DYDAKTYKA

Symulacja medyczna w potaczeniu ze sztuczng inteligencja
— nadzieja dla ograniczonych zasobow kadrowych
ksztatcgcych studentow kierunkow medycznych

iedobdr wykwalifikowanej

N kadry w medycynie to zja-
wisko odczuwalne na catym
Swiecie. Starzejgce sie spofeczen-
stwa i wzrastajaca liczba pacjentow
z chorobami przewlektymi generu-
ja coraz wieksze zapotrzebowanie
na ustugi medyczne, podczas gdy
liczba medykéw wzrasta nieade-
kwatnie wolno i nie nadaza za po-
trzebami. W ostatnich latach zwiek-
szono co prawda nabdr na studia
medyczne i uruchomiono nowe
kierunki, ale dtugos¢ ksztatcenia
sprawia, ze skutki tych dziatan bedg
odczuwalne dopiero za kilka lat.
Braki kadrowe dotykajg takze
uczelnie — liczba studentow kie-
runkdow medycznych rosnie, lecz
liczba nauczycieli akademickich
(zwtaszcza klinicystow mogacych
prowadzi¢ zajecia praktyczne)
pozostaje na statym poziomie.
W roku akademickim 2022/2023
nauke tylko na kierunku lekarskim
pobierato juz prawie 10 tysiecy
0sob, a kierunek ten prowadzity
24 uczelnie, z perspektywa otwar-
cia kolejnych. Rozwdj infrastruk-
tury dydaktycznej niezbednej do
praktycznej nauki zawoddéw me-
dycznych staje sie wiec krytyczny.
Jak sprosta¢ edukacji tak licznej
rzeszy przysztych profesjonalistow
medycznych przy ograniczonych
zasobach kadry i przestrzeni?
Tradycyjny model nauczania
,przy tézku pacjenta” napotyka
bariery — ograniczona liczba miejsc

szpitalnych, przecigzenie szpitali
liczbg procedur, niedobér perso-
nelu to tylko niektére problemy.
Jednoczesnie spoteczenstwo ocze-
kuje, ze absolwenci bedg dobrze
przygotowani praktycznie, kompe-
tentni, profesjonalni i empatyczni.
W obliczu tych wyzwan coraz
wiekszg nadzieje poktada sie w in-
nowacyjnych metodach ksztatce-
nia, takich jak symulacja medycz-
na oraz nowoczesne technologie
takie jak sztuczna inteligencja (Ar-
tificial Intelligence — Al).
Symulacja medyczna stata sie
w ostatnich dekadach funda-
mentem nowoczesnej edukacji
medycznej. Symulacja tworzy dla
studentéw bezpieczne, kontro-
lowane Srodowisko nauki, w kto-
rym mogg wielokrotnie éwiczyé
zaréwno umiejetnosci techniczne,
jak i kompetencje nietechniczne,
takie jak komunikacje z pacjen-
tem, prace zespotowg czy podej-
mowanie decyzji pod presj3.
Zalety symulacji medycznej sg
dobrze udokumentowane w litera-
turze. Badania pokazujg, ze trening
symulacyjny: przyczynia sie do lep-
szego opanowania umiejetnosci
praktycznych oraz zwiekszenia
pewnosci siebie, a takze umozliwia
popetnianie btedéw bez narazenia
pacjentdw na niebezpieczerstwo,
CO sprzyja uczeniu sie na wtasnych
doswiadczeniach. Symulacje po-
zwalajg standaryzowaé proces na-
uczania, kazdy student moze prze-
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¢wiczy¢ dany scenariusz kliniczny,
w tym zapozna¢ sie z rzadkimi
przypadkami, ktorych nie miatby
okazji zobaczy¢ w trakcie studiéw
czy praktyk. Dzieki mozliwosci ge-
nerowania natychmiastowe;j
formacji zwrotnej i debriefingowi,
studenci mogg korygowaé swoje
postepowanie i w petni zrozumieé
konsekwencje decyzji.

Wszystko to przektada sie
na lepsze przygotowanie absol-
wentéw do realnych wyzwan kli-
nicznych oraz — co potwierdzajg
badania — na poprawe bezpie-
czenstwa pacjentéw i wynikéw
leczenia w praktyce.

Symulacja nie jest jednak pa-
naceum na wszystkie bolgczki
edukacji — wigze sie rowniez z wy-
zwaniami. Przede wszystkim uru-
chomienie i utrzymanie centrum
symulacji to ogromne przedsie-
wziecie logistyczne i finansowe,
konieczne jest posiadanie wy-
szkolonej kadry dydaktycznej
— 0s6b, ktére nie tylko potrafig
obstugiwaé sprzet, ale przede
wszystkim moderowac scenariu-
sze i efektywnie przeprowadzac
debriefingi, zapewniaé
edukacyjny. Wdrozenie symulacji
wymaga wiec inwestycji w ludzi
i narzedzia. Pojawiajg sie réwniez
pytania o realizm w odniesieniu
do rzeczywistosci klinicznej — czy
umiejetnosci nabyte na symulato-
rze w petni przeniosg sie na prace
z zywym pacjentem? Na szcze-

in-

realizm
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Scie coraz wiecej badan wskazuje
na pozytywnag korelacje miedzy
treningiem symulacyjnym a pdéz-
niejszymi wynikami w praktyce
klinicznej, podkresla sie jednak ko-
niecznos¢ tgczenia symulacji z re-
alnymi doswiadczeniami. W tym
miejscu nalezy zauwazy¢ jak waz-
ne jest doswiadczenie kliniczne
w przekazywaniu wiedzy na sali
symulacyjnej. To stanowi o wiary-
godnosci przekazywanych infor-
macji i wzmacnia moc przekazu.
Symulacja medyczna juz teraz
odgrywa kluczowa role w eduka-
cji medycznej, oferujagc wysoka
jakos¢ ksztatcenia praktycznego
i czesciowo odcigzajac baze klinicz-
ng. Jest to odpowiedz na wyzwa-
nia ilosciowe (wiecej studentéw
niz dostepnych nauczycieli i t6zek
szpitalnych) oraz jakosciowe (stan-
daryzacja i bezpieczenstwo nauki).
Mimo kosztéw i wymagan organi-
zacyjnych, korzysci ptyngce z sy-
mulacji sg nie do przecenienia.

Czy jednak mozemy podjs¢ jesz-
cze o krok dalej? Potgczyé symula-
cje ze sztuczng inteligencjg?

W ostatnich latach jestesmy
Swiadkami rewolucji technolo-
gicznej napedzanej rozwojem
sztucznej inteligencji. Sztuczna in-
teligencja, rozumiana najczesciej
jako zdolnos¢ komputeréw do
uczenia sie, wnioskowania, podej-
mowania decyzji i dziatai na pod-
stawie zebranych danych, znaj-
duje zastosowanie w klinice — od
analiz obrazéow radiologicznych
po wsparcie decyzji terapeutycz-
nych. Rownie istotne jest jednak
wykorzystanie Al w edukacji me-
dycznej. Techniki Al otwierajg
nowe mozliwosci w nauczaniu,
symulacji i ocenie kompetencji
studentéw. W kontekscie nie-
doboru kadry dydaktycznej,
Al jawi sie jako narzedzie, ktore
moze jg odcigzy¢, automaty-
zujagc niektére procesy dydak-
tyczne i zapewniajgc studentom
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dodatkowe, spersonalizowane
wsparcie. Zastosowanie Al po-
zwala na obnizenie kosztow oraz
barier logistycznych zwigzanych
z tradycyjng symulacja. Klasycz-
na symulacja z wykorzystaniem
symulatoréw lub udziatem sy-
mulowanych pacjentéw wyma-
ga ich zatrudnienia i przeszkole-
nia, zaangazowania nauczycieli,
technikéw, synchronizacji pracy
co jest czasochtonne i kosztow-
ne. Al moze petni¢ role zaréw-
no pacjenta, jak i oceniajgcego,
dostepnego o kazdej porze, nie-
wymagajgcego honorarium ani
odpoczynku. Uczelnia moze udo-
stepni¢ studentom wirtualnego
rozmoéwce medycznego, z ktoé-
rym kazdy bedzie moégt przeéwi-
czy¢ proces zbierania wywiadu
czy rozmowe z trudnym pacjen-
tem tyle razy, ile potrzebuje, bez
obaw, ze ,,marnuje czas” instruk-
tora czy pacjenta symulowane-
go. Co wiecej, Al moze oceniac
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te interakcje wedtug jednolitych
kryteriow, eliminujgc subiekty-
wizm i rozbieznosci miedzy oce-
nami réznych egzaminatoréw.
Oczywiscie rola cztowieka w ob-
szarze nadzorczym i budowaniu
ostatecznej informacji zwrotnej
pozostaje kluczowa, ale odcigze-
nie od najbardziej pracochton-
nych zadan stwarza szanse, by
skupi¢ sie na pogtebionej pracy
ze studentem tam, gdzie fak-
tycznie jest ona niezbedna. Poza
symulacjg klinicznej rozmowy,
sztuczna inteligencja znajduje tez
inne zastosowania edukacyjne.
Zaczyna przenikac do srodowiska
symulacji z zastosowaniem wirtu-
alnej, rozszerzonej i mieszanej rze-
czywistosci. Wirtualne scenariusze
mogg by¢ dynamicznie modyfi-
kowane przez Al w zaleznosci od
dziatan uczestnika — na przyktfad,
jesli student radzi sobie z danym
problemem klinicznym zbyt tatwo,
Al moze zwiekszy¢ poziom trudno-
$ci, dodajac niespodziewane powi-
ktania, albo odwrotnie — wesprzeé
go subtelnymi podpowiedziami,
jesli jest zagubiony. Dzieki temu
symulacja staje sie adaptatywna,
czyli dostosowana do poziomu
uczacego sie, co zwieksza efek-
tywnosc¢ nauki.

Al moze tez postuzy¢ do analizy
przebiegu symulacji — wytapywac
kluczowe zdarzenia, mierzy¢ czasy
reakcji, monitorowaé¢ parametry
i generowac raporty dla instruk-
tora. Takie funkcje analityczne
powoli sie rozwijajg, w przyszto-
Sci standardem moze by¢ przed-
stawienie po zakoriczonym sce-
nariuszu  symulacyjnym przez
system Al instruktorowi i studen-
towi zestawienia mocnych stron

i obszarow do poprawy zareje-
strowanych w trakcie éwiczenia.

Zanim przejdziemy do konkret-
nych przyktadéw integracji Al
z symulacjg, podkresimy wazing
rzecz: rola Al nie polega na zasta-
pieniu nauczyciela czy klinicysty,
lecz na wsparciu ich pracy. Jak ujat
to dr Claudio Violato z Universi-
ty of Minnesota, odpowiedzial-
ny za wdrazanie Al w tamtejszej
uczelni: Narzedzia Al pokazujg,
Ze mogq uczyni¢ pewne procesy
edukacyjne , bardziej efektywnymi
i wydajnymi” — ale kluczowe jest
Swiadome, ostrozne ich wdrazanie
z zachowaniem nadzoru ludzkiego.
Al oferuje ogromng perspektywe
dla rozwoju kadry i studentéw,
o ile wdrazamy jg z rozwagaq i kry-
tyczng oceng efektow.

Innymi stowy Al to potezne na-
rzedzie, lecz to od dydaktykdéw
zalezy, czy wykorzystane bedzie
madrze, zachowujac to, co najcen-
niejsze w ksztatceniu medycznym,
czyli kontakt miedzyludzki, etyke
i krytyczne myslenie.

Oczywiscie, pojawia sie pyta-
nie: czy i w jaki sposob te innowa-
cje faktycznie pomogg rozwigzac
problem niedoboru kadry dydak-
tycznej?

Majac na uwadze dotychczaso-
we rozwazania wydaje sie, ze 13-
czenie symulacji i Al stanowi obie-
cujacg odpowiedz na ograniczone
zasoby kadrowe w edukacji me-
dycznej. Argumentacje te mozna
uja¢ w kilku punktach, z ktérych
kazdy odnosi sie do konkretnego
aspektu wsparcia, jakiego techno-
logia moze udzieli¢ nauczycielom
i instruktorom:

1. Skalowalnos$¢ i dostepnosé
nauki: raz opracowany scenariusz

symulacyjny moze by¢ powtarza-
ny wielokrotnie bez udziatu dodat-
kowej kadry — ten sam instruktor
moze nadzorowac grupe studen-
téw ¢wiczacych réwnolegle na kil-
ku symulatorach lub w aplikacjach
z wykorzystaniem wirtualnej rze-
czywistosci (Virtual Reality — VR).
Co wiecej, niektére treningi stu-
dent moze realizowa¢ samodziel-
nie po minimalnym przeszkoleniu.
Przyktadowo, student zaktada go-
gle VR i przechodzi interaktywny
scenariusz kliniczny z wirtualnym
pacjentem; instruktor nie musi
by¢ obecny przy kazdym kroku,
moze potem jedynie przejrzed ra-
port z przebiegu symulacji w celu
akceptacji lub omédwienia obsza-
row kompetencyjnych studenta
wymagajgcych poprawy. Podob-
nie konwersacyjne symulatory Al
pozwalajg studentowi w dowol-
nym czasie odby¢ ,,rozmowe z pa-
cjentem” i uzyska¢ automatyczng
ocene — taki trening bytby nie-
mozliwy do zorganizowania in-
dywidualnie dla setek studentéw
w tym samym czasie metodami
tradycyjnymi, bo zabraktoby se-
tek aktoréw i egzaminatoréw.
Technologia wiec zwieksza do-
stepnos$é wysokiej jakosci éwiczen
edukacyjnych dla wiekszej liczby
studentdéw réwnoczesnie, nie wy-
magajac proporcjonalnego zwiek-
szenia liczby nauczycieli.

2. Oszczednos¢ czasu nauczy-
ciela — automatyzacja rutyno-
wych zadan. W symulacji Al po-
trafi samodzielnie poprowadzi¢
pewne elementy scenariusza i ze-
bra¢ wstepne dane o wynikach
¢wiczenia. Dzieki temu instruktor
moze poswieci¢ mniej czasu na by-
cie ,aktorem” czy oceniajgcym
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w symulacji, a wiecej na bycie
mentorem — analizowaé wyizsze
poziomy zagadnien, dyskutowad
ze studentami o ich procesie my-
Slowym, odpowiadaé na pytania
wymagajace wiedzy eksperckiej
czego Al nie zastgpi. Innymi stowy,
technologia petni role asystenta
nauczyciela, wykonujgc pierwsze,
mozolne etapy pracy, np. spraw-
dzenie, czy student zebrat wywiad
wedtug checklisty, a pozostawiajgc
nauczycielowi finalne wyjasnienia
i korygowanie subtelnych btedéw.

3. Poprawa jakosci ksztatcenia
mimo brakéw kadrowych: para-
doksalnie, wprowadzenie nowo-
czesnych metod moze sprawic,
ze pomimo niedostatku kadry
dydaktycznej, studenci otrzymaja
lepsze wyksztatcenie praktycz-
ne niz wczesniej. Symulacje i Al
mogg zapetni¢ luki tam, gdzie do-
tad studenci byli zdani na teorie
z braku mozliwosci odbywania
praktyki. Wiele badan wskazu-
je, ze symulacja moze czesciowo
zastgpi¢ kliniczne dos$wiadcze-
nie bez utraty jakosci. Al moze
przyczyni¢ sie do ujednolicenia
poziomu nauczania — kazdy stu-
dent otrzyma pordwnywalng
liczbe powtérzen danego zada-
nia i obiektywne kryteria oceny,
zamiast zaleze¢ od tego, czy trafi
na wymagajacego czy pobtazliwe-
go asystenta. To wazne zwtaszcza
teraz, gdy ksztatcenie medyczne
rozszerza sie na nowe osrodki;
technologia moze pomdc zacho-
wac standardy nauczania nawet
tam, gdzie kadra dopiero buduje
doswiadczenie. Oczywiscie, tech-
nologia sama nie zapewni jakosci
— nadal potrzebni sg eksperci do
tworzenia tresci merytorycznych

i czuwania nad przebiegiem pro-
cesu, ale ich wysitek moze by¢
efektywniej dystrybuowany.

4. Uwolnienie czasu kadry
na zadania wymagajace obec-
nosci cztowieka: jezeli czes¢ obo-
wigzkéw dydaktycznych zostanie
usprawniona lub przejeta przez
Al/symulacje, to cenny czas wy-
ktadowcow i instruktoréw moz-
na przekierowa¢ na aktywnosci,
ktérych nie da sie zautomatyzo-
wacé, takie jak np. indywidualny
mentoring, dyskusje etyczne,
ksztattowanie postaw huma-
nistycznych i profesjonalizmu.
Technologia nigdy nie zastgpi au-
tentycznej relacji mistrz-uczen,
dzielenia sie wtasnymi doswiad-
czeniami, inspirowania przykfa-
dem. Jesli Al odcigzy wyktadow-
ce od koniecznosci ttumaczenia
po raz setny mechanizmu fizjolo-
gicznego, a student moze to po-
wtérzy¢ w interaktywnej apli-
kacji, wéwczas nauczyciel moze
zaoszczedzony czas spozytko-
wac np. na rozmowe ze studen-
tami o dylematach moralnych
w medycynie, na refleksje nad
empatig czy tez na prowadzenie
zaawansowanych seminariow
wymagajgcych jego eksperckiej
wiedzy. W efekcie rola nauczycie-
la przesuwa sie z dostarczyciela
informacji ku roli przewodnika,
mentora, partnera w dyskusji,
co wzbogaca proces ksztatcenia.

5. Demokratyzacja i wyréwny-
wanie szans edukacyjnych: do-
brze wdrozone technologie mogg
pomdc zmniejszy¢ réznice miedzy
osrodkami akademickimi boga-
tymi w kadre a tymi, ktére majg
mniej doswiadczonych nauczycie-
li. Na przyktad, wysokiej jakosci
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wirtualne symulacje czy kursy on-
line prowadzone przez ekspertow
mogq dotrzec takze do studentow
w mniejszych miastach czy za-
granicznych uczelniach. Cho¢ jest
to wizja ambitna i wymaga spet-
nienia wielu warunkéw takich jak
dostepnos¢ infrastruktury, odpo-
wiednie zasoby jezykowe, przy-
gotowanie kulturowe, to pewne
elementy juz obserwujemy. Przy-
ktadowo, w Polsce dzieki fundu-
szom unijnym praktycznie kazda
uczelnia medyczna, nawet mniej-
sze szkoty ksztatcgce pielegniarki
czy ratownikéw, otrzymata symu-
latory i sprzet do nauczania me-
toda symulacji. Teraz wyzwaniem
jest szkolenie kadry i korzystanie
z tych narzedzi. Al moze tu pomdc,
dostarczajgc np. gotowe scenariu-
sze edukacyjne czy podpowiedzi
dla nowych instruktoréw, jak pro-
wadzi¢ debriefing.

Reasumujgc, argumenty za wita-
czeniem symulacji
nej Al do programu ksztatcenia
medycznego sprowadzajg sie do
jednego: madrze uzyta technolo-
gia pozwala robi¢ wiecej i lepiej
mniejszym naktadem sit ludzkich.
Nie chodzi o eliminacje roli wy-
ktadowcy czy zastgpienie praw-
dziwej kliniki, lecz o strategiczne
wykorzystanie narzedzi, ktére
mogg uzupetni¢ luki spowodo-
wane niedostatkami kadrowymi
i ograniczeniami tradycyjnego
modelu nauczania. Symulacja z Al
daje szanse, by kazdy student
odbyt tyle powtdrzen procedu-
ry czy rozmowy, ile potrzebuje,
co w realnych warunkach kli-
nicznych jest niemozliwe. Jed-
noczesnie rola kadry przesuwa
sie ku aspektom, w ktorych jest

wspomaga-
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niezastgpiona: inspirowaniu, na-
uczaniu myslenia, wprowadzaniu
etyki i empatii. Wydaje sie wiec,
ze jest to sytuacja, w ktérej wszy-
scy zyskuja: studenci lepsze wy-
szkolenie, nauczyciele wsparcie
W pracy, i to co najwazniejsze
pacjenci sg bezpieczniejsi i lepiej
zaopiekowani.

Aby nie popada¢ w nadmierny
optymizm, nalezy przyjrze¢ sie
rowniez temu, jakie bariery i za-
grozenia wigzg sie ze stosowa-
niem Al.

1. Bariery techniczne i finan-
sowe: zaawansowane technolo-
gie sg kosztowne we wdrozeniu
i utrzymaniu. Centrum symulacji
z petnym wyposazeniem (maneki-
ny, AR/VR/MR, komputery, opro-
gramowanie Al) to inwestycja
liczona w milionach ztotych. Po
fazie grantéw unijnych moze po-
jawic sie problem z dtugofalowym
finansowaniem, sprzet trzeba
serwisowa¢, aktualizowac, po kil-
ku latach wymieni¢. Dodatkowo,
systemy oparte na Al czesto dzia-
tajg w chmurze i wymagaja licen-
cji/subskrypcji, co generuje state
koszty. W placéwkach borykaja-
cych sie z niedofinansowaniem
moze to by¢ istotna przeszkoda.
Od strony czysto technicznej, wy-
zwania to np. infrastruktura IT:
szybkietgczainternetowe (zwtasz-
cza jesli korzystamy z ustug
chmurowych), odpowiednia licz-
ba komputeréw/wydajnych stacji
roboczych, wsparcie informaty-
kow. Awaryjnos¢ i niezawodnos$é
sprzetu tez ma znaczenie, jesli
system Al ma by¢ integralny w dy-
daktyce, jego ewentualna awaria
nie moze paralizowaé zajeé. Nie-
stety, im bardziej ztozona techno-

logia, tym wiecej potencjalnych
punktéw krytycznych. Stad planu-
jac wdrozenia, trzeba uwzglednié
srodki na zapasowe rozwigzania,
serwis oraz szkolenia personelu
technicznego.

2. Krzywa uczenia sie i opor
uzytkownikéw: Wprowadzenie
nowych metod wymaga przy-
gotowania kadry. Wielu klinicy-
stéw-nauczycieli moze czuc sie
niepewnie w roli operatora za-
awansowanego symulatora czy
tym bardziej we wspdtpracy z Al.
Istnieje naturalny konserwatyzm
Srodowiska akademickiego — i jest
to zrozumiate, bo w medycynie
cenimy sprawdzone metody. Opor
przed nieznanym moze objawiaé
sie brakiem zaufania do wynikéw
oceny Al (,,czy komputer na pew-
no dobrze ocenit tego studenta?”),
sceptycyzmem wobec efektow
czy obawg o wtasng role (“czy
za pare lat moje doswiadczenie
przestanie by¢ potrzebne, skoro
maszyna moze uczy¢?”). Kluczowe
jest wiec nauczanie edukatordw,
pokazywanie im korzysci, ale tez
realnych ograniczen technologii,
by czuli sie jej gospodarzami, a nie
ofiarami. Niezbedne bedg szkole-
nia z obstugi sprzetu, wymiana do-
brych praktyk miedzy osrodkami,
a takze stopniowe wdrazanie (pi-
lotaze, po ktdrych zbiera sie feed-
back i ewentualnie modyfikuje po-
dejscie). Nalezy podkresla¢, ze Al
czy symulacja to tylko narzedzia
w rekach nauczyciela, a nie rywale
do jego pozycji. Niemniej, czynnik
ludzki moze znacznie spowolnié
adopcje innowacji, jesli nie zosta-
nie odpowiednio zaadresowany.

3. Kwestie etyczne: eduka-
cja medyczna z uzyciem Al rodzi

nowe dylematy. Jednym z nich
jest wiarygodnos$¢ i bezpieczen-
stwo informacji przekazywanych
przez Al. Modele jezykowe mogg
popetnia¢ btedy merytoryczne
lub wprowadzaé¢ w btad (np. ,ha-
lucynujac” nieistniejgce objawy
czy zle interpretujgc dane). Jesli
student nauczy sie czego$ nie-
prawidtowo od Al, kto ponosi
za to odpowiedzialnosc? Istnieje
zatem niezbywalna potrzeba nad-
zoru merytorycznego, bo to lu-
dzie powinni weryfikowaé tresci,
ktérych uczy Al. Kolejna kwestia
to uzaleznienie od technologii. Je-
zeli przyszli medycy bedg od po-
czatku przyzwyczajani, ze Al ich
prowadzi za reke (podpowiada
diagnozy, ocenia decyzje), istnie-
je ryzyko, ze zatracg czujnosc¢ lub
zdolnos¢ samodzielnego myslenia.
W edukacji wazne bedzie wiec
znalezienie balansu: korzystania
z Al, ale jednoczesnie uczenie nie-
zaleznego krytycznego myslenia
i sprawdzania poprawnosci suge-
stii Al. Nalezy ksztatci¢ w obszarze
nazywanym Al literacy, czyli umie-
jetnosci rozumienia, co Al moze,
a czego nie, gdzie bywa zawodna,
np. moze mie¢ wbudowane uprze-
dzenia/btedy wynikajgce z danych
treningowych.

Pojawiajg sie réwniez dylematy
natury bardziej filozoficznej: czy
empatii mozna nauczyc sie od ma-
szyny? Symulatory rozmoéw uczg
pewnych technik komunikacyj-
nych, ale prawdziwa empatia rodzi
sie w relacji z drugim cztowiekiem.
Trzeba zatem pilnowac, by techno-
logia nie odcztowieczyta treningu
co oznacza, ze co prawda student
moze zaliczy¢ rozmowe z wirtu-
alnym pacjentem ,poprawnie”
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od strony formalnej, ale dopiero
nauczyciel-mentor moze ocenié
i wpoi¢ mu gtebsze zrozumienie
tematyki poruszanej w trakcie roz-
mowy.

4. Zagadnienia prawne i odpo-
wiedzialnos¢: wprowadzenie Al
do ksztatcenia budzi pytania o to,
kto odpowiada za ewentualne
btedy i ich skutki. Jezeli system Al
oceni studenta jako kompetentne-
go, a pdzniej okaze sie, ze pominat
on wazng umiejetnos¢ to czyja
jest to wing? Na razie Al ma status
narzedzia wspomagajacego, wiec
formalnie odpowiedzialnos¢ spo-
czywa na nauczycielach i uczelni.
Nalezy jednak przygotowaé ramy
prawne na przyszto$¢, gdy Al
miataby np. certyfikowaé pewne
umiejetnosci. Trening modeli Al
czesto wymaga duzych zbioréw
danych, dostepu do prawdziwych
danych pacjentéw czy nagran z sy-
mulacji. Regulacje prawne w tym
zakresie dopiero powstajg i moga
poczatkowo rodzi¢ watpliwosci in-
terpretacyjne.

5. Akredytacje i standardy edu-
kacyjne: czy np. godziny spedzone
z wirtualnym pacjentem beda ofi-
cjalnie zaliczane jako cze$é obo-
wigzkowych praktyk? Obecnie
komisje akredytacyjne zaczynajg
uznawac symulacje za réwnowaz-
nik czesci zaje¢ klinicznych (jak
wspomniano np. w pielegniar-
stwie). Bedzie to wymagato ak-
tualizacji standardéw ksztatce-
nia, w celu jasnego okreslenia,
ile i jakiego rodzaju aktywnosci
z uzyciem VR/Al mozina wliczyc
do programu. To wymaga wspot-
pracy decydentdw edukacyjnych,
ministerstw (zdrowia, nauki) oraz
instytucji takich jak Centrum Me-

dyczne Ksztatcenia Podyplomo-
wego czy towarzystwa naukowe,
aby wypracowaé wytyczne za-
pewniajace jakosé ksztatcenia przy
jednoczesnej elastycznosci w me-
todach.

5. Granice technologii: warto
wspomnie¢, ze cho¢ Al i symu-
lacja sg poteznymi narzedzia-
mi, nie rozwigzg automatycznie
wszystkich probleméw dydaktycz-
nych. Potrzebne sg dalsze badania
nad efektywnoscig tych metod,
badania oceniajgce gdzie przy-
noszg one najwiekszg korzys¢,
a gdzie moze lepsze sg tradycyj-
ne podejscia. Uwaza sie, ze entu-
zjazm wobec Al musi i$¢ w parze
z twardymi dowodami: konieczne
sg rygorystyczne badania poréw-
nawcze, czy np. studenci uczeni
z Al-symulatorem rzeczywiscie
osiggaja lepsze wyniki egzamindéw
klinicznych lub lepiej sobie radzg
w szpitalach niz ci po tradycyjnym
szkoleniu. Dopiero zbieramy takie
dane, wiec trzeba by¢ otwartym
zaréwno na pozytywne, jak i ne-
gatywne wyniki. Moze sie okaza,
ze pewne elementy, np. nauka
empatii wcigz najlepiej przekazu-
je cztowiek. Nie powinnismy tez
ulega¢ presji mody, technologia
ma stuzy¢ konkretnym celom edu-
kacyjnym, a nie by¢ wprowadzana
dla samego faktu bycia nowocze-
snym.

Wyzwania techniczne i koszty
wymagajg decyzji organizacyjnych
i wsparcia finansowego (to rola
zarzadzajacych uczelniami i poli-
tykéw, aby priorytetyzowac inwe-
stycje w edukacje). Bariery ludzkie
sg mozliwe do pokonania poprzez
szkolenia, dialog i pokazywanie
korzysci. Kwestie etyczno-prawne
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trzeba rozwigzywac proaktywnie:
ustala¢ standardy, tworzy¢ zabez-
pieczenia (np. obecnos¢ cztowieka
w petli decyzyjnej, transparent-
nos$¢ algorytmaow), konsultowac sie
ze specjalistami od prawa medycz-
nego, bioetyki. Wazne, by nie igno-
rowaé tych barier, ale tez by nas
one nie paralizowaty. Historia uczy,
ze kazda innowacja budzita obawy,
ktore z czasem udawato sie oswoié
poprzez doswiadczenie i udosko-
nalenie technologii.

Nowoczesne technologie po-
winny by¢ wprowadzane tam,
gdzie faktycznie rozwigzujg pro-
blem. Réwnoczesnie najlepsza
technologia nie zastgpi inspiru-
jacego  przyktadu nauczyciela
z powotaniem, ktéry zaszczepi
w studentach pasje, etyke pracy
i wspotczucie dla chorych. Wrecz
przeciwnie, to wtasnie uwolnienie
nauczyciela od czesci obowigzkow
techniczno-administracyjnych po-
zwoli mu bardziej zaangazowac
sie w bycie mentorem. W dobie,
gdy coraz wiecej czynnosci moze
wykonac algorytm, unikalng war-
toscig dydaktyka bedzie to, ze jest
cztowiekiem uczacym cztowieka
— rozumiejgcym kontekst, potra-
figcym przekaza¢ madrosé, nie tyl-
ko wiedze, i modelujgcym posta-
we medyka-humanisty.

Podobnie jak w praktyce klinicz-
nej, gdzie nowoczesna aparatura
wspomaga pracownika ochrony
zdrowia, ale nie zastepuje jego
osadu, tak w edukacji symulatory
i Al majg wspierac, a nie wyreczac
nauczycieli. Najlepsze efekty osig-
gniemy, tgczac moc technologii

z doswiadczeniem ludzi.®
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