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Повышение качества и безопасности медицин-
ской помощи рассматривается в качестве основ-
ных задач современной системы здравоохране-
ния. Согласно результатам ранее проведенного 
исследования, организованного Центром по из-
учению изменений в системе здравоохранения 
(Center for Studying Health System Change), выяв-
лено усиление роли и значимости влияния сред-
него медицинского персонала на положительную 
динамику показателей результативности системы 
менеджмента качества, повсеместно внедренной 
в лечебных учреждениях [43]. Средний медицин-
ский персонал рассматривается как ключевое зве-
но процесса оказания качественной и безопасной 
медицинской помощи. Соответственно, современ-
ная клиническая практика и реализация пациент-
ориентированного подхода требуют от среднего 
медицинского персонала ведения безопасной, ква-
лифицированной деятельности, развития профес-
сиональных навыков, а также применения инно-
вационных подходов в среде, где новая информа-
ция и клинические ситуации постоянно меняются 
[44]. Б. Ялдрим и С. Оскарамен понимают под 
данной лечебной средой «многофакторный, ком-
плексный и постоянно изменяющийся процесс», 
в котором медицинская сестра должна уметь бы-
стро реагировать и принимать решения [47]. Со-
ответственно, под лечебно-диагностическим про-
цессом понимается медицинская деятельность, 
ориентированная на решение профессиональных 
задач, при этом процесс ухода за пациентами яв-
ляется его центральным понятием [33]. Линейная 
структура данного процесса репрезентирована 
следующими основными компонентами, требую-
щими пристального внимания со стороны средне-
го медицинского персонала: определением сте-
пени тяжести пациента, планированием лечения, 

своевременной инициацией лечебных мероприя-
тий и оценкой клинических исходов. Более того, 
результативность данного процесса определяется 
максимальным соответствием помощи, оказывае-
мой пациентам, современным стандартам клини-
ческой практики. 

За последнее время роль среднего медицинско-
го персонала в странах с развитой системой здра-
воохранения значимо усложнилась и ассоцииро-
вана с рядом проблем, препятствующих оказанию 
квалифицированного ухода, ориентированного на 
профилактику развития осложнений, пропаганду 
здорового образа жизни, улучшение клинических 
исходов пациентов [29]. Все это требует внедре-
ния эффективной программы образования и под-
готовки среднего медицинского персонала. Важ-
но отметить, что для эффективной реализации 
образования необходимо создание позитивной 
образовательной среды, способствующей разви-
тию навыков критического мышления, а также 
предоставлению практикующим и начинающим 
медицинским сестрам дополнительных возмож-
ностей для развития альтернативного мышления, 
творческого подхода и внесения изменений в кли-
ническую практику [47]. Все вышеперечисленные 
факторы диктуют необходимость реализации но-
вых технологий образования, ориентированных 
на оптимальное развитие клинического мышле-
ния, а также аналитических и клинических на-
выков для удовлетворения целей, озвученных 
в международном отчете «Будущее сестринского 
дела» (2011 г.) и поддерживаемых национальными 
сестринскими организациями [42]. В частности, 
особое внимание должно быть уделено воссоз-
данию лечебной среды для обучения, в которой, 
с одной стороны, начинающие медицинские се-
стры получат возможность интегрировать теоре-
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тические знания с практическими потребностями 
современной клинической практики, а с другой – 
практикующие медицинские сестры получат воз-
можность своевременного ознакомления с новы-
ми стандартами лечения [1].

Внедрение непрерывного образования в по-
вседневную работу лечебного учреждения призва-
но решить одну из главных проблем сестринско-
го образования – несоответствие теоретических 
знаний практическим потребностям современной 
медицины. Согласно результатам недавних иссле-
дований, выявлен общий характер теоретических 
знаний, приобретенных средним медицинским 
персоналом в рамках сестринского образования 
[2, 27, 28, 37, 38]. При этом отмечается слабая 
взаимосвязь между полученными теоретиче-
скими знаниями и реальными проблемами про-
фессиональной практики. Так, К. Мелиа в своем 
исследовании приходит к выводу, что в процес-
се обучения медицинским сестрам прививается 
идеализированное представление о деятельности 
и роли среднего медицинского персонала, которое 
кардинальным образом не совпадает с современ-
ными потребностями лечебно-диагностического 
процесса, основу которого составляет качествен-
ное и безопасное оказание медицинских услуг 
[28]. Несоответствие теоретических знаний прак-
тическим потребностям здравоохранения может 
привести как минимум к нарушению стандартов 
оказания медицинской помощи, как максимум – 
к развитию неблагоприятных клинических исхо-
дов [8]. Следовательно, внедрение непрерывного 
образования требует разработки эффективных 
программ, ориентированных на освоение семи 
основных профессиональных компетенций, зна-
чимость которых для образовательного процесса 
доказана К. М. Болвином: 1) знание теоретиче-
ских и практических основ сестринского дела; 2) 
умение консультировать; 3) лидерство; 4) сотруд-
ничество; 5) умение обучать других; 6) научно-
исследовательская деятельность; 7) соблюдение 
морально-этических норм при принятии решений 
[16]. Э. ЛеКуйэ (2009) пришел к выводу, что тех-
нология образования, учитывающая данные ком-
петенции, позволит стимулировать симультанное 
развитие познавательной и образовательной дея-
тельности в условиях клинической практики [19].

Основной целью компетентносто-ориентиро-
ванного подхода, помимо формирования теоре-
тической базы, является развитие компетенций 
у обучающихся, то есть определения того, что 
они «смогут сделать» и «чему они смогут на-
учить других». Развитие компетенций требует 
максимальной интеграции имеющихся теорети-

ческих и практических знаний, а также менталь-
ных и мануальных навыков. Так, Г. Рассол и К. 
Кларк пришли к выводу о том, что внедрение 
проблемно-ориентированного подхода в рамках 
компетентностной парадигмы обучения позво-
ляет создать уникальную архитектуру образова-
тельной программы, которая способствует повы-
шению умений, личной уверенности и развитию 
милосердия [5, 36]. Однако следует отметить, что 
ряд исследователей ошибочно понимают под про-
блемно-ориентированной технологией обучения 
следующее: интегрированное обучение, паци-
ент-ориентированное обучение, моделирование, 
кейсовую технологию и собственно проблемно-
ориентированное обучение. Требуется провести 
разграничение данных технологий и методов об-
разования с целью определения наиболее эффек-
тивных подходов, которые могут быть использо-
ваны для реализации непрерывного образования 
среднего медицинского персонала непосредствен-
но в лечебном учреждении.

Проблемно-ориентированное обучение, явля-
ясь альтернативой традиционному медицинскому 
образованию и рассматривающееся в рамках ан-
дроагогики, впервые было внедрено на лечебном 
факультете Университета МакМастера в Канаде 
в конце 1960-х гг. [32]. Проблемно-ориентирован-
ное обучение осуществляется путем формулиро-
вания проблемной ситуации, включающей теоре-
тические и практические вопросы клинической 
практики [39]. Основные характеристики данной 
технологии обучения можно выявить путем ее со-
поставления с кейсовой технологией образования. 
Так, Б. Уильямс в своей работе указывает на то, 
что фундаментальное различие проблемно-ори-
ентированной и кейсовой технологии заключает-
ся в том, что первая применима для образования 
студентов без опыта работы и углубленных пред-
метных знаний, в отличие от последней, где учеб-
ный процесс построен с учетом уже имеющихся 
знаний и опыта клинической практики [45]. Не-
смотря на главное различие, обе образовательные 
технологии имеют общие дидактические цели, 
одной из которых является развитие навыков кри-
тического мышления, освоение которых позволит 
медицинским сестрам восстановить взаимосвязь 
между теоретическими знаниями и практически-
ми потребностями профессиональной практики 
[4, 22]. По мнению С. Рейнса, средний медицин-
ский персонал должен владеть навыками крити-
ческого мышления, то есть уметь анализировать 
и интерпретировать сложные данные, принимать 
верные решения по планированию лечения, ве-
дению пациентов и оценке тяжести их состояния 
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[35]. Т. Гарви (2000) также отмечает, что про-
блемно-ориентированная и кейсовая технология 
образования апеллируют различными приемами 
обучения. Так, образовательный процесс в рам-
ках проблемно-ориентированной технологии осу-
ществляется путем поэтапного решения проблем-
ных ситуаций, в то время как кейсовая технология 
ориентирована на повторение уже имеющихся 
знаний и применение полученного опыта для ре-
шения клинических случаев [20].

В отличие от проблемно-ориентированной 
и кейсовой технологии образования, интегри-
рованное и пациент-ориентированное обучение 
рассматриваются многими исследователями как 
синонимы, денотатирующие по сути одну и ту же 
технологию ввиду того, что их архитектура, а так-
же методы и приемы обучения идентичны. Пер-
востепенной целью данной технологии является 
развитие аналитического мышления в процессе 
анализа клинического случая и приобретение зна-
ний, необходимых для проведения комплексного 
анализа ситуации, заданной в рамках образова-
тельного процесса. Более того, постановка пра-
вильного диагноза при анализе клинической ситу-
ации является вторичной целью. Каждый клини-
ческий случай, используемый в образовательном 
процессе, объединяет ряд предметных областей, 
которые ориентированы на достижение основной 
цели. При этом изолированное рассмотрение каж-
дого аспекта не представляется возможным [21].

Моделирование как технология образования 
в целом значительно отличается от парадигмы 
проблемно-ориентированного обучения, так как 
основным методом ее реализации является по-
следовательное многоэтапное формирование 
обучающей модели, которая, с одной стороны, 
репрезентирует теоретическую основу образова-
тельного процесса, а с другой – ее дальнейшее 
построение строго лимитирует содержанием [6]. 
Методология моделирования как технология об-
разования была специально разработана для 
корпоративного обучения сотрудников [46]. Так, 
Дж Уильямс и С. Розенбаум (2004) предложили 
использовать данную методику для улучшения 
производительности, путем специализирован-
ного обучения сотрудников в рамках производ-
ственного процесса. Под моделированием они 
понимали идеализированный последовательный 
производственный процесс, освоение которого 
позволит повысить качество работы сотрудников 
в максимально короткие сроки. В соответствии 
с настоящим определением очевидно, что данная 
технология образования в основном ориентиро-
вана на обучение начинающих специалистов без 

опыта работы. Тем не менее в рамках непрерыв-
ного образования практикующего среднего меди-
цинского персонала данная технология имеет ряд 
серьезных ограничений, так как рассматривает 
идеальную модель организации лечебного про-
цесса и не учитывает основные свойства лечеб-
ной среды, а именно сложность и тенденцию к по-
стоянному изменению. Как справедливо отметил 
П. Альварадо (2006), образовательный процесс 
в рамках данной технологии сводится к проведе-
нию краткосрочных семинаров и наблюдению за 
практикующими специалистами [30]. Однако кон-
цепция непрерывного образования представляет 
собой длительный процесс, который учитывает 
и интегрирует в образовательный процесс такие 
аспекты как представление общества о здоровье 
и заболеваниях, внутренняя реструктуризация ле-
чебного учреждения, тенденция к бережливому 
производству и новые стандарты оказания квали-
фицированной медицинской помощи. Все выше-
перечисленные аспекты оказывают значимое вли-
яние как на образование среднего медицинского 
персонала в целом, так и постановку конкретных 
целей внутри самого образовательного процесса, 
которые включают улучшение качества медицин-
ской помощи, раннее распознавание и лечение за-
болеваний, профилактику заболеваний, реализа-
цию бережливого производства и так далее [24]. 
Таким образом, применение моделирования для 
непрерывного образования является непродук-
тивным ввиду противоречия дидактических целей 
парадигмы и самой технологии. 

Очевидно, что кейсовая технология образо-
вания в соответствии с целями, методами и при-
емами организации образовательного процесса 
рассматривается как наиболее эффективная тех-
нология, применимая для непрерывного образова-
ния. В рамках непрерывного образования данная 
технология позволит выявить и заполнить имею-
щиеся пробелы в знаниях начинающих и практи-
кующих медицинских сестер, а также повысить 
качество оказания медицинской помощи паци-
ентам. Внедрение данной технологии позволит 
создать уникальную образовательную среду, ори-
ентированную на активизацию образовательного 
процесса, повышение образованности персонала 
и, как следствие, качества и безопасности меди-
цинской помощи. 

Логичным является вопрос о том, какими сред-
ствами кейсовая технология может создать обра-
зовательную среду, пригодную для обучения на-
чинающего и практикующего среднего медицин-
ского персонала. Прежде всего, следует отметить, 
что условия самой клинической практики внутри 
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лечебного учреждения должны стимулировать 
сотрудников применять имеющиеся знания на 
практике, оценивать предпринятые ими действия, 
а также определять, какие изменения могут быть 
внесены для улучшения работы [11]. Как начина-
ющие, так и практикующие медицинские сестры 
всегда интегрированы в образовательный процесс 
посредством наблюдения за практической дея-
тельностью своих коллег. Важно понимать, что 
отношение медицинских сестер к своему делу 
и качество выполнения поставленных перед ними 
задач в целом формируют модель поведения, 
перцепция которой оказывает значимое влияние 
как на начинающих, так и на практикующих ме-
дицинских сестер [3, 14, 15, 34]. Следовательно, 
правильная профессиональная модель поведения 
внутри лечебного учреждения способна повысить 
качество и безопасность медицинской помощи, 
которая будет отвечать современным мировым 
стандартам [17].

Исходя из вышесказанного, отметим, что од-
ним из основных компонентов, необходимым для 
создания позитивной образовательной среды, яв-
ляется лидерство. Концепция лидерства тесно 
взаимосвязана с намеренным моделированием 
профессиональной среды, основными целями 
которого являются побуждение персонала к вне-
дрению новых стандартов лечения и активизации 
познавательной деятельности [9]. Медицинские 
сестры-лидеры оказывают значимое влияние на 
развитие желаемого поведения у своих коллег и, 
соответственно, сами формируют образователь-
ную среду, в которой может проводиться разбор 
клинических ситуаций без опасения быть уличен-
ными в некомпетентности [31]. Важно помнить, 
что медицинская сестра-лидер воспринимается 
своими коллегам как эталон профессионального 
поведения и оказывает непосредственное влияние 
на работу всего коллектива [12]. В свою очередь, 
взаимодействие медицинских сестер внутри под-
разделения, а также их отношение к выполнению 
своих обязанностей программируется посред-
ством модели поведения. Таким образом, меди-
цинские сестры-лидеры являются неотъемлемой 
частью позитивной образовательной среды, пре-
доставляющей новые возможности для обучения.

Среда, побуждающая медицинских сестер по-
высить качество и безопасность медицинской 
помощи, может быть сформирована путем де-
монстрации профессиональных знаний, навыков 
[16], развития навыков командной работы, сво-
евременного поощрения сотрудников [23], созда-
ния позитивной рабочей среды, приемлемой для 
обмена идеями, мыслями и рассуждениями [18]. 

Медицинская сестра-лидер содействует развитию 
коммуникативных навыков, ориентированных на 
общение внутри коллектива, поощряет участие 
в клинических разборах [40]. Развитие подобных 
принципов поведения возможно при открытой 
коммуникации, доверии и взаимном уважении 
внутри коллектива [12]. 

Соответственно, концепция лидерства тесно 
взаимосвязана с процессом организации лечеб-
но-диагностической деятельности [26], дополни-
тельно стимулирующим работу персонала и по-
буждающим к активизации образовательной де-
ятельности. Следовательно, процесс организации 
лечебно-диагностической деятельности должен 
учитывать и поддерживать положительную мо-
дель поведения, реализовывать принцип взаимо-
действия внутри междисциплинарных коллекти-
вов, непосредственно осуществляющих лечебный 
процесс, и способствовать симультанной интегра-
ции образовательного процесса в лечебный [13]. 
Более того, подобная симультанная интеграция 
непосредственно прослеживается в самой повсед-
невной работе среднего медицинского персонала, 
где наблюдение за работой коллег, а также следо-
вание положительной модели поведения способ-
ствуют передаче знаний от практикующих меди-
цинских сестер начинающим [17, 41]. 

Соответственно, лечебно-диагностический 
процесс должен рассматривать практикующую 
медицинскую сестру в качестве ментора для мо-
лодых специалистов. Подготовка кадров для ре-
ализации образовательного процесса достигает-
ся путем проведения семинаров, мастер-классов 
и профессиональных тренингов. После прохожде-
ния обучения практикующие медицинские сестры 
могут самостоятельно проводить инструктаж 
и обучение новых специалистов непосредственно 
на рабочем месте, оценивать их работу, а также 
поощрять за выполнение тех или иных заданий. 
Более того, коллектив, в котором проводится об-
учение новых сотрудников, не должен оставаться 
безучастным, они могут принять активное участие 
в организации образовательного процесса путем 
планирования обучения с медицинской сестрой-
ментором [18], оценки качества и безопасности 
медицинской помощи, оказываемой пациентам 
молодыми специалистами [7]. Внедрение ментор-
ской практики в лечебно-диагностический про-
цесс также способствует созданию позитивной 
образовательной среды в клинических условиях. 

Таким образом, мы приходим к выводу, что 
лечебно-диагностический процесс и образова-
тельный процесс тесно взаимосвязаны, так как 
поощрение познавательной деятельности в кли-
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нических условиях стимулирует потребность 
и активизацию познавательной деятельности. 
Медицинские сестры-лидеры и менторы сестрин-
ского дела позволяют на своем личном примере 
продемонстрировать своим коллегам потребность 
и необходимость в непрерывном образовании 
и создать позитивную образовательную среду. Бо-
лее того, являясь эталонами профессионального 
поведения, они смогут эффективно внедрить кей-
совую технологию обучения, ориентированную 
на развитие навыков критического мышления 
и повышение качества и безопасности медицин-
ской помощи. Доверие со стороны персонала и ав-
торитетность среди коллег позволит им выявить 
и восполнить имеющиеся пробелы в знаниях на-
чинающих и практикующих медицинских сестер.
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