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Краткий обзор 
За последние 20 лет с изменением медицинской практики и появлением обширных знаний в области обучения, во всем мире произошли кардинальные изменения в медицинском образовании. Данные изменения включают: 
· Использование более активных методов обучения,

· Интеграция фундаментальных наук с клиническим опытом, 

· Подход, основанный на компетенциях в разработке учебной программы,

· Раннее и непрерывное вовлечение студентов в процесс ухода за больными,
· Принятие во внимание ожиданий общества,  
· Улучшенные методы оценки,

· Непрерывное профессиональное развитие ППС.

Наилучшая практика клинического обучения рассматривает три ключевые характеристики среды клинического обучения – физическая среда, эмоциональный и интеллектуальный климат. Качества хороших преподавателей были предметом изучения нескольких исследовании, и они дают ценную ориентировку в подготовке «новых» преподавателей. Две модели клинического обучения, такие как рамочные программы «Пять микронавыков» и SNAPPS предоставляют принципы для клинических кураторов/наставников. Кроме того, рамочная программа оценки студентов RIME предоставляет ценную схему по ожидаемым этапам, которые студенты проходят во время клинической фазы медицинского образования. 

Процесс оценки важен тем, что он направляет процесс обучения и дает ценную обратную связь по обучению студентов. Треугольник Миллера дает полезную основу для понимания процесса оценки на различных этапах развития студентов и дает направление специалистам для выбора соответствующих инструментов оценки при планировании учебных программ.

Важные изменения уже вводятся в учебную программу в Казахстане:
· Введение программы по резидентуре,

· Новый курс по коммуникативным навыкам,

· Использование активных методов обучения,

· Усовершенствование симуляционных лабораторий,
· Вертикальная и горизонтальная интеграция учебной программы,

· Рассмотрение подхода, основанного на компетенциях,

· Профессиональное развитие ППС.

В данном отчете описывается каждый из данных изменений, и излагаются рекомендуемые следующие шаги. В отчет включен обширный список ключевых ссылок для поддержки рекомендаций и представления дополнительных ресурсов для изучения наилучшего опыта в области медицинского образования.
«Слишком много внимания направлено на поиск ...«лучшего метода», вопреки отсутствию доказательств в попытке создания общих правил, по итогам 50-и летних исследований в области образования. Вместо этого, мы должны задаваться вопросами, вроде - какой метод, или же, какая комбинация методов подходит больше.     для каких целей, для которых студентов, и при каких условиях» 1
Данный отчет состоит из четырех разделов. В первом разделе описывается наилучшая практика в области медицинского образования, рассматривающая вопрос о том, как разрабатывается медицинская программа обучения, чтобы студенты были готовы в будущем принять на себя клинические обязанности. Во второй части речь пойдет о преподавании и обучении в клинических условиях. В третьем разделе рассматриваются принципы оценки. В четвертном разделе обсуждается казахстанская учебная программа, предоставляются комментарии, по тому, как она отражает наилучшую практику, а также предлагаются следующие шаги для повышения качества образовательного опыта казахстанских студентов. Цитата выше является напоминанием о том, что существует много хороших моделей медицинского образования - у каждой из них есть свои сильные стороны, но, ни одна из них не является совершенной. Каждая страна должна разработать систему, которая наилучшим образом соответствует ее ресурсам, уникальным историческим и культурным ценностям. 

1 Наилучшая практика в области медицинского образования
1.1 Введение
Медицинское образование постоянно развивается с изменением медицинской практики и более глубоким пониманием того, как люди обучаются. Во всем мире за, последние 20 лет, произошли кардинальные изменения в медицинском образовании – изменения в содержании, в методах преподавания, в учебных базах и оценке.2,3 В 2010 году, 100-летний юбилей отчета Флекснера4 стимулировал публикацию большого числа статей и книг по медицинскому образованию и создание ряда важных документов, содержащих рекомендации в отношении дальнейших изменений.5,6,7 Можно определить несколько широко распространенных тем в данных рекомендациях по изменению учебного плана: 

· Студенты должны принимать активное участие в процессе обучения, а не быть пассивными получателями знаний от преподавателей; 
· Учебные программы должны быть интегрированы из одного учебного года в другой, в частности в отношении фундаментальных наук и клинического обучения; 
· Учебная программа должна обеспечить овладение выпускниками компетенций, необходимых для оказания больному безопасный и эффективный уход;

· Студенты должны вовлекаться в процесс ухода за пациентом на протяжении всех лет обучения, чтобы после окончания иметь чувство ответственности в процессе ухода за больным;

· Цели учебного плана должны быть связаны с ожиданиями общественности;

· Оценка студентов должна быть эффективной и надежной, а также  должна направлять студентов на сосредоточивание их обучения на желаемых компетенциях;
· Все преподаватели должны участвовать в непрерывной программе профессионального развития ППС для совершенствования навыков преподавания;
· Разработка учебной программы должна отражать все, что известно по тому, как обучаются люди.8,9
1.2 Самостоятельное и активное обучение
Главная цель программы медицинского обучения заключается в развитии навыков обучения на протяжении всей жизни.10 Медицинские знания обширны, они быстро развиваются и постоянно изменяются. Многое из того, чему обучились студенты на начальных курсах медицинского университета, устаревает и становится неактуальным к тому времени, когда они приступят к клинической практике. Следовательно, очень важно, чтобы студенты выработали привычку и навыки определять необходимость в новых знаниях, развили компетенции выявлять подходящие для них учебные ресурсы, а также навыки для критической оценки их качества и актуальности для своей практики. Данные компетенции должны  передаваться и развиваться на протяжении всего обучения в медицинском университете. Их преподаватели должны быть хорошим примером для подражания в самостоятельном обучении и умелыми фасилитаторами процесса обучения. Студенты должны иметь легкий доступ к электронным библиотечным ресурсам, в том числе к Кокрановскому Сотрудничеству и полнотекстовым статьям из ведущих журналов по медицине. Также в учебной программе должно уделяться время самостоятельному обучению. Самостоятельное обучение часто сбивает с толку и мешает студентам, которые не знакомы с таким подходом. Их преподаватели должны обладать профессиональными навыками, чтобы помочь студентам перейти к самостоятельному обучению. 
Существует несколько подходов по совершенствованию навыков самостоятельного обучения:
· Интерактивные подходы по проведению лекций11
· Проблемно-ориентированное обучение (PBL)
· Командное обучение (TBL)12
· Вовлечение в процесс клинического ухода – при уходе за пациентами возникают важные вопросы, имеющие непосредственное отношение к случаю, следовательно, это мотивирует в студентах желание, найти ответы.
· Проекты
· Преподавание коллегам из младших курсов. Преподавание является одним из наиболее эффективных методов стимулирования обучения.

Идея активного обучения тесно связана с концепцией самостоятельного обучения. Принимая активное участие в процессе обучения, студенты получают больше знаний.13 Традиционные лекции, где студенты сидят пассивно и конспектируют, были заменены более интерактивными подходами, такими как дискуссионные группы, упражнения, предполагающие индивидуально-парно-групповую форму взаимодействия учащихся («think-pair-share»), и «кликеры» (student response system).14 Метод обучения в малых группах способствуют активному обучению, глубокому изучению и длительному сохранению знаний, но для его проведения необходимы квалифицированные фасилитаторы.15
Норман в своих работах предупреждает нас, чтобы мы не ожидали слишком многого от активных методов обучения и применяли разносторонние подходы в обучение.16 При правильном использовании любых методов обучения, они приносят результаты. Это демонстрирует важность непрерывной подготовки и совершенствования педагогического мастерства ППС. 
1.3   Вертикальная и горизонтальная интеграция учебной программы
С момента появления отчета Флекснера в 1910 году, медицинские учебные заведения разделили свои учебные программы на две отдельные части - фундаментальные науки, на первых двух курсах, и клиническое обучение на последних курсах. Отсутствие интеграции приводит к тому, что студенты испытывают большие затруднения в понимании или запоминании клинической значимости знаний, которые они получили на начальных курсах. Горизонтальная интеграция подразумевает переплетение различных тем между дисциплинами. Например, студенты  изучают о боли в груди с различных точек зрения – кардиологической, мышечно-скелетной и гастроинтестинальной. Изучение случаев, затрагивающие различные дисциплины, совершенствует навыки студентов клинического мышления. Становится совершенно очевидно, какая система органов является причиной патологии, когда случай фокусируется на одной дисциплине. Подобным образом, опыт в клиниках ПМСП, где пациенты имеют различные клинические характеристики, является идеальным условием для обучения навыкам диагностики. Вертикальная интеграция предусматривает связь между разными курсами учебной программы. В частности здесь подразумевается то, что они изучают фундаментальные науки в контексте их клинической значимости и изучают клинические темы, всегда связывая их с базовыми науками. В отличие от традиционной учебной программы, которая делиться на две фазы - фундаментальные науки на начальных курсах, и клиническое обучение на последних курсах, интегрированная программа обучения объединяет обе части на протяжении всей учебной программы.17
Для успешной интеграции требуется желание преподавателей из различных кафедр, как клинических преподавателей, так и преподавателей фундаментальных наук, чтобы они приложили совместные усилия для перепланирования курсов. Они должны быть готовы отказаться от части содержания, с различных тем, чтобы обеспечить время для введения клинических тем в курсы фундаментальных наук и наоборот. Это может быть сложным, поскольку медицинская культура университета часто придает большое значение кафедрам, которые имеют большее количество часов в учебной программе.
1.4 Учебная программа, основанная на компетенциях 

Клиническая фаза медицинского образования в большей мере нацелена на ротацию по клиническим циклам,  где учащиеся несут, под наблюдением, ответственность за пациентов. В Северной Америке и во многих западных странах, клиническая ответственность начинается с клеркшипа (последние курсы университета) и продолжается в резидентуре. В Казахстане клиническая ответственность начинается в основном во время 6 и 7 курсов и продолжается в новой программе резидентуры, которая находится на стадии разработки. На 7 курсе (интернатура) студенты получают большую ответственность в процессе ухода за пациентом, а также в обучении коллег из младших курсов. Помимо клинической практики в больничных и амбулаторных условиях, резиденты получают формальное обучение (академические полудневные занятия, электронное обучение, журнальные клубы, клинико-патологические конференции и семинары). В последние годы, множество программ переходят к преподаванию, основанному на компетенциях.18,19 Вместо программы, основанной на определенных временных рамках для каждой дисциплины или цикла, программа, основанная на компетенциях, фокусируется на конечных результатах – определенных компетенциях для эффективного и безопасного ухода за пациентом. Если резиденты достигают компетенции заранее, то они заканчивают программу раньше; если они своевременно не достигают всех необходимых компетенции, то они проводят дополнительные годы, до тех пор, пока они не достигнут их.  Карацио и др., описывают различия между традиционной учебной программы, основанной на процессе и учебной программой, основанной на компетенциях. 20
	
	                                                                Учебная программа

	          Измеряемый параметр                       Основанная на процессе и структуре                   Основанная на компетенциях

	Движущая сила учебной программы
	Содержание – приобретение знаний 
	Конечный результат – применение знаний 

	Движущая сила процесса
	Преподаватель
	Студент

	Путь обучения
	Иерархическое (преподаватель        студент)
	Не иерархическое (преподаватель         студент)

	Ответственность за содержание
	Преподаватель ​
	Студент и преподаватель

	Цель образовательной деятельности
	Приобретение знаний
	Применение знаний 

	Типичный инструмент оценки
	Единая субъективная система измерения 
	Множественная объективная оценка (оценка портфолио)

	Инструмент оценки
	Опосредованный (Прокси) 
	Аутентичный (имитирует реальные профессиональные задачи)

	Среда/место общей оценки
	Удаленная (Целостная форма)
	Прямое наблюдение

	Общая оценка
	Норма-ориентированная
	Ориентирована на критериях 

	Период оценки
	Значение придается суммативной
	Значение придается формативной

	Завершение программы
	Фиксированное время 
	Время может варьироваться 


Традиционно, знания, которые студенты получают во время ротации по клиническим циклам, зависели от типов пациентов – это сильно зависело от услуг оказываемых, исходя из индивидуальных данных пациента,  во время их ротации по клиническим циклам. Следовательно, знания, которые они получают по клиническим заболеваниям, могут не соответствовать списку компетенций, которые они должны совершенствовать. Для решения данной проблемы нужно создать дополнительные образовательные возможности, например, симуляционные пациенты или пациенты волонтеры и онлайн случаи. Одной из распространенных критик в адрес данного подхода является то, что он является упрощенным - он "дробит" учебную программу и может исключить важные компетенций, которые трудно измерить. Существуют несколько превосходных концепций основанные на компетенциях, в том числе  концепция CanMEDS о ролях врача, разработанная в Канаде21, проект «Итоги»  Совета по Аккредитации Медицинского Образования22, разработанный в США и «Врачи Будущего»23, разработанный в Великобритании. Для успешного внедрения учебной программы основанной на компетенциях требуется следующее:

· Подготовка и обучение ППС и резидентов по подходу, основанному на компетенциях, в том числе объяснение отличий между данным подходом и традиционными методами.

· Проведение интенсивной оценки на рабочем месте24 при помощи наблюдения за обучающимися во время их ухода за больными.

· Частое предоставление обратной связи для совершенствования навыков самооценки обучающихся – для этого потребуется неоднократное наблюдение за студентами.

· Сосредоточение программы профессионального развития ППС на навыках проведения оценки и предоставления обратной связи, а также стратегиях направленных на преподавание каждой компетенции.
· Гибкое финансирование и график для того, чтобы можно было продлить или сократить продолжительность программы для отдельных студентов. Студенты, которые завершат основную программу досрочно, должны иметь возможность взять дополнительные элективные курсы.
1.5  Ранее вовлечение студентов в процесс ухода за больными 
Это является важным стандартом Всемирной федерации медицинского образования.
«Базовый стандарт:

Медицинский ВУЗ должен обеспечить контакт студентов с пациентами и приобретение ими достаточных клинических знаний и навыков с тем, чтобы по окончанию ВУЗа они могли взять на себя соответствующую клиническую ответственность. 
Улучшение качества: Каждому студенту следует вступать в контакт с пациентами на самом раннем этапе, что позволит ему принять участие в лечении и уходе за пациентом. Различные компоненты обучения клиническим навыкам должны быть структурированы в соответствии с конкретным этапом программы обучения» 25
Ранее вовлечение в процесс ухода за больным имеет несколько преимуществ:

· Демонстрирует студентам значимость биомедицинских, поведенческих и социальных наук, которые они изучают; 
· Помогает студентам формировать профессиональный облик;

· Способствует развитию  навыков межличностного общения и эффективной коммуникации;

· Помогает студентам перейти на клиническую фазу учебной программы и облегчает этот важный переход;

· Помогает студентам принять решение по своей области специализации, которая наилучшим образом соответствует их интересам и способностям.
Необходимо хорошо подготовить студентов к их роли в процессе ухода за больным в целях обеспечения безопасности пациента. Начиная с первого курса, они должны обучаться навыкам интервьюирования и физического осмотра. Далее они должны обучаться клиническому мышлению и развивать навыки по вовлечению пациентов в принятие совместного информированного решения. По мере нарастания вовлечения студентов в процессе ухода за больными, они должны обучаться навыкам представления информации о пациенте и занесения клинических данных в медицинскую карту, и в том числе технике использования электронных медицинских карт, способом, который  будет улучшать взаимоотношение между врачом и  пациентом.

Клинические кураторы/наставники должны быть внимательны к трудностям студентов и уметь поддерживать их постепенное принятие на себя роли врача, так как при переходе от непрофессионала к клиницисту студенты часто испытывают  трудности и стресс.26  
Студенты могут понять, что значит быть врачом, только через подлинную ответственность в уходе за пациентом. Необходимо постепенно увеличивать уровень ответственности для того, чтобы они были готовы самостоятельно практиковать клиническую деятельность после завершения своего обучения. Клинические кураторы должны являться хорошим примером для подражания; они должны быть высококвалифицированными в проведении оценки потребности студентов для того, чтобы предоставить им необходимую помощь для обеспечения компетентного ухода за больными.

Студенты должны работать с пациентами в различных клинических условиях – в высокоспециализированных больницах, в муниципальных больницах, в поликлиниках и организациях семейной медицины. Они должны работать с достаточным количеством пациентов с различными клиническими заболеваниями, отражающими демографию контингента, с которым они будут работать в будущем. 
1.6   Связь учебного плана с ожиданиями общества 
Изначально, медицинское образование было сфокусировано на  роль врача, как на эксперта в биомедицине  заболеваний.  За последние два десятилетия медицинские учреждения всего мира признали необходимость включения в учебные программы и других важных компетенций. В провинции Онтарио, Канада, в 1990 году пять медицинских учреждений запустили проект ОБВО (обучение будущих врачей для Онтарио) для определения потребностей жителей Онтарио и их ожиданий от врачей. Данное движение является показателем перехода от мышления "со стороны поставщика" (обучение тому, в чем медицинские учреждения были заинтересованы)  к мышлению "со стороны потребителя" (учить тому, чего пациенты хотят от врачей).27 На основе фокус-групп, интервью с ключевыми информантами, обширного обзора литературы и исследований, включая исследования специалистов в области здравоохранения, были определены восемь профессиональных ролей врача: медицинский эксперт, коммуникатор, коллаборатор, сторонник здравоохранения, обучающийся, менеджер (контролирующий), ученый, и "врач, как человек".28 Это показывает пересмотр клинической компетентности – учебная программа была изменена, с целью обучения данным восьми компетенциям, и не только качеству врача как биомедицинского эксперта. 

Проект ОБВО  осуществлялся в течение восьми лет и дал мотивацию Королевскому Колледжу Врачей и Хирургов Канады (ККВХК) начать проект CanMEDS.29 Использовав методологию схожую с проектом ОБВО, Королевский колледж провел обширные обзоры соответствующих опубликованных и неопубликованных источников литературы, в том числе опросы потребителей и фокус-групп, и определил семь основных ролей для врачей-специалистов в Канаде. Неудивительно, что роли были почти идентичны ролям, определенным в ходе проекта ОБВО; в рамках проекта CanMEDS роли ученика и ученого были объединены в одно целое, и роль "врача, как человека" была изменена в роль “профессионала“. 
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Структура CanMEDS была принята несколькими странами.  Хотя данный подход является весьма актуальным в Казахстане, определенные роли врача могут не совпадать с ожиданиями народа в Казахстане. Проведение анкетирования населения и интервьюирование фокус-групп в определении того, что народ Казахстана ожидает от своих врачей является весьма актуальным. Важно, чтобы мы правильно применили подходы, которые были успешно применены на Западе, учитывая различные истории и культурные ценности.30
1.7 Применение исследования к обучению:

Роль преподавателей заключается в оказании содействия студенту в процессе обучения. Отсюда следует, что преподаватели должны знать процесс обучения, и то, что может содействовать и помешать этому процессу.31 Но так, как большинство медицинских преподавателей не имеют специального образования в области педагогики или образования, они полагаются на свой собственный ученический опыт и преподают так, как их учили, копируя подходы своих учителей, без какого-либо теоретического понимания. В результате, подходы к клиническому преподаванию оставались неизменными на протяжении десятилетий, несмотря на значительные трансформации в сфере медицинской помощи.  Старые способы преподавания не соответствуют новым клиническим требованиям. В последние годы наблюдается резкое увеличение стипендий, созданные для лучшего понимания процесса обучения и новых подходов в преподавании. Ниже перечислены фундаментальные концепции для эффективного клинического образования.
1.7.1 Передача знаний:

Многие клинические преподаватели, в больницах или у себя в кабинете, встречали студентов которые, похоже, никогда не изучали основ медицины.32 Они ломают голову над тем, как студент мог забыть все, чему был обучен; и задумывались над наилучшими методами преподавания. Здесь отражается проблема «передачи знаний» - то, что было изучено в одном контексте, не применяется в другом.33 Например, обучение ведению пациентов при сердечной недостаточности во время лекций зачастую не применяется студентами при уходе за пациентами на практике. Другой пример, обнаружение, что студент стереотипирует пациентов с ожирением и обвиняет их в том, что они сами виноваты в своих проблемах со здоровьем, может не распространятся на курящих пациентов или злоупотребляющих алкоголем.

Обучение является специфичным к содержанию и к контексту, поэтому, обученное можно запомнить или применить только в том контексте (на лекции) или содержание (об ожирение), в котором оно было получено. Ряд стратегий повышает передачу знаний: обучить - чтобы понять, а не чтобы запомнить; усвоение на практике приобретенных в классе знаний путем разбора ситуаций; создание среды обучения, максимально похожим к условиям на практике; планирование использования знаний в клинических условиях. До недавнего времени медицинское образование было некорректно разделено на два отдельных сегмента – фундаментальные науки и клинические науки. Такая программа обучения фактически гарантирует проблему передачи знаний. Интеграция фундаментальных и клинических наук повышает передачу.34 Эффективные преподаватели помогают студентам рассмотреть, где и когда они могли бы использовать свои новые знания, и помогают им обобщать конкретные примеры в более широком контексте. Например, студентам, склонным к стереотипированию, учитель может сказать: "Я рад, что вы распознаете свою антипатию к пациентам с ожирением, и  то, как это может затруднить вашу работу в оказании им помощи. Вы можете подумать о других пациентах, которые могли бы вызвать похожую реакцию у вас?»
1.7.2 Поверхностное обучение в сравнении с углубленным изучением:

Когда заданный объем изучаемого материала слишком большой на данное студентам время, они переходят к стратегии по выживанию – они заучивают материал только, чтобы сдать  тесты по ним. А потом они сразу забывают все. В клинических условиях, если нет времени для изучения и размышления, студенты заучивают только ежедневную рутину того, куда они были распределены, но они не поймут фундаментальных принципов.35 Учебная программа должна быть направлена на стимулирование стратегии глубокого обучения (смотрите таблицу выше).
1.7.3  Целенаправленная практика:

Исследования гроссмейстеров по шахматам и великих атлетов демонстрирует, что они становятся экспертами после долгих часов специальной подготовки, в среднем за 10 000 часов. “Эта концепция преднамеренной практики выявлена между музыкантами, которые практикуются в концертных залах по несколько часов каждый день, и которые проводят долгие часы, практикуя сложные части композиций с особым намерениям, чтобы стать лучшим музыкантом. Первая группа музыкантов - играют, вторая группа – практикуют.36” 
Целенаправленная практика характеризируется:

· Работой на должном уровне сложности;
· Получением немедленной и информативной обратной связи;

· Возможностью для повтора и исправления ошибок.

Этот подход требует продолжительных усилий для улучшения, работы до предела; эта сложная работа требует и самоконтроля и поиска обратной связи. Некоторые исследования показывают, что студенты лучше осваивают информацию в «зоне наилучшего восприятия»37 прямо за пределами их возможностей, где они вынуждены испытывать трудности и предрасположены ошибаться38. Это является важным для клинического преподавания и обучения. Копирования учителей и поиск легких путей является недостаточным. Студенты должны нести настоящую ответственность за ведение пациентов и работать на пределе своих возможностей. Сложной задачей для учителей является нахождение баланса между контролем и автономией. Они должны контролировать работу студентов для безопасности пациента, при этом, не снимая ответственности со студентов. Студенты должны чувствовать ответственность за пациентов и волноваться за свои клинические решения.39
2 Наилучшая практика клинического обучения
2.1  Клиническая среда обучения
Три характеристики клинической среды имеют огромный эффект на обучение:

1. Физическая среда. Студенты нуждаются в адекватной нагрузке и в ответственности за пациентов с различными заболеваниями (различность заболеваний является важным, так как это влияет на навыки рассуждения). Необходимо иметь достаточно пространства для индивидуального разбора пациентов и для обратной связи. В поликлиниках должно быть достаточно палат для студентов и резидентов, чтобы они могли самостоятельно осмотреть пациента. Если есть возможность, необходимо предоставить косвенное наблюдение за взаимодействием между пациентом и студентом, с помощью видеокамер или зеркалом одностороннего видения. 
2. Эмоциональная среда. Студенты должны чувствовать себя желанными в команде. Их преподаватели  и сотрудники должны быть доступными и поддерживающими. Обратная связь должна быть частой и конструктивной. Должно быть нормой, если кто-то говорит «я не знаю». Традиционный подход преподавания с помощью унижения никогда не должен быть использован, студенты должны чувствовать себя сохранно, вне опасности. 
3. Интеллектуальный климат. Преподаватели должны моделировать интеллектуальную любознательность  и процесс научно-обоснованное принятие решения. Они демонстрируют и способствуют размышлению. Достаточно времени для наблюдения, дискуссии и вопросов. Информационные ресурсы, такие как книги, журналы, и Интернет, являются доступными. Ошибки являются средствами для обучения, а не поводом для наказания. Клиническое мышление должно развиваться с помощью недифференцированных пациентов. 

2.2  Качества хорошего преподавателя  

Суткин и др. детально исследовали 5000 документов связанных с клиническим преподаванием, опубликованных с 1909 по 2006 года, и  отобрали из  них 69 исследований.40 Они определили 480 характеристик хорошего клинического преподавания, и данные характеристики подразделили на 49 тем и 3 кластера – практические врачи, преподаватели и другие человеческие характеристики.
	Характеристики врача
	Характеристики преподавателя
	Человеческие характеристики

	Демонстрирует медицинские/клинические знания (30)*
	Поддерживает положительные отношение со студентами и среду обучения (27)
	Коммуникативные навыки (21)

	Демонстрирует медицинские/клинические навыки, клиническое рассуждение (28)
	Демонстрирует энтузиазм в обучении (18)
	Является примером для подражания (15)

	Проявляет энтузиазм к медицине (19)
	Доступен и открыт для обучения (16)
	В целом, человек с энтузиазмом (14)

	Моделирует близкие отношения между врачом и пациентом (10)
	Предоставляет эффективные определения, ответы на вопросы и демонстрации (16)
	Представительный (12)

	Проявляет профессионализм (8)
	Предоставляет обратную связь (15)
	Сострадателен (11)

	Ученый (6)
	Организованный (14)
	Уважает других (11)

	Демонстрирует медицинское/клиническое знание (30)*
	Поддерживает положительные отношение со студентами и положительную среду обучения (27)
	


* Номер в скобках означает номер статьи, в котором описана данная характеристика.
Хейденрейх и др.41 провели обзор литературы по клиническому преподаванию в амбулаторных условиях и выбрали 11 обучающихся методов (см. ниже), но признали тот факт, что существует очень мало доказательств по их эффективности.

В другом исследовании в Великобритании, 38 экспертов участвовали в процессе Дельфи, с целью определить ожидаемые результаты для педагогов-преподавателей на до-дипломном уровне. Данные результаты представляли собой список характерных признаков, которые могут служить как набор стандартов, к которому должны стремиться клинические преподаватели и быть основой для формирования кодекса поведения.42  В целом было получено 57 заявлений. Килминстер и Джолли проделали огромную работу по обзору литературы клинического наблюдения в медицине и смежных профессий (сестринское дело, социальная работа, преподавание, психология и консультирование).43 Они отметили, что практика наставничества в медицине имеет очень незначительную эмпирическую или теоретическую базу, и качество отношений между руководителем и учащимся – это наиважнейший фактор для эффективного наставничества. Подобно тому, как становятся популярными подходы, основанные на компетенциях для додипломного и последипломного медицинского образования, аналогичные подходы пропагандируются для медицинских преподавателей. Хатэм, Сирл, Гундерман и др, дают список  академических качеств и обязанностей эффективных медицинских преподавателей, которые были недавно испытаны руководителями медицинского образования во всей Северной Америке.44 Начиная с 2010 в Великобритании клинические наставники должны соответствовать групповым стандартам обучения в семи областях: 
· Обеспечение безопасного и эффективного ухода за пациентами
· Создание и поддержание среды обучения
· Преподавание и способствование процессу обучения
· Совершенствование обучения посредством проведения оценки
· Поддержка и мониторинг учебного прогресса
· Управление личным и профессиональным развитием
· Непрерывное профессиональное развитие в качестве преподавателя45

2.3  Модели клинического обучения:
Сложная, хаотическая, кипучая среда клинического преподавания требует эффективных методов преподавания. Две модели клинического преподавания стали популярными за последний период времени.    
2.3.1  Метод пяти микронавыков  

Этот метод часто называют «Одноминутным наставником», чтобы подчеркнуть, как быстро эти навыки могут быть применены. Они представляют собой набор базовых навыков преподавания, которые могут быть использованы при рассмотрении случая, только что представленного студентам; и имеются достаточные доказательства, что это является эффективным подходом к повышению успеваемости учащихся46. Данный набор навыков эффективен во многих ситуациях обучения:

Принять решение, т.е. студенты должны принять решение о диагнозе, об исследовании или о лечении. Они должны чувствовать себя достаточно комфортно с учителем, чтобы быть в состоянии «поставить себя под удар». Принимая решения, они чувствуют себя более ответственными за свое собственное обучение и более мотивированы к получению знаний.
Проверить подтверждающие доказательства - попросите студента предоставить обоснование и доказательства своему решению - это дает важную информацию о базе их знаний и клинических навыков, и направляет учителей адаптировать свое преподавание в соответствии с нуждами студентов. Это также приводит студентов в состояние на гране их способностей, где они максимально обучаются. 
Обучите общим правилам – какую ключевую информация должен вынести обучающийся из данного случая. Часто бывает полезным описать студентам какой урок они получили в процессе работы с пациентом.  
Укрепите то, что было правильно, чтобы стимулировать их продолжать в этом направлении.
Исправляйте ошибки. Студенты часто не осознают свои ошибки и им нужна обратная связь и рекомендации для улучшения работы.

2.3.2 Концепция  SNAPPS47:

Эта рамка является особенно полезной для уверенных в себе студентов, которые готовы взять на себя большой объем ответственности. При таком подходе ученик берет на себя управление дискуссией о презентации определенного  случая. SNAPPS (РСППСВ) это акроним последующих 6 этапов:

Р – Резюмировать историю и результаты. Это должно занять не более 50% времени презентации и обсуждения.
С - Сузить диагноза или лечения до 2-3 соответствующих возможных диагнозов, взяв на себя ответственность.
А – Провести Анализ рассуждений путем анализа результатов или исследования доказательств - сравнить и сопоставить варианты.
П - Проверить преподавателей, задавая вопросы о сомнительных моментах.
С – Составить план ведения пациента.
В – Выбрать релевантные случаю вопросы для самостоятельного обучения. 
Есть много сходств с моделью Одноминутного наставничества - за исключением того, что в этом проекте ученик ведет процесс, и учитель может быть относительно не вовлечен в процесс, до момента неопределенности учащегося. Но преподаватель может быть весьма активен при участии в разговоре, если у ученика есть проблемы, например, в направлении учащегося для рассмотрения других возможных диагнозов или вариантов ведения пациента или в исправлении ошибок. В начале, учитель может действовать в качестве тренера, но позже он должен быстро побудить в студенте роль ведущего. Основная роль учителя – роль гида. 
2.3.3  Концепция R.I.M.E:

Структура R.I.M.E.48,49 является полезным подходом для понимания и оценки стратегии по клиническому обучению:

R – Докладчик.  На данном этапе студенту можно поручить делать сбор истории пациента и физический осмотр, предписывать анализы, распознавать норму от патологии и выявлять новые проблемы. Письменные и устные отчеты ясно организованны. На данном этапе чувство ответственности и логичность являются важными элементами.   
I – Интерпретатор. Это важный переходный момент для студента – теперь у них больше ответственности за пациента. Они должны научиться ставить приоритеты по проблемам пациента, и выявить, по крайней мере, три возможных диагноза. 
M – Менеджер. Этот шаг требует больше понимания, чтобы определиться хотя бы по трем опциям в лечении пациента и быть способным адаптировать план лечения к возможностям и предпочтениям пациента.
E – Преподаватель. На этом этапе студенты углубленно изучают, и делятся новыми знаниями с другими. Они ищут веские доказательства для своих рекомендаций. 
Одной из проблем клинического наставничества является баланс между безопасностью пациента и нуждами студента для аутентичной ответственности и надлежащей автономности. Концепция «доверенной профессиональной деятельности», может служить хорошим руководством.50  Преподаватели должны тщательно мониторировать своих студентов, чтобы оценить их развивающиеся способности, с тем, чтобы безопасно поручать ответственности, основываясь на аккуратной оценке их возможностей. 
2.3 Равновесие между безопасностью пациента и подлинной ответственностью

Одной из задач клинического контроля является нахождение равновесия между безопасностью пациента и необходимость в подлинной ответственности учащихся и соответствующая автономия. Концепция – Доверенная практическая деятельность, ДПД (entrustable professional activities - EPAs), является хорошим руководством. «ДПД должна учитываться в качестве единицы работы, которую можно выдавать в виде формального обучения в случае, когда супервайзер подтверждает что студент готов принять ответственность за определенное действие». ДПД включает знания, поведение и навыки, и она является видимой и измеримой. Хорошим примером является способность проводить люмбальную пункцию – это включает в себя знание анатомии, навыки в ведении иглы для люмбальной пункции и поведение с уважением с пациентом, а также получение информированного согласия от него. Преподаватели должны бдительно наблюдать за студентами, чтобы оценить их развивающиеся навыки для того, чтобы безопасным образом передать клинические полномочия, основываясь на тщательной оценке их возможностей, нежели на количестве годов обучения. Но компетентности студентов не достаточно, супервайзеры должны удостовериться в том, что их ученики могут правильно провести процедуры, даже если они в спешке или отвлечены другими делами. Такого типа оценку тяжело или невозможно провести с помощью инструментов формальной оценки; зачастую она зависит от «инстинкта» с поддержкой детального наблюдения студента на протяжении определенного времени.     

3 Оценка51
3.1  Цель оценки и свойства измерения:
Следует отметить важность проведения оценки, поскольку  она обеспечивает надежную и необходимую информационную поддержку в разработке учебной программы.  Студенты очень опытны в выявлении того, что вероятнее всего будет на экзамене. Они концентрируют все свои усилия на них, даже понимая важность других знаний и способностей, которые вряд ли будут оцениваться, но которые являются более важными. Данный "эффект руля" может быть одним из наиболее важных элементов системы оценки. Когда существует несоответствие между целями и оценкой, студенты фокусируются на оценке. При разработке системы оценки, необходимо принять во внимание несколько вопросов52:

· Что является целью оценки? Определение знаний и готовности перейти на следующий уровень обучения, или выявления потребностей в обучении, присуждение премий, или выявление пробелов в обучении? Подходы к оценке зависят от целей, например, норм-ориентированная оценка лучше всего подходит для выбора лауреатов, тогда как, критерий-ориентированная оценка лучше для сертификации компетенции. 

· Валидна ли она? т. е.  измеряет ли она то, что вы хотите измерить, или производит ли она соответствующий анализ всех компетенции? Чем больше экзамен отвечает требованиям реального мира, тем более валидным он является. Надежна ли она?  т. е. получит ли студент ту же оценку при повторном прохождении экзамена? Оценят ли одинаково студента два разных преподавателя?

·  Осуществима ли она? OSCE - более объективная оценка клинических навыков, чем тесты, но данный метод является более затратным. Данный вариант оценки надежен только при наличии достаточного количества секций. 

· Достаточно ли знаний у преподавателей для разработки и проведения оценки?  Надежность теста будет низкой без подготовки и непрерывной практики.
Некоторые из наиболее важных компетенций труднее оценить, например, отношение и профессионализм.
3.2  Пирамида Миллера53:
Существует полезный инструмент для оценки прогресса студента – от новичка до эксперта. На самом низшем уровне, у студента есть освоенное знание, которое он может использовать для решения тестов и устных экзаменов. В стадии « знать как» (Know how), они могут использовать свои знания в более трудных экзаменах, которые требуют применения  знании. В стадии « показать как» (Show how), они могут продемонстрировать свои навыки в симулированных условиях или высоко-интенсивных экзаменах таких, как OSCE. Но только в стадии «делать» (Does) они непрерывно используют свои навыки. Знать и уметь - не всегда значит, что врач будет использовать это в условиях напряженной практики.  . Факторы, в дополнение к компетентности, могут повлиять на поведение, например, индивидуальное факторы (усталость) и системные факторы (ресурсы доступные в организации, оборудование). Модель Кэмбриджа54  расширяет пирамиду Миллера при помощи включения этих индивидуальных и системных факторов влияния. 
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3.3  Эффективная клиническая оценка:

Существует множество различных инструментов для проведения клинической оценки.55 Для стадии « показать как» используйте длинные и короткие случаи и экзамены OSCE. Для стадии «делает» используйте методы оценки на рабочем месте, оценку профессионализма и обратную связь от пациента.  
Чаще всего используются тесты и отчет по оценке в процессе обучения (ITER). Новые методы включают мульти-ресурсную обратную связь (оценка 360⁰),  клинический разбор на основе истории болезни,  клинический разбор на основе видео,  тематические записи и портфолио. Совет по Аккредитации  постдипломного Медицинского Образования и Американский Совет по Медицинским Специальностям разработали полезный набор инструментов по методам оценки.56
Формальная оценка должна производиться в трех пунктах при клинической ротации: в начале, во введении (оценка нужд), в середине (формативная оценка), и в конце (суммативная оценка). Формативная оценка – это обратная связь, которая направляет обучение. Она должна предоставляться часто во время ротации. Данный вид оценки является важным для обсуждения пробелов в обучении, и для разработки плана обучения для достижения целей ротации. 

Неуверенные студенты нуждаются в ясном направлении. Чтобы избежать неудачи им необходимо достаточное количество времени для исправления ошибок. Преподаватели часто чувствуют себя неловко при предоставлении негативной обратной связи, и могут  предоставить ее поздно, надеясь, что студенты сами улучшаться. Также, их обратная связь может быть слишком обобщенной, и может оказаться не достаточно полезной для студента. Не предоставление ясных и своевременных предупреждений является основой для апелляции. 
Эффективная система оценки:

· Обеспечивает частую и непрерывную формативную оценку (обратная связь) для совершенствования обучения;

· Использует набор инструментов для обеспечения того, что весь набор компетенции был изучен и использует триангуляцию для повышения надежности и достоверности;

· Использует «эффект руля» для обучения нужным задачам;

· Развивает ППС по важным навыкам прямого  наблюдения, конструктивной обратной связи, и надежной оценки;
· Определяет неуспевающих студентов на ранних стадиях, для того, чтобы эффективные программы по исправлению ошибок была внедрена

· Смотрите дополнительные критерии эффективной оценки из конференции прошедшей в 2010 году в Оттаве.57
4 Новая учебная программа в Казахстане
4.1   Введение программы резидентуры:
Додипломная учебная программа в Казахстане основана на традиционной европейской модели 5-7 лет обучения в медицинском ВУЗе после окончания школы – медицинское образование является первым высшим образованием студента. В американской модели, медицинское образование является вторым высшим образованием после получения первоначальной степени бакалавра в естественных или гуманитарных науках. Во многих странах, додипломное медицинское образование является подготовкой к последипломному образованию, и студенты не допускаются к независимой практике пока не пройдут дополнительное обучение. Казахстанские студенты допускаются к практике сразу же после получения додипломного образования. Но в Казахстане недавно была введена необязательная программа резидентуры  от 2-5 лет в зависимости от специальности. Начиная с 2014, программа резидентуры будет обязательной для допуска к независимой практике. Хотя сроки программ резидентуры не продолжительны по сравнению с аналогичными программами в западных медицинских ВУЗах, это является большим шагом вперед. Специалисты по планированию приняли разумное решение начать с краткосрочных программ по двум ключевым причинам. Во-первых, это - ограниченность ресурсов и необходимое время на обучение контингента преподавателей методам наставничества студентов последипломного образования. Во-вторых, нехватка врачей в Казахстане. Будет целесообразным поэтапное введение последипломного образования, поскольку прохождение программы резидентуры задержит вступление врачей в независимую практику. 
Следующие шаги: существует некоторая неопределённость по вопросу об обязательном прохождении резидентуры, врачами обшей практики. Есть несколько причин, почему дополнительное обучение для врачей общей практики необходимо. Во-первых, зачастую недооценивается сложность общей практики, что приводит к заблуждению о том, что нет необходимости в дополнительном обучении. В недавнем исследовании Картендал и др58 показали, что в семейной медицине существует больше осложнений за час работы, в сравнении с кардиологией или психиатрией. Во-вторых, отсутствие обязательного прохождения программы резидентуры может привести к нежелательным последствиям. К примеру, общая практика будет восприниматься как, менее важная дисциплина в сравнении с другими дисциплинами, а это в свою очередь будет отбивать желание у студентов выбирать данную специальность в то время, когда имеется необходимость в большем количестве врачей общей практики. В третьих, несколько исследований организации здравоохранения показывают значимость устойчивой первичной санитарно-медицинской помощи как фундамента системы здравоохранения. Страны с устойчивой первичной медико-санитарной помощью имеют лучше медицинские исходы населения (например, уровень младенческой смертности, средняя продолжительность жизни), меньше затрат и более равноправное обеспечение услуг на всех социально-экономических уровнях.59,60,61,62 Медицинские ВУЗы по всему миру признали важность совершенствования качества образования по специальности семейная медицина/общая практика. Данный переходный период медицинского образования в Казахстане предоставляет существенную возможность для разработки устойчивой программы ПМСП, где общая практика будет рассматриваться как ценная специальность наравне с другими. 

4.2 Обучение коммуникативным навыкам:

Введение обучения коммуникативных навыков на первых и вторых курсах явилось важным дополнением к учебной программе, и согласуется с большинством западных медицинских ВУЗов. Это поможет решить вопрос о недостаточном обладании врачами коммуникативных навыков – что является частой жалобой в отношении врачей по всему миру. Разработка программы стандартизированных пациентов будет совершенствовать качество обучения коммуникативным навыкам, а также будет ценным ресурсом для этапов OSCE по оценке коммуникативных навыков студентов.63 
Следующие шаги: обучение коммуникативным навыкам должно продолжаться  на протяжении всех лет учебной программы в частности в клиническом обучении и во время резидентуры.64  Некоторые исследования показали ухудшение коммуникативных навыков студентов в западных медицинских ВУЗах во время клеркшипа, когда студенты обычно поглощены изучением биомедицинских аспектов и пренебрегают коммуникативными навыками, которые они ранее получили в учебной программе.65,66 Для этого нужно, чтобы клинические преподаватели были подготовлены обучать коммуникативным навыкам в клинических условиях.67,68
4.3  Активное обучение:
Является важным предоставление студентам возможности активному и самостоятельному обучению. Студенты должны иметь навыки продолжать обучение на протяжении всей жизни для того, чтобы быть в курсе быстрых изменений в области медицины. Проблемно-ориентированное обучение (PBL) является популярным методом по всему миру, стимулирующим самостоятельное обучение, а в настоящее время предпочтительной стратегией обучения становится командное обучение (TBL). Оба метода требуют значительных вложений в профессиональное развитие ППС для того, чтобы обучить преподавателей использованию данных методов обучения, а также они требуют большего числа преподавателей в сравнении с лекционным методом проведения обучения. Исследования показывают, что есть польза от данных стратегий обучения, хотя она не значительна.69,70,71 В настоящее время, использование PBL или TBL в качестве основных методов обучения представляется трудным, принимая во внимание большое количество студентов в группах в казахстанских медицинских ВУЗах, малое число преподавателей обученных использованию данных новых интерактивных методов, а также ограниченный доступ к мировой медицинской литературе. 
Следующие шаги: целесообразная альтернатива для Казахстана – сосредоточить внимание на обучении преподавателей использованию различных интерактивных методов по мере того, как будет идти подготовка преподавателей методикам обучения в малых группах. 
Студенты должны развивать навыки поиска ответов основанных на доказательствах, на клинические вопросы в процессе ухода за пациентом. Поскольку медицинские исследования публикуются в большинстве случаев на английском языке, студенты должны   иметь навыки чтения на английском языке, а также иметь доступ к полнотекстовым ключевым статьям в журналах, опубликованным на английском языке. Одним из барьеров по обучению данного навыка является ограниченный доступ в Казахстане к мировой медицинской литературе. Во всех местах обучения, в том числе муниципальных больницах и поликлиниках должен быть доступ к такой литературе. Все клинические преподаватели должны обладать навыками оценки онлайн медицинской литературы и быть в состоянии передать данные навыки своим студентам и резидентам.
4.4  Раннее вовлечение в процессе ухода за пациентом:

Самая эффективная стратегия для стимулирования самостоятельного обучения – ранее и непрерывное вовлечение студентов в процесс ухода за пациентами. Вовлечение студентов во взаимодействие с пациентами в имеющей значение роли способствует появлению клинических вопросов, на которые студенты мотивированы найти ответы. Необходимо увеличивать уровень ответственности в уходе за пациентами, начиная как можно раньше в процессе обучения (по крайней мере, начиная с третьего курса). По окончанию седьмого курса студенты должны выступать в качестве младших резидентов, т.е., курировать под непрямым контролем пациентов с распространенными заболеваниями, по которым студенты проявили свою компетентность, с непрямым и прямым контролем в рассмотрении работе со сложными случаями или проблемами с которыми они ранее не сталкивались. Все клинические преподаватели должны быть ознакомлены с такими моделями обучения как «Пять микро навыков» и SNAPPS, и использовать их систематически со студентами и резидентами 6 и 7 курсов. Обе модели побуждают студентов принять на себя ответственность в уходе за пациентами и помогают им развивать навыки клинического рассуждения.
Используя рамочную программу  оценки студентов RIME - студенты 6 курса должны быть на уровне докладчика и интерпретатора, а студенты 7 курса на уровне менеджера и преподавателя.

Следующие шаги: поскольку медицинская помощь в большинстве случаев оказывается в амбулаторных условиях, студенты должны иметь возможность обучаться в муниципальных (амбулаторных) условиях. Для этого потребуется большое вложение в непрерывное профессиональное развитие ППС с целью обучения клинических преподавателей наилучшей практике в области клинического обучения и наставничества.
4.5 Использование симуляционных тренажёров:

Медицинские университеты в Казахстане вложили огромные средства в симуляционные манекены для обучения процедурных и хирургических навыков на 6 и 7 курсах обучения, к примеру, таким процедурам как, тоны сердца и легких, имплантация костного сустава, искусственное дыхание, трахеостомия, лапароскопическая холецистэктомия и т.д. Университеты планируют закупить дополнительные и более реалистичные манекены, которые улучшают ценность симуляционного опыта. Аналогичные подходы разрабатываются по всему миру и имеются доказательства, что практика на симуляционных тренажёрах улучшает  проведение процедур на настоящих пациентах.72 Симуляционные тренажеры важны тем, что они дают возможность обучающимся целенаправленно практиковать в условиях, где они могут совершать ошибки без нанесения вреда пациентам.73 Хотя практика на симуляционных тренажерах является ценной для первоначального обучения и сосредоточения практики на совершенствовании навыков, манекены не демонстрируют анатомические различия, существующие в природе, а также не обладают тактильной чувствительностью живой ткани. Следовательно, для студентов важно иметь возможность применять свои навыки на настоящих пациентах. 
Следующие шаги: нужно найти пути убеждения пациентов в Казахстане позволить студентам иметь значительную роль в процессе ухода за ними, при значительном контроле, нежели ждать их первого опыта проведения искусственного дыхания или других процедур без контроля после окончания ВУЗа. Вовлечение непрофессионалов, в учебную программу и в комитеты курсов является одним подходом  повышения доверия пациентов в систему медицинского образования.74
Ознакомление студентов со симуляционными тренажерами на раннем этапе учебной программы будет означать то, что они будут лучше подготовлены к участию в уходе за реальными пациентами, когда они будут на 6 и 7 курсах учебной программы. Большей близости к реальности можно достичь посредством сочетания симуляционных тренажеров и симуляционных пациентов («гибридные» симуляции). Такие симуляции могут предоставить возможность интегрировать такие навыки как, практика получения информированного согласия, утешение пациента и объяснение процедуры параллельно практикуя хирургическую технику.75 
4.6  Вертикальная и горизонтальная интеграция учебной программы:

Пока не неясно, как будет интегрирована учебная программа, но очевидно, что это является важной целью, и многие западные медицинские учебные заведения стремятся ее достичь. Вертикальная интеграция помогает студентам понять важность фундаментальных наук, которые они изучают, а горизонтальная интеграция помогает им понять, сопутствующие заболевания и взаимодействие между различными системами органов, чтобы они могли оказывать комплексную помощь пациентам.

Следующие шаги:   Интеграция может быть достигнута лишь при стремлении и готовности ППС  посвятить время и энергию, необходимые для координации своей деятельности по курсам и обучению. Система вознаграждения ППС должна указывать важность данной деятельности. Интегрированная учебная программа требует центральное управление и сокращение разрозненности между кафедрами.76 Это может привести к дискомфорту преподавателей и сопротивлению к изменениям.77  Важно понимать, что интеграция учебной программы не является феноменом «все или ничего», а скорее является континуумом.  «Интеграционная лестница» Гардена – эффективный инструмент для определения этапов разработки при планировании интегрированной учебной программы.78 Отсутствие курсов основанных на дисциплинах, создает риск упущения или дублирования важных основных принципов. Можно использовать информационные технологии для прослеживания содержания, основанного на дисциплинах, внутри учебной программы через создание электронной карты учебной программы с использованием ключевых слов связывающих  каждую тему со временем и местом, где студенты могут изучить ее.
4.7 Оценка:

Основная сложность в отношении оценки – большое число студентов в группах и недостаточность подготовки преподавателей в педагогике. Процесс оценки знаний будет продолжаться оцениваться при помощи тестов. Оценка клинических навыков лучше оценивается при помощи объективно структурированных клинических экзаменов (OSCE). Навыки и поведение, имеющие отношение к сотрудничеству, командной работе и профессионализму лучше оцениваются при помощи многочисленных наблюдателей (оценка 360°).  Непрерывная формативная оценка (обратная связь) должна предоставляться часто во время всех учебных мероприятий и в частности в обучении клиническим навыкам, таким как коммуникация и клиническое мышление. Необходимо выявить студентов испытывающих затруднения на раннем этапе, чтобы у них было время подтянуться.
Следующие шаги:  Программы по непрерывному профессиональному развитию ППС будут важны для разработки материалов по суммативной оценке, например, для разработки высококачественных тестовых вопросов. В дополнение, преподаватели должны пройти обучение, по тому, как быть экзаменаторами для того, чтобы обеспечить допустимый уровень надежности по экзаменам OSCE.  Поскольку обратная связь является одной из самых важных детерминант обучения студента, все клинические преподаватели должны пройти обучение, по тому, как давать конструктивную обратную связь в частности студентам, которые ошибаются или не успевают.
4.8  Учебный план, основанный на компетенциях:

Во всем мире существует тенденция двигаться в направлении образования, основанного на компетенциях.80,81,82 Но следует признать, что переход от традиционного формата к формату, основанному на компетенциях является колоссальной переменой. Например, в Канаде, переход к последипломному образованию, основанному на компетенциях, в области семейной медицины занял четыре года для внедрения. Время, необходимо для достижения консенсуса в отношении желаемых компетенций и разработки соответствующего опыта обучения. Также необходимо создать новые методы оценки. Существует несколько этапов разработки учебного плана, основанного на компетенциях:
1. Определить компетенции. На данном этапе можно использовать несколько подходов – опрос преподавателей, анализ критического случая, метод Дельфи, прямое наблюдение опытных врачей. Хотя многие компетенции будут одинаковыми в разных культурах и народах, некоторые из них будут связаны с уникальной особенностью болезней в каждой стране. 
2. Описать критерии освоения компетенции – определить конкретные целевые ориентиры врача выпускника.

3. Описать методы освоения каждой компетенции, например, дидактическое обучение, обсуждения в малых группах, практика на симуляционных тренажерах, практическое обучение, связанное с уходом за пациентом. 
4. Определить методы оценки каждой компетенции – методы предоставления обратной связи и суммативные методы оценки, которые будут использоваться.83
5. Описать процесс улучшения при неудовлетворительном освоении компетенции.

6. Определить метод оценки всего процесса.

Следующие шаги: Казахстанские медицинские университеты, как и большинство университетов во всем мире, все еще используют традиционный предметно-ориентированный подход к учебной программе. Это отражает историческое развитие медицинского образования в Республике Казахстан и практические ограничения из-за очень большого числа студентов в обучающихся группах. Переход к учебной программе, основанной на компетенциях, будет огромной задачей, которая потребует тщательного планирования и времени для поэтапного внедрения. Чтобы быть успешным, нельзя сразу внести такие фундаментальные изменения в философию образования; для этого необходима критическая масса преподавателей, студентов и резидентов. Лидеры, внедряющие изменения должны планировать процесс внедрения так же тщательно, как они планируют цели новой учебной программы.84,85 Специалисты, планирующие учебную программу в Казахстане, уже разработали обширный перечень задач по додипломной программе, включая конкретные списки задач по каждой дисциплине в интернатуре, а также список тем и курсов. Это является хорошим первым шагом. Лидеры учебных программ должны пройти подготовку и получить опыт в области разработки программ, основанных на компетенциях.86 Это логически должно быть частью плана повышения потенциала, который был запущен.

4.9  Профессиональное развитие ППС:
Взаимоотношение преподавателя и студента оказывают огромное влияние на качество преподавания и обучения. Согласно некоторым подсчетам взаимоотношение между преподавателем и студентом объясняет почти половину вариаций в эффективности преподавания.87 В связи с таким важным фактом, учебная программа должна быть структурирована таким образом, чтобы она давала возможность для преподавателей и студентов узнать друг друга. Большое число студентов в группах является основной проблемой для изменения учебной программы. На додипломном уровне, использование интерактивных методов обучения, внедрение подхода, основанного на компетенциях, интенсивное вовлечение студентов в процесс ухода за пациентом и обучение подходу, основанному на доказательствах, занимает много времени преподавателя и требует совершенствование навыков в преподавании. Добавление 2-5 лет последипломного обучения значительно увеличит количество часов посвященных клиническому наставничеству. 
Следующие шаги: Введение обязательной программы резидентуры потребует набора дополнительного числа преподавателей, не только с медицинских университетов, но из муниципальных лечебных организаций со всего Казахстана. Хорошо-разработанная программа по профессиональному развитию ППС важна для начального и последующего непрерывного профессионального развития ППС, и в частности важна для внесения изменений в учебную программу и методы преподавания. Короткие (разовые) семинары имеют ограниченную эффективность. Для ППС требуется непрерывная программа  профессионального развития с учетом их конкретных потребностей. Индивидуальное и групповое наставничество, и консультации коллег по обучению являются важными компонентами эффективной программы.88   
Резиденты могут играть важную роль в обучении студентов-медиков. Это не только снимет нагрузку с преподавателей, но также поможет подготовить потенциальных преподавателей. Так как обучение является одним из наилучших способов получения знаний, это также будет способствовать обучению самих резидентов. Необходимо разработать программы по обучению резидентов в их роли в преподавании.89
Для получения подробной информации по профессиональному развитию ППС  следует просмотреть отчет  д-ра Фрэнка и д-ра Томалти.90
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“Углубленное изучение будет иметь место в ситуациях, где: 


•	Мотивация к обучению – внутренняя, а не внешняя (экзамены и тесты);


•	Личное развитие оценивается и ожидается;


•	Активное обучение, такое как, обучение на основе задач и проектов практикуется и поощряется;


•	Множество возможностей для групповых и совместных работ;


•	Самостоятельное учение поощряется;


•	Знание - преподносится как одно целое, и в интегрированном виде; и


•	Высокие требования преподавателей”.





“Ориентирование обучающегося: оцените обучающегося до встречи с больными, сориентируйте на особенности клиники, стиль и требования наставника. 


Приоритизация учебных нужд: до начала занятия/курса оцените, приоритизируйте и спроектируйте учебную деятельность обучающихся.    


Проблемно-ориентированное обучение: сфокусируйтесь на теме дня чтобы контролировать изменчивость ситуации, присущую для амбулаторной практики (например, прием здорового ребенка)  


Прайминг: короткий инструктаж (1–2 минуты) обучающегося относительно больного и поставленной задаче непосредственно перед встречей с пациентом.  


Распознавание образов: метод “Aunt Minnie” фокусирующий внимание обучающегося при отчете больше на основных жалобах и предварительном диагнозе, чем на детальной презентации случая. 


Преподавание в присутствии пациента: обучающийся презентует данные в присутствии пациента и наставника/преподавателя, который «обучает» на основе данной презентации.


Ограничение пунктов преподавателя: Концентрироваться на одном или двух главных концепциях/принципах за одно занятие. 


Рефлективное моделирование: обучающийся наблюдает действия преподавателя, дополненные объяснениями.  


Расспрашивание: Позволяет наставнику оценить ученика, и направить его в последующем на концепций высшего/низшего порядка. 


Обратная связь: непрерывное предоставление информации для направления продвижения обучающегося через конкретный опыт,  самооценку, абстрагирование опыта до общей концепции, и оценки валидности концепции (цикл Колба).





Рефлексия преподавателя/учащегося: связь новых элементов знания с предшествующими знаниями и преподавателя и обучающегося.”
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