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Streszczenie

Wprowadzenie:

Symulacja medyczna jest nowoczesng metodg ksztatcenia umozliwiajaca bezpieczne
rozwijanie umiejetnosci praktycznych 1 decyzyjnych. Jej potaczenie z edukacja
interprofesjonalng — opartag na wspotpracy studentow réznych kierunkéw medycznych —
sprzyja ksztalttowaniu kompetencji komunikacyjnych, wspotpracy i przywodztwa.

Cel pracy:

Celem pracy byta ocena wpltywu edukacji interprofesjonalnej prowadzonej metoda
symulacji medycznej na zasoby osobiste oraz wybrane kompetencje generyczne studentéw
kierunkéw medycznych poprzez poréownanie z grupa kontrolna, w ktorej nie stosowano
nauczania interprofesjonalnego.

Material i metoda:

Badanie o charakterze podtuznym przeprowadzono w latach 2022-2023 wsrod
62 studentow kierunkéw medycznych Uniwersytetu Andrzeja Frycza Modrzewskiego
w Krakowie. Grupe eksperymentalng (n = 31) stanowily osoby uczestniczace w zajgciach
interprofesjonalnych z symulacji medycznej, a grupe kontrolng (n = 31) — studenci uczacy si¢
tradycyjnie. Wykorzystano narzedzia standaryzowane (STAIL, PSS-10, GSES, Mini-COPE)
oraz autorskie kwestionariusze, w tym Formularz Samooceny Umiej¢tnosci Wspolpracy
Interprofesjonalnej (FSUWI).

Wyniki:

Wyniki badan wykazaly, ze edukacja interprofesjonalna z wykorzystaniem symulacji
medycznej sprzyja rozwojowi zasobow osobistych 1 kompetencji generycznych, wspierajac
adaptacyjne strategie radzenia sobie ze stresem. Cho¢ nie stwierdzono istotnych roznic
miedzy grupami w zakresie poziomu leku, stresu 1 poczucia wlasnej skutecznosci,
to uczestnicy zajec¢ interprofesjonalnych osiagneli wyzsze wyniki w obszarze wspolpracy,
komunikacji zespotowej i kompetencji liderskich.

Analiza jako$ciowa potwierdzita rOwniez, ze zajecia interprofesjonalne przyczyniaja
si¢ do przetamywania stereotypéw zawodowych i budowania partnerskich relacji opartych
na zaufaniu. Wskazano takze, ze optymalny model edukacji interprofesjonalnej powinien
taczy¢ elementy dobrowolnosci i obowigzkowosci, gwarantujac réwny dostep oraz

zaangazowanie studentow.



Whioski:

Edukacja interprofesjonalna z wykorzystaniem symulacji medycznej rozwija kluczowe
kompetencje psychospoleczne i zespotowe, wspierajac jakos¢ oraz bezpieczenstwo opieki nad
pacjentem. Powinna stanowi¢ istotny element strategii ksztatcenia przysztych kadr

medycznych.

Abstract

Introduction:

Medical simulation is a modern educational method that enables the safe development
of practical and decision-making skills. When combined with interprofessional education—
based on collaboration among students from various medical disciplines—it fosters the
development of communication, teamwork, and leadership competencies.

Aim:

The aim of this study was to assess the impact of interprofessional education
conducted through medical simulation on personal resources and selected generic
competencies of medical students, compared with a control group in which interprofessional
learning was not applied.

Materials and Methods:

A longitudinal study was conducted between 2022 and 2023 among 62 medical
students at Andrzej Frycz Modrzewski University in Krakow. The experimental group
(n=31) included students participating in interprofessional simulation-based classes, while
the control group (n = 31) consisted of students taught using traditional methods.
Standardized instruments (STAI, PSS-10, GSES, Mini-COPE) and original questionnaires
were used, including the Self-Assessment Form of Interprofessional Collaboration Skills
(FSUWI).

Results:

The findings demonstrated that interprofessional education using medical simulation
supports the development of personal resources and generic competencies, promoting
adaptive coping strategies for stress. Although no significant differences were found between
groups in anxiety, stress, or self-efficacy levels, participants of interprofessional classes
achieved higher scores in teamwork, communication, and leadership competencies.
Qualitative analysis also confirmed that interprofessional classes contribute to breaking down

professional stereotypes and fostering partnership-based relationships built on trust.



Moreover, it was indicated that the optimal model of interprofessional education should
combine elements of voluntariness and obligation, ensuring equal access and student
engagement.
Conclusions:

Interprofessional education through medical simulation enhances key psychosocial
and teamwork competencies, supporting the quality and safety of patient care. It should
be regarded as an essential component of training strategies for future healthcare

professionals.
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1 WSTEP

1.1 Symulacja medyczna jako metoda nauczania

1.1.1 Symulacja medyczna — definicja i wprowadzenie do poj¢cia

Symulacja medyczna nalezy do najbardziej dynamicznie rozwijajacych si¢ metod
nauczania w ksztatceniu studentéw kierunkéw medycznych. Zgodnie z definicja stownikowa
symulacja oznacza ,sztuczne odtwarzanie wlasciwosci danego obiektu lub zjawiska
za pomocg jego modelu” lub ,,Swiadome wprowadzenie w blad otoczenia przez udawanie
np. choroby” (Stownik Jezyka Polskiego [SJP] PWN, 2024a). W ujeciu edukacyjnym
Miedzynarodowe Stowarzyszenie Pielegniarskie Symulacji Klinicznej i Nauczania (INACSL,
2021) okresla ja jako strategi¢ dydaktyczng polegajaca na tworzeniu warunkéw mozliwie
najbardziej zblizonych do rzeczywistych.

Techniki symulacyjne wykorzystywane sa nie tylko w medycynie, lecz takze
W lotnictwie, wojskowosci czy przemysle kosmicznym (Timler i Bartczak, 2021). Ich
glownym celem jest zwickszenie efektywnos$ci nauczania w bezpiecznych warunkach
(Dabrowski 1 Jozwiak, 2023). Symulacja pozwala lepiej rozumie¢ zjawiska przyczynowo-
skutkowe, ¢wiczy¢ umiejetnosci praktyczne oraz prowadzi¢ ich ewaluacje (Wisniewski
I Chelstowska, 2023). Dodatkowo ogranicza koszty zwigzane z ryzykiem uszkodzenia sprzetu
czy potencjalnymi bitgdami klinicznymi, a takze umozliwia nauke procedur rzadkich
i doskonalenie zarzadzania zespotem w sytuacjach kryzysowych (Hughes i Hughes, 2023).

Historia symulacji medycznej sigga lat 50. XX wieku, jednak dynamiczny rozwoj tej
metody nastgpil na przetomie XX i XXI wieku. Aktualnie jest ona obecna na réznych etapach
ksztalcenia uniwersyteckiego i podyplomowego (Oman, Magdi, Simon, 2024; Torres
I Kanski, 2018). Roznorodnos¢ wykorzystywanego sprzetu i metod sprawia, ze symulacje
mozna wprowadza¢ juz we wczesnych etapach ksztatcenia — poczawszy od prostych ¢wiczen
technicznych, az po zaawansowane scenariusze kliniczne odzwierciedlajace realne sytuacje
(Oman i in., 2020; Timler i Bartczak, 2021). Dzi¢ki temu stanowi ona skuteczne narzg¢dzie
zarowno do nauki, jak i do systematycznej oceny umiej¢tnosci studentow (Torres 1 Kanski,
2018).
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1.1.2 Podstawa prawna =zaj¢¢ symulacyjnych na  kierunkach
medycznych

Wykorzystanie form i technik ksztalcenia zwigzanych z symulacja medyczna
w edukacji przeddyplomowej na kierunkach lekarskim i lekarsko-dentystycznym regulowane
jest Rozporzadzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 29 wrzesnia 2023 r.
(Ministerstwo Edukacji i Nauki, 2023). Natomiast w przypadku kierunkow pielegniarstwo,
potoznictwo oraz ratownictwo medyczne podstawe prawng stanowi Rozporzadzenie Ministra
Nauki z dnia 10 pazdziernika 2024 r (Ministerstwo Nauki, 2024).

Zgodnie z zapisami rozporzadzen efekty ksztalcenia powinny by¢ realizowane
na uczelniach wyzszych od roku akademickiego 2024/2025 — w przypadku kierunkow
lekarskiego, lekarsko-dentystycznego oraz ratownictwa medycznego (studia Il stopnia). Dla
pozostatych kierunkéw obowiazek wdrozenia efektow ksztalcenia okreslonych w przepisach
rozpoczyna si¢ wraz z naborem w roku akademickim 2025/2026 (Ministerstwo Edukacji
i Nauki, 2023; Ministerstwo Nauki, 2024).

W przywotlanych aktach prawnych podkreslono, ze kontakt studentow z pacjentami
W naturalnym $rodowisku klinicznym powinien by¢ poprzedzony zajgciami w warunkach
centrow symulacji medycznej. Ustawodawca dopuszcza rdwniez mozliwo$¢ realizacji czesci
zaje¢ ¢wiczeniowych w warunkach symulacyjnych lub klinicznych, na przyklad podczas
zaj¢¢ z badania fizykalnego na kierunku pielggniarstwo czy zaje¢ komunikacyjnych
na kierunku lekarskim (Ministerstwo Edukacji i Nauki, 2023; Ministerstwo Nauki, 2024).

Co istotne, w rozporzadzeniach wskazano procentowy lub liczbowy udziat godzin
dydaktycznych, ktore muszg by¢ zrealizowane w warunkach symulacyjnych (Ministerstwo
Edukacji 1 Nauki, 2023; Ministerstwo Nauki, 2024). Wprowadzono réwniez ograniczenie
liczebnos$ci grup — przyktadowo, w przypadku zaje¢ z zakresu symulacji wysokiej wiernosci
na kierunku pielegniarstwo liczba studentow w grupie nie moze przekracza¢ o$Smiu 0sob
(Ministerstwo Nauki, 2024).

Regulacje te stawiaja przed uczelniami istotne wyzwania organizacyjne, zwigzane
Z konieczno$cig zapewnienia odpowiedniego zaplecza technicznego, stalego doskonalenia
kadry dydaktycznej oraz organizacji ksztatcenia w matych grupach. Sg to warunki niezbedne

do prawidlowej realizacji zaje¢ symulacyjnych (Timler i Bartczak, 2021).
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1.1.3 Teorie nauczania w symulacji medycznej

Wdrozenie technik symulacyjnych do edukacji akademickiej na kierunkach
medycznych jest odpowiedzig na zmieniajacy si¢ model ksztalcenia — od tradycyjnego
przekazywania wiedzy teoretycznej ku aktywizujgcym metodom dydaktycznym, ktore
wspieraja samodzielne konstruowanie wiedzy 1 nabywanie umiejetnosci praktycznych.
Podstawa tych zmian s3 idee konstruktywizmu, zgodnie z ktérymi uczenie si¢ zachodzi
poprzez aktywne zaangazowanie studenta w proces dydaktyczny, uwzgledniajacy jego
wczesniejsze doswiadczenia i interakcje z otoczeniem (Chorab, 2017; Timler i Bartczak,
2021). Znaczenie doswiadczenia zdobywanego przez studentow podczas zaje¢ symulacyjnych
jest szeroko podkreslane w licznych teoriach nauczania, ktére stanowiag podstawe do analizy
procesOw uczenia si¢ w edukacji medycznej (Timler 1 Bartczak, 2021; Dabrowski i Jozwiak,
2023).

Symulacja medyczna dobrze wpisuje si¢ w model ksztalcenia oparty na taksonomii
Blooma. Proces nauczania w symulacji medycznej powinien opiera¢ si¢ na jasno okreslonych
celach i1 efektach ksztalcenia. W taksonomii Blooma wyroznia si¢ cele edukacyjne
obejmujgce zapamigtywanie, rozumienie, stosowanie, analize, syntezg¢ i tworczos¢ (Torres
i Kanski, 2018; Tuma i Nassar, 2021; Dabrowski i Jozwiak, 2023). Natomiast sam proces
nauczania obejmuje poziomy kognitywny, afektywny i psychomotoryczny. Dzigki
zroznicowanemu poziomowi wiernosci symulacji mozliwe jest ksztaltowanie wiedzy,
umiejetnosci  praktycznych 1 postaw — ze szczegblnym znaczeniem dla sfery
psychomotorycznej i afektywnej, niezbednych w pracy klinicznej (Dabrowski i Jozwiak,
2023; Tuma i Nassar, 2021).

Kluczowe znaczenie w procesie symulacyjnego nauczania ma teoria uczenia si¢ przez
doswiadczenie Davida Kolba, ktora opisuje cykl: doswiadczenie — refleksja — wnioski —
zastosowanie w nowych okoliczno$ciach. W symulacji odpowiadajg mu kolejne etapy zajec:
realizacja scenariusza, debriefing oraz wdrozenie zdobytych do$wiadczen w kolejnych
sytuacjach edukacyjnych (Kolb, 1984; Timler i Bartczak, 2021). Podobne podejscie
reprezentowat John Dewey, akcentujac rolg srodowiska i spotecznego charakteru uczenia si¢
poprzez do§wiadczenie (Lutz, 2022).

Warto podkresli¢, ze symulacja medyczna znajduje takze mocne osadzenie
w andragogice Malcolma Knowlesa, zgodnie z ktorg dorosli uczg sie skuteczniej, gdy

dostrzegaja praktyczne zastosowanie zdobywanej wiedzy i1 sg aktywnymi uczestnikami
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procesu edukacyjnego oraz tematyka szkolenia stanowi dla nich warto$¢ (Knowles, Holton,
Swanson, 2015).

Istotne jest rowniez odniesienie do teorii spotecznego uczenia si¢ Bandury,
podkreslajgcej role modelowania zachowan i obserwacji w nabywaniu kompetencji —
€0 szczegdlnie wyraznie wida¢ w symulacjach zespolowych. Studenci pracujacy w grupie
mogg obserwowaé si¢ wzajemnie 1 ksztaltowaé swoje zachowania na podstawie tych
obserwacji. Co wigcej uczenie przez modelowanie pozwala utrwala¢ wzorce zwigzane
z konserwencjami dziatan (Bandura, 1977).

Dodatkowo, z perspektywy projektowania scenariuszy symulacyjnych, pomocna jest
teoria obcigzenia poznawczego Swellera (1988), wskazujaca na konieczno$¢ réwnowagi
pomigdzy zlozonoS$cig sytuacji a mozliwosciami poznawczymi uczestnikéw. Nalezy unikac
nadmiernego obcigzenia zewngtrznego obejmujacego zbedne informacje Iub tresci
odwracajace uwage uczestnikow zaje¢. Dzieki temu unika si¢ przecigzenia studentdéw,
a proces uczenia jest bardziej efektywny (Sweller, 1988). Z kolei koncepcja celowej praktyki
(deliberate practice) Ericsson’a uzasadnia znaczenie powtarzalnego ¢wiczenia okreslonych
umiejetnosci z informacjg zwrotng jako sposobu na ich trwale opanowanie. Szybka
informacja zwrotna, ktora jest takze konstruowana podczas zaje¢ symulacyjnych, pozwala
na doskonalenie umiejetnosci (Ericsson, Krampe, Tesch-Romer, 1993).

Nie mozna poming¢ takze teorii transformacyjnego uczenia si¢ Mezirowa, istotnej
zwlaszcza w ksztatceniu kompetencji migkkich. Wedlug Mezirowa osoby doroste w procesie
edukacji posiadaja tzw. ramy odniesienia, czyli zalozenia wplywajace na oceng
rzeczywistosci. Ramy te mogg ulega¢ przebudowaniu na podstawie nowych doswiadczen,
conazwano krytyczng refleksja. Symulacje sprzyjaja autorefleksji, krytycznej analizie
dotychczasowych przekonan i rozwojowi nowych postaw — np. empatii, wspOlpracy czy
$wiadomosci roli w zespole (Mezirow, 1997).

Podsumowujgc, symulacja medyczna stanowi narzedzie dydaktyczne oparte
na solidnych podstawach teoretycznych. Laczy w sobie konstruktywistyczne podejscie
do nauczania, cykl doswiadczenia Kolba, zasady andragogiki i spolecznego uczenia sig,
atakze  wspolczesne  koncepcje  obcigzenia  poznawczego, celowej  praktyki
I transformacyjnego uczenia si¢. Wspolnym mianownikiem tych teorii jest podkreslenie roli
aktywnego doswiadczenia, refleksji 1 informacji zwrotnej, ktére w symulacji medycznej
przektadajg si¢ na rozwoj wiedzy, umiej¢tnosci i postaw, a w konsekwencji — na lepsze

przygotowanie przysztych profesjonalistow do bezpiecznej 1 skutecznej praktyki kliniczne;.
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1.1.4 Zaplecze techniczne w organizacji zaj¢¢ symulacyjnych

Zajecia symulacyjne na kierunkach medycznych odbywaja si¢ w centrach symulacji
medycznej (CSM), ktore tworza bezpieczne srodowisko edukacyjne poza realnym kontekstem
klinicznym. Ich celem jest jak najwierniejsze odwzorowanie praktyki zawodowej
w warunkach kontrolowanych (Nowakowski, 2018; Timler i Bartczak, 2021). CSM obejmuja
nie tylko wyspecjalizowany sprzet, lecz takze sale zaaranzowane zgodnie z potrzebami
dydaktycznymi, np. przestrzen bloku operacyjnego, oddziatu ratunkowego czy mieszkania
pacjenta (Adamczuk i in., 2021).

Organizacja i wyposazenie CSM, szczegdlnie monoprofilowych, sa regulowane
miedzy innymi przez zalecenia i uchwaty Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkot Pielggniarek
i Poloznych (Krajowa Rada Akredytacyjna Szkot Pielggniarek 1 Potoznych, 2019).
Organizacja CSM wymaga okreslenia zakresu dziatania, liczebnosci studentéw, planowanych
do nauczania czynno$ci, niezbednego zaplecza do wprowadzenia 1 podsumowania zajec
(Torres i Kanski, 2018; Dgbrowski i J6zwiak, 2023; Wisniewski i Chetstowska, 2023).

Organizacja zaje¢ symulacyjnych opiera si¢ na trzech filarach: czynniku ludzkim,
zapleczu technologicznym oraz aranzacji srodowiska (Timler i Bartczak, 2021). W zakresie
zaplecza personalnego szczegodlnie istotna jest rola pacjentoéw Standaryzowanych
i symulowanych (Timler i Bartczak, 2021; Dabrowski i Jozwiak, 2023; Wisniewski
i Chetstowska, 2023). Pacjent standaryzowany jest to pacjent z okreslonym rozpoznaniem
choroby 1 czgsto manifestujacy zwigzane z tym rozpoznaniem objawy kliniczne.
Standaryzacja tej roli polega na powtarzalno$ci odgrywanego scenariusza tak, by kolejni
studenci mogli uczestniczy¢ w symulacji w mozliwie najbardziej poréwnywalnych
warunkach (Timler i Bartczak, 2021). Z kolei pacjent symulowany to aktor przygotowany
odpowiednio do odgrywania roli pacjenta posiadajacego konkretne objawy czy rozpoznanie
kliniczne (Timler i Bartczak, 2021; Dabrowski i Jozwiak, 2023; Wisniewski i Chelstowska,
2023). Dodatkowo INACSL (International Nursing Association for Clinical Simulation and
Learning) podkresla w swojej definicji, ze pacjenci symulowani odgrywajg role zaréwno
na poziomie prowadzenia instruktazu, wdrazania studentow w praktyke, jak i na poziomie
prowadzenia oceny (INACSL Standards Committee, 2016). Niektorzy autorzy traktuja
pojecia pacjenta standaryzowanego i symulowanego roztacznie (Timler i Bartczak, 2021),
inni zamiennie (INACSL Standards Committee, 2016; Dabrowski i Jozwiak, 2023;
Wisniewski 1 Chelstowska, 2023), wskazujac, ze kazdy pacjent symulowany jest

standaryzowany, lecz nie odwrotnie (Gurowiec, Sejboth, Uchmanowicz, 2020). Wynika
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to z proby usystematyzowania kryteriow roznicujgcych pacjenta standaryzowanego od
pacjenta symulowanego. Przygotowanie 0sob pehlnigcych te role wymaga szkolenia oraz
standaryzacji, by zapewni¢ spojnos¢ i wysoki poziom symulacji (Hillier, Williams, Chidume,
2023). Odgrywane role pacjentdéw obejmuja zar6wno manifestowanie okreslonych objawow
fizycznych, jak i stanu emocjonalnego stosownego do zaplanowanego scenariusza. Co wigcej
osoby te pochodzg zwykle z r6znych §rodowisk, zwigzanych lub niezwigzanych z zawodami
medycznymi czy aktorstwem, co rowniez wymaga usystematyzowana posiadanych
umiejetnosci i wiedzy (Gurowiec i in., 2020; Dabrowski i Jozwiak, 2023).

Coraz czgs$ciej w edukacji wykorzystuje si¢ takze pacjentow wirtualnych, czyli
interaktywne symulacje komputerowe odtwarzajace realistyczne scenariusze kliniczne.
Stosowanie tej formy pozwala na trening w sytuacjach ograniczonego kontaktu z pacjentem
rzeczywistym (Ellaway, Poulton, Fors, McGee, Albright, 2008).

Aby mozliwe bylo zrealizowanie zatozen zaje¢ symulacyjnych niezbgdna jest
odpowiednio przygotowana kadra dydaktyczna. Rozwoj zawodowy instruktorow symulacji
medycznej obejmuje obecnie nie tylko szkolenia produktowe, ale przede wszystkim szeroko
rozumiany rozwdj umiejetnosci, w tym poszerzanie wiedzy i kompetencji z zakresu dziedziny
swojej specjalnosci oraz zdobywanie osobistych doswiadczen symulacyjnych (INACSL,
2021). Ksztalcenie w zakresie prowadzenia zaje¢ symulacyjnych odbywa si¢ w Polsce
w formie ksztalcenia podyplomowego w ramach kurséw podstawowych i zaawansowanych
0 réznorodnej tematyce (Dabrowski i1 J6zwiak, 2023). Dodatkowo pojawiaja si¢ mozliwosci
uzupehienia wiedzy na studiach podyplomowych obejmujace w swojej tematyce kwestie
zwigzane z przygotowaniem i prowadzeniem zaje¢ symulacyjnych. Taka forma ksztalcenia
jest aktualnie prowadzona m. in. na Uniwersytecie Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, 2025) oraz w Medycznym
Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
(Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie, 2025a). Nauczyciele akademiccy
I instruktorzy symulacji moga uczestniczy¢ rowniez w szkoleniach certyfikowanych przez
EuSim Group czyli europejskie konsorcjum ekspertow z dziedziny symulacji medyczne;.
Szkolenia te organizowane s3 na réznym poziomie zaawansowania i skupiaja si¢
na specjalistycznej tematyce obejmujacej m. in. prowadzenie debriefingu, zarzadzanie
zespotem w sytuacjach kryzysowych czy podejmowanie decyzji w warunkach stresu (EuSim
Group, 2024).

Dodatkowe wsparcie dla instruktorow symulacji czy nauczycieli akademickich

stanowig pracownicy zajmujacy si¢ obstuga techniczng. S3a oni nazywani rowniez
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specjalistami operacyjnymi symulacji medycznej, technikami symulacji lub pracownikami
wsparcia technicznego (Dabrowski i Jozwiak, 2023). Osoby wsparcia technicznego skupiaja
si¢ na przygotowaniu symulatorow, biezacej obstudze sprzetu podczas prowadzonych zajec,
zorganizowaniu S$rodowiska nauczania. Warto angazowac technikow symulacji rowniez
W przygotowanie scenariuszy, szczegdlnie na etapie ich testowania. Jest to szczegdlnie
wazne, jezeli okolicznosci wymagaja uzycia wyposazenia niestandardowego dla danej sali
symulacyjnej czy Srodowiska nauczania (Timler i Bartczak, 2021).

Niezbednym elementem przy organizacji zaje¢ symulacyjnych jest wykorzystanie
zaplecza technicznego w postaci trenazer6w oraz symulatorOw o réznym poziomie
zaawansowania (Torres i Kanski, 2018; Timler i Bartczak, 2021; Wisniewski i Chelstowska,
2023). Dobor sprzetu koreluje bezposrednio z poziomem umiejetnosci uczestnikow zajeé, jak
1 planowanym poziomem wierno$ci. Nauczajac pojedynczych umiejetnosci klinicznych
wybiera si¢ najczeSciej trenazery obejmujace poszczegéOlne czeSci ciata. Sa to najczescie]
formy modeli anatomicznych (Timler i Bartczak, 2021). Przy zajg¢ciach posredniej i wysokiej
wiernosci wybiera si¢ bardziej zaawansowane symulatory bedace odzwierciedleniem ciala
ludzkiego i umozliwiajace dokonywanie pomiardéw, obserwacj¢ objawdéw czy podawanie
lekow. Daja one mozliwo$¢ nawigzywania komunikacji na linii student wcielajacy si¢ w role
pracownika medycznego — pacjent poprzez rozmowe, a takze wykonywania prostych
zabiegOw.

Nowym kierunkiem rozwoju zaplecza technicznego w symulacji medycznej jest
wykorzystanie technologii immersyjnych, takich jak wirtualna (VR) 1 rozszerzona
rzeczywisto$¢ (AR), a takze sztucznej inteligencji wspierajgcej adaptacje scenariuszy w czasie
rzeczywistym (Pottle, 2019; Elendu i in., 2024). Rozwigzania te pozwalaja na zwigkszenie
realizmu, redukcj¢ kosztow oraz prowadzenie zindywidualizowanych treningéw nawet poza
przestrzenig CSM.

Udzial instruktoréw, specjalistbw  wsparcia technicznego czy pacjentow
standaryzowanych w przygotowaniu i organizacji zaje¢ symulacyjnych wydaje si¢ wcigz
niezbednym elementem. Jednak coraz wiecej badan wskazuje, ze szybki rozwoj sztucznej
inteligencji  stanowi coraz wigksze wsparcie w zakresie dopasowania bardziej
spersonalizowanego i réznorodnego doswiadczenia symulacyjnego, szybkiej informacji
zwrotnej czy biezacego monitorowania poziomu studentdow i dopasowania trudnosci
zagadnien klinicznych w scenariuszach (Elendu i in., 2024; Berger-Estilita i in., 2025).
Ponadto wsparcie sztucznej inteligencji daje duze mozliwosci w tworzeniu do$wiadczen

symulacyjnych opartych na wirtualnej rzeczywistosci chociazby w tworzeniu realnych
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awatarow (Haynes, 2025). Rozwigzania te mogg zmarginalizowa¢ udzial instruktorow
w tworzeniu do$wiadczen symulacyjnych, cho¢ wydaje si¢, ze nie powinny ich catkowicie
wyeliminowac.

Aranzacja $rodowiska, w ktorym odbywaja si¢ zajecia symulacyjne to nie tylko
odwzorowanie warunkow klinicznych czy srodowiska domowego pacjenta, ale réwniez
zorganizowanie zaplecza do przeprowadzenia poszczegélnych etapow nauczania. Sale
centrow symulacji sg przygotowane zgodnie z przeznaczeniem wynikajacym ze stopnia
zaawansowania nauczanych czynnosci, ale takze biorgc pod uwage etapy prowadzenia zajec.
W ramach sal wysokiej wiernosci koniczne jest zaplanowanie pomieszczenia kontrolnego
stanowigcego zaplecze dla personelu prowadzacego scenariusz. Istotne miejsce stanowi
réwniez dodatkowa sala do przeprowadzenia debriefingu. Ze wzgledu na duza ilo$¢ sprzetu
warto zaplanowac takze przestrzen magazynowa umozliwiajacg staly dostep do wyposazenia
CSM (Adamczuk i wsp., 2021).

Rozwoj symulacji w zakresie nauczania zawodow medycznych doprowadzit
do podejmowania prob standaryzacji w zakresie organizacji zaje¢ symulacyjnych.
Towarzystwa naukowe takie jak SSH (Society for Simulation in Healthcare) czy SESAM
(Society for Simulation in Europe) kreujace standardy symulacji medycznej zwracaja uwage
przede wszystkim na konieczno$¢ zachowania odpowiedniej struktury zaje¢. INACSL
podkresla, ze konieczne jest postawienie jasnych celow 1 zalozen zajeé, wlasciwe
wprowadzenie, przeprowadzenie przygotowanego scenariusza i stosowne podsumowanie
(Hughes i Hughes, 2023). Integralnym elementem symulacji jest ewaluacja efektow
ksztatcenia, realizowana za pomoca list kontrolnych, testow OSCE czy samooceny studenta
(Nestel i in., 2016)

Podsumowujac, wszystkie wymienione elementy niezbgdne do organizacji zajec
symulacyjnych stanowig istotne wyzwanie, a zarazem pewne ograniczenie tej metody
ksztatcenia. Zardwno przygotowanie odpowiedniej przestrzeni dydaktycznej, jak i zakup
specjalistycznego sprzetu wigzg si¢ z wysokimi kosztami. Dodatkowym wyzwaniem
pozostaje przygotowanie kadry dydaktycznej ws$rdd nauczycieli akademickich oraz
zapewnienie wsparcia technicznego ze strony pracownikow obstugujacych zaawansowane
symulatory. Z tego wzgledu organizacja zaje¢ w centrach symulacji medycznej wymaga

odpowiedniej koordynacji i planowania.
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1.1.5 Klasyfikacja i struktura zaje¢ symulacyjnych

Zajecia symulacyjne klasyfikuje si¢ najczgsciej na podstawie poziomu wiernosci,
a wiec stopnia, w jakim odzwierciedlona jest rzeczywisto$¢ planowanych zaje¢. Wyrdznia si¢
trzy podstawowe stopnie wierno$ci: niski, posredni i wysoki (Skorupska — Kroél, 2020).
Poszczegdlne stopnie wiernosci réznig si¢ szczegodlnie zakresem nauczanych umiejetnosci,
niezbednym do realizacji zaje¢ sprzetem, ale takze umiejgtnosciami nauczyciela — instruktora
i studentow. Stopniowanie wiernoséci zaje¢ symulacyjnych bazuje na poziomie trudno$ci
I ztozonosci planowanego tematu nauczania, a takze etapu edukacji, na ktorym sg uczestnicy

zajec.

Srodowisko realizowanych zajeé

Biorgc pod uwage S$rodowisko realizowanych zaje¢ mozna wyrdézni¢ réwniez
symulacje ,,0ff situ” (OSS — off situ simulation) oraz ,,in situ” (ISS — in situ simulation).
Ta pierwsza jest realizowana w zaaranzowanym $rodowisku przypominajagcym $rodowisko
kliniczne czy tez inne dostosowane do tematyki zaje¢. Ma miejsce zarowno w ksztalceniu
przeddyplomowym, jak i podyplomowym. Natomiast symulacja ,,in situ’’ jest popularna
w ramach ksztatcenia podyplomowego, gdyz wykonywana jest w naturalnym s$rodowisku
pracy z uwzglednieniem dostgpnego sprzetu, a czasem rowniez pacjentow (Timler i Bartczak,

2021).

Struktura zajec¢ symulacyjnych

Zlotym standardem przygotowania i prowadzenia zaj¢¢ technika symulacji jest
zachowanie odpowiedniej struktury. Wedlug INACSL podstawa zaje¢ symulacyjnych jest
okreslenie celow i1 zatozen, wystarczajace wprowadzenie do zajec¢ (prebriefing), opracowany
scenariusz 1 wihasciwe podsumowanie (debriefing) (Hughes i Hughes, 2023). Prebriefing
Z debriefingiem stanowiag pewnego rodzaju klamre domykajaca sesj¢ symulacyjng
I sg niezbgdnymi elementami umozliwiajacymi prowadzenie efektywnego nauczania

w symulacji (Torres i Kanski, 2018).

Prebriefing
Prebriefing to wprowadzenie do scenariusza lub odprawa przygotowujaca
do symulacji (Timler i Bartczak, 2021). Nazywa si¢ go tez przygotowaniem, narada

przedscenariuszowa lub refleksja przed dzialaniem (Silva, Natarelli, Domingues, Fonseca,
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Melo, 2022). Wprowadzenie pozwala na zawarcie kontraktu z uczestnikami i stworzenie
atmosfery wzajemnego zaufania. Ma ono rowniez stworzy¢ atmosfere bezpieczenstwa
w zakresie popetniania bledow i1 wyciggania z nich wnioskow (Hughes i Hughes, 2023).
Istotnym elementem kontraktu jest zapewnienie uczestnikom zaje¢ swobody wyrazania opinii
1 mysli bez obaw przed negatywnymi konsekwencjami. Wynikajacg z tego rolg nauczyciela —
instruktora jest stworzenie atmosfery przystepnosci (INACSL, 2021). Badacze podkreslaja
wpltyw wprowadzenia do zaje¢ symulacyjnych na m. in. efektywno$¢ komunikacji
(Hoganson, Boston, Manning, Eghtesady, 2014; Papaspyros, Javangula, Adluri, O’Regan,
2010). Prebriefing mozna podzieli¢ na wprowadzenie i briefing. Wprowadzenie obejmuje
czynnosci i informacje niezbgdne przed rozpoczgciem symulacji i petni funkcje
przygotowawczg. Briefing natomiast dotyczy samego do$wiadczenia symulacyjnego i pelni
funkcje informacyjng (INACSL, 2021)

Struktura wprowadzenia moze si¢ nieznacznie rézni¢ w zaleznosci od tego czy
studenci uczestniczg w zajeciach wysokiej wierno$ci po raz pierwszy czy po raz kolejny oraz
na ile znaja infrastrukture i wyposazenie sali, w ktorej odbywaja si¢ zajecia. Samo
wprowadzenie do zajg¢ symulacyjnych mozemy nazwaé wprowadzeniem stanowiskowym
(Dabrowski i Jozwiak, 2023). Odprawa powinna by¢ dostosowana do grupy uczestnikow
(Timler i Bartczak, 2021).

W ramach wprowadzenia studenci powinni poznac:

e jakie stawia si¢ przed nimi oczekiwania 1 jakie maja mozliwosci,
e pozna¢ zasady obowigzujace w CSM,
e O0bejrze¢ dostgpny sprzet i nauczy¢ si¢ jego bezpiecznego uzycia,
e pozna¢ mozliwo$ci trenazerow i symulatorow, w tym m. in.:
- wykonywanie realnych czynno$ci medycznych (np. zatozenia wktucia, podazy
lekow)
- mozliwos$ci badania parametréw zyciowych
- obserwacji symulowanych objawow
e zapozna¢ si¢ z zasadami komunikacji z konsultantami 1 jednostkami
wspolpracujagcymi (np. laboratorium, diagnostyka obrazowa) oraz z zaplanowanymi
rolami w scenariuszu (Torres i Kanski, 2018; Gurowiec i in., 2020; Timler i Bartczak

2021).

W ramach bezposredniego wprowadzenia do scenariusza instruktor (nauczyciel prowadzacy

zajecia symulacyjne) okresla cele, przekazuje informacje o0 okolicznoSciach scenariusza
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i przedstawia $rodowisko. Wszystkie elementy wprowadzenia powinny by¢ opisane
w przygotowanym scenariuszu klinicznym (Torres i Kanski, 2018; Timler i Bartczak, 2021).
Kluczowe jest rowniez upewnienie si¢, ze przedstawione w briefingu informacje zostaty
wiladciwie zrozumiane przez lidera i zespot bioracy udzial w scenariuszu.

Nie istniejg jednoznacznie okreslone ramy czasowe prebriefingu — w literaturze przedmiotu
wskazuje sie, ze jego dlugos¢ moze wynosi¢ od 5 do 30 minut, w zalezno$ci od specyfiki
zaje¢¢ oraz stopnia zlozonos$ci scenariusza symulacyjnego. (Silva i in., 2022). Gtéwnym celem
prebriefingu jest stworzenie atmosfery bezpieczenstwa, co jest szczegdlnie istotne, gdy
uczestnictwo w zajeciach wigze si¢ ze stresem. Stres moze wplywaé na mozliwos¢ wejscia
wrole w scenariuszu czy otwarto$¢ podczas podsumowania po scenariuszu. Wtlasciwie
przeprowadzone prebriefingu pozwala na uniknigcie rozczarowania uczestnikow symulacji
I nieporozumien podczas realizacji scenariusza (Torres i Kanski, 2018; Gurowiec i in., 2020;
Timler i Bartczak, 2021). Prebriefing pozwala na usystematyzowanie oczekiwan studentow
uczestniczacych w zajeciach, ktorzy posiadajg osobiste doswiadczenia kreujace postrzeganie
scenariusza (Torres i Kanski, 2018). Dodatkowo wtlasciwie przeprowadzony prebriefing
utatwia wzbudzenie u studentow refleksji w ramach podsumowania scenariusza, zapewnia

realizacje celow i efektywnej edukacji (INACSL, 2021).

Przygotowanie scenariusza zajec¢

Prowadzenie zajg¢¢ symulacyjnych wymaga przygotowania scenariuszy zgodnych
z celami i efektami ksztatcenia (INACSL, 2021). Scenariusze symulacyjne powinny by¢
adekwatne do etapu ksztalcenia 1 realizowanych w ramach danego przedmiotu tresci
i probleméw (Timler 1 Bartczak, 2021).

Jedna z najistotniejszych kwestii w ramach przygotowania do zaj¢¢ jest postawienie
jasnych celow, ktore moga opierac si¢ swoja konstrukcja o regule SMART. Regula SMART
jest akronimem opracowanym w 1981 r. przez Dorana. Akronim ten wykorzystywany byt
pierwotnie gtownie w naukach o zarzadzaniu (Doran, 1981). Pod poszczegdlnymi literami
akronimu kryja si¢ nastepujace okreslenia dotyczace cech, jakimi powinny odrdzniaé sie
wlasciwie sformutowane cele:

e S —specific (specyficzny),
e M —measurable (mierzalny),
e A —achievable (osiggalny),

e R —realistic (realistyczny),
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e T —time —related (okreslony w czasie) (Doran, 1981; Dabrowski i Jozwiak, 2023).

W przygotowywanym scenariuszu powinien zosta¢ postawiony cel glowny oraz cele
szczegdtowe, ktore mogg by¢ podzielone np. na techniczne i nietechniczne lub medyczne
I dotyczace kompetencji komunikacyjnych. Scenariusze kliniczne do prowadzenia zajgé
symulacyjnych sg przygotowywane w oparciu o gotowe szablony lub formularze. Formularze
te obejmujg poszczegdlne etapy realizacji scenariusza. Poza zalozeniami Scenariusza
I informacjg dla studentow powinny si¢ w nich znalez¢ roéwniez wstgpne parametry
symulatora, opis $rodowiska, informacje niezbedne do przeprowadzenia badania
podmiotowego i przedmiotowego, ale takze rézne mozliwosci przebiegu scenariusza i §ciezKi
diagnostyczne w zaleznosci od postepowania zespotu. Warto rowniez przewidzie¢ $rodki
pomocnicze (,,kota ratunkowe”) oraz w razie potrzeby utrudnienia dla zespotu (,.ktody pod
nogi”’). Waznym elementem jest uwzglednienie zagadnien do oméwienia w prebriefingu, aby
unika¢ sytuacji pomini¢cia elementéw waznych dla osiagnigcia celow realizowanego
scenariusza (Timler i Bartczak, 2021).

Dobierajac tematyke zaje¢ nalezy wzia¢ pod uwage, by 80% realizowanych
scenariuszy zawierato najczestsze przypadki kliniczne, z ktorymi studenci bgda spotykaé sie
w swojej pracy, natomiast 20% z nich sytuacje szczegdlne, rzadko wystepujace w praktyce
kliniczne (Dabrowski i Jozwiak, 2023). Jesli istnieje taka mozliwos¢ wazng praktyka jest
testowanie scenariuszy przed przeprowadzeniem ich na grupie studentow. Przez testowanie
rozumie si¢ np. przeprowadzenie scenariusza przed zajgciami na innej grupie studentow lub
wyktadowcow oraz przeanalizowanie jego mocnych i stabych stron na podstawie przebiegu
w praktyce. Umozliwia to upewnienie si¢ czy mozliwa jest realizacja postawionych celow
i weryfikacj¢ zaplanowanego na scenariusz czasu (Dabrowski i J6zwiak, 2023). Mozliwe jest
rowniez konsultowanie tresci scenariusza z innymi instruktorami czy nauczycielami
akademickimi (Timler i Bartczak, 2021). W scenariuszu mozna rowniez zawrzeé elementy
do refleksji w debriefingu. Warto w nich odnie$¢ si¢ do zaplanowanych celow scenariusza
(Dabrowski 1 Jozwiak, 2023). Czas przewidziany na realizacj¢ scenariusza zawiera si¢ zwykle
miedzy 10 a 20 minut (Timler i Bartczak, 2021). Scenariusz przygotowany z uwzglgdnieniem
wymienionych elementow 1 zalozen powinien by¢ dobrze znany zaro6wno instruktorowi
(nauczycielowi) prowadzacemu zajecia, jak i personelowi technicznemu wspierajgcemu

przeprowadzenie zajec.
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Debriefing

Debriefing jest formg podsumowania wzbudzajacego refleksje wsrod uczacych sie
0sOb oraz ksztaltujacego doswiadczenie wynikajace z przeprowadzonej symulacji (Torres
i Kanski, 2018). Jest rowniez nazywany ,,sesjg rozszerzonej informacji zwrotnej” (Dgbrowski
1 J6zwiak, 2023). Stanowi on podstawe w budowaniu i utrwalaniu do§wiadczenia bedacego
efektem zaje¢ symulacyjnych.

Debriefing jest momentem, w ktérym nastgpuje uspokojenie emocji i przejscie
do refleksji. Aby mozliwe byto przeprowadzenie debriefingu z zachowaniem atmosfery
sprzyjajacej refleksji warto zadba¢ o wlasciwe miejsce, najlepiej inne niz sala, w ktorej
odbywal si¢ scenariusz. Jest to istotne szczegolnie w sytuacji, gdy zajecia symulacyjne
odbywajg si¢ w blokach i konieczne jest przygotowanie sprzetu do kolejnego scenariusza
(Timler i Bartczak, 2021).

Zasadniczg faze¢ debriefingu moze poprzedza¢ faza uwolnienia emocji (Timler
i Bartczak, 2021), ktora daje uczestnikom zajg¢ mozliwo$¢ podzielenia si¢ odczuciami
I przejscia do wlasciwej fazy debriefingu z mniejszym obcigzeniem emocjonalnym. Strukturg
podsumowania mozna podzieli¢ na trzy czesci: opisowa, analityczng i aplikacyjna (Gurowiec
i in., 2020; Torres i Kanski, 2018). Podejscie do debriefingu obejmujace te elementy jest
zbiezne ze strategia DML (Debriefing for Meaningful Learning). Jest to model, ktérego celem
jest wzbudzenie refleksji oraz utrwalenie wiedzy 1 umiej¢tnosci poprzez strukturalng analize
sytuacji po symulacji lub doswiadczeniu klinicznym (Dreifuerst, 2015; Woda i in., 2022).
Dreifuerst (2015) zwraca uwage, ze jest to model wykorzystujacy zatozenia kierowanej
refleksji poprzez stosowanie m. in. pytan sokratejskich. Taka forma prowadzenia debriefingu
pozwala studentom samodzielnie dochodzi¢ do wnioskow 1 refleksji.

Innym, mniej szczegéotowym modelem prowadzenia debriefingu zbliZzonym do tej
koncepcji jest model 3D, ktéry obejmuje trzy fazy, takie jak: defusing (roztadowanie emocji),
discovering (odkrywanie), deepening (poglebianie) (Zigmont, Kappus, Sudikoff, 2011).
W praktyce instruktor moze wybra¢ jedng rame lub $wiadomie tgczy¢ elementy obu modeli,
dobierajac poziom szczegdlowosci do celu edukacyjnego i doswiadczenia uczestnikow
(Zigmont i in., 2011).

Efektywny debriefing wymaga umiej¢tnego moderowania dyskusji poprzez zadawanie
odpowiednich pytan, ktore prowadzg uczestnikow przez kolejne etapy podsumowania.

Faza opisowa stanowi pierwszy krok 1 zacheca studentow do syntetycznego
odtworzenia przebiegu scenariusza. Jej celem jest uporzadkowanie wydarzen, ktore w relacji

uczestnikow moga by¢ znieksztatlcone przez subiektywne postrzeganie, rozproszenie uwagi
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czy wpltyw emocji. Odtworzenie kolejnosci dziatan, interwencji oraz pojawiajacych sie
postaci pozwala na stworzenie wspdlnego obrazu symulacji, akceptowanego przez calg grupe.
Dodatkowym atutem tej fazy jest mozliwo$¢ upewnienia si¢, ze instruktor nie pominat
zadnych istotnych dziatan. Warto takze nawigza¢ do celow scenariusza, aby mie¢ pewnosc,
7€ WSZYsCy uczestnicy rozumieja ich znaczenie (Gurowiec i in., 2020).

Faza analizy (nazywana rowniez faza analizy i analogii) opiera si¢ na zadawaniu
celowanych pytan otwartych, ktére wyznaczaja ramy dyskusji zgodnie z przyjetymi celami
scenariusza. W tej czeSci studenci odgrywaja gldwna role, natomiast instruktor moderuje
rozmowe 1 kieruje uwage na ewentualne deficyty czy problemy ujawnione podczas symulacji.
Skuteczna refleksja wymaga nie tylko wskazania elementéw do poprawy, lecz takze
naprowadzenia na mozliwe rozwigzania i alternatywne $ciezki postgpowania. Zdarza sig,
ze podczas scenariusza wystgpuja sytuacje wyjatkowe, generujace wysoki poziom emocji.
Woéwecezas debriefing powinien najpierw skoncentrowac si¢ na ich przepracowaniu, zanim
przejdzie do analizy zgodnej z celami edukacyjnymi. Kluczowym celem tej fazy jest
zrozumienie przez studentdw przyczyn problemow i nieprawidlowosci, co bezposrednio
przektada si¢ na bezpieczenstwo pacjentéw 1 jakos¢ opieki (Torres 1 Kanski, 2018)

Faza aplikacji jest zwykle krotsza i stanowi podsumowanie catego procesu.
Uczestnicy wskazuja, ktore elementy scenariusza uznajg za najwazniejsze 1 ktore zachowania
czy umiejetnosci bedg chcieli wykorzysta¢ w praktyce klinicznej. Na tym etapie dochodzi
do utrwalenia wiedzy oraz doswiadczen, ktore mogg by¢ wykorzystane w praktyce klinicznej
(Gurowiec i in., 2020).

W debriefingu mozna wykorzysta¢ rowniez materiaty audiowizualne, pod warunkiem,
ze uczestnicy wyrazili zgod¢ na nagrywanie przed rozpoczeciem zajeé. Fragmenty nagran
najczesciej analizuje si¢ w fazie opisowej lub tuz po niej. Nalezy pamigtaé, ze po zakonczeniu
podsumowania nagrania powinny zosta¢ usunigte (Torres 1 Kanski, 2018; Timler i Bartczak,
2021).

Czas trwania debriefingu bywa nawet dwukrotnie dluzszy niz sama realizacja
scenariusza (Timler 1 Bartczak, 2021). To wlasnie w tej czgsci zaje¢ uczestnicy
W najwigkszym stopniu rozwijaja refleksje, zdobywaja wiedzg i utrwalaja kompetencje,
dlatego podsumowaniu poswigca si¢ zwykle najwigcej uwagi (Oman i in., 2023).

Zachowanie klarownej struktury debriefingu decyduje o jakosci i efektywnosci zajec
symulacyjnych, sprzyja realizacji celow dydaktycznych i utatwia sprawne przeprowadzenie

calego procesu.
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1.2 Edukacja interprofesjonalna

Definicja pojecia

Nauczanie poprzez symulacje medyczng taczy w sobie elementy umozliwiajace
zard6wno nauczanie elementéw technicznych, jak i kompetencji pozatechnicznych, co daje
studentom mozliwo$¢ wejscia w role czlonka zespotlu interdyscyplinarnego. Edukacja
interprofesjonalna (IPE, interprofessional education) zostata zdefiniowana przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia jako sytuacja, w ktorej studenci dwoch lub wickszej liczby kierunkow
uczg si¢ o sobie, od siebie i ze soba, co wplywa na efektywno$¢ ich wspolpracy oraz poprawia
wyniki zdrowotne (World Health Organization, 2010). Analizujac roznorodno$¢ sformutowan
w literaturze zwigzanej z tematyka edukacji interprofesjonalnej wystepuja réwniez pojecia
takie jak wspotpraca ,,multidyscyplinarna”, ,transdyscyplinarna”, ,,mi¢dzybranzowa” lub
,wielozawodowa”. Sposréd nich pojecie edukacji interprofesjonalnej jest traktowane

najszerzej, obejmujac edukacje uniwersytecka i podyplomowa (Ford i Gray, 2021).

Historia edukacji interprofesjonalnej

Edukacja interprofesjonalna nie jest nowym zjawiskiem. Poczatki tej idei rozwijaty si¢
w krajach Ameryki Pétnocnej juz w latach 40. XX w. — w Stanach Zjednoczonych oraz
w latach 60. w Kanadzie. W krajach europejskich pionierami byty Szwedzi (lata 70. XX w.)
oraz Brytyjczycy (lata 80. XX w.) (Thistlethwaite, 2015)

Swiatowa Organizacja Zdrowia juz 1988 r. w dokumencie ,,Learning together to work
together for health” (World Health Organization, 1988) zwrocita uwage na zasadnosc¢
wprowadzania elementow edukacji interprofesjonalnej w ksztalceniu na kierunkach
medycznych. W tym samym raporcie podjeto pierwsze proby definicyjne tego zjawiska.
Autorzy zwrocili réwniez uwage, ze wprowadzanie do programow ksztalcenia elementow
edukacji interprofesjonalnej jest odpowiedzia na zmieniajace si¢ potrzeby zdrowotne
populacji, ale takze przewidywane deficyty kadrowe (WHO, 1988). Natomiast w 2010 r.
Swiatowa Organizacja Zdrowia w dokumencie ,.Framework for Action on Interprofessional
Education & Collaborative Practice” zalecita wlgczenie ksztalcenia interprofesjonalnego
do programow studiow medycznych, podkreslajac role wspolpracy zespolowej dla
bezpieczenstwa pacjenta (WHO, 2010).

Formalne ramy edukacji interprofesjonalnej zaczgto tworzy¢, kiedy w 2009 r.
w Stanach Zjednoczonych przedstawiciele szkot ksztalcagcych zawody medyczne utworzyli

organizacje Interprofesjonal Education Collaborative (IPEC) (Office of Interprofessional
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Practice and Education, 2025). Zespot roboczy IPEC opracowat i w 2011 r. opublikowat
podstawowe kompetencje, ktore powinny by¢é rozwijane w ramach edukacji
interprofesjonalnej, co stalo si¢ podstawa dla tworzenia programéw ksztalcenia
(Interprofessional Education Collaborative Expert Panel, 2011). Stworzenie ram i podstaw
teoretycznych dla ksztatcenia interprofesjonalnego pozwolilo na wdrazanie ksztalcenia

w grupach interprofesjonalnych oraz rozwdj badan w tym zakresie.

Formy i warunki ksztalcenia interprofesjonalnego

Edukacja interprofesjonalna dla studentow kierunkéw medycznych moze by¢
prowadzona w roznej formie — zardéwno w ramach zaje¢ uniwersyteckich, takich jak
¢wiczenia, zajecia symulacyjne, zajecia w matych lub duzych grupach, ale réwniez w ramach
zaje¢ klinicznych. Ponadto elementy edukacji interprofesjonalnej moga mie¢ charakter
formalny lub nieformalny (van Diggele, Roberts, Burgess, Mellis, 2020; Timler i Bartczak,
2021).

Badania wskazuja, ze skuteczna edukacja interprofesjonalna moze by¢ realizowana
takze w praktyce klinicznej, m.in. w ramach stazy w podstawowej opiece zdrowotnej (Aggar
i in., 2020), zajgé srodowiskowych (Keshmiri i Barghi, 2021) czy praktyk szpitalnych (Hood,
Cross, Cant, 2022; Ray, Ray, Daniel, Kumar, 2021). Wyniki tych badan potwierdzaja,
ze udzial w programach interdyscyplinarnych sprzyja rozwojowi umiejgtnosci wspotpracy,
znajomosci rol zawodowych, poprawie komunikacji oraz wzmacnia poczucie wlasnej
skuteczno$ci. Dodatkowo jest to doswiadczenie pozwalajace na wzajemne poznawanie
kompetencji przez cztonkow zespotu reprezentujgcych rézne specjalnosci (Shakhman 1 in.,
2020). Shrader, Jernigan, Nazir i Zaudke (2023) oraz Mink i wsp. (2021) podkreslili
dodatkowo, ze edukacja interprofesjonalna, realizowana w warunkach klinicznych, moze
przektadac si¢ na poprawe jakos$ci opieki i wskaznikow zdrowotnych.

Organizacja zaje¢ interprofesjonalnych niesie ze sobg dodatkowe wyzwania dla
prowadzacych. Dotyczg one szczegdlnie ryzyk zwigzanych z organizacjg pracy w grupach
taczacych przedstawicieli roznych kierunkdw medycznych, do ktérych mozna zaliczy¢:

e podwyzszone ryzyko  nieporozumien 1  probleméw = zwigzanych
Z hierarchicznoscig w zespole oraz rézne kultury zawodowe;

e koniecznosci podzialu studentéw na grupy z uwzglednieniem réznorodnosci
pod wzgledem reprezentowanego kierunku studiow;

e zapewnienie kompetencji oséb prowadzacych zajecia odpowiadajace

reprezentowanym kierunkom studiow uczestnikow zajec,
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e ocena studentow oparta na kompetencjach i umiejetno$ciach zawodowych

uwzgledniajaca takze ocene kolezenska (van Diggele 1 in., 2020)

Jednym z warunkéw podkreslanych w literaturze dla efektywnego prowadzenia
edukacji interprofesjonalnej sg zajecia w matych grupach (van Diggele i in., 2020). Wyzwanie
W organizacji zaje¢ stanowi rowniez przygotowanie scenariusza odpowiadajacego
zroéznicowanym potrzebom, ocena kompetencji oraz prowadzenie debriefingu dla
przedstawicieli roznych grup zawodowych.

Z kolei preferowane formy zaj¢¢ interprofesjonalnych to przede wszystkim:

e zajecia symulacyjne oparte na pracy zespotowej (van Diggele i in., 2020);

o warsztaty komunikacji klinicznej (Heier i in., 2024);

e projekty typu problem — based learning (Thompson C., 2010; Chu i in., 2023);

e (¢wiczenia z zakresu bezpieczenstwa pacjenta i pracy zespotowej (Goolsarran,
Hamo, Lane, Frawley, Lu, 2018; Guraya i in., 2023).

Oudbier 1 in. (2024) zidentyfikowali ponadto na podstawie przegladu 54 badan
dotyczacych edukacji interprofesjonalnej czynniki wptywajace na jej skutecznosé. Zaliczyli
do nich 4 grupy:

1) Uczenie oparte na spotecznosci, czyli angazowanie studentéw
W rozwigzywanie realnych problemow spolecznych (np. uliczne spoteczne
Kliniki);

2) Uczenie oparte na problemach (PBL - problem based learning), czyli
bazowanie na realnych problemach zawartych w opisywanych przypadkach
klinicznych przywolywanych jako przyktady;

3) Uczenie poprzez doswiadczenie obejmujgce np. zajecia symulacyjne, po
ktorych nast¢puje debriefing;

4) Uczenie oparte o nowoczesnych technologiach, czyli wykorzystanie
w edukacji  pacjentow  wirtualnych, rzeczywistosci  wirtualnej  czy
innowacyjnych metod takich jak escape room (Oudbier i in., 2024), czyli
aktywizujacej metody pozwalajacej uczestnikom osiggnag¢ okreslony cel
edukacyjny poprzez rozwigzanie przygotowanych zadan 1 zagadek
w ograniczonym czasie (Adams, Burger, Crawford, Setter, 2018).

Podsumowujac, zajecia realizowane w ramach edukacji interprofesjonalnej moga
przyjmowac zrdznicowane formy, czesto faczac elementy symulacji medycznej z uczeniem

si¢ poprzez doswiadczenie uczestnikoéw. Aby edukacja interprofesjonalna byta efektywna
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i prowadzita do osiggni¢cia wyznaczonych celéw konieczne jest jej prowadzenie przy
pomocy okreslonych metod ksztatcenia. Wsrod preferowanych form sg metody aktywnego
uczenia (Ford i Gray, 2021). Naleza do nich metody takie jak zajecia symulacyjne
z elementami komunikacji, omowienie przypadkdéw czy zajecia kliniczne (Timler i Bartczak,
2021). Aktywne zaangazowanie studentow sprzyja osigganiu lepszych efektow edukacyjnych,
co znajduje potwierdzenie w teoriach nauczania bedacych podstawa edukacji opartej

na symulacjach medycznych.

Ksztalcenie interprofesjonalne na polskich uczelniach medycznych

Poczatki ksztatcenia interprofesjonalnego w Polsce datuje si¢ na okres po publikacji
dokumentu ,,Framework for Action on Interprofessional Education & Collaborative Practice”
(WHO, 2010).

Wedlug informacji udostepnianych przez uczelnie medyczne, w 2013 roku dziatalno$é
rozpoczgto Centrum Symulacji Medycznej w Lublinie, gdzie zorganizowano pierwsze
W Polsce migdzyuczelniane zawody symulacyjne dla zespotdow interprofesjonalnych
(Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, 2025). Inicjatywa
ta jest kontynuowana do dzi§ — zaré6wno w formie rywalizacji migdzyuczelnianej, jak
I dziatan wewng¢trznych poszczegdlnych uczelni. Ostatnia edycja zawodéw pod nazwag
SimChallenge odbyta si¢ w Slaskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach w czerwcu
2025 roku (Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, 2025).

Pierwsza uczelnig, ktéora wprowadzita ksztalcenie interprofesjonalne jako
obowigzkowy element programu, byt Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
W Poznaniu (2024). Zajecia przygotowano dla studentéw kierunkow: lekarskiego, farmacji
i analityki medycznej. Inne uczelnie medyczne podejmowaly dotychczas inicjatywy
obejmujace zajecia fakultatywne oraz projekty badawcze.

W Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie, w ramach
dziatalno$ci Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej (CIEM), realizowane sg projekty
edukacji interprofesjonalnej dla studentow kierunkow: lekarskiego, pielegniarstwa
I potoznictwa (Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, 2025b). Przyktadem takich
dziatan sg zajecia interprofesjonalne prowadzone w ramach przedmiotu anestezjologia
I pielegniarstwo w stanach zagrozenia zycia (Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum,
2025c). Warszawski  Uniwersytet Medyczny (2025) wprowadzil elementy edukacji
interprofesjonalnej dla studentéw kierunku lekarskiego m. in. podczas zaj¢¢ ze zdrowia

publicznego.

27



Od momentu publikacji zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia (2010) polskie
uczelnie medyczne realizowaly réznorodne inicjatywy promujace  ksztalcenie
interprofesjonalne — w ramach projektéw dydaktycznych, obowigzkowych i fakultatywnych
zaje¢ oraz dziatalnosci kot naukowych. Potrzeba wlaczania do programdéw nauczania
elementéw edukacji interprofesjonalnej jest takze wspierana przez liczne towarzystwa
naukowe, takie jak Interprofessional Education Collaborative czy Canadian Interprofessional
Health Collaborative.

W efekcie, od roku akademickiego 2024/2025 na kierunkach lekarskim i lekarsko-
dentystycznym, a od 2025/2026 roéwniez na kierunkach pielggniarstwo, potoznictwo
i ratownictwo medyczne, wprowadzono w Polsce nowe efekty uczenia si¢, wynikajace
ze znowelizowanych rozporzadzen (Ministerstwo Edukacji i Nauki, 2023; Ministerstwo
Nauki, 2024). Nowe standardy wprowadzaja obowigzek prowadzenia Kksztatcenia
obejmujacego zagadnienia komunikacji i wspoOlpracy interprofesjonalne;.

Ponizsza tabela (Tabela 1) przedstawia efekty uczenia si¢ odnoszace si¢ do edukacji
interprofesjonalnej. Wyjatek stanowi kierunek ratownictwo medyczne, dla ktorego nie
wskazano odrgbnych efektow dotyczacych ksztalcenia interprofesjonalnego, cho¢
podkreslono znaczenie kompetencji zespotowych (B.W23-28) oraz umiej¢tnosci korzystania
ze wsparcia innych specjalistow (B.U2) (Ministerstwo Nauki, 2024). Zaznaczono natomiast
kompetencje wspotpracy w zespole (szczegdtowe efekty uczenia si¢ dla studiow I stopnia:
B.W23-28) oraz umiej¢tnos¢ korzystania ze wsparcia innych specjalistow (B.U2)
(Ministerstwo Nauki, 2024).
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Tabela 1 Efekty uczenia sie w edukacji interprofesjonalnej dla kierunkéw medycznych

Kierunek Poziom Kategoria efektow uczenia si¢ Szczegotowe
ksztalcenia efekty uczenia sie¢
Pielegniarstwo* | stopnia Nauki spoteczne i humanizm w B.W45, B.U5,
pielegniarstwie B.U23
Nauki w zakresie podstaw opieki C.wi1
pielegniarskiej
Nauki w zakresie opieki specjalistycznej D.Ul7
Il stopnia Zaawansowana praktyka pielegniarska B.W5, B.W17,
B.U43
Potoznictwo* | stopnia Nauki spoteczne i humanizm w potoznictwie B.W50, B.US,
B.U26
Nauki w zakresie podstaw opieki potozniczej C.W3
Nauki w zakresie opieki specjalistycznej D.U25
Il stopnia Zaawansowana praktyka zawodowa potoznej B.W64, B.U41,
B.U44
Lekarski** Jednolite Nauki kliniczne niezabiegowe E.W10
magisterskie
Lekarsko — Jednolite Nauki behawioralne i spoteczne D.W14
dentystyczny**  magisterskie z elementami profesjonalizmu i komunikaciji,
z uwzglednieniem idei humanizmu w
medycynie
Nauki kliniczne kierunkowe zabiegowe F.Ul6, F.U17

*na podstawie Rozporzadzenia Ministra Edukacji i Nauki z dnia 29 wrzes$nia 2023 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu
lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego,
fizjoterapeuty i ratownika medycznego. (2023). Dziennik Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej, poz.
2175.

**na podstawie Rozporzadzenie Ministra Nauki z dnia 10 pazdziernika 2024 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu
lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, poloznej, diagnosty laboratoryjnego,
fizjoterapeuty i ratownika medycznego. (2024). Dziennik Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej, poz.
2321.
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Korzysci edukacji interprofesjonalnej

Edukacja interprofesjonalna (IPE) przynosi liczne korzysci zarowno dla pacjentdw,
jak i dla profesjonalistow medycznych. Zajecia interprofesjonalne obejmuja najczesciej takie
profesje jak pielegniarstwo, potoznictwo, medycyne, fizjoterapi¢, terapi¢ zajeciowa,
psychologie, farmacje, dietetyke oraz audiologie (WHO, 2010), co pozwala na kompleksowe
przygotowanie do pracy w zintegrowanym systemie opieki zdrowotne;j.

Do najwazniejszych korzysci wynikajacych z edukacji interprofesjonalnej naleza
zwickszenie bezpieczenstwa pacjentdow oraz mozliwos¢ wdrazania strategii  opieki
skoncentrowanej na ich potrzebach. Jest to mozliwe m.in. dzigki stosowaniu nowoczesnych
narzedzi komunikacyjnych (Mahmood, Mahommed, Gilbert, 2021), co przektada si¢
narozwdj efektywnej pracy zespolowej. Ulatwia to rowniez absolwentom kierunkow
medycznych rozpoczgcie praktyki klinicznej (Evans, Shaw, Ward, Rogers, 2025). Oprocz
umiejetnosci komunikacyjnych, IPE rozwija takze pewno$¢ siebie oraz $wiadomos¢ roli
zawodowej (Joyce i in., 2025).

Identyfikacja rdl podczas zajeé interprofesjonalnych pozwala na lepsze zrozumienie
roli zawodowej wiasnej i innych cztonkow zespotu, co sprzyja efektywnej wspotpracy miedzy
specjalistami (Ford i Gray, 2021, Squires i in., 2025).

Edukacja interprofesjonalna pozwala rowniez na optymalne wykorzystanie zasobow
systemu ochrony zdrowia w obliczu wspotczesnych wyzwan, takich jak starzenie si¢
spoteczenstwa, niedobory kadrowe, szybki postep technologiczny oraz zmiany organizacyjne
i zarzadcze (van Diggele i in., 2020; Shakhman i in., 2020). Dzigki temu mozliwe jest
wdrazanie holistycznej opieki zdrowotnej, opartej na szerokiej wspotpracy migdzybranzowe;
(Timler i Bartczak, 2021).

Edukacja interprofesjonalna utatwia takze ptynne przejscie z edukacji akademickiej
do praktyki zawodowej, poprzez przyblizanie zasad wspotpracy, podziatu odpowiedzialnosci
i wzajemnych kompetencji w zespole interdyscyplinarnym (Shakhman i in., 2020, Timler
i Bartczak, 2021). Dodatkowo promuje wspoétdzielenie odpowiedzialno$ci za opieke nad
pacjentem wsrod wszystkich cztonkow zespotu (Weiss, Passiment, Riordan, Wagner, 2019).

Podsumowujac, edukacja interprofesjonalna przynosi korzys$ci w trzech glownych
obszarach: zwigksza bezpieczenstwo pacjentow 1 efektywnos$¢ leczenia, skraca czas
hospitalizacji oraz zmniejsza liczbg btedéw medycznych 1 powiklan. Dodatkowo przyczynia
si¢ do redukcji kosztow diagnostyki 1 terapii, zwlaszcza w chorobach przewlektych

i kardiologicznych (WHO, 2010).
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1.3 Zasoby osobiste

Pojecie i istota zasobow osobistych

Zasoby osobiste stanowig jedno z kluczowych poje¢ wspodlczesnej psychologii stresu
I zdrowia. Cho¢ nie istnieje ich jednoznaczna, powszechnie przyjeta definicja, termin ten
odnosi si¢ do wzglednie trwatych cech jednostki, ktore sprzyjaja skutecznemu radzeniu sobie
z wymaganiami 1 stresorami zycia codziennego (Heszen i S¢k, 2008). Zasoby te obejmujg
zard6wno wiasciwos$ci psychiczne, jak 1 kompetencje spoteczne, ktére umozliwiajg utrzymanie
dobrostanu psychicznego oraz adaptacyjne reagowanie w sytuacjach trudnych.

W literaturze psychologicznej kluczowa koncepcja dla rozumienia zasobow
osobistych jest teoria zachowania zasobow (COR — Conservation of Resources Theory)
autorstwa Stevana E. Hobfolla. Zgodnie z jej zalozeniami, ludzie daza do pozyskiwania,
ochrony i pomnazania zasobow, ktore sg dla nich wartosciowe (Hobfoll, 1989, 2006). Utrata
zasobOw jest postrzegana jako szczegélnie dotkliwa 1 wywoluje silniejsze reakcje
emocjonalne niz ich zysk, co prowadzi do efektu asymetrii okreslanego rowniez jako tzw.
»Spirala utraty zasobow”. Z kolei osoby dysponujgce szerszym zakresem zasobow majg
wicksze szanse na ich dalszy rozwdj 1 skuteczniejsze przeciwdziatanie stresowi oOraz
utrzymanie dobrostanu (Hobfoll, 2006).

Zasoby osobiste obejmuja miedzy innymi: poczucie wlasnej wartosci, poczucie
skutecznos$ci, optymizm, nadzieje, wiar¢ we witasne mozliwosci, rezyliencje, kompetencje
spoteczne oraz konstruktywne strategie radzenia sobie ze stresem (Oginska-Bulik, 2016;
Turosz, 2011). Nie maja one charakteru statycznego — moga by¢ rozwijane i wzmacniane
poprzez do$wiadczenia zyciowe, edukacje, wsparcie spoleczne czy trening psychologiczny
(Hobfoll 1989, 2001, Skalski 2018).

Zasoby osobiste w kontekscie stresu i dobrostanu

Zasoby osobiste pelnig funkcje ochronng w procesie radzenia sobie ze stresem. Ich
obecnos¢ tagodzi negatywne skutki dzialania stresoréw oraz sprzyja utrzymaniu rownowagi
emocjonalnej 1 poznawczej. Liczne badania potwierdzaja, ze wysoki poziom zasobow
osobistych wigze si¢ z mniejszym ryzykiem wystgpienia objawoéw depresji, lgku oraz
wypalenia zawodowego (Oginska-Bulik, 2016; Contreras, Espinosa, Esguerra i wsp., 2020).

Hobfoll (2006) wskazuje, ze skuteczne funkcjonowanie jednostki w warunkach stresu
zalezy nie tylko od zasobow aktualnie posiadanych, ale rowniez od zdolnosci do ich

inwestowania i odbudowy. Zgodnie z drugg zasadg teorii Hobfolla, czyli zasadg inwestowania
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zasobow, ich wykorzystywanie w celu osiggniecia okreslonych celow sprzyja dlugofalowemu
wzmacnianiu potencjatu jednostki. Brak takiej inwestycji prowadzi natomiast do stagnacji,
obnizenia odporno$ci psychicznej i wzrostu ryzyka utraty zasobow. Dodatkowo zasoby
sg Ze sobg powigzane, dlatego pomnozenie lub utrata jednego zasobu moze wptywac na inne
(Hobfoll, 1989, 2006).

W kontekscie dobrostanu psychicznego zasoby osobiste pelnig zatem role mediatoréw
miedzy stresorami a reakcjami emocjonalnymi. Ich wysoki poziom umozliwia efektywniejsze
przetwarzanie informacji, adekwatne postrzeganie sytuacji stresowej oraz wybor strategii

zaradczych, ktore minimalizuja negatywne konsekwencje psychofizjologiczne stresu

(Hobfoll, 1989).

Zasoby osobiste wsrod studentow kierunkow medycznych

Studenci kierunkéw medycznych sa szczegdlnym przypadkiem populacji, w ktorej
znaczenie zasobOw osobistych jest niezwykle istotne. Proces ksztalcenia w zawodach
medycznych wigze si¢ z wysokimi wymaganiami poznawczymi, emocjonalnymi
i spotecznymi, a takze z czg¢stym do$wiadczaniem stresu zwigzanego z oceng kompetenciji,
odpowiedzialno$cig oraz kontaktem z cierpieniem ludzkim, a zasoby osobiste moga petnic¢
funkcje protekcyjng wobec tych wyzwan (Turosz, 2011).

Badania wskazuja, ze zasoby osobiste — takie jak optymizm, poczucie skutecznos$ci
czy rezyliencja — pehnig istotng funkcje ochronng, zmniejszajac poziom stresu akademickiego
oraz wspierajac efektywne radzenie sobie z trudnosciami (Amoree, Rystedt, Oxelmark,
Dieckmann, Andréll, 2025). W kontekscie dydaktyki klinicznej i zaje¢ symulacyjnych duze
znaczenie ma rola debriefingu, ktory sprzyja refleksji nad wlasnym doswiadczeniem,
wzmacnia poczucie sprawczosci oraz rozwija kompetencje emocjonalne i komunikacyjne
(Amorge i in, 2025).

Nauczyciele akademiccy, prowadzac zajecia symulacyjne, moga aktywnie wspieraé
studentow w rozwijaniu zasobow osobistych poprzez tworzenie bezpiecznego srodowiska
uczenia si¢, promowanie postaw otwarto$§ci i samoswiadomo$ci oraz ksztattowanie
umiejetnosci radzenia sobie z Sytuacjami trudnymi (Ahn i in., 2023). Takie dziatania nie tylko
zwickszaja skuteczno$¢ procesu dydaktycznego, lecz rowniez stanowia forme profilaktyki

wypalenia zawodowego w przysztosci.
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Znaczenie zasobow osobistych w kontekscie zawodow medycznych

W pracy zawodowej przedstawicieli ochrony zdrowia zasoby osobiste odgrywaja
zasadnicza role w utrzymaniu zdrowia psychicznego, efektywnosci zawodowej 1 jakosci
opieki nad pacjentem. Lekarze i pielg¢gniarki powinni dba¢ o posiadanie wysokiego poziomu
zasobOw osobistych jako czynnika wspierajacego odporno$¢ na stres poniewaz pracownicy
prezentujacy cechy wypalenia zawodowego maja wyzsze ryzyko popelniania bledéw
medycznych (Tawfik i in., 2018).

Poniewaz zasoby osobiste sg konstruktem modyfikowalnym, mozliwe jest ich
wzmacnianie poprzez interwencje psychologiczne, szkolenia z zakresu zarzadzania stresem,
programy rezyliencji oraz mentoring zawodowy. Analiza czynnikéw sprzyjajacych ich
rozwojowi stanowi zatem istotny obszar badan nad dobrostanem psychicznym personelu
medycznego (Sek, 2007; Hobfoll, 2001; Robertson, Cooper, Sarkar, Curran, 2015).

W ujeciu prewencyjnym ksztaltowanie 1 rozwijanie zasobow osobistych u studentow
I pracownikow ochrony zdrowia mozna uznaé za strategiczny element dziatan na rzecz

zdrowia psychicznego oraz jakos$ci opieki medyczne;.

Podsumowujac, zasoby osobiste stanowig dynamiczny system wewnetrznych mozliwos$ci
jednostki, ktore pozwalaja jej skutecznie adaptowaé si¢ do wymagan otoczenia
I przeciwdziata¢ negatywnym skutkom stresu. W kontekscie zawodéw medycznych ich
rozw0] ma szczegéOlne znaczenie, poniewaz przeklada si¢ bezposrednio na efektywno$¢
dziatah zawodowych, poziom satysfakcji z pracy oraz bezpieczenstwo pacjentow. Wspieranie
rozwoju zasobow osobistych poprzez edukacje, trening 1 refleksj¢ nad wihasnym
doswiadczeniem powinno stanowi¢ staty element przygotowania do pracy w zawodach

medycznych.
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1.4 Kompetencje w ksztalceniu studentow kierunkow medycznych

Zgodnie z definicjg Stownika Jezyka Polskiego kompetencje sg ,,zakresem czyjej$
wiedzy, umiej¢tnoscei i doswiadczenia” (SJP PWN, 2024b). Odnoszac pojecie kompetencji
do edukacji studentow kierunkéw medycznych, nalezy podkresli¢ podstawowy podziat
na kompetencje twarde i migkkie lub techniczne i pozatechniczne. Kompetencje twarde/
techniczne obejmujg przede wszystkim czynno$ci instrumentalne, procedury Kliniczne
I techniczne umiej¢tnosci zawodowe, ktore sg zwykle nauczane na wczesniejszych etapach
ksztalcenia. Z kolei kompetencje pozatechniczne, okre$lane rowniez mianem kompetencji
generycznych, odnosza si¢ do uniwersalnych zdolnosci poznawczych, emocjonalnych
i spotecznych, ktore maja zastosowanie w roéznych kontekstach edukacyjnych i zawodowych.
Zajgcia symulacyjne wysokiej wiernosci pozwalaja w realistyczny sposob ksztatci¢ zarowno
kompetencje techniczne, jak i pozatechniczne. (Timler i Bartczak, 2021).

Kompetencje generyczne sa grupa zdolno$ci uniwersalnych, majacych zastosowanie
zarowno W edukacji jak i pracy. Wedlug Stownika Jezyka Polskiego pod redakcja
Doroszewskiego stowo ,,generyczny” pochodzi od tacinskiego stowa ,,genericus”, czyli
,dotyczacy rodu, rodzaju” (SJP PWN 2024c). Kompetencje generyczne obejmujg m.in.
skuteczng komunikacj¢ z pacjentem 1 jego rodzing, wspOlprace w  zespole
interdyscyplinarnym, podejmowanie decyzji w sytuacjach stresowych oraz zachowanie zasad
profesjonalizmu. (Timler i Bartczak, 2021). Ich znaczenie jest kluczowe dla bezpieczenstwa
pacjenta — badania wskazuja, ze nawet 80-90% blgdow medycznych ma swoje zZrodio
w deficytach kompetencji pozatechnicznych (Dgbrowski i Jozwiak, 2023). Nauczanie
i rozwijanie tych kompetencji moze nie tylko zmniejszy¢ liczbe btedow, lecz takze podniesé
jakos¢ opieki 1 skuteczno$¢ leczenia (Miiller i Jirgens, 2018).

Ksztatcenie kompetencji pozatechnicznych w warunkach symulowanych umozliwia
doskonalenie umiejetnosci przywodczych, pracy zespolowej, podejmowania rol w zespole
interdyscyplinarnym oraz rozwijanie atmosfery wzajemnego szacunku i zaufania miedzy
studentami réznych kierunkéw. (Nowakowski, 2018; Sizemore i in., 2021). Wspoélne zajecia
interdyscyplinarne moga przyczyni¢ si¢ do poprawy jakosci opieki zdrowotnej, zwlaszcza
W poczatkowym okresie pracy zawodowej absolwentow. Wowczas to wlasnie kompetencje
nabyte podczas ksztalcenia — zaré6wno techniczne, jak i spoteczne — stanowia gldwny punkt
odniesienia w podejmowaniu decyzji klinicznych. Edukacja poprzez symulacj¢ umozliwia

faczenie teorii z praktyka w srodowisku bezpiecznym zarowno dla studenta, jak 1 dla pacjenta.
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Towarzystwa naukowe zajmujace si¢ edukacjg interprofesjonalng opracowaty rozne

klasyfikacje kompetencji, ktoérych rozwijanie jest kluczowe w ksztalceniu migdzybranzowym.

Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC) wyr6znia sze$¢ gtownych grup

kompetencji (Canadian Interprofessional Health Collaborative, 2024):

1.

Opieka oparta na relacjach — obejmuje ksztatltowanie wspotpracy opartej na relacjach
pomiedzy cztonkami zespolu oraz z pacjentem; Kluczowe jest tu wzajemne zaufanie
I partnerskie podejs$cie do opieki.

Komunikacja w zespole — wymaga jasnego, respektujgcego zasady szacunku
porozumiewania si¢, eliminowania barier komunikacyjnych oraz zapobiegania
szumom jezykowym, technologicznym i organizacyjnym.

Wyjasnianie i negocjowanie rol w zespole — umozliwia efektywne wykorzystanie
wiedzy 1 kompetencji poszczegdlnych cztonkéw zespotu oraz lepsze rozumienie rol
i zadan wspOtpracownikow.

Efektywne dzialanie zespotu — polega na koordynacji dziatan i wspolnym dgzeniu
do celow przy zachowaniu zasad etyki i rownosci w zespole, z uwzglednieniem jego
réznorodnosci.

Rozwigzywanie nieporozumien i rdéznic w zespole — obejmuje konstruktywne
Wyrazanie opinii, unikanie eskalacji sporow, poszukiwanie kompromisu i dostrzeganie
roznorodnosci jako wartosci dodane;.

Przywodztwo oparte na wspotpracy — zaklada docenianie wiedzy i1 umiejgtnosci
innych czltonkow zespotu, wspdlne podejmowanie decyzji oraz dzielenie

odpowiedzialnosci.

Podobny model przyjmuje Interprofessional Education Collaborative (IPEC), ktéra wyrdznia

33 kompetencje zgrupowane w czterech kategoriach (Interprofessional Education
Collaborative (IPEC), 2023):

1.

Etyka 1 wartosci w pracy zespotu — uwzgledniajace moralne aspekty decyzji
I postgpowania klinicznego.

Role i podzial odpowiedzialno$ci — dotyczace prawidtowego rozumienia rél w zespole
1 adekwatnego podziatu zadan.

Komunikacja interprofesjonalna — skupiajaca si¢ na rozwijaniu strategii efektywnej
wymiany informacji miedzy cztonkami zespotu.

Praca zespotowa 1 wspolpraca w zespole — odnoszaca si¢ do umiejetnosci

wspotdzialania w réznych kontekstach klinicznych, organizacyjnych i1 kulturowych.
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umozliwia rozwdj kompetencji zwigzanych ze wspotdziataniem w r6znych

okolicznosciach klinicznych, organizacyjnych, kulturowych (IPEC, 2023).

Proces ksztalcenia kompetencji, obejmujacy edukacje z wykorzystaniem metod
symulacyjnych, wspiera roéwniez rozwoj kompetencji kulturowych, rozumianych jako
zdolnos¢ do respektowania wartosSci, przekonan i roznic jezykowych pacjentow (Byrne, 2020;
Nimmo i in., 2021; Turkelson i in., 2021). Kompetencje te zwickszaja komfort pacjenta oraz
umozliwiajg wlasciwe rozumienie barier wynikajacych z przekonan religijnych, tradycji czy
struktury rodzinnej. Oprocz kompetencji miedzykulturowych, duze znaczenie ma nauczanie
profesjonalizmu oraz kompetencji spotecznych, ktoére obejmuja empatig¢, asertywnosc,
odpowiedzialno$¢ 1 umiejetnos¢ pracy w zespole (Torres 1 Kanski, 2018). Skuteczng metoda
nauczania tych umiejgtnosci jest wykorzystanie pacjentow symulowanych lub symulowanych
cztonkow zespotu (Torres 1 Kanski, 2018).

Skuteczna realizacja celow edukacyjnych opiera si¢ na precyzyjnym definiowaniu
kompetencji podlegajacych ocenie oraz jasnym okreslaniu kryteriow oceny (Torres i Kanski,
2018; Timler i Bartczak, 2021). W literaturze opisano szereg narzgdzi stuzacych do oceny
kompetencji niezbednych w pracy zespotow interprofesjonalnych, m.in.: Anaesthetists’ Non-
Technical Skills (ANTS), Assessment of Obstetrical Team Performance (AOTP), Checklist
of Expected Actions, KidSIM Team Performance Scale, Mayo Scale, Objective Teamwork
Assessment System (OTAS), Observational Skill-based Clinical Assessment Tool for
Resuscitation (OSCAR), Team Average Performance Assessment Scale (TAPAS), Team
Emergency Assessment Measure (TEAM), Team Performance Observation Tool (TPOT)
(Wooding, Gale, Maynard, 2020). Wigkszos¢ z wymienionych narzedzi wymaga jednak
tltumaczenia i walidacji w polskich warunkach, co stanowi dodatkowe wyzwanie
dydaktyczne. W praktyce mozliwe jest opracowanie autorskich checklist dostosowanych
do scenariuszy klinicznych 1 celéw ksztalcenia. Ocena powinna obejmowaé zaréwno
perspektywe grupows, jak i indywidualng, a takze uwzglednia¢ przebieg procesu wspotpracy,
nie tylko koncowy efekt dziatania (Timler 1 Bartczak, 2021).

Podsumowujac, edukacja symulacyjna w zespotach interdyscyplinarnych skutecznie
rozwija kompetencje studentéw kierunkéw medycznych, taczac umiejetnosci techniczne
I spoteczne. Ksztalcenie interprofesjonalne przygotowuje przysztych pracownikow ochrony
zdrowia do pracy zespolowej, wzmacniajac ich kompetencje komunikacyjne, kulturowe
i etyczne. Systematyczna ocena kompetencji umozliwia monitorowanic postgpoOw

I dostosowanie metod nauczania, co przeklada si¢ na wyzsza jako$¢ opieki nad pacjentem.
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2 CEL PRACY

Cel glowny

Ocena wplywu edukacji interprofesjonalnej prowadzonej metodg symulacji medycznej
na zasoby osobiste oraz wybrane kompetencje generyczne studentow kierunkow medycznych
poprzez porownanie z grupg kontrolng, w ktoérej nie stosowano nauczania
interprofesjonalnego.

Cele szczegolowe

1. Ocena poziomu Igku stanu i Igku cechy w grupie eksperymentalnej i kontrolnej.

2. Ocena poziomu odczuwanego stresu przez studentow w grupie eksperymentalnej
i kontrolnej.

3. Ocena poczucia wtasnej skutecznosci studentow w grupie eksperymentalnej
i kontrolnej.

4. Pordwnanie strategii radzenia sobie ze stresem stosowanych przez studentow w grupie
eksperymentalnej i kontrolnej.

5. Ocena zaleznosci pomigdzy rodzajem edukacji a kompetencjami w zakresie
wspolpracy interprofesjonalne;.

6. Ocena =zaleznosci pomigdzy rodzajem edukacji a postrzeganiem zawodow
medycznych na podstawie chmury stow.

7. Ocena wplywu edukacji interprofesjonalnej na postrzeganie roli lidera zespotu
na podstawie opinii studentdow z grupy eksperymentalnej wyrazonych w dyskusji
fokusowej.

8. Ocena wplywu edukacji interprofesjonalnej na postrzeganie innych specjalnosci
medycznych na podstawie opinii studentow z grupy eksperymentalnej wyrazonych
w dyskusji fokusowej.

9. Ocena wptywu edukacji interprofesjonalnej na preferowane przez studentéw formy
ksztalcenia interprofesjonalnego w przysztosci (forma nieobowigzkowa — kolo

naukowe, forma obowigzkowa — fakultet)
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3 MATERIAL I METODA
3.1 Projekt badania

Badanie podtuzne o charakterze kohortowym, wykorzystujace metody mieszane
(ilosciowe 1 jakosciowe), zostato przeprowadzone w okresie od listopada 2022 r. do lipca
2023 r. w grupie 62 studentow Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego,
Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu (z dniem 1 wrze$nia 2024 r. uczelnia zmienita
nazwe na Uniwersytet Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie). Studenci zostali
podzieleni na dwie grupy w zalezno$ci od uczestnictwa w zajeciach interprofesjonalnych
realizowanych w ramach kota naukowego w Centrum Symulacji Medycznej. Uczestnicy kota
naukowego utworzyli grupe eksperymentalng (n = 31), natomiast studenci niebiorgcy udziatu
w tej formie zaje¢ zostali przypisani do grupy kontrolnej (n = 31).

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Krakowskiej Akademii Andrzeja Frycza
Modrzewskiego w dniu 22 wrzesnia 2022 r. (uchwata nr 48/2022, nr opinii
KBKA/48/0/2022), badanie zarejestrowano w serwisie ClinicalTrials.gov (numer rejestracji:
NCTO05817682). Badanie prowadzono zgodnie z wytycznymi Deklaracji Helsinskiej
i raportowano wedtug rekomendacji STROBE (Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology) (Cuschieri, 2019).

3.2 Uczestnicy badania — kryteria wlaczenia i wylaczenia

Do badania zostaty zakwalifikowane osoby posiadajace status studenta na kierunku
lekarskim (4, 5 i 6 rok ksztalcenia), ratownictwo medyczne (2 i 3 rok ksztalcenia)
I pielegniarstwo (2 i 3 rok ksztalcenia). Pierwszy z wymienionych kierunkéw prowadzony jest
jako jednolite studia magisterskie, natomiast pozostate kierunki sg studiami pierwszego
stopnia. Warunkiem uczestnictwa w grupie eksperymentalnej bylo wyrazenie dobrowolne;j
zgody na pismie (Zalacznik 1), a w grupie kontrolnej wypehienie kwestionariuszy w formie
formularza internetowego przygotowanego przy uzyciu narzedzi Google. Z badania zostali

wylgczeni studenci, ktorzy ukonczyli inny medyczny kierunek studiow.

3.3 Badane zmienne i narzedzia badawcze

W badaniu wykorzystano zarowno narzedzia standaryzowane jak i niestandaryzowane
(Tabela 2). Te pierwsze obejmowaty takie kwestionariusze jak: Inwentarz Stanu i Cechy Leku

(STAI), Skala Odczuwanego Stresu (PSS-10), Skala Uogodlnionej Wtasnej Skutecznosci
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(GSES) oraz Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (Mini-COPE). Dla kazdego
wymienionego narzedzia obliczano wyniki surowe, a w przypadku ich przeksztalcenia
na jednostki standaryzowane, interpretowano je takze w oparciu o skale stenowa. Przyjmuje
si¢, ze wartosci z przedzialu 1-4 steny oznaczaja wyniki niskie, z przedziatu 5-6 stena wyniki
przecigtne, natomiast zawarte pomiedzy stenem 7—10 uwaza si¢ za wyniki wysokie. Wsrod
narzedzi autorskich znalazly si¢: kwestionariusz ankiety wilasnej, Formularz Samooceny
Umiejetnosci Wspotpracy Interprofesjonalnej (FSUWI), kwestionariusz Chmura Stow oraz

scenariusz dyskusji fokusowe;j.

Tabela 2 Narzedzia badawcze i czestotliwosé pomiarow w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Narzedzie badawcze Czestos¢ oceny
Przed Po | semestrze Po Il
rozpoczeciem semestrze
zajeé

1. Standaryzowane
1) Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI
e Skala X-2 (Iek cecha)
o Skala X-1 (lek stan)
2) Skala Odczuwanego Stresu (PSS-10)
3) Skala Uogblnionej Wiasnej
Skutecznosci (GSES)
4) Inwentarz do Pomiaru Radzenia + + +
Sobie ze Stresem (Mini — COPE)
2. Niestandaryzowane
1) Kwestionariusz ankiety wilasnej + - -
2) Kwestionariusz Samooceny + + +
Umiegjetnosci Wspolpracy
Interprofesjonalnej (KSUWI)
3) Kwestionariusz Chmura Stow + + +
4) Scenariusz dyskusji fokusowej * - + -

+ + + +
+ + +
+ + +

*tylko w grupie eksperymentalnej

3.3.1 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI)

Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI — The State-Trait Anxiety Inventory)
(Zatacznik 2) jest narzedziem oceniajgcym lek przej$ciowy i zalezny od sytuacji (skala X-1,
Igk stan) oraz rozumiany jako wzglednie stata cecha osobowosci (skala X-2, Igk cecha). Skale

te sktadaja si¢ z 20 stwierdzen, zawierajacych pozycje sformulowane wprost i nie wprost.
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Zakreslonej przez badanego odpowiedzi na skali X-1 (zdecydowanie nie, raczej nie,
raczej tak, zdecydowanie tak) i X-2 (prawie nigdy, czasem, cz¢sto, prawie zawsze) przypisuje
si¢ wartosci liczbowe od 1 do 4. Po odpowiedniej transformacji wynikéw uzyskuje si¢ wynik
surowy. Wartosci wyniku surowego dla kazdej skali mieszcza si¢ miedzy 20 punktow
a 80 punktéw (Wrzesniewski, Sosnowski, Jaworowska, Fecenec, 2011).

Wyniki interpretowano zgodnie z praca Gerreth i wspotpracownikoéw: wartosci 20-40
punktow okres$lajg niski poziom Igku, 41-60 — umiarkowany, a 61-80 — wysoki poziom lgku
(Gerreth i in., 2019). Autorami oryginalnej wersji kwestionariusza sg Spielberger i wsp,
a polskiej adaptacji Spielberger, Strelau, Tysarczyk i Wrzesniewski (Wrzesniewski i in.,
2011). Alfa Cronbacha w badaniu oryginalnym w grupie 0sob dorostych miescita si¢ miedzy
0,89-0,92, natomiast w badaniu wlasnym w granicach 0,92-0,93.

3.3.2 Skala Odczuwanego Stresu PSS-10

Skala Odczuwanego Stresu PSS-10 (Zatacznik 3) jest narzedziem pozwalajacym
naocen¢ nasilenia stresu wynikajacego z indywidualnej sytuacji zyciowej. Autorami
narze¢dzia sg Coben, Kamarek oraz Mermelstein (Juczynski i Oginska- Bulik, 2009), za$
autorami polskiego adaptacji skali Juczynski i Oginska-Bulik (Juczynski i Oginska-Bulik,
2009). Narzedzie zawiera 10 pytan. Tre$¢ pytan obejmuje oceng czestosci odczud,
podejmowanych zachowan, mozliwosci radzenia sobie z wystgpujagcymi zdarzeniami
zyciowymi w okresie ostatniego miesigca. Badani wybieraja odpowiedzi okreslone w skali 0—
4, odpowiadajace stwierdzeniom: 0 — nigdy, 1 — prawie nigdy, 2 — czasem, 3 — do$¢ czesto, 4
— bardzo czgsto. Czas wypetienia narzedzia to okoto 5 minut.

Wskaznik postrzeganego stresu jest warto$cig oscylujaca w przedziale 0—40. Stanowi
on sume wartosci czastkowych odpowiedzi ze wszystkich 10 pytan, przy czym odpowiedzi
na pytania sformutowane pozytywnie wymagaja odwrdcenia punktacji (wedlug schematu:
0=4,1=3,2=2,3=1,4=0). Wyzszy sumaryczny wynik wskazuje na wyzszy poziom
nasilenia odczuwanego stresu, a wyniki surowe > 20 pkt (tj. > 7 stenow) 0znaczaja wysoki
poziom stresu.

Autorzy polskiej adaptacji kwestionariusza, dokonujac oceny rzetelnosci skali
w dwukrotnym badaniu na grupie 30 studentow, w odstepie 2 dni i 4 tygodni uzyskali
odpowiednio alfa Cronbacha 0,90 i 0,72. Rzetelnos¢ w badaniu wilasnym ustalona
na podstawie trzykrotnego pomiaru okazala si¢ zadawalajgca: alfa Cronbacha wynosita
odpowiednio: 0,86; 0,81; 0,88.
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3.3.3 Skala Uogo6lnionej Wiasnej Skutecznosci (GSES)

GSES (Generalized Self — Efficacy Scale) (Zatacznik 4) jest narzedziem stuzacym
do pomiaru ogdlnego indywidualnego poczucia skutecznos$ci w radzeniu sobie w sytuacjach
trudnych (Juczynski, 2012). Autorami narzgdzia sg Schwarzer 1 Jerusalem. Autorzy
oryginalnego narzedzia brali tez udzial w adaptacji wersji polskiej przy wspolpracy
Z Juczynskim (Juczynski, 2012).

Skala GSES jest narzgdziem skladajacym sie z 10 stwierdzen. Zgodnie z instrukcja
arkusza badany ma okresli¢ prawdziwo$¢ wymienionych twierdzen w czterostopniowej skali
odpowiadajacej nastepujacym odpowiedziom: 1 — nie, 2 — raczej nie, 3 — raczej tak, 4 — tak.
Wynikiem pomiaru jest suma wartos$ci zaznaczonych przez badanego zawierajaca si¢ migdzy
10 a 40 — wyzsze wyniki odpowiadaja wyzszemu poczuciu wlasnej skutecznosci. Wyniki
uzyskane mozna przeliczy¢ na warto$ci standaryzowane okreslone w jednostkach stenowych.

Wspolczynnik alfa Cronbacha dla polskiej adaptacji ustalony na podstawie badania
grupy 174 osob w wieku 20-55 lat wyniost 0,85. Natomiast w ponownej ocenie
po 5 tygodniach na grupie 85 oséb wartos¢ ta wynosita 0,78. Zgodno$¢ wewnetrzna polskiej
adaptacji skali byla zblizona z wartosciami dla wersji oryginalnej. Warto nadmienic,
ze rzetelno$¢ wewngtrzna analizowanych proébek w badaniu wiasnym, oceniana za pomoca
alfa Cronbacha wynosita od 0,85 do 0,90, co potwierdza dobre wlasciwosci psychometryczne

skali GSES (Juczynski, 2012).

3.3.4 Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (Mini-COPE)

Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem Mini-COPE (Zatacznik 5) jest
skrocong wersja kwestionariusza COPE (The Coping Orientations to Problems Experienced).
Autorem wersji oryginalnej kwestionariusza jest Carver z zespotem, a autorami polskiej
adaptacji sg Juczynski i Oginska-Bulik (Juczynski i Oginska-Bulik, 2009).

Narzedzie obejmuje 28 stwierdzen odzwierciedlajacych 14 strategii radzenia sobie
ze stresem. Wszystkie stwierdzenia odnosza si¢ do zachowan podejmowanych w trudnej
sytuacji. Osoby badane zaznaczajg przy kazdym stwierdzeniu wartosci od 0 do 3. Wartosci
te oznaczaja czestotliwo$¢ postepowania w okreslony sposdb w sytuacji trudnej.
Poszczegblne wartosci oznaczaja: 0 — prawie nigdy tak nie postepuje, 1 — rzadko tak
postepuje, 2 — czesto tak postepuje, 3 — prawie zawsze tak postepuje. Czas potrzebny
na wypehienie kwestionariusza to okoto 10 minut. Wyniki kwestionariusza obliczane sg dla

14 strategii osobno. Wynik dla poszczegdlnych strategii oblicza si¢ sumujac wartosci
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zaznaczone przy kazdym z dwoch stwierdzen zwigzanych z dang strategig i dzielgc wynik
przez 2. Daje to warto$ci zawarte migdzy 0 a 3 dla kazdej strategii.

Rzetelno$¢ polskiej wersji Mini-COPE ustalono na podstawie pomiaru na 200-
osobowej grupie dorostych w wieku 25-60 lat. Ze wzgledu na to, ze na kazda skala okreslana
jest przez dwa twierdzenia zostata obliczona rzetelno$¢ potowkowa. Uzyskano warto$¢ 0,86,
a wskaznik Guttmana na poziomie 0,87. W badaniu wtasnym zaréwno rzetelno$¢ potéwkowa

jak 1 wskaznik Guttmana wyniosty 0,89.

3.3.5 Kwestionariusz ankiety wlasnej

Kwestionariusz (Zatgcznik 6) zostal stworzony przez autoréw badania. Obejmuje
11 pytan dotyczacych danych socjodemograficznych, takich jak ple¢, wiek czy pochodzenie.
Zawiera takze pytania zwigzane z kierunkiem i poziomem studidw, uczestniczeniem
w zajeciach klinicznych w trakcie badania, a takze ukonczonymi szkoleniami i cztonkostwie
w organizacjach pozarzadowych zwigzanych z tematyka zaje¢ interprofesjonalnych.
Wszystkie pytania mialty charakter zamknigty lub wymagaty udzielenia krétkiej odpowiedzi
(np. rok studidow, wiek badanego) poza pytaniem dotyczacym motywacji do podjecia studiow
na wybranym kierunku. Bylo to pytanie otwarte. Kwestionariusz zostal wykorzystany

w pierwszym pomiarze tj. przed rozpoczgciem zajec interprofesjonalnych.

3.3.6 Kwestionariusz Samooceny Umiejetnosci Wspodtpracy

Interprofesjonalnej (KSUWI)

Formularz zostal stworzony przez autor6w badania na podstawie kluczowych
W nauczaniu interprofesjonalnym kompetencji opracowanych przez panel ekspertow
amerykanskich towarzystw naukowych skupiajagcych si¢ wokot tematyki edukaciji
interprofesjonalnej (Interprofessional Education Collaborative Expert Panel, 2011, 2016).
Kwestionariusz zawiera 17 stwierdzen (Zatacznik 7) dotyczacych szczegdlnie kompetencji
komunikacyjnych, umiej¢tnosci wspolpracy, zdolnosci liderskich oraz zagadnien etycznych
W zakresie wspolpracy interprofesjonalnej. Badani dokonywali samooceny, okreslajac
w jakim stopniu zgadzaja si¢ z poszczegolnymi stwierdzeniami. Ocena byla dokonywana
W pigciostopniowej skali od 1 do 5, gdzie poszczegdlne wartosci odpowiadaty nastepujacym
stwierdzeniom: 1 — absolutnie si¢ nie zgadzam, 2 — cze$ciowo si¢ nie zgadzam, 3 — nie mam
zdania, 4 — cz¢sciowo sie zgadzam, 5 — catkowicie si¢ zgadzam. Wynik skali okre$lany jest

na podstawie sumy punktow, ktora jest wskaznikiem indywidualnego poczucia kompetencji
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kluczowych we wspoélpracy interprofesjonalnej. Im wyzsza suma uzyskanych punktow tym
wyzsze poczucie wlasnych kompetencji.

Narzedzie bada og6lne przekonanie jednostki o poziomie kompetencji okreslanych
przez ekspertow jako kluczowe dla wspodlpracy interprofesjonalnej. Narzedzie nie bylo
poddawane standaryzacji przed badaniem. Wskazniki psychometryczne skali ustalono po jego
zakonczeniu. Rzetelnos¢ kwestionariusza, oceniana za pomoca alfa Cronbacha, w kolejnych

trzech pomiarach wynosita odpowiednio: 0,91; 0,90; 0,91.

3.3.7 Chmura Stow

W badaniu wykorzystano autorski formularz ,,Chmura Stow” (Zalacznik 8)
obejmujacy 38 okreslen opisujacych m. in. cechy charakteru, wykonywane czynnosci, role
pelnione w zespole. Kolejnos¢ okreslen byla losowa. Studenci mieli mozliwo$§¢ wyboru
dowolnej ilo$ci okreslen przypisujac je do trzech zawodow medycznych: lekarza, pielegniarki
oraz ratownika medycznego. Kazde okreslenie moglto by¢é wykorzystane jeden raz dla
kazdego zawodu medycznego. Studenci z grupy eksperymentalnej i grupy kontrolnej

dokonywali oceny z wykorzystaniem formularza trzykrotnie.

3.3.8 Scenariusz dyskusji fokusowej

Scenariusz dyskusji fokusowej (Zatacznik 9) opracowano jako ramowy plan rozmow
przeprowadzonych po pierwszym semestrze zaje¢ interprofesjonalnych z uczestnikami czgsci
eksperymentalnej badania. Dyskusje fokusowe odbyty si¢ w lutym i marcu 2023 roku, a ich
czas trwania wynosit od 60 do 90 minut.

Wszystkie spotkania prowadzono przez kierownika projektu badawczego wraz
Zjednym z instruktorOw zaangazowanych w prowadzenie zaje¢ interprofesjonalnych.
Rozmowy zostaty zarejestrowane w formie plikow dzwigkowych, a nastgpnie poddane
transkrypciji.

Zakres tematyczny dyskusji obejmowal zagadnienia dotyczace motywacji do wyboru
kierunku studidw, postrzegania relacji 1 komunikacji miedzy cztonkami zespotow
interprofesjonalnych, a takze barier i1 czynnikoOw sprzyjajacych efektywnej wspotpracy.
Dodatkowo uczestnicy mieli mozliwo§¢ wyrazenia opinii na temat przebiegu zaje¢, ich formy,
tresci oraz wptywu na postrzeganie innych specjalnosci medycznych 1 wtasnych kompetencji
zawodowych. Prowadzacy prosili rowniez o opinie dotyczace potencjalnych kierunkow
rozwoju i przysztej formuty zaje¢ interprofesjonalnych. Uzyskane dane poddano analizie

jakos$ciowej.
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3.4 Procedura badawcza

Kazda grupa (eksperymentalna, n =31; kontrolna, n = 31) obejmowata 14 studentéw
kierunku lekarskiego, 10 studentéw ratownictwa medycznego oraz 7 studentéw
pielegniarstwa. Studenci z grupy eksperymentalnej zostali podzieleni na sze$¢ zespotow
interprofesjonalnych, w sktad ktéorych wchodzil co najmniej jeden przedstawiciel kazdego
Zz wymienionych kierunkow.

Zajecia interprofesjonalne realizowane w grupie eksperymentalnej obejmowaty
zagadnienia prawne dotyczace kompetencji zawodow medycznych, komunikacje w zespotach
interprofesjonalnych oraz symulacje kliniczne w zakresie stanow naglych (m.in.
postepowanie z pacjentem internistycznym, po urazie oraz pediatrycznym).

Nauczanie prowadzono z wykorzystaniem metod asymilacji wiedzy (wyktad,
pogadanka), metod praktycznych (pokaz, ¢wiczenia) oraz ksztalcenia zdalnego (platforma
Teams). Zajecia symulacyjne oparte byly na standaryzowanych scenariuszach klinicznych,
co zapewniato ich powtarzalno$¢. Prowadzili je wykladowcy posiadajacy ukonczony
zaawansowany kurs instruktora symulacji medycznej. Szczegétowy harmonogram

przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3 Harmonogram zajeé interprofesjonalnych

Temat zajeé Semestr  Forma zajec¢ Liczba
godzin

1. Podstawy prawne — kompetencje I Wyktad, pogadanka (ksztalcenie na 5
zawodow medycznych odlegtosc)

2. Komunikacja w zespotach I Materialy wyktadowe udostgpnione 5
interprofesjonalnych studentom w formie e-learningu do

samodzielnego zapoznania

3. Wybrane stany naglte w grupie I Zajecia symulacyjne (scenariusze 3
pacjentow dorostych (badanie kliniczne) — pokaz, ¢wiczenia
ABCDE, wywiad SAMPLE)

4. Zaawansowane zabiegi I Zajgcia symulacyjne (scenariusze 3
resuscytacyjne u osob dorostych kliniczne) — pokaz, ¢wiczenia

5. Postepowanie w urazach I Zajecia symulacyjne (scenariusze 3
u dorostych kliniczne) — pokaz, ¢wiczenia

6. Zaawansowane zabiegi Il Zajgcia symulacyjne (scenariusze 3
resuscytacyjne u dzieci kliniczne) — pokaz, ¢wiczenia

7. Wybrane stany nagle u pacjenta Il Zajecia symulacyjne (scenariusze 3
pediatrycznego kliniczne) — pokaz, ¢wiczenia

Godzina dydaktyczna = 45 min; Zajecia nr 1 prowadzone byly dla catej grupy eksperymentalne;j,
natomiast pozostate dla 6 grup ¢wiczeniowych
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3.5 Analiza statystyczna

Zmienne jakosciowe przedstawiono jako czestosci uzyskanych odpowiedzi
I odpowiadajacy im procent, za$ zmienne iloSciowe scharakteryzowano poprzez nastepujace
statystyki opisowe: $rednig i odchylenie standardowe, mediang i kwartyle (dolny, gorny).

Do poroéwnania zmiennych ilosciowych pomiedzy grupa eksperymentalng a kontrolng
stosowano test t-Studenta dla prob niezaleznych lub test Manna-Whitneya. Test t-Studenta
wybierano, jesli spetnione byly zatozenia o normalnosci rozktadu (test Shapiro—Wilka, p >
0,05) oraz jednorodno$ci wariancji (test Levene’a, p > 0,05). Dodatkowo, zgodnie z danymi
literaturowymi, wybor testu parametrycznego byt uzasadniony, gdy liczebno$¢ badanej grupy
przekraczata 30 osob.

Do oceny réznic migdzy trzema pomiarami w grupach zaleznych zastosowano
nieparametryczny test ANOVA Friedmana. Po uzyskaniu istotnego wyniku w tescie
Friedmana, wykonywano testy post-hoc, aby zidentyfikowaé, ktore konkretne pary grup
ro6znig si¢ istotnie od siebie.

Zwigzki pomigdzy zmiennymi cigglymi analizowano z wykorzystaniem
wspoélczynnika korelacji rang Spearmana. Do analizy wiaczono wyniki z wszystkich trzech
pomiarow obejmujacych: STAI-stan, PSS-10, GSES oraz KSUWI. Sil¢ zaleznosci
interpretowano wedlug nastgpujacych kryteriow: nieistotna (<0,1), staba (0,1-0,39),
umiarkowana (0,4-0,69), silna (0,7-0,89) oraz bardzo silna (0,9-1,0).

Zwigzek miedzy dwiema zmiennymi jakoSciowymi byl sprawdzany testem
niezaleznosci chi-kwadrat lub doktadnym testem Fishera.

Wszystkie procedury statystyczne przeprowadzono w oprogramowaniu Statistica 13.3
(TIBCO Software Inc., StatSoft Polska, Krakow) oraz Zestaw Plus 5.1.0 (StatSoft Polska

Sp. z 0.0., 2024). Prég istotnosci statystycznej ustalono na poziomie p < 0,05.
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4 WYNIKI

4.1 Charakterystyka socjodemograficzna grupy badawczej

Rozktad zmiennych socjodemograficznych (Tabela 4) byl podobny w grupie
eksperymentalne;j i kontrolnej (p > 0,05). Ogdtem grupa badawcza obejmowata 62 studentéw
w wieku od 20 do 51 lat. Mediana wieku wynosita 25 lat, natomiast $rednia wieku 26 + 6 lat.
W badaniu uczestniczyli studenci obu pici, z przewagg kobiet (58,1%). Okoto 80% badanych
pochodzito z miast. Najliczniej reprezentowani byli studenci kierunku lekarskiego (45,2%),
nastgpnie ratownictwa medycznego (32,3%), a najmniej — pielegniarstwa (22,6%).

Wigkszo$¢ studentow (61,3%) uczestniczyta wcze$niej w kursach dotyczacych
zagadnien poruszanych w ramach interprofesjonalnego kota naukowego. Byly to zar6wno
szkolenia certyfikowane przez migdzynarodowe organizacje (np. Europejska Rade
Resuscytacji), jak i kursy niecertyfikowane. Do najcze$ciej wymienianych nalezaly kursy
z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej, takie jak:

- podstawowe zabiegi resuscytacyjne z uzyciem automatycznego defibrylatora
zewnetrznego (CPR-AED [Cardiopulmonary Resuscitation and Use of an Automated
External Defibrillator]; n = 12; 19,3%),

- zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych (ALS [Advanced Life Support];
n =13; 21%),

- zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci (EPALS [European Pediatric
Advanced Life Support]; n = 4; 6,4%).

Studenci uczestniczyli rowniez w kursach:

- kwalifikowanej pierwszej pomocy (n = 12; 19,3%),

- dotyczacych postepowania w urazach (ITLS [International Trauma Life Support];
n = 10; 16,1%),

-z zakresu ultrasonografii (n = 8; 12,9%),

- komunikacji w zespole (n = 6; 9,7%).

Rzadziej deklarowali cztonkostwo w organizacjach pozarzadowych zwigzanych z medycyna,
ratownictwem lub interwencjami kryzysowymi (21%). Najcze$ciej wymieniano:
Mig¢dzynarodowe Stowarzyszenie Studentow Medycyny IFMSA-Poland (n = 7; 11,3%),
Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (n = 2; 3,2%), Stowarzyszenie Malta Stuzba

Medyczna (n = 2; 3,2%). Pojedyncze osoby wskazaly takie organizacje, jak: Gorskie
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Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Ochotnicza Straz Pozarna, Sanepid — Sekcja

Epidemiologii oraz Fundacja Centrum Dobroczynnosci Lekarskiej (po 1,6%).

Tabela 4 Charakterystyka socjodemograficzna grupy badawczej

Zmienne Grupa Grupa Statystyka Wartos$¢
N =62 Eksperymentalna  Kontrolna testu p
n=31 n=31
Wiek (lata) 25 [23; 27] 24 [23; 27] 25[23;29] Z2=-0,39 0,69
Ple¢
e Kobieta 36 (58,1) 18 (58,1) 18 (58,1) x2=0,00 1,00
e Mgciczyzna 26 (41,9) 13 (41,9) 13 (41,9)
Miejsce zamieszkania
e Miasto 49 (79,0) 26 (83,9) 23 (74,2) x2 =0,87 0,35
o  Wies 13 (21,0) 5(16,1) 8 (25,8)
Kierunek studiow
e Ratownictwo 20 (32,3) 10 (32,3) 10 (32,3) x2=10,00 1,00
e Pielegniarski 14 (22,6) 7 (22,6) 7 (22,6)
o Lekarski 28 (45,2) 14 (45,2) 14 (45,2)
Rok studiow™
e Drugi 11 (17,7) 5(16,1) 6 (19,3) x2=0,15 0,99
e Trzeci 17 (27,4) 9(29,0) 8 (25,8)
e Czwarty 6 (9,7) 39,7 39,7
e Piaty 8 (12,9) 4(12,9) 4 (12,9)
o Szisty 20 (32,3) 10 (32,3) 10 (32,3)
Udziat w kursach **
e Tak 38 (61,3) 22 (71,0) 16 (51,6)  y2=245 0,12
e Nie 24 (38,7) 9 (29,0) 15 (48,4)

Czlonkostwo w
organizacjach

pozarzadowych***
e Tak 13 (21,0) 7 (22,6) 6 (19,3) x2=0,09 0,75
e Nie 49 (79,0) 24 (77,4) 25 (80,6)

Zmienna wiek jest przedstawiona w postaci mediany oraz kwartylu gérnego i dolnego, natomiast
zmienne jako$ciowe jako liczby i odsetki

* rok studiow (2 i 3 rok — dotyczy studentéw pielggniarstwa oraz ratownictwa medycznego; 4,5 i 6
rok — dotyczy studentéow kierunku lekarskiego)

**dotyczy tematyki zajec¢ Interdyscyplinarnego Kota Symulacji Medycznej w okresie poprzedzajacym
obserwacje

*** zwigzanych z tematykg medycyny, ratownictwa, interwencji kryzysowe;j
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4.2 QOcena poziomu leku (STAI)

U og6tu badanych warto$ci minimalne i maksymalne wynosity 22—-61 dla STAI cecha
oraz 20-61 dla STAI stan. Nie =zaobserwowano istotnych réznic miedzy grupa
eksperymentalng i kontrolng w poziomie leku cechy (38,6 = 9,6 vs. 39,0 £9,5; t=-0,38; p =
0,70). W obu grupach wartosci Igku stanu byly rowniez podobne (Rycina 1) i wynosity
odpowiednio:

- w pomiarze pierwszym 33,0 £ 9,1 vs. 36,9 £9,5; Z = -1,85; p = 0,06,
- w pomiarze drugim 35,4+ 11,5 vs. 37,6 £8,3; Z=-1,50; p = 0,13,
- W pomiarze trzecim 36,3 = 12,0 vs. 37,03 £8,2; Z =-0,43; p = 0,67.

Wysoki poziom lgku cechy odnotowano u jednego studenta w  grupie
eksperymentalnej (1,6%), natomiast u pozostatych studentow byl on na poziomie
umiarkowanym (38,7%) lub niskim (59,7%). Wartosci poziomu Igku stanu w poszczegolnych
pomiarach sugerowaty jego niski (43—47%) lub umiarkowany poziom (61-62%).

B Mediana; Wspdiczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
+ Srednia

65 [
63 |

59 f
57 | -
55 |
53 |
51}
49 |
47 t
45
43 |
41t
39t
37t
35 |
33t + [m}
31t
29 1
27 |

L - [ |

19 : ' : Pomiar 1
Eksperymentalna Kontrolna E' Pomiar 2

Grupa |8 Pomiar 3

STAI stan

Rycina 1 Poziom leku stanu odczuwanego przez studentow w grupie eksperymentalnej i kontrolnej
(pomiar skalg STAI; zakres: 20-80 pkt; nie odnotowano statystycznie istotnej rozmicy pomiedzy
grupami.: p > 0,05 w tescie Manna Whitney'a)
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4.3 Ocena poziomu stresu (PSS 10)

Wyniki pomiaréw nasilenia stresu odczuwanego przez studentéw w grupach
niezaleznych tj. eksperymentalnej i kontrolnej przedstawiono na Rycinie 2. Nie odnotowano
istotnej réznicy pomigdzy $rednimi wynikami PSS-10 ani w pierwszym (16,2 + 7,0 vs. 16,3 +
6,9; t = -0,05; p=0,96), ani w drugim (16,6 = 6,8 vs. 16,4 = 5,2; Z = -0,45; p = 0,65), ani
W trzecim pomiarze (15,1 = 7,3 vs. 17,0 £ 5,7; t = - 1,11; p = 0,27). Wysoki poziom stresu
(PSS 10 > 20 pkt tj. > 7 stendéw) zarejestrowano U 30,6% ogoétu studentow jedynie przed
rozpoczeciem badania. Dodatkowo stwierdzono istotng dodatnig, umiarkowang korelacje

pomiedzy poziomem stresu i poziomem leku stanu (R = 0,65; t = 11,49; p < 0,0001).

B Srednia; Wspsiczynnik: Srednia+Blad std; Was: Srednia0,95 Przedz. ufn.;

+ Mediana
20
19 | T
18 —‘7
17 ¢t + + ]
m]
3 . o i
0 16 + w
%)
D- J
15 o J
14 +
13+
12 : ' '
Pomiar 1
Eksperymentalna Kontrolna Ig Pomiar 2
Grupa B Pomiar 3

Rycina 2 Poziom stresu odczuwanego przez studentow w grupie eksperymentalnej i kontrolnej (pomiar
skalg PSS 10; zakres: 0-40 pkt; nie odnotowano statystycznie istotnej rozmicy pomiedzy grupami:
p > 0,05 w tescie t-Studenta dla grup niezaleznych — pomiar 1, pomiar 3 oraz p >0,05 w tescie Manna
— Whitney’a — pomiar 2)

49



4.4 QOcena poczucia wlasnej skutecznosci (GSES)

Wysoki poziom skutecznosci (GSES > 30 pkt tj. > 7 stenow) zarejestrowano u ponad

51% studentéw niezaleznie od czasu pomiaru, natomiast niski u okoto 10% (GSES < 24 pkt
tj. < 4 stenéow). Nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic pomiedzy grupa
eksperymentalng i kontrolng w zakresie $rednich wynikéw skali GSES (Rycina 3):

- pomiar pierwszy: 31,7 £ 5,0 vs. 29,6 +£ 5,0 (t=1,62; p=0,11),

- pomiar drugi: 31,5 4,8 vs. 29,5+ 4,5 (t=1,64; p =0,10),

- pomiar trzeci: 31,4 £ 5,2 vs. 29,5+ 4,6 (t=1,56; p=0,12).
Dodatkowo stwierdzono istotng ujemna, umiarkowang korelacj¢ pomiedzy poczuciem
wlasnej skutecznosci i poziomem lgku stanu (R = -0,49; t = 7.71; p < 0,0001) oraz stresu
(R =-0,49; t = 7.65; p < 0,0001).

Bl &rednia; Wspsiczynnik: Srednia+Blad std; Was: Srednia0,95 Przedz. ufn.
+ Mediana
35

34t

33t

-
—
—

32t

GSES

=
1+
— 4
I
E—
-

30 J;
a O O
29 | + + +
28 t l J~ J
27 : ' '
Pomiar 1
Eksperymentalna Kontrolna % Pomiar 2
Grupa B Pomiar 3

Rycina 3 Ocena wiasnej skutecznosci przez studentow w grupie eksperymentalnej i kontrolnej (pomiar
skalg GSES, zakres: 10—40 pkt;, nie odnotowano statystycznie istotnej roznicy pomiedzy grupami:
p > 0,05 w tescie t-Studenta dla grup niezaleznych)
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4.5 Ocena strategii radzenia sobie ze stresem (Mini - COPE)

W tabelach 5-7 przedstawiono wyniki skali Mini-COPE dla studentow z grupy
eksperymentalnej i kontrolnej. Wyniki zebrane przed rozpoczgciem badania wskazuja,
ze studenci zakwalifikowani do grupy eksperymentalnej uzyskali statystycznie istotnie
wyzsze wyniki niz studenci w grupie kontrolnej w zakresie takich strategii radzenia sobie
ze stresem  jak: aktywne radzenie sobie, planowanie, poszukiwanie wsparcia
instrumentalnego. Strategie te po zakonczeniu badania (pomiar 3) zostaly rozszerzone
0 strategi¢ poszukiwanie wsparcia emocjonalnego. Natomiast studenci z grupy kontrolnej
otrzymali istotnie wyzsze wyniki w drugim i trzecim pomiarze w zakresie strategii unikowych

(odpowiednio zaprzeczanie oraz zaprzestanie dziatan).
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Tabela 5 Wyniki Mini-COPE — pomiar pierwszy

Zmienne Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Warto$¢ Z Wartos¢ p

n=31 n=31

M+=SD  Me [Qzs; Qrs] M+ SD Me [Qzs; Q7s]
1. Aktywne radzenie sobie 2,4+0,6 2,5[2,0; 3,0] 2,1+0,5 2,0[1,5; 2,5] 2,29 0,02
2. Planowanie 2,4+0,5 2,5[2,0; 3,0] 2,0+0,6 2,0[1,5; 2,5] 2,72 0,01
3. Pozytywne przewarto$ciowanie 1,8+0,7 2,0[1,5; 2,0] 1,9+0,7 2,0[1,5;2,0] -0,24 0,80
4. Akceptacja 2,2+0,7 2,0[1,5; 3,0] 1,9+0,6 2,0[1,5;2,0] 1,77 0,08
5. Poczucie humoru 1,2+ 0,6 1,0[1,0; 1,5] 1,1+£0,7 1,0[0,5; 1,5] 0,54 0,58
6. Zwrot ku religii 0,9+1,0 0,5[0,0; 1,5] 1,3+1,1 1,0[0,0; 2,5] -1,60 0,11
7. Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 2,2+0,8 2,0[1,5; 3,0] 1,8+0,8 2,0[1,0; 2,5] 1,89 0,06
8. Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 2,1+£0.8 2,5[1,5; 3,0] 1,5+0,7 1,5[1,0; 2,0] 2,74 0,01
9. Zajmowanie si¢ czyms$ innym 1,9+0,8 2,0[1,5; 2,5] 1,8+0,8 2,0[1,0; 2,5] 0,06 0,95
10. Zaprzeczanie 0,5+0,7 0,0[0,0; 1,0] 0,8+0,7 05][0,0;0,5] -1,93 0,05
11. Wytadowanie 1,5+0,7 1,5[1,0; 2,0] 1,5+ 0,9 1,5[1,0; 2,5] -0,10 0,92
12. Zazywanie substancji psychoaktywnych 0,3+0,7 0,0[0,0; 0,5] 04+0,6 0,0[0,0;1,0] -1,13 0,26
13. Zaprzestanie dziatan 0,4+0,5 0,5[0,0; 0,5] 0,4+0,4 0,5[0,0; 0,5] 0,36 0,72
14. Obwinianie siebie 1,2+0,9 1,0[0,5; 1,5] 1,0+0,7 1,0[0,5; 1,5] 0,55 0,58

Mini-COPE: Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem
M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Q.s — kwartyl dolny; Qs — kwartyl gérny
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Tabela 6 Wyniki Mini-COPE — pomiar drugi

Zmienne Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Warto$¢ Z Wartos¢ p

n=31 n=31

M+=SD  Me [Qzs; Qrs] M+ SD Me [Qzs; Q7s]
1. Aktywne radzenie sobie 2,3+0,6 2,5[2,0; 3,0] 2,1+0,5 2,0[2,0; 2,5] 1,74 0,08
2. Planowanie 2,3+0,5 2,0[2,0; 3,0] 2,1+0,5 2,0[1,5;2,0] 1,95 0,05
3. Pozytywne przewarto$ciowanie 1,8+0,7 2,0[1,5;2,0] 2,0£0,6 2,0[1,5; 2,5] -1,14 0,25
4. Akceptacja 2,0+ 0,6 2,0[1,5; 2,5] 2,0+0,5 2,0[1,5; 25] 0,39 0,70
5. Poczucie humoru 1,2+0,7 1,0[0,5; 1,5] 1,1+£0,8 1,0[0,5; 1,5] 0,17 0,87
6. Zwrot ku religii 0,9+1,0 0,5[0,0; 1,5] 1,3+1,0 1,0[0,5; 2,0] -1,69 0,09
7. Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 2,1+0,8 2,0[1,5; 3,0] 1,9+0,8 2,0[1,5;2,5] 1,20 0,23
8. Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 2,1+0,7 2,0[1,5; 3,0] 1,6 £0,7 1,5[1,0; 2,0] 2,48 0,01
9. Zajmowanie si¢ czyms$ innym 1,5+0,7 1,5[1,0; 2,0] 1,8+0,8 2,0[1,5; 2,5] -1,81 0,07
10. Zaprzeczanie 0,4+0,5 0,5[0,0; 1,0] 0,9+0,7 1,0[0,5;1,0] -2,64 0,01
11. Wytadowanie 1,4+ 0,6 1,5[1,0; 1,5] 1,4+0,7 1,5[0,5; 2,0] -0,06 0,95
12. Zazywanie substancji psychoaktywnych 0,4+0,6 0,0[0,0; 1,0] 0,5+0,6 05[0,0;1,0] -1,34 0,18
13. Zaprzestanie dziatan 0,4+0,5 0,5[0,0; 1,0] 0,5+0,5 0,5[0,0; 1,0] -1,03 0,30
14. Obwinianie siebie 1,4+0,8 1,0[0,5; 2,0] 1,0£0,7 1,0[0,5; 1,5] 1,75 0,08

Mini-COPE: Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem
M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Qs — kwartl dolny; Q-5 — kwartyl gorny
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Tabela 7 Wyniki Mini-COPE — pomiar trzeci

Zmienne Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Wartos¢ Z Wartos¢ p

n=31 n=31

M+ SD Me [Qzs; Q7s] M+ 8D Me [Qzs; Q7s]
1. Aktywne radzenie sobie 2,5 £0,5 2,5[2,0; 3,0] 2,1+0,6 2,0[1,5; 2,5] 2,87 0,00
2. Planowanie 2,5+0,5 2,5[2,0; 3,0] 2,0+0,5 2,0[2,0; 2,0] 3,49 0,00
3. Pozytywne przewarto$ciowanie 1,9+0,8 2,0[1,5; 2,5] 1,9+0,5 2,0[1,5; 2,0] 0,06 0,95
4. Akceptacja 2,1 +0,6 2,0[2,0; 2,5] 2,0+ 0,6 2,0[1,5; 2,5] 1,13 0,26
5. Poczucie humoru 1,1+£0,7 1,0[0,5; 1,5] 1,1+0,7 1,0[0,5; 2,0] 0,17 0,87
6. Zwrot ku religii 0,9+1,1 0,5[0,0; 2,0] 1,3+1,1 1,0[0,5; 2,0] -1,52 0,13
7. Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 2,3+0,6 2,0[2,0; 3,0] 1,8+0,7 2,0[1,0; 2,5] 2,30 0,02
8. Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 2,2+0,7 2,5[1,5; 3,0] 1,5+0,7 1,5[1,0; 2,0] 3,26 0,00
9. Zajmowanie si¢ czyms$ innym 1,5+0,7 1,5[1,0; 2,0] 1,9+0,8 2,0[1,0; 2,5] -1,66 0,10
10. Zaprzeczanie 0,4+0,5 0,0[0,0; 1,0] 0,9+0,6 0,5[0,5; 1,5] -3,40 0,00
11. Wytadowanie 1,5+ 0,6 1,5[1,0; 2,0] 1,4+0.,8 1,5[1,0; 2,0] 0,14 0,89
12. Zazywanie substancji psychoaktywnych 0,4+0,7 0,0[0,0; 0,5] 0,5+0,6 0,0[0,0; 1,0] -1,23 0,22
13. Zaprzestanie dziatan 0,3+0,5 0,0 [0,0; 0,5] 0,5+0,4 0,5[0,5; 1,0] -2,35 0,02
14. Obwinianie siebie 1,2+0,8 1,0[0,5; 2,0] 1,1+£0,7 1,0[0,5; 1,5] 0,37 0,71

Mini-COPE: Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem
M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Qs — kwartl dolny; Q-5 — kwartyl gorny
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4.6 Samoocena umiejetnosci wspolpracy interprofesjonalnej

(KSUWI)

Suma punktow KSUWI odzwierciedla poziom poczucia wlasnych kompetencji w zakresie

wspolpracy interprofesjonalnej. Przed rozpoczeciem badania samoocena kompetencji

studentow w grupie eksperymentalnej i kontrolnej byta zblizona (mediana: 72 vs. 69;

p =0,20). W drugim pomiarze (74 vs. 68; p = 0,03) oraz trzecim pomiarze (76 vs. 69;

p =0,001) wartosci mediany byly istotnie wyzsze w grupie eksperymentalnej. Poréwnanie

wynikdw obu grup niezaleznych przeprowadzono testem Manna-Whitneya, a wyniki

przedstawiono na Rycinie 4.
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Rycina 4 Ocena umiejetnosci wspélpracy interprofesjonalnej studentow w grupie eksperymentalnej
i kontrolnej (pomiar KSUWI; zakres: 17-85 pkt; odnotowano statystycznie istotne roznice pomiedzy
grupami w pomiarze 2 oraz pomiarze 3: p > 0,05 w tescie Manna Whitney’a)
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Do oceny réznic miedzy sumami KSUWI w trzech pomiarach zastosowano
nieparametryczny test ANOVA Friedmana. W grupie kontrolnej nie stwierdzono istotnych
zmian (y*> =4,41; p = 0,11), natomiast w grupie eksperymentalnej odnotowano roznice istotne
statystycznie (y* = 12,60; p = 0,002). Dalsza analiza testem post-hoc wykazata istotne rdéznice
pomiedzy pierwszym a trzecim pomiarem.

Dodatkowo zaobserwowano istotne statystycznie, ujemne, stabe korelacje pomiedzy
poziomem samooceny umiejetnosci wspotpracy interprofesjonalnej a nasileniem Igku
(R = -0,37; t = 5,45; p < 0,0001) oraz poziomem stresu (R = -0,26; t = -3,70; p < 0,01).
Ponadto stwierdzono umiarkowang dodatnig korelacje pomigdzy samooceng umiej¢tnosci
wspolpracy interprofesjonalnej a poczuciem wlasnej skutecznosci, co sugeruje, ze wyzsza
ocena kompetencji w zakresie wspolpracy wigze si¢ z silniejszym przekonaniem o zdolnosci
do skutecznego dziatania.

Szczegotowe wyniki KSUWI dla 17 zmiennych w kazdym pomiarze przedstawiono
w tabelach 8-10. Poréwnanie wynikow pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng
wykonano testem Manna-Whitneya.
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Tabela 8 Wyniki KSUWI — pomiar pierwszy

Zmienne

Grupa eksperymentalna

Grupa kontrolna

Wartos¢

Wartos¢

n=31 n=31
M+ SD Me [Qzs; Qrs] M+ SD Me [Qzs; Q1s]
1. Umiem rozdziela¢ role i zadania cztonkom zespotu, z 42+1,1 5,0 [3,0; 5,0] 3.9+0,9 4,0[3,0; 5,0] 1,50 0,13
ktorymi pracuje
2. Potrafi¢ systematyzowac prace i podsumowywac 3,8+0,8 4,0 [3,0; 4,0] 4,0+0,7 4,0[4,0; 4,0] -0,92 0,36
wiedze o pacjencie wykorzystujac dostepne narzgdzia
(np. ,,stop klatka”)
3. Potrafi¢ rozwigzywac konflikty z szacunkiem do 3,9+0,8 4,0 [4,0; 4,0] 43+0,7 4,0 [4,0; 5,0] -2,22 0,03
wszystkich cztonkow zespotu
4. Umiem wypracowac¢ strategi¢ opieki nad pacjentem we 3,9 £0,7 4,0 [3,0; 4,0] 4,0+0,7 4,0 [4,0; 5,0] -0,78 0,43
wspolpracy z zespotem
5. Potrafi¢ identyfikowaé wlasne ograniczenia 44+0,8 4,0 [4,0; 5,0] 3,8+0,8 4,0 [3,0; 4,0] 2,72 0,01
6. Potrafi¢ aktywnie stucha¢ propozycji cztonkéw zespotu 4,5 +£0,9 5,0 [4,0; 5,0] 43+0,7 4,0 [4,0; 5,0] 1,22 0,22
7. Umiem przedstawia¢ w prosty i zrozumialy sposéob 4,0+0,8 4,0 [4,0; 4,0] 42+0,8 4,0 [4,0; 5,0] -1,32 0,19
swoje pomysty/propozycje
8. Prowadze komunikacj¢ z osobami z zespotu spoza 34+1,0 3,0[3,0; 4,0] 3,7+0,9 4,0 [3,0; 4,0] -1,81 0,07
zespolu w klarowny sposob, uzywajac zrozumiatego
jezyka np. wykorzystujac schematy takie jak SBAR,
RSVP i inne
9. Potrafig proponowac rozwiazania bez oceniania 4,0+0,8 4,0 [3,0; 5,0] 4,0+0,8 4,0 [3,0; 5,0] 0,23 0,82
pomystow i decyzji innych cztonkow zespotu
10. Prowadze komunikacje w zamknietych petlach 3,7+09 4,0 [3,0; 4,0] 34+0,7 3,0[3,0; 4,0] 1,40 0,16
11. Potrafi¢ opisa¢ role i zadania cztonkow w efektywnie 3,7+0,8 4,0 [3,0; 4,0] 3,7+0,8 4,0 [3,0; 4,0] -0,09 0,93
dziatajacym zespole interdyscyplinarnym
12. Korzystam z do§wiadczenia pozostatych cztonkow 4,5+0,9 5,0 [4,0; 5,0] 43+0,6 4,0 [4,0; 5,0] 1,44 0,15
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zespotu

13. Szukam wsparcia u specjalistow w danej dziedzinie 45+ 1,0 5,0 [4,0; 5,0] 4,1+0,8 4,0 [4,0; 5,0] 2,37 0,02

14. Rozumiem role wspotpracy w zespole dla 4,6 +0,8 5,0 [4,0; 5,0] 4,3+0,7 4,0 [4,0; 5,0] 1,91 0,06
bezpieczenstwa pacjenta

15. Pracujac w zespole interdyscyplinarnym moge 4,5+0,9 5,0 [4,0; 5,0] 42+0,8 4,0 [4,0; 5,0] 2,64 0,01
bazowaé na wiedzy i doswiadczeniu innych

16. Wspotpracujac w zespole interdyscyplinarnym poznaje 4,5 £ 0,9 5,0 [4,0; 5,0] 4,1+0,7 4,0 [4,0; 5,0] 3,01 0,00
kompetencje przedstawicieli innych specjalnosci

17. Szanuj¢ wartosci i kulture pracy innych cztonkéw 4,7+0,9 5,0 [5,0; 5,0] 4,6 +0,6 5,0 [4,0; 5,0] 1,44 0,15
zespohu

SUMA 70,6 £ 9,4 72 [67; 75] 68,9 + 8,4 69 [64; 74] 1,28 0,20

KSUWI — kwestionariusz samooceny umiejetno$ci wspotpracy interprofesjonalnej
M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Qs — kwartyl dolny; Qs — kwartyl gorny
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Tabela 9 Wyniki KSUWI — pomiar drugi

Zmienne Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Warto$¢  Wartos$é
n=31 n=31 Z p
M+ SD Me [Qzs; Qss] M+ SD Me [Qzs; Q7s]

1. Umiem rozdziela¢ role i zadania cztonkom zespotu, z 4,0+1,0 4,0 [4,0; 5,0] 3,8+0,7 4,0 [3,0; 4,0] 1,27 0,20
ktorymi pracuje

2. Potrafi¢ systematyzowac prace i podsumowywac 39+1,0 4,0[3,0;50] 3,.8+£0,6 4,0 [3,0; 4,0] 0,78 0,44
wiedze o pacjencie wykorzystujac dostepne narzgdzia
(np. ,,stop klatka”)

3. Potrafi¢ rozwigzywaé konflikty z szacunkiem do 4,2+1,0 4,0 [4,0; 5,0] 43+0,7 4,0 [4,0; 5,0] -0,21 0,83
wszystkich cztonkow zespotu

4. Umiem wypracowac strategi¢ opieki nad pacjentem we 4,2 +£0,6 40[4,0;50] 4,1=+0,7 4,0 [4,0; 5,0] 0,55 0,58
wspolpracy z zespotem

5. Potrafig¢ identyfikowa¢ wlasne ograniczenia 44+0,6 4,0[4,0;5,0] 3,7+0.,8 4,0 [3,0; 4,0] 3,38 0,00

6. Potrafi¢ aktywnie stucha¢ propozycji cztonkow zespotu 4,5+ 0,6 50[4,0;50] 42+08 4,0 [4,0; 5,0] 1,36 0,17

7. Umiem przedstawia¢ w prosty i zrozumialy sposéob 40+0,9 4,0[3,0;4,0] 4,0+0.,8 4,0 [3,0; 5,0] -0,05 0,96
swoje pomysty/propozycje

8. Prowadze komunikacj¢ z osobami z zespotu spoza 34+0,8 3,0[3,0;40] 3,6+08 4,0 [3,0; 4,0] -1,21 0,23
zespolu w klarowny sposob, uzywajac zrozumiatego
jezyka np. wykorzystujac schematy takie jak SBAR,
RSVP i inne

9. Potrafi¢ proponowac rozwigzania bez oceniania 3,9+0,8 4,0[3,0;4,0] 39+0,8 4,0 [3,0; 5,0] 0,09 0,93
pomystow i decyzji innych cztonkow zespotu

10. Prowadze komunikacje w zamknietych petlach 3,7+1,0 4,0[3,0;4,00 34+0,8 4,0 [3,0; 4,0] 1,78 0,07

11. Potrafi¢ opisa¢ role i zadania cztonkow w efektywnie 4,2+0,6 4,0 [4,0; 4,0] 3,7+0,7 4,0 [3,0; 4,0] 2,87 0,00

dziatajacym zespole interdyscyplinarnym
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12. Korzystam z doswiadczenia pozostatych cztonkow 4,6 +0,5 50[4,0;50] 4,1+08 4,0 [4,0; 5,0] 2,80 0,01
zespotu

13. Szukam wsparcia u specjalistow w danej dziedzinie 4,6 +0,6 50[4,0;50] 4,1+08 4,0 [4,0; 5,0] 2,64 0,01

14. Rozumiem role wspotpracy w zespole dla 46+0,7 5,0 [4,0; 5,0] 4,3+0,9 5,0 [4,0; 5,0] 1,89 0,06
bezpieczenstwa pacjenta

15. Pracujac w zespole interdyscyplinarnym moge 4,6 £0,7 50[4,0;50] 42+08 4,0 [4,0; 5,0] 2,15 0,03
bazowac¢ na wiedzy i doswiadczeniu innych

16. Wspotpracujac w zespole interdyscyplinarnym poznaje 4,6 + 0,7 50[4,0;50] 4,1+08 4,0 [4,0; 5,0] 2,94 0,00
kompetencje przedstawicieli innych specjalnosci

17. Szanuj¢ wartosci i kulture pracy innych cztonkéw 4,6 +0,7 50[5,0;50] 4,6=+0,7 5,0 [4,0; 5,0] 0,72 0,47
zespohu

SUMA 72,2 +7,8 74 [70; 76] 68,2 + 8,4 68 [62; 76] 2,10 0,03

KSUWI — kwestionariusz samooceny umiejetno$ci wspotpracy interprofesjonalnej
M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Qs — kwartl dolny; Q-5 — kwartyl gorny
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Tabela 10 Wyniki KSUWI — pomiar trzeci

Zmienne Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Warto$¢  Wartos$é
n=31 n=31 Z p
M+ SD Me [Qzs; Qrs] M+ SD Me [Qzs; Q1s]

1. Umiem rozdziela¢ role i zadania cztonkom zespotu, z 4,4+ 07 4,0 [4,0; 5,0] 3,8+0,9 4,0 [3,0; 4,0] 2,77 0,01
ktorymi pracuje

2. Potrafi¢ systematyzowac prace i podsumowywac 42+0,7 4,0 [4,0; 5,0] 3,8+0,7 4,0 [3,0; 4,0] 1,88 0,06
wiedze o pacjencie wykorzystujac dostepne narzgdzia
(np. ,,stop klatka”)

3. Potrafi¢ rozwigzywac konflikty z szacunkiem do 42+0,6 4,0 [4,0; 5,0] 42+0,7 4,0 [4,0; 5,0] 0,30 0,76
wszystkich cztonkow zespotu

4. Umiem wypracowac¢ strategi¢ opieki nad pacjentem we 4,4 £0,7 5,0 [4,0; 5,0] 3,9+0,7 4,0 [4,0; 4,0] 2,76 0,01
wspolpracy z zespotem

5. Potrafi¢ identyfikowaé wlasne ograniczenia 4,2 +0,7 4,0 [4,0; 5,0] 3,7+0,9 4,0 [3,0; 4,0] 2,66 0,01

6. Potrafi¢ aktywnie stucha¢ propozycji cztonkéw zespotu 4,4 £ 0,6 4,0 [4,0; 5,0] 43+0,7 4,0 [4,0; 5,0] 0,13 0,89

7. Umiem przedstawia¢ w prosty i zrozumialy sposéob 4,1+0,7 4,0 [4,0; 4,0] 4,1+0,8 4,0 [4,0; 5,0] -0,14 0,89
swoje pomysty/propozycje

8. Prowadze komunikacj¢ z osobami z zespotu spoza 3,8+ 1,0 4,0 [3,0; 5,0] 3,5+0,9 4,0 [3,0; 4,0] 1,00 0,32
zespolu w klarowny sposob, uzywajac zrozumiatego
jezyka np. wykorzystujac schematy takie jak SBAR,
RSVP i inne

9. Potrafig proponowac rozwiazania bez oceniania 39+0,8 4,0 [3,0; 5,0] 42+0,7 4,0 [4,0; 5,0] -1,20 0,23
pomystow i decyzji innych cztonkow zespotu

10. Prowadze komunikacje w zamknietych petlach 4,0+0,8 4,0 [4,0; 4,0] 39+0,6 3,0 [3,0; 4,0] 3,06 0,00

11. Potrafi¢ opisa¢ role i zadania cztonkow w efektywnie 43+0,7 4,0 [4,0; 5,0] 3,6 £0,9 4,0 [3,0; 4,0] 3,23 0,00
dziatajacym zespole interdyscyplinarnym

12. Korzystam z do§wiadczenia pozostatych cztonkow 4,8 +0,4 5,0 [5,0; 5,0] 4,1+0,7 4,0 [4,0; 5,0] 441 0,00
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zespot

13. Szukam wsparcia u specjalistow w danej dziedzinie 4,7+ 0,6 5,0 [5,0; 5,0] 42+0,8 4,0 [4,0; 5,0] 3,23 0,00

14. Rozumiem role wspotpracy w zespole dla 4,8 +04 5,0 [5,0; 5,0] 4,4+0,8 5,0 [4,0; 5,0] 2,95 0,00
bezpieczenstwa pacjenta

15. Pracujac w zespole interdyscyplinarnym moge 4,6 +0,6 5,0 [4,0; 5,0] 42+0,8 4,0 [4,0; 5,0] 2,61 0,01
bazowaé na wiedzy i doswiadczeniu innych

16. Wspotpracujac w zespole interdyscyplinarnym poznaj¢ 4,7 £ 0,6 5,0 [5,0; 5,0] 4,0+0,8 4,0 [3,0; 5,0] 3,76 0,00
kompetencje przedstawicieli innych specjalnosci

17. Szanuj¢ wartosci i kulture pracy innych cztonkéw 4,6 +0,8 5,0 [5,0; 5,0] 4,5+0,5 5,0 [4,0; 5,0] 1,83 0,07
zespohu

SUMA 74,4 £7,7 76 [71; 80] 68,0 £ 7,4 69 [64; 73] 3,21 0,001

KSUWI — kwestionariusz samooceny umiejetnosci wspotpracy interprofesjonalne;
M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Qs — kwartl dolny; Q-5 — kwartyl gorny
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4.7 Chmura slow

4.7.1 Opinie studentéw kierunku lekarskiego

W grupie eksperymentalnej studenci kierunku lekarskiego, jeszcze przed
rozpoczeciem badania, postrzegali lekarza przede wszystkim jako specjaliste, pielggniarke
jako partnera w dziataniu, a ratownikoéw medycznych utozsamiali gtéwnie z wykonywaniem
czynno$ci ratunkowych. Po zakonczeniu badania obraz zawodu lekarza poszerzyl si¢
o0 skojarzenia z diagnozowaniem, przywodztwem, zarzadzaniem zespotem oraz wspotpraca.
Pielegniarka byla identyfikowana przede wszystkim z podawaniem lekéw oraz realizacja
zlecen lekarskich. Jednoczes$nie studenci dostrzegali, ze zarowno pielegniarki, jak i ratownicy
medyczni wykonuja odpowiedzialng i wymagajaca prace, pelnigc istotng rolg partnerow
w zespole terapeutycznym.

W grupie kontrolnej lekarz byt postrzegany jako specjalista zarowno przed, jak
i po badaniu, jednak po jego zakonczeniu czgéciej podkreslano jego rolg jako lidera procesu
leczenia. Na kazdym etapie badania zawod pielegniarki kojarzony byl glownie z opieka
I pielegnacja, natomiast ratownik medyczny — z resuscytacjg krazeniowo-oddechowg oraz

transportem pacjenta.

4.7.2 Opinie studentow kierunku pielggniarstwo

Zarbwno w grupie eksperymentalnej, jak 1 kontrolnej, studenci kierunku
pielegniarstwo konsekwentnie postrzegali lekarza jako specjalistg. Przed rozpoczeciem
badania zawod pielegniarki kojarzony byl glownie z podawaniem lekow i1 edukacja pacjenta.
Po zakonczeniu badania studenci z grupy eksperymentalnej rozszerzyli swoje postrzeganie
roli pielggniarki — widzieli jg rowniez jako specjalistke, osobg wykonujaca czynnosci
ratunkowe oraz udzielajaca informacji pacjentowi. Z kolei zawodd ratownika medycznego
najczeséciej okreslano w kategoriach: partner w dziataniu, wiedza, samodzielno$¢ oraz
resuscytacja krazeniowo-oddechowa. Po zakonczeniu badania studenci pielggniarstwa

szczegoblnie podkreslali warto$¢ wspotpracy z przedstawicielami tego zawodu.

4.7.3 Opinie studentéw kierunku ratownictwo medyczne

W obu grupach — eksperymentalnej i kontrolnej — studenci ratownictwa medycznego
przed rozpoczeciem badania postrzegali lekarza jako specjaliste odpowiedzialnego

za diagnozowanie i podejmowanie decyzji. W grupie eksperymentalnej dodatkowo
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wskazywano na samodzielno$¢ lekarza, natomiast w grupie kontrolnej zwracano uwagg na
jego wszechstronno$¢ i funkcje terapeutyczng. Warto doda¢, ze w toku badania w grupie
kontrolnej rzadziej podkres$lano znaczenie wiedzy lekarza.

Pielggniarki byly postrzegane przez studentow ratownictwa medycznego w obu
grupach przede wszystkim jako partnerki w dziataniu, odpowiedzialne za podawanie lekow
I pielggnacj¢ pacjenta. W grupie eksperymentalnej uczestnicy umacniali Swoje pozytywne
postrzeganie pielegniarki jako peloprawnego cztonka zespotu. W grupie kontrolnej nie
odnotowano wypowiedzi odnoszacych si¢ do podejmowania decyzji czy zarzadzania
zespotem przez pielegniarki.

W zakresie postrzegania wiasnej roli zawodowej studenci ratownictwa medycznego
nie wykazali istotnych zmian w wyrazanych opiniach przed rozpoczeciem i po zakonczeniu
badania. Czynnosci ratunkowe i transport medyczny to najczgéciej wybierane przez nich

okreslenia.

Podsumowanie

Uczestnictwo w zajeciach interprofesjonalnych w ramach symulacji medycznej poszerzyto
perspektywe studentow — szczegdlnie w zakresie wspotpracy i doceniania wktadu innych
zawodow medycznych. W grupie kontrolnej obserwowane zmiany byly mniej wyrazne

I dotyczyty gtéwnie podkreslania tradycyjnych rol zawodowych.
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4.8 Dyskusja fokusowa — grupa eksperymentalna

Studenci z grupy eksperymentalnej po zakonczeniu pierwszego semestru zajec
symulacyjnych w grupach interprofesjonalnych uczestniczyli w dyskusji fokusowej
prowadzonej w 6 grupach ¢wiczeniowych. W nawiasach przy wypowiedziach studentéw
zakodowano kierunek studiow w postaci:

e SL —student kierunku lekarskiego,

e SP —student pielggniarstwa,

e SRM - student ratownictwa medycznego.

Liczba przy skroconym zapisie kierunku studidow zostata przydzielona losowo dla
rozroznienia wypowiedzi roznych osob.
Do analizy jakosciowej wybrano zagadnienia istotne w konteks$cie tematu realizowanego

projektu badawczego.

4.8.1 Rola lidera

Wigkszo$¢ studentéw uczestniczacych w  dyskusji fokusowej miata mozliwos¢
petnienia roli lidera podczas zaje¢ interprofesjonalnych. Najczesciej jednak w role lidera
wchodzili studenci kierunku lekarskiego oraz ratownictwa medycznego. Wigkszos¢
studentow zwracala uwage, jak wazne jest wejscie w role lidera:

., Uwazam, ze kazdy powinien by¢ (...) liderem” (SL4)

, Uwazam, ze kazdy chociaz raz powinien by¢ (...) liderem (...), Zeby wszedl w buty

lidera” (SP1)

Gléwnie studenci kierunku lekarskiego podkreslali, ze wejscie w role lidera pozwolilo
im wzmocni¢ swoje poczucie umiej¢tnosci i pewno$ci w tym zakresie:

. (-..) pozycja lidera byla bardziej umacniana, dlatego kiedy bede w takiej Sytuacji

to po prostu podejme sie tego, a nie bede przerazona (...).”" (SL1)

., Wiem, Ze ludzie sie bojg, bo tez sama si¢ batam i niechetnie to robie dalej, ale...

mysle, ze daje 10 duzo pewnosci siebie” (SL4)

Dodatkowo studenci zwracali uwage, ze przyjmowanie roli lidera byto prostsze, kiedy czuli
wsparcie grupy 1 wspotpracowali z zespotem:

,1le razy bytam liderem, chociazby w tym zespole i sie mylitam, czy nie Wiedziatam

czegos, nigdy mnie nikt nie wysmial, nigdy nikt mnie nie obgadywat tylko zawsze

wszyscy podchodzili do tego z bardzo duzym zrozumieniem. Jak nie wiedziatam

CO zrobi¢ byta komunikacja: ,,A moze to zrobimy, a moze tamto” (SL1)
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Roéwniez korzystanie z kompetencji i wsparcia zespotu stanowito wazny element wspotpracy:
., Nie podejmowatem sam decyzji, tylko bazowatem na innych” (SL7)
Studenci ratownictwa medycznego podkreslali, ze samo uczestnictwo w zaj¢ciach w grupie
mieszanej dodato im pewnosci siebie:
., Czuje si¢ skuteczniejszy przez te zajecia” (SRM3)
Dla niektorych studentow wejscie w rolg lidera stanowito jednak pewne wyzwanie.
Przyjmowali te role, ale nie czuli si¢ w niej pewnie:
,,»Nie czuje si¢ dobrze w roli lidera, ale (...) PO zajeciach czlowiek sie jakos pewniej
czuje” (SRM2)
Studenci zauwazyli takze, ze dobrowolne wejscie w rol¢ lidera moze by¢ korzystniejsze niz
narzucanie tej roli danej osobie, ktora nie czuje si¢ w niej dobrze:
., Bylem na kursie resuscytacji dla dzieci, ktory byl przeprowadzany moim zdaniem
na bardzo wysokim poziomie i tam jakby wpychali nas strasznie w role lidera.
| pamietam, ze psychicznie bardzo cierpiatem (...)” (SP7)
Wigkszos$¢ studentow pielegniarstwa podkreslato swoje obawy, a czasem nieche¢ zwigzane
Z przyjmowaniem roli lidera zespotu:
., Ja generalnie tego nie lubig robi¢ (...), ale jak juz trzeba no to trzeba.” (SP1)
,,Ja nie czuje sie¢ dobrze w roli lidera” (SP2)
., ZLawsze mam problem z liderowaniem, nie chce by¢ liderem, ale chce by¢ prawq rekq
lidera” (SP4)
,,Nie lubie by¢ liderem, Zle si¢ z tym czuje” (SP5)
Zdarzaty si¢ jednak rowniez glosy pozytywne:
,,Ja jako lider czutem sig¢ dobrze” (SP6)
Zrédtem niepewnosci czesto byta $wiadomo$é braku kompetencji lub do$wiadczenia
W prowadzeniu zespotu:
., Nie czuje si¢ na tyle kompetentna jeszcze, zeby pociggngc zespot interdyscyplinarny”
(SP3)
Wséréd studentow pielegniarstwa pojawily sie rowniez pojedyncze opinie sugerujace,
ze tatwiej peli¢ funkcje lidera w grupie jednorodnej zawodowo (monoprofesjonalnej) niz
w zespole interdyscyplinarnym:
. Jezeli pracujemy, np. w zespole wylgcznie pielegniarskim — bez urazy — to czuje sie
W nim lepiej (...) dla mnie duzym problemem jest zgranie si¢ przy tej

interdyscyplinarnosci” (SP3)
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Rola lidera w zespole interdyscyplinarnym jest postrzegana przede wszystkim przez pryzmat
otwarto$ci, umiejetnosci komunikacji oraz gotowosci do wspolpracy z przedstawicielami
réznych zawodow medycznych. Jak wskazuje jeden z uczestnikow badania:
,,Mam wrazenie, ze miedzy nami (przyp. studentami pielegniarstwa i ratownictwa
medycznego) ta wspolpraca odbywala si¢ dobrze, bo jak cztowiek cos pytal
otrzymywat odpowiedz, a wspolpracujqc ze studentami z lekarskiego nie bylo czesto

odpowiedzi” (SRM?7)

Podsumowanie

W obszarze przyjmowania roli lidera to przede wszystkim studenci kierunku lekarskiego oraz
ratownictwa medycznego dostrzegali korzysci ptynace z mozliwosci ¢wiczenia tej funkcji
w warunkach symulowanych. Z kolei studenci pielegniarstwa czgdciej koncentrowali sie
na trudno$ciach zwigzanych z objg¢ciem roli lidera, podkreslajac wtasng nieche¢ oraz brak

wystarczajacych kompetencji w tym zakresie.

4.8.2 Wzajemne postrzeganie przedstawicieli zawodoéw medycznych

W toku dyskusji moderatorzy zadawali pytania dotyczace do$wiadczen studentow
zwigzanych ze zmiang postrzegania przedstawicieli innych zawodéw medycznych oraz ich
kompetencji, wynikajacg z uczestnictwa w zajeciach interprofesjonalnych. W wypowiedziach
studentow dominowaly stwierdzenia, ze doswiadczenie wspolnej nauki 1 wspotpracy pokazalo
lub utwierdzilo ich w przekonaniu, iz wspotpraca interprofesjonalna jest mozliwa rowniez
w realnych warunkach pracy zawodowej:

., Zobaczytam, Ze si¢ da wspolpracowacé (...) nie to, Ze sie nie da, ,,bo my mamy rozne

kompetencje”. To nieprawda (...). Widze, zZe da sig to polgczy¢ i tym bardziej ulepszyc¢

efekt leczenia kogos i si¢ nie zamykac.” (SRM1)

. Jak widze, jak mozna wspolpracowac to wiem, ze nie bede sama, tylko bede mogta

zapytaé si¢ moze pielegniarki bardziej doswiadczonej, albo ratownika — wiem,

ze 10 jest wiasnie taki team i zZe nie wszystko spoczywa na moich barkach.” (SL3)
Dla niektorych byto to pierwsze doswiadczenie pozwalajace bezposrednio zobaczy¢:
,,Jak inni pracujg, w sensie lekarze, pielegniarki” (SRMS)
Zwracano rOwniez uwage na partnerstwo we wspotpracy:
Jak sie uczylismy to nigdy nie postrzegalem drugiego cztowieka jako przysztego

lekarza, przysztego ratownika tylko po prostu partnera” (SP1)
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Niektorzy okreslali samg mozliwo$¢ uczestniczenia w zajeciach interprofesjonalnych jako
bezcenne doswiadczenie. Wielu studentow zwracato uwagg, ze w ramach tych zaje¢ uczyli si¢
wzajemnego szacunku i zaufania:
., Musimy tez nauczyc sie takiego szacunku dla kogos kto nie wie tego, co my mozemy
wiedzie¢, bo np. jeszcze nie przerabiat tego, jest np. rok mtodszy czy cos takiego. Wiec
to jest roznica rol, niby wszyscy pracujemy w stuzbie zdrowia, a roznimy sie od siebie”
(SL2)
., Wydaje mi sie, ze nauczylismy sie szacunku wzgledem siebie i do swojej pracy i Zeby
(...) nie bac¢ si¢ zaufac, ze ktos umie to zrobi¢.” (SL4)
., Nie uwazam, zebym byt gorszy od lekarza. W sensie, ze szanujemy tutaj jako studenci
innych.” (SRMY)
Dlatego zaj¢cia te w opinii studentow prowadza do:
., Nauczenia si¢ komunikacji w zespole mieszanym” (SL2)
Dostrzezono takze, ze edukacja obejmujaca wspdlprace interprofesjonalng nie jest
realizowana podczas zaje¢¢ praktycznych czy praktyki zawodowe;:
,,Po prostu nie dajq nam pracowac z innymi grupami zawodowymi w trakcie naszych
praktyk” (SP1)
,»Mam takie przemyslenie, ze np. jak bytam na SORze to bytam bardziej obserwatorem
tego wszystkiego, np. tych relacji z ratownikami, pielegniarkami, lekarzami, a jednak
tutaj moglismy w koncu pracowac w tym zespole.” (SRM$)
Zajecia interprofesjonalne umozliwity studentom dostrzezenie warto$ci wspotpracy w zespole
interdyscyplinarnym, w ktorym — jak ujat to jeden z uczestnikow — ,, Kazdy ma maly wycinek
swojego tortu, w ktorym jest ekspertem” (SPI), co podkres$la znaczenie wzajemnego
poznawania kompetencji oraz uzupetniania si¢ w dziataniu na rzecz wspodlnego celu.
Studenci zwracali takze uwagg, ze w przeciwienstwie do zaje¢ interprofesjonalnych
na uczelni, w przestrzeni szpitalnej funkcjonuja nadal stereotypy, np. takie jak
., Pielegniarka (...) idgca gdzies ze stetoskopem do pacjenta (przyp. w celu
przeprowadzenia badania) nie jest mile widziana” (SP1)
Natomiast zajgcia interprofesjonalne pozwolity takze na wyjscie poza przestrzen stereotypow
1 uprzedzen:
,, Takie zajecia sq potrzebne wlasnie po to, zeby burzyé pewne schematy, ktore gdzies

mamy zakodowane” (SRM3)
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Pozwolito na to takze poznanie uprawnien przedstawicieli poszczegdlnych zawodow:
., Catkiem miatam inne pojecie np. ze pielegniarze robiq catkiem co innego, a dzieki
praktykom zawodowym i spotkaniom kota wiem, zZe to wyglgda inaczej” (SRMS)
Wsrod stereotypow niektorzy studenci wymieniali hierarchizacje w zespotach medycznych
wynikajacag z wykonywanego zawodu, a nie posiadanych kompetencji. Zwracali rowniez
uwage, ze zajecia pozwolity im przetamaé kwestie zwigzane z hierarchig zawodowa w toku
zajec:
., Hierarchizacja. (...), bylo gdzies to wida¢ i mysle, ze to kolo naukowe (...) pomogto
w tym, zZeby t0 przetamac.” (SL6)
Niektorzy studenci pielegniarstwa zauwazyli roéwniez, ze udzial w  zajgciach
interprofesjonalnych pozwolit im przetamac stereotyp, czy poczucie, ze studenci kierunku
lekarskiego sg ,,wszechwiedzacy”:
., Wida¢, ze majq tak, ze nie wiedzq wszystkiego” (SP5).
., Majg wigkszq wiedze, bo lekarski, ... tak myslatem, a zobaczytem, ze nie.” (SRM9)
Byli roéwniez studenci, ktorzy zwracali uwagg, ze ich postrzegania innych specjalnosci si¢ nie
zmienito po zajeciach:
., Mysle, ze moje postrzeganie innych zawodow sie nie zmienito, bo ja mialem zawsze
normalne podejscie do tego i uwazatem, ze od salowej az do ordynatora czy dyrektora
szpitala wszyscy sq potrzebni i wszyscy majq takqg samgq (...) wage.” (SP1).
Wsrod wypowiedzi studentow, zwlaszcza kierunku pielegniarstwa, ale takze Kierunku
lekarskiego, pojawity si¢ glosy wyrazajace skrepowanie tempem dziatania 1 szybkosScig
podejmowania decyzji przez studentow ratownictwa medycznego:
,,Ja od razu mialam takie cos, ze ratownicy wiedzq co robig, a ja nie wiem w ogole”
(SL9)
., 1 oni (przyp. studenci ratownictwa) robig cos i wiedzq co robig, a ja nie zawsze
nawet wiem co robiq. To znaczy pozniej juz wiem, jak zrobiq, ale po prostu nie bardzo
mam jak si¢ zaangazowac i potem si¢ czuje, ze nie zrobitam za duzo, bo po prostu nie

wiedzialem co mam zrobi¢.” (SP5)

Podsumowanie

Studenci kierunku lekarskiego najczeSciej wskazywali na zmiang w postrzeganiu zawodu
pielegniarki/pielegniarza, zwracajac uwage na zakres 1 znaczenie ich kompetencji
zawodowych. Z kolei studenci pielegniarstwa podkreslali, ze dzigki zajeciom zmienit si¢ ich

sposOb myslenia o zawodzie lekarza — przestali postrzega¢ go przez pryzmat stereotypu osoby
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posiadajacej nieograniczong wiedze. Rowniez studenci ratownictwa medycznego zauwazyli,
ze zajecia pozwolity im lepiej zrozumie¢ rol¢ i umiejetnosci pielggniarek w  zespole
terapeutycznym. Tylko nieliczni uczestnicy zadeklarowali, ze udzial w zajeciach nie wptynat

na ich sposéb postrzegania przedstawicieli innych profesji.

4.8.3 Proponowana forma zaje¢ interprofesjonalnych

Wsrod tematdéw poruszanych przez moderatorow dyskusji fokusowych znalazto si¢
pytanie  dotyczace preferowanej przez studentow formy prowadzenia  zaj¢é
interprofesjonalnych. Zaproponowano dwie mozliwe formy: zajecia dodatkowe w ramach
kola naukowego oraz zajecia fakultatywne, wybierane przez studentdw jako przedmiot
obieralny. Zajecia fakultatywne bylyby obowigzkowe dla osob, ktore zdecydowatyby sig¢
na ich wybor.

Wiekszo$¢ studentéw opowiedziata si¢ za formulg kota naukowego, wskazujac na wyzszy
poziom zaangazowania uczestnikow, ktorzy decyduja si¢ na udziat z wlasnej woli. Jak
zauwazyli:

., Sensem tych zajec jest to, ze my tu przychodzimy z wlasnej woli.” (SRM3)

., Wolatbym kolo naukowe, bo jest dla samych chetnych, takich, ktorym zalezy,

a fakultet to jednak jest cos, Co trzeba wybraé, jeden z wielu i zaliczy¢.” (SL6)
Studenci podkreslali, ze w przypadku zaje¢ fakultatywnych motywacja do ich wyboru
moglaby by¢ che¢ tatwiejszego zaliczenia, a nie realne zainteresowanie tematyka:

,(...) u nas przez to, zZe tych przedmiotow mamy mnostwo i kazdy konczy sig

egzaminem wybiera si¢ fakultet, ktory ma najlatwiejsze zaliczenie. I czy caly kurs

by tutaj troche na tym nie ucierpiat? ” (SL1)
Zwracano réwniez uwage, ze forma obowigzkowa mogtaby by¢ postrzegana jako narzucony
obowigzek:

., to mogtoby ucierpie¢ jako cos narzuconego, jako kolejny przedmiot do zaliczenia

I czes¢ osob mogtaby tak do tego podchodzi¢” (SRM?2)

. (...) wpadla by grupa ludzi, ktora by chciala, ale tez tacy, ktorzy uznajq, ze nie

dostali sie na przedmiot z tatwq formq zaliczenia, muszq sie przemeczy¢ tutaj, byliby

Z przypadku i traktowaliby te zajecia jako kare.” (SL1)

. (-..) tylko zeby nie spadt poziom” (SRM9)

Zaletg kola naukowego, zdaniem studentow, byta rowniez mozliwo$¢ uczestnictwa przez

wiecej niz jeden semestr:
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., Nie moglabys sobie chodzi¢ pare lat. Podoba mi sie to w tym kole, ze jestem tu (...)
Jjuz drugi rok, czy nawet trzeci rok i moge sobie tutaj przychodzi¢” (SL3)
Mimo dominujacego poparcia dla formy kota naukowego, pojawity si¢ takze glosy
popierajace wprowadzenie zaje¢ w formie fakultetu:
, Uwazam, ze taki fakultet bytby bardzo fajny pod tym kqtem, zZe kazdy by musiat
nato is¢ i kazdy by cos musial z tego wyciggng¢ (...).”" (SL4)
., Wolatbym, Zeby to byt fakultet, bo jak cos jest wpisane do planu, to nie ma z tym
dyskusji.” (SP1)
Zwolennicy formy fakultatywnej argumentowali, ze rozwigzanie to byloby bardziej dostgpne
organizacyjnie — ustalony harmonogram zaj¢¢ ulatwilby uczestnictwo, szczegdlnie
w konteks$cie koniecznos$ci synchronizacji grafiku studentéw z roznych kierunkow:
., Fakultet bytby lepszym rozwigzaniem, bo przede wszystkim moze bytoby to tez
na glowie pracownikow uczelni, zeby nam dograc jeden wspolny termin. Gdybysmy
mieli w harmonogramie ustalone, ze tu i tu zgrywa nam sie wszystko, mielibysmy
koncertowe utatwienie (...).”" (SP2)
Wypowiedzi studentow ujawnity takze niedosyt zaje¢ z zakresu medycyny ratunkowej oraz
symulacji klinicznych w obowigzujacych programach nauczania:
o (...) tych zajeé¢ z ,,ratunkowej”, przynajmniej na lekarskim, bylo bardzo malo,
zdecydowanie za mato.” (SL1)
, U nas tez uwazam, zZe jest mato medycyny ratunkowej na 3 roku. Takich scenek,
scenariuszy.”” (SRM3)
Zaznaczano, ze zaj¢cia interprofesjonalne sprzyjaja nie tylko zdobywaniu wiedzy, ale tez
nauce wspolpracy:
., Juz nie tylko lekarze uczq si¢ rzeczy lekarskich, tylko ta wspotpraca.” (SL1)
, Uwazam, ze pol roku kazdy student, kazdego kierunku medycznego powinien
na czyms takim spedzi¢.” (SP1)
., Przez cale studia fajnie bytoby, zeby byta taka symulacja.” (SL3)
., Fajnie bylo sie pozna¢ i mysle, ze taka interdyscyplinarnos¢ jest naprawde cenna
I Ze to powinno by¢ wprowadzone na state jako przedmiot normalny i tyle.” (SP2)
Podsumowanie
Wypowiedzi studentéw byty zrdznicowane, jednak wiekszo$¢ opowiadata si¢ za formg kota
naukowego, wskazujac na wyzszy poziom motywacji uczestnikow. Zwolennicy formy
fakultatywnej akcentowali gléwnie zalety organizacyjne i1 potrzeb¢ wlaczenia zajec

interprofesjonalnych do oficjalnego programu studiow.
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5 DYSKUSJA

Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja, ze udzial studentow w zajeciach
interprofesjonalnych z wykorzystaniem symulacji sprzyjal podejmowaniu czg¢sciej
adaptacyjnych niz unikowych strategii radzenia sobie ze stresem, wzmacnial poczucie
skuteczno$ci w pracy zespotowej oraz pozytywnie wptywal na postrzeganie przedstawicieli
innych zawodow medycznych. Analiza jako$ciowa wykazala natomiast r6znice w gotowosci
do przyjmowania roli lidera oraz zroznicowane opinie dotyczace preferowanej formy
organizacyjnej zaje¢. Analiza wynikdéw nie wykazata istotnych statystycznie roznic pomiedzy
grupa kontrolng a eksperymentalng w zakresie odczuwanego stresu, poziomu leku oraz
poczucia wlasnej skuteczno$ci. W dalszej czgsci dyskusji przedstawiono szczegotowe

odniesienie do uzyskanych wynikow w swietle literatury przedmiotu.

5.1 Strategie radzenia sobie ze stresem

Kontekst teoretyczny i znaczenie problemu

Studenci kierunkow medycznych sg szczegoOlnie narazeni na chroniczny stres juz
od wczesnych lat studiow — w zwigzku z intensywnym programem nauczania, presja
egzaminacyjng, praktykami klinicznymi oraz kontaktem z cierpieniem 1 S$miercig
(Ruzhenkova, Venkatesan, Madhanraj, Nandhini, 2018, Chaabane i in., 2021). Doswiadczanie
intensywnego stresu moze nies¢ za sobg powazne konsekwencje natury emocjonalne;j,
poznawczej oraz fizjologicznej. Liczne badania wskazuja, ze przewlekta ekspozycja na silny
stres zwigksza ryzyko wystgpienia zaburzen lekowych i depresyjnych, prowadzi
do pogorszenia koncentracji i funkcji pamigciowych, a takze wigze si¢ z zaburzeniami snu
(Saravanan i Wilks, 2014, Ruzhenkova i in. 2018). Czynniki te moga nie tylko obnizaé
efektywno$¢ ksztalcenia akademickiego i wptywaé na aspiracje zawodowe lecz roéwniez
negatywnie rzutowac na przyszia praktyke kliniczng, przektadajac si¢ tym samym na jako$¢
opieki $wiadczonej pacjentom (Ruzhenkova i in., 2018, Picker — Roesch i Lang, 2024).

W niniejszej pracy poddano analizie wptyw edukacji interprofesjonalnej prowadzonej
metodg symulacji na zasoby osobiste studentow, takie jak strategie radzenia sobie ze stresem.
W tym celu wykorzystano kwestionariusz Mini-COPE, obejmujacy 14 strategii radzenia sobie
ze stresem, podzielonych na dwie grupy: strategie adaptacyjne oraz strategie unikowe
(Juczynski i Oginska-Bulik, 2009). Strategie adaptacyjne sa wedlug badaczy uznawane

za element zasobow osobistych, okre§lanych rowniez mianem zasobow wewnetrznych
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(Hobfoll, 2006; Oginska-Bulik, 2001; Ziomek-Michalak 2016). Odpowiednio ksztaltowane
zasoby osobiste umozliwiajg postrzeganie sytuacji stresowych jako wyzwan, wspierajg wybor
strategii adaptacyjnych i przyczyniajg si¢ do ograniczania negatywnych skutkoéw stresu (Liu
i Cao, 2023; Cabrera — Aguilar i in., 2023). Wykorzystanie strategii adaptacyjnych niesie
ze sobg korzysci zwigzane z obnizeniem poziomu stresu (Elsary 1 EI-Sherbiny 2023, Anton
i in., 2021) a — jak wskazujg badacze analizujacy wptyw edukacji interprofesjonalnej — moga
réwniez wzmacnia¢ relacj¢ z pacjentem poprzez lepsze radzenie sobie w sytuacjach trudnych
(Stuhlmann, Spellman, Coletti, 2023; Putnam, Stratton, Lehrian, Rochlen, Zisblatt, 2023).

Roznice miedzy grupg eksperymentalng i kontrolng przed rozpoczeciem interwencji

W niniejszym badaniu studenci z grupy eksperymentalnej, w poréwnaniu z grupg
kontrolna, juz przed rozpoczg¢ciem interwencji wykazywali istotnie wyzszy poziom
stosowania strategii adaptacyjnych, takich jak aktywne radzenie sobie, planowanie oraz
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego.

Aktywne radzenie sobie polega na podejmowaniu konkretnych dziatan zmierzajacych
do eliminacji lub ztagodzenia skutkow stresora, czesto poprzez realizacje zaplanowanych
krokow. Strategia planowania obejmuje analize mozliwych sposoboéw poradzenia sobie
z trudng sytuacja, formutowanie planu dziatania 1 wybor najbardziej skutecznych rozwigzan.
Z kolei poszukiwanie wsparcia instrumentalnego polega na aktywnym dazeniu do uzyskania
informacji, porady lub konkretnej pomocy (Carver, Scheier, Weintraub, 1989).

Wyzszy poziom stosowania wymienionych powyzej strategii adaptacyjnych wsrod
studentow z grupy interprofesjonalnej moze wynika¢ z ich wczesniejszych do$wiadczen
edukacyjnych 1 spotecznych, zwigzanych z praca zespolowa. Dodatkowo wybdr kota
naukowego o charakterze interprofesjonalnym moze odzwierciedla¢ — juz na etapie rekrutacji
— wigksze nastawienie studentow na wspolprace, aktywnos¢ oraz samodzielne poszukiwanie
rozwigzan, co przektada si¢ na preferencje strategii proaktywnych w radzeniu sobie
Ze stresem.

Uzyskane wyniki sg czeSciowo zbiezne z ustaleniami Bodys-Cupak, Grochowskiej,
Zalewskiej — Puchaty i Majdy (2019), ktore wykazalty, ze polscy studenci kierunkow
medycznych — takich jak pielggniarstwo, fizjoterapia, ratownictwo medyczne czy potoznictwo
— podczas pierwszej praktyki klinicznej najczesciej stosowali strategie radzenia sobie
ze stresem oparte na aktywnym zarzadzaniu, planowaniu oraz poszukiwaniu wsparcia
instrumentalnego. Cho¢ badanie to nie dotyczylo studentow ksztalconych w modelu

interprofesjonalnym opartym na symulacji, potwierdza ono znaczenie strategii adaptacyjnych
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w radzeniu sobie ze stresem w Srodowisku klinicznym. Warto réwniez odwolaé si¢
do przegladu systematycznego autorstwa Chaabane i in. (2021), dotyczacego strategii
radzenia sobie ze stresem wsrdd studentow pielegniarstwa z regionu Bliskiego Wschodu
i Afryki Poinocnej. Wnioski z tego opracowania wskazuja takze, ze w ramach strategii

skoncentrowanych na problemie najczesciej stosowang metoda byto aktywne radzenie sobie.

Znaczenie strategii wsparcia emocjonalnego

W trakcie badania studenci uczestniczacy w zajeciach interprofesjonalnych
z wykorzystaniem symulacji zaczeli czesciej niz ich rowiesnicy z grupy kontrolnej korzystaé
ze strategii poszukiwania wsparcia emocjonalnego. Oznacza to, ze w wigkszym stopniu
szukali zrozumienia i empatii u innych, czesto poprzez dzielenie si¢ wlasnymi emocjami
| przezyciami (Carver i in., 1989).

Zjawisko to mozna tlumaczy¢ kilkoma czynnikami. Po pierwsze, juz podczas
prebriefingu studenci sg informowani przez nauczyciela, ze emocje moga sta¢ si¢ naturalnym
tematem rozmoéw w trakcie debriefingu. Dzigki temu staja si¢ one elementem szerszej
refleksji nad wynikami dziatan zespotu (LeBlanc, Brazil, Posner, 2024). Po drugie, aktywne
uczestnictwo w symulacjach sprzyja rozwijaniu empatii i kompetencji interpersonalnych,
co zwigksza gotowos¢ do szukania wsparcia emocjonalnego (Cho i Kim, 2024). Po trzecie,
dziatanie w zespotach mieszanych sprzyja budowaniu poczucia wspolnoty i wzajemnego
zaufania. W takim $rodowisku dzielenie si¢ obawami i emocjami staje si¢ naturalnym
I akceptowanym elementem wspotpracy (Grand-Guillaume-Perrenoud, Cignacco, MacPhee,
Carron, Peytremann - Bridevaux, 2025).

Nie bez znaczenia pozostaje rola nauczycieli. Ich zaangazowanie oraz umiejetnosé
prowadzenia konstruktywnego debriefingu sprzyjaja budowaniu atmosfery bezpieczenstwa
psychologicznego, zachgcajac studentow do swobodnego wyrazania emocji (LeBlanc i in.,
2024). Warto podkresli¢, ze emocje — poprzez wplyw na procesy poznawcze, takie jak uwaga
czy pamig¢ — majg istotne znaczenie dla efektywnosci uczenia si¢ (LeBlanc i Posner, 2022).

Konieczno$§¢ rozwijania kompetencji w zakresie wsparcia emocjonalnego
potwierdzaja takze badania Saad i Ali (2025) prowadzone wsrod pakistanskich studentow
medycyny. Uczestnicy wskazywali, ze glownym Zroédtem wsparcia sg rowiesnicy —
ze wzgledu na wspolne doswiadczanie trudnos$ci, wzajemne zaufanie oraz dostgpnos¢ takze
poza godzinami zaje¢. Autorzy zwroécili jednak uwage na potrzebe wigkszego zaangazowania

nauczycieli w tym obszarze, podkreslajac, ze studenci oczekuja od nich empatii, otwartosci,
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przyjaznego podejscia, nieformalnych interakcji, a takze wsparcia w budowaniu motywacji
| zaangazowania.

Radzenie sobie ze stresorami w sposob oparty na regulacji emocjonalnej wigze si¢
Z lepszym zdrowiem psychicznym 1 fizycznym, co potwierdzaja wyniki metaanalizy
przeprowadzonej przez Hoyta i wspotpracownikow (2024). Regularne korzystanie
ze wsparcia emocjonalnego moze réwniez przeciwdziata¢ wypaleniu zawodowemu, ktore juz
naetapie studiow objawia si¢ zmeczeniem, cynizmem oraz poczuciem bezsensu
wykonywanej pracy (Di Vincenzo i in., 2024). Edukacja ukierunkowana na rozwijanie
umigejetnosci korzystania ze wsparcia emocjonalnego jako metody redukc;ji stresu (Elsary i El-
Sherbiny, 2023) wspiera budowanie odpornosci psychicznej (Ry$ i Trzesowska-Greszta,
2018), ktora petni kluczowg role w radzeniu sobie ze stresem zawodowym (Park i in., 2025).

Wyniki niniejszego badania sugeruja, ze studenci, ktorzy nabywaja umiej¢tno$é
korzystania ze wsparcia emocjonalnego w trakcie symulacji interprofesjonalnych, moga
W przysztosci by¢ bardziej otwarci na wspolprace zespotowa oraz udzielanie i przyjmowanie
pomocy w $rodowisku klinicznym. W dtuzszej perspektywie powinno to sprzyja¢ poprawie
jako$ci opieki nad pacjentem, ograniczeniu liczby btedow medycznych oraz wzrostowi

satysfakcji zawodowej (Heyboe i in., 2016).

Strategie unikowe — mechanizmy i konsekwencje

W niniejszym badaniu stwierdzono, ze studenci z grupy kontrolnej cze$ciej niz
uczestnicy zaj¢¢ interprofesjonalnych wybierali strategie unikowe, takie jak zaprzeczanie
| zaprzestanie dziatania. Rozumiane sg one odpowiednio jako negowanie obecno$ci stresora
oraz rezygnacja z prob jego rozwigzania (Carver, 1989). Strategie te pojawity si¢ juz podczas
drugiego pomiaru i utrzymywaty si¢ takze w trzecim, obejmujacym okres po pierwszym
I drugim semestrze roku akademickiego.

Zjawisko to mozna wyjasnia¢ zarowno mechanizmami psychologicznymi, jak
i dydaktycznymi. Ograniczony dostep do realistycznych scenariuszy zespotowej pracy
klinicznej utrudnia rozw6j kompetencji interpersonalnych, takich jak skuteczna komunikacja,
rozwigzywanie konfliktow czy wspotodpowiedzialnos¢ za podejmowane decyzje (Stuhlmann
i in., 2023; Putnam i in., 2023; Vallone, Cattaneo Della Volta i Zurlo, 2024; Alrashidi i in.,
2023; Elendu, 2024; Postigo i in., 2024; Sung i Hsu, 2025). Brak tego rodzaju doswiadczen
sprzyja nasileniu niepewnos$ci i obnizeniu poczucia sprawczosci, szczegdlnie w Sytuacjach

wymagajacych szybkiej interwencji.
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Badania Bodys-Ciupak, Majdy, Kurowskiej, Ziarko i Zalewskiej - Puchaty (2021)
pokazuja, ze wsrdd polskich studentéw pielegniarstwa pierwszego stopnia strategie unikowe
czesciej stosowali ci, ktorzy charakteryzowali si¢ niskim poczuciem wlasnej skutecznosci,
niska satysfakcja z zycia oraz niewielkim wsparciem ze strony nauczycieli. Wyzsze nat¢zenie
odczuwanego stresu wigzato si¢ z czestszym wystepowaniem zachowan unikowych. Z Kkoleli
Neufeld i Malin (2021) w grupie kanadyjskich studentow medycyny odnotowali dodatnia
korelacje miedzy zaprzeczaniem a innymi nieadaptacyjnymi strategiami radzenia sobie,
takimi jak uzywanie substancji psychoaktywnych, obwinianie siebie czy zaprzestanie
dziatania.

Podobne wnioski przedstawili Vallone i wsp. (2024), ktorzy w badaniu z udziatem
pielggniarek, prowadzonym w nurcie podejscia zorientowanego na osobe, wykazali,
ze stosowanie nieadaptacyjnych strategii radzenia sobie sprzyja nie tylko nasileniu
odczuwanego stresu, lecz roéwniez istotnie zwicksza ryzyko rozwoju objawow
psychopatologicznych, w tym zaburzen lekowych i depresyjnych. Autorzy podkreslaja,
ze profil stresu i1 wzorce radzenia sobie maja kluczowe znaczenie dla dobrostanu
psychicznego personelu pielegniarskiego, szczegdlnie w warunkach wysokiego obcigzenia
zawodowego.

W tym kontekscie, Hjorleifsdottir, Sigurdardottir, Oskarsson i Halapi (2024) oraz
Kabunga 1 wsp. (2024) udokumentowali, ze preferowanie strategii unikowych wigze si¢
Z wyzszym poziomem wypalenia zawodowego, przy czym efekt ten jest szczegdlnie wyrazny
wsréd mniej doswiadczonych pracownikow ochrony zdrowia. Wnioski te znajduja
potwierdzenie w badaniach Rodriguez-Rey i wsp. (2024), ktorzy powigzali stosowanie
strategii nieadaptacyjnych z wigkszym ryzykiem depresji, leku oraz zespotu stresu
pourazowego.

Znaczenie kontekstu $rodowiskowego dla wyboru strategii radzenia sobie
potwierdzaja wyniki Baczewskiej, Muraczynskiej, Malm, Wisniewskiej 1 Les$niewskiego
(2024), ktore wykazaly, ze pielegniarki pracujace pod presja na oddziatach leczacych
pacjentow z COVID-19 czesciej stosowaty strategie unikowe niz ich kolezanki z oddzialow
zachowawczych, co autorzy wigza z nasilonym obcigzeniem psychicznym 1 specyfika
warunkow pracy w czasie pandemii.

Analiza dominujacych strategii wsréd pracownikow ochrony zdrowia jest zatem
istotnym elementem dzialan wspierajacych dobrostan psychiczny i fizyczny tej grupy
zawodowej. W tym kontekscie edukacja interprofesjonalna realizowana metoda symulacji

jawi si¢ jako narzedzie o duzym potencjale — umozliwia zarowno identyfikacje
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preferowanych strategii radzenia sobie, jak i ksztattowanie wzorcow sprzyjajacych adaptacji.
Stuhlmann i wsp. (2023) oraz Putnam i wsp. (2023) podkreslaja, ze programy oparte
na symulacji 1 pracy warsztatowej moga przygotowywacé uczestnikow do skuteczniejszego
radzenia sobie ze stresem wynikajacym z kontaktu z pacjentem 1 wspotpracy zespotowe;,
zwigksza¢ samoswiadomos$¢ reakcji stresowych oraz wspiera¢ lepsze rozumienie stresorow
doswiadczanych przez pacjentow. Z kolei Vallone 1 wsp. (2024) akcentuja, ze opracowujac
strategie wsparcia dla personelu medycznego, nalezy uwzglednia¢ nie tylko poziom stresu, ale
takze dominujgce sposoby radzenia sobie oraz mozliwo$ci ich modyfikacji w kierunku

bardziej adaptacyjnych.

Podsumowanie

Whioski z niniejszego badania sugeruja, ze edukacja interprofesjonalna prowadzona metoda
symulacji mogta w badanej grupie studentow przyczyni¢ si¢ do ograniczenia stosowania
strategii unikowych na rzecz strategii adaptacyjnych, szczegdélnie poprzez stopniowe
oswajanie z presja pracy zespotowej, odgrywanie rdl zawodowych oraz ¢wiczenie trudnych

sytuacji w kontrolowanym, bezpiecznym $rodowisku edukacyjnym.

5.2 Umiejetnosci wspolpracy interprofesjonalnej

W przeprowadzonym badaniu, opartym na formularzu KSUWI skonstruowanym
zgodnie z zaleceniami IPEC (2011, 2016), poczatkowo nie Stwierdzono istotnych réznic
miedzy grupami. Jednak juz po pierwszym semestrze, a tym bardziej po dwoch semestrach
interwencji, grupa eksperymentalna — uczestniczaca w symulacjach interprofesjonalnych —
osiggneta znaczaco wyzsze wyniki niz grupa kontrolna. Dotyczyto to zardwno ogodlnej oceny
umiejetnosci wspdlpracy, jak 1 szczegdtowych kompetencji: rozpoznawania i1 rozdzielania rol
w zespole, identyfikowania wilasnych ograniczen, korzystania z wiedzy i1 do$wiadczenia
innych, poszukiwania wsparcia u specjalistow, wspolnego planowania opieki, rozumienia
znaczenia wspolpracy dla bezpieczenstwa pacjenta oraz stosowania komunikacji

w zamknietej petli.

Kluczowe kompetencje zespotowe
Podobne rezultaty prezentujg liczne badania mi¢dzynarodowe, realizowane zarowno
Z wykorzystaniem symulacji, jak i w formie tradycyjnych zaje¢, w interdyscyplinarnym

srodowisku akademickim oraz wsrod praktykow ochrony zdrowia.
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Patel i wsp. (2025), analizujac 88 badan, okreslili podstawowe kompetencje rozwijane
przez studentow kierunkow medycznych w ramach ksztatcenia interprofesjonalnego.
Do najczeSciej obserwowanych efektow — podobnie jak w niniejszym projekcie — zaliczyli
poprawe w zakresie precyzyjnego okre§lania ro6l 1 obowigzkoéw oraz doskonalenia
umiejetnosci komunikacyjnych. Autorzy podkreslaja, ze znajomo$¢ zakresu kompetencji
I ograniczen poszczegdlnych zawoddéw sprzyja sprawniejszej wspOlpracy w  zespotach
interdyscyplinarnych, co przektada si¢ na lepsza koordynacje dziatan i skuteczniejszg opieke
nad pacjentem. Brak klarownos$ci rol natomiast moze prowadzi¢ do spadku efektywnosci
I wzrostu frustracji wsrod cztonkoéw zespotu.

Salik 1 Ashurst (2023) podkreslaja, ze kluczowym elementem ksztalcenia
interprofesjonalnego jest skuteczna komunikacja, uznawana za jeden z jego filarow.
Komunikacja w zamknigtej petli polega na tym, ze nadawca nie tylko przekazuje komunikat,
ale rébwniez otrzymuje potwierdzenie jego zrozumienia od odbiorcy. Takie rozwigzanie
znaczaco redukuje ryzyko bledow i1 zwigksza bezpieczenstwo pracy. Meneses-La-Riva i wsp.
(2025) wykazali ponadto silny zwigzek migdzy jakos$ciag komunikacji a efektywnoscig pracy
zespolowej wsrod pielegniarek, co przetozylo si¢ na poprawe wskaznikow jakosci oraz relacji
terapeutycznej pielegniarka—pacjent.

Chen, O’Donnell, Chiu, Wang i Wang (2022) badali 54 studentow — 18 studiujacych
medycyng 1 36 pielegniarstwo — uczestniczacych w czterotygodniowym kursie
symulacyjnym. Program obejmowat zajecia zarOwno interprofesjonalne,
jak i monoprofesjonalne. Obie formy sprzyjaly rozwojowi kompetencji zarzadzania i pracy
zespotowej. W niniejszym badaniu efekt ten nie wystgpit w grupie kontrolnej uczacej
si¢ w formule monoprofesjonalnej, poniewaz nie odnotowano w niej wzrostu samooceny
kompetencji w kolejnych pomiarach. Cytowani autorzy podkreslili natomiast, ze zajecia
interdyscyplinarne przyniosty dodatkowa warto§¢ — umozliwity studentom medycyny
I pielggniarstwa wzajemne poznanie si¢ oraz uczenie si¢ od siebie w wymiarze osobistym
i zawodowym. Podobng mozliwo$¢ stworzyt takze niniejszy projekt, obejmujacy studentow
medycyny, pielggniarstwa i ratownictwa medycznego.

Lunde i wsp. (2022) oceniali wptyw zaje¢ interprofesjonalnych opartych na symulacji
w podstawowej opiece zdrowotnej na grupie 17 studentow pielggniarstwa 1 10 studentow
medycyny. Wykazali, ze zespoty potrafigce skutecznie wspolpracowaé, aktywnie wymieniaé
si¢ informacjami oraz wspoélnie rozwija¢ koncepcje osiagaty lepsze wyniki w tworzeniu
kompleksowych planow leczenia. Co wazne, radzily sobie zardwno z biezagcym

rozwigzywaniem problemow, jak i planowaniem przysztej opieki nad pacjentem. Podobnag
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tendencj¢ zaobserwowano rowniez W niniejszym badaniu — studenci uczestniczacy
w zajeciach interdyscyplinarnych czesciej niz pozostali deklarowali umiej¢tnos¢ wspdlnego
opracowywania strategii opieki oraz doceniali znaczenie wspdlpracy dla bezpieczenstwa
pacjenta.

Mertens i wsp. (2025) ocenili program skoncentrowany na farmakoterapii, w ktorym
uczestniczyto 274 studentéw medycyny i 35 studentow farmacji w Holandii. Wyniki
wykazaty, ze udziat w programie istotnie poprawil samoocen¢ kompetencji w zakresie
wspotpracy, znajomosci 16l 1 obowigzkow, podejscia zorientowanego na pacjenta oraz pracy
zespotowej. Autorzy podkreslili zasadno$¢ prowadzenia tego rodzaju zaje¢ w ramach
obowigzkowych programoéw studidow, wskazujac, ze wielokrotne uczestnictwo w dziataniach
interprofesjonalnych, o rosngcej zlozonosci i1 stopniu autonomii, szczegélnie sprzyja
rozwojowi kompetencji wspolpracy. W Swietle tych ustalen nalezy zaznaczy¢, ze studenci
z grupy eksperymentalnej w niniejszym badaniu uczestniczyli w zajeciach systematycznie
przez dwa semestry, co moglto dodatkowo wzmacnia¢ efekt dydaktyczny. W grupie
kontrolnej podobnych zmian nie odnotowano.

Potrzebe interdyscyplinarnych zespoléw medycznych potwierdzaja réwniez wyniki
badania Bendowskiej 1 Baum (2023). Wedlug opinii 1266 polskich studentow medycyny,
poloznictwa, pielggniarstwa 1 fizjoterapii proces terapeutyczny oparty na modelu
interdyscyplinarnym poprawia jako$¢ opieki medycznej, zwigksza bezpieczenstwo pacjenta
i usprawnia komunikacje migdzy cztonkami zespotu. Autorzy wskazali takze, ze taka forma
ksztatcenia sprzyja rozwijaniu zarowno tozsamosci zawodowej, jak 1 identyfikacji z wlasnym
zawodem, a jednocze$nie zacheca do wspodlpracy zespotowej 1 ksztattuje postawe otwartosci

wobec przedstawicieli innych profesji medycznych.

Czas trwania interwencji

Istotnym wyroznikiem badania wlasnego byt dtugi czas trwania interwencji — dwa
semestry (ok. 8 miesiecy) — co odroznia je od wielu wczesniejszych projektow
obejmujacych krotsze cykle zaje¢ (Sezgin i Bektas, 2023; Friedrich, Straub, Bode
I Heinzmann, 2021).

Sezgin i Bektas (2023) na podstawie przegladu o$miu badan randomizowanych
(n = 819), wykazali, ze cykle zaje¢ trwajace od 2 do 6 tygodni rowniez pozwalajg na poprawe
wspotpracy 1 komunikacji podczas pracy zespolowej. Podkreslili réwniez, ze edukacja
interprofesjonalna oparta na metodach symulacyjnych jest wtasciwym sposobem rozwijania

tych kompetencji. Friedrich i wsp. (2021) zaproponowali doswiadczenie edukacyjne dla
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stazystow pielggniarstwa pediatrycznego (n = 20) oraz studentéw medycyny (n = 20) trwajace
30 minut i oparte m.in. na idei uczenia si¢ od siebie w warunkach interprofesjonalnych.
Wykazali, ze nawet tak krotkie doswiadczenie moze prowadzi¢ do wzrostu samooceny
w zakresie komunikacji 1 interakcji w grupach mieszanych. Zwrécili takze uwagg,
ze Srodowisko rowiesnicze sprzyja rozwijaniu tego typu kompetencji. Spostrzezenia
te sg istotne, poniewaz prowadzenie edukacji interprofesjonalnej w  warunkach
uniwersyteckich wigze sie z istotnymi wyzwaniami organizacyjnymi, co rowniez stanowito

trudnos¢ w realizacji niniejszego projektu.

Podsumowanie

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze dwusemestralna edukacja interprofesjonalna oparta
na symulacji skutecznie rozwija kompetencje wspdipracy i komunikacji zespotowej. Wzrost
samooceny w zakresie podziatu rol, planowania opieki i wykorzystania do§wiadczen innych
zawodow wskazuje na praktyczng warto$¢ tego modelu ksztalcenia. Brak podobnych zmian
w grupie kontrolnej dowodzi, Zze monoprofesjonalne nauczanie nie sprzyja rozwijaniu

kompetencji miedzyzawodowych istotnych dla jakoS$ci i bezpieczenstwa opieki.

5.3 Wzajemne postrzeganie przedstawicieli zawodow
medycznych

Uczestnictwo w zajgciach interprofesjonalnych w ramach symulacji medycznej
wplyneto pozytywnie na poszerzenie perspektywy studentow — Szczegélnie w zakresie
wspolpracy i doceniania wktadu innych zawodow medycznych. W grupie eksperymentalnej
zaobserwowano wyrazne modyfikacje w sposobie postrzegania r6l zawodowych, podczas gdy
w grupie kontrolnej zmiany byly ograniczone i dotyczyly gtéwnie utrwalania tradycyjnych
schematow.

Uzyskane wyniki wpisuja si¢ w szeroki nurt badan miedzynarodowych, ktore
potwierdzaja, ze ksztalcenie interprofesjonalne sprzyja redukowaniu stereotypow
i modyfikacji postaw wobec innych profesji medycznych (Squires i in., 2025; Busca i in.,
2022; Canovas-Pallarés, Nieto — Caballero, Baeza — Mirete, Parraga — Ramirez, Rojo - Rojo,
2024) oraz sprzyja lepszemu rozumieniu roli poszczegolnych czlonkéw zespotu
terapeutycznego (Joyce i in., 2025; Saragih i in. 2024). Lockeman i wsp. (2017) wykazali,
ze nawet krotka seria doswiadczen interprofesjonalnych z udziatem studentow pielggniarstwa

I medycyny, skupiajacych si¢ na opiece nad pacjentami w stanie krytycznym, prowadzita
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do poprawy postrzegania praktyki interdyscyplinarnej oraz zmian stereotypoéw dotyczacych
obu zawodow. Studenci pielegniarstwa odnotowali znaczacy wzrost pozytywnego
postrzegania lekarzy. W prezentowanym badaniu wlasnym natomiast zaobserwowano
odwrotny kierunek zmian — studenci medycyny czeSciej zaczgli postrzegaé pielegniarki jako
partnero6w w dzialaniu, doceniajac ich odpowiedzialno$¢ i kompetencje. Takze Krielen i wsp.
(2023) zwrocili uwagg, ze symulacja interprofesjonalna pozwala studentom medycyny odejs$¢
od pogladow kwestionujacych kompetencje pielegniarek i ich role w zespole terapeutycznym.
Zkolei studenci pielggniarstwa uczestniczacy w tych zajeciach wskazywali na zmiang
W postrzeganiu hierarchii zawodowej — zaczgli czgsciej postrzegac relacje lekarz—pielegniarka
W sposob  bardziej partnerski i oparty na wspotpracy. Podobne efekty odnotowano
w badaniach Tallentire i wsp. (2022), gdzie zajecia symulacyjne poprawily wzajemne
postrzeganie  studentow farmacji i medycyny. Zatem rozwijanie tozsamosci
interprofesjonalnej na wczesnych etapach szkolenia sprzyja sptaszczaniu hierarchii
I budowaniu partnerskich relacji w srodowisku klinicznym (Cooper-loelu i Jowsey, 2022).

W badaniu uwidocznito si¢ zblizenie perspektyw studentow kierunku lekarskiego
| pielggniarstwa, ktorzy po udziale w symulacji cze$ciej postrzegali ratownikow medycznych
jako kluczowych partnerow w resuscytacji i opiece nad pacjentem. Rykhof, Pereira
i Wilkinson (2024) wskazali, ze studenci pielegniarstwa i ratownictwa, ze wzgledu
na naktadajace si¢ kompetencje i wspOlprace przy przekazywaniu opieki, mieli trudnosci
W jednoznacznym definiowaniu wiasnych rél, co wymaga wsparcia dydaktycznego. Strandas
1 wsp. (2024) podkreslili natomiast, ze cho¢ zbieznos¢ rol ratownikow 1 innych pracownikow
ochrony zdrowia utrudniata im bezpieczng praktyke, to wspolpraca z innymi klinicystami
istotnie ksztattowata ich rolg¢ w obszarze bezpieczenstwa pacjenta.

Co interesujace, zaobserwowano w przeprowadzonym badaniu, ze w przypadku
studentow ratownictwa medycznego utrzymato si¢ dos$¢ stabilne postrzeganie wtasnej roli —
skoncentrowane glownie na czynnosciach ratunkowych i transporcie pacjentow. Z jednej
strony mozna to interpretowac jako efekt silnie ugruntowanej tozsamos$ci zawodowej,
z drugiej jednak zwraca to uwage na potrzebe wiaczania do programoéw dydaktycznych
elementow podkreslajacych interdyscyplinarnos¢ i ztozono$¢ zadan ratownikow. Badania
potwierdzaja, ze odpowiednio zaplanowana edukacja interprofesjonalna moze wspieraé
rozwoj tozsamosci zespotowej takze w tej grupie studentéw. Lehto 1 wsp. (2024), analizujac
postawy studentdow medycyny i ratownictwa medycznego, wskazali, ze do$wiadczenia

interprofesjonalne zwickszaly pewno$¢ siebie uczestnikow, poprawialy zrozumienie
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kompetencji innych profesji oraz wzmacnialy poczucie przygotowania do dziatania
w sytuacjach kryzysowych.

Na tle literatury miedzynarodowej przedstawione wyniki potwierdzaja, ze stereotypy
zawodowe s3 zjawiskiem powszechnym, zakorzenionym w kulturze 1 systemach
edukacyjnych. Wplywaja na to zarowno czynniki wewnatrz zawodowe, jak i systemowe
(Moghbeli, Gardashkhani, Soheili, 2025), ale takze rozwdj technologii masowego
przekazywania informacji, jak np. media spotecznosciowe (Li i Zhou, 2025). Jednak
doswiadczenie wspodlnego dziatania w symulacji stwarza warunki do ich rozpoznawania,
kwestionowania i modyfikowania (Tallentire i in., 2022; Grand—Guillaume-Perrenoud i in.,
2024). Tym samym edukacja w grupach mieszanych, poprzez promowanie tozsamosci
interprofesjonalnej (He i in., 2024), moze stanowi¢ skuteczng strategi¢ przygotowania
studentow do pracy w zespolach wielozawodowych, sprzyjajac budowaniu wzajemnego

zaufania, szacunku i wspotodpowiedzialnosci za proces leczenia (Ansa i in., 2020).

Podsumowanie
Edukacja interprofesjonalna pozwala przetamywac¢ stereotypy zawodowe, sprzyja budowaniu
zaufania 1 wspotodpowiedzialnosci w zespotach oraz przyczynia si¢ do sptaszczania hierarchii

w Srodowisku klinicznym.

5.4 Postrzeganie roli lidera

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze =zajecia interprofesjonalne stanowia istotng
przestrzen do rozwijania kompetencji liderskich oraz prowadza do redefinicji modelu
przywdédztwa. Tradycyjne postrzeganie lidera jako osoby zajmujacej okreslong pozycje z racji
tytutu zawodowego czy wyksztalcenia stopniowo ustgpuje miejsca podejsciu, w ktorym
kluczowe znaczenie maja kompetencje praktyczne oraz umiej¢tnosci dostosowane do danej
sytuacji klinicznej.

Najwigksza gotowos¢ do pehlienia funkcji lidera wykazywali studenci kierunku
lekarskiego 1 ratownictwa medycznego. Zjawisko to mozna wigza¢ zardwno z charakterem
programow ksztatcenia, jak 1 z tradycyjnie przypisywanymi tym profesjom funkcjami
decyzyjnymi w opiece nad pacjentem. Na szczegolng uwage zastuguja studenci ratownictwa
medycznego, ktorzy w sytuacjach krytycznych — zwlaszcza podczas resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej — skutecznie pehili role liderow koordynujacych dziatania zespotlu. Ich

kompetencje w zakresie szybkiej oceny stanu pacjenta, podejmowania decyzji pod presja
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czasu oraz przydzielania zadan czionkom zespolu okazaly si¢ kluczowe dla powodzenia
interwencji. Shamaeian Razav, Gandomkar, Jafarian i Jalili (2022), podkreslaja,
ze skuteczno$¢ liderow zespotow ratunkowych i chirurgicznych zalezy miedzy innymi od
oceny sytuacji, przydzielania zadan, podsumowywania dzialan oraz poszukiwania informacji
zwrotnej — czynnikow niezbednych dla efektywnej pracy zespotowe;.

Inaczej sytuacja przedstawiata si¢ wsrdd czesci studentow pielegniarstwa, ktorzy
wykazywali mniejszg gotowos¢ do pehienia roli lidera. Wskazuje to na potrzebe
wzmocnienia w programach dydaktycznych elementéw przygotowujacych do przewodzenia
zespotom, takze w Srodowiskach interdyscyplinarnych. Wyniki badan sugeruja,
ze pielegniarki  czesto maja tendencje do umniejszania wilasnych kompetencji
I podporzadkowywania si¢ opinii lekarza (Krielen i in., 2023). Niech¢¢ do odgrywania rol
liderskich moze wynika¢ rowniez z ograniczonego doswiadczenia, a przez to mniejszej
gotowosci do angazowania si¢ w dziatania symulacyjne (Joyce i in., 2025). Nalezy jednak
zauwazyC, ze narzucanie funkcji lidera osobom nieprzygotowanym moze wywotywac
dyskomfort i obniza¢ efektywno$¢ procesu uczenia si¢ (Feltham, Foster, Davidson, Ralph,
2016). Co wigcej, niektorzy badacze (Shamaeian Razav i in., 2022) wskazuja, ze skutecznos¢
pracy zespotu jest wyzsza, gdy wybdr lidera opiera si¢ na opinii 1 akceptacji grupy.

Wyniki pokazuja réwniez, ze skutecznos¢ lidera w duzej mierze zalezy od jakosci
wspolpracy 1 wsparcia zespotu. Otwarta komunikacja i1 partnerskie relacje sprzyjaty poczuciu
bezpieczenstwa uczestnikOw oraz zmniejszaly obawy zwigzane z odpowiedzialnoscia
za grupe. Studenci podkreslali, ze pelnienie roli lidera staje si¢ tatwiejsze, gdy moga
korzysta¢ z kompetencji 1 wsparcia pozostatych cztonkow zespotu. Jak zauwazajg Morgeson,
DeRue i Karam (2010), dobor czlonkow zespotu posiadajacych odpowiednia kombinacjg
wiedzy, umiejetnosci i zdolnosci jest kluczowy dla skutecznej realizacji zadan. Podobnie
Pack 1 wsp. (2022) wskazuja, ze liderzy powinni mie¢ §wiadomos$¢, iz ich komunikacja —
zar6wno werbalna, jak 1 niewerbalna — moze zachgcac lub zniechgca¢ cztonkow zespotu do
wyrazania opinii, zwlaszcza w sytuacjach krytycznych. Z kolei brak uwzgledniania obaw
zespotu 1 pomijanie jego glosu negatywnie wptywa zardwno na bezpieczenstwo pacjentow,
jak i na wydajnos¢ zespotu (Guo i in., 2022).).

Interesujacym aspektem badan sg roznice w relacjach migdzy studentami réznych
kierunkéw. Studenci pielegniarstwa 1 ratownictwa medycznego deklarowali wysoka jako$¢
wspolpracy, natomiast w kontaktach z niektérymi studentami kierunku lekarskiego pojawiaty
si¢ bariery komunikacyjne. Roéznice te wplywaja na sposob postrzegania roli lidera.

W sytuacjach sprawnej wspotpracy lider jawi si¢ jako naturalny koordynator i osoba
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wspierajaca integracje zespolu. W obliczu barier komunikacyjnych przyjmuje natomiast role
mediatora 1 tacznika, odpowiedzialnego za przelamywanie trudno$ci oraz zapewnienie
efektywnego dialogu (Fausett, Korentsides, Miller, Keebler, 2024; Lepez, 2023). Moze
to takze $wiadczy¢ o istnieniu hierarchii zawodowych juz na etapie ksztatcenia, co wymaga
refleksji nad tworzeniem warunkéw do rownoprawnej wspotpracy w procesie dydaktycznym.
Z drugiej strony, Krielen i wsp. (2023) zauwazaja, ze studenci pielggniarstwa dostrzegali
stopniowe zmniejszanie dystansu w relacjach z przysztymi lekarzami, co sprzyjato
budowaniu lepszej wspotpracy.

Niniejsze badanie pokazuje, ze cho¢ czg$¢ studentow wykazala zdolnos¢
do przejawiania zachowan liderskich adekwatnych do pracy zespotowej, konieczny jest
dalszy rozwdj tych kompetencji poprzez ukierunkowane szkolenia. Umiejetnosci przywddcze
sg oczekiwane od absolwentéw kierunkéw medycznych i powinny by¢ wyraznie nauczane
oraz konsekwentnie integrowane w programach ksztalcenia interdyscyplinarnego (van

Diggele, Roberts, Lane, 2022).

Podsumowanie
Rozwijanie kompetencji liderskich juz na etapie ksztalcenia medycznego jest kluczowe dla

budowania skutecznych i partnerskich zespotéw w przysztej praktyce kliniczne;.

5.5 Preferowana forma zaje¢c€ interprofesjonalnych

Analiza wynikéw badania wlasnego wskazuje, ze wigkszo$¢ studentow preferowata
dobrowolng forme udzialu w zajeciach interprofesjonalnych, np. w formule kota naukowego.
Podkreslano, ze taka organizacja sprzyja wigkszej motywacji 1 zaangazowaniu, a uczestnicy
decydujacy sie na udziat z wlasnej woli czerpig z zaje¢ wigcej korzysci. Ganotice i wsp.
(2024) zauwazyli, ze uczniowie motywowani wewngtrznie maja tendencje do odczuwania
silniejszego poczucia wigzi z rowiesnikami, co zwigksza prawdopodobienstwo ich aktywnego
zaangazowania w dziatania interprofesjonalne. Jednocze$nie podkreslaja oni, ze motywacja
zewngtrzna nie prognozuje dtugofalowego zaangazowania, a w diuzszej perspektywie moze
wrecz prowadzi¢ do wzrostu poziomu niezadowolenia.

Z drugiej strony literatura podkresla, ze systemowe wiaczenie zajec
interprofesjonalnych do programéw ksztalcenia gwarantuje ich powszechnos¢ i1 pozwala
uniknaé¢ sytuacji, w ktorej tylko zmotywowana mniejszo$¢ rozwija kompetencje wspolpracy

(WHO, 2010; Gledhill i McAuliffe, 2025). W tym kontekscie warto zwroci¢é uwage
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na argumenty uczestnikow badania, ktorzy podkreslali, ze fakultatywna forma zaje¢ moze
utatwia¢ logistyke 1 zapewnia¢ wszystkim studentom rowny dostep do doswiadczen
edukacyjnych. Dobrym przyktadem skutecznej implementacji edukacji interprofesjonalnej
jest program okreslany jako ,,Symulowane szkolenie interdyscyplinarne studentow roznych
zawodow w naukach o zdrowiu”, realizowany od 1996 roku na jednym z japonskich
uniwersytetow (Ogawara i in., 2009). Jednocze$nie McAuliffe i Gledhill (2022) podkreslaja,
ze aby obowigzkowe szkolenia interprofesjonalne byly atrakcyjne i skuteczne, muszg zostaé
pokonane bariery takie jak: brak zrozumienia tego rodzaju edukacji, niespojnosci
w obowigzkowych szkoleniach (np. BLS — Basic Life Support), réznice w jakosci ksztalcenia
1 wymaganiach dotyczacych obecnosci, a takze problemy logistyczne, w tym harmonogramy
| zroznicowane umiejetnosci personelu uczestniczacego i prowadzacego zajecia (McAuliffe

i Gledhill, 2022).

Podsumowanie

Whyniki badania potwierdzaja zlozonos¢ problemu — z jednej strony dobrowolno$¢ sprzyja
wyzszej jako$ci zaangazowania, z drugiej za$ obowigzkowo$¢ zapewnia powszechnosé
i rownos¢ dostepu. Kluczowym wyzwaniem wydaje si¢ zatem poszukiwanie modelu
hybrydowego, taczacego elementy dobrowolno$ci z instytucjonalnym wsparciem, co moze

stanowi¢ kierunek dalszych badan i praktyki dydaktyczne;.

5.6 Lek, stres i poczucie wlasnej skutecznosci — wyniki nieistotne
statystycznie

Przeprowadzona analiza nie wykazatla istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupa
eksperymentalng a kontrolng w zakresie poziomu leku, stresu oraz poczucia wlasnej
skuteczno$ci. Wyniki te pozostajg w sprzecznosci z ustaleniami metaanalizy przeprowadzonej
przez Oliveira Silva i wsp. (2022), obejmujacej grupe 4570 studentéw pielegniarstwa.
Autorzy, porownujac symulacje z innymi strategiami nauczania, stwierdzili, Ze symulacja
wigzata si¢ z malg wielkoscig efektu w odniesieniu do Igku (d = —0,33; 95% CI: —0,66 —
0,002; p = 0,051) oraz srednig wielko$cig efektu w przypadku poczucia wiasnej skutecznosci/
pewnosci siebie (d = 0,71; 95% CI: 0,46-0,95; p < 0,001). Nie odnotowano natomiast réznic
w wielko$ci efektu dla stresu (d = 0,04; 95% CI: —0,91 — 0,99; p = 0,90). W kontekscie
niniejszego badania brak zroznicowania pomiedzy grupami moze wynikaé zaréwno

Z ograniczonej liczebno$ci proby, jak 1 niewielkiej zmiennos$ci wartosci poczatkowych.
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W analizowanej probie (eksperymentalnej vs. kontrolnej) srednie wartosci wyjsciowe
byly zblizone — poziom leku byt relatywnie niski (wartosci leku stanu w skali 20-80 pkt
wynosity: 33,0 vs. 36,9) a poczucie wlasnej skutecznosci wysokie (w skali 10-40 pkt
wynosity: 31,7 vs. 29,6). W takiej sytuacji interwencja mogla nic mie¢ wystarczajgcej
przestrzeni do wywotania istotnych zmian.

Dodatkowo odnotowano istotng, umiarkowana 1 ujemna korelacje pomiedzy
poczuciem wiasnej skutecznosci a poziomem leku stanu oraz poziomem stresu. Zaleznos¢
ta pozostaje zgodna z ustaleniami literatury, zgodnie z ktorymi wysokie poczucie wlasnej
skuteczno$ci moze peti¢ funkcje czynnika ochronnego, ograniczajac nasilenie Igku i stresu
(Ampuero-Tello, Zegarra — Lopez, Padilla — Lopez, Venturo - Pimentel, 2022).

Nalezy rowniez podkresli¢, ze zajecia interprofesjonalne z wykorzystaniem symulacji
ukierunkowane sg przede wszystkim na rozwoj kompetencji komunikacyjnych, umiejetnosci
pracy zespotowej oraz zrozumienie rol przedstawicieli innych zawodoéw medycznych (Guraya
I Barr, 2018; Kong, Briggs, Xyrichis, 2025). Ich wplyw na poziom Igku czy stresu moze miec¢
charakter posredni i ujawnia¢ si¢ dopiero w dtuzszym okresie obserwacji i przy duzej probie
badanej (Silva i in., 2022). Co wigcej, zmienno$¢ indywidualna uczestnikow oraz czynniki
zaktocajagce — w tym inne elementy programu studiow — mogly dodatkowo ograniczad

widoczno$¢ roznic miedzy grupami.

Podsumowanie

Brak istotnych roznic w zakresie lgku, stresu oraz poczucia wilasnej skutecznos$ci nie
powinien by¢ traktowany jako dowod nieskutecznosci interwencji. Wyniki wskazujg raczej,
ze jej oddziatywanie manifestuje si¢ w innych, bardziej specyficznych obszarach kompetencji
psychospotecznych, takich jak strategie radzenia sobie ze stresem, umiejetnosci wspotpracy

interprofesjonalnej czy postrzeganie przedstawicieli innych zawodéw medycznych.
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S5.7

Mocne strony i ograniczenia pracy

Mocne strony badania

Dobor grupy badanej i kontrolnej — uwzgledniatl studentéw o zblizonym profilu
socjodemograficznym, co zwickszyto wiarygodno$¢ porownan efektow interwencji,
mimo stosunkowo niewielkiej liczebnosci proby.

Udziat studentow trzech kierunkow (lekarski, pielegniarstwo, ratownictwo medyczne)
— sprzyjal wigkszej roznorodnosci zespotow i lepszemu odwzorowaniu realnych
warunkow pracy klinicznej. Wlaczenie ratownikéw medycznych nalezy uznad
za element unikalny, poniewaz w badaniach miedzynarodowych ta grupa jest rzadko
uwzgledniana z powodu odmiennego systemu ksztalcenia (cze$ciej kursowego niz
akademickiego).

Dhugi czas trwania interwencji (dwa semestry) — umozliwit trwalsze nabywanie
i utrwalanie kompetencji, co stanowi wartos¢ dodang w poréwnaniu z wigkszoscia
badan o krotszym czasie oddziatywania.

Zastosowanie autorskiego narzedzia KSUWI — pozwolito na szczegdétowa oceng
wybranych kompetencji w zakresie wspolpracy interprofesjonalnej. Narzedzie
wykazato wysoki poziom rzetelnosci, potwierdzony wskaznikiem o-Cronbacha

w trzech pomiarach (0,91; 0,90; 0,91).

Ograniczenia badania

Trudno$¢ w utrzymaniu pelnej liczebnosci grupy badanej — podczas dhugotrwalej
interwencji stanowita wyzwanie organizacyjne i mogla wpltyna¢ na koncowe wyniki.
Konieczno$¢ korzystania z zaawansowanych pracowni symulacyjnych — ogranicza
mozliwo$¢ szerokiego zastosowania interwencji w uczelniach z mniejszym zapleczem
infrastrukturalnym.

Mata liczebno$¢ grup symulacyjnych — wymagata zaangazowania wielu instruktorow
do prowadzenia zajec¢.

Organizacja zaj¢¢ dla studentow trzech kierunkoéw jednoczesnie — wigzata sig
Z powaznymi wyzwaniami logistycznymi.

Nieobowigzkowa forma uczestnictwa — wymagata od studentow wysokiej motywacji,

aby wytrwali w interwencji trwajacej okoto o$miu miesiecy.
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6 WNIOSKI

1)

2)

3)

4)

5)

Edukacja interprofesjonalna z wykorzystaniem symulacji medycznej rozwija zasoby
osobiste 1 kompetencje generyczne studentow kierunkéw medycznych, sprzyjajac
adaptacyjnym strategiom radzenia sobie ze stresem. Nie odnotowano istotnych roéznic
w poziomie Igku, Stresu 1 poczucia wlasnej skuteczno$ci miedzy grupg
eksperymentalng a kontrolng, co wskazuje, ze wplyw interwencji ujawnia si¢ gtownie

w sferze kompetencji psychospotecznych.

Edukacja interprofesjonalna oparta na symulacji skutecznie rozwija kompetencje

wspotpracy 1 komunikacji zespotowe;.

Udzial w edukacji interprofesjonalnej poprawia postrzeganie innych zawodow
medycznych, sprzyjajac  przelamywaniu  Stereotypow, budowaniu zaufania
| partnerskiej wspolpracy.

Zajecia symulacyjne w grupie interprofesjonalnej umozliwiajg rozwijanie kompetencji
liderskich na etapie ksztalcenia akademickiego, wujawniajac indywidualne
predyspozycje i potencjal przywddczy studentow.

Optymalny model organizacyjny edukacji interprofesjonalnej powinien taczy¢
elementy dobrowolnos$ci i obowigzkowosci, zapewniajac jednoczesnie zaangazowanie

1 ré6wno$¢ dostepu.
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7 IMPLIKACJE PRAKTYCZNE

Uzyskane wyniki wskazuja na istotne znaczenie edukacji interprofesjonalnej
Z wykorzystaniem symulacji medycznej w ksztalceniu przyszlej kadry medycznej. Wnioski
Z badania majg zastosowanie zarowno w polityce edukacyjnej, jak 1 w praktyce akademickiej

oraz klinicznej.
Znaczenie dla polityki edukacyjnej

Wyniki badan mogg stanowi¢ podstawe i potwierdzenie dla konieczno$ci rozszerzania
standardow ksztatcenia medycznego o elementy edukacji interprofesjonalnej, w szczegdlnos$ci
w formie zajg¢ symulacyjnych. Uzasadniajg rowniez potrzebe zwigkszenia finansowania tych
form ksztatcenia przez uczelnie medyczne, Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego oraz
instytucje zdrowia publicznego. Edukacja interprofesjonalna wspiera rozwdj kompetencji
psychospotecznych, komunikacyjnych i zespotowych, ktére stanowia fundament efektywnej

i bezpiecznej opieki nad pacjentem.
Integracja w programach ksztatcenia

Zaleca si¢, aby edukacja interprofesjonalna z wykorzystaniem symulacji stanowita
staty, integralny element programéw studiow na kierunkach medycznych oraz w ramach
ksztalcenia podyplomowego. Jej wlaczenie w strukture zajeé obowigzkowych dla wszystkich
kierunkow medycznych pozwoli na systematyczne rozwijanie umiejetnosci wspotpracy,
komunikacji 1 przywodztwa. Jednoczesnie, uwzgledniajac zrdznicowane preferencje
studentow, warto uzupehic oferte dydaktyczng o dobrowolne formy uczestnictwa, takie jak

warsztaty, szkolenia lub aktywnos$¢ w kotach naukowych.
Organizacja i metodologia zaje¢ symulacyjnych

W planowaniu zaje¢ nalezy uwzglednia¢ réznorodno$¢ profesji medycznych oraz
komplementarno$¢ ich rol. Szczegdlny nacisk nalezy potozy¢ na etap debriefingu, ktory
powinien obejmowaé refleksje z perspektywy wszystkich uczestniczacych zawodow.
Wspolna analiza  scenariuszy  symulacyjnych  sprzyja rozwojowi umiejetnosci

komunikacyjnych, empatii oraz lepszemu zrozumieniu wzajemnych kompetenciji.
Wspoilpraca uczelni z instytucjami ochrony zdrowia

Instytucje akademickie powinny odgrywa¢ wiodaca rolg w ksztattowaniu kultury

wspotpracy interdyscyplinarnej. Wymaga to rozwijania partnerstw miedzy uczelniami
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a placowkami klinicznymi, umozliwiajacych studentom udziat w rzeczywistych procesach
opieki zespotowej. Wspolne projekty dydaktyczne i badawcze moga stanowic platforme do
wdrazania innowacyjnych rozwigzan edukacyjnych, wzmacniajagcych kompetencje przysztych

profesjonalistow medycznych.
Perspektywa dlugofalowa

W perspektywie dlugoterminowej edukacja interprofesjonalna moze przyczyni¢ si¢ do
poprawy jakosci 1 bezpieczenstwa opieki zdrowotnej poprzez budowanie zaufania,
wspotodpowiedzialnosci oraz efektywnej komunikacji miedzy cztonkami zespolow
medycznych. Jej rozwoj powinien stanowi¢ priorytet w krajowej strategii ksztalcenia kadr

medycznych.
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8 IMPLIKACJE DLA BADAN PRZYSZEYCH

Wyniki badania wskazuja na potrzebe dalszych analiz skutecznosci edukacji
interprofesjonalnej z wykorzystaniem symulacji medycznej oraz jej dtugofalowego wplywu

na rozwo6j kompetencji zawodowych i psychospotecznych studentow kierunkéw medycznych.

Zasadne jest prowadzenie badan podluznych, oceniajgcych trwatos¢ efektow
ksztalcenia interprofesjonalnego w zakresie wspodlpracy, komunikacji 1 odpornosci
psychicznej po rozpoczeciu praktyki zawodowej. Warto takze realizowa¢ badania
poréwnawcze réoznych modeli edukacji (symulacyjnych, warsztatowych, e-learningowych

i hybrydowych), aby opracowaé optymalne rozwigzania dydaktyczne.

Konieczne sg dalsze analizy uwzgledniajace czynniki indywidualne i srodowiskowe,
takie jak cechy osobowosci, style radzenia sobie ze stresem oraz specyfika organizacyjna
uczelni. Wiaczenie do badan rowniez praktykow zawoddéw medycznych pozwoli na lepsze
poznanie ich potrzeb i do$wiadczen, a tym samym na tworzenie realistycznych modeli

wspotpracy interdyscyplinarne;.

Warto rozwija¢ takze badania jakosSciowe (np. wywiady 1 obserwacje zaj¢c), ktore
moga poglebi¢ wiedz¢ o mechanizmach 1 uwarunkowaniach skutecznej edukacji
interprofesjonalnej. Wyniki przeprowadzonego badania wskazujg na potrzebe dalszych analiz
dotyczacych skutecznos$ci edukacji interprofesjonalnej z wykorzystaniem symulacji
medyczne] oraz jej dlugofalowego wplywu na rozwd); kompetencji zawodowych

I psychospotecznych studentéw kierunkow medycznych.
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Spis zalacznikow
Zalacznik 1 Formularz dobrowolnej zgody na udzial w badaniu

Informacja dla uczestnika badania

Szanowni Panstwo,

Zapraszamy do udzialu w badaniu naukowym na temat ,Interprofesjonalne ksztatcenie
studentow kierunkow medycznych z wykorzystaniem symulacji medycznej”.

Celem badania jest ocena wptywu edukacji interprofesjonalnej metodg symulacji na wybrane
kompetencje i1 zasoby studentow.

Badanie zostalo zaakceptowane przez Komisje¢ Bioetyczng Krakowskiej Akademii im.
Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie z dnia 22 wrzesnia 2022 r. - uchwala nr
48/2022 w sprawie wydania opinii nr KBKA/48/0/2022.

W badaniu moga wzia¢ udzial studenci Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego z kierunkéw lekarskiego (V, VI rok), pielegniarstwa (III rok studiow
| stopnia) oraz ratownictwa medycznego (III, IV rok), ktérzy zadeklarujg udziat w zajeciach
Interdyscyplinarnego Kota Symulacji Medycznej oraz studenci, ktorzy wyraza zgode na
udziat w grupie kontrolne;.

W ramach badania uczestnicy zostana poproszeni w wypelnienie kwestionariuszy ankiety
zgodnie z zaplanowanym harmonogramem (zatacznik — tabela 1). Planowany czas badania to
pazdziernik 2022 — czerwiec 2023.

Udziat w niniejszym badaniu jest catkowicie dobrowolny. Osoby prowadzace badanie bgda
mogty wykorzysta¢ zakodowane informacje celem przygotowania publikacji naukowych

W czasopismach medycznych w kraju oraz za granica.
Potwierdzam zapoznanie si¢ z Informacjg dla uczestnika badania.

Krakéw, dnia.........ccooovveviiiiiinnn...

(czytelny podpis uczestnika badania)
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Zgoda na uczestnictwo w badaniu

Po zapoznaniu si¢ z informacja dla uczestnikéw badania wyrazam dobrowolng zgode na
uczestnictwo w badaniu na temat ,/Interprofesjonalne ksztalcenie studentow kierunkow
medycznych z wykorzystaniem symulacji medycznej”.
Mam swiadomos¢, ze:
e na kazdym etapie badania mogg¢ zadawaé pytania osobom prowadzacym badanie
I otrzymac na nie odpowiedzi,

e mam mozliwo$¢ rezygnacji z udziatlu w badaniu na kazdym etapie bez konsekwencji.
Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych i1 innych zwigzanych

Z niniejszym badaniem przez kierownika 1 cztonkdéw grupy badawczej na potrzeby

opracowania wynikow i przygotowania raportow oraz publikacji naukowych.

(czytelny podpis uczestnika badania)
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Zalacznik 2 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI)
C. D. Spielberger, J. Strelau, M. Tysarczyk, W. Wrze$niewski
Kwestionariusz samooceny

STAI, ARKUSZ X-1

IMi€ 1 NAZWISKO ...neii e Data...............

Rokurodzenia.......oooveeiiiiiiii i Ple¢: M K

INSTRUKCIJA: nizej podano szereg twierdzen, przy pomocy ktorych ludzie zwykle opisuja
samych siebie. Przeczytaj kazde z tych twierdzen, a nast¢pnie otocz koétkiem odpowiednig
cyfre na prawo od twierdzenia, aby wskazac jak czujesz si¢ wlasnie teraz tj. w tym momencie.
Nie ma odpowiedzi dobrych i ztych. Nie poswiecaj zbyt wiele czasu poszczegdlnym
twierdzeniom. Podawaj odpowiedzi, ktére jak Ci si¢ wydaje najlepiej opisuja to, co czujesz W

tej chwili.

1 — zdecydowanie nie
2 —raczej nie
3 - raczej tak
4 — zdecydowanie tak

1. JEStEM SPOKOJNY . ... ettt e 1234
2. Czuje sig DEZPIECZNIE. ... vt 1234
B [ 100 1 -1 ) 1 A PR 1234
4. JeStem TOZZAlONY ... ..ottt 1234
5. Czuje S1€ SWODOANIC. ....viviiniiii it e e eeniee s siee e L 2 3 4
6. Jestem Przygnebiony.........oouuiuiiii e 1234
7. Martwig si¢, czy nie stanie si¢ nic zZego...........ooiiiiiiiiiiiii 1234
8. CZUJC SI€ WYPOCZELY ..o neettineiti et e eie et et e eenieeseesniee e L 2 3 4
9. Odczuwam NiePOKO . ...cuventiirieiiiii i e e eieee et e eiee e ssiee e siee e L 2 3 4
10. JeStMi dODIZE. .. ..o 1234
11. Czuje Si@ PEWNY SIEDIC. ...\ttt 1234
12, JeStem ZABNEIWOWANY ........ut ittt ettt et e e e et e 1234
13, JESteM TOZIIZESIONY ...\t ettt ettt et et e et et et e et et e et et e ee et eaeeneeeennans 1234
14. Jestem ,,pOdMINOWANY™ ... ..nuiet ittt et et eaaaans 1234
15, JeStem OAPICZOMNY . ... ettt ettt et et e 1234
16. Jestem zadOWOIONY........c.oiniii e 1234
17. JEStEM ZMAITWIONY . ...ttt ettt et et et et e e e e 1234
18. Czuje si¢ nadmiernie podniC€CONY.......o.evuuiiuiiieit it eeenans 1234
19, JESEEM FAAOSNY ... .ttt et e 1234
20. JESt M PIZYJEMNIE. ...t e e 1234
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Kwestionariusz samooceny

STAI, ARKUSZ X-2

IMi€ 1 NAZWISKO ...neei s Data...............
Rok urodzenia...........coooiiiiiiiiiii Ple¢: M K

INSTRUKCIJA: nizej podano szereg twierdzen, przy pomocy ktorych ludzie zwykle opisuja
samych siebie. Przeczytaj kazde z tych twierdzen, a nastgpnie otocz koétkiem odpowiednia
cyfre na prawo od twierdzenia, aby wskaza¢ jak si¢ zazwyczaj czujesz. Nie ma odpowiedzi
dobrych i ztych. Podawaj odpowiedzi, ktore jak Ci si¢ wydaje najlepiej opisuja jak si¢ na ogot

czujesz.

1 — prawie nigdy
2 — czasem
3 - czgsto
4 — prawie zawsze

21, JBSt MU PIZYJEIMNIE. ...ttt e e e eaes 1234
22, SZYDKO SIQ MQCZE. ..ottt ettt ettt et et et et ettt e e naeaan 1234

23. Chcemisig plakac.........oooiiiiiii 1234
24. Chcialbym by¢ tak szczeSliwy jak inni...........ooiviiiiiiiiiiiiiii e, 1234
25. Tracg na tym, Ze nie umiem si¢ dostatecznie szybko decydowac................... 1234
26. CZUJE S1€ WYPOCZOEY ..ottt ettt et et et et et et e ettt e e e e e areeeeeeanenns 1234
27. Jestem SPOKOJNY I OPANOWANY ... .uintt ettt ettt et e e 1234
28. Czuje, ze trudnosci tak si¢ pietrza, ze nie potrafi¢ ich przezwyciezy¢.............. 1234
29. Za bardzo martwig si¢ czyms, CO W gruncie rzeczy nie jest Wazne.................. 1234
30. JeStem SZCZGSIIWY . ..o ettt e 1234
31. Jestem sklonny bra¢ wszystko zbyt powaznie.............ooovviiiiiiiiiiiiiiiii, 1234
32. Brak mi pewnoSCi S1eDIC. . ...ovuitiii i e 1234
KT 010 SRS (Sl o120 (S1674 11 (< P 1234
34. Staram si¢ nie zauwazaé kryzysOw i trudnosSci.........ooovvviiiiiiiiiiiiiiiennannn... 1234
35.JeStMISMULNO. ..ot 1234
36. Jestem zadOWOIONY. ... 1234
37. Jaka$ niewazna mysl chodzi mi po glowie i dreczy mnie.....................oeene. 1234
38. Przezywam rozczarowania tak dotkliwie, ze nie moge przesta¢ o nich mysleé¢...12 3 4
39. Jestem 0S0bg ZIOWNOWAZONG. . .....viuuiiirtt ettt et ee e et eee e eaaeenns 1234
40. Staje si¢ napigty lub rozdrazniony, gdy mysle o swoich niedawnych ktopotach..1 2 3 4
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Zalacznik 3 Skala Odczuwanego Stresu PSS-10

Sheldon Cohen, Tom Kamarck i Robin Mermelstein

PSS 10

Adaptacja: Zygfryd Juczynski i Nina Oginska-Bulik

Pytania zawarte w tej skali dotycza Twoich mysli i odczu¢ zwiagzanych z doswiadczanymi
W ostatnim miesigcu zdarzeniami. W kazdym pytaniu nalezy wskaza¢ — jak czesto myslates/as
1 odczuwate$/as w podany sposob. Mimo znacznych podobienstw sg to rozne pytania i kazde
z nich nalezy traktowa¢ oddzielnie. Najlepiej na kazde pytanie odpowiada¢ w miare szybko,
wybierajac t¢ odpowiedz, ktdra wydaje si¢ najbardziej trafna.
Przy kazdym pytaniu nalezy wpisa¢ do kratki z prawej strony odpowiednia cyfre, zgodnie
Z podanym ponizej znaczeniem:

0 = nigdy
1 = prawie nigdy
2 = czasem

3 = dos¢ czesto
4 = bardzo czesto

1. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca byles/as zdenerwowany/a, poniewaz zdarzyto
si¢ co$ niespodziewanego?

2. Jak czgsto w ciggu ostatniego miesigca czute$/as, ze wazne sprawy w twoim zyciu
wymykaja ci si¢ spod kontroli?

3. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca odczuwates/as zdenerwowanie i napigcie?

4. Jak czesto w ciagu ostatniego miesigca byles$/as przekonany/a, Ze jestes w stanie
poradzi¢ sobie z problemami osobistymi?

5. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czules$/as, ze sprawy ukladaja si¢ po twojej
mysli?

6. Jak czgsto w ciggu ostatniego miesigca stwierdzales/as, ze nie radzisz sobie ze
wszystkimi obowigzkami?

7. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca potrafites/as opanowac swoje rozdraznienie?

8. Jak czgsto w ciggu ostatniego miesigca czutes/as, ze wszystko ci wychodzi?

9. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca ztosciles/as sie, poniewaz nie miate$/as
wplywu na to co si¢ zdarzyto?

10. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czule$/as, Ze nie mozesz przezwyciezyé

narastajgcych trudnosci?

111




Zalacznik 4 Skala Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci (GSES)

Skala Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci (GSES)

Wg R. Schwarzer, M. Jerusalem, Z. Juczynski

Ponizej przedstawiono kilka stwierdzen odnoszacych si¢ do rdéznych cech osobistych.
Po przeczytaniu ich, prosz¢ odnies¢ stwierdzenie do siebie 1 okresli¢, czy sg one prawdziwe
Cczy nie, wpisujac odpowiedz w czterostopniowe;j skali:

1 —nie 2 —raczej nie 3 — raczej tak 4 — tak

1. | Zawsze jestem w stanie rozwigza¢ trudne problemy, jesli 1(21]3 |4
tylko wystarczajgco sie staram

2. | Jesli kto$ mi sig¢ sprzeciwia, mam sposoby, aby osiggna¢ to co chce 1213 |4
3. | Latwo jest mi trzymac¢ si¢ swoich celow 1(21]3 |4
4. | Jestem przekonany, ze skutecznie poradzita/poradzitbym sobie 1213 |4

Z niespodziewanymi wydarzeniami

5. Dzigki swojej pomystowosci da¢ sobie rade w 1213 |4
nieoczekiwanych sytuacjach

6. Potrafie rozwigza¢ wigkszo$¢ problemdw, jesli wioze w 112 (314
to odpowiednio duzo wysitku

7. | Potrafig zachowac spokdj w obliczu trudnosci, gdyz moge polegac na 1213 |4
swoich umiejetnosciach radzenie sobie

8. | Gdy zmagam si¢ z jakim$ problemem, zwykle znajduje 1121314
kilka rozwigzan

9. Gdy jestem w ktopotliwej sytuacji, na ogét wiem, co robic 1213 |4

10. | Niezaleznie od tego co mnie spotyka, potrafi¢ sobie z tym poradzi¢ 112314
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Zalacznik 5 Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem

Mini-COPE

Charles Carver

Mini-COPE

Adaptacja: Zygfryd Juczynski, Nina Oginska-Bulik

Ludzie réznie reaguja, gdy natrafiajg w swoim zyciu na trudne czy stresujace zdarzenia. Ze
stresem mozna sobie radzi¢ w rozny sposob. Kwestionariusz ma ustali¢, jak zazwyczaj
zachowujesz sie, gdy doswiadczasz tego typu zdarzen. Jest zrozumiate, ze rozne zdarzenia
wywoluja rézne reakcje, lecz co Ty zazwyczaj robisz, gdy przezywasz bardzo nieprzyjemne

zdarzenie?

W kazdym wierszu nalezy zaznaczy¢ jedna, najbardziej wiasciwa dla siebie odpowiedz,

otaczajac kotkiem odpowiednig cyfr¢ (0-1-2-3). Nie nalezy opuszcza¢ zadnego
stwierdzenia.
Poszczegolne cyfry oznaczaja:

0 = prawie nigdy tak nie postgpuje 2 = czgsto tak postepuje

1 = rzadko tak postepuj¢ 3 = prawie zawsze tak

postepuje
Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyczaj:
1. Zajmujg si¢ praca lub innymi czynnosciami, zeby o tym nie mysle¢ 0123
2. Moje wysitki koncentrujg si¢ na tym, aby co$ z ta sytuacja zrobic¢ 0123
3. Méwig do siebie ,,to nieprawda” 0123
4. Pije alkohol Iub zazywam inne $rodki, aby poczuc si¢ lepiej 0123
5. Uzyskuje¢ wsparcie emocjonalne od innych 0123
6. Rezygnuje z prob osiggnigcia celu 0123
7. Podejmuje dziatania, aby poprawic te sytuacje 0123
8. Nie chce uwierzy¢, ze to naprawde si¢ zdarzylto 0123
9. Mowig o rzeczach, ktore pozwalajg mi uciec od nieprzyjemnych uczué 0123
10. Szukam rady i pomocy u innych odno$nie tego, co nalezy zrobi¢ 0123
11. Pij¢ alkohol lub zazywam inne $rodki, co pomaga mi przez to przejs$¢ 0123
12. Staram si¢ zobaczy¢ to w innym, bardziej pozytywnym §wietle 0123
13. Krytykuje samego siebie 0123
14. Staram si¢ wypracowac strategie czy plan okreslajacy, co nalezy robi¢ 0123
15. Otrzymuj¢ otuchg i zrozumienie od innych 0123
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16.
17.
18.
19. Robig co$, aby mniej o tym mysle¢, np. ide do kina, ogladam TV, czytam,

Rezygnuje¢ z poradzenia sobie z tym
Szukam dobrych stron w tym, co si¢ zdarzyto

zartuj¢ na ten temat

$ni¢ na jawie, $pi¢ lub robi¢ zakupy

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

Akceptuje fakt, Ze to si¢ juz stato

Ujawniam swoje negatywne emocje

Staram si¢ znalez¢ ukojenie w religii czy w swojej wierze
Otrzymuj¢ pomoc lub porade od innych oséb

Uczg si¢ z tym zy¢

Powaznie zastanawiam si¢ nad tym, jakie kroki nalezy podja¢
Obwiniam siebie za to, co si¢ stato

Modlg si¢ lub medytuje

Traktuje te sytuacje jak zabawe

0123
0123
0123

0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
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Zalacznik 6 Kwestionariusz ankiety wlasnej

Szanowni Panstwo,

zwracamy si¢ z prosba o wypeknienie ankiety wstepnej dla uczestnikow Interdyscyplinarnego

Kota Symulacji Medycznej. Wypetnienie ankiety zajmie kilka minut, a jej opracowane

wyniki postuza celom naukowym.

Koduczestnika........ccoovveeeiiiiinninn. .. Data......ccooieeiiiiiii .

N o a bk~ e

10.

Dane socjo-demograficzne

Ple¢: Kobieta o Mgzczyzna O

Wiek (lata)..................

Miejscowos¢ pochodzenia: Wie§ o Miasto O

Kierunek studiéw: Lekarski o Pielegniarstwo o Ratownictwo medyczne O

Rok studiow..................

Ukonczone inne kierunki medyczne: TAK o NIE o

Motywacja do podjecia studiow na wybranym kierunku (opisz krotko 2-3 zdania)

Czy w momencie wypelniania ankiety jest Pani/Pan w trakcie zaje¢ klinicznych?
TAK o NIE o

Czy uczestniczyla Pani/Pan w kursach certyfikowanych lub niecertyfikowanych
dotyczacych tematyki zaj¢¢ Interdyscyplinarnego Kota Symulacji Medyczne;?

TAK o NIE o

Jesli odpowiedz na pyt 9 byla twierdzaca prosze wybraé w jakich kursach Pani/Pan
uczestniczyl/a? (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)

CPR-AED o KPP o ALS o EPALS o ITLS o ACLS o Kurs USG o
Kurs komunikacji w zespole o
INNE O = JAKIE?. ..ot

Czy jest Pani/Pan cztonkiem organizacji pozarzadowych zajmujacych si¢ tematyka
medycyny, ratownictwa, interwencji kryzysowej?

LI G (L= USSR )
NIE o
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Zalacznik 7 Kwestionariusz Samooceny Umiejetnosci Wspolpracy
Interprofesjonalnej (KSUWI)

Kwestionariusz Samooceny Umiejetnosci Wspélpracy
Interprofesjonalnej (KSUWI)

Prosimy o wypehienie ponizszego Formularza Samooceny Umiejetnosci Wspotpracy

Interprofesjonalnej obejmujacego 17 stwierdzen. Przy kazdym ze stwierdzen nalezy wpisaé

warto$¢ na skali od 1 do 5, zgodnie z opisem w tabeli. Wypetnienie formularza potrwa ok. 5-7

minut.

1 - 2 - 3 — nie 4 - 5 -
absolutnie si¢ nie | czgSciowo si¢ nie | mam zdania czesciowo si¢ | catkowicie si¢
zgadzam zgadzam zgadzam zgadzam

1. Umiem rozdziela¢ role i zadania cztonkom zespotu, z ktérymi pracuje

© N o g B~ W

10.
11.

12.
13.
14.

Potrafie systematyzowaé pracg i podsumowywaé wiedze o pacjencie wykorzystujac

dostgpne narzedzia (np. ,,stop klatka”)

Potrafie rozwigzywac konflikty z szacunkiem do wszystkich cztonkow zespotu
Umiem wypracowac strategi¢ opieki nad pacjentem we wspotpracy z zespotem

Potrafi¢ identyfikowa¢ wtasne ograniczenia

Potrafi¢ aktywnie stucha¢ propozycji cztonkow zespotu

Umiem przedstawia¢ w prosty 1 zrozumiaty sposob swoje pomysty/propozycje
Prowadz¢ komunikacje z osobami z zespolu spoza zespotu w klarowny sposob,
uzywajac zrozumiatego jezyka np. wykorzystujac schematy takie jak SBAR, RSVP
i inne -

Potrafi¢ proponowac rozwigzania bez oceniania pomystéw 1 decyzji innych cztonkdéw
zespotu

Prowadz¢ komunikacje w zamknietych petlach -
Potrafi¢ opisa¢ role 1 zadania czlonkow w efektywnie dziatajagcym zespole
interdyscyplinarnym

Korzystam z do§wiadczenia pozostatych cztonkow zespotu
Szukam wsparcia u specjalistow w danej dziedzinie

Rozumiem role wspotpracy w zespole dla bezpieczenstwa pacjenta
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15. Pracujac w zespole interdyscyplinarnym mogg bazowaé na wiedzy i doswiadczeniu

innych

16. Wspotpracujac w zespole interdyscyplinarnym poznaje kompetencje przedstawicieli
innych specjalnosci

17. Szanuje wartos$ci i kulturg pracy innych cztonkéw zespotu
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Zalacznik 8 Chmura slow

Word Cloud — Chmura Slow

Szanowni Panstwo,

sposréd wymienionych nizej stéw nalezy wybra¢ 1 dopasowac te, ktore w Panstwa opinii
najlepiej opisuja wymienione ponizej zawody medyczne. Kazdego stowa mozna uzy¢ wigcej

niz jeden raz.

partner w dziataniu, kompleksowa opieka, pracowity,

specjalista, pielegnowanie, niezalezny,

systent lekarza, bezpieczenstwo, zarzadzanie,

partner lekarza, ekspert, niedoceniany,

lider, leczenie, samodzielno$¢
personel pomocniczy, edukacja pacjenta, podejmowanie decyzji,
transport medyczny, odpowiedzialnos¢, realizacja zlecen,

diagnozowanie,
udzielanie informacji,

usmierzanie bolu,
ciezka praca,

resuscytacja krazeniowo-oddechowa
badanie fizykalne,

czynnosci ratunkowe, samodzielnos¢, badania naukowe,
podawanie lekow, wspoOlpraca, edukacja pacjenta,
poradnictwo, asystowanie, zarzadzanie zespotem
wiedza wszechstronny,
kompetentny,
inteligentny,
Lekarka Pielegniarka Ratowniczka medyczna
Lekarz Pielegniarz Ratownik medyczny
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Zalacznik 9 Scenariusz dyskusji fokusowej

1. Motywacje wyboru Kkierunku studiow

e Co sprawito, ze zdecydowali si¢ Panstwo na studia na kierunkach medycznych?

2. Pierwsze do$wiadczenia kliniczne

e Prosze wroci¢ myslami do momentu rozpoczgcia pierwszych zajec¢ klinicznych lub
praktyk.
Jakie mieli Panstwo wtedy obserwacje i przemys$lenia dotyczace komunikacji migdzy
przedstawicielami r6znych zawodow medycznych?
Jakie byly najwigksze korzysci, a jakie trudnosci?

3. Efektywna komunikacja w zespole medycznym

e Co, Panstwa zdaniem, przyczynia si¢ do skutecznej komunikacji miedzy
przedstawicielami réznych zawodow medycznych?

e Co stanowi gtowng barier¢ w tej komunikacji?

4. Zajecia w Kole Symulacji Medycznej

o Jakie maja Panstwo przemyslenia na temat zaje¢ w Kole?

e Czy zaproponowany program zaje¢ byl odpowiedni?

o Ktore tematy lub elementy zaje¢ byly szczegdlnie przydatne, a ktore mniej
wartosciowe?

5. Ocena Kola — mocne i stabe strony

o Jakie s3 mocne i stabe strony (plusy i minusy) Interdyscyplinarnego Kota Symulacji
Medycznej?

o (Czy majg Panstwo uwagi dotyczace organizacji zajgc?

6. Rozwoj kompetencji

e Naile udzial w zajeciach w zr6znicowanej zawodowo grupie pomogt w rozwoju
umiej¢tnosci i kompetencji interpersonalnych oraz zawodowych?

7. Najbardziej wartosciowe doSwiadczenia

o Ktore zajecia, tematy lub doswiadczenia edukacyjne byly najbardziej pomocne
W rozwijaniu wspolpracy interprofesjonalnej?

8. Konflikty miedzyzawodowe
e (zy zdarzaly si¢ sytuacje konfliktowe migdzy przedstawicielami réznych zawodow

podczas zajgc?
o Jak najskuteczniej mozna je rozwigzywac?
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Rola lidera

Kto najczesciej petnil funkcje lidera w grupie?
Kto rzadziej i dlaczego?
Czy po zajeciach czuja si¢ Panstwo bardziej skuteczni w dziataniu zespolowym?

. Postrzeganie innych zawodow medycznych

Czy udzial w zajeciach zmienit Panstwa sposob postrzegania innych profesji
medycznych?

Czy wptyneto to na wspotprace podczas zajec klinicznych?

Jak oceniajg Panstwo ten wplyw — jako pozytywny czy negatywny?

. Znaczenie zaje¢c interprofesjonalnych

Czy zajecia Interprofesjonalnego Kota Symulacji (lub przysztego fakultetu) moga
mie¢ wpltyw na przysztg prace zawodowa?
W jaki sposéb?

. Plany zawodowe

Gdzie widza Panstwo swoja przyszto§¢ zawodowa?
Co wptyneto na decyzje o wyborze planowanego miejsca pracy?

. Perspektywa rozwoju idei interprofesjonalnej

Czy idea interprofesjonalnego fakultetu wydaje si¢ Panstwu zasadna?
Dlaczego tak lub dlaczego nie?
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