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Система подготовки кадров для оте-
чественного здравоохранения пре-
терпевает в наши дни значительные 
изменения.  Приобретение профес-
сионального мастерства методом 
проб и ошибок у постели больного 
неизбежно подвергает риску его 
жизнь и здоровье.  Поэтому в на-
стоящее время все меньше пациен-
тов, готовых принимать пассивное 
участие в учебном процессе, а на 
передний план выходят симуляци-
онные технологии, с помощью кото-
рых осваиваются коммуникативные 
навыки, диагностические приемы, 
алгоритмы действий в непредви-
денных и чрезвычайных ситуациях, 
базовые и углубленные навыки и 
умения в хирургии, акушерстве, ги-
некологии, урологии и многих других 
медицинских специальностях, имею-
щих практическую составляющую, 
проводятся тренинги командного 
взаимодействия.  С 2016 года симу-
ляционные технологии подтвердили 
свой своеобразный высший статус, 
заняв почетное место среди методик 

экзаменационной оценки на госу-
дарственной аккредитации выпуск-
ников медицинских ВУЗов.  

Подготовка в симуляционном центре 
из малоизвестной оригинальной 
учебной технологии, как это было 
всего лишь десять лет назад, стре-
мительно превращается в ведущую 
обучающую и оценочную методику, 
становится отдельной образова-
тельной медицинской отраслью, а 
симуляционный центр - в уникаль-
ное подразделение ВУЗа, с которым 
студент, а затем и врач-специалист 
прочно связаны с самого первого 
года своего профессионального 
становления - и на всю жизнь.  

Ключевую роль в работе симуля-
ционного центра играют специали-
сты медицинского симуляционного 
обучения (СМСО), кому адресовано 
настоящее руководство.  Вот лишь 
несколько примеров видов деятель-
ности, которые входят в их функци-
ональные обязанности: подготовка 

Вступительное слово
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симуляционного и медицинского  
оборудования, реактивов, лекар-
ственных средств и расходных 
материалов в учебных аудиториях 
для проведения практических за-
нятий; самостоятельное проведение 
со студентами и курсантами заня-
тий; совместное с преподавателями 
центра или клинических кафедр 
участие в тренинге в качестве члена 
команды или оператора, управляю-
щего тренажерами и симуляторами 
пациента; подготовка и инструктаж 
стандартизированных пациентов; 
подготовка, обеспечение и проведе-
ние объективного структурирован-
ного клинического экзамена ОСКЭ и 
аккредитации выпускников и вра-
чей; обеспечение бесперебойного 
функционирования симуляционного 
и медицинского оборудования - его 
обслуживание, обеспечение расход-
ными материалами.

Современные исследования до-
казали, что даже в высокоразвитых 
странах значительная доля ос-
ложнений и смертельных исходов 
связана с предотвратимыми врачеб-
ными ошибками.  Так, по данным 
Джона Т. Джеймса, по меньшей 
мере 210 000 смертей пациентов 
ежегодно связано с предотврати-
мыми медицинскими ошибками, 
а с учетом не вошедших в иссле-
дование данных и неполных или 
неточных историй болезни, эту 
цифру можно оценивать на уровне 
400 тысяч преждевременных смер-
тей, вызванных предотвратимыми 
ошибочными или вредными дей-
ствиями медицинского персонала.

Симуляционное обучение медиков 
становится своеобразной подгото-
вительной ступенью, предваряющей 
клинический этап обучения.  Оно 
позволяет приобрести практический 
опыт без риска для пациента; по-
вторно вновь и вновь отрабатывать 
сложные манипуляции; воспроизво-
дить редкие патологии, состояния и 
вмешательства; проводить тренинг 
не тогда, когда нашелся подходящий 
больной или есть время у препо-
давателя, а когда это удобно обу-
чаемому; объективно оценивать 
уровень подготовки обучаемого; 
снизить учебную нагрузку на пре-
подавателей и избежать излишнего 
стресса в ходе первых самостоя-
тельных действий в клинике.

Настоящее учебное пособие рас-
сматривает на самом современном 
уровне актуальные вопросы теории 
и практики профессиональной дея-
тельности специалиста медицинско-
го симуляционного обучения.  

Издание  является первым в своем 
роде на русском языке. Надеемся, 
оно окажется полезным читателям!

К у б ы ш к и н  В . А .
академик РАН, проф., д.м.н.  

Главный хирург Министерства  
здравоохранения России 

Президент общества РОСОМЕД 
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ИСТОРИЯ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ 

Глава 1. 

История симуляционного обучения 
в медицине

Горшков М.Д. 
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История симуляции.  Часть1: тренинг в авиации
В подготовке пилотов симуляци-
онный тренинг шел рука об руку с 
развитием авиационной техники.  
Так, первый управляемый полет с 
мотором состоялся в 1903 году, а 
уже спустя всего шесть лет, в 1909 
году появился первый симулятор 
для отработки управления само-
летом Антуанетта.  Оригинал этого 
тренажера сейчас выставлен в 
тренировочном центре концерна 
Эйрбас в Тулузе, Франция.  

Следующей важной вехой в истории 
пилотажного тренинга стало изо-
бретение Эдвина Линка – тренажер 
Blue Box, который талантливый 
американский инженер запатенто-
вал в 1929 году.  Линк открыл без-
опасный и эффективный, а значит 
менее дорогой способ обучения 
полетам по радиопеленгу.  Интерес-
но, что первое время «Синий Ящик» 
приносил своему создателю при-
быль лишь в качестве аттракциона в 
парке развлечений.  Покупателей на 
учебное пособие долгое время не 
находилось, и Линку даже пришлось 
открыть собственную авиашколу, где 
будущие пилоты осваивали пелен-
гацию с помощью тренажера под 
авторским руководством.  Первыми 
его образовательную ценность при-
знали американские ВВС, и после 

серии фатальных катастроф в усло-
виях плохой видимости они в 1934 
году приобрели шесть экземпляров 
устройства, после чего к Линку при-
шло и мировое признание и вскоре 
Блю Бокс стал самым массовым по-
летным симулятором всех времен.  

В 1955 году тренажеры перестали 
быть исключительной прерогативой 
военных и начали использоваться 
для подготовки летчиков граждан-
ской (коммерческой) авиации, а 
Федеральное авиационное управ-
ление США приняло постановление 
об обязательной переаттестации  
на тренажерах для продления 
срока действия лицензий лётчиков.  

 «Качалка» Франца Декслера, Германия, 1916 г

         Симулятор Антуанетта Франция, 1909 г. Симулятор Blue Box Эдвина Линка, США, 1929 г.
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Создание аналоговых компьютеров 
в 1950-х годах дало возможность 
усложнить и создать более реа-
листичные тренажеры, появились 
совместные с NASA разработки в 
космической отрасли, например, 
симулятор космического корабля 
Аполлон. 

Компьютерная техника стала управ-
лять видеосистемами проекции 
изображений, а гидравлические ме-
ханизмы имитировали перемеще-
ния кабины самолета – так в 1970-е 
годы появились первые так называ-
емые «Полнопилотажные симуля-
торы» (Full Flight Simulators).  Эти 
системы размером с двухэтажный 
дом занимают целые залы и прода-
ются по цене настоящего самолета.  
Однако благодаря исследованиям, 
доказавшим, что человеческий 
фактор вышел на первое место в 
причинах авиакатастроф, центры 
подготовки авиаторов начали осна-
щать подобными системами. 

Существенное значение при обе-
спечении безопасности полётов 
было отведено системе управле-
ния ресурсами в кризисной ситу-
ации, введен термин CRM (Crisis 
Resource Management).  В 1990 

году программа обучения управле-
нием командой экипажа в кабине 
пилота была расширена и стала 
включать не только обучение эки-
пажа в кабине пилота, но и обуче-
ние всего экипажа.  Упражнения на 
тренажерах были интегриро-
ваны в техническое обучение и пе-
рестали быть отдельным трениро-
вочным блоком.  После публикации 
отчета Федерального авиационного 
управления США о 41 смертельном 
случае во время учебных полетов 
Национальный комитет по вопро-
сам безопасности транспорта при-
нял Свод правил «Zero Flight Time 
Rules», который регламентирует 
использование полнопилотажных 
тренажеров для переподготовки и 
аттестации пилотов к эксплуатации 
самолетов иного типа без соверше-
ния реальных полетов на них.  

В настоящее время летчики оце-
нивают степень реалистичности 
современных полетных симулято-
ров на уровне 98%.  Пока произ-
водители не научились управлять 
гравитацией (имитация перегрузок 
невозможна) и в ходе симуляции 
ограничиваются изменением поло-
жения тела в пространстве.  

Полнопилотажный симулятор вертолета

Эдвин Линк 
(Edwin Link), 
изобрета-
тель самого 
известного в 
мире пилотного 
симулятора
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История медицинской симуляции 
насчитывает многие тысячелетия 
и неразрывно связана с развитием 
медицинских знаний, ходом научно-
технического прогресса и военными 
заказами.  Так, успехи химической 
промышленности обусловили по-
явление пластмассовых манекенов, 
прогресс компьютерных технологий 
предопределил создание вирту-
альных тренажеров и симуляторов 
пациента.  Многие современные 
проекты по созданию симуляторов 
имели прикладное военное значе-
ние и финансировались оборонны-
ми ведомствами. 

Докомпьютерная эра

Первыми документальными свиде-
тельствами и изделиями, дошедши-
ми до наших дней, стали фантомы 
XVIII века, произведенные во Фран-
ции, Англии и Германии.  Одним из 
авторов таких изделий (хоть и не 
первым) стала Анжелика де Кюдрэ 
(Angélique Marguerite Le Boursier du 
Coudray, 1712-1789), вошедшая в 
историю как Мадам дю Кудрэ.  Рож-
денная в семье выдающихся меди-
ков, она стала главной accoucheuse 
в Оте́ль-Дьё де Пари́ (Hôtel-Dieu de 
Paris, «Парижский божий приют») 
— старейшей и единственной тогда 
общественной больнице Парижа.  
Она придумала собственную мето-
дику симуляционного тренинга по-
витух с помощью фантома родовых 
путей.  По ее эскизам была изготов-
лена «Машина» для демонстрации 
и отработки родового пособия, 
впоследствии знаменитая во всей 

Европе. В 1758 она была одобрена 
Французской Академией Хирургов в 
качестве учебного пособия.  Симу-
лятор родов был сложным устрой-
ством и стоил целых 300 ливров 
– он изготавливался из хлопка и 
кожаных ремней, для дополнитель-
ной реалистичности тазовое кольцо 
формировалось с помощью встав-
ленных в него человеческих костей. 
Меняя натяжение кожаных ремней 
можно было имитировать сложные 

История симуляции.  Часть 2: тренинг в медицине

«Машина» мадам дю Кудрэ, Франция, 1758 г.

Анатомические модели.  Япония XIX век.
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роды с затрудненной проходимо-
стью родовых путей. Голова плода 
снабжена пальпируемым носом, 
вышитыми глазами, нарисованными 
волосами и открытым ртом с языком.  
В рот плода можно было ввести 
два пальца на глубину до 5 см. Эти 
детали были важны для диагностики 
положения плода и отработки оказа-
ния родового пособия. Курсантам в 
начале занятия демонстрировалось 
родовое пособие при родах в голов-
ном или тазовом предлежаниях на 
фантоме, а затем они уже самосто-
ятельно отрабатывали эти навыки, 
чтобы по окончании курса подтвер-
дить свое мастерство – также на 
фантоме.  

Когда машину продемонстрирова-
ли французскому королю Людовику 
XV, тот был настолько впечатлен 
очевидной практической ценно-
стью изделия, что высочайше по-
велел Анжелике дю Кудрэ заняться 
обучением акушерок всей Фран-
ции.  «Анжелика и Король» оказа-
ли Франции огромную услугу – за 
25 лет просветительской деятель-
ности Мадам дю Кудрэ удалось 
обучить около 5 тысяч повитух и 
свыше 500 хирургов.  Заслуги ее 
были оценены Францией по досто-
инству, и в старости она получала 
от государства пенсию в размере 3 
тысяч ливров.

В дальнейшем и другие индустри-
альные державы стали уделять 
внимание подготовке врачей и 
среднего медицинского персонала 
с помощью фантомов и манеке-
нов.  Так, независимо от Мадам дю 
Кудрэ сходный симулятор родов 
был изобретен британским аку-
шером Смелли (тем, что  впервые 
измерил диагональную конъюгату 
таза, сконструировал краниотоми-
ческие ножницы и гнутые щипцы с 
«английским» замком и разрабо-
тал «приём Смелли» при тазовом 
предлежании плода). До наших 
дней дошли подобные изделия 
конца XIX – начала XX века, про-
изведенные в Германии, Англии, 
Японии – прежде всего предназна-
ченные для изучения анатомии и 
отработки сестринских навыков.

Ресаски Энн

С развитием химии полимеров и 
появлением электроники возникли  
предпосылки для создания совре-
менных пластиковых манекенов 
с электронным управлением.  Не 
случайно, одним из первых их из-
готовителей стала фирма Асмунда 
Лаэрдала (Asmund Laerdal), произ-
водившая в те времена резиновые 
игрушки. 

Ресаски Энн, ее модификации, слепок с по-
смертной маски.  Лаэрдал, Норвегия, 1960 г.
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Питер Сафар (Peter Safar), заведу-
ющий анестезиологией Городской 
больницы города Балтимор, США, 
разработал принципы СЛР (сер-
дечно-легочной реанимации) и для 
мнемонического запоминания раз-
бил процесс на три этапа: 
A (Airway – Дыхательные пути), 
B (Breathing - Дыхание) и 
C (Chest compressions – массаж  
    грудной клетки); 

В 1957 Питер Сафар опубликовал 
книгу «ABC of Resuscitation», где
подробно изложил основы СЛР,  
буквально перевернувшие пред-
ставления о принципах оказания 
неотложной помощи.  Его работа 
обратила на себя внимание врачей 
во всем мире, в том числе и в Нор-
вегии.  Доктору Бьорну Линду (Bjorn 
Lind) удалось воодушевить своим 
рассказом о новейшем медицин-
ском открытии своего знакомого, 
норвежского предпринимателя 
Асмунда Лаэрдала.  Убежден-
ный другом, он изготовил первый 
опытный образец манекена для 
отработки приемов искусственного 
дыхания, который был представлен 
медицинской общественности в 
1960 году.  В дальнейшем по пред-
ложению Петера Сафара в манекен 
была встроена пружина, имитирую-
щая сопротивление грудной клетки, 
что позволило отрабатывать полный 
цикл навыков СЛР.  Поскольку лицо 
манекена было изготовлено с гипсо-
вого слепка лица неизвестной фран-
цузской девушки, утонувшей в реке 
Сена в XIX веке, манекен получил 
торговое название «Ресаски Энн» 
(англ. Resusci Anne – «Оживленная 
Анна»).  Реаниматологи в шутку на-
зывают Ресаски Энн «самой часто 
целуемой девушкой всех времен».

Компьютерные манекены

Первый полноростовый компью-
терный манекен-симулятор для об-
учения анестезии был спроек-
тирован в Университете Южной 
Калифорнии в середине 60-х годов, 
примерно в то же время, когда 
там появились первые программы 
по методики «Стандартизирован-
ный пациент».  Инженер, д.т. н. 
Стефан Абрахамсон (Stephen 
Abrahamson) и врач-терапевт 
Джадсон Денсон (Judson Denson) 
в сотрудничестве с корпорацией 
«Аэроджет Дженерал» (Aerojet 
General Corp.) разработали SIM 1 
(в литературе также встречается 
написание Sim One).  Финансовым 
стимулом для конструирования 
симулятора был поиск компанией 
«Аэроджет» разработок в альтер-
нативных мирных областях в связи 
с сокращением средств, выделяе-
мых на военные нужды.

Функциональные особенности 
симулятора SIM 1 включали в себя 
моргание глаз, зрачки перемен-
ного диаметра, выдвигающуюся 
нижнюю челюсть. Грудная клетка 
симулятора двигалась при дыха-
нии, сердцебиение было синхро-
низировано с пульсом на височной 
и сонной артериях и соответство-
вало давлению крови.  Симуля-
тор имел систему распознавания 
«фармацевтических препаратов» 
из обширного списка и реагировал 
на их введение. Конструкция мане-
кена предусматривала отработку 
выполнения приемов восстанов-
ления проходимости дыхательных 
путей, в частности, трахею можно 
было интубировать с помощью 
ларингоскопа.  
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Симулятор управлялся гибридным 
аналого-цифровым компьютером 
«с объемом памяти в 4096 слов», 
электронно-вычислительная маши-
на занимала целую комнату. 

К сожалению, изобретатели при-
мерно на четверть века опередили 
свое время.  Система была ста-
ционарной, занимала много места 
и была чрезвычайно дорогой. В 
серию она не пошла, ее изготовили 
в единственном экземпляре.  Метод 
симуляционного тренинга анесте-
зиологов так и не получил тогда 
широкого признания: в те времена 
компьютеры были слишком доро-
ги и маломощны, а медицинские 
школы не признавали иных спосо-
бов обучения, кроме как у постели 
больного.  

Кардиологический манекен Харви

Чуть позже, в 1968 г., в Университе-
те г. Майами (Флорида, США) был 
сконструирован манекен для отра-
ботки навыков диагностики состо-
яния сердечно-сосудистой систе-
мы. Его создатель, доктор Майкл 
Гордон (Michael Gordon), назвал 
тренажер Харви (Harvey) в честь 
своего учителя. Модель воспроизво-
дила различные варианты дыхания, 
пульса, кровяного давления, шумов 
и тонов сердца, соответствующих 
25 различным сердечно-сосудистым 
патологиям.

Это было весьма сложное электро- 
механическое устройство, укреп-
ленное на неподвижном ящике 
метровой высоты, содержавшем 
в себе моторы, рычаги, трансмиссии 
и электрические детали. Позднее, 

Изобретатель SIM 1 д.т. н. Стефан  
Абрахамсон (Stephen Abrahamson), 1968 г. 

Счетно-вычислительная машина для  
управления SIM 1 занимала целую комнату

Система введения и распознавания  
«фармацевтических препаратов» 

Интубация анестезиологического  манекена 
эндотрахеальной трубкой
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по мере развития технологий, были 
выпущены сходные с ним модели, 
например, японский Simulator K. 
Сам же манекен Харви выпускает-
ся и поныне, разумеется, в более 
совершенном варианте, с использо-
ванием современной компьютерной 
техники; в настоящее время число 
воспроизводимых патологий доведе-
но до тридцати.

Математическая модель 
физиологии

Важным шагом в развитии медицин-
ских симуляторов стала разработка 
в начале 80-х годов математиче-
ских моделей физиологических 
процессов сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем и их вза-
имодействие с лекарственными 
веществами. Математика описы-
вала не только статичную картину, 
но и последовательные изменения, 
происходящие в человеческом орга-
низме по мере развития патологии, 
коррекции состояния фармаколо-
гическими препаратами и проведе-
ния реанимационных 
мероприятий. Модели-
рование физиологии 
стало предпосылкой 
к созданию роботов-
пациентов, прототипы 
которых независимо 
друг от друга разрабо-
тали две группы аме-
риканских исследова-
телей — из Стэнфорда 
(Калифорния) и Гэйнс-
вилла (Флорида).

Анестезиологический  
симулятор CASE

Исследовательской группой Стэн-
фордского университета в 1986 г. 
был создан андроид, названный 
CASE — Comprehensive Anesthesia 
Simulation Environment (Обучающая 
анестезиологическая симуляцион-
ная среда).  Руководил разработкой 
профессор анестезиологии Дэвид 
Габа (David Gaba), впоследствии 
ставший одной из наиболее ярких 

Кардиологический симулятор Harvey, США, 1968 г.

Один из первых персональных компьютеров 
Commodor PET, 1977 г.
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фигур в симуляционном сообще-
стве, основателем и поныне бес-
сменным руководителем Симуля-
ционного центра Стэнфордского 
университета. Дэвид Габа, помимо 
врачебного диплома, имел степень 
бакалавра-инженера биомедицин-
ской техники и лицензию пилота 
частной авиации, что, возможно, 
не только натолкнуло его на идею 
использования принципов летной 
подготовки в области медицинского 
обучения, но и помогло воплотить 
свои идеи в практику.

Для имитации мониторинга в симу-
ляторе использовался коммерчески 
доступный генератор графиков 
физиологических параметров. Из-
мерение артериального давления 
с помощью манжетки управлялось 
автоматической программой, уста-
новленной на один из первых персо-
нальных компьютеров — Macintosh 
Plus®. В последующих модификаци-
ях появилась возможность окклюзии 
главного бронха, внутривенных ин-
фузий, масочной и эндотрахеальной 
искусственной вентиляции легких 
с их аускультацией, но при этом 
модель не была снабжена такими 
привычными сейчас функциями, 
как спонтанное дыхание и паль-
пация пульса. Изначально логика 
программирования CASE 1.2 была 
построена на скриптах, описыва-
ющих варианты предполагаемых 
изменений, в ответ на различные 
действия обучаемых. Кроме того, 
опытный анестезиолог наблюдал 
за ходом симуляции и через персо-
нальный интерком отдавал инструк-
тору распоряжения по изменению 
физиологического статуса.

Это позволяло проводить обуче-
ние по индивидуализированной 
схеме, не ограничиваясь рамка-
ми стандартных реакций. Однако 
данный вариант управления имел 
определенные недостатки: ни один 
самый опытный врач не может 
быстро и объективно точно пред-
сказать индивидуальную реакцию 
пациента на манипуляцию или вве-
денное лекарство. Поэтому данная 
схема управления могла быть хоть 
и реалистичной, но субъективной, 
воссозданной не точно. Учет в ре-
альном времени всего множества 
взаимодействующих факторов 
(преморбидный фон, вес, возраст, 
пол, индивидуальная переноси-
мость и пр.) невозможно выполнить 
человеку без помощи специальных 
программных алгоритмов. Создате-
ли учебного андроида осознавали 
этот недостаток, и в 1989 г. модель 
CASE версии 2.0 уже была снабже-
на моделью физиологии сердечно-
сосудистой системы, в том числе 
непосредственно в реальном вре-
мени генерировавшей ЭКГ-кривые 
и аускультативную картину тонов 
сердца, и фармакологической би-
блиотекой, содержавшей 70 препа-
ратов. Преподаватель мог выбирать 
задание из 35 сценариев различных 
клинических ситуаций.

Несмотря на свое известное вы-
сказывание: «Ни в одной отрасли, 
где жизнь человека зависит от точ-
ности навыков квалифицированных 
операторов, специалисты не жда-
ли появления неопровержимых до-
казательств пользы симуляторов 
до начала их использования», Дэвид 
Габа в 1992 г. вместе с профессором 
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Джефри Купером (Гарвард-
ская школа медицины) провели 
в Бостоне так называемый «ве-
ликий симуляционный экспе-
римент» (The Great Simulation 
Experiment), в котором приняли 
участие 70 клиницистов, прохо-
дящих обучение по программе 
CRM в анестезиологии (Crisis 
Resource Management). В ходе 
эксперимента были получены 
убедительные доказательства 
эффективности симуляционных 
технологий, в результате чего 
в 1993 г. в Гарварде был создан 
Центр медицинской симуляции 
(Center for Medical Simulation).

Лицензия на CASE была про-
дана канадской корпорации 
CAE-Link (производителя пи-
лотажных симуляторов, в том 
числе и ранее знаменитых 
тренажеров Линка).

В 1993 г. андроид под торговой 
маркой SAM был представлен 
в Брюсселе на съезде Европей-
ского общества анестезиоло-
гов. Затем права на симулятор 
были переуступлены амери-
канской компании Eagle, и не-
которое время он выпускался 
под одноименным названием, 
а профессор Габа, как изо-
бретатель, до 2000 г. получал 
авторские отчисления от про-
даж. В октябре 1998 г. фирму 
Eagle приобрела израильская 
MedSim, однако вскоре произ-
водство симулятора пациента 
было прекращено, поскольку 
технологии того времени были 
нестабильными, себестоимость 
симулятора оказалось высокой 
и он не нашел себе сбыта.

Анестезиологический симулятор пациента CASE. 
Стэнфордский университет. США, 1986

Изобретатель симулятора пациента CASE,  
проф. Дэвид Габа (David Gaba)

Пользовательский интерфейс 
симулятора CASE.  США, 1986
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Анестезиологический робот-  
симулятор GAS 

Параллельно с группой Габы и 
практически одновременно с ней 
(1988) независимые разработчики 
Университета Флориды (Гэйнсвилль, 
США) под руководством Дж. Гравен-
штейна (J.S. Gravenstein) создали 
симулятор Gainesville Anesthesia 
Simulator – GAS (Гэйнсвилльский 
Анестезиологический Симулятор), 
который впоследствии стал праро-
дителем целой линейки роботов-
симуляторов, выпускаемых сначала 
компанией METI (Medical Education 
Technologies 
Inc.), а ныне - 
CAE Healthcare.

В симуляторе 
также использо-
вался коммерче-
ский генератор 
графиков фи-
зиологических 
параметров и 
центральный 
управляющий компьютер. GAS мог 
имитировать неинвазивное изме-
рение АД, пальпируемый пульс и 
в отличие от CASE воспроизводил 
спонтанные дыхательные движения 
(механические легкие были раз-
мещены не в грудной клетке, а в 
корпусе кушетки, на которой был 
смонтирован симулятор.  

В комплекте с манекеном постав-
лялась система имитации наркоз-
ного аппарата, воспроизводившего 
различные клинические проблемы 
и поломки.  Также значительным 
шагом вперед стала система точной 
симуляции газообмена.  Концен-
трация таких газов, как O2, N2O, N2 

и одного газообразного анестетика 
могли рассчитываться математиче-
ской моделью газообмена – всасы-
вания, распределения и выделения 
газов. Движения большого пальца 
сигнализировали о глубине нейро-
мышечной блокады. Позднее группа 
из Гэйнсвилла разработала систему 
компьютерного контроля, дополнен-
ную моделями физиологии и фарма-
кологии. 

Впоследствии при проведении ис-
следования эффективности обуче-
ния на новом симуляторе уже пер-
вые полученные данные показали 

более высокий 
темп и глубину 
компетенции 
резидентов ос-
новной группы 
по сравнению 
с контрольной. 
Любопытно, 
что исследова-
ние пришлось 
завершить по 
просьбе рези-

дентов контрольной группы ранее 
намеченного срока, так как они про-
сили допустить их к симуляционно-
му тренингу.  

Цели и подходы двух упомянутых 
выше команд  существенно различа-
лись между собой.  Специалисты в 
Стенфорде были более ориентиро-
ваны на командный тренинг при воз-
никновении критических состояний.  
Свою программу они разработали 
на основе программы управления 
экипажем при полёте, используемой 
в лётных тренажерах, и назвали ее 
«Управление критическими состо-
яниями при анестезии» (Anesthesia 
Crisis Resource Management - CRM).  

GAS открыл новый класс учеб-
ных изделий – «роботы-симуля-
торы пациента»; в дальнейшем 
изделие стало коммерческим 
продуктом и продавалось под 
маркой METI HPS – Human 
Patient Simulator («Симулятор 
пациента человека»)
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Симулятор GAS

Специалисты в Гейнсвилле ориен-
тировались на создание симулятора 
для обучения резидентов навыкам 
анестезии, проработки типичных 
ошибок, действий при поломке ане-
стезиологического оборудования.  

Симулятор CASE на ранних эта-
пах развития данных технологий 
был уверенным лидером, но робот 
GAS хоть и развивался медленнее, 

лучше перенес приобретение ком-
панией METI (ныне CAE Healthcare).  
Множество заказов на поставку ро-
бота-симулятора HPS по контрактам 
с медицинской службой вооружен-
ных сил, а также создание первого 
симулятора ребенка в полный рост 
(PediaSim) помогло компании METI 
стать к концу 1990 годов мировым 
лидером в области обучающих меди-
цинских симуляционных технологий. 

Одна из первых моделей робота- 
симулятора HPS, фирма METI, 1990-е
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Хирургические виртуальные симуляторы 

В конце XX века ряд предпосылок предопределил по-
явление нового поколения медицинских тренажеров: 

• Увеличение быстродействия компьютеров 
обеспечило доступную по цене аппаратную базу 
для виртуальных тренажеров.  Из высшей лиги 
ценовых тяжеловесов симуляторы перемести-
лись в разряд обычных учебных пособий, пусть и 
не столь дешевых.

• Прогресс видеотехнологий  привел к появле-
нию целой отрасли, где врач выполняет мани-
пуляции, наблюдая за своими действиями на 
экране монитора: эндовидеохирургии, малоин-
вазивные интервенции.  Непривычная моторика, 
фулькрум-эффект, двухмерная картина операци-
онного поля наряду с огромной популярностью 
малоинвазивных технологий обеспечили высо-
кий спрос на обучение и переподготовку специ-
алистов; 

• Проект Visible Human был оcуществлен Нацио-
нальной Медицинской Библиотекой США в 1994 
году.  Виртуальная анатомическая модель чело-
веческого тела основана на оцифрованных фото-
графиях поперечных сечений трупов мужчины и 
женщины.  Изображения можно просматривать 
в 3D формате и осуществлять манипуляции с 
анатомическими структурами.  На данных, полу-
ченные в ходе реализации проекта Visible Human 
Project, базировалось большинство первых 
онлайн-упражнений, виртуальных хирургических 
тренажеров, курсов тренинга на моделях с ис-
пользованием виртуальной реальности.

• Изобретения в области сенсорных технологий 
закрыли последнюю брешь – теперь не только 
зрение и слух, но и осязание оказались в препо-
давательском арсенале. Технологию обратной 
тактильной связи TouchSense патентует фир-
ма  Immersion - кстати, сегодня именно данная 
технология применяется в сенсорных экранах 
смартфонов.

Виртуальный хирурги-
ческий симулятор  
абдоминальной  
травмы HATS. 
США, 1996-1999 гг.

Симулятор HATS. 
Виртуальная симу-
ляция оперативного 
вмешательства: 
кожный разрез

Симулятор HATS.
Этап выделения почки

Устройство обратной 
тактильной связи 
Phantom Omni
компании SensAble
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Первая упрощенная модель брюш-
ной полости, которая позволяла вы-
полнить упражнения по холецистэкто-
мии, была создана Джароном Ланье 
(Jaron Lanier) — отцом виртуальной 
реальности, предложившим сам 
термин «виртуальная реальность». 
Дж. Ланье стал разработчиком и со-
автором множества других симуляци-
онных изделий и проектов — вирту-
альных перчаток, виртуальных очков, 
трекингового устройства Kinect, 
проекта Second Life и пр.

В конце 80-х годов хирург Ричард Са-
тава (Richard Satava) подал заявле-
ние в NASA, проводившей очередной 
набор в астронавты. Его кандидатура 
была отклонена, но в результате 
«контакта» возник целый ряд проек-
тов, выполнявшихся им по заданию 
NASA, в частности, исследования 
особенностей хирургических вме-
шательств, выполняемых на кос-
мической станции в невесомости. 
Тогда перед исследователями возник 
вопрос: если в космосе не окажется 
врача, кто будет оперировать пациен-
та? Сходная проблема стояла перед 
американскими военными: солдаты 
погибали на поле боя в первый час 
после тяжелого ранения, если им 
не была оказана квалифицированная 
медицинская помощь (так называе-
мый Golden Hour).

Ричард Сатава, к тому времени уже 
полковник медицинской службы 
США, познакомился на одной из кон-
ференций с Дж. Ланье и под впе-
чатлением услышанного создал 
собственную концепцию оказания 
медицинской помощи на поле боя. 
Вместо транспортировки бойца в го-
спиталь Сатава предлагал прибли-
зить госпиталь к солдату, превратив 
«золотой час» в «золотую минуту». 
Сама идея, по его словам, была  
почерпнута из научно-фантастиче-
ского романа Роберта Хайнлайна 
(Robert Anson Heinlein) «Звездный 
десант», где медицинский кокон 
TraumaPod автоматически от-
правлялся с космического корабля 
для эвакуации и одновременно-
го лечения раненого десантника. 
Сатава разработал следующую 
концепцию: раненый укладывается 
санитарами в медицинскую капсулу, 
где они присоединяют к нему датчики 
мониторинга жизненных параметров, 
устанавливают внутривенную систе-
му. С помощью физиологического 
мониторинга, а также встроенных 
в капсулу ультразвуковых и рентген-
сканеров проводится диагностика, 
данные телеметрически отправляют-
ся в госпиталь, и по дистанционной 
команде врача лечение бойца начи-
нают проводить уже на этапе транс-
портировки.

Ричард Сатава поде-
лился своими идеями 
с главным хирургом 
армии США, и проект был 
принят к рассмотрению. 
Технология виртуального 
управления оператив-
ным вмешательством 
тесно пересекалась 
с принципами хирургии 

Ричар Сатава (справа) с автором главы
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с помощью роботов, управляемых 
компьютерами, которая была давней 
задумкой американских военных ме-
диков, а фраза «спасти жизнь солда-
та» открывала почти неограниченные 
источники финансирования.

Заказчиком создания спасательной 
медицинской капсулы TraumaPod 
стала NASA, а финансирование осу-
ществляла DARPA — агентство пере-
довых оборонных исследовательских 
проектов, структура американского 
Министерства обороны. Тем вре-
менем Сатава публикует программ-
ную статью, где излагает принципы 
подготовки хирургов в виртуальной 
реальности (1993, журнал Surgical 
Endoscopy). Тогда, еще двадцать 
лет назад, он предсказал, что «врач 
будущего будет изучать анатомию 
и совершенствовать хирургическое 
мастерство еще до выполнения пер-
вых вмешательств на пациентах».
В середине 90-х годов от основных 
разработок отпочковалось направ-
ление симуляционного тренинга, 
и при финансовой поддержке DARPA 
компанией HT Medical Inc. был создан 
первый в мире виртуальный симуля-
тор хирургического пособия при трав-
ме органов брюшной полости, кото-
рый был назван HATS (HT Abdominal 
Trauma Surgery Simulator).  Симуля-
тор размещался на операционном 
столе, накрытый опербельем, в обла-
сти раны горизонтально располагал-
ся монитор, на котором отображался 
соответствующий этап операционно-
го вмешательства — хирургическая 
рана с внутренними органами. Ком-
пьютерная генерация анатомического 
строения органов велась на основе 
данных международного проекта 
Visible Human. Симулятор обладал 
удивительными для своего време-

ни функциями и характеристиками: 
виртуальные органы с отображением 
повреждений и кровотечения можно 
деформировать, рассекать, коагули-
ровать; среди отрабатываемых вме-
шательств были резекция желудка, 
удаление селезенки, ревизия повреж-
денной почки. Тактильные ощущения 
обес печивались устройством обрат-
ной связи — манипулятором Phantom 
компании SensAble, который и по сей 
день является наиболее распростра-
ненным гаптическим устройством, 
используемым в виртуальных симу-
ляторах с обратной связью.

К сожалению, симулятор HAТS 
не попал в серийное производство, 
так и оставшись прототипом. В числе 
причин разработчики впоследствии 
называли «скептицизм медицинского 
сообщества и отсутствие недорогих 
высокоскоростных компьютеров». 
Однако важные уроки, полученные 
в ходе исследований, были усвоены 
отраслью.

Компания HT Medical Inc. продолжила 
разработки виртуальных технологий, 
и под руководством Мортона Ниль-
сена (Morton Bro Nielsen) в конце 
90-х годов были созданы симуляторы 
CathSim™ (отработка внутривенных 
инъекций), PreOp™ Endoscopy (эн-
доскопический симулятор) и PreOp™ 
Endovascular (обучение ангиогра-
фии) — прародители широко извест-
ных сейчас виртуальных симулято-
ров EndoVR и CathLabVR.
Меньшую известность получил 
виртуальный симулятор анастомозов 
BDI Surigcal Simulator, созданный 
компанией Boston Dynamics в конце 
90-х годов [6]. В нем уже тогда были 
представлены все основные состав-
ляющие современного виртуального 
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тренажера: устройство 
обратной тактильной 
связи, компьютер 
с виртуальной симуля-
цией реальности и объ-
емное изображение 
операционного поля. 
Хирургические инстру-
менты были смонти-
рованы на устройстве 
обратной связи, кото-
рое измеряло как поло-
жение в пространстве, 
так и усилие, прикла-
дываемое к браншам. 
На горизонтально рас-
положенном зеркаль-
ном экране воспроизво-
дилось операционное 
поле. С помощью симу-
лятора отрабатывался 
этап хирургического 
вмешательства, свя-
занный с наложением 
анастомоза трубчатого 
органа (сосуды, моче-
точник, холедох, кишка, 
трахея).

Всякий раз всплеск развития симу-
ляционных технологий был связан 
с ростом напряженности политиче-
ской ситуации и усилением военной 
угрозы. Так, 30-тысячный (!) тираж 
производства пилотных симуля-
торов Линка Blue Box пришелся 
на Вторую мировую войну, изобрете-
ние Абрахамсона произошло перед 
вьетнамской кампанией, а проекты 
Габы, Гравенштейна и Сатавы спон-
сировались оборонными агентства-
ми и корпорациями военно-промыш-
ленного комплекса в 80-е — годы 
холодной войны. До начала 1990-х 
годов 80% технологий имитато-
ров и тренажеров использовалось 

Симулятор хирургического шва BDI Surigcal 
Simulator,  Boston Dynamics. США, 1997

в военной промышленности.  Затем 
наступила перестройка, успешно про-
ведена война в Персидском заливе, 
и поток военных заказов обмелел. 
В середине 90-х годов в сфере си-
муляции военную промышленность 
превзошла индустрия игр, именно 
она стала движущей силой развития 
высокоскоростной графики высокого 
разрешения. Интерес к симуляцион-
ным технологиям вырос и в самом 
медицинском сообществе. Финанси-
рование здравоохранения во многих 
странах превысило оборонные бюдже-
ты, и разработки стали оплачиваться 
из более мирных, далеких от военного 
ведомства, источников.
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Виртуальные симуляторы  
лапароскопии

Внедрение малоинвазивных вме-
шательств в качестве альтернативы 
традиционным открытым операциям 
было затруднено высокой продолжи-
тельностью освоения сложных и не-
привычных моторных навыков, и по-
этому первая же виртуальная модель 
была принята весьма благосклонно.

Немецкие ученые из Исследо-
вательского центра Карлсруэ 
(Forschungszentrum Karlsruhe) и Ин-
ститута прикладной информатики 
(Insitut für Angewandte Informatik) 
под общим руководством доктора 
Увэ Кюнапфеля (Uwe Kühnapfel) 
с 1986 г. начали вести исследования, 
в результате которых был разработан 
симулятор KISMET. Первая апро-
бация симулятора прошла в 1996 г. 
в Университете Тюбингена под руко-
водством профессора Буеса (Bues), 
а затем после доработок и усовер-
шенствований под торговой маркой 
VEST (Virtual Endoscopical Surgery 
Training) он был в 2000 г. запущен 
в серийное производство.  Характе-
ристикам VEST позавидуют многие 
современные «инновационные» 
изделия: отработка базовых упраж-
нений и холецистэктомии в режиме 
реального времени; имитация инстру-
ментов и видеокамеры, трехмерное 
изображение (требовались 3D-очки).  
Для имитации обратной тактильной 
связи в различные периоды исполь-
зовались три устройства:

• Laparoscopic Impulse Engine корпо-
рации Immersion (США);

• PHANTOM фирмы SensAble (США);
• HIT — Hauptabteilung 

Ingenieurtechnik (Германия).

В начале 2000-х годов производ-
ство и маркетинг симулятора были 
лицензированы немецкой компании 
Select IT Vest Systems AG, чей офис 
размещался в кампусе Бременского 
университета. Ряд клиник, прежде 
всего в Германии, начали применять 
его в обучении базовым навыкам 
лапароскопической хирургии. Трена-
жер VEST стал выпускаться в новом, 
футуристическом дизайне, получил 
плоский экран, был дополнен 
целым рядом учебных модулей, 
в том числе и блоком гинекологиче-
ских вмешательств.

В те годы зачастую приходилось 
не только доказывать преимущества 
виртуальных технологий, но и про-
должать убеждать хирургов в не-
оспоримых плюсах самой лапаро-
скопической хирургии. К сожалению, 
просчеты в маркетинге, недостаток 
достоверных исследований эффек-
тивности его применения наряду 
с высокой ценой (эквивалентной 
150 тысячам евро) привели к круше-
нию проекта. Симулятор VEST был 
выпущен в единичных количествах 
и вскоре исчез с рынка.

Симулятор лапароскопии KISMET, Германия
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которая еще долгое время произво-
дила симулятор под этим же на-
званием. Она, к слову, также при-
обрела фирму XiTact (Швейцария), 
возникшую в апреле 2000 г. на базе 
Лозаннского института техноло-
гий Швейцарской Конфедерации 
(Swiss Federal Institute of Technology 
Lausanne, EPFL). Фирма XiTact 
выпускала периферию имитации 
эндохирургических инструментов 
с обратной связью, которая многие 
годы использовалась целым рядом 
известных производителей симуля-
ционных изделий (Simbionix, Из-
раиль; Surgical Science, Швеция; 
VirtaMed, Швейцария).

MIST обеспечил прорыв в исследо-
ваниях симуляционного тренинга 
навыков. На его базе было выполне-
но несколько сотен (!) исследований, 
доказавших предиктивную валид-
ность методики (возможность пере-
носа в клиническую практику навы-
ков, приобретенных в виртуальной 
среде).

Виртуальный симулятор лапароскопии VEST, соз-
дан на базе симулятора KISMET, Германия, 2000

Практически одновременно 
с немецкими исследователями 
в Манчестере (Великобритания), 
в Центре малоинвазивной терапии 
Вольфсона ведущий хирург Рори 
МакКлой (Rory McCloy) и директор 
фирмы VR Solutions Ltd., доктор 
наук Роберт Стоун (Robert Stone) 
в рамках совместного проекта разра-
ботали виртуальный симулятор лапа-
роскопии, который получил название 
MIST. Хотя и принято считать годом 
его изобретения 1997 г., нам удалось 
найти в литературе первое упомина-
ние о нем, датированное 1996 годом.

Система состояла из компьютера 
(200 MHz Pentium® PC с 32 MB 
RAM), соединенного с подставкой, 
на которой подвижно закреплены два 
лапароскопических инструмента, чьи 
движения отображались на экране 
в границах куба 10×10 см. На симу-
ляторе отрабатывались различные 
базовые навыки, необходимые 
для выполнения лапароскопической 
холецистэктомии.

Пользователь в любой момент мог 
просмотреть видеофрагменты, 
демонстрирующие применение 
данных навыков в ходе реального 
вмешательства. Предусматривалась 
настройка программы под другие 
типы вмешательств и инструмента-
рия, например, артроскоп и эндоскоп. 
Проводились анализ и оценка уровня 
выполнения упражнения, сравнение 
между результатами различных учеб-
ных сессий, курсантов и групп.
Первое время симулятор коммерче-
ски распространялся «по разумной 
цене» компанией Ethiskill (подразде-
лением Ethicon Ltd.), а затем патенты 
перешли в собственность шведской 
фирмы Mentice, основанной в 1999 г., 



РОСОМЕД, 2016 29

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 2016 29

ИСТОРИЯ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ 

Виртуальный лапароскопи-
ческий симулятор XiTact
Швейцария, 2001

Почти одновременно с европейскими 
коллегами с виртуальными техноло-
гиями ознакомились и отечественные 
специалисты — в феврале 2002 г. 
впервые в России на съезде Общества 
эндохирургов был продемонстрирован 
виртуальный симулятор LapSim произ-
водства шведской компании Седжикал 
Сайенс (Surgical Science).  В том же 
году он прошел апробацию на кафедре 
эндохирургии ФУВ МГМСУ (заведую-
щий кафедры профессор С. И. Емелья-
нов), а в 2003 г. первый виртуальный 
симулятор лапароскопии СимСургери 
(SimSurgery, Норвегия) был приоб-
ретен учебным центром медицинского 
факультета Санкт-Петербургского 
государственного университета.

Виртуальный симулятор LapSim стал 
первым, на котором была доказана 
эффективность клинического тренин-
га — опыт, приобретенный в виртуаль-
ной среде, достоверно переносился 
в операционную.    Этому вопросу 
в середине 2000-х годов было посвя-
щено несколько фундаментальных ис-
следований.  Так, резиденты-хирурги, 
отработавшие на нем 
в виртуальной реаль-
ности лапароскопиче-
скую холецистэктомию, 
при выполнении первых 
10 самостоятельных 
вмешательств в реаль-
ной операционной допу-
скали в 3 раза меньше 
ошибок, чем их коллеги, 
прошедшие стандарт-
ную подготовку (Гуннар 
Альберг, 2007).

Другое исследование 
(Ларсен К., 2009) по-
казало, что резиден-

ты-гинекологи после виртуального 
тренинга выполняли лапароскопиче-
скую сальпингэктомию вдвое бы-
стрее, чем их коллеги из контрольной 
группы, — за 12 минут вместо 24. 
При этом количество допущенных 
ошибок и длительность вмешатель-
ства были сопоставимы с показа-
телями врачей, имеющих средний 
уровень опыта, приобретенный 
в ходе выполнения 20–50 лапаро-
скопических вмешательств удаления 
придатков.

Благодаря этим и другим иссле-
дованиям возможность тренинга 
по хирургии с привлечением симуля-
ционных технологий уже многие годы 
считается доказанной.

Во всем мире, в том числе и в Рос-
сии, виртуальные симуляторы заня-
ли достойное место в ряду арсенала 
методик подготовки специалистов 
хирургического профиля.
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Бум виртуальных симуляторов

В начале 2000-х годов словно 
прорвало плотину — рост симуля-
ционных технологий стал лавино-
образным, охватывая все больший 
спектр медицинских специально-
стей. Все их перечислить невозмож-
но, поэтому приведем лишь несколь-
ко примеров.

Доктор Стив Доусон (Steve 
Dawson), руководитель исследова-
тельской группы SimGroup в Масса-
чусетс дженерал хоспитал (Бостон, 
США), опубликовал в 2000 г. данные 
о разработанном совместно с япон-
ской компанией Мицубиси Электро-
ник (Mitsubishi Electronics) симулято-
ре для тренинга по интервенционной 
кардиографии. В дальнейшем 
разработка была приобретена швед-
ской компанией Mentice, и сегодня 
этот виртуальный тренажер широко 
известен под торговой маркой VIST, 
предлагая более 20 групп симуляци-
онных упражнений по ангиографии 
различных органов и систем.
Израильская компания MedSim 
(основана в 1995 г.) еще до при-
обретения симулятора пациента 
CASE-Eagle занялась разработкой 
виртуального тренажера УЗ-диаг-
ностики UltraSim. Его первые модели 
были проданы в 1997 г., а после того 
как в 2000 г. производство симуля-
тора пациента прекратилось, фирма 
сконцентрировалась на собственном 
изобретении.

За первую декаду XXI в. были скон-
струированы виртуальные тренаже-
ры по стоматологии, нейрохирургии, 
ортопедии, артроскопии, хирургии 
глазных и лор-болезней. Сейчас уже 
трудно назвать специальность, в ко-

торой бы не существовал виртуаль-
ный симулятор для отработки той 
или иной манипуляции, вмешатель-
ства.  В наши дни сотни роботов-
симуляторов и тысячи манекенов 
ежегодно вступают в строй армии 
виртуальных пациентов и поступа-
ют «на лечение» в симуляционные 
центры по всему миру.

Начиная с 2007 г. Сенатом США 
трижды принимался Закон о госу-
дарственном финансировании раз-
вития симуляционных технологий 
в медицинском образовании.

В Европе на учредительном съез-
де (1994 г., Копенгаген) было 
создано Европейское общество 
симуляционного обучения в ме-
дицине SESAM (Society in Europe 
for Simulation Applied to Medicine), 
которое с тех пор ежегодно прово-
дит авторитетные конференции. 
Позднее было создано между-
народное Общество симуляции 
в здравоохранении SSH (Society for 
Simulation in Healthcare) со штаб-
квартирой в Миннеаполисе (США), 
которое также проводит ежегодные 

Виртуальный симулятор лапароскопии  
MIST, Великобритания, 1996 г.
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Семейство роботов-симуляторов САЕ Healthcare

ХПС

ПедиаСим

айСтэн

Афина

Аполлон

Цезарь

Реальный 
клинический опыт -

в симулированной 
среде! 

БэбиСим

ПедиаСим

Подробнее: www.virtumed.ru
Официальный эксклюзивный дилер CAE Healthcare 

в России и странах СНГ компания ВИРТУМЕД
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конференции по симуляционно-
му обучению в здравоохранении 
(IMSH), но уже на Американском 
континенте. Помимо этого обще-
ство осуществляет добровольную 
сертификацию симуляционных 
центров и издает журнал «Симуля-
ция в здравоохранении» (главный 
редактор журнала — пионер симу-
ляционных технологий Дэвид Габа, 
профессор, руководитель симуля-
ционного центра Стэнфордского 
университета).

В России общественное объедине-
ние, призванное решать сходные 
задачи, было организовано в фев-
рале 2012 году — на учредитель-
ном съезде создано Российское об-
щество симуляционного обучения 
в медицине, РОСОМЕД.  Общество 
организует  научно-практические 
мероприятия, учебные семинары, 
ежегодные съезды.  Печатным ор-
ганом общества стал издающийся 
с 2008 г. журнал «Виртуальные тех-
нологии в медицине» (ответствен-
ный редактор Горшков М.Д.).

Апробация виртуального симуля-
тора LapSim на Съезде РОЭХ в 
Институте им.А.В.Вишневского, 
Москва (фото автора)
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Контрольные вопросы

1. Самый массовый симулятор  
самолета назывался: 
a) Блэк Бокс; 
b) Блю Бокс; 
с) Бум Бокс; 
d) Биг Бокс.

1. Виртуальные симуляторы в России по-
явились впервые в: 
a)  1982 году; 
b)  1992 году; 
c)  2002 году; 
d)  2012 году;

1. РОСОМЕД это: 
a) РОСсийское Общество МЕДработников; 
b) Российкое Общество  Симуляционного  
    Обучения МЕДработников; 
c) Российкое Общество Симуляционной  
    МЕДицины; 
d) Российкое Общество Симуляционного  
    Обучения в МЕДицине.   

1. Общество РОСОМЕД было создано в:  
a)  2002 году; 
b)  2005 году; 
с)  2012 году;  
d)  2016 году.

1. Европейское общество симуляционного 
обучения в медицине это:  
a)  SESAM; 
b)  SSH; 
с)  WHO;  
d)  IMSH.

Правильные ответы: 1-b; 2-c; 3-d; 4-c; 5-a.
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Хронология

1957  Основы сердечно-легочной 
 реанимации (принцип ABC).
 Питер Сафар, США

1960  Манекен отработки СЛР Resusci 
 Anne.  Асмунд Лаэрдал, Норвегия

1963 Методика стандартизированного 
  пациента. Университет Южной 
 Калифорнии, США

1965 Компьютерный симулятор 
 анестезиологии Sim 1. 
 Абрахамсон, США

1968 Кардиологический симулятор
 Harvey.  Майкл Гордон, США

1986 Анестезиологический симулятор 
 CASE-Eagle.  Дэвид Габа, США

1988 Анестезиологический симулятор 
 GAS. Дж.Гравенштейн, США

1993 Технология тактильной обратной 
 связи TouchSense. Immersion, США
 
1993 Концепция виртуального обучения
 в хирургии. Ричард Сатава, США
 
1994 Проект Visible Human.  
 Майкл Акерман, США

1994 Создано Европейское общество 
 симуляции в медицине SESAM

1996  Виртуальный симулятор малоин-
 вазивной хирургии MIST. 
 Рори МакКлой, Великобритания

1996 Виртуальный симулятор 
 лапароскопии KISMET.
 Увэ Кюнапфель, Германия

1997  Симулятор хирургического лече-
 ния абдоминальной травмы HATS.
 DARPA / HT Medical, США

1997 Виртуальный симулятор ультра-
 звуковой диагностики UltraSim.
 MedSim, Израиль

1998 Система тренинга и объективной
 оценки навыков в лапароскопии 
 MISTELS.  McGill University, Канада

1999  Виртуальный тренажер эндо-
 скопии PreOp Endoscopy. 
 HT Medical, США

1999  Виртуальный симулятор ангио-
 графии и эндоваскулярной 
 хирургии PreOp Endovascular. 
 HT Medical, США

1999 Педиатрический симулятор 
 пациента PediaSim. METI, США

2000 Симулятор лапароскопии LapSim
 Surgical Science, Швеция

2000 Симулятор пациента SimMan.
 Laerdal, Норвегия

2001 Симулятор пациента ECS. 
 METI, США 

2001 Виртуальный симулятор глазной 
 хирургии EYESI.  
 Vrmagic, Германия

2010 Комплексная симуляционная  
 платформа ORcamp.
 Orzone, Швеция

2012 Российское общество симуляци-
 онного обучения в медицине, 
 РОСОМЕД

2012 Первый отечественный лапароско-
 пический виртуальный симулятор.
 СамГМУ и НПО «Лидер»

2015 Первый виртуальный симулятор
 пальпации брюшной стенки AbSim, США
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Глава 2. 

Симуляционное обучение в России

Кубышкин В.А., Колыш А.Л.
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Симуляционное технологии в под-
готовке кадров для здравоохране-
ния в нашей стране применяются 
уже достаточно давно.  Всем нам 
еще со студенческой скамьи хоро-
шо известны поролоновые модели 
для отработки внутримышечных и 
внутривенных инъекций, торсы и 
манекены для тренинга сердечно-ле-
гочной реанимации.  Однако широко-
го распространения и применения в 
различных медицинских специаль-
ностях симуляционные модели тогда 
не получили.  

Осознанное использование этих ме-
тодик началось параллельно с  
бумом информационных технологий.  
Почти одновременно с европейскими 
коллегами с виртуальным тренингом 
познакомились и отечественные 
специалисты — в феврале 2002 г. 
впервые в России на съезде Обще-
ства эндохирургов был продемон-
стрирован шведский виртуальный 
симулятор ЛапСим. В том же году он 
прошел апробацию на кафедре эндо-
хирургии ФУВ МГМСУ (заведующий 
кафедрой профессор 
С. И. Емельянов), а в 
2003 г. первый вир-
туальный симулятор 
лапароскопии был 
приобретен учебным 
центром медицин-
ского факультета 
Санкт-Петербургского 
государственного уни-
верситета.

Постепенно совре-
менные образова-
тельные  методики 

стали распространяться по многим 
ВУЗам и учебным центрам страны, 
расширялся круг специальностей, 
вовлеченных в сферу симуляцион-
ного обучения, рос модельный ряд.  
Со временем возникла потребность 
в  обмене опытом, обсуждении не-
решенных вопросов, стандартизации 
обучения.  Различными кафедрами, 
учебными учреждениями и обще-
ственными организациями предпри-
нимались первые робкие попытки 
провести специализированные 
секции или конференции по данной 
теме. 

В 2008 году был создан журнал 
«Виртуальные технологии в меди-
цине», тематика статей которого 
посвящена исключительно темам си-
муляционного обучения в медицине.  
Журнал впоследствии стал офици-
альным печатным органом общества 
РОСОМЕД. 

Однако это не решало всего ком-
плекса проблем, стоявших перед 
медицинским образовательным 

Симуляционное обучение в России 
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сообществом.  Назрела объективная 
необходимость единого подхода к 
вопросам симуляционного обучения 
на национальном уровне.  В России 
общественное объединение, при-
званное решать подобные задачи, 
было организовано в 2012 году - Рос-
сийское общество симуляционного 
обучения в медицине, РОСОМЕД.  
В феврале прошел учредительный 
съезд, в июне общество было заре-
гистрировано (Регистрационное удо-
стоверение Министерства юстиции 
Российской Федерации от 6 июня 
2012 года), а в сентябре 2012 года 
состоялся Первый съезд РОСОМЕД, 
на котором собрались делегаты из 43 
региональных отделений общества, 
сформированных на тот момент. 

Всего в его работе приняло участие 
в общей сложности 572 участника из 
17 стран ближнего и дальнего зару-

бежья. На съезде и конференции об-
суждались вопросы общероссийской 
системы симуляционного обучения, 
программы менеджмента учебного 
центра, актуальные вопросы симуля-
ционного обучения в анестезиологии 
и реаниматологии, хирургии, акушер-
стве и гинекологии, а также организа-
ционные вопросы РОСОМЕД.  

К этому времени стали заметны по-
зитивные сдвиги и в позиции россий-
ского руководства.  Так, в конце года 
распоряжением Правительства РФ 
№ 2511-p от 24 декабря 2012 года 
была утверждена «Государственная 
программа развития здравоохра-
нения Российской Федерации», с 
возложением ответственности за ее 
исполнение на Министерство здраво-
охранения России, где, в частности, 
предлагались  пути совершенство-
вания системы вузовского и после-
дипломного обучения.  В законах 
и стандартах, регламентирующих 
подготовку работников здравоохра-
нения, был впервые введен термин 
«симуляционное обучение» и опре-
делен обязательный порядок его 
проведения в рамках подготовки 
студентов, интернов и ординаторов 
(Приказ Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 22 
августа 2013 г. N 585н «Об утверж-
дении порядка участия обучающихся 
по основным профессиональным 
образовательным программам и 
дополнительным профессиональ-
ным программам в оказании ме-
дицинской помощи гражданам и в 
фармацевтической деятельности» 
и Приказы Минздравсоцразвития 
РФ от 05.12.2011 за № 1475н и № 
1476н для интернов и ординаторов).  
Теперь к производственной практике 
допускались лишь лица, успешно 
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освоившие дисциплины образова-
тельной программы и завершившие 
обучающий симуляционный курс.
В 2013 году при Министерстве 
здравоохранения возник Коорди-
национный совет по непрерывному 
медицинскому образованию, при 
котором создана Рабочая группа по 
симуляционному обучению, состав 
которой был целиком сформирован 
из членов РОСОМЕД, что позволило 
нам излагать точку зрения нашего 
профессионального сообщества 
на самом высоком уровне.  Сде-
ланы первые шаги по разработке 
отечественных стандартов симу-
ляционного тренинга, предложены 
новые классификации оборудования 
и симуляционно-аттестационных 
центров, разработан проект штатного 
расписания симуляционно-аттеста-
ционного центра.

В январе 2014 года на 14-м Ежегод-
ном международном конгрессе по 
симуляционному обучению в меди-

цине подписан договор об ассоции-
ровании со Всемирным Обществом 
по симуляции в здравоохранении  
(Society for Simulation in Healthcare, 
SSH).  В июне 2014 года на XX 
ежегодном конгрессе Европейского 
общества симуляционного обуче-
ния в медицине (Society in Europe 
for Simulation Applied to Medicine, 
SESAM) аналогичный документ под-
писан и с Европейским обществом.

Совместно с Министерством здра-
воохранения Российской Федерации 
и ассоциацией АСМОК обществом 
РОСОМЕД для руководителей симу-
ляционно-аттестационных центров 
страны стали регулярно проводиться 
научно-практические семинары с 
приглашенными зарубежными и оте-
чественными лекторами.

В целях развития отечественных 
симуляционных технологий и импор-
тозамещения в 2014 году стартовал 
ставший ежегодным конкурс проек-



РОСОМЕД, 201638

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 201638

СИМУЛЯЦИОННОЕ ОБУЧЕНИЕ В РОССИИ

тов симуляционного оборудования, 
методик и программ «Отечествен-
ные инновации в симуляционном 
обучении».  По условиям конкурса к 
участию не допускались фирмы-про-
изводители, а за получение звания 
«Лучшей отечественной инновации 
в симуляционном обучении» боро-
лись изобретения, представленные 
ВУЗами, клиниками, коллективами, 
отдельными изобретателями.  Все 
конкурсанты активно представляли 
свои изобретения, демонстрируя 
их уникальные возможности, и от-
вечали на все вопросы участников 
конференции. Итоги конкурса были 
подведены 26-го сентября во время 
церемонии закрытия мероприятия. 
По результатам голосования по-
бедителем стал «Тренажер для 
отработки базовых хирургических 
навыков», выполненный студентами 
педиатрического факультета под 
руководством зам. директора цен-
тра практических умений и навыков 
ГОУ ВПО ПГМА им. ак. Е.А. Вагнера 
Минздрава России, доцента В.В. 
Рудина.  Победитель конкурса был 
награждён ценным призом, а осталь-
ные участники, занявшие не менее 
почётные места, были отмечены 
памятными дипломами.  

На Третьем съезде РОСОМЕД (Мо-
сква, 2014) было принято решение 
о проведении добровольной аккре-
дитации симуляционно-аттестаци-
онных центров.  Ее целью является 
повышение качества подготовки 
медицинских и фармацевтических 
кадров в образовательных учреж-
дениях в рамках их симуляционных 
центров. Ведущие центры Москвы, 
Санкт-Петербурга и других городов 
страны приняли положительное 
решение и в настоящее время про-

цедуру аккредитации прошли 13 
центров: 7 из них аккредитованы на 
II, а 5 - на III, высший уровень. 

Чтобы аккредитация проводилась 
точно, объективно, в соответствии с 
действующим законодательством, 
эксперты РОСОМЕД прошли тема-
тическое усовершенствование по 
программе «Аккредитация симуля-
ционно-аттестационного центра» 
на кафедре общественного здоро-
вья и здравоохранения ГБОУ ВПО 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова (зав. 
кафедрой проф., д.м.н. Найговзина 
Н.Б.).  Уникальная учебная програм-
ма специально для тренинга была 
разработана совместными усилиями 
сотрудников кафедры обществен-
ного здоровья и здравоохранения 
МГМСУ и представителями обще-
ства РОСОМЕД. 

Интерес к симуляционным техноло-
гиям растет, а вместе с ним и наше 
общество - сегодня РОСОМЕД на-
считывает 850 членов из 51 регио-
нального отделения (по состоянию 
на 1 августа 2016 года).  Совместно 
с профильными профессиональ-
ными сообществами продолжается 
работа над разработкой, апробацией 
и внедрением программ симуляци-
онного обучения, стандартов объ-
ективной оценки навыков и умений, 
порядка допуска к манипуляциям 
по основным медицинским специ-
альностям.  Совместная с Минздра-
вом работа по созданию программ 
тестирования практических навыков 
и умений нашла свое практическое 
воплощение во внедренной с 2016 
года аккредитации молодых специ-
алистов - выпускников стоматологи-
ческих и фармакологических факуль-
тетов медицинских ВУЗов.
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Одним из признаков последнего 
десятилетия в России стало стре-
мительное внедрение виртуальных 
технологий в различные сферы 
деятельности человека.  В систе-
ме отечественного медицинского 
образования  применяются фанто-
мы, модели, муляжи, тренажеры, 
виртуальные симуляторы и другие 
технические средства обучения, по-
зволяющие с определенной степе-
нью достоверности моделировать 
манипуляции, клинические ситуации 
и иные аспекты профессиональной 
деятельности медицинских работ-
ников.  При этом если отдельные 
фантомы для отработки простейших 
практических навыков в некоторых 
учебных заведениях использова-
лись давно, то внедрение сложных 
виртуальных симуляторов и систе-
мы управления ими происходит 
лишь в последнее десятилетие.  

К настоящему моменту уже нако-
плен достаточный опыт применения 
имитационных методов в образова-
нии, в том числе и медицинском.   
За рубежом, где эти технологии по-
явились раньше, имеющийся опыт 
позволил создать целую систему 
симуляционного обучения. Ее при-
менение призвано существенно по-
высить качество, эффективность и 
безопасность обучения и в конечном 
счете оказываемой населению ме-
дицинской помощи.  На сегодняшний 
день в отечественном здравоохране-
нии осознана актуальность созда-
ния аналогичной системы, для чего 
сложилась весьма благоприятная 
обстановка. Есть наработки зару-

бежных коллег, а собственный опыт, 
приобретенный за последние десять 
лет, позволит избежать слепого ко-
пирования зарубежной практики.

Симуляционное обучение не являет-
ся панацеей от всех проблем отече-
ственного медицинского образова-
ния, но оно является действенным 
и эффективным инструментом для 
решения целого ряда задач. Для 
того чтобы эти технологии принесли 
максимальную пользу, необходимо 
четко определить их достоинства 
и недостатки, поставить цели и 
сформулировать задачи, решение 
которых без этих технологий невоз-
можно или нецелесообразно.

Одними из важнейших преиму-
ществ симуляционных технологий 
являются возможность проведения 
обучения без угрозы вреда пациенту 
и объективная оценка достигнутого 
уровня профессиональной подготов-
ки.  К недостаткам следует отнести  
его высокую стоимость и организа-
ционно-административную слож-
ность воплощения.

Действующая в Российской Феде-
рации система здравоохранения 
способствует совершенствованию 
оказания медицинской помощи, 
но не имеет механизма контроля и 
выявления недостаточного уровня 
подготовленности, особенно в от-
ношении конкретных манипуляций, 
методик и вмешательств . Деятель-
ность врачей и медицинских сестер 
не аттестуется по объективным 
оценочным критериям.  

Предпосылки внедрения симуляционного обучения



РОСОМЕД, 201642

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 201642

ОСНОВНɕЕ ПРИНЦИПɕ И ПОНЯТИЯ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ

Запланированное на 2016-2017 годы 
внедрение аккредитации специ-
алистов направлено, в том числе, 
на контроль уровня подготовлен-
ности и могло бы способствовать 
решению данной проблемы.  При 
этом общепризнано, что процесс 
подобного контроля не должен 
носить карательного характера, а 
основные усилия следует направить 
на содействие профессиональному 
развитию, выявлению ограничений 
и снижению риска, которые могут 
нести недостаточно подготовленные 
врач или медицинская сестра.

В существующих законах и стандар-
тах, регламентирующих подготовку 
медицинских работников (Федераль-
ный закон Российской Федерации 
от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации», феде-
ральные государственные требова-
ния к подготовке специалистов на 
послевузовском этапе), говорится 
о том, что практическая подготовка 
последних обеспечивается путем 
их участия в осуществлении меди-
цинской деятельности под контро-
лем работников образовательных 
организаций.  Пациент должен быть 
проинформирован, и он вправе от-
казаться от участия обучающихся в 
оказании ему медицинской помощи. 
Получить согласие пациента на 
участие в оказании ему медицин-
ской помощи студентов и стажеров 
становится все сложнее.  В настоя-
щее время об обязательном этапе 
симуляционного обучения и/или 
контроля в законодательных доку-
ментах говорится следующее:

• для студентов Приказом 
Министерства здравоохране-

ния Российской Федерации от 
22 августа 2013 г. N 585н «Об 
утверждении порядка участия 
обучающихся по основным 
профессиональным образова-
тельным программам и допол-
нительным профессиональным 
программам в оказании меди-
цинской помощи гражданам и 
в фармацевтической деятель-
ности» определяется, в част-
ности, что допуск к участию в 
оказании медицинской помощи 
гражданам могут получить лишь 
те обучающиеся, которые имеют 
практические навыки участия в 
оказании медицинской помощи 
гражданам, в том числе при-
обретенные на моделях (симу-
ляторах) профессиональной и/
или фармацевтической деятель-
ности;

• для интернов и ординаторов в 
приказах Минздравсоцразвития 
РФ от 05.12.2011 за № 1475н 
и № 1476н «Об утверждении 
федеральных государственных 
требований к структуре основ-
ной профессиональной обра-
зовательной программы после-
вузовского профессионального 
образования» утверждается, 
что обучающий симуляционный 
курс для ординаторов должен 
составлять 108 академических 
часов (3 зачетные единицы) и 
для интернов - 72 академиче-
ских часа (2 зачетные единицы);

• в письме Минздравсоцразвития 
РФ от 18 апреля 2012 г. № 
16–2/10/2–3902 уточняется, 
что подготовка по программам 
послевузовского профессио-
нального образования в интер-
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натуре и ординатуре в соот-
ветствии с вышеуказанными 
приказами осуществляется с 
2012–2013 гг., к практике могут 
быть допущены лица, успешно 
освоившие дисциплины образо-
вательной программы и завер-
шившие обучающий симуляци-
онный курс. 

• подробно о порядке проведения 
аккредитации, в том числе об 
оценке практических навыков 
(умений) в симулированных 
условиях при проведении аккре-
дитации, говорится в приказе 
Министерства здравоохранения 
России № 334н от 2 июня 2016 г. 
«Об утверждении Положения об 
аккредитации специалистов». 

Таким образом, законодательно 
закреплено обязательное исполь-
зование симуляционных методик 
обучения для программ среднего, 
высшего и послевузовского непре-
рывного медицинского образования 
для отработки и объективной оценки 
практических навыков (умений).  

В начавшейся в 2016 году аккреди-
тации специалистов предусмотре-
на оценка практических навыков 
(умений) в стандартизированных 
симулированных условиях на пяти 
станциях, имитирующих различные 
клинические ситуации, с использо-
ванием стандартизированной шкалы 
оценки, что обеспечит объектив-
ность оценки клинических умений.

Министр МЗ РФ Скворцова В.И. в 
Первом МГМУ им. И.М.Сеченова.  
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Симуляционное обучение – обяза-
тельный компонент  в профессио-
нальной подготовке, использующий 
модель профессиональной дея-
тельности с целью предоставления 
возможности каждому обучающе-
муся выполнить профессиональную 
деятельность или ее элемент в 
соответствии с профессиональны-
ми стандартами и/или порядками 
(правилами) оказания медицинской 
помощи.

МакГаги (1999) описывает симуля-
цию как «человека, устройство или 
набор условий, которые позволяют 
аутентично воссоздать актуальную 
проблему. Студент или обучаемый 
должен отреагировать на возникшую 
ситуацию таким образом, как он это 
сделал бы в реальной жизни». 

Дэвид Габа (2004), профессор Стэн-
фордского университета, предложил 
более подробное определение этого 
термина, согласно которому симу-
ляция – это «техника (а не техноло-
гия), которая позволяет заместить 
или обогатить практический опыт 
обучаемого с помощью искусствен-
но созданной ситуации, которая от-
ражает и воспроизводит проблемы, 
имеющие место в реальном мире, в 
полностью интерактивной манере». 
Габа также доказывал необходи-
мость планирования в организации 
образовательного процесса; он  
акцентировал внимание на том, 
что симуляция имеет отношение в 
первую очередь к обучению, а не 
к технологии, лежащей в основе 
симуляции. 

Николя Маран и Ронни Главин 
(2003) из Шотландского клини-
ческого симуляционного центра 
описывали симуляцию как «об-
разовательную методику, которая 
предусматривает интерактивный 
вид деятельности, «погружение в 
среду» путем воссоздания реальной 
клинической картины полностью или 
частично, при этом без сопутствую-
щего риска для пациента».

Симуляционное обучение должно 
проводиться обученными, желатель-
но сертифицированными штатными 
специалистами (СМСО, препо-
давателями-тренерами, учебными 
мастерами), которые совместно с 
практикующими клиницистами (экс-
пертами) будут создавать и накапли-
вать багаж различных сценариев, 
вести методическую работу, а также 
совместно с техническими работ-
никами (техниками и инженерами) 
разрабатывать и поддерживать в 
рабочем и безопасном состоянии 
средства обучения (программное 
обеспечение, компьютеры, тренаже-
ры, симуляторы, фантомы, модели 
и профессиональное оборудование) 
на основе системы инженерно-тех-
нического обслуживания и снабже-
ния расходными материалами. 

Таким образом, симуляционное  
обучение представляет собой осво-
ение и совершенствование техни-
ческих и нетехнических навыков и 
умений с помощью реалистичной 
модели (биологической, механиче-
ской, электронной, виртуальной или 
гибридной). 

Основные понятия
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В случае правильного функциони-
рования системы симуляционного 
обучения, все ее участники будут 
достигать собственные цели:

• Министерство здравоохранения 
РФ, выступая от имени госу-
дарства и населения в целом  – 
повышение качества подготовки 
молодых специалистов, оценка 
результатов обучения и контроль 
профессиональной деятельно-
сти специалистов. Кроме того, 
за счёт эффективности обуче-
ния, повышения качества подго-
товки и, как следствие, оказания 
медицинской помощи введение 
симуляционных методик ведет к 
экономии бюджетных средств. 

• Работодатели (главные врачи) 
– уменьшение числа професси-
ональных ошибок, снижение ри-
ска ответственности за действия 
своих сотрудников, повышение 
авторитета своего учреждения.  

• Медицинские работники – повы-
шение мотивации, эффективно-
сти обучения, быстрое вхожде-
ние в профессию, соответствие 
требованиям работодателей и 
ожиданий пациентов.  

• Цели симуляционного центра 
в лице его сотрудников, препо-
давателей ВУЗа: эффективное 
и высокачественное обучение 
профессиональным компетенци-
ям курсантов, что оценивается 
целевыми показателями, на-
пример, процентом успешной 
аккредитации выпускников.

Цели симуляционного обучения
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Преимущества симуляционного тренинга:
• Клинический опыт в симуляционной среде без риска для пациента.

• Объективная оценка достигнутого уровня мастерства.

• Не ограничено число повторов отработки навыка.

• Тренинг в удобное время, независимо от работы клиники. 

• Отработка действий при редких и жизнеугрожающих патологиях.

• Часть функций преподавателя берет на себя виртуальный тренажер.

• Снижен стресс при первых самостоятельных манипуляциях. 

[Горшков М.Д., 2009]

Преимущества симуляционного обучения

Тренинг с применением симуляци-
онных технологий не может заме-
нить традиционные формы практи-
ческого обучения в клинике.  Однако 
целый ряд практических навыков 
и умений целесообразнее и эф-
фективнее осваивать не у постели 
больного или операционного стола, 
а на доклиническом этапе, в симуля-
ционном центре.  Внедрение такой 
двухступенчатой модели повзоляет 
повысить эффективность всего 
учебного процесса в целом.  

Освоение практических навыков с 
помощью симуляционных техно-
логий имеет целый ряд отличий и 
преимуществ перед традиционными 
методиками: студенты, ординаторы, 
курсанты, предварительно прошед-

шие дополнительный симуляцион-
ный тренинг, совершают меньше 
ошибок; длительность  занятий не 
зависит от внешних факторов и они 
могут проводиться в удобное время; 
повторы упражнений не ограничены; 
неограниченно могут имитировать-
ся редкие патологии, состояния и 
вмешательства; меньше стресс при 
первых самостоятельных манипу-
ляциях; уровень подготовки оцени-
вается объективно, что позволяет 
проводить обучение и без препо-
давателя; объективная оценка дает 
широкие возможности для проведе-
ния тестирования, сертификации, 
аккредитации; практический опыт 
приобретается без риска для паци-
ента; для обучения не требуются 
экспериментальные животные.
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Принципы симуляционного обучения

Для правильного функционирова-
ния имитационного обучения не-
обходимо соблюдение принципов 
эффективной технологии обучения 
и следующих организационных 
принципов:

1. Интеграция симуляционного об-
учения в действующую систему 
профессионального образования 
на всех уровнях.

2. Наличие законодательной базы, 
в которой содержится норма о 
допуске к работе (обучению) с 
пациентами, а также перечень 
обязательных компетенций по 
специальностям, требующих 
первоочередной организации 
имитационного обучения. В 
результате должно стать нормой 
недопущение (отстранение) к 
обучению (работе) с пациентами 
лиц, не прошедших аттестацию с 
помощью симуляционных методик 
в соответствии с перечнем компе-
тенций по своей специальности 
(уровню образования). Законода-
тельная база должна быть гибкой 
и совершенствоваться по мере 
развития этого направления.

3. Интенсивная организация учеб-
ного процесса, модульное постро-
ение программы имитационного 
обучения и возможности для 
одновременного обучения разных 
категорий медицинского персона-
ла (по виду и по специальности). 

4. Объективность аттестации на со-
ответствие критериям на основе 
утвержденных стандартов (пра-
вил) и с проведением докумен-
тирования и видеорегистрации 
процесса и результатов педагоги-
ческого контроля, в ходе которого 
воздействие личности экзамена-
тора должно стремиться к нулю.

5. Присутствие независимых экспер-
тов и наблюдателей при процеду-
рах государственной аттестации 
обязательно из числа работо-
дателей  (профессиональных 
сообществ), а также двух членов 
обществ, связанных с защитой 
прав пациентов (каждый раз ме-
няющихся).

6. Единая система оценки резуль-
татов симуляционного обучения 
(для всех организаторов, исполь-
зующих данные симуляционные 
методики).

7. Наличие системы государствен-
ного учета результатов прохож-
дения соответствующих модулей 
имитационного обучения специ-
алистами (реестр специалистов).

8. Наличие системы подготовки и 
регулярной переподготовки пер-
сонала (преподавателей, инструк-
торов), обеспечивающего симуля-
ционное обучение.  
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Обучение ординаторов и врачей ги-
некологов – это, прежде всего, обу-
чение взрослых.  Американский уче-
ный Малкольм Ноулз был первым, 
кто обратил внимание на принципи-
альные отличия между обучением 
взрослых и детей и заложил основы 
андрогогики – теории обучения 
взрослых людей [Malcolm Knowls, 
2005]. Ребенок попадает на занятие 
с минимальным собственным опы-
том, он – tabula rasa – чистая доска, 
на которую учитель может записать 
любой текст.  Взрослый ученик 
несет с собой багаж жизненного 
опыта и знаний, который влияет на 
восприятие им новой информации.  
Мотивация детей естественна, а 
взрослых – детерминирована.  Ребе-
нок подобно губке готов впитывать 
любую новую информацию, тогда 
как взрослый ученик должен быть 
мотивирован к занятию, четко пред-
ставлять себе его конечную цель 
(овладение специальностью, высо-
кий профессионализм, безопасность 
собственных действий, результатив-
ность и эффективность труда и пр.).  

В результате своих исследований 
Ноулз в 1967 году, уточнив 
правописание нового термина, 
заменил в наименовании букву «о» 
на «а» и сформулировал шесть 
постулатов андрагогики:  

• Цель: взрослый должен видеть 
конечную цель обучения. 

• Исходный базис: опыт (в том 
числе и ошибочный) является 
основой обучения.

• Самоконтроль: принятие 
решений по планированию, 
оценке и тактике учебного 
процесса повышает его 
результативность. 

• Конкретика и актуальность: 
наиболее эффективны 
занятия, имеющие прямое 
отношение к сегодняшней 
деятельности, конкретные цели 
привлекательнее абстрактных. 

• Интрига: детектив интереснее 
справочника, решение 
проблемы увлекает сильнее 
зубрежки. 

• Мотивация: внутренние 
мотиваторы сильнее внешних.

[Knowls, 1967, в модификации]

Даже предстоящие в скором вре-
мени самостоятельные операции и 
ответственность за их исход, как ни 
странно, не являются достаточным 
мотиватором («Ну-у, когда это еще 
будет!  Я все успею освоить, всему 
научусь!»).   Даже для хирургических 
резидентов, которым в ходе их обу-
чения приходится участвовать в ла-
пароскопических вмешательствах и 
порой краснеть и потеть при демон-
страции своей невысокой техники 
в операционной, этого оказывается 
недостаточно.  Так, в Университете 
Невады всем резидентам-хирургам 
в личное пользование были выданы 
портативные лапароскопические 
бокс-тренажеры с инструментами, 
учебными пособиями и дидакти-

Андрагогика
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ческими материалами для само-
стоятельного тренинга в удобном 
для них месте и времени.  Спустя 
почти год был проведен анонимный 
опрос, показавший, что, несмотря на 
осознание необходимости тренинга 
и доступность удобных качествен-
ных тренажеров, подавляющее 
большинство резидентов слабо 
использовали эту уникальную воз-
можность.  В среднем, тренажер ис-
пользовался около 1-2 раз в месяц, 
но более трети резидентов (39%) 
его вообще не распаковали, и всего 
один резидент из 26 опрошенных от-
рабатывал свои навыки регулярно, 
более 6 раз в месяц [Russo, 2010].

По-видимому, этот факт говорит о 
дрейфе конечной цели от «стать 
врачом» в сторону «получить ди-
плом», то есть для обучаемого важ-

нее абстрактного профессионализ-
ма становится осязаемый документ, 
подкрепленный печатью учебного 
заведения.  

Поэтому зачастую единственным 
существенным аргументом обратить 
особое внимание на предмет явля-
ется проведение итоговой провер-
ки, вот почему так часто задается 
вопрос: «Будут ли эту тему спраши-
вать на экзамене?».  И, даже полу-
чив диплом, будущие врачи не сразу 
расстаются с подобной позицией 
оценки важности предмета.  Вклю-
чение тестового задания в обяза-
тельную программу резко повышает 
мотивацию обучаемых, тогда как 
абстрактные высокие понятия «про-
фессионализма» и «безопасности 
пациентов» не оказывают на них 
ожидаемого воздействия.  

Симуляционный тренинг по сценарию 
«Вызов на дом бригады СП»
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На первый взгляд малопримеча-
тельное психологическое иссле-
дование Андерса Эрикссона, про-
фессора психологии Университета 
штата Флориды, опубликованное 
в 1993 году, вскоре после публика-
ции получило огромный резонанс 
среди экспертов в области обуче-
ния различным видам практиче-
ской деятельности – от восточных 
единоборств и игры на скрипке до 
эндохирургических вмешательств 
и пилотирования самолетов.  Его 
исследование поставило под со-
мнение такие понятия, как при-
рожденные способности, талант, 
одаренность.  Между тем, весьма 
глубоко укоренилась убежденность 

в том, что только талант, гений, 
одаренный человек может стать 
мастером своего дела, ведь неда-
ром благодарные пациенты своего 
спасителя наделяют эпитетом «Врач 
от Бога».  Исследования амери-
канского ученого показали, что за 
редким исключением «выдающиеся 
способности» и «исключительный 
талант» есть не что иное, как плоды 
упорного труда, результат много-
летней регулярной тренировки, 
которой он дал название deliberate 
practice («осознанная практика»).  
Опрашивая студентов Берлинской 
школы искусств по классу скрипки, 
Эрикссон обнаружил, что их объеди-
няет сходный старт карьеры – все 
они начали играть на инструменте 
еще в раннем детстве, некоторые 
еще до школы.  Малышами все они 
учились примерно одинаково, играя 
на скрипке не более трех часов в не-
делю.  Однако, став чуть постарше, 
примерно с 8-летнего возраста они 
стали проявлять различия в отноше-
нии к занятиям.  Те, кого преподава-
тели консерватории характеризова-
ли как «гений», «виртуоз», «талант 
мирового класса», занимались всё 
больше и больше, доведя длитель-
ность ежедневных упражнений до 
нескольких часов в день и накопив  
к моменту исследования около  
десяти тысяч часов занятий.  

А вот студенты, обозначенные как 
«посредственные скрипачи», не 
совершили столь кардинального 
скачка, всё это время продолжая 
заниматься в умеренном, неутоми-
тельном режиме, так и не преодолев 
суммарный 5000-часовой барьер.  

Осознанная практика.  Правило 10.000 часов

Никколо Паганини.
Авт. Игорь Китцбергер
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Исследователь дал этой закономер-
ности  название:

«Правило 10 тысяч часов».  

В работе Андерса Эрикссона был 
описан способ – единственный спо-
соб – стать экспертом, непревзойден-
ным мастером своего дела.  Также 
автор и его последователи сфор-
мулировали основные принципы 
«осознанной практики» и неотъемле-
мые составляющие процесса эффек-
тивного тренинга.  Они не отрицают 
определенной роли способностей, 
гениальности, однако убедительно 
доказывают, что лишь подкреплен-
ный многолетним трудом талант дает 
всходы и приносит плоды, а залог 
высочайшего профессионализма 
лежит в осознанной практике.
 

Принципы осознанной практики:

• Регулярные многократные 
повторы.

• Сегментация, разделение 
сложного навыка на отдельные 
составные части и концентрация 
усилий на их отработке по 
отдельности.

• Постоянная обратная связь, 
оценка и корректировка 
исполнения.

• Нарастание уровня сложности 
заданий.

[Ericsson AK, 1993]

Виртуальный симуляционный комплекс для  
отработки эндохирургических вмешательств
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Традиционно учебная программа 
высшей школы и последипломного 
образования базируется на понятии 
«учебные часы» - на освоение дис-
циплины отводится определенное 
время, а по окончании выставляется 
итоговая оценка, отображающая до-
стигнутый уровень усвоения матери-
ала.   Характерно, что уровень этот 
может варьироваться от удовлетво-
рительного до очень высокого, от-
личного (изначально смысл оценки 
«отлично» состоял в том, что ученик 
в лучшую сторону «отличается от 
других»).  О стандартном качестве, 
в данном примере, можно говорить 
лишь в случае, если даже удовлет-
ворительный результат является 
уже весьма высоким показателем, 
вполне достаточным, «удовлетворя-
ющим» профессиональным требо-
ваниям и критериям. 

Принципиально иным подходом 
является определение целевого 
показателя – проходного балла, 
критерия допуска.  В этом случае 
обучаемый, если он получает в 
ходе занятия постоянную обратную 
связь, имеет возможность самосто-
ятельно определять режим своего 
тренинга, в удобном для него темпе 
и ритме.   

Существуют единичные работы, 
исследующие и даже устанавливаю-
щие рекомендуемую длительность 
симуляционного тренинга или коли-
чество заданных  подходов, повто-
ров.  Однако большинство исследо-
вателей склоняются к точке зрения, 
что любое обучение должно длиться 
ровно столько,  сколько необходимо 

Учебные часы или уровень освоения? 
для достижения заданного уровня 
компетентности, знаний, сноровки. 
Такая постановка учебной задачи 
называется Proficiency based 
(«Основана на мастерстве»), и она 
вытесняет из списка целевых по-
казателей понятие «учебные часы».  
Доказано, что каждому субъекту 
требуется различное время или 
количество подходов на освоение 
одного и того же навыка, причем 
распределение этой длительности, 
как и многие другие природные 
явления, происходит по кривой 
нормального распределения Гаусса.  
Применительно к тренингу в лапа-
роскопической гинекологии гаусси-
ановское распределение говорит о 
том, что всегда найдутся крайние 
примеры, нетипичные показатели 
обучения, когда одни ординаторы 
будут «схватывать всё на лету», зна-
чительно быстрее остальных (зона 
графика А), а другие – наоборот, 
просиживать часами с тренажером, 
пытаясь освоить задание, которое 
им упрямо «не даётся» (зона гра-
фика С).  При этом большая часть, 
порядка 80% обучаемых (зона B), 
справится с программой в средне-
статистические сроки.  

Кривая 
нормального 
распределения 
Гаусса
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Именно поэтому проведены иссле-
дования, доказавшие, что выбор 
в качестве конечной цели уровня 
мастерства является оптимальным 
для индивидуализации занятий, 
особенно в тренинге с критически 
важным 100% достижением ре-
зультата.  Очевидно, что курсанту, 
так и не научившемуся управлять 
автомобилем, не следует выдавать 
водительское удостоверение – он 
должен повторить курс вождения и 
обязан в конечном счете сдать нор-
матив. Точно так же и эндохирург/ 
оперирующий гинеколог должен 
овладеть умениями и навыками из 
утвержденного перечня полностью, 
без исключений и оговорок, причем 
при стандартизации и формализа-
ции образовательных методик это 
оказывается не столь сложным и 
может потребовать всего несколько 
дней занятий.  

Так, Д.Скотт и соавт. в 2008 году 
исследовали возможность 100% 
освоения курсантами базовых на-

выков в рамках курса FLS (Основы 
лапароскопической хирургии).  Дли-
тельность, посещаемость  и график 
занятий не детерминировались и 
были ограничены лишь 2-месячным 
периодом исследования.  В ходе 
предварительного контрольного те-
стирования ни один из 21 резиден-
тов не смог преодолеть проходной 
барьер, в среднем набрав 126 ± 75 
баллов (p<0.001).  

Таким образом, было установлено, 
что курсанты не владеют базовыми 
навыками.  Затем перед ними была 
поставлена задача в комфортном 
для них режиме, по индивидуаль-
ному графику добиться экспертного 
уровня мастерства, ведя при этом 
записи графика своих занятий.  По 
окончании эксперимента все 100% 
участников исследования продемон-
стрировали экспертный уровень, на-
брав 468 ± 24 балла.  Для этого им 
потребовалось в среднем 9,7 ± 2,4 
часа, что соответствовало 119 ± 31 
повтору упражнений [Scott DJ, 2008]. 

Мастер-класс по симуляционному 
тренингу родового пособия
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Навыки и умения, степень усвоения

Игра, имитация, моделирование, си-
муляция - подмена какой-либо части 
действительности (объекта, субъек-
та) его моделью.  Почти всё про-
исходит как в жизни, «взаправду» 
и лишь малая толика реальности 
воспроизводится «понарошку».  Эта 
методика позволяет понять, усвоить 
и закрепить выполнение сложных 
профессиональных действий, об-
учить выполнению манипуляции и 
сформировать навык и умения.  Мы 
часто употребляем эти оба термина.  
Чем же они отличаются?  

Первый уровень усвоения - это 
осознание, понимание технологии 
выполнения процесса, манипуляции 
(уровень освоения: «знать»).  Затем 
обучаемый пробует выполнить ма-
нипуляцию самостоятельно (уровень 
усвоения «уметь»), когда действия 
еще неуверенны, все движения 
сопровождаются их предваритель-
ным осмыслением.  На этом уровне 
студент уже может продемонстри-
ровать «умение» - выполнить эту 
манипуляцию, «показать».  Пере-
ходя на следующий, третий уровень 
освоения действия становятся от-
работанными до автоматизма («на-
вык»).  Миллер в своей знаменитой 
пирамиде клинической компетенции 
распределял эти уровни следующим 
образом: «знать о», «знать как», 
«уметь показать», «делать» - то есть 
высшим уровнем освоения является 
регулярное выполнение данного 
действия, внедрение его в повсед-
невную клиническую практику. 

Навык - это доведенная до авто-
матизма способность выполнять 

стандартные практические или 
умственные действия, приобретен-
ная путем многократных повторов.  
Характерные признаки навыка:
• управление действиями автомати-

зировано, без участия сознания;
• слитность, экономность мотори-

ки, объединение элементарных 
движений в единое целое;

• высокая скорость, легкость, точ-
ность движений или мыслитель-
ных процессов;

• повторяемость моторной или 
когнитивной траектории.

Для удобства систематизации в 
ходе учебных занятий навыки под-
разделяют на технические: отдель-
ные виды практических действий, 
манипуляций, например, интубация 
трахеи, люмбальная пункция и 
нетехнические: навыки коммуни-
кации, клинического  мышления, 
лидерство, командное взаимодей-
ствие и пр. 

Здесь важно научиться различать 
термин «уметь», как высший уро-
вень освоения процесса, от другого 
термина - «умения», который по 
сути сходен с понятием «компетен-
ция», например, умение выполнять 
холецистэктомию, действовать в ко-
манде в стрессовой ситуации и т.п. 

Умения - это способность, готов-
ность сознательно и самостоятельно 
выполнять сложные практические и 
теоретические действия, комплек-
сно используя сочетание жизненного 
опыта, усвоенных знаний и приобре-
тенных практических, когнитивных и 
коммуникативных навыков.
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Составляющие симуляционного тренинга 
Приобретение и закрепление слож-
ных моторных навыков происходит в 
виде трех последовательных ста-
дий: когнитивной, ассоциативной и 
автономной.  На когнитивной стадии 
манипуляция должна быть проана-
лизирована и осознана. Обучаемый 
вырабатывает когнитивную страте-
гию – последовательность действий, 
поз, движений для достижения за-
данного результата. 

На следующей, ассоциативной ста-
дии происходит постепенное улуч-
шение координации и интеграция 
отдельных элементов манипуляции.  

Завершающая, автономная стадия 
характеризуется выработкой спо-
собности выполнять манипуляцию 
автономно, без осознанного контро-
ля над отдельными движениями.  
Выполнение становится автомати-
ческим, выполняется безошибочно.

Для осуществления последователь-
ного перехода от одной стадии к 
другой в курсе практического тре-
нинга необходимо обеспечить нали-
чие целого ряда составляющих.  

Известный исследователь , один 
из основателей симуляционного 
тренинга в лапароскопии профессор 
Энтони Галлахер из Университета 
Корк, Ирландия, сформулировал 
восемь шагов, которые важны для 
любого практического курса, неза-
висимо от хирургической специаль-
ности и уровня сложности:

1. Предоставить материал, 
имеющий отношение к теме 
(анатомия, физиология, 
патология). 

2. Создать пошаговый инструктаж 
по технике выполнения 
упражнения и его конечной цели. 

3. Обозначить и 
проиллюстрировать 
распространенные ошибки. 

4. Оценить усвоение теории, чтобы 
убедиться, что студент владеет 
когнитивной частью – понимает 
смысл выполнения упражнения, 
его задачу и возможные ошибки. 

5. Предоставить для отработки 
технического навыка 
необходимое симуляционное 
оборудование. 

6. Обеспечить немедленную 
(проксимальную) обратную 
связь для обозначения ошибок. 

7. Провести отсроченную 
(завершающую) обратную связь 
для анализа ошибок. 

8. Показать обучаемому его 
кривую обучения, стремящуюся 
к экспертному показателю, 
для продолжения повторов 
упражнения вплоть до 
выработки навыка этого уровня. 

[Gallagher AG, 2005]
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В настоящее время широко извест-
на и другая типология симуляцион-
ных методик, предложенная в 2007 
году Гильомом Алинье (Guillaume 
Alinier).  Она основана на сравне-
нии функций симуляторов, степе-
ни вовлеченности инструкторов в 
обучение и реалистичности опыта, 
который можно получить с их по-
мощью: 
 
0. Письменные симуляции.
1. Низкореалистичные манекены, 

фантомы, тренажеры навыков.
2. Изделия с «экраном».  
3. Стандартизированные пациенты 

и ролевые игры.
4. Манекены среднего класса.
5. Роботы-симуляторы пациента.

На начальный «Нулевой уровень» 
помещены «письменные симуля-
ции» - клинические ситуационные 
задачи.  На 1-м уровне размещена 
группа объемных моделей: низко-
реалистичные манекены, фантомы, 
тренажеры навыков.  В группу 2-го 
уровня отнесены изделия, «име-
ющие экран».  На основе данного 
признака в этой группе объединены 
компьютерные ситуационные за-
дачи, тестовые программы, видео-

Мировые классификации симуляционных устройств

Создание классификаций методик, 
изделий и технологий является су-
щественным условием для развития 
любой отрасли. Одна из первых 
классификаций медицинских симу-
ляционных изделий была предложе-
на в 1987 году М. Миллером.  

По мере прогресса технологий по-
являлись все новые типы устройств, 
что отражалось во внедрении новых 
классификаций (Меллер 1997, Ис-
сенберг 2001, Габа 2004, Алинье 
2007).  

Так, пионер методики симуляцион-
ного обучения профессор Дэвид 
Габа (David Gaba), руководитель 
симуляционного центра Стэнфорда, 
предложил классификацию на осно-
ве используемых технологий:

• Вербальные (ролевые игры).
• Стандартизированные пациенты 

(актеры).
• Тренажеры навыков (физические 

или виртуальные модели). 
• Пациенты на экране (компьютер-

ные технологии).
• Электронные пациенты (манеке-

ны в сымитированной обстанов-
ке больницы).

проф. Дэвид Габа (David Gaba) проф. Жильом Алинье (G.Alinier)
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фильмы и симуляторы виртуальной 
реальности, в том числе и вирту-
альные хирургические тренаже-
ры.  Уровнем выше располагаются 
стандартизированные пациенты и 
ролевые игры.  Уровень 4 представ-
лен манекенами среднего класса 
с электронным или компьютерным 
управлением.  Наконец, на высший, 
5-й уровень отнесены компьютер-
ные манекены-симуляторы пациен-
та высшего класса реалистичности.
На наш взгляд, недостатком данной 
классификации является условное, 
искусственное принятие за ее основу 
отдельных признаков.  Это привело 
к тому, что в одну группу попали 
разнородные изделия, например, 
виртуальные тренажеры и видео-
фильмы.  Видеофильмы оказались 
«выше» манекенов, а ролевые игры 
отнесены на более высокий уровень, 
чем тренинг на виртуальном симуля-
торе.  Некоторые изделия не могут 
быть отнесены ни к одной группе, 
например, базовые хирургические 
и коробочные лапароскопические 
тренажеры.  Кроме того, появилис 
принципиально новые обучающие 
системы, которых просто не суще-
ствовало пять лет назад, когда пред-
лагалась данная классификация.

Помимо классификации Алинье, 
в повседневной практике широко 
применяется еще ряд практических 
типологий.  Так, в хирургическом 
тренинге выделяют «коробочные» 
тренажеры, видеотренажеры и вир-
туальные симуляторы.  В отработке 
терапии неотложных состояний 
устройства практического тренинга 
разделяются на 2 группы: фантомы/
тренажеры отдельных практических 
навыков (Task-Trainers, Skill-Trainers) 
и манекены-имитаторы пациента.  
Последние, в свою очередь, подраз-
деляются на три уровня: 

низкореалистичные манекены 
(Low-Fidelity); имитаторы пациента 
среднего класса (Mid-Class); высо-
кореалистичные роботы-симулято-
ры пациента (Hi-Fidelity).

Данные практические классифи-
кации изделий актуальны для 
специализированных областей и 
основаны на их устройстве и уровне 
примененных технологий изготов-
ления.  При этом они лишь отчасти 
отражают учебные задачи, которые 
решаются с их помощью.  

В настоящее время для отработки 
практических навыков, помимо ме-
дицинского оборудования, исполь-
зуются следующие современные 
виды учебных пособий: электрон-
ные учебники; интерактивные 
электронные пособия; анатоми-
ческие модели; тренажеры прак-
тических навыков и системы с их 
гибридным использованием; низко-
реалистичные манекены; электрон-
ные манекены; роботы-симуляторы 
пациента, виртуальные палаты 
интенсивной терапии и интегриро-
ванные симуляционные системы 
(комплексы).  

Для полноценного освоения практи-
ческого мастерства учебные посо-
бия должны максимально реали-
стично имитировать патологическое 
состояние пациента и клиническую 
обстановку.  Практический опыт мо-
жет приобретаться в учебной среде, 
воспроизведенной с различной 
степенью реализма (fidelity) – сте-
пенью подобия между свойствами 
модели и моделируемым объектом.  
Симуляционный процесс может 
быть представлен в виде отдельных 
уровней, которые, наслаиваясь друг 
на друга, повышают достоверность 
имитации, ее реализм. 
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Классификация по семи уровням реалистичности
Симуляционные пособия можно 
условно представить в виде отдель-
ных составляющих, «слоев», кото-
рые, накладываясь друг на друга, 
повышают реалистичность симуля-
ционного тренинга.  

На этой основе построена класси-
фикация устройств, применяемых 
для симуляционного тренинга, по  
7 уровням реалистичности  
технологии, где каждый после-
дующий уровень является более 
правдоподобным, достоверным, что 
отражается на возрастании сложно-
сти технологических решений в нем 
примененных.  

Данная классификация оборудо-
вания по уровням реалистичности 
принята обществом РОСОМЕД и 
используется в практических целях, 
в частности, при аккредитации симу-
ляционных центров.

Необходимо отметить, что реа-
листичность модели не является 
самоцелью и должна решать постав-
ленные учебные задачи.  Так, робот 
симулятор-пациента, несмотря на 
высокореалистичную конструкцию, 
не может использоваться, например,  
для обучения постановке клизмы, по-
скольку его конструкция не предусма-
тривает данный тренинг. Тогда как 
простейший манекен для отработки 
ухода за больными, не имеющий ни 
одной электронной детали, прекрасно 
справляется с данной задачей.  

I. Визуальный

Воспроизводятся: внешний вид 
человека, органов, тканей; демонстра-
ция техники выполнения манипуля-
ции.  Технологии: традиционные 
образовательные технологии – 
печатные плакаты, схемы, экранные 
изображения, например, компьютер-
ные атласы.  Относительно простые 
компьютерные программы приме-
няются в электронных учебниках и 
интерактивных учебных пособиях.  
Отрабатывается понимание по-
следовательности действий при 
выполнении манипуляции.  Однако 
собственно практический тренинг, 
как правило, отсутствует. Учебная 
задача: визуализация – базовая не-
отъемлемая часть любого практиче-
ского навыка, позволяющая освоить 
начальные уровни владения («знать 
что» или «знать как») и перейти 
к следующему этапу, собственно 
практическому тренингу.  Примеры: 
классические учебные пособия, 
электронные учебники, обучающие 
компьютерные игры (так называ-
емые serious games), например, 
«Виртуальный госпиталь».

Экранная симуляция.  I уровень
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II.  Тактильный

Воспроизводятся: на втором, так-
тильном уровне, помимо визуаль-
ных, воспроизводятся и тактильные 
характеристики объекта – появля-
ется сопротивление тканей в ответ 
на приложенное усилие, пассивная 
реакция фантома.  Технологии: 
механика, химия полимеров.  Тради-
ционные технологии изготовления 
фантомов.  Отрабатываются ма-
нуальные навыки, последователь-
ность скоординированных движений 
в ходе выполнения той или иной 
манипуляции.  В результате обуче-
ния приобретается практический 
навык.  На данном уровне, пока 
реалистичность невысока, нет и 
оценки качества выполнения навы-
ка, однако реалистично воспроиз-
веденные анатомические структуры 
позволяют, выполняя множество 
повторов, довести манипуляцию 
до автоматизма.  Учебные задачи:  
довести до автоматизма моторику 
отдельных манипуляций, овладеть 
навыком их выполнения.  Примеры:  
тренажеры практических навыков, 
реалистичные фантомы органов и 
частей тела, например, голова для 
эндотрахеальной интубации, фанто-
мы для отработки кожного шва или 
внутривенной инъекции.

III.  Реактивный

Воспроизводятся: на третьем, ре-
активном уровне фантом на типо-
вые действия курсанта реагирует 
простейшими типовыми, но актив-
ными реакциями, например, при 
правильной компрессии грудной 
клетки загорается лампочка.   
Технологии: электроника – пла-
стиковые манекены и фантомы 
дополняются электронными кон-
троллерами.  В хирургическом 
тренинге: дополнение фантомов 
надлежащим инструментарием.  
Отрабатываются мануальные 
(технические) навыки, как и на 
предыдущем уровне, но уже в 
должном соответствии реальной 
моторике и эргономике и с при-
митивной оценкой выполнения 
навыка.  Учебная задача совпада-
ет с задачей предыдущего уровня, 
но отрабатываются более сложные 
практические навыки и умения, а 
за счет элементов обратной связи 
не требуется постоянное присут-
ствие в ходе учебного процесса 
инструктора.  Примеры: трени-
ровочный комплекс «тренажер + 
инструменты + муляж», манекены 
базового уровня (Low-Fidelity), 
например, Ресаски Энн фирмы 
Лаэрдал, манекен для СЛР.

Фантом инъекций.  II уровень Манекен с электронным контроллером.  III уровень 
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IV.  Автоматизированный

Воспроизводятся сложные, но 
стандартные автоматические 
реакции манекена на различные 
внешние воздействия.  В хирургии: 
применение видеоконтроля.   
Технологии: компьютерные скрип-
ты: дается стандартный ответ, за-
программированная реакция, иногда 
достаточно сложная, поэтому внима-
ние оператора  сконцентриорвано 
не на действиях курсантов, а на 
управлении функциями манекена.  В 
эндохирургическом тренинге исполь-
зование видеотехнологий позволяет 
реалистично воспроизводить обста-
новку операционной.  Отрабатыва-
ются когнитивные и сенсомоторные 
умения – комбинация и взаимосвязь 
сенсорных и моторных навыков, 
сложные технические навыки и 
умения, командная работа.  Учебная 
задача: полноценный сбор инфор-
мации (сенсорные умения), анализ 
полученной информации и выводы в 
виде постановки диагноза (когнитив-
ные); выполнение лечебных меро-
приятий, соответствующих данному 
диагнозу (моторика); вторичный сбор 
информации и анализ эффективно-
сти лечения; его коррекция.   
Пример: манекены-симуляторы 
пациента, например, СмартМэн 
фирмы Наско; в хирургии - манипу-
ляционные видеотренажеры, напри-
мер, СМИТ фирмы 3-Димед.

V. Аппаратный

Воспроизводятся: обстановка 
медицинского подразделения – опе-
рационной, перевязочной, прием-
ного покоя, палаты и пр., в которой 
используется реальная медицин-
ская техника, воссоздаются другие 
составляющие окружающей обста-
новки – материал стен, мебель, га-
зовая разводка и т. п.  Технологии: 
медицинские технологии, применяе-
мые в клинической практике.  Могут 
применяться биологические ткани 
или экспериментальные животные 
(WetLab).  Отрабатываются: как и 
на предыдущей ступени, но на бо-
лее высоком, реалистичном уров-
не сенсомоторика и когнитивные 
навыки.  Реалистичная эргономика 
позволяет отработать более точ-
ную последовательность действий, 
движений, перемещений.  Учебная 
задача: уверенная способность 
действовать в реалистичной среде.  
Выявление и отработка нюансов 
эксплуатации тех или иных при-
боров, выработка автоматизма в 
работе на конкретном медицинском 
оборудовании.  Примеры: симу-
лятор пациента среднего класса, 
взаимодействующий в палате с 
медицинской мебелью и аппарату-
рой.  Органокомплекс в лапароско-
пическом тренажере, оснащенном 
эндовидеохирургической стойкой.

Компьютеризированный манекен. IV уровень Взаимодействие с медаппаратурой. V уровень 
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VI. Интерактивный

Воспроизводятся: сложное актив-
ное (интерактивное) взаимодей-
ствие виртуального симулятора с 
курсантом - системой автоматиче-
ски дается индивидуальный ответ 
на его разнообразные действия.  
Технологии: взаимодействие 
математических моделей физио-
логии, фармакокинетики и фар-
макодинамики.  Это выражается в 
автоматическом изменении физио-
логического состояния (ЭКГ, пульса, 
концентрации кислорода в выды-
хаемой смеси, дыхательных шумов 
и т.п.) в ответ на введение лекар-
ственных веществ, искусственную 
вентиляцию легких, дефибрил-
ляцию и иные воздействия меди-
цинской аппаратуры и действия 
обучаемых.  В случае с виртуаль-
ным симулятором активная реакция 
подразумевает не только отклик 
виртуальных тканей на действия 
курсанта, но и точную объективную 
оценку этих действий, что позволяет 
использовать виртуальные симуля-
торы в сертификационно-аттеста-
ционных целях.  Учебная задача: 
действия курсантов направлены на 
практически значимый результат: 
на излечение или стабилизацию 
состояния “пациента”.  Примеры: 
робот-симулятор пациента айСтэн, 
виртуальный симулятор ЛапСим с 
обратной тактильной связью.

VII. Интегрированный

Воспроизводятся: интегрирован-
ное в единый функциональный 
комплекс реалистичное взаимо-
действие нескольких виртуальных 
симуляторов с медицинской аппа-
ратурой как целостного организма 
пациента.  В ответ на действия 
курсантов автоматически меня-
ются не только физиологические 
параметры больного, но интра-
операционные эндохирургические, 
рентгеноскопические, ангиографи-
ческие и ультразвуковые изображе-
ния.  Технологии: взаимодействие 
нескольких виртуальных моделей 
друг с другом, с медтехникой, 
фармпрепаратами и внешней сре-
дой.  Отрабатываются сложные, 
комплексные междисциплинарные  
или нестандартные клинические 
ситуациии, нетехнические навы-
ки, кризис-менеджмент. Учебная 
задача: отработка нетехнических 
навыков в сложной реалистичной 
обстановке – гибридной операци-
онной, шоковой комнате приемного 
покоя, санитарном вертолете и пр.  
Пример. Комплексная интегриро-
ванная симуляционная платформа 
(гибридная операционная) на основе 
ORCamp компании ORZone, допол-
ненная роботом-симулятором паци-
ента и виртуальными тренажерами 
эндохирургии и рентгеноскопии.

Интерактивное взаимодействие. VI уровень Интеграция нескольких систем. VII уровень 
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По мере увеличения реалистично-
сти учебного устройства возрастает 
и его цена, причем этот рост подчи-
няется определенной закономерно-
сти. На первом, визуальном уровне 
цена экранной симуляции – интерак-
тивного онлайн-курса – может дохо-
дить до нескольких сотен долларов.  

Стоит придать модели реалистич-
ные тактильные характеристики, как 
это ведет к ее удорожанию до 1–1,5 
тысяч долларов, хотя при этом от-
крывает новые учебные возможно-
сти – отрабатывать  базовые практи-
ческие навыки.  

На следующем уровне реалистич-
ная модель для тренинга оснаща-
ется приспособлениями, воспроиз-

водящими эргономику манипуляций 
рабочего месте, например, коробоч-
ным тренажером, что вновь утраи-
вает стоимость.

Затем, на следующем уров-
не появление лапароскопа и 
видеоустройства позволяет, как и 
в реальной операционной, отобра-
жать манипуляции гинеколога на 
экране монитора.  Цена опять вы-
растает втрое.  

Комплектация учебного класса 
полноценной гинекологической 
эндовидеостойкой с комплектом 
оборудования и инструментария 
существенно повышает реализм 
занятия, позволяет отработать ряд 
клинических манипуляций (напри-

Правило утроения стоимости
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мер, гемостаз, рассечение спаек), и 
в зависимости от класса и комплек-
тации стоимость таких комплексов 
превысит 50 тысяч долларов.  

Наконец, для отработки отдельных 
гинекологических лапароскопиче-
ских вмешательств или отдельных 
сценариев помимо стойки потребу-
ется создание учебно-эксперимен-
тальной операционной для выпол-
нения учебных вмешательств на 
живых биологических моделях, либо 
виртуальный симулятор высокого 
класса – цена при обоих вариантах 
существенно превысит стотысячный 
барьер. 

Седьмой, высший уровень реали-
стичности симуляционного тре-
нинга, объединяющий в единый 
организм виртуальные симуляторы 
и медицинское оборудование, дает 
возможность проводить мультиди-
циплинарный тренинг всей меди-
цинской бригады, при котором на 
высоком уровне отрабатывается 
командное взаимодействие специ-
алистов различного медицинского 
профиля.  Создание такого симу-
ляционного комплекса в очередной 
раз влечет за собой утроение стои-
мости по сравнению с предыдущим 
уровнем.  

Данная тенденция удорожания 
аппаратуры получила название 
«Правило утроения»:

При переходе на последующий уро-
вень реалистичности стоимость 
симуляционного оборудования 
увеличивается втрое.

При ограниченных бюджетах вполне 
объяснимо желание многих ВУЗов 
из всех предлагаемых вариантов 
выбрать наименее дорогие.  Одна-
ко применяться должны только те 
методики, что прошли валидацию 
(подробнее см. ниже).  Излишняя 
экономия при выборе учебных по-
собий может привести к негативным 
последствиям и ухудшить качество 
подготовки специалистов.  

Работа на несовершенном симуля-
торе, не имеющем доказательства 
валидности, искаженно имитиру-
ющем реальность, способствует 
выработке ложного чувства само-
уверенности.  Курсант полагает, что 
способен грамотно и умело действо-
вать в клинической ситуации, тогда 
как это относится лишь к его актив-
ности в рамках симуляционного про-
цесса; в реальной обстановке его 
реакция и действия могут оказаться 
ошибочными и непредсказуемыми.

Правило утроения стоимости
При переходе на последующий уровень реалистичности  
стоимость симуляционного оборудования увеличивается втрое.

[Горшков М.Д., 2012]
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Если Вы хотите пройти  обучение в симуляционном центре, профессиональную 
переподготовку, повысить или усовершенствовать свою квалификацию мы ждем Вас!

По каким специальностям и курсам проходит обучение?
• Акушерство и гинекология 
• Внутренние болезни
• Нейрохирургия
• Неврология
• Педиатрия и неонатология
• Урология
• Хирургия и эндоскопическая хирургия
• Артроскопия, Ортопедия, Травматология
• Неотложная помощь, реанимация, анестезиология
• Глазные болезни
• ЛОР- болезни
• Стоматология
• Первая помощь при ДТП
• Базовая и расширенная сердечно-легочная 
      и мозговая реанимация
• Сестринское дело, уход
• Основы эффективного общения с пациентами
• Менеджмент симуляционного центра

Для кого проводится обучение?
• население (лица без медицинского образования), по программе 

дополнительного образования (курсы оказания первой помощи);
• учащиеся школ, дополнительная общеобразовательная программа 

профессиональной ориентации  в рамках подготовки к поступлению в вуз;
• студенты медицинских учебных заведений;
• младший медицинский персонал;
• средний медицинский персонал;
• врачи.

119019, Россия, г. Москва, Нащокинский переулок, д.12, стр.2, офис 506.
Телефон: +7(495)928 3566. Эл. почта: post@sintomed.ru   Сайт: www.sintomed.ru
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Валидность.  Валидация методик и оборудования 

Валидация (validity – англ. цен-
ность, значимость) – доказательство 
эффективности и практической цен-
ности использования симулятора 
или симуляционной методики, прав-
доподобно имитирующих пациента 
и его патологию в рамках поставлен-
ной учебной задачи.  В результате 
валидации необходимо установить, 
что такое обучение дает возмож-
ность приобрести практический кли-
нический опыт в виртуальной среде, 
без риска для пациента.  Не каждый 
вид обучения может быть полезен, 
например,  для отработки эндохи-
рургических вмешательств.  Так, 
Фигерт [Figert, 2001] показал, что не 
существует корреляции между уров-
нем опыта специалиста в открытой 
хирургии и его уровнем мастерства 
в выполнении лапароскопических 
манипуляций.  

Для эффективности тренинга и точ-
ности оценки виртуальный тренажер 
и каждое из упражнений, применяв-
шихся в нем, должны пройти ва-
лидацию. Неправильно обученный 
врач может принести больше вреда 
больному, чем просто неопытный.   
Рабочая группа по оценке и вне-
дрению симуляторов и программ 
практической подготовки, созданная 
Европейской Ассоциацией 
Эндоскопической Хирургии (EAES), 
разработала и приняла консенсус по 
методикам проведения валидации 
[Carter, 2005].  Согласно данному 
документу cуществует ряд разно-
видностей проведения валидации  
методик / изделий, и выделяются 
следующие категории валидности: 
очевидная, контентная, конструктив-

ная, конкурентная, дискриминацион-
ная и прогностическая.

Очевидная или экспертная валид-
ность (face validity) основывается на 
мнении экспертов, которые судят 
о реалистичности симуляции и 
достоверности ее оценки, опираясь 
на собственный опыт, в качестве 
доказательства приводя собственные 
суждения («Нам, экспертам, 
очевидно, что методика хорошая»).

Контентная или содержательная  
валидность (content validity) 
определяет ценность симулятора 
как учебного пособия, адекватность 
его дидактического содержания.

Конструктивная валидность (con-
struct validity) отражает точность 
конструкции симулятора, дизайна 
упражнения в качестве обучающего 
и аттестационно-измерительного 
пособия.

Конкурентная валидность (con-
current validity) свидетельствует о 
сходстве результатов, полученных 
индивидуумом на разных 
симуляторах или с помощью 
различных систем тестирования, 
и сопоставимости их с принятым 
«золотым стандартом» оценки.

Дискриминантная валидность  
(discriminate validity) свидетельствует 
о возможности с помощью 
симулятора достоверно отличить 
(дискриминировать) испытуемых по 
степени их практического мастер-
ства, разделить их на неопытных 
участников и экспертов по ряду 
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объективных, измеряемых критери-
ев, например, скорости выполнения 
упражнения, точности иссечения 
круга или наложения лигатуры и т.п.

Прогностическая или 
предиктивная валидность 
(predictive validity) говорит о прогно-
стической значимости симулятора 
или упражнения, она свидетель-
ствует о возможности на основании 
продемонстрированных результатов 
предсказывать (от aнгл. predict – 
предсказывать, предвидеть) уровень 
дальнейшего мастерства в реаль-
ных условиях, например, в опера-
ционной.  

Как правило, если упражнение об-
ладает дискриминантной валидно-
стью, то и второе свойство, пре-
диктивность, в нем также имеется, 
ведь, по сути, это один и тот же про-
цесс только с разным направлением 
аналитического вектора.  С одной 
стороны, если известно, что участ-
ники имеют различный практический 
опыт и, соответственно, мастерство, 
то при наличии дискриминантной 
валидности результаты упражне-
ния должны четко разграничить их 
между собой.  С другой стороны, 
если разбить участников экспери-
мента на группы по результатам 
симуляционного тестирования, то в 
дальнейшем группа с худшими бал-
лами также должна показать низкое 
практическое мастерство в реаль-
ных условиях (предиктивность).  
Разделить участников согласно име-
ющемуся у них опыту вмешательств 
(по самооценке или другим 
формальным признакам, например, 
по количеству выполненных 
операций) проще, чем провести 
объективную оценку мастерства 

в операционной, поэтому работы 
по исследованию прогностической  
валидности встречаются реже.  
Однако, как уже сказано выше, 
она является продуктом дедукции, 
обратным логическим построением 
от дискриминантной валидности, 
которая изучена для широкого круга 
упражнений.  Как видно из характе-
ристик различных типов валидности, 
они могут быть как субъективными, 
так и объективными.  Соответствен-
но, и достоверность, степень зна-
чимости такой оценки может рас-
пределяться на уровни и подуровни.  
Эксперты рабочей группы EAES 
выделили следующие уровни иссле-
дований, расположив их по степени 
убывания доверия к их результатам:

1a.  Систематический обзор (мета-
анализ), содержащий несколько 
исследований уровня 1b, где резуль-
таты отдельных независимых иссле-
дований согласуются.

1b. Рандомизированное контро-
лируемое исследование в хоро-
шем качестве и адекватными разме-
рами исследуемой группы.

1с. Рандомизированное контроли-
руемое исследование достаточного 
качества и/или с неадекватными 
размерами исследуемой группы. 

2b. Нерандомизированные иссле-
дования, сравнительные исследова-
ния (параллельная когорта).

2с. Нерандомизированные иссле-
дования, сравнительные исследова-
ния (историческая когорта, контроль 
по литературе).
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3. Нерандомизированные, 
несравниваемые исследования, 
описательные исследования.

4. Экспертные мнения, включая 
мнение членов рабочих групп. 

Самого высокого доверия заслужи-
вает, по мнению экспертов рабочей 
группы EAES, систематический 
обзор (мета-анализ), содержащий 
несколько исследований первого 
уровня, где результаты отдельных 
независимых исследований согла-
суются друг с другом.  Напротив, 
самую низкую ценность представ-
ляет «очевидная валидность» – 
экспертное мнение, в том числе и 
мнение членов рабочих групп. 

Как следует из данной градации, 
для решения об использовании в 
симуляционном тренинге обору-
дования недостаточно так называ-
емой «очевидной» или «эксперт-
ной» валидности, когда эксперты 
на основании собственного опыта 
или умозаключений приходят к 
выводу, что оборудование «оче-
видно» валидно.  Необходимо про-
водить доказательство эффектив-
ности объективно, когда вслепую 
сравниваются результаты обучения 
большой группы курсантов, про-
шедших обучение на симуляторе, с 
контрольной группой, обучавшейся 
по стандартной методике.  Только 
в этом случае можно считать до-
казанным, что лица, обучавшиеся 
по симуляционной методике и 
успешно прошедшие объективное 
тестирование, продемонстрируют 
столь же высокое практическое 
мастерство в клинике, в реальной 
ситуации (прогностическая валид-
ность).
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Одним из преимуществ симуляци-
онных технологий является возмож-
ность проведения с их помощью 
оценки практического мастерства.  
Важным свойством любой оценки 
является ее достоверность.

Достоверность (reliability – англ. 
достоверность, надежность) отра-
жает точность и стабильность оцен-
ки, получаемой с помощью данного 
устройства или методики тестирова-
ния.  Достоверная оценка не будет 
отличаться раз от раза либо при 
смене инструктора или эксперта.  
Подразделяют следующие виды 
достоверности:

Достоверность повторного теста 
– один и тот же курсант показывает 
одинаковый результат при повтор-
ной оценке. 

Межэкспертная достоверность 
– различные эксперты, оценивая 
курсанта по данной методике, полу-
чают одинаковые результаты.

Внутренняя состоятельность 
теста (consistency) – говорит о схо-
жих результатах в пределах отоб-
ранной группы и может прогнози-
ровать, таким образом, результаты 
каждого нового индивидуума, отоб-
ранного по таким же критериям.

Принято считать хорошей достовер-
ность с показателем выше 0.9 (90% 
совпадений) и удовлетворительной 
– более 80%.  При показателе от 
0.5-0.8 достоверность подвергается 
сомнению, а менее 0.5 – тест одно-

значно считается недостоверным. 
Для устройств, использующихся в 
симуляционном тренинге многие 
годы и имеющих положительные 
результаты научных исследований 
по их валидации (отечественные 
или международные), повторные 
исследования не проводятся, тогда 
как  новые изделия или учебные 
модули, появляющиеся в сфере 
симуляционного обучения, должны 
проходить валидацию в обязатель-
ном порядке согласно критериям  
не ниже класса 2b (рандомизиро-
ванные и контролируемые исследо-
вания).  

Не следует переоценивать значение 
результатов валидации с помощью 
нерандомизированных исследова-
ний на ограниченном количестве 
обучаемых или путем выработки 
консенсуса группой экспертов.  Для 
гармонизации медицинского образо-
вания, в соответствии с Болонским 
процессом, симуляционное обору-
дование должно отвечать (не долж-
но противоречить) распространен-
ным международным стандартам.

В целях всестороннего изучения 
валидности, достоверности и 
надежности симуляторов, особенно 
при принятии решений о централи-
зованных закупках, необходима не 
только валидация, но и длительная, 
не менее одного года, апробация 
изделий в ведущих международных 
либо нескольких отечественных 
симуляционно-аттесационных цен-
трах III уровня. 

Достоверность симуляционных методик оценки 
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• Симуляционное обучение позволяет без вовлечения в учебный про-
цесс пациентов на доклиническом этапе предварительно освоить 
практические манипуляции и нетехнические навыки, что в дальнейшем 
обеспечивает более эффективное обучение в клинике, без стресса и с 
меньшим числом ошибок.

• Объективная оценка с помощью симуляционных методик дает широкие 
возможности для проведения экзаменов и аккредитации.

• При организации симуляционного обучения следует опираться на дей-
ствующее законодательство Российской Федерации.

• Симуляционное оборудование подразделяется по 7 уровням реали-
стичности.  При переходе на последующий уровень реалистичности 
стоимость симуляционного оборудования увеличивается втрое. 

• Отработка навыков и умений должна быть основана на принципах 
андрагогики и использовать приемы «осознанной практики». 

• Для мотивации обучаемых необходимо наличие обратной связи (оцен-
ки) и обязательного итогового тестирования.

• Курс должен быть нацелен на достижение экспертного уровня, а не 
опираться на количество учебных часов.

• Следует использовать в обучении и аккредитации только апробирован-
ные и валидные симуляционные технологии и методики.

Заключение, основные выводы 

Симуляционно-аттестационная хирур-
гическая платформа ORcamp/LapSim
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1. Манекен для отработки СЛР 
связан с планшетом, на экране 
которого отображается объективная 
оценка действий курсанта (частота и 
глубина компрессий и т.п.).  К какому 
уровню реалистичности относится 
данное симуляционное пособие:

a) II уровню, тактильному;
b) III уровню, реактивному; 
c) IV уровню, автоматизирован-
ному;
d) V уровню, аппаратному.

2. Автоматизировнный симулятор 
пациента IV уровня на различные 
действия курсантов отвечает: 

a) индивидуальной реакцией; 
b) интеграционным взаимодей-
ствием;
с) запрограммированным отве-
том; 
d) включением сигнальной  
лампочки;

3.  Прогностическая валидность те-
ста - это возможность на основании 
его результатов:

a) прогнозировать дальнейшую 
успеваемость студента;
b) прогнозировать уровень ма-
стерства в реальных условиях;
c) прогнозировать оценку на 
аккредитации;
d) прогнозировать тестирование 
других обучаемых.

4. Достоверность повторного теста:
a) одинаковый результат первой 
и  повторной оценок;

b) достоверный результат при 
первой оценке;
c) достоверный результат при по-
вторной оценке; 
d) повторный результат при до-
стоверной оценке.

5.  Методика оценки обладает хоро-
шей  достоверностью, если коэффи-
циент достоверности (совпадения 
оценки): 

a) ниже 50% 
b) выше 50%
c) выше 80% 
d) выше 90%

6.  Правило утроения стоимости:  
стоимость симуляционного оборудо-
вания увеличивается втрое при:

a)  обновлении программного 
обеспечения;
b)  ежегодной балансовой амор-
тизации;
c) переходе на последующий 
уровень реалистичности;
d) смене формы собственности.

7.  Внешне реалистичная копия ча-
сти тела или органа, не обладающая 
физико-механическими (тактильны-
ми) свойствами оригинала.

a) Фантом
b) Муляж
c) Симулятор
d) Тренажер

Правильные ответы:
1-c; 2-a; 3-b; 4-a; 5-d; 6-c; 7-b.

Контрольные вопросы
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Глава 4. 

Построение занятия  
с использованием  
симуляционных методик

Лила А.М.,  Лопатин З.В.
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В современном медицинском обра-
зовании тренинг все чаще исполь-
зуется для освоения практического 
компонента профессиональных  
компетенций, что в значительной 
степени обусловлено появлением 
разнообразных тренажеров, манеке-
нов, симуляторов и иных имитаци-
онных устройств. 

В практическом обучении симу-
ляционное оборудование  играет 
ведущую роль, но при этом постро-
ение занятия должно опираться, 
прежде всего, на учебные задачи, а 
не исходить лишь из возможностей 
имеющихся в центре манекенов и 
тренажеров. С введением в учебный 
процесс новых образовательных 
стандартов, в частности ФГОС 3, 
изменяются и подходы к обучению. 
Вектор медицинского образования 
направлен прежде всего на форми-
рование компетенций. 

На формирование компетенций 
направлены все формы 
образовательной деятельности: 
лекции, семинары, дистанционные 
модули и пр. Однако именно  
теоретическая база является 
первым этапом на пути к освоению 
всей матрицы компетенций 

специалиста, а полученные знания 
требуют дальнейшего подкрепления 
практическими умениями. Первый 
практический опыт «без страха» за 
неправильное выполнение и без 
риска для пациентов обучающийся 
получает именно с помощью 
симуляционных методик.

Симуляционные методы обучения 
уже достаточно прочно вошли в 
современный образовательный 
процесс и независимо от 
степени сложности манекена 
используются в практических 
занятиях для формирования 
и развития общекультурных, 
общепрофессиональных и 
профессиональных компетенций 
специалиста.

Практические занятия с 
использованием симуляционного 
оборудования  направлены на 
развитие самостоятельности 
учащихся, углубление, расширение, 
закрепление полученных 
теоретических знаний и 
формирование профессиональных 
и общих компетенций, учебных 
и профессиональных умений 
обучающихся. Они предполагают 
выполнение студентами под 

Принципы построения симуляционных занятий

Компетенция – интегральная характеристика обучающегося, т.е. ди-
намическая совокупность знаний, умений и навыков, способностей 
и личностных качеств, которую студент обязан продемонстрировать 
после завершения части или всей образовательной программы
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руководством преподавателя одной 
или нескольких конкретных задач 
и направлены на формирование у 
обучающихся практических умений, 
развитие навыков командной 
работы, коммуникативной 
компетентности, а также понимания 
области применения теоретических 
знаний в медицинской практике.

При формировании 
содержания практического 
занятия с использованием 
симуляционного оборудования 
следует руководствоваться 
перечнем компетенций, которые 
должны быть сформированы 
у специалиста после изучения 
данной учебной дисциплины или 
междисциплинарного курса.
Участие обучающегося в 
практическом занятии-тренинге 
включает:

• формирование учебно-
аналитических умений 
(обобщение и систематизация 
теоретических знаний);

• формирование умения 
применять профессионально-
значимые знания на практике 
в соответствии с профилем 
специальности;

• отработку алгоритма 
выполнения мануальных 
навыков;

• отработку алгоритма принятия 
клинических решений в 
стандартных и нестандартных 
ситуациях;

• выполнение самоанализа 
своих действий и развитие 
критического мышления.

Основные задачи практического 
занятия:

• обеспечение активного 
вовлечения всех участников в 
процесс обучения;

• достижение наработки и 
развития требуемого навыка.

Для создания оптимальных условий 
в зависимости от контингента и 
целей занятия  учебная группа 
может включать от 3 до 15 человек.

Учебные дисциплины и 
профессиональные модули, 
по которым планируется 
практическое занятие или тренинг 
с использованием симуляционного 
оборудования, а также его 
объемы определяются рабочими 
учебными планами, а содержание 
– рабочими программами и 
календарно-тематическим планом 
по учебной дисциплине и должно 
соответствовать теоретическому 
материалу изучаемого раздела.

Структура и оборудование 
для проведения занятия могут 
меняться в зависимости от 
контингента обучающихся и уровня 
подготовки: чем выше базовый 
уровень владения навыками, тем 
больше следует уделять внимания 
деталям и тем более высокого 
уровня реалистичности требуется 
оборудование для занятий.

Например, для формирования 
навыка диагностического поиска 
студенту третьего курса не 
требуется робот-симулятор с 
детализированным клиническим 
кейсом с большим количеством 
результатов исследований и 
разнообразием патологий, 
в то время как для занятий 
с ординаторами и врачами-
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специалистами такое оснащение 
необходимо.

Для освоения мануального навыка 
требуется многократное повторение 
его выполнения, соответственно, 
используемое оборудование должно 
быть не только реалистичным, 
но и износоустойчивым.  Обычно 
это тренажеры для отработки 
конкретных навыков, например, 
для выполнения катетеризации 
вен, регистрации ЭКГ, интубации 
трахеи.  Необходимо предусмотреть 
количество расходных материалов, 
расчет которых ведется от 
планируемого числа обучающихся и 
износостойкости сменных деталей. 
Использование дополнительного 
оборудования, например, инстру-
ментария, повышает степень 
реалистичности отработки навыков, 
а подключение контроллеров 
объективизирует оценку степени 
освоения навыка. 

Работа с клиническим кейсом

Формирование навыков командного 
взаимодействия, выработка 
алгоритмов действий и поиск 
решений в реалистичной среде 
достигается за счет имитации 
рабочей обстановки врача, 
использования медицинской и 
оргтехники, инструментария, 
документации. 

Развитие клинического 
мышления, коммуникативных 
навыков достигается за счет 
мультидисциплинарного 
подхода и взаимодействия с 
пациентом (стандартизованный 
пациент). Требуется детальная 
проработка клинического кейса с 
формированием истории болезни, 
результатами физикального осмотра, 
лабораторных и инструментальных 
исследований, а также максимально 
подробный инструктаж «пациента».

Комплексное формирование и 
оценка навыков клинического 
поведения, отработки выполнения 
отдельных манипуляций и сложных 
мануальных действий с обратной 
связью, нетехнических навыков 
возможны с использованием 
роботов-симуляторов высшего, 
VI класса реалистичности. 
Интерактивность обучения 
достигается за счет математического 

Инструменты и оборудование  
для клинического сценария
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моделирования индивидуальных  
физиологических ответов на 
действие или бездействие 
обучающихся. Занятия 
целесообразно проводить в форме 
тренинга с последующим детальным 
разбором преподавателем. 
Наличие большого количества 
контроллеров позволяет проводить 
объективную оценку действий, 
что может использоваться при 
проведении аттестации. Требуется 
разработка клинического сценария 
с множественными исходами, в 
зависимости от возможных действий 
обучающихся.

Ключевая роль в симуляционном 
занятии принадлежит СМСО 
(специалисту медицинского 
симуляционного обучения), который 
осуществляет планирование 
занятия с учетом времени на 
инструктаж, практическую работу 
обучающихся и последующее 
обсуждение их действий. 
Немаловажным является 
совместное подведение итогов 

занятия. В процессе обсуждения  
занятия СМСО и обучающийся 
получают обратную связь, которая 
может послужить основой для 
дальнейшего совершенствования 
образовательного процесса.

При подготовке к занятию препо-  
давателю следует взаимодейство- 
вать с техническим персоналом, 
обученным работе с симуляцион-
ным оборудованием. Перед 
каждым занятием СМСО или 
техник проверяет исправность 
оборудования, заполняет системы 
имитации биологических жидкостей 
раство-рами, согласно тематике 
занятия готовит оснащение, 
раздаточные материалы, 
настраивает программное 
обеспечение, проводит краткий 
инструктаж обучающихся по 
использованию манекенов-
тренажеров и роботов симуляторов. 
В течение занятия при необходи-
мости техник осуществляет замену 
расходного материала, устраняет 
неисправности оборудования.

Робот-симулятор шестилетнего ребенка 
высшего класса реалистичности
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Для успешного проведения практи-
ческого занятия (тренинга) требуется 
готовность обучающихся к выполне-
нию осознанных мануальных дей-
ствий. Основой, на которой строится 
тренинг, являются знания, поэтому 
его следует проводить после усво-
ения теоретического материала на 
лекциях и с помощью дистанцион-
ных обучающих технологий, по мере 
закрепления этого материала на ин-
терактивных занятиях (семинарах, 
круглых столах, видеоконференци-
ях) и последующей оценки уровня 
приобретенных  знаний (опрос, 
коллоквиум, тестирование).

Таким образом, тренинг - это про-
цесс активного обучения, целью ко-
торого является закрепление знаний 
и освоение умений и навыков.  
В традиционном понимании симу-

Составление расписания занятия

• входной контроль

Этапы тренинга

ляционный тренинг представляет 
собой практическое занятие с ис-
пользованием симуляционных техно-
логий, включающее углубленное 
изучение теоретического материала 
на предварительном этапе и вы-
полнение прикладных практических 
заданий с последующей обратной 
связью, например, разбором резуль-
татов занятия самими обучающими-
ся совместно с преподавателем на 
дебрифинге.

Проведение тренингов по разделам 
программ высшего образования ос-
новано на интеграции работы симу-
ляционного центра и кафедр. Учиты-
вая особенности проведения таких 
занятий, преподавателей следует 
ознакомить с методикой, которая 
отличается от традиционного пред-
ставления о практическом занятии, а 
инструкторам - помочь преподавате-
лям методически правильно постро-
ить занятие, решающее поставлен-
ные преподавателем учебные цели.

В целях методической структуриза-
ции принято подразделять практиче-
ское занятие на несколько последо-
вательных этапов:

• входной контроль;
• брифинг;
• основной этап, собственно  

тренинг;
• дебрифинг;
• обратная связь.

Ниже разберем подробнее каждый 
из этапов.

• брифинг

• обратная связь

• дебрифинг

• основной этап
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Перед тренингом обучающийся 
самостоятельно готовится по теме 
предстоящего практического за-
нятия, используя рекомендованную 
литературу, мультимедийные мате-
риалы, лекции и т.д. Соответствен-
но, наличие теоретических знаний 
– основа для отработки практиче-
ских навыков. При недостаточной 
подготовке тренинг будет малоэф-
фективен.

Входной контроль позволяет опре-
делить уровень знаний аудитории в 
целом, что дает возможность препо-
давателю акцентировать внимание 
на наиболее проблемных моментах.

В связи с этим входной контроль 
лучше проводить предваритель-
но и дистанционно. Возможности 
электронных дистанционных систем 
предоставляют доступ к лекцион-
ному материалу, мультимедийным 
руководствам, тренировочным 
тестовым заданиям по разделам 
учебных планов кафедр и т.д. Если 
по результатам входного контроля 
уровень знаний обучающихся не-
достаточный, занятие дополняют 
лекционным материалом по раз-
делам, вызвавшим затруднение 
при самостоятельной подготовке, с 
последующим проведением контро-
ля теоретических знаний. Однако в 
таком случае сокращается время на 
практическую работу обучающегося.

Тестовые задания должны быть 
максимально практикоориентирова-
ны, содержать ключевые вопросы и 
соответствовать тематике занятия. 
Целесообразно использовать ана-

логичные вопросы из базы данных  
для проведения промежуточного 
или итогового тестирования по дис-
циплине. Тест формируется ран-
домно из базы вопросов к каждому 
занятию, для чего общую базу 
следует разделить на директории 
по каждому занятию. От количества 
вопросов в базе данных зависит 
количество попыток и вопросов в 
тесте (рекомендуемое количество 
вопросов ‒ 10-20). Чем больше во-
просов содержится в базе данных, 
тем более разнообразными будут 
варианты теста, что снижает веро-
ятность «угадывания» правильного 
ответа. Например, при наличии 25 
вопросов в базе возможна одна по-
пытка решения теста из 10 вопро-
сов, 50 вопросов – две попытки для 
теста из 10-20 вопросов и т.д. По 
усмотрению преподавателя воз-
можна принудительная задержка 
между попытками. 

Каждый вопрос должен содержать 
краткое задание (описание кли-
нической ситуации) с одним пра-
вильным и, как правило, четырьмя 
отвлекающими ответами.  Время на 
выполнение теста рассчитывается 
исходя из количества вопросов в 
тесте.  На каждый вопрос отводится 
от 30 до 60 секунд, в зависимости 
от сложности темы и насыщен-
ности вопросов.  При составлении 
теста важно, чтобы вопросы были 
максимально равнозначными по 
сложности, так как не все тестовые 
программы позволяют использовать 
различное время, коэффициенты  и 
присваивать категории сложности 
для отдельных вопросов.

Входной контроль
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При ограниченном количестве во-
просов не рекомендуется предостав-
лять их в открытом доступе, посколь-
ку обучающиеся будут учить тесты 
и входной контроль потеряет свой 
смысл. Преподаватель может учиты-
вать результаты входного контроля 
для оценки знаний, однако это не яв-
ляется объективной оценкой умений 
и навыков.  С другой стороны, при 
большом количестве вопросов и их 
произвольном чередовании попытка 
заучить вопросы приведет, фактиче-
ски, к усвоению материала.  Поэтому 
при наличии интерактивной онлайн 
системы обучения и контроля такой 
метод является предпочтительным 
- он удобен как курсантам (пройти 
тестирование в удобное время), так 
и персоналу центра (не отнимает вре-
мя на входной контроль).  

Таким образом, использование 
дистанционного тестового контроля 
мотивирует обучающегося на более 
качественную самостоятельную 
подготовку, является инструментом 
предварительной оценки их теорети-
ческих знаний и выявляет «слабые» 
стороны учебных программ.

Брифинг отличается от всех форм 
представления теоретического 
материала рядом особенностей и 
включает:
• предоставление информации о 

ходе занятия и его компонентах: 
брифинг, тренинг, дебрифинг;

• изложение целей и учебных за-
дач тренинга;

• обсуждение теоретических аспек-
тов темы тренинга студентами 
совместно с инструктором (важно 
сделать акцент на одной узкой 
проблеме, решению которой по-
священ тренинг);

• разъяснение основных принципов 
работы и технических возмож-
ностей симуляционного, меди-
цинского и иного оборудования, 
используемого на данном занятии, 
знакомство с размещением рас-
ходных материалов, которые мо-
гут понадобиться в ходе занятия;

• инструктаж по технике безопасно-
сти при работе с оборудованием;

• разъяснение политики конфиден-
циальности.

Брифинг

Применение реальной 
медицинской аппаратуры 
возможно на симуляторах 
пациента V класса реали-
стичности и выше.
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Сценарий и вид тренинга может 
быть самым разнообразным и за-
висит, в первую очередь, от дидак-
тических целей и используемого 
оборудования. Так, отработка клини-
ческих сценариев требует наличия 
высокореалистичного симулятора 
V-VI уровня, в то время как для от-
работки отдельных практических 
(технических) навыков, например, 
регистрации и интерпретации ЭКГ - 
достаточно электронного генератора 
ритмов ЭКГ.  Командный тренинг на-
целен на психологию коллективной 
работы, а индивидуальный тренинг 
на отработку технических навыков. 
Для каждого отдельно взятого техни-
ческого навыка существуют специа-
лизированные тренажеры. Но каким 
бы ни был тренинг, суть его заключа-
ется в самостоятельном выполнении 
всех манипуляций и взаимодейству-
ет с учебными пособиями напрямую, 
без вмешательства преподавателя.

Тренинг

Мониторинг жизненных функций 
пациента. Оценка состояния 

Условно, исходя из учебных целей, 
тренинги можно подразделить на 
следующие виды: 

• Тренинг технических навыков.
• Клинический сценарий.
• Отработка коммуникативных  

навыков. 
• Командный тренинг.
• Междисциплинарный тренинг.

Тренинг технических навыков

После брифинга преподаватель 
демонстрирует эталонное исполне-
ние навыка с пояснениями, затем 
идет повтор без пояснений, после 
чего предлагается самостоятельно 
выполнить задание.  В ходе тре-
нинга технических навыков (Skills 
Training) используются тренажеры 
различного класса реалистично-
сти, например, рука для отработки 
внутривенных инъекций, тренажер 
эндоскопического шва, виртуаль-
ный лапароскопический симулятор.  
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Количество обучающихся в группе 
зависит от сложности выполнения 
навыка, технических возможностей 
(количества манекенов), индиви-
дуальных методических подходов 
преподавателя, однако не должен 
превышать 10-15 человек.  Виде-
озапись такого занятия может не 
производиться. 

Клинический сценарий

При проведении тренинга по от-
работке действий в определенной 
клинической ситуации следует учи-
тывать ряд обстоятельств, которые 
встречаются в практике врача и об-
условливают траекторию сценария.  
Такое занятие может быть как ин-
дивидуальным (например, проведе-
ние реанимационных мероприятий 
пострадавшему случайным прохо-
жим), так и групповым (проведение 
реанимационных мероприятий пер-
соналом отделения больницы).  

В отличие от командного тренинга 
при групповом варианте занятия 
в число учебных целей не входит 
отработка нетехнических навы-
ков (командное взаимодействие, 
лидерство, стрессоустойчивость и 
т.п.).  Другие участники группы лишь 
помогают основному исполнителю, и 
при повторном выполнении задания 
они могут меняться ролями.  

Занятие может проводиться на 
симуляционном оборудовании раз-
личного класса реалистичности - от 
простейших фантомов-торсов для 
отработки СЛР до роботов-симуля-
торов пациента VI класса.  Выбор 
оборудования обусловливается 
учебными целями.  Видеозапись та-

кого занятия должна осуществлять-
ся с помощью специальных про-
граммно-аппаратных комплексов, 
позволяющих синхронизировать 
несколько видеосигналов, пометки 
преподавателя/СМСО, мониториру-
емые физиологические параметры 
и в ходе дебрифинга параллельно 
выводить всю эту информацию из 
любого момента тренинга.

Коммуникативные навыки

Общение врача с пациентом, их 
взаимная коммуникация является 
важной составляющей оказания 
медицинской помощи на высоком 
уровне.  Для отработки навыков 
общения, основанных на принципах 
деонтологии, умелого расспроса 
пациента, коммуникации с больны-
ми и их родственниками в состоянии 
стресса, отравления, наркотиче-
ского или алкогольного опьянения 
используются стандартизированные 
пациенты (СП).  Под этим термином 
подразумевается человек (актер), 
обученный изображать реального 
пациента в заданном патологи-
ческом состоянии.  Он способен 
давать «правильные» (стандарт-
ные) ответы, имитировать девиации 
поведения, симулировать болезнь.  
Видеозапись такого тренинга крайне 
важна для дальнейшего обсуждения 
и оценки действий обучаемого.

Командный тренинг

В ходе проведения командного 
тренинга основной упор перено-
сится на управление ресурсами в 
критической, кризисной ситуации 
(CRM - crisis resource management), 
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осуществление командного взаи-
модействия, отработку так назы-
ваемых «нетехнических навыков».  
Количество обучающихся в команде 
зависит от условий сценария, как 
правило, это 3-4 человека.

На примере медицины критических 
состояний, определены следую-
щие обстоятельства, отражающие 
характер работы в моделированной 
ситуации. 

Плохо структурированные  
проблемы.  Даже при наличии ал-
горитма действий при поступлении 
тяжелых пациентов бывает сложно 
принять единоличное решение, и 
тогда оно принимается коллеги-
ально. При этом состояние «моде-
лированного  пациента» связано с 
предыдущими решениями и дей-
ствиями, что определяет исходы 
клинического сценария.
Динамически меняющаяся обста-
новка. Необходимо предсказать 
возможные пути развития ситуации 
при формировании клинического 
кейса с множественными исходами. 
Динамика зависит от действий об-
учающихся и реакции «пациента» 
согласно сценарию.

Подготовка в выполнению 
внутривенной инфузии 

Временной стресс.  По-
скольку сценарий огра-
ничен по времени, при-
сутствует постоянное 
давление.   
Обучающиеся должны 
максимально быстро от-
реагировать на ситуацию, 
чтобы процесс принятия 
решения и проведения не-
отложных лечебных меро-
приятий занимал минимум 
времени.

Конкурирующие задачи. Множество 
задач при управлении ситуацией 
может конкурировать между собой. 
Например, выбор приоритетов при 
обследовании или лечении больного.

Взаимовлияние решений. Большая 
часть решений и действий выпол-
няется последовательно – шаг за 
шагом. Каждый последующий шаг 
возможен только после реализации 
предыдущего этапа по алгоритму, в 
противном случае повышается риск 
развития неблагоприятного исхода.

Высокая ответственность. От-
ветственность высока, поскольку 
ургентные ситуации подразумева-
ют тонкую грань между жизнью и 
смертью. Неблагоприятные исходы 
часто являются конечным резуль-
татом многих процессов, которые 
начинаются с безобидных пусковых 
событий. Любая инвазивная про-
цедура может иметь серьезные 
осложнения, которые в некоторых 
случаях невозможно избежать. 

Несколько игроков. Командный 
тренинг подразумевает участие 
нескольких обучающихся. Каждый 
участник имеет определенные цели, 
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способности и недостатки, которые 
проявляются в работе. В некоторых 
ситуациях именно коммуникатив-
ные навыки влияют на успешность 
решения поставленной задачи (вза-
имодействие с пациентом, внутри 
дежурной бригады, между другими 
членами команды).

Организационные правила. Опреде-
ление лидера, ролей и соблюдение 
установленных и неустановленных 
правил работы в команде влия-
ют на решения и действия в ходе 
тренинга. Организованная работа и 
сплоченность участников тренинга 
позволяет акцентировать внима-
ние на клинической задаче, а не 
на внутренних отношениях между 
членами команды.

Оборудование для командного 
тренинга предполагает наличие 
разнообразного функционала для 
осуществления широкого спектра ре-
алистичных медицинских и параме-
дицинских манипуляций: транспорти-
ровка, перевязка, перекладывание, 
реанимация, диагностика, лечение и 
пр.  Симулятор должен взаимодей-
ствовать не только с медицинской 
аппаратурой, но и с другими симу-
ляторами, составляя тем самым 
комплекс VII уровня реалистичности.  

Неотъемлемой частью комплекта 
оборудования является система 
видеоменеджмента, позволяющая в 
ходе дебрифинга выводить парал-
лельно данные со всех видеокамер, 
мониторов слежения за физиологи-
ческим статусом и иных источников 
информации и видеосигналов.

Междисциплинарный тренинг 

Междисциплинарный тренинг явля-
ется следующей ступенью отработ-
ки командного взаимодействия, ког-
да в лечении пациента принимают 
участие одна или несколько команд 
специалистов различных медицин-
ских дисциплин (анестезиологи, 
рентгенологи, хирурги, перфузиоло-
ги, бригада СМП) или даже неме-
дицинских специальностей (МЧС, 
полиция, медики).  У каждой специ-
альности могут быть расхожения в 
протоколах действий в конкретной 
ситуации и эти противоречия в ходе 
учебного задания необходимо на-
учиться разрешать.

Подробнее о командном и междис-
циплинарном тренингах написано 
далее, в главах 6 и 7 соответственно.

Подготовка к интубации трахеи. Параллель-
ный снимок с двух камер видеонаблюдения.
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Дебрифинг – анализ, разбор опыта, 
приобретенного участниками в ходе 
выполнения симуляционного сцена-
рия (от англ. debriefing – обсуждение 
после выполнения задания).

Существует два основных подхода 
к проведению дебрифинга: разбор 
ошибок обучающихся с участием  
дебрифера; разбор ошибок дебри-
фером с участием обучающихся.

В ходе дебрифинга выполняется 
ретроспективный анализ действий с 
помощью видеозаписи проведенного 
тренинга. Преподаватель является 
участником дискуссии и направляет 
участников с помощью вопросов, 
акцентируя внимание на ошибках и 

Дебрифинг правильном выполнении действий в 
сложных ситуациях. По завершении 
дебрифинга подводят итоги работы 
и преподаватель оценивает обучаю-
щихся. Для проведения объективной 
оценки по результатам тренинга 
следует использовать подробный 
оценочный лист.

Оценочный лист – структурирован-
ный перечень действий, которые 
необходимо выполнить обучающе-
муся для достижения поставленных 
задач. Он состоит из трех частей: 
информации для обучающегося, ин-
формации для инструктора (СМСО) 
и собственно оценочный лист.

Информация для обучающегося 
может быть сформулирована в 
формате клинической задачи, тре-
бующей выполнения определенного 
алгоритма действий, или содержать 
непосредственно задание с пояс-
нениями. При составлении задания 
важно избегать двусмысленности и 
абстрактности, чтобы обучающийся 
выполнил именно тот алгоритм, ко-
торый прописан в оценочном листе.

Информация для преподавателя/
СМСО содержит задание, предо-
ставляемое обучающемуся, допол-
нительные вводные, которые могут 
потребоваться при выполнении за-
дания, например, ответы на вопросы 
о состоянии пациента. Инструкция не 
должна содержать лишней информа-
ции, которая не предусмотрена алго-
ритмом задания, чтобы не отвлекать 
преподавателя от процесса оценива-
ния.  Оценочный лист представляет 
собой пронумерованную таблицу с 
алгоритмом выполнения задания. 
Алгоритм содержит от 10 до 20 пун-
ктов, которые обучающийся должен 

Проведение реанимационных мероприятий.  
Вверху: снимок сделан с камеры видеонаблюдения. 
Внизу: снимок непосредственно из учебного зала
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Командная работа при проведении реанимационных 
мероприятий. Вверху: снимок сделан в учебном 
классе.  Внизу: наблюдение из операторской через 
стекло с односторонней видимостью.

выполнять последовательно (или 
в отдельных случаях непоследо-
вательно). Увеличение количества 
пунктов оценочного листа, с одной 
стороны, выявляет более деталь-
ные ошибки, а с другой – может 
привести к снижению объективно-
сти со стороны преподавателя, так 
как оценить большое количество 
параметров за время выполнения 
задания очень трудно и требует до-
полнительной подготовки. Каждому 
пункту возможно присвоение коэф-
фициента сложности или важности 
определенных действий от 0,1 до 1, 
где более сложные и/или значимые 
действия оцениваются в единицу, 
а менее – соответствующим коэф-
фициентом менее единицы.  При 
невыполнении или выполнении 
действий, которые могут привести 
к неблагоприятному исходу, оцен-
ка далее может не проводиться, 
т.к. достигнут критический момент 
(точка «невозврата»).

Оценка отдельных действий мо-
жет осуществляться в различной 
градации баллов от 0 до 10, от 0 до 
5, от 0 до 2. При этом баллы могут 
быть как штрафными, так и балла-
ми поощрения. На данный момент 
для проведения процедуры аккре-
дитации обучающихся применяется 
градация баллов поощрения от 0 до 
2, где 0 – не выполнил, 1 – частично 
выполнил, 2 – выполнил полностью.

Использование электронных оце-
ночных средств облегчает расчет 
и суммирование баллов по каждо-
му алгоритму, анализ групповых 
результатов, составление отчетов и 
формирование баз данных.

Подробнее см. Главу 9 «Дебрифинг».

И курсантам, и преподавателю не-
обходимо обладать информацией о 
результатах проведенного тренинга.  
Обучающийся может получить копию 
своего чек-листа, а преподаватель - 
заполненную анкету обратной связи, 
которая на основании  оценки удов-
летворенности курсантов, их мнения 
о тех или иных аспектах проведенного 
тренинга служит для совершенство-
вания и коррекции учебного заня-
тия.  Идеальная формула опросного 
листа: анонимное анкетирование по  
5 ключевым вопросам с 5 вариантами 
закрытого ответа + пустое поле для 
произвольных комментариев.

Обратная связь
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Раздел	 	 Содержание	 	 	 	 	 						Время,	мин.	    
Входной контроль Тестирование по теме предстоящего занятия   Дистанционно    
Брифинг  Инструктаж (цели и задачи занятия, знакомство   20
  с оборудованием, техника безопасности)   
   Теоретия: мини-лекция по избранным    20
  теоретическим аспектам
  Обсуждение теоретического материала (интерактивное  30
  взаимодействие преподаватель-обучающийся) 
Перерыв         15    
Тренинг  Преподаватель демонстрирует правильное (эталонное)   20
  выполнение задания с пояснениями 
  Практическая работа обучающихся     30
  (с участием преподавателя) *
  Самостоятельное выполнение задания обучающимся   30*
  (возможна самооценка с использованием чек-листа) 
Перерыв         15    
Дебрифинг Подведение итогов, разбор ошибок    40    
Обратная Обсуждение положительных и отрицательных    20
связь  моментов, возникших в ходе занятия. 
      Итого   240
*	Зависит	от	количества	оборудования	и	обучающихся	в	группе    

Раздел	 	 Содержание	 	 	 	 	 								Время,	мин.    
Входной контроль Тестирование по теме предстоящего занятия      Дистанционно    
Брифинг  Инструктаж (цели и задачи занятия, знакомство   40-60*
  с оборудованием, техника безопасности)   
   Теоретия: мини-лекция по избранным    
  теоретическим аспектам
  Обсуждение теоретического материала (интерактивное  
  взаимодействие преподаватель-обучающийся) 
Перерыв         10    
Тренинг  Работа с клиническим сценарием     60-90*
  «стандартизованного пациента», 
  робота-симулятора, симуляционной платформы 
  командного тренинга 
Перерыв         10    
Дебрифинг Подведение итогов, разбор ошибок    60-90*    
Обратная Обсуждение положительных и отрицательных    20
связь  моментов, возникших в ходе занятия. 
      Итого   240
*	Зависит	от	успешности	выполнения,	сложности	и	длительности	сценария

Таблица 1.  Примерный хронометраж симуляционного занятия по  
отработке практических навыков для группы из 8-15 человек
Контингент: студенты, ординаторы. Продолжительность: 4 академических часа

Таблица 2.  Примерный хронометраж симуляционного занятия по  
отработке практических навыков для группы из 3-6 человек
Контингент: ординаторы, врачи. Продолжительность: 4 академических часа
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Постоянное совершенствование и 
создание новых роботов-симулято-
ров, разработка и обновление про-
граммного обеспечения, развитие 
методик обучения, внедрение инно-
ваций в практическую деятельность, 
наряду с повышением требований к 
качеству знаний и ограничением на 
первых этапах обучения контакта с 
пациентом, послужили основой для 
перехода к интерактивным формам 
проведения занятий.

Использование симуляционных 
методов обучения никогда не сможет 
заменить пациента, однако моде-
лирование клинических ситуаций в 
условиях, приближенных к реаль-
ным, позволяет обучать студентов и 
врачей, повышая уровень безопас-
ности для пациентов и обучаемых.

Методики моделирования клини-
ческой ситуации подразумевают 
привлечение «стандартизованного 
пациента» или использование симу-
ляторов пациента.  Для этих методов 
и нужен клинический симуляцион-
ный сценарий. 

Для разработки и проведения кли-
нического сценария следует при-
влекать минимум двух участников: 
оператора (техника, СМСО) и препо-
давателя. 

СМСО (специалист медицинского 
симуляционного обучения) опреде-
ляет цели, задачи и план тренинга 
(см. выше), формирует сценарий и 
разрабатывает методическую часть 
клинической ситуации, проводит 
тренинг, анализирует результаты.

Затем он осуществляет подготовку 
оборудования и расходных матери-
алов к проведению занятия, может 
участвовать в технической части 
инструктажа, осуществляет управле-
ние симулятором, предоставляет  
обучающимся информацию о паци-
енте по сценарию, устраняет техни-
ческие неисправности, возникшие во 
время проведения тренинга.

СМСО участвует в тренинге, но не 
вмешивается в работу обучающихся 
с клиническим сценарием, кроме за-
ранее определенных случаев, либо 
при возникновении угрозы для жизни 
участников занятия.

При постановке образовательных це-
лей тренинга необходимо учитывать 
технические возможности оборудова-
ния, т.к. не все клинические ситуации 
можно моделировать и оценивать в 
симулированных условиях.

Клинический сценарий может быть 
простым и сложным. Простой кли-
нический сценарий содержит ввод-
ные условия, подразумевающие 
действия по строго определенному 
алгоритму, и ошибка на одном из 
этапов приводит к ухудшению со-
стояния симулированного пациента. 
Это его основное отличие от сложно-
го сценария, который предоставляет 
возможность выбора тактики веде-
ния «пациента», при этом даже при 
совершении неправильных действий 
обучающиеся могут продолжить 
работу – исправить ситуацию или 
усугубить ее. Простой сценарий 
применим как к «стандартизованным 
пациентам», так и к роботам-симуля-

Создание клинических симуляционных сценариев
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торам. Поскольку сложный сценарий 
подразумевает совершение ошибок, 
то его реализация возможна только 
на роботе-симуляторе.

Примерный план составления клини-
ческого сценария выглядит следую-
щим образом.

Тема

В рамках выбранной учебной темы 
выбираются наиболее актуальные 
учебные цели и задачи.  Как прави-
ло, своеборазными «заказчиками» 
являются клинические кафедры, ко-
торые выбирают темы и формулиру-
ют учебные цели и задачи.  Пример: 
Нарушения сердечного ритма.

Контингент обучаемых  

Составление сценария основывает-
ся на изначальном уровне подготов-
ки обучаемых и, исходя из которого 
формулируются учебные задачи 
по выбранной тематике.  Пример:  
Ординаторы и врачи по специаль-
ностям: «Кардиология», «Терапия», 
«Анестезиология-реаниматология», 
«Скорая медицинская помощь».

Учебные цели

При выборе учебных целей часто 
возникает искушение одномоментно 
охватить большой учебный объем.  
Однако сама природа симуляци-
онного тренинга диктует необходи-
мость концентрации на достижении 
лишь одной, конкретной цели.  
Именно поэтому ее формулировка 
должна быть предельно конкретна.   
Пример:  Отработка алгоритма 
оказания помощи при AV-блокаде II 
степени 2 типа.

Задачи

Исходя из учебной цели, форму-
лируется ряд учебных задач.  При-
ветствуется проблемно-ориенти-
рованный подход, когда в список 
задач входит и решение известных, 
реальных существующих в клинике 
проблем.  Пример: анализ исходных 
данных, составление диагностиче-
ского плана, быстрое распознавание 
жизнеугрожающего состояния, сво-
евременное, без задержки примене-
ние протокола лечения AV-блокады 
II степени 2 типа.

Нозология

На основе сформулированных целей 
и задач выбирается нозология.  Ее 
выбор также может быть продикто-
ван перечнем заложенных в базу 
робота-симулятора сценариев.  В 
современных симуляторах пациента 
имеются удобные интерфейсы для 
редактирования имеющихся сцена-
риев.  Пример: ИБС с нарушением 
ритма.

Клинический кейс

Метод кейсов (англ. Case method, 
кейс-метод, метод конкретных ситу-
аций, метод ситуационного анализа) 
— техника обучения, использующая 
описание реальных клинических 
ситуаций. Обучающиеся должны 
исследовать ситуацию, разобраться 
в сути проблем, предложить возмож-
ные решения и выбрать лучшее из 
них. Кейсы основываются на реаль-
ном фактическом материале или же 
приближены к реальной ситуации.

Для проведения клинического симу-
лированного сценария наполнение 
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кейса должно быть максимально 
приближено к реальным условиям 
и напоминает историю болезни от 
момента госпитализации до вы-
писки или летального исхода. Если 
сценарий имеет несколько вариан-
тов развития клинической ситуации 
(сложный сценарий), то каждый 
возможный вариант дополняется 
результатами лабораторных, инстру-
ментальных исследований и другими 
данными в зависимости от состоя-
ния «пациента».

Кейс содержит следующие данные:
• Паспортная часть
• Жалобы
• Anamnesis morbi
• Anamnesis vitae
• Наследственность
• Status praesens
• План обследования
• Данные лабораторных и инстру-

ментальных исследований
• Клинический диагноз
• План лечения (ургентные вмеша-

тельства, препараты и их дозы)
• Дополнительно: выписные 

эпикризы предыдущих госпита-
лизаций, дневники наблюдения, 
амбулаторная карта и др.

Часть данных становится доступной 
обучаемым не сразу и предостав-
ляется им по запросу.  Некоторые 
данные призваны отвлечь внимание 
при постановке диагноза и назна-
чении лечения.  Пример: диагноз с 
учетом анамнеза звучит следующим 
образом: ИБС, постинфарктный 
кардиосклероз.  В 2012 году пере-
несен трансмуральный инфаркт 
миокарда, в том же году проведено 
стентирование левой коронарной 
артерии . Стенокардия напряжения 
3 ФК. ГБ IIIст, риск ССО 4.  Ослож-

нения: ХСН IIа (NYHA II ФК).  Сопут-
ствующие патологии: нефроптоз. 
Хронический пиелонефрит.

Определение исходов

Вероятные исходы сценария зависят 
от действий обучающихся, поэтому 
необходимо рассмотреть ряд наибо-
лее возможных вариантов событий.   
Как правило, их может быть три и 
более.  Благоприятный исход: обуча-
ющийся правильно поставил диагноз 
и полностью выполнил лечебные 
мероприятия – состояние больного 
улучшается.  Нейтральный исход:  
обучающийся установил правиль-
ный диагноз, но выполнил лечебные 
мероприятия не полностью, либо им 
были выбраны неверные дозировки, 
нарушена последовательность ле-
чебных мероприятий и т.п.– состоя-
ние пациента остается неизменным.  
Негативный исход: обучающийся 
неправильно поставил диагноз и не 
выполнил лечебные мероприятия – 
состояние ухудшается, в ряде случа-
ев исход может быть летальным.

Определение траектории сценария

Определение траектории сценария 
– это формирование блок-схемы для 
визуализации изменений состояния 
симулированного пациента в зави-
симости от выполненных действий 
- от начальной точки сценария до 
вероятных исходов.  Предусмотреть 
узловые точки-развилки, где раз-
витие сценария может пойти по 
разному пути (например, выполне-
ние дефибрилляции).  На роботах-
симуляторах пациента VI класса 
реалистичности с функцией физио-
логического ответа, такой переход 
осуществляется автоматически, в 
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зависимости от проведенных лечеб-
ных мероприятий.

Инструкция для обучающихся

Описание ситуации и исходные дан-
ные. Объем исходных данных опре-
деляет преподаватель.  Если кон-
струкция симулятора предполагает 
какие-либо особенности действий, 
то это также должно быть отражено 
в инструкциях.  Пример: 
Мужчина, 74 года. Сегодня утром, 
когда шел в магазин почувствовал 
общую слабость, головокружение, 
давящие боли в области груди, 
умеренные боли в левой руке. Само-
стоятельно обратился в приемный 
покой стационара. Во время про-
цедуры оформления документации 
потерял сознание. Врачом приемно-
го покоя был экстренно направлен 
в реанимацию. Сейчас больной в 
сознании.  Вы можете «опросить» 
пациента, на ваши вопросы от-
ветит оператор по микрофону из 
операторской комнаты.

Инструкция для «стандартизован-
ного пациента»

Содержит краткие сведения, которые 
мог бы знать пациент.  Желательно 
предусмотреть возможные варианты 
диалога врач-пациент, прописать 
точные ответы на важные, ключевые 
вопросы.  Также должны быть даны 
варианты ответов на несуществен-
ные, не относящиеся к делу вопро-
сы, а также отвлекающие сценарии, 
если это необходимо.  Помните, что 
в сценарии сформулировано огра-
ниченное количество учебных целей 
и задач.  Не следует прописывать 
лишние усложняющие факторы, 
например, лабильность психики, 

плохую контактность пациента и 
т.п. только потому, что «так бывает 
в жизни» - для отработки данных 
задач следует проводить отдельные 
тренинги.  Примеры:  
В: Что вас беспокоит? 
П: В груди болело, сейчас уже не 
болит.
В: Как вы себя чувствуете?
П: Да, уже все прошло почти.  Когда 
меня отпустят? Мне нужно срочно 
домой!

Инструкция для преподавателя

Содержит краткие сведения кейса 
- учебные цели и задачи, описание 
пациента, его патологии, анамнез 
жизни и болезни.  Основной упор в 
инструкции для преподавателя сде-
лан на варианты оценки действий 
обучаемых в свете достижения по-
ставленных учебных задач.  Описа-
ны варианты их действий и вариан-
ты исходов сценария.  Пример: 
На тренинге обучающийся должен:
• Распознать клинические про-

явления AV-блокады II степени 2 
типа.

• Выявить причины AV-блокады II 
степени 2 типа.

• Начать мониторинг физиоло-
гических параметров.

• Интерпретировать показатели 
монитора ЭКГ (12 отведений).

• Определить необходимость по-
становки водителя ритма.

• Объяснить «пациенту» ход про-
цедуры и получить его согласие.

• Продемонстрировать правиль-
ное применение кардиостиму-
лятора (для обучающихся, в 
обязанности которых входит 
данный навык).

• Дать рекомендации по дальней-
шему лечению пациента.
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Инструкция для техничес-
кого персонала центра

Содержит перечень не-
обходимой комплектации 
и расходных материалов 
для робота-симулятора, 
траекторию сценария в 
виде блок-схемы, перечень 
возможных вмешательств и 
препаратов.  При использо-
вании симуляторов, тре-
бующих внешнего управ-
ления из операторской, 
прописываются условия 
перехода от состояния 
к состоянию (интервалы 
времени, применение ле-
карственных препаратов, 
выполнение манипуляций) 
и перечень статусов, к 
которым осуществляется 
переход.

Таким образом, составле-
ние клинического сценария 
является непростой, много-
ступенчатой задачей и тре-
бует тесного взаимодей-
ствия между сотрудниками 
симуляционного центра и 
клинических кафедр, о чем 
подробнее изложено ниже.

На илл. справа отображены этапы ра-
боты с дефибриллятором: подготовка 
к выполнению дефибрилляции; выпол-
нение дефибрилляции, оценка ритма 
после проведения дефибрилляции
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Симуляционные технологии яв-
ляются связующим звеном между 
теорией и клинической практикой. 
Сбор анамнеза, физикальное об-
следование, интерпретация данных 
лабораторных и инструментальных 
исследований, дифференциальная 
диагностика, ургентные вмешатель-
ства, коммуникативные и навыки 
командной работы – это далеко не 
полный перечень возможностей си-
муляционных методов клинического 
обучения без участия пациента, при-
обретения практического врачебного 
опыта в имитационной среде. 

Разработка методической базы тре-
нингов, а главное, проведение самих 
занятий – трудоемкий процесс, 
требующий взаимодействия препо-
давателей профильных клинических 
кафедр и сотрудников симуляцион-
ного центра. Алгоритм проведения 
традиционного практического заня-
тия схож с симуляционным, при про-
ведении которого, требуется лишь 
большая интерактивность взаимо-
действия с обучающимися.  Базовые 
фантомы и манекены не имеют про-
граммного обеспечения, а оборудо-
вание с компьютерным управлением 
снабжено упрощенным интерфей-
сом, вполне доступным каждому, 
кто владеет базовыми знаниями 
компьютерной техники.  Проведение 
тренингов на роботах-симуляторах 
с более сложными интерфейсами 
предполагает вовлечение в прове-
дение тренинга  оператора.  В этом 
случае преподаватель берет на себя 
дидактические, а оператор - техни-
ческие функции.

C помощью симуляционных методик  
за меньшее количество времени 
демонстрируется большее клиниче-
ское разнообразие патологических 
состояний, чем у постели больного, 
а обучающийся может неодно-
кратно повторять свои действия и 
сравнивать варианты заболеваний 
в течение занятия. Моделирование 
клинических ситуаций позволяет 
создавать как часто встречающиеся 
в повседневной практике состояния, 
так и редкие, имеющие высокую 
важность для жизни пациентов.  Воз-
можность неоднократного повторе-
ния решения стандартизированных 
задач способствует закреплению 
приобретенных навыков.

Помимо обучающей функции за счет 
наличия средств оценки на основе 
объективных параметров симуляци-
онное оборудование может исполь-
зоваться для контроля освоения 
навыков при проведении зачетов и 
экзаменов, ОСКЭ.

Постановка целей и задач, подготов-
ка тестов, формирование фонда оце-
ночных средств, разработка сценария 
и проведение тренинга невозможны 
без сотрудничества профильных 
кафедр и центра. Разумеется, обу-
чение можно проводить и без препо-
давателей, однако отсутствие этой 
важной составляющей образователь-
ного процесса ведет к нарушениям 
методологии и излишней «технологи-
зации» тренинга, оторванности его от 
практических требований, предъявля-
емых системой подготовки медицин-
ских кадров, потере преемственности 
учебного процесса. 

Взаимодействие с преподавателями клиники
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Выберите один неправильный ответ:

1.  Этапами тренинга являются:
a. Дебрифинг
b. Брифинг
c. Входной контроль
d. Зачет

2.  Клинический кейс содержит:
a. Результаты лабораторных 
исследований
b. Выписки из истории болезни
c. Тематический план обучаю-
щегося
d. План лечения

3.  Методика «стандартизованный 
пациент» позволяет:

a. Совершенствовать коммуни-
кативные навыки
b. Отрабатывать физикальное-
обследование пациента
c. Проводить дифференциаль-
ную диагностику заболеваний
d. Составлять план диагности-
ки и лечения

4.  Тренинг целесообразно прово-
дить для:

a. Формирования профессио-
нальных компетенций
b. Отработки навыков
c. Обсуждения вопросов лечения
d. Развития клинического мыш-
ления

5.  Наиболее подходящие синонимы 
к термину «клинический симуляци-
онный сценарий»:

a. Обучение в реалистичных 
условиях
b. Моделирование реальных 
клинических ситуаций
c. Отработка сценария в клинике
d. Форма проведения симуля-
ционного тренинга

6.  К интерактивным методам обуче-
ния относят:

a. Лекция
b. Тренинг
c. Кейс-метод
d. Дискуссия

7.  Подготовку клинического симуля-
ционного сценария осуществляют:

a. Технический персонал симу-
ляционного центра
b. Преподаватель кафедры
c. Стандартизованный пациент
d. Специалист симуляционного 
обучения

Выберите один правильный ответ:

8.  Начальный этап формирования 
клинического сценария:

a. Выбор оборудования 
b. Выбор диагноза 
c. Определение учебных целей
d. Составление инструкций

9.  В ходе тренинга управление ро-
ботом осуществляет

a. Преподаватель кафедры
b. Специалист МСО
c. Инженер симуляционного 
оборудования
d. Руководитель центра

10.  Объективная оценка освоения 
практических навыков является:

a. Тестовый вопрос
b. Опросный лист
c. Оценочный лист
d. Анкетирование студентов

Неправильные варианты ответов: 
1d, 2с, 3b, 4c, 5c, 6a, 7c.

Правильные варианты ответов:
8с, 9b, 10c

Контрольные вопросы
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Виртуальный пациент БодиИнтеракт
Интерактивная система обучения клиническому мышлению

БодиИнтеракт - овладение клиническим мышлением в 
симулированной среде:  первичная и дифференциальная 
диагностика, проведение лечения «виртуальному пациенту». 

Система БодиИнтеракт представляет собой горизонтальный 
сенсорный стол-экран, на котором лежит виртуальный 
пациент и выводятся запрошенные в ходе диагностики 
данные физиологических параметров, электрокардиографии, 
рентгеновские снимки, результаты назначенных лабораторных 
исследований. В реальном времени отображается изменение 
состояния пациента, а также все манипуляции, выполняемые 
студентом, реакции пациента на проводимое лечение.  По 
окончании учебной сессии выводится оценка действий 
студента по объективным критериям, в частности, указывается 
целесообразность произведенных назначений или отсутствие 
необходимых исследований или лечебных мероприятий. 

Подробнее: www.virtumed.ru

www.virtumed.ru
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Глава 5. 

Стандартизированный пациент

Булатов С.А., Архипов А.Н., Кузнецова Т.А.
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Уже более полувека в ходе подго-
товки врачей используются люди, 
обученные изображать - «симули-
ровать» пациентов.  Отцом иннова-
ционной методики медицинского об-
учения стал Говард Бэрроуз (Howard 
Barrows), преподаватель неврологии 
Университета Южной Каролины 
(USC).  В 1963 году он впервые в 
мире использовал «программиро-
ванного пациента» при обучении 
резидентов третьего года по специ-
альности «неврология».  Однако 
инновация была встречена «в шты-
ки» и на протяжении его преподава-
тельской деятельности практически 
никто в университете не поддержал 
революционный метод. Коллеги 
считали его слишком «голливуд-
ским», а использование актеров в 
учебном процессе – «позором для 

преподавателей и медицинского об-
разования». К ним присоединилась 
и пресса, которая охарактеризовала 
нововведение заголовками в стиле: 
«Голливуд вторгается в Медицин-
скую школу USC».  

Трудно сказать, что бы стало с мето-
дикой, если бы Бэрроуза не нашел 
поддержку в 
лице дирек-
тора Отдела 
исследований 
Медицинской 
школы универ-
ситета  Южной 
Каролины 
д-ра Стефена 
Абрахамсо-
на (Stephen 
Abrahamson).  

Введение

История методики «Стандартизированный пациент»

Взаимодействие врача и пациента 
носит особый, сложный характер, 
усугубляясь многочисленными фак-
торами – болезнь, стресс, цейтнот. 
По данным опросов у 78% врачей 
возникали конфликты с пациен-
тами. В свою очередь пациенты 
регулярно жалуются в руководящие 
и контролирующие органы учреж-
дений системы здравоохранения, 
что врачи не умеют общаться с 
больными, лечат «не тем и не так». 
По информации общероссийско-
го портала медицинских отзывов 
МедПоиск.ру (www.medpoisk.ru) 
отрицательные отзывы о врачах со-
ставляют 33,9% от их общего числа 

(11.241 отрицательный отзыв по 
состоянию на 1 августа 2016 года).  
Необходимость системного подхода 
в достижении компетенций с учетом 
навыков клинического мышления 
и коммуникации уже ни кого не вы-
зывает сомнений.  Сегодня мето-
дика «стандартизированный паци-
ент» (СП) прочно вошла в арсенал 
преподавателей всего мира при 
обучении клиническим навыкам и 
объективной оценки приобретенной 
компетенции.  В России отношение к 
данной методике  неоднозначное, но 
уже многие считают, что это доступ-
ный и эффективный метод освоения 
клинических умений врача. 

Говард Бэрроуз 
(Howard Barrows)
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Это был уникальный человек, кото-
рый, фактически, оказался у истоков 
сразу двух революционных симуля-
ционных методик – «Стандартизиро-
ванного пациента» и клинического 
обучения с помощью манекенов-си-
муляторов.  Он вместе с Бэрроузом 
стал соавтором исторической публи-
кации о методике СП в «Journal of 
Medical Education» [1], а в 1967 году 
создал первый в мире анестезиоло-
гический манекен Sim1 (подробнее 
об этом читайте в главе «История 
симуляционного обучения» настоя-
щего руководства). 

Как это бывает со многими великими 
изобретениями, к созданию перво-
го стандартизированного пациента 
Бэрроуза подтолкнул ряд эпизодов 
из его жизни. Так, когда Бэрроуз был 
ответственным за поиск и подготов-
ку пациентов к квалификационному 
экзамену по психиатрии и неврологии, 
он вместе с директором неврологиче-
ского центра часто обходил пациен-
тов после экзаменационной комиссии, 
чтобы узнать, как те перенесли 
многочисленные физикальные обследо-
вания в течение дня. Во время одного 
из таких обходов они зашли к пациенту 
по имени Сэм, страдавшего сирингоми-
елией и часто приглашаемого в каче-
стве пациента на квалификационные 
экзамены. Делясь своими впечатления-
ми, Сэм отметил только одного враче, 
который осматривал его последним. 
Он охарактеризовал настрой врача 
враждебным, а проведенное физикаль-
ное обследование дискомфортным. 
Когда же директор начал извиняться 
за нерадивого студента, Сэм прервал 
его: «Не переживайте, я проучил его – 
я продемонстрировал рефлекс Бабин-
ского на другой стопе и изменил другие 
свои неврологические симптомы.»”

Бэрроуз с подачи Абрахамсона стал 
применять только появившиеся 

тогда видео-
кассеты для 
записи обра-
зовательных 
видеороликов 
этапов «эта-
лонного не-
врологического 
осмотра».  
Однако, ча-
стично решив 
вопрос обуче-

ния, перед ним остро встал вопрос 
оценки компетентности резидентов.  
Бэрроуз спрашивал себя: «У меня 
есть фильмы и есть исполнительни-
ца роли пациента. Что я могу при-
думать еще?».  Ответ неожиданно 
пришёл сам собой: «А что, если я 
научу ее имитировать неврологиче-
ские расстройства, как делал когда-
то Сэм?”. Чтобы оценить знания и 
навыки студентов, Бэрроуз нуждался 
в модели пациента о заболевании 
которого он знал бы абсолютно 
все - от анамнеза до симптомов, в 
модели пациента, которую можно 
было бы в точности до мельчайших 
подробностей повторить для каждого 
студента. И, безусловно, ему нужен 
был человек, который обладал бы 
достаточными знаниями и временем, 
чтобы записать беседу такого паци-
ента с каждым из студентов. Так для 
оценки компетентности студентов 
был создан первый в мире «про-
граммированный пациент» – Пэтти  
Даггер, женщина с параплегией и 
рассеянным склерозом – на  осно-
ве реальной пациентки окружного 
госпиталя Лос Анжелеса. Симуляция 
клинической картины заболевания 
была настолько впечатляющей, что 
Бэрроуз долгие годы использовал её 
в качестве демонстрации возмож-
ностей симулированного пациента в 

Стефан Абрахамсон 
(Stephen Abrahamson)
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своих поездках по стране, а тот кли-
нический случай оказался настолько 
интересным и насыщенным, что во-
шел в образовательные программы 
множества медицинских школ, где 
применяется и в настоящее время.

После завершения работы по 
«созданию» Пэтти Даггер, перед 
Бэрроузом встала новая проблема 
- где будет находиться он во время 
беседы студента с пациентом? Пря-
таться за шторкой? Для чистоты экс-
перимента в смотровой комнате не 
должно быть посторонних. В итоге 
был создан опросный лист, который 
заполнялся исполнительной роли 
Петти после каждого осмотра. Бэр-
роуз периодически контролировал 
ее и студентов, тем не менее, имен-
но она и играла роль экзаменатора, 
оценивая навыки студента и записы-
вая детали прошедшей беседы. 

Методика СП со времён инноваций 
Бэрроуза претерпела многочислен-
ные изменения и дополнения.  Не 
все привычные сейчас компоненты 
казались тогда столь очевидными.  
Так, был разработан оригинальный 
подход к преподаванию и оценке 
беседы врача и пациента, основан-
ный на коммуникативных навыках. 
Основным инструментом этого под-
хода стала шкала ACIR (Аризонская 
шкала коммуникативных навыков, 
или просто шкала Аризоны) - пер-
вая шкала Ликерта, оценивающая 
поведенческие и коммуникативные 
навыки врача (Паула Штильман).  
Была создана система обучения 
коммуникативным навыкам и искус-
ству общения и их оценке (Роберт 
Крецшмар).  Произошла интеграции 
в методику сбора анамнеза и физи-
кального обследования.  Появились 

гибридные методики, позволяющие 
в ходе осмотра здоровых людей 
проводить объективную диагностику 
имитируемой ими патологии. 

Да и сам термин «стандартизиро-
ванный пациент» появился не сразу.  
В начале 1960-х годов использова-
лись такие названия, как програм-
мированный пациент (programmed 
patients), позже, в 1970-х – симули-
рованный пациент, профессиональ-
ный пациент, суррогатный пациент, 
пациент-инструктор. При использо-
вании их в проведении экзаменов и 
оценки умений таких людей стали 
называть стандартизированными 
пациентами (standardized patient), 
подчеркивая идентичность, стан-
дартность изображаемых ими 
болезней - поведения, жалоб, сим-
птоматики - в ходе беседы с каждым 
из экзаменуемых.  Данный   вариант 
был в конце 70-х годов предложен 
канадским психометристом Джеф-
фри Норманом (Geoffrey Norman). 
Людей, изображающих родителей,  
родственников пациента или других 
медицинских работников в клиниче-
ской ситуации, не являющихся СП, 
принято называть стандартизиро-
ванными участниками (Monaghanet, 
1997) или конфедератами.  Со вре-
менем этот термин и сокращение 
СП наиболее широко распространи-
лись и прижились во всем мире.  В 
России методика применяется уже 
более 10 лет, пионером в ее внедре-
нии стала Казанский государствен-
ный медицинский университет [2].  

С захватывающей историей станов-
ления методики СП подробнее мож-
но ознакомиться в книге «Коммуни-
кативная компетентность врача», М. 
РОСОМЕД, 2015 [3].
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Области применения методики СП

Основных областей применения 
методики СП – две: обучение и 
экзамен, причем на первый план 
выходит уникальное преимущество 
перед другими симуляционными 
методиками – живое общение с 
реальным человеком, чего при 
современном уровне развития 
искусственного интеллекта пока не-
возможно добиться ни в роботах-си-
муляторах пациента, ни в экранных 
виртуальных пациентах.  В связи 
с этим, помимо развития и оценки 
клинического мышления с помощью 
методики СП активно отрабатыва-
ются коммуникативные аспекты 
компетенций: умение вести беседу с 
пациентом, расположить его к себе, 
добиться эмоционального контакта, 
собрать анамнез, провести обсле-
дование, иногда психологически не-
удобное или неприятное для обеих 
сторон. 

Действительно, две основные об-
ласти использования методики СП 
– обучение и экзамен - формируют и 
некоторые ее особенности.  

Наиболее распространенная - экза-
менационная версия. Необходимо 
отметить, что американской вариант 
экзаменационных кейсов пред-
ставляет собой очень упрощенную 
модель ситуации, которую разыгры-
вает СП. Соответственно, и задача, 
поставленная перед экзаменуемым, 
тоже может содержать лишь одно-
два действия. 

Вот один пример с прошедших экзаме-
нов с участием приглашенных амери-
канских специалистов.  Суть экзаме-

национной ситуации - на прием к врачу 
заходит ярко и вызывающе одетая  
молодая женщина, имевшая четыре 
часа назад половую связь с афроаме-
риканцем. Ее беспокоит вероятность 
заражения ВИЧ инфекцией.   Задача  
экзаменуемого правильно выстроить 
разговор с ней, проявить понимание 
и сочувствие и направить ее в спе-
циализированную лабораторию для 
проведения  исследования крови на ВИЧ 
инфекцию. Первое впечатление, что в 
данной задаче кроме пикантного аспек-
та вообще нет медицинской проблемы. 
Но только половина студентов, кому 
досталась эта задача, сумели проде-
монстрировать  уверенные действия 
по отношению к пациентке и принять 
правильное тактическое решение. 
Следует сказать, что актриса, играв-
шая эту роль, демонстрировала раз-
личные ужимки уличной женщины, по-
хихикивание, заигрывание с доктором, 
тем самым сбивая с решения основной 
задачи. И многие просто терялись в 
этой ситуации, не воспринимали ее 
всерьез. В итоге получали штрафные 
баллы.

Таким образом, в экзаменационном 
варианте методики СП содержится 
одна или две короткие тактические 
задачи. Для чего это сделано? Это 
становится понятно, если посмотреть 
саму структуру проведения этого 
экзамена - за относительно короткий 
промежуток времени экзаменуемый 
попадает на несколько экзамена-
ционных станций.  Он находится в 
жестоком цейтноте, поэтому навыки 
работы с пациентом, лаконичность 
и умение сконцентрироваться на 
поставленной задаче – вот крите-
рии, которые оцениваются во время 
экзамена. И именно они определяют 
подготовленность и компетентность 
врача  в современных условиях.
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Если экзаменационные кейсы - это, 
прежде всего, проверка навыков, то 
учебные задачи - это возможность 
их тренинга. Безусловно, аспектов 
для отработки очень много. Это и 
коммуникация с актером-пациентом, 
и совершенствование в сборе анам-
неза и проведении физикального 
обследования, и анализ результатов 
лабораторных тестов и инструмен-
тальных методов исследований, и 
формирование клинического  диагно-
за и лечебной программы.  

Вторая рекомендация - это  по-
степенное погружение студента в 
особенности работы со «стандар-
тизированным пациентом», посте-
пенное привлечение этой методики 
подготовки на разных курсах.

Во главу учебной задачи методики 
СП ставится обучение, поэтому она 
должна быть рассчитана как на сту-
дента-отличника, так и на «середняч-
ка». Сложных в клиническом отноше-
нии заданий или редко встречаемых 
заболеваний лучше избегать. 

Очень важный элемент 
в учебной задаче – раз-
работка  для пациента 
диагностической про-
граммы. Для каждого 
кейса готовится обшир-
ный набор материалов 
лабораторных тестов и 
данных инструментально-
диагностических методов 
исследования. Причем 
представлены они не в 
виде заключения, а в виде 
описательной части, с тем 
чтобы студент сам сумел 
разобраться и интерпре-
тировать. Скрытый подвох  

для обучаемого заключается в том, 
что в предлагаемом списке анали-
зов и исследований представлены 
всевозможные тесты для больного, 
от анализа кала на яйца глист до 
компьютерной томографии органов, 
но выбрать ему надо только те, кото-
рые необходимы для подтверждения 
диагноза. Он должен продемонстри-
ровать свою компетентность  во вла-
дении наиболее информативными и 
доступными методами для подтверж-
дения  диагноза.  

Одним из условий технического 
обеспечения учебного процесса 
является документирование всех 
шагов работы СП и студента – эту 
роль играют аудио- и видеозаписи с 
сохранением их в базе данных опре-
деленное временя. Для проведения 
учебных кейсов видеозапись носит  
второстепенный характер, поскольку 
весь процесс контролируется пре-
подавателем, тогда как на экзамене 
она является основным документом, 
при апелляции объективно дока-
зывающим правоту той или иной 
стороны. 

   Проводится экзамен на СП
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Преимущества методики СП

Применение методики СП имеет 
целый ряд преимуществ [3].  

• удобная - доступно в любое вре-
мя, в любом месте;

• надежная - пациенты являются 
стандартизированными и воспро-
изводимыми;

• достоверная - сопоставимо с 
реальными пациентами;

• контролируемая - преподаватели 
приводят в соответствие с целя-
ми обучения;

• реалистичная - преподаватели 
интегрируют психосоциальные 
проблемы в клинический случай;

• корректирующая - студент не-
медленно получает обратную 
реакцию; 

• измеряемая - результаты студен-
тов можно сравнивать;

• практическая - студенты отраба-
тывают на практике инвазивные 
методы обследования (обследо-
вания органов таза и молочных 
желез);

• повторяемая - студенты могут 
многократно повторять клиниче-
ские ситуации, в которых они не 
готовы работать самостоятельно;

• безопасная - не причиняет не-
удобства, дискомфорта и не 
несет потенциального вреда для 
реальных пациентов;

• эффективная - обеспечивает 
непрерывное накопление опыта 
в сжатые временные рамки и 
сокращает нагрузку на препода-
вателей медицинских вузов.

Подготовка стандартизированных пациентов

По определению Г. Бэрроуза  
«Стандартизированный пациент 
- человек, обученный симулиро-
вать реального пациента настолько 
точно, что симуляцию не может 
заметить даже опытный клиницист. 
Во время симуляции, СП имитирует 
пациента в целом, то есть не только 
анамнез и симптомы, но и поведе-
ние, эмоциональные и личностные 
характеристики» (Barrows, 1993).

Важно еще раз отметить, что ими-
тация болезни проводится каждый 
раз стандартизировано - точно по 
заданному образцу, одинаково для 
всех обучаемых или экзаменуемых. 
Поэтому стандартизированный 
пациент всегда является симулиро-
ванным, но симулированный пациент 
не всегда является стандартизиро-
ванным.

Стандартизированный пациент всегда является симулированным,  

но симулированный пациент не всегда является стандартизированным.
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Как же происходит процесс «воспита-
ния» актера из простого пенсионера 
в эксперта по СП методике?  Чтобы 
оценка на экзамене эксперта была 
объективной, его надо научить и  
дать необходимую практику, чтобы 
его действия, поведение, актерская 
игра стали бы стандартными, по-
теряла экспромты и расхождения с 
заданным планом.  

В Казанской ГМА мы разработали 
градацию актеров по компетентно-
сти, своеобразную классификацию, 
которая не является официальной, 
но отражает суть подготовленности к 
работе по методике СП. 

Первую ступень  в градации СП 
актеров занимают новички, являю-
щиеся по сути «симулированными 
пациентами». После 2-3 недель 
занятий со специалистом МСО они 
осваивают одну клиническую зада-
чу, умеют выдавать дозированную 
информацию и могут достаточно 
правильно определить порядок и 
правильность выполнения студен-
том необходимых манипуляций по 
обследованию их тела. Этот пери-
од  вхождения и адаптации  актера, 
понятия проблемы и того, что от 
него требуется, занимает пример-
но полгода. Не стоит требовать от 
актера в этот период объективной 
оценки  качества работы студента. 
На первом плане стоит эмоцио-
нальный фактор встречи с каждым 
новым студентом, очень много 
ошибок допускается в терминологии, 
в передаче информации и в оценке 
действий студента. Преодолеть этот 
барьер можно только многократным 
повторением. Поэтому мы стараем-
ся задействовать наших актеров не 
только в разыгрывании клинического 

кейса, но и участием в занятиях по 
пропедевтике внутренних болезней. 
Это бывает очень полезно - опытный 
преподаватель  использует  тело 
актера для обучения правилам 
обследования сердечно-сосудистой, 
пищеварительной, дыхательной си-
стем. И учит не только студентов, но 
и актеров. Надо сказать, что в этот 
период происходит самый большой 
отсев   актеров. Не все готовы по 
физическим и моральным мотивам к 
тому, чтобы  их собственный орга-
низм служил «учебным пособием» 
для будущих докторов. Но если эта 
проблема была преодолена, дальше 
становится уже легче. 

После одного-двух семестров работы 
со студентами актер чувствует себя  
уверенно, волнительный момент 
встречи и боязнь «забыть текст», 
«случайно завалить студента» уже 
не столь остры, и оценка качества 
работы становится более объек-
тивной. Актер уже владеет двумя, 
иногда тремя задачами и «знает» 
свое тело. На этом этапе он полно-
правно обретает статус «стандар-
тизированного пациента», акте-
ра-специалиста и без значительных 
эмоциональных и физических усилий 
может принять участие в занятии по 
пропедевтике, сыграть классический 
вариант СП или в течение одного  за-
нятия безошибочно представить два 
кейса. Таковыми является основной 
состав нашей труппы и именно они 
несут основную нагрузку работы со 
студентами. 

И, наконец, третий уровень, когда 
среди них со временем формируется  
своя элита - «золотой фонд» любого 
учебного центра, использующего 
методику СП. За этим высокопарным 
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названием скрываются настоящие 
профессионалы своего дела – от-
ветственные, знающие и благоже-
лательно настроенные к студентам 
личности.

Проще пояснить на конкретном при-
мере. Идет занятие по пропедевтике 
внутренних болезней, тема – физикаль-
ное обследование  сердца. Студент 
3-го курса елозит фонендоскопом по 
грудной клетке в поисках сердечных 
шумов, а СП легонечко,  пальчиком  под-
правляет   его фонендоскоп и ставит 
именно в ту точку, где эти шумы лучше 
всего слышны. Такие актеры заслужива-
ют самой высокой оценки и выполняют 
роль инструкторов.  

В нашей градации такие специали-
сты имеют статус СП-инструктор. 
На них можно положиться в объек-
тивности оценки во время экзамена, 
они помогут  студентам в учебном 
процессе  и  дадут правильный 
совет своим коллегам, которые 
только начали работать на данной 
стезе. Эти специалисты не только 
могут играть разработанную роль 
на квалификационных экзаменах и 
оценивать знания и коммуникатив-
ные навыки кандидата в отсутствие 
экзаменатора, но и приобретают 

способность самостоятельно вести 
курс с небольшой группой студентов, 
исполнять роли любой сложности, 
самостоятельно строить и исполнять 
роли в зависимости от целей курса и 
потребностей студентов.  

В свою очередь для того,  чтобы у 
СП был стимул и мотивация,  мы 
ввели градацию оплаты их труда в 
соответствии с приведенной класси-
фикацией. Разница небольшая, для 
каждой подгруппы – 20 - 30 рублей за 
час, но психоэмоциональный фактор 
и возможность перспективного роста 
настраивают всех на позитивный 
результат  в работе. Таким образом, 
отвечая на вопрос, есть ли раз-
ница между «симулированным» и 
«стандартизированным пациентом», 
можно однозначно сказать, что это 
прежде всего уровень квалификации.  

Мы часто привлекаем наших студен-
тов, начиная с курса первой помощи, к 
разыгрыванию неких ситуаций, требу-
ющих экстренных решений, таких как 
последствия ДТП, пожар в жилом доме 
и т.д. На подготовку  актера уходит   
5-7 минут. Кто-то более талантливо, 
кто-то менее изображают пострадав-
ших с переломами, кровотечением, в 
состоянии шока. Вот их в полной мере 

можно назвать «симу-
лированными пациен-
тами». Роль их проста 
и не требует осмыс-
ления тех действий, 
которые выполняют 
«спасатели», но наши 
«симулянты» вполне 
добросовестно сто-
нут, ругаются, плачут. 

Могут ли из них полу-
читься «стандартизи-
рованные пациенты»? 
В теории да, но на 
практике студенты, 
домохозяйки, люди тру-
доспособного возрас-Фото с коллективом СП
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та – это категория  лиц менее всего 
подходящая для труппы «стандартизи-
рованных пациентов». Они, в силу своей 
занятости, активной жизненной по-
зиции и просто забот бывают очень не-
обязательными в плане посещаемости, 
опаздывают, часто торопятся и не 
концентрируются на работе. Их оценка 
качества работы студента часто 
носит чисто формальный характер и 
поверхностна. Мы стараемся избегать 
сотрудничества с ними, потому как 
«горький» опыт показал, что вложен-
ные знания и затраченное на работу с 
ними время потрачено впустую. Самый 
лучший актер – это «молодой пенсио-
нер», 60 - 70 летней возрастной кате-
гории, живущий в пешей доступности 
от места работы и не обременённый 
заботами большой семьи.  Причем его 
«допенсионная» профессия большого 
значения не имеет. На сегодняшний 
день в нашем коллективе работают 
люди, пришедшие в наш центр с чисто 
житейским желанием подработать 
и добросовестно выполняющие свою 
работу. Это представители таких 
профессий как  врачи, химики, универси-
тетские работники, педагоги.

Стартовый уровень зависит от персо-
нальных способностей, образования, 
накопленного опыта, предыдущей 
профессиональной деятельности. 
Поэтому проведение собеседования 
с потенциальными кандидатами 
всегда необходимы.  Кроме собе-
седования весьма эффективным 
является также организация озна-
комительного занятия, которое дает 
возможность как самим кандидатам 
получить более полное представле-
ние о будущей работе, так и сотруд-
никам симуляционного центра лучше 
узнать потенциальных коллег. Ниже 
представлен примерный сценарий 
ознакомительного занятия:

1. Знакомство: представление, об-
разование, опыт, заинтересован-
ность в предлагаемой работе.

2. Формулировка цели и задач 
предстоящего курса.

3. Схематичный план курса.
4. Теоретическая часть: короткое 

введение о возможностях симу-
ляционного обучения с использо-
ванием симулированных паци-
ентов, типе образовательного 
курса, который будет обеспечен 
данной группой.

5. Теоретическая часть: искусство 
анализа, изложения впечатле-
ний, высказывания собственного 
мнения.

6. Показательная роль в исполне-
нии опытного пациента.

7. Предложение кандидатам про-
анализировать увиденное и вы-
сказать мнения.

8. Детальный разбор и обсуждение 
представленной ситуации

9. Комментарии по поводу выска-
занных идей и мнений со сторо-
ны кандидатов.

10. Группа разбивается на подгруп-
пы по три участника: «студент», 
соискатель, наблюдатель (в 
качестве наблюдателя может вы-
ступить опытный стандартизиро-
ванный пациент). Разыгрывается 
сцена в течение 5-10 мин, затем 
наблюдатель высказывает свои 
впечатления об увиденном

11. Группа объединяется, разбор 
проведенной игры, мнения участ-
ников.

12. Теоретическая часть: искусство 
интервью (знакомство, типы во-
просов).

13. Теоретическая часть: искусство 
роли, вхождение в роль, различ-
ные типы ролей.

14. Заключительная часть: пред-
ложение участникам высказать 
негативные мнения, обсуждение, 
ответы на вопросы.
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Роли должны быть разработаны и 
предложены таким образом, чтобы 
кандидаты смогли оценить соб-
ственные возможности в исполне-
нии роли, анализе и формулировке 
собственного мнения. Преподава-
тели же должны оценить потенциал 
каждого кандидата и возможные 
сферы его деятельности.

Следует сказать несколько слов о 
критериях, по которым идет отбор 
желающих работать в должности  
«стандартизированных пациентов»:

Моральный. СП должен быть 
психологически и физически здоров, 
обладать достаточной выдержкой 
и терпением, а главное, внутренне  
должен быть готов сыграть больного 
человека в соответствии с предло-
женным клиническим сценарием.

Интеллектуальный. СП должен 
иметь хорошую память и быть в 
состоянии представить целостный 
образ пациента, убедительно про-
демонстрировать эмоциональные 
и личностные характеристики 
изображаемого объекта,  вла-
деть полной информацией по 
анамнезу, симулировать клини-
ческие симптомы (возможные 
для имитации).

Экспертный. Методика СП 
относится к категории ком-
плексных, позволяющая об-
учать и экзаменовать. Поэтому 
очень важным компонентом его 
работы является способность 
беспристрастно оценивать 
действия экзаменуемого. Это 
значит, что «очень добрень-
ких», забывчивых или мастеров 
импровизаций мы вынужде-

ны использовать только на этапе 
обучения, т.е. там, где  его оценка 
качества работы  не носит принци-
пиального характера.

Требования, прямо скажем, непро-
стые, и отсев идет высокий.  Более 
60 процентов наших актеров до-
пускают ошибки в оценке действий 
студентов. Это значит только одно: 
поиск и обучение актеров - это 
процесс, который в любом центре 
должен идти перманентно, чтобы 
на экзамене представить только 
лучших, в чьих способностях проде-
монстрировать клиническую ситуа-
цию и объективно оценить действия 
экзаменуемого можно было бы не 
сомневаться. Никакой самодеятель-
ности или импровизации, всем все 
одинаково.  И вот в таком подходе, 
на мой взгляд, наглядно  раскры-
вается суть термина «экзамен  с 
применением методики «стандар-
тизированный пациент» - для всех 
экзаменуемых  демонстрировать 
«стандартный» набор жалоб,  
данных анамнеза, симптомов. 

Обсуждение СП с преподавателем сценария кейса
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Преподаватель/специалист/инструктор для работы с СП

Преподаватель, использующий 
методику «стандартизированный 
пациент» может быть сотрудником 
кафедры, штатным сотрудником 
симуляционного центра (СМСО) или 
внештатным работником по трудово-
му договору. 

За 12 лет мы испробовали разные 
варианты, от сотрудников кафедр, про-
водящих эти занятия в вечернее время 
после окончания работы в клинике, до 
почасовой оплаты пенсионерам, имею-
щим опыт клинической работы. Нельзя 
заставить творчески работать чело-
века, если он пришел сюда после рабоче-
го дня или видит в этом только способ 
подработки. Без «искры в глазах» и 
твердого настроя на индивидуальную 
работу с каждым студентом, занятия 
превращаются в никому не нужную, 
плохую имитацию клиники, ничего не 

дающую обучаемому для реальной рабо-
ты в будущем. 

Поэтому мы рекомендуем следующие 
требования к должности инструктора 
(специалиста) по методике СП:

• быть штатным сотрудником цен-
тра на полный рабочий день;

• обладать достаточным клини-
ческим опытом и навыками для 
работы с пациентами;

• иметь творческий подход к рабо-
те и своей миссии.

Сочетание этих характеристик позво-
лит сделать занятия для студентов 
интересными, эффективными и даст 
реальную «пищу для ума».

Оснащение помещений для работы с СП

Для работы с пациентом необхо-
димо отдельные помещения, пло-
щадью 8-10 квадратных метров, с 
достаточной звукоизоляцией. Не 
следует использовать одно поме-
щение, разделенное на несколько 
отсеков с помощью ширм, мобиль-
ных перегородок или металлических 
жалюзей, поскольку микрофоны в 
камерах будут фонить, записывать 
посторонние шумы. Разобрать сре-
ди них на записи речь студента и СП 
будет сложно. 

К стандартному оснащению бокса 
относится также кровать, шкаф-
пенал для одежды и постельного 
белья, прикроватная тумбочка, 

раковина с горячей   водой и  два 
стула. При имитации кабинета 
врача-специалиста в поликлинике 
стандартное оснащение меняется 
соответственно.   

Для учебного процесса достаточно 
одной видеокамеры с встроенным 
микрофоном, но для экзамена этого 
недостаточно. С учетом возмож-
ности  возникновения конфликт-
ных ситуаций и подачи апелляции 
экзаменуемого видеозапись должна 
проводиться не менее, чем с двух 
направлений. Это сделано для того, 
чтобы исключить возможность слу-
чайного или сознательного закрытия 
обзора и действий экзаменуемого.  
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Одна из камер обязательно должна 
фиксировать дату и время съемки.  

Согласно Рекомендациям Мини-
стерства здравоохранения РФ от 
08.04.2016 за № 16-5-15/92  по 
оснащению помещений для аккре-
дитации «наблюдательная комната 
должна быть оснащена технически-
ми средствами, позволяющими по-
очередно или одновременно транс-
лировать видео- и аудиосигнал из 
всех Помещений, задействованных 
для проведения этапа оценки ква-
лификации… Технические средства 
… должны обеспечивать защиту 
данных от несанкционированного 
доступа, сохранность записей в те-
чение 3 месяцев со дня регистрации. 
Срок хранения видео- аудиозаписи, 
на основе которых было принято 
решение об аннулировании резуль-
татов оценки квалификации лица 
составляет 1 год».  Кроме того, при 
организации видеотрансляции через 
интернет должны соблюдаться еще 
некоторые условия: конфиденциаль-
ность, аутентичность, защита от не-
санкционированного доступа и т.п. [4].

Кроме того, следует предусмотреть 
помещение для самих 
стандартизированных 
пациентов, которым 
необходимо до и после 
работы переодеться, 
а если они играют 
некоторые специфиче-
ские роли, то и нанести 
грим, имитирующий 
синяки и ссадины, жел-
тушный оттенок кожи 
и склер, отечность под 
глазами и т.п. – неко-
торое подобие грим-
уборной. Грим-уборная для СП

Проведение занятий с СП

В нашем центре мы выделили три 
основных контингента обучаемых: 
студенты IV курса, студенты V курса, 
врачи.

Особенности проведения занятий 
по методике СП со студентами на 
четвертом курсе. 

Наше мнение, надо начинать мето-
дику СП на IV-м курсе, но следует 
помочь студенту с клиническими 
аспектами кейсов. Мы начинаем 
первое занятие с повторения всех 
умений работы с пациентом: группа 
совместно с преподавателем раз-
бирает один клинический кейс, по-
вторяя  и обсуждая все этапы сбора 
анамнеза, общеклинического обсле-
дования и постановки диагноза. На 
разбор одного  кейса уходит 3-4 часа, 
но зато появляется  уверенность, что 
на следующий день работа студента 
будет плодотворной. Второй день 
представляет из себя курацию паци-
ента. Студент работает с актером-
СП, проходя последовательно все  
вышеперечисленные этапы за   3-3,5  
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часа. В этот день, пожалуй, впервые  
студент имеет возможность от на-
чала  и до конца пройти всю цепочку, 
сформулировать диагноз, опреде-
лить диагностическую и лечебную 
программы. Очень важным элемен-
том второго дня является защита  
кейса у преподавателя. Обычно этот 
процесс проходит пошагово, начиная 
с ключевых вопросов анамнеза и 
завершая ее программой лечения. 
Главной задачей преподавателя на 
этом этапе мы видим вдумчивый раз-
бор действий обучаемого с анали-
зом допущенных ошибок, поскольку 
неправильно было бы оценивать 
работу студента лишь по наличию в 
листе курации правильного диагноза.

Поставленная перед ними задача – со-
брать анамнез, провести обследование 
пациента, составить план обследо-
вания и сформулировать клинический 
диагноз - вызывает почти шоковое 
состояние, а обязательное условие 
- работать индивидуально - вгоняет 
в ступор. Собственный опыт пока-
зал, что если использование тактику 
«хочешь выжить – плыви» положитель-
ных результатов не дает. Половина 
студентов не могла дойти даже до 
объективного обследования пациента, 
не говоря уже о диагнозе. Почему так 
происходит?  Объяснение достаточ-
но простое – из всех    дисциплин, на 
которых они встречались с реальны-
ми пациентами были только общая 
хирургия и пропедевтика внутренних 
болезней. Отсутствие элементарного 
клинического опыта  не позволило им 
работать с актерами. Может быть 
тогда начинать эту методику с пятого 
или шестого курса? Вот здесь можно 
поспорить. Говорят, что учить проще, 
чем переучивать. На том же четвер-
том курсе  идут такие дисциплины как 
госпитальная хирургия, терапия, узкие 
клинические дисциплины, где учебный 
процесс тесно  связан с  курацией 
больных. В общей структуре обучения 
в университете это период формиро-

вания  базисных клинических умений.  
Поэтому вполне оправдано закрепле-
ние этих умений  в виде практической 
работы  со «стандартизированным 
пациентом».   

Идеальный вариант «каждому 
студенту по кейсу» не всегда получа-
ется. Прежде всего, условия ставят 
возможности самого центра. У нас 8 
одноместных боксов, соответствую-
щие всем требованиям  и оснащен-
ные системой видеонаблюдения, 
а академическая группа включает 
в себя от 13 до 16 человек. Если 
делать работу в две смены, процесс 
затягивается на 5 и более часов.  Мы 
нашли свое решение путем деления 
группы на две равные подгруппы. 
Одна подгруппа работает в качестве 
кураторов с пациентами, вторая в 
качестве экспертов, осуществляя 
контроль за кураторами. На следую-
щий день группы меняются местами. 

Несколько слов об экспертизе, как 
части работы по методике «стан-
дартизированный пациент». Это 
очень важная и ответственная часть 
работы. В соответствии с самой 
идеологией метода, эксперт осу-
ществляет не просто наблюдение 
и выявление каких-либо вопиющих 
ошибок, а имеет на каждый кейс 
вполне конкретный лист эксперта, ко-
торый должен заполнить.   Поэтому 
его экспертиза тоже складывается из 
того количества «плюсов» или «ми-
нусов» которые он ставит за работу. 
По сути этот документ в измененном 
виде дублирует лист актера и запол-
няется после работы, но в отличие 
от актерского варианта не содержит 
«ключевых» вопросов по теме. Экс-
перту предоставляется возможность 
оценить   работу своего товарища. 
Поэтому всегда можно сравнить эти 
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два результата и оценить качество 
работы эксперта. Студенты знают 
о перекрестном контроле, поэтому 
относятся к работе ответственно, 
иногда даже более строго, чем сами 
актеры.

На первом занятии в рамках цикла 
«стандартизированный пациент» 
проводится так называемый трена-
жерный блок для знакомства с трена-
жерами, применяемыми при работе 
по методике «стандартизированный 
пациент». Например, когда актер не 
в состоянии симулировать симптомы 
той патологии, которую он играет, 
например, амфорическое дыхание 
или опухоль простаты. Выручают в 
этой ситуации гибридные симуля-
ционные технологии. В последнем 
примере для проведения исследова-
ния рядом с кроватью  СП мы ставим 
тренажер, на котором студент полу-
чает данные объективной картины 
в ходе пальцевого ректального 
обследования. Подобные тренажеры 
и акустические имитаторы использу-
ются достаточно широко при наличии 
у пациента патологии со стороны 
сердца, легких, прямой кишки или 
женской половой сферы. Поэтому на 
первом занятии мы стараемся дать 
возможность поработать на всех из 
них, выделив специальное время, 
поскольку многие из этих исследо-
ваний студенты выполняют впервые 
в нашем центре.  На пятом курсе 
студенты приходят на занятия по 
методике СП в весеннем семестре. 
Прошло полтора года с момента 
предыдущего цикла и за это время 
много новых клинических дисциплин 
было пройдено. Поэтому повторять 
кейсы IV курса мы считаем нецеле-
сообразным и используем другие. Их 
основное отличие в том, что актер 

играет пациента, у которого имеется 
несколько различных заболеваний 
(как чаще в реальной жизни и быва-
ет) и основной упор наряду с навыка-
ми сбора анамнеза и физикального 
обследования пациента делается на 
дифференциальную диагностику  и 
комплексное лечение с учетом соче-
таемости различных групп препара-
тов. В целом, вся структура цикла не 
отличается от таковой на IV курсе.

На пятом курсе студенты вновь 
встречаются со «стандартизирован-
ными пациентами», решая вопросы 
дифференциальной диагностики.  
Кроме того, несколько лет назад 
кафедра медицинской психологии, 
социологии, биоэтики разработала 
тренинговый курс «Трудный паци-
ент».  Цикл направлен на отработку 
коммуникации в конфликтных ситу-
ациях - наиболее типичных, которые 
может встретить врач в процессе 
общения с больным.  В нашем слу-
чае это «раздраженный больной», 
«очень занятый больной», «канцеро-
фобия», «тревожный больной» и ряд 
других. В задачу каждого обучаемого 
входит последовательно пройти все 
эти ситуации.  Разбор занятия про-
водится преподавателем кафедры 
медицинской психологии с подроб-
ным психоанализом каждой ситуа-
ции и оптимального ее решения.  В 
качестве эксперимента наряду со 
студентами V курса данный тренинг 
прошла группа врачей-экспертов, за-
ведующих отделениями Республи- 
канской клинической больницы. 
Мнение было однозначным - данный 
психологический тренинг очень по-
лезен для медицинского специалиста 
любого уровня и может быть реко-
мендован в качестве обязательной 
учебной программы.
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Структура занятия с СП

Мы предлагаем следующую струк-
туру тренингового занятия с СП (на 
примере программы пятого курса). 

1. На сбор анамнеза и объектив-
ное обследование пациента от-
водится 35 минут. Учебные задачи 
вызывают подозрение на несколько 
заболеваний, студенту дается воз-
можность провести их дифференци-
альную диагностику. 

2. По завершению этого времени 35 
минут отводится на самостоятель-
ную работу, во время которой по-
смотреть любую справочную литера-
туру и пообщаться с коллегами.  

3.  Затем производится диагности-
ческая заявка – студент делает 
запрос на получение данных назна-
чаемых им лабораторных тестов и 
инструментальной диагностики.  Их 
выбор должен быть оптимальным. 
Избыток, дубляж или недостаток 

данных в одинаковой мере наказы-
ваются  снижением полученного за 
работу балла. 

4.  Получив данные лабораторных 
исследований и инструментальной 
диагностики студент приступает к 
работе с анализами и оформлению 
листа курации, на что  ему отпуска-
ется еще 30 минут. 

5.  В качестве завершающего этапа 
учебного кейса каждый студент про-
ходит дебрифинг - собеседование с 
преподавателем. Это тоже очень зна-
чимый момент, поскольку оценивает-
ся работа студента, и преподаватель 
проводит  совместный анализ всех 
его действий, допущенных ошибок и 
недочетов. В задачи преподавателя 
на этом этапе входит не только по-
ставить оценку, но и указать на  все 
допущенные ошибки и объяснить, 
как надо было поступить в той или 
иной ситуации.

Пример данных лабо-
раторно-инструмен-
тальных исследований 
для одного из кейсов.
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Разработка сценария занятия по методике СП

Для различных ситуаций препо-
даватель разрабатывает сценарий 
с целью выработки у студентов 
определенного клинического опыта 
либо развития конкретных навыков - 
слушания, объяснения, разрешения 
конфликтной ситуации. Сценарий 
должен быть оценен экспертами на 
предмет соответствия целям курса. 
Далее сценарий предоставляется 
потенциальному симулированному 
пациенту, оценивается его мнение 
об аутентичности роли: насколько 
комфортны задаваемые вопросы? 
Как образ должен реагировать на 
них? Для проведения квалифика-
ционного экзамена особенно важна 
стандартизация - все СП должны 
давать одинаковые ответы и демон-
стрировать одинаковую реакцию на 
одни и те же вопросы от различных 
экзаменуемых. 

Сценарии могут базироваться на:

I.  Реальных клинических случаях.  
Эти истории - отличный первичный 
материал для сценария, тем более, 
что при этом можно воспользоваться 
имеющимися данными лабораторной 
и инструментальной диагностики. 

II.  Видеозаписях бесед врача и 
реального пациента.  Особенно 
ценно при составлении сценари-
ев на развитие коммуникативных 
навыков.  Техника позволяет созда-
вать сценарии с высокой степенью 
достоверности, которые могут быть 
использованы для квалификацион-
ных экзаменов. Симулированный 
пациент получает исчерпывающую 
информацию об эмоциональном 

статусе и поведении реального паци-
ента в каждой конкретной ситуации. 
Если врач задает аналогичные во-
просы, актер воспроизводит соответ-
ствующие ответы. Но актер должен 
чувствовать природу пациента, 
чтобы иметь возможность отвечать 
на принципиально новые вопросы, 
оставаясь в роли. Реальный пациент 
должен быть информирован о том, 
что его консультация записана и ис-
пользуется для создания сценария. В 
этой ситуации также отсутствует мне-
ние реального пациента, поскольку 
над сценарием работают преподава-
тель и симулированный пациент.

III.  Использование мнения реаль-
ного пациента.  Сценарий создается 
одним или группой пациентов на 
основании их собственного опыта. 
Таким образом в сценарий включа-
ются настоящие эмоциональные и 
поведенческие реакции пациента. 
Реальный пациент вовлекается так-
же в обсуждение навыков, на разви-
тие которых ориентирован сценарий. 

IV.  Разработка сценария с нуля.  
Такой вариант возможен в том слу-
чае, если для сформулированной 
учебной цели не нашлось соответ-
ствия в реальной клинической прак-
тике – например, сценарий при по-
ступлении пациента с особо опасной 
инфекций или редким тропическим 
заболеванием.  В этом случае в рас-
поряжении разработчиков сценария 
остается лишь собственный опыт и 
использование специализированной 
литературы.
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Оценка действий студента при методике СП

Как стандартны действия «пациен-
та», так и оценка действий студента 
необходима тоже проводиться «стан-
дартно» - по количеству «ключевых» 
вопросов и качеству манипуляций, 
которые сделал экзаменуемый. При 
разработке любого кейса авторами 
составляется список таких вопросов 
и обязательных манипуляций, а так-
же лабораторных тестов и специаль-
ных  методов исследований, которые 
необходимо сделать в соответствии 
с действующими  стандартами для 
правильной постановки диагноза. 

«Ключевых» вопросов анамнеза 
примерно 15–20, примерно 25-30 
обязательных пунктов в проведении 
объективного обследования и 10-
12 коммуникационных тестов. Это 
сделано для того, чтобы дать  неко-
торую свободу творчества. Студент 
может  потратить на сбор анамнеза 
все отведенное время, задать массу 
вопросов, но актер ждет и учитывает 
только «ключевые» вопросы. 

По такому же принципу составлен 
«стандартный» лист оценки экзаме-
нуемого   при проведении  объектив-
ного обследования. Здесь 
представлен список мани-
пуляций, которые должен 
сделать экзаменуемый,  
чтобы  провести обзорное 
обследование организма 
пациента в целом и более 
углубленное той области, 
которая связана с представ-
ленной задачей. 

А вот тесты коммуникатив-
ных навыков универсальны 

почти для всех задач и включают 
простые, но необходимые элементы 
общения, такие как поздоровался 
ли доктор, помыл ли руки перед 
обследованием, объяснил ли суть 
медицинской проблемы пациенту и 
т.д. К сожалению, именно эти про-
стые приемы, помогающие наладить 
контакт и доверительные отношения 
между врачом и пациентом, служат 
зачастую источником конфликтной 
ситуации в реальной жизни. 

На следующем этапе работы сту-
денту  необходимо определить для 
пациента дальнейшую  диагности-
ческую программу, сформулировать 
клинический диагноз и назначить ле-
чение. Все   данные заносятся в лист 
курации, который  служит основным 
документом, определяющим каче-
ство работы  экзаменуемого. 

Основу «стандартной» оценки каче-
ства работы студента с актером-СП 
составляют чек-листы.  Мы исполь-
зуем три документа, принципиально 
разных по своему содержанию, отра-
жающих качество работы по методи-
ке «стандартизированный пациент».

Эксперт оценивает работу 
студента-куратора со СП 
по видеомонитору
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Первый документ -  
оценочный лист СП. Он 
имеет три составляющих, 
ориентированных на про-
верку:
• сбора анамнеза;
• объективного обсле-

дования;
• коммуникационных 

навыков. 

Справа на иллюстрации 
представлен чек-лист СП 
одной из задач с патоло-
гией органов дыхания.  
Вопросы касаются сбора 
анамнеза.  В качестве 
критериев внесены 20 
«ключевых», или главных 
по мнению составителя 
задач, вопросов, которые 
должен задать студент.  
Для каждой задачи 
количество и направлен-
ность этих вопросов будут 
различны в соответствии 
с условиями кейса. 

Следующий очень 
важный этап для 
СП – оценка навыков 
владения приемами 
общеклинического 
обследования.  В 
этом разделе особое 
внимание уделяется на 
то, насколько тщательно 
куратор провел  изучение 
той области, которая 
беспокоит пациента, и 
произвел обследование 
организма в целом.  
Представленная задача 
составлялась для 
студентов IV  курса.

Оценочный лист СП-1.  Сбор анамнеза

Ключевые вопросы.  Оценка навыков сбора анамнеза в 
задаче с патологией мочевыделительной системы
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Контрольные 
листы содержат 
основные действия 
по физикальному 
обследованию тела 
пациента. Подоб-
ный лист может 
быть на электрон-
ном или бумажном 
носителе. Для его 
заполнения требу-
ется в среднем 2-3 
минуты. Одним из 
условий правиль-
ного его заполне-
ния является опыт  
актера и  владение 
методикой физи-
кального обсле-
дования, которое  
должен продемон-
стрировать студент 
в данной задаче.  

Завершающим 
моментом в оценке 
действий куратора 
пациентом явля-
ется проверка его 
коммуникационных 
навыков. Как видно 
на представлен-
ной слева иллю-
страции, вопросы, 
входящие в список, 
достаточно про-
сты и не вызывают 
затруднений даже 
у начинающих СП.  
Для   студентов IV 
курса список вопро-
сов  универсален 
для всех кейсов.

Оценочный лист СП-2. Проведения объективного обследования

Оценочный лист СП-3. Коммуникационные навыки
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Принцип рейтинговой оцен-
ки работы студента  – это 
математический подсчет и 
суммирование набранных 
баллов за правильные (+) и 
неправильные (-) вопросы и 
действия студента, за счет 
чего повышается ее объек-
тивность [5]. Выполняет эту 
работу преподаватель непо-
средственно перед встречей 
со студентом и защитой 
кейса. Перевод  рейтинговой 
оценки, которая использу-
ется при оценке данного 
чек-листа в стандартную 
пятибальную систему тоже 
достаточно прост: 91% и 
более правильных ответов – 
отлично,  90-80% – хорошо, 
79-65% – удовлетворитель-
но, 64% и менее  – неудов-
летворительно. По анало-
гичной схеме составляются  
тесты для оценки навыков 
мануального обследования 
и коммуникационных компе-
тенций.

Для оценки работы экспер-
та (студента, попеременно 
с курацией выполняющего 
экспертизу) используется 
оценочный лист экспертизы.  
Справа вверху приведен об-
разец такого листа.  Посколь-
ку включать в лист эксперта 
«ключевые» вопросы анам-
неза – это значит полностью 
раскрыть суть задачи и рас-
секретить для всех последу-
ющих студентов, кому они 
будут предложены, то мы вы-
брали принцип четырехуров-
невой оценки проделанной 
работы (a,b,c,d). А чтобы

Оценочный лист эксперта 1.  Сбор анамнеза

Оценочный лист эксперта 2.  Объективное обследование

Лист курации пациента (заполняется испытуемым).
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понять насколько эксперт сознатель-
но поставил свою оценку существует 
графа «Замечания», где должны 
быть представлены комментарии к 
своей оценке.  Аналогичным обра-
зом проводится экспертная оценка 
навыков физикального обследования 
и деонтологических аспектов.  Как 
уже было сказано, в заключительной 
части занятия преподаватель персо-
нально оценивает работу экспертов 
и кураторов, в качестве объективиза-
ции оценки используются следующие 
документы:

1. для  эксперта – оценочный лист 
эксперта, чек-лист актера; 

2. для куратора – оценочный  лист 
эксперта, чек-лист актера, лист 
курации;

3. для СП - видеозапись курации;
4. для симуляционного центра, в 

случае аппеляции - вся офица-
ильная документация и видеоза-
пись курации.

Чтобы наглядно представить, кто 
кого и каким образом контролирует, 
ниже приведена таблица, в которой 
систематизирована перекрестная 
система оценки качества работы по 
методике СП.

Таблица перекрестного контроля оценки качества работы по методике СП
Объект    Субъект  Метод  Носитель  Объективизация  
контроля  контроля  контроля  информации оценки в спорных 
(кого?)  (кто?)  (как?)  (чем?)  ситуациях (экзамен)

Куратор (студент) СП   Заполнение Чек-лист СП Видеозапись 
    чек-листа     курации

  Эксперт  Заполнение  Чек-лист  
  (студент-напарник) чек-листа эксперта

  Преподаватель Собеседование,   Лист курации Лист курации 
    проверка
    Листа курации

Эксперт  Преподаватель    Сравнительный  Чек-листы  СП Видеозапись
(студент-    анализ чек-листов   и эксперты курации
напарник)   СП и эксперта

СП  Инструктор по  Соответствие Видеозапись Видеозапись
  подготовке СП, игры актера  курации  курации
  специалист МСО, имитируемому
  преподаватель кейсу

Преподаватель Аппеляционная Экспертиза кейса,  Видеозапись Видеозапись
  комиссия  оценка игры курации,  курации,
    актера-СП  Лист курации Лист курации
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Контрольные вопросы к главе

1. Аббревиатура «СП» означает:
1. Симулированный пациент;
2. Стандартный пациент;
3. Стандартизированный пациент;
4. Сложный пациент.

2. Сколько надо актеров СП для за-
нятия одной группы (12 студентов).

1. Три СП;
2. Четыре СП;
3. Шесть СП;
4. Двеннадцать СП.

3.  В список оснащения из расчета 
на одно учебное места по методике 
СП должны входить:

1. Стол - 1, стулья - 2, кровать - 1, 
видеокамера - 1;

2. Стол - 1, стулья - 2, кровать - 1, 
видеокамеры - 2;

3. Стол - 1, стулья - 2, кровать - 1, 
тумбочка - 1;

4. Стол - 1, стулья - 2, кровать - 1, 
видеокамера - 1, тумбочка - 1.

4. Здоровый СП сможет изобразить 
патологические шумы с помощью:

1. Актерского мастерства;
2. Гибридной симуляции;
3. Виртуальной симуляции;
4. Реалистичной симуляции. 

5. На чем базируется решение спор-
ного вопроса в случае аппелляции:

1. Лист куратора;
2. Лист СП;
3. Экзаменационная ведомость
4. Видеоматериалы; 

6.  С учебных программ каких 
клинических кафедр Вы бы начали 
внедрять методику СП?

1. Внутренние болезни;
2. Сестринское дело;
3. Общая хирургия;
4. Стоматология.

Правильные варианты ответов: 
1-3; 2-3; 3-2; 4-2; 5-4; 6-1. 
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Глава 6. 

Основы командного тренинга

Хаматханова Е.М., Марчук Н.П., Баев О.Р.,  
Пырегов А.В., Ионов О.В.
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Одну из ключевых задач, которую 
сегодня в нашей стране необходи-
мо решать в рамках  непрерывного 
медицинского образования (НМО), 
можно сформулировать следующим 
образом: улучшение (повышение, 
совершенствование) качества ока-
зания медицинской помощи насе-
лению через эффективную систему 
профессионального обучения и 
развития персонала медицинских 
организаций. Неразрывными со-
ставляющими компонентами данной 
задачи для практического здравоох-
ранения являются:

• сокращение  и исключение оши-
бок медицинского персонал;

• сокращение  и исключение пре-
дотвратимых случаев смерти.

Для реализации такой амбициозной 
задачи необходимо активно вне-
дрять комплексные практикоориен-
тированные и высокоэффективные 
программы  краткосрочного повы-
шения квалификации медицинского 
персонала, нацеленные, прежде 
всего, на командообразование и 
командную работу. Данные факторы 
являются  общепризнанными слабы-
ми звеньями практического здраво-
охранения как в нашей стране, так 
и в развитых зарубежных странах, 
несовершенство которых приводит к  
снижению эффективности оказания 
медицинской помощи.

Для того чтобы найти пути дости-
жения сокращения и исключения 
ошибок медицинского персонала, 
необходимо понять и разобраться 
в причине их возникновения. Для 
решения этого вопроса в США после 
публикации в 1999 году доклада 
«Человеку свойственно ошибаться»,  
в котором делались выводы о том, 
что медицинские ошибки становятся 
причиной 98000 случаев смертей в 
год, была учреждена рабочая группа 
Межведомственной координации по 
качеству. В задачи рабочей группы 
входило:

• определение причины ошибок 
медицинского персонала;

• разработка стратегии сокраще-
ния ошибок;

• распределение эффективных 
стратегий.

Для выявления основных способ-
ствующих факторов, экстраординар-
ные случаи, в которых происходили 
врачебные ошибки в течение 10 лет, 
были разобраны с помощью анали-
за коренных причин (RCA).

По итогам проведенного анализа 
основным способствующим факто-
ром была признана неадекватная 
коммуникация.

Согласно статье, опубликованной в 
2005 году  в журнале Американской 

Введение

Суть в том, что всегда знаешь правильно, что нужно делать. 
Но труднее всего сделать это.

Норман Шварцкопф
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медицинской ассоциации, обучение 
медицинских команд способство-
вало сокращению опасных исходов 
в акушерстве, снижению родовых 
травм при преждевременных родах 
на 50%. Компьютеризация выписки 
рецептов привела к сокращению 
ошибок по лекарственным сред-
ствам на 81%, укомплектование ме-
дицинской команды фармакологом 
- к уменьшению числа предотврати-
мых побочных реакций на препара-
ты на 66-78 %, а внедрение бригад 
экстренной помощи - к снижению 
остановок сердца на 15%.

Проблема
Неадекватная коммуни-

кация - основной способ-

ствующий фактор ошибок 

медицинского персонала.   

Решение
Интеграция принципов ко-

мандного взаимодействия 

в повседневную практику.

I.  Структура командного тренинга

Если рассматривать командную 
работу с точки зрения обучающей 
программы, можно выстроить следу-
ющую последовательность модулей:

1. Теоретические основы результа-
тов деятельности команды.

2. Структура команды - размер груп-
пы, участники, лидерство, идентифи-
кация и распределение.

3. Лидерство - ключевые линии по-
ведения, необходимые лидеру для 
обеспечения эффективной дея-
тельности команды и достижения 
ею желаемых результатов, навыки 
инструктажа и разбора.

4. Ситуационный мониторинг - для 
получения или сохранения точной 
осведомленности или понимания 
ситуации, в которой функционирует 
команда. 

5. Взаимная поддержка – действия 
в поддержку, которые позволяют ко-
мандам стать саморегулируемыми, 
эффективно распределять рабочую 
нагрузку и регулярно предоставлять 
обратную связь.  Вводит конкретные 
подходы к управлению конфликтны-
ми ситуациями.

6. Общение - акцент на эффектив-
ной коммуникации с помощью стан-
дартизированных стратегий обмена 
информацией, перепроверке, под-
тверждение получения, оперативном 
оповещении, эстафетной передаче и 
контрольных листах.

Командный тренинг
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7. Подведение итогов - предоставля-
ет возможность участникам рас-
смотреть и проанализировать видео 
ситуационного исследования. 

Затем проводится приблизительное 
моделирование различными группа-
ми.  Это моделирование включает в 
себя различные навыки командного 
взаимодействия, представленные 
ранее.

II. Какие умения и навыки необхо-
димо сформировать у участников 
в ходе командного тренинга?

Ключевые аспекты командного вза-
имодействия включают: командное 
лидерство, мониторинг совместной 
деятельности (т.е. ситуационный 
мониторинг), дублирующее пове-
дение (т.е. взаимную поддержку) и 
коммуникацию (взаимодействие). 
Эти основные навыки ведут к таким 
важным командным результатам, как 
обеспечение возможности адап-
тации команды к смене ситуаций, 
совместимые общие ментальные 
модели среди членов команды и 
строгая нацеленность на командное 
взаимодействие.  Итак, что такое 
лидерство в команде или командное 
лидерство в контексте медицинского 
управления кризисной ситуацией?

Лидерство - это умение управлять 
и координировать действия других 
членов команды, оценивать эффек-
тивность групповой работы, давать 
задания, развивать команды, моти-
вировать членов команды, плани-
ровать, организовывать и создавать 
позитивную атмосферу.

Рассмотрим характерные примеры 
лидерства в команде:

• способствовать решению проб л 
чемы команды;

• предоставлять ожидаемые ре-
зультаты деятельности и допусти-
мые модели взаимодействия;

• синхронизировать и комбиниро-
вать участие отдельных членов 
команды;

• искать и оценивать инфор-
мацию, влияющую на работу 
команды;

• разъяснять роли членов команды;

• заниматься подготовительными 
совещаниями и сеансами обрат-
ной связи с командой.
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Ситуационный мониторинг (мони-
торинг совместных результатов дея-
тельности) - умение развивать общее 
понимание обстановки в команде и 
применять соответствующие страте-
гии решения задач, чтобы тщательно 
контролировать деятельность членов 
своей команды.

Характерными примерами ситуаци-
онного мониторинга являются:

• Определение ошибок и отклоне-
ний в действиях других членов 
команды.

• Обеспечение обратной связи в 
отношении действий членов ко-
манды для обеспечения возмож-
ности самокоррекции.

Взаимная поддержка (дублирую-
щее поведение) - умение предвос-
хищать потребности других членов 
команды через четкое знание своих 
обязанностей.  Способность менять 
рабочую нагрузку членов команды 

для достижения баланса в периоды 
сильной загрузки или напряжения.

К характерным примерам взаимной 
поддержки относится:

• Признание потенциальными 
дублерами-помощниками того, 
что существует проблема распре-
деления рабочей нагрузки в их 
команде.

• Переключение рабочих обязанно-
стей на недостаточно задейство-
ванных членов команды.

• Завершение выполнения всего 
задания или его частей другими 
членами команды.

Коммуникация – взаимодействие по 
обмену информацией между отпра-
вителем и получателем независимо 
от окружающей среды.
Характерные примеры:

• Наблюдение за членами коман-
ды, чтобы убедиться, что со-
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общение было доставлено.
• Подтверждение того, что сообще-

ние было получено.
• Уточнение у отправителя сообще-

ния, что его сообщение является 
ничем иным,  как отправленным 
им сообщением. 

Существует огромный массив объ-
ективной информации, доказываю-
щий силу хороших коммуникативных 
навыков в эффективном командном 
взаимодействии. Для успешной ком-
муникации крайне важны два умения: 
обмениваться информацией и со-
вещаться с другими людьми. Обмен 
информацией определяется такими 
линиями поведения, как общение с 
обратной связью, совместное исполь-
зование информации, беседы на про-
фессиональные темы, запрашивание 
информации и добровольное рас-
крытие информации (без запроса). 
При поиске совета у других возникает 
эффективное влияние, открытая 
интерпретация по существу вопроса 
друг с другом и обмен оценочны-
ми суждениями. Для эффективной 
коммуникации необходимо, чтобы 
обмен информацией происходил в 
установленной терминологии и с обя-
зательным признанием полученной 
информации [3].

Коммуникация – важный компонент 
в процессе командного взаимодей-
ствия, который служит в качестве 
координирующего механизма или 
поддерживающей структуры для 
командной работы. Навыки передачи 
информации другим членам команды 
напрямую связаны с лидерством, 
мониторингом ситуации и взаим-
ной поддержкой. Лидеры команды 
обеспечивают руководство через 
вербальную обратную связь. Лидеры 
способствуют также взаимодействию 

между членами команды путем разъ-
яснения ролей в команде и опреде-
ления норм поведения для разреше-
ния конфликтных ситуаций. Навыки 
эффективного общения необходимы, 
чтобы четко передавать информа-
цию, обеспечивать осведомленность 
о полномочиях и обязанностях, а так-
же объяснять, как выполнение влияет 
на результаты.

Хороший уровень общения облегчает 
достижение взаимного доверия и соз-
дание общих ментальных моделей, 
давая возможность командам быстро 
адаптироваться к изменяющимся 
ситуациям. 

Коммуникация особенно важна, когда 
внешние условия становятся более 
сложными (например, в экстренных 
ситуациях). Благодаря ей необходи-
мая информация распространяется 
среди других членов команды и 
облегчается постоянное обновление 
общей ментальной модели команды, 
а также степень вовлечения в другие 
виды командной деятельности.
Коммуникация – крайне важное уме-
ние, необходимое всем членам ко-
манды для эффективной реализации 
командного взаимодействия. Члены 
команды, которые обладают хороши-
ми навыками общения, способны:

• передать точную и полную ин-
формацию ясно и лаконично;

• искать информацию во всех до-
ступных источниках;

• с готовностью воспринимать 
информацию от других членов 
команды и делиться ею с ними;

• обновлять данные состояния;
• проверять полученную информа-

цию.
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Оперативное оповещение - это 
тактика, используемая для сообще-
ния важной информации во время 
непредвиденного события. Важная 
информация, оперативно сообща-
емая в этих ситуациях, помогает 
команде предупреждать и готовиться 
к жизненно важным последующим 
этапам ухода за пациентом. 

Кроме вышеперечисленных навы-
ков, большое значение имеют такие 
качества, как: 

способность адаптироваться - спо-
собность корректировать стратегии, 
основанные на информации, со-
бранной из окружающей обстановки 
через использование компенсирую-
щих действий и перераспределения 
внутрикомандных ресурсов.  Изме-
нение способа действий в ответ на 
изменяющиеся условия (внутренние 
или внешние).  Характерными при-
мерами здесь выступают способно-
сти: 

• определять ориентиры того, что 
возникло изменение, придавать 
значение этому изменению и раз-
рабатывать новый план принятия 

мер в связи с изменениями;
• определять возможности для 

совершенствования и обновле-
ния обычной или установленной 
практики;

• быть бдительным в отношении 
изменений во внутренней и 
внешней среде команды.

общие ментальные модели - ор-
ганизационная структура знания 
связей между задачей, которой за-
нимается команда, и тем, как члены 
команды будут взаимодействовать. 
Например: 

• предвосхищение и прогнозирова-
ние потребностей друг друга;

• определение изменений команд-
ной задачи или среди членов 
команды, и косвенное регулиро-
вание стратегий по необходимо-
сти.

III. Какими компетенциями должна 
обладать команда?

Компетенции команды, необходимые 
для ее высокой результативности, 
могут быть сгруппированы в три ка-
тегории: знания, умения/навыки, пси-
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хологические установки. Результаты, 
связанные со знаниями команды, 
приводят к общей ментальной 
модели; психологические установки 
обуславливают взаимное доверие и 
нацеленность команды.  

Признаки высокорезультативной 
команды:
• способность адаптироваться;
• точность;
• производительность;
• эффективность;
• безопасность.

Высокорезультативные команды 
создают систему безопасности 
для медицинской организации.  
Командное взаимодействие зависит 
от способности членов команды:

• предвосхищать потребности 
другихж;

• подстраиваться к действиям 
друг друга и к меняющейся 
обстановке;

• иметь одинаковое понимание 
того, как процедура или план 
оказания помощи должны 
производиться.

В развитых зарубежных странах 
организации, задействованные 
в образовании врачей, 
признали важность развития 
знаний и навыков командной 
работы в процессе получения 
медицинского образования. 
Например, Аккредитационный 
совет по последипломному 
медицинскому образованию 
(ACGME) определил шесть 
основных компетенций 
высшего медицинского 
образования (GME), к 
которым, наряду с прямыми 
медицинскими компетенциями, 
упомянуты межличностные 
и коммуникационные 
навыки, профессионализм 
и системная практика. 
Компетенция в межличностных 
и коммуникативных навыках 
требует, чтобы врачи-
стажёры «демонстрировали 
межличностные и 
коммуникативные навыки, 
приводящие к эффективному 
информационному обмену 
и совместной работе с 
пациентами и коллегами-
профессионалами».
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Для создания основной команды 
необходимо:

• выбрать руководителя (лидера);
• определить служебные роли и 

обязанности;
• сообщить важную для команды 

информацию.

Руководство основной команды 
динамично; лидеры основных 
команд обязаны исполнять 
разнообразные служебные 
функции, согласно различным 

Командное взаимодействие 
невозможно без четко 
определенной команды. Поэтому 
улучшение существующей или 
разработка новой структуры 
команды является первым шагом 
в реализации системы командного 
взаимодействия в любой 
обстановке.

Структура команды является 
неотъемлемой частью процесса 
командного взаимодействия. 
Должным образом 
структурированная команда по 
уходу за пациентами - инструмент 
реализации 
и результат 
эффективного 
руководства, 
общения, 
ситуационного 
мониторинга 
и взаимной 
поддержки.

Многогрупповая 
система ухода за 
пациентами.

Для обеспечения 
качественного 
ухода за 
пациентом 
все команды, 
задействованные 
в лечебно-
диагностическом 
процессе, должны 
действовать 
сообща.

Структура команды



РОСОМЕД, 2016 129

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 2016 129

ОСНОВɕ КОМАНДНОГО ТРЕНИНГА

пунктам плана лечения пациента. 
Часто им предстоит выполнять 
служебные функции, не связанные 
с руководящей ролью, например, 
помочь медсестре поставить 
пациенту капельницу.

Координирующая команда 
представляет собой группу, 
ответственную за:
• ежедневное управление 

деятельностью;
• координационные функции;
• управление ресурсами основных 

команд.

Как правило, лидера 
координирующей команды 
назначают.  Многофункциональные 
группы, как правило, работают при 
каждом отделении.  

Команды для проведения работ в 
непредви-денных обстоятельствах:

• формируются на случай 
особых или непредвиденных 
обстоятельств;

• ограничены по времени работы 
(например, команда экстренного 
реагирования, бригада 
экстренной помощи);

• состоят из членов команды, 
принадлежащих к различным 
основным командам.

Бригады экстренной помощи 
представляют собой группу 
медперсонала, способного подойти 
к больному в любой момент, 
когда медсестре или другому 
медработнику покажется, что 
состояние пациента ухудшается.
Команды для проведения работ в 
непредвиденных обстоятельствах 
несут ответственность за 
немедленное, непосредственное 

оказание помощи пациенту в 
непредвиденных ситуациях, когда 
имеющихся у основной команды 
ресурсов не хватает.

Пример многогрупповой структуры 
на примере Перинатального 
Центра высокоспециализированной 
медицинской помощи по 
акушерству-гинекологии и 
перинатологии.

• Основная команда может 
состоять из акушера-
гинеколога, акушерки, врача  
диагностического блока. Они 
непосредственно контактируют с 
пациентом.

• Команда для проведения 
работ в непредвиденных 
обстоятельствах может 
состоять из реаниматолога, 
анестезиологического персонала 
и персонала операционной, 
приглашаемого при 
возникновении необходимости 
срочной операции.

• Координирующая команда в 
этом примере должна включать 
в себя старшую медсестру 
или терапевта, ответственного 
за сортировку пациентов и 
распределение ресурсов в 
отделении интенсивной терапии.

Все навыки командного 
взаимодействия тесно связаны 
между собой:

• лидерство в команде дает 
возможности взаимной 
поддержки, мониторинга 
ситуации и общения;
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Стратегии информационного обмена 

Ряд стратегий для потенциального 
сокращения ошибок, связанных с 
недостатком общения или нехваткой 
информации, перечислен. Эти 
четыре стратегии просты для 
ввода в ежедневную практику, они 
показаны для улучшения работы 
команды.

• «Ситуация-Предыстория-
Оценка-Рекомендация» (SBAR).

• Оперативные оповещения.
• Перепроверки.
• «Эстафетные» передачи.

• взаимная поддержка 
осуществляется через 
мониторинг ситуации, сильное 
лидерство и эффективное 
общение;

• cитуация находится под 
контролем благодаря сильному 
лидерству в команде, 
эффективному общению и 
взаимной поддержке; 

• эффективное общение 
необходимо для сильного 
лидерства, мониторинга 
ситуации и взаимной поддержки.

Также важно рассматривать 
пациента как часть команды и 
осознавать, что больничное и 
внебольничное окружение играет 
важную роль и оказывает влияние 
на уход за пациентом.
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Механизмы командного взаимодействия

Члены команды:

• эффективно общаются;
• ищут информацию во всех 

доступных источниках;
• проверяют и совместно 

используют информацию;
• ежедневно используют 

коммуникативные инструменты 
и стратегии (SBAR, оперативное 
оповещение, перепроверка, 
эстафетная передача).

Контрольные вопросы

Выбрать один неправильный ответ:

1. Какие основные умения и 
навыки необходимо сформировать 
у участников в ходе командного 
тренинга?

a) Умение подчиняться.
b)Лидерство.
с) Ситуационный мониторинг.
d) Общение.
e) Взаимная поддержка.

2. Какими компетенциями должна 
обладать команда?

a) Психологические установки.
b) Лидерство.
с) Знания.
d) Умения/навыки.
e) Коммуникация.

3.Признаками высокорезультативной 
команды являются: 

a) Точность.
b) Сосредоточенность.
с) Производительность. 
d) Эффективность.
e) Способность адаптироваться. 
f) Безопасность.

4. Структура многогрупповой 
системы ухода за пациентами 

a) Основная команда.
b) Команда для работы в 
непредвиденных обстоятельствах.
c) Координирующая команда.
d) Дублирующая команда.

Неправильный вариант ответа:  
1- a;  2-b;  3-b; 4-d.
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Основным вектором развития здра-
воохранения является повышение 
качества медицинских услуг. Однако 
при существующих объемах меди-
цинской помощи и технологичности 
выполнения манипуляций диагно-
стического и лечебного характера 
качественные характеристики и 
последовательность действий 
большинства мероприятий, а также 
преемственность между службами 
пока не находят отражения ни в 
профессиональной деятельности, 
ни в учебных занятиях. Это приво-
дит к возрастающему числу ошибок, 
которые в ряде случаев трансфор-
мируются в критические инциден-
ты и становятся фатальными для 
пациента [1]. Следует учесть, что 
чем большее количество людей 
принимает участие в лечении и чем 
сложнее используемые методы, тем 
больше вероятность ошибок [1]. 

Формирование плана обследования 
и лечения тяжелых пациентов для 
многих врачей представляет труд-
ности, поскольку обнаруживается 
пересечение интересов несколь-
ких специалистов. Нередки случаи 
«двойного» руководства, например, 
пациента с хирургической патологи-
ей необходимо вести параллельно 
хирургу и анестезиологу-реанима-
тологу, которые могут иметь раз-
ные клинические рекомендации и 
протоколы по данной патологии, что 
создаёт серьёзные препятствия. 

Однако эти противоречия непре-
одолимы лишь на первый взгляд, и 
воспитание командного взаимодей-
ствия, активный и детальный меж-
дисциплинарный разбор позволяют 
найти те узловые точки взаимодей-
ствия или, наоборот, непонимания, 
которые при подключении адми-
нистративного ресурса позволяют 
создавать технологические карты 
процесса совместного ведения 
тяжелого контингента больных [2]. 
Появление подобных технологиче-
ских карт позволяет использовать 
«процессный подход» и полноценно 
оценивать качество предоставляе-
мых медицинских услуг.

Для создания объективной критери-
альной оценки системы оказания по-
мощи и организационного обучения 
необходим детальный анализ всех 
ключевых проблем, чтобы была воз-
можность проследить всю цепочку 
событий, особенно если они при-
вели (или могли привести) к разви-
тию критического инцидента. Такой 
анализ можно проводить, моделируя 
похожие ситуации с непосредствен-
ными участниками события как в 
условиях симуляционного центра, 
так и в реальном стационаре (си-
муляция in situ). Кроме того, можно 
использовать реальные случаи в 
качестве учебных постановочных за-
дач для начинающих врачей, чтобы 
была возможность формировать у 
них клиническое мышление [2]. 

Введение
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Междисциплинарный тренинг (МТ) 
на сегодняшний день можно считать 
одним из приоритетных направле-
ний симуляционного обу-чения в 
медицине. При наличии грамотного 
и компетентностного подхода к про-
ведению тренинга не существует 
более простого способа выявления 
проблем как на организационном, 
так и на персональном уровне [2].  
Показано, что плохая коммуника-
ция может поддерживать развитие 
неблагоприятных событий в 24-70% 
инцидентов, а в ряде случаев даже 
является первичным источником 
многих отрицательных исходов [13]. 
Наглядными примерами являют-
ся катастрофы с гибелью многих 
людей при крушении самолётов [12]. 
Несмотря на то, что при врачебных 
ошибках и отсутствии междисци-
плинарного взаимодействия един-
ственным пострадавшим является  
пациент, его жизнь стоит того, чтобы 
проводить детальное рассмотре-
ние случая [1]. По этой причине МТ 
входит в образовательную top-
стратегию по повышению безопас-
ности пациентов, которая включает 
в себя констелляцию содержания, 
измерительных инструментов и ис-
пользуемых методов [13,14]. Кон-
тент представлен специфическими 
знаниями, умениями и навыками в 
контексте компетенций участников 
команды. Инструментами являются 
анализ выполненных задач и оцен-
ка производительности команды в 
целом. Методы – это информация, 
демонстрация и практико-ориенти-
рованные учебные методики [13]. 
Таким образом, МТ становится си-
стемной методологией для оптими-

зации коммуникации, координации 
и коллаборации играющих команд, 
которая объединяет специфическое 
содержание с практическим приме-
нением, с формированием обратной 
связи, позволяющей интегрировать 
полученные в ходе тренинга навыки 
в реальную практику [13]. С помо-
щью МТ можно оценивать адапта-
цию и ассертивность (напористость, 
уверенность) команд и лидеров, 
проводить самоанализ и перекрёст-
ное  обучение, разбирать ошибки 
и учить использовать имеющиеся 
ресурсы. В этой связи медицинские 
организации должны поддерживать 
проактивную, систематическую 
стратегию развития командного 
взаимодействия, которая будет по-
строена на принципах формирова-
ния командного знания, лидерства и 
эффективной коммуникации [13]. 

Безусловно, надо иметь в виду, что 
прежде чем проводить междисци-
плинарный тренинг, надо отрабо-
тать взаимодействие внутри одной 
команды, например, только внутри 
анестезиологической бригады или 
только внутри хирургической бри-
гады. Но об этом мы говорили в 
другой главе.

При МТ основной упор делается на 
практикующих врачей и медсестер, 
что эффективно отражается на их 
деятельности, как было показано во 
многих исследованиях [7-10]. Меж-
дисциплинарный (или мультидисци-
плинарный) тренинг – совместная 
работа двух и более команд по до-
стижению как минимум одной общей 
цели [10] является более сложным 

Междисциплинарный тренинг: начало
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по сути командным тренингом, по-
скольку участникам надо научиться 
взаимодействовать не только внутри 
своей команды, но и с членами 
других команд, и они являются вза-
имозависимыми. Начальная работа 
в МТ начинается с определения 
наличия людей с компетенциями ли-
деров, однако дальнейшее развитие 
тренинга направлено на собственно 
командную работу [11,12]. 

Ключевые стадии построения тре-
нинга следующие:

1. Оценка потребности в тренинге. 
При наличии потребности, есте-
ственно или искусственно сформи-
рованной, то есть при актуальности 
тренинга, мотивационный фактор 
«пронизывает красной нитью» весь 
период занятия, что облегчает его 
проведение как для тренера, так и  
для участников. От потребности ведёт 
начало собственно программа МТ.

2. Постановка целей. Поставлен-
ные цели должны быть конкретны-
ми, специфичными для команды, 
реалистичными и достижимыми, 
измеримыми, ограниченными во 
времени. Ясность целей для членов 
команды и соответствие их ожида-
ниям также облегчает проведение 
тренинга.

3. Выбор методики проведения 
тренинга. При выборе методики 
специалист симуляционного обуче-
ния опирается на ресурсное обеспе-
чение тренинга, временной фактор 
и целевую аудиторию. При этом он 
может использовать  образователь-
ные, демонстративные, практико-
ориентированные методики или 
сочетание их. 

4. Разработка дизайна тренинга. В 
зависимости от времени и целевой 
аудитории тренер может либо сна-
чала вовлечь участников в теорию 
командной работы, либо сразу дать 
на практике испытать последствия 
наличия/отсутствия командной 
работы с качественным дебрифин-
гом. Важным является такой расчёт 
времени, который обеспечивает 
возможность повторного тренинга с 
учётом полученной обратной связи.

5. Осуществление подготовки 
команды. Цели и методы должны 
быть оговорены заранее со всеми 
заинтересованными лицами – от 
участников до руководства. При 
этом качество обучения необходимо 
постоянно мониторировать, оцени-
вать и адаптировать при необходи-
мости под новые потребности.

6. Оценка проведённого тренинга.  
Должны быть разработаны методы 
регулярной проверки результатов 
тренинга – как на индивидуальном 
уровне (выполнение функцио-
нальных обязанностей на местах, 
профессиональный рост), так и на 
организационном (процент ошибок 
и уровень безопасности в целом в 
учреждении).

Таким образом, тренинг междисци-
плинарного взаимодействия явля-
ется непрерывным процессом, а 
большая подготовительная работа 
уже может обеспечить его результа-
тивность.
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Для повышения эффективности МТ, 
прежде всего, следует определить-
ся, какой тип команды будет участ-
вовать в тренинге. В медицине МТ 
часто характеризуется высокой ди-
намичностью, быстрым процессом 
командообразования с одновремен-
ным участием нескольких команд. 
При этом есть вариант встречи с 
устоявшейся командой из одного 
учреждения со своими проблемами, 
либо это будет спонтанная (ad hoc) 
команда. Во втором случае образо-
вавшаяся команда не будет иметь 
совместную работу в будущем.
С одной стороны, может пока-
заться, что МТ следует проводить 
только в тех коллективах, которые 
в обычной жизни работают в одном 
учреждении и по роду своей дея-
тельности пересекаются в рабочей 
обстановке. Это верно лишь отча-
сти [13]. Во-первых, при проведе-
нии тренинга могут сильно мешать 
межличностные конфликты, сопод-
чиненность, внутриведомственные 
установки и прочие парамеди-
цинские факторы. В этом случае 
инструктору сложно будет разо-
браться, обусловлены ли действия 
обучающихся, в том числе и оши-
бочные, медицинскими проблема-
ми (пробелы в знаниях и умениях, 
сложности организации и т.п.) или 
их психологией. 
Во-вторых, для некоторых специ-
алистов возвращение из учебной 
среды может оказаться болезнен-
ным, если на тренинге были выяв-
лены серьёз-ные недочёты. Каким 
образом поведёт себя врач (или 
медсестра) во многом зависит от 
тех условий, которые были огово-

рены заранее с инструктором, и 
от качества дебрифинга. С учетом 
принципов андрагогики и детер-
минированности мотивации участ-
ников необходимо тщательным 
образом формировать условия и 
ставить задачи перед участниками, 
в связи с чем (пре)брифинг имеет 
столь же критичное значение, как 
и дебрифинг. Когда для каждого из 
участников определена конкретная 
и актуальная для него роль, когда 
они представляют конечную цель 
(как общую – для всей команды, так 
и частную – для себя) и когда они 
погружаются в тренинг целиком, 
как в увлекательную игру, тогда 
эффективность его значимо воз-
растает. И даже при отрицательных 
результатах, полученных во время 
сценария, фрустрация участников 
минимальная.

С другой стороны, если обучаю-
щиеся в жизни не пересекаются, 
то МТ не может быть полностью 
экстраполирован на практическую 
деятельность участников, посколь-
ку условия были полностью моде-
лированы и могут сильно отличать-
ся от реальных. В этой ситуации 
дебрифинг в обязательном порядке 
должен включать в себя вопрос о 
применимости полученных знаний 
в реальных условиях учреждения, 
в котором работают специалисты. 
При отрицательном ответе с их 
стороны необходимо совместными 
с обучающимися усилиями более 
детально рассматривать этапы сце-
нария с целью избежать противоре-
чивых результатов. 

МТ: кто участвует?
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Кроме того, имеет значение и 
собст-венно личности, которые уча-
ствуют. Как в уже сформировавшей-
ся команде, так и в спонтанно орга-
низованной есть шанс столкнуться 
с «трудным» обучающимся или 
даже с целой группой, когда тре-
неру приходится включать целый 
арсенал педагогического мастер-
ства, чтобы преодолеть отсутствие 
взаимодействия. Сюда относятся 
«выключенные» или чрезмерно ак-

тивные, а иногда и «агрессивные» 
участники, «знатоки-эксперты», 
которые указывают на различные 
несоответствия тренинга реальным 
условиям и т.д. Во всех случаях 
необходимо думать о цели тренинга 
и пошаговой стратегии его прове-
дения, помня, что максимальная 
эффективность достигается при 
вовлечении всех членов команды.

Как мы уже говорили, МТ нужен и 
важен при уже отработанном ко-
мандном взаимодействии, то есть 
необходим некий фундамент, на 
базе которого можно строить зда-
ние. Базовый уровень обучающихся 
даёт представление инструктору, ка-
кие конкретно ставить цели и каких 
результатов он может достичь при 
проведении тренинга. Эти сведения 
важны, поскольку неадекватное 
целеполагание нарушит стратегию 
проведения занятия. 

Ожидания обучающихся также 
важны, поскольку после проведения 
тренинга эти люди вернутся из учеб-
ной среды в повседневную работу, 
и им необходимо обладать уверен-
ностью, что коллектив адекватно 
воспримет все изменения и новые 
знания. Если сами участники на 
этапе входного контроля могут само-
стоятельно оценить свой уровень, то 
функция инструктора облегчается. 
Однако в этом-то и кроется пробле-

ма: практически никто из впервые 
участвующих в подобном занятии не 
знает, на что он реально способен и 
какие конкретно навыки будут про-
веряться. Поэтому задача инструк-
тора - суметь быстро и безболез-
ненно оценить целевую аудиторию 
и строить в дальнейшем тренинг 
согласно выбранным рамкам. 

В ситуации с МТ лучше исходно 
немного «снизить планку» на входе, 
чтобы у специалистов была воз-
можность обучаться «по возраста-
ющей», осознав свои возможности. 
Необходимо помнить, что в последу-
ющем междисциплинарная коллабо-
рация будет обеспечиваться, пре-
жде всего, той атмосферой, которая 
была создана на первом тренинге.

МТ: когда имеет смысл проводить?
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Обращаем внимание уважаемого 
читателя, что эта глава не является 
«поваренной книгой», в которой мы 
обозначим все «рецепты»  прове-
дения МТ. Идеального и единствен-
но верного способа проведения 
тренинга не существует, поскольку 
многое зависит от условий его про-
ведения, исходного уровня знаний 
и умений участников, оборудования 
и преподавателя, и ещё от тысячи 
разных причин. К сожалению, не-
возможно сделать сценарии на все 
случаи жизни, создав универсаль-
ный алгоритм занятия, чтобы раз и 
навсегда облегчить себе работу. Мы 
полагаем, что ведение МТ слишком 
сложная задача, чтобы пытаться 
давать схематичные варианты 
решения. И работа СМСО/препо-
давателя/инструктора/тренера тем 
и сложна, что к каждому занятию 
надо готовиться заново. С другой 
стороны, именно здесь есть место 
креативу, когда на базе полученной 
обратной связи есть возможность 
изменить себя, не изменяя себе. А 
мы постараемся обозначить ключе-
вые моменты, на которые необходи-
мо обратить внимание, примерно в 
том порядке, как это делаем сами. 
Безусловно, у преподавателя может 
быть свой взгляд на проведение МТ, 
который имеет право не совпадать 
с нашим. Наличие альтернативных 
подходов только обогащает симу-
ляционный мир, давая возможность 
инструкторам в зависимости от 
ситуации адаптировать тренинг к 
условиям их конкретной практики, 
особенно когда возникает необходи-
мость справиться с особой группой. 
Что касается ситуаций, на базе 

которых создают МТ, – чаще все-
го это критические состояния, и, 
следовательно, самыми частыми 
участниками подобных тренингов 
являются анестезиологи-реанима-
тологи, поскольку  ведение паци-
ентов с критическими состояниями 
– их прерогатива. Определение 
нашей специализации как «часы 
скуки и мгновения ужаса» в полной 
мере отражает действительность, 
а также менталитет специалиста, 
необходимый для успешного вы-
полнения задач. При проведении 
МТ выясняется, могут ли участники 
вовремя сориентироваться и при-
нять стратегически и тактически 
верные решения, выполнить быстро 
и качественно инвазивные процеду-
ры, назначить адекватную терапию 
и управлять сложными приборами. 
Умение применить полученные 
знания и навыки в атмосфере не-
определённости и даже опасности 
определяет иногда истинную компе-
тентность медицинского работника, 
независимо от его специализации. 
Именно поэтому МТ надо проводить 
на уже имеющемся фундаменте 
праксиса и «простого» командного 
тренинга. 

С учётом того, что CRM-тренинг 
в медицине (ведение пациента в 
условиях кризиса, концепция управ-
ления кризисными ситуациями) был 
разработан для анестезиологии 
(вслед за авиацией), это привело к 
тому, что именно анестезиологи-ре-
аниматологи имеют представление 
о подобных тренингах, тогда как 
представители других специально-
стей практически не сталкиваются 

МТ: какие существуют особенности проведения?



РОСОМЕД, 2016 139

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 2016 139

МЕЖДИСЦИПЛИНАРНɕɃ ТРЕНИНГ

с ними. В связи с этим при возник-
новении критической ситуации в 
реальных условиях именно анесте-
зиолог-реаниматолог принимает на 
себя руководство. Однако реалии 
настоящего времени обязывают и 
других врачей уметь выступать в 
качестве лидеров. Таким образом, 
появилась необходимость осваивать 
навыки работы в команде с эффек-
тивным междисциплинарным вза-
имодействием, то есть появилась 
мотивация.
Как мы уже упоминали выше, МТ 
имеет свою нишу в динамических 
доменах (операционной, палате 
интенсивной терапии, в приёмном 
покое), поскольку там присутствуют 
все предпосылки для развития кри-
тического инцидента:

1. Плохо структурированные про-
блемы, которые не имеют однознач-
ного и готового решения. Физиоло-
гия пациента не всегда позволяет 
провести стандартную терапию 
заболевания. В этом случае от ко-
манды требуется быстрое принятие 
решения, возможно, отличающееся 
от общепризнанных алгоритмов и 
протоколов. 

2. Интенсивность работы и ди-
намизм ситуации, которая может 
выйти из-под контроля. Измениться 
могут как внешние условия и со-
стояние пациента, так и ресурсное 
снабжение. В этих условиях реше-
ния также должны приниматься мак-
симально быстро для обеспечения 
безопасности человека.

3. Временнόй стресс, связанный 
с большим потоком пациентов. 
Динамичные отделения работают в 
постоянном цейтноте и «перегрузе», 

что увеличивает вероятность со-
вершения ошибочных действий или 
отсутствие правильных.

4. Многозадачность, обусловлен-
ная ситуацией, которая разными 
участниками видится по-разному. 
Поскольку расстановка приори-
тетов у каждого члена междисци-
плинарной команды своя, то могут 
потребоваться авторитарные или 
даже силовые методы со стороны 
лидера для достижения нужного 
результата и обеспечения безопас-
ности пациента.

5. Отсутствие строгой циклично-
сти и скоротечность происходящих 
процессов, что не даёт возможно-
сти взвешивать каждый последу-
ющий шаг. В этих условиях анализ 
и синтез ситуации происходит не 
последовательно, а параллельно. 
Специалист рискует не справиться с 
задачей и может принять неверное 
решение.

6. Высокие ставки, поскольку 
присутствует очень реальный риск 
вреда здоровью пациента, при этом 
некоторых рисков нельзя избежать, 
а балансирование между рисками 
действия и бездействия бывает 
крайне затруднено.

7. Несколько участников с различ-
ной профессиональной подготовкой 
и особенностями личности должны 
уметь взаимодействовать между 
собой.

8. Организационные цели и 
нормы, под которые приходится 
подстраиваться всем членам муль-
тидисциплинарной команды [1].
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В динамических мирах работают 
представители разных врачебных 
и сестринских специальностей, 
которые имеют свой взгляд на 
происходящее в их рабочей среде. 
При этом бывают и откровенно не-
дружелюбно, а иногда и враждебно 
настроенные коллеги, о чём мы уже 
говорили выше. Таким образом, при 
построении междисциплинарного 
тренинга необходимо учитывать, 
что придёт очень неоднородная ко-
манда, члены которой в реальных 
условиях имеют свои установки, 
уровни образования, мотивы обу-
чения и мнения [2]. На сегодняшний 
день объективность такова, что МТ 
не проводится превентивно, а выз-
ван случившимся инцидентом (или 
серией инцидентов). И отличие меж-
дисциплинарного тренинга от «про-
стого» командного часто состоит в 
том, что участников «заставила» 
встретиться жёсткая необходимость, 
обусловленная произошедшими 
событиями. В этих условиях может 
наблюдаться психологическая от-
чуждённость членов команды.   
В этой среде тренеру надо прило-
жить максимум усилий для преодо-
ления многих барьеров.

Кроме того, даже в отсутствие 
психологических проблем, есть раз-
личия в менталитете обучающихся, 
особенно при участии среднего 
медицинского персонала. В нашей 
стране медицинская сестра не при-
нимает ответственных решений в 
реальных условиях, лишь выполняя 
назначения врача. Это коренным 
образом отличает тренинги с их 
участием в нашей стране от тех, 
которые можно наблюдать у зару-
бежных коллег [3]. Чтобы исполь-
зовать потенциал занятия на 100% 

и достичь поставленных целей, 
усилия инструктора должны быть 
направлены на объяснение обяза-
тельного равноправия между всеми 
участниками тренинга. При успеш-
ности такого объяснения у врачеб-
ной команды появляется серьезный 
помощник, который не только спосо-
бен выполнять большинство необ-
ходимых рутинных манипуляций, но 
и становится внутренним цензором 
адекватности и правильности проис-
ходящего.

Недоучёт этого фактора приведет к 
снижению результативности тренин-
га. В связи с этим неотъемлемой 
частью МТ является психологичес-
кая подготовка всех участников со 
снятием барьеров, обусловленных 
социальным положением и подчи-
нённостью. Умение критично оцени-
вать ситуацию и отсутствие страха 
перед наказанием за адекватную 
оценку действий вышестоящих 
лиц – это главный результат МТ 
для медсестёр. Что касается поло-
жительного результата для врача: 
возможность увидеть в симулиро-
ванной среде ближайшие послед-
ствия своих решений и действий и 
услышать мнение коллег, особенно 
если в рабочей обстановке этот спе-
циалист «не слышит» окружающих. 
При этом врач может иметь высокую 
квалификацию и безупречно выпол-
нять свою работу, но при отсутствии 
взаимодействия в команде результа-
ты могут быть неутешительными. 

Таким образом, междисциплинар-
ный тренинг представляет собой 
работу «с трудной группой», поэто-
му ведение занятие должно предпо-
лагать умение инструктора исполь-
зовать методы психологического 
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воздействия в течение всего перио-
да работы с ней: от этапа подготов-
ки до заключительного дебрифинга. 
Эти методы могут быть представ-
лены в виде мнемоники РАЗОГРЕВ 
(Зарипова З.А.):

1. Расшевелить/развеселить ко-
манду – снять страхи и барьеры.

2. Активизировать мыслительную 
деятельность – оценить базовые 
знания.

3. Застраховать возможные ошиб-
ки – объяснить условия проведе-
ния тренинга.

4. Отработать простой праксис за-
ранее – оценить базовый уро-
вень навыков.

5. Гарантировать неприкосновен-
ность по окончании тренинга 
– условный договор о неразгла-
шении.

6. Разбор всех ошибок – выясне-
ние слабых мест для разработки 
программного обучения.

7. Естественное течение событий 
– допускать некоторую импро-
визацию со стороны команды 
для увеличения достоверности 
поведения.

8. Выполнение всех обязательств 
– все ожидания участников, 
которые были озвучены перед 
началом тренинга, должны быть 
удовлетворены к концу занятия.

Идеально, когда инструктор составил 
себе схему занятия и в течение всего 
тренинга проверяет себя: все ли при-
емы он использует, опираясь на эту 
технику. При соблюдении этих пра- 
вил группа из категории «трудная» 
может перейти в «управляемую».

Чаще всего оцениваются процесс-
ориентированные критерии произ-
водительности команды на основе 
поведенческих маркеров, при этом 
даже пятибалльная шкала показала 
высокую степень достоверности 
такой оценки [15]. Большинство 
участников подобных тренингов 
сохраняют положительные отзывы 
о тренингах, как минимум в течение 
6 месяцев после их проведения, с 
указанием на снижение внутрен-
ней тревожности и на повышение 
уверенности в своих силах. При 
этом напрямую связать повышение 
производительности команды после 
тренинга с улучшением показателей 
качества оказания медицинской 
помощи пока не представляется 
возможным, поскольку нет точных 

измерительных инструментов [15].
Конечно, можно с помощью меж-
дисциплинарного тренинга оценить 
и «простой праксис», как-то катете-
ризацию центральной / перифери-
ческой вены или интубацию трахеи, 
однако стоимость оборудования для 
проведения МТ столь высока, что 
«тренироваться» в этих навыках на 
роботах было бы непозволительной 
роскошью. В связи с этим оценка 
при МТ нацелена, прежде всего, на 
нетехнические навыки. Это не озна-
чает, что не надо оценивать праксис, 
однако здесь могут быть выставле-
ны ограниченные критерии, напри-
мер, только скорость и результат. 
Если инструктор еще до начала 
тренинга имеет информацию, что 
уровень владения техническими 

МТ: что мы оцениваем?
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навыками не позволяет «допустить» 
команду до робота, то необходи-
мо редуцировать реалистичность 
тренинга, давая разрешение на 
обозначение действия, но не на его 
полноценное выполнение. Если же 
это выясняется уже в процессе тре-
нинга, то инструктор на некоторое 
время может стать дополнительным 
участником команды, вмешавшись 
и выполнив манипуляцию, чтобы не 
пришлось останавливать сценарий.

Что касается оценки сформирован-
ности той или иной компетенции, то 
есть способности использовать все 
полученные знания, умения и на-
выки в прилагаемой ситуации, то эта 
более сложная многосторонняя за-
дача (кейс) пока также не имеет не-
обходимого измерительного инстру-
мента. Вместе с тем она является 
самой важной [2]. Здесь недостаточ-
но оценивать технические навыки, 
и именно здесь появляется потреб-
ность вводить понятие «нетехни-
ческие/коммуникативные навыки», 
когда воспитание духа командного 
взаимодействия в процессе обуче-
ния специалистов разного профиля 
должно ставиться в качестве одной 
из самых серьёзных целей. 

На организационном уровне МТ ори-
ентирован на выявление ключевых 
проблем с целью создания опти-
мальных условий преемственности в 
ведении пациента и формирования 
внутриведомственных протоколов 
[3]. На командном уровне МТ должен 
приводить к оптимизации действий 
при различных критических ситу-
ациях, соблюдению алгоритмов, 
чёткому распределению обязанно-
стей и ролей с доктриной уважения к 
другим членам рабочей команды [3].

Даже с учётом гетерогенности 
команд они все имеют схожие це-
левые ориентиры, важные с точки 
зрения содержания и стратегии 
обучения при МТ. Если же имеется 
осознанная необходимость при-
вязывания тренинга к конкретной 
клинике, то здесь уже лучше вести 
речь о симуляции in situ, о которой 
рассказывается в другой главе.

Междисциплинарный тренинг даёт 
возможность всесторонне рас-
смотреть не только поведенческие 
реакции членов команды, но и 
теорию принятия решений и вы-
хода из кризиса в медицине кри-
тических состояний и разработать 
конкретные рекомендации о том, как 
предупреждать кризисные ситуации 
и как с ними справиться в случае 
их возникновения [5]. Интересно, 
что независимо от представленной 
для сценария ситуации, структура 
дебрифинга может носить общий 
характер и применяться практически 
в любых ситуациях [2]. 

Основные умения, которые можно 
оценить с помощью МТ, представле-
ны ниже. При этом здесь в качестве 
измерительного инструмента можно 
использовать временные рамки, по-
скольку в условиях развития кри-
тической ситуации время является 
ключевым ресурсом.

Умение:
• предвидеть ситуацию;
• быстро распознать проблему;
• провести дифференциальную 

диагностику с состояниями, име-
ющими схожие признаки;

• принять решение и разработать 
план ведения пациента;

• привлечь команду к решению 
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задачи;
• оценить результат своих дей-

ствий;
• изменить решение, если дей-

ствие не имеет результата.

Однако ещё до развития инцидента 
можно оценить действия персонала 
по следующим критериям:

• качество наблюдения за паци-
ентом;

• уровень бдительности; 

• степень  взаимодействия в ко-
манде в спокойной обстановке;

• признаки присутствия «команд-
ного знания»;

• время, необходимое для по-
становки диагноза и принятия 
решения.

Кроме того, МТ может рассматри-
ваться как обучающий фактор с 
оценкой и совершенствованием 
навыков общения, поведения, 
самокритики, лидерских качеств, 
управления рабочей нагрузкой и 
стрессом, бдительности, знаний 
участниками собственных ролей и 
отношения к команде (табл. 1).
При этом основные сложности при 
ведении МТ относятся к этапу раз-

работки программы и комплексной 
подготовки тренинга. Если програм-
ма строго соотносится с целями 
и потребностями обучающихся, 
и можно говорить о соответствии 
МТ целевой аудитории, то в ходе 
тренинга появляется возможность 
оценивать как отдельно взятых 
участников, так и всю команду в 
целом [13-17]. Следует понимать, 
что наличие структуры в когнитив-
ных или поведенческих процессах 
при проведении МТ, которая мо-
жет быть признаком присутствия 
«уровня команды», ещё не является 
свидетельством сформированности 
команды, пока она не начинает ис-
пользовать такой мощный ресурс, 
как «командное знание», который 
лежит в основе  эффективной её 
работы (табл. 2).  

Преимущества использования дан-
ного ресурса представлены на схеме 
1. Таким образом, апогеем оценки 
МТ является возможность выявле-
ния эффективной работы команды 
с признаками сформированности 
командного взаимодействия и ис-
пользованием имеющихся ресурсов.

Схема 1. Преимущества командной постановки диагноза. Используются возможности каж-
дого члена команды, вероятность постановки правильного диагноза возрастает, посколь-
ку производится многосторонняя оценка действий, присутствует эффективная обратная 
связь и возможность исправления ситуации и принятия иного решения. 
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Таблица 1.  Командные знания, навыки и компетенции [17] 

Элемент Описание

Знания

Навыки

Отношения 
(attitudes)

• целей, задач и ресурсов команды;
• стратегии, которая используется для выполнения  

задач и зависит от специфики ситуации;
• шагов, совершаемых для решения задач;
• командных ролей и ожидаемых моделей  

взаимодействия;
• компетенций членов команды, поведенческих  

наклонностей, сильных и слабых сторон.

• контроль за членами команды, с поддержкой их  
производительности;

• обеспечение обратной связи и коучинг «отстающих» 
членов команды;

• распознавание ситуации, когда члены команды не 
справляются с поставленной задачей, и оказание им 
соответствующей помощи;

• быстрое приспособление к изменяющимся условиям;
• получение и проверка информации при  

взаимодействии внутри команды;
• умение сотрудничать и решать проблемы, ставить цели 

и разрешать конфликты к обоюдному удовлетворению;
• наличие лидера при координации и мотивации членов 

команды;
• оценка результатов деятельности, распределение и 

перераспределение задач, планирование и  
организация работы;

• содействие позитивной обстановке в коллективе.

• вера в сплоченность команды;
• предпочтение быть частью команды;
• доверие и уверенность в членах команды;
• решение проблем с помощью группы;
• убеждённость в важности работы в команде и  

команда-ориентированного поведения.
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Таблица 2.  Показатели командного знания

Общие ментальные модели

Замкнутый  
цикл  
коммуникации

Взаимный 
мониторинг 

Адаптивное  
поведение и  
поддержка

Ситуационная (ситуативная) оценка

Идентификация 
проблемы

Выполнение  
плана

Члены команды используют: 
• стандартизированную терминологию;
• стандартизованные шаблоны общения;
• краткие сообщения;
• необходимые неявные (имплицитные) связи;
• систему подтверждений и перекрёстную проверку информации.

Члены команды: 
• наблюдают друг за другом;
• распознают ошибки коллег;
• находятся рядом;
• оценивают степень нагрузки на коллег;
• предлагают помощь раньше, чем о ней попросили;
• знают о имеющихся ресурсах.

Члены команды: 
• вмешиваются и помогают другой команде при необходимости;
• обращаются за помощью при необходимости;
• динамически перераспределяют нагрузку;
• признают, если кто-то исключительно хорошо выполняет свои функции.

Члены команды: 
• определяют проблему;
• формулируют планы и стратегии решения проблемы;
• активно ищут информацию, имеющую отношение к проблеме;
• быстро определяют проблему или потенциальную проблему;
• признают необходимость действий;
• пытаются определить основную причину несоответствий в информации;
• открыто дискутируют при сохранении точного понимания ситуации;
• совместимы, действуют слаженно и однозначно расценивают ситуацию;
• имеют единые цели и ожидания при необходимости выполнения  

дополнительных задач.

Члены команды: 
• последовательно исполняют задуманное;
• единодушны в оценке эффективности;
• вносят коррективы при необходимости;
• избегают, отказываются или изменяют стандартные процедуры  

(в зависимости от ситуации, но слаженно);
• завершают работу (доводят до конца).
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1. Выполнение задания
Планирование и подготовка
Определение приоритетов
Обеспечение и поддержание стандартов
Идентификация и использование ресурсов

2. Работа в команде
Координационная активность с членами команды
Обмен информацией
Авторитет и уверенность
Оценка возможностей
Взаимная поддержка

3. Адекватная оценка ситуации
Сбор информации
Узнавание и понимание информации
Прогнозирование

4. Принятие решений
Идентификация возможностей
Взвешивание рисков, выбор оптимального варианта
Повторная оценка

При проведении МТ в основном 
должно использоваться рефлек-
сивное наблюдение и обучение по 
теории Хенке Н.Р. [4], поскольку эти 
же вопросы можно поднимать и в 
последующем для решения прак-
тических задач на местах с целью 
предотвращения инцидент-образую-
щих действий. 

Самооценка участников при МТ вы-
ступает своеобразным внутренним 
аудитом, с помощью которого можно 
проводить мониторинг процессов 
личностного развития. Однако не 
все параметры специалист может 

оценить самостоятельно, и колле-
ги (соучастники или наблюдатели) 
выступают надзорным аудитом. 
При этом необходимо помнить, 
что обучающиеся могут крайне 
болезненно воспринимать любую 
критику в свой адрес. В этом случае 
инструктор играет роль дирижера, 
не позволяя чрезмерно «атаковать» 
друг друга при ведении дебрифинга, 
иначе страх и нежелание оказаться 
в следующий раз под пристальным 
вниманием окружающих перекро-
ют все положительные результаты 
тренинга.

МТ: как мы оцениваем?

Таблица 3.  Система нетехнических навыков для оценки и систематизации 
типов поведенческих реакций (Gaba D.M., 1998; модификация авторов)

Да             НетСложно
оценить 
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Существует система оценки не-
технических навыков для лидеров, 
принятая в анестезиологии, которую 
частично можно положить в основу 
оценки МТ (табл.3).

Команды в целом также могут быть 
оценены по тем же критериям. На-
личие эффективной коммуникации в 
условиях кризиса согласно лестнице 
взаимодействия определяется по 
ряду действий, которые оценивают 
как сами участники, так и наблюда-
тели (или только инструктор): 

1. При возникновении критической 
ситуации был источник информа-
ции, например, лидер.

2. Его информация была получена, 
правильно интерпретирована и оце-
нена получателем, например, одним 
из членов команды.

3. Лидер убедился, что информация 
правильно воспринята и приняты 
соответствующие меры для коррек-
ции состояния.

При ведении критической ситуации 
все члены команды должны по-
нимать, что при наличии лидера, 
равно как и при его отсутствии, 
каждый из них выполняет опреде-
лённые функции, среди которых 
наблюдение (как элемент первосте-
пенной значимости) может дать мак-
симальные результаты как индиви-
дуальные, так и командные. Таким 
образом, опять можно использовать 
временной критерий при оценке 
распознавания ситуации, принятия 
решений и получения результата. 
В этом случае «время» может быть 
положено в условие перехода сце-
нария на следующую ступень.  

Безусловно, можно использовать 
и другие способы оценки нетехни-
ческих навыков, если они удовлет-
воряют критериям объективности. 
Если для тренинга не подобрана 
соответствующая система оценок, 
либо группа «не подходит» под си-
стему, то можно обойтись ситуатив-
ной оценкой. Тогда для проведения 
дебрифинга после МТ необходимо 
ответить на два главных вопроса: 
наблюдалась ли командная работа 
и была ли она результативной? Эти 
вопросы чаще задают в аудиторию, 
что может положить начало дис-
куссии, также повышающей эффек-
тивность тренинга. Если мнение 
наблюдателей однозначное, то 
сразу можно начинать проводить 
дебрифинг, о правилах проведения 
которого рассказано в другой главе. 
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При рассмотрении таких тем, как 
«Командный тренинг» и «Междис-
циплинарный тренинг» необходимо 
сделать акцент ещё на одной про-
блеме: получении разрешения на 
фото- и видеосъёмку у участников.

Так называемая «политика конфи-
денциальности» на сегодняшний 
день по-разному толкуется нашими 
преподавателями/СМСО/инструк-
торами/тренерами.  В большин-
стве случаев, мы ограничиваемся 
устным соглашением с нашими 
обучающимися, что данные с 
видеокамер не попадут в общий 
доступ. При этом мы всё же иногда 
допускаем распространение мате-
риалов внутри группы или вне её 
или даже используем их в качестве 
учебного пособия для других. 

Для нас абсолютно естественно, 
что ведётся запись тренинга, ведь 
это обусловлено необходимо-
стью проведения дебрифинга или 
более позднего ретроспективного 
разбора. Однако, рассматривая 
вопрос с позиции правового поля, 
согласно Федеральному закону N 
152 «О персональных данных» от 
27.07.2006г. (ред. от 21.07.2014г. 
с изменениями и дополнения-
ми, которые вступили в силу с 
01.09.2015г.) к персональным 
данным относится «любая инфор-
мация, относящаяся к прямо или 
косвенно определённому или опре-
деляемому физическому лицу».  

Таким образом, нами должно быть 
получено официальное разре-
шение на хранение, обработку и 
использование видео от каждого 
участника, что требует наличия 
специальной формы письменного 
договора. Сам по себе бланк легко 
создаваем, по совокупности ряда 
признаков он может быть либо уни-
фицированным, либо моделиро-
ваться в каждой организации… Но 
проблема не в структуре договора, 
а в его применении. 

Чем мы рискуем, отдавая такой до-
говор на подпись? 

Во-первых, попытка создать ат-
мосферу игры, про которую мы 
говорили, после подписания столь 
серьёзного документа может быть 
обречена на провал: сознание 
одного или нескольких участников 
будет вновь и вновь возвращаться 
к тому, что его «снимают», что эти 
данные потом где-то будут хра-
ниться и смогут стать достоянием 
общественности. И вряд ли это 
приведёт к более чёткому исполне-
нию своей роли в команде, скорее 
к пассивному поведению. 

Во-вторых, после окончания тре-
нинга будет оставаться ощущение 
«привязанности» к нему, особенно 
при совершении ошибок. Это также 
будет оставлять чувство диском-
форта. 

Политика конфиденциальности
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В-третьих, тренер не сможет ис-
пользовать эти данные для об-
учающих целей, поскольку будет 
обязан соблюдать политику конфи-
денциальности; в противном слу-
чае возможно наступление адми-
нистративной ответственности.

Каков выход из создавшегося по-
ложения, который бы устроил и 
обучающихся, и инструкторов и 
Российское законодательство?  
Мы предлагаем использовать 
«Трёхэтапный договор». 

1 этап. При входе в симуляци-
онный центр полезно повесить 
оповещение, гласящее, что все 
действия участников снимаются на 
видеокамеру, что происходящее 
записывается на сервер и по окон-
чании тренинга остаётся в архиве. 
Таким образом, обучающиеся уже 
поставлены в известность об осу-
ществлении записи.

2 этап. На брифинге тренер ещё 
раз сообщает о наличии записыва-
ющих устройств.

3 этап. По окончании занятия и 
дебрифинга тренер просит оста-
вить отзыв о проведённом занятии. 
В конце анонимной, но датиро-
ванной,  анкеты задаётся вопрос: 
«Даёте ли Вы согласие на обнаро-
дование фото- и видеоматериалов 
тренинга, без указания личных 

данных, в образовательных и на-
учных целях?».

Если хотя бы один из участников 
данного тренинга ответил отри-
цательно, то специалист МСО не 
имеет права использовать данные 
этого дня, и они уничтожаются. 
Если в анкетах все ответы поло-
жительные, то после проведения 
процедуры обезличивания (не 
должно быть фамилий, названия 
организации и даты), фотографии 
и записи могут быть  архивирова-
ны и использованы по назначе-
нию при необходимости. Следует 
отметить, что хранение информа-
ции на носителях при проведении 
процедуры аккредитации – отдель-
ный случай, когда аккредитуемый 
заранее и «под роспись» должен 
быть уведомлен, что его действия 
записываются, поскольку к этим 
записям он сможет апеллировать 
при возникновении спорных ситуа-
ций.  Здесь, как правило, вопросов 
не возникает.

Таким образом, «формальный до-
говор о политике конфиденциаль-
ности» в условиях симуляционного 
тренинга должен присутствовать, 
но служить при этом не инструмен-
том давления на обучающегося и 
тренера, а дополнительной обра-
зовательной технологией, эффек-
тивно работающей в обоих направ-
лениях. 
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Начало сценария. Роженица 
поступает в приёмное отделение.

Пример занятия по междисциплинарному тренингу

Развитие проблемы. Не распознана 
аллергическая реакция

Развитие критического инцидента.  
Не распознана остановка  
кровообращения

Начало реанимационных мероприятий. 
Задержка с началом
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Экстренное кесарево сечение

Извлечение ребёнка

Реанимация новорожденного

Реанимация женщины

Отрицательный исход
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технологиями, которые позволяли 
бы участникам расслабиться и 
проявить себя. Какая бы аудитория 
ни была, какой бы серьёзной ни 
была проблема, которая собрала 
специалистов разного уровня – 
умение погрузить взрослых людей 
в атмосферу игрового дня – это тот 
самый «золотой ключик», который 
позволяет по-иному осмыслить пре-
дыдущие события. При этом игра 
не обязательно должна развлекать 
и веселить, а тренер не должен 
исполнять роль клоуна. Речь идёт 
о принципах андрагогики, когда 
появляется острая необходимость 
изменить устоявшееся мировоззре-
ние взрослых обучающихся, а это 
можно сделать только по опреде-
лённым правилам.

Таким образом, проведение меж-
дисциплинарного тренинга – это ис-
кусство соблюдения баланса между 
строго ограниченными рамками пе-
дагогического процесса и игровыми 
технологиями. И этому искусству 
надо учиться, что даёт начало но-
вому направлению в образовании: 
«Обучение учителей!» (или тренинг 
тренеров).

На наш взгляд место междисци-
плинарного тренинга в процессе 
обучения ещё пока не определено 
окончательно. Никто не спорит, что 
это высококачественный и высоко-
эффективный инструмент, который 
позволяет не только детально 
рассмотреть и оценить знания и 
практические навыки каждого члена 
команды, но и поведение целой 
организованной группы людей, объ-
единённых одной целью на опреде-
лённом отрезке времени. И вместе 
с тем, это оружие, которое надо 
разрешать применять только подго-
товленному персоналу, умеющему 
с ним обращаться. Для этого надо 
готовить и обучать тренеров/ин-
структоров/СМСО/преподавателей, 
которые смогут основательно под-
готовить тренинг по всем правилам 
педагогического процесса, провести 
его, и логически завершить, прове-
дя качественный дебрифинг.

Нам могут возразить, что прове-
дение тренинга – это всего лишь 
педагогическая технология и своего 
рода игра для взрослых. Согла-
симся, но напомним, что с играми 
у взрослых довольно сложные 
взаимоотношения: они либо уже 
разучились играть, либо никогда не 
умели этого делать. И здесь опять 
на первый план выступает роль 
тренера, который должен быть и 
педагогом, и психологом, и актё-
ром и…немного ребёнком! С одной 
стороны ему нужно руководить про-
цессом, но важно и самому уметь 
подыграть и владеть игровыми 

Вместо заключения
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1. Кровотечение из операционной 
раны после аортобедренного шун-
тирования (или другой сосудистой 
операции).

2. Анафилаксия у анестезированного 
пациента.

3. Эмболия легочной артерии в ходе 
планового вмешательства.

4. Послеоперационная ТЭЛА.
5. Отключение электричества в опе-

рационной в ходе вмешательства.
6. Пожар во время операции.
7. Массовое поступление пострадав-

ших в приёмный покой.
8. Остановка сердца во время  

операции.

9. Остановка сердца у роженицы.
10. Роды под спинальной анестезией.
11. Анафилактическая реакция у бере-

менной женщины.
12. Неудачная попытка эндоскопи-

ческой остановки желудочного 
кровотечения.

13. Преждевременные роды на месте 
ДТП.

14. Острый инфаркт миокарда в  
приёмном покое.

15. Невозможность интубации в экс-
тренной операционной.

16. Клиническая смерть в машине 
скорой медицинской помощи при 
подъезде к стационару.

Приложения

Примеры возможных сценариев междисциплинарного тренинга

1). Междисциплинарный тренинг позво-
ляет выявить недостатки на уровнях:

1. Организационном и персональном
2. Организационном и личностном
3. Персональном и административном
4. Личностном и командном
5. Организационном и администра-

тивном

2). Выбор начальной ступени междисци-
плинарного тренинга зависит от:

1. Структуры аудитории
2. Уровня ожиданий участников 
3. Личных предпочтений инструктора
4. Ресурсного оснащения
5. Базовых знаний участников

3). Предпочтительно оценивать при меж-
дисциплинарном тренинге навык:  

1. Коммуникации с пациентом
2. Взаимодействия с коллегами
3. Командообразования
4. Активного слушания 
5. Лидерства

4). Тренинг, который позволяет оценить 
работу команды в особых условиях 
динамичных доменов, называется:

1. Лимитированное предпочтение
2. Междисциплинарное взаимодей-

ствие
3. Командное взаимодействие
4. Управление ресурсами 
5. Административное планирование

5). При выявлении в процессе занятия 
низкого уровня умений у участников 
междисциплинарного тренинга следует:

1. Адаптировать сценарий под их 
уровень

2. Заменить робот-симулятор более 
простым манекеном

3. Разрешить только обозначать 
действия

4. Снять команду с тренинга 
5. Остановить тренинг и научить

Правильные ответы: 1.1; 2.5; 3.2; 4.4; 5.3

Контрольные вопросы:
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Глава 8. 

Объективная оценка уровня  
профессионального мастерства
 
Горшков М.Д., Андреенко А.А., Ершов Е.Н., Лахин Р.Е., 
Макаренко Е.П., Щеголев А.В.



РОСОМЕД, 2016 155

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 2016 155

ОБɔЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА МАСТЕРСТВА

Актуальность объективной оценки

Одной из основных задач совре-
менного общества является борьба 
за высокое качество и безопасность 
товаров и услуг. Совершенствуют-
ся системы безопасности полетов, 
усиливается контроль за пищевыми 
продуктами,  внедряются системы 
безаварийного управления автомо-
билем.  Мир стремится контроли-
ровать любые ситуации и предот-
вращать все мыслимые ошибки.  
Однако такая сложная система, как 
человеческий организм пока еще с 
трудом поддается стандартизации 
и контролю.  При всем многооб-
разии технологий, применяемых 
в современном здравоохранении, 
количество медицинских ошибок 
велико.  В высокоразвитых странах 
значительная доля осложнений и 
смертельных исходов связана с 
предотвратимыми ошибками:  так, 
по данным исследования Амери-
канского Института Медицины в 
США каждый год с ними связано от 
44.000 до 98.000 смертей [To Err is 
Human, 1999]. 

Спустя 14 лет после нашумевшего 
исследования АИМ были опублико-
ваны еще более зловещие цифры: 
так, по данным Джона Т. Джеймса по 
меньшей мере 210.000 смертей еже-
годно связано с предотвратимыми 
медицинскими ошибками, а с учетом 
не вошедших в исследование дан-
ных, а также неполных или неточных 
историй болезни этот показатель 
следует оценивать на уровне 400 
тысяч преждевременных смертей 
пациентов, вызванных ошибочными 
или вредными действиями медицин-
ского персонала [James JT, 2013].  
Подобные исследования в России 
не проводились, однако даже с уче-
том разницы в количестве жителей 
можно предположить, что порядок 
цифр сходный и речь также идет о 
сотнях тысяч смертей.

Согласно данным Национального 
центра медицинской статистики 
США в 1996 году в стране было 
произведено 40,3 млн. оператив-
ных вмешательств, а спустя почти 

Виртуальный 
симулятор 
введения ВМС
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десять лет, в 2005 году – уже 45,9 
миллионов. Агентство Исследова-
ний и Качества в Здравоохранении 
подсчитало, что в 2000 году 32 000 
смертей были связаны с хирур-
гическими вмешательствами, что 
обошлось американским страхо-
вым компаниям в 9 миллиардов 
долларов и увеличило пребывание 
в больнице на 2,4 миллиона койко-
дней [Zhan C, 2004]. 

Безопасность и качество оказания 
медицинской помощи не в послед-
нюю очередь определяется уровнем 
практического мастерства меди-
цинских специалистов, их комму-
никативными навыками, умением 
работать в команде, способностью 
контролировать лечебный процесс 
в стрессовой ситуации. Мастерство 
требует длительной, кропотливой 
отработки, четкого взаимодействия 
обучаемого, наставника и всего пер-
сонала клиники.  В ходе обучения 
методом проб и ошибок здоровье 
и жизнь пациентов, принимающих 
пассивное участие в учебном про-
цессе, неизбежно подвергаются 

риску. Попытки снизить этот риск 
делают обучение «у постели боль-
ного» еще менее эффективным, 
более длительным и дорогостоя-
щим.  При традиционном подходе к 
обучению его результаты зависят от 
множества факторов, в том числе и 
субъективных, не могут быть гаран-
тированы и объективно оценены. 

Объективная оценка професси-
онального уровня специалистов 
здравоохранения не зависит от лич-
ности экзаменуемого или субъек-
тивного впечатления экзаменатора, 
основана на численных (объектив-
ных) параметрах оценки и/или вы-
полнении надлежащих действий и 
манипуляций в ходе реалистичного 
моделирования клинической ситуа-
ции, диагностической или лечебной 
манипуляции с помощью механиче-
ских, электронных и компьютерных 
(виртуальных) моделей.  Лишь с по-
мощью объективной оценки можно 
быть уверенным в том, что медицин-
ский персонал действительно готов 
к надлежащему выполнению про-
фессиональных обязанностей. 

Оценка командного 
взаимодействия 
также проводится 
на основании объек-
тивных критериев
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Любая оценка складывается из ис-
тинной оценки, случайной и систе-
матической погрешностей.  Исходя 
из этого, каждый метод оценки 
имеет две характеристики — на-
дежность (reliability) как мера слу-
чайной погрешности и валидность 
(validity) как мера систематической 
погрешности. Чем ниже погреш-
ность оценки, тем выше надеж-
ность и валидность.

Надёжность – это мера устойчи-
вости результата оценки. Другими 
словами, это мера того, насколько 
сильно изменяется оценка при сме-
не условий проведения экзамена.  
В зависимости от условий, приводя-
щих к разнице в результатах, выде-
ляют несколько видов надёжности:

Ретестовая – устойчивость во вре-
мени или повторимость экзамена, 
т.е. насколько вероятно получение 
обучающимся той же оценки при 
его сдаче в другое время

Межэкспертная – устойчивость 
оценки при её выставлении разны-
ми экзаменаторами (экспертами)

Внутренняя – внутренняя со-
гласованность различных частей 
экзамена, исходя из 
предположения, что 
более подготовлен-
ные студенты должны 
отвечать лучше на 
все задания по срав-
нению с менее под-
готовленными.  Все 
виды надёжности 
могут быть рассчитаны 
математически в виде 
определённых коэф-
фициентов: 

• для ретестовой – корреляции 
Пирсона r, 

• для межэкспертной – κ (каппы) 
Коэна, 

• для внутренней – α Кронбаха. 

Коэффициенты обычно выражаются 
в шкале от 0 до 1, приемлемым уров-
нем считается значение выше 0,8.  

Говоря языком аллегорий, на-
дёжный метод попадает всегда в 
«цель», но будет эта «цель» – «в 
яблочко» или «в молоко» опреде-
ляется уже другой характеристикой 
– валидностью.  Валидность – это 
мера точности оценки, т.е. того, 
насколько метод оценки действи-
тельно измеряет то, что призван из-
мерять. Математически валидность 
метода рассчитать очень трудно и 
для её определения обычно ис-
пользуют экспертные мнения о 
соответствии заданий экзамена 
уровню обучения студентов, а 
также целям и задачам обучения. 
Полезно при анализе валидности 
учитывать также мнения самих обу-
чающихся [данная страница цели-
ком цитируется по Досмагамбетовой 
Р.С. и соавт. - см. Литературу].  Под-
робнее о валидности см. Главу 3, 
Основы симуляционного обучения.
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Объективная оценка в анестезиологии

Современная концепция медицин-
ского образования предъявляет 
высокие требования к уровню 
подготовки выпускников клиниче-
ской ординатуры, которые должны 
обладать необходимыми професси-
ональными компетенциями, а также 
предполагает наличие инструмен-
тов для объективной оценки прак-
тикующих специалистов в процессе 
их реаккредитации. Анестезиологи-
реаниматологи должны обладать не 
только устойчивыми мануальными 
навыками, но и так называемыми 
«нетехническими навыками», нали-
чие которых во многом определяет 
успешную деятельность специали-
стов и безопасность пациентов в 
критических ситуациях. 

Объективная система оценки спе-
циалистов должна давать возмож-
ность оценить не только уровень 
теоретических знаний (проведение 
письменных тестов и устных экза-
менов), умение выполнять основ-
ные манипуляции, но и способность 
применять знания на практике, дей-
ствовать в условиях быстро меня-
ющейся среды в операционной или 
отделении интенсивной терапии. 

Объективный структурирован-
ный клинический экзамен (ОСКЭ 
—Objective Structured Clinical 
Examination), как метод оценки 
клинической компетентности, стал 
рутинным инструментом оценки 
в медицинских школах Европы и 
США, в том числе по анестезио-

логии и реаниматологии (5, 6).  В 
отличие от традиционных методов 
оценки (устное собеседование, 
письменные работы, прием прак-
тических навыков на манекене или 
у постели больного) объктивная 
структурированная оценка облада-
ет следующими преимуществами: 

• является практически един-
ственным методом эффектив-
ной оценки обучающихся на 
уровне «показать» по пирамиде 
клинической компетентности 
Миллера; 

• позволяет проверить компетент-
ность обучающихся, обеспечи-
вает разнообразие клинических 
ситуаций, включая редкие; 

• лимитированное время вы-
полнения задания стимулирует 
экзаменуемых к эффективным 
действиям в стрессогенной 
обстановке.  

При формировании концепции при-
менения ОСКЭ для оценки выпуск-
ников клинической ординатуры по 
анестезиологии и реаниматологии 
следует определить, какие вариан-
ты выполнения задания на рабочих 
станциях могут быть реализованы в 
условиях конкретного симуляцион-
ного центра.  Список рабочих стан-
ций будет зависеть от оснащенно-
сти центра манекенами, муляжами, 
роботами-симуляторами пациента.   
Примерные варианты формирова-
ния блоков рабочих станций могут 
включать следующие группы (1,2,3): 

Андреенко А.А., Ершов Е.Н., Лахин Р.Е., Макаренко Е.П., Щеголев А.В.
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1. Блок устных рабочих станций 
— возможные варианты вклю-
чают  прогнозирование «труд-
ных дыхательных путей» (ТДП) 
у пациента и оценка риска 
ТДП по шкалам  (стандартный 
пациент); проведение предопе-
рационного осмотра пациента 
с разнообразной соматической 
патологией (стандартный паци-
ент); оценка пациента по алго-
ритму для кардиальных боль-
ных (данные истории болезни, 
стандартный пациент), при-
нятие решения о возможности 
выполнения плановой операции 
и выполнении нейроаксиальной 
анестезии у пациента, принима-
ющего антиагреганты или анти-
коагулянты (данные истории 
болезни) и другие задачи.  

2. Блок письменных ответов – 
например,  интерпретация ре-
зультатов лабораторных иссле-
дований газового состава крови, 
электролитного состава крови 
(билет), данных спирометрии и 
радиологических исследований 
(билет).  

3. Блок станций ману-
альных навыков 
– возможно форми-
рование нескольких 
тематических  групп 
станций, из которых 
случайным методом 
выбирается  по 1-й 
станции. Возможные 
группы станций могут 
включать: дыхатель-
ные пути - интубация 
(контроль выполнения 
с помощью экрана 
видеоларингоскопа, 

установка различных надгор-
танных воздуховодов (НГВ), 
выполнение крикотиреотомии; 
сердечно-легочная реанимация 
- базовая сердечно-легочная 
реанимация с компьютерным 
контролем массажа и венти-
ляции, дефибрилляция; регио-
нарная анестезия -  спинальная 
или эпидуральная анестезия; 
УЗ-визуализация - катетериза-
ция сосудов под УЗ-контролем 
на фантоме и УЗ-визуализация 
крупных вен на стандартном 
пациенте.   

4. Симуляционная сессия – ва-
риант клинического сценария 
достается экзаменуемому мето-
дом случайного выбора билета 
с заданием.

Подготовка к проведению ОСКЭ 
состоит из нескольких этапов. На 
первом этапе за один месяц до 
проведения экзамена необходимо 
сформировать окончательный спи-
сок рабочих станций, требования к 
оборудованию на каждой станции, 
экзаменаторы должны быть обе-

1. Прохождение станции «Интубация трахеи».
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спечены полным описанием соот-
ветствующих станций. Проводится 
встреча экзаменаторов и авторов 
станций, в ходе которой рассма-
тривается содержание оценочного 
листа и определяются критерии 
оценки для ординаторов, включая 
порог прохождения станции. На 
втором этапе, предназначенном 
для подготовки ординаторов, за две 
недели до проведения экзамена 
проводится встреча преподава-
теля-координатора ОСКЭ с орди-
наторами, где им предоставляют 
полные инструкции, содержащие 
точное указание места и времени 
проведения экзамена,  доводят 
правила передвижения от станции 
к станции, а также перечень практи-
ческих навыков, которые включены 
в рабочие станции ОСКЭ.

На завершающем этапе подготовки 
за неделю до экзамена печатают и 
сортируют по станциям инструкции 
и задания для обучаемых, оценоч-
ные листы и бланки для письмен-
ных ответов обучающихся. Каждому 
экзаменатору доводится информа-
ция о времени и месте проведения 
экзамена, список всех станций на 
экзамене, где они являются экза-
менаторами; оценочный лист для 
каждой станции. Преподаватели 
или обучаемые, которые должны  
играть роль стандартных паци-
ентов, инструктируются согласно 
разработанным историям болезни. 
За день до экзамена ответственные 
сотрудники готовят  рабочие стан-
ции. На каждой станции размещают  
краткую информацию для ордина-
торов и чистые листы для ответов, 
если предусмотрен письменный 
ответ. 

Продолжительность экзамена  
зависит от количества рабочих 
станций, численности обучаемых в 
группе. Рациональным представля-
ется разделение экзамена на две 
части. В первой части, проводимой 
в течение одного или двух дней, 
ординаторы должны пройти по од-
ной станции из первых трех блоков.  
Cтанция определяется выбором 
билета с ее названием вслепую.  

В качестве примера приведена ра-
бочая станция -  проверка навыков 
пункции и катетеризации внутрен-
ней яремной вены под контролем 
ультразвука (см. фото и сноску).  
Для каждой станции, которые ор-
динаторы проходят в первый день 
ОСКЭ,  должен быть разработан 
оценочный контрольный лист, при-

2. Прохождение станции «Катетеризация цен-
тральных вен с УЗ-ассистенцией» на муляже
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мер которого приведен в таблице 1.  
В целом считается, что оценочные 
листы являются адекватным мето-
дом оценки выполнения манипуля-
ций. Подготовка оценочного листа 

требует предварительного опреде-
ления объективных критериев для 
каждого задания, которые основа-
ны на целях и задачах учебной про-
граммы. Оценочный лист должен 
быть кратким, четким, недвусмыс-
ленным. Каждый оценочный лист 
содержит пункты, позволяющие 
оценивать и отмечать выполнение 
задания по шкале баллов,  а сумма 
баллов, выставляемых экзаме-
натором, позволяет оценить вы-
полнение задания ординатором на 
станции. 

Для структурированной оценки 
каждая манипуляция разделяет-
ся на множество промежуточных 
контрольных этапов, шагов. Наблю-
дающий за действиями ординатора 
экзаменатор отмечает их выполне-
ние в оценочном листе, выставляя 
баллы за выполнение отдельного 
этапа.  На всех станциях общая 
сумма баллов, которую может на-
брать ординатор при их прохожде-
нии, составляет 100. Минимальная 
оценка, которая позволяет считать 
станцию пройденной, составляет 60 
баллов.

3. Прохождение станции «Катетеризация 
центральных вен с УЗ-ассистенцией» на 
стандартизированном пациенте.

Станция «Катетеризация центральных вен  
под контролем ультразвука» 

Задача.  Оценка умения выполнения пункции и катетеризации внутрен-
ней яремной вены под контролем ультразвука.

Материальное оснащение.  Фантом для отработки навыков пункции со-
судов под контролем ультразвука, манекен, моделирующий область шеи 
и надплечья для отработки навыков пункции внутренней яремной вены 
под контролем ультразвука, стандартный пациент, портативный ультра-
звуковой аппарат с датчиками, ультразвуковой гель, набор для катете-
ризации сосудов, шприцы, раствор анестетика, стерильные перчатки, 
асептическая наклейка.
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Таблица 1.   
Контрольный лист оценки - станции  «проверка навыков пункции и 
катетеризации внутренней яремной вены под контролем ультразвука»

Техническое 
средство обучения

Портативный уль-
тразвуковой аппа-
рат с датчиками

Фантом для от-
работки навыков 
пункции сосудов 
под контролем уль-
тразвука

Манекен моделиру-
ющий область шеи 
и надплечья для 
отработки навыков 
пункции внутренней 
яремной вены под 
контролем ультра-
звука

Стандартизирован-
ный пациент

Всего

Признак

Подготовка портативного 
ультразвукового аппарата 
к работе  

Оптимизация изображения

Позиционирование датчика

Пункция в плоскости ска-
нирования

Методика «треугольников»

Методика «сверху вниз»

Методика движения перед 
иглой

Обработка поля манипу-
ляции

Создание асептики (обкла-
дывание, перчатки, маска, 
датчик)

Обезболивание места ма-
нипуляции

Пункция внутренней 
яремной вены по одной из 
методик

Перехват иглы для введе-
ния проводника

Внутренняя яремная вена, 
навигация по короткой оси

Внутренняя яремная вена, 
навигация по длинной оси

Приемы увеличения разме-
ров вены

Оценк а  в  баллах
 Выпол-   Выполнено    Не вы-
 нено       с ошибками  полнено

5     2      0

5     2      0

3     1      0

10     5      0

10     5      0

10     5      0

10     5      0

3     1      0

3     1      0

3     1      0

10     5      0

3     1      0

10     5      0

10     5      0

5     2      0
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Применение высокореалистичной 
симуляции для оценки деятельно-
сти анестезиологов-реаниматоло-
гов является методом интегральной 
оценки и остается предметом дис-
куссии.  Преимущества симуляции 
как средства оценки: 
• симуляция обеспечивает без-

опасные условия обучения, в 
которых пациент не подвергает-
ся риску; 

• сценарии и контексты можно 
менять; 

• позволяет оценить точность 
выполнения протоколов, соот-
ветствие критериям «хорошей» 
практики, выполнение протоко-
лов решения кризисных ситу-
аций, провести комплексную 
оценку поведения врачей и  
применения ими «нетехниче-
ских навыков» в кризисных 
ситуациях [4].  

Среди возможных проблем и не-
достатков применения высокореа-
листичной симуляции для оценки 

необходимо упомянуть: проблему 
обеспечения реальности ситуации 
и мотивации обучаемых (малореа-
листичные сценарии не отражают 
реальную эффективность дей-
ствий), необходимость разработки и  
применения высоко валидных шкал 
с хорошей межэкспертной надеж-
ностью и внутренней согласованно-
стью для объективизации оценки; 
отсутствие «золотых стандартов» 
решения клинических проблем, в 
отношении которых будет оцени-
ваться эффективность действий 
кандидата.

При планировании проведения 
симуляционных сессий следует учи-
тывать их высокую трудоемкость, 
поэтому для их проведения выде-
ляется один или два дня исходя из 
численности группы экзаменуемых. 
Каждый ординатор должен пройти  
в качестве врача-анестезиолога 
один симуляционный сценарий, 
который он выбирает из предло-
женного набора билетов. Для про-

4. Прохождение 
симуляционной 
сессии по клини-
ческому сценарию 
«Интраоперацион-
ный бронхоспазм» 
на роботе-симуля-
торе пациента HPS
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5. Симуляционная сессия по клиническому 
сценарию «Трудные дыхательные пути» на 
роботе-симуляторе пациента HPS

ведения симуляционных сценариев 
следует использовать высокореа-
листичных  роботов-симуляторов 
пациента уровня «HPS» и « I-Stan» 
(фото 4-5). После выбора клини-
ческого сценария ординатор полу-
чает учебную историю болезни и в 
течение 5 минут готовится к выпол-
нению сценария.  

Применение объективных оце-
ночных средств при симуляцион-
ной оценке обучаемых является 
нерешенной проблемой. Можно 
разрабатывать контрольные оце-
ночные листы, которые создаются 
под конкретные ситуации. При их 
разработке следует коллегиально, 
группой экспертов решить степень 
значимости каждого из элементов 
действия, которое осуществляет 
обучаемый, и присвоить данному 
элементу определенное количество 
баллов.  При разработке оценочно-
го листа возможна субъективность 
при создании критериев оценки, не 
всегда удается учитывать время 

реакции обучаемого на изменение 
состояния пациента и изменение 
тактики ведения пациента, что в 
критической ситуации может быть 
крайне важным. Кроме того, оце-
ночные листы применимы в ситу-
ациях, когда от обучаемого можно 
ожидать выполнения достаточно 
четкого алгоритма действий, опре-
деленного общепринятыми реко-
мендациями или стандартами.  В 
качестве примера можно привести 
оценочный лист действий обучае-
мого при проведении экстренной 
анестезии.  Данная клиническая 
ситуация требует выполнения 
методики «быстрой последователь-
ной индукции», подразумевающей 
выполнение комплекса действий 
для снижения риска регургитации 
и аспирации. Оценка выполнения 
сценария осуществлялась соглас-
но специальному  контрольному  
оценочному листу, разработанному 
коллективом кафедры для каждого 
сценария (см. таблицу 2). 
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Таблица 2
Контрольный лист сценария «Быстрая последовательная индукция у 
пациента с острой хирургической патологией органов брюшной полости»

Критерий выполнения  

Проверил контур наркозного аппара-
та на герметичность

Проверил ФИО больного, диагноз, 
операцию

Поднял головной конец стола

Проверил ларингоскоп, приготовил 
аспиратор, проверил манжету эндо-
трахеальной трубки

Начал преинфузию

Провел преоксигенацию по стан-
дартной методике, до Et02>80%, не 
вентилировал больного или приме-
нял меньшие ДО

Правильно выбрал дозировку препа-
ратов для быстрой индукции

Выполнил прием Селлика

Выполнил интубацию трахеи с 
первого раза через 60 сек

Провел аускультативный и инстру-
ментальный контроль положения 
эндотрахеальной трубки

Итого баллов

  Выполнено Выполнено    Не вы-
  частично        полнено

5  2,5  0

5  2,5  0

15  7,5  0

10  5  0

10  5  0

15  7,5  0

15  7,5  0

10  5  0

10  5  0

5  2,5  0

После завершения экзамена це-
лесообразно оценить различные 
виды надежности применяемых 
оценочных листов, вклад каждой 
из станций в интегральную оценку 
обучаемых. Данный аудит должен 
помочь выявить неинформативные 
станции, установить надежность 
оценочных листов и необходимость 
их коррекции для использования 

во время последующих экзаме-
нов.  Обеспечить объективность 
и комплексность оценки действий 
обучаемых при применении оце-
ночных листов достаточно сложно, 
особенно учитывая необходимость 
анализа таких качеств специали-
ста, как умение оценивать ситуа-
цию, осуществлять руководство и 
общаться с коллегами, применять 
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Таблица 3
Бланк оценки нетехнических навыков обучающегося по результатам 
симуляционной сессии (по системе оценки ANTS)

Категории

Выполнение 
задания 

Работа в 
команде

Адекватная 
оценка 
ситуации

Принятие 
решений

   Оценка*         Наблюдение  Оценка
          за выполне- категории и
          нием заметки по 
   дебрифингу

Элементы

Планирование и подготовка

Обеспечение приоритетов

Обеспечение и поддержа-
ние стандартов

Идентификация и 
выявление ресурсов

Координационная актив-
ность с членами команды

Обмен информацией

Авторитет и уверенность

Оценка возможностей

Взаимная поддержка

Сбор информации

Узнавание и понимание 
ситуации

Прогнозирование 

Идентификация 
возможностей

Взвешивание риска и выбор 
оптимального варианта

Повторная оценка

*Система оценки:

4 – «Хорошо» - действия были совершены последовательно на высоком уровне, 
повышая безопасность пациента; они могут быть использованы в качестве по-
ложительного примера для других
3 – «Приемлемый» – действия были стандартными, но могут быть улучшены
2 – «Предельный» - действия обучаемого являются причиной для беспокойства 
относительно безопасности пациента, необходимо значительное улучшение
1 – «Плохо» – действия обучаемого опасны или потенциально опасны для без-
опасности пациента, требуется серьезное исправление
N – «Не установлено» – действия обучаемого не могут быть оценены в силу их 
отсутствия
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имеющиеся ресурсы в виде обо-
рудования и персонала.   Альтер-
нативным инструментом оценки 
является применение различных 
комплексных рейтинговых шкал, 
которые оценивают все составляю-
щие эффективности деятельности 
обучаемых (см. слева таблицу 3).  
Однако следует иметь в виду, что 
потребуется обязательное обучение 
преподавателей методике приме-
нения данных шкал.  Еще одной 
проблемой является повышение 
трудозатрат преподавательского со-
става, поскольку в режиме реаль-
ного времени во время экзамена 
такую оценку порой осуществить 
трудно, и экзаменаторы должны 

просматривать видеозаписи сразу 
после завершения симуляционных 
сессий для своевременного выстав-
ления итоговых оценок в ограничен-
ных временных рамках экзаменов.

Итоговая оценка за практическую 
часть экзамена в формате ОСКЭ 
может быть рассчитана как среднее 
значение итоговых оценок за все 
станции в баллах, которая перево-
дится в 4-хбалльную оценку. Крите-
рии итоговой оценки практических 
навыков по результатам ОКСЭ: 
90-100 баллов – «отлично»,    80-89 
баллов  – «хорошо»,    79-60 баллов  
– «удовлетворительно»,   59 баллов 
и < – «неудовлетворительно».

Контрольные вопросы к разделу:

1. Что можно оценить с помощью пись-
менного экзамена:

a) профессиональные компетенции; 
b) теоретические знания;
с) практические мануальные навыки;
d) умение применять знания на практике.

2.  Проведение ОСКЭ характеризуется 
(несколько правильных ответов):

a) субъективностью оценки;
b) уровент оценки «показать» (по пира-
миде компетентности Миллера);
с) созданием единых условий для всех 
обучаемых;
d) стандартной системой оценок для 
всех обучаемых.

3.  Какое симуляционное оборудование 
позволяют оценить умение обучаемых  
выполнять манипуляции?

a) муляжи;
b) фантомы;
c) экранные симуляторы;
d) высокореалистичные роботы-симуля-
торы пациента.

4. Какой метод применим для оценки «не-
технических навыков» анестезиолога?

a) контрольный лист с балльной оценкой 
каждого действия;

b) контрольный лист субъективной 
оценки;
с) глобальная шкала с оценкой действий 
по группам категорий.

5.  Какие навыки относятся к «нетехни-
ческим навыкам» анестезиолога  
(несколько правильных ответов)?

a) умение слушать;
b) умение выполнять катетеризацию 
центральных вен;
c) умение оценивать ситуацию;
d) умение использовать имеющиеся 
ресурсы;
e) умение проводить сердечно-легочную 
реанимацию.

6.  Какие недостатки имеют оценочные 
чек-листы при проведении оценки с по-
мощью высокореалистичной симуляции 
(несколько правильных ответов)?

a) субъективность на этапе разработки;
b) длительность выполнения не является 
валидным критерием оценки;
с) невозможность оценить конкретные 
технические действия обучаемого.

Правильные ответы:
1-b;   2-bcd;   3-b;   4-c;   5-acd;   6-ab.

Список литературы - в конце главы.
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История малоинвазивной хирургии 
насчитывает в России уже более 
ста лет - Петербуржский гинеколог 
Дмитрий Оскарович Отт впервые 
в мире в 1901 году произвел диа-
гностический осмотр органов мало-
го таза посредством кольпотомии, 
использовав для освещения лобный 
рефлектор, и дал новой методике 
название «вентроскопия».  В наши 
дни лапароскопия является незаме-
нимой методикой выполнения мно-
гих абдоминальных и большинства 
гинекологических операций.  

Традиционно освоение эндохирур-
гической методики порисходит на 
профильных кафедрах ВУЗов и в 
немногочисленных тренинг-центрах 
при крупных лечебных учреждениях 
страны, причем обучение ведет-
ся по собственным программам, 
поскольку единые, одобренные на 
федеральном уровне методики от-
сутствуют. 

В большинстве программ упор 
делается на «интересные» темы, в 
различных учебных планах  наблю-
дается большой разброс количества 
часов, отведенных на начальное 
освоение навыков, и нередко после 
краткого вводного инструктажа об-
учаемые  переходят непосредствен-
но к операциям.  Молодых врачей, 
записавшихся на курс эндовидеохи-
рургии, мало интересуют «скучные» 
вводные вопросы и монотонный тре-
нинг базовых манипуляционных на-
выков – им хочется побыстрее «на-

чать оперировать».  А уже опытные 
оперирующие гинекологи полагают, 
что их мастерство, приобретенное 
на открытых вмешательствах, по-
может им и в лапароскопии, нередко 
считая для себя излишними занятия 
базового тренинга.  Однако эффект 
рычага, удлиненные инструменты 
и двухмерное изображение преоб-
ражают эргономику рабочей среды 
и обесценивают их прежний опыт. 
Переноса навыков из открытой 
хирургии в лапароскопическую не 
происходит [Figert PL, 2001]. 

Еще одной проблемой является 
отсутствие точного и четко сформу-

Объективная оценка в хирургии

Горшков М.Д.

Дмитрий Оскарович Отт выполнил первую  
в мире «вентроскопию» в 1901 году.
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лированного перечня минимально 
необходимых базовых навыков.   
Что и в каком объеме должен ос-
воить ординатор вне операцион-
ной – решается каждой кафедрой 
по-своему.  А отсутствие утвержден-
ного или хотя бы общеизвестного 
перечня навыков ведет к тому, что 
и оценка степени владения ими не 
проводится. Не говоря уж о том, что 
только объективная оценка должна 
приниматься в расчет для допуска 
ординаторов к участию в операциях. 
Контролировать и улучшать можно 
лишь то, что поддается измерению.  
В противном случае результат об-
учения оценивается «на глазок», 
формулируется в виде заключений: 
«освоил», «почти освоил», «надо 
еще потренироваться».

Таким образом, система практиче-
ской подготовки в операционной по 
принципу «делай как я» имеет ряд 
недостатков:

• затруднено планирование об-
учения, подбор больных идет по 
воле случая;

• интенсивность и график обуче-

ния зависят от клиники и опера-
ционной;

• высок риск развития 
осложнений, вызванных неуме-
лыми действиями начинающего 
врача;

• в ходе обучения требуется при-
сутствие опытного наставника;

• нет возможности повторить 
сложный или переделать неу-
дачно выполненный этап вмеша-
тельства;

• итоговый уровень подготовки 
оценивается субъективно, не-
возможно провести объективное 
тестирование;

• подготовка по традиционной 
методике долгая, неэффектив-
ная и, как следствие, слишком 
дорогая  [Горшков М.Д., Фёдоров 
А.В., 2012].  

Немецкий гинеколог Курт Земм (Kurt Semm, 
1927-2003) - основоположник лапароскопических 
методик в гинекологии - демонстрирует симуля-
ционную методику тренинга эндохирургических 
вмешательств на модели матки с придатками

Эрих Мюэ (Erich Mühe) впервые в мире  
выполнил лапароскопическую холецист- 
эктомию.  Слева сконструированный им  
инструмент «галлоскоп».  Германия, 1985 г.
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Российским обществом эндохирур-
гов РОЭХ в 2013 году был проведен 
опрос заведующих кафедр и курсов 
эндоскопической хирургии страны на 
тему применяемых методик оценки 
практического мастерства курсантов 
перед допуском их к участию в эндо-
хирургических операциях.  В опросе 
приняло участие 14 экспертов из 10 
городов России.  

Ответы показали, что в половине 
случаев тестирование уровня при-
обретенных практических навыков 
не проводится, а каждый 8-й курсант 
впервые оценивается уже за опе-
рационным столом.  И лишь 37,5% 
симуляционных центров проводили 
практическое тестирование навы-
ков на коробочном или виртуальном 
симуляторе до того, как ординатор 
начинает ассистировать в ходе лапа-
роскопии [Горшков М.Д., 2013]. 

Несмотря на более чем 100-лет-
нюю историю применения лапа-
роскопии, в России до сих пор 
отсутствуют единые стандарты 
обучения эндохирургическим на-
выкам и умениям, а также тести-
рования уровня мастерства 

Результаты опроса 
российских экспертов по 
эндохирургии: только в 
37,5% симуляционных 
центров проводится  
объективное тестирование  
уровня навыков  
[Горшков М.Д., 2013]. 

Эндохирургический тренинг в центре  
«Ментор Медикус» Первого МГМУ  
им. И.М. Сеченова
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В традиционной системе обуче-
ния оперативным навыкам веками 
сложилась четкая структура после-
довательной, пошаговой подготовки.  
Будущий хирург начинает с азов 
– изучает асептику, антисептику, 
постепенно осваивает принципы 
работы инструментами, наложение 
хирургических швов и другие базо-
вые манипуляции.  Многоэтапное об-
учение проводится на различных ка-
федрах: студент, а затем ординатор 
приобретает навыки тупой и острой 
диссекции тканей, механического и 
энергетического гемостаза, дрени-
рования и ушивания ран и многих 
других базисных манипуляций.  

Подобный структурный курс тренин-
га с азов должен быть воспроизве-
ден и в эндовидеохирургии.  Однако 
во многих эндохирургических учеб-
ных программах овладение мани-
пуляционными основами остается 
«за кадром», поэтому ординаторы 
и начинающие врачи попадают в 
операционную с разным уровнем 
базовой подготовки.  Многие из них 
владеют инструментами неуверен-
но, координация действий обеих 
рук невысока, они не могут держать 
камерой горизонт и инструменты в 
центре поля зрения.  В связи с этим 
даже самый интересный курс может 
оказаться бесполезным, поскольку в 
силу слабой начальной мануальной 
подготовки внимание курсантов кон-
центрируется не на особенностях 
хода лапароскопического вмеша-

Обучение лапароскопии должно начинаться вне операционной
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Начинающий Предварительно    Опытный
эндогинеколог прошедший тренинг   эндохирург

Обучение 

Выполнение инструк-
ций преподавателя

Оценка ситуации, 
принятие решений

Восприятие глубины 
и пространства

Контроль  
психомотрики

Предел 
внимания

Распределение внимания и концентрация на отдельных составляющих когнитивных процессов в 
ходе эндохирургического вмешательства: у неопытного эндохирурга; у прошедшего предварительный 
симуляционный тренинг и у опытного оператора [Gallagher AG, 2005, в модификации].

тельства, а на собственных действи-
ях, попытках решить элементарные 
задачи типа удержания видеока-
мерой горизонта или попадания 
инструментом в нужную точку.  

Этот «сдвиг концентрации внима-
ния» в сторону базовых проблем яв-
ляется неконтролируемым и опреде-
ляется особенностями когнитивных 
процессов человека [Broadbent D, 
1981].  Мозг человека не способен 
воспринимать и контролировать 
одновременно большое количество 
параметров, его возможности не 
безграничны.  Неопытный ордина-
тор или врач-гинеколог, принимаю-
щий участие в эндохирургическом 
вмешательстве, пытается охватить 
и переработать огромный поток 
информации, однако его внимание 
в конечном счете приковывается 
лишь к собственным манипуляциям.  
Эффективность обучения падает. 

Анализ движений глазных яблок 
врачей во время операции выявил, 

что опытные операторы дольше 
фиксируются на цели, тогда как на-
чинающие, неопытные врачи посто-
янно переводят взгляд с объекта на 
инструменты и обратно [Wilson M, 
2010].

Продолжение обучения в операци-
онной ординатора, не достигшего 
необходимого уровня этого и других 
базовых навыков,  будет менее 
эффективным и потенциально 
опасным.  У начинающих хирургов 
интраоперационных осложнений 
больше, чем у опытных коллег, 
количество которых достигает мак-
симума к 40-50 операциям, и лишь 
после выполнения 100-200 эндо-
скопических вмешательств кривая 
показателей осложнений снижается 
до приемлемого низкого уровня 
[Емельянов С.И., 2009].

Более серьезные проблемы могут 
возникнуть при самостоятельном 
выполнении лапароскопических 
операций гинекологом, так и не  

Резерв
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овладевшим базовыми эндохирур-
гическими навыками.  Его неуклю-
жие манипуляции задерживают 
ход вмешательства, усугубляют 
стрессовую ситуацию, подвергают 
пациентку излишней наркозной экс-
позиции, создают потенциальную 
угрозу ее здоровью и в конечном 
счете удорожают лечение.   Если 
бы это происходило под контролем 
наставника, тот мог бы в нужный мо-
мент вмешаться в ход операции.  Но 
нередки ситуации, когда оперирую-
щий гинеколог прошел учебный курс 
вне стен своего ЛПУ и, вернувшись 
в родное отделение, оказался один 
на один с новейшей аппаратурой, а 
при отсутствии итогового контроля 
достаточный уровень практического 
мастерства мог быть им так и не 
достигнут.  Тогда при возникновении 
затруднений у оператора единствен-
ной надеждой на благополучный ис-
ход вмешательства останется лишь 
конверсия в открытый доступ.

Удивительно, но эти пробелы в 
методологии лапароскопического 
тренинга легко уживаются с суще-
ствующей четкой структурой обуче-
ния базовым навыкам в открытой 
хирургии, но, несмотря на наличие 
позитивного примера, подобная 

система в эндохирургии так и не 
создана до сих пор. 

В работе датского гинеколога 
Кристиана Ларсена, посвященной 
лапароскопическому тренингу в 
виртуальной реальности резиден-
тов, установлено, что гинекологи, 
отрабатывавшие вмешательство 
предварительно на виртуальных 
симуляторах, достигли уровня 
мастерства, оцененной экспертами 
в 33 балла.  Такой же показатель 
демонстрировали специалисты со 
средним опытом лапароскопических 
вмешательств (20-50 самостоя-
тельных лапароскопий).  Резиден-
ты контрольной группы показали 
средний результат в 23 балла, 
сопоставимый с опытом выполнения 
менее пяти вмешательств (P<0.001).  
Средняя продолжительность саль-
пингэктомии в группе виртуального 
тренинга составила 12 минут, тогда 
как резидентам контрольной группы 
на выполнение этой лапароскопи-
ческой операции потребовалось 
вдвое больше времени – 24 минуты 
[Larsen C, 2009].  

Существуют десятки других иссле-
дований, доказывающих эффектив-
ность симуляционного тренинга и 
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необходимость отработки основ 
эндохирургии вне операционной.  
Свою официальную позицию по 
необходимости предварительного 
симуляционного тренинга вне стен 
операционной ведущие междуна-
родные профессиональные обще-
ственные объединения в области 
гинекологии изложили 8 апреля 
2014 года в совместных «Рекомен-
дациях по эндоскопическому тре-
нингу и обеспечению качества», где 
в частности говорится:

 «Каждая клиника, где прово-
дится обучение эндохирургии, 
должна обеспечить врачам воз-
можность отработки практи-
ческих навыков на тренажерах в 
симуляционных классах (DryLab).  
Обучение на тренажерах, пред-
варяющее обучение в операци-
онной, снижает осложнения и 
смертность пациентов».   

Под документом стоят подписи руко-
водителей ведущих международных 
сообществ и организаций в сфере 
оперативной гинекологии:

• ACOG (American College of 
Obstetricians and Gynecologists 
– Американский  колледж акуше-
ров и гинекологов), 

• ESGE (European Society for 
Gynaecological Endoscopy – Евро-
пейское общество эндоскопиче-
ской гинекологии), 

• EBCOG (Board and College of 
the Obstetrics and Gynaecology 
Section of the Union Européenne 
des Medécins Spécialistes, UEMS 
– Европейское Правление и 
Колледж секции акушеров и 
гинекологов Европейского союза 
медицинских специалистов), 

• EAGS (The European Academy 
for Gynaecological Surgery, +he 
Academy – Европейская Акаде-
мия гинекологической хирургии), 

• AAGL (Advancing Minimally 
Invasive Gynecology Worldwide – 
Всемирное общество минималь-
но-инвазивной гинекологии)

• ENTOG (European Network 
of Trainees in Obstetrics and 
Gynaecology – Европейская сеть 
обучаемых по акушерству и гине-
кологии)

Совместное заявление ведущих 
международных гинекологических 
сообществ «Рекомендации по 
эндоскопическому тренингу и  
обеспечению качества», 2014 г.
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Практические оперативные навыки 
будущий хирург начинает осваи-
вать в ходе вузовской подготовки 
(на кафедрах оперативной, общей, 
факультетской и госпитальной 
хирургии), дальнейшее же со-
вершенствование практического 
мастерства проводится в клинике и 
основывается на принципе «делай 
как я». Очевидно, что в операци-
онную обучаемый должен попасть 
уже с начальным уровнем подготов-
ки. Однако этот уровень не у всех 
одинаков, и в ряде случаев он не 
отвечает требованиям безопасности 
пациента и эффективности учебного 
процесса.  При детализации задачи 
могут быть сформулированы следу-
ющие вопросы: 

• Как проверить мастерство ордина-
тора до прихода в операционную?  

• Какой уровень мастерства являет-
ся минимально достаточным?

Имеется несколько подходов к оцен-
ке уровня практического мастерства 
хирурга.  Во-первых, принципи-
ально методики можно поделить 
на две группы: оценку собственно 
действий либо их результатов.  С 
практической  точки зрения предпо-
чтительнее второй вариант, посколь-
ку именно результат лечения («вы-
здоровление») является конечной 
целью оказания медицинской помо-
щи (соотносимая с целью оценка).
Во-вторых, оценка может проводить-

ся субъективно, с помощью мне-
ния экзаменаторов, экспертов или  
объективно, на основе параметров, 
поддающихся инструментальному 
измерению.  Оценка преподавате-
лем своих ординаторов подвержена 
влиянию множества факторов – от 
личной симпатии или антипатии до 
желания переоценить результаты 
собственной преподавательской 
деятельности.  Оценка в операци-
онной техничности и мастерства об-
учаемого не обеспечивает стандар-
тизации, надежности и точности и 
ведется «на глазок» [Darzi A, 1999]. 

Наиболее простым в организацион-
ном плане является сбор и анализ 
медицинской статистики (количе-
ство и типы выполненных операций, 
процент осложнений, смертность и 
др.).  Однако статистические пара-
метры хоть и имеют отношение к 
уровню мастерства, но данная вза-
имосвязь не является достоверной 
константой.  На показатели стати-
стики влияют клинические факторы, 
отбор пациентов, их возрастной 
контингент, изначальная степень 
тяжести состояния и процентное 
соотношение тяжелых форм забо-
левания и наличия сопутствующих 
патологий.  В некоторых случаях 
может даже наблюдаться обратная 
зависимость – опытный оператор 
берется за самые тяжелые случаи, 
демонстрируя худшие статистиче-
ские показатели, нежели его моло-

Оценка мастерства
Если Вы можете измерить то, о чем говорите – значит вы кое-что в этом  

понимаете.  Если же это нельзя измерить, то и улучшить нельзя! 
Уильям Томсон, лорд Кельвин, 1824-1907
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дые коллеги, оперирующие боль-
ных  с неосложненным, рутинным 
течением заболеваний.  Кроме того, 
статистический метод оценки имеет 
низкую релевантность к оценке ма-
стерства ординаторов.  Как правило, 
трудно оценить процент непосред-
ственного участия ординатора в 
операциях, перечисленных в отчете. 
При самостоятельном выполнении 
учебных вмешательств за послео-
перационные осложнения несет от-
ветственность наставник, препода-
ватель кафедры, ассистировавший 
ординатору и контролировавший его 
действия. 

Для повышения точности и надеж-
ности субъективной оценки приме-
няются различные приемы – анони-
мизация оценки, контролируемость 
исследования, увеличение числа 
экзаменаторов, увеличение числа 
заданий, фрагментация манипуля-
ции на отдельные составляющие 
для структурированной оценки по 
каждой из них.  

К сожалению, большинство из этих 
методов ведут к существенному 
усложнению и без того громоздко-
го оценочного механизма.  Тем не 
менее в исследовательских целях 
или в рамках государственной ак-
кредитации объективизация оценки 
приобретает большое  значение. 
В подобных случаях могут при-
меняться такие системы оценки, 
как Объективный структурирован-
ный клинический экзамен (OSCE), 
Глобальная рейтинговая шкала 
(GRS),  Объективная структуриро-
ванная оценка технических навыков 
(OSATS), Глобальная оперативная 
оценка лапароскопических навыков 
(GOALS), Объективная структуриро-

ванная оценка лапароскопической 
сальпингэктомии (OSA-LS).  

В 1995 г. исследовательская груп-
па по хирургическому обучению 
Университета МакГилл (г. Торонто, 
Канада) доказала возможность от-
работки практических навыков на 
имитационной модели и разрабо-
тала критерии объективной оценки 
практического мастерства хирурга.  
Экзамен был основан на формате 
уже хорошо известного к тому вре-
мени OSCE (Объективного структу-
рированного клинического экзамена) 
и получил название «Объективная 
структурированная оценка техни-
ческих навыков» или Рейтинговая 
шкала OSATS, Objective Structured 
Assessment of Technical Skills [Martin 
JA, 1997; Reznick R. 1997]. Отдель-
ные хирургические навыки имити-
ровались на восьми «станциях»: ис-
сечение кожного новообразования; 
постановка Т-образного дренажа 
холедоха;  ушивание лапаротомного 
разреза;  ручной межкишечный ана-
стомоз;  аппаратный межкишечный 
анастомоз;  остановка кровотечения 
из нижней полой вены;  пилоропла-
стика; трахеостомия.  Демонстрация 
резидентами базовых навыков по 
общей хирургии оценивалась на 
каждой «станции» по 20-40 отдель-
ным элементам контроля в четко 
структурированной таблице.
 
Подобная же система структуриро-
ванной оценки была разработана 
для лапароскопической хирургии, 
получив название «Глобальная 
оперативная оценка лапароскопи-
ческих навыков» — Global Operative 
Assessment of Laparoscopic Skills 
(GOALS) - см. страницу справа.
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1. 
Восприятие 
глубины

1. 
Часто промахи-
вается, размаши-
стые движения, 
плохо корригирует 
промахи 

2. 3. 
Некоторая неточ-
ность попадания, 
но быстрая коррек-
тировка

4. 5. 
Точно направляет 
инструмент к 
цели, захватывает 
объект с первого 
раза 

2. 
Бимануальная 
сноровка

1. 
Пользуется одной 
рукой, игнорирует 
недоминантную 
руку, плохая коор-
динация между 
руками 

2. 3. 
Использует обе 
руки, но взаи-
модействие не 
опимально

4. 5. 
Оптимально 
использует обе 
руки, взаимо 
дополняя для 
лучшей экспо-
зиции 

3. 
Эффективность

1. 
Неуверенные, 
неэффективные 
движения, отсут-
ствие прогресса, 
частая смена 
позиции

2. 3. 
Медленные, но 
планомерные, 
разумно организо-
ванные действия

4. 5. 
Уверенно, эффек-
тивно и безопасно 
движется к цели, 
меняет позицию, 
если это целесоо-
бразно

4.
Обращение  
с тканями

1.
Грубые движения, 
рвет ткани, повреж-
дает прилежащие 
структуры, плохой 
контроль захвата, 
часто соскальзы-
вает зажим

2. 3. 
Аккуратные 
движения, 
случайные 
отдельные повре-
жения прилежащих 
структур, изредка 
соскальзывает 
зажим

4. 5. 
Бережное отно-
шение к тканям, 
надлежащая 
тракия, отсутствие 
повреждений 
прилежащих 
структур

5. 
Автономность

1.  Неспособность 
самостоятельно 
завершить вмеша-
тельство даже с 
помощью устных 
инструкций

2. 3. 
Способен безо-
пасно завершить 
вмешательство 
под умеренным 
руководством

4. 5. 
Безопасно 
завершает мани-
пуляцию без 
указаний настав-
ника

GOALS,  Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills
Глобальная Оперативная Оценка Лапароскопических Навыков
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GOALS  также базируется на 
глобальной рейтинговой шкале.   
В ней оценивались следующие ха-
рактеристики действий резидентов: 
восприятие глубины; бимануальная 
координация; обращение с тканями; 
эффективность действий; знание 
хода вмешательства, автономность.  
Для четкого понимания значения 
каждой оценки экзаменатору дава-
лись «подсказки» по каждому баллу, 
например, для оценки восприятия 
глубины 1 балл соответствовал 
оценке «Частые промахи, размаши-
стые движения, плохая коррекция», 
3 балла – «Отдельные неточные 
попадания, с их быстрой корректи-
ровкой», а 5 баллов – «Точные дви-
жения инструмента к цели, захват 
объекта с первой попытки». Первая 
работа по валидации рейтинговой 
шкалы была выполнена для лапа-
роскопической холецистэктомии 
[Vassiliou, 2005].  

В 2008 году датскими гинеколога-
ми была предложена модифика-
ция OSATS для гинекологической 
лапароскопии – Объективная 
структурированная оценка лапа-
роскопической сальпингэктомии, 
Objective Structured Assessment of 
Laparoscopic Salpingectomy (OSA-LS).
Система состоит из таблицы струк-
турированной оценки манипуля-
ционных умений, поделенных на 
две группы: общие и специальные. 
В первую группу входят такие, как  
экономность движений, точность 
движений, экономия времени, об-
ращение с тканями, ход операции.  
Ко второй группе специальных 
навыков относятся создание надле-
жащей экспозиции, использование 
диатермии, диссекция фаллопиевой 
трубы, обращение с яичником, яич-
никовой артерией и стенкой малого 
таза, извлечение трубы.  Каждый 
из навыков оценивается по 5-баль-
ной шкале с разъяснением оценки 
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баллов.  Авторами была доказана 
конструктная и дискриминантная 
валидность системы оценки OSA-
LS.  Так, начинающие гинекологи (8 
человек) набрали в среднем по 24,0 
балла, тогда как средний балл в 
группе экспертов составил 39,5 –  
см. график выше [Larsen CR, 2008].

Необходимость стандартизирован-
ной объективной системы оценки 
лапароскопических навыков на 
имитационной модели (bench-model) 
привела к появлению системы 
оценки MISTELS (McGill Inanimate 
System for Training and Evaluation 
of Laparoscopic Skills) [Derossis AM, 
1998].  Изначально авторами было 
предложено семь «станций»: пере-
мещение по штырькам объектов, 
иссечение круга, наложение клипс, 
лигатурная петля, размещение сет-
ки, экстракорпоральный и интракор-
поральный эндоскопические швы.  
В дальнейшем программу модифи-
цировали и исключили два упраж-
нения (клипирование и размещение 
сетки), которые не продемонстриро-
вали предсказательной валидности.

Оставшиеся пять упражнений 
стали фундаментом курса Осно-
вы лапароскопической хирургии 
FLS (Fundamentals of Laparoscopic 
Surgery). Оценка курса FLS ба-
зируется на хронометраже пяти 
упражнений (перекладывание 
призм, иссечение круга, наложение 
эндопетли,  экстракорпоральный и 
интракорпоральный шов) с учетом 
правильности их выполнения.  На 
каждое из них отводится предель-
ное время в секундах.  Количество 
баллов рассчитывается в виде раз-
ности между отведенным на данное 
упражнение лимитом времени и 
реальным выполнением в секундах. 
За допущенные ошибки (падение 
призмы, отклонение разреза от мар-
кировки, неточное наложение шва и 
пр.) начисляются штрафные баллы, 
которые вычитаются из итоговой 
суммы баллов.  В настоящее время 
курс FLS включен в обязательную 
программу резидентов по хирургии в 
США и Канаде.  Подробнее о курсе 
рассказано ниже.

Европейское общество эндогине-

Начинающие Имеющие  Опытные
эндогинекологи некоторый опыт эндогинекологи

Валидация шкалы Объек-
тивной структурированной 
оценки лапароскопической 
сальпингэктомии, Objective 
Structured Assessment of 
Laparoscopic Salpingectomy 
(OSA-LS).   [Larsen CR, 2008].
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кологов совместно с Европейской 
Академией гинекологической хи-
рургии +he Academy разработало и 
активно внедряет в доклиническое 
обучение курсы тренинга базовых 
навыков минимально-инвазивных 
вмешательств: 

• Курс лапароскопического  
тренинга LASTT 

• Курс эндоскопического шва SUTT
• Курс навыков в гистероскопии 

HYSTT 
В них также применяется сходный 
принцип оценки – минимальный хро-
нометраж или максимальное коли-
чество перемещенных объектов за 
отведенное время. Система оценки 
LASTT также изложена подробнее 
ниже. 

Таким образом, среди объективных 
параметров одним из наиболее 
легко измеряемых является время. 
Чем быстрее экзаменуемый выпол-
няет операцию или справляется с 
тестовым заданием, тем выше его 
мастерство.  Однако сам по себе 
хронометраж вмешательства или 
выполнения теста в отрыве от дру-
гих показателей не имеет оценоч-
ного значения («быстро - не всегда 
хорошо»), поэтому параллельно со 
временем необходимо объективно 
оценить задание и по другим па-
раметрам, подтверждающим его 
корректное исполнение (точность 
разреза, прошивания, наложения 
клипс и т.п.).  
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Существуют и другие параметры, 
которые относительно несложно 
измерить объективно: пульс, дав-
ление крови и поза тестируемого, 
движения его глазных яблок, тра-
ектория движения кисти и пальцев 
рук и др., однако на них влияет 
множество других факторов, и 
анализ этих данных с трудом под-
дается алгоритмизации; по ним 
сложно определить соответствие 
уровню мастерства.  Проводилось 
множество исследований по анали-
зу подобных показателей, созданы 
системы снятия данных в реальном 
времени (CyberGlove, ShapeWrap, 
Blue/Red Dragon, ICSAD, ADEPT, 
GoogleGlass), однако валидные ме-
тодики так и не были созданы, либо 
оказались слишком громоздкими и 
дорогостоящими, не получив даль-
нейшего распространения. 

Измерение клинических параме-
тров (объем кровопотери, травма 
тканей, герметичность шва и пр.), 
более важных в практическом 
плане, чаще всего затруднено, а 
иногда возможно лишь при вскрытии 
или на имитационных моделях, что 
делает эти методики малопримени-
мыми  для рутинного проведения 
тестирования и аккредитационных 
экзаменов. 

Как было отмечено выше, ряд кли-
нически релевантных параметров 
могут быть оценены и на простой 
физической модели – фантоме, тре-
нажере.  Например, точное иссече-
ние лапароскопическими ножницами 
по маркировочной линии свиде-
тельствует о хорошем владении 
инструментом и в операционной, а 
способность быстро отыскать с по-
мощью скошенной оптики скрытые в 

тренажере объекты, невидимые при 
прямом обзоре, позволяет судить 
об отработанном навыке навигации 
реальным лапароскопом.   
К сожалению, для достоверной де-
монстрации и оценки эндохирурги-
ческого мастерства существующие 
системы имеют ряд ограничений. 

Именно поэтому значительный ин-
терес представляет собой возмож-
ность компьютерного моделирова-
ния операций и объективная оценка 
как манипуляций курсантов, так и 
результатов их действий в виртуаль-
ной реальности.  Однако здесь не-
обходимо  прежде всего установить 
точность, реалистичность, адекват-
ность математической модели ее 
реальному прообразу.  Компьютер 
должен надлежащим образом 
непрерывно рассчитывать сотни 
параметров – механические харак-
теристики тканей (эластичность, 
ломкость, прочность), физиологиче-
ские показатели (объем кровопотери 
при повреждении данного сосуда 
при заданном давлении), параме-
тры интерактивной среды (сжатие 
бранш инструмента, степень захва-
та клипсы, натяжение наложенных 
швов).  Поэтому вопросы валидации 
виртуальных симуляторов являются 
первостепенными при использова-
нии их в тестировании оперирующих 
гинекологов, иначе можно было бы 
проводить экзамен на любой «ме-
дицинской» компьютерной игре, 
загруженной из интернета.  Одним 
из примеров проведения такой 
валидации является серия работ 
гинекологов университета Копенга-
гена.  Результатом их стало внедре-
ние на национальном уровне про-
граммы обучения и сертификации 
резидентов гинекологов с помощью 
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Единственный в мире лапаро-
скопический симулятор: 
• с доказанной эффективно-

стью тренинга в виртуаль-
ной реальности; 

• с трехмерным изображени-
ем на 3D-экране;

• с дистанционным контро-
лем осложнений для отра-
ботки командного тренинга.

Учебные модули

• Базовые навыки
• Курс FLS
• Эндоскопический 

шов
• Сальпингэктомия
• Внематочная 

беременность
• Окклюзия трубы
• Миомэктомия
• Гистерэктомия
• Аппендэктомия
• Холецистэктомия
• Бариатрические 

вмешательства
• Нефрэктомия
• Резекция легкого
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лапароскопического виртуального 
симулятора LapSim (производства 
Surgical Science, Швеция) во всех 
университетских клиниках Дании 
[Østergaard J , 2012].

Варианты субъективных, объектив-
ных и смешанных методик анализа 
деятельности или ее результатов 
для оценки эндохирургического 
мастерства обобщены в Таблице на 
предыдущей странице.  

Любой из вариантов анализа – по 
субъективным или объективным 
методикам – может выполняться в 
различной среде, как реальной, так 
и сымитированной. В частности, это 
может быть:

• Реальное оперативное вмеша-
тельство или его видеозапись;

• Выполнение учебной операции или 
ее отдельного этапа на биологиче-
ском объекте (WetLab, DryLab);

• Физическая модель (тренажер, 
фантом, муляж);

• Операция или манипуляция на 
виртуальном симуляторе.

Наибольшее число параметров 
оцениваются виртуальными симуля-
торами: траектория, угловое от-
клонение, средняя и максимальная 
скорость обеих рук, объем крово-
потери, длительность и мощность 
коагуляции, точность наложения 
клипс, процент повреждения тканей, 
усилие затягивания узла, надеж-
ность аппроксимации краев и 

Таблица.  Варианты систем оценки эндохирургического мастерства

  Оценка действий  Оценка результатов

Субъективно  

Смешанно 

Объективно

Субъективная оценка действий во 
время операций (мнение препо-
давателя)

Структурированная оценка экспер-
тами действий во время операций 
по видео или в ходе непосред-
ственного наблюдения (GOALS, 
OSATS)

Измерение механических или  
физиологических параметров: 
движения кистей, глазных яблок 
(IRCAD)

Оценка результата медицинской 
манипуляции или оперативного 
вмешательства, объективное 
измерение клинически значимых 
параметров, например, длительно-
сти вмешательства, объема крово-
потери, герметичности анастомоза 
(LapSim, UniSim, PelvicSim)

Субъективное мнение преподава-
теля и пациентов

Статистические показатели 
результатов профессиональной 
деятельности хирурга (медицин-
ская статистика)

Оценка манипуляционных пара-
метров: траектория инструментов, 
угловая скорость перемещений, 
тракция и пр. (LapSim, UniSim, 
PelvicSim) 

Оценка результата тестовой мани-
пуляции, объективное измерение 
итоговых параметров: скорости, 
точности иссечения, прошивания, 
прочности узла (FLS, LASTT, 
E-BLUS) 
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герметичность анастомоза и мн. дру-
гие.  Ни одна из существующих мето-
дик оценки реального вмешательства, 
кроме аутопсии, не может сравниться 
по точности и информативности с 
виртуальными технологиями, поэтому 
в ряде стран (Дания, Швеция, Ни-
дерланды) виртуальные симуляторы 
используются в аттестации молодых 
врачей гинекологов. Однако подобная 
оценка будет достоверна лишь в том 
случае, если для аттестации будут 
применяться виртуальные симулято-
ры высокой реалистичности с дока-
занной валидностью.

Определившись с методикой оценки 
мастерства и со средой, в которой 
она будет проводиться, необходимо 
установить референтные значения – 
определить, какой уровень мастерства 
считать достаточным для безопасного 
проведения дальнейшего обучения в 
операционной. Данный вопрос также 
не является праздным, ведь низкий 
проходной балл сделает тестирование 
бессмысленным, а предварительную 
ступень симуляционного обучения вне 
операционной бесполезной, поскольку 
допуск будут получать резиденты, так 
и не освоившие навыки.  Слишком же 
высокая планка потребует чрезмер-
ных усилий на доклиническом этапе 
и нацелит курсантов не на работу в 
операционной, а на выработку специ-
фического навыка «сдачи теста на 
тренажере», что будет неоправданно 
тормозить учебный процесс.  Поэтому 
за референтное значение принимает-
ся уровень, показанный экспертами и  
уменьшенный на одну или две вели-
чины среднего отклонения.  У многих 
курсов, в частности, у программ FLS, 
LASTT, E-BLUS и ряда других - такой 
уровень установлен в документации.
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БЭСТА, Базовый эндохирургический симуляционный тренинг и аттестация
Освоение базовых навыков вне операционной

В апреле 2015 года обществом 
РОСОМЕД была сформирована 
Рабочая группа для создания отече-
ственного курса доклинического ос-
воения базовых эндохирургических 
навыков. Совместно с Российским 
обществом хирургов и Российским 
обществом эндохирургов в 2015 
году разработан курс Базового эн-
дохирургического симуляционно-
го тренинга и аттестации, БЭСТА.  
Группой разработчиков (Горшков 
М.Д., Совцов С.А., Матвеев Н.Л., 
Царьков П.В., Грибков Д.М., Шуби-
на Л.Б., Леонтьев А.В.) проведен 
анализ 98 упражнений из 20 курсов 
тренинга по лапароскопии.  Для не-
которых базовых эндохирургических 
манипуляций не нашлось соответ-
ствующих упражнений, отвечающих 
сформулированным требованиям, в 
связи с чем рабочей группой РОСО-
МЕД предложены собственные мо-
дификации существующих заданий 
или созданы  принципиально новые. 

Курс БЭСТА имеет следующие прин-
ципиальные особенности и характе-
ристики: 

• Эндохирургический - нацелен 
на освоение основ эндохирур-
гии.  При этом педполагается, 
что ординаторы уже освоили 
основы открытой хирургии в 
рамках ВУЗовского обучения.  

• Базовый - ограничен списком 
самых основных базовых поня-
тий, общих для всех специально-
стей (хирургия, гинеколгия и пр.)

• Взаимосвязь теории и практики, 
четко взаимосвязанных между со-
бой.  Объем теории минимален, 
упор сделан на безопасность 
выполнения лапароскопии. 

• Практическая направленность 
курса, освоение практических 
навыков, выработка правильной 
моторики.  

• Преподаватель-замещающий.  
Основная часть курса предна-
значена для самостоятельного 
освоения теории (например, 
материалы онлайн, с систе-
мой  самооценки) и отработки 
практических навыков по прин-
ципам «осознанного тренинга» 
(deliberate practice). 

• Симуляционный.  Освоение 
навыков осуществляется с по-
мощью симуляционных методик, 
без манипуляций на пациентах 
или животных. 

• Универсальный.  Курс рас-
читан не только на хирургов, но 
урологов, гинекологов и других 
специалистов, использующих 
эндохирургические методики. 

• Направлен на результат 
(Proficiency based).  Количество 
учебных часов не регламенти-
ровано.  Целевые показатели 
выражены в проходных баллах 
по каждому упражнению.   
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• Без конфликта интересов.  
Выполнение курса не связано с 
продукцией какого-либо отдель-
ного производителя. 

• Аттестационный. После успеш-
ной сдачи теста выдается допуск 
к обучению в операционной, под 
руководством наставника.

В результате была выработана про-
грамма из 15 упражнений, которые 
по экспертному мнению членов 
рабочей группы наилучшим образом 
решают поставленные задачи и от-
вечают всем требованиям, развивая 
необходимые базовые эндохирурги-
ческие навыки и все вместе фор-
мируют целостный эффективный 
учебно-аттестационный курс.  Пять 
заданий предназначены для озна-
комления с техникой отдельных ма-
нипуляций и их контрольного выпол-
нения - одно-двухкратного повтора 
вслед за наставником манипуляции, 
без контрольных метрик.  При не-
обходимости, преподаватель, указав 
на ошибки, может предложить вы-
полнить задание повторно.

Большая часть заданий (10 из 15) 
служит не только для отработки 
манипуляций, но и для объектив-
ного тестирования приобретенного 
мастерства (аттестации).  Краткое 
описание 10 учебно-аттестационных 
заданий курса приведено на следу-
ющем развороте.  Оценка проводит-
ся по структурированному чек-листу  
- см. страницу справа.

Экспертная валидность была уста-
новлена в ходе работы над созда-
нием курса, в котором принимали 
участие ведущие эксперты в обла-
сти эндохирургического тренинга.

В ходе подробного обсуждения чле-
нами рабочей группы принципов и 
характеристик курса, а также переч-
ня каждого из практических заданий 
и теоретических тем была установ-
лена контентная валидность курса, 
которая была подтверждена в ходе 
дальнейшего исследования, описан-
ного ниже.

В 2016 году валидация курса 
БЭСТА продолжилась: в рамках 
проходившего 16-18 февраля 2016 
года в Москве XIX Съезда Россий-
ского общества эндоскопических 
хирургов (президент проф. Еме-
льянов С.И.) на стенде Центра 
непрерывного профессионального 
образования Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова (ректор проф. Глы-
бочко П.В., руководитель центра 
Шубина Л.Б.) участниками съезда 
проводилась практическая апро-
бация упражнений курса, где была 
развернута стандартная лапаро-
скопическая стойка с переносным 
бокс-тренажером, снабженным ком-
плектом учебных пособий БЭСТА 
(подробнее ход валидации изложен в 
статье Газимиевой Б.М.и соавт., 2016 
- см. литературный источник №2).  

Аттестация. По окончании курса по 
четким, валидным критериям про-
водится объективное тестирование 
усвоения теоретического материала 
и уровня приобретенного практиче-
ского мастерства и выдается серти-
фикат - некий «допуск» к обучению 
в операционной, своеобразные уче-
нические «водительские права» по 
эндохирургии.  Это допуск не дает 
права на самостоятельное выпол-
нение операций, а лишь разрешает 
продолжить обучение в операцион-
ной под контролем наставника.
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Ф.И.О. _____________________________
Город   ________________

Учреждение  ________________

Эл.почта  ________________

Опыт в эндохирургии
Нет опыта самостоятельных ЭХ операций
1-10 самостоятельных ЭХ операций
11-50 самостоятельных ЭХ операций
Более 50 самостоятельных ЭХ операций

1. Навигация  
лапароскопом 300

2. Перемещение  
по штырькам

3. Инструмент и  
лапароскоп 300

4. Иссечь круг

5. Клипирование и 
пересечение

6. Прошивание

7. Экстракорпо- 
ральный шов

8. Наложение  
эндопетли

9. Интракорпо- 
ральный  
узловой шов

10. Интракорпо- 
ральный  
непрерывный  
шов

 Задания  Длительность, ошибки           Подходы:  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10

Длительность 
Касание объектов лапароскопом

Длительность 
Упало призм
Откатилось вне досягаемости

Длительность 
Касание объектов лапароскопом

Длительность 
Касаний разрезом линии 

Длительность
Просвет сосуда перекрыт не полностью 
Клипса наложена вне маркировки
При клипировании бранша не была видна
Пересечение выполнено не точно 

Длительность 

Длительность 
Прошивание не точное (> 1 мм)
Узел не затянут (диастаз раны)
Ошибка техники (не 1x1x1) 
Без смены направления завязывания

Длительность 
Узел наложен вне  маркировки
Узел не затянут

Длительность 
Прошивание не точное (> 1 мм)
Узел не затянут (диастаз раны)
Ошибка техники (не 2x1x1) 
Без смены направления завязывания

Длительность 
Прошивание не точное (> 1 мм)
Узел не затянут (диастаз раны)
Ошибка техники (не 2x1x1) 
Без смены направления завязывания

Примечание: если задание выполнено неправильно, то в соответствующей графе ставится прочерк

Дата ___________        ФИО, подпись инструктора _______________________________
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1.  Навигация лапароскопом 300

Перемещая лапароскоп со скошенным объективом, 
вращая его вдоль по оси, необходимо распознать в ячейке 
скрытую от прямого обзора цифру, которая указывает на 
следующую ячейку.  В новой ячейке распознается скрытая 
в ней от прямого обзора цифра, указывающая, в свою 
очередь, на последующую ячейку - и так далее.  Всего 
необходимо распознать 21 цифру, перемещаясь от одной 
ячейки к другой. 

Ошибки:
превышение от-
веденного времени; 
нарушение заданной 
последовательности 
распознавания цифр.

2.  Перемещение по штырькам
Инструментом в недоминантной руке захватывается 
силиконовая призма и поднимается со штырька.  На весу 
она перехватывается инструментом в недоминантной 
руке, которым далее она одевается на любой штырек в 
противоположной половине подставки.  Когда все 6 призм 
перемещены во вторую половину, упражнение выполняется 
в обратном порядке – все призмы переносятся обратно на 
изначальные штырьки.

3.  Инструмент и лапароскоп 300

За минимальное время необходимо при помощи зажима, 
удерживаемого недоминантной рукой, открыть крышку 
первой ячейки, распознать с помощью скошенного лапа-
роскопа скрытую в ней от прямого обзора цифру, указыва-
ющую на следующую ячейку. В следующей ячейке вновь 
инструкментом приподнимается крышка, а лапароскопом 
распознается новая цифра - и так далее, пока все 14 ячеек 
не будут открыты. 

Ошибки:
превышение от-
веденного времени; 
нарушение заданной 
последовательности 
распознавания цифр.

4.  Иссечение круга
За минимальное время необходимо иссечь ножницами 
Метценбаум круг в промежутке между двумя маркирован-
ными окружностями.  Диссектором Мэриленд в другой 
руке обеспечивается натяжение салфетки и оптимальная 
тракция / угол к ножницам.

Ошибки:
повреждение мар-
кировочной линии; 
чрезмерная тракция, 
повлекшая выскаль-
зывание салфетки из 
фиксатора.

5.  Клипирование и пересечение
Клип-аппликатором в доминантной руке накладываются на 
имитацию вены 3 клипсы в соответствии с маркировкой: 
две на проксимальный конец и одну на дистальный конец в 
пределах участках 5 мм.  Экспозиция осуществляется с по-
мощью диссектора в недоминантной руке.  После наложе-
ния клипс ножницами производится пересечение сосудов 
по маркировочной линии 1 мм.  Клипирование и пересече-
ние повторяются на имитации артерии: 3 клипсы наклады-
ваются в пределах маркировки, сосуд пересекается. 

Ошибки: 
концы клипс не вы-
ходят за край сосуда; 
клипса наложена за 
пределами марки-
ровки; при клипиро-
вании не были видны 
концы одной из 
бранш; пересечение 
выполнено не точно, 
за пределами 1 мм 
маркировки.

Ошибки:
превышение отведен-
ного времени; пере-
нос призм неправиль-
ной рукой; передача 
призмы не в воздухе; 
падение призмы.
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6.  Прошивание
При помощи двух иглодержателей необходимо провести 
иглу с плетеной нитью 2-0 сквозь десять  металлических 
колец по намеченному маршруту за минимальное время.  

Ошибки: 
пропущенное кольцо 
или ошибочная по-
следовательность 
проведения иглы с 
нитью  через кольца.

7.  Экстракорпоральный шов
Необходимо за минимальное время наложить эндохирур-
гический шов с экстракорпоральным формированием узла.  
Введенной в полость иглой точно по маркировкам проши-
вается дренаж Пенроуза с имитацией раны. Оба конца нити 
выводятся через троакар, где формируются последователь-
но три одинарных полуузла, которые затягиваются толкате-
лем.  Необходимо завязывать полуузлы в противоположном 
направлении для формирования морского узла. Лигатуры 
пересекаются и извлекаются через трокар.

Ошибки: 
неточное прошива-
ние; узел не затянут, 
диастаз краев раны; 
полуузлы сформи-
рованы в одном 
направлении.

8.  Наложение эндопетли
В тренажер вводится толкатель с петлей Рёдера и вспомо-
гательный зажим. Лигатурную петлю необходимо накинуть 
на центральный отросток и затянуть узел петли точно на 
маркированной области.  Допускается  фиксация кремалье-
ры зажима, что позволяет высвободить обе руки для работы 
с петлей.  После затягивания узла необходимо отсечь лига-
туру ножницами и извлечь толкатель. 

Ошибки: 
неточное наложение 
лигатуры (отклонение 
от линии маркиров-
ки); узел недотятнут 
или распустился.

9.  Интракорпоральный узловой шов
Иглодержателем за нить вводится полукруглая атравмати-
ческая игла с плетеной нитью 2-0 длиной 15 см.  Необ-
ходимо прошить ткань точно по маркировкам, наложить 
первый двойной полуузел, затем в разных направлениях 
два одинарных полуузла и отсечь нить – таким образом, 
формируется хирургический узел, закрепленный поверх 
морским узлом.  После формирования узла необходимо 
отсечь оба конца лигатуры и извлечь их из тренажера.

Ошибки: 
неточное прошива-
ние; узел недотянут, 
диастаз краев раны; 
ошибка формулы 
узла; направления 
завязывания полу-
узлов не менялось. 

10. Интракорпоральный непрерывный шов
Упражнение сходно с предыдущим (9), но в данном случае 
дренаж имеет не 2, а 6 маркировок.  Необходимо про-
шить  дренаж точно через 2 крайние маркировки с стороны 
недоминантной руки.  Лигатуру закрепить одним двойным 
полуузлом и двумя одинарными, затем прошить обвивным 
швом через четыре маркировки, зафиксировать второй 
конец. После  завязывания узла отсечь оба конца лигатуры 
извлечь их из тренажера.

Ошибки: 
неточное прошива-
ние; узел недотянут, 
диастаз краев раны; 
ошибка формулы 
узла; направления 
завязывания полу-
узлов не менялось. 
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Объективная оценка оперативного 
мастерства пока представляет со-
бой нерешенную задачу.  Ни одна 
из имеющихся на сегодняшний 
день методик не может достоверно, 
надежно и недорого определить 
уровень профессиональной компе-
тенции оперирующего гинеколога: 
мнение преподавателя о мастерстве 
своих подопечных является субъек-
тивным, экспертная оценка действий 
во время операций сложна органи-
зационно, медицинская статистика 
результатов профессиональной 
деятельности дает погрешности, а 
для начинающих гинекологов просто 
не подходит.  Объективное измере-
ние параметров моторики находится 
еще пока на стадии эксперимента, а 
оценка параметров манипуляций на 
виртуальном симуляторе доступна 
не всем центрам. 

Таким образом, для оценки эндохи-
рургического мастерства ординато-
ра-гинеколога можно использовать  
упражнения с дискриминантной 
валидностью из внедренных в прак-
тику стандартных курсов, подробно 
описанных выше.  

Во многих странах уже разработа-
ны и внедрены обязательные или 
рекомендуемые курсы, решающие 
задачи как тренинга, так и оценки 
достигнутого практического уровня.  
В частности, Американский Совет 
Хирургов (ACS) совместно с Амери-
канским обществом гастроинтести-
нальных хирургов (SAGES) включил 
в обязательную программу подготов-
ки резидентов-хирургов  курс Основы 
лапароскопической хирургии (FLS).  

Европейское общество эндогинеко-
логов разработало лапароскопиче-
ские курсы LASTT и SUTT, Европей-
ское общество урологов EAU ввело 
курс E-BLUS.  Национальные систе-
мы активно внедряются в Дании, 
Швеции, Нидерландах, Японии.  Их 
авторы не только предлагают струк-
турированное построение занятий, 
но и четко описывают экзаменацион-
ный процесс, интерпретацию оценки 
и обоснование величины проходного 
балла для получения допуска в опера-
ционную для дальнейшего обучения.  

Все упражнения FLS, особенно 
первое (перемещение трапеций по 
штырькам), развивает визуально-
пространственное восприятие и ос-
нованную на нем координацию «глаз-
рука» (eye-hand coordination). Именно 
отработанное в совершенстве визу-
ально-пространственное восприятие 
является основой, фундаментом, на 
котором в дальнейшем выстраива-
ется эндохирургическое мастерство 
[Leong JH, 2008; Ahlborg L, 2011].

Также достоверно установлено, что 
измеренные на физическом трена-
жере или в виртуальной реальности 
объективные параметры базовых 
психомоторных навыков начинающих 
операторов отличаются от показате-
лей, продемонстрированных опыт-
ными эндогинекологами, но после 
отработки на тренажере базовой 
эндохирургической техники до уров-
ня опытного оператора начинающий 
врач успешнее справляется с ре-
альными задачами в операционной 
[Aggarwal R, 2006; Larsen CR, 2006; 
Maagaard M, 2011].

Аттестация – объективная оценка мастерства
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1.  Где впервые в мире была выпол-
нена лапароскопическая холецистэк-
томия?

а) в России; 
b) в США; 
с) в Германии;
d) во Франции.

2.  FLS – это:
а) Основы лапароскопической 
хирургии;
b) Федеральная лапароскопиче-
ская система;
с) Система функциональной лапа-
роскопии;
d) Фрагментирование лапароско-
пической симуляции.

3.  GOALS  - это; 
а) система целевых установок об-
учения в лапароскопии;
b) система структурного достиже-
ния лапароскопических целей;
с) система оценки навыков лапа-
роскопических операций;
d) система целеобразования на 
лапароскопической операции.

4.  Тренинг, направленный на резуль-
тат – это когда :

а) в результате тренинга выпол-
нено заданное количество упраж-
нений;
b) в результате тренинга курсант 
набрал заданное количество 
баллов;
с) в результате тренинга обучено 
заданное количество курсантов;
d) в результате тренинга курсант 
отзанимался заданное количество 
часов.

5.  От предотвратимых медицинских 
ошибок в США ежегодно погибает 

а) 2.000-4.000 человек;
b) 20.000-40.000 человек;
с) 200.000-400.000 человек;
d) 2.000.000-4.000.000 человек.

6. Ретестовая надежность – это: 
а) получение сходного результата 
у другого студента;
b) получение сходного результата 
при повторном тесте;
с) получение сходного результата 
у другого экзаменатора;
d) получение сходного результата 
в других условиях.

7.  Объективная оценка – это:
а)  Оценка субъекта по объектив-
ным параметрам; 
b)  Оценка по параметрам объек-
та субъекта;
с)  Оценка по ряду параметров 
субъекта на объекте;
d)  Оценка объекта с помощью 
ряда параметров субъекта.

8.  БЭСТА – это:
а) базовая эндоскопическая симу-
ляционная техника аттестации;
b) базовая эндохирургическая 
система тренинга и аккредитации;
с) базовый эндоскопический 
симуляционный тренинг и аккре-
дитация;
d) базовый эндохирургический 
симуляционный тренинг и атте-
стация.

Правильные ответы:
1-c;  2-a; 3-c; 4-b; 5-с; 6-b; 7-a; 8-d.

Контрольные вопросы
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• управление профилями и группами курсантов
• позволяет создавать и редактировать собственные 

учебные курсы 
• подключение к симуляторам через сеть интернет
• применение реальных инструментов

Система контроля программы обучения на 
симуляторе MentorLearn
Симуляторы компании 3D Systems легко интегрируются в 
программу обучения.
Персонализируемая программа тренингов и 
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Глава 9. 

Дебрифинг
 
Хаматханова Е.М.

Обратная связь от преподавателя к слушателям
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Введение

Дебрифинг 
Анализ, разбор опыта, приобретен-
ного участниками в ходе выполне-
ния симуляционного сценария (от 
англ.  debriefing – обсуждение после 
выполнения задания).  Термин 
был заимствовано американскими 
психологами из военной терминоло-
гии, где оно обозначало процедуру 
обратную «брифингу» (англ. briefing 
— «инструктаж»), нечто вроде «раз-
бора полётов». Является неотъ-
емлемой  частью симуляционного 
тренинга. Формальный, совместный, 
аналитический процесс в рамках 
обучения с использованием симуля-
ции; этап, следующий за симуляци-
онным занятием.

Дебрифер 
Лицо, обеспечивающее проведение 
дебрифинга - итогового обсуждения, 
направляющее активность участни-
ков в его ходе.  

Дебрифинг является неотъемлемой, 
обязательной частью симуляцион-
ного обучающего процесса; без про-
ведения дебфринга симуляционное 
занятие нельзя считать целостным, 
завершенным.  

Почему дебрифинг так важен?  Как 
показывает ряд исследований, 
обучаемые имеют ограниченное 
представление о том, что происхо-
дит с ними, когда они вовлечены в 

процесс симуляционного опыта.  На-
ходясь в центре событий, они видят 
только то, что можно увидеть с точки 
зрения активного участника (Peters, 
Vissers, 2004). Поэтому именно бла-
годаря дебрифингу симуляционный 
опыт превращается в осознанную 
практику, которая в итоге поможет 
обучаемому подготовиться как 
эмоционально, так и физически к 
будущей профессиональной дея-
тельности.

Активное и вдумчивое обсуждение 
проделанной работы позволяет 
курсанту понять, что произошло и 
почему. В конечном итоге это опре-
делит, чему курсант научился, и как 
он это в дальнейшем применит на 
практике.
 
Студенты чаще всего имеют огра-
ниченное представление о том, что 
происходило во время симуляции.  
И поэтому так важно показать им в 
ходе дебрифинга, какие у них были 
недостатки, как с ними справиться.

Вариантов разбора только что 
прошедшего тренинга достаточно 
много. Это и оперативный разбор 
непосредственно у постели больно-
го сразу после симуляции, и разбор 
с коллегами позднее, и разбор в 
специальном кабинете сразу после 
симуляции, и разбор видеозаписи 
как самостоятельно, так и с препо-

«Люди не могут научиться в  
результате действий как таковых. 

Необходима упорядоченная  
система обратной связи».

Рег Реванс
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давателем.  Но все же классический 
вариант дефбрифинга проводится 
в отдельном помещении под руко-
водством преподавателя с исполь-
зованием видеозаписи симуляции и 
данными с архиватора, где парал-
лельно на временой линии показа-
ны изменения различных жизненных 
параметров, к примеру, робота-па-
циента во время реанимации, когда 
строятся тренды и кривые, наибо-
лее предпочтителен. 

Если кратко остановиться на зада-
чах дебрифинга, то это возможность 
оценить навыки работы в команде, 
снятие напряжения и конфликтных 
моментов при командной симуля-
ции, разбор индивидуальных дей-
ствий и закрепление положительно-
го знания и умений для дальнейшей 
практической деятельности.

Дебрифинг должен вытекать из 
конкретной клинической ситуации 
в ходе симуляции, и обсуждение 
должно вестись применительно к 
тому, что произошло несколькими 
минутами или часами ранее. Наи-
более полезен разбор именно после 
симуляции, а не после реального 
клинического случая.  Реальный 
клинический случай характеризуется 
хаосом, неоднородностью структу-
ры, повторить или переделать что-
то невозможно, и, конечно же, нет 
никакого сценария. В центре внима-
ния во время клинического случая 
находится пациент, существует риск 
для него. Соответственно препода-
вателю достаточно сложно выстро-
ить ход обсуждения после каждого 
клинического случая, чтобы курсан-
ты максимально полно восприняли, 
проанализировали и усвоили всю 
информацию.

После симуляции преподаватель 
готов к разбору, он знаком со сце-
нарием, который только что вы-
полнили курсанты, более детально 
разбираются различные аспекты, 
и все это без риска для пациента и 
грамотно регулируется преподавате-
лем. В центре внимания находится 
курсант. Этот вариант дебрифинга 
наиболее полезен для курсантов, 
более эффективно откладывается 
информация для последующего ис-
пользования в клинической практи-
ке. Особенно если преподаватель 
создает доверительную, раскрепо-
щенную среду, подталкивая обуча-
емых к неформальному общению и 
восприятию.

Дебрифинг очень важен и в том 
случае, если курсант успешно вы-
полнил симуляционное задание и 
справился со всеми сценариями. 
Необходимость дебрифинга в этом 
случае заключается в выяснении 

Комната для проведения дебрифинга.  Место 
каждого курсанта снабжено индивидуаль-
ным сенсорным монитором.  Также имеется 
общий экран и доска с бумагой (флипчарт).
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осознанности выполнения курсан-
том всех процедур и  манипуляций. 
Ведь есть вероятность, что это было 
просто случайное успешное выпол-
нение симуляционной задачи. Ну и, 
конечно, дебрифинг нужен для за-
крепления полученных навыков.

Серьезной ошибкой является ситуа-
ция, когда дебрифинг превращается 
в монолог преподавателя, тем более 
с концентрацией на недостатки и 
ошибки, совершенные курсантом 
во время тренинга.  И если для 
курсанта псизологически наиболее 
важен этап симуляции, то дидакти-
ческое значение дебрифинга ничуть 
не меньше, поэтому для препода-
вателя одинаково важны оба эти 
этапа. Именно во время обсуждения 
наиболее полно раскрывается ма-
стерство педагога, которое опреде-
ляется и умением задавать нужные 
открытые вопросы, и способностью 
привлечь обучаемых к активному 
участию в дебрифинге, умением 
проявить такт к курсанту и принять 
во внимание особенности характера 
обучаемого, его статус и индивиду-
альность.  

Полезнее задавать открытые во-
просы, то есть не спрашивать: «Вам 
понравилось?», «Вы бы хотели еще 
повторить?», а спрашивать: «Что 
Вам понравилось больше всего?», 
«Что бы Вы хотели повторить и по-
чему?».  Необходимо использовать 
паузы и молчание, чтобы добиться 
ответа.  Во время разбора действий 
отдельного курсанта комментарии 
товарищей могут быть неуместны, 
поэтому преподавателю необходимо 
держать нити беседы в своих руках 
и направлять её в нужное русло.

Методологически различаются 
структурированный (то есть раз-
битый на этапы) и неструктури-
рованный варианты дебрифинга. 
Наиболее полезен структурирован-
ный разбор. Между симуляцией и 
дебрифингом должно пройти какое-
то время, чтобы курсанты немного 
отдохнули, «пришли в себя», у них 
разложились по полочкам в голове 
события, произошедшие на тренин-
ге. Поэтому рекомендуется разде-
лять тренинг и дебрифинг неболь-
шим перерывом, паузой для отдыха.

На первом этапе следует удобно 
рассадить курсантов, изложить цели 
дебрифинга, описать, как будет 
проходить разбор, роль дебрифера 
и обучаемых, вопросы конфиденци-
альности, в том числе при просмо-
тре видеофайлов симуляции. 

Далее проходит коллективный 
разбор под постоянным контролем 
этого процесса со стороны препо-
давателя. Просматриваются видео-
записи, оценивается коллективная 
работа в команде, тактично оцени-
ваются действия отдельных курсан-
тов. Анализируются тренды жизнен-
но важных параметров, записанные 
с мониторов роботов-пациентов.  
Акцентируется внимание на положи-
тельных моментах и на ошибочных 
действиях.

В завершение, идет обобщение 
полученных знаний и умений, кур-
санты могут что-то записать для 
себя, ставится задача на будущее 
занятие и дебрифинг заканчивается 
на позитивной ноте. Как вариант, на 
последнем этапе может иметь место 
индивидуальный разбор с каждым 
из обучающихся или с желающими.
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В настоящее время в нашей стране 
понятие «дебрифинг» зачастую ис-
пользуется в симуляционном обра-
зовательном процессе как синоним 
понятия «обратная  связь».

Сегодня, когда с помощью симу-
ляционных технологий обучение 
медицинского персонала макси-
мально приближается к условиям 
реалистичного профессионального 
процесса, в системе 5-ступенчатой 
модели 5 «О», именно этап об-
ратной связи является решающим 
для достижения цели обучающего 
процесса.  

По мнению различных авторов – об-
ратная связь имеет разные опреде-
ления и важное значение для эф-
фективности любого вида обучения. 
Процесс обучения обречен на про-
вал, если не обеспечены следую-
щие два условия:

• Для обучающегося – возмож-
ность задавать вопросы;

• Для обучающего – возможность 
выяснить, как обучающийся по-
нимает материал.

Эффективное управление про-
цессом обучения возможно лишь 
при выполнении определенных 
требований, таких, как формулиро-
вание целей обучения; установле-
ние исходного уровня (состояния) 
процесса; разработка программы 
действий, предусматривающей 
основные переходные состояния 
процесса обучения; получение по 
определенным параметрам инфор-

мации о состоянии процесса обуче-
ния (обратная связь); переработка 
информации, полученной по каналу 
обратной связи, выработка и внесе-
ние в учебный процесс корректиру-
ющих воздействий.

Наличие обратной связи – одно из 
обязательных условий протекания 
процессов обучения.

В основе своей обучение — это 
петля обратной связи.

Обучение представляет собой 
информационный процесс, харак-
теризующийся замкнутым циклом 
передачи сигналов  от преподава-
теля (обучающего) к слушателю 
(обучаемому) и обратно. Роль пре-
подавателя заключается в перера-
ботке получаемой информации, ее 
осмыслении и выработке решения 
по внесению в процесс обучения со-
ответствующих корректив.

Осуществление обратной связи 
применительно к учебному процессу 
предполагает решение двух задач: 
1) определение содержания обрат-
ной связи – выделение совокупно-
сти контролируемых характеристик 
на основании целей обучения и 
психологической теории обучения, 
которая принимается за базу при 
составлении обучающих программ; 
2) определение частоты и качества 
обратной связи.

Только по обратной связи от участ-
ников преподаватель  может объек-
тивно наблюдать за тем, как слуша-

Дебрифинг или обратная связь в обучении меди-
цинского персонала
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тели усваивают знания, обобщают и 
сопоставляют факты, делают выво-
ды, критически анализируют полу-
ченные сведения и воспроизводят 
профессиональные действия. 

Важным этапом управления процес-
сом обучения является организация 
не только содержательной, но и 
эмоциональной обратной связи. Со-
держательная обратная связь дает 
информацию об уровне усвоения 
учащимися учебного материала. 
Она осуществляется с помощью 
фронтального и оперативного инди-
видуального опроса, периодической 
постановки вопросов на выяснение 
понимания и анализа выполненных 
заданий. 

Эмоциональная обратная связь 
устанавливается педагогом через 
чувствование настроя группы, уло-
вить который можно только по по-
ведению учащихся, выражениям их 
лиц и глаз, по отдельным репликам 
и эмоциональным реакциям. Содер-
жательная обратная связь в един-
стве с эмоциональной дает препо-
давателю-инструктору информацию 
об уровне восприятия материала и 
познавательно-нравственной атмос-
фере проводимого занятия.

Обратная связь - осознанный ответ 
автору действия или поступка для 
его регуляции.

В ходе дефбринига удобно просмотреть не 
только видеозапись, но и происходящие в тот 
же момент изменения в статусе пациента и в 
показателях других медицинских приборов 
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В различных источниках литературы 
представлено множество вариантов 
и версий видов и форм обратной 
связи. Например: обратная связь 
может быть положительной и отри-
цательной, коммуникативной и пове-
денческой, глубокой и поверхност-
ной, односторонней и объемной, 
эффективной и неэффективной.

Обратная связь и подкрепление. 
Подкрепление - это мгновенная по-
зитивно или негативно влияющая 
реакция обучающего (или внешней 
среды) на определенное действие 
обучаемого. В отличие от обратной 
связи, подкрепление не обязательно 
осознанно, может быть в принципе 
не действием человека, а реакцией 
внешней среды, но при этом под-
крепление действует мгновенно, в 
момент совершения действия - в 
отличие от обратной связи, которую 
человек может дать позже, когда со-
чтет нужным. 
Под позитивной (положительной) 
обратной связью (ПОС) понимают 
такое воздействие, которое спо-
собствует изменению состояния 
объекта, а под негативной (отрица-
тельной) обратной связью (ООС) 
– воздействие, направленное на 
противодействие изменению, на 
стабилизацию текущего состояния. 
Мы в своей практике 
наиболее эффек-
тивной для исполь-
зования в обуче-
нии медицинского 
персонала считаем 
следующую класси-
фикацию обратной 
связи:

В отличие от конструктивной ОС не-
достатком как позитивной и негатив-
ной обратной связи является то, что 
они не способствуют и не мотивиру-
ют к дальнейшему развитию.

Конструктивную обратную связь 
можно соотнести с обратной связью 
высокого качества.  Обратная связь 
высокого качества — это информа-
ция о результатах произведенного 
действия, данная самому себе, 
другому человеку или группе людей 
в такой форме и последовательно-
сти, в которых она наиболее полно 
сможет быть использована для 
дальнейшего качественного роста 
и повышения эффективности лица, 
выполнявшего данное действие.

Знаете ли Вы что ОСВК и критика 
— две совершенно разные формы 
работы с обратной связью?

Использовать критику для анализа 
проделанной работы, следует лишь 
тогда, когда оценивая чей-либо ре-
зультат, преподаватель (инструктор, 
наставник, тренер): 

• хочет выставить себя сверх-
компетентным, не предложив ни 
одного собственного решения 
поставленной задачи;

Виды обратной связи
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Конструктивная обратная связь

Основана на фактах 

Направлена на развитие

Требует соблюдения 
правил обучения

Может быть использована 
только «здесь» и «сейчас»

Преимущества и недостатки конструктивной обратной связи

Позитивная обратная связь

Легко обучиться 

Все участники в зоне комфорта

Высокий риск  
переоценки действительности

Необоснованное повышение 
самооценки

Нет стремления к развитию 

Преимущества и недостатки позитивной обратной связи

Негативная обратная связь

Для такого вида обратной 
связи не требуется обучение 

Негативное влияние на 
самооценку слушателя

Конфликтная ситуация

Нет мотивации к 
продолжению обучения

Преимущества и недостатки негативной обратной связи

Плюсы                 Минусы

Плюсы                Минусы

Плюсы                 Минусы
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• хочет довить человеку отрица-
тельных эмоций, понизить его 
работоспособность и желание 
работать;

• хочет вызвать агрессию (явную 
или скрытую) к себе;

• сознательно или бессознательно 
стремится к тому, чтобы было 
много слов, но дело продвига-
лось очень ленно.

В качестве примера представим 
себе обычное для многих произ-
водственное совещание или отчет 
какой-либо проверяющей комиссии, 
экспертизы, где:

60% времени (бумаги) отводится 
перечислению всех выявленных 
недостатков, недочетов, недора-
боток и проколов и т. д.;

20% — поиску виноватых и их 
наказанию;
5% — нагнетанию отрицатель-
ной мотивации и накаливанию 
эмоциональной обстановки с 
целью стимуляции работоспо-
собности;
4% — предупреждению будущих 
неудач;
1%  — на конкретные предложе-
ния по решению поставленной 
задачи.

Знать, что представляет собой 
в современном представле-
нии дебрифинг или обратная 
связь, надо, однако знание -  
не значит умение! 

Обратная связь от слушателей ведущему
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Действия и правила 

Раппорт

Обратная связь дается 
из 3-й позиции

Описание ведется с 
логического уровня 
«поведение»

Разговор строится в 
прошедшем времени

Эффективные подходы и правила

Эффект, преимущество использования

Исключает побуждения человека готовиться к 
обороне и нервничать еще до начала «разбора 
полетов»

Наиболее легкий способ дать эмоционально ней-
тральную и беспристрастную оценку — это выйти 
в 3-ю позицию относительно рассматриваемого 
процесса.

Наблюдатель верит в способности человека, 
которому он дает обратную связь, и уж тем более 
уважает его личность. Поэтому все, что подвер-
гается обсуждению, — это конкретные варианты 
поведения, реализованные человеком, а значит, 
в следующий раз он может сделать что-то другое. 
Такой подход помогает поддержать в человеке 
веру в себя и собственные возможности, особенно 
на первых этапах обучения

Помогает разделить прошлое и настоящее, то 
есть дает возможность поддерживать человека в 
ресурсном состоянии в настоящем, а совершен-
ные действия рассматривать как завершенный в 
прошлом процесс. В следующий раз он достигнет 
лучших результатов.

Ниже описан ряд эффективных подходов и правил к выражению обратной 
связи высокого качества.
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Действия и правила 

В первую очередь опи-
сывается то, что было 
проделано успешно и 
качественно

Во вторую очередь 
предлагаются добав-
ления и пожелания в 
позитивной форме
Каждое дополнение 
выражается макси-
мально сенсорно, 
лучше его продемон-
стрировать

Первое слово предо-
ставляется самому 
исполнителю рассма-
триваемого действия, 
и только потом говорит 
наблюдатель

Эффект, преимущество использования

Не каждый с первого раза готов перевести фокус 
внимания с недочетов чьих-либо действий на их 
достоинства. Этот пункт дает человеку почву для 
дальнейшего развития, фундамент для постройки 
собственного успеха. Более продуктивно в начале 
любого обучения: указать на 99% ошибок или все-
го лишь на 1% правильно выполненных действий
«Сердце» обратной связи, то, ради чего и затева-
ется весь этот нелегкий процесс. На этом этапе на-
блюдатель (учитель, тренер, родитель) предлагает 
конкретные варианты поведения, которые могли 
бы помочь человеку скорректировать собственные 
действия для наилучшего освоения анализируе-
мого навыка.

Если вы хотите, чтобы человек мог быстро вос-
пользоваться вашими рекомендациями или поже-
ланиями, то продемонстрируйте ему их. С одной 
стороны, это позволит ему понять, что вы имеете в 
виду, и даст ему возможность смоделировать у вас 
демонстрируемый навык. С другой стороны, это 
подтвердит, что вы сами умеете делать то, на что 
указываете другим.

Закрепляет у человека навык самостоятельной 
работы с ОСВК, снижает стрессовость ситуации 
и повышает значимость полученной информации. 
Для того чтобы дать обратную связь о собствен-
ных действиях, человек вынужден «прокрутить» их 
заново и проанализировать, тем самым развивая 
навык саморефлексии. Умение открыто говорить о 
собственных достоинствах и успехах тоже полез-
ный в современном мире навык. А если человек 
сам обнаружит элементы, которые требуют до-
работки, и укажет пути их усовершенствования, то 
это даст, как минимум, три позитивных следствия. 
Во-первых, облегчится работа наблюдателя (зачем 
дважды повторять одно и то же?). Во-вторых, ин-
формация об элементах, нуждающихся в доработ-
ке, воспринимается легче, когда человек сам гово-
рит о недостатках, нежели, когда это делает кто-то 
другой. И, в-третьих, все собственные пожелания и 
решения ценятся гораздо больше, чем чужие.
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Для того, чтобы обратная связь от-
вечала всем требованиям качества, 
следует придерживаться опреде-
ленных критериев, которые способ-
ствуют качественному достижению 
результатов обучения

Установление контакта
Вначале необходимо провести не-
большую вводную беседу, не раз-
ражайтесь шквалом критических 
замечаний. 

Позитив + негатив
Большинство людей откликаются 
на похвалу, признание и поощре-
ние. Если вы сможете предварить 
негативную обратную связь каким-
либо положительным замечанием 
об адресате вашей критики или о 
ваших отношениях, ваша негативная 
информация с большей вероятно-
стью будет воспринята адекватно.

Нелицеприятная и проблематич-
ная критика
Давать обратную связь необходимо 
по существу, на языке фактов, в то 
же время учитывая чувства друго-
го человека. Любезно, но недвус-
мысленно выскажите критическое 
замечание; смените тему разговора, 
чтобы вы оба могли закончить бесе-
ду на дружеской ноте.

Говорите по существу
Не используйте обобщения и некон-
кретные замечания, такие как: «Вы 
не сделали это на хорошем уровне». 
Лучше сказать человеку прямо, что 
он сделал неэффективно. Избегайте 
критиковать то, с чем человек ниче-
го не в силах сделать в силу своих 

очевидных мотивов или недостат-
ков. Ваша обратная связь должна 
касаться лишь той части поведения, 
которую человек может изменить.

Отмечайте детали
 Детализированная обратная связь 
оставляет больше возможностей 
для понимания.

Сочувствуйте объективно
Иногда полезно дать другому чело-
веку понять, что вы можете разде-
лять его взгляды. «Я понимаю, что 
мои слова могут разочаровать вас, 
но я не могу рекомендовать вас на 
куратора (наставника), потому что...»

Сохраняйте спокойствие
Не позволяйте другому человеку 
увидеть, что вас беспокоит необхо-
димость предоставлять обратную 
связь. Используйте техники рассла-
бления, не допускайте колебаний 
голоса, помните о контактах глаз 
и языке тела, не позволяйте себе 
злиться и поддаваться приступам 
застенчивости.

Придерживайтесь темы
Не позволяйте себе отклоняться в 
сторону. Не поднимайте вопросов, не 
касающихся темы вашего разговора.

Оставляйте другому человеку 
свободу выбора
Каждый человек имеет право при-
нять или отвергнуть обратную 
связь, право самому оценивать свое 
поведение и право защищать свои 
права. Решение следовать вашим 
советам или не следовать им при-
нимаете не вы.

Правила предоставления ОС - Руководство к действию
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Не требуйте изменений
Вы не должны навязывать другому 
человеку свои мнения, установки 
или убеждения. Грамотная, кон-
структивная обратная связь предо-
ставляет людям новую информацию 
о них самих. Если они захотят, они 
могут принять ее к сведению и в 
дальнейшем действовать в соответ-
ствии с ней.

Используйте Я-высказывания
Ответственность за обратную связь 
принимайте на себя. Избегайте вы-
сказываний типа «Вы...», «У вас...», 
«Вам свойственно...». Начинайте 
фразы с: «Я думаю...», «На мой 
взгляд...».

Сосредоточьтесь на поведении
Целью критики должно стать пове-
дение человека, а не он сам. Напри-
мер: «Когда ты сказал..., мне стало 
очень обидно», а не «Ты нечувстви-
тельный...».

Понимание
Следите за тем, правильно ли вас 
понимает собеседник.
Отдавайте себе отчет в том, что 
после вашей обратной связи ниче-
го может и не измениться. Также 
помните о том, что изменения могут 
произойти. Как бы профессионально 
вы ни излагали критические заме-
чания, всегда остается возможность 
того, что ваш собеседник почув-
ствует боль или раздражение, и в 
результате этого изменятся ваши 
отношения. Вам необходимо взве-
шивать все «за» и «против», связан-
ные с отказом от предоставления 
обратной связи.

Взвешенность
Соблюдение равновесия при вы-
сказывании положительных и отри-
цательных замечаний. необходимо, 
чтобы положительные и отрицатель-
ные отзывы касались вещей, в рав-
ной степени заслуживающих внима-
ния. Рекомендуемые соотношения 
похвалы и критики обычно находятся 
в диапазоне от трех к одному до 
пяти к одному. 

Конкретность подразумевает, что 
преподаватель обращается к кон-
кретным деталям, которые действи-
тельно присутствовали, указывает 
конкретную ситуацию и момент 
времени, когда отмечаемое событие 
происходило. Чтобы в большей мере 
соответствовать свойству конкретно-
сти имеет смысл вести видеозапись.
Фразы вроде: «Вы всё время...» или 
«Для вас характерно...» – не дают
эффекта.

Объективность - анализ реальных 
фактов и созданных ими эффектов, 
без упоминания личности обучаемого. 

Уместность предполагает, что 
обучающиеся, выполняя задания, 
понимают, какие именно умения и 
навыки они развивают, следователь-
но, ОС должна касаться именно этих 
навыков. 

Понятность - означает, что инфор-
мация должна быть подана в такой
форме и в таком объеме, чтобы 
быть полностью понятой и по воз-
можности не требовать дополни-
тельных уточнений. Язык, которым 
пользуется преподаватель должен 

Свойства эффективной ОС
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быть максимально простым и до-
ступным обучаемым.

Согласованность следует рассма-
тривать с нескольких позиций. Во-
первых, ОС должна согласовы-
ваться с точкой зрения обучаемого, 
во-вторых, - с его возможностями, 
в-третьих, - с желанием усвоить зна-
ния и действовать предложенным 
способом. Если хотя бы по одному 
из пунктов есть несогласованность, 
то обучаемый просто не сможет или 
не захочет усваивать материал или 
использовать полученные знания на 
практике.

Сравнимость ОС означает, что у 
обучаемого должна быть возмож-
ность отслеживать собственный 
прогресс в обучении, необходим 
образец для сравнения, норматив-
ный эталон. Например, выполнение 
манипуляции за определенное вре-
мя, динамика качества выполнения 
профессионального задания (на 
прошлом тренинге). НО, не следу-
ет давать сравнительную оценку 
между участниками.

Содержательность.  Наличие 
плана действий обучаемого для 
более эффективного достижения 
результата.  План действий должен 
согласовываться с возможностями 
обучаемого и быть направленным 
на такой способ действий, которого 
необходимо придерживаться в дан-
ной ситуации.

Достаточность определяет, в каком 
объеме необходимо давать обрат-
ную связь. Объем ОС для каждого 
конкретного участника следует опре-
делять в зависимости от потрачен-
ного времени и усилий обучаемого 

на решения поставленных задач. 
Наиболее эффективной формой 
ОС является выделение конкретных 
пунктов, которые сделаны наиболее 
качественно.

Структурированность подразуме-
вает, что замечания должны быть 
определенным образом упорядоче-
ны. За один раз человек способен 
воспринять порядка пяти-семи 
отдельных фактов или замечаний, 
причем степень их усвояемости 
наиболее высокая в самом начале 
за счет первичности информации и 
в самом конце за счет ее новизны. 
Поэтому начинать ОС имеет смысл 
с наиболее важных замечаний, а в 
середине оставлять менее значи-
мые.

Своевременность ОС также крайне 
важна, т.к. необходимо обеспечить
обучаемому возможность коррек-
тировать полученные им умения. 
Чтобы воспринять ОС, студенту 
необходимо помнить, что именно он 
выполнял и в какой последователь-
ности. Следует отметить, что ОС не 
следует навязывать.

Правильно построенная система 
обратной связи работает в иерархи-
ческой системе как сверху вниз, так 
и снизу вверх.

Наличие эффективной обратной 
связи в процессах обучения явля-
ется одним из основных условий 
повышения качества обучения.

(Свойства эффективной обратной 
связи приводятся здесь по Олещук О.С., 
2011, в модификации автора).
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1.Какая форма обратной связи яв-
ляется наиболее эффективной при 
обучении медицинского персонала?

a) Позитивная.
b) Негативная.
c) Позитивно-негативная.
d) Негативно-позитивная.
e) Конструктивная. 

2.Наиболее широко в процессе 
коммуникаций используются следу-
ющие формы обратной связи:

a) Позитивно-негативная.
b) Конструктивная. 
с) Позитивная. 
d) Смешанная.
e) Негативная.

3.При предоставлении обратной 
связи  разговор строится:

a) В прошедшем времени. 
b) В настоящем  времени.
с) В будущем  времени.

4. Обратная связь дается:
a) Из 1-й позиции.
b) Из 2-й позиции.
c) Из 3-й позиции.

5. Во время обратной связи первое 
слово предоставляется:

a) Исполнителю рассматрива-
емого действия и только потом 
наблюдателю.
b) Наблюдателю рассматрива-
емого действия и только потом 
говорит исполнитель.
c) Дебриферу и только уже потом 
всем остальным участникам по 
желанию.

6. Дефбрифинг предпочтительнее 
проводить:

a) Немедленно.
b) Через 15-30 мин. после тренинга.
c) На следующий день.

Правильные ответы: 
1-e; 2-bce; 3-a; 4-c; 5-a; 6-b.

Контрольные вопросы

1. Атанов, Г. А. Деятельностный под-
ход в обучении. – Донецк : ЕАИ-
пресс,2001. – 180 с.

2. Бордовская Н. В., Реан А. А. Педаго-
гика. СПб.; М., 2000.

3. Григорович Л. А., Марцинковская Т. 
Д. Педагогика и психология: учеб. 
пособие. М.: Гардарики, 2001.

4. Гадаев А. В. Обратная связь учите-
ля и ученика

5. Кан-Калик В. А. Педагогическая де-
ятельность как творческий процесс. 
М., 1977.

6. Ляудис В. Я. Методика преподава-
ния психологии: учеб. пособие. 3-е 
изд., испр. и доп. М.: Изд-во УРАО, 
2000.

7. Немов Р.С. Психологический сло-
варь. М.:Владос, 2007.

8. Олещук О.В. Эффективная обрат-
ная связь в обучении с.88

9. Петти Д. Современное обуче-
ние. Практическое руководство. 
М.Ломоносов, 2010.

10. Рассел Т. Навыки эффективной 
обратной связи. СПб.: Питер, 2002. 
— 176 с.

11. Плигин А., Герасимов А. «Руковод-
ство к курсу НЛП-практик». КПС+, 
2000.

12. http://www.psychologos.ru/articles/
view/kriterii_obratnoy_svyazi_
vysokogo_kachestva_osvk_v_nlp

13. http://ru.rfwiki.org/wiki/Дебрифинг

Литература

(выберите один или несколько правильных ответов)
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Уникальный робот-симулятор
Робот-симулятор Люсина выпускается 
в двух вариантах: пациентки 
и роженицы.  Предназначен 
для симуляционного обучения 
диагностике и лечению неотложных 
состояний, терапевтических и 
гинекологических заболеваний, а также 
родовспоможению при нормальных и 
патологических родах.  

Компьютерные модели физиологии и фармакологии 
робота-симулятора Люсина прошли валидацию, 
подтверждающую клинически корректный 
индивидуализированный отклик на манипуляции 
и введения лекарств во время выполнения 
клинических сценариев.  Люсина (вариант роженица) 
представляет собой интегрированную систему из двух 
взаимосвязанных физиологических моделей – матери и 
плода: фармакотерапия, реанимационные мероприятия 
и иные действия курсантов, влияют как на состояние как 
матери, так и на статус ребенка, а изменение состояния 
плода (гипоксия и пр.), в свою очередь, оказывает 
влияние на жизненные показатели роженицы. 

Подробно: www.virtumed.ru

Люсина, робот-симулятор 
пациентки и роженицы
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ОСКЭ
 
Балкизов З.З., Семенова Т.В.
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Объективный структурированный 
клинический экзамен (ОСКЭ) пред-
ставляет собой метод, используемый 
для оценки клинической компетент-
ности. Роналд Харден, в 1975 г впер-
вые применивший этот метод оценки, 
дает следующее определение: 
Подход к оценке клинической или 
профессиональной компетентности, 
в котором компоненты компетентно-
сти оценивают планомерно и струк-
турированно, с особым вниманием к 
объективности оценки.

В основе метода лежит комплекс-
ная оценка с конечным множеством 
(обычно от 10 до 20) оценочных 
станций, моделирующих различные 
аспекты клинической компетентно-
сти. Все участники проходят одина-
ковые испытания, последовательно 
переходя от станции к станции в 
соответствии с расписанием, резуль-
таты выполнения заданий при этом 
оцениваются с использованием чек-
листов. Для проведения ОСКЭ могут 
быть использованы различные 
тренажеры и симуляторы, стандар-
тизированные пациенты или реаль-
ные пациенты. Суть ОСКЭ заключа-
ется в отборе примеров и имитации 
процесса обследования и лечения 
пациента, поэтому практические ис-
пытания на станциях ОСКЭ обыч-
но представляют собой задания 
на  интерпретацию исследований, 
оценку коммуникативных навыков 
(сбор анамнеза, сообщение плохих 
новостей), а также технических на-
выков. Таким образом, ОСКЭ - это 
больше, чем комплексный экзамен. 
ОСКЭ позволяет произвести провер-
ку клинических компетенций, в про-

цессе которой оценивается уровень 
клинических навыков и способно-
стей, связанных с компетентностью 
самостоятельного осуществления 
медицинской деятельности. Мето-
дика, в отличие от традиционных 
методов оценки, позволяет оценить 
и продемонстрировать, что учащие-
ся «могут сделать», а не то, что они 
«знают».

За 40 лет, прошедших со време-
ни изобретения метода Роналдом 
Харденом, наблюдается стабиль-
ный рост использования ОСКЭ для 
проведения экзаменов у студентов 
и ординаторов во всем мире. ОСКЭ 
используется для экзаменов при по-
вышении квалификации в системе 
НМО и в качестве средства получе-
ния обратной связи для коррекции 
процесса обучения. Сегодня ОСКЭ 
используется:

• в качестве средства оценки до-
стижения минимального прием-
лемого стандарта для студентов 
и резидентов при переводных 
и выпускных экзаменах в боль-
шинстве медицинских школ 
США, Великобритании и Кана-
ды. В Казахстане ОСКЭ стал 
обязательным экзаменом после 
3, 5 и 7 курсов во всех медицин-
ских вузах;

• в качестве средства оценки 
интернов при назначении на 
более высокие должности в 
Королевских коллегиях врачей 
различных специальностей в 
Великобритании;

• в качестве средства форматив-
ной оценки для коррекции об-

Объективный структурированный клинический экзамен
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учения студентов-медиков;
• в качестве средства оценки вы-

пускников, претендующих на ли-
цензию для занятия должности 
или на сертификат для практи-
ческой деятельности. На модели 
ОСКЭ основаны часть 2 экза-
мена PLAB в Великобритании, 
Квалификационный экзамен-II 

Медицинского совета Канады, 
и раздел оценки клинических 
умений экзамена для получения 
медицинской лицензии в США 
(USMLE);

• с 2016 методика ОСКЭ применя-
ется в качестве 2 этапа первич-
ной аккредитации специалистов 
в России.

ОСКЭ, как инструмент для оценки 
клинической компетентности, об-
ладает множеством преимуществ 
в практичности, надежности и 
действенности. Некоторые авторы 
утверждают, что объективный струк-
турированный клинический экзамен 
с его многочисленными вариаци-
ями сегодня доминирует в сфере 
оценки успеваемости. Как правило, 
чем больше станций с различны-
ми практическими испытаниями в 
рамках ОСКЭ, тем выше степень на-
дежности его результатов и обосно-
ванности содержания. Результаты 
исследований, проведенных ACGME 
(Аккредитационный совет по после-
дипломному медицинскому образо-
ванию США), указывают, что добить-
ся необходимой степени надежности 
можно при внедрении ОСКЭ, состоя-
щего из 20 практических испытаний. 
Исследование, проведенное ACGME, 
показывает корреляцию от 0,59 до 
0,71 между результатами ОСКЭ и 
предаттестационных экзаменов. 
Таким образом, при наличии доста-
точного количества станций, ОСКЭ 
может считаться надежным инстру-
ментом проверки знаний с достаточ-
но высокой  степенью надежности.

Преимущества ОСКЭ

Валидность.  Как уже отмечалось 
выше, по сравнению с традицион-
ным подходом к клиническим экза-
менам, ОСКЭ обеспечивает более 
достоверную оценку клинической 
компетентности. Экзаменаторы могут 
заранее определить, что необходимо 
проверить, и планировать содержа-
ние экзамена для проверки опреде-
ленных знаний, умений  и навыков. 
При этом можно контролировать не 
только содержание, но и степень 
сложности экзамена – более про-
стые случаи для студентов младших 
курсов, более сложные для старших. 
Акцент оценки может быть смещен с 
проверки фактических знаний на те-
стирование широкого спектра умений 
и навыков, включая сбор анамнеза. 
Помимо наиболее распространенных 
методов клинического обследова-
ния, возможно включение методов 
исследований, применяемых узкими 
специалистами, таких как офтальмо-
логия, оториноларингология.

С развитием ОСКЭ, помимо тради-
ционно охватываемых им доменов, 
таких как коммуникационные навыки, 

Сильные и слабые стороны
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клинический осмотр, выполнение ме-
дицинских процедур и интерпретация 
данных, все шире в содержание экза-
мена включаются оценка професси-
оннализма, безопасности пациентов 
и межпрофессиональных навыков.

Надежность.  ОСКЭ характеризует-
ся не только большей достоверно-
стью, но и большей надежностью, 
результат экзамена мало зависит от 
конкретного экзаменатора и стан-
дартизированного пациента (СП). 
Использование экзаменаторами 
чек-листов и тестовых заданий за-
крытого типа (выбор одного ответа) 
обеспечивает более объективную 
оценку.  Дополнительным преиму-
ществом ОСКЭ является то, что 
большой набор станций позволяет 
оценить более широкий спектр на-
выков экзаменуемых.

Высокую надежность ОСКЭ обу-
словливают следующие факторы:

• экзаменуемые проходят через 
набор станций, оценивающих 
разные аспекты клинической 
компетентности;

• все экзаменуемые получают 
одинаковый набор заданий;

• каждого экзаменуемого оцени-
вает множество подготовленных 
экзаменаторов, наблюдающих 
за выполнением заданий на раз-
личных станциях;

• на станциях с выполнением про-
цедур используются симуляторы 
с электронным или компьютер-
ным контролем и объективной 
оценкой в реальном времени;

• в чек-листах, разрабатываемых 
для каждой станции отдельно, 
отражено то, что должно оцени-
ваться в рамках экзамена.

Практичность. Еще одним преиму-
щетвом ОСКЭ является  возмож-
ность оценивать большие группы 
студентов. При этом возможно регу-
лирование нагрузки экзаменаторов, 
оставляя их только на тех станциях, 
где их пристутствие действительно 
необходимо, - таких как наблюде-
ние за сбором анамнеза или обсле-
дованием пациента. Формирование 
четких инструкций и чек-листов для 
оценки на каждой станции позво-
ляет, в отличие от традиционных 
устных экзаменов, привлекать в 
качестве экзаменаторов более 
широкий круг преподавателей и 
клиницистов. ОСКЭ позволяет за-
ранее определить критерии сдачи 
экзамена, и после его проведения 
предоставить обратную связь пер-
соналу и студентам.

Гибкость.  Гибкость ОСКЭ как 
метода оценки стала причиной его 
широкого использования в самых 
разных дисциплинах и на разных 
этапах медицинского образования. 
Соблюдая общие принципы метода, 
можно широко варьировать количе-
ство и время выполнения станций, 
и, соответственно, продолжитель-
ность экзамена;  использование 
тренажеров, симуляторов, СП для 
оценки различных компетенций; 
формат заданий и ожидаемых от 
экзаменуемого ответов ; исполь-
зование экзаменаторов; формат 
обратной связи, и т.д.

Справедливость оценки.  Спра-
ведливость – характеристика 
метода оценки, демонстрирующая 
отутствие влияния на результат и 
дискриминации экзаменуемых. Для 
обеспечения справедливости экза-
мена необходимо жестко следовать 
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установленным правилам и стан-
дартам. Справедливость, выгодно 
отличающая ОСКЭ от традиционных 
методов оценки, обеспечивается 
следующими факторами:

• в отличие от традиционных 
методов с вытягиванием билета, 
все экзаменуемые выполняют 
одинаковый набор заданий;

• каждый экзаменуемый оценива-
ется множеством экзаменаторов 
с использованием заранее со-
гласованных чек-листов и шкал 
оценки;

• используются симуляторы 
и тренажеры с объективной 
компьютерной или электронной 
оценкой правильности выполне-
ния процедур;

• СП отобраны в соответствии 
с полом, возрастом, данным в 
задании и строго стандартизи-
рованно общаются со всеми 
экзаменуемыми;

• содержание экзамена соответ-
ствует учебному плану и ожи-
даемым результатам обучения, 
профессиональным стандартам.

Недостатки ОСКЭ

Нельзя не упомянуть о недостатках 
ОСКЭ, ограничивающих его приме-
нение.  При использовании ОСКЭ не 
проверяется способность студента 
рассматривать пациента как нечто 
целое, знания и навыки студентов 
тестируются отдельными блоками 
компетенций. Поэтому, учитывая, 
что при оценке клинической ком-
петентности каждый подход имеет 
свои собственные преимущества, 
не следует ограничиваться одним 
подходом к оценке, необходимо  

применять и другие методы, по-
зволяющие оценить способность 
студента справляться с клиническим 
случаем в целом, - для этого можно 
применять виртуальных пациентов. 
В случае с оценкой клинической 
компетентности выпускников орди-
наторы, ОСКЭ может дополняться 
оценкой работы в палате по отчетам 
наставников.

Существенным недостатком ОСКЭ 
для многих образовательных орга-
низаций может стать необходимость 
больших затрат сил организаторов и 
экзаменаторов. Экзаменаторы долж-
ны оставаться очень внимательны-
ми, многократно наблюдая одно и 
то же задание. Можно попытаться 
снизить нагрузку на экзаменаторов, 
обеспечив их ротацию по станци-
ям, однако при этом необходимо 
обеспечить экзаменаторам допол-
нительный брифинг и время для 
тщательного ознакомления с новы-
ми станциями. 

При использовании для экзамена 
реальных пациентов следует их 
тщательно  подбирать, а инструкции 
для экзаменуемых должны миними-
зировать неудобства, которые могут 
причиняться пациентам. При оценке 
владения определенной методикой, 
в распоряжении экзаменатора долж-
но быть несколько пациентов, чтобы 
обеспечить им отдых, при этом не-
обходимо обеспечить однородность 
пациентов по полу, возрасту, прояв-
лением основного заболевания. Ис-
пользование симуляторов значитель-
но упрощает проведение экзамена.
Участие в ОСКЭ может быть стрес-
сом для студентов, незнакомых с 
методикой, поэтому важно исполь-
зовать этот метод не только для 
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итоговой, но и для текущей оценки. 
Важно проводить экзамен в специ-
ально подготовленных помещениях, 
максимально реалистично повто-
ряющих клинические условия.  Для 
подготовки к ОСКЭ необходимо 
потратить больше времени чем для 
традиционного экзамена, однако не-
обходимо отметить, что эти усилия 

компенсируются не только пере-
численными выше преимуществами 
метода, при каждом последующем 
проведении ОСКЭ подготовка за-
нимает меньше времени, а наличие 
банка готовых блоков объективного 
экзамена и контрольных листов по-
зволяет уменьшить как затрачивае-
мое время, так и усилия.

Объективный структурированный 
клинический экзамен может исполь-
зоваться практически во всех ситу-
ациях, в которых требуется оценить 
уровень клинической компетентности.

Этапы медицинского образования. 

ОСКЭ широко применяется на 
стадии отбора абитуриентов в 
медицинские вузы, для профессио-
нальной ориентации, используется в 
качестве итогового экзамена в конце 
курса обучения или как метод про-
межуточной оценки. 

Отбор абитуриентов.  Традици-
онно, факторами, определяющими 
отбор абитуриентов в медицинские 
вузы, являются их академические 
достижения по определенным дис-
циплинам, однако, оставляя в сторо-
не методы их оценки, этих факторов 
недостаточно для отбора студентов, 
которые могут стать хорошими вра-
чами. Дополнительные испытания 
при приеме абитуриентов, которые 
вузы имеют право вводить на соб-
ственное усмотрение, могут быть 
сосредоточены на выявлении таких 

характеристик,  как навыки обще-
ния, способность к сопреживанию, 
мотивация к обучению, критическое 
мышление, поведение в кризисных 
ситуациях. ОСКЭ хорошо подходит 
для оценки таких категорий, и его 
модификации (MMI – Multiple Mini-
Interview) применяются для отбора 
абитуриентов в ряде стран. Много-
летнее исследование, проведенное 
в Канаде, показало прямую корреля-
цию между результатами, продемон-
стрированными абитуриентами на 
таком экзамене, с их дальнейшими 
успехами при обучении и в нацио-
нальном лицензионном экзамене. 
Систематический обзор исследова-
ний использования MMI показал его 
валидность, надежность и приме-
нимость в качестве метода отбора 
абитуриентов.

Додипломное образование (спе-
циалитет). В Данди (Шотландия), 
где метод был впервые применен,  
студентам присваиваются степени 
за клиническую компетентность в 
конце осеннего, весеннего и летнего 
триместров на 3-м и 4-м годах обу-
чения. Данные степени учитываются 

Применение ОСКЭ
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экзаменаторами при заключитель-
ной оценке, проводимой в конце 5-го 
курса. ОСКЭ также может быть под-
ходящим методом для проведения 
последипломных экзаменов, для 
которых были описаны проблемы с 
оценкой клинической компетентно-
сти. В Казахстане ОСКЭ применяет-
ся в качестве переводного экзамена 
после 3 курса, после 5 курса – при 
завершении обучения в бакалав-
риате как итоговый экзамен, после 
7 курса – при итоговой аттестации 
после обучения в 2-х летней интер-
натуре. 

В США 101 из 130 аккредитован-
ных медицинских школ используют 
ОСКЭ в качестве итогового экзаме-
на и промежуточных экзаменов по-
сле клинических циклов. Вертикаль-
ная интеграция дисциплин с ранним 
включением в программы обучения 
на начальных курсах клинических 
аспектов позволяет использовать 
методику уже после первого года 
обучения. 

ОСКЭ используется и для рутин-
ной оценки прогресса студентов в 
течение обучения как по отдельным 
дисциплинам, так и по общей успе-
ваемости.

Обучение в ординатуре.  ОСКЭ 
широко используется как наиболее 
релевантный инструмент оценки 
выпускников программ ординатуры 
(резидентуры).  ACGME  рекоменду-
ет использование ОСКЭ для оценки 
после каждого года резидентуры, а 
также для оценки отдельных до-
менов EPA (Entrusted professional 
activities – самостоятельная про-
фессиональная деятельность), 
помимо клинических компетенций 

это навыки, связанные с передачей 
пациента, безопасностью пациента, 
телефонными коммуникациями.

Непрерывное медицинское об-
разование.  Практика применения 
ОСКЭ в НМО чаще всего сосредото-
чена на оценке программ обучения, 
а также выявлении образовательных 
пробелов и потребностей. Например, 
в Великобритании ОСКЭ применя-
ется для ревалидации лицензии при 
подозрении на наличие потенциаль-
ных проблем, а также при лицензи-
ровании врачей – иностранцев.

Области применения. 
ОСКЭ особенно хорошо подходит 
для критериально-ориентированных, 
барьерных экзаменов, которые прово-
дятся с целью принятия решения об 
успешности завершения программы 
обучения и заключения относительно 
достижения студентом критериев, 
предусмотренных программой обуче-
ния или стандартами, и его самосто-
ятельной практической деятельности 
следующей части курса. В ряде стран 
ОСКЭ является частью экзамена для 
допуска к специальности. Так, этап 
2CS  (Clinical Skills) включает 12  стан-
ций ОСКЭ по 15 минут, изначально 
был разработан  ECFMG (Educational 
Commission for Foreign Medical 
Graduates) для оценки иностранных 
выпускников, но с 2004 года является 
частью национального лицензионного 
экзамена в США.  C 2016 года ОСКЭ 
используется в качестве 2 этапа 
первичной аккредитации в России.

ОСКЭ также широко используется в 
качестве инструмента формативной 
оценки для выявления областей 
знаний, в которых у студента имеют-
ся пробелы и в которых ему необхо-
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димо приобрести дополнительные 
навыки. Экзамен может быть состав-
лен таким образом, чтобы отбирать 
студентов, обладающих определен-
ными навыками или способностя-
ми, например, с целью выявления 
учащихся со способностями выше 
средних, как, например, в экзамене 
на членство в Королевском обществе 
терапевтов в Великобритании.
Для лучшего понимания областей 
применения ОСКЭ важно понять 
связь между компетентностью и 
способностью к выполнению кли-
нической работы. Часто ОСКЭ 
характеризуют как инструмент для 
оценки практических умений. Это не 
совсем верно, так как умения – это 
только один аспект клинической 
деятельности. Любой инструмент 
оценки способности к клинической 
деятельности должен содержать 
задачи разного уровня сложности 
— для обучающихся, выпускников 
и для профессионалов/экспертов. 
Ключевое различие между ОСКЭ 
и оценкой на рабочем месте за-
ключается в условиях, в которых 
проводится оценка, а не в том, что 
первый экзамен оценивает умения, а 
второй – способности к клинической 
деятельности, как часто считается. 
Тем не менее, различие между ними 
очень существенно, так как выпол-
нение одних и тех же задач одним и 
тем же человеком может существен-
но различаться в зависимости от 
контекста оценки. Поэтому для всех 
практических целей ОСКЭ следует 
рассматривать как инструмент для 
оценки выполнения задач в смодели-
рованных условиях. 

ОСКЭ следует планировать для 
оценки определенных знаний и уме-
ний, которые невозможно адекватно 

оценить с применением устного, 
письменного или компьютерного 
экзамена. Типичными примерами 
таких умений являются способность 
экзаменуемого собирать анамнез 
или выполнять медицинские мани-
пуляции. В то же время существует 
риск того, что при проведении ОСКЭ 
может произойти выделение отдель-
ных практических умений с целью 
их оценки. Это приводит к снижению 
генерализуемости - способности 
метода всесторонне оценивать 
выполнение задач экзаменуемым. 
Крайне важно, чтобы практические 
умения, необходимые для выполне-
ния медицинских процедур, тестиро-
вались не изолированно, а в сочета-
нии с другими умениями, например, 
с коммуникативными навыками или 
умением составлять план лечения, 
что позволяет оценить способность 
к самостоятельной клинической дея-
тельности более глобально.

Применение ОСКЭ избыточно, на-
пример, для оценки способности 
экзаменуемого интерпретировать 
рентгеновский снимок или распоз-
нать повышенный уровень мочевины 
и назвать его возможные причины. 
Эти когнитивные навыки лег-
ко оценить при помощи методов 
письменной оценки, и они требуют 
привлечения меньших ресурсов. 
Планирование станции ОСКЭ для 
оценки способности экзаменуемого 
поставить мочевой катетер приводит 
к риску изолированного выполнения 
отдельного практического умения, 
тогда как в реальности экзаменуе-
мым придется одновременно об-
щаться с пациентом и применять 
знания о процедуре в процессе ее 
выполнения. 
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Многочисленные исследования 
показывают положительное воздей-
ствие ОСКЭ на процесс обучения. 
Одним из очевидных преимуществ 
применения данной методики яв-
ляется то, что внимание учащихся 
сосредоточено на приобретении 
клинических умений и навыков. Зна-
ния учащихся испытывают в мак-
симально приближенных к клини-
ческим условиям, которые помогут 
наиболее точно оценить их умения 
и компетенции, необходимые в кли-
нической практике. Как упоминалось 
выше, ОСКЭ обеспечивает высокую 
достоверность и хорошую обратную 
связь при текущей оценке знаний 
учащегося. Исследованиями было 
установлено, что участие в ОСКЭ 
улучшает степень владения компе-
тенцией при прохождении после-
дующих практических испытаний, а 
также улучшает качество учебного 
опыта испытуемых. 

В то же время ОСКЭ может оказы-
вать потенциальное негативное воз-
действие на процесс обучения, так 
как предполагает прохождение огра-
ниченного количества практических 
испытаний, иллюстрирующих уро-
вень компетенций в области клини-
ческой медицины. Также существует 
опасность того, что учащийся может 
подготовиться к экзамену, сосредо-
точившись на освоении отдельных 
навыков к некоторым категориям, при 
этом полностью не понимая их связь 
с клинической деятельностью.  

Участие СП, использование симу-
ляторов и манекенов с объективной 
оценкой и немедленной обратной 
связью позволяют оценить практи-
ческие и клинические компетенции 
в виде текущей (формативной) 
оценки, выявить пробелы и сосредо-
точить внимание учащегося на этих 
компетенциях.

Воздействие на процесс обучения

ОСКЭ по стоматологии.   
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова
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115035, Москва, ул. Садовническая, д. 9, стр. 4.
Тел.: 8 (495) 921-39-07, 8 (916) 876-98-03. E-mail: info@geotar.ru, www.geotar-med.ru

КРУПНЕЙШАЯ В РОССИИ И СТРАНАХ СНГ 
КОМПАНИЯ, РАБОТАЮЩАЯ В СФЕРЕ МЕДИЦИНСКОГО 
И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ

КОМПЛЕКСНОЕ ОСНАЩЕНИЕ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СИМУЛЯЦИОННОГО ЦЕНТРА

• Учебные модели 
зубов

• Фантомы для 
отработки 
практических 
умений

• Укомплектованные 
рабочие места 

• Фантомные классы

• Виртуальные 
симуляторы

• Оборудование для 
визуализации

УЖЕ ИСПОЛЬЗУЮТ:

 ! Первый СПбГМУ им. И.И. Павлова

 ! РНИМУ им. Н.И. Пирогова

 ! ВУНМЦ Минздрава России

 ! Дагестанская ГМА

 ! Алтайский ГМУ

 ! Астраханский ГМУ

 ! Дальневосточный ГМУ

 ! Кубанский ГМУ

 ! Ростовский ГМУ

 ! Саратовский ГМУ

 ! Северо-Западный ГМУ им. И.И. 

Мечникова

 ! Северо-Осетинская ГМА

 ! Смоленский ГМУ

 ! Тамбовский ГУ

 ! Тюменский ГМУ

 ! Башкирский ГМУ
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Организационная структура.
Для успешного осуществления 
ОСКЭ требуется многочисленный 
коллектив специалистов. Как прави-
ло, в медицинских вузах существуют 
подразделения или отвественные 
лица, контролирующие процедуры 
оценки знаний учащихся. Внедрение 
ОСКЭ должно осуществляться с 
помощью этого подразделения. Ра-
циональным подходом может стать 
формирование отдельного подраз-
деления, которое будет заниматься 
внедрением ОСКЭ в существующие 
программы оценки. После успеш-
ного внедрения ОСКЭ это подраз-
деление должно осуществлять 
непрерывный анализ и обеспечение 
качества, используемые и в отноше-
нии других методик оценки.

В рамках этого подразделения 
рекомендуется назначить руко-
водителя группы по проведению 
ОСКЭ, в обязанности которого будут 
входить контроль планирования, 
организации и проведения экзамена 
и соответствующая отчетность. Этот 
человек должен обладать знаниями 
экспертного уровня или предшеству-
ющим опытом проведения ОСКЭ. 
Если соблюсти такие условия невоз-
можно, назначенный руководитель 
должен пройти обучение, собирать 
необходимую информацию путем 
анализа литературы, посещения 
специализированных семинаров и 
обращения за помощью к специали-
стам из других центров.

Проектирование экзамена.
Составление проекта – это процесс 
формального определения содер-

жания экзамена. В случае ОСКЭ это 
подразумевает отбор совокупности 
компонентов, оцениваемых компе-
тенций и частоту, с которой каждый 
из них должен демонстрироваться 
в ходе экзамена. В каждом проекте 
ОСКЭ должны учитываться контекст 
экзамена, те знания и умения, кото-
рые необходимо оценить в соответ-
ствии с учебным планом, и необхо-
димость повторения оценки тех или 
иных областей знаний с помощью 
различных методов.

Как мы уже отмечали ранее, в пер-
вую очередь ОСКЭ подразумевает 
оценку способности к выполнению 
определенных манипуляций в смо-
делированных условиях и, таким 
образом, в основном определяет 
результаты обучения тем или иным 
клиническим компетенциям. 

Процесс проектирования должен 
обеспечить формирование не-
обходимого набора элементов 
из учебного плана, относящихся 
к овладению предусмотренными 
образовательным и/или профессио-
нальным стандартом компетенция-
ми.  Таким образом, экзамен должен 
отражать содержание обучения. 
Как правило, проект ОСКЭ состоит 
из двухмерной матрицы, в которой 
одна ось отражает основные подле-
жащие тестированию компетенции 
(например, сбор анамнеза, коммуни-
кативные навыки, физикальное об-
следование, планирование тактики 
ведения больного и т.д.), а вторая 
представляет те проблемы или 
состояния, в отношении которых де-
монстрируются эти умения. Пример 

Подготовка и планирование ОСКЭ
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такого проекта показан в Таблице 1. 
и, более подробно, в Приложении 2. 
Проектирование может проводиться 
аттестационной комиссией авто-
номно, однако в случае наиболее 
важных экзаменов согласование 

тем, включаемых в тестовый про-
ект, может быть осуществлено с 
помощью метода экспертной оценки 
Дельфи или других методик опроса 
экспертов.

Таблица 1. * Пример матрицы профессиональных компетенций, 
которые могут оцениваться в рамках ОСКЭ. 

Предметная 
область

Сердечно-
сосудистая 
система

Дыхатель-
ная система

Централь-
ная нервная 
система

Желудочно-
кишечная 
система

Мочеполо-
вая система

Эндокрин-
ная система

Гематология

Опорно-
двигатель-
ный аппарат 
и ревмато-  
логия

Офтальмо-
логия

Оторинола-
рингология

Неотложные 
состояния

Другое

Профессиональные компетенции

Сбор анамнеза

Соберите 
анамнез у 
пациента со 
стенокардией

Физикальное 
обследование

Обследуйте 
пациента со 
стенозом 
митрального 
клапана

Лабораторные и 
инструменталь-
ные исследо-
вания

Проанализи- 
руйте ЭКГ

Навыки  
интерпретации  
и решения 
проблем

Вопросы, 
относящиеся 
к сделанным 
наблюдениям

Ведение 
пациента

Составьте реко-
мендации для 
пациента, пере-
несшего инфаркт 
миокарда

* Для первой предметной обла-
сти приведены примеры воз-
можных заданий. Приведенные в 
таблице данные служат только 
иллюстрацией и не должны ис-
пользоваться в качестве основы 
для разработки проекта ОСКЭ



РОСОМЕД, 2016222

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 2016222

ОСКЭ

Для разработки проекта экзамена 
необходимо предварительно опре-
делить его длительность. Это будет 
зависеть от числа станций ОСКЭ 
и продолжительности пребывания 
экзаменуемого на станции. Как пра-
вило, станция ОСКЭ включает одно 
задание, выполнение которого четко 
ограничено по времени - на его 
выполнение кандидатам отводится 
5–10 мин. Достоверность и валид-
ность зависят от числа станций 
и общей длительности экзамена. 
Адекватное и реалистичное опреде-
ление времени, необходимого для 
выполнения заданий, способствует 
повышению валидности тестирова-
ния. В то же время увеличение объ-
ема оцениваемых знаний и умений, 
обычно за счет введения в экзамен 
необходимого числа станций, спо-
собствует повышению достоверно-
сти. Доказано, что специфичность 
заданий является основной причи-
ной недостаточной достоверности; 
таким образом, для проведения 
достоверного обобщения професси-
ональных способностей кандидата 
необходимо оценивать клинические 
компетенции в широком диапазоне.
Число станций, которое необходимо 
для получения достоверного показа-
теля, отражаемое альфой Кронбаха 
или коэффициентом обобщаемости 
(G), определяет продолжительность 
экзамена. Значение коэффициента 
G от 0,7 до 0,8 отражает приемле-
мую достоверность в случае экза-
менов особой важности. Подробное 
обсуждение этого предмета выходит 
за рамки данной главы, интересую-
щиеся могут обратиться к руковод-
ствам AMEE №№ 49, 54 и 66.

В практическом плане при принятии 
решения о продолжительности теста 
необходимо учитывать, с одной сто-
роны, коэффициенты достоверно-
сти, а с другой – проблемы, связан-
ные с возможностями воплощения и 
наличием необходимых ресурсов. В 
большинстве случаев при наличии 
четко построенных станций ОСКЭ 
достаточной достоверности удается 
достичь с помощью 12–20 станций, 
продолжительностью по 5–10 мин 
каждая.

Разработка банка станций ОСКЭ.
Прежде чем к банку заданий будут 
добавлены новые станции, они 
должны пройти процесс независи-
мой оценки и пилотного включения. 
По возможности следует использо-
вать психометрические данные на 
каждом отдельном этапе, включая 
оценку возможности дифферен-
цировки экзаменуемых. Представ-
ленная схема содержит описание 
одного из подходов к формированию 
совокупности этапов ОСКЭ, обе-
спечивающих оценку выполнения 
расписания (Рис. 1,  источник К.З. 
Кан, С. Рамачандран, К. Гонт, П. 
Пушкар. Руководство АМЕЕ № 81: 
Объективный структурированный 
клинический экзамен (ОСКЭ). Часть 
2: Организация и управление). Эта 
схема может использоваться в ка-
честве пошагового руководства или 
адаптироваться к индивидуальным 
требованиям. Кроме того, используя 
эту схему можно провести обновле-
ние существующего набора стан-
ций или оценить их качество путем 
выполнения определенных шагов 
алгоритма.

Длительность экзамена, количество станций
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Выбор тем для новых станций.
В тех организациях, где ОСКЭ 
предстоит использовать впервые, 
проект экзамена, в основе которого 
лежат результаты, предполагаемые 
учебным планом, может стать при-
емлемой стартовой точкой, опреде-
ляющей задания, входящие в состав 
новых станций ОСКЭ. В тех случаях, 
когда последовательность станций 
ОСКЭ уже существует, руководи-
тель группы по проведению ОСКЭ 
или эксперты в соответствующих 
учебных дисциплинах могут проана-
лизировать эту последовательность 
и определить недостатки в возмож-
ностях оценки тех или иных умений 
или разделов знаний. 

Необходимость добавления новых 
станций может возникнуть и в случае 
внесения изменений в учебный 
план или коррекции задач обучения 
в рамках отдельных модулей или 
дисциплин. Оценку знаний и умений 
при этом необходимо сопоставлять 
с объемом обучения по выбранным 
темам в соответствии с учебным рас-
писанием. 

В случае с аккредитацией специали-
стов содержание экзамена целесо-
образно определять единообразно 
на всей территории страны с утверж-
дением требований к экзамену на 
федеральном уровне.

После того как определена область 
оцениваемых знаний, важно удо-
стовериться, что в формате ОСКЭ 
в течение ограниченного времени, 
отведенного на каждую станцию, 
возможна реальная оценка компе-
тенций, которыми, как предполагает-
ся, должны владеть экзаменуемые.

Выбор предметов для  
новых станций

Схема создания банка вопросов 

Выбор авторов для каждой 
станции

Составление контрольных 
материалов

Выбор шаблона составле-
ния материалов станции

Выбор типа каждой станции

Руководство по  
выставлению оценок

Рабочие группы 
независимых экспертов

Добавление вопросов в банк 
или разработка нового банка

Психометрический анализ

Пилотное выполнение

Выбор авторов для станции.
Руководитель группы по проведе-
нию ОСКЭ отвечает за отбор со-
трудников, которые будут планиро-
вать и составлять станции ОСКЭ. 
Если уже имеется группа опытных 
экзаменаторов, то очевидным реше-
нием будет поиск добровольцев для 
составления вопросов в этой группе. 
В других случаях при составлении 
вопросов в качестве консультантов 
могут быть приглашены эксперты 
по тем или иным учебным дисци-
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плинам. Для того чтобы специалист, 
занимающийся составлением те-
стовых материалов, мог выполнить 
эту работу надлежащим образом, 
важно, чтобы он был ознакомлен 
с фундаментальными принципами 
ОСКЭ. Для специалистов, впервые 
сталкивающихся с такой задачей, 
должны быть проведены краткие оз-
накомительные семинары или раз-
работаны письменные инструкции.

Выбор типа станции ОСКЭ.
Руководитель группы по проведению 
ОСКЭ или лицо, координирующее 
составление вопросов, должен про-
консультировать составителей во-
просов о том, какие именно требуют-
ся вопросы. Понимание различных 
форматов вопросов ОСКЭ крайне 
важно при выборе необходимых ти-
пов станций, позволяющих оценить 
те или иные результаты обучения 
(Табл. 2). 

Выбор шаблона для станции.
После того как выбран тип станции, 
необходимо разработать подхо-
дящий шаблон для составления 
задания или использовать уже име-
ющийся шаблон. Шаблон помогает 
авторам разрабатывать задания, 
имеющие общий формат, который 
соответствует формату других за-
даний банка. Подобная стандарти-
зация позволяет избежать ситуации, 
при которой кандидаты оказываются 
в невыгодном положении за счет 
того, что задания предлагаются в 
непривычном формате, и помогает 
сохранить объективность оценок. 

Руководство для экзаменатора.
Содержание руководства для эк-
заменатора по оценке для каждой 
станции будет зависеть от разде-

ла оценки, избранной в качестве 
стандарта для экзамена. Ниже 
подробно обсуждаются различные 
типы оценки. Если имеется список 
контрольных вопросов (чек-лист) 
или оценочная шкала, составителю 
следует дополнить их по мере со-
ставления вопросов. Если предпола-
гается использовать единую оценоч-
ную шкалу, формировать критерии 
оценки для индивидуальных этапов 
не нужно.

Собрание экзаменаторов.
Проведение собраний с экзаме-
наторами – один из методов обе-
спечения качества новых станций 
ОСКЭ. После того как экзаменаторы 
составят новые задания, им пред-
лагается представить эти вопросы 
на собрании в небольших группах. 
Это дает возможность всем участни-
кам изучить задания, составленные 
другими участниками. Благодаря 
присутствию авторов отдельных 
станций на этих заседаниях упроща-
ется процесс внесения изменений в 
станции.

Помимо того, что процесс незави-
симой оценки позволяет проанали-
зировать клиническую точность и 
адекватность задач, предлагаемых 
на том или ином этапе экзамена, он 
помогает также выявить проблемы, 
связанные с валидностью и генера-
лизуемостью экзамена.

Пилотное выполнение.
После независимого анализа на 
собрании экзаменаторов необходи-
мо провести пилотное выполнение 
станции, которое помогает выявить 
проблемы, связанные с ее практиче-
ским осуществлением и распреде-
лением времени на выполнение тех 
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Таблица 2. * Типы станций для ОСКЭ
Тип станции

Наблюдаемая 
станция

Ненаблюдаемая 
станция

Станция с 
технологической 
поддержкой 

Связанные 
станции

Описание

Экзаменатор 
присутствует на 
всем протяжении 
экзамена

На протяжении 
периода тестиро-
вания экзаменатор 
не присутствует. 
Ответы могут быть 
представлены в 
бумажном или 
электронном виде 
после каждого 
этапа или по за-
вершении всего 
экзамена  

Станция, включаю-
щая использование 
технологических 
приспособлений, 
например специ-
ализированных 
тренажеров для 
контроля опреде- 
ленных умений или 
высокореалистич-
ных манекенов, 
для оценки умений, 
которые иначе 
трудно было бы 
оценить

Две последова-
тельные станции, 
основанные на од-
ном и том же кли- 
ническом сценарии 
или информации. 
Станции могут быть 
наблюдаемыми или 
ненаблюдаемыми 

Примеры оценивае-
мых доменов

Коммуникативные 
навыки.
Навыки осуществле-
ния процедур. 
Клиническое обсле-
дование

Интерпретация клини-
ческой информации 
(рентгенограммы, 
гистологические 
образцы, результаты 
анализов крови). 
Навыки назначения 
лекарственных пре-
паратов. 
Навыки владения 
информационными 
технологиями

Интимные и/или 
инвазивные  клиниче-
ские обследования, 
проводимые на 
тренажерах, напри- 
мер, ректальное ис-
следование. Умение 
принимать решения в 
комплексе и ведение 
пациентов с остры-
ми состояниями с 
помощью высокореа-
листичных манекенов 
или роботов 

1. Наблюдаемая 
станция: обследо-
вание дыхательной 
системы. 
2. Ненаблюдаемая 
станция: документи-
рование результатов 
обследования и план 
ведения 

Достоинства

При непосредствен-
ном наблюдении 
имеется возмож-
ность оценить 
высший уровень 
знаний по 
изучаемому пред-
мету. Возможно 
непосредственное 
предоставление 
обратной связи  

На таких станци-
ях присутствие 
экзаменаторов 
не требуется 

Расширяется 
диапазон по-
тенциальных 
станций ОСКЭ, 
что позволяет 
оценить те об-
ласти обучения, 
которые трудно 
было бы оценить 
при помощи 
стандартных за-
даний ОСКЭ 

Сценарий по-
зволяет оценить 
большее коли-
чество умений. 
Эффективное 
использование 
ресурсов экзаме-
наторов 

Недостатки и 
ограничения

Затраты ресурсов: 
на каждый этап 
необходим отдель-
ный экзаменатор

Нет непосредствен-
ного наблюдения 
за выполнением 
задания. Станция 
ОСКЭ может ока-
заться ненужной, 
-применение других 
методов оценки 
столь же эффек-
тивно в оценке 
данных когнитив-
ных навыков

Персонал должен 
обладать навыками 
использования 
оборудования. Воз-
можность поломки 
оборудования. Пер-
вичная стоимость 
оборудования и 
затраты на ремонт

Требуется тщатель-
ное планирование 
цепочки, чтобы 
кандидаты не мог-
ли начать вторую 
из пары связанных 
станций не завер-
шив первую

 Источник: К.З. Кан, С. Рамачандран, К. Гонт, П. Пушкар. Руководство АМЕЕ № 81: Объективный структуриро-
ванный клинический экзамен (ОСКЭ). Часть 2: Организация и управление.
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или иных этапов задания. При не-
обходимости в ходе пилотирования  
можно внести изменения в станции 
для повышения качества оценки 
этих этапов. На этой стадии можно 
провести первичный психометриче-
ский анализ достоверности и каче-
ства станций. При выявлении любых 
проблем, связанных с конкретной 
станцией, ее следует переплани-
ровать и вновь провести пробное 
выполнение.

Часто пилотирование проводят 
в рамках пробного или этапного 
экзамена, в результате чего допол-
нительным преимуществом могут 
стать ориентирование экзаменуе-
мых и непосредственное предостав-
ление им информации об их про-
фессиональных возможностях. 
Если те или иные станции пилоти-
руются в рамках экзаменов высокой 
степени значимости, важно поста-
вить экзаменуемых в известность 
о включении пилотной станции в 
экзамен и о том, что результаты этой 
станции не повлияют на общую эк-
заменационную оценку. В связи с не-
обходимостью получения валидных 
и достоверных данных о результатах 
пилотных станций экзамена, вклю-
ченных в реальный экзамен, обычно 
не разглашаются сведения о том, ка-
кие именно станции пилотируются.
 
Психометрический анализ.
При разработке новых станций, если 
в рамках пробного ОСКЭ использу-
ется полный набор новых заданий, 
психометрический анализ проде-
монстрирует общую достоверность 
набора вопросов. Использование 
G-теории позволит определить 
число сходных станций, необходи-
мых для обеспечения достаточной 

надежности тестирования путем 
проведения исследований или ис-
следования принятия решений на 
основании имеющихся данных. Для 
получения данных об источниках ва-
риабельности или ошибок рекомен-
дуется применение Item Response 
Theory – IRT. Эта теория может 
использоваться в том случае, если 
одна или несколько станций пилоти-
руются в ходе реального экзамена. 
Подробное обсуждение этого пред-
мета также выходит за пределы дан-
ной главы, но достаточно подробно 
разбирается в руководстве AMEE № 
49; G-теория подробно рассматрива-
ется в руководстве AMEE № 68.

Выбор типа оценки.
При разработке банка станций для 
ОСКЭ необходимо определить 
применяемый тип оценки, соответ-
ствующий ожиданиям, связанным 
с выполнением задания. Выделяют 
два типа оценки: аналитические и 
холистические.

Аналитический метод балльной 
оценки.
 Список контрольных вопросов, или 
чек-лист, – это список утверждений, 
описывающих действия, выполне-
ния которых ожидают от экзамену-
емых на определенном этапе. Этот 
список готовят заранее, на основа-
нии консультации с группой, занима-
ющейся разработкой станций ОСКЭ, 
и в соответствии с оцениваемыми 
компетенциями. 

Чек-листы могут быть бинарными 
(«да/нет», «выполняется/не выпол-
няется»), при этом оценка  кандида-
там выставляется в зависимости от 
того, выполнено или не выполнено 
задание, без уточнения качества 
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его выполнения. Такие чек-листы не 
всегда позволяют определить низкий 
или высокий уровень выполнения 
задания. 

В некоторых случаях чек-листы 
могут включать 5–7-балльные 
оценочные шкалы, что позволяет 
экзаменаторам выставлять оценки 
кандидатам в зависимости от каче-
ства выполнения ими заданных дей-
ствий. Эти чек-листы с оценочными 
шкалами отличаются от глобальной 
(холистической) оценки, описывае-
мой ниже.

Традиционно основным преимуще-
ством бинарных чек-листов счи-
тается их потенциальная способ-
ность давать объективную оценку 
и обеспечивать большую степень 
согласия между различными экза-

менаторами. Действительно, перво-
начально такие контрольные списки 
использовались Р.Харденом, кото-
рый впервые разработал методику 
ОСКЭ. Тем не менее накапливают-
ся доказательства, ставящие под 
сомнение эту точку зрения и по-
казывающие, что объективность не 
всегда обеспечивает более высокую 
достоверность оценки результатов 
экзамена. Это особенно актуально 
в том случае, когда в проведении 
ОСКЭ участвуют экзаменаторы, 
являющиеся экспертами в той или 
иной дисциплине. 

Примеры бинарных чек-листов и 
оценочных шкал (которые можно 
рассматривать как мини-глобальные 
оценки, поскольку в этом случае оце-
нивается один элемент всей специ-
альности) показаны в Табл. 3 ниже.

Таблица 3. Сравнение бинарных проверочных листов и оценочной шкалы
Экзаменуемый выполняет обследование грудной клетки
Ключевые этапы для оценки:
1. Протирание рук спиртом до и после обследования и, при необходимости использование перча-

ток
2. Получение разрешения на проведение обследования и разъяснение характера обследования
3. При необходимости предлагает/ спрашивает о сопровождающих лицах
4. Спрашивает пациента, имеется ли болезненность в той или иной пальпируемой области
5. Правильно и удобно располагает пациента, затем использует методичную, быструю и пра-

вильную технику физикального осмотра
6. Не расстраивает пациента, не ставит его в затруднительное положение и не травмирует без 

необходимости
7. Обследует или предлагает обследование с учетом всех значимых систем
8. Завершает задание, закрывает обнаженные части тела и благодарит пациента

Бинарный чек-лист

Да [ ]  Нет [ ]

Оценочная шкала
1 [ ]    2 [ ]    3 [ ]    4 [ ]    5 [ ]

1. Неструктурированный подход
2. Структурированный подход, но выполнено 

менее 50% ключевых этапов
3. Структурированный подход, выполнено 

более 50% ключевых этапов
4. Структурированный подход и выполнение 

большинства ключевых этапов
5. Структурированный подход и выполнение 

всех ключевых этапов
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Холистическая оценка (глобаль-
ная оценочная шкала).
В отличие от контрольных списков, 
характеризующихся специфич-
ностью для конкретного задания, 
глобальные оценочные шкалы 
позволяют экзаменатору оценить 
весь процесс в целом. При оценке 
специалиста высокого класса, кото-
рый, возможно, не следует заранее 
определенной последовательности 
шагов, указанной в проверочном 
листе, но все же выполняет задание 
в соответствии с высшими стан-
дартами с легкостью и быстротой 
мы сталкиваемся с тем, что навыки 
кандидата может отразить только 
общая (глобальная) оценка процес-
са выполнения задания.

Глобальные шкалы позволяют 
экзаменатору определить не только 
факт выполнения действия, но и то, 
насколько хорошо оно было вы-
полнено. Таким образом, этот метод 
позволяет лучше оценивать навыки, 
для которых качество выполнения 
столь же важно, как и сам факт их 
выполнения. Примером может стать 

оценка способности кандидатов 
сопереживать пациентам на этапах 
демонстрации коммуникативных 
навыков. Следовательно, холисти-
ческие шкалы более полезны при 
оценке таких сфер, как суждение, 
сопереживание, организация знаний 
и технические навыки. 

Глобальные шкалы отличаются от 
описанных выше оценочных шкал 
в контрольных списках вследствие 
того, что использование глобальных 
шкал позволяет получить более 
целостное представление о выпол-
нении задания на станции.

Формирование коллектива экза-
менаторов.
Участие в экзамене квалифици-
рованных экзаменаторов играет 
решающую роль в обеспечении 
достоверности оценок. Обучение и 
повышение квалификации экзаме-
наторов – это непрерывный про-
цесс, в ходе которого к коллективу 
добавляются новые экзаменаторы, а 
имеющиеся получают новые знания.

Отбор потенциальных экзаме-
наторов.  Достоверность оценок, 
выставляемых экзаменаторами, 
зависит не только от последова-
тельной системы осуществляемой 
ими проверки знаний, но и от кли-
нического опыта экзаменаторов, 
оценивающих экзаменуемых на тех 
или иных станциях ОСКЭ. Как пра-
вило, врачи оценивают компетенции 
будущих врачей, а медицинские 
сестры – будущих медицинских се-
стер, однако владение связанными 
со станциям профессиональными 
навыками может обусловливать 
дополнительную гибкость и снижать 
временные издержки. 

Аккредитация выпускников 
фармацевтического факуль-
тета в Казанском ГМУ
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Иногда для снижения затрат време-
ни на поиск необходимого количе-
ства врачей, которые могли бы вы-
ступить в качестве экзаменаторов, 
к приему медицинских экзаменов 
привлекаются лица, не являющиеся 
врачами. Имеются литературные 
данные, свидетельствующие о том, 
что оценки, выставляемые симули-
рованными пациентами хорошо кор-
релируют с оценками врачей. Тем 
не менее, в одном из исследований 
авторы указывают, что совпадение 
оценок врачей и лиц, не являющих-
ся врачами, наблюдается в случае 
оценок с использованием контроль-
ных списков, но не подтверждается 
в случае использования глобальных 
оценок. 

Независимо от того, являются ли 
экзаменаторы специалистами в 
определенной области медицины, 
подготовка всех экзаменаторов по-
зволяет уменьшить вариабельность 
оценок экзаменаторов и увеличить 
согласованность их поведения, что 
может способствовать повышению 
достоверности экзаменационных 
оценок.

Для проведения ОСКЭ в качестве 
итогового экзамена для обеспече-
ния объективности важно привлече-
ние экзаменаторов, не знакомых с 
экзаменуемыми и не принимавших 
участия в их обучении. При про-
ведении переводных экзаменов 
в качестве экзаменаторов можно 
привлечь преподавателей старших 
курсов, при итоговой аттестации 
необходимо привлечение внешних 
экзаменаторов. Внешние экзаме-
наторы могут быть приглашены из 
различных учреждений, они могут 
проконтролировать соблюдение 

стандартов в сравнении с другими 
учреждениями, а также подтвер-
дить, что процесс оценки дости-
жений студента носит строгий и 
справедливый характер и осущест-
вляется в соответствии с утверж-
денными приказами и правилами.

Помимо работников образователь-
ных или научных организаций к про-
ведению итоговых экзаменов жела-
тельно, а в случае с аккредитацией 
специалистов – обязательно привле-
чение специалистов из практическо-
го здравоохранения. Большинство 
потенциальных врачей-экзаменато-
ров работают в местных ЛПУ; важно 
выявлять и обращаться к тем из 
них, кто проявляет особый интерес к 
медицинскому образованию. 

Как правило, экзаменаторы не полу-
чают дополнительного финансового 
вознаграждения, а также испыты-
вают проблемы, связанные с отсут-
ствием на основном месте работы 
во время проведения экзаменов, 
поэтому их участие в проведении 
экзаменов следует рассматривать 
как часть их образовательной актив-
ности в рамках непрерывного меди-
цинского образования и професси-
ональной подготовки с зачислением 
соответствующего количества часов.

Семинары для обучения экзаме-
наторов и повышения их квали-
фикации экзаменаторов должны 
проводиться задолго до начала экза-
менов. Уровень подготовки зависит 
от исходной ситуации и возможно-
стей экзаменаторов. Как и в случае 
других видов обучения, результаты 
семинаров по повышению квалифи-
кации экзаменаторов должны быть 
достаточно разносторонними.
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Эти семинары могут быть организо-
ваны в форме мастер-классов, и как 
правило, включают вводную лекцию, 
групповое обсуждение и практиче-
скую часть, в ходе которой экзаме-
наторам дается возможность выста-
вить оценки за пробный ОСКЭ или 
просмотреть видеозапись реального 
ОСКЭ с выставлением оценок. Раз-
работаны средства онлайн-обучения 
для экзаменаторов, включающие 
видеозаписи «правильного» и некор-
ректного поведения экзаменатора 
при проведении ОСКЭ. 

Цели и ожидаемые результаты 
обучения экзаменаторов:
• Понимать сферу применения и 

принципы экзамена ОСКЭ.
• В ходе экзамена демонстриро-

вать последовательное профес-
сиональное поведение.

• Понимать и использовать оце-
ночные рубрики для обеспече-
ния стандартизации оценки.

• Дать письменное заключение о 
профессиональной пригодности, 
если это требуется, при итого-
вых экзаменах.

• Дать устное заключение по 
окончании станции экзамена при 
промежуточных экзаменах.

• Обеспечить конфиденциаль-
ность экзаменационных ведомо-
стей кандидатов.

Несмотря на то, что многие экзаме-
наторы регулярно участвуют в экза-
менах и поддерживают свои умения, 
необходимо обновление знаний. 
Кроме того, потребность в допол-
нительном обучении экзаменато-
ров может возникнуть в результате 
изменения формата экзамена или 
правил выставления оценок, а также 
при изменении требований регули-

рующих органов. Такое обновление 
знаний может осуществляться либо 
с помощью онлайн-ресурсов, либо в 
рамках отдельных семинаров.

Формирование цепочки и подбор 
оборудования для ОСКЭ.

Цепочка ОСКЭ  – это термин, 
используемый для описания ком-
плекса станций, обеспечивающих 
безостановочный поток кандидатов 
во время экзамена. Каждый экза-
менуемый на протяжении экзамена 
должен посетить каждый пункт 
цепочки. Количество экзаменуемых 
в каждой группе должно быть, таким 
образом, равно числу экзамена-
ционных пунктов, если только не 
используется система «перевалоч-
ных станций». Каждому кандидату 
назначается начальная станция, 
и затем он переходит от станции к 
станции по направлению цепочки до 
тех пор, пока все станции не будут 
пройдены. За построение этой це-
почки несет ответственность подраз-
деление по проведение ОСКЭ.

Цепочка с перевалочными стан-
циями.  Добавление перевалочных 
станций позволяет экзаменуемым 
и экзаменаторам сделать перерыв, 
при этом в случае необходимости 
можно добавить к группе еще одного 
экзаменуемого. Следует позабо-
титься о том, чтобы эта станция 
была акустически изолирована, то 
есть  чтобы кандидат, находящийся 
на этой станции, не мог услышать, 
что говорят на других станциях. 
Это помещение необходимо четко 
пометить и сообщить кандидатам о 
нем до начала экзамена (еще лучше 
обеспечить для студентов практиче-
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ские семинары для ознакомления с 
экзаменационной цепочкой). Важ-
но помнить, что цепочка не может 
начинаться с комнаты отдыха или 
заканчиваться ею, так как если 
перевалочные станции находятся 
в начале или в конце цепочки, то в 
конечном итоге кандидат может про-
пустить одну или несколько станций.

Формирование отдельных стан-
ций.  При формировании отдельных 
станций следует позаботиться о 
назначении помещений, оборудова-
ния и персонала, подходящих для 
выполнения тех или иных заданий. 
Например, станция, не требующая 
участия экзаменатора, на которой 
кандидату представляются результа-
ты инструментального исследования 
и несколько письменных вопросов, 
потребует только уголка, в котором 
поместятся стул и стол, тогда как 
база для оценки выполнения первой 
помощи потребует достаточного 
пространства для размещения ма-
некена, дефибриллятора и рабочего 
места экзаменатора.

На каждой станции необходимо обе-
спечить надлежащие приспособле-
ния для осуществления всех про-
цедур, предусмотренных заданием, 
например регулируемое освещение 
при осмотре глазного дна или тихую  
зону для аускультации органов груд-
ной клетки.

Помещения для проведения 
ОСКЭ.  Для обеспечения средовой 
реалистичности помещения, выде-
ленные для станций ОСКЭ, должны 
быть оформлены и оснащены с мак-
симальным сходством к реальным 
условиям в клинике. Часть оборудо-
вания, характерная для соответству-

ющих клинических помещений, но 
не применяемая в рамках заданий 
на данной станции, может имити-
роваться при помощи макетов или 
фотообоев. 

В зависимости от выбранного для 
станции задания возможно создание 
имитационного родильного блока, 
палаты педиатрического профиля, 
палаты интенсивной терапии, про-
цедурного кабинета, смотровой или 
операционной. Во всех случаях при 
оснащении этих помещений следует 
руководствоваться требованиями к 
оснащению подобных помещений 
в клинике. В помещениях долж-
на быть обеспечена техническая 
возможность записи видеоизобра-
жения и аудиосигнала. Для обе-
спечения прямого наблюдения и 
дистанционного управления трена-
жёрами желательно имитационные 
классы соединять с кабинетами на-
блюдения при помощи окон с одно-
сторонними зеркальными стеклами 
в смежной стене. При этом должна 
быть предусмотрена возможность 
двухсторонней трансляции звука 
из помещения в операторскую и 
наоборот.  Рекомендуется исполь-
зовать в качестве имитационных 
кабинетов помещения площадью 
не менее 8 кв.м.

Необходимо обеспечить звукои-
золяцию используемых для ОСКЭ 
помещений. В кабинетах, где пред-
полагается проведение процедур с 
использованием жидкостей (имита-
ция кровотечений, очистительные 
клизмы, катетеризация мочевого 
пузыря, промывание желудка, инъ-
екции), рекомендуется обеспечить 
влагостойкое напольное покрытие.  
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В помещениях необходимо обе-
спечить электроснабжение, для 
некоторых видов симуляционного и 
медицинского оборудования может 
понадобиться подводка сжатого 
воздуха.

Симуляционное оборудование. 
Оборудование, необходимое для 
каждой станции ОСКЭ, должно быть 
включено в документацию на этапе 
описания каждой станции. Все обо-
рудование должно быть доставлено 
заблаговременно, задолго до прове-
дения ОСКЭ, и приведено в рабочее 
состояние. В наличии всегда долж-
ны иметься запасное оборудование, 
сменные части, расходные материа-
лы и батареи на случай поломки или 
отказа основного оборудования.
Следует принять решение об ис-
пользовании студентами во время 

экзамена собственных инструмен-
тов и оборудования. Если предпола-
гается, что студенты должны иметь 
собственный стетоскоп, им нужно об 
этом заблаговременно сообщить.

Если требуется более сложное обо-
рудование, например, высокореа-
листичные симуляторы пациента, в 
наличии должен быть технический 
персонал, способный программи-
ровать и управлять этим оборудо-
ванием, поскольку большинство 
экзаменаторов не знакомы с такими 
устройствами. 

Пример оснащения центра для про-
ведения первичной аккредитации 
симуляционным и вспомогательным 
оборудованием приведен в прило-
жении 3.

Подготовка к экзамену.

После принятия решения о дате 
проведения экзамена, а также 
согласования его содержания и 
оценок, должны быть выполнены 
следующие задачи:
1. Назначение координатора экза-

мена. Данное лицо будет ответ-
ственно за все аспекты органи-
зации экзамена. 

2. Необходимо провести собрание 
всех экзаменаторов и вспомо-
гательного персонала с целью 
обсуждения организации экза-
мена. Должна быть согласована 
роль каждого экзаменатора. В 

случае если по какой-либо при-
чине экзаменатор не может при-
сутствовать на таком собрании, 
материалы собрания должны 
быть переданы ему в печатном 
виде, и любые возникающие 
вопросы должны быть выяснены 
до начала экзамена.

3. Должен быть назначен, по 
меньшей мере, один запасной 
экзаменатор, способный занять 
место экзаменатора, который 
не может присутствовать в день 
экзамена в нужное время.

4. Необходимо назначить лицо, 
ответственное за соблюдение 
графика проведения экзамена. 

Проведение экзамена
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Эту функцию может выполнять 
лаборант или секретарь. Сигна-
лом для смены станций может 
служить звонок или зуммер. Он 
должен быть отчетливо слышен, 
и в то же время не слишком 
шумен.

5. Должен быть назначен сотруд-
ник, который проведет инструк-
таж студентов в день экзамена.

6. Должны быть назначены сотруд-
ники, выполняющие во время 
экзамена роли администратора, 
следящего за временем, и про-
водников.

7. На данной стадии следует 
проинформировать секретаря 
комиссии, чтобы дать ему воз-
можность запланировать время, 
необходимое для подготовки: 

a.  контрольных материалов; 
b.  инструкций для экзамена-
торов и кандидатов;
c.  списка студентов, сдаю-
щих экзамен;  
d.  списка всех станций с ука-
занием помещений;
e.  списков экзаменаторов и 
оборудования, с распределе-
нием по станциям;  
f.  плана расположения  
станций.

8. Вахтеры или дежурные на входе 
в здание, где проводится экза-
мен, должны быть проинформи-
рованы о том, какие помещения 
используются для экзамена, 
чтобы не допустить путаницы 
при поиске нужных помещений 
экзаменуемыми и внешними 
экзаменаторами.

9. В случае проведения экзамена 
на территории медицинской 
организации, медицинский 
персонал должен быть про-
информирован об ограничении 

перемещений, а пациенты и 
их родственники должны быть 
проинформированы о том, что 
в течение экзамена посещение 
пациентов будет запрещено.

10. При участии в экзамене паци-
ентов последние должны от-
бираться заранее, по меньшей 
мере, за 1 неделю до экзамена, 
чтобы обеспечить время для 
обследования каждого из них 
экзаменатором соответствую-
щей станции и организатором 
экзамена, а также для составле-
ния необходимой документации 
и вопросов.

11. Пациенты, участвующие в 
экзамене, должны быть проин-
формированы о том, что от них 
ожидается, и заполнить форму 
информированного согласия на 
участие в экзамене.

12. Симуляторы, используемые в 
экзамене, должны быть прове-
рены на предмет достоверности 
воспроизведения симптомов 
и возможности объективного 
контроля выполнения задания 
для данной станции экзаменато-
ром соответствующей станции и 
организатором экзамена.

13. На станциях, включающих об-
следование студентами паци-
ента, в случае тестирования 
больших групп студентов долж-
но присутствовать не менее 
трех схожих по возрасту, полу и 
проявлениям основного заболе-
вания пациентов.

14. Рекомендуется предусмотреть 
наличие запасной станции на 
случай невозможности исполь-
зования одной из предваритель-
но запланированных.

15. Если пациенты, принимающие 
участие в экзамене, являются 
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ПОЛНЫЙ СПЕКТР ТРЕНАЖЕРОВ
 ДЛЯ ПЕРИНАТОЛОГИИ

МНОГОФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ СИМУЛЯТОР РОЖЕНИЦЫ СИММАМА

СИМУЛЯТОР РОДОВ PROMPT FLEX 
С МОНИТОРИНГОМ СИЛЫ

РОБОТ-СИМУЛЯТОР МЛАДЕНЦА 
NENA-SIM
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амбулаторными, следует при-
нять меры по их доставке в 
больницу и из больницы в день 
экзамена. Пациенты должны 
прибыть в палату не менее чем 
за 30 минут до начала экзамена.

16. Студенты должны быть заблаго-
временно проинструктированы о 
типе экзамена.

17. Студенты должны быть про-
информированы о том, какие 
инструменты им потребуются во 
время экзамена, например, сте-
тоскоп, неврологический молото-
чек, мерная лента. Должны быть 
согласованы меры на случай 
отсутствия у студента необхо-
димого оборудования - будет ли 
оно предоставляться? Будет ли 
студент допущен к экзамену?

18. Методика фиксации и подсчета 
баллов, которая будет при-
меняться на экзамене, должна 
быть спланирована предва-
рительно. Если для этой цели 
планируется использовать 
программные средства, необхо-
димо их тщательно проверить во 
время пробного экзамена.

19. Необходимо проверить наличие 
всех инструментов, необходи-
мых для проведения экзамена 
(напр., камертона для исследо-
вания слуха).

20. Должны быть сделаны все над-
лежащие приготовления, чтобы 
обеспечить наличие и беспере-
бойную работу систем видеона-
блюдения и аудиоконтроля.

21. Необходимо предусмотреть 
наличие освежающих напитков 
для экзаменаторов, пациентов, 
и, по необходимости, студентов.

Накануне экзамена
1. Станции должны быть четко 

обозначены перед экзаменом. 
Их четкое обозначение прин-
ципиально важно. Необходимо 
проверить, может ли лицо, не 
участвующее в планировании, 
найти дорогу от одной станции к 
следующей.

2. Необходимо проверить наличие 
оборудования, требующееся для 
проведения экзамена. Данное 
оборудование может включать 
медицинские инструменты, 
симуляционное оборудование, 
расходные материалы, имита-
торы лекарственных средств, а 
также устройство для сигнализа-
ции о необходимости перехода 
на следующую станцию.

3. Необходимо проверить системы 
видеонаблюдения и аудиокон-
троля, убедиться в возмож-
ности бесперебойной записи 
экзамена, наличии достаточного 
объема свободного места на 
устройствах хранения данных 
для записи всего экзамена.

4. Учитывая невозможность остав-
ления экзаменатором рабочего 
места в течение длительного 
времени, желательно обе-
спечить наличие освежающих 
напитков.

5. Экзаменаторы должны пройти 
заключительный инструктаж по 
экзамену в целом и их конкрет-
ной роли в нем. Каждому экза-
менатору должно быть предо-
ставлено: 

a.  напоминание о времени и 
месте проведения экзамена 
(экзамен не может быть начат, 
пока не соберутся все экзаме-
наторы); 
b.  список станций экзамена с 
обозначением их станции;
c.  план расположения станций; 



РОСОМЕД, 2016236

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 2016236

ОСКЭ

d.  инструкция для экзамена-
тора на станции;
e.  чек-лист для их станции.

6. Для экзаменуемых должны быть 
подготовлены следующие до-
кументы: 

a.  набор общих инструкций 
(пример представлен в При-
ложении 1);
b.  план расположения  
станций; 
c.  карточки с маршрутом; 
d.  бейджи с крупно нанесен-
ными последовательными 
номерами по числу студентов;
e.  при наличии компьютери-
зированной системы контро-
ля доступа – бесконтактные 
идентификационные карты.

В день экзамена

Собрания в день экзамена.  Перед 
началом экзамена необходимо 
провести несколько собраний для 
брифинга участников для обсужде-
ния следующих вопросов:

Собрание экзаменуемых
• Инструктаж.
• Описание цепочки с указанием 

стартового пункта, перевалоч-
ных пунктов (при наличии).

• Напоминание о правилах и нор-
мах поведения.

• Карантинные процедуры.
• Правила противопожарной без-

опасности.

Собрание экзаменаторов
• Цель экзамена (этапный или 

итоговый).
• Проверка соответствия экзамену-

емых списку в начале экзамена.
• Ознакомление с  чек-листами и 

правилами заполнения экзаме-
национных ведомостей.

• Важность поддержания кон-
фиденциальности станций и 
оценок.

• Недопустимость сообщения эк-
заменуемым информации сверх 
того, что допускается сценари-
ем.

• Необходимость одинакового от-
ношения ко всем экзаменуемым.

• Процедуры сообщения о про-
блемах.

• Заполнение документов после 
окончания экзамена.

• Противопожарные и карантин-
ные мероприятия

Собрание стандартизированных 
пациентов
• Важность стандартизации по-

ведения.
• Роль СП в обеспечении обрат-

ной связи.
• Помещения для отдыха, время 

перерывов и приема пищи.
• Правила противопожарной без-

опасности.

Проведение экзамена
1. Организатор экзамена должен 

прибыть не менее чем за 1 час 
до запланированного начала 
экзамена.

2. Он должен проверить располо-
жение и нумерацию станций и 
провести последнюю проверку 
оборудования и стандартизиро-
ванных или реальных пациентов.

3. Оборудование, предназначен-
ное для экзамена, должно быть 
распределено по станциям, где 
оно будет использоваться.

4. Оборудование для видеонаблю-
дения и аудиоконтроля должно 
быть включено и подготовлено к 
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началу записи.
5. Экзаменуемые должны пройти 

инструктаж в отдельном по-
мещении и иметь возможность 
поставить вопросы. Пример 
«Инструкций для студентов» 
представлен в Приложении 1.

6. Организатор должен убедиться 
в том, что все экзаменаторы 
прибыли и заняли соответству-
ющие станции. При необходимо-
сти нужно заменить отсутствую-
щего экзаменатора запасным.

7. После того как все подготовлено 
к экзамену, начать регистра-
цию экзаменуемых с выдачей 
им бейджей со случайными 
номерами, регистрируемыми 
администратором экзамена в 
списке студентов вручную или с 
помощью компьютера карточек с 
индивидуальным маршрутом.

8. По сигналу экзаменуемые долж-
ны занять исходную станцию, 
которая была им назначена. 
После того, как все студенты и 
экзаменаторы займут свои ме-
ста, по сигналу (обычно в виде 
звонка, зуммера или голосовой 
команды), который должен быть 
отчетливо слышен, начинается 
экзамен.

9. Лицо, следящее за временем, 
должно звонить в звонок с ин-
тервалом, заданным при проек-
тировании экзамена для пере-
хода на следующую станцию и 
начала ознакомления с задани-
ем, а затем через 60 секунд для 
входа на станцию. 

10. Если в тот же день экзамен 
должна пройти вторая группа 
экзаменуемых, необходимо про-
верить, что они находятся в зоне 
для инструктажа до завершения 
первой части экзамена, и от-

делены от своих коллег, прошед-
ших первую часть экзамена. При 
невозможности одновременного 
сбора экзаменуемых необхо-
димо обеспечить карантин для 
завершивших экзамен, чтобы 
ограничить их общение с вновь 
прибывающими претендентами.

11. Следует убедиться в том, что в 
конце экзамена у всех экзамена-
торов были собраны контроль-
ные листы с отметками. Данные 
материалы передаются секрета-
рю комиссии.

12. После завершения экзамена, 
проводимого в медицинской 
организации, необходимо проин-
формировать об этом медицин-
ский персонал и пациентов.

Возможные проблемы и их 
решение.

В день экзамена могут возникнуть 
различные проблемы. Некоторые 
распространенные проблемы при 
проведении ОСКЭ и их возможные 
решения описаны ниже (в данной 
главе не разбираются проблемы, 
возникающие при проведении цен-
трализованной первичной аккреди-
тации, не связанные непосредствен-
но с процедурой ОСКЭ):
 
Поломки оборудования.  Всегда 
следует иметь под рукой запасное 
оборудование. Если экзаменуемые 
теряют время на ожидание запасно-
го оборудования, можно перенести 
станцию экзамена на конец цепочки.

Непредсказуемое поведение сту-
дентов.  Экзаменуемые в условиях 
экзаменационного стресса часто 
ведут себя непредсказуемо. В  част-
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ности, они могут потеряться в месте 
проведения экзамена или на этапах 
цепочки ОСКЭ. Заранее назначен-
ные проводники должны помогать 
экзаменуемым передвигаться в 
правильном направлении между 
станциями. Экзаменаторам иногда 
необходимо поторопить студента, 
чтобы он своевременно перешел на 
следующую станцию, если он пропу-
стил звонок или голосовую команду. 
 
Экзаменуемые уносят инструкции 
или оборудование из экзамена-
ционных помещений.  Инструкции 
должны быть надежно закреплены 
на стене, столе или подставке или 
отображаться на мониторах перед 
входом на станцию. Экзаменаторы и 
вспомогательный персонал должны 
внимательно следить, чтобы экза-
менуемые не забрали из экзамена-
ционного помещения оборудование 
или принадлежности.

Экзаменатор уносит экзаменаци-
онные ведомости или информа-
цию об экзаменационной стан-
ции. В результате информация о 
содержании экзамена может быть 
разглашена и не может использо-
ваться для следующих групп экзаме-
нующихся.  Экзаменаторы должны 
быть предупреждены о том, что все 
документы должны оставаться в 
месте проведения экзамена. Вспо-
могательный персонал собирает 
все документы прежде чем экзаме-
наторы покинут экзаменационные 
помещения для того, чтобы снизить 
вероятность такого происшествия.

Различные характеристики стан-
дартизированных пациентов, 
влияющие на стандартизацию 
станции экзамена.  В редких случа-

ях СП могут вести себя по-разному с 
различными студентами или предо-
ставлять ненужную информацию. 
Тщательный отбор и тренировочные 
процедуры должны свести к миниму-
му значимость этой проблемы. 

После экзамена

1. Необходимо обеспечить под-
счет результатов экзамена или 
заполнение компьютерных форм 
и выставление оценок в ведомо-
сти в соответствии с исходным 
планом.

2. Студентам в кратчайшие сроки 
следует предоставить обратную 
связь. Это может быть сделано 
путем раздачи индивидуальным 
студентам контрольных листов с 
комментариями экзаменаторов 
или обсуждения экзамена со 
студентами, особенно с теми, 
кто получил в целом плохие 
результаты.

3. Необходимо фиксировать и до-
кументировать любые возмож-
ные проблемы, возникшие при 
организации экзамена, чтобы не 
допустить их в будущем.

4. Следует записывать любые 
предложения, которые могут 
быть полезны при организации 
следующего экзамена.

5. Кураторы и экзаменаторы 
должны обсудить успешность 
студентов с целью выявления 
очевидных пробелов в знаниях 
и умениях и принятия надлежа-
щих мер по их устранению.
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Для успешного использования ОСКЭ 
необходима тщательная подготовка 
и жесткое соблюдение правил про-
ведения экзамена. Можно выделить 
несколько факторов, критически вли-
яющих на надежность и валидность:

Количество станций. Использова-
ние большой выборки клинических 
случаев в экзамене существенно 
повышает его надежность, при этом 
очень важное значение для обе-
спечения надежной оценки общей 
компетентности экзаменуемых имеет 
правильное определение продолжи-
тельности отдельных станций.

Стандартизированные шкалы 
оценки. Важно заранее разработать 
и утвердить шкалы оценки, обеспе-
чивающие оценку экзаменаторами 
разных экзаменуемых по одним и тем 
же критериям, что уменьшает раз-
брос оценок между разными экзаме-
наторами и экзаменуемыми.
Привлечение обученных экзаменато-
ров. Подготовка экзаменаторов сни-
жает разброс оценок между разными 
экзаменаторами и повышает едино-
образие поведения экзаменаторов, а 
значит и надежность оценки. Кроме 
того, возможность ротации экзамена-
торов по станциям может уменьшить 
системную погрешность, связанную с 
экзаменаторами.

Использование помещений и обо-
рудования. Для каждой станции 
необходимо отдельное помещение. 
Важно обеспечение видеонаблю-
дения и аудиозаписи. На станциях, 
включающих выполнение процедур, 
должны использоваться симуляторы 
с электронным контролем и объек-
тивной оценкой в реальном времени. 

Применение систем менеджмента 
симуляционного центра повышает 
надежность и существенно снижает 
трудоемкость подготовки и проведе-
ния экзамена.

Стандартизованное поведение па-
циентов. Плохо стандартизованные 
пациенты, поведение которых может 
варьироваться при работе с разными 
экзаменуемыми, могут существенно 
снижать надежность экзамена.

Плохая организация ОСКЭ может 
привести к тому, что экзаменуемые 
будут учиться проходить экзамен, а 
не улучшать свое реальное выпол-
нение клинических задач. В то же 
время важно не допустить перегруз-
ки экзаменуемых оценкой, пытаясь 
оценить слишком много компонентов 
выполнения задач на одной экзаме-
национной станции. Примером такой 
перегрузки является задание экзаме-
нуемому на одной станции собрать 
анамнез, обследовать пациента с 
кровохарканьем, интерпретировать 
рентгеновский снимок и пояснить 
возможный диагноз. Хотя это может 
отражать «реальную жизнь» за счет 
помещения оцениваемых умений в 
определенный контекст, маловеро-
ятно, что можно адекватно оценить 
все эти умения на одной станции с 
учетом ограниченного времени.

В заключение необходимо отметить, 
что ОСКЭ – это инструмент, и резуль-
таты его использования зависят в 
первую очередь от усилий и квалифи-
кации организаторов. Как любые до-
стижения, все преимущества оценки 
с использованием ОСКЭ достигаются 
ценой значительных усилий.
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Обеспечение успеха ОСКЭ

Для успешного использования ОСКЭ 
необходима тщательная подготовка 
и жесткое соблюдение правил про-
ведения экзамена. Можно выделить 
несколько факторов, критически вли-
яющих на надежность и валидность:

Количество станций. Использова-
ние большой выборки клинических 
случаев в экзамене существенно 
повышает его надежность, при этом 
очень важное значение для обе-
спечения надежной оценки общей 
компетентности экзаменуемых имеет 
правильное определение продолжи-
тельности отдельных станций.

Стандартизированные шкалы 
оценки. Важно заранее разработать 
и утвердить шкалы оценки, обеспе-
чивающие оценку экзаменаторами 
разных экзаменуемых по одним и тем 
же критериям, что уменьшает раз-
брос оценок между разными экзаме-
наторами и экзаменуемыми.
Привлечение обученных экзаменато-
ров. Подготовка экзаменаторов сни-
жает разброс оценок между разными 
экзаменаторами и повышает едино-
образие поведения экзаменаторов, а 
значит и надежность оценки. Кроме 
того, возможность ротации экзамена-
торов по станциям может уменьшить 
системную погрешность, связанную с 
экзаменаторами.

Использование помещений и обо-
рудования. Для каждой станции 
необходимо отдельное помещение. 
Важно обеспечение видеонаблю-
дения и аудиозаписи. На станциях, 
включающих выполнение процедур, 
должны использоваться симуляторы 
с электронным контролем и объек-
тивной оценкой в реальном времени. 

Применение систем менеджмента 
симуляционного центра повышает 
надежность и существенно снижает 
трудоемкость подготовки и проведе-
ния экзамена.

Стандартизованное поведение па-
циентов. Плохо стандартизованные 
пациенты, поведение которых может 
варьироваться при работе с разными 
экзаменуемыми, могут существенно 
снижать надежность экзамена.

Плохая организация ОСКЭ может 
привести к тому, что экзаменуемые 
будут учиться проходить экзамен, а 
не улучшать свое реальное выпол-
нение клинических задач. В то же 
время важно не допустить перегруз-
ки экзаменуемых оценкой, пытаясь 
оценить слишком много компонентов 
выполнения задач на одной экзаме-
национной станции. Примером такой 
перегрузки является задание экзаме-
нуемому на одной станции собрать 
анамнез, обследовать пациента с 
кровохарканьем, интерпретировать 
рентгеновский снимок и пояснить 
возможный диагноз. Хотя это может 
отражать «реальную жизнь» за счет 
помещения оцениваемых умений в 
определенный контекст, маловеро-
ятно, что можно адекватно оценить 
все эти умения на одной станции с 
учетом ограниченного времени.

В заключение необходимо отметить, 
что ОСКЭ – это инструмент, и резуль-
таты его использования зависят в 
первую очередь от усилий и квалифи-
кации организаторов. Как любые до-
стижения, все преимущества оценки 
с использованием ОСКЭ достигаются 
ценой значительных усилий.
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Объективный структурированный клинический экзамен
Инструкции для студентов.

Пожалуйста, внимательно ознакомьтесь!

1. Вы будете переходить между двадцатью станциями (нумерованны-
ми от 1 до 20), проводя на каждой по 5 минут.  В начале экзамена 
и в конце каждого 5-минутного периода будет звучать звонок.  Это 
даст Вам время для перехода на следующую станцию.

2. На каждой станции Вам будут представлены четкие письменные 
инструкции относительно того, что от Вас требуется.  Пожалуйста, 
внимательно их прочитайте.

3. Перед началом экзамена Вам будет выдан бейдж с Вашим номе-
ром.  Этот бейдж необходимо носить на себе таким образом, чтобы 
он был виден экзаменаторам на протяжении всего экзамена. 

4. Перед началом экзамена Вам будет выдана карточка с номерами 
станций.  Это Ваш индивидуальный маршрут.  Необходимо четко  
соблюдать указанную в нем последовательность станций.

Приложение 1. Пример инструкций для студентов

Образец временного графика для ОСКЭ для 40 студентов в одной цепочке,  
с 20 станциями и 5 минутами, отводимыми на каждую станцию.

08:45  Студенты 1-20 собираются и проходят инструктаж

09:00  Начало экзамена для первой группы студентов

10:30  Студенты 21-40 собираются в комнате для брифинга

10:45  Завершение экзамена студентами 1-20.

10:45  Перерыв для экзаменаторов и пациентов 

11:00  Начало экзамена для второй группы студентов

12:45  Завершение экзамена студентами 21-40

Приложение 2. Пример временного графика для ОСКЭ
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Таблица 1. Пример матрицы профессиональных компетенций, которые могут оцени-
ваться в рамках ОСКЭ.

Предметная 
область

Профессиональные компетенции
Сбор анам-

неза
Физикальное 
обследование

Лабораторные 
исследования

Выполнение 
процедур 

Ведение паци-
ента, комуни-

кации
Сердечно-
сосудистая 
система

Сбор анам-
неза у паци-
ента со сте-
нокардией

Физикальный 
осмотр пациен-
та со стенозом 
митрального 
клапана

Регистрация и 
нализ ЭКГ

Неотложная 
помощь при 
заболевани-
ях ССС

Неотложная 
помощь при 
инфаркте мио-
карда

Дыхательная 
система

Сбор 
анамнеза у 
пациента с 
ХОБЛ

Физикальный 
осмотр пациен-
та с ХОБЛ

Интубация 
трахеи, 
вентиляция 
легких

Состаьте реко-
мендации по 
лечению паци-
ента с бронхо-
обструктив ным 
синдромом

Центральная 
нервная 
система

Осмотр паци-
ента с геми-
плегией

Люмбальная 
пункция

Сообщене 
неприятных  
сведений

Пище вари-
тель ная 
система

Сбор 
анамнеза 
у больного 
с острым 
животом

Осмотр паци-
ента с острым 
животом

Промывание 
желудка с 
помощью 
зонда

Половая 
система

Гинекологи- 
ческий осмотр

Помощь при 
неосложнен-
ных родах

Консультирова-
ние по вопро-
сам предо-
хранения от 
нежелательной 
беременнности

Эндокринная 
система

Анализ данных 
лабораторных 
исследований

Неотложная 
помощь при 
гипогли-
кемичских 
состояниях

Мочевая 
система

Сбор 
анамнеза у 
пациента с 
заболевани-
ем МПС

Урологичес-
кий  осмотр у 
мужчин

Постановка 
мочевого 
катетера у 
женщин

Неотложные 
состояния

Первичный 
сомотр постра-
давшего в ЧС

Анализ данных 
рентген. иссле-
дования

Неотложная 
помощь при 
жизнеугро-
жающих 
состояниях

Приложение 3. Пример организации ОСКЭ для оценки 
выпускников специальности «Лечебное дело»
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Таблица 2. Список станций 

Название стан-
ции

Проверяемые 
компетенции

Тип станции Репрезентация пциента

Купирование 
бронхообструк-
тивного синдро-
ма

Интубация тра-
хеи, вентиляция 
легких

Станция с 
технологиче-
ской поддерж-
кой

Многофункциональный робот-симуля-
тор пациента с системой мониторинга 
основных жизненных показателей

Неотложная 
помощь при вне-
запной смерти у 
взрослых

Неотложная 
помощь при забо-
леваниях ССС

Станция с 
технологиче-
ской поддерж-
кой

Тренажер для обучения навыкам сер-
дечно-легочной реанимации с возмож-
ностью регистрации результатов и их 
распечатки
Модель руки для в/ внутривенных  
инъекции

Неотложная 
помощь при 
гипогликемиче-
ской коме 

Анализ данных 
лабораторных 
исследований; 
Неотложная 
помощь при гипо-
гликемических 
состояниях

Станция с 
технологиче-
ской поддерж-
кой

Многофункциональный робот-симуля-
тор пациента с системой мониторинга 
основных жизненных показателей

Неотложная 
помощь при 
острых отравле-
ниях

Сбор анамнеза 
у больного с 
острым животом;
Осмотр пациента 
с острым живо-
том; Промывание 
желудка с помо-
щью зонда

Станция с 
технологиче-
ской поддерж-
кой

Стандартизированный пациент
Тренажер для пальпации живота
Тренажер для промывания желудка

Неотложная 
помощь  при 
травмах 

Первичный 
сомотр постра-
давшего в ЧС;
Анализ данных 
рентген. исследо-
вания;
 Неотложная 
помощь при жиз-
неугро-жающих 
состояниях

Станция с 
технологиче-
ской поддерж-
кой

Универсальный манекен-имитатор 
взрослого пациента для интубации, 
пункций и дренирования грудной клет-
ки. 
Модели ран

Неотложная 
помощь при 
инфаркте мио-
карда, осложнен-
ном кардиоген-
ным шоком

Регистрация и 
анализ ЭКГ

Станция с 
технологиче-
ской поддерж-
кой

Тренажер для  ЭКГ 
Многоканальная ЭКГ при инфаркте 
миокарда
Модель руки для внутривенных инъек-
ций
Рука для измерения артериального 
давления.

Неотложная 
помощь при вне-
запной смерти у 
детей

Неотложная 
помощь при жиз-
неугро-жающих 
состояниях

Станция с 
технологиче-
ской поддерж-
кой

Многофункциональный робот-симуля-
тор ребенка с системой мониторинга 
основных жизненных показателей. 

Неотложная 
помощь при 
внебольничных 
родах

Гинекологический 
осмотр;
Помощь при 
неосложненных 
родах

Станция с 
технологиче-
ской поддерж-
кой

Симулятор для обучения родовспомо-
жению
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Диагностика 
заболеваний 
ССС  

Сбор анамнеза 
у пациента со 
стенокардией;
Осмотр пациен-
та со стенозом 
митрального 
клапана;
Анализ ЭКГ

Станция с 
технологиче-
ской поддерж-
кой

Симулятор кардиологического пациента 
с набором патологий с возможностью 
речевой поддержки
Многоканальная ЭКГ при стенозе 
митрального клапана

Диагностика 
болезней орга-
нов дыхания

Сбор анамнеза 
у пациента с 
ХОБЛ;
Физикальный 
осмотр пациен-
та с ХОБЛ

Станция с 
технологиче-
ской поддерж-
кой

Стандартизированный пациент
Манекен для аускультации с возможно-
стью имитации аускультативной картины 
различных заболеваний легких или 
набор для аускультативной симуляции с 
использованием радиочастотных меток 
на СП

Диагностика и 
оказание неот-
ложной помощи 
при сосудистых 
заболеваниях 
головного мозга  

Осмотр паци-
ента с гемипле-
гией;
Люмбальная 
пункция

Наблюдаемая 
станция

Стандартизированный пациент
Тренажер для проведения люмбальной 
пункции

Диагностика и 
тактика веде-
ния пациента с 
острой задерж-
кой мочи

Сбор анамнеза 
у пациента с 
заболеванием 
МПС;
Постановка 
мочевого кате-
тера у женщин

Наблюдаемая 
станция

Стандартизированный пациент
Одеваемый тренажер для катетеризации 
мочевого пузыря  

Диагностика 
заболеваний 
мочевыдели-
тельной системы

Сбор анамнеза 
у пациента с 
заболеванием 
МПС;
Урологический  
осмотр у муж-
чин

Наблюдаемая 
станция

Тренажер для урологического осмотра
Результаты лабораторных исследований 
мочи

Коммуникатив-
ные навыки

Сообщене 
неприятных  
сведений; 
Консультирова-
ние по вопро-
сам предо-
хранения от 
нежелательной 
беременнности

Наблюдаемая 
станция

Стандартизированный пациент



РОСОМЕД - общероссийская общественная организация 
“Российское общество симуляционного обучения в медицине”

 Сегодня РОСОМЕД – это:
    
• общество единомышленников, 

энтузиастов симуляционных 
технологий в медицинском 
образовании;

• свыше 600 членов общества;
• сотрудничество более 

чем с 80 симуляционно - 
аттестационными центрами;

• проведение добровольной 
аккредитации симуляционно - 
аттестационных центров;

• международное сотрудничество 
(SSH, SESAM, AMEE);

• регулярное печатное издание;
• издание практических 

руководств;
• проведение конкурсов на 

инновационные проекты;
• направление на обучение в 

симуляционные центры по всей 
России и за рубеж;

• проведение ежегодных 
конференций и ежеквартальных 
семинаров;

• информационный портал - 
официальный сайт РОСОМЕД   
www.rosomed.ru
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Глава 11. 

Управление симуляционным центром
 
Шубина Л.Б., Грибков Д.М.



РОСОМЕД, 2016 247

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 2016 247

УПРАВЛЕНИЕ СИМУЛЯЦИОННɕМ ЦЕНТРОМ

Концепция - это первое, о чем 
следует задуматься при создании 
будущего симуляционного центра.  
Отсутствие внедренной концепции 
симуляционного обучения приводит 
к нерациональному использованию 
ресурсов.  Избыточность одних 
устройств, недостаточность других, 
недочеты в планировке - все это 
может сделать работу новейшего 
симуляционного центра неудобной 
и малоэффективной.  Недостаточ-
ная подготовка преподавателей 
в качестве тренеров превращает 
симуляционные занятия в лекции 
или демонстрацию преподавателем 
своего мастерства, с предъявле-
нием разного уровня требований 
к одному и тому же контингенту и, 
порой, использованию устаревших 
(отменённых) рекомендаций.  Не-
совершенство жесткого расписания 
приводит к тому, что часть пре-
подавателей с кафедр приводят 
слишком маленькие группы (столько 
всего обучающихся на потоке), тогда 
как другие не всегда имеют возмож-
ность приобщить к симуляционному 
обучению свои большие группы в 
25-40 чел. Болезнь и другие форс-
мажорные обстоятельства у препо-
давателя вызывают либо совмеще-
ние (и так слишком больших групп 
для тренинга), либо отмену занятий 
в симуляционном центре. 

Субъективность приёмов экзаме-
нов, а также ложная «гуманность» в 
отношении недостаточно подготов-
ленных в практическом отношении 
специалистов с выставлением им  
удовлетворительных оценок, повлек-
ло безответственность медицинских 

работников в освоении практических 
навыков и уверенность в отсутствии 
контроля за их непосредственной 
практической деятельностью.

Всё это приводит к тому, что студен-
ты не владеют необходимыми прак-
тическими навыками при выходе на 
производственную практику и либо 
впервые овладевают ими на паци-
ентах, либо вообще не имеют воз-
можности выполнения неусвоенных 
ими манипуляций, что отражается 
в постоянном снижении качества 
отечественной медицинской помощи 
и не соответствует концепции без-
опасности, принятой в цивилизован-
ном мире.

Для практикующих специалистов 
возможность за счет средств рабо-
тодателя (муниципального бюджета) 
и в своё рабочее время поприсут-
ствовать на занятии, где происходит 
«зрелище», выполнение манипу-
ляций и обсуждение каких-либо 
процессов оказания медицинской 
помощи – всегда воспринимается 
с удовольствием. Проблемы на-
чинаются, когда доктору или меди-
цинской сестре предлагается нести 
ответственность за свою подготовку, 
за использование конкретных алго-
ритмов и применение конкретных 
методик. Наличие строгих и объек-
тивных требований всегда вызывает 
негативную реакцию и попытку из-
бежать дополнительного стресса. 

Исключением являются студен-
ты и практикующие специалисты, 
которые всегда стремятся к совер-
шенствованию своей деятельности 

Концепция симуляционного центра
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и имеют потребности в освоении 
новых компетенций. Такие специ-
алисты сами предъявляют высокие 
требования к проведению тренингов 
симуляционного обучения. Имен-
но опираясь на требования этой 
немногочисленной группы можно 
сформулировать основные прин-
ципы и критерии, которым должен 
соответствовать симуляционный 
центр, чтобы обеспечивать полно-
ценный тренинг.

Для каждого центра должна быть 
разработана всеобъемлющая 
концепция, включающая миссию, 
четкую стратегию деятельности и 
дальнейшего развития, ожидаемые 
результаты, целевую аудиторию, 
виды деятельности и их цели на 
основе построения конкретных про-
цессов.  А для эффективной работы 
и достижения необходимых резуль-
татов важно понимание этой стра-
тегии всеми участниками учебного 
процесса в симуляционном центре.

В противном случае возникает не-
допонимание основ существующего 
проекта: непосредственными испол-
нителями упускается часть функций, 
неискушенный потребитель даже 
не знает чего требовать, при этом  
формируется чувство отчужден-
ности, а на основе первоначаль-
ных неудачных проб, принимаются 
противоречивые решения.  Всего 
этого можно было бы избежать, на-
ладив единое видение между всеми 
участниками образовательного про-
цесса с помощью концепции.

Концепция (от лат. conceptio — 
понимание, система) – это систе-
матизированный документ, описы-
вающий приоритеты (принципы) и 
направления деятельности, обе-
спечивающие выполнение миссии.  
Основным отличием концепции от 
стратегии является то, что страте-
гия - это конкретные мероприятия 
с конкретными исполнителями и 
сроками, проистекающие из концеп-

• Миссия 

Концепция

• Цели

• Процессы

• Функции

• Участники

• Задачи

Стратегия

• Финансирование

• Развитие

• Результат

• Структура
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ции, помогающие достигнуть целей, 
решить задачи, заложенные в ней.  
Концепция - это системное пред-
ставление перехода от текущего 
положения вещей к желаемому. На-
личие концепции в виде текста (ут-
верждённого документа) упрощает 
донесение важнейшей информации 
для всех участников образователь-
ного процесса.

Миссия любой организации это ее 
социальное предназначение, то 
есть то, что общество и конкретные 
участники рассчитывает получить 
от функционирования конкретного 
проекта (организации), а ждет оно, 
разумеется, удовлетворения каких-
либо своих потребностей. Форму-
лирование миссии может проходить 
двумя способами: либо проведение 
маркетинговых исследований и вы-
явление потребностей участников, 
либо формулирование этих потреб-
ностей исходя из идеального пред-
ставления процесса.  Миссию мно-
гих симуляционных центров можно 
сформулировать следующим об-
разом: приобретение практического 
опыта в безопасной для пациентов и 
обучаемых симулированной среде.

Традиционно участниками любого 
проекта (процесса) являются заказ-
чики, поставщики (производители) и 
объект процесса.  В случае с симу-
ляционным центром заказчиками яв-
ляется общество, в лице Министер-
ства здравоохранения и будущих 

работодателей (ЛПУ), поставщиками 
являются сотрудники симуляцион-
ного центра и преподаватели ВУЗа, 
а объектом - студенты, курсанты, 
ординаторы.

У каждого их участников проекта 
цели различаются:
• Цели заказчика (Министерства 

здравоохранения РФ): экономи-
ческая эффективность подго-
товки кадров здравоохранения 
с сохранением ее высокого 
качества, снижение риска для 
пациентов в ходе обучения,  
полный и объективный контроль 
результатов обучения и профес-
сиональной деятельности.  

• Цели работодателя (практиче-
ское здравоохранение) – полу-
чение высокопрофессиональных 
кадров.

• Цели объекта обучения (студен-
тов, курсантов, ординаторов, 
врачей):  обрести профессию, 
для чего необходимо успешно 
сдать экзамены и получить ди-
плом; быстро, легко и интересно 
приобрести профессиональные 
компетенции, которые помогут 
соответствовать требованиям 
работодателей и ожиданиям 
пациентов. 

• Цели поставщиков услуги  
(симуляционного центра в лице 
его сотрудников, преподавате-
лей ВУЗа): эффективное и высо-
качественное обучение профес-
сиональным компетенциям.

Миссия симуляционного центра: приобретение практического опыта в 

безопасной для пациентов и обучаемых симулированной среде.
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Однако кроме внешних целей 
у любой организации (проекта) 
имеются внутренние цели – это то, 
что организация или ее сотрудники 
хотят получить для себя в результа-
те своей деятельности. Смешение 
внутренних и внешних целей ис-
кажает достигнутые результаты, что 
в конечном итоге (рано или поздно) 
приводит к краху существования 
идеи, заложенной в основе проекта 
(организации).

Симуляционный центр может вы-
полнять ряд функций: 
• учебная: обучение практическим 

навыкам и умениям с примене-
нием симуляционных методик;

• экзаменационная: оценка 
уровня приобретенных навыков 
и умений, в том числе в ходе 
аккредитации медицинских и 
фармацевтических работников;

• методическая: разработка и 
внедрение обучающих методик, 
стандартов и средств обучения 
с применением симуляционных 
образовательных технологий;

• научно-исследовательская: раз-
работка и валидация симуляци-
онных технологий и методик;

• производственная: создание на-
учно-производственных лабо-
раторий и малых предприятий с 
целью обеспечения собственной 
и сторонней потребности в рас-
ходных материалах; размеще-
ние, поддержание и регулярное 
обновление программного обе-
спечения, баз данных и видео-
архивов; 

• коммерческая: оказание плат-
ных услуг как на внешнем ком-
мерческом рынке, так и внутри 
материнской организации для ее 
структурных подразделений. 

Процесс, в отличие от функции - 
более широкое понятие и может 
базироваться на нескольких функ-
циях, например, образовательный 
процесс основывается на учебной, 
экзаменационной и методической 
функциях.

Важной составляющей стратегии 
является определения основных 
источников финансирования 
(заказчик, владелец проекта). Как 
правило, требования и потребности 
тех участников, которые несут наи-
большую долю бремя финансирова-
ния проекта (организации), должны 
учитываться в первую очередь, для 
того, чтобы попытаться сохранить 
этот источник. Существуют приме-
ры, когда финансирование проекта 
одной стороной во благо других лиц 
с наличием правильно выбранной 
миссией, стремление к реализации 
которой позволяло кардинальным 
образом изменить структуру финан-
сирования этого проекта. Поэтому 
стороны, финансирующие создание 
и функционирование симуляционно-
го центра, вправе предъявить свои 
требования и повлиять на концепту-
альные решения. 

Поскольку большинство симуля-
ционных центров в нашей стране 
создано при поддержке Министер-
ства здравоохранения Российской 
Федерации, то одной из задач, 
предъявленных министерством, 
является участие в проведении 
этапа первичной аккредитации 
специалистов в симулированных 
условиях. В таких условиях очевид-
но, что каждый центр не должен 
иметь своё видение этой процедуры 
и свою уникальную готовность к ней. 
Все центры, реализующие данную 
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функцию, должны работать на неё, 
как единый организм, по единым 
требованиям и методикам. В ча-
сти проведения аккредитации все 
симуляционные центры становятся 
филиалом единого центра, отвеча-
ющего за результаты проведения 
аккредитации. Не исключено, что и 
тренинги, подготавливающие к этой 
процедуре, тоже должны быть стан-
дартизированы и единообразны. 

Таким образом, симуляционные 
центры, финансирующиеся преиму-
щественно за счет государственных 
средств и привлекаемые к проце-
дуре аккредитации специалистов, 
вправе получить единые стандарты 
требований (законодательную базу) 
к своему основному существова-
нию, которые будут создавать фон 
для собственной стратегии каждого 
симуляционного центра. Наличие 
таких требований будет составляю-
щей концепции, на основе которой 
возможно определять и нормообра-
зующую базу для штатного расписа-
ния, закупки оборудования и расход-
ных материалов и существование 
систем управления и технического 
обслуживания. Ну а пока таких тре-
бований нет, каждый центр может 
благополучно существовать по сво-
им правилам, реализуя уникальную 
стратегию, об эффективности кото-
рой можно судить по удовлетворен-
ности участников, соприкасающихся 
с работой симуляционных центров, 
либо результатам добровольной 
аккредитации общества РОСОМЕД. 

Ниже предпринята попытка опре-
делить концептуальные вопросы 
идеального симуляционного центра, 
существующего в идеальной систе-
ме медицинского образования.

1. Для всех обучающихся, финан-
сирующихся за счет средств 
государственного бюджета (раз-
личного уровня), должны быть 
определены обязательные эле-
менты симуляционного обучения, 
т.е. периодически утверждаться 
сроки и перечни практических 
навыков (компетенций), которые 
они должны продемонстриро-
вать в условиях симуляции. Эти 
перечни должны быть адекватны 
существующим потребностям и 
возможностям системы.

2. Все государственные симуля-
ционные центры работают по 
единой программе, а требования  
аттестационного испытания - 
стандартизированы.

3. Любой симуляционный центр 
вправе предлагать свои уникаль-
ные программы на платной осно-
ве, за счет внебюджетных средств 
или средств, привлекаемых в 
виде финансирования экспери-
ментальных проектов, планируе-
мых для дальнейшего внедрения 
в государственные программы. 

4. Все лица, обеспечивающие обу-
чение с помощью симуляционных 
технологий (СМСО, экзаменаторы 
и технический персонал) должны 
иметь специальную подготовку по 
их применению.

5. В соответствии с целевым контин-
гентом и миссией, ожидаемыми 
результатами деятельности симу-
ляционных центров должны стать:

• Поддержание единых минималь-
ных требований к уровню прак-
тической подготовки лиц, оказы-
вающих медицинскую помощь 
населению России.

• Обеспечение внутренней уверен-
ности в своей компетентности у 
медицинских работников и форми-
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рование стойкого уважения к себе, 
своим коллегам, пациентам и си-
стеме здравоохранения в целом.

• Повышение удовлетворенности 
пациентов от общения с меди-
цинскими работниками и качества 
оказанных услуг.

• Гарантия обеспечения объектив-
ных показателей деятельности 
каждой медицинской организации 
на требуемом уровне, вне зависи-
мости от личных качеств каждого 
отдельно взятого сотрудника.

6. В зависимости от существующего 
контингента и сформулированной 
миссии можно перечислить основ-
ные виды деятельности симуля-
ционного центра:

• Моделирование среды для:
• формирования практических 

профессиональных навыков 
у обучающихся на муляжах 
(фантомах), тренажерах и 
других моделях;

• поддержания редко использу-
емых в повседневной про-
фессиональной деятельности 
навыков с использованием 
муляжей (фантомов), трена-
жеров и других моделей;

• контроля качества сформиро-
ванных практических профес-
сиональных навыков.

• Реализация методических реко-
мендаций по обеспечению по-
лучения каждым обучающимся 
личного опыта и его анализа по 
осуществлению медицинской 
деятельности и\или её элементов 
в смоделированных условиях.

• Изучение и внедрение передово-
го опыта работы по реализации 
симуляционных технологий в 
медицинском образовании.

• В зависимости от сформулиро-
ванных предыдущих параметров 

стратегии можно прописать 
конкретные планы (процессы 
внутри симуляционного центра, 
по каждому их которых необходи-
мо формулировать конкретные и 
измеримые цели), например:

• Введение соответствующих 
обязательных элементов симу-
ляционного обучения в структуру 
учебного процесса (до начала 
ввода учебной программы, до 
нового учебного года):

• Определить порядок реализа-
ции обязательных симуляци-
онных элементов.

• Провести расчеты необходи-
мого количества помещений в 
зависимости от количества со-
ответствующего контингента.

• Обеспечить соответствие ус-
ловий симуляционной среды 
(необходимое оборудование и 
расходные материалы).

• Сформировать расписание.
• Отобрать ответственных лиц 

для реализации образова-
тельных курсов с оформлени-
ем отношений (при отсутствии 
у отобранных лиц, необхо-
димой для этого подготовки, 
осуществить её).

• Обеспечение качества проводи-
мых мероприятий

• Анкетирование обучаемых.
• Выборочное или сплошное те-

стирование уровня обучаемых 
до и после курсов.

• Своевременное обслуживание 
и ремонт оборудования, закуп-
ка расходных материалов.

• Обсуждение и анализ видео-
записей занятий.

• Разработка и внедрение пред-
ложений по усовершенствова-
нию мероприятий.
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Ядро работы центра симуляцион-
ного обучения должно обеспечи-
ваться штатными сотрудниками: 
руководителем, специалистами по 
медицинскому симуляционному 
обучению (СМСО, инструкторами), 
вспомогательным персоналом, в 
состав которого обязательно входят 
сотрудники инженерно-технический 
службы и учебно-методический.  

При разработке штатного распи-
сания необходимо ориентировать-
ся на количество одновременно 
принимаемых групп обучающихся, 
имеющегося арсенала оборудова-
ния и функционирования СИМов.  
Минимально необходимые наимено-
вания штатных единиц центра (см. 
таблицу на следующей странице) 
может быть сформировано за счет 
перераспределения штатов между 
другими структурными подразделе-
ниями ВУЗа.

Задача коллектива центра всемерно 
способствовать тому, чтобы созда-
вать атмосферу серьёзного и от-
ветственного отношения к занятию у 
каждого обучающегося, а также обе-
спечивать иммерсивность 
(«эффект погружения») 
тренингов.  

Необходимо четко раз-
личать «ставку» и «функ-
ционал».  Так, несколько 
сотрудников, работающих 
на ставке «специалист 
МСО», могут выполнять 
различные функции: 
инструктора (обеспечить 
чёткую и понятную ин-

струкцию по освоению конкретных 
навыков и видов деятельностей, 
помогать студентам осваивать на-
выки); тренера (проводить тренинги, 
например, по коммуникационным 
навыкам, по СЛР); оператора 
(управлять манекеном-симулятором 
пациента, меняя его жизненные 
параметры, отвечать «от лица паци-
ента» на вопросы студентов через 
встроенный в манекен интерком).

Участие преподавателей кафедр в 
ходе учебного процесса возможно, 
но необязательно.  При использо-
вании преподаватель-замещающих 
технологий (виртуальные симуля-
торы, Телементор) их присутствие 
не требуется, а учебный процесс 
целиком обеспечивается персона-
лом симуляционного центра.  Он, в 
свою очередь, является организа-
ционным звеном, обеспечивающим 
материальную и методическую базу 
в целостном, комплексном процессе 
обучения студентов.  Преподава-
тели же могут участвовать в более 
сложных тренингах, например, при 
отработке клинчиеского мышления 
или в командном тренинге.

Штатное расписание

Лапароскопический тренинг
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1) Расчеты ставок в таблице выше произведены из планового показателя, при котором по максимальной ставке 
тренер работает в течение 10 месяцев в году (исключая отпуск педагогического работника), каждый рабочий 
месяц 20 дней, каждый рабочий день обеспечивая проведение 2,5 СИМов - 100% загрузка.  
2) На основании приказа Министерства здравоохранения РФ от 09.06.2003г. № 230 «Об утверждении штатных 
нормативов служащих и рабочих государственных и муниципальных учреждений здравоохранения и служащих цен-
трализованных бухгалтерий при государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения» (в ред. Приказа 
Минздрава РФ от 19.12.2003г. № 607) п.2.2.36, Уборщик производственных и служебных помещений «Из расчета 
1 должность на: - 250 кв.м деревянных полов; - 350 кв.м полов, покрытых керамической плиткой; - 425 кв.м полов, 
покрытых линолеумом; - 550 кв.м переходов и туннелей, соединяющих здания.

Таблица. Штатное расписание центра симуляционного обучения 
Наименование   Количество Основная задачадолжности  ставок 

Руководитель   Одна ставка Общее руководство центром. Стратегия развития.
(директор, заведующий) 

Зам.руководителя  Количество ставок  Участие в руководстве, решение вопросов, 
(главный специалист,  зависит от кол-ва  связанных организацией расписания и методи-
эксперт, методист,   направлений и ческими аспектами (в т.ч. требованиями педаго-
заведующий курсом,  реализуемых по  гического контроля), организация работы СМСО
заведующий по АХЧ) ним СИМов (тренеров, инструкторов, учебных мастеров).

СМСО (специалист по Не менее 1/4 ставки Управление компьютеризированными манекенами. 
медицинскому симуляцион-  на симулятор, тре- Организационное сопровождение занятий и 
ному обучению, инструктор, бующий оператора, системы управляемой самоподготовки. Ответствен-
учебный мастер, оператор  а далее - 1 на 500  ность за состояние учебных помещений и обору-
тренажеров,)  СИМов в год1). дования. Помощь в учете реализации расписания, 
     ведении электронной базы данных обучающихся и
     учет расходных материалов. Сопровождение, раз- 
     работка и поддержание программ с ДОТ. 

Актуализация нормативных документов (стандар-
тов профессиональной деятельности и других 
правил работы) по конкретным СИМам.  

     Подготовка и участие в проведении аккредитации.

Стандартизированный Зависит от  Занятие по методике «Стандартизированный 
пациент (конфедерат,  количества пациент». Оценка студентов. Участие в разра-
стандартизированный СИМов по  ботке тренингов. Консультации для приходящих
участник)   методике СП приходящих тренеров и других участников.
   (1 на 500)  Участие в проведении ОСКЭ, аккредитации.

Инженер по симуляцион- Зависит от степени Участие в руководстве, закупках, решение 
ному оборудованию   оснащенности хозяйственных вопросов, внедрение и контроль
(инженер-медтехник,  центра. 1 ставка  системы инженерно-технического обслуживания
IT-специалист, программист,  на 30 единиц обо- (ИТО).  Администрирование компьютерных сетей.
системный администратор) рудования или 1  Разработка и ведение интернет-сайта центра.  
   на 3 инструктора Материальная ответственность.

Администратор  Не менее одной. Обеспечение документооборота, составление и 
(делопроизводитель,  На время отпусков реализация расписания, ведение электронной
лаборант, специалист) необходима замена базы данных обучаемых, работа на рецепции,
     менеджмент сайта, заявки на ремонт и закупки.

Бухгалтер   Не менее одной Осуществление основных расчетов и 
(юрист, специалист)   обязательств, закупки оборудования, сопровожде-
     ние договорной и коммерческой деятельности

Уборщица (гардеробщица) По нормативам Уборка помещений.  Обеспечение работы 
   площадей  2) гардероба в холодное время года
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Важно понимать, что чем более 
четко название должности отражает 
её основную задачу, тем больше 
уверенности, что даже при смене 
физического лица ее занимающе-
го, этот функционал будет выпол-
няться.  Чем более универсально 
название должности, например, 
«специалист», тем легче заместить 
вакансию, но сложнее добиваться 
поддержания необходимого функци-
онала и равномерно распределять 
разные задачи внутри коллектива.  
Поэтому каждый руководитель цен-
тра решает сам, с учетом местных 
особенностей и требований, какие 
штатные единицы ввести в центр. 

Набор конкретных лиц для заполне-
ния штатного расписания и реали-
зации основных задач, возлагаемых 
на симуляционный центр, может 
быть произведен как внутри органи-
зации, так и за ее пределами. 

Разумное использование уже име-
ющихся людских резервов может 
позволить организации обойтись 
без увеличения штатного расписа-
ния.  Преимущество такого похода в 
том, что у сотрудников появляются 
перспективы служебного роста, по-
вышается степень привязанности к 
организации, улучшается социально 
психологический климат в коллек-
тиве, способствует укреплению 
авторитета руководства в глазах 
сотрудников.  Перед отобранными 
таким образом кандидатами не 
встает необходимость интеграции 
новый трудовой коллектив, в другую 
организацию, не требуется значи-
тельных финансовых затрат. Уро-
вень оплаты в организации остается 
стабильным, (новые претенденты 
могут предъявить более высокие 

требования в отношении оплаты 
труда). Происходит рост молодых 
кадров данной организации, быстрое 
заполнение освободившейся долж-
ности, без адаптации. Недостатки 
внутренних источников привлечения 
персонала: появление панибратства 
при решении деловых вопросов; сни-
жение активности рядового работ-
ника, претендующего на должность 
руководителя, появление напряже-
ния и соперничества в коллективе в 
случае появления нескольких пре-
тендентов на должность, может про-
сто не оказаться необходимых людей 
на предлагаемую вакансию. 

Внешние источники привлечения 
персонала позволяют обеспечить 
более широкий выбор среди пре-
тендентов на должность, при этом 
удовлетворяется абсолютная по-
требность в кадрах. Новый человек, 
как правило, легче добивается при-
знания в коллективе, что снижает 
угрозу возникновения интриг внутри 
организации. Появляется новый 
импульс в развитии организации. 
Недостатками привлечения персо-
нала, за счет внешних источников, 
являются: большие затраты на при-
влечение кадров, высокий удельный 
вес работников, принимаемых со 
стороны, способствует росту теку-
чести кадров, появляется высокая 
степень риска при прохождении ис-
пытательного срока, плохое знание 
организации, нового работника пло-
хо знают в организации, длительный 
период адаптации, блокирование 
возможностей служебного роста для 
работников организации, что ухуд-
шает социально-психологический 
климат среди давно работающих в 
организации.  Персонал, основной 
задачей которого является техни-
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ческая поддержка деятельности 
симуляторов, обязательно должен 
пройти обучение у представителей 
фирм-производителей.

Обучение лиц, предназначенных 
для ведения тренингов, имеет опре-
деленные трудности и не всегда 
очевидно руководству ВУЗов. Есть 
мнение, что для этого достаточно 
пригласить преподавателей соответ-
ствующих кафедр. Мешает форма-
лизм - сменив вывеску, оставляют 
нетронутым старое содержание. 
Существуют и более серьезные 
трудности социально-экономическо-
го характера. Но самое, пожалуй, 
непреодолимое препятствие – это 
негативное отношение самих пре-
подавателей, их осознанное или 
неосознанное, открытое или скры-
тое неприятие новой обучающей 
технологии. Перемены угрожают им 
потерей стабильности, нарушают 
привычный ритм, ломают стереоти-
пы мышления и сложившиеся пред-
ставления об учебно-воспитатель-
ном процессе. Неопределенность, 
отсутствие у преподавателей ясного 
понимания целей предполагаемого 
новшества.  Они плохо представля-
ет свою роль в предстоящем про-
цессе. Также это связано с нарабо-
танными педагогическими приемами 
и методиками, которые не хочется 
менять, с отсутствием опыта настоя-
щей исследовательской творческой 
работы, боязни увеличения учебной 
нагрузки, которая не будет компен-
сирована в оплате труда, неверием 
в инновационный потенциал всего 
коллектива.
 
Тем не менее, разрубить Гордиев 
узел можно.  Сопротивление препо-
давателей гораздо меньше, когда 

потенциальных сотрудников при-
влекают поэтапно и с самого начала 
вовлекают в разработку образова-
тельных инноваций.  Возможность 
стать экспертами внедряемых кур-
сов и добиваться своих привычных 
учебных целей столь необычными 
интересными методами может быть 
оценена весьма высоко.  Такое пред-
варительное (до момента внедрения 
занятия в практику) обсуждение 
проблемы формирует у последо-
вателей чувства ответственности 
и сопричастности к инновационно-
му процессу.  Важную роль играет 
также материальная и моральная 
поддержка, создание необходимых 
организационных, финансовых и 
иных мотивационных предпосы-
лок.  Важным средством снижения 
сопротивления, преодоления анти-
инновационных барьеров является 
постоянный и обязательный процесс 
обучения в рамках «ликбеза»,  а так-
же дополнительные и добровольные 
тренинги по программе тренеров 
симуляционного обучения.

Задача персонала центра и педа-
гогического коллектива создавать 
атмосферу серьёзного и ответствен-
ного отношения к занятию у каждого 
обучающегося. И тогда тренажеры, 
используемые в симуляционном 
центре, действительно начинают 
спасать жизнь пациентам, позволяя 
совершать неизбежные ошибки 
в период обучения не на живых 
людях. Для этого важно понимать, 
что с целью получения максималь-
ной пользы от занятий с имитацией 
реальных ситуаций обучающимся 
необходимо проникнуться сценари-
ем и действовать, как если бы перед 
ними был не тренажер (манекен, 
фантом), а настоящий пациент.
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Должностные обязанности специалиста

Поскольку данное руководство 
расчитано, прежде всего, на специ-
алистов по медицинскому симуляци-
онному обучению (СМСО), хотелось 
подробнее остановиться на его/ее 
должностных обязанностях. 

1. В соответствии с расписанием 
занятий СМСО получает на 
медицинском складе симуляци-
онно-аттестационного центра, 
подготавливает и размещает в 
учебных аудиториях симуляци-
онное, медицинское и дополни-
тельное оборудование, меди-
цинские инструменты, изделия 
медицинского назначения, реак-
тивы, лекарственные средства и 
расходные материалы для про-
ведения практических занятий.  

2. Обеспечивает регулярное 
обслуживание оборудования, 
в частности санитарную обра-
ботку и очистку загрязненных 
деталей манекенов, фантомов и 

симуляторов, удаление пыли с 
симуляционного, медицинского и 
дополнительного оборудования. 

3. Обеспечивает промывание и 
очищение систем жизнеобеспе-
чения симуляционного оборудо-
вания и медицинских инструмен-
тов от имитаторов крови, мочи и 
иных биологических жидкостей.  

4. Обеспечивает удаление гелей, 
масел и иных субстанций с 
поверхности симуляционного 
оборудования и медицинских ин-
струментов. В ходе проведения  
практического занятия симуля-
ционного курса обеспечивает 
сохранность симуляционного, 
медицинского и дополнительно-
го оборудования, медицинских 
инструментов, изделий меди-
цинского назначения, реактивов, 
лекарственных средств и рас-
ходных материалов, следит за 
состоянием учебных мест.

Машина скорой медицинской помощи 
для реалистичного тренинга бригад 
Скорой медицинской помощи
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5. Проводит с обучающимися и пре-
подавателями симуляционного 
обучения инструктаж эксплуата-
ции, по охране труда и пожарной 
безопасности, электробезопас-
ности симуляционного, медицин-
ского и прочего оборудования.  

6. Соблюдает безопасные условия 
труда, требования правил по 
охране труда и пожарной без-
опасности. По окончании про-
ведения практического занятия 
обучающего симуляционного 
курса обеспечивает передачу 
на медицинский склад центра 
симуляционного, медицинского и 
дополнительного оборудования, 
медицинских инструментов, из-
делий медицинского назначения, 
реактивов, имитаций лекарств и 
расходных материалов.  

7. Формирует и передает начальни-
ку учебно-методического отдела 
центра заявки на приобрете-
ние реактивов, лекарственных 
средств и расходных материалов 
для проведения обучающих си-
муляционных курсов.  

Инструктирует и гримирует 
актеров симуляционного обуче-
ния перед началом проведения 
симуляционного тренинга по 
методике «стандартизированный 
пациент» (СП).  

8. Консультирует актеров симуляци-
онного обучения в ходе прове-
дения симуляционного тренин-
га. Заполняет и корректирует 
ведомости выполнения учебной 
(почасовой) нагрузки актерами 
симуляционного обучения. Осу-
ществляет сбор использованного 
постельного и нательного белья 
актеров СП и роботов и пере-
дачу его в санитарную комнату. 
Участвует в организации прове-
дения объективного структуриро-
ванного клинического экзамена 
(Objective Structured Clinical 
Examination - OSCE).

Требования к образованию и стажу: 
высшее медицинское образование 
или неоконченное высшее меди-
цинское образование или среднее 
специальное медицинское образо-
вание; без требований по стажу.

Гибридный тренинг с использованием  
методики «Стандартизированный пациент»
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Кажется очевидным, при опреде-
лении порядка реализации обяза-
тельных симуляционных элементов 
ввести в штатное расписание симу-
ляционного центра преподавателей, 
обучить их и обязать на регулярной 
основе проводить конкретные меро-
приятия конкретному контингенту. 
Решение, по сути, аналогичное это-
му заключается и в закупке соответ-
ствующего оборудования на кафе-
дру, где имеются преподаватели. 
Далее порядок реализации (орга-
низация) симуляционного обучения 
ничем не отличается от реализации 
других учебных курсов по потоковой 
модели.

Такой подход относительно прост 
на бумаге и даже, иногда, при 
наличии усилий энтузиастов по-
зволяет достигать нужных резуль-
татов по охвату всех обучающихся 
утвержденными симуляционными 
тренингами. Но это не гарантирует 
достаточной мотивации к качествен-
ной подготовке как у обучающихся, 
так и у преподавателей, потому что 
нельзя при планировании процесса 
подразумевать, что все обладают 
энтузиазмом. Продумывая работу 
системы необходимо внутри неё за-
ложить элементы, обеспечивающие 
выбор для поддержания мотивации, 
без которой невозможно практи-
ческое обучение. На наш взгляд, 
разделение ответственности между 
образовательными организациями и 
обучающимися является тем самым 
элементом.

Ответственность за результат своей 
практической подготовки должна 
быть возложена непосредственно 
на студента и медицинского работ-
ника, что же касается образователь-
ной организацией (симуляционного 
центра, кафедры) - за ней надо 
закрепить ответственность только 
за должную организацию условий, 
процесс и содержание учебных 
мероприятий.

При поверхностном рассмотрении 
традиционной организации учебного 
процесса в отечественных вузах соз-
даётся впечатление, что это разде-
ление и так существует.  На самом 
деле, как правило, ответственность 
за низкие результаты обучения не-
сёт преподаватель.  Если студенты 
плохо сдают экзамен, не справля-
ются с тестами по дисциплине, кто 
виноват? Руководство кафедры! 
Что бы ни делал преподаватель во 
время обучения, если студент не 
желает, он не научится. А зачем ему 
учиться, если на экзамене ему и 
так поставят «тройку». И что самое 
ужасное, даже не за взятку, а просто 
из-за нежелания получить выговор 
от руководства, после которого 
нужно принимать отработку у не-
радивых студентов.  Даже протекция 
преподавателей и руководителей 
вузов давно выродилась в звонок с 
просьбой принять зачёт у очеред-
ного неуча, вместо просьбы «быть 
построже» или «дополнительно по-
заниматься».  Если сдача экзамена 
гарантированно очевидна препода-
вателю, так зачем же ему «тратить»  

Организация учебного процесса

Нельзя научить - можно научиться!
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время и усилия на интересную 
подачу материала, современное 
изложение, создание активных 
тренингов и т.п.  Естественно, что 
в таких условиях, даже у студента, 
пришедшего на первый курс по зову 
сердца – лечить людей – мало шан-
сов пронести этот порыв до конца 
учёбы. Всё, что студент желает, это 
поскорее и не очень скучно дойти до 
конца срока обучения, узнать и вы-
учить только то, что хочет слышать 
каждая кафедра от средне стати-
стического студента, чтобы никого 
не раздражать на зачетах (экзаме-
нах).  А умение лечить людей, если 
будет нужно, как-то сформируется 
на рабочем месте, когда заветный 
диплом будет на руках…

Первым шагом на пути выхода из 
этого замкнутого круга представля-
ется объективизация педагогическо-
го контроля, исключение возможно-
сти отдельно взятого преподавателя 
выставлять оценку, внедрение 
адекватной системы пересдач и 
переподготовки, что будет на деле 

подтверждать ответственность сту-
дентов за качество своего образова-
ния и их право на его получение.  

Не справился с программой и не 
сдал экзамен, зачёт и т.д. – твои 
проблемы.  Естественно для несе-
ния этой ответственности у обучаю-
щегося должны быть определенные 
права: возможность выбора препо-
давателя, времени обучения, коли-
чества дисциплин за период и т.п.   

Учебные структурные подразде-
ления предлагают свои образова-
тельные услуги по четким,  заранее 
известным правилам, что в свою 
очередь строго контролируется. В 
идеале педагогические сотрудники 
либо реализуют стандартные учеб-
ные модули, либо свои уникальные 
в отведенное для этого время, а сту-
денты, записываясь на эти модули, 
выбирают свою нагрузку. Т.е. кафе-
дра и сотрудники не предписаны 
конкретному контингенту, а студен-
ческая группа это не фиксированная 
учебная единица. 

Смена устройства 
общества – переход 
на рыночные (сво-
бодные) отношения 
требует такого же 
отношения и к ор-
ганизации учебного 
процесса и в насто-
ящее время прора-
батывается вариант 
модульного учебного 
плана с гибкой си-
стемой организации 
учебного процесса.

Главное право студента – учиться!

Визит бригады СМП на дом
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Симуляционные центры, как инно-
вационные подразделения, вполне 
могли бы стать опорными базами  
для внедрения подобных организа-
ционных изменений. 

Основной инновационной составля-
ющей должно стать понимание роли 
преподавательского состава в симу-
ляционном центре. Основной метод 
обучения в симуляционном центре 
– это тренинг. Важная задача по 
извлечению пользы из имеющегося 
симуляционного оборудования – это 
«заставить» обучающихся много-
кратно повторить профессиональ-
ное действие в симулированных 
условиях – тренироваться. Поэтому 
роль преподавателя – это не читать 
лекцию или демонстрировать своё 
мастерство в профессии, а стать 
тренером для новичка или «канди-
дата в мастера», т.е. для професси-
онала, желающего совершенство-
вать свою деятельность. Система 
подготовки педагогических кадров 
для симуляционных центров имеет 
задачу: научить преподавателя ис-
пользовать тренерские функции. 

Для начала, можно использовать 
преподавателя в качестве эксперта 
(третейского судьи на дебрифинге) 
совместно с учебным мастером, ов-
ладевшим тренерскими функциями. 
Основная ценность состоявшегося 
преподавателя медицинского вуза в 
его клиническом опыте, но основной 
минус в непонимании тренерской 
работы, так как над ним слишком 
довлеет традиционный педагогиче-
ский опыт. Альтернативным реше-
нием для симуляционного обучения 
является привлечение и обучение 
навыкам тренера практикующих 
специалистов, не имеющих педа-

гогического опыта. Очень перспек-
тивно использование студентов в 
качестве тьюторов, с тренерским 
потенциалом и ожидание, когда они, 
продолжая свою клиническую ка-
рьеру становятся опытными клини-
цистами, «вырастая» в высококаче-
ственного тренера симуляционного 
обучения. Важно! Для сохранения 
клинического опыта, тренер не дол-
жен быть постоянным сотрудником 
симуляционного центра с полной 
занятостью.

Таким образом, основной моделью 
существования симуляционных 
центров как инновационных подраз-
делений в государственных вузах и 
иных образовательных учреждениях 
должна стать модель с наличием:

1. рекомендованных для каждого 
года обучения (специальности) 
перечней ситуаций, демонстри-
ровать готовность к которым 
необходимо в симуляционных 
условиях; 

2. свободных часов (в рамках дис-
циплин по выбору) в недельной 
нагрузке студентов; 

3. базового расписания симуля-
ционных тренингов (совпадаю-
щего со свободным временем у 
студентов); 

4. обеспеченности каждого симуля-
ционного тренинга конкретным 
профессиональным инструкто-
ром, тренером (поскольку тре-
нер может не являться штатным 
сотрудником центра, то каждый 
из них сам планирует свой объ-
ём совмещения заранее); 
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5. предварительной свободной 
записи каждым обучающимся 
на установленный для его года 
обучения обязательный тренинг, 
с выбором инструктора и время 
из базового расписания; 

6. дополнительной системы 
управляемой самоподготовки в 
симуляционном центре; 

7. отдельно существующей про-
цедуры экзамена (ОСКЭ), на 
которую также имеется отдель-
ная запись с учетом количества 
разрешенных попыток; 

8. отдельного фонда оплаты труда 
на обязательные модули симу-
ляционного обучения и ОСКЭ, с 
учетом выплат стимулирующего 
характера за инновационность 
учебной деятельности;

9. программного обеспечения для 
учета и управления этими про-
цессами - менеджмента симуля-
ционного центра.

Важной составляющей правил 
организации обязательных симу-
ляционных тренингов является 
мотивация преподавателей. И, 
на первый взгляд, с мотивацией 
преподавателя всё обстоит очень 
просто: нужно поднять его оклад, 
причём, желательно, существен-
но. Но весьма вероятно, что даже 
повышенный оклад вскоре может 
перестать его мотивировать, рано 
или поздно преподавтаель захо-
чет большего. Чтобы избежать эту 
проблему предлагается не просто 
платить преподавателям «больше», 
а дать им возможность «заработать 
тренерством» в симуляционном 
центре столько, сколько они смогут. 

Для этого нужно платить не 
за отработанные часы, а за 
человеко-часы, т.е. за коли-
чество обученных в единицу 
времени. Ни в коем случае 
не связывать оплату труда и 
количество сдавших экзамен 
после его тренинга. При этом 
максимальное и минималь-
ное количество участников 
на одном тренинге должно 
быть строго лимитировано 
внешне.  В свою очередь, 
студенты должны выбирать 
тренинги самостоятельно и 
свободно, имея возможности 
после посещения обязатель-
ного тренинга попасть еще и 
на тренинги дополнительной 
самоподготовки или во-
обще ограничиться только 
ею.  Никакие степени, зва-
ния, количества публикаций, Система для командного хирургического тренинга
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заслуги на другом месте 
работы и пр. не должны 
учитываться при определе-
нии квалификации тренера 
симуляционного обучения. 
Могут - по усмотрению ад-
министрации, но не долж-
ны!  В качестве фильтров 
для недобросовестных 
претендентов достаточно 
будет использовать систе-
му тестирования и испыта-
тельных сроков в качестве 
волонтёров. А также не 
обойтись без действенной систе-
мы менеджмента качества (СМК) и 
управленческого контроля учебного 
процесса и учета. 

Если тренер будет слабо востребо-
ван среди студентов или, получая 
отрицательные отзывы, не сможет 
повысить свой тренерский потенци-
ал, то симуляционный центр вправе 
отказаться от его услуг, а руковод-
ство университета предложить ему 
другие виды работ или расторгнуть 
контракт. Конечно, такая система 
возможна только, когда количество 
подготовленных тренеров будет с 
лихвой перекрывать потребность 
в реализации обязательных часов. 
Поэтому, пока в нашей стране мало 
преподавателей имеющих удовлет-
ворительную тренерскую подготовку, 
количество обязательных модулей 
симуляционного обучения должно 
быть минимально необходимым, 
постепенно развиваясь и увеличива-
ясь совместно с новыми кадровыми 
возможностями.

Свободный выбор тренера сту-
дентом будет являться основным 
мотивирующим фактором для 
преподавателя. Чем больше ему 

Операторская (пультовая)

удастся привлечь на свои тренинги 
студентов, тем больше он зарабо-
тает. Очень важно, чтобы появи-
лась возможность зарабатывать 
тренерством. При этом механизм 
«зарабатывания» должен быть 
понятен и прозрачен, и в большей 
степени зависеть от тренера. В 
этом случае он сам сможет кон-
струировать модель своей профес-
сиональной деятельности (какую 
долю тренинги будут занимать в его 
профессиональной жизни).  Важно, 
чтобы штатные сотрудники центра 
работали в единой команде с при-
ходящими тренерами и создавали 
достойные условия для использо-
вания всего потенциала симуляци-
онного обучения. К ним относятся 
наличие и соблюдение методиче-
ских рекомендаций, оснащенности 
необходимым оборудованием, рас-
ходными материалами, внедрение 
возможностей электронных средств 
записи на тренинги, дистанционных 
форм предварительного контроля 
и других современных новшеств, 
а также отсутствие необходимости 
заниматься не нужной бумажной 
работой. Если преподавателю бу-
дет интересно работать - не исклю-
чено, что и обучающимся - тоже
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станет интересно учиться, что будет 
поддерживать у них высокий уро-
вень мотивации к качественному 
обучению. 

Организовывать проведение тренин-
гов в создаваемых симуляционных 
центрах целесообразно в форме 
стандартного симуляционного мо-
дуля (СИМ). Каждый такой модуль 
имеет стандартную продолжитель-
ность по времени и рассчитан на 
освоение конкретных навыков в 
рамках одной или нескольких компе-
тенций и определяет минимальное и 
максимальное количество участни-
ков на одного тренера. 

Для реализации модульного об-
учения необходимо определить 
сквозную технологию формирования 
каждого умения с использованием 
существующих структурных под-
разделений и организаций, с ко-
торыми будет взаимодействовать 
симуляционный центр.  Необходимо 
определить необходимый уровень 
теоретической подготовки курсанта 
и организовать контроль уровня 
этой подготовки для допуска кур-
санта к прохождению модуля.  При 
создании симуляционного центра 
нужно стремиться к тому, чтобы вся 
работа по формированию и контро-
лю уровня теоретической подготовки 
обучаемых велась смежными струк-
турными подразделениями данного 
учебного заведения.

Если таких подразделений нет, не-
обходимо определить через какие 
этапы должны проходить обучающи-
еся внутри центра, чтобы добивать-
ся необходимого уровня подготовки 
по конкретному модулю.

Важно! При планировании деятель-
ности надо понимать, что в кон-
кретных условиях будет являться 
константой – время (срок для про-
ведения мероприятий) или ресурсы 
(материальные, трудовые, финансо-
вые).  Помните, что из трех свойств -  
«недорого», «быстро» и «качествен-
но» - одновременно выполнимы 
только любые два из них. 

Пример: принято решение провести 
подготовку всех студентов III-го курса 
техникой выполнения инъекций на 
тренажерах.  Продолжительность 
СИМа для группы из 6 человек (это 
оптимальное количество обучаемых 
на одного инструктора) определена 
в 3 часа, после внеаудиторной тео-
ретической подготовки.  Получаем 
возможность проведения двух СИМов 
в течение рабочего дня для 12 студен-
тов (в 2 смены с перерывом на уборку 
помещения и подготовку к следующе-
му занятию).  В учебном помещении 
площадью 17 кв.м вполне разместится 
нужная группа из 6 человек. Если всего 
студентов на III курсе – 500 чел, то на 
прохождение модуля всем курсом пона-
добиться 42 рабочих дня.  Остальные 
рабочие дни это помещение целесоо-
бразно использовать для других целей. 
Если же, например, Учебная часть 
отвела на освоение этого навыка 
всему курсу 15 рабочих дней, то на это 
же количество студентов необходимо 
оборудовать три учебных класса для 
работы по обучению данному СИМу в 
две смены. А в остальное время данное 
помещение и оборудование использо-
вать для иных целей. При этом, если 
при хранении симуляционного обо-
рудования до следующего учебного 
года не происходит никаких изменений 
его качеств, то такая организация 
работы просто увеличивает срок 
службы оборудования. Консервация на 
аналогичный срок помещений симу-
ляционного центра недопустима, т.к 
в это время не используется ценный 
материальный ресурс.
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Отдельного рассмотрения требует 
вопрос использования на занятиях 
процессе симулированных, стандар-
тизированных пациентов, а также 
конфедератов симуляционного об-
учения.

Все более сильные позиции заво-
евывает гуманистическая медици-
на, согласно которой в процессе 
лечения отводится важное место 
открытой коммуникации, взаимному 
уважению и эмоциональному вза-
имодействию между медицинским 
(фармацевтическим) работником 
и пациентом. Помимо професси-
ональных медицинских знаний и 
умений, врачи, медицинские сестры, 
провизоры и фармацевты должны 
обладать казалось бы очевидными 
навыками общения с пациентом. 
В Европе и Америке этому специ-
ально обучают в медицинских вузах, 
в России подобные проекты только 
начинаются.  Тренинги професси-
онального общения невозможны 
без сотрудников симуляционных 
центров, высту-
пающих в роли 
симулированных 
и стандартизи-
рованных паци-
ентов, а также 
симулированных 
участников или, 
как их еще назы-
вают, конфедера-
тов (союзников) 
симуляционного 
обучения.

Симулированные 
пациенты нужны, 

чтобы научить медицинских и фар-
мацевтических работников слушать 
пациентов, одновременно и выстра-
ивая отношения и сохраняя структу-
ру опроса.  «Важнее уметь получать 
ответы, а не задавать вопросы», 
- примерно так можно сформулиро-
вать основную цель эффективной 
консультации. А такую возможность 
даёт умение создать доверительные 
отношения со своим пациентом, 
каким он не был. Доказано, что если 
пациент будет чувствовать себя ком-
фортно, то за ограниченное время 
консультации узнать о нём можно 
гораздо больше.

Симулированный пациент – это 
специально подготовленный со-
трудник симуляционного центра, 
который:

• использует актерское мастер-
ство, чтобы смоделировать 
поведение пациента в обучаю-
щих целях каждому участнику, 
проработавшему свой эпизод 

Симулированные и стандартизированные пациенты

Занятие по акушерству с симулированным 
пациентом по гибридной методике
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консультации, даёт обратную 
связь о том, что чувствует паци-
ент при используемой им мане-
ре общаться

• в ходе тренинга по навыкам 
общения при повторении сцена-
рия изменяют манеру поведения 
в зависимости от изменения 
тактики медицинского работника

Стандартизированный пациент 
(СП) - это симулированный пациент, 
который во время экзамена (аккре-
дитации, ОСКЭ), стандартно, строго 
регламентированно, однотипно ре-
агирует на вопросы и действия всех 
экзаменуемых.

Профессиональные симулирован-
ные пациенты выгодно отличаются 
от простых волонтеров умением 
давать обратную связь как в про-
цессе симуляции, так и во время 
дебрифинга после 
симуляции. 

В мировой практике 
нередко именно 
актеры становятся 
СП, но при этом 
СП не обязательно 
должен быть про-
фессиональным 
актером.  Им может 
стать любой жела-
ющий, прошедший 
отбор и обучение.  
Основные критерии 
отбора - это умение 
естественно ве-
сти себя во время 
ролевой игры, так, 
чтобы врачу легко 
было представить 
себе, что он имеет 
дело с реальным 

пациентом; способность решать 
педагогические задачи, которые ста-
вит перед СП ведущий тренинга. 

Отсев неподходящих кандидатов 
частично происходит на этапе со-
беседования, включающего в себя 
задание на ролевую игру, частично 
уже в процессе обучения.  Европей-
ской организацией по общению в 
медицине (European Association for 
Communication in Healthcare) разра-
ботаны рекомендации по обучению 
СП в рамках 30 часового курса, где 
будущие симулированные пациен-
ты:
получают теоретические знания о 
навыках общения в медицине;
• знакомятся с организацией 

тренинга;
• оттачивают мастерство досто-

верного изображения различных 
заболеваний и пациентов; 

Тренинг по оказанию первой помощи
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• учатся работать в сотрудниче-
стве с ведущим тренинга; 

• овладевают навыком предо-
ставления врачу обратной связи 
после ролевой игры так, чтобы 
на основе, полученной от СП 
информации, врач мог проанали-
зировать и изменить свое пове-
дение с пациентом.

По нашему мнению, симулирован-
ные пациенты преимущественно 
необходимы для тренингов навыков 
общения, а стандартизированные - 
для тренингов пропедевтики и клини-
ческих навыков, а также для экзаме-
нов (ОСКЭ).

Отличие работы симулированного 
пациента в роли стандартизирован-
ного пациента заключается в том, 
что он должен выдать четко сформу-
лированную (стандартизированную 
под конкретный случай) информа-
цию или симулировать проявления 
конкретного состояния одинаково 
для каждого экзаменуемого, ино-
гда, вне зависимости от действий 
экзаменуемого, чтобы экзаменаторы 
могли оценить все необходимые 
компоненты применяемой методики. 
Не каждый симулированный пациент 
– это стандартизированный паци-
ент, но любой стандартизированный 
пациент это симулированный паци-
ент. Для стандартизации конкретного 
случая симуляции необходимо про-
водить дополнительную подготови-
тельную работу и апробацию. 

Помимо этого для организации эк-
замена с использованием методики 
«стандартизированный пациент» 
требуется целый комплекс оборудо-
вания, специально подготовленных 
помещений для разделения потоков 

экзаменуемых, наличие инструкто-
ров-методистов и актеров, а также  
тщательно подготовленные методи-
ческие разработки к каждой ситуаци-
онной задаче – сценарию.

Помимо симулированных пациен-
тов для проведения иммерсивных 
(захватывающих и всепогружающих) 
симуляций конфедератами модели-
руется поведение не только пациен-
тов, но и родственников пациента, 
случайных прохожих, медперсонала 
приемного покоя, членов операцион-
ной бригады и т.п. 

В ходе тренингов во время симуля-
ции, где задействовано несколько 
категорий персонала, как правило, 
разные роли раздаются непосред-
ственно обучающимся. В случае, 
если по сценарию должна быть от-
работка действий разных категорий 
медицинского персонала (врачебно-
го и среднего), а учебная группа со-
стоит только из одной категории, то 
качество получаемого опыта в таких 
симуляциях существенно ухудшает-
ся. Важно, чтобы обучающиеся полу-
чали во время симуляции только тот 
опыт, который потом в практической 
деятельности для них осуществим, 
а не занимались театральными по-
становками не имеющими ничего 
общего с их реальной практикой. 
Именно во избежание таких случаев, 
а также для формирования стан-
дартизированной ситуации для всех 
экзаменуемых, во время экзаменов 
необходимы конфедераты, которые 
имеют специальную подготовку и 
понимают, что они в данном случае 
выступают в роли специального 
средства обучения – интеллектуаль-
ной биологической модели.
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Решение задач модернизации 
российского образования с целью 
подготовки квалифицированных 
специалистов, конкурентоспособных 
на рынке труда, способных к ком-
петентной, ответственной и эф-
фективной деятельности по своей 
специальности на уровне мировых 
стандартов невозможно без повы-
шения роли самостоятельной рабо-
ты студентов.

В Центре непрерывного профессио-
нального образования учебной вир-
туальной клинике «Меntor Medicus» 
действует тьюторское движение 
«Взаимного обучения».  История его 
появления связана с внедрением в 
систему подготовки студентов до-
бровольного, но строгого экзамена 
по практической подготовке.  После 
нескольких пробных подходов  ряд 
студентов попросил организовать 
для них дополнительную подготовку 
перед сдачей этого экзамена. 

Было принято решение обеспечить 
потребность в преподавателях для 
дополнительного обучения боль-
шого количества студентов за счет 
самих студентов.

Центр взял на себя обязательство 
организовать подготовку тьюто-
ров добровольных наставников-
инструкторов из числа активных, 
наиболее ответственных студентов 
по интересуемым их модулям, а они 
в свою очередь после прохождения 
контролирующих мероприятий берут 
на себя обязательство проводить 
занятия по этим модулям со всеми 
желающими студентами.

После получения согласия студен-
тов к последующему проведению 
занятий в качестве тренеров, к их 
подготовке были привлечены луч-
шие тренеры «Меntor Medicus». 

После того как студенты прошли 
обучение и сдали внутренний зачёт 
было проведено занятие по хитро-
стям тренерской работы, присвоив 
им после этого гордое звание «тью-
торов». Студенты были ознакомле-
ны со стандартами обученности, ви-
деокомплексами, а также с этапами 
организации тренинга. Сразу после 
окончания подготовки студенты-тью-
торы приступили к обучению своих 
товарищей.

Феномен тьюторства тесно связан с 
историей европейских университе-
тов, где было время, когда универ-
ситет предъявлял свои требования 
только на экзаменах, а студент 
должен был сам выбрать путь, 
которым он достигнет подготовки, 
необходимой для получения сте-
пени. В этом ему помогал тьютор. 
Слово тьютор имеет русскоязыч-
ное обозначение «наставник», но 
именно это слово не совсем подхо-
дит для обозначения деятельности 
студентов в качестве помощников 
при самоподготовке других студен-
тов, т.к., как правило, наставник не 
имеет отношение к педагогической 
деятельности, это квалифициро-
ванный специалист, профессионал 
или опытный работник, у которого 
другие работники могут получить 
совет, рекомендацию. В переводе с 
английского это понятие имеет зна-
чение «защитник», «опекун» именно 

Использование тьюторов 
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эти значение очень близки к той 
задаче, которую решают тьюторы в 
симуляционном центре.

Несмотря на то, что в законода-
тельстве Российской Федерации 
должностные обязанности тьютора 
и должностные требования к нему 
регулируются приказом Министер-
ства здравоохранения и социаль-
ного развития РФ «Об утверждении 
единого квалификационного спра-
вочника должностей руководителей, 
специалистов и служащих, раздел 
„Квалификационные характеристики 
должностей работников образова-
ния“» от 02.08.10 № 761н. в Учеб-
ной виртуальной клинике «Mentor 
Medicus» тьютор – это не офици-
альная должность, а гордое звания 
для студентов-волонтеров, которые 
по морально-этическим мотивам 
готовы нести ответственность за 
качественное и современное обра-
зование - не только своё, но и тех, 
кто учиться рядом с ним.

Поэтому к тьюторам, работающим 
на площадке Учебной виртуальной 
клиники «Mentor Medicus», предъяв-
ляются следующие требования:

1. Иметь жизненную позицию от-
ветственного человека, а также 
добровольное желание стать 
тьютором для других студентов. 

2. Сдать специальный экзамен 
(Сеченовский минимум). 

3. Пройти собеседование с сотруд-
никами УВК «Mentor Medicus» и 
по результатам этого собеседо-
вания получить рекомендацию 
для включения в тьюторское 
движение.

Для организации обучения всех 
желающих контакты тьюторов 
размещены на соответствующей 
странице «Mentor Medicus» в интер-
нете. Там же размещены стандарты 
обученности по навыкам, входящим 

Тьюторы на 
стенде симу-
ляционного 
центра Ментор 
Медикус.  
XIX Съезд 
Российсих 
эндохирургов. 
Москва, 2016 г.
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в экзамен, демонстрация которых 
гарантирует успешное его прохожде-
ние. Для работы выделены обору-
дованные учебные помещения для 
занятий в рамках самоподготовки.
Благодаря деятельности тьюторов 
процент студентов, успешно сдав-
ших строгий экзамен с 6% в 2012 
году вырос до 23% в 2013.  При 
этом, процент сдавших экзамен от 
всех прошедших хотя бы одно за-
нятие с тьюторами, составил 69%, а 
среди самих тьюторов – 100%. 

В целом идея совершенно справед-
ливая: обучая других, начинаешь 
лучше понимать сам (из девиза дви-
жения тьюторов: «Обучая других, 
обучаешься сам!».

Повторяя пройденное вместе с 
друзьями, можно лучше почувство-
вать свое призвание, свои таланты, 
свои сильные стороны. Подобные 
занятия при правильной организа-
ции могут быть эффективнее многих 
классических занятий из-за отсут-

ствия психологического барьера 
между студентами – тьюторами и 
студентами – учениками. Обучение 
друг друга развивает и уважение к 
преподавательскому труду в целом. 
В любом случае взаимообучение 
гарантированно приводит в прекрас-
ное расположение духа и повышает 
ответственность за своё обучение.

В ходе опроса студентов было вы-
явлено следующее:

• Тьюторы довольны своей рабо-
той в этом качестве 

• Статус тьютора среди осталь-
ных студентов весьма высок и 
обладает авторитетом. 

• Количество желающих стать 
тьюторами постоянно растёт. 

• Работа тьютором помогла повы-
сить степень уверенности в соб-
ственном владении навыками. 

Занятия по 
базовой СЛР 
ведет тьютор
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• Тьюторы заинтересованы в 
продолжении работы, вне за-
висимости от требований сдачи 
экзамена, а с целью расширения 
перечня навыков для своей под-
готовки. 

• Для того чтобы повысить ка-
чество обучения прежде все-
го, нужна мотивация, причём 
приоритет мотивации именно 
обучающихся. 

Говоря в общем, мотивацию можно 
повышать поощрениями и санкци-
ями. Наличие доброжелательной 
атмосферы, интересных препо-
давателей и т.п., как оказалось не 
достаточно, нужны ещё и санкции, 
которыми и становятся строгие 
требования объективной системы 
педагогического контроля. 

Так, например, возможность пройти 
дополнительную подготовку и потом 
самому провести такое занятие с 
другими студентами существовала в 
нашем Центре с самого начала его 
существования, но желающих было 
не много. Пока не появился элемент 
– объективный экзамен, пройти ко-
торый без нужной подготовки стало 
невозможно!

Только организовав максимально 
объективный и независимый эк-
замен с четкими требованиями, 
удалось достичь желаемого резуль-
тата – студенты поняли, что сдать 
практический этап аттестации и 
получить сертификат можно только 
имея должную подготовку! А иметь 
должную подготовку можно, только 
если самому трудиться и отвечать 
за свой выбор.

Кроме того, необходимо понимать, 
что приобретая весьма дорогосто-
ящее симуляционное оборудова-
ние, мы вправе ожидать видимого 
эффекта от использования этого 
оборудования в учебном процессе. 
В частности, в переносе точки при-
ложения усилий преподавателя выс-
шей школы – самого ценного ресур-
са вуза. В симуляционном обучении 
потенциал преподавателя должен 
использоваться для планирования 
(определения целей, места и време-
ни, разработки тренингов, их кли-
нической экспертизе) и подготовки 
тренера. Само проведение тренинга   
вполне может быть по силам менее 
квалифицированному с клинической 
и педагогической точки зрения тре-
неру. Особенно если тренинг пред-
назначен для овладения «твёрды-
ми», техническими навыками. 

Наличие системы организованной 
самостоятельной работы студентов 
в виде тьюторства стало способ-
ствовать внедрению инновационной 
технологии симуляционного обуче-
ния, а также является фактором по-
вышения мотивации обучающихся. 
У студентов реально стала появ-
ляться ответственность, которая вы-
ражается в активности на занятиях, 
использования всех возможностей, 
которые предоставляет вуз, в жела-
нии приобретать именно компетент-
ность, практический профессио-
нальный опыт, а не ждать когда же 
наконец им выдадут диплом.
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Персонал, применяющий рекомен-
дации эффективных симуляционных 
технологий, является ключевым 
аспектом в организации симуляци-
онного обучения, приближая имита-
цию с высокой достоверностью к ре-
альности.  Но не менее важную роль 
при погружении в сымитированную 
реальность играет правильная пла-
нировка и подбор соответствующего 
оборудования.

Планировку симуляционно-атте-
стационного центра необходимо 
осуществлять исходя из предполага-
емого спектра занятий и производи-
тельности центра (перечня СИМов 
и количества курсантов в учебном 
году по каждому СИМу, аккредита-
ционной активности).  Проект симу-
ляционного центра должен отвечать 
требованиям проведения тренингов 
по всем запланированным темам 
обучения.  В идеале оформление 
и планировка помещений должны 
обеспечивать реализацию логистики 
реального медицинского учрежде-
ния (симуляционная клиника).  При 
этом существует целый ряд отличий 
проектирования симуляционного 
центра от больницы, обусловленных 
иными санитарными требованиями, 
наличием системы видеонаблюде-
ния и менеджмента симуляционного 
центра, помещений для работы 
операторов, проведения дебрифин-
га и т.п.  Перечень учебных и вспо-
могательных помещений приведен в 
таблице справа. 

Также необходимо предусмотреть 
помещения, где обучающиеся будут 
работать индивидуально, а в это 

время другие участники группы 
будут проводить экспертизу его 
действий.  В таком случае, для 
группы из 6 чел. два эти помещения 
суммарно должны быть площадью 
не менее 17 м2.  Если в центре пла-
нируется реализация комплексных 
профессиональных тренингов, то 
необходимо предусмотреть поме-
щения для проведения дебрифинга, 
количество и площадь которых так-
же определяется исходя из плани-
руемой производительности центра, 
но не менее одного на три учебных 
комнаты с симуляторами пациента 
или роботами.

Для определения минимально 
необходимой площади учебных по-
мещений необходимо знать сколько 
групп по 6 человек планируется 
в среднем обучать единомомент-
но.  Определившись с площадью 
учебных помещений, добавляем к 
ним площадь служебных, санитар-
но-бытовых, административных и 
вспомогательных помещений, для 
чего можно обратиться к существу-
ющим СНиПам и СанПиНам.  При 
проведении командных тренингов 
с использованием манекенов и 
роботизированных симуляторов 
(IV-VI), а также симуляционных ком-
плексов VII уровня реалистичности, 
потребуется выделение смежных 
помещений для операторов, коорди-
нирующих тренинг и управляющих 
симуляторами.

Для эффективного использования 
учебных помещений необходимо 
предусмотреть возможность их опе-
ративного перепрофилирования, что 

Планирование помещений центра
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Таблица.  Примерный перечень помещений симуляционного центра

№  Название помещения К-во у/м Темы занятий
1.   Класс первой помощи 6-8 Базовая сердечно-легочная реанимация
2.  Зона ЧС  команда Травмы первая помощь, догоспитальная 
    медицинская помощь при ЧП, ДТП, травмах. CRM
3.  Машина СП  бригада Расширенная реанимация в машине скорой помощи, 
4.  Приёмный покой  команда Диагностика и манипуляции в приемном покое. 
    Позиционирование при рентгенографии
5.  Шоковая комната  команда Прием пациента с тяжелой сочетанной травмой.  
    Противошоковые мероприятия. Расширенная реанимация.
6.  Процедурный кабинет 6-8 Инъекции, ПВК, утилизация отходов, 
    действия в аварийных ситуациях
7.  Отделение терапии 6-8  ЭКГ, аускультация, пульса, ЧСС, ЧДД, АД
8.  Сестринское дело, уход 6-8 Смена белья, подгузника, уход за стомами, 
    профилактика пролежней и иные манипуляции по уходу
9.  Клизменная  6-8 Клизмы, промывание желудка, катетеризация моч.пузыря
10.  Кабинет, палата  индив. Общение с пациентом.  Клиническое мышление.  
11.  Отд. реанимации  6-8  Интубация, трахеотомия, люмбальные пункции
12.  Отд.анестезиологии индив. Ведение наркоза, респираторная терапия
13.  Эндохирургия  6-8. Базовые навыки эндохирургии
14.  Малая операционная 6-8 Диагностика и манипуляции в общей хирургии
15.  Предоперационная  Предоперационная обработка рук, облачение в халат и пр.
16.  Большая операционная бригада Работа в операционной, со стойкой, С-дугой и т.п. 
17.  Отделение гинекологии индив. Диагностика, манипуляции и операции в гинекологии
18.  Отд. офтальмологии индив. Диагностика, манипуляции и операции на органах зрения
19.  Отделение ЛОР   индив. Диагностика, манипуляции и операции на ЛОР-органах
20.  Отделение УЗИ  индив. УЗИ-диагностика и манипуляции под УЗ (симуляторы)
21.  Отд. урологии  индив. Диагностика, манипуляции и операции в урологии
22.  Отд. ангиографии индив. Ангиография  (симулятор)
23.  Отд. гибкой эндоскопии индив. Колоно-, гастро-, дуодено-, бронхоскопия (симулятор)
24.  Отд.артроскопии  индив. Артроскопия  (симулятор)
25.  Отд.нейрохирургии индив. Нейрохирургия  (симулятор)
26.  Отд. стоматологии 6-8 Стоматология и ортодонтия
27.  Женская консультация индив. Коммуникация, осмотр, диагностика в акушерстве. 
28.  Родильный зал  бригада Акушерство (группа)
29.  Отд.неонатологии 6-8 Неонатологическая реанимация, уход за новорожденными

Вспомогательные помещения:

30.  Конференц-зал Конференции, телеконференции, лекции
31.  Комната дебрифинга Проведение дебрифинга после тренинга
32.  Операторская (неск.) Обеспечение работы симуляторов во время тренинга
33.  Рецепция  Рабочее место секретаря-рецепциониста или администратора
34.  Серверная  Центральный сервер симуляционного центра
35.  Инженерный отдел Ремонт и техническое обслуживание оборудования
37.  Компрессорная Обеспечение газами операционной и отделения анестезиологии 
38.  Грим-уборная для СП Подготовка СП к тренингу: нанесение грима, накладных муляжей
39.  Склад  Хранение оборудования и расходных материалов
40.  Комната руководителя Рабочее место руководителя симуляционного центра
41.  Преподавательская Рабочее место инструкторов и преподавателей  центра
42.  Гардероб  Гардероб для верхней одежды обучающихся и сотрудников
43.  Туалеты, душевые Душевые необходимы при длительных тренингах, в оперцаионной
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позволит последовательно реали-
зовывать в одном и том же классе 
разные модули, в зависимости от 
загрузки.

Отдельного внимания заслуживает 
реализация проекта симулирован-
ный (стандартизированный) паци-
ент, где роль пациента берет на 
себя студент, тьютор или сотрудник.  
Эти же лица могут быть использо-
ваны в качестве пострадавших на 
тренингах первой помощи и в роли 
«подставных» сотрудников (конфе-
дератов). Для осуществления под-
готовки их к своей роли необходимо 
предусмотреть помещение, где мож-
но будет облачиться в соответствую-
щую одежду и, при необходимости, 
наложить грим. 

При использовании в учебном про-
цессе экспериментальных животных 
необходимо оборудовать помеще-
ние для их содержания. Помещения, 
где находятся животные, а также 
где используются лекарственные 
препараты, должны иметь в обяза-
тельном порядке надёжную систему 
вентиляции с ламинарными потока-
ми воздуха.

Также для комфортного пребыва-
ния на территории учебного центра 
необходимо предусмотреть гарде-
роб, зоны ожидания, запирающиеся 
ячейки, автоматы с напитками, воз-
можность для приёма пищи.  Если 
планируется проведение длитель-
ных тренингов со сменой одежды 
(операционное белье, противо-
инфекционные костюмы и т.п.) - то 
следует предусмотреть наличие 
душевой.  Дополнительно повысить 
комфортность пребывания обучаю-
щихся и персонала в центре можно 
с помощью электронного информа-
ционного табло, выдающего ин-
формацию о проводимых в центре 
занятиях в данный момент.  

Забота о безопасности людей при 
оказании им медицинской помощи – 
стала основной причиной развития 
симуляционного обучения, поэтому 
вопросы безопасности обучающихся 
в симуляционном центре тоже долж-
ны быть учтены - следует выделить 
ответственного за противопожарные 
мероприятия, который разработает 
инструкции по действиям при пожа-
ре и план эвакуации.  При работе в 

условиях повышенной опас-
ности, в частности, с взрывоо-
пасными анестетиками, источ-
никами высокого напряжения 
и т.п. - перед началом занятия 
необходимо провести инструк-
таж по технике безопасности.

Многочисленные исследова-
ния доказали взаимосвязь 
между длительностью оста-
новки сердца и выживаемо-
стью людей.  Ритм сердца 
редко восстанавливается 
самостоятельно и не всегда 

Симуляционный 
комплекс VII уровня 
реалистичности для 
проведения команд-
ных тренингов в 
операционной.
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бригада вызванных специалистов 
способна повлиять на исход, если 
время упущено.  Изменить ситуа-
цию можно, если в местах большого 
скопления людей установить авто-
матический наружный дефибрил-
лятор (АНД - AED).  Только в этом 
случае можно обеспечить проведе-
ние дефибрилляции уже в первые 
3-5 минут после сердечного присту-
па, что увеличивает выживаемость 
при остановке кровообращения во 
внебольничных условиях до 60-70%.  
Необходимо отметить,  автоматиче-
ским дефибриллятором, в отличие 
от мануального, может и имеет 
право воспользоваться не только 
медик, но и любой человек.  
Большинство симуляционных цен-
тров проводит тренинги, связанные 
с использованием дефибрилля-
торов - как автоматических, так и 
мануальных.  Но именно наличие 
действующего АНД в симуляцион-
ном центре не просто потенциально 
важный момент для спасения жизни 
посетителей в случае внезапной 
остановки сердца, но и фактор, 

способствующий распространению 
культуры подобного отношения.  
Обладая уверенными навыками ис-
пользования АНД, приобретенными 
в симуляционном центре, человек и 
в реальной стрессовой ситуации не 
растеряется.  Поэтому оснащение 
центра системой сигнализации с 
возможностью экстренного вызова 
медицинской службы на случай не-
обходимости оказания специализи-
рованной помощи сотрудникам или 
посетителям центра, а также на-
личие действующего АНД, является 
вершиной ответственного отноше-
ния к окружающим.  

Вот как распределена площадь 
Учебного виртуального комплекса 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова:

• Учебные помещения  907 м2 61%
• Холлы и коридоры 350 м2 23%
• Санитарно-бытовые  91 м2 6%
• Технические и 

административные  85 м2 6%
• Операторские  59 м2     4%
• Общая площадь        1492 м2

Единовременно в центре может 
заниматься на различных видах 
тренингов около 20 групп от 3 до 
15 человек (в среднем по 6 чел.).  
Практика эксплуатации учебных 
площадей показала, что основное 
требование, которое необходимо 
учитывать при их планировке - это 
универсальность, которая обеспе-
чивается должной насыщенностью 
коммуникационными точками и 
рациональной схемой разводки 
коммуникационных линий. Поэтому 
при планировке учебных помещений 
рекомендуется предусмотреть:
• Пустотелое изготовление перего-

родок (из ГКЛ, где это возможно).

Оценка командной работы в ходе выполнения 
расширенного реанимационного комплекса
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• Потолки подвесные легко разбор-
ные (типа Армстронг) с высотой 
запотолочного пространства не 
менее 150мм (для размещения 
коммутационных устройств).

• Установку по всему периметру 
помещения электромонтажного 
короба размера допускающего 
прокладку проводки и монтаж 
силовых и слаботочных розеток.

• В некоторых помещениях (опера-
ционная) настилку полов на лаги 
с высотой подпольного простран-
ства не менее 150 мм (для разме-
щения коммутационных устройств 
и газовой разводки).

• Материал напольного покрытия, 
допускающий быстрое устройство 
напольного лючка в процессе экс-
плуатации.

• Наличие системы технологиче-
ских отверстий в лагах для про-
кладки дополнительных комму-
никаций в любых направлениях 
в процессе эксплуатации (без 
демонтажа напольного покрытия).

• Если устройство полов на лагах 
невозможно, желательно пред-
усмотреть в каждом помещении 
встроенные напольные лючки с 
выводами коммуникаций из рас-
чёта один лючок на площадь пола 
не более 10м2.

Соблюдение вышеперечисленных 
рекомендаций создаёт условия для 
монтажа гибкой схемы коммуника-
ций состоящей из силовой разводки, 
систем видео- и аудиорегистрации, 
трансляции, локальной сети и т.п. 
Важным качеством подобной схемы 
является возможность её расши-
рения или иного требуемого изме-
нения без существенных затрат в 
процессе эксплуатации.  В любом 

случае, помещения учебных цен-
тров должны соответствовать требо-
ваниям строительных норм и правил 
СНиП 2.08.02-89 «Общественные 
здания и сооружения» (утв. поста-
новлением Госстроя СССР от 16 
мая 1989 г. N 78, с изменениями от 
28 июня 1991 г., 30 апреля 1993 г., 
26 января 1999 г., 12 февраля 2001 
г., 23 июня 2003 г.).  В частности, 
учебные классы должны быть пло-
щадью не менее 2,5 кв.м. на одного 
обучающегося и обеспечивать сво-
бодное перемещение обучающихся 
во время занятий.

Компьютерный класс соответство-
вать Санитарными правилами и 
нормами СанПиН 2.2.2.542-96 «Ги-
гиенические требования к видеоди-
сплейным терминалам, персональ-
ным электронно-вычислительным 
машинам и организации работы».

Лючок в полу для подключения электропита-
ния, компьютерных и видеокоммуникаций
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Прежде чем приступить к закупкам 
оборудования необходимо опре-
делить перечень оборудования и 
сопоставить его с бюджетом, вы-
деленным на эти цели. Как показы-
вает практика, если симуляционный 
центр имеет общественно-значимую 
миссию в своём регионе и старается 
на ниве её реализации, то бюджет 
на обновление материальной базы 
регулярно появляется, поэтому при 
разработке стратегии целесообраз-
но запланировать, что покупать в 
первую очередь, что при последу-
ющих тратах. Важно осуществляя 
первые закупки не набрать всего по 
чуть-чуть, а подобрать всё, что не-
обходимо для реализации конкрет-
ных учебных мероприятий в долго-
срочной перспективе.

Имея перечень СИМов, которые 
будут реализовываться в созда-
ваемом Центре и число курсантов 
в учебном году по каждому СИМу 

можно определить количество тре-
нажёров необходимых для реализа-
ции запланированных модулей (при 
закупке тренажёров необходимо 
помнить, что они требуют снабже-
ния запасными частями и расход-
ными материалами). Иногда при 
формировании бюджетов не пред-
усматривается отдельной статьи на 
приобретение расходных материа-
лов. В таком случае их перечень и 
количество на определенный срок 
(до открытия следующего финан-
сирования) необходимо включить в 

Закупка оборудования симуляционного центра

Способы размещения заказа

С проведением 
торгов

Без проведения 
торгов

Конкурс

открытый

закрытый

Аукцион  
(в т.ч. электронный)

открытый

закрытый

Запрос 
котировок 

Закупка у  
единственного  

поставщика

Способы размещения заказа при осуществлении государственных закупок.

Впервые в России - аккредитация 
выпускников-стоматологов
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техническое задание при осущест-
влении конкурсных закупок в госу-
дарственных организациях.

Закупка товаров и работ для госу-
дарственных и муниципальных нужд 
обычно осуществляется одним из 
способов, обеспечивающих кон-
куренцию между потенциальными 
поставщиками (исполнителями) - см. 
схему ниже. Мировой опыт предла-
гает несколько механизмов обеспе-
чения этих принципов на практике, 
среди которых важное место зани-
мает проведение торгов (конкурсов).  

Иногда при обозначении этого 
процесса используется прямое за-
имствование из английского языка 
слова «тендер» (от англ. tender — 
торги, конкурс). Обратите внимание, 
что понятие «тендер» не опреде-
лено в действующих российских 

правовых актах и не рекомендуется 
к применению, равно как и его про-
изводные («тендерная заявка», 
«тендерная комиссия», «тендерная 
документация»).  Государственные 
и муниципальные закупки осущест-
вляются в основном путем прове-
дения торгов в форме конкурсов 
(открытых и закрытых) или же  
аукционов (открытых, закрытых),  
а также с использованием иных  
способов закупки.

Общим для всех способов закупок 
(за исключением закупки у един-
ственного поставщика) является 
создание закупающим ведомством 
специальных условий для конкурен-
ции между поставщиками. Наибо-
лее часто используемые способы 
закупок представлены в таблице. 
Использование конкурсных техноло-
гий позволяет найти поставщиков, 

Таблица. 
Способы закупок товаров и работ для государственных нужд и условия их применения.

Условия   Открытый        Закрытый              Запрос           Закупка у
закупки     конкурс               конкурс            котировок      у единственного 
                       поставщика
Закупки стандартных товаров  
или работ в больших объемах      ++  +  –  – 

Закупки нестандартных 
(уникальных) товаров или        ++  +  – –  –
работ в больших объемах       + –
Закупки небольших партий        +  ++  ++  –
стандартных товаров или работ  + –  + –
Закупки небольших партий        +  ++  –  +
нестандартных товаров/работ   + –    + –
Закупки уникальной продукции        – –  – –  – –  ++
Срочные закупки при ЧС         – –  – –  – –  ++
и катастрофах 

Закупки для нужд национальной     – –  ++  – –  +
обороны и безопасности       + –
 «+»  данный способ применим; 
 «++»  данный способ является наиболее предпочтительным; 
 «–»  данный способ в этих обстоятельствах неэффективен; 
 «– –»  данный способ неприменим;
 «+ –»  применение данного способа требует уточнения в конкретных закупках.
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предлагающих наилучшие условия 
выполнения государственных и 
муниципальных контрактов, что 
способствует реализации принципа 
эффективного и экономного рас-
ходования бюджетных средств; 
обеспечивает открытость и глас-
ность при проведении закупок, что 
способствует снижению уровня 
коррупции при расходовании обще-
ственных средств; обеспечивает 
равное и справедливое отношение 
ко всем группам поставщиков.
На схеме справа представлен алго-
ритм проведения закупок товаров 
для организаций, финансируемых 
за счет средств соответствующего 
бюджета.

Обычно выделяют следующие 
принципы осуществления государ-
ственных закупок:

• эффективность расходования 
средств налогоплательщиков;

• экономность расходования 
средств налогоплательщиков;

• равенство и справедливость по 
отношению ко всем поставщикам 
независимо от их государствен-
ной принадлежности, формы 
собственности и организационно-
правовой формы;

• гласность и открытость информа-
ции о ходе и результатах закупок 
для налогоплательщиков;

• подотчетность и ответственность:  
все важные этапы закупок тща-
тельно документируются; чинов-
ники несут ответственность за 
принятые решения и допущенные 
ошибки.

К числу наиболее доступных, объек-
тивных и часто используемых мето-
дов оценки нескольких поставщиков 

Определение потребностей

Подготовка к проведению 
конкурса

Приглашение поставщиков к 
участию в конкурсе

Подготовка поставщиками 
предложений

Подача/прием предложений

Оценка предложений

Определение победителя

Заключение контракта

относится экспертная оценка. Эта 
оценка заключается в установлении 
критериев, а также весом каждого 
критерия, путем ранжирования их 
по степени важности для осущест-
вляемой закупки. По каждому кри-
терию экспертами устанавливается 
шкала. По результатам собранной 
информации по каждому поставщи-
ку выставляется оценка по каждому 
критерию и рассчитывается суммар-
ный рейтинг (см. таблицу на сле-
дующей странице), на основании 
которого принимается решение о 
дальнейшем сотрудничестве.  



РОСОМЕД, 2016280

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 2016280

УПРАВЛЕНИЕ СИМУЛЯЦИОННɕМ ЦЕНТРОМ

Аналогичным образом можно 
осуществлять и экспертную оценку 
предлагаемого оборудования для 
составления списка закупок и со-
поставления потребностей с имею-
щимся бюджетом.

Количество тренажеров на группу 
из 6 человек зависит от контингента, 
перечня манипуляций, типа обо-
рудования и вида тренинга. Так, на-
пример, если существует программа 
управляемой самоподготовки, то 
количество идентичных тренажеров 
может быть увеличено. Если заня-
тие планируется с ведением специ-
ально обученного тренера и таких 
лиц не много, то есть смысл, заку-
пить только одну единицу данного 
наименования. Опыт работы по-
казывает, что симуляторы, которые 
имеют систему самоконтроля целе-
сообразно закупать в соответствии 
с количеством человек в учебной 
группе, чтобы легче составлять рас-
писание, при наличии регулярного 
потока таких групп. Для тренажеров, 
которые требуют для полноценного 
выполнения деятельности контроля 

в процессе обучения со стороны 
эксперта, закупать более одного для 
занятия нецелесообразно. Исполь-
зование такого оборудования це-
лесообразно с системой «Телемен-
тор», предлагая тренинги в рамках 
самоподготовки и самооценки.

Для повышения эффективности 
использования такого образова-
тельного ресурса, как симуляцион-
ное обучение необходимо, чтобы 
оборудование не простаивало, что 
возможно только в условиях центра 
коллективного доступа, где будут 
проходить подготовку разные специ-
алисты и виды персонала (меди-
цинские сестры и врачи). Целями 
обучения должны быть не только 
отдельные навыки, но и совершен-
ствование конкретной деятельности, 
в т.ч. обучение не техническим на-
выкам (коммуникациям, командной 
работе). Методическое обеспечение 
должно содержать не только алго-
ритмы манипуляций, но и сценарии 
ситуаций, а большую часть времени 
необходимо отводить на разборы 
проведенных действий (дебрифинг).
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Существует мнение, что необходимо 
создать табель оснащения центра 
симуляционного обучения.  На наш 
взгляд, вместо этого документа не-
обходимо иметь документ, где будет 
прописано выполнение каких видов 
медицинских услуг (навыков) необ-
ходимо контролировать в условиях 
центров симуляционного обучения по 
каждой специальности. Тогда, если 
в центре будут проходить подготовку 
эти специалисты, то понятно какие 
имитаторы пациента должны быть и 
какой перечень медицинского обору-
дования, что и будет являться табе-
лем оснащения конкретного центра.

Для выбора тренажеров, необходи-
мо проанализировать имеющееся в 
продаже отечественное и зарубеж-
ное медицинское и учебное обо-
рудование под конкретную задачу 
(контингент, навыки). Для организа-
ции всей системы симуляционного 
обучения и закупок тренажеров для 
различного вида учебных задач 
подходящей классификацией обо-
рудования является классификация, 
предложенная М.Д. Горшковым. 
В соответствии с ней выделяется 
следующие семь уровней типов 
оборудования для симуляционного 
обучения:

Семь уровней реалистичности симуляционного оборудования.

1. Визуальный уровень. Классические учебные пособия, плакаты, 
электронные учебники, обучающие компьютерные игры и т.п. Группу 
составляют применяемые при изучении анатомии муляжи и фантомы, 
которые повторяют строение различных органов и систем (например, 
макет сердца, моделирующий как наружное, так и внутреннее его стро-
ение, аналогичная модель головного мозга, послойный муляж глазного 
яблока и т.п.). 

2. Тактильный уровень. Тренажеры отдельных практических навыков, 
которые «можно потрогать» - реалистичные фантомы органов и манеке-
ны для отработки навыков ухода, СЛР, интубации трахеи.

3. Реактивный уровень. Есть реакция на действия обучаемого - в отли-
чие от предыдущего уровня эти тренажеры снабжены системой индика-
ции правильного выполнения процедур (электронная схема с лампоч-
кой, наполнение имитатором крови и т.п.).

4. Автоматизированный уровень. Тренажеры и симуляторы снабжены 
компьютерным управлением и/или видеорегистрацией действий.

5. Аппаратный уровень. Манекены и тренажеры могут работать в ком-
плексе, во взаимодействии с реальной медицинской аппаратурой.

6. Интерактивный уровень. Роботы-симуляторы пациента и тренажеры 
взаимодействуют с окружающей средой, демонстрируя индивидуаль-
ную обратную связь, выдавая каждый раз уникальную, дозозависимую 
«физиологическую» реакцию на действия обучаемых и реальной меди-
цинской аппаратуры.

7. Интегрированный уровень. Комплексные интегрированные интерак-
тивные симуляционные системы – взаимодействующие виртуальные 
симуляторы, с наличием системы управления обучения.
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Название      Муляж,  Фантом Манекен, Манекен-  Робот- Тренажер  Виртуальн.      СП Экранный
     Плакат  Торс СЛР симулятор  симулятор   тренажер  симулятор
Уровень    пациента  пациента
I       

+
                  +Визуальный

II            +     +         +Тактильный

III      +     +         +Реактивный

IV         +        +      +Автоматизированный      

V         +        +Аппаратный    

VI           +        +  Интерактивный       

VII           +        +  Интегрированный        

Как правило, сложностей с отнесением 
конкретных изделий к тому или иному 
уровню реалистичности возникать не 
должно.  Так, очевидно, что «трогать» 
плакаты и экран смысла не имеет - по-
этому они отнесены к первому, визуаль-
ному уровню.  Муляжи (анатомические 
модели), будучи выполнены из пластика 
или гипса, не имеют реалистичных 
тактильных характеристик, поэто-
му они также относятся к первому 
уровню.  Фантомы, торсы, манекены 
уже имеют реалистичные тактильные 
свойства и могут быть выполнены 
как в механическом (II уровень), так 
и в электронном вариантах, с кон-
троллером, при наличии которого они 
относятся к III классу.  Что касается 
тренажеров, то их классификация ос-
новывается на наличии обратной связи 
(III), видеорегистрации (IV) или примене-
ния с реальной аппаратурой (V).  Мане-
кены-симуляторы пациента, в отличие 
от простых манекенов, снабжены уже 
компьютером с управляющей програм-
мой (IV). При дальнейшем усложнении 
конструкции, позволяющей применять 
медицинскую аппаратуру, манекен-си-
мулятор можно отнести к V уровню.  

Главным отличием робота-пациента 
от симулятора пациента явлется появ-
ление в программе робота сложнейшей 
математической модели, которая учи-
тывает физиологические параметры 
пациента (вес, пол, сопутствующие 
патологии, индивидуальную лекар-
ственную непереносимость) и с их уче-
том ежесекундно перепрограммирует 
изменения физиологического статуса 
в ответ на проводимые манипуляции и 
введение фармпрепаратов.  Сходные 
расчеты происходят и в виртуальных 
симуляторах высокого класса, которые 
не только 30 раз в секунду генерируют 
новое изображение на экране, но и вос-
производят тактильное сопротивле-
ние задействованных тканей.  Именно 
это взаимодействие - интерактив-
ность - позволяют отнести их к VI, а 
при интеграции в единый комплекс - к 
VII уровню.  Наконец, стандартизиро-
ванный пациент, несмотря на кажу-
щуюся высокую реалистичноть можно 
отнести только к IV уровню, поскольку 
его поведение - жалобы, реакции, от-
веты на вопросы - стандартизированы, 
а взаимодействие его с медицинской 
аппаратурой также невозможно.
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Стабильность и бесперебойность 
работы центра симуляционного 
обучения зависит от регулярного 
обеспечения его расходными мате-
риалами. Необходимо понимать, что 
ряд расходных материалов исполь-
зуется однократно, например, одно-
разовые лицевые маски для про-
ведения ИВЛ, антисептик, ампулы с 
дистиллированной водой, марлевые 
бинты, бумага для флип-чарта, в то 
время как есть расходные средства, 
которые в отличие от медицинских 
организаций, используются много-

кратно, тем самым приравниваются 
к предметам мягкого и твердого 
инвентаря, например, дыхатель-
ные маски, флаконы для инфузий, 
контейнеры для отходов класса Б, 
эластичные бинты. Поэтому, при 
проведении анализа потребности и 
расходования, целесообразно иметь 
данные о примерном сроке службы 
каждой позиции.

Таблица учета расходных матери-
алах должна иметь ряд столбцов 
(пример отдельных позиций - ниже):

Регулярная закупка расходного материала

Наличие складского помещения в 
структуре симуляционного центра 
– может быть не самое нужное, но 
очень важное, иначе незадейство-
ванное оборудование и коробки с 
расходным материалом будет раз-
мещены в самих учебных помещени-
ях, затрудняя учебный процесс.  На-
личие склада позволяет правильно 

учитывать и рассчитывать расход-
ные материалы, что, несомненно, 
сказывается как на качестве учеб-
ного процесса, так и на анализе за-
трачиваемых материалов.  Пример 
перечня расходных медицинских 
материалов представлен в списке 
(далеко не полном и не подробном) 
на следующей странице.
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1. Автомобильная аптечка
2. Ампулы с дистиллированной водой
3. Базовый набор лапароскопических 

инструментов (игла Вереша, троака-
ры 5 и 10 мм, диссекторы, зажимы, 
ножницы)

4. Батарейки пальчиковые АА и ААА
5. Бинты
6. Бумага компрессная
7. Бумажные полотенца
8. Вакуумные лабораторные пробирки 

для взятия крови
9. Вата
10. Впитывающие пеленки
11. Жидкое мыло
12. Иглы инъекционные и пункционные
13. Имитация лекарственных средств 

(флаконы, мешки с в/в растворами) 
14. Индивидуальные лицевые маски 

для СЛР
15. Инструменты и расходные матери-

алы для артроскопических вмеша-
тельств (артроскоп, порты, выкусы-
ватели, зажимы и т.п.)

16. Инструменты и расходные материа-
лы для герниопластики: синтетиче-
ские сетки, герниостэплеры, 12 мм 
троакары, мешки-эвакуаторы.  Для 
отработки забрюшинного доступа - 
балонный диссектор.

17. Инструменты и расходные матери-
алы для уретроскопических вме-
шательств, в том числе и трансуре-
тральной резекции предстательной 
железы

18. Инструменты и расходные матери-
алы для хирургического лечения 
переломов костей

19. Интубационные трубки разл. раз-
меров (набор)

20. Калоприёмники
21. Канцелярские товары 
22. Клеенки
23. Клизменные наконечники
24. Комбинированные упаковки (лами-

нат + бумага) для стерилизации
25. Крафт-пакеты для стерилизации 

медицинского инструментария

26. Кровоостанавливающие жгуты (раз-
ной конструкции и размеров)

27. Ларингеальные маски разных раз-
меров (набор)

28. Марля
29. Маски медицинские
30. Медицинская документация
31. Медицинская одежда
32. Мешки для сбора отходов классов 

А и Б
33. Мочевые катетеры, разные
34. Мочеприемники разные
35. Набор для внутриматочной спирали
36. Наборы для интубации системы 

Комбитьюб, разных размеров 
37. Набор для трахеостомии
38. Набор для постановки центрального 

венозного катетера
39. Набор для эпидуральной анестезии
40. Назогастральные зонды
41. Периферические венозные катетеры
42. Перчатки медицинские (смотровые 

и стерильные)
43. Подгузники
44. Расходные материалы для эндо-

хирургии: клипсы,  атравматика с 
эндоскопическими иглами (прямые, 
лыжи, полукруглые), эндопетли,  
кассеты для эндостэплеров, мешки-
эвакуаторы

45. Салфетки марлевые разные
46. Системы для внутривенного капель-

ного вливания
47. Сменные детали для конкретных 

тренажеров (сосуды, резервуары, 
кожа и т.п.)

48. УЗИ-гель
49. Фартуки клеенчатые о/р 
50. Флаконы для в/в инфузий
51. Хирургическое белье о/р
52. Хирургический инструментарий
53. Шпатели
54. Шприцы с иглами одноразовые, раз-

личной емкости
55. Шприц Жане
56. ЭКГ-электроды, гель, бумага

Пример расходных материалов, используемых в симуляционном центре
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Несмотря на то, что названия рас-
ходных материалов и варианты в 
пределах одних и тех же наиме-
нования разнообразны, наличие 
конечного списка всегда позволяет 
ответственно относиться к процес-
су оснащения. Для бесперебойной 
работы важно уметь проводить рас-
четы потребности и своевременно 
составлять заявки на закупки. Среди 
всех возможных способов расче-
та потребности принято выделять 
следующие:

1) нормативные методы: основаны 
на разработанных и утвержденных 
внутриорганизационных стандартах, 
где указаны нормативы потребления 
на 1 обучающегося, группу. При от-
сутствии стандарта норматив можно 
определить в ходе анализа факти-
ческого потребления;

2) экстраполяция тенденций: мето-
ды основаны на анализе динамики 
потребления, выделении тенденций 
(тренда) и экстраполяции их на 
будущий период;

3) математическое моделирование 
базируется на многофакторном 
анализе потребления, выявлении 
основных влияющих факторов и 
построении математических фактор-
ных моделей для прогнозирования 
(многофакторные модели, отражают 
влияние нескольких факторов и по-
зволяют на основе результатов кор-
реляционно-регрессионного анализа 
количественно оценивать степень 
их влияния на объем потребления 
необходимых расходных средств);

4) экспертные оценки: методы соци-
ологических исследований с участи-
ем компетентных экспертов;

5) частные методики: авторские 
методики разрабатываются для 
определения потребности в специ-
ализированных запасных частях.

Оптимальным признается многова-
риантное прогнозирование с при-
менением нескольких методов для 
разработки общего прогноза потреб-
ности по всем наименованиям.

Формулы для расчетов потребности 
в расходных материалах. 

1. Расчет потребности норматив-
ными методами:
 П = H*Б   (1), где: 
П — потребность конкретного наиме-
нования расходного средства за период 
(в единицах измерения);
H — норматив расходного средства на 
один тренинг (из аннотации к СИМу);
Б — прогноз количества тренингов за 
период.

Если расходное средство исполь-
зуется многократно и тратится не 
в каждом тренинге, то для расчета 
применяется формула 2:
 П = H*Б*Кн   (2), где: 
П — потребность конкретного наиме-
нования расходного средства за период 
(в единицах измерения);
H — норматив расходного средства на 
один тренинг (из аннотации к СИМу);
Б — прогноз количества тренингов за 
период;
Кн — коэффициент расхода.

Для перевода единиц измерения в 
упаковки конкретного торгового наи-
менования применяется формула 3.
 Пуп = П / Кп    (3), где: 
Пуп — потребность в упаковках тор-
гового наименования;
П — потребность в ед.измерения;
Кп — коэффициент пересчета из еди-
ниц измерения в упаковке.
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2. Расчет потребности на основе 
экстраполяции тенденций (стати-
стики потребления).

Для расчета потребности на основе 
статистики потребления можно ис-
пользовать формулу (4), позволяю-
щую рассчитать абсолютное изме-
нение потребления лекарственных 
средств или относительное изме-
нение формулу (5). А также можно 
воспользоваться таблицами Айра-
петова (Айрапетов А. М. Таблицы 
исчесления среднегодовых темпов 
роста, прироста и снижения. изд 4 М 
Статистика 1979г.).  

Абсолютное изменение — это раз-
ность двух уровней ряда динамики, 
обозначается ∆ (дельта).
 ∆i = Yt — Y0    (4), где
∆i — абсолютное изменение показателя;
Y0 — показатель базового года;
Yt — показатель текущего года.

Относительное изменение (темп 
изменения) — это отношение двух 
уровней ряда динамики, обозначает-
ся Тi, вычисляется в %.
 Тi = [(Yt — Y0)/ Y0] *100%  (5), где
Тi — темп изменения показателя;
Y0 — показатель базового года;
Yt — показатель текущего года.

Для расчета потребности необходи-
мо также учитывать установленную 
величину запаса — нормы запаса 
(резерва).  

Величина заказа необходимого наи-
менования расходного материала 
рассчитывается как разница между 
планируемой потребностью с учетом 
запаса и имеющимися остатками.

Непосредственно процесс закупки 
осуществляется через следующие 
этапы:

1. Расчет количество/период по 
каждому наименованию.

2. Выбор поставщика и методов за-
купки (конкурс, аукцион, запрос 
котировок, закупка у единствен-
ного поставщика).

3. Сбор информации о существу-
ющих и потенциальных постав-
щиках.

4. Определение критериев выбора 
поставщика.

5. Оценка поставщика по выделен-
ным критериям.

6. Проведение закупок, уточнение 
условий контракта.

7. Обеспечение качества закупа-
емых препаратов и гарантий 
соблюдения контрактов.

Перед каждым заня-
тием, как и в реальной 
практике, содержимое 
сумки СМП должно быть 
проверено, недостаю-
щие расходные матери-
алы восполнены
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Важным разделом эффективной и 
в то же время безопасной работы 
центра симуляционного обучения 
является наличие системы инже-
нерно-технического обслуживания 
(ИТО) и электронной системы управ-
ления процессами.

Инженерные системы вообще обе-
спечивают нормальную эксплуата-
цию оборудования и помещений, а 
также комфортную обстановку для 
работающих (обучающихся) людей.
Проводя техническое обслуживание 
важно неукоснительно соблюдать 
все технические условия и регла-
мент эксплуатации оборудования. 
Оно может реализовываться как 
высококвалифицированными ин-
женерами, так и обычными поль-
зователями (тренерами, учебными 
мастерами, обучающимися) на 
основе выполнения специальных 
инструкций.

При этом самые лучшие инженер-
ные системы – это системы, которые 
не заметны окружающим, но вместе 
с тем исправно выполняющие свои 
функции.

Большинство людей даже не по-
дозревают, в каком плачевном 
состоянии могут оказаться любые 
технические объекты в отсутствии 
регулярной профилактики. Всё это 
приводит к частым проблемам в 
работе, а иногда и к аварийным 
ситуациям. Значительно снижает-
ся эффективность педагогической 
деятельности и результатов процес-
са обучения. Так, например, если 
запланировано обучение для группы 

из 4-х человек в расписании заня-
тий, а один тренажер-симулятор вы-
шел из строя, то это приводит либо к 
нарушению расписания, либо к тому, 
что один из учащихся не получает 
в полном объёме необходимую для 
него имитационную практику выпол-
нения профессиональной деятель-
ности.

Комплексное и регулярное инженер-
но-техническое обслуживание (ИТО) 
– гарантия бесперебойного учеб-
ного процесса с заданными показа-
телями результата обучения.

Для создания системы инженер-
но-технического обслуживания все 
средства обучения можно разбить 
на следующие группы:

1.  Механические тренажеры.
Тренажеры требующие, перед на-
чалом занятий проверки наличия со-
путствующих расходных материалов 
(смазывающего геля или мыльного 
раствора, антисептика, талька), 
по окончании занятий - проверки 
комплектность тренажера (для 
разборных образцов), визуально-
го осмотра на предмет выявления  
механических повреждений, уда-
ления подтёков смазки марлевыми 
салфетками, проверки первоначаль-
ной расстановки тренажеров (при 
необходимости восстановления). 
Также ежемесячно необходимо 
осматривать тренажер с разборкой 
и заменой пришедших в негодность 
деталей, проверкой запасов сменных  
деталей, при необходимости сделать 
заявку на приобретение. Постирать 
одежду тренажера (если имеется). 

Система инженерно-технического обслуживания 
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Сборку и разборку тренажера не-
обходимо производить согласно 
инструкциям производителя и перед 
ежемесячной помывкой необходимо 
ознакомиться с рекомендациями 
производителя, возможны дополни-
тельные требования.

2.  Электромеханические тренажеры.
Тренажеры, внешне похожие на 
механические, но имеющие функ-
ции, работа которых обеспечивается 
элементами питания. ИТО для этих 
средств обучения включает всё 
выше перечисленное, а также не-
обходимость контролировать перед 
и после каждого занятия надёж-
ность соединения  электрических 
разъёмов (при их наличии), а также 
работу элементов питания.

3.  Компьютеризированные тренажеры.
ИТО для этих средств обучения 
включает всё выше перечисленное, 
а также необходимость строго вы-
полнять требования поставщика о 
порядке подключения и отключения 
оборудования к электрической сети.

4. Бытовая и офисная техника.
Такое оборудование также требует 
строгого выполнения правил экс-
плуатации поставщика, протирки 
лицевых поверхностей техники 
предназначенными для этого влаж-
ными салфетками, а затем просуш-
ки сухими салфетками. Один раз 
в месяц полную наружную очистку 
техники, включая тыльную сторону с 
применением пылесоса.

5.  Мебель, плакаты и другие на-
глядные пособия (муляжи).
Не требует никакого серьёзного об-
служивания за исключением требо-
вания содержания в чистоте.

6. Инструменты и расходные ма-
териалы.
Требует проверки количества и 
условий хранения запасов.  Раз в 
год движущиеся части инструментов 
необходимо смазывать машинным 
маслом. 

7. Специальное оборудование.
К специальному оборудованию 
относятся симуляторы для эндоско-
пии, эндохирургии, эндоваскулярных 
вмешательств и т.п.  Для ежеднев-
ной эксплуатации такого оборудова-
ния, распоряжением руководителя 
учебного центра назначается ответ-
ственный за эксплуатацию сотруд-
ник, при этом последний обязан:

1. Изучить требования производи-
теля к эксплуатации 

2. Изучить требования настоящей 
инструкции

3. Подтвердить полученные знания 
и расписаться в журнале реги-
страции инструктажа

Электронная  
начинка робота
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При эксплуатации оборудования 
ответственный за это сотрудник обя-
зан точно выполнять изложенные 
ниже требования, а так же изучен-
ные ранее требования инструкции 
производителя.  В конце каждого 
года ответственный за эксплуата-
цию сотрудник обязан  подтвердить 
знания вышеуказанных инструкций, 
о чём делается отметка в журнале 
регистрации инструктажа.

Перед началом занятий – провести 
инструктаж с преподавателями, 
учащимися и другими участниками 
учебного процесса по правилам экс-
плуатации.
Проверить  правильность и плот-
ность соединения разъёмов, состоя-
ние и расположение проводов.

Проверить подсоединение эталон-
ного инструмента к симулятору, 
при необходимости подсоединить в 
соответствии с инструкцией произ-
водителя. Включить симулятор в 
соответствии с инструкцией произ-
водителя.

Следить за тем, чтобы работаю-
щие на симуляторе специалисты 
не опирались на него, не допуска-
ли падения на пол инструментов, 
чтобы положение стола соответ-
ствовало проводимой процедуре 

(колоноскопия/гастроскопия).  Не 
допускать использования катетеров, 
инструментов и других компонентов, 
не входящих в комплект поставки 
производителем.

При работе на симуляторе эндохи-
рургии обязательно проконтролиро-
вать правильность проведения кали-
бровки стационарных симуляторов. 
Следить за тем, чтобы не допускали 
перекручивания проводов рабочих 
инструментов, касания на экране 
инструментами друг друга, резких 
движений инструментами и камерой 
(бросков, толчков, выдергивания). 
По окончании занятий выключать 
симуляторы согласно инструкции 
производителя. Для непродолжи-
тельного хранения зафиксировать 
штатные инструменты на специаль-
ных держателях, не допуская каса-
ния пола, а для продолжительного 
хранения упаковать инструменты в 
специальные контейнеры.

Для бесперебойной работы центров 
симуляционного обучения необходи-
мо обеспечить:

• единый, постоянно присутствую-
щий персонал, обеспечивающий 
своевременное обслуживание, 
включающее профилактические 
виды работ

• необходимое количество трена-
жеров для группового обучения

• широкий ассортимент тренаже-
ров (для отработки профессио-
нальных действий от общих до 
специальных компетенций)

• контроль качества использо-
вания (ведение базы данных, 
специально выделенное время, 
исключение отвлечения на дру-
гие виды работ).

Инструментарий и расходные материалы  
готовы к началу симуляционного занятия
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В большинстве образовательных 
учреждений появились новые 
структурные подразделения - симу-
ляционно-аттестационные центры.  
За счет децентрализованного раз-
вития все они приобрели различную 
организационную структуру, специ-
ализацию, варианты оснащенности, 
работают по различным методикам 
и стандартам. 

Всеми авторами настоящего из-
дания подчеркивается важная роль 
и высокая эффективность симу-
ляционного обучения и, вместе с 
тем, отмечаются проблемы, среди 
которых разработка и внедрение 
учебно-методического и программ-
но-инструментального обеспечения 
образовательного процесса.

В подавляющем большинстве ис-
точников описывается отдельный 
опыт проведения занятий и выска-
зывается мысль о целесообразности 
появления стандартов выполнения 
манипуляций, алгоритмов деятель-
ности, которые признавались бы 
большинством экспертов. Зарубеж-
ными коллегами также утверждает-
ся, что еще много работы предстоит 
сделать, чтобы улучшить систему 
оценки практических навыков в ме-
дицинском образовании.

Перевод стандартов профессио-
нальной деятельности в формат 
для количественной оценки уровня 
подготовленности специалиста к 
этой деятельности (дигитализация) 
позволит выявлять явных чемпио-
нов в своей профессии, оценивать 
эффективность учебного процесса, 

накапливать данные о применимо-
сти навыков в практике.

Разработка компьютерных систем, 
обеспечивающих работу симуляци-
онных центров, является актуальной 
задачей и решается с помощью:
• введения электронного докумен-

тооборота; 
• унификации процессов подго-

товки и аттестации специали-
стов здравоохранения в услови-
ях симуляционного центра;

• интеграции использования 
симуляционного оборудования 
(симуляторов) ведущих произво-
дителей в единый взаимосвязан-
ный дидактический симуляцион-
ный комплекс с возможностью 
масштабирования;

• обеспечение объективизации 
педагогического контроля уров-
ня подготовки за счет электрон-
ных листов экспертной оценки и 
системы визуализации.

Замена, где это возможно, бумаж-
ной документации на электронную 
позволяет существенно повысить 
уровень автоматизации образова-
тельного процесса - в единую систе-
му увязываются графики использо-
вания помещений и оборудования, 
учитывается расход материалов 
и остатки на складе, вычисляется 
учебная нагрузка и иные показа-
тели, автоматизированный сбор и 
накопление данных о результатах 
обучения.

В настоящее время повсеместно 
для проведения контроля уровня 
практической подготовки использу-

Система менеджмента симуляционного центра
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Программно-аппаратный комплекс  
learningspace™ — мозг симуляционного 
центра, объединяющий в единый 
организм отдельные виртуальные 
симуляторы, роботы, видеокамеры.   

Совместные разработки и интеграция 
российского программного обеспечения 
позволяют макимально адаптироваться к 
потребностям и стандартам управления 
симуляционного центра.

Функции системы: 
• Управление всеми видеокамерами 

симуляционного центра;
• Видео-/аудиозапись учебного процесса;
• В ходе дебрифинга воспроизведение всех 

видеопотоков на единой ленте;
• Менеджмент активности курсантов, 

преподавателей, оборудования;
• Результаты учебных занятий, оценки 

отдельных курсантов и групп;
• График работы, загруженность 

оборудования, учебное расписание;
• Удобное формирование отчетов, таблиц, 

графиков, иной медицинской или 
учебной документации.

Подробнее на сайте www.virtumed.ru

СИСТЕМА МЕНЕДЖМЕНТА 
СИМУЛЯЦИОННОГО ЦЕНТРА 
LEARNING SPACE™ 
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ются подробно расписанные листы 
экспертной оценки (чек-листы). 
Самым сложным при создании объ-
ективной системы оценки является 
разработка критериев, по которым 
сравниваются реальное и идеаль-
ное выполнения. Поскольку проще 
всего регистрировать время ре-
ального выполнения, именно оно 
является наиболее распространен-
ным критерием оценки.  Появление 
современных технических средств 
обучения, к которым относятся 
виртуальные симуляторы, послужи-
ло толчком для развития системы 
критериев объективной оценки. Так, 
например, функция обратной связи 
симуляторов позволяет регистриро-
вать целый ряд новых параметров 
правильно выполненного действия: 
длина пройденной инструментом 
траектории, объем виртуальной 
кровопотери, правильный выбор 
лекарственного препарата и его 
дозировки, эффективность прове-
дения компрессий грудной клетки и 
т.п.). В результате получается некий 
массив информации, который можно 
и нужно обрабатывать, хранить, 
систематизировать, экспортировать 
в виде удобных таблиц, графиков. 

Система видеонаблюдения и 
видеорегистрации нужна не толь-
ко для педагогического контроля 
аттестации, но, прежде всего, для 
использования в текущем контроле 
и дебрифинге (есть даже его особая 
форма – видеодебрифинг).  Ниже 
перечислены некоторые требования 
по организации системы видеона-
блюдения и регистрации: 

• Видеозапись должна быть 
цифровой (не аналоговой).  
Аналоговая видеозапись уже 

практически не применяется, но 
не исключено, что кто-то захочет 
пользоваться имеющейся в уни-
верситете старой видеоаппара-
турой. В таком случае необходи-
мо предусмотреть оборудование 
оцифровки аналогового видео.

• Используются две видеокаме-
ры: первая для съемки и записи 
общего плана, а вторая – для 
крупного плана экзаменуемого 
и/или показателей монитора 
пациента.

• В ходе дебрифинга и при спор-
ных ситуациях может возникнуть 
необходимость посмотреть ви-
део с разных ракурсов, а также 
рассмотреть подробно действия 
экзаменуемого.

• Видеокамеры желательно иметь 
с управлением с компьютера 
оператора съёмки функциями 
PTZ (панорамирование, наклон 
и зум – pan, tilt, zoom).

• Файл видеозаписи должен 
быть «легким», чтобы при 
необходимости загружать на 
файлообменник, пересылать по 
электронной почте, выкладывать 
в облако.  Также файл должен 
быть общепринятого формата, 
чтобы просматривать запись на 
обычных компьютерах, напри-
мер, ASF (WMV), MP4, AVI.

• Удобно использовать формат, 
поддерживаемый широко рас-

Датчики, микрофоны, 
видеокамеры монти-
рованы на потолке
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пространенным проигрывателем 
Windows Media Player. 

• Разрешение должно быть не 
ниже 1280х720 пикселей

• Разрешение должно быть до-
статочно высоким, чтобы иметь 
возможность рассмотреть дета-
ли изображения, но и не сверх-
высоким, что повлечет прогрес-
сирующее увеличение размеров 
видеофайлов и потребует высо-
ких мощностей для хранения и 
обработки.

Двухсторонняя аудиокоммуника-
ция (двунаправленая аудиосвязь) 
необходима для взаимодействия 
тренера с участниками симуляцион-
ного тренинга.  Кроме того, аудиоза-
пись может понадобиться во время 
дебрифинга, а на аккредитации она 
становится неотъемлемой частью 
экзаменационной документации. 

Система управления симуляцион-
ным центром является сложнейшим 
программно-аппаратным комплек-
сом методов,связывающих воедино 
компьютеры преподавателей, управ-
ляющие процессоры симуляторов, 
видеокамеры, микрофоны, громко-
говорители, модемы, факсы, прин-

теры, мониторы, информационные 
табло и прочие прочие многочис-
ленные устройства, генерирующие 
колоссальные потоки видео-, аудио- 
и цифровых данных.  Все эти потоки 
обрабатываются и архивируются 
с целью повышения эффективно-
сти учебного процесса, облегчения 
выработки, принятия и реализации 
управленческих решений, создания 
наиболее рациональной схемы вза-
имодействия субъектов и объектов в 
ходе деятельности симуляционного 
центра.  Созданная с помощью этой 
технологии система управления име-
ет следующие основные функции:

• Управление активностью со-
трудников центра и обучаемых, 
использованием оборудования и 
помещений

• Ведение учебного расписания
• График работы, загруженность 

оборудования.
• Видеодокументирование учеб-

ного процесса и экзаменов.
• Складской учет. 
• Фиксация оценок, результатов 

учебных занятий.  Автоматизи-
рованный сбор, накопление и 
анализ данных о результатах 
обучения.

С помощью системы  
менеджмента симуляционного 
центра на монитор дежур-
ного оператора может быть 
выведено одно или несколько 
изображений с любой из 
десятков видеокамер центра, 
информация по эксплуатации 
оборудования и помещений, 
графики, расписание занятий.



РОСОМЕД, 2016294

СПЕЦИАЛИСТ ПО МЕДИЦИНСКОМУ СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ

РОСОМЕД, 2016294

УПРАВЛЕНИЕ СИМУЛЯЦИОННɕМ ЦЕНТРОМ

1. Систематизированный документ, 
описывающий приоритеты (прин-
ципы) и направления деятельности 
симуляционного центра – это:

а) миссия, 
b) стратегия;
с) концепция
d) бизнес-план

2.  СИМ – это:

а) стандартный имитационный 
муляж;
b) стандартный имитационный 
модуль;
с) симуляционная индивидуаль-
ная модель;
d) симуляционно-информацион-
ная модель.

3.  По нормативам учебные классы 
на 1 обучаемого  должны быть пло-
щадью не менее:

a) 2,0 кв.м.;
b) 2,5 кв.м.;
с) 3,0 кв. м.;
d) 3,5 кв.м.

4.  Для государственной закупки в ус-
ловиях ЧС или катастроф наиболее 
удобен вариант: 

a) открытый конкурс; 
b) закрытый конкурс;
с) запрос котировок;
d) закупка у единственного  
поставщика.

5.  Стандартизированный пациент 
(СП) – это симуляционная модель 
следующего уровня реалистичности: 

a) IV, автоматизированного;
b) V, аппаратного;
с) VI, интерактивного;
d) VII, высшего, интегрированного.

6.  Комната для проведения аккреди-
тации должна быть оборудована: 

a) видеокамерой;
b) двумя видеокамерами;
с) двумя видеокамерами и микро-
фоном;
d) двумя видеокамерами, микро-
фоном и громкоговорителем.

7.  Стекло между операторской и 
учебной комнатой должно иметь:

a) одностороннюю прозрачность;
b) двухстороннюю прозрачность;
с) трехстороннюю прозрачность;
d) нулевую прозрачность.

8.  Видеокамера в учебном помеще-
нии должна иметь функцию:

a) подсветки;
b) зума;
с) стробоскопа;
d) стоп-кадра.

Правильные варианты ответов:
1-c;  2-b;  3-b;  4-d;  5-а;  6-с; 7-a; 8-b.

Контрольные вопросы
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РОСОМЕД – общероссийская общественная организация «Российское  
общество симуляционного обучения в медицине» с 2015 года проводит  
добровольную аккредитацию симуляционно-аттестационных центров.

По итогам аккредитации вместе со Свидетельством об аккредитации центр полу-
чает Портфолио с рекомендацими экспертов  по дальнейшему развитию центра.

В настоящее время 12 симуляционно-аттестационных центров страны  прошли  
аккредитацию, из них семи центрам присвоен II, а пяти - III, высший уровень.

Подробнее об аккредитации РОСОМЕД - на сайте общества, www.rosomed.ru

АККРЕДИТАЦИЯ
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Приложение 

Глоссарий
 
Семенова Т.В., Балкизов З.З.
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Аватар 
Сгенерированное компьютером 
графическое представление участ-
ника в симулированной виртуальной 
реальности или игре (ASSH).
Виртуальный объект, который слу-
жит для представления физического 
объекта (напр., человека) в вирту-
альном мире. 

Аккредитация государственная
Государственная аккредитация 
образовательной деятельности 
проводится по основным образова-
тельным программам, реализуемым 
в соответствии с федеральными го-
сударственными образовательными 
стандартами, за исключением обра-
зовательных программ дошкольного 
образования, а также по основным 
образовательным программам, ре-
ализуемым в соответствии с обра-
зовательными стандартами. Целью 
государственной аккредитации 
образовательной деятельности яв-
ляется подтверждение соответствия 
федеральным государственным об-
разовательным стандартам образо-
вательной деятельности по основ-
ным образовательным программам 
и подготовка обучающихся в обра-
зовательных организациях, органи-
зациях, осуществляющих обучение, 
а также индивидуальными пред-
принимателями, за исключением 
индивидуальных предпринимателей, 
осуществляющих образовательную 
деятельность непосредственно.

Аккредитация профессионально-
общественная 
Представляет собой признание ка-
чества и уровня подготовки выпуск-

ников, освоивших образовательную 
программу в конкретной организа-
ции, осуществляющей образова-
тельную деятельность, отвечающую 
требованиям профессиональных 
стандартов, требованиям рынка тру-
да к специалистам, рабочим и слу-
жащим соответствующего профиля. 
Порядок профессионально-обще-
ственной аккредитации образова-
тельных программ, формы и методы 
оценки при проведении указанной 
аккредитации, права, предоставля-
емые организации, реализующей 
аккредитованные образовательные 
программы и осуществляющей 
образовательную деятельность, 
а также выпускникам, освоившим 
такие образовательные программы, 
устанавливаются работодателем, 
объединением работодателей или 
уполномоченной ими организацией, 
которые проводят указанную аккре-
дитацию.

Аккредитация специалистов 
Процедура определения соответ-
ствия готовности лица, получившего 
высшее или среднее медицинское 
или фармацевтическое образова-
ние, к осуществлению медицинской 
деятельности по определенной 
медицинской специальности либо 
фармацевтической деятельности. 
Аккредитация специалиста осущест-
вляется по окончании им освоения 
профессиональных образователь-
ных программ медицинского об-
разования и фармацевтического 
образования не реже одного раза в 
пять лет.

Глоссарий
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Преимущества
• Использование единых 

требований к выполнению 
всех процедур во время 
обучения

• Возможность выполнения 
процедур обучающимися 
от начала и до конца 
(от подготовки всего 
необходимого, до утилизации 
отходов)

• Обучение до результата в 
удобное время  с нужным 
количеством повторов

• Освобождает преподавателя 
от рутинных работ, позволяя 
больше уделять внимания 
работам, где он не заменим

• Зачет только для тех, 
студентов, кто реально готов 
к тестированию (знает, умеет, 
имеет опыт)

• Перенос ответственности 
за результат обучения с 
преподавателя на того, кто 
реально в нем заинтересован 
– на обучаемого 

ТЕЛЕ–МЕНТОР, высокотехнологичный 
передвижной аппаратно-программный 
комплекс для симуляционного обучения 
практическим медицинским навыкам

Подробная информация на сайте www.tele-mentor.ru
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Актер  
В медицинской симуляции - лица, 
прошедшие профессиональную 
подготовку и/или непрофессионалы, 
обученные воспроизводить элемен-
ты реальной клинической практики, 
особенно включающие общение 
между медицинскими работниками и 
пациентами или коллегами (ASSH).

Аттестация врача 
Определение квалификации врача-
специалиста в соответствии с его 
теоретической и практической под-
готовкой, проводимое специальной 
комиссией; по результатам присваи-
вается квалификационная категория 
(в редакции Приказа Минздравсоц-
развития  №808-н от 25.07.11).

Брифинг - см. Инструктаж   

Валидность 
Этот термин характеризует обосно-
ванность, достоверность получен-
ных результатов. Если речь идет об 
оценке результатов, то валидность 
означает, насколько инструмент 
оценивания соответствует тому, что 
оценивается с его помощью. При 
любом оценивании в первую оче-
редь следует установить валидность 
результатов. Без этого говорить о 
других характеристиках результатов 
неправомочно. Инструмент оценки 
должен точно подходить навыку или 
признаку, который оценивают с его 
помощью. Выделяют 4 вида валид-
ности: содержательную, текущую, 
прогностическую и критериальную.  

В симуляционном обучении под ва-
лидностью подразумевается обосно-
ванность использования симулятора 
или симуляционной методики, под-
твержденная согласно принципам 
доказательной медицины.  Целью 

валидации методики является до-
казательство того факта, что такое 
обучение дает возможность приоб-
рести практическое умение в симу-
лированных условиях, без риска для 
пациента.

Валидность симуляции  
Достоверность эффективности 
и учебной или экзаменационной 
ценности симуляционной методи-
ки, правдоподобно имитирующих 
пациента и его патологию в рамках 
поставленной задачи.  В симуляции 
в здравоохранении валидность - это 
качество симуляции или програм-
мы симуляции, демонстрирующей, 
что связь между процессом и его 
предусмотренным назначением яв-
ляется специфичной, чувствитель-
ной, надежной и воспроизводимой 
(Dieckmann, 2009; SSH).
 
Виртуальная клиника 
Модель лечебно-профилактического 
учреждения, достоверно имитирую-
щая его структуру, функции, логи-
стику и иные процессы с помощью 
симуляционных технологий.

Виртуальная реальность 
Компьютерная модель, имитиру-
ющая морфологию, заболевание, 
физиологические процессы, диа-
гностические или лечебные манипу-
ляции, позволяющая обучающимся 
в реальном времени получать 
зрительную, звуковую, тактильную 
информацию о результатах своих 
действий на виртуальном тренажере.

Может применяться изолированно 
как программное обеспечение или в 
составе виртуального тренажера
Использование компьютерной техно-
логии для создания интерактивного 
трехмерного мира, объекты которого 
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обладают свойством простран-
ственного присутствия; виртуальная 
среда и виртуальный мир являются 
синонимами виртуальной реально-
сти.  Сгенерированная компьютером 
трехмерная среда, которая обеспе-
чивает эффект погружения.

Виртуальная симуляция  
Воссоздание реальности, отобража-
емое на экране компьютера. Симу-
ляция, в которой реальные люди 
управляют симулированными си-
стемами.  Виртуальные симуляции 
могут включать хирургические симу-
ляторы, используемые для обучения 
выполнению процедур на экране, и 
обычно объединены с устройствами 
передачи тактильных ощущений.

Виртуальный пациент  
Компьютерная имитация реального 
пациента.  Виртуальные пациенты 
могут быть представлены разноо-
бразными формами, такими как про-
граммные физиологические симу-
ляторы, симулированные пациенты, 
физические манекены и симуляторы.  
Компьютерная программа, которая 
симулирует клинические сценарии из 
реальной жизни, в которых учащий-
ся действует как работник здравоох-
ранения, производящий сбор анам-
неза и физикальное обследование, 
и принимающий диагностические и 
терапевтические решения. 

Виртуальный тренажер (симулятор)
Аппаратно-программный комплекс, 
состоящий из программного обе-
спечения, компьютера и электрон-
но-механической периферии как 
правило имитирующей медицинские 
инструменты. На виртуальном тре-
нажере может проводиться обуче-
ние, тестирование и эксперименты в 
виртуальной реальности.

Высокореалистичный симулятор
Термин, используемый для обо-
значения широкого спектра полно-
размерных манекенов, обладаю-
щих способностью имитировать 
на очень высоком уровне функции 
человеческого организма.  Высо-
кореалистичный симулятор (High 
fidelity simulator) также известен как 
симулятор высокой сложности (high 
complexity simulator).  Другие типы 
симуляторов также могут считаться 
обладающими высокой достовер-
ностью, и данная достоверность (ре-
ализм) имеет различные характери-
стики в зависимости от конкретного 
типа симулятора.

Гаптика 
Тактильная чувствительность, об-
ратная тактильная связь, тактиль-
ность, имитация осязания.  Воспро-
изведение тактильных ощущений, 
связанное со взаимодействием с 
виртуальной средой симулятора
Слово «гаптика» (иногда употреб-
ляется вариант «хэптика») проис-
ходит от греч. haptein – захватывать.  
Данная технология основана на 
применении электромеханических 
приводов и компьютерных про-
грамм, обеспечивающих тактильную 
обратную связь с оператором.   В 
медицинской симуляции относится к 
устройствам, которые обеспечивают 
пользователю тактильную обрат-
ную связь.  Тактильная обратная 
связь может использоваться для 
симуляции прикосновения, пальпа-
ции органа или части тела, а также 
рассечения, разрыва или натяжения 
ткани.  Устройства, улавливающие 
и фиксирующие «прикосновение» 
практиканта по показателям место-
положения и глубины давления в 
конкретных анатомических областях 
(McGaghie et al, 2010; Jackson et al).
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Гибридная симуляция 
Объединение двух и более спосо-
бов симуляции с целью обеспечения 
более реалистичного результата. 

В медицинской симуляции понятие 
гибридной симуляции наиболее 
часто используются применитель-
но к ситуации, когда тренажер для 
специализированной тренировки 
(напр., модель мочевыводящего 
катетера) реалистично фиксируют к 
стандартизированному/симулируе-
мому пациенту, обеспечивая воз-
можность комплексного обучения 
и оценки технических навыков и 
коммуникационных способностей.  
Использование двух или более 
способов симуляции в рамках одной 
симуляции.  

Гибридное (смешанное) обучение
Сочетание в образовательном про-
цессе различных образовательных 
методик, например, использование 
электронных технологий для ос-
воения теоретической части об-
разовательной программы и симу-
ляционных методик для освоения 
практических умений. 

Дебрифер 
Лицо, обеспечивающее проведение 
итогового обсуждения, имеющее 
знания и опыт проведения надле-
жащих, структурированных и пси-
хологически безопасных сеансов 
итогового обсуждения.  Лицо, на-
правляющее активность участников 
в ходе итогового обсуждения; итого-
вое обсуждение под руководством 
компетентных инструкторов, пре-
подавателей и профильных специ-
алистов симуляционного обучения 
считается важным для максималь-
ного использования возможностей, 
обеспечиваемых симуляцией 

Дебрифинг 
Анализ, разбор опыта, приобретен-
ного участниками в ходе выполне-
ния симуляционного сценария (от 
англ.  debriefing – обсуждение после 
выполнения задания).  Является 
неотъемлемой  частью симуляцион-
ного тренинга. Формальный, со-
вместный, аналитический процесс в 
рамках обучения с использованием 
симуляции.  Деятельность, следу-
ющая за симуляцией и проводимая 
координатором (дебрифером).

Дополненная реальность
Тип виртуальной реальности, в 
котором искусственные объекты  на-
кладываются на объекты реального 
мира, обычно для того, чтобы сде-
лать воспринимаемой информацию, 
иначе недоступную для органов 
чувств человека (M&S Glossary).
Технология, обеспечивающая нало-
жение информации, сгенерирован-
ной компьютером, на объекты ре-
ального мира с целью расширения 
взаимодействия с пользователем.
Сочетание реальности и наложе-
ния цифровых данных, призванное 
повысить эффективность процесса 
обучения. Спектр форм смешанной 
симуляции реальности, занима-
ющий промежуточное положение 
между реальным и виртуальным 
миром.  Форма виртуальной реаль-
ности, которая включает наголовный 
дисплей, наложение компьютерных 
экранов, носимые компьютеры или 
дисплеи, изображение которых про-
ецируется на человека и манекены.

Дополнительное  образование
Вид образования, который направ-
лен на всестороннее удовлетворе-
ние образовательных потребностей 
человека в интеллектуальном, 
духовно-нравственном, физическом 
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и (или) профессиональном совер-
шенствовании и не сопровождается 
повышением уровня образования. К 
дополнительным образовательным 
программам относятся: 1) допол-
нительные общеобразовательные 
программы – дополнительные 
общеразвивающие программы, до-
полнительные предпрофессиональ-
ные программы; 2) дополнительные 
профессиональные программы – 
программы повышения квалифика-
ции, программы профессиональной 
переподготовки.  Примерные допол-
нительные профессиональные про-
граммы медицинского образования 
и фармацевтического образования 
разрабатываются и утверждаются 
федеральным органом исполни-
тельной власти, осуществляющим 
функции по выработке государ-
ственной политики и нормативно-
правовому регулированию в сфере 
здравоохранения.

Достижение мастерства 
Образовательная теория, исходно 
предложенная Бенджамином Блу-
мом, согласно которой студент дол-
жен практиковать и учиться, проходя 
промежуточный контроль, до тех 
пор, пока не будет удовлетворять 
требованиям заранее определен-
ного уровня (>90%), перед тем, как 
перейти к следующей теме предме-
та изучения.

Достоверность 
Степень воспроизведения симу-
ляцией реального события и/или 
рабочей обстановки; включает фи-
зические, психологические элемен-
ты и элементы окружающей среды.  
Способность симуляции воспроиз-
вести реакции, взаимодействия и от-
веты соответствующего эквивалента 
из реального мира.

Не связана с конкретным типом 
симуляционной методики, для 
успешности симуляции не всегда 
требуются более высокие уровни 
достоверности.

Достоверность восприятия 
В медицинской симуляции обе-
спечение того, чтобы все элементы 
сценария реалистично соотноси-
лись между собой таким образом, 
что случай в целом представляется 
учащимся имеющим смысл, до-
стоверным.  Для того, чтобы макси-
мизировать понятийную достовер-
ность, случаи или сценарии перед 
их использованием учащимися 
должны пройти проверку профиль-
ными специалистами и пробные 
испытания.

Достоверность симуляции  
Степень реализма, связанная с 
конкретной симуляционной деятель-
ностью.  Физическая, смысловая, 
эмоциональная и опытная реали-
стичность, позволяющая участникам 
ощутить симуляцию так, как если 
бы они действовали в реальных 
условиях.  Достоверность может 
включать разнообразные аспекты, 
включая физические факторы, такие 
как окружающая среда, оборудова-
ние и используемые инструменты; 
психологические факторы, такие как 
эмоции, убеждения и самоосмысле-
ние участников; социальные фак-
торы, такие как мотивация и цели 
участника и инструктора; культуру 
группы; и степень открытости и до-
верия, а также способы мышления 
участников.

Задача обучения
Задачи обучения описывают, что об-
учающиеся должны узнать и уметь 
делать после завершения курса об-
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учения. Задачи определяют с учетом 
актуальных проблем и потребностей.

Индивидуальный учебный план
Учебный план, обеспечивающий 
освоение образовательной програм-
мы на основе индивидуализации ее 
содержания с учетом особенностей 
и образовательных потребностей 
конкретного обучающегося.

Инструктаж (брифинг) 
Деятельность, которая непосред-
ственно предшествует началу си-
муляции, в ходе которой участники 
получают существенную информа-
цию о сценарии симуляции, такую 
как вводные данные, основные 
показатели жизнедеятельности, 
инструкции или руководства.
Материалы инструктажа могут вклю-
чать медицинскую документацию, 
направление к врачу или расшиф-
ровку вызова скорой помощи.
Например, в начале симулируемо-
го сценария участники получают 
уведомление от персонала кареты 
скорой помощи о транспортируемом 
в учреждение пациенте с огне-
стрельным ранением.

Инструктор - см. Специалист МСО

Квалификация 
Уровень знаний, умений, навыков и 
компетенции, характеризующий под-
готовленность к выполнению опре-
деленного вида профессиональной 
деятельности.

Клиническая компетентность
Под клинической компетентностью 
понимают овладение клиническими 
знаниями и приобретение клиниче-
ских умений на достаточном уровне, 
включая их коммуникативный, кли-
нический и технический компоненты, 

достигаемые к определенному сроку 
обучения, в частности к моменту 
окончания медицинского вуза. При 
клиническом обучении, которое 
основывается главным образом 
на модели наставничества, препо-
даватель определяет, что студент 
должен освоить, и затем проверяет, 
насколько он это освоил.

Клинический сценарий  
План ожидаемого и потенциального 
развития событий в симулируемом 
клиническом случае.  Сценарий 
обычно включает контекст для 
симуляции (больничная палата, 
отделении экстренной медицин-
ской помощи, операционная, боль-
ница, внебольничные условия и 
т.д.).  Сценарии могут отличаться 
по продолжительности и сложности 
в зависимости от целей обучения.  
Подробный план клинического вза-
имодействия, в котором приведены: 
список участников данного события, 
материалы инструктажа, описание 
целей и задач обучения, инструкции 
для участников, информация о па-
циенте, данные по условиям среды, 
подготовке манекена или стандар-
тизированного пациента, связанное 
оборудование, предметы реквизита 
и инструменты или ресурсы для 
оценки и осуществления симуляции.

Командное обучение 
Методика обучения, которая для 
обеспечения приобетения новых 
знаний использует обсуждение в 
малых группах и кооперативное са-
мостоятельное обучение в противо-
положность передаче информации.
После периода предварительного 
индивидуального учета команды 
учащихся соревнуются между собой 
для усвоения новой информации 
и решения проблем. В этом заклю-
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чается отличие от традиционного 
обучения, в котором информация 
передается от учителя ученику.  Ме-
тодика обучения, во многом сходная 
с проблемно-ориентированным обу-
чением (ПОО).  В отличие от ПОО, в 
котором сложный, многовариантный 
случай предоставляется учащимся 
без информации для его решения, 
командное обучение основывается 
на использовании тщательно по-
добранных форм образователь-
ной деятельности, основанных на 
ознакомлении с материалами для 
подготовки.

Коммуникативные навыки 
Под этим термином понимают 
умение обмениваться информацией 
с пациентами и коллегами. Комму-
никативные навыки имеют суще-
ственное значение для клинических 
специалистов, так как им приходит-
ся ежедневно общаться с большим 
количеством людей. Расхожее мне-
ние о том, что врачи автоматически 
приобретают коммуникативные 
навыки в процессе практической 
деятельности или что врачам изна-
чально присущи эти навыки в той 
или иной степени, давно устарело. 
Коммуникативные навыки можно 
привить как студентам, так и врачам 
усилиями различных профессиона-
лов, в том числе специалистов по 
коммуникативным навыкам в про-
цессе обучения в медицинском вузе, 
а также в процессе непрерывного 
медицинского образования.

Компетентность 
Владение достаточным уровнем 
знаний, умений и навыков, в том 
числе коммуникативных и техни-
ческих,  в какой-то определенной 
области, на определенных этапах 
образовательного процесса. Такие 

знания, умения и навыки необходи-
мы для выполнения задач, связан-
ных с профессиональной практикой. 
Таким образом, компетентность и 
знания – понятия не идентичные, 
более того, компетентность в каком-
то смысле даже характеризует 
границы знаний индивидуума. Чем 
больше опыта у тестируемого про-
фессионала, тем труднее создать 
инструмент, с помощью которого 
можно было бы оценить его уровень 
понимания и сложность навыков, 
которые ему необходимы при вы-
полнении работы. Интегрирование 
понимания, способностей и профес-
сионального суждения, т.е. «гене-
рическая» модель, – это модель, в 
которой компетентность не обяза-
тельно выступает в явном виде, а 
скорее вытекает из эффективности 
работы.

Компьютерная симуляция  
Моделирование реальных процес-
сов, при котором ввод и вывод дан-
ных ограничиваются исключительно 
компьютером, который обычно осна-
щен монитором и клавиатурой или 
другим простым вспомогательным 
устройством.

Подкатегориями компьютерной 
симуляции являются виртуальные 
пациенты, тренажеры виртуальной 
реальности и моделирование вир-
туальной реальности с эффектом 
присутствия (immersive virtual reality 
simulation - ibid).

Манекен  
Общее наименование класса учеб-
ных изделий, представляющих вы-
полненную в натуральную величину 
человекоподобную модель пациента 
или пострадавшего, используемую 
для симуляции в здравоохранении. 
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Может демонстрировать физиоло-
гические и механические свойства 
разной сложности и обладать раз-
личной степенью достоверности, 
реалистичности имитации.

Манекены-симуляторы пациента 
Cложные механические полноро-
стовые модели человека, снабжен-
ные электронными устройствами, 
которые дают оценку правильности 
выполнения манипуляции (напри-
мер - подача звукового и светового 
сигнала при надлежащем выпол-
нении сердечно-легочной реани-
мации). При симуляции сложных 
клинических ситуаций изменения 
физиологического статуса опреде-
ляются скриптами и корректируются 
оператором (СМСО). 

Междисциплинарное обучение
Совместная работа специалистов 
разной специализации, каждый из 
которых рассматривает вопросы с 
точки зрения своей дисциплины.

Межпрофессиональное обучение с 
использованием симуляции
Формирование у работников здра-
воохранения различных, но ком-
плементарных знаний и навыков в 
симулированной среде, стимулиру-
ющее сотрудничество и командный 
подход. Межпрофессиональное 
обучение с использованием симу-
ляции имеет место в случае, когда 
в симуляции принимают участие 
участники и координаторы двух и 
более профессий с целью достиже-
ния общих или связанных целей.
Симуляционная среда равного и 
взаимного уважения и признания 
знаний и навыков каждого члена 
команды.

Механические тренажеры
Различные тренинговые устрой-
ства - фантомы, манипуляционные 
тренажеры, выполненные из сили-
кона, пластика, металла, не имею-
щие электронных компонентов.  С 
помощью тренажеров осваиваются 
отдельные практические навыки 
(инъекции, пункции, катетеризации, 
наложение хирургических швов). 

Минимальные требования 
Знания, умения, навыки и установ-
ки, относящиеся к базовым меди-
цинским дсциплинам, клинической 
деятельности, профессиональному 
поведению и этическим ценностям.

Мобильная симуляция 
Возможность перемещения симу-
лятора с одного места обучения в 
другое или преподавание сценария 
в движении.

Моделирование, имитация и  
симуляция
Термины моделирование, имитация  
и симуляция часто используются как 
взаимозаменяемые.  Академическая 
дисциплина, сфокусированная на 
изучении, разработке и использова-
нии живых, виртуальных и конструк-
тивных моделей, в т.ч. симуляторов, 
эмуляторов и прототипов, для из-
учения, понимания или предостав-
ления данных.

Мультидисциплинарный  
Объединение профессионалов с 
разными точками зрения для обе-
спечения более широкого понима-
ния конкретной проблемы.  

Мультимодальная симуляция  
Использование нескольких спосо-
бов симуляции в одной симуляции; 
в отличие от гибридной симуляции, 
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которая подразумевает совместное 
использование одного типа симуля-
ции для усиления эффекта другого 
типа, данное понятие используется 
для обозначения использования не-
скольких типов симуляции в одном 
и том же сценарии или месте, напр., 
использование СП и манекена в 
сценарии или тренажере в паре с 
СП для венепункции и т.д.

Муляж  
Слепок, копия, модель, грим и фор-
мы, используемые для воспроизве-
дения травмы, заболевания, ста-
рения и других внешних признаков, 
которые значатся в сценарии; муля-
жи усиливают восприятие участни-
ков и повышают достоверность си-
муляции благодаря использованию 
макияжа, прикрепляемых объектов и 
нанесению запахов.  Анатомические 
муляжи представляют собой копию 
части тела или органа, не обладают 
физико-механическими свойствами 
оригинала и передают лишь внеш-
ний облик оригинала. 

Навыки 
Способность хорошо справляться с 
поставленной задачей, обычно при-
обретаемая путем тренировки и на-
копления опыта; систематизирован-
ная и координированная умственная 
и/или физическая деятельность; 
доведенное до автоматизма умение 
решать тот или иной вид задачи, 
чаще всего – двигательной) (БСЭ: В 
30 т. – М.: Советская энциклопедия, 
1969–1978.); автоматизированные 
компоненты сознательного действия 
человека, которые вырабатываются 
в процессе его выполнения. 
Характерные признаки навыка:
• управление движениями автома-

тизировано; сознание учащегося 
направлено на узловые компо-

ненты действия, на применение 
его в различной обстановке, на 
творческое решение двигатель-
ной задачи;

• слитность движений, т.е. объ-
единение ряда элементарных 
движений в единое целое;

• отсутствие излишнего напряже-
ния мышц, ненужных действий, 
высокая быстрота, легкость, 
экономичность и точность дви-
жений при его выполнении;

• высокая устойчивость действия;
• прочность запоминания действия.

Надежность метода оценки 
Понятие, характеризующее точ-
ность и правильность полученных 
результатов; в случае тестирования 
надежность отражает точность, 
устойчивость и воспроизводимость 
результатов оценки. В идеале ре-
зультат должен быть одним и тем 
же, если ее оценивание осуществля-
ют разные преподаватели или один 
и тот же преподаватель – повторно. 
При тестировании получению на-
дежных результатов способствуют 
качественно составленный тест и 
тестовые задания, а также характер 
и объем выборки. Достаточной на-
дежности оценки при тестировании 
можно достичь, имея большое коли-
чество удачно составленных тесто-
вых заданий и проводя тестирова-
ние с использованием компьютера. 
Надежность результатов характери-
зуется стабильностью, равнозначно-
стью и однородностью теста.

Надежность симуляции  
Постоянство симуляционной дея-
тельности, степень сходства показа-
телей симуляции при ее повторных 
выполнениях в одинаковых усло-
виях и с участием одних и тех же 
участников.
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Направленная рефлексия  
Поощряемый дебрифером процесс 
во время итогового обсуждения, на-
правленный на закрепление ключе-
вых аспектов приобретенного опыта 
и поддержку глубокого обучения, 
позволяющий участнику связать тео-
рию с практикой и исследованиями. 

Непрерывное медицинское  
образование (НМО)
Непрерывный процесс приобре-
тения новых знаний и профессио-
нальных навыков в процессе всей 
профессиональной жизни. В связи 
с тем, что высшего и последиплом-
ного образования недостаточно 
для поддержания должного уровня 
компетентности врача в течение 
всей жизни, важно, чтобы врач по-
полнял недостающие знания и мог 
отвечать на вызовы времени – бы-
строе увеличение объема инфор-
мации, появление большого количе-
ства новых технологий, изменение 
потребностей здравоохранения и 
социальных потребностей, а также 
влияние политических и экономи-
ческих факторов на практическую 
медицину. В непрерывном медицин-
ском образовании большую роль 
играют мотивация врача и навыки 
самостоятельного обучения.

Непрерывное профессиональное 
развитие (НПР) 
С точки зрения образования более 
широкое понятие, чем НМО. Систе-
ма НПР основана на том, что врач 
имеет отношение не только к клини-
ческой деятельности, но и к другим 
сферам, например, управлению, 
обучению, аудиту и исследованиям, 
и что все эти области необходимо 
учитывать при планировании про-
фессионального развития отдель-
ного врача. НПР также учитывает 

изменения потребностей практику-
ющего врача, которые зависят от 
меняющихся условий.

Нетехнические навыки  
В здравоохранении - навыки обще-
ния (с пациентами, работниками 
здравоохранения, командой), 
руководства, командной работы, 
ситуационной информированности, 
принятия решений, управления 
ресурсами, безопасной работы, ми-
нимизации/ослабления нежелатель-
ных явлений и профессионализм; 
также известно как мягкие навыки, 
поведенческие навыки или умение 
работать в команде.

Образовательная организация
Некоммерческая организация, осу-
ществляющая на основании лицен-
зии образовательную деятельность 
в качестве основного вида деятель-
ности в соответствии с целями, ради 
достижения которых такая организа-
ция создана.

Образовательная программа
Комплекс основных характеристик 
образования (объем, содержание, 
планируемые результаты), органи-
зационно-педагогических условий 
и форм аттестации, который пред-
ставлен в виде учебного плана, 
календарного учебного графика, ра-
бочих программ учебных предметов, 
курсов, дисциплин (модулей), иных 
компонентов, а также оценочных и 
методических материалов.

Образовательные технологии
Технологии, применяемые в образо-
вательной деятельности. При реали-
зации образовательных программ 
используются различные образо-
вательные технологии, в том числе 
дистанционные образовательные 
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технологии, электронное обучение, 
симуляционные технологии.

Обратная связь
Процесс ретрансляции информации 
учащемуся; обратная связь должна 
быть конструктивной, затрагивать 
конкретные аспекты результатов 
работы учащегося и быть сфокуси-
рована на целях обучения.

Обследование стандартизирован-
ного больного 
Обследование, выполняемое с це-
лью оценки умения сбора анамнеза, 
клинических навыков, проведения 
дифференциальной диагностики, 
клинической диагностики и назначе-
ния лечения. Экзаменуемый со-
бирает анамнез и выполняет физи-
кальное исследование, назначает 
анализы, ставит диагноз, разраба-
тывает план лечения и консультиру-
ет больного. С помощью контроль-
ного списка или оценочной формы 
экзаменатор и/или стандартизиро-
ванный больной оценивают деятель-
ность студента и его поведение.

Обучающийся
Физическое лицо, осваивающее 
образовательную программу, соби-
раетльное название для учащихся 
медколледжей, студентов, ордина-
торов, курсантов.

Обучение 
Целенаправленный процесс органи-
зации деятельности обучающихся 
по овладению знаниями, умениями, 
навыками и компетенцией, приоб-
ретению опыта деятельности, раз-
витию способностей, приобретению 
опыта применения знаний в повсед-
невной жизни и формированию у 
обучающихся мотивации получения 
образования в течение всей жизни.

Объективный структурированный 
клинический экзамен (OSCE)
Подход к оценке клинической или 
профессиональной компетентности, 
в котором компоненты компетентно-
сти оценивают планомерно и струк-
турированно, с особым вниманием к 
объективности оценки.

Метод оценки клинической компе-
тенции введен в практику в 1972 г. 
в качестве  стандартизированного 
способа оценки компетентности в 
клинической медицине. Позволяет 
дать стандартизированную оценку 
умения проводить физикальное 
обследование и собирать анамнез, 
а также коммуникативных навыков 
при общении с больным и членами 
его семьи, глубины и диапазона 
знаний, способности обобщать и 
документировать данные, проводить 
дифференциальную диагностику и 
составлять план лечения. Вопросы 
клинической медицины, компетент-
ность в которых предстоит оценить 
в ходе экзамена, делят на части, 
такие как сбор анамнеза, аускуль-
тация сердца, интерпретация ЭКГ, 
формулирование заключения на 
основании полученных данных. 
Кандидаты  чередуются, проходя 
при этом через последовательность 
«станций», обычно 12–20, и в тече-
ние определенного времени решают 
предложенную задачу на каждой 
из станций.  Формат объективного 
структурированного клинического 
экзамена характеризуется значи-
тельной вариабельностью. Исполь-
зование различных тренажеров, 
манекенов, симуляторов, а также 
стандартизированных пациентов по-
зволяет проэкзаменовать большое 
количество студентов с использо-
ванием одной и той же клинической 
задачи, при равных условиях, не 
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утомляя реальных пациентов и не 
вызывая у них стресс. Прямое и 
непрямое наблюдение, а также ис-
пользование контрольного листа и 
оценочных шкал позволяют судить 
об эффективности подготовки, срав-
нивая ее с заранее разработанными 
стандартами. Это дает возможность 
более объективной оценки по срав-
нению с традиционными методами и 
обеспечивает бόльшую валидность 
и надежность результатов экзамена, 
переходя от оценки фактических зна-
ний к проверке широкого диапазона 
клинических умений и навыков. Ва-
риабельность, связанная с индиви-
дуальными особенностями экзаме-
натора и пациента, в значительной 
мере нивелируется. Объективный 
структурированный клинический 
экзамен особенно подходит к ситуа-
циям, когда принимается решение о 
достижении студентом необходимого 
уровня компетенции. Объективный 
структурированный клинический 
экзамен дает большие возможности 
для формативной оценки, так как 
обучающиеся могут вникнуть в эле-
менты, которые формируют компе-
тентность в клинических вопросах, а 
также имеют обратную связь, позво-
ляющую судить о сильных и слабых 
сторонах своей подготовки.

Ориентирование 
Процесс предоставления информа-
ции участникам симуляции перед 
ее началом для их ознакомления 
с симуляционной активностью или 
средой, например, информирова-
ние о правилах и времени работы 
центра и особенностях различных 
режимов симуляции.

Осознанная практика  
Теория в общей психологии, со-
гласно которой различия между 

экспертами и обычными взрослыми 
индивидами являются отражением 
продолжительных (пожизненных) 
осознанных усилий, направленных 
на улучшение результативности в 
определенной области.

Портативный симулятор  
Симулятор, который может перено-
ситься, способный функционировать 
независимо от кабелей, таких как 
кабели питания или связи.

Предварительный инструктаж, 
Пребрифинг  
Сеанс информирования или ори-
ентирования, проводимый перед 
началом симуляции, в ходе которого 
участникам предоставляют инструк-
ции или подготовительную инфор-
мацию.  Цель предварительного 
инструктажа заключается в том, 
чтобы заложить основу для сцена-
рия и помочь участникам достичь 
его целей.

Примерная основная образова-
тельная программа 
Учебно-методическая документация 
(примерный учебный план, пример-
ный календарный учебный график, 
примерные рабочие программы 
учебных предметов, курсов, дисци-
плин (модулей), иных компонентов), 
определяющая рекомендуемые 
объем и содержание образования 
определенного уровня и (или) опре-
деленной направленности, планиру-
емые результаты освоения образо-
вательной программы, примерные 
условия образовательной деятель-
ности, включая примерные расчеты 
нормативных затрат оказания госу-
дарственных услуг по реализации 
образовательной программы.
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Процедурная симуляция  
Использование той или иной мо-
дальности симуляции (напр., тре-
нажера, манекена, компьютера) 
для того, чтобы помочь в процессе 
обучения с целью выработки тех-
нических навыков, или процедуры, 
которая представляет собой серию 
шагов, осуществляемых для выпол-
нения задания.

Процессно-ориентированная 
симуляция
Симуляция, в которой процесс 
считается более важным, чем 
результат; например, модель радио-
локационной системы, в которой 
целью является точное воспроиз-
ведение функционирования рада-
ра, и повторение его результатов 
является менее важным.  Например, 
иcпользование симуляции для ре-
конструкции чрезвычайной ситуации 
в палате пациента для выявления 
скрытых угроз безопасности, таких 
как проблемы с доступностью обо-
рудования, не соответствующие тре-
бованиям кнопки аварийного вызова 
или небезопасные препятствия.

Психологическая безопасность
В отношении симуляции ощущение 
того, что участникам комфортно 
участвовать в данной деятельности, 
высказываться, делиться мыслями 
и обращаться за помощью в случае 
необходимости, без опасений на-
казания или смущения.

Разъяснение и опрос  
Методика дебрифинга, в соот-
ветствии с которой наблюдатель 
описывает то, что наблюдалось или 
выполнялось в ходе симуляции или 
прямо делится критическими или 
позитивными заключениями о ней 
(разъяснение), и затем предлагает 

участникам интерпретировать их 
мысли или действия (опрос).

Распределенная симуляция  
Концепция симуляции по запросу, 
предоставляемой в любом месте и 
в любое время, где это необходимо; 
РС обеспечивает легко транспорти-
руемый, самодостаточный «набор» 
для создания симулируемых сред с 
меньшими затратами по сравнению 
с выделенными, стационарными 
симуляторами.

Реалистичность 
Степень подобия между моделью и 
свойствами моделируемого объекта.
В симуляции выделяют следующие 
виды реалистичности:
• механическая
• средовая
• психологическая
• операционная
• временная

Реалистичность среды 
Степень реалистичности и каче-
ства воспроизведения внешнего 
вида реальной среды в симуляции 
(манекен, помещение, инструменты, 
оборудование, муляж и измеритель-
ные принадлежности).

Результат  
Возможный очевидный результат 
действия тех или иных причинных 
факторов или результат той или 
иной деятельности. В медицинском 
образовании результатами могут 
быть приобретение новых знаний, 
умений и навыков, или появление 
стимулов для улучшения качества 
лечения больных. Их классифика-
ция помогает систематизировать 
результаты, ожидаемые от той или 
иной деятельности в области об-
разования. Исходы могут относиться 
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к образовательному процессу (ис-
ходы процесса), итогам заверше-
ния высшего образования (исходы 
обучения) или к профессиональной 
роли врача (эффективность дея-
тельности).

Реквизит 
В симуляции элементы или при-
надлежности, используемые в 
конкретном сценарии для повыше-
ния реализма или предоставления 
подсказок учащимся. 

Робот-симулятор пациента 
Cложная полноростовая модель 
человека, имеющая электронно-ме-
ханическую конструкцию, которая на 
основе программного обеспечения 
реалистично имитируют физиологи-
ческие реакции пациента в ответ на 
проводимые манипуляции и введе-
ние медикаментов. Для диагности-
ки и лечения робота используется 
стандартная медицинская аппара-
тура. Изменения физиологического 
статуса рассчитываются автомати-
чески с помощью математической 
модели и не требуют контроля со 
стороны оператора (СМСО). 

Ручное управление  
Режим эксплуатации, при котором 
оператор вводит значение опре-
деленного параметра независимо 
от того, как это может повлиять на 
другие параметры.

Сетевая форма реализации об-
разовательных программ
Форма образовательной деятель-
ности, которая обеспечивает воз-
можность освоения обучающимся 
образовательной программы с 
использованием ресурсов несколь-
ких организаций, осуществляющих 
образовательную деятельность, в 

том числе иностранных, а также при 
необходимости с использованием 
ресурсов иных организаций. В реа-
лизации образовательных программ 
с использованием сетевой формы 
наряду с организациями, осущест-
вляющими образовательную дея-
тельность, также могут участвовать 
научные организации, медицинские 
организации, организации культуры, 
физкультурно-спортивные и иные 
организации, обладающие ресурса-
ми, необходимыми для осуществле-
ния обучения, проведения учебной 
и производственной практики и 
осуществления иных видов учебной 
деятельности, предусмотренных 
соответствующей образовательной 
программ. Использование сетевой 
формы реализации образователь-
ных программ осуществляется на 
основании договора между органи-
зациями. Для организации реали-
зации образовательных программ 
с использованием сетевой формы 
несколькими организациями, осу-
ществляющими образовательную де-
ятельность, такие организации также 
совместно разрабатывают и утверж-
дают образовательные программы.

Симуляционные методики в 
обучении
Принципы, педагогические приемы и 
образовательные стратегии, исполь-
зуемые в симуляции в здравоохра-
нении.  Включают:
• Ситуационное обучение - пись-

менные и устные презентации, 
используемые для представ-
ления и анализа клинических 
сценариев, но не включающие 
практического обучения, напр., 
«настольная» симуляция.

• Компьютерную симуляцию (см. 
статью Компьютерная симуляция.) 
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• Процедурное или специализи-
рованное обучение (см. статью 
Специализированный трена-
жер).

• Гибридную симуляцию (см. ста-
тью Гибридная симуляция).

• Интегрированное процедурное 
обучение (с фокусом на пси-
хомоторике) - сочетает серию 
отдельных заданий, выполняе-
мых одновременно или после-
довательно для формирования 
сложного клинического задания 
(напр., эндотрахеальная инту-
бация и иммобилизация при 
повреждении шейного отдела 
позвоночника у пациента с 
травмой).  Интегрированное 
процедурное обучение (полная 
процедура) - включает обучение 
выполнению заданий и испол-
нение ролей (актерами), что 
позволяет одновременно отра-
батывать решение процедурных 
и коммуникационных задач.

• Смешанную симуляцию (см. ста-
тью Смешанная симуляция).

• Обучение на основе симуляции/
сценария - учащиеся взаимодей-
ствуют с людьми, симуляторами, 
компьютерами или тренажерами 
с целью достижения целей об-
учения, которые соответствуют 
обязанностям учащихся в реаль-
ном мире.  Среда симуляции 
может быть похожей на рабочее 
место обучаемого.  В зависимо-
сти от целей обучения, обору-
дованию или среде может быть 
придан реализм.

• Стандартизированный/симули-
рованный пациент (см. статью 
Стандартизированный/симули-
рованный пациент).

• Дебрифинг (см. статью Дебри-
финг).

Симулированный пациент  
Человек, тщательно обученный 
симулировать настоящего пациента 
так точно, что данная симуляция 
незаметна для опытного врача.  При 
выполнении симуляции представля-
ет собой целостный образ симули-
руемого пациента и воспроизводит 
не только анамнез, но и язык мими-
ки и жестов, физические показатели, 
а также эмоциональные и личност-
ные характеристики.  См. также 
«Стандартизированный пациент».

Симулятор 
Объект или представление, ис-
пользуемые во время тренировки 
или оценки, которые ведут себя или 
функционируют как заданная систе-
ма и отвечают на действия поль-
зователя. Как правило, симулятор 
имеет 3 элемента - смоделирован-
ный процесс, который представляет, 
имитирует или как-либо иначе си-
мулирует систему реального мира, 
систему контроля и интерфейс 
«человек-машина», характерный 
для способов ввода, имеющихся в 
соответствующей реальной системе. 

Симуляции и моделирование
Инструмент для клинической подго-
товки в обстановке, напоминающей 
реальную, имитация клинической 
проблемы для обучения и оценки 
клинической подготовки экзамену-
емого в тех случаях, когда оценить 
ее объективно на реальном боль-
ном невозможно, не причинив ему 
ущерба. Симуляционные модели 
позволяют экзаменуемым совер-
шить ошибку, угрожающую жизни 
больного, и сразу благодаря обрат-
ной связи предпринять корректи-
рующие действия по исправлению 
этой ошибки.  Любое педагогическое 
действие, воспроизводящее клини-
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ческие условия с целью обучения, 
тренировки, оценки, повторения или 
исследования можно классифициро-
вать как симуляционное обучение.

Симуляционная деятельность
Полный набор действий и событий 
от начала до завершения индиви-
дуальной симуляции; в условиях 
обучения началом обычно считают 
инструктаж/предварительный ин-
структаж, а концом - итоговое обсуж-
дение (дебрифинг).

Симуляционно-аттестационный 
центр
Учреждение, с помощью симуля-
ционных технологий осуществля-
ющее обучение, тестирование и 
аттестацию студентов, ординаторов, 
аспирантов и врачей; научные ис-
следования, технологические и кли-
нические эксперименты; апробацию 
и экспертизу новой медицинской 
техники, методик и технологий.

Симуляционный опыт 
Массив структурированных видов 
деятельности, представляющих 
фактические или возможные ситуа-
ции в образовании и на практике.

Симуляция «точно в срок»  
Методика тренировки, проводимой 
непосредственно перед потенциаль-
ным медицинским вмешательством, 
как правило, рядом с местом прове-
дения потенциального медицинского 
вмешательства.

Симуляция  
Образовательная технология, кото-
рая замещает или усиливает реаль-
ный опыт с помощью управляемых 
занятий, вызывает или воссоздает 
существенные аспекты реального 
мира в интерактивном режиме.

Симуляция в здравоохранении 
Технология, обеспечивающая соз-
дание ситуации или среды, которые 
позволяют учащемуся ознакомиться 
с моделью реального медицинского 
явления с целью отработки навыков, 
обучения, оценки, тестирования.

Симуляция в виртуальной реаль-
ности
Симуляции, в которых для воссозда-
ния ситуаций реального мира и/или 
медицинских процедур используют-
ся разнообразные обеспечивающие 
эффект присутствия, очень нагляд-
ные, трехмерные характеристики; 
симуляции виртуальной реальности 
отличаются от компьютерной симу-
ляции тем, что обычно включают 
физический или другие типы интер-
фейсов, такие как компьютерная 
клавиатура, мышь, средства рас-
познавания речи и голоса, датчики 
движения и устройства передачи 
тактильных ощущений

Симуляция с высокой достовер-
ностью
В симуляции в здравоохранении  
понятие «высокой достоверности»  
(Hi Fidelity) используют примени-
тельно к симуляциям, являющимся 
чрезвычайно реалистичными и обе-
спечивающим учащемуся высокий 
уровень интерактивности и реализ-
ма может применяться к любому 
режиму или методу симуляции.

Симуляция с использованием 
манекена 
Применение для имитации пациента 
манекенов с использованием звуков 
работы сердца и легких, пальпируе-
мого пульса, голосового взаимодей-
ствия, движений (напр., припадки, 
моргание), кровотечения или других 
возможных симптомов, контролиру-
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емых специалистом по симуляции с 
помощью компьютеров и программ-
ного обеспечения.

Симуляция с участием стандарти-
зированного пациента  
Симуляция с использованием чело-
века или людей, обученных изобра-
жать сценарий с пациентом или на-
стоящих пациентов в медицинском 
образовании.  См. также статью 
«Стандартизированный пациент». 

Симуляция in situ  
Проведение симуляцонного заня-
тия в настоящих условиях/среде с 
целью достижения высокого уровня 
достоверности и реализма; данное 
обучение особенно хорошо подхо-
дит для тяжелых условий работы, 
обусловленных ограниченностью 
пространства или шумом.  На-
пример, карета скорой помощи, 
маленький самолет, стоматологи-
ческое кресло, клизменная.Такая 
тренировка является очень важной 
для проведения оценки, выявления 
и устранения неисправностей или 
разработки новых процессов.

Скрипт 
Написанный план симуляции, кото-
рый включает различные наборы 
тем, подтем, навыков и пусковых 
сигналов, создающих ситуацию, ко-
торая должна вызвать у участников 
желаемое внешнее поведение.

Смешанная реальность 
Использование технологий, таких 
как видео, дополненной или вирту-
альной реальности в сочетании с 
физическим манекеном для симуля-
ции человеческого организма.

Смешанная симуляция  
Использование широкого спектра 

разнообразных способов симуля-
ции; в отличие от гибридной си-
муляции, которая подразумевает 
совместное использование одного 
типа симуляции для усиления эф-
фекта другого типа, данное поня-
тие используется для обозначения 
использования нескольких типов 
симуляции в одном и том же сцена-
рии или месте.

Например, симулированный паци-
ент (СП) и манекен используются в 
сценарии или тренажере в паре с 
СП для венопункции и т.д. 

Специалист по медицинскому си-
муляционному обучению (СМСО)
Сотрудник, непосредственно обе-
спечивающий учебный процесс 
освоения медицинских компетенций 
с помощью симуляционных техноло-
гий.  В частности, в его задачи вхо-
дит подготовка материальной части 
симуляционного тренинга, подклю-
чение и управление симуляторами 
пациента и виртуальными тренаже-
рами, моделирование клинической 
ситуации, создание иммерсионной 
среды.  Он может принимать уча-
стие в разработке симуляционной 
модели, в исследованиях в области 
симуляционных методик, в разра-
ботке программного обеспечения 
симуляционного тренинга.

Среда виртуальной реальности
Широкий круг компьютерных при-
ложений, обычно ассоциируемых с 
обеспечивающими эффект присут-
ствия, очень наглядными, трехмер-
ными характеристиками, которые 
позволяют участнику рассматривать 
и перемещаться в кажущемся реаль-
ном или функционирующем по физи-
ческим законам реального мира.
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Средства обучения и воспитания
Приборы, оборудование, включая 
спортивное оборудование и инвен-
тарь, инструменты, учебно-нагляд-
ные пособия, компьютеры, инфор-
мационно-телекоммуникационные 
сети, аппаратно-программные и ау-
диовизуальные средства, печатные 
и электронные образовательные и 
информационные ресурсы и иные 
материальные объекты, необходи-
мые для организации образователь-
ной деятельности.

Стандарт симуляции 
Минимальные требования к досто-
верности, правильности симуляции, 
промежуточной или итоговой оцен-
ке или любым другим элементам, 
связанным с симуляционной актив-
ностью или программой.

Стандартизированный пациент
Человек, обученный реалистично, 
стандартизированно и воспроиз-
водимо имитировать пациента с 
определенным патологическим 
состоянием, когда изображение/
представление варьируется толь-
ко в зависимости от деятельности 
учащегося; такая строгая стандарти-
зация действий в сеансе симуляции 
отличает стандартизированного 
пациента (СП) от симулированного.

Сценарий 
В медицинской симуляции описа-
ние симуляции, которое включает 
цели, задачи, пункты для итогового 
обсуждения, словесное описание 
клинической симуляции, требования 
к персоналу, оснащению помеще-
ния для симуляции, симуляторам, 
реквизиту, описание управления 
симулятором и инструкций для си-
мулированного пациента.

Тайный стандартизированный 
пациент
Человек, который играет роль паци-
ента в реальных медицинских ситу-
ациях, в то время как медицинские 
работники, участвующие в данных 
ситуациях, не знают о том, что дан-
ный человек не является настоящим 
пациентом.

Технические навыки
В здравоохранении знания, умения 
и способности выполнить опреде-
ленную медицинскую процедуру; на-
пример, введение грудного катетера 
или физикальное обследование.

Тренажер/специализированный 
тренажер 
Устройство, предназначенное для 
отработки только основных элемен-
тов осваиваемой процедуры или 
навыка, таким как люмбальная пунк-
ция, введение грудного катетера, 
установка центрального катетера, 
или часть общей системы, напри-
мер, симулятор ЭКГ. Такие устрой-
ства могут иметь механический или 
электронный интерфейс для об-
учения и предоставления обратной 
связи при отработке практических 
навыков, таких как введение иглы в 
вену, ультразвуковое сканирование, 
наложение швов.
Обычно используются для выработ-
ки процедурных навыков, но также 
могут применяться в сочетании с 
другими образовательными техно-
логиями для создания интегриро-
ванных клинических ситуаций

Умение 
Способность, готовность сознатель-
но и самостоятельно выполнять 
сложные практические и теорети-
ческие действия на основе ранее 
усвоенных знаний, жизненного опы-
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та и приобретенных практических, 
когнитивных и коммуникативных 
навыков. 

Участник
В медицинской симуляции человек, 
участвующий в симуляции с целью 
приобретения или демонстрации 
знаний, навыков и/или установок, 
относящихся к профессиональной 
деятельности.

Учебная программа
Образовательный план, в котором 
указаны цели и задачи обучения, 
тематика занятий и методы, которые 
будут использованы при обучении, 
преподавании и оценке результатов.

Учебный план
Документ, который определяет пере-
чень, трудоемкость, последователь-
ность и распределение по периодам 
обучения учебных предметов, кур-
сов, дисциплин (модулей), практики, 
иных видов учебной деятельности и 
формы промежуточной аттестации 
обучающихся.

Фасилитатор (инструктор, коорди-
натор) симуляционного обучения
Лицо, помогающее достичь резуль-
тата (обучения, продуктивности или 
обмена информацией, навыка, уме-
ния) посредством оказания прямой 
или незаметной помощи, руковод-
ства или надзора в ходе симуляци-
онного учебного занятия.

Физиологическое моделирова-
ние  Математические компью-
терные модели, обеспечивающие 
сложную физиологию человеческого 
организма в симулируемом клини-
ческом случае таким образом, что 
на события, вводимые в программу, 
автоматически формируются кор-

ректные ответы; например, фар-
макодинамическая модель может 
прогнозировать эффекты препара-
тов в отношении частоты сердечных 
сокращений, сердечного выброса 
или артериального давления и 
отображать их на симулируемом 
клиническом мониторе.

Физическая достоверность  
Степень реализма, связанная с кон-
кретной симуляционной деятельно-
стью.  Мера того, насколько симуля-
ция выглядит, звучит и ощущается 
как настоящая процедура.

Функциональная достоверность
Степень реагирования оборудова-
ния, используемого в симуляции, на 
действия участника; напр., статич-
ный аппарат искусственной венти-
ляции легких будет обладать низкой 
функциональной достоверностью 
по сравнению с работающим аппа-
ратом ИВЛ в симуляции, предусма-
тривающей использование сигналов 
тревоги при вентиляции легких.

Хептика - см. Гаптика

Цели обучения / образовательные 
цели
Заявления о том, какими знаниями и 
навыками предстоит овладеть обу-
чающимся. Основная цель состоит в 
том, чтобы ознакомить обучающих-
ся с фактами, концепциями и прин-
ципами предстоящего обучения. 
Подробное и полное определение 
целей обучения позволяет более 
эффективно использовать имеющи-
еся ресурсы и материалы. Важно, 
чтобы цели поддавались оценке и 
отражали определённый уровень 
компетентности. При определении 
целей следует отличать знания, уме-
ния,  навыки и целевые установки.
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Экранная симуляция/симулятор
Симуляция, представляемая на 
компьютерном экране с использова-
нием изображений и текста, сходно 
с популярным игровым форматом, в 
которой оператор взаимодействует 
с интерфейсом с помощью клавиа-
туры, мыши, джойстика или другого 
средства ввода.  Программы могут 
предоставлять обратную связь и от-
слеживать действия учащихся для их 
оценки, что устраняет необходимость 
в инструкторе (преподавателе).

Элективная программа 
Образовательная программа, при 
которой студентам предоставляют 
возможность выбрать по своему 
усмотрению дополнительные пред-
меты для изучения или проекты, 
которые не входят в обязательную 
программу медицинского образова-
ния. Это даёт возможность сту-

дентам обучаться соответственно 
своим интересам, формирует у них 
бόльшую ответственность за обуче-
ние и облегчает выбор специально-
сти, так как они могут попробовать 
свои силы в различных областях, 
вызывающих у них  интерес.

Электронное обучение 
Организация образовательной 
деятельности с применением со-
держащейся в базах данных и ис-
пользуемой при реализации обра-
зовательных программ информации 
и обеспечивающих ее обработку 
информационных технологий, тех-
нических средств, а также инфор-
мационно-телекоммуникационных 
сетей, обеспечивающих передачу по 
линиям связи указанной информа-
ции, взаимодействие обучающихся 
и педагогических работников.


