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Практические навыки клинической работы до применения их на реальных пациентах студенты должны приобретать 
в специальных центрах, оснащенных высокотехнологичными тренажерами и компьютеризированными манекенами, 
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развитие высокими темпами в современном мире 
высокотехнологичной медицины предъявляет повы-
шенные требования к качеству оказания медицинских 
услуг. качество медицинской помощи и качество жиз-
ни пациентов должны лежать в основе оценки как про-
фессиональной деятельности отдельных специалистов 
и учреждений, так и уровня здравоохранения в целом.  
В США 98 тыс. случаев смерти в год, которые проис-
ходят из-за врачебных ошибок [1]. По рф такой офи-
циальной статистики нет, но проблема формирования 
практических компетенций врача стоит также доста-
точно остро. Так, по данным опроса выпускников ме-
дицинского вуза 2012 г., только 12% из них оценивают 
свои знания практических навыков как хорошие [2]. 
кроме того, недостаточный уровень развития нетех-
нических навыков (в том числе работы в команде, ли-
дерства, эффективной коммуникации, уровня знаний и 
умение принимать правильные решения) – часто встре-
чающиеся причины врачебных ошибок [3–5].

очевидно, что и современное медицинское образо-
вание должно соответствовать происходящей техноло-
гической революции и изменению окружающей инфор-
мационной среды. Высокие современные требования к 
освоению практических навыков студентами-медиками, 
к актуализации учебного материала и приближению об-
разовательной среды к новой среде практического здра-
воохранения делают виртуальные технологии в меди-
цинском образовании ключевым направлением развития 
высшей медицинской школы.

Актуальность проблемы
классическая система клинического медицинского 

образования не способна в полной мере решить про-
блему качественной практической подготовки врача. 
Главными препятствиями к этому являются отсут-
ствие непрерывной обратной связи между учащимся 
и педагогом, невозможность практической иллюстра-
ции всего многообразия клинических ситуаций, а 
также морально-этические и законодательные огра-
ничения в общении учащихся с пациентом. Поэтому 
ключевой задачей современного среднего, высшего 
и последипломного медицинского образования явля-
ется создание условий для развития у обучающихся 
широкого спектра компетенций и прочно закреплен-
ных практических навыков без риска нанесения вреда 
пациенту. Сюда относится развитие способности бы-
строго принятия решений и безупречного выполнения 
ряда манипуляций или вмешательств, особенно при 
неотложных состояниях [6].

очевидно, что подготовка специалистов, ответствен-
ных за жизнь и здоровье людей, в современном мире 
просто не может строиться без важнейшего симуляци-
онного компонента. Уже накоплен большой опыт, до-
казывающий эффективность симуляционного обучения.

Получены многочисленные доказательства, свиде-
тельствующие об успешном переносе приобретенных 
врачом навыков работы на лечение пациента [7–10], 
что не могло не привести к экстенсивному развитию 
сети симуляционных центров. Так, за 5 лет с 2003 по 
2008 г. в США резко возросло количество резидентур, 
где используется симуляционное обучение врачей, 

специализирующихся по неотложной медицине. Так, 
в 2003 г. симуляционное обучение существовало в 33 
(29%) резидентурах из 134 опрошенных, а в 2008 – в 
114 (85%) [11].

Мировая тенденция роста числа симуляционных 
центров не оставила в стороне и россию. формиру-
ется круг специалистов в данной области, происходит 
адаптация международного опыта к особенностям оте- 
чественного образования. Уже состоялось несколько 
российских специализированных раутов со смешан-
ным участием, где помимо решения промоутерских 
задач организаторов конференций происходило за-
интересованное обсуждение действительно важных 
прикладных аспектов симуляционного обучения. 
Симуляционные методики прочно вошли в систему 
медицинского образования и стали неотъемлемой ча-
стью подготовки кадров в здравоохранении. В боль-
шинстве образовательных учреждений появились 
новые структурные подразделения – симуляционно-
аттестационные центры. За счет децентрализованного 
развития все они приобрели различную организаци-
онную структуру, специализацию, варианты оснащен-
ности, работают по различным методикам и стандар-
там.

В начале 2012 г. было создано российское общество 
симуляционного обучения в медицине (роСоМЕД), в 
котором объединили свои усилия энтузиасты и едино-
мышленники – профессионалы в области подготовки 
медицинских кадров без риска для пациента и врача, с 
помощью симуляционных технологий. За этот неболь-
шой срок общество роСоМЕД стало соорганизатором 
двух крупных общероссийских конференций с между-
народным участием, эксперты общества выступали на 
европейских и всемирных конгрессах, были начаты и 
успешно реализованы совместные с ведущими миро-
выми и отечественными производителями разработки 
симуляционного оборудования, коллективом авторов 
было написано первое отечественное руководство “Си-
муляционное обучение в медицине” [12–15]. Весной 
2013 г. при Министерстве здравоохранения российской 
федерации был создан комитет по Непрерывному ме-
дицинскому образованию. Сделаны первые шаги по раз-
работке отечественных стандартов симуляционного тре-
нинга, предложены новые классификации оборудования 
и симуляционно-аттестационных центров [16–18].

Проведены исследования, доказывающие необходи-
мость повышения эффективности обучения медицин-
ских кадров (см. таблицу), которая может быть достиг-
нута за счет активного внедрения в процесс непрерыв-
ного профессионального образования симуляционных 
тренингов [19].

О терминологии
В настоящее время существуют различные определе-

ния понятия “симуляционного обучения”. Если говорить 
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об этом подходе безотносительно к профессиональной 
деятельности, то чаще всего симуляционное обучение 
рассматривается как обязательный компонент в профес-
сиональной подготовке, использующий модель профес-
сиональной деятельности с целью предоставления воз-
можности каждому обучающемуся выполнить профес-
сиональную деятельность или отдельные ее элементы в 
соответствии с профессиональными стандартами и/или 
порядками (правилами) [15].

МакГаги (1999) описывает симуляцию как “челове-
ка, устройство или набор условий, которые позволяют 
аутентично воссоздать актуальную проблему. Студент 
или обучаемый должен отреагировать на возникшую си-
туацию таким образом, как он это сделал бы в реальной 
жизни” [15].

Дэвид Габа [15] из Стэнфордского университета 
предложил более подробное определение этого тер-
мина, согласно которому симуляция – это “техника 
(а не технология), которая позволяет заместить или 
обогатить практический опыт обучаемого с помощью 
искусственно созданной ситуации, которая отражает 
и воспроизводит проблемы, имеющие место в реаль-
ном мире, в полностью интерактивной манере”. Габа 
также доказывал необходимость планирования в орга-
низации образовательного процесса; он акцентировал 
внимание на том, что симуляция имеет отношение в 
первую очередь к обучению, а не к технологии, лежа-
щей в основе симуляции.

Николя Маран и ронни Главин [15] из Шотландско-
го клинического симуляционного центра описывали 
симуляцию как “образовательную методику, которая 
предусматривает интерактивный вид деятельности, «по-
гружение в среду” путем воссоздания реальной клини-
ческой картины полностью или частично, при этом без 
сопутствующего риска для пациента”.

Таким образом, симуляция – это имитация, моде-
лирование, реалистичное воспроизведение процесса. 
А симуляция в медицинском образовании – это совре-
менная технология обучения и оценки практических 
навыков, умений и знаний, основанная на реалистич-
ном моделировании, имитации клинической ситуации 
или отдельно взятой физиологической системы, для 
чего могут использоваться биологические, механи-
ческие, электронные и виртуальные (компьютерные) 
модели.

Симуляционное обучение должно проводиться 
специально обученными штатными инструкторами 
(преподавателями-тренерами, учебными мастерами), 
которые совместно с практикующими специалистами 
(экспертами) будут создавать и накапливать багаж раз-
личных сценариев, вести методическую работу, а также 
совместно с техническими работниками (техниками и 
инженерами) разрабатывать и поддерживать в рабочем 
и безопасном состоянии средства обучения (программ-
ное обеспечение, компьютеры, тренажеры, симуляторы, 
фантомы, модели и профессиональное оборудование) на 
основе системы инженерно-технического обслуживания 
и снабжения расходными материалами.

одним из важных этапов симуляционного обучения 
является дебрифинг.

Дебрифинг (от англ. debriefing – обсуждение по-
сле выполнения задания) – следующий вслед за вы-
полнением симуляционного упражнения его разбор, 
анализ «плюсов» и «минусов» действий обучаемых 
и обсуждение приобретенного ими опыта. Этот вид 
деятельности активирует рефлексивное мышление у 
обучаемых и обеспечивает обратную связь для оцен-

ки качества выполнения симуляционного задания и 
закрепления полученных навыков и знаний. как пока-
зывают исследования, обучаемые имеют ограничен-
ное представление о том, что происходит с ними, ког-
да они вовлечены в процесс симуляционного опыта. 
Находясь в центре событий, они видят только то, что 
можно увидеть с точки зрения активного участника 
[20]. Поэтому именно благодаря дебрифингу симуля-
ционный опыт превращается в осознанную практику, 
которая в итоге поможет обучаемому подготовиться 
как эмоционально, так и физически к будущей про-
фессиональной деятельности.

По мнению g. Salvoldelli и соавт. [21] проведение 
дебрифинга значительно повышает эффективность 
симуляционного занятия по кризисным ситуациям в 
анестезиологии. В другом исследовании было уста-
новлено, что включение дебрифинга в симуляционное 
обучение анестезиологов повышало эффективность 
обучения, а также длительность сохранения курсанта-
ми полученных знаний и навыков [22].

Формы и способы медицинского симуляционного 
обучения

история применения медицинской симуляции в обу-
чении врачей насчитывает многие тысячелетия и нераз-
рывно связана с развитием медицинских знаний и ходом 
научно-технического прогресса. Так, успехи химиче-
ской промышленности обусловили появление пластмас-
совых манекенов, прогресс компьютерных технологий 
предопределил создание виртуальных тренажеров и си-
муляторов пациента.

В системе отечественного здравоохранения, в числе 
прочего, появились и широко внедряются разнообраз-
ные фантомы, модели, муляжи, тренажеры, виртуальные 
симуляторы и другие технические средства обучения, 
позволяющие с той или иной степенью достоверности 
моделировать процессы, ситуации и иные аспекты про-
фессиональной деятельности медицинских работников. 
При этом, если отдельные фантомы для отработки про-
стейших практических навыков в некоторых учебных за-
ведениях использовались давно, то внедрение сложных 
виртуальных симуляторов и системы управления их при-
менением в образовании появились лишь в последнее де-
сятилетие. к настоящему моменту накоплен достаточный 
опыт применения имитационных методов в образовании, 
в том числе и медицинском [14].

Начинающим свою практическую работу врачам 
требуется достаточно длительный период для овладения 
практическими навыками выполнения различных вра-
чебных вмешательств. Так, по данным разных авторов, 
врачам, специализирующимся в области эндовидеохи-
рургии, необходимо выполнить от 10 до 200 лапароско-
пических холецистэктомий, 20–60 фундопликаций и т.д 
[23, 24].

к традиционным формам обучения практическим на-
выкам врача относятся следующие варианты: на живот-
ных, на трупах, с участием пациентов (ассистенции при 
курации и на операциях). Все эти варианты обучения 
имеют значительные недостатки – при обучении на жи-
вотных необходимо содержать и обслуживать виварий, 
оплачивать работу его сотрудников, закупать животных; 
при этом количество и время выполнения манипуляций 
ограничено, необходим постоянный индивидуальный 
контроль преподавателя с субъективной оценкой работы 
обучаемого, существуют организационные проблемы 
использования наркотиков, необходимо учитывать про-
тесты защитников прав животных, этические проблемы 
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и т.д. Так же сложно и неудобно обучение на трупах, что 
требует организации специальной службы, при этом ра-
бота нереалистична.

Чтобы достичь должного уровня практических на-
выков, необходимо выполнить 100–200 процедур под 
контролем преподавателя. При этих вариантах обуче-
ния необходимо дорогостоящее оборудование, наборы 
инструментов и расходных материалов. и наконец, за 
счет опасности нанесения вреда пациенту, риска раз-
вития ятрогенных осложнений получение начальных, 
базовых практических навыков с участием пациентов 
надо считать недопустимым [23].

Единственный эффективный и безопасный способ 
отработки практических умений в настоящее время 
предоставляют виртуальные технологии. Смоделиро-
ванные на компьютере ситуации активно реагируют на 
действия курсантов и полностью имитируют физиоло-
гический ответ пациента на действия врача либо вос-
производят адекватную реакцию тканей на манипуля-
ции хирурга. Врачи, освоившие практические навыки 
при помощи виртуальных тренажеров, значительно бы-
стрее и увереннее переходят к настоящим вмешатель-
ствам, их дальнейшие реальные результаты становятся 
более профессиональными. кроме того, компьютерное 
моделирование, основанное на объективных данных 
реального пациента (МрТ, кТ, УЗи и т.п.) позволяет за-
ранее спрогнозировать и даже отработать предстоящее 
исследование или операцию, что снижает потенциаль-
ный риск и повышает качество медицинской помощи 
[25].

Тренинг на роботах – симуляторах пациента позволя-
ет оценить исходный уровень командной работы и зна-
чительно его повысить в процессе обучения. В исследо-
вании, проведенном на симуляторах при моделировании 
травматического шока, доказано достоверное возрас-
тание командного мастерства в процессе тренинга [26]. 
Вместе с тем стоит учитывать данные исследования, в 
котором доказано, что усвояемость навыков СЛМр вы-
ше на роботах-симуляторах, чем на тренажерах [27].

В настоящее время десятки компаний по всему ми-
ру производят виртуальные симуляторы для многих 
медицинских специальностей. им посвящены десятки 
ежегодных конференций, публикуются сотни статей 
[28]. Виртуальные тренажеры имеют ряд несомнен-
ных преимуществ перед вариантами обучения, на ко-
торых останавливались выше – нет текущих финансо-
вых затрат, продолжительность и режим обучения не 
ограничены по времени, возможно любое количество 
повторений упражнения с автоматической, мгновен-
ной и беспристрастной качественной и количествен-
ной оценкой до достижения его полного доказанного 
освоения и закрепления, не требуется постоянного 
присутствия преподавателя, методические рекомен-
дации осуществляются автоматически, программа 
сама указывает на допущенные ошибки, выполняется 
объективная сертификация. Уже первые выполненные 
исследования N. Seymour [29], t. grantcharov [30] по-
казывают преимущества виртуальных тренажёров. 
По данным авторов, использование виртуального тре-
нажера в учебном процессе существенно, в 2,5 раза, 
снижает количество ошибок, которые допускают на-
чинающие хирурги при выполнении своих первых ла-
пароскопических операций. результаты исследований 
подтверждают обоснованность продолжающегося 
внедрения симуляционных виртуальных технологий в 
программы медицинского обучения и тренингов.

реалистичность симуляционного оборудования (fi-

delity), используемого для обучения медработников, 
подразделяется на семь уровней [31]. При разработке 
тренажеров каждый последующий уровень сложнее во-
плотить в жизнь. В соответствии с данными уровнями 
реалистичности можно классифицировать все симуля-
торы:

1. Визуальные, когда применяются традиционные 
технологии обучения – схемы, печатные плакаты, моде-
ли анатомического строения человека. Также это могут 
быть простейшие электронные книги и компьютерные 
программы. Базой любого практического навыка явля-
ется зрительное симуляционное обучение, во время ко-
торого отрабатывается правильная последовательность 
действий при выполнении врачебных манипуляций. Не-
достаток заключается в отсутствии практических трени-
ровок обучаемого.

2. Тактильный, когда воспроизводится пассивная ре-
акция фантома. В данном случае отрабатываются ману-
альные навыки, скоординированные движения и их по-
следовательность. Благодаря реалистичным фантомам 
можно довести до автоматизма отдельные манипуляции, 
приобрести технические навыки их выполнения.

3. реактивный, когда воспроизводятся самые простые 
активные реакции фантома на действия студента. оцен-
ка точности действий обучаемого человека осуществля-
ется лишь на базовом уровне. Подобные манекены и 
тренажеры изготавливаются из пластика, дополняются 
электронными контроллерами.

4. Автоматизированный – это реакции манекена на 
внешние воздействия. В таких симуляторах использу-
ются компьютерные технологии на основе скриптов, 
когда на определенные действия дается конкретный от-
вет фантомом. отрабатываются когнитивные умения и 
сенсорная моторика.

5. Аппаратный – обстановка медицинского кабинета, 
операционной. Благодаря таким обучающим системам 
достигается уверенная способность действовать в ана-
логичной реальности.

6. интерактивный – сложное взаимодействие 
манекена-симулятора с медицинским оборудованием 
и курсантом. Автоматическое изменение физиологиче-
ского состояния искусственного пациента, адекватный 
ответ на введение лекарств, на неправильные действия. 
На этом уровне можно напрямую оценить квалифициро-
ванность практиканта.

7. интегрированный – взаимодействие симуляторов 
и медицинских аппаратов. В ходе операции виртуаль-
ные тренажеры демонстрируют все необходимые пока-
затели. отрабатывается психомоторика, сенсомоторика 
технических и нетехнических навыков. Переход на по-
следующий уровень реалистичности удорожит симуля-
ционное оборудование втрое (правило «утроения»).

отдельно хотелось бы остановиться на такой форме 
симуляционного обучения как «стандартизованный па-
циент». Стандартизированный пациент – человек (как 
правило, актер), обученный имитировать заболевание 
или состояние с высокой степенью реалистичности, так 
что даже опытный врач не сможет распознать симуляцию. 
работа со «стандартизованным пациентом» позволяет 
оценить навыки сбора анамнеза, соблюдение деонтоло-
гических принципов и оценить клиническое мышление 
врача.

Применение актеров вместо больных в ходе прак-
тических занятий впервые было апробировано в 1963 г. 
преподавателями Университета Южной калифорнии при 
обучении студентов-медиков в рамках трёхгодичной про-
граммы обучения неврологов. роль пациентов играли ак-
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теры, обученные изображать патологические состояния. 
описание данного опыта было опубликовано в 1964 г., 
но тогда, полвека назад, метод посчитали дорогостоящим 
и ненаучным. Затем в 1968 г. была введена практика ис-
пользования помощников для демонстрации гинекологи-
ческого обследования. Более широко подобная скрытая 
интеграция актеров, изображающих пациентов, в работу 
клиник произошла в 70-е годы, в ходе чего произошла 
смена названия «пациентов-инструкторов» на «стандар-
тизированных пациентов».

Медицинский совет канады в 1993 г. впервые включил 
оценку навыков студентов-медиков с помощью стандарти-
зированных пациентов в программу выдачи лицензий, а в 
следующем году этот метод оценки знаний и навыков был 
официально принят образовательной комиссией для вы-
пускников иностранных медицинских институтов [15]. На-
учные исследования доказали очевидную эффективность 
симуляционного обучения по сравнению с традиционным 
(рис. 1) [21].

Валидность, надежность и практичность «практи-
ческого клинического экзамена» была подтверждена и 
описана во многих исследованиях, данные стали осно-
ванием для официального утверждения National board 
of medical Examiners (NbmE) практики использования 
стандартизированных пациентов на IV–VII курсах обу-
чения. Первое обязательное тестирование студентов-
медиков США (клинические навыки – этап II) было 
выполнено в 2004 г. как часть государственной про-
граммы лицензирования [21]. Практика использования 
«стандартизованного пациента» существует и в системе 
российского медицинского образования, однако широ-
кого распространения, в силу дороговизны и трудности 
организации, она не получила [32].

Говоря о современных симуляционных образова-
тельных технологиях следует, по-видимому, разделять 
понятие технологии обучения практическим умениям и 
алгоритмам с использованием специализированных тре-
нажеров и манекенов и понятие симуляции – клиниче-
ского моделирования критических ситуаций с примене-
нием специализированной учебной системы, основным 
компонентом которой является многофункциональный 
компьютеризированный манекен – имитатор реального 
пациента [33].

Первое подразумевает обучение определенному 
практическому умению или даже группе умений, ме-
тодике или алгоритму с использованием тренажеров 
или манекенов различной степени сложности. основ-
ная цель такого обучения – научить специалиста ра-
ботать руками, давая ему возможность производить 
конкретные практические манипуляции, такие как 
интубация, обеспечение сосудистого доступа, дефи-
брилляция и многие другие. к этому понятию можно 
отнести и практическую отработку отдельных мето-
дик и алгоритмов, которая становится возможной в 
ходе практической работы на муляжах и позволяет 
врачу представить в деталях, упорядочить и запом-
нить необходимый порядок действий в критической 
ситуации. Это индивидуальное обучение специалиста 
без привязки к работе его в команде, не требующее 
воссоздания реалистичности пациента, места оказа-
ния неотложной помощи или анестезиологического 
пособия и всей ситуации с пациентом в целом.

Второе понятие – симуляция в неотложной медицине 
– подразумевает более широкий контекст. основными 
задачами симуляционного обучения является обучение 
работе с больным в критической ситуации в условиях, 
максимально приближенных к тем, в которых обычно 

работает специалист. Эти условия воссоздают внешний 
вид реального пациента и его жизненно важные функции 
(начиная с возможности разговаривать, дышать, воспро-
изводить пульсацию на периферических сосудах, зву-
ки, тоны, шумы сердца, легких, желудочно-кишечного 
тракта до фиксирования показателей на мониторах на-
стоящего медицинского оборудования). компьютерная 
программа позволяет менять параметры пациента и 
создавать сценарии – клинически воссоздавать различ-
ные критические состояния, с которыми обучающийся 
специалист будет учиться справляться, используя свои 
знания, аналитические способности, клинический опыт, 
практические умения и навыки, необходимое медицин-
ское оборудование и личностные особенности. основ-
ной смысл симуляционного обучения в максимальной 
имитации всех компонентов, которые могут быть задей-
ствованы в реальной жизненной ситуации, связанной 
с лечением больного в критической ситуации. Должно 
быть обеспечено максимальное воспроизведение места, 
где развиваются события (это может быть операционная, 
оборудованная всем необходимым, палата интенсивной 
терапии с реальными кроватями и соседями справа и 
слева, машина скорой помощи, оснащенная согласно 
утвержденным стандартам и т.д.). Возможно, если это 
уместно, воссоздание психологических моментов про-
исходящих событий, которые достигаются привлечени-
ем «актеров» – студентов-медиков, сотрудников лечеб-
ного учреждения или просто добровольцев.

и, конечно же, для проведения симуляционного обу-
чения должна быть сформирована команда, в составе 
которой врач будет оказывать необходимую помощь. Не-
обходимо помнить, что одна из основных задач симуля-
ционного обучения – обучение работе в команде со свои-
ми коллегами. Это позволяет научиться быстрому распре-
делению ролей и обязанностей, принятию собственных 
решений или беспрекословному подчинению старшему в 
команде и, в конечном итоге, к эффективному и профес-
сиональному решению возникшей у пациента проблемы.

Методологические подходы к симуляционному 
обучению

Для эффективного применения имитационного обу-
чения необходимо соблюдение основных методологиче-
ских и организационных принципов [15]:

1. интеграция симуляционного обучения в действу-
ющую систему профессионального образования на всех 
уровнях.

рис. 1. результаты рандомизированного анонимного клини-
ческого исследования эффективности симуляционного обу-
чения в операционной [41].
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компетентности свидетельствует о том, что анализ кли-
нической компетентности с помощью симуляционных 
технологий проводится на ступени “показывает как (де-
монстрирует)”, “делает” и при этом оценивается выпол-
нение или активное участие в проведении того или иного 
навыка.

Внедрение контроля уровня подготовленности через 
систему симуляционного обучения, обязательного этапа 
аттестации в условиях симуляционного обучения про-
фессиональной деятельности для каждого студента и 
стажера могло бы способствовать решению проблемы 
сертификации кадров. При этом общепризнанно, что 
процесс такого контроля не должен носить карательный 
характер, а основные усилия следует направить на со-
действие профессиональному развитию, выявлению 
ограничений и снижению риска, который может нести 
плохо подготовленные врач или медицинская сестра.

Стандартный учебный модуль или стандартный ими-
тационный модуль (СиМ) [15, 35] – единица учебного 
процесса имитационного обучения, равная трем часам 
рабочего времени учебного центра, отведенного на не-
посредственное взаимодействие обучающихся со сред-
ствами обучения (практическую подготовку), сопро-
вождаемое педагогическим контролем. каждая такая 
единица имеет сформулированный конечный результат 
подготовки и определенную стоимость. Наличие такой 
единицы учебного процесса будет позволять произво-
дить расчеты потребности подготовки специалистов. 
СиМ необходим для организации учебного процесса, и 
каждый из них включает в себя перечень практических 
навыков, которые будут сформированы (проконтролиро-
ваны) у обучающихся в течение этого времени.

Перечень навыков в СиМе должен быть объединен 
по тематическому принципу, по задействованному для 
этого оборудованию и достижимости учебных целей за 
3 ч. Помимо клинических СиМов необходима разра-
ботка СиМов для обучения новых сотрудников центров 
имитационного обучения и привлекаемых для этого экс-
пертов. СиМы могут быть реализованы как отдельные 
тренинги и/или быть составной частью более обширной 
программы имитационного обучения.

СиМ предполагает только практические занятия. 
Для проведения обучения по одной теме может быть 
реализовано подряд несколько СиМов. каждый СиМ, 
осуществляемый в виде тренингов, должен непремен-
но иметь следующие четыре части:

1. Входной контроль уровня подготовленности, ин-
структаж, постановку целей и задач тренинга (до 20% 
времени);

2. Непосредственное выполнение учебного задания;
3. Дебрифинг, обсуждение выполнения;
4. итоговое выполнение (до 10% времени).
На вторую и третью часть должно отводиться не 

менее 70% времени, при этом в зависимости от вида 
компетенций распределение между ними может соот-
носиться от 60:10 для отдельных навыков до 30:40 для 
профессиональной деятельности в целом. В аннотации 
к каждому СиМу должно быть указано, помимо переч-
ня компетенций, максимальное количество обучаемых в 
группе.

В настоящее время обязательность симуляционного 
обучения и/или контроля определена:

• для студентов в приказе Минздравсоцразвития 
россии от 15 января 2007 г. № 30 “об утверждении 
порядка допуска студентов высших и средних меди-
цинских учебных заведений к участию в оказании 
медицинской помощи гражданам”, где упоминаются 

2. Наличие законодательной базы, в которой содер-
жится норма о допуске к работе (обучению) с пациен-
тами, а также перечень обязательных компетенций по 
специальностям, требующих первоочередной органи-
зации 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 пе-
речнем компетенций по своей специальности (уровню 
образования). Законодательная база должна быть гибкой 
и совершенствоваться по мере развития этого направле-
ния.

3. интенсивная организация учебного процесса, мо-
дульное построение программы имитационного обуче-
ния и возможности для одновременного обучения раз-
ных категорий медицинского персонала (по виду и по 
специальности).

4. объективность аттестации на основе утвержден-
ных стандартов (правил), на соответствие критериям и 
с проведением документирования и видеорегистрации 
процесса и результатов педагогического контроля, в хо-
де которого воздействие личности экзаменатора должно 
стремиться к нулю.

5. Присутствие независимых экспертов и наблюда-
телей при процедурах государственной аттестации обя-
зательно из числа работодателей (профессиональных 
сообществ), а также двух членов обществ, связанных с 
защитой прав пациентов (каждый раз меняющихся).

6. Единая система оценки результатов симуляцион-
ного обучения (для всех организаторов, использующих 
данные симуляционные методики).

7. Наличие системы государственного учета резуль-
татов прохождения соответствующих модулей имитаци-
онного обучения специалистами (реестр специалистов).

8. Наличие системы подготовки персонала (препода-
вателей, инструкторов), обеспечивающего симуляцион-
ное обучение.

Принципиально новым стал и педагогический под-
ход к созданию симулятора. Целью симуляционного 
обучения становится не только овладение мануальными 
техническими навыками. обучаемый должен осознавать 
своё присутствие в лечебной среде, свою неразрывную 
связь с оперируемым пациентом, с его патологическим 
состоянием. Для этого лечебные кейсы реализуются в 
виде задач. обучаемому предлагается не только выпол-
нить технические действия, но и оценить клиническую 
ситуацию, принять верное тактическое решение. Дей-
ствия оператора-симулятора не просто изменяют вир-
туальные ткани, он ухудшает состояние виртуального 
пациента, провоцирует развитие у него осложнений, с 
которыми далее придётся бороться. Это, несомненно, 
повышает реализм симуляции и значимость такого обу-
чения в целом.

Существует наглядный инструмент (пирамида Мил-
лера, рис. 2) для оценки прогресса студента (ординато-
ра) – от новичка до эксперта. На самом низшем уровне, 
у студента есть освоенное знание, которое он может 
использовать для решения тестов и на письменных или 
устных экзаменах. В стадии «знает как» (know how), 
они могут использовать свои знания в более сложных 
по форме проведения экзаменах, которые требуют при-
менения знаний. В стадии “показывает как (демонстри-
рует)” (show how), они могут продемонстрировать свои 
навыки в симулированных условиях или на сертифика-
ционных экзаменах. Но только в стадии “делает” (does) 
они используют свои навыки в реальной практике [34].

Эта простая модель ступеней оценки клинической 
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муляжи (фантомы), но объемы и правила их использо-
вания никак не регламентируются [36];

• для интернов и ординаторов в приказах Минздрав-
соцразвития россии от 5 декабря 2011 г. № 1475н [37] и 
№ 1476н [38] “об утверждении федеральных государ-
ственных требований к структуре основной профессио-
нальной образовательной программы послевузовского 
профессионального образования (ординатура, интерна-
тура)” утверждается, что обучающий симуляционный 
курс должен составлять 108 академических часов (3 за-
четные единицы) для ординаторов и 72 академических 
часа (2 зачетные единицы) для интернов;

• в письме Минздравсоцразвития россии от 18 апреля 
2012 г. № 16-2/10/2-3902 [39] уточняется, что подготовка 
по программам послевузовского профессионального об-
разования в интернатуре и ординатуре в соответствии с 
вышеуказанными приказами осуществляется с 2012/13 гг.,  
к практике могут быть допущены лица, успешно осво-
ившие дисциплины образовательной программы и за-
вершившие обучающий симуляционный курс.

Таким образом, законодательно утверждено, что ис-
пользование симуляционного обучения обязательно для 
программ среднего, высшего и послевузовского непре-
рывного медицинского образования и должно предше-
ствовать практике. Тем не менее необходимо опреде-
лить, как должно функционировать это направление для 
грамотного использования всех его преимуществ.

Типологизация и организация симуляционных 
центров

работа симуляционного центра зависит от многих 
факторов. Это наличие специализированных помеще-
ний, рассчитанных на размещение имеющегося набора 
оборудования и будущих учащихся, организация про-
цесса обучения и менеджмента.

Некоторые из этих факторов определяются фи-
нансированием и устанавливаются по умолчанию. 
Но многие вопросы может определять профессорско-
преподавательский коллектив, например учебные планы 
и структуру обучения. Здесь очень многое зависит от 
личного отношения педагогов к симуляционной меди-
цине. В настоящий момент рассаматривается вопрос о 
создании инновационной структурной единицы в систе-
ме обучения – полноценной симуляционной клиники. 
Можно предположить, что это и есть то недостающее 

звено, обеспечивающее образова-
тельную преемственность между до-
клиническим и клиническим этапами 
обучения [40, 41]. По сути дела, сгла-
живается грубый переход, существо-
вавший между обучением в аудито-
рии и обучением в клинике. Это, не-
сомненно, уменьшит стресс, который 
испытывает начинающий врач при 
выполнении той или иной методики у 
постели больного, и благоприятно от-
разится на качестве лечения.

Симуляционные методики проч-
но вошли в систему медицинского 
образования и стали неотъемлемой 
частью подготовки кадров в здраво-
охранении. В большинстве образо-
вательных учреждений появились 
новые структурные подразделения 
– симуляционно-аттестационные цен-
тры. За счет децентрализованного раз-

вития все они приобрели различную организационную 
структуру, специализацию, варианты оснащенности, ра-
ботают по различным методикам и стандартам.

Для приведения всего многообразия существующих 
на сегодняшний день структур симуляционного обуче-
ния можно их систематизировать по целому ряду при-
знаков [42]:

1. размеры: от нескольких комнат до многоэтажных 
отдельно стоящих учебных корпусов.

2. География: “столичные” симуляционные центры; 
федеральные, областные, районные центры; малые го-
рода.

3. По медицинским специальностям:
• Специализированный
обучение ведется по одной или нескольким смеж-

ным дисциплинам, например, по специальности “ане-
стезиология, реаниматология, неотложная помощь”.

• Мультидисциплинарный
Подготовка ведется по различным медицинским спе-

циальностям.
• Виртуальная клиника
организационная структура обучающего центра 

сходна с многопрофильной больницей, за счет чего 
можно обучать медицинские бригады, разнородные по 
специальностям, проводить командные тренинги, отра-
батывать нетехнические навыки.

4. Уровень осваиваемых навыков: базовые; клиниче-
ские навыки, манипуляции, операции; высокотехноло-
гичные вмешательства.

5. контингент обучаемых: студенты медицинского 
колледжа или вуза; ординаторы; врачи; водители; со-
трудники силовых структур и МЧС.

6. количество обучаемых: тысячи студентов – вуз, 
колледж; сотни курсантов и ординаторов – вуз, фУВ, 
ПДо, НМо; десятки врачей – специализация по ВМП.

7. Длительность обучения: годы – вуз, ординатура; 
месяцы – специализация; недели и дни – курсы повы-
шения квалификации, краткосрочные тренинги.

8. Связь с практикой:
• имеет лечебную базу в клинике;
• имеет экспериментальную операционную для про-

ведения учебных и исследовательских операций на био-
логических моделях – виварий;

• имеет учебные классы на базе Бюро судебномеди-
цинской экспертизы, больничного морга, кафедры пато-
логической анатомии;

рис. 2. Пирамида Миллера [33].
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постановке задач и составлении учебных планов, 
утверждения методик и наделения полномочиями.

Предлагается провести деление симуляционно-
аттестационных центров по трем уровням [16, 43]:

I уровень – базовый, областного значения;
II уровень – ведущий, окружного значения;
III уровень – высший, федерального значения.
При делении центров на уровни некоторые из при-

веденных выше критериев считаются основными, или 
первичными, а остальные – вторичными, логически 
проистекающими из первых.

к основным критериям относятся:
• качество учебного процесса, которое косвенно 

характеризуется квалификацией преподавателей, осна-
щенностью центра, инновационностью и эффективно-
стью применяемых методик.

• Собственные методические разработки
• Ведение исследований, испытаний медицинской 

техники и иной научной работы сотрудниками центра.
• количество публикаций относительно методологи-

ческих и научных разработок в отечественной и зару-
бежной литературе и их цитируемость.

• Активность участия сотрудниками центра в работе 
профильных конференций.

• Профессионализм кадрового состава центра – опыт 
работы, пройденные ранее тренинги и текущая актив-
ность по повышению квалификации сотрудников, име-
ющиеся сертификаты и аккредитации центра и отдель-
ных его сотрудников.

остальные критерии важны в комплексе, но, по 
сути, каждый из них в отдельности не является ре-
шающим. Даже крупный столичный центр, щедро 
оснащенный новейшим оборудованием, при слабом 
менеджменте и невысокой квалификации персона-
ла может иметь малую загруженность и заслуженно 
низкую репутацию. особенности центров каждого из 
трех уровней описаны подробнее далее.

Симуляционные центры I уровня:
Симуляционные центры I, областного (базового), 

уровня имеют следующие характеристики:
• размещены при крупных больницах, во многих ву-

зах и медицинских колледжах.
• В них проходят симуляционное обучение и аттеста-

цию студенты вуза (колледжа), ординаторы или врачи 
области, в которой расположен центр.

• Могут проводиться тренинги как по разным специ-
альностям, так и по одной узкой специальности. Про-
грамма тренингов в основном ориентирована на освое-
ние базовых навыков.

• Центры относительно небольшие, занимают не-
сколько комнат общей площадью до 300 м2.

• имеют разнообразное симуляционное оборудо-
вание I–VI уровней (фантомы, тренажеры, единичные 
виртуальные симуляторы).

• Бюджет оснащения симуляционным оборудовани-
ем не превышает 30 млн рублей.

• В штатном расписании центров имеется до 5 еди-
ниц: директор, секретарь-администратор, инструкторы, 
инженер. Учебные занятия могут проводиться с привле-
чением преподавателей кафедр или ведущих специали-
стов ЛПУ.

• Сотрудники центров могут разрабатывать новые ме-
тодики симуляционного обучения, но не обладают полно-
мочиями их апробации или официального утверждения.

Симуляционные центры II уровня:
Симуляционные центры II, окружного уровня харак-

теризуются следующим: 

• не имеет клинического/экспериментального под-
разделения.

9. Место размещения:
• Учебное учреждение (вуз, кафедра вуза, медицин-

ский факультет классического университета или меди-
цинский колледж) – центры практических навыков и 
умений при медицинских учебных заведениях.

• Медицинская организация. Учебные центры боль-
ниц для управления качеством медицинской помощи, 
обеспечения высокого профессионализма врачей и 
среднего медицинского персонала, совершенствования 
и переподготовки сотрудников ЛПУ.

• Производитель. корпоративные тренинг-центры 
компании-производителя – для обучения сотрудников и 
клиентов работе на аппаратуре/инструментарии/с фар-
мацевтическими препаратами фирмы.

• отрасль. освоение медицинских практических на-
выков в прикладных отраслевых целях, например для 
подготовки моряков, нефтяников, инкассаторов, сотруд-
ников МЧС, МВД, охранных предприятий и т. п.

• Мобильные учебные центры смонтированы на базе 
транспортных средств, либо использующие переносные 
автономные симуляционные устройства. Мобильность 
позволяет приблизить имитационное обучение непо-
средственно к пользователю, провести тренинг на ра-
бочем месте (in situ) – в операционной, реанимации, на 
месте дорожного происшествия и т.п.

10. кадровый состав: различия между учебными 
центрами по наличию ученых степеней профессорско-
преподавательского состава, квалификации преподава-
телей в сфере симуляционного обучения, пройденные 
ими тренинги по специальности.

11. форма собственности:
• Государственные. Цель создания государственных 

симуляционных центров – повышение уровня практиче-
ского мастерства студентов и врачей в интересах всего 
общества.

• коммерческие учебные центры. Цель – извлечение 
прибыли путем продажи услуг симуляционного обуче-
ния. организуются краткосрочные, интенсивные, но 
чаще всего дорогие учебные курсы. Могут быть орга-
низованы на базе государственных вузовских или боль-
ничных учебных центров по принципу аренды или на 
партнерских условиях.

• корпоративные учебные центры – разновидность 
частных, поэтому цель их сходна – извлечение прибы-
ли. она достигается опосредованно за счет повышения 
спроса на продукцию компании со стороны обученных 
потребителей. из-за высокой себестоимости курсы до-
тируются производителем или предоставляются клиен-
там бесплатно.

• Частно-государственное партнерство. комбинация 
учредителей ведет к смешению целей, но на краткосроч-
ном этапе они совпадают – обучение врачей. В конечном 
итоге выигрывают обе стороны: государство повышает 
квалификацию работников здравоохранения, а фирма по-
лучает квалифицированных потребителей их продукции.

Таким образом, в настоящее время в россии функ-
ционируют десятки разнообразных симуляционных 
центров, значительно отличающихся друг от друга 
по десятку характеристик. При этом отсутствует еди-
ная классификация – простая, понятная, но, вместе с 
тем, структурированная, отвечающая практическим 
задачам медицинского образования. она должна дать 
отправные точки для принятия решений о необходи-
мости открытия центра, выборе типа, специализации, 
оснащенности и штатном расписании центра, точной 
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чей различных специальностей и отделений на всех этапах 
лечения пациента – от поступления в приемный покой, 
диагностики и оперативного вмешательства до перевода 
из реанимации в общую палату и итоговой выписки.

• В собственной экспериментальной операционной 
(виварии) закрепляются полученные на тренажерах на-
выки вмешательств и проводятся научно-практические 
эксперименты.

• общая стоимость оснащения центра симуляцион-
ным оборудованием превышает 150 млн рублей и может 
доходить до 500 млн руб.

• В штатное расписание федеральных центров 
включено не менее 5 сотрудников и их количество 
может достигать 20: руководитель центра, его заме-
ститель, секретарь-администратор, инструкторы, It-
специалисты, инженеры сервисной службы.

кроме того, привлекаются преподаватели профильных 
кафедр, отечественные и зарубежные лекторы.

• Сотрудники центра должны по сходным с НМо 
принципам повышать свою квалификацию на постоян-
ной основе, ежегодно участвуя в работе профильных 
конференций, семинаров, тренингов и мастер-классов.

• В центре III уровня разрабатываются новые мето-
дики симуляционного обучения, которые должны быть 
цитируемы в отечественной и, желательно, зарубежной 
литературе.

• Центр не только проводит апробации сторонних ме-
тодик, но и уполномочен утверждать их.

Таким образом, только центры III, высшего, уровня 
по совокупности основных критериев должны получать 
право не только на разработку новых методик, но и на 
проведение апробации и утверждение сторонних раз-
работок; не только заниматься образовательным про-
цессом, но активно вести научную работу и испытания 
медицинской техники; не только обучать курсантов, но 
и проводить тренинг преподавателей симуляционных 
центров I и II уровней (программы ttt). и, с другой 
стороны, крупный центр, с большим штатом, оснащен-
ный по высшему классу, но при этом не ведущий актив-
ной образовательной и научно-методической деятельно-
сти не может, на взгляд автора, претендовать на статус 
“федерального”, центра III уровня.

Проблемы практической реализации симуляци-
онного обучения

Накопленный опыт симуляционного обучения в рф 
позволяет, прежде всего, убедиться в бесспорных преи-
муществах симуляционного тренинга:

• клинический опыт в виртуальной среде без риска 
для пациента;

• объективная оценка достигнутого уровня мастер-
ства;

• неограниченное число повторов отработки навыка;
• тренинг в удобное время, независимо от работы 

клиники;
• отработка действий при редких и жизнеугрожаю-

щих патологиях;
• передача части функций преподавателя виртуально-

му тренажеру;
• повышение эффективности обучения медицинских 

специалистов новым высокотехнологичным методикам, 
а также новым процедурам в рамках уже практикуемых 
методик;

• снижение стресса при первых самостоятельных ма-
нипуляциях.

Таким образом, виртуальный симулятор, конечно, 
не подменяет традиционные формы обучения – лек-

• В них проходят освоение практических навыков 
и их аттестацию студенты вуза, ординаторы и врачи 
со всего федерального округа, в котором расположен 
центр, идет освоение пользователями нового медицин-
ского оборудования.

• В Центрах проводятся тренинги как по разным спе-
циальностям, так и по одной. Это может быть и узко-
специализированный центр, предоставляющий образо-
вательные услуги по одному виду высокотехнологичной 
медицинской помощи (например, трансплантология, 
малоинвазивная кардиохирургия и ангиография и т.п.).

• размещаются на базе ведущих вузов и Нии, распола-
гают помещениями общей площадью от 500 до 2000 м2.

• Центры имеют разнообразное симуляционное обо-
рудование I–VII уровней реалистичности (фантомы, 
тренажеры, виртуальные симуляторы, вплоть до ком-
плексных виртуальных тренажерных систем).

• Центры могут иметь собственную эксперименталь-
ную операционную (виварий).

• общая стоимость оснащения симуляционным обо-
рудованием доходит до 150 млн рублей, но не может 
быть менее 25 млн рублей.

• В расписании центров от 3 до 10 штатных единиц: 
руководитель центра, секретарь-администратор, ин-
структоры, It-специалист, сервисный инженер.

Многие лекции и практические учебные занятия 
проводятся с привлечением преподавателей кафедр или 
врачей-специалистов, в том числе из других городов и 
стран.

• Сотрудники центров обязаны повышать свою ква-
лификацию, участвуя в работе конференций, тренингов 
и мастер-классов.

• Сотрудники центров не только разрабатывают но-
вые методики симуляционного обучения, но и имеют 
право проводить апробацию сторонних методик.

• Методологические и научные разработки должны 
цитироваться в специализированной литературе.

Симуляционные центры III уровня:
Симуляционные центры III, федерального уровня 

имеют высший статус и могут характеризоваться сле-
дующим:

• Помимо студентов и ординаторов, существенная 
часть учебного процесса направлена на повышение ква-
лификации врачей и их аттестацию, а также обучение 
преподавателей симуляционных центров I и II уровней 
(программы ttt – train-the-trainer). География обучае-
мых – вся российская федерация, а также курсанты из 
ближнего и дальнего зарубежья.

Проводятся испытания новой медицинской техники с 
применением симуляционных технологий – на виртуаль-
ных тренажерах или роботах, ведется обучение пользова-
телей принципам эксплуатации нового оборудования.

• В центрах высшего уровня ведутся научные иссле-
дования по симуляционным технологиям.

• В центрах представлено большинство специально-
стей, в том числе и узких, проводится обучение по высо-
котехнологичным видам медицинской помощи.

• Центры размещаются на базе головных, лидирую-
щих вузов и клинических научно-исследовательских 
учреждений, они являются крупными образовательны-
ми структурами, занимают отдельные этажи или здания 
общей площадью помещений от 1000 м2.

• оснащены симуляционным оборудованием всех 
VII уровней, в том числе и комплексными виртуальны-
ми тренажерными системами.

• Центр имеет в своем составе “Виртуальную клинику”, 
что позволяет отрабатывать процессы взаимодействия вра-
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цию, семинар, просмотр видео и мультимедийных ма-
териалов, курацию больных и т.д., однако, прежде чем 
допустить врача к пациенту, необходимо отработать 
практические умения на тренажере и сертифицировать 
полученные навыки. Вышесказанное подтверждается 
исследованиями зарубежных коллег, которые показы-
вают, что специалисты высоко оценивают возможность 
участвовать в симуляционном обучении. Несмотря на 
чувство напряжения, а иногда и настоящего стресса 
при работе с таким «тяжелым пациентом», они предпо-
читают видеть непосредственные результаты произво-
димого лечения, а не просто читать о них в учебниках 
или слушать на лекциях. Больше всего, как показывает 
опрос, специалисты ценят возможность делать ошибки 
и учиться на них в безопасной образовательной среде 
[44].

В преподавании дисциплины «инфекционные бо-
лезни» использование симуляционных технологий 
имеет свои особенности, связанные как со специфи-
кой клинического течения инфекционных заболева-
ний, так и с наличием у студентов старших курсов 
знаний и умений по базовым теоретическим и клини-
ческим учебным модулям. Выбор форм симуляцион-
ного обучения должен быть направлен на формиро-
вание высокого уровня клинической компетентности 
в области диагностики и лечения инфекционных за-
болеваний, которая должна быть интегрирована с на-
выками общения и работы в команде. Это позволит 
эффективно применять приобретенную клиническую 
компетентность в конкретной практической деятель-
ности врача.

Навыки клинической работы до применения их в 
работе с реальными пациентами студенты должны 
приобретать в специальных центрах, оснащенных 
высокотехнологичными тренажерами и компьютери-
зированными манекенами, позволяющими модели-
ровать определенные клинические ситуации, в том 
числе и для инфекционный болезней. В условиях 
тренажерных центров содержание обучения направ-
лено не только на освоение отдельных навыков, но 
и на междисциплинарное обучение работе в коман-
де, выработку безопасных форм профессионального 
поведения и навыков общения с пациентом. Но для 
этого необходимо создание таких современных си-
муляционных центров, возможно, в рамках клинико-
образовательного кластера.

Другой формой симуляционного обучения в области 
преподавания инфекционных болезней, не менее слож-
ной для практической реализации, могут стать «стан-
дартизированные пациенты», являющиеся лучшей аль-
тернативой реальным больным. они стандартно могут 
исполнять роль пациента, включая психологические и 
физиологические аспекты. В качестве стандартизован-
ных пациентов могут быть подготовлены волонтеры, 
лаборантский состав, сами преподаватели, интерны и 
другие. разбор условного клинического случая также 
предусматривает работу в команде, что позволяет сту-
дентам совместно планировать работу, распределять 
обязанности, оказывать помощь друг другу, сотрудни-
чать, взаимодействовать в группе, дискутировать, по-
нять и принять точку зрения друг друга или отстаивать 
свою на каждом этапе – интерпретации анализа, поста-
новке диагноза, назначении лечения.

Уже есть понимание необходимости симуляцион-
ной медицины, закупается оборудование, открыва-
ются симуляционные центры, но нет пока главного – 
стандартов симуляционного обучения. Сейчас каждый 

симуляционный центр работает по своей программе. 
Написаны программы для клинической ординатуры, 
врачей реаниматологов и нереанимационных специ-
альностей, парамедиков. В вузах существует разброс 
по подходам к обучению, методам, структуре занятий, 
способам оценки. Это связано как с возможностями, 
так и с традициями той или иной кафедры. Представ-
ляется актуальным стандартизация программ препо-
давания симуляционной медицины. Учитывая важ-
ность проблемы, необходимо учесть гигантский опыт 
зарубежных клиник и профессиональных организа-
ций при разработке российских стандартов. Создание 
же экспертных групп по специальностям позволит си-
стематизировать написание рекомендаций.

При этом определены проблемы, которые необходи-
мо решить для успешного и эффективного внедрения 
симуляционного обучения в медицинское образование:

• создание концепции симуляционного обучения в 
системе медицинского образования в рф;

• создание нормативной и регламентирующей базы 
симуляционного обучения;

• разработка и внедрение учебно-методического и 
программно-инструментального обеспечения симуля-
ционного образовательного процесса;

• подготовка педагогических кадров для симуляцион-
ного обучения;

• финансовое обеспечение системы симуляционного 
обучения;

• проведение научно-исследовательских проектов по 
изучению эффективности симуляционного обучения.

В связи с привлечением большого количества спе-
циалистов вуза к реализации симуляционного обучения 
повышается общий уровень готовности сотрудников к 
внедрению виртуальных технологий в педагогический 
процесс, модернизируется мышление в целом, совер-
шенствуются и обогащаются педагогические подходы 
преподавателей.
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