulacyjnym nalezg modele, manekiny, przestrzen
fizyczna, komputery, rekwizyty oraz narzedzia komunikacyjne, takie jak telefony czy
pagery. W ostatnich latach coraz bardziej rozwija sie rowniez technika tzw. moulage
(odlew gipsowy). Specjalistyczny sprzet jest robiony lub zmienia sie konstrukcje
fantomoéw, trenazerdéw tak, aby jak najwierniej odzwierciedlaty rzeczywistosc i realne

objawy.

Utrzymanie sprzetu symulacyjnego i srodowiska symulacji jest ciggtym procesem i

czesto trudnym aspektem dla wyktadowcédw. Wynika to z uzycia manekindw o



zaawansowanej technologii, komputeréw, sprzetu audiowizualnego i symulowanego
sprzetu medycznego. Nauczyciele symulacji czesto wkraczajg w Srodowisko
technologiczne, o ktérym majg bardzo minimalng wiedze, ale oczekuje sie od nich, ze
"sprawig, ze to zadziata". Duzym wsparciem w zespole moze by¢ technik symulaciji,
ktory jest przeszkolony w zakresie uzytkowania i utrzymania sprzetu, pomaga
przygotowac sale symulacyjng do zajec, zajmuje sie naprawami i biezgcg konserwacjg
(Standards of Best Practice, 2016).

W tworzeniu sSrodowiska symulacji wazne sg nastepujace elementy:

e nadanie realistycznego charakteru wszystkim wykonywanym czynnosciom
(brak symulaciji),
e jak najwiecej prawdziwego sprzetu,
e zapewnienie dobrego nagtosnienia - osobnego dla instruktora,
e scenariusz wysokiej wiernosci moze by¢ prowadzony przez 3 osoby:
gtos pacjenta,
osoba prowadzaca scenariusz (gtos boga) + zmiana parametréw
symulatora - student mowi: badam obrzek - gtos boga - nie ma
obrzeku;
osoba techniczna (np. gdy student musi gdzies zadzwonic);
e 2 komputery - jeden do symulatora, drugi do przesytania roznych informacji,
e robienie notatki z przebiegu scenariusza do debriefingu, a dodatkowo
mozna nagrywac realizacje scenariusza,
e mikrofon - zwré¢ uwage na ustawienia (gtos boga lub gtos pacjenta),
e gtosniki, kamery (6 w sali),
e system nagrywania i odprawiania,
e sprawdzenie sprawnos$c¢ i dobrze poznac system operacyjny symulatora,
e ustalenie sposobu postepowania przy wysytaniu/odbieraniu badan - jak

przesyta¢ wyniki (papier - przyniesc¢ czy wydruk komputerowy).

41



42

Przed symulacja:

sprawdz swoj sprzet,
uruchom systemy,
sprawdz scenariusz,
pokaz uczestnikom sale,

daj uczestnikom czas na zaaklimatyzowanie sie.

Podczas symulaciji:

popros studentéw o pomoc, ale bgdz przygotowany tak, jakbys byt sam,
badz gotowy na to, ze symulator bedzie reagowat zgodnie z dziataniami
uczestnikow lub dobrze zaprogramuje trendy,

odbieraj telefony w celu konsultacji (naucz komunikacji - protokét ISBAR,
zamkniete petle),

mierz czas i rob notatki.

Po symulaciji:

ogtos, ze scenariusz dobiegt konhca,

opracuj strategie sprzgtania sali (uczestnicy, Ty, technika),

debriefing:

jaki rodzaj (niski, sredni, wysoki poziom)?

gdzie?

czego potrzebujesz (wideo z kamery - szybko uruchom, krétki fragment,

notatki - co omowic i w ktorej minucie)?

Do zapamietania:

Zapoznanie sie z otoczeniem
Zaplanuj, czego potrzebujesz przed symulacjg i co chcesz zrobi¢ po jej
zakonczeniu

Poznaj dobrze srodowisko i sprzet



5.4 Debriefing w symulacji medycznej

Wszyscy autorzy zajmujgcy sie tematykg symulacji medycznej wskazujg, ze debriefing
jest jej najwazniejszym elementem. Debriefing to facylitacja refleksji po doswiadczeniu
danego wydarzenia. Podczas sesji debriefingu studenci pracujg z
nauczycielem/instruktorem (facylitatorem), ktéry przeprowadza przez poszczegodlne
etapy debriefingu, kierujgc dyskusjg tak, aby uczestnicy mogli zrozumieé podstawy
swoich zachowan i wyciggng¢ z nich wnioski. Podczas tej czesci realizacji symulacji
medycznej student ma mozliwos¢ rozwiniecia refleksyjnego myslenia i rozumowania
klinicznego. Doswiadczenie zdobyte podczas realizacji scenariusza ma sens, utatwi
pozniej wdrozenie teorii do praktyki klinicznej. Symulacja konkretnego zdarzenia daje
mozliwos¢é przeéwiczenia i powtdérzenia, a debriefing stanowi forum do aktywnej
dyskusiji i nauki. Wzajemna refleksja i dyskusja prowadzg do sensownego uczenia sie,
co ma pozytywny wptyw na poprawe wynikdw w srodowisku klinicznym. Aby osiggng¢
te efekty debriefingu, konieczne jest zapewnienie odpowiedniej atmosfery podczas
zajeC - zaufania, zrozumienia, akceptacji (Bae i wszyscy, 2019; Dieckmann P i

wszyscy, 2009; Dismukes RK i wszyscy, 2006).

Z drugiej strony konieczne jest zaangazowanie zaréwno instruktora, jak i studenta. Im
wyzszy poziom grupy studenckiej, tym mniejszy moze by¢ udziat prowadzgcego.
Prowadzgcy w takiej sytuacji jedynie moderuje dyskusje, a studenci dochodzg do
wnioskow. Facylitator musi by¢ przygotowany do debriefingu pod wzgledem swoich
kompetencji w zakresie wiedzy i umiejetnosci, doskonalenia technik debriefingu,
rozwijania technik komunikacyjnych, ktére bedg wspieraty proces refleksyjnego
mys$lenia. Powinien korzysta¢ z najnowszych badan prowadzonych w tym obszarze.
Nauczyciele, ktérzy od wielu lat prowadzg zajecia oparte na symulacji i nie stosujg
EBP, mogg nadal uwazac, ze stosowanie nagran wideo podczas sesji jest najlepszym
sposobem jej prowadzenia. Tymczasem nowe badania wskazujg na ograniczong
wartos¢ debriefingu wspomaganego filmami (VAD) i brak jego przewagi nad ustnym
przestuchaniem (OD) (Frandsen A. & Lehn-Christiansen S, 2020; Holldrid A et all,
2020; Schober, P et all, 2019).
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Tradycyjnie debriefing przeprowadza sie na koniec scenariusza, ale cenne sg rowniez
krotkie informacje zwrotne w trakcie jego trwania. Debriefing polega na aktywnym
udziale ucznia w dyskusji. Duze znaczenie w angazowaniu ucznidbw w proces
debriefingu ma osoba facylitatora. Facylitator moze zaréwno wzmacnia¢, jak i ostabia¢
procesy motywacyjne uczniow. Wykazano, ze wzmacnianie motywacji uczniéw oraz
budowanie w nich poczucia bezpieczenstwa i pewnosci siebie nie jest czym$ danym
na poczatku, ale zalezy od interakcji uczniow z facylitatorem oraz od osobowosci
facylitatora i jego wysitku wtozonego w prowadzenie zajeC. Uczniowie, kitorzy sg
pasywni podczas zaje¢, doswiadczajg roznych frustracji, ktére narastajg z czasem, a

do obaw mozna zaliczyc:

e brak wiary w skutecznos¢ metody symulacji,
e brak checi do udziatu w dyskusjach (Oriot D & Alinier G, 2018; Ostovar S
& Allahbakhshian A, 2018).



5.5 Pielegniarstwo geriatryczne

Procesy zwigzane z systematycznie wydtuzajgcym sie czasem trwania zycia i ciggtymi
zmianami stawiajg przed spofeczenstwem nowe wyzwania spoteczne w zakresie
struktury demograficznej ludnosci, tj. odpowiedzialnego projektowania polityki
spotecznej wobec osob starszych i wdrazania rozwigzan, ktére zapewnig godnag,

bezpieczng, aktywng starosc¢.

Wedtug World Population Prospects 2019 (United Nations, 2019), do 2050 roku 1 na
6 0soOb na Swiecie bedzie w wieku powyzej 65 lat, w poréwnaniuz 1 na 11 w 2019 roku
(World Population Ageing, 2019).

W ciggu ostatnich 30 lat obserwujemy w Polsce spowolnienie rozwoju
demograficznego i istotne zmiany w strukturze wiekowej mieszkancéw. Postepujgce
starzenie sie ludnosci Polski jest wynikiem niskiego wspotczynnika dzietnosci oraz
wydtuzajgcej sie sredniej dtugosci zycia. Na koniec W 2019 r. liczba ludnosci Polski
wynosita 38,4 min, w tym ponad 9,7 min oséb w wieku 60 lat i wiecej (ponad 25%). W
poréwnaniu do 2015 r. liczba oso6b w wieku senioralnym wzrosta o ponad 900 tys. oséb

(Informacja o sytuacji oséb starszych w Polsce za 2019 r., 2020).

Medycyna geriatryczna jest wymagajacg specjalnoscia, zajmujgcg sie opiekg nad
starszymi ludzmi, czesto z wieloma wspotistniejgcymi chorobami, staboscig i
ztozonymi potrzebami opieki spotecznej. W swojej odpowiedzi na raport Francisa,
Brytyjskie Towarzystwo Geriatryczne stwierdzito, ze wiele uchybien w opiece dotyczyto
starszych pacjentow, ktérzy sg potencjalnie wrazliwg grupg o ztozonych potrzebach,
oprécz tego, ze sg gtdbwnymi uzytkownikami brytyjskiej Narodowej Stuzby Zdrowia
(NHS) (Mid Staffordshire NHS Foundation Trust, 2013; BGS odpowiada na raport
Francisa, 2013). Konieczne jest, aby stazy$ci specjalizujgcy sie w medycynie
geriatrycznej mieli w trakcie szkolenia mozliwos¢ <¢wiczenia umiejetnosci

przyjmowania multidyscyplinarnego, holistycznego podejscia do opieki nad starszymi
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pacjentami, a istniejg dowody na to, ze szkolenie symulacyjne moze poprawic jakos¢
opieki nad osobami starszymi (Ross AJ i inni, 2013). Chociaz ta metoda nauczania
jest obecnie szeroko stosowana w edukacji medycznej, w wielu krajach UE brakowato
dotychczas dedykowanego programu szkolenia symulacyjnego dla stazystow

specjalizujgcych sie w medycynie geriatrycznej.

W ostatnich latach pojawity sie badania, ktore potwierdzity korzysci ptynace z

wprowadzenia symulacji medycznej do nauczania pielegniarstwa geriatrycznego.

Studenci w wyniku symulacji integrujg wiedze teoretyczng z zakresu geriatrii z
umiejetnosciami klinicznymi. Symulacja scenariusza geriatrycznego i praktyka
przekazywania pacjenta klinicznego sg cennymi narzedziami przed rozpoczeciem
szkolenia klinicznego z pacjentami geriatrycznymi, nawet dla poczatkujgcych
studentow. Wykorzystanie autentycznych przypadkow symulacyjnych i instruktaz w
zakresie stosowania klinicznych instrumentow przekazywania pacjenta sg skuteczne
w wywotywaniu zmian koncepcyjnych, ktére przygotowujg studentéw do pierwszego
spotkania ze ztozonymi, rzeczywistymi scenariuszami geriatrycznymi (Donnelly MB i

wszyscy, 2017; Sari D. i wszyscy, 2020).

Projekt GNurseSIM w pielegniarstwie geriatrycznym podkresla znaczenie rozwijania
przez stazystow umiejetnosci radzenia sobie ze ztozonymi scenariuszami medycznymi
obejmujgcymi réznorodne zagadnienia medyczne, miedzykulturowe i etyczne.
Nakresla on potrzebe, aby stazysci rozwijali pewnos¢ siebie i kompetencje w zakresie
zapewniania kompleksowej oceny o0sob starszych podczas ostrej i przewlektej
choroby, rehabilitacji i u schytku zycia, a takze w réznych srodowiskach, w tym w
nagtych wypadkach, jednostkach o duzej zaleznosci, szpitalnych oddziatach i
placéwkach ambulatoryjnych, w domu oraz w opiece posredniej lub dtugoterminowej
(Smith, S. & Barry, D., 2013).

Od przygotowanych kursow oczekuje sie rowniez rozwijania umiejetnosci
pielegniarskich poprzez scistg wspoétprace z multidyscyplinarnym, miedzykulturowym
zespotem pacjentdw, rodzin, lekarzy, terapeutéw, farmaceutow, dietetykdw oraz

innych pracownikéw stuzby zdrowia i opieki spotecznej. Ksztatcenie pielegniarek



przeszto ostatnio powazng zmiane. Symulacja jest w stanie zapewni¢ edukacje
medyczng w realistycznych warunkach bez uszczerbku dla bezpieczenstwa pacjenta.
Ta metoda nauczania zostata szeroko zaadoptowana dla studentow pielegniarstwa w
réznych specjalnosciach, takich jak anestezjologia, medycyna ratunkowa i pediatria
(Chakravarthy B i inni, 2011; Gaba D i inni, 2001; Dahlake S i inni, 2020). Umozliwia
ona uczenie sie poprzez doswiadczenie, pozwalajgc uczestnikom szkolenia na
zanurzenie sie w realistycznych scenariuszach, w ktorych wynik zalezy od ich
zdolnosci do radzenia sobie z problemem, jak rowniez wykazania sie skutecznymi
umiejetnosciami nietechnicznymi. Symulacja pozwala réwniez uczestnikom szkolenia
na przecwiczenie rzadkich sytuacji awaryjnych, na ktére w innym przypadku nie byliby

narazeni.

Szkolenie symulacyjne umozliwia uczenie sie sytuacyjne bez narazania
bezpieczenstwa pacjenta i koncentruje sie na zdolnos$ci stazystow do wykazywania sie
skutecznymi  umiejetnosciami  nietechnicznymi, kluczowymi w  Srodowisku
wielodyscyplinarnym, a takze na ich zdolnosci do zarzgdzania problemami klinicznymi
(Fisher JM & Walker RW, 2014). Studenci integrujg geriatryczng wiedze teoretyczng z
umiejetnosciami klinicznymi w wyniku symulacji (Demirtas, A, i Tulay B, 2021; Eymard,
A.S et all, 2010).

47



48

W kontekscie opieki zdrowotnej interakcje miedzy ludzmi pochodzgcymi z réznych
kultur stajg sie coraz bardziej powszechne. Ten wzrost liczby kontaktow
miedzykulturowych mozna przypisa¢ dwom zrodtom. Po pierwsze, zwiekszona
migracja i przemieszczanie sie ludzi na caltym Swiecie skutkuje bardziej
zréznicowanymi i wielokulturowymi populacjami pacjentéw (Stilwell i in., 2004). Po
drugie, zwiekszona mobilnos¢ pracownikdéw medycznych, czasami promowana przez
rekrutacje pracownikdw zagranicznych, skutkuje bardziej zréznicowang i
wielokulturowg sitg roboczg w klinikach i szpitalach (Jinks et al., 2000). Jest to
szczegolnie widoczne w przypadku pracownikow medycznych, takich jak pielegniarki,
w Unii Europejskiej. Europa Zachodnia cierpi obecnie na niedobér wykwalifikowanych
pracownikow stuzby zdrowia, zaréwno jesli chodzi o lekarzy, jak i personel
pielegniarski (Eurostat, 2015). W rezultacie wiele krajéw z zadowoleniem przyjmuje
zagranicznych specjalistdw medycznych, czasami aktywnie rekrutujgc ich zaréwno z
Unii Europejskiej, jak i spoza niej (Stilwell i in., 2004). W kontekscie UE swobodny
przeptyw zostat ufatwiony przez dyrektywe 2005/36/WE w sprawie uznawania
kwalifikacji zawodowych, ktéra weszta w zycie w pazdzierniku 2007 r. W rezultacie
zespoly medyczne w coraz wiekszym stopniu skifadajg sie z personelu o
zréznicowanym pochodzeniu etnicznym, kulturowym i jezykowym (Stilwell i in., 2004;
Jinks i in., 2000). Niedawny naptyw grup migrantéw do UE jeszcze bardziej zwiekszyt
heterogenicznos¢ kulturowg i jezykowg tej populacji pacjentow. Wraz ze wzrostem
réznorodnosci kulturowej i jezykowej w kontekscie opieki zdrowotnej (Schouten i
Meeuwesen, 2006) wzrasta rowniez czestotliwos¢ interakcji miedzykulturowych.
Wszystkie te czynniki przyczyniajg sie do rosngcego zapotrzebowania na pracownikow
medycznych, ktorzy muszg posiada¢c duze umiejetnosci  komunikaciji

miedzykulturowej, najlepiej w wiecej niz jednym jezyku.

Aby sprostaé temu ryzyku, wazne jest, aby personel medyczny byt przeszkolony w
zakresie kompetencji miedzykulturowych (CCC).1 CCC definiuje sie jako "zdolno$¢ do

zapewnienia wysokiej jakosci opieki pacjentom z réznych s$rodowisk spoteczno-



kulturowych" (Bardet i in., 2012). Ogdlnie rzecz biorgc, nauczanie i uczenie sie¢ CCC
obejmuje trzy domeny: wiedze, umiejetnosci i postawy. Wedtug Bardet et al. (2012),
"Aspekty kardynalne [CCC] obejmujg umiejetno$¢ radzenia sobie z barierami
jezykowymi, stylami komunikacji, nieufnoscig i uprzedzeniami, dynamikg rodziny,
zwyczajami i duchowoscig oraz kwestiami seksualnymi i zwigzanymi z ptcig. CCC
zalezy réwniez od okazywania empatii, ciekawosci i szacunku". Znaczenie CCC, a
szerzej umiejetnosci komunikacji miedzykulturowej, jest powszechnie uznawane przez
spotecznos¢ zawodowg: na przyktad komunikacja interpersonalna i pielegniarstwo
wielokulturowe sg definiowane jako niezbedne kompetencie w opiece
skoncentrowanej na pacjencie (AACN, 2008; CCNE Accreditation, 2016; EFN, 2015),
podobnie jak kompetencje w zakresie niezaleznego udzielania porad, instruowania i
wspierania oséb wymagajgcych opieki oraz wszechstronnej komunikacji zawodowej
(Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2013/55/UE). Jednak pracownicy
medyczni nie zawsze otrzymujg odpowiednie wyksztatcenie i szkolenie w tych
obszarach (Bardet i in., 2012; Park i in., 2009). Casillas i wsp. (2015) wymieniajg brak
doswiadczenia i nieodpowiednie szkolenie jako czynniki przyczyniajgce sie do braku

gotowosci miedzykulturowej u personelu medycznego.

Ludzie zyjg dtuzej, a zréznicowani kulturowo i jezykowo starsi dorosli stanowig coraz
wiekszg cze$¢ zmieniajacej sie demografii (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2018).
Jednak deficyty w opiece pielegniarskiej swiadczonej tej kohorcie (Soderman i
Rosendahl, 2016; Gillham et al., 2018) i ich rodzinom (Johnstone et al., 2016),
wymagajg uwagi. Istnieje coraz wiecej dowodow podkreslajgcych wyzwania zwigzane
z opiekg nad osobami starszymi i ich rodzinami (Koskinen i in., 2015; Soklaridis i in.,
2016) oraz pacjentami zréznicowanymi kulturowo i jezykowo (Kouvner i in., 2018;
Markey i in., 2020). Termin réznorodnos¢ kulturowa i jezykowa (ang. cultural and
linguistic diversity, CALD) odnosi sie do roznorodnosci réznych kultur i grup
jezykowych reprezentowanych w populacji pacjentéw (Department of Health and
Human Services, 2014). Potrzeba bezpiecznego kulturowo i wysokiej jakosci podejscia
skoncentrowanego na osobie do opieki nad osobami starszymi z CALD jest
identyfikowana jako pilna koniecznosé (Wang i in., 2018). Opieka skoncentrowana na

osobie byta wczesdniej propagowana przez Nolana i wsp. (2006), ktérzy argumentowali
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za witgczeniem opieki skoncentrowanej na relacjach (RCC) w zapewnieniu, ze
zaréwno potrzeby osob starszych, jak i ich rodzin sg zaspokojone (Soklaridis i wsp.,
2016). Nolan et al. (2006) zwraca uwage na znaczenie poczucia bezpieczenstwa,
przynaleznosci, ciggtosci, celu, osiggniec i znaczenia dla kazdego cztowieka. Mimo ze
znaczenie takich filozofii opieki jest jasno okreslone, studenci i zarejestrowane
pielegniarki nadal doswiadczajg trudnosci w opiece nad starszymi dorostymi CALD i
ich rodzinami (Soklaridis i in., 2016; Gillham i in., 2018; Wang i in., 2018).

Poniewaz coraz wiecej osOb nalezgcych do mniejszosci etnicznych, zaréwno
imigrantow, jak i rdzennych mieszkancow, starzeje sie, pracownicy stuzby zdrowia
muszg zdawac sobie sprawe, ze tto kulturowe moze wptywac na ich potrzeby i
oczekiwania. Dzieje sie tak szczegodlnie wtedy, gdy osoby nalezgce do mniejszosci
etnicznych zapadajg na demencje. Sposodb, w jaki rozne formy demencji wptywajg na
funkcje umystowe, jezyk itp. jest uniwersalny, natomiast zachowania, reakcje i
odpowiedzi mogg by¢ zabarwione kulturg pochodzenia pacjenta. Moze to stanowi¢
dodatkowe wyzwanie spoteczno-kulturowe i jezykowe w stosunku do opieki nad
osobami starszymi i utrudniaC personelowi medycznemu zrozumienie, komunikacje i
opieke nad pacjentami z demencja, ktérzy pochodzg z innych srodowisk kulturowych

niz on sam (Hanssen |, 2012).

Opieka moze by¢ petna tylko wtedy, gdy uwzglednione sg wszystkie aspekty osoby i
kontekstu. Obejmuje ona ciato, umyst i dusze, jak réwniez kulturowe i spoteczne
aspekty opieki nad ludzkim ciatem" (Wikberg A & Eriksson K, 2008). Kontekst
kulturowy ma wpltyw na doswiadczenia zwigzane z opiekg oraz reakcje 0sob z
demencjg. Kwestie zwigzane z kulturg sg istotne dla budowania zaufania do opieki
(Heikkila K & Ekman SL, 2000). Konieczne jest zrozumienie osob z demencjg, aby
moéc im pomdéc w kontynuowaniu tego, co dla kazdej osoby jest normalnym,
odpowiednim kulturowo zyciem, tak daleko i tak diugo jak to mozliwe, nawet jesli

mieszkajg w placowce geriatryczne;j.

McLoughlin i Oliver (2000) twierdzg, ze "projektowanie instruktazowe nie moze istnie¢
i nie istnieje poza rozwazaniami na temat kultury, a takze, ze wptywa ono na pojecia

tozsamosci kulturowej i nie moze by¢ neutralne kulturowo" (s.62). McLoughlin i Oliver



(2000) opisujg dziesieC zasad projektowania instrukcji wigczajgcych kulturowo.
Ponizej przedstawiamy dziesie¢ zasad projektowania instrukcji wigczajgcych

kulturowo:

"1. Przyjmij epistemologie, ktora jest spdjna z konstruktywistycznym uczeniem sig i
wieloma perspektywami oraz wspiera je. Ta forma pedagogiki emancypacyjnej
zapewnia uznanie zdolnosci uczniow do konstruowania wtasnej wiedzy, wnoszenia

wczesniejszych doswiadczen i umiejetnosci.”
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9.1

Lista mozliwych tematow scenariuszy symulacji w pielegniarstwie
geriatrycznym

niedoteznos¢ u pacjentow geriatrycznych i zwigzane z nig problemy w

domu
aktywizacja osob starszych - gry, zabawy logiczne, robotki iglowe itp.
porozumiewanie sie z osobg starszg w srodowisku domowym

pomoc w zatatwianiu codziennych spraw - umowienie wizyty u lekarza,

zatatwienie recepty

usprawnienie czynnosci samoobstugowych w domu (wstawanie z t6zka,

odpowiednie udogodnienia, brak barier - progi, dywany)

Osoba starsza w domu ma niskg aktywnos¢ fizyczng. Cel: uzyskanie
informacji o tym, co jest przyczyna niskiej aktywnosci fizycznej, zachecenie

do aktywnosci fizyczne;j

Przyjmowanie lekéw. Osobie starszej w domu przepisano nowe leki. Cel:

pomoc osobie w radzeniu sobie z nowymi lekami

Wywiad z pacjentem otepiatym przy przyjeciu na oddziat. Cel: uzyskanie

informacji od pacjenta.

Przyjecie na oddziat pacjenta w podesztym wieku z wieloma chorobami.

Cel: zebranie informacji o chorobach pacjenta.

Zintegrowanie wykorzystania technologii opieki spotecznej do aktywizacji

zdolno$ci funkcjonalnych

Zintegrowane wykorzystanie technologii opieki spotecznej do komunikacji

terapeutycznej
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Zintegrowanie wykorzystania technologii opieki spotecznej do zarzadzania

w domu

Zintegrowane wykorzystanie technologii opieki spotecznej w celu

aktywizacji zdolnosci funkcjonalnych

Rehabilitacyjna i restytucyjna opieka pielegniarska dla osob starszych jako

podstawa
Zintegrowanie wykorzystania technologii opieki spotecznej

Zrozumienie zachowania osoby z postepujgcymi zaburzeniami pamieci
(zmiany zachowania, objawy behawioralne) i konfrontacja z tym

zrozumieniem (np. terapia walidacyjna) jako podstawa

Koncentracja na kliencie/pacjencie/osobie i stuchanie gtosu osoby w

ocenie potrzeby opieki, gdy w gre wchodzi bliska osoba/cztonek rodziny
Wptyw sztuki na zdrowie i dobre samopoczucie oséb starszych
Zielone dziatania opiekuncze promujgce zdrowie i dobre samopoczucie

Opieka rodzinna, z uwzglednieniem ich sytuacji (radzenie sobie,

obcigzenie)
Seksualnos¢ osob starszych

Wspotpraca wieloprofesjonalna (pracownik socjalny, fizjoterapeuta,

terapeuta zajeciowy, lekarz, duszpasterz szpitalny, psycholog)



9.2 Symulacja wysokiej wiernosci

Scenariusz symulacji nr ......

Wydziat ochorny zdrowia

Kierunek studiow

Stopien studiow

Nazwa przedmiotu

Temat

Grupa docelowa | Np. studenci lll roku pielegniarstwa | stopnia, ktdrzy odbywajq zajecia

praktyczne z przedmiotu ...................

Odniesienia, materiaty do

zajec
Wymagania wstepne Student posiada wiedze z zakresu ..................couuuee.....
Student posiada umiejetnosci ...............c.ue.n....
NUMER SCENARIUSZA
TYTUL SCENARIUSZA
PLANOWANY
CZAS
TRWANIA 45 minut
ZAJEC
WPROWADZENIE SYMULACJA DEBREFING

CZAS TRWANIA SCENARIUSZA .

np. 10 min

. np. 20
np. 15 min .
min

SALA SYMULACYJNA

Np. G200

WPROWADZENIE
np. Scenariusz jest symulacjg sytuacji, W ktorej........cccccerrrriiiiiiciiiicnnnns
Scenariusz zostat przygotowany w oparciu o tresci zawarte w literaturze .............ccccoueennees

Cele symulacji:
Umiejetnosci twarde:
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INFORMACJE TECHNICZNE | ORGANIZACYJNE

Rodzaj sprzetu
szkoleniowego / fantom /
symulator

Parametry symulatora
(wejscie, interwencja,
wyjscie)

Sprzet wielokrotnego uzytku

Sprzet jednokrotnego uzytku

Akcesoria opcjonalne

Niezbedna dokumentacja

Opis scenariusza (informacja dla studenta) - np.

np. Pacjentka, Anna Brozek, lat 55, operowana w trybie nagtym z powodu niedroznosci
przewodu pokarmowego. Rozpoznanie pooperacyjne: usuniecie guza esicy metoda
Hartmana. W okresie przedoperacyjnym chora zglosita sie na Izbe Przyje¢ z powodu
obfitych wymiotéw od 3 dni, zielonej tresci jelitowej, narastajgcych béléw brzucha i
zatrzymania stolca od 4 dni. Na oddziale pacjentka przygotowywana do zabiegu
operacyjnego w trybie naglym. Po zabiegu zostata przewieziona do sali wybudzen na
oddziale chirurgii.

Scenariusz rozgrywa sie w sali wybudzen oddziatu chirurgii.

Aktualny stan KIinNiCzny: ... (nauczyciel okresla
stan pacjenta)

L AT - T LSS PPEPURR (opis tego, czego
student powinien dowiedzie¢ sie od pacjenta)

PREBRIEFING




Wprowadzenie:

- temat scenariusza

- procedura, ktéra bedzie ¢wiczona w scenariuszu

- wymagania wstepne (co student powinien wiedziec¢)
- efekty uczenia sie, ktére majg by¢ osiggniete

- zapoznanie sie ze srodowiskiem symulacyjnym (gdzie odbywa sie scenariusz, jakie trenazery,
fantomy bedg wykorzystywane, jak postugiwac sie sprzetem)

- jaki bedzie podziat zadanh

- czas realizacji scenariusza

REALIZACJA SCENARIUSZA (informacja dla nauczyciela)

1. Opis przebiegu scenariusza / struktury wykonywanych czynnosci:
Opisz szczegdtowo, jak uczen / uczniowie powinni postepowad;
Zidentyfikuj czynnosci krytyczne ...........ccccccvveeeeeeenennnnn.

Informacje dodatkowe .............cooiiiiiiiiiinnnn,

Nalezy opisa¢ pozgdane zachowania, komunikacje, dodatkowe informacje.

Opis przygotowania symulatora:

- Parametry symulatora zmieniajgce sie w trakcie realizacji scenariusza zgodnie z
przewidywanym algorytmem postepowania lub strukturg czynnosci ..............ccccuueennee.
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DEBRIEFING - plan

Faza emociji:

- Przypomnij cele (uczen wykonujacy éwiczenie)

- Zapytaj o odczucia podczas éwiczenia.

Faza faktow

- Co sie stato - opisz co sie stato krok po kroku (uczen)
- Co poszio dobrze

Faza analizy

- Dlaczego zostaly podjete konkretne decyzje

- Jak to powinno by¢ zrobione (pomysty generowane sg przez uczniéw, tutor prowadzi do
wilasciwych wnioskow)

- Co zrobié¢, zeby bylo lepiej
- Pytania uczniéw

- Co zapamietaliscie z tego ¢wiczenia (kazdy uczen méwi 1 rzecz - najlepiej, zeby kazdy
powiedzial cos innego)

Co powinno sie wydarzy¢ (tu wybierz 3-4 rzeczy, ktére zawsze powinny by¢é omawiane z
uczniami niezaleznie od tego, czy sie wydarzyly, czy nie)

Wskazanie krok po kroku, jak powinno wygladaé zachowanie uczniéw - przykladowe.

Motywowanie uczniéw do refleksyjnego myslenia przy jednoczesnym wytanianiu mocnych
stron i prawidtowych Sciezek postepowania.

Faza podSUMOWUJACA: ......cccevummmmmrrrriiiisisirsnsrr s

(Zademonstruj i podsumuj znaczenie praktykowanych umiejetnosci i ugruntowanej wiedzy w
praktyce pielegniarskiej dla poprawy jakosci opieki, bezpieczenstwa pacjenta...)




9.3 Szablon scenariusza

Opisane tu zalecenia wynikajg z intensywnego przygotowania i ciggtej optymalizacji
trzech cykli kursu, w ktérych uczestniczyly 54 osoby. Pierwszy kurs sktadat sie z 28
jednostek i 2 symulowanych scenariuszy (wstepna mobilizacja po udarze mézgu i
catkowita wymiana stawu biodrowego [TEP]) do odgrywania rdl, ktére zostaty nagrane
na wideo. W procesie iteracyjnym kurs byt stale ulepszany, skrocono go do 16
jednostek i zdecydowano sie skupic¢ na jednej ztozonej symulowanej sytuacji, a nie na
dwoch. Proces optymalizacji przebiegat zgodnie z zasadg PDCA (planuj-wykonaj-
sprawdz-dziataj), kluczowg koncepcjg zarzadzania jakoscig. Na spotkaniach przed i
po, zebrano wymagania dla kazdego aspektu istotnego dla wdrozenia. Nastepnie
opracowano plan i wdrozono $rodki, ktére po kazdej rundzie zostaty ocenione i
porébwnane pod wzgledem analizy celéw/wynikow ("sprawdz") oraz okreslono
konieczne ulepszenia ("dziataj").Kazdy z tych 3 kursow zostat doktadnie oceniony
przez uczestnikdbw i instruktorow. Na podstawie wynikdw ewaluacji (studenci),
otwartych dyskusji (wyktadowcy, instruktorzy, instytucje edukacyjne) oraz nagranych
protokotéw ze spotkan (kierownicy projektow, uczestnicy projektéw) opracowalismy
zalecenia dotyczgce realizacji programow nauczania i administracji, planowania

procedur i ewaluacji.

Wymog: Miedzyzawodowe cele uczenia sie muszg byc¢ jasno okreslone i przekazane

uczestnikom z wyprzedzeniem.

Doswiadczenie i zalecenia: W oparciu o ogélne cele ksztatcenia zdefiniowalismy
szczegoOtowe cele uczenia sie w zakresie wiedzy zawodowej, podstawowej
komunikacji, patofizjologii, diagnostyki i srodkdéw terapeutycznych dla wybranego
przypadku klinicznego, zaréwno w kontekscie zawodowym, jak i miedzyzawodowym.
Cele uczenia sie byty taksonomicznie udoskonalane i wzbogacane w trakcie catego
kursu. Dalsze sprecyzowanie celow uczenia sie pozwolito zaréowno uczestnikom, jak i

instruktorom doswiadczy¢ samooceny opartej na wideo jako jeszcze bardziej
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konstruktywnej. Zalecamy zdefiniowanie nastepujgcych szczegotowych celow

nauczania.

Uczestnicy powinni by¢ w stanie

1. opisac zakres kompetencji wtasnego zawodu i innych zawododw,

2. zrozumieC przypadek Kkliniczny i scenariusz leczenia oraz kompetentnie i
doktadnie wyjasnic je z perspektywy wiasnego zawodu,

3. opracowac wtasny problem zawodowy - cele - plan dziatan,

4. dziata¢ i komunikowac¢ sie interprofesjonalnie i w sposob odpowiedni do
sytuaciji,

5. rozpoznawac, nazywac i komunikowac btedy w procesie leczenia wewnatrz- i
miedzyprofesjonalnego,

6. Przekazywania informacji pomiedzy grupami zawodowymi w Sposob
skoncentrowany na pacjencie i specyficzny dla danej choroby, oraz

7. zastanowic¢ sie nad wtasng postawg i dziataniami.

Wymaganie: Sytuacja edukacyjna i wynikajgce z niej tresci nauczania specyficzne dla
zawodu powinny by¢ wybrane z uwzglednieniem konkretnych miedzyzawodowych
celow ksztatcenia, uczestnikbw i ich wczesniejszych doswiadczen. Sytuacja
dydaktyczna powinna odzwierciedlaC¢ autentyczny, ztozony scenariusz zwigzany z

praktyka, ktéry utatwia interakcje pomiedzy grupami zawodowymi i pacjentem.

Doswiadczenie i zalecenia: W pierwszych trzech sesjach do odgrywania rol
wykorzystano dwie sytuacje terapeutyczne: wczesng mobilizacje pacjenta, ktéry zostat
poddany TEP stawu biodrowego oraz wstepng mobilizacje i rehabilitacje pacjenta w
stanie po udarze moézgu. Sytuacje te zostaly wybrane, poniewaz wspoétpraca
miedzybranzowa jest niezbedna do mobilizacji pacjenta we wczesnym stadium.
Wspotpraca ta wymaga rowniez koordynacji i $cistego wspotdziatania opiekundw.
Podczas odgrywania rol i pozniejszej oceny, wielu uczestnikow doswiadczyto

momentéw objawienia (patrz Zatgcznik 3), gdy oglgdali siebie na nagraniu wideo. Po



przeanalizowaniu ocen zaréwno uczestnikow, jak i instruktorow, okazato sie, ze
odgrywanie rol w TEP hip byto postrzegane jako mniej odpowiednie ze wzgledu na
wieksze znaczenie dziatan fizjoterapeutycznych w poréwnaniu z innymi formami
opieki. Z tego powodu zalecamy upewnienie sie, ze wszystkie zawody sg w rownym

stopniu zaangazowane w symulowany scenariusz.

Wymagania: Metody nauczania powinny by¢ dobrane w oparciu o cele nauczania,
tresci, zas6b wiedzy i wczesniejsze doswiadczenia uczestnikow. Aktywowanie
istniejgcej wiedzy, poszerzanie jej i utatwianie procesu refleksji - kazdy z tych celéw
wymaga zastosowania roznych metod. Wazne jest, aby wybra¢ takie metody

nauczania, ktore sg skoncentrowane na uczniu, a nie na instruktorze.
Doswiadczenie i rekomendacja:

Aktywizacja wczes$niejszej wiedzy: OpracowaliSmy c¢wiczenie w matych grupach,

ktdrego celem jest aktywizacja wczesniejszej wiedzy poznawczej.

No | Propozycje tematéw scenariuszy Komentarze
zniedoteznienie u pacjentéw geriatrycznych i zwigzane z tym Wspotpraca multi-
problemy w domu profesjonalna
aktywizacja os6b starszych - gry, zabawy logiczne, robotki Rozrywka
reczne, itp.

Integrating the use of welfare technology for activating functional | Rozrywka
capacity, e.g
e Yetitablet,

MotoTiles playing technology (see also https://www.moto-
tiles.com/moto tiles products.pdf)

komunikowanie sie z osobg starszg w srodowisku domowym Komunikacja

Integracja wykorzystania technologii pomocy spotecznej do Komunikacja
komunikacji terapeutyczne;j:

- technologia komunikacji terapeutycznej CRDL (patrz réwniez
https://www.emerald.com/insight/content/doi/10.1108/JET-05-
2018-0025/full/html i wideo (w jezyku finskim)



https://yetitablet.com/
https://www.youtube.com/watch?v=eHpcawrDPC0
https://www.moto-tiles.com/moto_tiles_products.pdf
https://www.moto-tiles.com/moto_tiles_products.pdf
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pomoc w zatatwianiu codziennych spraw - uméwienie wizyty u
lekarza, zatatwienie recepty

Wspotpraca multi-
profesjonalna

usprawnienie czynnosci samoobstugowych w domu (wstawanie z
t6zka, odpowiednie udogodnienia, brak barier - progi, dywany)

Zintegrowanie wykorzystania
technologii opieki spotecznej
do zarzgdzania w domu, np.
- Evondos - ustuga
automatycznego wydawania
lekow

- HoivaTurva "Flower stand"
do zdalnego monitorowania
aktywnosci i rytmu dnia i
nocy

- Somnox do poprawy snu

Osoba starsza w domu ma niskg aktywnos¢ fizyczng. Cel: Rozrywka
uzyskanie informacji o tym, co powoduje niskg aktywnos$¢

fizyczng, zachecenie do aktywnosci fizycznej

Zintegrowanie wykorzystania technologii opieki spotecznej do

aktywizacji zdolnosci funkcjonalnych, np. Rozrywka

- Yetitablet,
- MotoTiles - technologia grajgca (patrz takze https://www.moto-
tiles.com/moto_tiles_products.pdf)

Rehabilitacyjna i restytucyjna opieka pielegniarska dla osob
starszych jako podstawa.

Przyjmowanie lekéw. Starszej osobie w domu przepisano nowe
leki. Cel: pomoc osobie w radzeniu sobie z nowymi lekami.

Integracja wykorzystania
technologii opieki
spotecznej, np. ustuga
automatycznego wydawania
lekéw Evondos

Wywiad z pacjentem z demencjg przy przyjeciu na oddziat. Cel:
uzyskanie informacji od pacjenta.

Komunikacja

Zrozumienie zachowania osoby z postepujgcymi zaburzeniami
pamieci (zmiany zachowania, objawy behawioralne) i
konfrontacja z osobg ze zrozumieniem (np. terapia walidacyjna)
jako podstawa.

Przyjecie na oddziat pacjenta w podesztym wieku z wieloma
chorobami. Cel: zebranie informacji o chorobach pacjenta.

Koncentracja na
kliencie/pacjencie/osobie i
stuchanie gtosu osoby w
ocenie potrzeby opieki, gdy
zaangazowana jest bliska
osoba/cztonek rodziny.

Wptyw sztuki na zdrowie i dobre samopoczucie oséb starszych
(przeglad WHO)

Rozrywka




Dziatania w zakresie zielonej opieki promujgce zdrowie i dobre
samopoczucie

Rozrywka

Opieka rodzinna, z uwzglednieniem ich sytuacji (radzenie sobie, Opieka
obcigzenie)

Seksualnos¢ oséb starszych relacja
Wspoétpraca wieloprofesjonalna (pracownik socjalny, Wspodtpraca

fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, lekarz, duszpasterz szpitalny,
psycholog)

wieloprofesjonalna
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GNurseSIM

About the GNurseSIM Project and this publication

Globally, the number of people over the age of 60 is expected to
more than double by 2050. Diseases associated with ageing are
identified by the World Health Organization as being a major global
health challenge that future healthcare providers must be prepared
to meet. Simulation is a safe way to train healthcare providers to
provide effective care for older people and their families. GNurseSIM
supports higher education institutions to provide students in geriatric
nursing with opportunities during their training, to practice skills of
adopting a multidisciplinary holistic approach to the care of older
patients.

Co-funded by the
Erasmus+ Programme
of the European Union




