
Tradycyjna edukacja naucza studenta tego, co
nauczyciele wybrali do nauczania, a przekazywa−
na wiedza oparta jest na poszczególnych dyscypli−
nach. Celem takiej edukacji jest wykształcenie
stomatologa mającego określony zasób wiedzy.
Edukacja oparta na kompetencji ma natomiast na
celu także wykształcenie absolwenta – wykwalifi−
kowanego praktyka zdolnego do niezależnego wy−
konywania zawodu w warunkach gabinetu stoma−
tologicznego [1, 2]. Wprowadzenie nauczania
opartego na kompetencji wymaga zasadniczej re−
wizji programów nauczania przy pozostawieniu
pewnych podstaw tradycyjnej edukacji [3, 4]. 

Kompetencja została zdefiniowana jako umie−
jętność, zrozumienie i zawodowe przygotowanie
absolwenta pozwalające na rozpoczęcie niezależ−
nej praktyki stomatologicznej [1, 5]. Podstawą
edukacji opartej na kompetencji jest zatem naby−

cie przez absolwenta wiedzy, profesjonalnej umie−
jętności i profesjonalnego postępowania. Można
ograniczyć szerokie programy oparte na dyscypli−
nach, gdy jasno określi się zasadnicze cele i wyni−
ki nauczania. Do oceny zdefiniowanych kompe−
tencji konieczne jest zastosowanie odpowiednich
metod. 

Edukacja oparta na kompetencji jest ściśle
związana z nauczaniem problemowym (PBL –
problem−based learning), które zmniejsza pasyw−
ność studenta wobec procesu nauczania i zachęca
do pracy w zespole oraz krytycznej samooceny,
zwłaszcza dotyczącej ustalania rozpoznania i pla−
nowania leczenia [1, 6]. Według Chambersa [7]
kompetencja jest punktem, w którym odpowie−
dzialność za nauczanie przenosi się z nauczycieli
na uczniów. Po osiągnięciu podstawowych kom−
petencji absolwent powinien kontynuować eduka−
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Abstract
The traditional approach to dental education is disciplined−based and as a result produces a graduate with a pre−
scribed package of knowledge. Instead, competency−based education is based on sequence of defined learning
experiences and focused on the knowledge, professional skills and behaviour. It provides a graduate capable to in−
dependent functioning in realistic dental office settings. The implementation of competency−based education requ−
ires the re−assessment and revision of old curricula, precisely defined competencies and application of proper assess−
ment methods (formative and summative methods, authentic and portfolio assessment, OSCE or Mini−CEX, lists
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cję w celu uzyskania wyższego poziomu kompe−
tencji przez ustawiczne kształcenie podyplomowe. 

Nauczanie i uczenie się w celu osiągnięcia
kompetencji jest złożonym procesem wieloetapo−
wym. Miller [8] przedstawia nabywanie klinicznej
kompetencji w czterech etapach w postaci pirami−
dy (ryc. 1). Podstawą jest poznanie/wiedza, na
które składają się poziomy „wie” i „wie jak”,
a szczyt stanowi zachowanie/umiejętności/posta−
wy obejmujące etapy „pokaże jak” i „wykona”. 

Chambers i Glassman [4] wyróżniają trzy eta−
py nabywania kompetencji:

1) nowicjusz – pierwszy etap nauczania,
w którym występuje dezorientacja i naśladowanie
instruktora w laboratorium symulacyjnym lub dia−
gnostyce klinicznej;

2) początkujący – wraz z dalszą instrukcją
i nabyciem praktyki student zyskuje pewną kon−
trolę – częściową kompetencję i potrafi uzyskane
umiejętności zademonstrować w idealnej symulo−
wanej sytuacji; oznacza to przejście z etapu nowi−
cjusza do początkującego; student doskonali pod−
stawową wiedzę i umiejętności manualne;

3) kompetentny – student potrafi zrozumieć
podstawy swoich decyzji i ma odpowiednie umie−
jętności profesjonalne, pozwalające na zaspokoje−
nie potrzeb leczniczych większości pacjentów.

Wyróżnia się trzy elementy kompetencji
w stomatologii: 1) kompetencję intelektualną,
2) kompetencję fizyczno−techniczną i 3) kompe−
tencję interpersonalną [9]. 

Chambers i Glassman [4] zaproponowali
dwie metody oceny edukacji opartej na kompe−
tencji, określone jako prawdziwa i oparta na do−
kumentach. Ocena prawdziwa (authentic evalua−
tion) szacuje indywidualną zdolność do wykona−
nia zabiegu w realnych warunkach, tj. studenci
wykonują niezależnie i zgodnie ze swoim wybo−
rem leczenie wielu pacjentów. Natomiast w oce−
nie opartej na dokumentach (portfolio evaluation)
waluację przeprowadza się na podstawie zbioru
dokumentów – opis wyleczonych przypadków,
taśmy ilustrujące przeprowadzenie zabiegów kli−
nicznych lub prace badawcze. Ten ostatni system
oceny jest tworzony w 4 etapach: 1) opracowanie
zestawu wymagań dotyczących kompetencji,
2) weryfikacja możliwości osiągnięcia kompeten−
cji, 3) identyfikacja standardów, za pomocą któ−
rych kompetencja może kolidować z dowodami
i 4) specyfikacja mechanizmów niezbędnych do
przeprowadzenia oceny, takich jak formularze
zapisu. 

Zgodnie z taką oceną student zostaje zaszere−
gowany do jednej z 4 kategorii:

A – zdał – student nie wymaga dodatkowej in−
strukcji w zakresie, w którym ją już uprzednio
otrzymał;

B – 1) jeszcze nie zdał – student powinien
kontynuować zajęcia;

2) jeszcze nie zdał – student powinien być je−
szcze szkolony, aby uzyskać kompetencję;

C – nie zdał – brak podstaw do uzyskania
przez studenta kompetencji.

Ocena kompetencji może być zarówno kształ−
tująca (formative assessment), jak i podsumowują−
ca (summative assessment). Pierwsza zachęca do
dalszego postępu przez kontrolę wyników. Nau−
czanie zadań klinicznych jest ocenianie w formie
ciągłej, kształtującej, co sprowadza się również do
tego, iż bezpośrednio po każdym ćwiczeniu stu−
dent zapisuje nabyte doświadczenie kliniczne, do−
konuje samooceny wiedzy i profesjonalnych
umiejętności [1, 10]. Druga – polega na etapowej
kontroli wyników przed dalszym nauczaniem.

Kliniczną kompetencję ocenia się na podsta−
wie przeprowadzonego zabiegu. Wykonywane
podczas oceny zabiegi mogą być symulowane lub
prawdziwe. Symulowane ocenia się za pomocą
sztucznego kontekstu – symulowanego pacjenta
(SPs – simulated patients), standardyzowanych
i niestandardyzowanych celowych strukturalnych
egzaminów klinicznych (objective structured cli−
nical examinations). Prawdziwe zabiegi ocenia się
w realnym kontekście, obserwując studenta leczą−
cego realnego pacjenta z rzeczywistymi potrzeba−
mi leczniczymi w warunkach gabinetu stomatolo−
gicznego [11]. Rzeczywiste zabiegi ocenia się dla−
tego, iż symulowane lub standardyzowane zabiegi
nie odzwierciedlają w pełni zmienności występu−
jących w praktyce stomatologicznej. Opracowano
kilka sposobów oceny faktycznych umiejętności
klinicznych. Ocena „wykonuje” na szczycie pira−
midy Millera [8] jest najwyższą ze wszystkich
ocenianych kompetencji klinicznych (ryc. 1). We−
dług Chambersa i Glassmana [4], w pierwszym
etapie oceny klinicznej należy dokonać wyboru
specyficznej kompetencji i określić jej zakres,
w kolejnych – wyboru zabiegu do oceny i wyboru
oceniających, a następnie – wyboru kryteriów oce−
ny. Kryteriami oceny może być spis (lista) lub ru−
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Ryc. 1. Piramida kompetencji według Millera (1990)

Fig. 1. Competence pyramid according to Miller (1990)



bryki [1, 12]. Na podstawie spisu stwierdza się na−
bycie kompetencji lub jej komponenty w katego−
riach tak/nie. Nie można jednak ocenić jakości,
a ponadto ten sposób oceny nie jest odpowiedni
dla początkowego poziomu kompetencji i dla zło−
żonych zabiegów. Na przykład lista może obejmo−
wać następujące elementy kompetencji: budowa
wzajemnej zależności, specyficzne umiejętności,
ustanowienie początkowego raportu, stosowanie
uzasadnienia, zapewnienie oparcia, demonstrowa−
nie empatii, demonstrowanie argumentacji, de−
monstrowanie przeproszenia, okazanie poważa−
nia/szacunku. Rubryki zawierają wytyczne, reguły
lub zasady, na podstawie których jest oceniany za−
bieg. Odzwierciedlają dobrze czynniki decydujące
o prawidłowym wykonaniu zabiegu. Zawierają
ponadto wielorakie poziomy jakości, które są od−
powiednio zdefiniowane i opisane. Podają także
przykłady ilustrujące różne punkty skali jakościo−
wej, np. rubryka stosowana w ocenie studenta mo−
że obejmować następujące kryteria oceny:

– wybitny – płynność i wydajność; zdolność do
zastosowania wiedzy, właściwy osąd i umiejętność
wykorzystania odpowiednich metod leczniczych;

– kompetentny – brak płynności i wydajności,
ale potrafi zastosować wiedzę, dokonać osądu i ma
umiejętność wykorzystania odpowiednich metod
leczniczych;

– początkujący – brak płynności i wydajności;
potrafi poradzić sobie w danym przypadku, ale
wykazuje ograniczony własny osąd i umiejętność
wykonania zabiegu; wymaga pewnej pomocy
w wykonaniu zabiegu;

– nowicjusz – wykonuje zabieg tylko przy
znacznej pomocy i interwencji.

Inną formą OSCE jest skrócony egzamin kli−
niczny (Mini Clinical Examination – Mini−CEX).
Sprowadza się do krótkiej obserwacji podczas
kontaktu z pacjentem (10–20 min) [13]. Skrócony
egzamin kliniczny szacuje: 1) umiejętność zbiera−
nia wywiadu lekarskiego (ułatwienie pacjentowi
przekazania historii dolegliwości i stosowanie
ukierunkowanych pytań w celu uzyskania odpo−
wiedniej informacji, właściwe zachowanie nie−
werbalne); 2) umiejętność badania narządu żucia
(postępowanie według logicznych sekwencji, za−
chowanie równowagi między etapami przesiewo−
wymi i diagnostycznymi, wrażliwość na komfort
pacjenta); 3) kwalifikacje humanitarne/profesjona−
lizm (okazanie szacunku, współczucia, empatii,
budowanie zaufania, dostarczenie informacji) i ba−
danie kliniczne (wykonywanie wybiorczych, od−
powiednich badań diagnostycznych oraz ocenia−
nie ich ryzyka i przydatności); 4) organiza−
cję/efektywność działań (priorytety, wykonywanie
czynności w odpowiedniej kolejności) oraz 5)
ogólne kliniczne kompetencje (przedstawienie

osądu, syntezy, ocena efektywności zaplanowane−
go leczenia). 

W ocenie klinicznej wiedzy i umiejętności sto−
suje się różne metody. Adekwatność ich wyboru
według Newble’a [14] zestawiono w tabeli 1,
a faktyczny aspekt ważności metod ocen w odnie−
sieniu do piramidy Millera [8] przedstawiono na
rycinie 2. 

Powołana w 1956 r. w Wielkiej Brytanii Na−
czelna Rada Stomatologiczna (General Dental Co−
uncil – GDC) ma na celu zapewnienie odpowie−
dnio wysokiego poziomu kształcenia stomatolo−
gów w tym kraju. Opracowany przez nią w 2001 r.
raport dotyczył przebiegu procesu egzaminacyjne−
go [15]. Wynika z niego, że egzaminy końcowe
powinny oceniać kliniczną kompetencję, nabycie
wiedzy i jej zrozumienie po zakończeniu danego
kursu. Zalecane jest wprowadzenie ocen w czasie
kursu będących częścią końcowych egzaminów.
Egzaminy pisemne powinny być anonimowe
i podwójnie ślepe. Schemat oceny powinien być
opracowany przez wewnętrznych egzaminatorów
dla każdego zdawanego pisemnie problemu z pod−
kreśleniem kluczowych punktów, które student
powinien ująć w swojej odpowiedzi. Według ra−
portu egzamin ustny jest subiektywną i niespójną
metodą oceny osiągnięć, ale pozwala na spraw−
dzenie głębokości wiedzy. Stosowany jest z róż−
nych powodów, w niektórych uczelniach zdają go
wszyscy studenci, w innych tylko zagrożeni bra−
kiem promocji lub najwybitniejsi albo preferujący
taką formę egzaminu. Egzamin kliniczny jest czę−
ścią końcowych egzaminów i jest zalecane jego
wprowadzenie. Aprobuje się rozdzielenie końco−
wego egzaminu klinicznego na trzy grupy tema−
tyczne (w celu zwiększenia integracji dyscyplin):
1) chirurgia jamy ustnej/medycyna/patologia/ra−
diologia, 2) stomatologia zachowawcza z endo−
doncją/periodontologią/protetyką i 3) ortodon−
cja/stomatologia dziecięca/stomatologiczne zdro−
wie publiczne. W raporcie podkreśla się, że wynik
egzaminu pisemnego/ustnego nie powinien kom−
pensować niedostatecznych osiągnięć klinicznych.
Również zadowalająca wiedza w zakresie jednego
zagadnienia nie może kompensować braku wiedzy
w innym zakresie. Kompensacja jest możliwa tyl−
ko w krańcowych przypadkach. Zwraca się także
uwagę na stosowanie w uczelni jednolitej skali
ocen i zasadność szkolenia egzaminujących w ce−
lu ujednolicenia ocen. Opracowany standard nau−
czania powinien być osiągalny i mieć wyraźnie
sprecyzowane warunki. Bardzo wysoki standard
uzyskiwany przez wybitnych studentów winien
być nagradzany, a ponadto można stosować wy−
różnienia w poszczególnych przedmiotach. Raport
podkreśla kluczową rolę zewnętrznego egzamina−
tora w wyrównywaniu standardów nauczania mię−
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dzy uczelniami i szerzeniu dobrej praktyki. Egza−
minator zewnętrzny po przejściu przez proces cen−
tralnego audytu uczelni, uczestniczy w egzami−
nach w trakcie kursu, końcowych egzaminach ust−
nych/pisemnych i klinicznych, moderując oceny.
Nie można podjąć decyzji o niezdaniu przez stu−
denta egzaminu końcowego bez jego udziału.

W 2002 r. Naczelna Rada Stomatologiczna
(GDC) Wielkiej Brytanii opublikowała szczegóło−
wy program kształcenia przeddyplomowego [16].
Obejmuje 5−letni okres nauczania studenta stoma−
tologii w poszczególnych dziedzinach wiedzy

z uwzględnieniem rezultatów edukacji dzielonych
na 3 poziomy: kompetencja, wiedza i znajomość.
Określenie kompetencja według tego raportu
oznacza, że studenci powinni posiadać wiedzę te−
oretyczną i zrozumienie przedmiotu razem z od−
powiednim doświadczeniem klinicznym w celu
rozwiązywania problemów klinicznych niezależ−
nie lub bez pomocy; wiedza – studenci posiadają
wiedzę teoretyczną w zakresie przedmiotu, ale
wymagają tylko ograniczonego klinicznego/prak−
tycznego doświadczenia; znajomość – studenci
posiadają podstawowe zrozumienie przedmiotu
i nie wymaga się od nich bezpośredniego do−
świadczenia klinicznego lub samodzielnego wy−
konywania zabiegu. Nauczanymi przedmiotami
są: nauki biomedyczne, biologia jamy ustnej, nau−
ki społeczne, choroby człowieka, prawo, etyka
i profesjonalizm, wprowadzenie do stomatologii
klinicznej, stomatologia odtwórcza, biomateriały
stomatologiczne, zdrowie jamy ustnej dziecka,
(stomatologia dziecięca i ortodoncja), stomatolo−
gia zapobiegawcza, stomatologiczne zdrowie pu−
bliczne, interdyscyplinarna opieka stomatologicz−
na, chirurgia jamy ustnej, medycyna jamy ustnej,
patologia i mikrobiologia jamy ustnej, radiologia
stomatologiczna i obrazowanie, ból i kontrola lę−
ku, komplementarna i alternatywna medycyna
oraz przedmioty fakultatywne. Nazwy i zakres po−
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Ryc. 2. Niezależny aspekt ważności czterech pozio−
mów oceny według Millera (1990)

Fig. 2. Substantive aspect of validity of four levels 
assessment by Miller (1990)

Tabela 1. Porównanie metod oceny klinicznej wiedzy i umiejętności według Newnle’a (1992)

Table 1. Methods comparison of clinical knowledge and skills evaluation by Newble (1992) 

Wielokrotny Zmodyfiko− Strukturalny Multimedia, Standardyzo− Realny
wybór wany esej egzamin ustny symulacja wani pacjenci pacjent
(Multiple (Modified (Structured (Multimedia, (Standarized (On−the job
choice) essay) oral exam) simulation) patientc) patient)

Wiedza (Knowledge) +++ ++ + + + +

Kontakt interperso− – – + + ++ +
nalny (Interviewing/
/interpersonal)

Zbieranie wywiadu + ++ ++ ++ ++ +
(Data gathering/
/history)

Badanie kliniczne + ++ ++ ++ ++ +
– metoda (Physical 
exam – technique)

Wnioskowanie/ – – – + +++ +
/diagnoza (Reason−
ing/diagnosis)

Wykorzystanie – – – + +++ +
laboratorium 
(Lab utilization/
/management)

Kwalifikacje perso− – – – – – ++
nalne (Personal 
qualities)

+ zadowalający (adequate), ++  dobry (good), +++ celujący (excellent), – nie ma zastosowania (not applicable).



szczególnych przedmiotów różnią się w pewnej
mierze od zawartych w krajowym minimum pro−
gramowym [17], m.in. przedmiot „stomatologia
odtwórcza” zawiera zakres stomatologii zacho−
wawczej, periodontologii, protetyki i gerostoma−
tologii, a „zdrowie jamy ustnej dziecka” obejmuje
stomatologię dziecięcą i ortodoncję. Zakres stom−
atologii odtwórczej sformułowano w sposób
następujący: Stomatologia odtwórcza (restorative
dentistry) dotyczy chorób związanych z płytką
(próchnica zębów i choroby przyzębia), starcia zę−
bów i utraty zębów. Postępowanie lecznicze obej−
muje zapobieganie, leczenie nieinwazyjne i odbu−
dowę zębów za pomocą uznanych technik stoma−
tologicznych, w tym protezy ruchome oraz utrzy−
manie tkanek podporowych zęba za pomocą le−
czenia periodontologicznego. W ramach stomato−
logii odtwórczej studenci są odpowiedzialni za
ciągłą opiekę nad dorosłymi w celu oceny ich
kompleksowych potrzeb leczniczych, skuteczno−
ści działań zapobiegawczych, długoterminowej
efektywności leczenia lub niepowodzenia terapii.
Postępowanie w stanach nagłych – diagnostyka,
udzielenie pomocy, plan leczenia. Leczenie pa−
cjentów obciążonych chorobami ogólnymi i ze
specjalnymi potrzebami. W zaawansowanej for−
mie stomatologia odtwórcza obejmuje szeroką re−
habilitację narządu żucia, czasem wymagającą za−
stosowania implantów. Studenci powinni mieć
świadomość, że te formy leczenia są realizowane
przez specjalistów jako drugo− lub trzeciorzędowe
leczenie stomatologiczne. Powinni wiedzieć, kie−
dy należy skierować pacjenta na takie leczenie
i zrozumieć zasady leczenia oraz obserwować je−
go przebieg.

Umiejętności techniczne. Studenci powinni
mieć umiejętność komunikacji z technikiem pod−
czas wykonywania wkładów, protez stałych i ru−
chomych. Powinni mieć świadomość wagi wyso−
kiego standardu pracy technicznej oraz praktyczne
doświadczenie w wykonywaniu etapów laborato−
ryjnych. Po uzyskaniu doświadczenia studenci re−
alizują część kliniczną rekonstrukcji wykonywa−
nych przez technika. Konieczne jest zrozumienie
klinicznej preparacji i procesów laboratoryjnych
w celu właściwej oceny własnej pracy klinicznej
i pracy technika oraz doceniania związku między
preparacją kliniczną a jakością pracy technicznej. 

Gerodontologia/gerostomatologia. Studenci
powinni mieć świadomość manifestacji chorób ja−
my ustnej u osób starszych, znaczenia współudzia−
łu czynników psychologicznych i socjalnych
w podawanych objawach. Powinni umieć rozróż−
niać konsekwencje normalnego i patologicznego
procesu starzenia. Muszą unikać stereotypowania
starszych pacjentów oraz mieć świadomość wpły−
wu kserostomii, patologicznego starcia zębów,

próchnicy korzenia i recesji dziąseł na trudności
w wykonaniu uzupełnień protetycznych w tej gru−
pie wiekowej. Powinni posiadać umiejętność for−
mułowania strategii postępowania stomatologicz−
nego u osób starszych i uczestniczyć wraz z człon−
kami zespołu stomatologicznego w ich wdrażaniu.
Ze względu na zmiany demograficzne populacji,
powodujące wzrost liczby osób starszych z natu−
ralnymi zębami, istotną sprawą jest nauczanie ge−
rostomatologii. 

Implanty zębowe. Leczenie implantami, koro−
nami i mostami opartymi na implantach wymaga
podejścia zespołowego. Student powinien zrozu−
mieć zasady leczenia implantami, obserwować
utrzymanie implantów przez zdrowe tkanki. 

Wymagane rezultaty nauczania stomatologii
odtwórczej zdefiniowano następująco:

• absolwent powinien być kompetentny w:
– diagnozowaniu i planowaniu nieinwazyjnych

działań zapobiegawczych u pacjentów z próchnicą,
chorobami przyzębia i starciem zębów,

– badaniu przyzębia, rozpoznaniu i planowa−
niu leczenia,

– skalingu nad− i poddziąsłowym, polerowa−
niu korzenia stosując ręczne i maszynowe instru−
mentarium, w usuwaniu przebarwień i profesjo−
nalnym oczyszczaniu zębów,

– stosowaniu odpowiedniego leczenia prze−
ciwbakteryjnego w leczeniu chorób związanych
z płytką,

– pełnym zakresie zabiegów stomatologii od−
twórczej, w tym w wypełnieniach amalgamato−
wych, wypełnieniach w kolorze zęba, leczeniu en−
dodontycznym zębów jedno− i wielokorzeniowych,
wykonywaniu koron na zębach przednich i bocz−
nych, stosowaniu ćwieków koronowych i wkładów
korzeniowych prefabrykowanych, prostych mostów,
protez ruchomych częściowych i całkowitych,

– podejmowaniu decyzji o kwalifikacji do re−
konstrukcji złamanych zębów,

– projektowaniu właściwych wypełnień pośre−
dnich oraz protez częściowych i całkowitych.

• absolwent powinien mieć wiedzę odnośnie do:
– wskazań do zabiegu chirurgicznego na przy−

zębiu w danym przypadku klinicznym,
– sposobu uzupełnienia brakujących zębów,

dokonując wyboru między brakiem leczenia a mo−
stami, protezami ruchomymi lub implantami,

– projektowania i etapów laboratoryjnych ko−
ron, mostów, protez częściowych i całkowitych oraz
potrafić dostosować te uzupełnienia w jamie ustnej.

• absolwent powinien posiadać znajomość
z zakresu:

– diagnostyki i leczenia zaburzeń stawu skro−
niowo−żuchwowego,

– implantów jako opcji uzupełnienia brakują−
cych zębów. 
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Nauczanie poszczególnych specjalności sto−
matologicznych w oddzielnych zakładach może
wywołać wrażenie u studenta, że pacjent wymaga
tylko jednego typu leczenia. Eliminuje się to przez
organizację leczenia interdyscyplinarnego, czasem
w oparciu o specjalne kliniki. Leczenie interdy−
scyplinarne należy połączyć z leczeniem natych−
miastowym i stomatologią pourazową. Interdyscy−
plinarną opiekę nad dziećmi stanowi leczenie z za−
kresu stomatologii dziecięcej i ortodoncji. W ra−
porcie [16] podkreśla się zasadność nauczania in−
terdyscyplinarnego, gdyż powinno ono przygoto−
wać studenta do przekroczenia granicy między
kształceniem przeddyplomowym i szkoleniem po−
dyplomowym. Student powinien pracować ze
wszystkimi członkami zespołu stomatologicznego
i doceniać korzyści wynikające z pracy z pielę−
gniarką stomatologiczną, uczyć się zasad i biegło−
ści w asystowaniu przy zabiegach operacyjnych. 

W opracowanych polskich standardach nau−
czania dla kierunku studiów stomatologia – studia
magisterskie, sylwetkę absolwenta scharakteryzo−
wano w sposób następujący: 

absolwent powinien posiadać:
– odpowiedni zakres wiedzy, umożliwiający

planowanie, wdrożenie i ocenę postępowania pro−
filaktycznego i leczniczego z zakresu promocji
zdrowia i edukacji prozdrowotnej,

– odpowiednie przygotowanie kliniczne opar−
te na naukowych podstawach i respektujące zasa−
dy humanitaryzmu,

– umiejętność sprawowania profesjonalnej
opieki dentystycznej,

– umiejętność prowadzenia badań naukowych
z zakresu swojej specjalności oraz upowszechnia−
nie ich wyników,

– umiejętność nauczania i zarządzania z zakre−
su wykonywania zawodu [17].

W posumowaniu należy podkreślić, że podsta−
wowym celem edukacji jest nauczanie i sprawdza−
nie uzyskanych wyników, aby osiągnąć pożądany
rezultat edukacyjny, tj. absolwenta w pełni kompe−
tentnego do samodzielnej pracy w gabinecie sto−
matologicznym. Dlatego też należy w pełni reali−
zować kształcenie przeddyplomowe oparte na
kompetencjach. 
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