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За свою более чем сорокалетнюю историю объек­
тивный структурированный клинический экзамен (ОСКЭ) 
прочно вошёл в медицинское образование многих стран 
и активно используется при аттестации и сертификации 
врачей. Тем не менее при своей кажущейся простоте и 
изящности, экзамен может легко стать «пятым колесом» 
для обучающихся, преподавателей, администрации и 
представителей здравоохранения. Исходя из собственного 
опыта организации ОСКЭ в течение почти 10 лет, а также 
международных рекомендаций, можно отметить основные 
проблемные вопросы организации экзамена и способы из­
бежать непредвиденных трудностей:

1. Слишком большие ожидания от экзамена. Несмотря 
на всю свою объективность и структурированность, ОСКЭ 
не может и не должен быть единственным методом оценки 
знаний и навыков. У него должна быть своя чётко опреде­
лённая роль в оценке компетентности. Экзаменуемые, зная, 
что их будут оценивать по оценочному листу, не стремятся
к развитию интегрированного клинического мышления, а 
мыслят фрагментарно, используя более простые задачи, 
чем в практике. Эти недостатки следует компенсировать 
внедрением других методов оценки - оценка на рабо­
чем месте, мини-клинический экзамен, EPAs (entrustable 
professional activities, доверенная практическая деятель­
ность), прогрессивное тестирование и т.д.

2. Неопределённость статуса экзамена. Любой экза­
мен должен восприниматься серьёзно и нести за собой 
определённые последствия для дальнейшего обучения или 
профессиональной деятельности. Учитывая высокие затра­
ты на организацию ОСКЭ как в материальном, так и в мо­
ральном плане, ему должно быть определено достаточно 
высокое место в иерархии оценки уровня компетентности.

3. Недостаточное информирование обучающихся. 
Недостаточное информирование о целях, задачах, формате 
и других особенностях ОСКЭ создаёт излишнюю напряжён­
ность среди экзаменуемых и заставляет искать способы 
«обойти» экзамен. Рекомендуется издать методические 
материалы с примерами станций, создать обучающие ви­
део-ролики и сделать их доступными для обучающихся за 
несколько месяцев до ОСКЭ.

4. Расхождение программы обучения и програм­
мы оценки. Экзамен всегда должен оценивать то, чему 
обучали. К ОСКЭ достаточно сложно подготовиться, если 
экзаменуемый не обладает в совершенстве оцениваемыми 
навыками. Навыки, которые оцениваются на ОСКЭ должны 
быть неотъемлемой частью программы обучения или про­
фессиональной деятельности врача.

5. Отсутствие объективности и структурированности. 
ОСКЭ по определению является «объективным» методом,

оценка структурирована и стандартизирована оценочным 
листом, что должно гарантировать её независимость от 
субъективного мнения экзаменатора. Достижение этого 
результата требует соответствующей подготовки - «матри­
ца» проведения экзамена, соответствие целям и задачам 
образовательной программы, валидные и достоверные 
инструменты оценки, заранее подготовленные экзаменато­
ры и стандартизированные пациенты.

6. Отсутствие клинического компонента. ОСКЭ - это 
не просто выполнение определённых навыков по заранее 
определённому алгоритму. Должна быть возможность про­
явить клиническое мышление, тем самым приблизив вы­
полнение станции к реальной клинической деятельности.

7. Неподготовленные стандартизированные паци­
енты. Стандартизированные пациенты должны не просто 
читать с листа перечни своих симптомов и синдромов. Они 
должны быть актёрами, способными изобразить реального 
пациента. При этом пациенты должны быть стандартизи­
рованы, т.е. разыгрывать одинаковый сценарий для всех 
экзаменуемых.

8. Неподготовленные экзаменаторы. Все экзаменато­
ры должны ознакомиться с оценочными листами станции, 
а также критериями оценки заблаговременно до экзамена. 
При подготовке экзаменаторов можно использовать видео­
записи примерных станций и просить их оценить действия 
по видеозаписи, а затем согласовать свою оценку с коллега­
ми и прийти к единой стратегии.

9. Усталость экзаменаторов в ходе экзамена. По ходу 
экзамена необходимо предусмотреть смену экзаменаторов 
на станциях через установленные промежутки времени.

10. Непрофессионально составленные оценочные 
листы. Оценочный лист должен валидно и достоверно оце­
нивать выполнение станции. Существуют методы проверки 
валидности и надёжности оценочных инструментов.

11. Отсутствие системы оценки эффективности экза­
мена. Без наличия подобной системы невозможно будет 
сказать был ли экзамен на самом деле объективным, струк­
турированным и клиническим.

12. Недостаточная образовательная составляющая. 
Любой экзамен должен стимулировать дальнейшую позна­
вательную деятельность среди экзаменуемых. По резуль­
татам экзамена желательно предоставление устной или 
письменной обратной связи каждому участнику.

13. Недостаточная креативность при создании стан­
ций. Станции можно сделать гораздо более интересными, 
чем просто «выполните инъекцию» или «измерьте артери­
альное давление».

14. Непонимание преподавателями роли симуляцион- 
ных технологий в обучении и оценке.

15. "The devil is in the detail". Английская пословица 
очень хорошо отражает всю комплексность ОСКЭ. Перед 
началом экзамена необходимо предусмотреть всё до 
мелочей. Даже отсутствие ручки у экзаменатора может по­
ставить под угрозу всё проведение экзамена.

Любые сложности легче предотвратить, чем исправ­
лять потом их последствия. Особо опасной является ситу­
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ация, когда сложности и проблемы накапливаются и никто 
не обращает на них внимания. Есть риск, что изначально 
недостаточно продуманная практика проведения экзаме­
на станет общепринятой, вызывая при этом недовольство 
среди обучающихся и преподавателей и подрывая авторитет 
одного из самых общепризнанных в мире форматов прове­
дения клинического экзамена. Автор искренне надеется, что 
его рекомендации помогут избежать этого и организовать 
ОСКЭ в соответствии с наилучшей практикой в этой области.

«Водительские права» для допуска к клиническому 
этапу обучения

Горшков М.Д.
Город: Москва
Первый Московский ГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ, 

Москва

АКТУАЛЬНОСТЬ.
В минувшие десятилетия методики симуляционного 

тренинга сделали огромный скачок вперед. Уже почти в 
каждой практической медицинской специальности - хи­
рургии, акушерстве и гинекологии, урологии, стоматологии 
и пр. - имеются реалистичные тренажеры, позволяющие в 
значительной степени освоить азы манипуляций. Однако не­
смотря на совершающуюся на наших глаза «симуляционную 
революцию в медицинском образовании» до сих пор отсут­
ствует четкое понимание места новых технологий в образо­
вательном процессе. В частности, не ясна грань, на каком 
этапе подготовки следует переходить от симуляционного 
тренинга к клиническому обучению, с участием пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ.
Эксперты в области симуляционного тренинга едино­

душны в мнении, что на существующем уровне развития тех­
нологий о замене клинического обучения симуляционном 
не может быть речи. Реалистичность, разнообразие и ин­
дивидуальность виртуальных симуляторов-тренажеров все 
еще недостаточна для подобной замены. Но вместе с тем 
уже существуют сотни устройств, чья эффективность приме­
нения на начальном этапе многократно доказана. Овладеть 
базовым уровнем выполнения подавляющего большинства 
практических навыков и умений можно вне стен клиники, 
без вовлечения в учебный процесс пациентов, а порой даже 
и преподавателей. Использование симуляционных методик 
дает целый ряд преимуществ перед обучением у постели 
больного, в процедурной, операционной или приемном по­
кое, хотя при этом и не может их заменить.

Таким образом, оптимальным решением является их 
совместное применение, при этом не следует переходить к 
клиническому этапу обучения, пока не исчерпаны все воз­
можности доклинического, симуляционного.

РЕЗУЛЬТАТЫ.
Большинство из используемых симуляционных 

устройств прошло всестороннюю валидацию, в ходе кото­
рой для многих их них были установлены характеристики 
кривых обучения, экспертные значения и иные объективные 
характеристики роста мастерства. Устройства, имеющие 
подобные критерии мастерства, используются не только для 
сложных врачебных манипуляций (например, ангиографии), 
но и многих базовых врачебных и сестринских навыков - 
аускультации, пальпации, катетеризации, пункции и пр.

ОБСУЖДЕНИЕ.
Эти объективные параметры компетенции, продемон­

стрированные на симуляторе, и следует принять за основу 
при определении момента привлечения к обучению паци­
ентов. Достижение «проходного балла» должно служить 
таким допуском, своеобразными «водительскими правами» 
для продолжения обучения в клинике. Причем для каждой 
из манипуляций эти права должны получаться отдельно - 
например, в виде практического тестирования в ходе обыч­
ного практикума. Получение такого допуска должно стать

рутинной процедурой, каковой сегодня является освоение 
внутримышечных инъекций на поролоновом фантоме и 
итоговый зачет в конце занятия.

ВЫВОДЫ.
В ходе совместного применения традиционных и 

симуляционных методик практической подготовки пере­
ходить к клиническому этапу обучения следует после того, 
как исчерпаны все возможности доклинического, симуляци­
онного этапа. Этот переход возможен после успешного объ­
ективного тестирования уровня выполнения манипуляции с 
помощью симуляционных технологий.

Опыт организации обучения в условиях симуляцион­
ного центра медицинского университета

Закондырин Д .Е., Князева Р. П.
Город: Москва
Московский государственный медико-стоматологиче­

ский университет им. А .И. Евдокимова

Цель исследования. Оценить возможности организа­
ции обучения в условиях симуляционного центра универси­
тета

Материалы и методы. С ноября 2015 года по май 2016 
года проводилась работа на базе многопрофильного Центра 
симуляционного образования МГМСУ им. А. И. Евдокимова. 
Центр занимает площадь более 500 м2. Учебные помеще­
ния включают 3 учебные класса на 20 мест для проведения 
теоретических занятий, 1 модульный учебный класс для 
проведения мастер-классов, 5 тематических имитационных 
кабинетов. В учебном процессе использовано боле 200 тре­
нажеров 2-5 уровней реалистичности, позволяющим произ­
водить отработку наиболее распространенных сестринских 
и врачебных манипуляций у взрослых пациентов и детей 
(новорожденные, 1 год). Контингент обучающихся в Центре 
симуляционного образования был представлен студентами 
Университета, ординаторами по специальности «нейро­
хирургия» и практикующими врачами нейрохирургами и 
челюстно-лицевыми хирургами, проходящими обучение 
на мастерклассах. Занятия со студентами проводились по 
дисциплинам «реаниматология», «хирургия», «уход за 
больными». Оценивалось количество обученных курсантов, 
количество выполненных ими симуляций медицинских вме­
шательств, количество отработанных навыков выполнения 
медицинских вмешательств.

Результаты. За 7 месяцев на базе симуляционного 
центра МГМСУ им. А. И. Евдокимова прошли обучение 819 
слушателей, из них студенты составили 94% (767 человек), 
ординаторы по специальности «нейрохирургия» - 1% (6 
человек), врачи - нейрохирурги - 6% (46 человек), врачи- 
челюстно-лицевые хирурги - 1% (6 человек). За отчетный пе­
риод слушателями симуляционного центра было выполнено 
1546 симуляции медицинских вмешательств, отработано 37 
навыков.

По дисциплине «хирургия» выполнено 130 симуля­
ций. Отрабатывались 4 навыка: ректальное исследование, 
плевральная пункция, лапароцентез, навыки выполнения 
лапароскопических операций.

По дисциплине «уход за больными» выполнено 20 си­
муляций, отрабатывались 2 навыка (катетеризация мочевого 
пузыря и установка желудочного зонда).

По дисциплине «реаниматология» выполнено 1191 
имитация медицинских манипуляций. Отрабатывались на­
выки сердечно-легочной реанимации, прием Геймлиха.

По дисциплине «нейрохирургия» выполнено 205 симу­
ляций оперативных вмешательств: 114 имитаций операций 
на черепе и головном мозге, 75 симуляций микрохирургиче­
ских вмешательств на сосудах, 16 имитаций хирургических 
вмешательств на позвоночнике. Количество нейрохирурги­
ческих навыков, включенных в программу обучения за ука­
занный период составило 26: техники выполнения основных
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