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1 WYKAZ STOSOWANYCH W PRACY SKROTOW

ANTS

CLC

CRM

DOPS

Mini-CEX

NTS

OSCE

SA

TS

Anaesthetists’ Non-Technical Skills; karta oceny kompetencji nietechnicznych

Closed Loop Communication; komunikacja w petli zamknigtej

Crisis Resource Management;

Direct Observation of Procedural Skills

Instructors Assessment; ocena instruktorow

Mini Clinical Evaluation Exercise;

Non-Technical Skills; kompetencje nietechniczne

Obijective Structured Clinical Examination; Obiektywny Strukturyzowany Egzamin

Kliniczny

Self-Assessment; samoocena

Technical Skills; kompetencje technicze



2 WSTEP
2.1 Etymologia i geneza dydaktykKi

Mimo, iz nie ma definicji dydaktyki, ktora bytaby powszechnie akceptowana, w literaturze czesto
odnalez¢ mozna wytlumaczenie, ze jest to czg$¢ pedagogiki, skupiajaca si¢ na nauczaniu (1).
Zwiazane jest to z etymologia tego stowa — didasko — z jezyka greckiego: nauczac, uczy¢ si¢ (2).
Definicja ta zmieniata si¢ i rozwijata na przestrzeni wiekow. Poczatki dydaktyki powigzane sa
z greckimi myslicielami z czasow starozytnych - odegrali oni szczegdlng role w historii edukacji.
Sofisci byli pierwszymi, profesjonalnymi nauczycielami, ktoérzy za oplatg przygotowywali
stuchaczy do zycia publicznego i kariery politycznej. Ogromny wktad w rozwo6j dydaktyki miat
Sokrates 1 jego mistrzowski dialog jako metoda nauczania. Uczen Sokratesa, Platon stworzyt
doktadny, hierarchiczny proces ksztalcenia dzieci. Szereg gltoszonych przez niego idei sprawil, iz
uwaza si¢ go za pioniera procesu ksztalcenia, w ktorym najwazniejsze sa uwarunkowania 0raz
potrzeby cztowieka. Arystoteles byl zalozycielem szkoty filozoficznej, w ktorej przez kilkanascie
lat nauczat i kierowat pracami studentow. Zorganizowat - po raz pierwszy w dziejach - zespotowe

badania naukowe (2,3).

Stowo ,,dydaktyka” po raz pierwszy zostalo uzyte w XVII wieku w ,,Krotkim sprawozdaniu
z dydaktyki, czyli sztuki nauczania” Wolfganga Ratkego. Autorzy definiowali wowczas dydaktyke
jako praktyczng umiejetnos¢ — sztuke nauczania. Za kolejny krok milowy dydaktyki uwaza si¢
dzieto Jana Amosa Komenskiego ,,Wielka dydaktyka przedstawiajgca uniwersalng sztuke
nauczania wszystkich wszystkiego” wydane w 1657 roku. Jan Amos Komenski uwazal, iz
dydaktyka to nie tylko sztuka nauczania, ale rowniez wychowywania (2,4). Od potowy XVII wieku
podejmowano kolejne istotne dziatania majace na celu rozwoj dydaktyki: wprowadzono pierwsze
podreczniki  (Pansofia), podjeto probe stworzenia powszechnego systemu ksztalcenia.
W XIX wieku Jan Fryderyk Herbart opracowal podstawy dydaktyki, okreslajac ja jako teorie
nauczania wychowujacego — skupiong gtownie na przekazywaniu studentom gotowej wiedzy i ich
umieje¢tnosci zapamigtywania (2,5). Na przetomie XIX i XX wieku pojawita si¢ nowa teoria
uczenia si¢, ktdrg propagowat migdzy innymi Amerykanin John Dewey. W teorii tej najwazniejsza
role odgrywali studenci, u ktoérych nalezato rozwija¢ rozne umiejetno$ci praktyczne, umystowe
oraz promowac ich samodzielng aktywno$¢ poznawczg. Wedlug tej teorii, nauczanie jest

determinowane przez uczenie si¢ (2).



Obecnie uwaza si¢, iz obie te teorie sg $cisle ze sobg zwigzane i1 dydaktyka to nauka o nauczaniu
1 uczeniu si¢ - zawierajgca opis i wyjasnianie zamierzonych i $wiadomie podejmowanych
czynnosci, ktérych wynikiem ma by¢ uksztaltowanie osobowo$ci zgodnie z akceptowanym

spotecznie ideatem (1).

2.2 Andragogika

Andragogika to nauka zajmujaca si¢ zagadnieniami wychowania i ksztalcenia dorostych (6).
Na przestrzeni niemal 200 lat uksztaltowata i ukierunkowatla sposéb w jaki ucza si¢ dorosli, a jej
glownym celem jest im poméc w rozwijaniu kompetencji oraz wiedzy (7). Dzicki swojej
wszechstronnosci moze by¢ stosowana rowniez w naukach medycznych. Edukacja medyczna
nieustannie si¢ rozwija i ewoluuje, dopasowujac do zmian, jakie zachodza w medycynie. Kolejne
innowacje s3 niezbedne, aby proces edukacji byt bardziej efektywny i atrakcyjny dla studentow
(8-9). Zajecia powinny angazowac studentéow kierunkow medycznych oraz wplywaé na ich
wewnetrzng motywacje. W przysztosci przekladac si¢ to bedzie na jako$¢ oferowanej opieki
prozdrowotnej oraz bezpieczenstwo ich przyszitych pacjentow. Pozostaje jednak wicle
watpliwosci, co do skuteczno$ci wprowadzanych rozwigzan, szczegdlnie tych ocenianych
globalnie - na duzych grupach studentow - w postaci oceny calej interwencji andragogicznej, a nie

wyizolowanych drobnych zmian (10-11).

W Uniwersytecie Jagiellonskim Collegium Medicum w 2012 roku wdrozono nowy program
studiow oparty na efektach uczenia si¢. Program ten uwzglednial takze efekty z zakresu
umiejetnosci nietechnicznych. Jako innowacje wprowadzono migdzy innymi zaj¢cia symulacyjne
wysokiej wiernosci, obejmujgce roéznorodne scenariusze medyczne. Ogolna liczba godzin
dydaktycznych z zakresu kompetencji nietechnicznych (NTS) zwigkszyta si¢ - na przestrzeni
trzech lat - sze$ciokrotnie. Implementacja takich zmian stanowita wielkie wyzwanie dla catej
instytucji i - ze wzgledu na jej pionierski charakter - konieczna byta ewaluacja skutecznosci

adaptowanych interwencji.

Nalezalo wigc ocenié, czy interwencje andragogiczne znaczaco i korzystnie wplynety na efekty
uczenia si¢ z zakresu NTS. Powinna to by¢ ocena wieloczynnikowa, bioragca pod uwage roézne
zmienne i wiele aspektow kompetencji nietechnicznych. Nalezato rowniez zweryfikowac, jak sami
studenci postrzegajag wprowadzone zmiany. Konsekwentnie, nasuwaty si¢ kolejne istotne pytania:
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,Jak studenci oceniajg zajecia, w ktorych uczestniczyli?”, ,,czy czuja si¢ przygotowani do pracy
zawodowej w kontekscie ich umiejetnosci nietechnicznych?”. Zdanie studentow jest szczegolnie
istotne i powinno by¢ brane pod uwage, gdyz przede wszystkim, to ich wiasnie dotycza zmiany
1 to na ich edukacj¢ powinny mie¢ pozytywny wptyw. Ocena studentéw jakosci ich nauczania, jest

waznym miernikiem skutecznosci zaj¢¢ NTS oraz wdrozonych podczas tych zaje¢ interwencji (12).

Pomimo wielu dowodéw naukowych na istotno$§¢ kompetencji nietechnicznych w medycynie,
przeprowadzono dotad niewiele badan analizujacych jaki wptyw na poziom tych umiejetnosci beda
mialy zmiany programowe przeprowadzone na tak duzg skal¢. Prezentowana rozprawa jest
efektem pierwszego w Polsce badania ukierunkowanego na ocen¢ skutecznos$ci interwencji

andragogicznej w zakresie rozwoju kompetencji nietechnicznych studentow medycyny.

2.3 Zadania dydaktyKi

Dydaktyka analizuje proces nauczania i uczenia si¢, ktory jest realizowany w sposob §wiadomy
1 zamierzony, zorganizowany i planowy. Pod uwage brane sg czynno$ci wykonywane zarowno
przez nauczycieli jak i studentow, ktorych tgczy wspdlny cel: wywotanie zamierzonego efektu
(nabycie wiedzy, umiejetnosci). Analizie poddawane sa réwniez warunki w jakich przebiega
proces nauczania i uczenia si¢ oraz jego koncowe wyniki i skutki. Proces nauczania zmierza
do osiagnigcia okreslonych celow, realizowanych za pomoca odpowiednich tresci, metod, form
organizacyjnych i $rodkow. Dydaktyka ogdlna przedstawia wymienione wczesniej elementy
W sposob uniwersalny, ,,ponad przedmiotowy”. Dydaktyka szczegdtowa, inaczej nazywana
dydaktyka przedmiotowa, tworzy reguly i zasady postgpowania dydaktycznego - dopasowane
do konkretnego przedmiotu. Badania metodyki szkoty wyzszej koncentruja si¢ na nauczaniu

I uczeniu si¢ roznorakich dyscyplin w r6znego rodzaju szkotach wyzszych (2).

2.4 Podstawowe pojecia
2.4.1 Uczenie sie.

Pojecie to ma wiele definicji stworzonych w ciggu przestrzeni kilkuset lat. Podsumowujac rozne
teorie, mozna uznac, ze uczenie si¢ to Swiadomy, zamierzony proces, w ktorym student - poprzez

poznawanie otaczajgcej go rzeczywistosci oraz indywidualne do§wiadczenie - nabywa okreslone



umiejetnosci, wiedze oraz nawyki. Poznawanie rzeczywisto$ci moze nastgpowaé w Sposob
bezposredni (samodzielne rozwigzywanie okreslonych probleméw) lub — i tak jest najczesciej -
posredni (korzystanie z nagromadzonej do tej pory wiedzy przyswajanej z ksiazek, wyktadow,
demonstracji). Wpltyw na uczenie si¢ majg takie czynniki, jak motywacja i aktywno$¢ oraz

zastosowanie roznych form edukacji (zabawa, praca). Proces ten cechuja:

v’ planowo$¢ oraz cigglo$¢ i koherentno$¢ sktadajacych sie na niego dziataf;
v aktywno$¢ osoby uczacej sie, ktora poprzez ¢wiczenia i prace nabiera doswiadczenia;
v'ukierunkowanie — student zmierza do realizacji okre$lonego celu, ktorym jest modyfikacja

jego dotychczasowych form zachowania lub uksztattowanie nowych.

Uczenie si¢ jest uwarunkowane przez cel, tres¢ oraz czynnosci uczacego si¢, ktore powinny by¢
wykonywane przez niego samodzielnie - w sposob ciagly i systematyczny. Uczacy si¢ musi bra¢

aktywny udzial w tym procesie (2).
2.4.2 Nauczanie

Jest to planowe, bezposrednie organizowanie edukacji oraz kierowanie procesem uczenia si¢.
Polega to na stwarzaniu odpowiednich warunkéw do poszerzania zasobu wiedzy, czy tez
opanowania okres$lonych umiej¢tnosei, ich uporzadkowaniu i utrwaleniu. Nauczyciel powinien
obserwowac¢ przebieg procesu uczenia si¢ 1 kontrolowaé go, podejmujac wiasciwe zabiegi
korektywne (np. zadawanie pytan, przypisywanie zadan). Jednoczesnie powinien pozwoli¢
studentom samodzielnie rozwigzywac¢ problemy i podejmowaé dziatania. Wptyw na nauczanie
maja miedzy innymi: cele, tre$¢, dostgpne materiaty, wiedza posiadana przez studentdw oraz
kompetencje i osobowos¢ nauczyciela. Nauczanie to proces ztozony, wystgpujacy w roznorodnych
formach (pokaz, dziatalno$¢ praktyczna), spetniajacy wiele funkcji i majacy réznorodny charakter
(naukowy lub propedeutyczny, przedmiotowy lub interdyscyplinarny) (2).

2.4.3 Uczenie si¢ a nauczanie

Proces ten polega na osigganiu przez studentoéw okreslonych celow, gdy pracuja pod nadzorem
oraz przy wsparciu nauczyciela. Osiggnigcie tych celow zalezy zarowno od jako$ci procesu
nauczania — uczenia si¢, jak rowniez od wieku studentow. Wraz z wiekiem shuchaczy rosng ich
potrzeby samoksztalcenia oraz poglebia si¢ indywidualizm. Proces nauczania — uczenia si¢

powinien by¢ dopasowany do wieku oraz potrzeb studentéw (2).



Charakterystyczne dla nowoczesnego modelu procesu nauczania — uczenia si¢ sa:

v

v

systematyczno$¢ 1 celowos¢;
wszechstronnos¢;
jedno$¢ oddziatywan dydaktycznych i wychowawczych;

objecie swoja dziatalno$cia ludzi w zblizonym wieku - ale o r6znym poziomie poczatkowe;j

wiedzy;
Scisle powigzanie uczenia si¢ z nauczaniem;
osiggnigcie wezesniej zaplanowanych celow wykazanych w programie nauczania;

zbidér wielu czynno$ci zwigzanych z nauczaniem — uczeniem si¢ przeprowadzanych

w dtugim okresie.

W nowoczesnym modelu procesu nauczania — uczenia si¢ poszczegdlne elementy, zwane

ogniwami, okreslajg przebieg tego procesu oraz jego organizacj¢, wskazujac jak nalezy uczyé, aby

uzyskac najlepsze wyniki. Wyrdznia si¢ dwa toki pracy dydaktyczno—wychowawczej, realizowane

przez nauczyciela: podajacy (bazujacy na poznaniu posrednim) oraz poszukujacy (oparty na

poznaniu bezposrednim) (2).

Ogniwa w toku podajacym:

1.

Przygotowanie do pracy — zaznajomienie studentow z planem, wyszczegolniajac zadania
do wykonania oraz koncowe efekty, gtbwnym zadaniem jest zmotywowanie studentow

do pracy;

Podanie nowego materiatu — zapoznanie z nowymi wiadomos$ciami za pomocg wyktadu,

lektury podrecznikow 1 za pomocg innych $§rodkow przekazu;

Synteza przekazanego materiatu —podkreslenie gtownych idei (najwazniejszych faktow)

uporzadkowanie ich oraz utrwalenie;

Kontrola stopnia opanowania przekazanych studentom wiadomosci — glownym zadaniem

jest wykrycie obszarow, ktore nie zostalty opanowane przez studentow.



Tok podajacy procesu nauczania — uczenia si¢ jest szybka formg przekazywania nowej wiedzy,
oparta na pami¢ciowym jej przyswajaniu. Aktywnos$¢ studentoéw jest w tym procesie bardzo
zminimalizowana i ze wzgledu na te ograniczenia, tok podajacy powinien by¢ traktowany jako

uzupetnienie toku poszukujacego.
Ogniwa toku poszukujacego:

1. Uswiadomienie sobie przez studentow okreslonej trudnosci 1 samodzielne sformutowanie
rozwigzywanego przez nich problemu. Celem jest motywowanie studentéw oraz

wyznaczenie kierunku ich dziatania.

2. Stowne okredlenie trudnosci — sformutowanie problemu, zebranie i uporzadkowanie

danych.

3. Formutowanie hipotez rozwigzujacych problem wraz z uzasadnieniem ich za pomoca

posiadanej przez studentow wiedzy.

4. Weryfikacja empiryczna hipotez lub analiza przygotowanych materiatow— stuchacze na tej
podstawie dokonuja wyboru jednej, odpowiedniej hipotezy. Na tym etapie studenci
zdobywaja nowe umiejetnosci oraz wiedze, pod warunkiem, iz wybrana hipoteza zostala

potwierdzona.
5. Utrwalenie nowo nabytej wiedzy i zastosowanie jej w teorii lub praktyce.

Na kazdym etapie tego procesu nauczyciel moze kierowac¢ pracg studentow, wspiera¢ ich 1 im
pomagac. Poszukujacy tok nauczania wymaga od studentow samodzielnego dziatania oraz duzej
aktywnosci. Sg bezposrednio zaangazowani na kazdym etapie tego rodzaju edukacji. Proces ten
wymaga znacznie wigcej czasu niz tok podajacy. Taki model nauczania — uczenia si¢ zapewnia
jednak wszechstronny rozwo;j: intelektualny, emocjonalny, spoteczny i kulturowy. Spelnia w ten

sposob funkcje wychowawcze (2,13).
2.4.5 Samoocena

Duze znaczenie w procesie edukacyjnym ma umiejetnos¢ krytycznej oceny wlasnych kompetencji
(14). Podkresla si¢ znaczenie trzech glownych kategorii, jesli chodzi o samoocene (SA) (15):
v’ pedagogiki zorientowanej na ucznia,

v" roli ucznia (wspoélpraca i zaangazowanie),

10



v’ refleks;ji i recenzji.

Procedura samooceny pozwala studentom skoncentrowac si¢ na tym, jak wykonuja swoje zadania,
jak postrzegaja swoje osiagniecia 1 jakie cele sobie stawiaja. Kolejng zaleta konstruktywnej
samooceny jest aktywne zaangazowanie studentéw, ktore buduje ich pewnos$¢ siebie, uczy
autonomii i pomaga usprawni¢ zarzadzanie czasem (16). Instruktorzy rowniez moga na tym
skorzysta¢, poniewaz latwiej jest im zrozumie¢ proces uczenia si¢ kazdego studenta i moga

dopasowac informacje zwrotne do indywidualnych potrzeb stuchaczy.

Waznym elementem jest takze refleksja osiggnigta poprzez samooceng (14-15). Studenci analizuja
swoje zachowanie, zwracajac uwagg na najdrobniejsze szczegoly i - na podstawie tych informacji
- wyciagaja odpowiednie wnioski. Jest to ocena osiagni¢¢ 1 jakos$ci ich dziatan, mocnych 1 stabych
stron, a takze samoidentyfikacja wtasnych brakow w wiedzy i umiejetnosciach. Samoocena
powinna by¢ integralng czescig procesu uczenia si¢ juz od pierwszego roku studiow medycznych.
Odgrywa wazng role w rozwoju zawodowym, zapewniajac realistyczne osady wilasnych
kompetencji. Swiadomo$é wtasnych mocnych i stabych stron jest wazna dla lekarzy, poniewaz
moze posrednio wpltywaé na jako$¢ ich opieki i bezpieczenstwo pacjentow (17).
W literaturze miedzynarodowej mozna znalez¢ liczne opracowania, ktore analizuja wptyw, jaki na
studentow miata realizacja samooceny. Jako cato$¢ badania te wykazaty, ze SA moze zwigkszac

pewnos¢ siebie jednostki, zmniejsza¢ Igk i poprawiaé oceng kliniczng (14-15).

Dobra samoocena powinna by¢ obiektywna 1 zgodna z prawdziwym poziomem kompetencji
uczestnika. Badania dowodza, ze pracownicy ochrony zdrowia maja problemy z wlasciwa oceng
wilasnych umiejetnosci (18). Wiekszos¢ analiz dotyczy gtdéwnie umiejetnosci technicznych (19-
20). Znacznie mniej badan koncentruje si¢ natomiast na samoocenie umiejetnosci nietechnicznych
(21-22). Istnieje potrzeba skupienia si¢ na umiejgtnosciach samooceny studentow kierunku
lekarskiego i sprawdzenia, czy potrafia oni obiektywnie ocenia¢ swoje umiejetnosci W tej
dziedzinie. Jest to istotny aspekt, gdyz wyniki meta-analizy wskazuja, ze samoocena ma wptyw na
motywacje studentoéw oraz ich poczucie wtasnej skutecznosci w wykonywaniu zadan. Wyniki te
sa dowodem na ogromne znaczenie interwencji samooceny w promowaniu stosowania przez
studentow strategii uczenia si¢ (23). Nalezy podja¢ dziatania, aby samoocena studentow byta

skutecznym narzedziem uczenia si¢ w trakcie studiow medycznych. Konieczna jest zatem ocena
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aktualnego poziomu samooceny studentow. Pozwoli to ujawni¢ obszary, ktore wcigz wymagaja

ulepszenia.

2.5 Metody nauczania

Metoda nauczania to zamierzony sposob postgpowania nauczyciela ze studentami, ktory zostat
przygotowany, aby dazy¢ do realizacji okreslonych celow przy uwzglednieniu: wieku stuchaczy
oraz wlasciwosci poszczegolnych przedmiotow. Metody wskazujg w jaki sposob nalezy realizowaé
okreslone przedmioty, adekwatnie do zalozonych celéw oraz zadan. W literaturze przedmiotu
odnalez¢ mozna rozne klasyfikacje metod nauczania. Przedstawiony ponizej podzial jest zgodny
z teoriopoznawcza formuly: od postrzegania (grupa oparta na obserwacji) do myslenia (grupa
metod stownych), a dalej do praktyki (grupa bazujaca na zaje¢ciach praktycznych). Zazwyczaj
grupy metod nauczania t3czg si¢ ze sobg i uzupetniaja. Kazda z nich spetnia funkcje dydaktyczne,
zaznajamiajac studentéw z nowym materiatem i utrwaleniem go, umozliwiajac kontrole i ocene

stopnia opanowania nowych wiadomosci (2).

2.5.1 Metody oparte na obserwacji (ogladowe)

1. Pokaz - zesp6t czynnosci dydaktycznych nauczyciela, ktéry demonstruje naturalne
przedmioty, modele, okreslane zjawiska i1 procesy, jednoczesnie je objasniajac. Glownym
zadaniem pokazu jest skierowanie uwagi studentow na istotne wlasciwosci obserwowanych
przedmiotow czy zjawisk. Pomoce naukowe wykorzystywane przy pokazie dzieli si¢ na
dwuwymiarowe (obrazy ruchome 1 nieruchome) oraz trdjwymiarowe (modele). Sg one
szczegblnie uzyteczne w sytuacjach, gdy danych zjawisk, procesow czy przedmiotdw nie
mozna obserwowa¢ w warunkach naturalnych. W przypadku stosowania obrazow wazne
jest aby studenci byli uprzednio przygotowani do obserwacji, wiedzac czego powinni
szukac i na co zwraca¢ uwage.

2. Pomiar - zespot czynnosci dydaktycznych, ktory pozwala okresli¢ ilosciowy format
obserwowanych przedmiotéw, zjawisk. Jest on prowadzony przez nauczyciela jako pokaz

lub samodzielnie przez studentéw.

Przykltadem pokazu moga by¢ rowniez schematy, wykresy, do$wiadczenia chemiczne

i fizyczne. Aby pokaz i pomiar byty efektywne, nalezy je tak przeprowadzi¢, zeby wszyscy
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studenci mogli doktadnie obejrze¢ pokazywany przedmiot czy zjawisko; trzeba umozliwi¢

im poznanie go w pelni. Pokaz powinien angazowac nie tylko wzrok, lecz rowniez inne zmysty.

Rolg nauczyciela jest zadawanie pytan - w odpowiednich momentach - podkreslajac w ten

sposob najbardziej istotne elementy obserwacji (2).

2.5.2 Metody oparte na slowie

a)

b)

d)

Opowiadanie — zaznajamianie studentow z okre$lonym materiatem, stownie go opisujac.
Opowiadanie skupia si¢ na dynamice akcji, na przedstawieniu przebiegu wydarzen,
procesow.

Opis —zaznajamianie studentow z materialem, przedstawiajac charakterystyke omawianej
rzeczy, ich budowe, cechy 1 wlasciwosci.

Wyklad — stowne przekazanie informacji, ktore pobudza myslenie konkretno — obrazowe
(tym si¢ r6zni od opowiadania, ktore oddzialuje na wyobrazni¢ studentéw). Struktura
wyktadu jest systematyczna, skupia si¢ na zwigzku przyczynowo — skutkowym danych
zjawisk, ich ztozonosci i wzajemnych zaleznos$ci. Ze wzgledu na to, iz wyktad koncentruje
si¢ na bardziej ztozonych procesach oraz wymaga od stuchaczy duzego skupienia, nalezy
go odpowiednio przygotowac. Jest to szczegdlnie istotne, gdyz skutecznos$¢ przekazania
wiedzy w trakcie wyktadu jest zalezna od jego przygotowania. Studenci na poczatku
wykladu powinni by¢ zaznajomieni z tematem, celami wyktadu oraz jego schematem.
Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na ograniczenia wyktadu. Jak wynika z badan, wskaznik
odbioru tresci przekazywanych w jego trakcie waha si¢ migdzy 20 a 50 %. Dobrym
rozwigzaniem jest zatem taczenie go z innymi metodami nauczania, w szczegolnosci
z pokazem 1 dyskusja.

Pogadanka to jedna z najstarszych metod dydaktycznych, stosowat ja Sokrates. Polega na
rozmowie nauczyciela ze studentami. To nauczyciel kieruje rozmowa, zadajac pytania
1 zmuszajac studentdow do samodzielnej pracy myslowej. Jest to skuteczna forma
przygotowania stluchaczy do pracy na lekcji — pomaga usystematyzowac i1 utrwali¢ nowo
poznany material oraz pozwala sprawdzi¢ w jakim stopniu studentom udato si¢ go
opanowac. Istotne jest, aby pytania bylty jednoznaczne, zrozumiate dla wszystkich uczniow

1 mobilizujace ich do wysitku umystowego.

13



e) Dyskusja —to wymiana pogladow na okre$lony temat. Wazne jest aby uczestnicy dyskusji
byli do niej przygotowani pod katem merytorycznym. Studenci powinni by¢ réwniez
zaznajomieni:

v’ jak wypowiadaé sie w sposédb rzeczowy i zwiezty,

v’ jak broni¢ swoich pogladow,

v’ jak formutowaé wnioski i podsumowa¢ dyskusje,

v’ jak prowadzi¢ rozmowe w sposob kulturalny.

Wyrazanie réznych pogladéw oraz obserwacji jest kluczowe dla dyskusji, dzieki temu
bowiem jej uczestnicy wymieniajg si¢ posiadanymi informacjami, rozwazaja rézne

aspekty, by na koniec dyskusji doj$s¢ do wspolnych wnioskow.

f) Praca z ksiazka - to metoda, ktéra pozwala zdobywaé nowag wiedz¢ oraz w sposob
skuteczny ja utrwala¢. Jest to rowniez kluczowy element samoksztalcenia. Moze ona
opiera¢ si¢ na lekturze, wyszukiwaniu odpowiedzi na przygotowane pytania czy analizie
tekstu (2).

2.5.3 Metody oparte na dzialalnos$ci praktycznej

Praktyczne dziatania umozliwiajg studentom intelektualny i spoleczny rozwdj, bedac forma
aktywnego poznawania rzeczywisto$ci. Stanowig istotng i czgsto wykorzystywang w dydaktyce
metode, szczegodlnie przydatng w bezposrednim poznawaniu rzeczywistosci. Forme te taczy sie

z metodami opartymi na stowie. Wyrdznia si¢ nastgpujace:

a) metoda laboratoryjna to samodzielne przeprowadzanie eksperymentéw przez studentow
— indywidualnie lub w grupach. Poprzez wywolywanie zjawiska w specjalnie
przygotowanych warunkach, studenci moga zaobserwowac jego przebieg, odnalezé
przyczyny zjawiska oraz efekty koncowe. Metodg te dzieli si¢ na tradycyjng i problemowa.
W metodzie tradycyjnej studenci wykonujg okreslone eksperymenty, zdobywajac nowe
umiejetnosci w sposob bezposredni. W metodzie problemowej studenci samodzielnie
formutuja, analizujg 1 rozwigzuja problemy, wykorzystujac w tym celu posiadang juz
wiedze. Kluczowe jest, aby problem byl wiasciwie sformulowany — sktanial do mys$lenia
tworczego 1 poszukiwania odpowiedzi - majac bardziej zlozong struktur¢ niz zwykle

pytanie. Metoda problemowa uznawana jest za formute skuteczng.
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b) metoda zaje¢ praktycznych — gtownym zadaniem tej metody jest zastosowanie wiedzy

(teorii) w wykonywaniu zadan praktycznych. Aby byta ona skuteczna, nalezy przygotowac
zasady postgpowania, wedlug ktorych studenci bgda pracowac. Nauczyciel najpierw
powinien zademonstrowa¢ dane czynno$ci w sposob bezbledny, wzorcowy, a nastepnie
nadzorowac¢ czynnos$ci wykonywane przez studentow, Zwracajgc uwage na ich ewentualne
btedy. Studenci powinni na poczatku zaje¢ poznaé cel, czyli czego si¢ beda uczy¢ oraz
dlaczego ta wiedza jest istotna (2).

metoda czterech krokow (24) - jest aktualnie bardzo czesto stosowana w trakcie zajgé
praktycznych - jako metoda aktywizujaca. Jej przebieg przedstawia Rycina 1. Najpierw
nauczyciel pokazuje, jak nalezy wykonaé¢ dane czynno$ci — pokaz musi by¢ wykonany
W sposob bezbtedny, w realnym tempie. Jest to demonstracja tego, czego bedzie si¢
oczekiwa¢ od studentéw. Nie nalezy komentowac tego, co si¢ dzieje — gdyz to tylko
odwréci uwage studentow. Nastgpnie nauczyciel pokazuje kolejne czynnosci
w zwolnionym tempie, opisujac je w sposob zwigzly i1 klarowny. Na tym etapie uzasadnia
si¢, dlaczego takie wlasnie procedury sa wymagane podczas dziatania. Studenci powinni
zrozumie¢ celowo$¢ tych czynnosci. To réwniez moment, w ktorym studenci moga
zadawac¢ pytania. Trzeci krok to wykonywanie przez nauczyciela konkretnego ¢wiczenia
W czasie rzeczywistym - a rownoczesnie jeden ze studentow komentuje jego dziatania. Jest
to kluczowy moment, gdyz w tej wlasnie chwili stuchacze zaczynajg bra¢ aktywny udziat
w ¢wiczeniach oraz biorg na siebie czg¢$§¢ odpowiedzialnosci za wykonanie zadania.
W ostatnim kroku studenci przystepuja do ¢wiczen — jeden stuchacz wykonuje zadanie,
a drugi komentuje jego dziatania. Jako metoda aktywizujgca, wykorzystywana jest podczas

zaje¢ praktycznych — rowniez w medycynie - ze wzgledu na swoja skutecznosé (25).
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Pierwszy krok
Pokaz w czasie rzeczywistym

Drugi krok
Pokaz z komentarzem nauczyciela

Trzeci krok
Pokaz z komentarzem studenta

Czwarty krok
Student, ktory komentowat - wykonuje zadanie,

inny student komentuje jego dziatania

Rycina 1. Metoda czterech krokow. Opracowanie wtasne na podstawie Szumiec M. Metoda
czterech krokow jako innowacyjny sposob nauczania praktycznych umiejetnosci udzielania
pierwszej pomocy (24).

2.5.4

Metody gier dydaktycznych

Lacza one elementy z metod ogladowych stownych i praktycznych. Zalicza si¢ do nich:

a)

b)

metode symulacyjng —symulacja jest odzwierciedleniem rzeczywistych warunkow, ktore
mozna modyfikowaé, kontrolowaé i obserwowac. Studenci dokonuja wowczas
wszechstronnej analizy probleméw. W symulacji wykorzystuje si¢ rysunki, modele,
animacje, makiety, jak rowniez zabawy i gry. Zabawy i gry polegaja na dynamicznym
wykorzystaniu modelu — dynamika zdarzen pozwala na uczestniczenie w danym zjawisku.
Metoda ta ma charakter retrospektywny i autentyczny. Symulacja medyczna zostala
szczegotowo omowiona w osobnym podrozdziale 2.5.5.

metode sytuacyjna — przedstawienie studentom tzw. sytuacji trudnej, opartej na fikcji, na
postawie ktorej studenci dokonujg wszechstronnej analizy probleméw, podejmujac decyzje

1 przewidujac ich skutki. Metoda ta ma charakter prospektywny i fikcyjny.
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C) metode inscenizacji — ktora ma istotny wptyw na rozwoj intelektualny oraz emocjonalny
studentow. Moze przybiera¢ roznorodne formy i dotyczy¢ zarowno rzeczywistych, jak tez
fikcyjnych zdarzen. Przyktadem inscenizacji moze by¢ przygotowanie improwizowanego
dialogu lub odtworzenie sceny.

d) burze mozgéw — metoda ta polega na zachegcaniu studentow do spontanicznego
wymyslania pomyslow na rozwigzanie okre§lonego problemu.

e) metode biograficzna polegajacag na poszukiwaniu pomystow - jak rozwigza¢ dany problem

- w biografii ludzi, ktérzy mieli podobne doswiadczenia (2).

2.5.5 Symulacja medyczna

Symulacja medyczna to odtworzenie potencjalnej sytuacji klinicznej z mozliwoscia interakcji
0s0b, ktore uczestnicza w szkoleniu. Uczestnicy szkolenia biora aktywny udzial w réznorodnych
scenariuszach. Wszystko to odbywa si¢ w warunkach pracowni dydaktycznej, ktora mozliwie jak
najlepiej odtwarza realne warunki szpitalne. Sale symulacji odwzorowujg sale reanimacyjna
szpitalnego oddzialu ratunkowego, sale operacyjna, sale porodowa, czy tez pokdj pacjenta na
oddziale internistycznym. Sala symulacji umozliwia zaré6wno interakcj¢ z pacjentem, jak rowniez
z innymi cztonkami zespotu. Uczestnicy moga korzysta¢ z dostgpnego sprzgtu medycznego,
podawac leki 1 obserwowac stan pacjenta na monitorach. W trakcie scenariuszy przydatna jest
zdobyta wczesniej wiedza medyczna, umiejetnos¢ zbierania wywiadu, wykonania badania
fizykalnego i innych podstawowych procedur medycznych, takich jak: uzyskiwanie dostepu
donaczyniowego, czy przyrzadowe udraznianie drog oddechowych. Kazdg z tych czynnosci, osoby
bioragce udziat w szkoleniu, wykonuja samodzielnie. Wszystkie z podejmowanych przez nich
decyzji - dotyczace diagnostyki i leczenia pacjenta - podejmowane sg bez pomocy ze strony
instruktora. Z tego tez powodu tematyka zaje¢ podana jest z wyprzedzeniem, aby uczestnicy
szkolenia mogli si¢ do nich odpowiednio przygotowac. Podczas zaje¢ w salach symulacji
obowigzujg zasady poufnosci, ktére maja zapewnic¢ uczestnikom komfort w trakcie scenariusza
1 poézniejszego omodwienia. Mogg oni popetnia¢ btedy i omawia¢ je swobodnie, bez szkody dla
pacjenta oraz bez obawy, iz ich niepowodzenie bedzie tematem dyskusji poza salg symulacji.
Zasada ta dotyczy uczestnikoéw, a takze prowadzacych ¢wiczenia. Symulacja medyczna nabiera
szczegolnego znaczenia w konteks$cie: uczenia si¢, zarzadzania zespolem oraz komunikacji
pomiedzy personelem medycznym w sytuacjach kryzysowych (26). Symulacja medyczna

wysokiej wiernosci jest szeroko stosowana do uczenia si¢, rozwijania i oceny umiejetnosci
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nietechnicznych (27-28). Zajecia takie jak Crisis Resource Management, ze scenariuszami
z zakresu medycyny ratunkowej, umozliwiajg szkolenie z zakresu zarzadzania zespolem
I komunikacji (29-30). NTS w medycynie ratunkowej jest szczegdlnie istotne (10;31-33).
Kluczowym elementem procesu edukacyjnego jest ciggla ocena postepéw studenta (ocena
ksztaltujaca). ,,Debriefing” w symulacji medycznej jest jedng ze strategii, ktorej gtownym celem
jestumozliwienie uczestnikom przedyskutowania wynikow z innymi cztonkami zespotu i zdobycie
stosownej wiedzy podczas tego doswiadczenia (34). Sktada si¢ on z trzech etapow, opisanych przez

Ruth M. Fanning i David M. Gaba (34).

v Etap pierwszy to omowienie tego, co si¢ wydarzylo podczas scenariusza. Kazdy uczestnik
opowiada histori¢ ze swojej indywidualnej perspektywy.

v Etap drugi to moment, w ktorym analizuje si¢ te wydarzenia i wycigga odpowiednie wnioski.
Uczestnicy wskazujg rzeczy, z ktorych sa zadowoleni, jak rowniez te, ktore wymagaja
poprawy. Wazne jest, aby omowi¢ oba te aspekty, za$ uczestnicy powinni samodzielnie znalez¢
przyktadowe rozwigzania probleméw, ktore si¢ pojawily lub ulepszen, ktore usprawnig ich
dziatania (35). Zdobyte doswiadczenie powinno im to umozliwi¢. Zadanie instruktora podczas
debriefingu to przede wszystkim moderowanie dyskusji i zach¢canie do aktywnego w niej
uczestnictwa. Kazda z o0s6b bioragcych udziat w szkoleniu powinna mie¢ mozliwosé
wypowiedzi.

v’ Ostatni etap to podsumowanie calej dyskusji i sformutowanie wnioskow koncowych. To
moment, w ktérym uczestnicy precyzuja zdobyta wtasnie wiedz¢ oraz doswiadczenie. Powinni
rowniez wiedzie¢ jak je wykorzysta¢ w przysztosci, w realnej sytuacji. Identyfikuja tez
obszary, ktore wymagajg od nich dalszego rozwoju. Podsumowanie kazdego scenariusza jest
uzytecznym narz¢dziem, ktore pozwala uczestnikom na uzyskanie jasnego zrozumienia
dziatan, co przektada si¢ na poprawe ich umiej¢tnosci uczenia , a w dalszej perspektywie na

ich przyszte wyniki kliniczne (36).

2.6 Rodzaje egzaminow

Pomiar dydaktyczny definiuje si¢ jako przyporzadkowanie ocen studentom, uwzgledniajac przy
tym relacje pomigdzy studentami a ich osiggnieciami (37). Dzigki pomiarowi mozna oceni¢

postepy studentow, odkry¢ luki w wiedzy 1 porownac czy zakladane efekty uczenia si¢ pokrywaja
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si¢ z wynikami studentéw. Wadg pomiaru jest to, iz zwykle nie mierzy on wszystkich umiejetnosci

1 aspektoOw uczenia si¢ - nauczania, takich jak rozwdj emocjonalny czy poziom motywacji. Nie

bierze rowniez pod uwage czynnikoéw, ktore moga wpltywaé na wyniki studentow takich jak

sytuacja rodzinna czy indywidualne problemy studentow (38).

Kluczowe cechy prawidlowego pomiaru dydaktycznego to:

v
v
v
v

v
v

rzetelnos¢ — powtarzalno$¢ wynikow,

doktadnosc¢,

trafno$¢ — uzyteczno$¢ do okreslonego celu,

obiektywizm — zgodno$¢ wynikOw pomiaru z rzeczywistym poziomem umiejetnosci
studentow,

efektywnos$¢ — wyniki powinny dostarcza¢ jak najwigcej informacji,

praktycznos$¢ — uzycie go jest proste i nieskomplikowane.

Wyniki pomiaru sg prezentowane za pomoca skali: punktowych, procentowych (39). System ten

ma na celu zwigkszenie motywacji studentow oraz réznicowanie osiagnigc.

Testy i sprawdziany sa klasyfikowane i powinny by¢ odpowiednio dobierane do ocenianej
aktywnosci (38-39):

a)

b)

d)

Zaleznie od uktadu odniesienia — pomiar réznicujacy (porownanie wynikéw wybranego
studenta z wynikami innych studentow) oraz pomiar sprawdzajacy (porownanie wynikow

kazdego studenta z wymaganiami programowymi);
Zaleznie od sposobu udzielania odpowiedzi: ustny, pisemny, praktyczny.

Zaleznie od zaawansowania konstrukcyjnego: nieformalny (nie byt poddany analizie,
ocenie, nie wykonano zadnych prob) i standaryzowany (poddany byt probom, analizie

i ulepszeniom).

Zaleznie od cechy mierzonej czynno$ci: pomiar mocy (sprawdza doktadno$¢ opanowania

materiatu) i pomiar szybkosci (sprawdza bieglos¢ opanowania materiatu).

W edukacji medycznej do oceny umiejetnosci klinicznych studentow stosuje sie alternatywne

metody oceniania, takie jak Obiektywny Standaryzowany Egzamin Kliniczny (Objective
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Structured Clinical Examination; OSCE), Mini-Clinical Evaluation Exercise for Trainees

(MiniCEX), Direct Observation of Procedural Skills oraz Ocena 360 stopni.

2.6.1 Obiektywny Standaryzowany Egzamin Kliniczny

Zmiany w procesie ksztalcenia sprawily, iz dotychczasowa ocena wiedzy na kolejnych etapach
rozwoju stata si¢ niewystarczajgca. Koniecznym bylo stworzenie oceny dokonywanej za pomoca
obiektywnych, mierzalnych parametrow, mogacych skutecznie oceni¢ proces asymilacji
umiejetnosci nietechnicznych. W tym celu wykorzystuje si¢ miedzy innymi Obiektywny
Standaryzowany Egzamin Kliniczny (40-41). OSCE zostat opracowany w Szkocji w roku 1975
przez grupg dydaktykow, pod przewodnictwem Rolanda Hardena. Jest to wielofunkcyjne
narzedzie  oceniajagce  zarO0wno  umiejetnosci  techniczne, jak 1 nietechniczne,
w ktorym studenci wykonuja roéznorodne zadania i sg oceniani - przez doswiadczonych
instruktorow - na podstawie list kontrolnych lub globalnych (40,42-43). Wszechstronnos¢ stacji
OSCE umozliwia stworzenie odpowiednich warunkow do oceny — realistycznych i jednakowych
dla kazdej z badanych osob. W badaniu wykorzystano wyniki ze stacji Obiektywnego
Strukturyzowanego Egzaminu Klinicznego, gdyz spelnial wszystkie wymienione powyzej
wymagania (8,10-11). Wyniki innych badan, przeprowadzonych w trakcie egzaminu OSCE takze

uznawane sg za rzetelne i obiektywne (44).

Przygotowanie tego typu egzaminu jest czasochtonne oraz kosztowne. Nalezy wzig¢ pod uwage
wiele sktadowych oraz czynnikdéw, ktore moga wptyna¢ na efektywnos¢ OSCE. Profesor Harden

przedstawil dwanascie krokow koniecznych do budowy egzaminu OSCE (45):

1. Okreslenie, jak beda wykorzystane wyniki egzaminu OSCE (czy maja charakter oceny
formatujacej)

2. Okreslenie, co bedzie ocenial egzamin OSCE (sprecyzowanie czynnosci, ktére beda
oceniane)

3. Opracowanie zadan, scenariuszy, ktére beda wykorzystane w trakcie egzaminu. Zadania
powinny by¢ sformulowane w sposob zrozumiaty, natomiast ich stopien trudnosci
powinien by¢ dopasowany do poziomu studentow. Przy wyborze zadan powinno si¢
réwniez wzig¢ pod uwagg, czy sg one istotne w aspekcie klinicznym oraz czy na danej stacji

OSCE bedzie wystarczajaco duzo czasu, aby je wykonac.
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4. Okreslenie w jakiej formie studenci bedg oceniani. Najczesciej stosuje si¢ listy kontrolne
(check - listy) z kilkoma rubrykami punktacji lub listy kontrolne dychotomiczne (tak/nie;
zrobilt/nie zrobit) czy tréjdzielne (wykonal prawidlowo/wykonat nieprawidtowo/nie zrobit).
Skale oceny wykorzystywane sg do oceny takich umiejetnosci, jak komunikacja,
zarzadzanie, gdzie ocena jest bardziej ztozona. W tym przypadku niezbedne jest uzycie
wskazowek dla oceniajacych, dzigki ktorym beda wiedzieli na czym maja skupi¢ swoja
uwage podczas oceny. Mozliwe jest takze wykorzystanie oceny cato$ciowej, zwanej
rowniez globalng. W skali pieciopunktowej dokonuje si¢ ogolnej, calosciowej oceny
umiejetnosci.

5. Przygotowanie merytoryczne instruktorow — wszyscy powinni w jednakowy sposob
interpretowac wyniki oraz ocenia¢ studentdw, jak rowniez muszg poznac¢ reguty dotyczace
przeprowadzania egzaminu oraz interakcji ze studentami (np. czy mozna podawaé im
wyniki egzaminu, informacje zwrotne dotyczace tego, jak im poszto).

6. Opracowanie skryptow dla pacjentéw standaryzowanych — aktorzy powinni posiadaé
szczegotowy opis pacjenta dotyczacy m.in. jego wieku, zachowania, dolegliwo$ci. Powinni
rowniez wiedzie¢, jak reagowaé na pewne czynnosci (np. badanie palpacyjne), jak
odpowiada¢ na nieprzewidziane pytania.

7. Zapewnienie integralnosci gromadzenia danych z egzaminu OSCE (archiwum, chmura
internetowa).

8. Okreslenie skali punktacji (dopasowanie jej do poziomu studentow) oraz okreslenie
warunkow zaliczenia egzaminu.

9. Analizowanie korelacji wynikow wiasnych z innymi zmiennymi. Nalezy uwzglednié¢ jak
czynniki mogg mie¢ wpltyw na wyniki studentow.

10. Ocenianie efektow egzaminu OSCE — w jaki sposob wyniki te wptywaja na studentow: czy
motywujg ich 1 zachgcaja do dalszej nauki.

11. Ponowne przeanalizowanie catej struktury egzaminu i poszukiwanie elementow, ktoére

mogg wplynaé negatywnie na jego przebieg.

Egzamin OSCE moze by¢ przeprowadzony pod warunkiem, ze (45):

v' studenci wykonujg ten sam rodzaj zadan;
v’ studentoéw oceniajg te same osoby - przeszkoleni instruktorzy;
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v' odbywa si¢ w tym samym miejscu, w tych samych warunkach, w takim samym

przedziale czasowym dla kazdego studenta;
v’ stopien trudno$ci jest jednakowy dla wszystkich uczestnikow;
v do kazdej stacji przygotowane sg szczegdtowe kryteria oceny;
v’ egzamin bedzie sprawdzat szeroki zakres wymaganej wiedzy oraz umiejetnosci.

Egzamin OSCE jest specyficzng formg oceny zaréwno wiedzy, jak réwniez umiejgtnosci
technicznych oraz nietechnicznych studentéw. Kluczowe jest, aby kazdy ze studentow miat

doktadnie takie same warunki na kazdej z przygotowanych stacji.

2.6.2 Inne egzaminy kliniczne

1. Mini Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX) — to zmodyfikowana wersja egzaminu OSCE.
Pierwotnie shuzyl do oceny rezydentéw, ktdrzy rozpoczynali samodzielng prace w szpitalu.
Obecnie w podobny sposdb ocenia si¢ studentow, czyli w warunkach klinicznych podczas pracy
z pacjentem. Oceniana jest wiedza studentow oraz ich umiej¢tnosci zbierania wywiadu,
umiejetnosci komunikacyjne, a takze umiej¢tno$¢ badania, diagnozowania i leczenia pacjenta
w warunkach szpitalnych. Na koniec egzaminu student otrzymuje informacj¢ zwrotna dotyczaca
tego, co wykonat prawidtowo, jakie obszary wymagaja poprawy, a wraz z instruktorem tworzy

plan dziatania, ktory ma poprawic¢ jego wyniki (45).

2. Direct Observation of procedural Skills (DOPS) — jest to ocena umiejetnosci praktycznych
dokonywana w warunkach szpitalnych podczas pracy z pacjentem. Instruktorzy obserwuja
studenta 1 jednoczesnie wypetniajg liste kontrolng, dokonujac oceny jego umiejetnosci. Po
zakonczeniu obserwacji studenci otrzymujg informacj¢ zwrotng okreSlajacg w jakim stopniu
opanowali oni dang procedur¢ oraz co powinni poprawi¢. Ocena danej umiej¢tnosci jest

kilkukrotnie powtarzana — zawsze za pomocg takiego samego formularza.
Najczesciej poddane ocenie s3:
V' znajomo$¢ wskazan i przeciwwskazan do zastosowania danej procedury,
v’ uzyskanie $wiadomej zgody pacjenta,

v’ wyjasnienie pacjentowi na czym polega procedura,

22



v’ zastosowanie zasad aseptyKki i antyseptyki,
v' zdolno$¢ wykonania danej procedury,

v’ czas wykonania,

v’ postepowanie ze zuzytym sprzetem (45).

3. Ocena 360 stopni — jest to wszechstronna metoda, ktora pozwala oceni¢ takie elementy jak:
wiedza medyczna, umiej¢tnosci nietechniczne, profesjonalizm czy jakos¢ opieki. Ocena jest
dokonywana anonimowo, przez wiele 0sob, ktore oceniaja mocne 1 slabe strony studenta, jego
skuteczno$¢ oraz umiejetno$¢ wspdipracy. W metodzie tej wykorzystuje si¢ specjalne formularze,
ktore sktadaja sie z dwdch czgséci: opracowanego specjalnie punktowego systemu ocen (informacja
ilosciowa) oraz pisemnych komentarzy (informacja jako$ciowa). W ocenie 360 stopni to student
jest w centrum uwagi, co przedstawia Rycina 2. Stuchacz otrzymuje dzigki tej metodzie wiele
cennych informacji dotyczacych jego umiejetnosci - jako przysztego lekarza - oraz, co istotniejsze,

jest to informacja z réznych zrodet. Sam student takze poddaje ocenie swoje kompetencje (45).

Rodzina
pacjenta

Koledzy z
grupy

Rycina 2. Graficzne przedstawienie oceny 360 stopni. Opracowanie wlasne na podstawie Jenczura
A, Losik M. Przygotowanie i zasady prowadzenia egzamindéw klinicznych (45).
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2.6.3 Metoda Delphi

Metoda Delphi to narz¢dzie wykorzystywane do prognozowania, stworzone przez badaczy
z amerykanskiej korporacji RAND (Research and Development). Jej pierwotnym przeznaczeniem
byto prognozowanie dziatan wojennych, mi¢dzy innymi przewidywanie atakow wrogich sit (46).
Metoda ta ewoluowata od jej powstania w latach 50-tych XX wieku (47). Byta wielokrotnie
modyfikowana i roéznorodnie interpretowana przez badaczy z dziedziny medycyny, polityki
spotecznej, ochrony zdrowia i edukacji zdrowotnej. Wiele jej odmian jest obecnie
wykorzystywanych w réznorodnych projektach badawczych, miedzy innymi w badaniach
z zakresu dydaktyki medycznej, umozliwiajac stworzenie odpowiedniego programu studiow (46).
Glownym celem tej metody jest miarodajne i kreatywne badanie pomystow, informacji, ktore
umozliwig podjecie decyzji lub umozliwig rozwigzanie problemu. Polega ona na wspolpracy
grupowej, ktora skupia si¢ na analizie opinii lub odpowiedzi ekspertow. Cechuje ja anonimowos¢
respondentéw oraz asynchroniczno$¢ czasu odpowiedzi. Jest to proces powtarzalny, w ktorym
wyniki z poprzedniej fazy badania mogg by¢ wykorzystywane w nastegpnym etapie. Respondenci
sg informowani o statystykach ocenianych punktow i mogg si¢ do nich odnies¢ (46). Porownanie
wynikéw eksperta z ocenami innych w przypadku oceniania studentoéw w trakcie egzamindw jest
o tyle istotne, iz badania pokazuja, ze opinie (oceny) poszczegdlnych osdb miaty tendencje do
konwergencji w miar¢ trwania badania (48). Metoda ta moze by¢ zatem wykorzystana takze do

ujednolicenia wynikow egzaminow.

2.7 Historia nauczania medycyny

Nauczanie medycyny przez dtugi czas polegato na cechowym wychowaniu — lekarz jako mistrz
przygotowywatl swojego ucznia do wykonywania zawodu. Forma ta nie byla w zaden sposob
regulowana ani kontrolowana. Najwigkszym przelomem w nauczaniu tej dziedziny byto powstanie
uniwersytetow W XII wieku. Pierwsze uniwersytety powstaty w Bolonii, Oxfordzie, Paryzu (49).
Najstarszym polskim uniwersytetem byta Akademia Krakowska, zalozona w 1364 roku z fundacji
krola Kazimierza III Wielkiego. Poczatkowo wykladowcami medycyny byli duchowni, jednak
zostali oni zastgpieni przez osoby swieckie. W sredniowieczu wyktady ograniczatly si¢ do czytania
tekstow oraz ich komentowaniu. Tre$¢ wyktadow zalezata od tego, jak bogato byta wyposazona

biblioteka uniwersytecka. Jedynym odstepstwem od czytania ksigg medycznych byty lekcje
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anatomii, podczas ktorych wykorzystywano zwloki $wini, aby zaprezentowaé studentom
omawiane narzady. Wcigz jednak studenci byli wowczas biernymi stuchaczami oraz
obserwatorami (49). W epoce odrodzenia scholastyczna metoda nauczania zostata skrytykowana,
a w XV wieku - wraz z wynalezieniem przez Gutenberga druku - nastgpil intensywny rozwoj
uniwersytetow. Studentoéw medycyny uczono patologii, jak rowniez terapii chorob gtowy, klatki
piersiowej, brzucha oraz jak leczyé goraczki, opierajac si¢ na dzietach mi.in. Galena, Rhazesa
i Pawta z Eginy. Jesli uniwersytet posiadat trzecig katedre, wowczas studenci mogli zaznajomié
si¢ z wiedzg o sokach, sitach, elementach i temperamentach oraz anatomii i botaniki. Jedynie
najwieksze uniwersytety posiadaty czwartg katedre, na ktorej wyktadano chirurgie - tylko w teorii.
Anatomia stata si¢ jednym z kluczowych aspektow nauki medycyny. Zaczgly pojawiaé sig
pierwsze teatry anatomiczne, w ktorych przeprowadzano publiczne sekcje zwlok, gromadzace
ttumy ciekawych, nie zwigzanych z medycyng obserwatorow (Rycina 3). W tym okresie zaczgty
pojawiac sie pierwsze podreczniki i1 atlasy anatomiczne, pierwsze ogrody botaniczne, w ktorych
hodowano ro$liny lecznicze a takze kuchenne laboratoria, gdzie stawiano pierwsze kroki
w tworzeniu lekow (49). Konflikt religijny sprawil, iz powstaly organizacje nie zwigzane
z uniwersytetami: akademie oraz towarzystwa naukowe. Ich cztonkowie prowadzili eksperymenty
naukowe, publikowali prace w stworzonych przez siebie czasopismach naukowych, dyskutowali
1 wymieniali si¢ swoimi spostrzezeniami, majgc tym samym ogromny wptyw na rozwo6j medycyny

(49).
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Rycina 3. Teatr anatomiczny. Zrodto: History and highlights of the teratological collection in the
Museum Anatomicum of Leiden University, The Netherlands - Scientific Figure on ResearchGate.
https://www.researchgate.net/figure/The-Theatrum-Anatomicum-of-Leiden-University-in-the-
early-17th-century-copperplate_fig9_ 322935696 (50)

W epoce o$wiecenia liczba katedr zwigkszyta si¢ do pieciu. Uczono w nich: fizjologii i patologii,
anatomii 1 chirurgii, chemii 1 farmacji, praktyki lekarskiej oraz tzw. policji lekarskiej, ktora
obejmowata zakres wiedzy z higieny, epidemiologii oraz medycyny sadowej. Niezwykle istothnym
wydarzeniem w dydaktyce medycznej byto wprowadzenie nauczania przy t6zku chorego, ktore

rozpoczal oraz rozpowszechnit Herman Boerhaave, tworzac pierwsza klinike uniwersytecka
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w Lejdzie. Do pracy w klinice angazowano lekarzy, chirurgéw oraz — co istotne - studentéw, ktorzy
codziennie mieli wizytowaé pacjentoéw, obserwowac ich oraz uczestniczy¢ w sekcjach zwlok.
Przydzielano im réwniez inne zadania zwigzane z pracg kliniki. Dodatkowym aspektem
dydaktycznym byly wyklady oraz nast¢pujace po nich dyskusje z profesorem. W trakcie nich
studenci oraz lekarze omawiali sposoby badania chorych, wymieniali si¢ dokonanymi
obserwacjami klinicznymi oraz rozwazali mozliwe terapie. Wplyw Boerhaave na rozwoj
medycyny klinicznej byt ogromny i zaowocowat rozwojem innych oddzialéw klinicznych, ktore
wzorowane byly na klinice lejdejskiej. Pierwszy oddzial kliniczny w Akademii Krakowskiej
powstat w 1780 roku (49). Kolejng istotng zmiang bylo wprowadzenie preparowania zwtok przez
studentéw podczas zaje¢ z anatomii. Docelowo miato to zastgpi¢ dotychczasowe pokazy z sekcji,
ale ze wzgledu na problemy ze zdobywaniem zwlok, upowszechnienie wykonywania sekcji
anatomicznej i anatomopatologicznej nastgpito dopiero w XIX wieku (49). Rezultatem rewolucji
francuskiej byto zamkniecie wszystkich dotychczasowych uniwersytetow i powstanie nowych
rodzajow szkot wyzszych ksztatcagcych nauczycieli i specjalistow od techniki wojenne;.
Szczegblny nacisk ktadziono na nauke chirurgii oraz anatomii. Pierre Jean Cabanis z Institute de
France zapoczatkowal podzial medycyny na specjalnosci kliniczne. Kazda z klinik wybierata jedng
ze specjalnosci, ktéra si¢ interesowala: pediatrie, dermatologi¢, neurologi¢ czy psychiatrie
1 umozliwiata nauke tych specjalizacji studentom oraz lekarzom. Podzial ten stal si¢ powszechny
w calej Europie w XIX wieku. W tym czasie doszto réwniez do potaczenia medycyny z chirurgig.
W Collegium Medico-Chirurgicum w Berlinie z lazaretu wojskowego utworzono osobny szpital,
ktérego profesorowie byli jednoczes$nie lekarzami i chirurgami, szkolac studentow w obu tych
dziedzinach. Stopniowo zaczgto wprowadza¢ ujednolicony program, czynigc chirurgi¢ jednym
z przedmiotdw 1 specjalnosci. W kolejnych latach dokonywano wielu przetomowych odkry¢
w medycynie i technologii, ktore miaty ogromny wptyw na bezpieczenstwo i jako$¢ opieki, a takze

na rozwoj edukacji medycznej (49).

2.8 Kompetencje nietechniczne w medycynie

Na przelomie XX i1 XXI wieku nastgpita intensyfikacja badan dotyczacych kompetenc;i
nietechnicznych (non-technical skills, NTS). Ciggly rozwo6j naukowo—technologiczny oraz
dynamiczne zmiany polityczno-spoteczne implikowaty redefiniowanie pojg¢cia kompetencji. Idea
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ta stata si¢ podstawowym narzedziem do mierzenia standardu pracy oraz istotnym czynnikiem
wplywajacym na rozwoj i sukces organizacji (51). Dotyczy to réwniez sektora medycznego
(52-57). Wraz z dynamicznymi zmianami w spoteczenstwie zmieniajg si¢ rOwniez wymagania,
jakie stawiane sg personelowi ochrony zdrowia. Absolwenci medycyny musza posiada¢ szeroka
wiedze medyczng oraz uniwersalne umiejetnosci praktyczne w jej wykorzystywaniu. Kolejnym,
niezwykle istotnym aspektem sg definiowane jako uzupetnienie umiejetnosci technicznych -
umiejetnosci poznawcze i spoleczne, posrednio przyczyniajace si¢ do bezpiecznego i efektywnego
wykonywania zadan (58). Dobre umiejetno$ci nietechniczne lekarzy to zjawisko wielowymiarowe
i kluczowe dla interwencji medycznych. Liczne badania udowodnity, iz wigkszo$¢ zdarzen
niepozadanych w medycynie jest spowodowana btgdami w komunikacji oraz nieprawidlowe;j
organizacji pracy (9;57;59). Umiejetnosci nietechniczne nie tylko minimalizuja wystgpienie
btedow medycznych, lecz w rownym stopniu wptywaja na wydajnos¢ pracy oraz jakos$¢ opieki
zdrowotnej (52-54). Wysoko rozwiniete umiejg¢tnosci spoteczne, poznawcze i osobiste, takie jak
komunikacja czy praca zespotowa, maja pozytywny wplyw na jako$¢ relacji lekarz — pacjent oraz
skutecznie usuwajg bariery w pracy zespotowej (54-57;60). Stad zajecia skupiajgce si¢ na
behawioralnych aspektach dziatan zespotowych i liderskich zyskaly kluczowe znaczenie
w roznych dziedzinach medycyny, a szczegdlnie tych, w ktorych powszechne sa interwencje
medyczne w naglych wypadkach (61). Skuteczne dziatanie zespotow medycznych, zwtaszcza tych
interdyscyplinarnych, opiera si¢ przede wszystkim na dobrej komunikacji migdzy cztonkami
zespotu oraz efektywnym zarzadzaniu w sytuacjach zagrozenia zycia i zdrowia pacjentow (Crisis
Resource Management, CRM) (10). Indywidualne umiejetnosci nietechniczne personelu wptywaja
bezposrednio na przebieg dziatan ratowniczych i realizacj¢ algorytmoéw resuscytacji i dlatego
petnig tak istotng role podczas czynnosci ratunkowych w trakcie naglego zatrzymania krazenia
(9;52;62-63). Aby moc zwigkszy¢ bezpieczenstwo pacjentow oraz jakos$¢ opieki medycznej,
nalezy rozwija¢ kompetencje nietechniczne lekarzy, pielegniarek czy ratownikéw medycznych
(55). Konieczna jest takze systematyczna ocena rozwoju tych umiejetnosci u personelu

medycznego.

O wzroscie znaczenia NTS w medycynie §wiadczy duza liczba publikacji i narzedzi badawczych
wykorzystywanych obecnie do okreSlenia poziomu wiedzy pracownikow ochrony zdrowia
w zakresie przedmiotowego zagadnienia. Liczne badania skupiaty si¢ na ocenie kompetencji

nietechnicznych anestezjologdéw, przy czym gléwnie wykorzystywano przy tym kart¢ oceny
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Anaesthetists” Non-Technical Skills (ANTS) (8). Badania prowadzono réwniez wérod chirurgow,
oceniajac jak wykorzystuja oni swoje umiejgtnosci nietechniczne na salach operacyjnych oraz
analizowano narzgdzia wykorzystywane do tej oceny (64-65). Przeglad literatury obejmowat
rowniez temat umiej¢tnos$ci nietechnicznych oraz metod ich oceny istotnych dla medycyny
ratunkowej (65-67). Progresywne zmiany, widoczne na ptaszczyznie komunikacji medycznej, jak
réwniez postep technologiczny, maja bezposredni wptyw na dydaktyke medyczng. Program
studiow na kierunku lekarskim obejmuje nauczanie z zakresu teoretycznych dyscyplin nauk
medycznych oraz nauk klinicznych. Studenci rozwijajg swoje umiejetnosci, odbywajac praktyki
programowe oraz ¢wiczgc wykonywanie procedur medycznych. W edukacji bardzo istotne jest
obecnie rozwinigcie kompetencji nietechnicznych u absolwentéw wszystkich kierunkow
medycznych (44;68).

W zwigzku z powyzszym do programéw studidw stopniowo wdrazano nowe tresci nauczania,
opierajac si¢ na innowacyjnych metodach ksztatcenia oraz wykorzystujac nowe narzedzia
dydaktyczne i nowoczesne technologie, takie jak symulacja medyczna wysokiej wiernosci. Aby
zweryfikowac skuteczno$¢ nauczania kompetencji nietechnicznych na studiach medycznych, na
r6éznych uczelniach, organizowano pojedyncze lub krétkie cykle zaje¢ NTS 1 oceniano postepy
studentow. Udowodniono, ze nawet po jednych, krotkich seminariach studenci uzyskiwali lepsze
wyniki w zakresie m.in. pracy zespotowej czy $§wiadomosci sytuacyjnej (44). Bez wzgledu na to,
czy do nauki kompetencji nietechnicznych wykorzystywano symulacj¢ zdarzen masowych na
szeroka skale, czy tez dwudniowe, intensywne seminaria, skupione na komunikacji z pacjentem,
studenci za kazdym razem rozwijali NTS (10;69). Wprowadzanie r6znorodnych zajeé, ktore beda
si¢ skupia¢ na kompetencjach nietechnicznych jest zatem obowigzkowe, przy czym wskazane jest

zastosowanie zroznicowanych form szkolenia.

2.9 Umiejetnosci poznawcze i spoleczne

2.9.1 Szkolenie z zakresu umiejetnosci poznawczych i spotecznych

Szkolenie kompetencji nietechnicznych w medycynie rozpoczeto si¢ w latach 80-tych. Poczatkowo
to anestezjolodzy zaczeli dostosowywaé wytyczne 1 strategie komunikacyjne opracowane dla
przemyshu lotniczego. Szkolenia Crisis Resource Management skupiaja si¢ przede wszystkim na

czynniku ludzkim — umiejetnosciach interpersonalnych i poznawczych. Uwaza sie, ze to szkolenie
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CRM jest odpowiedzialne za zmniejszenie liczby wypadkow lotniczych w ciggu ostatnich
kilkudziesigciu lat (70). Podstawowymi celami kursu sg: poprawa dynamiki zespotu, likwidacja
barier komunikacyjnych oraz efektywne zarzadzanie zadaniami (71). Uczestnicy szkoleni sa
w zakresie kilku gléwnych kompetencji, ktére zostaly szczegdélowo opracowane przez

pracownikow Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej UJ CM 1 przedstawione na Rycinie 4.

Praca w zespole

Uzycie zasobow:
. Wraz z zespotem sprawd? dostepny sprzet.
. Przydzielaj cztonkom zespotu zadania
odpowiednio do ich kompetenciji.
. Przydzielaj zadania, nie obcizzajac
nadmiernie pojedynczych oséb.

. IV.  Identyfikuj sytuacje zbyt matej ilosci sit
i s e i/lub érodkéw.

V. Wezwij wcze$nie pomoc, jesli jest taka
potrzeba.

Rycina 4. Kompetencje nietechniczne rozwijane podczas szkolenia CRM. Autorzy: J. Jaskuta, G.
Cebula. Zrodto: materialy whasne https://zdm.ciem.cm.uj.edu.pl/cm/uploads/2019/01/5x5-
grafikav2.pdf (72)

2.9.2 Przywodztwo

Skuteczno$¢ dziatan zalezna jest od skutecznosci lidera (73). Liderzy zespotow
sg odpowiedzialni za:

v’ przypisywanie okre$lonych rél innym cztonkom zespotu,

v" monitorowanie ich dziatan,

v" réwnomierne rozdzielania zadan.
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Liderzy powinni wydawac jasne polecenia i jednoczes$nie aktywnie angazowaé cztonkow zespotu
w podejmowaniu decyzji, stwarzajac srodowisko wspotpracy i wzajemnego szacunku (65). Wazne
jest, aby przez caly czas dziatan, mieli ogélny obraz sytuacji i umieli si¢ dostosowaé do
dynamicznych zmian. Lider nie powinien bra¢ aktywnego udzialu w czynno$ciach, ponadto musi

zachowac spokoj oraz by¢ pewnym swoich dziatan (74).

2.9.3 Komunikacja

Skuteczna komunikacja ma kluczowe znaczenie dla sukcesu zespotu. Komunikacja powinna by¢
jasna, zwigzla 1 rzeczowa (75). Opracowano znormalizowane systemy komunikacji, ktore
Zmniejszaja ryzyko niewlasciwego przekazywania informacji. Do powszechnego uzytku weszlo
stosowanie specjalnych modeli komunikacyjnych, takich jak ,,petla zamknieta” 1 ,,stopklatka”.
Komunikacja w petli zamknietej (CLC) wywodzi si¢ z wojskowych transmisji radiowych.
To trzyetapowy proces, oparty na werbalnej wymianie krétkich, rzeczowych informacji (76):

1. Nadawca przekazuje wiadomos¢ do odbiorcy — uzywajac imienia odbiorcy.
2. Odbiorca przyjmuje wiadomos$¢ i potwierdza ustnie, ze jg otrzymat i zrozumiat.
3. Nadawca zamyka petle, sprawdzajac czy wiadomo$¢ zostala odebrana, a zadanie zostato

wykonane.

Taka forma pozwala unikna¢ btedow w komunikacji miedzy czlonkami zespotu wynikajacych

z nieporozumien, dezorganizacji czy utrudnien jezykowych (77). Cztonkowie zespotu powinni:

v’ dzieli¢ si¢ wiedza,

v’ by¢ asertywni,

v' komunikowaé sie ze sobg w sposob bezposredni — werbalnie, za pomocg imion lub
niewerbalnie za pomocg zrozumiatych gestow. Czlonek zespolu powinien mie¢ niezachwiang

pewnos¢, iz lider zwraca si¢ wiasnie do niego (78).

2.9.4 Podejmowanie decyzji

Podejmowanie decyzji ma aspekt wieloczynnikowy. Lider powinien wzia¢ pod uwagg:
v' zdanie innych cztonkéw zespotu,
v’ aktualny stan pacjenta,

v’ zebrane dotychczas informacje.
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Stopklatka to ocena ogolna sytuacji, ktorej dokonuje lider w momencie, gdy zebral wszystkie
dostepne informacje dotyczace pacjenta i kolejnym krokiem jest podjecie zespolowej decyzji
dotyczacej dalszego postepowania. Lider dzieli si¢ najistotniejszymi informacjami z reszta
zespotu, podsumowujac krotko:

v’ czego sie dowiedzieli,

v’ jakie sg najwazniejsze problemy, z ktorymi muszg sobie poradzic,

v' jakim potencjalnym problemom powinni stara¢ si¢ zapobiec.

To chwila, w ktorej uwaga wszystkich cztonkow zespotu skupia si¢ na osobie lidera. Moga oni
podja¢ dyskusje, podajac swoje pomysty i spostrzezenia. To kluczowy moment w trakcie dziatan,
ktory moze by¢ punktem zwrotnym konkretnego scenariusza klinicznego. Powinien on by¢
podsumowaniem dotychczasowych zadan 1 ulatwieniem w podjeciu dalszych decyzji dotyczacych
diagnostyki i leczenia. To rowniez dobry sposob na uporzadkowanie zdobytych informacji, chaosu

organizacyjnego — jesli takie problemy si¢ pojawity (79).

2.9.5 Swiadomos$¢ sytuacyjna

Swiadomo$¢ sytuacyjna to zdolno$é¢ do postrzegania istotnych danych, przetwarzania informacji
1 okreslania ich wplywu na biezaca sytuacje oraz wykorzystywania ich do przewidywania
przysztych wydarzen (42). Swiadomo$é sytuacyjna pozwala szybko zidentyfikowaé problemy (np.
pogorszenie stanu pacjenta) i reagowa¢ na nie. Konieczne jest dokonywanie regularnej
re-oceny pacjenta i dostosowanie jej czestosci do stanu pacjenta. Przewidywanie, co si¢ moze
wydarzy¢, pozwala zaplanowal dalsze decyzje, opracowa¢ wspolny schemat dzialania
i wybiera¢ zadania, ktére powinny by¢ realizowane w pierwszej kolejnosci. Wptywa to
bezposrednio na optymalizacj¢ opieki nad pacjentem. Jednoczes$nie cztonkowie zespolu powinni

odczuwa¢ mniejszy stres (80).

2.9.6 Uzycie zasobow

Zasoby do skutecznego zarzadzania obejmuja:

v’ personel,

v’ sprzet

v dodatkowg pomoc (np. konsultacje specjalistyczng).

W zalezno$ci od sytuacji klinicznej oraz miejsca zdarzenia, dostgpnos$¢ oraz uzytecznos¢ zasobow
moga si¢ rozni¢. Czlonkowie zespotu powinni doktadnie zlustrowa¢ swoje otoczenie
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i zidentyfikowa¢ wszelkie dostepne sity i $rodki. Wczesne wezwanie pomocy, mobilizacja
dodatkowych 0s6b — powinny by¢ zrobione z odpowiednim wyprzedzeniem, aby skroci¢ czas

realizacji, oczekiwania.

2.9.7 Praca w zespole

Dobry lider potrzebuje dobrego zespotu, ktory umie ze sobg wspoétdziata¢ nawet w sytuacjach
kryzysowych. Zespot powinien mie¢ jeden, wspdlny cel i skutecznie go realizowac, zgodnie
z uprzednio przygotowanym planem. Aby to byto mozliwe, cztonkowie zespotu powinni posiadac¢
wszystkie istotne informacje dotyczace pacjenta oraz jego stanu. Wazne jest, aby czlonkowie

zespolu komunikowali si¢ miedzy sobg. Rolg lidera jest kontrola sytuacji oraz zachowanie spokoju

(73).

2.9.8 Przydzielanie zadan

Podczas dziatan ratunkowych zespoly musza niemal jednocze$nie wykonywac wiele zadan.
Poszczegdlni cztonkowie zespolu moga szybko zosta¢ przyttoczeni przez nadmiar zadan lub jesli
zadania im przydzielone przekraczaja ich kompetencje. Rolg lidera jest rtOwnomierne przydzielanie
zadan, ich kontrola i ewentualna modyfikacja. Zapewnia to maksymalizacje zadan oraz zwigksza
bezpieczenstwo cztonkéw zespotu oraz pacjenta. Jesli to mozliwe, lider powinien rozdzieli¢

zadania i role jeszcze przed rozpoczeciem dziatan (np. przed przybyciem pacjenta) (73).
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3 CELE PRACY

1. Ocena skuteczno$ci interwencji andragogicznej — jak zmiany w programie nauczania wptynety
na wyniki kompetencji nietechnicznych (NTS) studentow kierunku lekarskiego:

a) Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy liczbg godzin dydaktycznych z zakresu kompetencji
nietechnicznych a wynikami egzaminu, ktéry ocenial NTS?

b) Czy wystepuje zalezno$¢ pomigdzy picig 0osob badanych a ich wynikami kompetencji
nietechnicznych?

c) Czy wyniki kompetencji nietechnicznych studentow roznig si¢ od ich wynikow z zakresu
umiejetnosci technicznych? Czy istnieje rdéznica w efektywnos$ci nauczania umiejgtnosci
technicznych oraz nietechniczych.

d) Czy samoocena studentow medycyny w zakresie wtasnych umiejetnosci nietechnicznych
roznila si¢ istotnie w poréwnaniu z oceng tych kompetencji dokonang przez instruktoréw

symulacji medycznej?

2. Ocena skuteczno$ci zaje¢ dydaktycznych z zakresu kompetencji nietechnicznych:
a) Jak studenci ocenili jako$¢ prowadzonych zajec?
b) Jak studenci ocenili efektywno$¢ zaje¢ — czy zajecia te rozwingty ich umiejetnosci
nietechniczne?
3. Subiektywna ocena umiejetnosci nietechnicznych dokonana przez studentdow — czy czuja si¢

oni przygotowani do pracy w zakresie kompetencji nietechnicznych?
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4 MATERIAL I METODY

Badanie obserwacyjne przeprowadzono w latach: 2017 — 2019 na Uniwersytecie Jagiellonskim

Collegium Medicum w Zaktadzie Dydaktyki Medycznej.

4.1 Program nauczania

W programie nauczania Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum doszto do zmian,
ktorych gtéwnym celem byt zwickszony nacisk na rozwdj kompetencji nietechnicznych przysztych
lekarzy. Zmiany w programie nauczania wynikaty z planéw likwidacji stazu podyplomowego oraz
publikacji dotyczacych nowych efektow uczenia si¢. Stopniowo zwigkszano liczbe godzin
przeznaczonych miedzy innymi na zajecia z symulacji medycznej. Koncentrowano si¢ na

nauczaniu studentow:

prawidtowego komunikowania si¢ z pacjentami,
wiasciwej komunikacji z innymi czlonkami zespotu,
kierowania zespotami terapeutycznymi,

omawiania mozliwosci leczenia,

uzyskiwania §wiadomej zgody pacjenta,

NN N N N SR

biegtym radzeniu sobie w sytuacjach zagrozenia zycia i zdrowia dorostych oraz dzieci.

W Zatgczniku 1 przedstawiono wybrane fragmenty sylabusow z przedmiotow, ktore w duzej

mierze koncentruja si¢ na rozwoju kompetencji nietechnicznych.

4.2 Kryteria wlaczenia i wylaczenia

Do kryteriow wiaczenia do badania nalezato: bycie studentem VI roku kierunku lekarskiego,
swiadome 1 dobrowolne wyrazenie zgody na udziat w badaniu oraz aktywne uczestniczenie
w egzaminie OSCE. Nie bylo wyszczegdlnionych  kryteriow  wylaczajacych.
W badaniu wzigty udziat kobiety i mezczyzni, bez wzgledu na ich wiek, pochodzenie czy miejsce

zamieszkania. W sumie w badaniu analizowano wyniki 294 studentow.
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4.3 Grupy badawcze

W projekcie wyodrebniono dwie grupy badawcze: rok 2018 — grupa I, rok 2019 — grupa Il. Dobor
do badan byt nielosowy. Do badania rekrutowano studentéw VI roku kierunku lekarskiego, ktorzy
uczestniczyli w OSCE. Rekrutacja odbywala si¢ przed egzaminem. Studenci otrzymywali
informacje dotyczace badania, formularze zgody oraz dodatkowo w 2019 roku - ankiety.
Swiadoma zgode podpisywali przed przystapieniem do badania, natomiast kwestionariusze
wypetniali w dogodnej dla nich chwili. Grupy badawcze réznity si¢ migdzy sobg liczbg godzin

dydaktycznych, ktore dotyczyly ksztalcenia i rozwijania kompetencji nietechnicznych.

Egzamin OSCE dla VI roku kierunku lekarskiego na Uniwersytecie Jagiellonskim
przeprowadzono po raz pierwszy w 2017 roku. 51 studentow przystgpito do tego egzaminu na
innych warunkach: OSCE byl tylko dla ochotnikéw 1 jego wynikdw nie brano pod uwage przy
ukonczeniu studiow. Egzamin zostal przeprowadzony w ramach standaryzacji procesu oceny.
Ze wzgledu na odmienne warunki przystgpienia do tego egzaminu i znaczng réznice w liczebnosci

— wynikoéw grupy z roku 2017 nie poddano analizie.

W 2018 roku w badaniu wzigto udziat 133 studentow (grupa 1), ktorzy mieli ok. 60 godzin

dydaktycznych rozwijajacych ich kompetencje nietechniczne:

v' ¢wiczenia z komunikacji z pacjentem (20h),
v' ¢wiczenia przedkliniczne z elementami symulacji medycznej 20h),

v' ¢wiczenia kliniczne z wykorzystaniem scenariuszy symulacyjnych (20h).

Rok pozniej 107 studentow z grupy II miato dwa razy wigcej godzin dydaktycznych z zakresu
kompetencji nietechnicznych:

v' ¢wiczenia z komunikacji z pacjentem (20h),
v' ¢wiczenia przedkliniczne z elementami symulacji medycznej (40h),

v' ¢wiczenia kliniczne z wykorzystaniem scenariuszy symulacyjnych (60h).

4.4 Etapy badania

W roku 2017 po raz pierwszy zorganizowano egzamin OSCE dla VI roku kierunku lekarskiego.

Brali w nim udzial wytgcznie ochotnicy (54 osoby). Gtowny cel tego etapu to:
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v’ standaryzacja egzaminu — aby zminimalizowaé zalezno$§¢ wynikow testu od czynnikdéw
zaklocajacych, takich jak na przyktad postgpowanie 0so6b oceniajacych,

v"ujednolicenie przeprowadzenia poszczegdlnych stacji.

W roku 2018 przeprowadzono pierwsza rekrutacje do badania naukowego wsrod studentow VI
roku kierunku lekarskiego. 133 studentoéw wyrazito zgode¢ na udzial w badaniu (grupa I).
Przeprowadzony egzamin OSCE dla VI roku, tym razem byl egzaminem obowigzkowym dla

wszystkich studentow.

W roku 2019 przeprowadzono druga rekrutacje do badania naukowego wsrdd studentow
medycyny. 107 osobom, ktore zgodzily si¢ wziag¢ udzial w badaniu, wreczono kwestionariusz,
w ktorym mieli oceni¢ jako$¢ zaje¢ dydaktycznych z zakresu kompetencji nietechnicznych oraz
dokona¢ samooceny kompetencji nietechnicznych (grupa I1). Nastepnie przeprowadzono egzamin

OSCE dla VI roku, obowiazkowy dla wszystkich studentow.

Koncowym etapem byta analiza wynikow dwoch grup, ktore zdawaty egzamin na tych samych

warunkach (obowigzkowy udziat w egzaminie).
Analizowano:

1. wyniki kompetencji nietechnicznych w zaleznos¢ od liczby godzin dydaktycznych 1 plei —
porownano wyniki grupy I (2018) oraz grupy II (2019),

2. wyniki kompetencji nietechnicznych oraz technicznych — wyniki grupy 11 (2019),

3. wyniki samooceny studentow i oceny instruktorow — wyniki grupy 11 (2019),

4. oceng¢ jakosci zaje¢ dydaktycznych NTS oraz samooceny kompetencji nietechnicznych

dokonanych przez studentow — wyniki grupy 11 (2019).

Schemat protokotu badania przedstawiono na Rycinie 5.
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» przeprowadzenie egzaminu OSCE dla VI roku dla ochotnikdow, ‘

* standaryzacja egzaminu

rprzeprowadzenie egzamin OSCE dla VI roku dla grupy I ‘

rekrutacja do Rok 2019

badania

sprzeprowadzenie egzaminu OSCE dla VI roku dla grupy 1T
ETAP III swreczenie kwestionariusza jakosei zajed WTS 1 samooceny NTS

Rycina 5. Schemat protokotu badania. Opracowanie wtasne.

4.5 Obiektywny Strukturyzowany Egzamin Kliniczny dla VI roku

Obiektywny Strukturyzowany Egzamin Kliniczny dla VI roku sktadat si¢ z kilku stanowisk.
Na kazdym z nich studenci wykonywali réznorodne zadania, ktore sprawdzaly ich wiedze
medyczng, umiejetnosci techniczne i nietechniczne. W badaniu wzigto pod uwage wyniki

z dwdch stacji OSCE: CRM oraz ogolnego badania fizykalnego.
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Kompetencje nietechniczne byly oceniane na stacji CRM, zorganizowanej w sali symulacyjnej

o wysokiej wierno$ci. Przyktadowy wyglad sali symulacji widoczny jest na Rycinie 6.

Rycina 6. Sala symulacji wysokiej wiernoéci. Zrodto: https://ciem.cm-uj.krakow.pl (81)

Osoba oceniana podczas egzaminu byla liderem trzyosobowego zespotu resuscytacyjnego,
dzialajacego w warunkach szpitalnych. Czlonkami zespolu byli przeszkoleni w tym celu
instruktorzy, ktérzy posiadali szczegdtowe instrukcje dotyczace ich roli: migdzy innymi jakie
interwencje moga wykonywac oraz jak si¢ zachowywac¢ w trakcie scenariusza. Jako czlonkowie
zespotu mieli poprawnie wykonywac¢ wszystkie zadania zlecone im przez lidera, jednak nie mogli

wychodzi¢ z wlasng inicjatywa.

Zaprojektowano sze$¢ standaryzowanych scenariuszy klinicznych, aby oceni¢ wiedzg
1 umiejetnosci z zakresu zaawansowanych zabiegow reanimacyjnych, a takze umiejgtnosci
nietechnicznych. Kazdy ze scenariuszy egzaminacyjnych trwal maksymalnie 10 minut
1 rozpoczynat si¢ od pacjenta (symulatora) z naglym zatrzymaniem krazenia. Scenariusze roznity
si¢ miedzy sobg szczegotami dotyczacymi pacjenta, mechanizmem oraz przyczyng zatrzymania
krazenia (zawatl serca, zatorowos$¢ ptucna, hipokaliemia, hipoksja, hipowolemia, niewydolno$¢

krazenia). Przed rozpoczgciem tej czeSci egzaminu studenci byli informowani o tym, jakie sg
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zasady egzaminu, gdzie realizowany jest scenariusz, z kim bedg pracowac oraz otrzymywali krotkg

notke na temat pacjenta (Zatacznik 2).

Kompetencje nietechniczne byly oceniane przez przeszkolonych instruktoréw i1 nauczycieli
akademickich (lekarzy, pielegniarki i ratownikow medycznych), ktérzy na co dzien prowadzili
zajecia z zakresu zarzadzania zespotem terapeutycznym. Wszyscy mieli doswiadczenie
kliniczne oraz dydaktyczne. Kazdy z instruktorow przeszedt réwniez certyfikowane szkolenie
z zakresu symulacji medycznej. Instruktorzy mieli takze dodatkowe szkolenia i brali udziat
w corocznych ,,zawodach symulacyjnych”, co mialo na celu ujednolicenie i zwigkszenie
wiarygodno$ci ich ocen. Egzaminatorzy byli wcze$niej przeszkoleni i mieli do$wiadczenie
w przeprowadzaniu egzamindbw OSCE. Przed rozpoczg¢ciem OSCE dla VI roku instruktorzy
dodatkowo spotkali si¢, aby przedyskutowaé karty oceny w celu zapewnienia spojnej punktacji,
wyjasnienia wszelkich watpliwosci oraz omdwienia zasad i ograniczen wszystkiego, czego
studenci nie byli w stanie zrobi¢ podczas typowego scenariusza. Przygotowano rowniez krotkg
instrukcj¢ dla instruktoréw, ktorzy aktywnie uczestniczyli w przebiegu scenariusza ( Zatacznik 3).

Miato to przede wszystkim zapewni¢ jednakowe warunki egzaminu dla wszystkich studentow.

Podczas egzaminu wykorzystano zoptymalizowang Karte Oceny Umiejetnosci Nietechnicznych,
przygotowang na podstawie zmodyfikowanej Ottawa Crisis Management Checklist Global Rating
Scale. Karta Oceny skladata si¢ z dziewigciu pytan oceniajacych, w jakim stopniu student
opanowat dang umieje¢tnosé. Zastosowano w niej czterostopniowa skale ( 1- dla najnizszej oceny,

4 — dla najwyzszej). Tres¢ pytan zostata szczegdtowo przedstawiona w Zataczniku 4.

Do efektywnego dziatania zespotu resuscytacyjnego niezbedne sg wysoko rozwinigte umiejgtnosci

poznawcze i spoteczne, takie jak:

zarzadzanie zespotem,
komunikacja,
praca zespolowa,

wykorzystywanie dostgpnych zasobow,
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planowanie i podejmowanie decyzji.

W badaniu analizowano wymienione kompetencje, gdyz to one maja najwigkszy wpltyw na

przebieg oraz koncowy efekt resuscytacji (31)
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Przyznawanie punktow odbywalo si¢ w dwuosobowych zespotach, w ktorych instruktorzy
najpierw oceniali kazdego studenta indywidualnie, a nastepnie porownywali punktacj¢ przy uzyciu
skroconej metody Delphi. Srednia z tych dwoch ocen byta ostatecznym wynikiem egzaminu, ktory

zostal takze uwzgledniony w badaniu.

Podczas egzaminu OSCE dla VI roku umiejetnosci techniczne byly oceniane migdzy innymi
na stacji z ogdlnego badania fizykalnego. Egzaminatorami byli lekarze, ktérzy procz codzienne;j
praktyki, prowadzili takze zajecia z tej tematyki na Wydziale Lekarskim UJ CM, podczas
Laboratoryjnego Nauczania Umiejetnosci Klinicznych. Egzaminatorzy dodatkowe doswiadczenie
zdobyli rowniez dzieki uczestnictwu w innych edycjach egzaminu OSCE —dla Il 111 roku kierunku
lekarskiego, w ktorych organizowano stacje z umiejetnosci badania fizykalnego. Na stacji OSCE
oceniano wykonanie kompleksowego badania fizykalnego, obejmujacego oceng stanu pacjenta
oraz badanie poszczegolnych uktadow i narzadow. Podczas egzaminu korzystano z listy kontrolnej
- wystandaryzowanego narzedzia - ktore stosowano jako narzedzie oceny we wczesniejszych

edycjach egzaminu OSCE prowadzonych na terenie uniwersytetu.

Oceniano wedhug schematu, w ktorym badanie fizykalne podzielono na 7 czgsci. Kazda czgsé¢

miata okreslone maksimum punktéw do zdobycia:

cze$¢ wstepna — max. 3 pkt.;

cze$¢ ogblna - max. 3 pkt.;

badanie glowy i szyi — max. 5 pkt.;
badanie klatki piersiowej — max. 7 pkt.;
badanie brzucha — max. 7 pkt.;

ogolne badanie neurologiczne — max. 5 pkt.

A N N N A

badanie uktadu ruchu (kosci, stawy, migsnie) — max. 4 pkt.

4.6 Kwestionariusz Samooceny

W czerwcu 2019 roku studentow VI roku kierunku lekarskiego poproszono o wypehienie ankiety,
ktora zostata przygotowana na potrzeby tego projektu. Kwestionariusz zostat podzielony na dwie
czesci (A 1 B), zawierajace tacznie 34 pytania. Wykorzystano pigciopunktowa skale odpowiedzi,

utozonych w porzadku od catkowitego odrzucenia ( 1- zdecydowanie nie) poprzez neutralne (3-
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trudno powiedzie€), az do catkowitej akceptacji (5-zdecydowanie tak). Mozna byto zaznaczy¢

tylko jedng odpowiedz.

Czes¢ A kwestionariusza dotyczyta oceny efektywnos$ci oraz jakosci zaje¢ NTS, w ktorych brali
udziat studenci. Pytano studentow, czy udzial w zajeciach prowadzonych w salach symulacji
medycznej mial wplyw na rozw¢j ich kompetencji nietechnicznych, takich jak komunikacja czy
umiejetnos¢ pracy w zespole. Nastepnie proszono respondentdéw o ocene zaje¢ z symulacji
medycznych. Skupiono si¢ na tym, czy zostaly spelnione gléwne zalozenia tego typu zaje¢ — czy
byly one interesujgce, wszechstronnie rozwijajace i czy zachecaly studentéw do aktywnego
uczestnictwa. Druga czg¢$¢ kwestionariusza to samoocena umiejetnosci nietechnicznych. Studenci
mieli za zadanie udzieli¢ 21 subiektywnych odpowiedzi i oceni¢ jak poradziliby sobie
w stanach zagrazajacych zyciu i zdrowiu pacjenta w kontek$cie ich umiejetnosci zarzadzania,
komunikacji, wspoOlpracy w zespole i $wiadomosci sytuacyjnej. Kwestionariusz ankiety

przedstawiony jest w Zataczniku 5.

Przed rozpoczgciem badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego (nr

1072.6120.89.2017).

4.7 Analiza statystyczna

Analizg statystyczng przeprowadzono za pomocg programu StatSoft STATISTICA oraz programu
R w wersji 4.0.(16). W badaniu zatoZzono poziom istotnosci réwny 0.05. Normalno$¢ rozktadu
w grupach 1 podgrupach sprawdzano za pomocg testu Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na brak rozktadu
normalnego, zastosowano nieparametryczny odpowiednik testu t-studenta — test U Manna-
Whitneya — poréwnujac dwie grupy. Do oceny réznic pomigdzy umiejetno$ciami technicznymi
oraz nietechnicznymi wybrano Test Wilcoxona dla par wigzanych. Poniewaz maksymalna liczba
punktéw w badaniu fizykalnym 1 w CRM byta r6zna, nie mozna bylo tych punktéw poréwnywacé
bezposrednio. Porownano wigc odsetek punktow mozliwych do zdobycia przez studentow. W taki
sam sposob porownano wyniki samooceny studentow oraz oceny instruktorow. Analize zmiennych
ilos§ciowych przeprowadzono, obliczajgc srednig i odchylenie standardowe lub mediang i kwartyle.
Wykonano test rzetelnosci Alfa Cronbacha. Wskaznik rzetelnosci dla stacji CRM w 2018 i 2019
roku byt dobry i wyniost odpowiednio: 0.71 oraz 0.81. Natomiast dla badania fizykalnego byt
rowny: 0.64, co jest akceptowalnym wynikiem wedtug klasyfikacji George i Mallery (82).
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5 WYNIKI

5.1 Opis grup

W badaniu wzigto udzial tacznie 240 studentow w wieku od 24 do 30 lat. Przewazaly
kobiety, stanowigc 57% catosci. W grupie I analizowano wyniki 55 mgzczyzn oraz 78 kobiet.
Grupa z 2019 roku liczyta 107 oséb, w tym 48 mezczyzn. Na Rycinie 7 pokazano rozktad ptci
wszystkich 0sob bioragcych udziat w badaniu w latach 2018 — 2019.

H Kobiety ® Mezczyini

Rycina 7. Rozktad pfci 0sob bioracych udziat w badaniu w latach 2018 — 2019

5.2 Poréwnanie kompetencji nietechnicznych w zaleznosci od liczby godzin dydaktycznych

W pierwszej czesci badania analizowano, jak zwigkszenie liczby godzin NTS wptywa na ogdlne
wyniki kompetencji nietechnicznych studentow medycyny. Wzigto pod uwage wyniki grupy I oraz
Il. Maksymalnie mozna byto zdoby¢ 36 punktow. W grupie | $rednia uzyskanych punktow
wyniosta 19.53 pkt (odchylenie standardowe 5.39 pkt), za§ w grupie Il: $rednio 25.07 pkt
przy odchyleniu standardowym 5.23 pkt. W 2018 roku najmniejsza uzyskana liczba punktow to

10, za$ najwyzsza 31. Rok pdzniej minimum uzyskanych punktéw to takze 10, a maksimum 35.

Badanie wykazato statystycznie istotne réznice w poziomie NTS migdzy grupa | z mniejszg iloscig
godzin dydaktycznych NTS i grupa Il z wigkszg iloscig takich zaje¢ (Me | vs 11: 20 pkt. vs 26 pkt;
p <0.001). Mediana punktéw grupy | byla istotnie nizsza od wynikow grupy Il. 50% studentéw
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z grupy II uzyskato od 21 do 29 punktéw, podczas gdy taki sam odsetek studentow zdobyt

minimum 16 i maksymalnie 23 punkty.

Poréwnano tez wyniki obu grup w podgrupie kobiet oraz me¢zczyzn. Zaréwno kobiety jak
i1 mezczyzni, ktdrzy uczestniczyli w egzaminie OSCE w 2018 roku, uzyskali istotnie mniejsza
liczbe punktow w poréwnaniu z grupa zdajaca rok pozniej (p <0.001; odpowiednio 21 pkt.

vs 26.21 pkt.). Poréwnanie wynikow obu badanych grup przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Wyniki ogolne kompetencji nietechnicznych grup | oraz Il

Grupa I I
N — ogotem 133 107 p*
(N kobiety) (78) (59)
Mediana— Ogotem 20 26
<0.001 | 1<
(Q1-Q3) (16-23) | (21.25-28.75)
Mediana— Kobiety 21 26.21
<0.001 | I<ll
(Q1-Q3) (18-24) (23-29.5)
Mediana— Mgzczyzni 20 24
<0.001 | I<ll
(Q1-Q3) (18-25) (21.25-28)
*Test U Manna-Whitney’a, istotno$¢ asymptotyczna

Nastepnie analizie poddano kazdg z dziewieciu ocenianych kompetencji nietechnicznych. Badano
Czy wystepuja roznice w poziomie tych umiejetnosci w grupach z mniejsza (I) 1 wieksza (1) liczba
godzin NTS. Studenci z grupy 1 uzyskali istotnie wigcej punktow za osiem z dziewigciu badanych
kompetencji w pordwnaniu z grupg I. W badaniu nie zaobserwowano jednak istotnej statystycznie
réznicy w poziomie kompetencji: wydawanie polecen. W obu grupach mediana dla tej
umiejetnosci wyniosta odpowiednio 4 oraz 3.5 punktow i byta to najwyzej oceniona kompetencja
nietechniczna. Minimalna liczba punktéw, jaka studenci uzyskali o obu badanych grupach
wyniosta 1 pkt, co dotyczylo wszystkich dziewieciu kompetencji. Kazda z tych umiejetnosci
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zostata oceniona na maksymalnie 4 punkty - w obu badanych grupach. Najnizszg mediang
w grupach | oraz Il miata kompetencja: wykorzystywanie techniki stopklatki. Szczegdétowe wyniki
analizy zawiera Tabela 2.

Tabela 2. Wyniki poszczegolnych kompetencji nietechnicznych (pkt.) w grupie | oraz Il

Mediana (Q1-Q3) p*

Kompetencje nietechniczne

Grupa | Grupa ll

Przydzielanie zadan 3(1-3) 3(2-4) 0.002 i<l
Komunikacja z cztonkami zespotu 3(2-4) 3.5(3-4) 0.0005 |I<1l
Zamknigta petla 2(1-3) 3(3-4) <0.001 |I<1
Wydawanie polecen 3.5 (3-4) 4 (3-4) 0.28
Zbieranie informacji 1(1-2) 2 (1-3) <0.001 |I<1
Stopklatka 1(1-1) 1(1-2) 0.001 1<l
Uzycie zasobow i srodkow 2(1-3) 3(2-3) <0.001 |I<1
Analiza sytuacji 2(1-3) 3(2-3) 0.002 1<l
Zachowanie spokoju 3(2-4) 4 (3-4) 0.004 I<ll
*Test U Manna-Whitney’a, istotno§¢ asymptotyczna

Badano rowniez, czy istnieja réznice w poziomie NTS pomiedzy kobietami a mezczyznami.
Analizy przeprowadzono w obu grupach. Mezczyzni w 2018 roku uzyskali maksymalnie
3 punkty i minimum 1 punkt za kompetencje: wykorzystanie techniki stopklatki. W przypadku
pozostatych umiejetnosci, zarowno w grupie kobiet, jak i mezczyzn uzyskane minimum to
1 punkt, a maksimum 4 punkty. Takie samo minimum i maksimum uzyskano w grupie m¢zczyzn
i kobiet zdajacych egzamin w 2019 roku. W grupie | nie zaobserwowano istotnych statystycznie
roéznic w poziomie kompetencji w zalezno$ci od ptci 0s6b badanych. W grupie 11 kobiety uzyskaty

istotnie wiecej punktow za analize sytuacji w poroOwnaniu z mezczyznami (odpowiednio 3 pkt. vs
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2.5 pkt.; p=0.04). Podobnic prezentuje si¢ to w przypadku kompetencji: wykorzystanie techniki
stopklatki (kobiety vs m¢zczyzni: 2 vs 1; p=0.004). Uzyskano wyniki przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Porownanie wynikéw NTS w zaleznos$ci od pici 0sob badanych.

Kompetencje Mediana (Q1-Q3)
nietechniczne
Grupa | Grupa Il
Kobiety | Mgzczyzni | p Kobiety Mezczyzni p*
N 78 55 59 48
Przydzielanie zadan 3(1-3) 3(1-3) 0.56 3(2-4) 3(2-4) 0.43
Komunikacja z 3(29 3(2-4) 0.31 4 (3-4) 3.5(3-4) 0.31
cztonkami zespotu
Zamknigta petla 2 (1-3) 2 (2-3) 0.19 3(3-4) 3(3-4) 0.45
Wydawanie polecen | 3 (3-4) 4 (3-4) 0.46 4 (3-4) 3.75 (3-4) 0.13
Zbieranie informacji =~ 1 (1-2) 1(1-1) 0.60 2 (1-3) 2 (1-3) 0.17
Stopklatka 1(1-1) 1(1-1) 0.55 2 (1-3) 1(1-2) 0.004
Uzycie zasobow i 2 (1-3) 2 (1-3) 0.81 3(2-3) 2.75 (2-3) 0.26
srodkow
Analiza sytuacji 2 (1-3) 2(1-3) 0.16 3(2-3) 2.5 (2-3) 0.04
Zachowanie spokoju | 3 (2-4) 3(2-4) 0.88 4 (3-4) 3.5(3-4) 0.14

*Test U Manna-Whitney’a, istotno$¢ asymptotyczna
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5.3 Porownanie wynikow umiejetnos$ci nietechnicznych i technicznych

W 2019 roku weryfikowano, czy istniejg roznice w poziomie nauczania kompetencji technicznych
(TS) i nietechnicznych (NTS). Porownano wyniki za NTS uzyskane przez studentow na stacji
CRM z ich wynikami TS ocenianymi na stacji z badania fizykalnego. Studenci uzyskali istotnie
statystycznie lepsze wyniki za umiejg¢tnosci techniczne w poréwnaniu z ich wynikami dotyczacymi
umiejetnosci nietechnicznych (Me TS vs NTS : 87,01% vs 71,53%; p< 0.001). W przypadku CRM
50% studentéw uzyskalo srednio od 60 do 80% punktow. Lacznie 50% studentow zdobyto od 82%
do 91% punktow za swoje umiejetnosci techniczne. Rozrzut wynikéw na stanowisku CRM byt
wigkszy niz na stanowisku z badania fizykalnego. Wyniki przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Porownanie wynikow uzyskanych przez studentow VI roku kierunku lekarskiego na
stacjach OSCE: CRM i badanie fizykalne

Stacja OSCE CRM (NTS) Badanie fizykalne (TS) p*
N (ogdtem) 106 105
71.53% 87.01%
Mediana <0.001
25.75 pkt. 29.59 pkt.
61.11% 82,21%
Q1
22 pkt. 27.95 pkt.
80.56 % 90.82 %
Q3
29 pkt. 30.88 pkt.
* Test Wilcoxona dla par wigzanych

Przeanalizowano ponadto, czy pte¢ studentow miata wptyw na wyniki stacji: CRM i badanie
fizykalne. Nie zaobserwowano istotnych réznic w poziomie kompetencji nietechnicznych oraz

umiejetnosci technicznych pomiedzy kobietami a m¢zczyznami.

Nastepnie pordéwnano wyniki kobiet na obu stacjach. Kobiety uzyskaty istotnie lepsze wyniki na
stacji z badania fizykalnego w poroéwnaniu z wynikami ze stacji CRM (%Me: TS vs NTS 87.38%
vs 72.92%; p<0.001). W grupie me¢zczyzn rdznica pomigdzy tymi dwiema kompetencjami byta

jeszcze wigksza. Rowniez w podgrupie mezczyzn wyniki za umiejetnosci techniczne byly istotnie
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lepsze od ich wynikéw za umiejetnosci nietechniczne (%Me:

VS 66.67%; p<0.001). Ogodlne wyniki zawarto w Tabeli 5.

TS vs NTS

Tabela 5. Poréwnanie wynikow NTS i TS w grupie kobiet oraz me¢zczyzn

86.47%

Kobiety Megzczyzni p*
N: TS/NTS 57/58 48/48
Kompetencje techniczne (max. 34 pkt.)
Srednia 29.27 28.94
Mediana 29.71 (87.38%) 29.40 (86.47%) 0.43
SD 2.60 2.80
Q1 28.57 27.53
Q2 30.88 30.88
Minimum 20.85 20.6
Maksimum 33.95 33.45
Kompetencje nietechniczne (max. 36 pkt.)
Srednia 26.35 24.10
Mediana 26.25 (72.92%) 24 (66.67%) 0.22
SD 511 4.75
Q1 23 21.25
Q2 29.5 28
Minimum 15 10
Maksimum 35 32
Ip(:biety vs Mezczyzni <0.001 <0.001

*Test U Manna-Whitney’a, istotno$¢ asymptotyczna
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Poréwnano szczegdtowe wyniki, ktore otrzymano na obu stacjach OSCE. W przypadku badania
przedmiotowego studenci najlepiej poradzili sobie na etapie badania wst¢pnego oraz badania klatki
piersiowej (Srednio powyzej 95% punktéw). Najmniej punktow przyznano za cze$¢ ogodlng
(Srednio 73%). Odchylenie standardowe w czterech z siedmiu pytan wynosito mniej niz
0.63 punktu. Zrdéznicowanie ocenianych umiejetnosci technicznych bylo $rednie. W trzech
ostatnich elementach badania fizykalnego odchylenie standardowe bylo wigksze niz 1 punkt -

oceny studentow byty bardziej zréznicowane. Szczegdlowe dane przedstawiono w Tabeli 6.

Tabela 6. Punkty przyznane za poszczeg6élne elementy badania fizykalnego (ocena umiejetnosci
technicznych).

Lp. Oceni iciotnosei | Mak |
ceniane umiejetnoscl aksymaina . o % s 0
techniczne ilos¢ punktow Mediana (%) | Srednia (%) Sb
1 Cze$¢ wstepna 3 (1036% ) 2.86 (95.17%) | 0.36
r 24 2.18
2 Czgs$¢ ogodlna 3 (80%) (72.80%) 0.62
3 Badanie gtowy 5 4.26 4.22 0.59
i szyi (85.2%) (84.5%) '
4 Badanie klatki piersiowej 7 (103)%) 6.83 (97.59%) | 0.35
5 Badanie brzucha 7 6.3 (90%) 6.07 (86.76%) | 1.21
z ; 4.15
6 Ogélne badanie 5 3.90 (77.92%) | 1.05
neurologiczne (83%)
7 Badanie ukladu ruchu 4 (75’% || s0are0sw) | o1

Kazda z ocenianych umiejetnosci nietechnicznych mogta uzyska¢ maksymalnie 4 punkty. Studenci
uzyskali $rednio najwigcej punktow za wydawanie polecen i zachowanie spokoju (ok. 85%),

a najmniej za wykorzystanie techniki stopklatki (ok. 34%). W Zadnej z analizowanych umiejetnosci
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wyniki studentow nie przekroczyly 90% punktow. Odchylenie standardowe byto wysokie,
wynoszac pomiedzy 0.77 a 1.2 punktu. Wskazuje to na duze zréznicowanie wynikow studentow

i ich nieréwny poziom umiejetnosci. Wyniki ze stacji NTS zawiera Tabela 7.

Tabela 7. Punkty przyznane za poszczegolne umiej¢tnosci nietechniczne na stacji CRM

Lp.
Ocem_ane umiejetnosci Mediana (pkt) Srednia (%) SD
nietechniczne
3.42
1 Wydawanie polecen 4 0.83
(85.51%)
. . 3.42
2 Zachowanie spokoju 4 0.84
(85.40%)
3.32
3 Komunikacja z cztonkami 35 (83.06%) 084
zespohu
3.17
4 Petla zamknigta 3 0.81
(79.32%)
2.90
5 Przydzielanie zadan 3 1.01
(72.55%)
2.73
6 Uzycie zasobow i srodkow 3 0.77
(68.22%)
. . 2.63
7 Analiza sytuacji 3 0.90
(65.77%)
. . .. 212
8 Zbieranie informacji 2 0.97
(53.04%)
1.36
9 Stopklatka 1 1.20
(33.88%)
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5.4 Samoocena kompetencji nietechnicznych

Poddano takze weryfikacji, czy wystepuja roznice w ocenie poziomu kompetencji nietechnicznych
pomi¢dzy oceng instruktoréw (IA) i samooceng studenta (SA). W poziomie oceny kompetencji nie
zaobserwowano istotnych statystycznie roznic W zakresie: przydzielanie zadan, uzycie dostepnych
srodkow i zasobow oraz wykorzystanie techniki stopklatki pomiedzy dwiema badanymi grupami.
W poréwnaniu z samooceng studentow, instruktorzy przyznali natomiast istotnie wigcej punktow
za kompetencje: komunikacja z zespotem, stosowanie petli zamknigtej, wydawanie jasnych
polecen, zachowanie spokoju. Studenci ocenili istotnie wyzej swoje umiejetnosci zbierania oraz
dzielenia si¢ informacjami, podczas gdy te dwie kompetencje zostaly najnizej ocenione przez
instruktorow. Najwicksza roznica pomigdzy oceng IA oraz SA wystgpita w przypadku
kompetencji: zachowanie spokoju (%Me: 1A vs SA 100 vs 60; p=<0.001) oraz zastosowanie
techniki stopklatki (%Me: 1A vs SA 25 vs 80; p=<0.001). Wyniki sg zaprezentowane w Tabeli 8.

Tabela 8. Porownanie mediany punktow (%) za NTS oceniane przez instruktorow oraz studentow.

Ocena Instruktorow IA Samoocena studentow SA
(max. 4 punkty) (max. 5 punktow)

Kompetencje Mediana (Q1-Q3) (%) Mediana (Q1-Q3) (%) p*
nietechniczne

Przydzielanie zadan 75 (50 - 100) 80 (60 - 80) 0.79
Komunikacja z zespotem | 87.5 (75— 100) 80 (80 - 80) 0.04
Petla zamknigta 87.5 (75— 100) 80 (60 —80) 0.002
Jasne polecenia 100 (75 - 100) 80 (80 - 80) 0.0003
Zebranie wszystkich 50 (25 - 75) 80 (80 - 80) <0.001
informacji

Stopklatka 25 (25 - 50) 80 (60 — 80) <0.001
Uzycie zasobow 75 (50 — 75) 80 (60 — 80) 0.88
Analiza sytuacji 75 (50 — 75) 80 (60 — 80) 0.15
Zachowanie spokoju 100 (75— 100) 60 (60 — 80) <0.001

* Test Wilcoxona dla par wigzanych



5.5 Kwestionariusz jakoSci zaje¢ i kompetencji nietechnicznych

Przeanalizowano ponadto ogélne wyniki ankiety wypelnionej przez studentéw medycyny.
W czesci A mieli oni oceni¢, czy zajecia z symulacji medycznej rozwijaty ich kompetencje
nietechniczne. Ryciny 8 i 9 przedstawiajg wyniki tej cz¢éci ankiety. Studenci najwyzej ocenili
rozw0j swoich kompetencji w zakresie komunikowania si¢ z cztonkami zespotu ($rednia 4.1 pkt;
SD 0.74 pkt) oraz wspotpracy (Srednia 4.02 pkt; SD 0.81 pkt). Wedlug studentow, zajecia NTS
najmniej rozwingty ich umiejetnos¢ podejmowania decyzji ($rednia 3.75 pkt; SD 0.95 pkt) oraz

bycia liderem ($rednia 3.8; SD 0.95). Odpowiedzi studentéw byly zroznicowane.

Nastepnie analizowano ocene jakosCi zaje¢ NTS przez studentéw. Srednio najwigcej punktow
przyznali oni za réznorodnos$¢ scenariuszy wykorzystywanych w trakcie symulacji medycznej
(Srednia 4.19 pkt; SD 0.81 pkt). Studenci wysoko rowniez ocenili fakt, ze taka forma zajeé
zachgcala ich do aktywnego uczestnictwa ($rednia 4.16; SD 0.83 pkt). Uczestnicy badania najnize;j
ocenili jako$¢ zaje¢ w aspekcie wykorzystywanego podczas symulacji medycznej nowoczesnego
sprzetu (takiego jak symulatory wysokiej wiernos$ci, trenazery oraz sprz¢t medyczny dostgpne
w trakcie ¢wiczen) - $rednio 3.77 pkt; SD 0.91 pkt. Odpowiedzi studentow w tej czeSci

kwestionariusza rowniez byty zr6znicowane.

Wyniki indywidualnych odpowiedzi NTS (cze$¢ B kwestionariusza) podzielono na pig¢ gtownych
kategorii i przedstawiono w Tabeli 9. Studenci najwyzej ocenili rowniez swoje umiejetnosci
w kategoriach praca zespotowa (Srednia 3.96 pkt.; SD 0.75) i komunikacja z pacjentem (Srednia
3.92 pkt; SD 0.72). Przecig¢tnie najmniej punktow przyznali sobie w zakresie zarzadzania zespotem
terapeutycznym (Srednia 3.32 pkt; SD 0.81) oraz podejmowania decyzji (Srednio 3.4 pkt;
SD 0.75).
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Tabela 9. Samoocena kompetencji nietechnicznych wykonana przez studentow VI roku kierunku
lekarskiego (max. 5 pkt).

NTS Srednia  SD Mediana
Uzywanie imion/sygnatéow niewerbalnych 3.97 0.73 4
Komunikacja Jasne polecenia 3.83 0.72 4
Petla zamknigta 3.65 0.74 4
Dzielenie si¢ informacjami 3.52 0.68 4
Przydzielanie zadan 3.6 0.77 4
Lider zespotu Zachowanie spokoju 3.27 0.93 3
Koordynowanie dziatan 3.25 0.77 3
Bycie liderem 3.17 0.88 3
Podejmowanie szybkich decyzji 3.08 0.83 3
Systematyczna analiza 3.54 0.72 4
Podejmowanie Tworzenie planu dziatania 3.45 0.78 4
decyzji
Zapobieganie potencjalnym problemom 3.33 0.76 3
Dopasowanie czestosci re-oceny 3.29 0.72 3
Pytanie o zdanie, rade 4.19 0.65 4
Wzywanie specjalisty 4.16 0.61 4
Praca zespotowa Zebranie wszystkich informacji 4.02 0.61 4
Umozliwianie wyrazania opinii przez innych
. 4 0.66 4
cztonkow zespotu
Uzycie dostepnych srodkow 3.44 0.81 4
Komunikacja Udzielenie wsparcia informacyjnego 3.84 0.85 4
Z pacjentem Przekazywanie zlych wiadomosci 4 0.71 4
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6. DYSKUSJA

6.1 Literatura przedmiotu

W literaturze przedmiotu dostgpne sg publikacje dotyczace badania kompetencji nietechnicznych
w wielu dziedzinach medycyny, takich jak anestezjologia, chirurgia, medycyna ratunkowa,
urologia, pielggniarstwo 1 ratownictwo medyczne. Kraje takie jak Wielka Brytania
i Stany Zjednoczone jako pierwsze dostrzegly potrzebe szkolen w tym zakresie, wydajac szereg
powigzanych z tg tematyka publikacji. Obecnie badania prowadzone sg na catym $wiecie. Kolejne
publikacje podkreslajg, iz szkolenia NTS sg niezbednym elementem programu nhauczania
studentow medycyny oraz udowodniaja, ze symulacja medyczna stala si¢ waznym modelem
szkolenia tych kompetencji, majacym pozytywny wplyw na ich uczenie si¢ oraz
transfer/przyswajanie umiejetnosci nietechnicznych i technicznych (83-85). Nowoczesny program
nauczania nastawiony jest na realizacj¢ kompetencji nietechnicznych — kluczowych dla przysziego
lekarza. Jednak liczba publikacji dotyczaca szkolen studentow jest weigz nieadekwatna do potrzeb,
a kluczowym problemem jest brak opiséw interwencji i ich teoretycznych podstaw (54;86-88).
Z tego tez wzgledu, istotne bylo przeprowadzenie wieloczynnikowej analizy interwencji, ktora
umozliwia uwzglgdnienie wielu aspektow rozwoju kompetencji nietechnicznych wsérdod studentow.
W badaniu dokonano szerokiej oceny poziomu kompetencji nietechnicznych, ktore odgrywaja

newralgiczng rolg¢ w skutecznej oraz bezpiecznej opiece nad pacjentem.

6.2 Zmiany w programie nauczania a poziom kompetencji nietechnicznych

Celem tej pracy byla ocena, czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy liczba godzin dydaktycznych
z zakresu kompetencji nietechnicznych a wynikami egzaminu, ktory te umieje¢tnosci weryfikowat.
Poréwnano wyniki grupy I, ktéra miata w programie 60 godzin NTS oraz grupy I, ktora miata
tych zaje¢ dwa razy wiecej. W badaniu zaobserwowano, ze studenci, ktorzy mieli wiecej godzin
NTS, zdobyli tez wigcej punktow za umiejetnosci nietechniczne w poréwnaniu z grupa, ktora tych
zaje¢ miata mniej. Takie same rezultaty uzyskano poréwnujac wyniki kobiet oraz me¢zczyzn.
Niemal kazda z kompetencji z =zakresu przywodztwa, komunikacji, pracy zespolowej
1 podejmowania decyzji byta lepiej rozwinigta w przypadku osob, ktore miaty wiecej godzin zajec

NTS. Analizujac te wyniki mozna zauwazyC, ze zwigkszona liczba zaje¢ NTS szczegolnie
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pozytywnie wptynela na rozwoj specjalnych technik komunikacyjnych takich jak stopklatka
(ocena ogodlna sytuacji i jednoczesne przekazanie wszystkim czlonkom zespotu najbardziej
istotnych informacji) oraz petli zamknigtej w komunikacji. Wyniki badania dotyczacego migdzy
innymi stosowania CLC w zespole interdyscyplinarnym wskazywaty, iz mimo skupienia si¢ na
znaczeniu komunikacji cztonkowie zespotu mieli trudnos$ci ze stosowaniem tych technik w trakcie
dziatan ratunkowych (89). Wybor odpowiednich modeli szkoleniowych oraz podkreslanie
istotnosci stosowania technik komunikacyjnych jest kluczowy w ich rozwijaniu, a zwigkszenie
liczby godzin NTS pozytywnie wplywa na rozwoj tych kompetencji u studentdow medycyny.
W badaniu zaobserwowano, ze symulacja medyczna jest skutecznym narzedziem do rozwijania
kompetencji nietechnicznych. Wraz ze zwigkszeniem liczby godzin z symulacji medycznej,
zwickszyla si¢ liczba punktéw uzyskanych przez studentdéw na stacji CRM. Jest to zgodne
z wynikami innych badan, ktore dowodza, ze nawet niewielka liczba godzin dydaktycznych
poswigconych nauczaniu NTS, moze pozytywnie wplynaé na rozwoj tych umiejetnosci
u uczestnikow szkolenia (44). Ponadto specjalnie organizowane kursy NTS podnoszg poziom tych
umiejetnosci zarowno wsrod pracownikow ochrony zdrowia, jak i1 studentow (88). Zajecia
dydaktyczne NTS powinny by¢ przygotowane w taki sposob, aby studenci mogli rozwijaé kazdy
aspekt przedmiotowych umiejetnosci. Kolejnym celem badan powinna by¢ weryfikacja, czy
wyniki te przektadajg si¢ na poziom NTS w rzeczywistych warunkach — w §rodowisku klinicznym

- 1jak wptywa to na jako$¢ opieki nad pacjentem.

6.3 Ple¢ badanych i poziom kompetencji nietechnicznych

Analizowano takze, czy ple¢ studentow miala wplyw na ich wyniki umiejetnosci nietechnicznych.
Ponownie porownano wyniki kobiet oraz mg¢zczyzn, ktorzy przystapili do egzaminu OSCE w roku
2018 (1) oraz w roku 2019 (I1). Kobiety z grupy Il uzyskaty wigcej punktéw za dwie kompetencje:
analize Sytuacji oraz umiejetnos¢ zastosowania techniki stopklatki. W grupie | nie udowodniono
roznic migdzy wynikami kobiet oraz me¢zczyzn. Badania dowodza, ze pte¢ moze wplywaé na
zmienno$¢ interpersonalnych aspektow zycia zawodowego i1 prywatnego oraz praktyki medycznej
(90-92). Literatura przedmiotu obejmuje takze badania w $rodowisku chirurgdéw amerykanskich,

gdzie kobiety uzyskaly istotnie statystycznie lepsze wyniki niz mezczyzni w badaniu umiejetnosci
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interpersonalnych oraz komunikacyjnych (93-94). W tym badaniu réwniez zaobserwowano, iz

kobiety uzyskaty lepsze wyniki w zakresie dwoch umiejetnosci komunikacyjnych.

6.4 Porownanie skutecznos$ci nauczania kompetencji nietechnicznych i technicznych

Kolejnym celem badania byto poréwnanie umiegj¢tnosci technicznych oraz nietechnicznych
u studentow kierunku lekarskiego - w kontekscie skutecznosci ich nauczania. Porownano wyniki
dwoch stacji OSCE: badanie fizykalne (ocena umiejetnosci technicznych) oraz CRM (ocena
kompetencji nietechnicznych). Studenci VI roku kierunku lekarskiego znacznie lepiej poradzili
sobie z zadaniem praktycznym w poréwnaniu z ich wynikami oceny umiejetnosci nietechnicznych.
Wyniki studentow na stacji CRM byly ponadto bardziej zr6znicowane. W badaniu nie
udowodniono, aby pte¢ miata wptyw na ogo6lne wyniki umiejetnosci TS 1 NTS. Zarowno kobiety,
jak i mezczyzni zdobyli istotnie wigcej punktéw na stanowisku badan fizykalnych - w poréwnaniu
do liczby punktow, ktére otrzymali na stanowisku CRM. Przeanalizowano rowniez dane dla
poszczegolnych zadah na obu stacjach OSCE. Wyniki z ogoélnego badania fizykalnego sa
porownywalne. W przypadku umiej¢tnosci nietechnicznych studenci prezentowali natomiast
nierdéwny poziom. Nie mieli oni probleméw z wydawaniem polecen, komunikowaniem si¢
z cztonkami zespotu czy zachowaniem spokoju w sytuacjach stresowych. Badanie ujawnito, co
sprawito studentom trudno$¢. Szczegdlnie niskie wyniki uzyskali za zebranie wszystkich istotnych
informacji i zastosowanie techniki stopklatki. Badania z grupa studentow pierwszego roku
dyplomowanych pielegniarek anestezjologicznych sugeruja, ze umiejetnosci nietechniczne nie sg
nabywane poprzez doswiadczenie, ale raczej poprzez nauczanie (95). Oznacza to, iz w trakcie
¢wiczen klinicznych trudno jest rozwing¢ umiejetnosci nietechniczne. Moze to by¢ powodem
zroznicowanego POziomu umiejetnosci nietechnicznych w tej samej grupie badawczej. Roznice
w wynikach NTS i TS moga tlumaczy¢ wyniki innego badania, wskazujace, iz $wiadomo$é
studentow na temat kompetencji nietechnicznych jest znacznie nizsza w porOwnaniu
Z umiejetnosciami praktycznymi, co bezposrednio przektada si¢ na rozwoj tych dwoch obszaréw
(96). Badanie fizykalne jest podstawowym narzgdziem diagnostycznym, a uczelnie staraja si¢
usprawni¢ sam proces uczenia si¢ tej umiejetnosci (97). Przeprowadzanie badania fizykalnego jest
czesto ¢wiczone i oceniane na zaj¢ciach. Studenci mogg t¢ umiejetno$¢ rozwija¢ pod okiem

jednego z nauczycieli, jak rOwniez starajg si¢ ¢wiczy¢ ja samodzielnie, stosujgc rozne metody (98).
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Umiejetnosci nietechniczne sg pojeciem bardziej ztozonym i wymagaja specjalnego omdwienia
przez osobe przeszkolong w tym zakresie. Nalezy rowniez wzig¢ pod uwage, iz scenariusz OSCE
dla VI roku zaktadat badanie fizykalne stabilnego pacjenta, tymczasem w ramach scenariusza
CRM student byt liderem scenariusza reanimacyjnego. Wyniki jednego z badan sugeruja, iz
studenci sg lepiej przygotowani do wykonywania czynnosci praktycznych u pacjenta stabilnego,
niz w przypadku pacjenta w stanie zagrozenia zycia i zdrowia (17). Moze si¢ to przektada¢ rowniez
na poziom ich NTS i wptywa¢ na wyniki tego badania. Nalezy zatem potozy¢ szczeg6lny nacisk
na nauczanie kompetencji nietechnicznych podczas réznorodnych scenariuszy klinicznych, ktore
powinny obejmowac zarowno pacjentow stabilnych, jak i tych w bezposrednim zagrozeniu zycia.
Badanie identyfikuje obszary, wymagajace wdrozenia nowych, dodatkowych interwencji
andragogicznych. Pozwoli to rozwing¢ kompetencje nietechniczne studentéw, ktore sg bardziej
skomplikowane lub trudniej je wykorzysta¢ w trakcie dziatah medycznych. Istotna jest rowniez
liczba godzin dydaktycznych, pozwalajaca na szczegétowe omowienie kwestii stwarzajacych
wigcej potencjalnych problemow przysziym lekarzom. W literaturze przedmiotu istnicje wiele
badan, ktore dowodza, iz zachodzi korelacja pomigdzy umiej¢tno$ciami technicznymi
i nietechnicznymi: im lepsze umiej¢tnosci techniczne lekarzy, tym lepsze ich umiejg¢tnosci
nietechniczne, niezaleznie od odbytego szkolenia (99-101). Jednak trudno znalez¢ badania, ktore
poroéwnujg skutecznos¢ nauczania tych dwoch kompetencji. Jest to temat edukacji medyczne;,
ktory nalezy podda¢ dodatkowej ewaluacji. Pomoze to zidentyfikowa¢ problemy zwigzane
z nauczaniem NTS oraz TS oraz umozliwi stworzenie wydajnego modelu szkolenia, ktory bedzie

skutecznie rozwijat obie te umiejgtnosci.

6.5. Poré6wnanie samooceny kompetencji nietechnicznych i oceny instruktorskiej

W nastgpnym etapie badania porownano samoocen¢ kompetencji nietechnicznych studentéw
z oceng wystawiong im przez egzaminatorow. Instruktorzy dokonywali jej podczas stacji CRM na
egzaminie OSCE dla VI roku, a studenci wypetniali ankiety bezposrednio po egzaminie. W ponad
60% pytan badanie wykazato istotne roznice migdzy ocenami instruktordw oraz studentow.
Przyszli lekarze w wigkszosci nie doceniali swoich umiejetnosci. Szczegolnie dobrze jest to
widoczne w przypadku oceny ,,zachowanie spokoju” przez liderow zespotu. Instruktorzy wysoko

ocenili t¢ umiejetnos¢, tymczasem osoby uczestniczace w badaniu ocenily ja najgorzej.
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Instruktorzy rowniez lepiej ocenili takie kompetencje jak: wydawanie jasnych polecen,
komunikacje z zespotem 1 stosowanie petli zamknigtej w komunikacji. W tych przypadkach
roéznica migdzy oceng studentéw i instruktoréw nie byla juz jednak tak wysoka. Odwrotnie byto
w przypadku oceny umiejetnosci dzielenia si¢ zdobytymi informacjami z pozostatymi czlonkami
zespohu. Wedlug instruktorow umieje¢tnos$¢ ta wypadta najgorzej, podczas gdy studenci ocenili ja
wysoko. Egzaminowani mieli tendencje¢ do przeceniania siebie rowniez w przypadku umiejetnosci:
zebranie wszystkich informacji. Byli przekonani o tym, iz potrafig zebra¢ wszystkie dostepne
informacje na temat pacjenta, tymczasem opinia instruktorow byta zgota odmienna. Mogly na to
wplyna¢ brak do$wiadczenia klinicznego studentéw oraz pracy w warunkach silnego stresu (73).
Zadanie proste do wykonania - w stabilnych warunkach - okazalo si¢ dla nich trudniejsze, niz
sadzili. Niezdolno$¢ studentow do obiektywnej oceny swoich umiejetnosci moze wynika¢ z braku
doswiadczenia 1 presji zwigzanej z podjeciem nowej, wymagajacej i odpowiedzialnej pracy.
Badania naukowe wykazaly jednak, ze lekarz, ktory praktykuje juz od wielu lat ma trudnos$ci
z oceng wilasnych ograniczen i w efekcie moze przecenia¢ wlasne mozliwosci (18). W innej
publikacji opisano chirurgéw, ktorzy byli w stanie obiektywnie oceni¢ swoje umiejetnosci
techniczne, lecz nie radzili sobie tak dobrze z NTS (22). Konkretne szkolenie ukierunkowane na
samoocen¢ wlasnych ograniczen moze pomoOc zmniejszy¢ rozbiezno$¢ migdzy sposobem
samooceny przez studentow a tym, jak instruktor moze postrzega¢ scenariusz (18).
W zredukowaniu roznicy pomigdzy samooceng a oceng niezalezng skuteczny moze by¢ takze
profesjonalnie przeprowadzony debriefing, ze szczegdlnym naciskiem na wtasciwie przekazywang
informacje zwrotng (20). Badania dowodza, ze studenci gorzej radza sobie
z pacjentami w stanie zagrozenia zycia i zdrowia niz w przypadku pacjentéw stabilnych (83).
Mylne przecenienie wilasnych mozliwosci moze wynika¢ wilasnie z trudnosci scenariusza
symulacyjnego. Nieprzewidywalno$¢ przypadkoéw 1 heterogeniczno$¢ zespolow sprawiaja, ze
korzystanie z umiejetnosci nietechnicznych jest trudne i wymaga odpowiedniej ilosci szkolen
symulacyjnych, aby w petni uzyska¢ sprawnos¢ w tym zakresie. To kolejny aspekt wymagajacy
wdrozenia w trakcie szkolen 1 podkreslenia jego znaczenia. Badania udowadniaja, ze proces
samooceny wspiera i rozwija t¢ zdolno$¢ uczenia si¢ (18;10). Proces ten jest rOwniez bezposrednio
zwigzany z symulacja medyczng i prowadzonym w jej trakcie debriefingiem. Samoocena integruje
dialog migdzy studentami a nauczycielami i rozwija t¢ umiej¢tnos¢ u studentow, o ile instruktor

jest w stanie odpowiednio pomoéc studentowi w autorefleksji (102). Jest to zatem bardzo istotny
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element w rozwoju umieje¢tnosci nietechnicznych. To powdd, dla ktérego, proces samooceny
powinien by¢ jasny dla studentéw i instruktorow i przedstawiac¢ konkretne cele i okreslone efekty
uczenia si¢. Studenci winni dokumentowaé czynnos$ci zwiagzane z nauka i postepami w nauce (102).
Nie wystarczg jednorazowe kwestionariusze samooceny, a jedynie systematyczna,
ustrukturyzowana ocena postepOw moze przynieS¢ pozytywne rezultaty. Na etapie edukacji
medycznej nalezatoby rozwazaé innowacje, ktore moga wzbogaci¢ ten proces. Moga by¢ one
przydatne zwlaszcza w procesie samooceny kompetencji nietechnicznych, ktore trudno
obiektywnie i krytycznie oceni¢. W takich przypadkach mozna zastosowac strategie porownawcze
lub strategie sprze¢zenia zwrotnego z wielu zrodet (18). Co wiecej, proces samooceny i informacji
zwrotnych od réwiesnikow moze mie¢ ogromny wplyw na samooceng jednostki. Nalezy
przeprowadzi¢ dalsze badania na ten temat w celu powszechnego wtaczenia procesu samooceny

studenta jako cze$ci procesu edukacyjnego w celu oceny efektywnos$ci procesu uczenia si¢.

6.6 Ocena jakosci i efektywnosci zaje¢ z kompetencji nietechnicznych

Poproszono studentéw VI roku medycyny o oceng zaje¢ NTS, w ktorych uczestniczyli. W roku
2019 ochotnikom wreczono kwestionariusze. Studenci ocenili, ze symulacje medyczne sg najmniej
skuteczne w przygotowaniu ich do bycia liderem i podejmowania decyzji. Wpisuje si¢ to rOwniez
w ich samooceng, gdyz obie kompetencje zdobywaly $rednio najmniej punktéw — studenci nie
czuli si¢ pewnie w swoich dziataniach w tym aspekcie. Ankietowani stwierdzili,
1z zajecia z symulacji medycznej mialy najwiekszy wptyw na rozwo6j ich umiejetnosci pracy
1 komunikacji w zespole, a to rowniez przeklada si¢ na ich dobre wyniki w tych obszarach.
Oceniono, iz symulacja medyczna jest ciekawg forma zajeé, ktorg cechujg roznorodne scenariusze.
Wedlug studentow zacheca ona do aktywnego uczestnictwa w zajeciach oraz udziatu w dyskusji,
jednoczesnie poszerzajac wiedz¢ medyczng uczestnikéw. Studenci pozytywnie ocenili jakos¢ zajec
NTS i wysoko ocenili ich skuteczno$¢ w rozwijaniu nietechnicznych umiejetnosci. Jest to zgodne
z wynikami innych badan, w ktorych zajecia, takie jak symulacje medyczne, pozwolity
nauczycielom i studentom ocenic¢ ich teoretyczng oraz praktyczng wiedze i zidentyfikowac dalsze
potrzeby edukacyjne w tym zakresie (10;15;103-105). Nalezy poszukiwa¢ i wdraza¢ kolejne
innowacje w symulacji medycznej, ktore sprawia, iz nauka bedzie jeszcze bardziej efektywna oraz

interesujaca dla studentow.
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6.7 Samoocena kompetencji nietechnicznych

Finalnie podjeto takze probe oceny czy studenci czuja si¢ przygotowani w zakresie kompetencji
nietechnicznych do wykonywania zawodu lekarza. W tym celu analizowano wyniki ankiety,
w ktorej studenci oceniali swoj poziom NTS. W ocenie studentow najlepiej rozwineli oni swoje
umiejetnosci komunikacji z cztonkami zespotlu oraz pacjentem, jak réwniez prace zespotows.
Wydawanie jasnych polecen, przekazywanie ztych wiadomos$ci pacjentowi, pytanie innych
cztonkow zespotu lub innych specjalistow o rade zostato ocenione najwyzej. Jest to zgodne z opinig
studentow dotyczaca tego, iz symulacja medyczna najlepiej rozwineta witasnie ich umiejetnosci
komunikacyjne oraz pracy zespolowej. Najgorzej ocenili swoje umiejetnosci zwigzane
z podejmowaniem szybkich decyzji, byciem liderem, koordynowaniem zadan oraz zachowaniem
spokoju. Ze wzgledu na ograniczenia logistyczne programu akademickiego, podczas zajec
z symulacji medycznej studenci mogli by¢ liderem zespotu raz lub maksymalnie dwa razy. Mieli
zatem ograniczong mozliwo$¢ ¢wiczenia tej umiejetnosci. Bycie liderem to duze wyzwanie,
zwlaszcza dla poczatkujacych lekarzy. Zarzadzanie zespotem w sytuacjach stresowych nie
sprowadza si¢ do prostej koordynacji, poniewaz jest to kwestia rozbudowanego zarzadzania
kryzysowego i zdolno$ci przywddczych adaptacyjnych (106). Nalezy jednak pamigtaé, ze
efektywne dowodzenie zespotem jest kluczowym czynnikiem, ktory moze znaczaco wptynaé na
wydajnos¢ zespotu i mie¢ ogromny wplyw na ostateczny sukces interwencji (26;107-109).
Niezwykle waznym jest, aby da¢ studentowi jak wiecej mozliwosci rozwoju tej wlasnie

kompetencji.

Nauczanie medycyny rozpoczgto si¢ od rzemieslniczego nauczania sztuki lekarskiej na podstawie
relacji: mistrz — uczen , by p6zniej naucza¢ wytacznie teorii w salach uniwersyteckich (49). Jednak
wraz z rozwojem medycyny i technologii, dydaktyka medyczna ewoluowata. Obecnie szczegdlne
znaczenie w edukacji medycznej ma symulacja medyczna — innowacyjna metoda nauczania, ktora
umozliwia rozw¢j wiedzy oraz kompetencji technicznych i nietechnicznych w bezpiecznych,
powtarzalnych oraz kontrolowanych warunkach (26-28). W odpowiedzi na wyzwania edukacyjne
uczelnie medyczne oferuja rézne metody ksztatcenia, aktywizujace studentéw i rozwijajace ich
umiejetnosci samooceny (14;16;25). W szczegdlowo opracowanych standardach nauczania duzy
nacisk ktadzie si¢ na rozwoj umiejetnosci poznawczych i spolecznych przysztych lekarzy
(69;70;86). Istotne jest takze prowadzenie zajeé, przygotowujgcych studentdow do pracy w
zespotach interdyscyplinarnych (27;89;106). Wszystkie powyzsze dzialania dydaktyki medycznej
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majg za zadanie wyksztatci¢ profesjonalng kadre medyczng, ktora zapewni najwyzszg jako$¢

opieki medycznej oraz zwigkszy bezpieczenstwo pacjentow

6.8 Ograniczenia badania

1. Czynnik zaktocajacy: stres

Stres zwigzany ze zdawaniem egzaminow mial wptyw na wyniki studentéw (110) Niektorzy ze

studentow lepiej radzili sobie ze stresem, inni gorze;.
2. Czynnik zaklocajacy: zmeczenie

Czas trwania OSCE — prawie dwie godziny oraz kolejno$¢ zdawania egzaminu (7 stacji, kolejnosc¢

losowa). Poziom zmeczenia moght wptynaé na wyniki studentow na poszczegdlnych stacjach.
3. Czynnik zaktocajacy: predyspozycje poznawcze i osobiste

Na koncowe wyniki mogg mie¢ réwniez wpltyw predyspozycje poznawcze i osobiste 0sob

badanych (111).
4. Subiektywizm oceny instruktorow

Subiektywna ocena egzaminatora. Roznorodne zachowanie instruktoréw, ktorzy uczestniczyli jako
personel pomocniczy, rowniez mogt mie¢ wptyw na wyniki uzyskane przez studentéw. Podjeto
jednak wysitki, aby zminimalizowac¢ réznice w ocenie i wydajnosci instruktorow w zakresie

odgrywania r6l w scenariuszach.
5. Jedna grupa badawcza

Analiza dotyczgca porownania samooceny studentow oraz ich oceny instruktorskiej, pordwnania
umiejetnosci technicznych oraz nietechnicznych byta ograniczona tylko do jednej grupy

badawczej.
6. Inne

Kwestionariusz ankiety uzyty podczas tego badania byt stosunkowo ogoélny, a instruktorzy
oceniajacy studentow mieli tylko krétki czas na oceng kompetencji studentéw podczas scenariusza

czasowego. Bardziej szczegblowe kwestionariusze 1 ocena studenta podczas wielu scenariuszy
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w trakcie calego kursu moga da¢ bardziej realistyczny obraz prawdziwych umiejetnosci i brakéw

u stuchaczy.

Istnieje luka miedzy sposobem, w jaki student i instruktor mogg oceniaé¢ zestawy umiejetnosci
podczas trwania symulacji. Jako ze studentom w duzej mierze brakuje do§wiadczenia klinicznego,
ktore miata wiekszos$¢ instruktoréw, moga wystepowac roznice w poziomach oczekiwan miedzy

tymi dwoma podmiotami.

Kompetencje techniczne byly oceniane podczas scenariusza z pacjentem stabilnym. Kompetencje
nietechniczne oceniono podczas scenariuszy z zatrzymaniem krgzenia. Moglo to wptywaé na

wyniki studentow i wyniki porownania tych dwoch kompetencji (64).
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WNIOSKI

W badaniu zaobserwowano, ze studenci, ktoérzy mieli wigcej godzin NTS, osiagneli lepsze
wyniki za umiejg¢tnosci nietechniczne w poréwnaniu z grupa, ktora miata tych zaje¢ mniej.
Zwigkszona liczba NTS szczegolnie pozytywnie wplyneta na rozwoj specjalnych technik
komunikacyjnych, takich jak stopklatka i p¢tla zamknigta. Kolejnym celem badan powinna
by¢ weryfikacja, czy wyniki te przektadajg si¢ na poziom NTS w rzeczywistych warunkach
—w srodowisku klinicznym i jak wplywa to na jako$¢ opieki nad pacjentem. W pordwnaniu
z mezczyznami, kobiety lepiej sobie poradzity w przypadku dwoch umiejetnosci:

stosowanie stopklatki oraz analiza sytuacji.

Porownujac wyniki kompetencji nietechnicznych i technicznych mozna zauwazy¢,
ze studenci lepiej radza sobie z procedurami technicznymi. Umiejetnosci nietechniczne
stanowig dla studentow problem, a ich wyniki w tym zakresie sg bardzo zréznicowane.
Istnieje duza rozpigtos$¢ pomigdzy punktami uzyskanymi przez studentéw na stanowisku
oceniajgcym NTS oraz niewielka roznica w przypadku oceny ich umiejgtnosci
technicznych. Nalezy identyfikowa¢ obszary NTS, sprawiajace trudnosci studentom oraz
wprowadza¢ innowacje, ktore pozwola je niwelowaé. Dalsze poroéwnania skutecznoS$ci
nauczania NTS 1 TS moga wskaza¢ kolejne skuteczne metody w rozwijaniu obu tych
umiejetnosci.

. Udowodniono znaczne réznice w poziomie oceny kompetencji nietechnicznych dokonane;j
przez doswiadczonych instruktorow, a samoocenie NTS studentow. W wiekszosci studenci
zanizyli swoj poziom umiejetnosci, zwlaszcza jesli chodzi o umiejg¢tnosci przywodcze.
Nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania na ten temat w celu powszechnego wiaczenia procesu

samooceny studenta jako istotnej czgsci procesu edukacyjnego.

Studenci pozytywnie ocenili jako$¢ zaje¢ NTS 1 wysoko tez ocenili ich skutecznos$é
w rozwijaniu kompetencji  nietechnicznych, w  szczeg6lnosci  umiejgtnosci
komunikacyjnych oraz pracy zespotowej. Studenci nie czujg si¢ dobrze przygotowani
do roli lidera zespotu terapeutycznego. Podejmowanie szybkich decyzji, koordynowanie
zadan i zachowanie spokoju - w ich wlasnej ocenie - moze sprawi¢ im znaczng trudno$é¢

w pracy zawodowej.
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9 STRESZCZENIE

Wstep

Kompetencje nietechniczne maja kluczowe znaczenie w medycynie. Nie tylko minimalizujg
wystapienie btedéw medycznych, lecz w rownym stopniu wptywaja na wydajnos¢ pracy,
jako$¢ opieki zdrowotnej oraz bezpieczenstwo pacjentow. Dlatego tez absolwenci kierunkow
medycznych powinni by¢ doskonale przygotowani w zakresie kompetencji nietechnicznych.
Edukacja medyczna nieustannie si¢ rozwija, wprowadzajac kolejne innowacje, aby proces

nauczania tych umiejetnosci byt bardziej efektywny oraz atrakcyjny dla studentow.
Cel

Celem pracy byla ocena skuteczno$ci wprowadzonych do programu nauczania zmian
w zakresie kompetencji nietechnicznych studentéw kierunku lekarskiego. Dodatkowo
analizowano poziom samooceny kompetencji nietechnicznych studentow oraz ich ocen jako$ci

oraz efektywnosci zaje¢ z zakresu kompetencji nietechnicznych.
Metodyka

W badaniu wzi¢lo udziat tacznie 220 studentéw medycyny VI roku Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Polsce. Studenci zostali podzieleni na dwie grupy badawcze:
I w2018 r. 1 I w 2019 r. Grupy roznily si¢ migdzy sobg liczbg zaje¢ kompetencji
nietechnicznych: w 2018 r. - 60 godzin, a 2019 r. - 120 godzin. Wyszkoleni instruktorzy
oceniali studentow za pomocg standaryzowanych kart oceny - podczas Obiektywnego
Strukturyzowanego Egzaminu Klinicznego. Kompetencje nietechniczne oceniano w latach
2018 i 2019 w trakcie scenariuszy z naglego zatrzymania krgzenia na stacji Crisis Resource
Management. Kompetencje techniczne oceniano w roku 2019 — podczas ogdlnego badania
fizykalnego. Wtedy studentom wreczono tez kwestionariusze zawierajace 34 pytania dotyczace
samooceny kompetencji nietechnicznych oraz oceny jakosci 1 efektywnosci zajec

dydaktycznych.
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Wyniki

Studenci, ktorzy mieli wiecej zaje¢ z kompetencji nietechnicznych — grupa Il - zdobyli wiecej
punktow na egzaminie OSCE w porownaniu z grupg I (Me I vs II: 20 pkt. vs 26 pkt; p <0.001).
W badaniu nie zaobserwowano istotnych statystycznie roéznic w ogdélnym poziomie

kompetencji nietechnicznych w zaleznosci od ptci 0s6b badanych.

Studenci uzyskali natomiast istotnie statystycznie lepsze wyniki za umiejetnosci techniczne
w porownaniu z ich wynikami dotyczagcymi umiej¢tnosci nietechnicznych (Me TS vs NTS :
87,01% vs 71,53%; p< 0.001). Ponadto wyniki za kompetencje nietechniczne byty bardziej

zroéznicowane w porownaniu z wynikami z kompetencjami technicznymi.

Ocena instruktorow oraz samoocena studentéw roznita si¢ istotnie statystycznie w szesciu na
dziewig¢ badanych kompetencji nietechnicznych. Najwigksza roznica pomiedzy oceng
instruktorow (IA) oraz samooceng studentow (SA) wystagpita w przypadku kompetencji:
zachowanie spokoju (%Me: 1A vs SA 100 vs 60; p=<0.001) oraz zastosowanie stopklatki
(%Me: 1A vs SA 25 vs 80; p=<0.001).

Studenci najwyzej ocenili swoje umieje¢tnosci pracy zespotowej (Srednia 3.96/5 pkt.)
i komunikacji ( $rednia 3.92/5 pkt.). Najgorzej ocenili bycie liderem zespotu terapeutycznego

($rednia 3.32/5 pkt.). Wysoko ocenili jako$¢ zaje¢ z symulacji medyczne;j
Whioski

W badaniu zaobserwowano, ze studenci, ktorzy mieli wigcej godzin NTS, osiagneli lepsze
wyniki dotyczace umiej¢tnosci nietechnicznych. Wprowadzone zmiany szczegdlnie
pozytywnie wptynely na rozwdj specjalnych technik komunikacyjnych, takich jak stopklatka i
petla zamknigta. Studenci pozytywnie zaopiniowali jako$¢ zaje¢ NTS i wysoko ocenili ich
skuteczno$¢ w rozwijaniu kompetencji nietechnicznych. Rownoczesnie studenci osiagneli —w
poroéwnaniu z kompetencjami nietechnicznymi - lepsze wyniki za umiejg¢tnosci techniczne.
Studenci mieli réwniez problem z samooceng swoich umiejetnosci nietechnicznych, czesto
zanizajac swoje wyniki. Co istotne, nie czuja si¢ oni przygotowani do bycia liderem zespotu

medycznego.
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10 SUMMARY

Introduction

Non-technical competencies are crucial in medicine. They not only minimize the occurrence of
medical errors, but equally affect productivity, quality of healthcare, and patient safety.
Therefore, medical graduates should be well-prepared in non-technical competencies. Medical
education is constantly evolving with new innovations to make the process of teaching these
skills more effective and attractive to students.

AIms

The aim of this study was to evaluate the effectiveness of changes made to the curriculum with
respect to non-technical competencies for medical students. In addition, the level of students'
self-assessment of non-technical competence and their evaluations of the quality and

effectiveness of non-technical competence classes were analyzed.

Methods

A total of 220 sixth-year medical students from the Jagiellonian University Medical College in
Poland participated in the study. The students were divided into two study groups: I in 2018
and 11in 2019. The groups differed in the number of non-technical competence classes: in 2018.
- 60 hours and 2019. - 120 hours. The evaluation was carried out by trained instructors during
the Objective Structured Clinical Examination (OSCE) using standardized assessment sheets.
Non-technical competencies were assessed in 2018 and 2019 during sudden cardiac arrest
scenarios at the Crisis Resource Management station, while technical competencies were
evaluated in 2019 during a general physical examination. In 2019, students were given
questionnaires containing 34 questions on the self-assessment of non-technical competencies

and the evaluation of the quality and effectiveness of teaching activities.

Results

Students who had more instruction in non-technical competencies - group I, scored more

points on the OSCE exam compared to group | (Me 1 vs. I1: 20 points vs. 26 points; p <0.001).
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The study did not observe statistically significant differences in the overall level of non-

technical competence according to the gender of the subjects.

However, the students scored statistically significantly higher for technical skills compared to
their scores for non-technical skills (Me TS vs. NTS: 87.01% vs. 71.53%; p< 0.001). In
addition, scores for non-technical skills were more varied compared to scores with technical
skills.

Instructor ratings and student self-assessments were statistically significantly different in six
out of nine non-technical competencies tested. The largest difference between instructor ratings
(1A) and student self-assessments (SA) occurred for the competencies: staying calm (%Me: 1A
vs. SA 100 vs. 60; p=<0.001) and using a stopwatch (%Me: 1A vs. SA 25 vs. 80; p=<0.001).

Students rated their teamwork (mean 3.96/5 points) and communication skills (mean 3.92/5
points) the highest. They rated being a therapeutic team leader the lowest (mean 3.32/5 points).

They highly rated the quality of medical simulation classes.

Conclusions

The study observed that students who had more NTS hours performed better on non-technical
skills. The changes made had a particularly positive impact on the development of special
communication techniques, such as “pause and recap” and “closed-loop”. The students
positively evaluated the quality of the NTS activities and highly rated their effectiveness in
developing non-technical skills. At the same time, students scored better for technical skills -
compared to non-technical competences. Students also have a problem with self-assessing their
non-technical skills, often underestimating their scores. Importantly, they do not feel prepared

to be a leader of the medical team.
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12 ZALACZNIKI
12.1 Zalacznik 1. Fragmenty sylabuséw z zaje¢ na wydziale lekarskim

MEDYCYNA RATUNKOWA
Cele

1 Zdobycie wiedzy o strukturze organizacyjnej i zadaniach oddziatéw ratunkowych i centréw

' urazowych.
2. Zapoznanie si¢ z pracg w centrach ratunkowych i urazowych.
3. Zapoznanie si¢ z oceng pacjenta wedtug schematu ABCDE.
4. Zapoznanie si¢ z poczatkowym leczeniem pacjenta w stanie zagrozenia zycia.
5 Zapoznanie z zasadami kierowania zespotem urazowym. Rola lidera i cztonka zespotu.

' Udziat konsultantéw w procesie diagnostycznym.
6 Zapoznanie z informacjg medyczng w systemie ratownictwa medycznego - komputery mobilne,

teleinformatyka i telemedycyna, elektroniczna dokumentacja medyczna w SOR.

Efekty uczenia si¢ — kompetencje nietechniczne. Student umie:

1. nawigzywac i utrzymywac gleboki i peten szacunku kontakt z pacjentami oraz okazywac
zrozumienie dla réznic $§wiatopogladowych i kulturowych

2. kierowac¢ si¢ dobrem pacjenta

3. szanowac tajemnice lekarska i prawa pacjentow

4. podejmowac dziatania wobec pacjenta w oparciu o normy i zasady etyczne, ze Swiadomoscia
spolecznych uwarunkowan i ograniczen choroby

5. promowac zachowania prozdrowotne

6. dostrzegac i rozpoznawac¢ wlasne ograniczenia oraz samoocen¢ deficytow i potrzeb
edukacyjnych

7. korzysta¢ z obiektywnych zrodet informacji

8. formutowac wnioski z wtasnych pomiarow lub obserwacji

9. wdraza¢ zasady kolezenstwa zawodowego 1 wspolpracy w zespole specjalistow, w tym
przedstawicieli innych zawodow medycznych

10.| formulowa¢ opinie na temat r6znych aspektow dziatalnosci zawodowe;j

11.| ponosi¢ odpowiedzialno$¢ za decyzje podejmowane w toku swojej dziatalnosci zawodowej, w

tym w zakresie bezpieczenstwa wiasnego i innych
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LABORATORYJNE NAUCZANIE UMIEJETNOSCI KLINICZNYCH

Cele
Przekazanie studentowi wiedzy na temat uzyskiwania historii medycznej, cze¢$ci biomedyczne;j
1 oraz umiej¢tnoscei i technik komunikacyjnych. Ksztattowanie i wzmacnianie postawy
' skoncentrowanej na pacjencie. Rozwijanie umiejetnosci badania fizykalnego, w tym badania
piersi i przez odbyt.
2 Nauczanie jak skutecznie przekazywac informacje, w tym uzyskiwac¢ swiadoma zgode i proces
' angazowania pacjenta w podejmowanie decyzji zdrowotnych.
3 Nauka radzenia sobie w trudnych sytuacjach komunikacyjnych (np. przekazywanie ztych
' informacji, radzenie sobie z oczekiwaniami pacjenta, agresywne zachowanie)
4 Nauczanie pracy zespotowej, zarzadzania zespotem w sytuacjach kryzysowych, praktyczne

zastosowanie umiejetnosci komunikacyjnych w symulowanych scenariuszach klinicznych.

Efekty uczenia si¢ — kompetencje nietechniczne. Student jest przygotowany do:

1. nawigzywania i utrzymywania glebokiego i pelnego szacunku kontaktu z pacjentami oraz
okazywania zrozumienia dla r6znic $wiatopogladowych i kulturowych

2. kierowania si¢ dobrem pacjenta

3. szanowania tajemnicy lekarskiej i prawa pacjentow

4. podejmowania dzialania wobec pacjenta w oparciu o normy i zasady etyczne, ze §wiadomoscia
spolecznych uwarunkowan i ograniczen choroby

5. promowania zachowania prozdrowotnego

6. dostrzegania i rozpoznawania wlasnych ograniczenia oraz samooceny deficytow i potrzeb
edukacyjnych

7. korzystania z obiektywnych zrodet informacji

8. formutowania wnioskow z whasnych pomiaréw lub obserwacji

9. wdrazania zasady kolezenstwa zawodowego i wspotpracy w zespole specjalistow, w tym
przedstawicieli innych zawodow medycznych, takze w Srodowisku wielokulturowym i
wielonarodowym

10. formutowania opinii na temat ré6znych aspektow dziatalnosci zawodowe;j

11. ponoszenia odpowiedzialnos$ci za decyzje podejmowane w toku swojej dziatalnosci zawodowe;j,

w tym w zakresie bezpieczenstwa wlasnego i innych
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12.2 Zalacznik 2. Informacje dla studenta, ktéry przystapil do egzaminu na stacji CRM

INFORMACJA DLA STUDENTA

Te informacje nalezy studentowi przeczytac po wejsciu na sale.

"Witamy Pana/Panig na egzaminie OSCE obejmujgcym procedury zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych ALS. Nasza ocena bedzie obejmowata kierowanie zespotem i realizowania

algorytmu ALS.

Za chwile zostanie Ci przedstawiony scenariusz, ktory bedziesz musiat/a powtorzyc.

W tym scenariuszu pracujesz w warunkach szpitalnych (SOR Ilub oddziat w zaleznosci od
scenariusza). Do dyspozycji masz jedng pielegniarke, z ktora pracujesz od samego poczqgtku.
Pielegniarka jest osobg dobrze przygotowang do zawodu. Zlecone przez Ciebie czynnosci wykona
prawidtowo. Nie musisz kontrolowac ich poprawnosci. ALE nie wykazuje Zadnej inicjatywy
i bedzie realizowac tylko Twoje polecenia.

Pamiegtaj, zZe w chwili, gdy podejmiesz sie wykonywania pewnych procedury TO MUSISZ J4
WYKONAC POPRAWNIE — BO WSZYSKO CO ROBISZ PODLEGA OCENIE.

Do dyspozycji masz sprzet znajdujgcy sie na sali, do ktorej jestes wezwany.

Jesli nie ma tam odpowiedniego dla Ciebie sprzetu, jest zbyt mata ilos¢ osob do pomocy —
powinienes wezwac pomoc, ktora przyniesie caly potrzebny Ci sprzet.

Ponadto w szpitalu dziata zespol resuscytacyjny.

W pewnym momencie dzialania zostang przerwane i na tym etapie zakonczymy realizacje

scenariusza egzaminacyjnego.

Czy masz jakies pytania co do technicznego przebiegu egzaminu ?
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12.3 Zalacznik 3. Informacje dla instruktor6w uczestniczacych aktywnie w scenariuszu.

INFORMACJE DLA PROWADZACYCH
(CZLONKOWIE ZESPOLU RESUSCYTACYJNEGO)
W oparciu o informacje przekazywang studentowi nalezy pamietaé, zZe nasza rola sprowadza si¢
do osoby, ktora wykonuje tylko i wylgcznie polecenia studenta jako kierownika zespotu
resuscytacyjnego. Niezaleznie od polecen — dobrych lub zlych nie mozemy sugerowac zmiany

decyzji.

Nasze dziatania nie muszq by¢ wykonywane z jakosciqg demonstracyjng. Mozemy je markowac.
Student wie, Ze my mimo markowania — wykonujemy wszystko poprawnie. (np. — jesli student
poprosi o intubacje to nie musimy manekina fizycznie zaintubowaé a jedynie wilozy¢ rurke

intubacyjng i powiedzie¢ ,, pacjent poprawnie zaintubowany”)

W sytuacji (stres, emocje) przejezyczenia (np. podaj gram adrenaliny zamiast miligram adrenaliny)
zanim niezwtocznie jq podamy upewnijmy sie czy mam podac¢ gram adrenaliny. W chwili
skorygowania dawki — podajemy jg wg zlecen. Jesli mimo to student uporczywie chce podaé gram

adrenaliny, to wykonamy to polecenie ale ze swiadomoscig bledu w dziataniu.

W chwili, gdy student bedzie chcial uciskac klatke piersiowg sugerujemy mu, by zajgl sie
wentylacjq lub obstugq defibrylatora ( w czasie uciskania klatki piersiowej — nie skupi sie na

realizacji algorytmu)

Przebieg kazdego scenariusza jest podobny.
e potwierdzenie zatrzymania krgzenia
e RKO w dwie osoby ( pielegniarka i student)
e przybycie dodatkowej pielegniarki + defibrylatora
e 3 analizy rytmu serca ( rozne, w zaleznosci od scenariusza)

Scenariusz prowadzony jest w czasie rzeczywistym.

Po trzeciej ocenie rytmu serca ( dziatania adekwatnego do mechanizmu zatrzymania krgzenia) —

dociera zespot resuscytacyjny — przejmujgcy resuscytacje.
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12.4 Zalacznik 4. Karta oceny kompetencji nietechnicznych

1. Czy kierownik zespolu rownomiernie przydzielal zadania czlonkom zespolu?

Lider regularnie
przecigzat wybranych
cztonkow zespotu,
podczas gdy inni nic
nie robili

Lider czgsto nierownomiernie
rozdzielal zadania. Obcigzat
jedna osobe znacznie wigksza
liczba zadan, podczas gdy inne
osoby nic nie robity

Lider rozdzielat zadania
nierdbwnomiernie. Obcigzat
jedna osobe znacznie wigksza
liczba zadan, podczas gdy inni
tez pracowali

Lider rownomiernie
rozdzielal zadania
cztonkom zespotu, nie
obciazajac nikogo.

2. Czy kierownik zespolu zwracajac sie do czlonkéw zespolu uzywal imion lub sygnalow
niewerbalnych?

Lider nie uzywat imion
ani niewerbalnych
sygnalow, gdy zwracat
si¢ do czltonkow zespotu.

Lider sporadycznie uzywat
imion lub niewerbalnych
sygnatow, gdy zwracatl si¢ do
cztonkéw zespotu.

Lider czgsto uzywatl imion
lub niewerbalnych sygnatow,
gdy zwracat si¢ do cztonkéw
zespohu

Lider zwykle uzywat
imion lub niewerbalnych
sygnatow, gdy zwracat
si¢ do cztonkoéw zespotu

3. Czy kierownik zespolu reagowal na otrzymywane od zespolu informacje o wykonanych

procedurach (p

tla zamknieta)?

nie dbat o to, by zostaty

Lider powierzajac zadania

wystuchane i zrozumiane

Lider powierzajac zadania
rzadko dbat o to, by zostaty
wystuchane i zrozumiane

Lider powierzajac zadania
czesto dbat o to, by zostaty
wystuchane i zrozumiane

Lider powierzajac
zadania zwykle dbat o
to, by zostaty
wystuchane i zrozumiane

4. Czy polecenia w

dawane przez kierownika b

vly klarowne?

Lider zwykle wydawat
polecenia w sposob

Zrozumienie

znaczaco utrudniajacy ich

Lider czgsto wydawat polecenia

ich zrozumienie

W sposob znaczaco utrudniajacy

Lider rzadko wydawat
polecenia w sposdb znaczaco
utrudniajacy ich zrozumienie

Lider zwykle
wydawat polecenia
W Sposob
umozliwiajacy tatwe
ich zrozumienie

5. Czy zespol zebral wszystkie istotne dostepne informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta?

Zdecydowanie nie

Raczej nie

Raczej tak

Zdecydowanie tak

6. Czy kierownik dbalo o to zeby wszyscy czlonkowie zespolu posiadali potrzebne informacje?

Lider nie dbat o to, zeby
zespot posiadat
niezbg¢dne informacje

Lider okazjonalnie
przekazywat cztonkom
zespohu informacje o
sytuacji lub informacje byly
ograniczone

WS

Lider dbato o to zeby

posiadali potrzebne
informacje stosujac
stopklatke. Dziatania te nie
zawsze byly skuteczne.

zyscy czlonkowie zespolu

Lider dbato o to zeby
wszyscy czlonkowie
zespotu posiadali potrzebne
informacje stosujac
stopklatke oraz upewniajac
si¢ ze wszyscy go stuchaja

7. Czy zespol optymalnie wykorzystywal wszystkie dostepne sily i Srodki (badania, personel

pomocniczy, konsultacje)?

| Zdecydowanie nie | Raczej nie | Raczej tak | Zdecydowanie tak |

8. Czy zespél bral pod uwage rézne mozliwe rozpoznania przyczyny stanu pacjenta?
| Zdecydowanie nie ‘ Raczej nie ‘ Raczej tak ‘ Zdecydowanie tak ‘

9. Czy kierownik zespolu swoim zachowaniem wprowadzal nerwowg atmosfere?

Zdecydowanie nie Raczej nie Raczej tak Zdecydowanie tak
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12.5 Zalacznik 5. Lista kontrolna ze stacji OSCE dla VI roku:

badanie fizykalne

Task 1: Czeé6 wstgpna badania X mm
Student nie wykonal zadnej z ponizszych czynnosci (0 Points)
mﬁﬂgﬁz%%?:jfgiﬁgfﬂ%hg{:ggig [I::;zi?g?tawienie sig, poproszenie o zgode, (1 Point)
umycie rgk (1 Point)
25335 ﬁgi‘ﬂunikowania sie z pacjentem (klarowne polecenia, wiasciwy (1 Point)
Task 2: Czesc ogéina K| hoints
Student nie wykonat zadnej z ponizszych czynnosci (0 Points)
Ogladanie skory pacjenta (ew. blizn, znamion) (0,6 Points)
Ogladanie calego pacjenta (sylwetka, chod itp.) (0,6 Points)
cisnienie tetnicze krwi (0,6 Points)
tetno na tetnicy promieniowej (0,6 Points)
czestosc oddechow (0,6 Paoints)
Task 3: Glowa | szyja K| e

Student nie wykonal zadnej z ponizszych czynnosci

(0 Points

Zbadanie gtowy (minimum oglgdaniem)

(0,714 Points

Zbadanie szyi (minimum ogladaniem)

(0,714 Paoints

Ocena tarczycy

Ocena wezlow chlonnych glowy i szyi (minimum 2 grupy)

(0,714 Points

Osluchiwanie tetnic szyjnych

(0,714 Points

Ocena gardla (minimum zajrzec do srodka, optimum badanie z uzyciem
szpatulki)

)
)
)
(0,714 Poinis)
)
)
)

(0,714 Paoints

Ocena wiasciwych nerwow czaszkowych (luki gardiowe, jezyk, potykanie)

(0,714 Poinis)
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Task 4: Kiatka plersiowa nwm
Student nie wykonal zadnej z ponizszych czynnosc {0 Points)

badanie ogolne (ocena ruchomasct, agladanie, drzenia glowe itp) {0,778 Paoints)

osluchiwanie pluc {2,333 Points)

opukiwania kip {0,778 Paints)

osluchiwanie serca {3,111 Points)

Task 5: Brzuch E PUHII 0
Student nie wykonal zadnej z ponizszych czynnosc {0 Points)

Ocana ogolna (wysklepienia, blizny itp) {07 Points)

Osluchiwanie (0,7 Points)

Osluchiwanie wykonana jako piervsze {07 Points)

Badanie palpacyjne (minimum: zbadane 4 kwadranty) {14 Points)

Ocana objawow ofrzewnowych (0,7 Points)

Oecana wielkoscl watroby (minimum palpacyjnie dolny brzeg, optimum ocana (1.4 Points)

wiglkosci dowolna metoda)

Ocana objawu Goldflamma (koniecznie obusironnie) (0,7 Points)

Ocana objawu Chelmonskiego (minimum obustronnie, koniecznie zaczac od (0,7 Points)

strony zdrowe])

Task 6: Ocena neurologiczna E Pﬂ! 0
Student nie wykonal zadnej z ponizszych czynnosc {0 Points)

Zrenica (minimum reakacja bazposrednia obuocznie) {0,833 Points)

Merwy czaszkowe (minimum zmarszczenie czola, wyszczerzenie zebow, {0,833 Points)

neny sluchowy, proby okoruchowe itd minimum)

ocena adiadochokinezy (ruchy naprzemienna) {0,833 Points)

Objawy oponowe (minimum sztywnosSE karku) {0,833 Points)

Ocana napiecia miesciowego | sily (kohczyny gorne) {0,833 Points)

Ocana napiecia miesciowego | sily (kofczymy dolna) {0,833 Paoints)

Task 7: Konczyny uFﬂl'lI 0
Student nie wykonal zadnej z ponizszych czynnosc {0 Points)

Badanie ogolne (minimum ogladanie po cdslonieciu podudzi) (1 Point)

Badanie tetna obwodowego (minimum 3 tetnice obwodowe) {2 Points)

Ocana ruchomosci (minimum ocena ruchomosci przy momalnym (1 Point)

poruszaniu sie pacjenta (kilka krokow))

Task 8: *Czy Twolm m

%ﬂh“lﬁ mw-ﬂyﬁm-&-

- rdecydowanie powinien nle 2daé -——-—-— 0 punktdw
- granicznie powinien nie zdad -——-—-—- 1 punkt

- granicznie powinien zdad - 2 punkt

= rdacydowanie powinien zdad -———-—- 3 punktdw
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12.5 Zalacznik 6. Kwestionariusz ankiety dla uczestnika badania

CZESC A

I.  Czy udzial w zajeciach prowadzonych w salach symulacji medycznej w Zakladzie

Dydaktyki Medycznej rozwinal Pani/Pana umiejetnosci z zakresu:

Zdecydowanie
nie

Raczej
nie

Trudno
powiedziec

Raczej
tak

Zdecydowanie
tak

1. Kierowania zespotem terapeutycznym
w stanach zagrazajacych zyciu i zdrowiu pacjenta

2  Wspolpracy w  zespole terapeutycznym
w stanach zagrazajacych zyciu i zdrowiu pacjenta

3. Podejmowania decyzji terapeutycznych
W stanach zagrazajacych zyciu i zdrowiu pacjenta

4. Komunikowania si¢ z pacjentem

5. Komunikowania si¢ z innymi cztonkami zespotu
terapeutycznego

I1.  Czy zajecia w salach symulacji medycznej

w Zakla

dzie Dydaktyki Medycznej :

Czy w stanach zagrazajacych zyciu i zdrowiu pacjenta potrafi Pani/Pan:

Zdecydowanie | Raczej Trudno Raczej | Zdecydowanie
nie nie powiedzie¢ tak tak
6.Byly prowadzone w sposob interesujacy?
7.Charakteryzowaly si¢ réznorodno$cig scenariuszy
klinicznych?
8. Charakteryzowaty si¢  wykorzystaniem
nowoczesnego sprzetu?
9.Sprzyjaly opanowaniu kompetencji migkkich?
10. Sprzyjaly opanowaniu wiedzy z zakresu
postepowania w stanach zagrazajacych zyciu
i zdrowiu pacjenta?
11. Zachgcaly do =zainteresowania tematem:
postepowanie w stanach zagrazajacych zyciu
i zdrowiu pacjenta?
12. Zachgcaly do aktywnosci podczas zajgé?
13.Zachecaly do dyskusji podczas debriefingu?
CZESCB

Zdecydowanie
nie

Raczej
nie

Trudno
powiedzie¢

Raczej
tak

Zdecydowanie
tak

1. Kierowac¢ zespotem terapeutycznym?

2. Zachowa¢ opanowanie (nie okazywa¢ emocji )
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Koordynowa¢ dziatania cztonkéw zespotu

terapeutycznego?
Zdecydowanie | Raczej | Trudno Raczej | Zdecydowanie
nie nie powiedzie¢ | tak tak

4. Przydziela¢ zadania cztonkom zespotu
terapeutycznego zgodnie z ich kompetencjami?

5. Wiasciwie wykorzystywac dostepne sity oraz
srodki na miejscu zdarzenia (oddziat szpitalny,
SOR, ambulans)

6. Wezwac pomoc specjalistyczna, jesli zaistnieje
taka potrzeba?

7. Stworzy¢ plan postgpowania terapeutycznego
na podstawie uzyskanych informacji?

8. Systematycznie analizowa¢ nowe informacje
dotyczace stanu pacjenta?

9. Szybko podejmowac decyzje dotyczace
postepowania terapeutycznego?

10. Dopasowac czestos¢ re-oceny do aktualnego
stanu pacjenta?

11. Podejmowac dziatania majace na celu
zapobiegnigcie lub ograniczenie potencjalnych
problemow?

12. Zebra¢ wszystkie dostgpne dane dotyczace
pacjenta (wywiad SAMPLE, badanie ABCDE,
badania laboratoryjne i obrazowe itd.)

13. Zadbac¢ o to, aby wszyscy cztonkowie zespolu
terapeutycznego posiadali niezbedne informacje
dotyczace pacjenta?

14. Zapewnié mozliwos¢ wyrazania swojego zdania
przez cztonkéw zespotu terapeutycznego?

15. Pyta¢ cztonkow zespotu o sugestie dotyczace
dalszego postepowania terapeutycznego?

16. Przekazywac polecenia za pomocg krotkich,
jasnych komunikatow?

17. Zwraca¢ si¢ do cztonkdéw zespotu po imieniu
lub za pomocg sygnalow niewerbalnych?

18. Uzywac ,,zamknietej petli” w komunikacji
z cztonkami zespotu terapeutycznego?

19. Przeprowadzi¢ wywiad medyczny
Z pacjentem agresywnym?

20. Udzieli¢ wsparcia informacyjnego pacjentowi?

21. Przekaza¢ niepomyslne informacje medyczne w

sposob efektywny z poszanowaniem uczuc i
perspektywy pacjenta lub cztonka jego rodziny?




