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настоящее время, как и деся-
тилетия назад, студент меди-
цинского ВУЗа, сделавший
выбор в пользу хирургии,
реализует свои цели путем
прохождения субординату-
ры, интернатуры или орди-

натуры. Таким образом, через 2-3
года специализированного обучения
новоиспеченный хирург приступает
к самостоятельной практической
деятельности. Дальнейшее его совер-
шенствование зависит от возможно-
сти прохождения циклов усовер-
шенствования и специализации. Од-
нако существующие виды последи-
пломного образования отнюдь не
приближают молодого хирурга к не-
обходимому практическому уровню,
так как современная юридическая
база не позволяет обучаться на боль-
ных, а отработка хирургической тех-
ники на животных в условиях обу-
чающих центров нашей страны до
сих пор экономически не оправдана.
Поэтому для достижения своих про-
фессиональных целей молодой спе-
циалист стремится получить прак-
тические навыки от «старших това-
рищей», ассистируя им на опера-
циях, перенимая их опыт по
принципу «делай как я». Конечный
результат далеко не всегда предска-
зуем и зависит от практических навы-
ков и опыта наставника, количества
ассистируемых однотипных опера-

тивных вмешательств, интеллекта, ма-
нуальных возможностей и смелости
самого специалиста, а также от уровня
«местной» хирургии, оснащенности
медицинского учреждения и, что
важно, желания непосредственного
руководителя повышать практиче-
ский уровень своего подчиненного. В
дальнейшем спектр и количество вы-
полняемых им сложных оперативных
вмешательств, а в конечном итоге рост
профессионального уровня опреде-
ляется местоположением и уровнем
медицинского учреждения, наличием
научной базы, величиной обслужи-
ваемого региона, качеством адми-
нистрирования и финансовых воз-
можностей. При благоприятных усло-
виях специалист со средним по-
тенциалом может стать высокопро-
фессиональным хирургом, способным
выполнять все экстренные и боль-
шинство плановых оперативных вме-
шательств, как минимум, через 15-20
лет непрерывной деятельности. 

Не секрет, что за весь период
накопления хирургического опыта
молодой специалист встречается с
большим количеством интра- и после-
операционных (зачастую ятроген-
ных) осложнений, что накладывает
негативный отпечаток на дальней-
шую деятельность и желание совер-
шенствовать профессиональные воз-
можности. Несмотря на развитие то-
пографической анатомии, в настоя-

щее время, как и во времена Н.И.
Пирогова «молодой хирург, проводя
операцию, к ужасу своему не может
узнать среди пульсирующих трубо-
чек, даже основные кровеносные со-
суды. И случалось, что зашивая
пациента, он проклинал далеких от
жизни университетских профессо-
ров, а в другой раз резал, полагаясь
на смелость и интуицию» [1].

Поэтому далеко не каждый на-
чинающий хирург выдерживает регу-
лярную психологическую нагрузку,
частую неудовлетворенность резуль-
татами операций и остается верен,
выбранной специальности. И, тем не
менее, в нашей стране много высоко-
профессиональных специалистов,
остающихся верными своей нелегкой
профессии. Путь их становления
крайне тернист, он залит их потом и,
к сожалению, кровью больных [2]. Ис-
ключительно верно высказывание вы-
дающегося хирурга советского пери-
ода С.С. Юдина:  «Обладая острой на-
блюдательностью и верным сужде-
нием, можно быть отличным теоре-
тиком и прекрасным клиницистом.
Но будучи лишенным умения смело и
безошибочно действовать сразу, нель-
зя стать хорошим хирургом, равно
как, будучи выдающимся военным
стратегом, можно возглавлять глав-
ный штаб в мирное время, но нельзя
стать командующим армией и фрон-
том» [3].

«Жизнь так коротка, и так много времени
необходимо, чтобы освоить ремесло врача»

Гиппократ
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Увлеченные профессией врачи
годами оттачивают технику обраще-
ния со скальпелем, чтобы провести
операцию за считанные минуты.
Н.И. Пирогов сравнивал настоящего
специалиста-хирурга с каллиграфом:
«Умелый оператор может придать
разрезу самую различную форму, ве-
личину и глубину одним и тем же
взмахом ножа при гармоничных дви-
жениях действующей руки» [1]. При
этом сам ученый достиг небывалых
результатов по скорости выполнения
оперативных вмешательств, совер-
шая, например, цистолитотомию за
1,5 минуты. Аналогичное мнение вы-
сказал известный хирург С.С. Юдин:
«Все виды ремесел, связанных с ис-
кусством рукодействия, требуют осо-
бых навыков, но ни в одной отрасли
человеческой деятельности не соеди-
няются столько различных специ-
альных свойств, как в хирургии. Тут
нужны четкость и быстрота пальцев
скрипача, верность глазомера и зор-
кость охотника, способность разли-
чать малейшие нюансы цвета и
оттенков, как у лучших художников,
чувство формы и гармонии тела, как
у лучших скульпторов, тщательность
кружевниц и вышивальщиц шелком
и бисером, мастерство кройки, при-
сущее опытным закройщикам и мо-
дельным башмачникам, а главное
умение шить и завязывать узлы
двумя-тремя пальцами вслепую, на
большой глубине, т.е. проявляя свой-
ства профессиональных фокусников
и жонглеров» [3].

Чтобы определить качество и
уровень подготовки наших специа-
листов требуется ответить на ряд во-
просов.

В чем отличие системы хирур-
гического обучения и высшего обра-
зования в целом в наиболее развитых
странах Европы и Америки? Что из
мирового опыта необходимо исполь-
зовать для улучшения медицинского
образования и развития хирургиче-
ской науки и практики в нашей
стране?      

Система обучения хирургии в
ряде развитых странах кардинально
отличается от российской. Так, в

США будущий хирург 4 года учится
в медицинском колледже, где полу-
чает общемедицинские знания. Сле-
дующие 4 года проходит обучение в
медицинском университете, изучая
клинические дисциплины, и через
год интернатуры приступает к работе
в качестве врача общей практики.
Дальнейшее углубленное изучение
медицинской науки зависит от его
желания. С целью освоения хирурги-
ческой специальности он в течение,
как минимум, 5 лет резидентуры еже-
дневно участвует в операциях перво-
начально в качестве ассистента у
лучших врачей университетской кли-
ники, а в дальнейшем получает воз-
можность работы в качестве первого
хирурга, но еще под наблюдением
профессора. Таким образом, молодой
хирург в зависимости от выбранной
специализации приступает к само-
стоятельной практической деятель-
ности только через 5-12 лет после
окончания медицинского универси-
тета. Далеко не каждый способен
пройти такой сложный и длительный
путь становления, поэтому курс об-
учения завершают только самые та-
лантливые и трудолюбивые. Закон-
чив обучение, молодой специалист
должен состояться как полноценный
хирург, тем более что к самостоятель-
ной профессиональной работе он
приступает в достаточно зрелом воз-
расте (в 30-35 лет).  Накопленный
багаж знаний и мануальных навыков,
зрелая жизненная позиция и лич-
ностные качества (коммуникатив-
ность, уверенность в себе, стрессо-
устойчивость,смелость, милосердие,
любовь к профессии, амбициозность,
стремление к освоению и совершен-
ствованию практических навыков и
т.д.) позволяют специалисту прини-
мать правильные ответственные ре-
шения. На это нацелена вся система
подготовки, предполагающая прове-
дение за годы резидентуры опреде-
ленного количества самостоятельных
операций различной степени слож-
ности. При этом учреждение, ответ-
ственное за обучение, обязано предо-
ставить все условия для осуществле-
ния практических мероприятий. 

По статистике ежегодно в США
около 1 тысячи студентов начинают
пятилетний этап резидентуры, фи-
нансируемый федеральным прави-
тельством. После ее окончания 70%
врачей предпочитают продолжать
обучение для получения узкой спе-
циализации. Однако в последнее
время хирургия в США сталкивается
с рядом проблем. Это – снижение ее
популярности среди молодежи, ухуд-
шение по оценке ряда экспертов ка-
чества обучения, отсутствие «преде-
лов» рабочего времени, повышение
требований к профессиональному
мастерству. По мнению ряда авторов
изменение идеологии программы ре-
зидентуры приведет к положитель-
ным изменениям процесса станов-
ления хирургов [4]. 

Длительность обучения хирур-
гии в США общеизвестна. Не каж-
дый способен освоить и завершить
столь трудоемкую программу, не-
смотря на привлекательность даль-
нейшего финансового благополучия.
Учитывая мнение некоторых групп
молодых специалистов, считающих,
что сокращение длительности рези-
дентуры привлечет большее количе-
ство студентов в хирургию по при-
чине уменьшения финансовых за-
трат, Хирургический комитет по ре-
зидентуре (SCORE)  провел опрос
молодых специалистов по данному
вопросу. Результаты показали, что
«хирургический» образ жизни, осо-
бенности практической работы, по-
ложительные стресс-индуцирован-
ные эмоции, хирургическое содруже-
ство намного важнее для профессио-
нального становления, чем тяжесть
работы и длительность обучения.
Сделан вывод, что для повышения
популярности данной специальности
необходимо, в частности, усилить
взаимодействие хирургических ка-
федр и студентов с целью нивелирова-
ния отрицательных стереотипов и
восстановления имиджа хирургии [5]. 

В последние годы три «фено-
мена» изменили систему хирургиче-
ского обучения в США: увеличение
стипендий в субспециальностях 
хирургии, растущее желание 



большинства студентов продолжить
специализацию с целью достижения
востребованности как уникального
специалиста, отсутствие требований
обязательного обучения по общей
хирургии. В связи с этим отмечено
снижение привлекательности абдо-
минальной хирургии, уменьшение
числа специалистов, желающих рабо-
тать в ургентной сфере и травматоло-
гии. С целью решения данной про-
блемы и ликвидации профессиональ-
ного диссонанса Хирургический ко-
митет по резидентуре принял реше-
ние о восстановлении программы
унификации подготовки хирургов,
необходимости координации распре-
деления в субспециальности и опре-
делении экономических методов под-
держки непопулярных профессий [6]. 

Общеизвестно, что обучение
любой хирургической специальности
должно быть основано на достиже-
нии 3 аспектов: получении основных
научных знаний, познании фунда-
ментальных диагностических навы-
ков и развитии хирургической
техники [7].

Однако, несмотря на длитель-
ность и интенсивность обучения, за-
падные коллеги в начале самостоя-
тельного пути не лишены осложне-
ний.  По данным Института меди-
цины США и Совета хирургов
Великобритании в США от врачеб-
ных ошибок погибает от 44 до 94
тысяч пациентов [8].  

Франция, являясь родоначаль-
ником медицинского образования в
Европе, всегда гордилась своей систе-
мой обучения, считая ее одним из ос-
новных и важнейших демократичес-
ких завоеваний нации. Медицинское
образование, состоящее из трех эта-
пов, студенты получают на медицин-
ских факультетах в университетах или
же начинают его в ряде институтов.
Первый этап продолжается в течение 
двух лет, он посвящен изучению фун-
даментальных дисциплин, гумани-
тарных и социальных наук. Для
перехода на второй этап студенты
должны преодолеть очень высокий
конкурс, по сути, этот период обуче-
ния является своеобразным вступи-

тельным экзаменом на медицинский
факультет. Отсев в разных ВУЗах со-
ставляет 60-75%. Длительность об-
учения на этом этапе продолжается 
4 года. В течение первого периода из-
учаются биоклинические дисцип-
лины, основы диагностики тера-
певтических и хирургических болез-
ней. Далее студенты познают кли-
нические дисциплины (из них – 
20 обязательных), проходят 8 госпи-
тальных стажировок. Дальнейшее
обучение возможно по двум направ-
лениям: резидентура (2-2,5 года) по
специальности «врач общего про-
филя» и интернатура по «узкой» спе-
циальности (4,5-5 лет). Обучение в
интернатуре осуществляется по сле-
дующим специальностям: терапия,
организация здравоохранения, ги-
гиена труда, хирургия, медицинская
биология, психиатрия, анестезиоло-
гия, реаниматология, педиатрия, аку-
шерство и гинекология. По оконча-
нию интернатуры, сдачи теоретиче-
ского и практического экзаменов и
получения диплома врач может про-
должить обучение по более узкой ме-
дицинской или медико-биологичес-
кой специальности на базе специали-
зированного отделения под руко-
водством заведующего отделением, 
и в результате он получает возмож-
ность вести преподавательскую, на-
учно-исследовательскую работу, зани-
маться частной практикой. 

Наряду с широко проводимыми
научными исследованиями в области
высшего образования во Франции
осуществляется серьезный контроль
за организацией работы высших
учебных заведений. С 1986 года
функционирует Национальный ко-
митет по вопросам аттестации вузов,
который анализирует, оценивает все
направления их деятельности и эф-
фективность управления, а также от-
вечает за формирование системы
саморегуляции в высшем образова-
нии страны. 

Таким образом, во Франции
сложилась достаточно стройная си-
стема высшего медицинского образо-
вания, позволяющая за 12-15 лет
подготовить знающего и разносто-

роннего специалиста-хирурга, спо-
собного оказывать высококачествен-
ную медицинскую помощь [9]. 

В виду предполагаемого кризиса
в хирургии во Франции, обусловлен-
ного неуклонным уменьшением при-
влекательности данной специальнос-
ти, проведено исследование, направ-
ленное на изучение результатов На-
ционального экзамена по выбору
специальности (National Ranking
exam). Только 14% студентов опреде-
лили хирургию как свою будущую
профессию (при этом 68% из них
женщины). Интересен тот факт, что
общая хирургия вызвала интерес
только у 2,8% специалистов. Основ-
ными причинами столь низкой по-
пулярности данной специальности
названы следующие аспекты – дли-
тельность обучения и тяжелые усло-
вия труда [10]. Аналогичные резуль-
таты получили J.H. Lefevre и соавт. в
2009 году при проведении анализа
профессионального выбора 3215 сту-
дентов медицинских университетов
Франции. Хирургия заинтересовала
всего 18,4% студентов. Из всех пред-
ставленных хирургических специ-
альностей 74% респондентов изъя-
вили желание пройти резидентуру по
гинекологии [11]. Те же авторы при
статистическом опросе 1780 студен-
тов определили главные мотивирую-
щие факторы выбора хирургии:
возможность частной практики, не-
посредственная работа с пациен-
тами, интерес к определенной нозо-
логии заболеваний. Из хирургиче-
ских субспециальностей наиболь-
шую популярность имели гинеко-
логия (26%), ортопедия (17,4%), оф-
тальмология (10,9%). Феминизация
медицины, уклад жизни и уровень
дохода – основные факторы, влияю-
щие на выбор хирургической про-
фессии. Наряду с этим, отмечено
снижение интереса к будущей меди-
цинской профессии в целом [12,13].
Работа S. Deneuveи соавт.  посвящена
анализу пути профессионального
становления хирурга во Франции. Из
опроса ведущих специалистов вы-
яснено, что наибольшее влияние на
выбор специальности, прежде всего,
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оказало влияние наставника при об-
учении в резидентуре. А улучшению
практических навыков способство-
вало использование в процессе учебы
видеоматериалов оперативных вме-
шательств (85%), современных трена-
жеров (62%), отработка хирургичес-
ких навыков на животных (60%) и
трупном материале (38%). Интересно,
что помимо хирургической деятель-
ности 51% опрошенных предпочи-
тают дополнительно заниматься
исследовательской работой, 65% –
преподавательской [14].

В целом преимущество зару-
бежных учебных заведений перед
российскими – отношение к студенту
как к равноправному партнеру, кото-
рому нужно помочь выявить, осо-
знать и реализовать потенциальные
способности и возможности, а не как
к подчиненному и зависимому суще-
ству, которое следует заставить полу-
чать знания. То есть обучение в
зарубежных университетах перспек-
тивно с точки зрения самоопределе-
ния и развития заложенных задат-
ков. Специализации отличаются от
российских большей приближен-
ностью к практической деятельно-
сти. Так, уже в процессе обучения
студентов готовят для работы в опре-
деленной области, осуществляется
оптимальный выбор перспективной
субспециальности под руководством
кафедральных наставников. Выпуск-
ники выходят из стен учебного заве-
дения вооруженными передовыми
знаниями, а главное, умеющими ра-
ботать с первого дня своей трудовой
жизни. Научные базы, лаборатории,
библиотеки открывают возможности
не только для профессионального со-
вершенствования, но и для ведения
научной и исследовательской работы.
Развитие науки за границей всячески
поощряется, под это подведена мате-
риально-техническая база, сущест-
вует система грантов с целью раз-
вития перспективных направлений
медицинской отрасли.

Основное отличие российской,
европейской и американской систем
управления и оценки вузов заключа-
ется в полномочиях правительства, в

формулировке целей, в определении
наиболее важных аспектов, в спосо-
бах принятия решений и в самой ор-
ганизации образовательного процес-
са. В странах с централизованной 
системой образования (Германия,
Франция, Россия, Швеция, Дания и
т.д.) функция оценки, аккредитации
высшего образования осуществля-
ется соответствующими государст-
венными ведомствами. Американс-
кое высшее образование контролиру-
ется самими учебными заведениями,
а реальная административная и фи-
нансовая власть принадлежит По-
печительским советам [15]. Следует
отметить, что особую значимую роль
в процессе аккредитации программ и
специальностей в США играют про-
фессиональные общественные ассо-
циации. Считая одной из главных
своих задач поддержание высокого
престижа профессии и компетенции
ее представителей, ассоциации стро-
го оценивают и сравнивают резуль-
таты деятельности высших учебных
заведений, обеспечивая при этом вы-
сокий уровень образования [16].   

Уникальность и специфичность
системы высшего образованияв Рос-
сии позволяет определить оптималь-
ную концепцию реорганизации и
дальнейшего совершенствования ме-
дицинского последипломного обра-
зования в нашей стране [15,17,18]. 

В целом можно отметить сле-
дующие основные отличия россий-
ской высшей медицинской школы, в
частности хирургической, от высших
школ Европы и США:

• абсолютное превосходство
школ Европы и США по объемам фи-
нансирования, темпам роста и мате-
риально-техническим ресурсам;

• ориентация систем медицин-
ского образования США и Европы на
формирование самостоятельно мыс-
лящей, инициативной личности, в
отличие от российской системы, ори-
ентированной на систематическое
освоение накопленного научного ба-
гажа;

• большая широта, фундамен-
тальность и систематичность рос-
сийского медицинского образования,

последовательность преподавания и
развитая система междисциплинар-
ных связей;

• отсутствие гибких вариантов
изучения предметов в российской
медицинской системе и мобильных
траекторий образования;

• наличие единых стандартов
высшего образования в России и ряде
стран Европы и отсутствие государст-
венных стандартов в США [15]; 

• отсутствие отбора преподава-
тельского состава, невозможность
для студента выбора наставника, от-
сутствие их материальной заинтере-
сованности в качестве обучения;

• малые сроки последипломного
специализированного образования,
недостаточные сроки и отсутствие
эффективных методов для совершен-
ствования практического мастерства;

• различие уровня и качества
обучения в центральных и «перифе-
рийных» высших учебных заведе-
ниях и учреждениях последиплом-
ного образования; 

• унифицированный и стандар-
тизованный подход к лечебно-диаг-
ностическому процессу в странах
США и Европы в отличие от россий-
ской медицинской школы.

В Российской Федерации в ин-
тернатуре или ординатуре осуществ-
ляется хорошее теоретическое обу-
чение по специальности «хирургия»,
однако практическое совершенство-
вание остается на низком уровне. К
сожалению, молодые врачи после
специализированного обучения не
готовы к самостоятельной практиче-
ской деятельности.

Также является бесспорным тот
факт, что любой вид хирургического
вмешательства предъявляет высо-
чайшие требования к профессио-
нальному мастерству и уровню
владения практическими навыками.
В первую очередь важной проблемой
является определение объективных
критериев профессиональной при-
годности врача для выбранной хи-
рургической специальности. На со-
временном этапе, к сожалению, си-
стема отбора не обеспечена доказа-
тельным уровнем. Например, 

в ы с ш е е  м е д и ц и н с к о е  о б р а з о в а н и е
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

17



в Великобритании этим целям слу-
жат лишь заполнение опросников и
интервью с практикующими опыт-
ными хирургами [19]. Однако дан-
ная система отбора не обеспечивает
получение полноценной информа-
ции о возможности формирования
профессионального специалиста и
перспективах его развития.   С этой
целью необходима разработка тео-
ретических и практических тест-
программ для оценки психоэмоцио-
нальных особенностей будущего
специалиста, его мануальных воз-
можностей, а в случае его пригодно-
сти для хирургической деятель-
ности – готовность к выполнению
базового уровня оперативных вме-
шательств. «Нехватка технических
знаний – беда небольшая и попра-
вимая. Нехватка природных способ-
ностей – затруднение много худшее,
ибо даже большим прилежанием
нельзя восполнить того, чем оби-
дела сама природа. И совсем безна-
дежное дело, если нет или не хватает
любви к профессии, если нет жи-
вого и возрастающего, искреннего
интереса к делу» [20]. 

Учреждения здравоохранения
являются примером «организа-
ционных структур высокого риска».
Недостаточная безопасность в дан-
ных организациях таит потенциаль-
ную опасность причинения зна-
чительного вреда обществу. Улуч-
шение качества безопасности в ана-
логичных, по степени риска струк-
турах, таких как военная и граждан-
ская авиация, система контроля пе-
редвижения самолетов и др., при-
вело к развитию концепции «вы-
соконадежных организационных
структур». Сильная организацион-
ная структура предполагает нали-
чие мощной системы отбора и тре-
нинга, поэтому для обеспечения вы-
сокой надежности в хирургии не-
обходима оптимизация всего про-
цесса подготовки кадров [21].

Какие параметры необходимы
для подготовки идеального хи-
рурга? За последнее время система
отбора хирургов в ряде стран карди-
нально изменилась. С 2002 по 2010
годы число студентов медицинских
университетов, претендующих на
хирургическую резидентуру, в США
уменьшилось на 23%. Современные
научные исследования показали,
что существующие критерии селек-
ции резидентов не оценивают без-
опасность их последующей деятель-
ности. Доказано, что процесс хирур-
гического обучения нуждается в ре-
формировании с целью не только
отбора кандидатов в соответствии с
личными качествами и мастерст-
вом, но и, безусловно, с целью повы-
шения безопасности медицинской
практики. В США, например, для
решения этой задачи был организо-
ван Хирургический комитет по ре-
зидентуре – добровольное объеди-
нение 6 организаций, отвечающих
за выбор профессии и хирургиче-
ское обучение резидентов с направ-
ленностью на улучшение их ману-
альных возможностей. Образую-
щими структурами явились Амери-
канское содружество по хирургии
(ABS), Американская коллегия хи-
рургов (ACS), Американская хирур-
гическая ассоциация (ASA), Сооб-
щество программных руководите-
лей хирургии (APDS), Ассоциация
по хирургическому обучению (ASE)
и Наблюдательный комитет по хи-
рургической резидентуре при ак-
кредитованном совете последип-
ломного медицинского образования
(RRC-S). Данная организация полу-
чила уникальную возможность из-
менить систему обучения благодаря
регуляторным способностям ABS и
RRS-S, профессиональному уровню
ACS, академизму ASA и современ-
ным образовательным программам
APDS и ASE[22]. 

В Великобритании хирургиче-

ская тренинговая программа нахо-
дится в стадии обсуждения. С целью
проверки качества медицинского
обучения в 2003 году была введена
практика модернизации медицин-
ской карьеры, а в 2007 году начат
процесс специализированного от-
бора врачей. В 2006 году Королев-
ский колледж хирургов Ирландии
ввел процесс стандартизованного
отбора всех кандидатов на высшую
тренинговую программу. Предло-
жены скрининговые тесты для пред-
варительного отбора кандидатов в
хирурги, отмечено, что изучение
личностных качеств и склонности к
профессии не подтвердили эффек-
тивности для определения характе-
ристик врача, который может стать
хорошим хирургом [23]. Новую ме-
тодику селекции в общую врачеб-
ную практику применили F. Patter-
son и соавт., используя 6 параметров
профессионализма – сострадание,
коммуникабельность, клинический
опыт, умение решать проблемы,
профессиональная порядочность и
стрессоустойчивость [24]. Акту-
альным вопросом также является
реформирование системы отбора
преподавательского состава с оцен-
кой их профессиональной компе-
тенции, уровня его теоретических
знаний, практических навыков, ка-
чества владения основами педаго-
гики. 

Цель обучения любой профес-
сии – это достижение опреде-
ленного уровня соответствия вы-
бранной специальности. Когда-то 
компетентные административные
структуры определили сроки для
получения минимальной квалифи-
кации хирурга, от 2 лет в России до
15 лет – в США. Более сложная за-
дача определить временные сроки
подготовки грамотного хирурга [8],
а также параметры необходимые
для успешного профессионального
роста.  
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Summary:
State and problems of the training system for
surgical specialities
V.V. Rogachikov, I.V. Bogorad

Federal state budgetary institution «National Medical and Surgical Cen-
ter named aer N.I. Pirogov» of the Ministry of Healthcare of the Russian
Federation, Moscow, Russia

Imperfections of existing programs of practical training to acquire sur-
gical skills in our country, together with continuing progress in the field of
high-tech medical care and acute lack of personnel in all fields of surgery de-
fine the necessity of changes in system of surgical training itself. A possible
scheme of improvement of surgical training in Russia should include creation
of National committee on surgical training and development of high tech-
nology, and implementation of modern methods of selection for surgical
specialties. Important measures include lengthening of post-diploma spe-
cialization training with different time periods depending on specialty and
intensification of training with inclusion of new techniques for improvement
of manual skills. A legal base is necessary for surgical training involving an-
imals, as well as creation of veterinary laboratory (with conditions for raising
animals, using them for medical purposes and utilization of corpses). A good
quality training for surgical staff requires s centralized anatomy theater al-
lowing to thematic cycles dedicated to various types of surgical interventions;
creation of legal and financial conditions for trainees to take part in real sur-
gical practice. It is impossible to implement without increased role of men-
torship, making teaching profession financially appealing, training of
teaching staff, increasing prestige of teaching centers and involvement of
trainees in scientific activities. 
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Резюме:
В статье освещена проблема подготовки врачей-хирургов в нашей

стране, а также в Европе и США. Отмечена недостаточная практиче-
ская подготовка российских хирургов: через 2-3 года специализиро-
ванного обучения хирург приступает к самостоятельной прак-
тической деятельности. В США будущий хирург 4 года учится в меди-
цинском колледже, следующие 4 года проходит обучение в медицин-
ском университете, изучая клинические дисциплины и через год
интернатуры начинает работать в качестве врача общей практики, а
только через 5 лет резидентуры приступает к самостоятельной прак-
тической деятельности. В связи с этим в последнее время отмечается
снижение популярности хирургии среди молодежи и снижение каче-
ства обучения. Методы решения проблемы: создание программы уни-
фикации подготовки хирургов, координация распределения в
субспециальности и экономическая поддержка непопулярных про-
фессий. Медицинское образование во Франции состоит из 3 этапов:
первый этап продолжается в течение 2 лет, он посвящен изучению
фундаментальных дисциплин, гуманитарных и социальных наук. На
втором – изучаются биоклинические дисциплины, основы диагно-
стики терапевтических и хирургических болезней, познаются клини-
ческие дисциплины и проходят 8 госпитальных стажировок. На
третьем этапе обучение возможно по 2 направлениям – резидентура
(2-2,5 года) по специальности «врач общего профиля» и интернатура
по «узкой» специальности (4,5–5 лет). Также отмечается снижение по-
пулярности хирургической специальности, что связано с длитель-
ностью обучения и тяжелыми условиями труда. В статье отражены
основные отличия российской высшей медицинской школы, в част-
ности хирургической, от высших школ Европы и США. Для высокой
надежности в хирургии необходима оптимизация всего процесса под-
готовки кадров, в том числе системы отбора и тренинга.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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