CC Dajemy im wiele mozliwosci, aby “zrobili to dobrze",
stosujac koncepcje overlearningu i automatyzacji,

tworzac pamie¢ miesniowa dla ,,wlasciwego sposobu’.

Hunt E.i in., 2014
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Kontekst

Misja Laerdal Medical jest Hejping Save Lives (Pomaganie w Ratowaniu Zycia), a realizujemy ja poprzez wspieranie
tych, ktdrzy ratuja zycie. Aby wypetnic te misje, konieczne jest nie tylko zrozumienie ,,zadania do wykonania”, ale
takze kontekstu, w jakim sie ono odbywa. Gtéwna przyczyna zgondw i chordb na swiecie nie jest koniecznie brak
dostepu do opieki zdrowotnej, lecz czgsciej jakosc tej opieki (Kruk iin, 2018). W raporcie Instytutu Medycyny

z 2018 roku oszacowano, ze tylko w samych Stanach Zjednoczonych kazdego roku ponad 400 000 oséb umiera
z powodu mozliwych do unikniecia bteddw lub szkéd podczas operadji lub w trakcie opieki sprawowanej przez
personel medyczny (zob. Makary & Daniel, 2016 oraz cytowane tam zrédta). Relatywnie rzecz biorac, liczby te
moga by¢ podobne w wigkszosci krajéw o wysokich dochodach, a w krajach o niskich i Srednich dochodach
sytuacja moze by¢ jeszcze bardziej dramatyczna. Dlatego kontekst realizacji naszej misji Helping Save Lives jest

scisle powiazany z jakoscia opieki zdrowotne.

Oba wspomniane badania odnosza si¢ do edukacji w ogdle, a w szczegdlnosci do symulacji jako jednego ze

sposobdw na poprawe ksztatcenia oraz jakosci opieki Swiadczonej przez personel medyczny.

Technologia symulatoréw znacznie sie rozwinetfa na przestrzeni lat. Niestety, tego samego nie mozna
powiedzie¢ o podstawach pedagogicznych i metodach wykorzystywanych do wspierania dziafari
symulacyjnych. Warto podkresli¢, ze ,,symulacja” nie jest jedng okreslona metoda. Termin ten obejmuje
szeroki wachlarz podejs¢ — od pojedynczej osoby ¢wiczacej okreslona umiejetnosé samodzielnie, po duzy blok
operacyjny, w ktérym interdyscyplinarny zespdt przeprowadza ztozona operacje obejmujaca wiele procedur.
A gtéwna réznica miedzy tymi sytuacjami, z perspektywy symulagji, niekoniecznie wynika z liczby oséb

W pomieszczeniu czy stopnia realizmu symulatora — kluczowe znaczenie ma podejscie edukacyjne.

Wyzwanie

Czesto symulacje nie sa powtarzane az do osiagniecia poziomu mistrzostwa. Ograniczenia zwigzane z
dostepnoscia czasu, zaplecza technicznego lub brak prowadzacych moga by¢ powszechnymi i uzasadnionymi
powodami, dla ktérych scenariusz jest realizowany tylko raz, a nastepnie omawiany podczas debriefingu.
Jednak z psychologicznego i pedagogicznego punktu widzenia takie podejscie prawdopodobnie ogranicza
potencjat nauki.

Uczestnicy wydaja sie nie mie¢ mozliwosci prze¢wiczenia i powtdrzenia danego scenariusza, co oznacza,
ze ich kompetencje | pewnosc siebie nie rozwijaja sig w petni. Moze to bezposrednio wptynac na wyniki
nauki. Istotnym ryzykiem jest réwniez obnizenie poczucia wiasnej skutecznosci, jesli uczestnicy nie maja szansy

na skorygowanie i poprawienie swoich btedéw podczas symulacji.

Jednym ze sposobdw na rozwigzanie tego problemu jest zwiekszenie liczby sesji symulacyjnych. Jednak
gldwne wyzwania zaobserwowane na catym swiecie w laboratoriach symulacyjnych placéwek edukacyjnych
i medycznych to brak czasu oraz niedobdr wykwalifikowanej kadry (Anderson iin., 2014).

Dlatego lepszym rozwiazaniem jest wiaczenie powtdrzen do juz istniejacych szkoleri, bez koniecznosci
dodawania dodatkowych dni lub godzin symulacji. Mozna to osiagnac dzieki metodologii Rapid-Cycle
Deliberate Practice.
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Czym jest Rapid-Cycle Deliberate Practice

Rapid-Cycle Deliberate Practice (RCDP) najlepiej wyjasni¢ poprzez pordwnanie z bardziej tradycyjna
metodologia symulacji. Edukacja i szkolenie symulacyjne w ochronie zdrowia zazwyczaj dziela si¢ na cztery
fazy (rysunek I):

1. Przygotowanie
Zaréwno uczestnicy symulacji (uczacy sie), jak i prowadzacy (edukator) musza odpowiednio przygotowad
sie do planowanego szkolenia opartego na symulacji. Dla prowadzacego oznacza to przygotowanie w
zakresie celéw edukacyjnych, ktére maja zostac osiagniete, oraz scenariusza, ktéry zostanie wykorzystany.
Obejmuije to réwniez organizacje przestrzeni, konfiguracje pomieszczer oraz zapewnienie
odpowiedniego sprzetu. Dla uczestnikéw przygotowanie dotyczy zapoznania si¢ z tematem symulacji,

zrozumienia zakresu szkolenia oraz mentalnego przygotowania sie do symulagji.

2. Prebriefing
Prebriefing to etap, podczas ktdrego prowadzacy informuje uczestnikéw symulacji o tym,

coich czeka. Proces ten obejmuije:

i) omdwienie srodowiska nauki oraz wskazanie lokalizacji niezbednego sprzetu,

ii) ustalenie zasad dotyczacych bezpiecznego srodowiska nauki,
iii) przedstawienie przypadku, ktéry bedzie wykorzystany w nadchodzacym scenariuszu,

iv) na zakoriczenie — okreslenie oczekiwanych rezultatow szkolenia.

3. Scenariusz
Jest to etap praktycznego szkolenia symulacyjnego, podczas ktérego uczestnicy rozwiazuja lub pracuja
nad przedstawionym przypadkiem. Prowadzacy uwaznie obserwuje przebieg symulacji, aby mdc

przeprowadzi¢ skuteczny debriefing bezposrednio po jej zakoriczeniu.

4. Debriefing
Debriefing to etap, podczas ktdrego uczestnicy omawiaja i analizujg przebieg scenariusza oraz dokonuja

refleksji nad szkoleniem. Typowo skfada sie on z nastepujacych elementéw:

i) pierwsze reakcje uczestnikdéw na symulacje oraz przypomnienie zatozonych celéw edukacyjnych,
i) chronologiczne omdwienie przebiegu scenariusza,
iii) refleksje, dyskusja oraz analiza wydarzer — co sie wydarzyto i dlaczego,

V) podsumowanie najwazniejszych wnioskow, ktdre kazdy uczestnik wyniesie z sesji szkoleniowe;.

Celem debriefingu jest okreslenie, co mozna poprawi¢ w przysztosci, aby skutecznie zmienia¢
i udoskonala¢ zachowania.

* Termin , tradycyjna symulacja”” odnosi sie do symulacji, w ktdrej uczestnicy pracuja w zespotach, a proces

szkoleniowy obejmuje zaréwno prebriefing, jak i debriefing.
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Przygotowanie Prebriefing

Let us look at the
equipment we want to use

:s : in this scenario
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Scenariusz Debriefing

Core Debriing.

Rysunek |.Struktura tradycyjnej symulacji

Jest powszechnie uznawane i poparte badaniami, ze debriefing jest kluczowy dla symulacji oraz utrwalenia
wynikéw uczenia sie (Maestre & Rudolph, 2015). Wynika to z dyskusji i refleksji, ktére — przynajmniej
poznawczo — prowadza do nowego zrozumienia i ostatecznie do pozadanej zmiany zachowania. Nie ma
watpliwosci, ze debriefing jest bardzo czasochtonny. Kiedy debriefing sie koriczy, powszechnie przyjetym
,,standardem” jest, ze koriczy on szkolenie symulacyjne. Jednak niektdre laboratoria symulacyjne pozwalaja
uczniom powtdrzyc scenariusz po debriefingu, ale takie podejscie wydaje sie by¢ wyjatkiem, a nie reguta.
Wartos¢ powtarzania scenariusza zostata oméwiona przez Zulkosky'ego i wspdtpracownikéw, ktérzy
stwierdzili poprawe wiedzy i wynikdw wsrdd studentdw pielegniarstwa (Zulkosky et al., 2021). Zatem,
nie dajac uczniom mozliwosci powtdrzenia scenariusza, ogranicza si¢ potencjat uczenia.

RCDP jest strukturalnie niemal identyczny z opisanym powyzej tradycyjnym podejsciem do symulagji.
Wyjatkiem jest to, ze faza debriefingu jest wylaczona (rysunek 2). Zamiast tego, scenariusz jest
zatrzymywany w okreslonych punktach, tzw. time-outach, kiedy to prowadzacy udziela uczniom informacji
zwrotnej na temat dotychczasowej pracy. Ta informacja zwrotna oraz ewentualna krétka refleksja
prowadza uczniéw do cofniecia scenariusza i ponownego wykonania tego, co wiasnie zrobili, w oparciu

o te informacje. W ten sposéb uczniowie maja natychmiastowa mozliwos¢ powtdrzenia i poprawy. Time-
outy sa stosowane w trakcie catego scenariusza w celu umozliwienia powtdrzenia, aby ,,zrobi¢ to dobrze”
lub lepiej. Na koricu uczniowie powtarzaja kilka krokdw scenariusza wielokrotnie, co jest kluczowe dla

¢wiczenia umiejetnosci motorycznych oraz podejmowania decyzji.

Widzimy, ze debriefing w RCDP odbywa sie w matych fragmentach podczas scenariusza, a nie po jego
zakoriczeniu. Dlatego gtéwna cecha RCDP sg trzy kroki:

i) uczniowie wstrzymuja scenariusz (time-out),

i) w czasie time-outu udzielana jest informacja zwrotna lub przeprowadzana jest krétka dyskusja czy debriefing,
iii) uczniowie sg kierowani do wznowienia scenariusza przed tym, co zrobili, co spowodowato time-out,

i przemyslenia swojego podejscia na podstawie krétkiej refleksji.

To, co wyzwala te time-outy, wydaje sie zaleze¢ od tego, kogo zapytasz. Na podstawie pierwszego opisu tego

modelu z uzyciem terminu RCDP, Hunt i in. (2014) pozwolili uczestnikom symulacji ukoriczy¢ caty

Rapid-Cycle Deliberate Practice w symulacji medycznej
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scenariusz najpierw bez time-outu. Prowadzacy byt wtedy w stanie zidentyfikowac stabe punkty szkolenia,

analizujac luki. Nastepnie, podczas drugiego przeprowadzenia scenariusza, prowadzacy mdgt wprowadzi¢
time-outy w trakcie sesji i udzieli¢ informacji zwrotnej, co umozliwito powtérzenia i poprawe.

Inni badacze nie stosowali pierwszego przejscia catego scenariusza, lecz raczej przeprowadzali time-outy
podczas gtéwnej sesji symulacji. W zwiazku z tym mozna zauwazy¢ pewna réznorodnosé w sposobie
realizacji RCDP (Perretta et al, 2020). W tych przypadkach time-outy sa wyzwalane przez btedy lub
mozliwos¢ poprawy.

Jednakze, moga istniec réwniez inne uzasadnione wyzwalacze time-outéw. Dlaczego nie zatrzymac sie

w krytycznej fazie i poprosi¢ ucznidw o powtdrzenie tego, aby wzmocnic ich kompetencje i pewnos¢ siebie?

Na podstawie powyzszego oraz przedstawionych ponizej badar, bedziemy argumentowa¢, ze RCDP mozna
zrozumiec¢ jako metode, ktéra zapewnia zaréwno zmiennos¢, jak i elastycznosé w jej realizacji. Te zmienne
obejmuja: i) uzycie pierwszego przejécia / analize Iuk, i) czynniki wyzwalajace time-outy, iii) czas spedzony na

time-outach, iv) ile razy powtarza sie dang umiejetnos¢ w kazdym scenariuszu, a by¢ moze i wigcej.

Na pierwszy rzut oka i na podstawie powyzszego opisu, RCDP ugruntowato sie jako dobra metodologia

w zakresie szkolenia umiejetnosci proceduralnych (zobacz réwniez rozdziat dotyczacy "Badan” dla dalszych
szczegdtdw). Jednak mozliwos¢ natychmiastowej poprawy dzieki powtdrzeniu moze réwniez by¢ przydatna
w symulacjach koncentrujacych sie na aspektach nietechnicznych, takich jak komunikacja w zamknigtej petli

i wspdlne zrozumienie danej sytuacji medycznej.

Prebriefing

Przygotowanie
Let us look at the
equipment we want to use
in this scenario

Scenariusz

Rysunek 2. Gléwna struktura RCDP. Podczas sgsli wstrzymuje sie scenariusz (time-out), udzielana jest szybka informacja zwrotna,
a nastepnie scenariusz jest wznawiany, co pozwala uczniom powtdrzy< to, co wiasie zrobili, w oparciu o te informacje. W ten sposéb
uczniowie moga doswiadczy< natychmiastowej poprawy umiejetnosci oraz zwiekszy< pewnosc siebie.
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Jak RCDP zwieksza wartos¢
szkolenia

Rozdziat ten zgtebi, w jaki sposéb RCDP stanowi cenny dodatek do istniejacych metodologii symulacyjnych.
Skoncentrujemy sie na niektorych jego kluczowych mocnych stronach i korzysciach oraz na tym, jak moze

byc synergiczny w stosunku do juz ustalonych metodologii.

Kompetencje i pewnosc siebie

Dodatkowa wartosciag RCDP jest mozliwos¢ powtarzania fragmentdw danego scenariusza, niezaleznie

czy chodzi o umiejetnosci, Swiadomos¢ sytuacyjna, czy klarowna komunikacje. W zwiazku z tym, wychodzac
z laboratorium symulacyjnego, uczniowie powinni nie tylko zauwazy¢ lub zrozumie¢ obszary wymagajace
poprawy lub zmiany, ktdre zazwyczaj sa zamierzonym wynikiem tradycyjnej symulagji, ale réwniez
przeéwiczy¢ je poprzez powtdrzenia i juz poprawi¢ swoje umiejetnosci w pordwnaniu do pierwszej proby.
Wydaje sie sprawiedliwe zatozy¢, ze umozliwienie uczestnikom powtarzania do momentu opanowania
umiejetnosci bedzie miato pozytywny wptyw nie tylko na ich kompetendje, ale takze na poziom pewnosci

siebie.

Wyniki pacjentéw

Ostatecznym celem wszystkich symulacji w opiece zdrowotnej jest poprawa wynikow pacjentéw. Trudno,
jesli nie niemozliwe, jest powiazanie wynikdw pacjentéw z metodologia symulacji. Jednakze, gdybysmy nie
wierzyli, ze ¢wiczenie procedur i pracy ma pozytywny wptyw na wyniki pacjentéw, dlaczego w ogdle
zajmowalibysmy sie symulacja! Moze nie bedziemy w stanie tego udowodni¢, ale nasze stwierdzenie jest
takie, Ze jedli istnieja metodologie uczenia sig lub szkolenia, ktére wptywaja na kompetencje i pewnos¢ siebie
pracownika ochrony zdrowia, to te metodologie maja potencjat do pozytywnego wptywu na wyniki

pacjentow.

Skalowalnos¢ i efektywnosc kosztowa

RCDRP, jak opisano tutaj, nie jest przede wszystkim metodologia majaca na celu poprawe skalowalnosci.
Jednak odpowiednio dostosowane RCDP ma potencjat, aby by¢ znacznie bardziej efektywne czasowo

w pordéwnaniu do bardziej tradycyjnej symulacji z debriefingiem. Taki potencjat wigkszej efektywnosci
czasowej dodaje wartosci z perspektywy efektywnosci kosztowej. W obliczu cie¢ budzetowych, niedobordw
personelu oraz rosnacej presji na ciagte ksztatcenie, dobre i efektywne czasowo rozwiazania sa kluczowe.

Co wiecej, co by byto, gdyby RCDP mogto by¢ realizowane w zorganizowanej sesji peer-to-peer zgodnie

z najlepszymi praktykami, bez obecnosci prowadzacego lub edukatora podczas symulacji? A co, jesli ten
model RCDP mdgtby by¢ realizowany o kazdej porze dnia? W takim przypadku skalowalnos¢ znacznie by

wzrosta. Wiecej na ten temat pdzniej.
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Podstawy Pedagogiczne

Pedagogika jest dziedzing pluralistyczna, w ktérej wykorzystuje sig zestaw teorii uczenia sig do opisu

i wsparcia metodologii edukacyjnych. Posiadanie wsparcia w kilku teoriach uczenia sie dla danej metody
edukacyjnej pomaga nam zrozumied, opisac, rozwijac i wdraza¢ petny potencjat tej metodologii. Dlatego,
analizujac rézne teorie uczenia sie wspierajace RCDP, mozemy lepiej zrozumied jego wartos¢ i potencjat

edukacyjny.

Deliberate Practice

Esencja celowego ¢wiczenia jest poprawa aktualnego poziomu wydajnosci poprzez powtarzalne dziatania,
ale z pewnymi modyfikacjami. Sciezka uczenia sie musi by¢ nieustannie monitorowana i dostosowywana
do aktualnego poziomu oraz "nastepnego poziomu". Warto tutaj pomysle o strefie najblizszego rozwoju
Vygotskiego, ktéra krétko stwierdza, ze "istnieje odlegtos¢ miedzy tym, co uczert moze zrobic bez wsparcia,
a tym, co moze zrobic przy wsparciu”. To w tej luce miedzy ich mozliwosciami a miejscem, w ktérym
potrzebuja wsparcia od kogos z wigksza wiedza lub doswiadczeniem ("bardziej znajacy inny"), powinny
odbywac sie dziatania symulacyjne. Aktywnosci symulacyjne musza by¢ zaprojektowane tak, aby wykraczaé
o krok dalej niz aktualny poziom ucznia. Klucze do osiagnigcia tego celu to motywacja, wczesniejsza wiedza,
natychmiastowa informacja zwrotna i sSwiadomos¢ wiasnej wydajnosci. Dzigki temu uczeri powinien
wielokrotnie wykonywac zadanie (Ericsson iin.,, 1993). Z perspektywy RCDP wazne jest réwniez

zauwazenie, ze poprawa wydajnosci, zgodnie z celowym ¢wiczeniem, jest dostrzegana, gdy uczniowie

i) otrzymuja zadanie, ktére jest dobrze zdefiniowane; zadanie nieco wykraczajace poza ich
umiejetnosci,
i) sazmotywowani do poprawy,
i) otrzymuja znaczaca i rozwiazujaca problemy informacje zwrotng oraz
V) maja zapewnione mozliwosci powtdrzen i stopniowedo doskonalenia (Ericsson, 2008).
Mozemy dostrzec, jaki dobry fundament ta teoria stanowi dla symulacji RCDP, zapewniajac dobre
wyniki uczenia sie, solidng informacje zwrotng oraz mozliwosci powtdrzen. Celowe ¢wiczenie jest

powszechnie uznawane za kluczowe w najlepszych praktykach symulacji edukacji w opiece
zdrowotnej i jest doktadnie opisane w innych zrédtach (McGaghie i in., 2010; Motola i in., 2013).

8

Rapid-Cycle Deliberate Practice w symulacji medycznej



Mastery Learning

Teoria Mastery Learning zostata wprowadzona przez Blooma w 1968 roku, kiedy stwierdzit,

ze "umiejetnosci moga by¢ opanowane przez 90% populacji ucznidw, jesli otrzymaja potrzebny czas".
Zatem czas poswiecony na nauke jest kluczowym czynnikiem, poniewaz rézni ludzie ucza sie w réznym
tempie. Aby mdéc postepowad we wiasnym tempie, konieczne sa zindywidualizowane oceny formacyjne

i korekty, z wystarczajaca iloscia czasu na osiagniecie zdefiniowanego wyniku uczenia sie (Lengetti i in.,
2020, oraz odniesienia tam zawarte).

Inng cecha Mastery Learning jest to, ze uczert musi opanowac dany podstawowy poziom, zanim przejdzie
na wyzszy poziom swojej Sciezki edukacyjnej. Jesli uczniowie nie opanuja danego testu, otrzymaja
dodatkowe wsparcie, az do momentu opanowania danego poziomu. To wsparcie ze strony edukatora jest
kluczowe i podkresla wspdlina odpowiedzialnos¢ miedzy uczniem a edukatorem za postep w nauce.
Elementy uczenia sie do osiagnigcia mistrzostwa postepuja od ustalania celéw, przez informacyjng opinie
zwrotng i dziatania korekeyjne, az do osiagniecia mistrzostwa (Lengetti i in., 2020, oraz odniesienia tam
zawarte).

Aby osiagnaé poziom mistrzowski, potrzebna jest definicja tego, czym jest mistrzostwo. Czesto dokonuje
sie tego poprzez ustalanie standardéw lub tworzenie tzw. minimalnego standardu przejscia (Yudkowsky
iin, 2015). Te standardy to wyniki, ktére tworza granice tego, co jest wystarczajaco dobre, a co nie
(Norcini, 2003). Celem jest ustalenie limitu tego, co jest potrzebne do opanowania danej umiejetnosci lub,
lepiej, danego wyniku uczenia sie. Z tego wynika, ze podejscie do uczenia sie do osiagniecia mistrzostwa
zapewnia, ze Wszyscy uczniowie sg przygotowani do odniesienia sukcesu w kolejnych etapach swojej
edukacyjnej podrézy (Yudkowsky iin., 2015). To jest zgodne z RCDP, gdzie powtdrzenia wykonywane
podczas symulacji odpowiadaja powtdrzeniom i informacjom zwrotnym, ktére ostatecznie prowadza

do mistrzostwa (Eppich iin., 2015). Standardy moga by¢ normatywne lub oparte na kryteriach, przy czym
te drugie zazwyczaj korzystaja z konkretnych procedur ustalania standardéw. Wiecej na ten temat

w publikacjach Yudkowsky i in. (2015) oraz Norcini (2003).

Inne istotne teorie pedagogiczne

Idea radykalnego behawioryzmu, czyli interakcji bodziec-reakgja, jest logicznie powiazana z koncepcja
informacji zwrotnej. Konstruktywna informacja zwrotna moze zmienia¢ zachowania, co jest kluczowe

w nauce umiejetnosci praktycznych. Podczas krétkich przerw w RCDP nieuchronne jest udzielanie
bezposredniej informacji zwrotnej. Na przyktad, jesli prowadzacy zauwazy, ze standardy higieniczne

nie sa przestrzegane podczas symulacji, mozna zatrzymac symulacje, udzieli¢ informacji zwrotnej,

a uczniowie moga natychmiast zmieni¢ swoje zachowanie i ponownie wykona¢ dany fragment scenariusza.
W ten sposéb nastepuje natychmiastowa poprawa, ktéra nie wymaga dalszej dyskusji ani refleksji.

Konstruktywna i zorganizowana informacja zwrotna to potencjalnie wszystko, co jest potrzebne.

Konstruktywizm spoteczny jest podzbiorem wiekszej filozoficznej i psychologicznej teorii konstruktywizmu,
ktdra koncentruje sie na tym, jak uczer aktywnie konstruuje wiedze i znaczenie poprzez doswiadczenie,
interakcje i refleksje nad swiatem. Podzbidr konstruktywizmu spotecznego podkresla wartosé i role
indywidualnych ucznidw, ktérzy wspdtpracuja z innymi w grupach i kontekstach. Podobnie jak

w przypadku wigkszosci edukacji i szkoleri symulacyjnych, RCDP jest scisle zwiazane z nauka w grupach.

Rapid-Cycle Deliberate Practice w symulacji medyczne;
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W swietle powyzszego opisu mozna dostrzec, jak pojecie WspdInot Praktyki (Wenger, 1998)
doskonale wpisuje sie w ramy spoteczno-konstruktywistycznego uczenia sie i RCDP. WspdInota
praktyki to grupa oséb, ktéra charakteryzuje sie nastepujacymi cechami:
e \Wozajemne zaangazowanie: Po pierwsze, poprzez uczestnictwo we wspdlnocie cztonkowie
ustanawiaja normy i buduja relacje wspdtpracy; nazywa sie to wzajemnym zaangazowaniem.
e Wspdlne przedsiewziecie: Po drugie, poprzez swoje interakcje tworza wspdlne zrozumienie tego,
co ich taczy; nazywa sie to wspdlnym przedsiewzieciem.
e Wspdlny repertuar: Wreszcie, jako czgs¢ swojej praktyki, wspdlnota produkuje zestaw zasobdw

wspolnych, co nazywa sig ich wspdlnym repertuarem.

Te cechy pomagaja budowac i wzmacniac grupe oraz tozsamos¢ zawodowa, a dziatania symulacyjne

odzwierciedlaja zycie zawodowe uczestnikéw.

Uczenie sig przez doswiadczenie opiera sie na koncepcji, ze wiedza jest zdobywana zaréwno poprzez
osobiste, jak i Srodowiskowe doswiadczenia. Opisuje si¢ je réwniez jako teorie uczenia sie poprzez
refleksje i dziatanie. Uczniowie musza by¢ w stanie reflektowad nad swoimi doswiadczeniami, analizowac
je i ostatecznie wykorzysta¢ do podejmowania decyzji i rozwiazywania wyzwan. Uczniowie odgrywaja
aktywna role w swoim wiasnym uczeniu sie. U podstaw tej teorii lezy cykl uczenia sie Kolba. Ta teoria
bezposrednio odnosi si¢ do RCDP, poniewaz refleksje i zmienione zachowanie oparte na podejmowaniu

decyzji sa kluczowe dla RCDP.

Inne koncepcje edukacyjne wbudowane w RCDP to kontekstualizacja, ocena formacyjna, wsparcie
edukacyjne oraz obserwowalne wyniki uczenia sie. S3 one dobrze przedstawione w przegladzie autorstwa
Perretta i in. (2020).
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Badania

Celem tego tekstu nie jest szczegdtowe zgtebienie wszystkich badari dotyczacych RCDP, ale raczej
przedstawienie krdétkiego przegladu istotnych i pouczajacych badar wspierajacych RCDP jako skuteczng
metodologie symulacji. Zachecamy czytelnikéw do glebszego zapoznania sig z najwazniejszymi publikacjami,
aby lepiej zrozumied szczegdty i metody lezace u podstaw wynikéw. RCDP jako metodologia byta badana
gtdwnie pod katem wydajnosci rozwoju umiejgtnosci, ale, jak opisano ponizej, réwniez w kontekscie pracy

zespotowej i personelu.

Zasada RCDP nie jest nowa, jednak termin RCDP zostat wprowadzony w publikacji autorstwa Hunt i in.
w 2014 roku. Hunt i wspétpracownicy opublikowali badanie przed- i po-interwencyjne dotyczace RCDP,
koncentrujac sie na szybkim nabywaniu umiejetnosci proceduralnych i pracy zespotowej w kontekscie
resuscytacji pediatrycznej. Stwierdzili, ze wdrozenie RCDP prowadzito do szybszego rozpoczecia RKO

i wiekszego prawdopodobieristwa inicjacji defibrylacji w ciagu 2 minut w poréwnaniu do stanu przed
interwencja.

To badanie wspiera inny raport dotyczacy resuscytacji noworodkéw, w ktérym Magee i in. (2018) stwierdzili,
ze po RCDP stazysci poprawili swoje umiejetnosci i skrécili czas wykonywania krytycznych interwendji

w symulacji resuscytacji noworodkéw w pordwnaniu do tych, ktdrzy byli szkoleni w tradycyjnej symulacji

z debriefingiem. Jednak w tym badaniu nie stwierdzono, ze RCDP byto lepsze w poprawie pewnosci siebie

lub utrzymania umiejgtnosci.

Gross i in. (2019) opublikowali randomizowane, kontrolowane, jednostronne badanie dotyczace intubagji
pediatrycznych, w ktérym testowano, czy RCDP z informacjg zwrotna w czasie rzeczywistym i mozliwoscia
powtdrzenia dziatania jest lepsze od ustawienia symulacyjnego, w ktérym informacja zwrotna byta udzielana
po symulacji. Gléwnym wynikiem byfa poprawa choreografii intubacji. Uczestnicy, ktdrzy przeszli szkolenie
RCDP, osiagneli znacznie wyzsza poprawe wynikdw niz grupa kontrolna. Jednak nie stwierdzono istotnej
réznicy miedzy obiema grupami w zakresie poprawnego umiejscowienia rurki intubacyjnej. Badanie sugeruije,
ze RCDRP jest skuteczna metoda nauczania choreografii proceduralnej i moze by¢ odpowiednia metoda

do debriefingu ucznidw w szkoleniu umiejetnosci proceduralnych.

W badaniu przeprowadzonym przez Yan i in. (2020) stwierdzono, ze RCDP poprawito pewnos¢ siebie
miodszych rezydentdw chirurgicznych, a wigkszos¢ ucznidw zadeklarowata, ze sesje RCDP pozytywnie
wptynety na ich wydajnosc.

W przeciwieristwie do wynikéw przedstawionych powyzej, Blancard i in. (2021) nie stwierdzili zadnej réznicy
miedzy wykorzystaniem RCDP a tradycyjnym podejsciem edukacyjnym, w tym tradycyjna symulacja, podczas
oceny komunikacji i indywidualnej opieki kardiologicznej w nagtych przypadkach. W rzeczywistosci
uczestnicy tradycyjnej edukadji zglosili wyzsze poziomy pewnosci siebie i satysfakcji w wielu obszarach.
Podobne wyniki uzyskano w badaniu Rosmana i in. (2019), w ktérym badano umiejetnosci resuscytacji
pediatrycznej. Nie stwierdzono réznic w wynikach testéw przed- i po-interwencyjnych ani w ocenach
pewnosci siebie. W zwiazku z tym RCDP nie jest, jak czesto wskazuja badania, jednoznacznie lepsze

od poréwnywalnych metod.
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W badaniu pilotazowym przeprowadzonym przez Lemke i wspdtpracownikéw (2019) poréwnano RCDP
oraz tradycyjne edukacje medyczng oparta na symulacji, w tym debriefing, w kontekscie przypadkdw
resuscytadji, z testem wstepnym i koricowym. W tym badaniu cele medyczne zostaty podzielone

i uporzadkowane w coraz trudniejsze etapy, co oznacza, ze kazda runda dodawata kolejne kroki algorytmu
resuscytacji. W przypadku RCDP, sktadaty sie one z serii rund, z kazda kolejna trudniejsza od poprzednie;,
zgodnie z zasada Mastery Learning. Ostatnia i najbardziej skomplikowana runda RCDP w kazdym przypadku
byta identyczna z tradycyjnym przypadkiem. Ocena wydajnosci zespotu wykazata tendencje do wiekszej
poprawy w wydajnosci zespotu oraz znaczna poprawe w zakresie czynnikdw ludzkich (np. komunikacja

w zamknietej petli, wzajemny szacunek i ustalanie rdl) przy uzyciu podejscia RCDP w pordéwnaniu

do tradycyjnej symulacji. Van Ittersum i Estephan (202 1) zastosowali RCDP na oddziale intensywnej terapii,
do szkolenia zespotdéw miedzyprofesjonalnych, ktdre nie byty przyzwyczajone do wspdlnej pracy. Z uwagi na
potrzebe rozszerzonego wstepnego briefingu, aby zapewnic bezpieczne srodowisko do nauki, autorzy

stwierdzili, ze RCDP byto ,idealnym modelem do przeprowadzania tej edukacji”.

W szpitalu Uniwersytetu Winthropa w 2014 roku obowiazkowy dzieri edukacji pielegniarskiej przeniesiono

z sali wykfadowej do nowego centrum symulacji. Oprdcz przeniesienia, sytuacja ekonomiczna wymusita
réwniez skrécenie czasu symulacji z 4 do 2 godzin. W zwiazku z tym potrzebne byty innowacyjne rozwiazania,
a RCDP byto jednym z wybranych. Kutzin i Janicke (2015) w swojej publikacji poinformowali,

ze , wprowadzenie RCDP na obowigzkowy dziert edukacji dramatycznie poprawito opieke nad pacjentami

z zatrzymaniem krazenia. Co istotne, poprawa byfa widoczna pomimo skrécenia czasu szkolenia
symulacyjnego”. W badaniu przeprowadzonym wsrdd wyktadowcdw stwierdzono, ze RCDP preferowali
nowi stazysci, podczas gdy bardziej doswiadczeni pracownicy woleli tradycyjna symulacje z nieprzerwanym

scenariuszem, po ktérym nastepowat debriefing (Hodgson iin., 2017).

W 2017 roku Taras i Everett opublikowali artykut przegladowy na temat RCDP. Przeglad podsumowuje
badania opublikowane do tego czasu i stwierdza, ze dostepne informacje na temat RCDP byty zaréwno
ograniczone, jak i niespdjne, oraz ze brakowato danych poza scenariuszami resuscytacji pediatrycznej

i dorostych. Jak przedstawiono powyzej, pdzniejsze badania wykazaty, ze RCDP jest uzyteczna metoda

w innych ustawieniach symulacyjnych. Ponadto RCDP jako metodologia jest postrzegana jako korzystna
metoda nauczania, poniewaz pomaga w zdobywaniu pewnosci siebie i krytycznego myslenia (Patricia i in.,
2017). Co ciekawe, RCDP okazafo si¢ réwniez uzyteczna metoda symulacyjna, gdy prowadzacy i studenci byli
oddzieleni, jak miato to miejsce podczas pandemii Covid-19 (Balmaks i in,, 2020). Badanie Tarasa i Everetta

warto przeczytad, aby uzyskac szerszy wglad w ten temat.

W 2020 roku Perretta i wspdtpracownicy opublikowali artykut przegladowy i najlepsze praktyki dotyczace
RCDP. Przedstawiono w nim wiele interesujacych aspektéw RCDP (artykut jest dostepny bezptatnie, zobacz
liste odniesien). Przeczytanie tego raportu dostarczy szerszego i korzystniejszego zrozumienia niz powielanie
dyskusji autoréw. Niemniej jednak, chcielibysmy skomentowac dwie kwestie. Po pierwsze, autorzy zwracaja
uwage na kilka zmiennych zwiazanych z RCDP, ktdre wydaja sie byc niestabilne lub w ogdle nieobecne

w wezesniejszych badaniach. Nalezg do nich wielkos¢ grupy uczacej sie, trudnos¢ kolejnych scenariuszy

oraz analiza luk w scenariuszach. Wskazuje to zaréwno na to, jak RCDP zostato pierwotnie pomyslane,

jak i na to, jak jest stosowane w réznych Srodowiskach akademickich. RCDP nie jest postrzegane jako jedna
stata metoda, lecz raczej jako metoda, ktdra ma pewna elastycznos¢, co z punktu widzenia rozwoju, moze
dodac wartosci RCDP jako metody nauczania, poniewaz nowe mozliwosci moga by tatwiejsze do

zidentyfikowania.
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Po drugie, Perretta i in. (2020) przedstawiaja przyszte kierunki badart dotyczacych RCDP, w szczegdlnosci
w kontekscie stylu debriefingu, zwracajac uwage na

i) role informacji zwrotne;j,

i) zmeczenie instruktora i ucznia,

iii) idealne umiejscowienie i odstepy oraz

iv) dtugoterminowa wydajnosé.
W zwiazku z tym istnieje wiele rzeczy, ktérych dzisiaj nie wiemy o RCDP, a takze wiele zmiennych

do zbadania. To prowadzi nas do naszej eksploracji modelu RCDP.
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Przyszte Mozliwosci Rapid-
Cycle Deliberate Practice

Fakt, ze rézne Srodowiska akademickie stosuja podejscie RCDP w odmienny sposéb, jak przedstawiono

w pracy Perretty i in. (2020), dostarcza nam cennych oraz mniej cennych wskazéwek dotyczacych
prowadzenia RCDP. Taka dzielona wiedza pomaga nam wszystkim znalez¢ nowe metody i podejscia

w poszukiwaniu ulepszen. Model RCDP stosowany przez Hunta i in. (2014) sugeruje, ze uczniowie najpierw
przechodzg przez caly scenariusz bez time-outu, a nastepnie w drugiej rundzie maja time-outy i sg zachecani
do powtdrzen. Z drugiej strony, wiele innych badar nie wykorzystato podejscia analizy luk, ktére jest cenne,
poniewaz wprowadzajac niewielkie zmiany w zdefiniowanej , procedurze’” edukacyjnej, mozna zebrac nowe
informacje, ktére ostatecznie moga przyczynic si¢ do znalezienia nowych lub zaktualizowanych metod

edukacyjnych.

Wiekszos¢ edukacji i szkolers symulacyjnych prowadzona jest z pomoca prowadzacego. Dlatego symulacja jest
w duzym stopniu uzalezniona od ekspertdw (rysunek 3). W obliczu nadchodzacych wyzwan, takich jak:

i) potrzeba ksztatcenia wiekszej liczby pracownikéw ochrony zdrowia w przysztosci, i) koniecznos¢ ciagtego
aktualizowania wiedzy pracownikéw ochrony zdrowia na temat nowych i zaktualizowanych procedur,

iii) przejscie do pracy, gdzie nowo wyksztatceni pracownicy ochrony zdrowia nie czujg sie wystarczajaco
kompetentni, aby rozpoczac prace, iv) brak czasu na symulacje, v) brak przeszkolonych prowadzacych oraz vi)
rosnacy nacisk na kompetencje i wyniki edukacji oraz szkoleri (a mniej na ,,bycie tam-zrobione”), istnieje

potrzeba przemyslenia, jak planujemy i prowadzimy edukacje oraz szkolenia symulacyjne w przysztosci.

Zalezny od eksperta

A
Tradycyjne Tradycyjna
szkolenie symulacja
umiejetnosci
OSCE RCDP

Indywidualny < » Zespofowy

Peer-to-Peer P-RCDP?
vSim

v

Niezalezny od eksperta

Rysunek 3: Rysunek ilustruje, jak ustalone (niebieskie) metodologie symulacyjne mozna zaklasyfikowac wzdfuz osi treningu
Zzespolowego — indywidualnego oraz treningu zaleznego od eksperta — niezaleznego od eksperta. Wyzwanie polega na
tym, czy otwarta luka w symulagii zespofowej, niezaleznej od eksperta, moze zostac zamknigta przez P-RCDP opracowane
przez SAFER i Laerdal Medical. OSCE = Obiektywny Ustrukturyzowany Egzamin Kliniczny. P-RCDP = RCDP rowiesniczy.

W tej sekcji przedstawimy kilka pomystéw, jak mozna skorzysta¢ z metodologii RCDP w opracowaniu

nowych i ulepszonych metod symulacji, aby zfagodzi¢ opisane powyzej wyzwania.
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Jednym z podejs¢, ktére mozemy zobaczy¢ w przysztosci, jest wykorzystanie sztucznej inteligencji oraz
sposobu, w jaki rozwiazania cyfrowe, w tym kamera smartfona, moga wykrywac prowadzone dziatania.

W potaczeniu z weczesniej zdefiniowana lista kontrolng mozna sobie wyobrazi¢, ze rozwiazanie cyfrowe moze
rejestrowac istotne dane, uruchamia¢ time-outy oraz udzielac informacji zwrotnej na podstawie wykonanych
dziafar. Ponadto mozna sobie wyobrazi¢, ze system moze tworzy¢ dziennik dla kazdego ucznia, aby kazdy
uzytkownik systemu, np. prowadzacy lub uczer, mégt przegladac spersonalizowany dziennik i plan postepéw
oparty na tym, jak poszczegdlni uczniowie opanowuja rézne scenariusze RCDP. Taki sposéb uczenia sie
adaptacyjnego stworzy zupetnie nowa metode poprawy, sledzenia i dokumentowania rozwoju kompetendji
uczniéw lub profesjonalistdw. Dane i spostrzezenia generowane przez Al moga wspiera¢ prowadzacych

w przeprowadzaniu time-outéw RCDP, co umozliwi nieprzeszkolonym instruktorom lub réwiesnikom,

petnienie roli prowadzacego. To jednak nalezy do przysztosci, ale przysztosci, ktdra nie jest zbyt odlegfa.

W 2021 roku w Laerdal Medical we wsp&tpracy z SAFER zainicjowano projekt dostosowania istniejacego RCDP
do nowych spostrzezer zwiazanych z rozwiazaniami opartymi na peer-to-peer. Inicjatywa ta opierata sie
czesciowo na naszym doswiadczeniu z koncepcja peer-to-peer (White Paper dostepny jest na: https://

laerdal.com/us/learn/resource-library/?Content Type=White+Paper), oraz naszym poszukiwaniu modelu

symulacji, w ktérym uczniowie moga pracowac w zespotach niezaleznie od obecnosci na miejscu eksperta/
prowadzacego (patrz rysunek 3). Naszym podejsciem bylo potaczenie mozliwosci, jakie dostrzegamy w koncepdiji
peer-to-peer, z modelem RCDP. Nazywamy ten model Peer-based RCDP (P-RCDP, patrz przeglad w rysunku
4). Nowa koncepcja byta poczatkowo testowana na czterech réznych grupach: nowych ratownikach
medycznych i studentach ratownictwa, zawodowych potoznych, pielegniarkach oraz asystentach medycznych
pracujacych w domu opieki. Whioski z tych pilotazy przedstawiono w tabeli |.

W naszych pilotazach stworzyliSmy odpowiednie scenariusze dla danej grupy docelowej, np. scenariusz RKO
i sepsy dla ratownikdw medycznych, oraz zdefiniowalismy time-outy w scenariuszach. Dla time-outéw
przygotowalismy liste oczekiwari dotyczacych tego, co powinien zrobi¢ doswiadczony pracownik. Time-outy
byty ustalane na przyktad na 3, 6 i 9 minut (patrz rysunek 4), w zaleznosci od charakteru scenariusza. Idea
polegata na nagraniu wideo dla kazdego time-outu, w ktérym profesjonalista informowatby uczniéw, czego
mozna oczekiwac z perspektywy doswiadczonego pracownika. Ta informacja zwrotna w formie wideo

miataby stanowi¢ podstawe do szybkiej refleksji wsrdd ucznidw.

3 > -
et | | Nl

Briefing Scenariusz
_________ SITIIIIIIIIIIIIIIIOTTTT T
. v ) '
bemmm-- - N ' '
' e ' '
s | ¥ S ! . S o S
Czas 4 9 3 min 6 min ? 9min ' 4
Time Out Time Out Time Out

l l

Krétka refleksja Krotka refleksja Krotka refleksja
[] [o] o]
) mn mn
o o o
a) mn mn
Powtérka? Powtérka? Powtérka?

Rysunek 4: Przeglad modelu P-RCDP uzywanego podczas pilotazu, charakteryzujacego sie time-outami; informacia
2zwrotng wideo, refleksja réwiesnicza i powtdrzeniami. Nalezy zauwazyc, Ze time-outy 3, 6 i 9 minut to przykiady.
Nasza nauka wskazuje, Ze time-outy powinny byc ustalane zgodnie z charakterem scenariusza. Zauwazamy réwniez,
Ze w naszych pilotazach powtarzanie najczesciej polegafo na powrocie do poczatku, ale to wymaga ponownego
rozwazenia i dalszych badari, Nasze obserwacje wskazujg, Zze powtarzanie moze réwniez dotyczyc powrotu do
poprzedniego time-outu, co réwniez wymaga dalszego zbadania.
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W procesie uczestniczy jeden obserwator, ktéry mierzy czas i kontroluje przebieg symulacji. Obserwator ma

réwniez zestaw pytan, ktdre grupa moze wykorzysta¢ do przeprowadzenia szybkiej refleksji. Uczniowie zastanawiaja

sie, co mogliby zrobi¢ inaczej, a ostatnie pytanie moze brzmiec: ,Czy te zmiany, ktére dostrzegaja, sa krytyczne dla

pacjenta?”. Jesli tak, uczniowie musza rozpoczac¢ od poczatku i wprowadzi¢ poprawki. Jesli nie, moga nadal

zdecydowac sie na powtdrzenie. Celem jest zawsze, aby uczniowie powtarzali i poprawiali swoje dziatania,

wielokrotnie, jesli to konieczne lub pozadane.

Grupa pilotazowa

Wyniki

Nowi ratownicy

medyczni
(n=8-9)

Studenci
ratownictwa
medycznego
(n=12)

Zespoty

potoznicze
(n=3)

Asystenci

medyczni

w domach
opieki

Metoda okazafa sie bardzo cenna.

Podczas time-outdw, szczegdtowa informacja zwrotna byfa kluczowa.
Informacja zwrotna wywotywata refleksje.

Obserwator byt cenny w zadawaniu pytart podczas time-outéw

oraz w przyczynianiu sie do refleksji.

Sceptyczny nauczyciel po pierwszym dniu stat sie bardzo pozytywny i chciat
wdrozy¢ to we wszystkich stacjach ambulansowych w regionie.

Metoda okazafa sie wartosciowa.

Podczas time-outdw, jasna informacja zwrotna byfa kluczowa.

Time-out z opcjonalnymi powtdrkami okazat si¢ cenny.

Uczniowie pozytywnie podchodzili do uzywania tej metody treningowej bez
nauczyciela, gdy zapewniono jakosciowe scenariusze w ramach programu
nauczania i postepu w nauce.

Metoda okazafa sie wartosciowa, ale rowniez wyzwaniem z powodu
krétkiego scenariusza.

Metoda moze by¢ uzyteczna jako metoda uzupetniajaca, ale potrzeba
facylitatora wydaje sie kluczowa.

Metoda moze by¢ najbardziej przydatna dla personelu medycznego w trakcie
szkolenia.

Szczegdtowa informacja zwrotna nie wywotywata refleksji, ale pytania
otwarte to robity.

Metoda zostata doceniona.

Uczestnicy dostrzegli duza wartos¢ w time-outach oraz natychmiastowych
refleksjach i powtdrkach.

Czas nie byt az tak istotny, tj. zazwyczaj nie pracuja z tak krétkimi "deadline”,
jak te suatwione w szkoleniu.

Scenariusze nie dostosowaty sie do faktu, ze zazwyczaj znaja swoich
pacjentéw i ich reakcje w réznych sytuacjach.

Tabela |: Whioski z poczatkowych pilotazy z P-RCDP
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Na podstawie wstepnych pilotazy i rozmdw z innymi profesjonalistami dostrzegamy bezposrednie
mozliwosci oraz potrzeby dalszych badar z P-RCDP. Najwyrazniejsza szansa widzimy w segmencie
ratownictwa medycznego, ze wzgledu na ich skupienie na szkoleniu proceduralnym, gdzie P-RCDP moze byc
bardzo dobrym uzupetnieniem innych metod. Dlatego kolejnymi krokami na lata 2022 i 2023 jest
opracowanie rozwiazania P-RCDP dla paramedykdw w wybranych rynkach. Ponadto, poniewaz dowiadujemy

sie wiecej o tym, jak P-RCDP moze by¢ dostosowane do pracy profesjonalnych pielegniarek, musimy

kontynuowac eksploracje potencjatu P-RCDP z profesjonalnymi pielegniarkami i studentami pielegniarstwa.

P-RCDP i Krag Nauki

We wprowadzeniu definiujacym RCDP krétko wspomniano, ze jedna z cech RCDP jest to, Zze ,,uczniowie
wielokrotnie powtarzajg kilka krokéw scenariusza” i ze jest to , krytyczne dla ¢wiczenia umiejgtnosci
motorycznych oraz podejmowania decyzji”. ,Umiejetnosci” i ,,podejmowanie decyzji” reprezentuja dwa

segmenty w Kregu Nauki (CoL, rysunek 5).

Krag Nauki (Col) opisuje proces nabywania i doskonalenia pozadanych
kompetencji oraz ich transferu do praktyki medycznejw celu poprawy

jakosci opieki. Opisuje réwniez podejscia do osiggania efektywnosci

Healthcare
edukacyjnej poprzez naturalny rozwdj od indywidualnego, quality
L . . , improvement
poznawczego uczenia sie, przez szkolenie umiejetnosdi, p
az po modele uczenia sig zespotowego i dostosowanie l]ll
do najlepszych praktyk. Z perspektywy poprawy jakosci Simulation Knowledge
$wiadczone] opieki, Krag Nauki sugeruje stosowanie IniEEnE ScUEILOn
wskaznikéw, ktére nadaja sie do pomiaru %99\ Actionable (Q\gl
. (@

(przydatne spostrzezenia). insights
Uwazamy, ze szkolenie wedtug modelu RCDP dobrze

o ) ) ) ) Decision- Skills
wpisuje sie w scenariusze koncentrujace sie na rozwoju making proficiency
biegtosci umiejetnosci i podejmowaniu decyzji. Zaréwno D 9\
trening umiejetnosci, jak i decyzji moga fatwo opierac sig na Va oc

informacjach zwrotnych w celu poprawy i moga wymagac mniej

gtebokich refleksji. Jest to réwniez zgodne z naszym doswiadczeniem

w pracy P-RCDP. W zwiazku z tym jest to dobre dopasowanie.

P-RCDP moze byc zatem cennym dodatkiem do innych metodologii symulagji, szczegdlnie ze wzgledu na
sposdb podejmowania decyzji w czasie rzeczywistym. Konfrontacja z tymi wyzwaniami przynosi korzysci
edukacyjne dla uczestnikéw i rowiesnikdw, co nie jest dobrze uwzglednione w bardziej tradycyjnych
metodach symulacyjnych. Nie wykluczamy réwniez mozliwosci, ze P-RCDP moze by¢ istotne w segmencie
symulacji w zespotach, ale to moze wymagac walidacji na podstawie wigkszej liczby doswiadczen z tym

podejsciem.

Rapid-Cycle Deliberate Practice w symulacji medycznej
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Jak rozpoczac prace z P-RCDP?

P-RCDP to koncepdja, ktdra jest wciaz w fazie eksploracji i konceptualizacji. Etap ,,dziatari eksploracyjnych”
odnosi sie gtéwnie do tego, gdzie ta metoda moze pasowacd i dodac wartos¢, podczas gdy , konceptualizacja”
dotyczy sposobu realizacji P-RCDP. Na obecnym etapie jestesmy w fazie , konceptualizacji” jesli chodzi

o P-RCDP dla ratownikéw medycznych, ale bardziej w fazie ,,dziatart eksploracyjnych” dla innych zawoddw.

W 2022 roku odkrylismy zainteresowanie RCDP i P-RCDP w Szwecji. W momencie pisania tego tekstu kilka
szwedzkich organizacji rozwaza wprowadzenie tych koncepcji w zycie. W czerwcu 2022 roku zorganizowano
dwa webinaria dla szwedzkiej publicznosci, na ktérych zaprezentowano wprowadzenie do ,,jak rozpoczad
prace z P-RCDP". Ten sam ,,szablon” jest przedstawiona tutaj, ale jako czytelnik musisz by¢ w petni swiadomy,
ze ,,P-RCDP jako koncepcja” to wciaz koncepcja w fazie rozwoju. Dlatego nowa wiedza bedzie gromadzona,
pojawia sie nowe pomysty i przeprowadzone zostang dodatkowe testy. Dalsze odkrycia moga wymagac

aktualizacji tej sekgji. Prosze, miej to na uwadze, gdy bedziesz czytac dalej.

Jesli rozwazasz przetestowanie P-RCDP, sugerujemy przestrzega¢ nastepujacej struktury:

|. Zidentyfikuj dobrze zdefiniowany scenariusz z kilkoma wynikami nauczania.
a. Scenariusz zwigzany z procedura moze by¢ najlepszym punktem wyjscia. Zacznij tam, gdzie wynik
nauczania jest powiazany z uznawanym standardem lub procedura.
b. Zacznij od matych krokéw. Rozpocznij od czegos prostego, a nastepnie dodawaj wiecej ztozonych
elementdw w trakcie procesu konceptualizagji.
¢. Nie uzywaj wiecej niz dwdch uczniéw w scenariuszu. Trzeci obserwator, ktéry moze uczestniczyd

w dyskusji podczas przerwy, jest niezwykle cenny.

2. Rozdziel scenariusz na znaczace segmenty.
a. Chodzi o to, aby zidentyfikowac , normalne” lub oczekiwane , przerwy” lub przedziaty
czasowe, kiedy cos powinno sig wydarzyc.
b. Zidentyfikuj przedziaty czasowe dla kazdego z tych segmentdw, tzn. co nalezy oczekiwad
od ucznidw, gdy osiagna dany punkt.

3. Zidentyfikuj, co powinno by¢ zrobione w kazdym segmencie.
a. Zauwaz, ze twoi uczniowie nie osiagna tego na poczatku, ale powinni miec to jako cel
w krétkim czasie po kilku probach.
b. Zapisz te oczekiwania w krétkich i zwigztych zdaniach. Rozwaz nagranie ich przez
odpowiedniego edukatora, z ktérym uczniowie moga sie identyfikowac.

4. Stworz zestaw ogolnych pytan wykorzystywanych podczas time-outow
a. Sugerujemy dodanie zestawu ogdlnych pytan, z ktérymi uczniowie beda mogli pracowac
podczas krétkich time-outéw.
b. Uzywaj nastepujacych pytar:
i. Na podstawie otrzymanej informacji zwrotnej, gdzie sie znajdujesz?
ii. Co mozesz zrobic inaczej, aby si¢ poprawic?
iii. Czy te zmiany sa kluczowe dla pacjentow?
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5. Przeprowadz pilotaz swojego scenariusza w iteracjach
a. Pamietaj, ze wyktadowcy lub edukatorzy nie odgrywaja zadnej roli. Ich jedyna rola moze
by¢ przeprowadzenie wstepu i odczytanie informacji zwrotnej. Obie te funkcje moga
by¢ réwniez realizowane przez obserwatora.
b. Przetestuj przedziaty czasowe. Czy mozesz je zmieni¢, aby przyniosto to korzysci dla
twoich uczniéw!?
¢. Przetestuj role obserwatora. Czy moga oni przeprowadzi¢ wstep i obstuzy¢ informacje
zwrotng? Czy warto dodad wiecej obserwatordw?
d. Zwigksz ztozonos¢ swoich scenariuszy poprzez:
i. Dodanie wiekszej liczby wynikdw nauczania
ii. Dodanie wiekszej liczby ucznidw
e. Przeprowad? wywiady z uczniami i upewnij sie, ze rozumiesz ich spojrzenie na
metodologie i ich potencjat do nauki. Nastepnie dostosuj swdéj P-RCDP
odpowiednio.
Nie wahgj sie skontaktowad z autorami tego dokumentu, aby uzyskac wsparcie lub podzieli¢

sig oraz omdéwic swoja wiedze.
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