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1ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

วัน จันทร์ อังคาร พุธ วัน
4 Nov 5 Nov 6 Nov

เวลา Room 1 Room 2 Room 1 Room 2 เวลา
07:00 - 07:15 07:00 - 07:15
07:15 - 07:30 07:15 - 07:30
07:30 - 07:45 07:30 - 07:45
07:45 - 08:00 07:45 - 08:00
08:00 - 08:15 What is curriculum? 08:00 - 08:15
08:15 - 08:30 อ.รุ่งนิรันดร์, อ.สพุจน์ 08:15 - 08:30
08:30 - 08:45 08:30 - 08:45
08:45 - 09:00 08:45 - 09:00
09:00 - 09:15  Educational objectives 09:00 - 09:15
09:15 - 09:30 and lesson plan 09:15 - 09:30
09:30 - 09:45 อ.สปุระพฒัน์ 09:30 - 09:45
09:45 - 10:00 Teaching in laboratory Clinical supervision 09:45 - 10:00
10:00 - 10:15 พักรับประทานอาหารว่าง อ.วฒันา อ.สปุระพฒัน์ Facilitation Study in the field 10:00 - 10:15
10:15 - 10:30 Learning psychology อ.พรนพ อ.อนิรุต 10:15 - 10:30
10:30 - 10:45 อ.เชิดศกัดิ์ 10:30 - 10:45
10:45 - 11:00 10:45 - 11:00
11:00 - 11:15 11:00 - 11:15
11:15 - 11:30 11:15 - 11:30
11:30 - 11:45 11:30 - 11:45
11:45 - 12:00 11:45 - 12:00
12:00 - 12:15 12:00 - 12:15
12:15 - 12:30 12:15 - 12:30
12:30 - 12:45 12:30 - 12:45
12:45 - 13:00 12:45 - 13:00
13:00 - 13:15 Teaching a large class 13:00 - 13:15
13:15 - 13:30 อ.เชิดศกัดิ์ 13:15 - 13:30
13:30 - 13:45 13:30 - 13:45
13:45 - 14:00 Preparing slides for a class 13:45 - 14:00
14:00 - 14:15 อ.ตรีภพ Clinical correlation Ambulatory teaching 14:00 - 14:15
14:15 - 14:30 and integration อ.ยิง่ยง 14:15 - 14:30
14:30 - 14:45 พักรับประทานอาหารว่าง อ.พรนพ 14:30 - 14:45
14:45 - 15:00 Questioning 14:45 - 15:00
15:00 - 15:15 อ.สพุจน์ Bedside teaching 15:00 - 15:15
15:15 - 15:30 อ.สพุจน์ 15:15 - 15:30
15:30 - 15:45 15:30 - 15:45
15:45 - 16:00 15:45 - 16:00
16:00 - 16:15 16:00 - 16:15
16:15 - 16:30 16:15 - 16:30
16:30 - 16:45 16:30 - 16:45
16:45 - 17:00 16:45 - 17:00
17:00 - 17:15 17:00 - 17:15
17:15 - 17:30 17:15 - 17:30
17:30 - 17:45 17:30 - 17:45
17:45 - 18:00 17:45 - 18:00
18:00 - 18:15 18:00 - 18:15
18:15 - 18:30 18:15 - 18:30
18:30 - 18:45 18:30 - 18:45
18:45 - 19:00 18:45 - 19:00
19:00 - 19:15 19:00 - 19:15
19:15 - 19:30 19:15 - 19:30
19:30 - 19:45 19:30 - 19:45
19:45 - 20:00 19:45 - 20:00

หมายถงึ  ช่วงเวลาพัก

อ.ภม์ิู

พักรับประทานอาหารว่าง

Teaching on the run

พักผ่อนตามอัธยาศัย

เดินทางกลับกรุงเทพฯ

พักรับประทานอาหารว่าง

อาหารกลางวัน

พักผ่อนตามอัธยาศัย

6-8 November 2019
( สัปดาห์ที่ 1 )  โรงแรมสามพรานริเวอร์ไซด์ จังหวัดนครปฐม

อาหารเช้า

ลงทะเบียน
Reflection Professionalism of teachers

พฤหสับดี
7 Nov

ศุกร์

อาหารเย็น

8 Nov

small group teaching

อ.สพุจน์

Feedback

อ.กษณา

อ.อนิรุต
How to teach attitudes and ethics 

อ.สพุจน์

พักรับประทานอาหารว่าง
พักรับประทานอาหารว่าง

อ.ธัชวรรณอ.กษณา
Simulation
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2ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

3ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

วัน จันทร์ อังคาร พุธ ศุกร์ วัน
11 Nov 12 Nov 13 Nov 15 Nov

เวลา Room 1 Room 2 เวลา
07:00 - 07:15 07:00 - 07:15
07:15 - 07:30 07:15 - 07:30
07:30 - 07:45 07:30 - 07:45
07:45 - 08:00 07:45 - 08:00
08:00 - 08:15 Basic principles of assessment Essential skills for thesis advisors Long case exam QA in education 08:00 - 08:15
08:15 - 08:30 อ.เชิดศกัดิ์ อ.เพทาย, อ.ถาวรชยั, อ.บดินทร์ อ.พรพรรณ อ.รุ่งนิรันดร์ 08:15 - 08:30
08:30 - 08:45 08:30 - 08:45
08:45 - 09:00 08:45 - 09:00
09:00 - 09:15 MCQ OSCE item development Educational project proposal 09:00 - 09:15
09:15 - 09:30 อ.พรพรรณ อ.สปุระพฒัน์, อ.อนิรุต อ.เชิดศกัดิ์, อ.พรพรรณ 09:15 - 09:30
09:30 - 09:45 อ.ธัชวรรณ, อ.ภม์ิู 09:30 - 09:45
09:45 - 10:00 อ.สปุระพฒัน์, อ.อนิรุต 09:45 - 10:00
10:00 - 10:15 พักรับประทานอาหารว่าง พักรับประทานอาหารว่าง พักรับประทานอาหารว่าง พักรับประทานอาหารว่าง 10:00 - 10:15
10:15 - 10:30 MCQ item review Essential skills for thesis advisors OSCE item review 10:15 - 10:30
10:30 - 10:45 อ.สพุจน์, อ.พรพรรณ, อ.เชิดศกัดิ์,  (continued) อ.พรพรรณ, อ.เขิดศกัดิ์ 10:30 - 10:45
10:45 - 11:00 อ.อนิรุต, อ.สปุระพฒัน์, อ.กษณา อ.เพทาย, อ.ถาวรชยั, อ.บดินทร์ อ.ตรีภพ, อ.สปุระพฒัน์, อ.อนิรุต 10:45 - 11:00
11:00 - 11:15 MCQ item analysis 11:00 - 11:15
11:15 - 11:30 อ.เชิดศกัดิ์ 11:15 - 11:30
11:30 - 11:45 Summary 11:30 - 11:45
11:45 - 12:00 อ.เชิดศกัดิ์ 11:45 - 12:00
12:00 - 12:15 12:00 - 12:15
12:15 - 12:30 อาหารกลางวัน 12:15 - 12:30
12:30 - 12:45 12:30 - 12:45
12:45 - 13:00 12:45 - 13:00
13:00 - 13:15 Constructed response item exam Essential skills for thesis advisors EPA and WPBA 13:00 - 13:15
13:15 - 13:30 อ.สปุระพฒัน์ (continued) อ.เชิดศกัดิ์, อ.อนิรุต 13:15 - 13:30
13:30 - 13:45 อ.เพทาย, อ.ถาวรชยั, อ.บดินทร์ 13:30 - 13:45
13:45 - 14:00 Constructed response item review 13:45 - 14:00
14:00 - 14:15 อ.สพุจน์, อ.พรพรรณ, อ.เชิดศกัดิ ์ 14:00 - 14:15
14:15 - 14:30 อ.อนิรุต, อ.สปุระพฒัน์, อ.กษณา 14:15 - 14:30
14:30 - 14:45 พักรับประทานอาหารว่าง 14:30 - 14:45
14:45 - 15:00 พักรับประทานอาหารว่าง 14:45 - 15:00
15:00 - 15:15 Portfolio 15:00 - 15:15
15:15 - 15:30 อ.ตรีภพ 15:15 - 15:30
15:30 - 15:45 เดินทางกลับกรุงเทพฯ 15:30 - 15:45
15:45 - 16:00 15:45 - 16:00
16:00 - 16:15 16:00 - 16:15
16:15 - 16:30 16:15 - 16:30
16:30 - 16:45 16:30 - 16:45
16:45 - 17:00 16:45 - 17:00
17:00 - 17:15 17:00 - 17:15
17:15 - 17:30 17:15 - 17:30
17:30 - 17:45 17:30 - 17:45
17:45 - 18:00 17:45 - 18:00
18:00 - 18:15 18:00 - 18:15
18:15 - 18:30 18:15 - 18:30
18:30 - 18:45 18:30 - 18:45
18:45 - 19:00 18:45 - 19:00
19:00 - 19:15 19:00 - 19:15
19:15 - 19:30 19:15 - 19:30
19:30 - 19:45 19:30 - 19:45
19:45 - 20:00 19:45 - 20:00

หมายถงึ  ช่วงเวลาพัก

พักผ่อนตามอัธยาศัย

พักผ่อนตามอัธยาศัย

ลงทะเบียน

พักรับประทานอาหารว่าง

Performance assessment
อ.เชิดศกัดิ์

Standard setting
อ.เชิดศกัดิ์

อาหารเย็น

13-15 November 2019
( สัปดาห์ที่ 2 )  โรงแรมสามพรานริเวอร์ไซด์ จังหวัดนครปฐม

พฤหสับดี
14 Nov

อาหารเช้า
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5ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

ล ำดับที่ SAP ID  ชื่อ-สกุล ภำควิชำ/หน่วยงำน กลุ่ม กลุม่
1 10020312 นพ.อดิศร  รัตนโยธา กายวภิาคศาสตร์ 1

2 10030609 นพ.ภาคภูมิ  ปิยะมาน กายวภิาคศาสตร์ 1

3 10032479 อ. พญ.อนุช  ดุรงค์พันธุ์ กายวภิาคศาสตร์ 1

4 10014312 อ.ดร. พญ.วชิชุดา  กมลวทิย์ จุลชีววทิยา 1

5 10028905 พญ.กวสิรา  รัตนาธรรมวฒัน์ พยาธวิทิยาคลินิก 1

6 10010894 อ. นพ.เมธา  ใหญ่กวา่วงศ์ เภสัชวทิยา 1

7 10033867 นพ ฆนัท  จันทรทองดี สรีรวทิยา 1

8 10018599 พญ.ทักษอร  กิตติภัสสร สรีรวทิยา 1

9 10025254 อ. นพ.วรธร์ี  เดชารักษ์ โรงเรียนกายอุปกรณ์สิรินธร 2

10 10022175 อ.ศิริรัตน์  เส้งเอียด โรงเรียนกายอุปกรณ์สิรินธร 2

11 10020579 น.ส.สาวติรี  ศรีท าบุญ โรงเรียนกายอุปกรณ์สิรินธร 2

12 10034278 พญ.ไพรินทร์  เลาหสินณรงค์ เวชศาสตร์ฟืน้ฟู 2

13 10034279 พญ.ปัณณิกา  ปราชญ์โกสินทร์ เวชศาสตร์ฟืน้ฟู 2

14 10023214 พญ.จิดาภา  วอ่งเจริญวฒันา ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์และกายภาพบ าบัด 2

15 10033810 นพ.ภาคภูมิ  เรืองสมบูรณ์ ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์และกายภาพบ าบัด 2

16 10036639 ดร.นิษฐา  พุฒิมานรดีกุล ฝ่ายการศึกษา 3

17 10022250 นายวศิิษฏ์  สมบัติถาวรกุล สถานเทคโนโลยีการศึกษาแพทยศาสตร์ 3

18 10034386 นายสถาปนา  นิยะโมสถ สถานเทคโนโลยีการศึกษาแพทยศาสตร์ 3

19 10036943 อ. นพ.สมบูรณ์  หทัยอยู่สุข จิตเวชศาสตร์ 3

20 10034400 พญ.กีรติ  พัฒนเสรี จิตเวชศาสตร์ 3

21 10037058 พญ.กันต์กมล  จัยสิน จิตเวชศาสตร์ 3

22 10037057 พญ.จุฑาวดี  หล่อตระกูล จิตเวชศาสตร์ 3

กำรอบรมหลักสูตรสู่ควำมเป็นเลิศของอำจำรย์แพทย์ศิริรำช รุ่นที ่12  (ประจ ำปีงบประมำณ 2562)

วันที ่4-22 พฤศจิกำยน 2562  ณ โรงแรมสำมพำนริเวอร์ไซด์ จังหวัดนครปฐม และในคณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำล

1

2

3
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ล ำดับที่ SAP ID  ชื่อ-สกุล ภำควิชำ/หน่วยงำน กลุ่ม กลุม่
23 10035042 พญ.นิดา  วงศ์ชัยสุวฒัน์ จักษุวทิยา 4

24 10028979 อ. นพ.ทัศยุ  อยู่เย็น วสัิญญีวทิยา 4

25 10028953 อ. นพ.ภานพ  หลิมรัตน์ วสัิญญีวทิยา 4

26 10030571 พญ.ภัทราพรรณ  วงศ์ศรีภูมิเทศ วสัิญญีวทิยา 4

27 10023561 ดร. พญ.วรรธนันทน์  มะกรสาร วสัิญญีวทิยา 4

28 10026839 ดร. นพ.ภาวติ  สมนึก วสัิญญีวทิยา 4

29 10036836 พญ.ณิชา  ศรีสุวรนันท์ ศัลยศาสตร์ 4

30 10032666 พญ.กัณฑริดา  ศรีพานิชกุลชัย เวชศาสตร์ป้องกันและสังคม 5

31 10028943 นพ.สิชน  ลือฤทธพิงษ์ เวชศาสตร์ป้องกันและสังคม 5

32 10023512 นพ.หฤษฎ์  ปัณณะรัส เวชศาสตร์ป้องกันและสังคม 5

33 10016212 อ. ดร.ณัชกร  ล  าเลิศกิจ สถานการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 5

34 10025215 นพ.ภัทรพันธุ์  เลิศฤทธิ์วมิานแมน อายุรศาสตร์ 5

35 10032755 อ. พญ.ชิตาภา  กาวต๊ีะ อายุรศาสตร์ 5

36 10031116 พญ.ยุวดี  พิทักษ์ปฐพี อายุรศาสตร์ 5

37 10020630 พญ.ชญามน  ทักษ์ประดิษฐ์ กุมารเวชศาสตร์ 6

38 10032598 อ. นพ.ธรี  กิจมาตรสุวรรณ กุมารเวชศาสตร์ 6

39 10035205 พญ.ชญาดา  ชัยบุตร ตจวทิยา 6

40 10037012 พญ.ชุดา  รุจิธารณวงศ์ ตจวทิยา 6

41 10034271 นพ.กฤตชาติ  บุตรเนียร รังสีวทิยา 6

42 10034679 พญ.ดุลยพร  วงศ์แสวง รังสีวทิยา 6

43 10028909 นพ.ธรีดนย์  ตรีชัยรัศมี รังสีวทิยา 6

44 10036772 นพ.วศิน  เอียบสกุล รังสีวทิยา 6

4

5

6
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7ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

ล ำดบั ชื่อ - สกุล ภำควิชำ / หน่วยงำน

1 รศ. นพ.รุ่งนิรันดร์  ประดิษฐสุวรรณ รองคณบดีฝ่ายการศึกษาก่อนปริญญา

2 ศ.ดร. เพทาย  เย็นจิตโสมนัส สถานส่งเสริมการวิจัย

3 รศ.ดร. นพ.ถาวรชัย  ล้ิมจินดาพร รองคณบดีฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

4 รศ. นพ.สุพจน์  พงศ์ประสบชัย อายุรศาสตร์

5 ผศ.ดร. พญ.วฒันา  วฒันาภา สรีรวทิยา

6 ผศ. นพ.ยิ่งยง  ชินธรรมมิตร์ อายุรศาสตร์

7 รศ. พญ.พรพรรณ  กู้มานะชัย อายุรศาสตร์

8 อ.ดร. นพ.บดินทร์ ทรัพย์สมบูรณ์ สรีรวิทยา

9 รศ.ดร. นพ.เชิดศักด์ิ  ไอรมณีรัตน์ ศัลยศาสตร์

10 ผศ. นพ.สุประพัฒน์  สนใจพาณิชย์ กุมารเวชศาสตร์

11 ผศ. นพ.ตรีภพ  เลิศบรรณพงษ์ สูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา

12 ผศ. พญ.กษณา  รักษมณี วิสัญญีวิทยา

13 ผศ. พญ.ธัชวรรณ จิระติวานนท์ วิสัญญีวิทยา

14 อ. นพ.ภูมิ์  ตริตระการ วิสัญญีวิทยา

15 อ.นพ.อนิรุต วรวาท นิติเวชศาสตร์

16 อ.ดร. นพ.พรนพ  นัยเนตร วทิยาภมูิคุ้มกัน

ใบรายชือ่วทิยาอบรมโครงการสูค่วามเป็นเลศิของอาจารยแ์พทยศ์ริริาช (รุน่ที ่12)

ชว่งแพทยศาสตรศกึษา (Medical Education)
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8ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978
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9ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 

 

 

 

 

 

โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช (รุ่นท่ี 12) 

( สัปดาห์ท่ี 1 )  วันท่ี 6 – 8 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 

ณ โรงแรมสามพรานรเิวอร์ไซด์ จังหวัดนครปฐม 
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10ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978
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11ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

àÍ¡ÊÒÃ»ÃÐ¡Íº¡ÒÃÍºÃÁ

6 November 2019

TEACHTEACH
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12ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

New staff workshop, Faculty of Medicine 

Siriraj Hospital

Nov 2019

cherdsakiramaneerat@gmail.com 1

โครงการสู่ความเป็นเลิศอาจารยแ์พทยศิ์ริราชรุน่ 12
• แพทยศาสตรศึกษา
•  6  8 พฤศจิกายน 2561 และ 13 - 15 พฤศจิกายน 2562
• วตัถุประสงค์

– ภาพรวมของหลกัสตูร
– วตัถุประสงคก์ารเรียนรู ้
– วิธีการจดัประสบการณก์ารเรียนรู ้
– การประเมินผล

1

OLE

Objectives

Learning

Evaluation

2

หลกัสตูรการอบรม
• Objectives

– Knowledge

– Skills

– Attitudes

• Learning experience

– Interactive workshop

– Group activities

• Evaluation

– Attendance

– Education projects
3

Group Scoring

• สมาชิกกลุ่มมาครบเป็นกลุ่มแรก รอบเชา้ / บ่าย 20
• สมาชิกกลุ่มมาครบเป็นกลุ่มทีสอง รอบเชา้ / บ่าย 10
• ขวญัใจอาจารยผ์ูส้อน แต่ละคาบ 10

• รวมคะแนน รายวนั ก่อนเริมเรียนตอนเชา้ของแต่ละวนั
• รางวลัใหญ่ รวมคะแนนจนถึงคาบสุดทา้ยวนัที 15 พย 62
• กลุ่มรวมคะแนน เรียงลาํดบั กลุ่ม 1,2,3,4,5,6 ตามลาํดบั

4

5

เชิดศกัดิ
0909905757

Line ID: cherdsak_si
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13ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

The Curriculum 
รศ. นพ.รุง่นรัินดร ์ ประดษิฐสวุรรณ 

รองคณบดฝ่ีายการศกึษากอ่นปรญิญา 
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14ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

“Curriculum” 

All the planned learning 
experiences of a school or 

educational institution 

BMJ 2003;326:268 
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15ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

หลกัสตูร 
 

รายวชิา 
 

การสอนรายคาบ/หวัขอ้ 

มคอ.1 -> มคอ.2 
       มคอ.7  

มคอ.3-4, 5-6  
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16ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

O 
L E 

bjective 

earning 
experience valuation 

สอน/เรียนรูอ้ะไร 

สอน/เรียนรู้
อย่างไร 

สอน/เรียน
ได้ผลหรอืไม่ 

O   L   E 
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17ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 

BMJ 2003;326:268 
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18ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Outcome-based Curriculum 
 

BMJ 2003;326:268 
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19ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 

BMJ 2003;326:268 
 

 
 

- External Factors 
- Internal Factors 
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20ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

หลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑติ 
คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล 

ปรบัปรงุ พ.ศ. 2557 
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21ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

21st Century Learners 
• Information, 

media and 
technology savvy 
 

• Insist that they are 
real multi-tasker 
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22ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

21st Century Learners 
• ชอบการเรียนรู ้
o ผ่านสื่อที่เคล่ือนไหว จบัตอ้งได ้          
หรือมีปฏิสมัพนัธก์บัผูเ้รียน 

o โดยลองปฏิบตั ิ                            
ชอบพิสูจนส์มมุตฐิาน 

o สิ่งทีเ่ช่ือว่ามีประโยชนก์บัตน 
o คู่กบัความสนุก 
o แบบท างานเป็นทีม 

• กลา้แสดงออก อยากใหค้นช่ืนชม  

SHORT attention span 
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23ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

21st Century Skills 
 1. LEARNING and 

INNOVATION SKILLS 
• Creativity and 

innovation 
• Critical thinking and 

problem solving 
• Communication and 

Collaboration 
 2.  INFORMATION, 

MEDIA and TECHNOLOGY 
SKILLS 

     3. LIFE and CAREER   
 SKILLS 
• Flexibility and 

adaptability 
• Initiative and self-

direction 
• Social and cross-cultural 

skills 
• Productivity and 

accountability 
• Leadership and 

responsibility 
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24ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Medical Education Strategies   
SPICES Model 

 

Image from www.kjme.kr/m/journal/view.php?number=300 
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26ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

หลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑติ ปรบัปรงุ พ.ศ. 2557 

Outcome-based 
Curriculum 
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27ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

คณุลกัษณะที่พึงประสงคข์องบณัฑิตแพทยศิ์ริราช 
“SKILLS 

• Soul (professional habits, attitudes, moral, 
and ethics)  

• Knowledge (professional knowledge) 
• Information (information, media, 

technology literacy) 
• Learning (learning and innovation skills: 

Creativity, Critical thinking, Communication, 
Collaboration) 

• Leader (leadership and life skills) 
• Skills (professional skills)  
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Siriraj's curriculum 

1 Basic Sciences & 
General Education 

ขอบคณุ อ. ดร.นพ.ยอดยิง่ แดงประไพ ส ำหรบัภำพประกอบ 
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  แผนการศึกษาชัน้ปีท่ี 1 (41 หน่วยกิต) 
             ภาคการศึกษาท่ี 1 
                หน่วยกิต 
 1. แคลคลูสัและระบบสมการเชิงอนุพนัธส์ามญั          3 
 2. เคมีทัว่ไป                        3 
 3. ปฏิบติัการชีววิทยา 1                        1 
 4. ชีววิทยาสาระส าคญั                                                  2 
 5. ปฏิบติัการฟิสิกสท์ัว่ไป                        1 
 6. ฟิสิกสพื์น้ฐานส าหรบัวิทยาศาสตรก์ารแพทย ์          2 
 7. ภาษาองักฤษ  ระดบั 3                                               3  
    
 
 
 

 

              ภาคการศึกษาท่ี 2 
                 หน่วยกิต 

 1. สถิติศาสตรส์ าหรบัวิทยาศาสตรก์ารแพทย ์              2 
 2. เคมีอินทรีย ์                         3 
 3. ฟิสิกสส์ าหรบัวิทยาศาสตรก์ารแพทย ์             3 
 4. ภาษาองักฤษ ระดบั 4                                                  3 
 5. การศึกษาวิชาแพทย ์                                        1 
 6. วิชาชีพแพทย ์                                                              1 
 7. วิชาเลือกเสรี                         2 
    
 
 
 

  

รายวิชาท่ีจดัต่อเน่ืองทัง้สองภาคการศึกษาหรอืการศึกษาไปส้ินสดุในภาคปลาย 
      หน่วยกิต 
1.  ปฏิบติัการเคมี          1 
2.  ศิลปะการใช้ภาษาไทยเพ่ือการส่ือสาร                                                   3 
3.  การศึกษาทัว่ไปเพ่ือพฒันามนุษย ์         2      
4.  สงัคมศึกษาเพ่ือการพฒันามนุษย ์                                                        3 
5. ศิลปะวิทยาการเพ่ือการพฒันามนุษย ์                              2 

 รวม              15  รวม             15 

11 หน่วยกิต  



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

30ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Siriraj's curriculum 

Foundational 2-3 Sciences 
ขอบคณุ อ. ดร.นพ.ยอดยิง่ แดงประไพ ส ำหรบัภำพประกอบ 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

31ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

เนน้การมีส่วนร่วมของนกัเรียน 
เนน้กระบวนการคิด 

การคน้หา การจดัการขอ้มูล 
เพื่อหาค าตอบท่ีเหมาะสม 

Integration           
&                                        

Early Clinical Exposure 

Active Learning 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

32ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

  แผนการศึกษาชัน้ปีท่ี 2 (40 หน่วยกิต) 
             ภาคการศึกษาท่ี 1 
                   หน่วยกิต 
 1.   Foundation of the Human Body:                            3  

From Molecules to Body  
2.  Foundation of the Human Body:                          2                                                

Neural and Hormonal Regulation 
3. Foundation of the Human Body:                       2  
     Energy and Metabolism                
4.  Integumentary and Musculoskeletal System I      2 
5.  Blood and Lymphoid System I                                1 
6.  Gross Anatomy Laboratory I                       3 
7.  Electives       2 
    

 

              ภาคการศึกษาท่ี 2 
                                    หน่วยกิต 

1. Circulatory System I   2 
2. Respiratory System I                                2 
3. Gastrointestinal and Hepatobiliary System I         2 
4. Urinary System I                                         2 
5. Reproductive System I                               2 
6. Nervous System I                                       4 
7. Gross Anatomy Laboratory II                    2 
    
 
 

  

รายวิชาท่ีจดัต่อเน่ืองทัง้สองภาคการศึกษาหรอืการศึกษาไปส้ินสดุในภาคปลาย 
                    หน่วยกิต 
1.  The Human Life                       2 
2.  Applied Preclinical Knowledge                      1 
3.  Humanistic Medicine                       1 
4.  Epidemiology and Biostatistics in Public Health Practice                    1   
5.  Life and  Social Skills                                                                                2 
6.  Critical Review of Contemporary Thai Society                                       2 
 

9 หน่วยกิต  

 รวม             15  รวม             16 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

33ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

  แผนการศึกษาชัน้ปีท่ี 3 (40 หน่วยกิต) 
             ภาคการศึกษาท่ี 1 
                    หน่วยกิต 
 1.  Immune Responses and Inflammation             3 
 2. Principles of Microbiology and Parasitology   4 
 3.  Principles of Genetics and Neoplasia              1 
 4. Integumentary and Musculoskeletal System II        2    
5. Circulatory System II                                           2 
6. Blood and Lymphoid System II                          3 
 

 

              ภาคการศึกษาท่ี 2 
                                    หน่วยกิต 

 1. Respiratory System II                               2 
2.  Gastrointestinal and Hepatobiliary System II        2 
3. Urinary System II                                       2 
4. Reproductive System II                             2 
5. Nervous System II                                      3 
6. Disorders of Endocrine and Multi-organ     2 

Systems 
7. Symptomatology                                        2 
8. Electives                                                     2 
    
 
   

รายวิชาท่ีจดัต่อเน่ืองทัง้สองภาคการศึกษาหรือการศึกษาไปส้ินสดุในภาคปลาย 
                    หน่วยกิต 
1. Principles of Therapeutic Medicine                     2 
2. Preventive Medicine and Health Promotion                     2 
3 Evidence-based Medicine                      1 
4. Medical Ethics and Laws                      1 
5. Society and Health                                                                                  2 
 

8 หน่วยกิต  

 รวม             15   รวม             17 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

34ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Siriraj's curriculum 

Clinical 4-6 Experiences 
ขอบคณุ อ. ดร.นพ.ยอดยิง่ แดงประไพ ส ำหรบัภำพประกอบ 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

35ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

แผนการศึกษา ปี 4 (43 หน่วยกิต)  
                               

พรอ้มกนัทั้งชั้นปี (5 สปัดาห)์           สปัดาห ์       หน่วยกิต          
1.  ทกัษะพื้ นฐานทางคลินิก                            2        2 
2.  การแกปั้ญหาทางคลินิก      3                 2 
 

หมุนเวียนเป็นกลุ่ม  (8 สปัดาห)์ 
1.  อายรุศาสตร ์1                  8                 8 
2. ศลัยศาสตร ์1                             8         8 
3. สูตศิาสตรแ์ละนรีเวชวิทยา 1    4         4 
4.  กุมารเวชศาสตร ์1     4         4 
5.  เวชศาสตรป้์องกนัและสงัคม-เวชศาสตรค์รอบครวั    4         4 
6.  เวชศาสตรชุ์มชน        4         3 
7.  จติเวชศาสตร ์       4         4 
8. วิชาเลือกเสร ี                             2                 2  
9. รงัสีวิทยา       2                 2 
                                                 รวม                        45              43 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

36ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

แผนการศึกษา ปี 5 (46 หน่วยกิต)  
  

 
 

หมุนเวียนเป็นกลุ่ม  (6 สปัดาห)์       สปัดาห ์ หน่วยกิต  
1.  อายรุศาสตร ์2            6      6 
2. ศลัยศาสตร ์2                       6      6 
3. สูตศิาสตรแ์ละนรเีวชวิทยา 2                      6      6 
4.  กุมารเวชศาสตร ์2           6      6 
5.  ศลัยศาสตรอ์อรโ์ธปิดิกส ์1          3      3 
6.  เวชศาสตรฉุ์กเฉินและอุบตัเิหต ุ1           3      3 
7.  วิสญัญวิีทยา            2      2 
8.  จกัษุวิทยา            2      2 
9.  โสต นาสิก ลารงิซวิ์ทยา            2      2 
10. เวชศาสตรฟ้ื์นฟู           2      2 
11. เวชศาสตรผ์ูป่้วยนอกและตจวิทยา 1           2      3 
12. นิตเิวชศาสตร ์           2      2 
13. เวชศาสตรชุ์มชนและการสรา้งเสรมิสุขภาพ        4      3  
     (พรอ้มกนัทั้งชั้นปี) รวม                     46               46 

ภาคฤดูร้อน 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

37ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

แผนการศึกษา ปี 6 (42 หน่วยกิต)  
  

 
 

กลุ่มที่ 1  (24 สปัดาห)์      สปัดาห ์         หน่วยกิต 
1.  อายุรศาสตร ์3          4        4 
2. ศลัยศาสตร ์3                      4        4 
3. สูตศิาสตรแ์ละนรีเวชวิทยา 3         4        4 
4.  กุมารเวชศาสตร ์3                     4        4 
5. เวชศาสตรฉุ์กเฉินและอุบตัเิหต ุ2            4                    4 
6. เวชบ าบดัวิกฤต                     2        2 
7. เวชศาสตรผ์ูป่้วยนอกและตจวิทยา 2        2                    2 
 

กลุ่มที่ 2  (24 สปัดาห)์ 
8. โรงพยาบาลรว่มสอน (5 ภาคฯ)         20                 15 
9. วิชาเลือกเสรี                                            4         3 
        รวม                     48                  42 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

38ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

หลักสูตร พ.บ.  
ได้รับการรับรองมาตรฐาน  

WFME 2012  
เป็นเวลา 5 ปี  

(14 มิ.ย. 2558 – 13 มิ.ย. 2563) 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

39ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

2562 - 2564 
ปีแหง่การทบทวนหลกัสตูร พ.บ. 

ปีแหง่การรบัรองหลกัสตูร พ.บ.           
ตามเกณฑ ์WFME 2015 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

40ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

ไมว่า่จะปรบัหลกัสตูรกีค่ร ัง้ 

อาจารย ์
ส าคญัทีส่ดุ 



Educational 
Objectives and 

Lesson Plan
Suprapath Sonjaipanich MD.

Department of Pediatrics
Faculty of Medicine  Siriraj Hospital

6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

41ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

42ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Outline
• Definition, Level and Domain of 

educational objectives
• Purpose of educational objectives
• Writing learning objectives

- characteristics of good learning 
objectives: SMART

- components of learning objectives: 
ABCD

Educational Objectives

http://blogs.articulate.com/images/blogs/rel/uploads/2008/11/here2there.gif



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

43ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Educational objectives

a description of a performance you want 
learners to be able to exhibit before you 
consider them competent

It describes an intended result of instruction, 
rather than the process of instruction itself.

Robert F. Mager (1984)



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

44ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Levels of Educational Objectives

I. Primary level
• Program / Curriculum objectives or 

Course objectives
• Broad statement of what the students 

will be able to do when they have 
completed the course / program



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

45ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Levels of Educational Objectives

II. Second level
• Learning or Instructional objectives
• Concise and specific statement of 

observable student behaviors that 
can be assesse at the end of learning 
activities



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

46ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Level of educational objectives

• Program / Curriculum 
objectives

มคอ. 2
(หลักสูตร)

• Course objectives
มคอ. 3, 4
(รายวิชา)

• Instructional / Learning 
objectives 

แผนการสอน
(หวัข้อ /กิจกรรม)

Behavioral objectives

PLOs

CLOs
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47ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

SIMD Curriculum objectives 
• เพือ่สรา้งบณัฑติแพทยท์ีม่คีวามรู ้ความสามารถ ทกัษะ และเจตคต ิ

ตามเกณฑม์าตรฐานผูป้ระกอบ วชิาชพีเวชกรรมของแพทยสภา พ.ศ. 
2555 และกรอบมาตรฐานคุณวุฒริะดบัอุดมศกึษา สาขาแพทยศาสตร์
โดยเน้นคุณลกัษณะทีพ่งึประสงคข์องบณัฑติแพทยศ์ริริาช ดงัต่อไปน้ี 

1. Soul หมายถงึ มจีติวญิญาณของความเป็นแพทย ์ประกอบดว้ย 
คุณธรรมแหง่วชิาชพี การคาํนึงถงึผูป่้วย....................................

2. Knowledge หมายถงึ มคีวามรูท้างวชิาชพี (professional 
knowledge) 

3. Information หมายถงึ ..........................................................
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Course objectives 
in Pediatrics 

• เมือ่สิน้สดุการฝึกเวชปฏบิตัใินโรงพยาบาลรว่มสอน เป็น
เวลา 4 สปัดาห ์นกัศกึษาแพทยช์ัน้ปีที ่6 จะมคีวามรู ้
ความสามารถดา้นกุมารเวชศาสตร ์ดงันี้.............
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Learning objectives
เมือ่เสรจ็สิน้การบรรยายแบบมสีว่นรว่ม และการทาํกจิกรรม 
อาจารยผ์ูเ้ขา้อบรมสามารถ
1. อธบิายความสาํคญัของวตัถุประสงคก์ารเรยีนรูไ้ดค้รบถว้น
2. บอกองคป์ระกอบและลกัษณะทีส่าํคญัของการกาํหนด

วตัถุประสงคก์ารเรยีนรูไ้ดค้รบถว้น
3. เขยีนวตัถุประสงคก์ารเรยีนรูใ้นแผนการศกึษา (Lesson

plan) ในรปูแบบ behavioral objectives สาํหรบักจิกรรมการ
สอนทีอ่าจารยเ์กีย่วขอ้งไดถ้กูตอ้งตามหลกัการ อยา่งน้อย 3 
วตัถุประสงค์
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Why are educational objectives 
important?

• To inform learners of what (knowledge, skills or 
attitudes) they expect to achieve from the 
course / learning activities

• To guide teachers in planning the teaching 
(e.g.. content, teaching strategies, materials)

• To help teachers in designing appropriate 
assessment tools

• To ensure that the desired course or 
learning objectives are achieved
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Classification of 
educational objectives

Three domains of learning
I. Cognitive or Knowledge
II. Psychomotor or Skills
III. Affective or Attitudes

Bloom’s taxonomy 1956
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Knowledge objectives

• เมื่อส้ินสดุการเรียนคาบน้ี นักศึกษาแพทยส์ามาร 
- ระบุสาเหตุทีพ่บบ่อยของภาวะไขเ้ฉียบพลนัในเดก็อาย ุ

3 เดอืน – 3 ปี ไดอ้ยา่งน้อย 3 ขอ้
- เลอืกการสบืคน้ทีจ่าํเป็นพรอ้มแปลผล เพือ่วนิิจฉยัและ

วางแผนการรกัษาผูป่้วยเดก็ทีม่อีาการไขเ้ฉียบพลนั
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Skills objectives

• ภายหลงัการเรยีนและฝึกปฏบิตัใินศนูยฝึ์กทกัษะทาง
คลนิิก นกัศกึษาแพทยช์ัน้ปี 4 จะสามารถเยบ็แผลใน 
model โดยวธิี simple suture ไดใ้นเวลา 5 นาท ี

• เมือ่สิน้สดุการปฏบิตังิานทีห่อผูป่้วยทารกแรกเกดิ 2 
สปัดาห ์นกัศกึษาแพทยช์ัน้ปี 5 จะสามารถประเมนิอายุ
ครรภข์องทารกเกดิก่อนกาํหนดโดยใช ้Ballard score ได้
ถกูตอ้ง
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21st century skills: Information

• เมือ่สิน้สดุการเรยีน การทาํกจิกรรมกลุม่ยอ่ยและ
การศกึษาเพิม่เตมิดว้ยตนเอง นกัศกึษาสามารถ

- แสดงการคน้หาขอ้มลูทางการแพทยจ์ากฐานขอ้มลูแบบ 
peer-review ไดใ้นเวลาทีก่าํหนด

- วจิารณ์ขอ้มลูโดยระบุ bias/confounder ทีเ่ป็นไปไดจ้าก
งานวจิยัทีค่น้หา อยา่งน้อย 1 อยา่ง พรอ้มบอกวธิี
จดัการทีเ่หมาะสม
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Attitudinal objective
• เมือ่สิน้สดุการเรยีนแบบกลุม่ยอ่ย นกัศกึษาแพทย์

สามารถ ตระหนกัถงึความสาํคญัของปัญหาการใชส้าร
เสพตดิในวยัรุน่ไทยทีส่ง่ผลต่อสขุภาพและคุณภาพชวีติ
ของผูเ้สพและครอบครวั
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Characteristics of good learning objectives

• Specific: precisely states what the learner will be able to do

• Measurable: can be observed during or after the training 
session

• Action-oriented: uses an active verb that represents a
behavior change 

• Realistic: is appropriate to the time and scope

• Time-bound: is expected to achieved within the time-span of 

the session
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Interactive lecture: การสัง่ยาในผูป่้วยเดก็
เมือ่สิน้สดุการบรรยายและการทาํกจิกรรมในชัน้เรยีน นศพ.ชัน้ปี 5 
สามารถ
1. อธิบายประเดน็สาํคญัของขัน้ตอนการสัง่และจา่ยยาทีอ่าจเกดิ

ความผดิพลาดไดค้รบทุกขอ้
2. ระบปัุจจยัทัง้ 4 ขอ้ ทีแ่พทยค์วรพจิารณาเมือ่สัง่ยาใหผู้ป่้วย

เดก็ 
3. เขียนใบสัง่ยาผูป่้วยนอกกรณีศกึษา 3 ราย ทีม่ขีอ้มลูถูกตอ้ง 

ครบถว้น

(action-oriented)

(action-oriented)

(action-oriented)

(specific, measurable)

(specific, measurable)

(specific, measurable)

(reasonable, time-bound)
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Writing an objective: components

A: Audience (ผูเ้รยีน)
B: Behaviors (พฤตกิรรมทีค่รจูะเปลีย่น)
C: Conditions (เงือ่นไขปฏบิตั)ิ
D: Degree (ระดบัความสามารถทีท่ าได)้

ABCD model 

Heinich R, Molenda M, RussellJ, and Smaldino S. Institutional Media and Technologies for Learning 2002. (7th ed.)
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A: Audience / Learner 
(ผูเ้รยีน) 

A: Who is/are the learner(s)?
e.g.
– Fourth-year medical students
– Second-year pediatric residents
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B: Behaviors
(พฤตกิรรมทีค่รูจะเปลีย่น)

B: What should the learner be able to do? 
What is the measurable behavior? 
- an action verb describes an observable 
performance eg. “identify, differentiate, 
solve, list, compare, show, create”
- avoid vague, poorly defined, non-specific 

verbs such as “know, understand, 
appreciate, enjoy”

Verb List for Writing Behavioral Objectives
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Cognitive Domain Action Verbs
Description Useful action verbs 

Knowledge Recall of information Define, list, name, record
Comprehension Grasping the meaning Describe, explain, discuss, 

recognize
Application Using the rules and 

principles
Apply, use, demonstrate, 
illustrate, practice

Analysis Breaking down 
components to clarify

Distinguish, analyze, 
calculate, test, inspect

Synthesis Arranging and 
assembling elements 
into a whole

Design, organize, formulate, 
propose

Evaluation Ability to judge X for a 
purpose

Judge, appraise, evaluate, 
compare, assess
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C: Conditions
(เง่ือนไขปฏบิตั)ิ

C: the important conditions under which 
the performance is to occur

– under supervision
– in emergency setting
– in simulated environment
– at the end of clinical practice in a nursery 

ward
– during hands on workshop
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D: Degree
(ระดบัความสามารถทีท่ าได)้

D: how well must the behavior be done? 
criterion of acceptable performance, if 

applicable
– a degree of accuracy e.g.. score 80% or higher
– a stated proportion, e.g. 3 out of 5 or a 

minimum of 3
– within a given period of time e.g. perform 

within 5 minutes (in OSCE station)
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ตวัอย่าง (1)
• เมือ่สิน้สุดการอบรมในหวัขอ้นี้ อาจารยผ์ูเ้ขา้รบั
การอบรมทุกท่าน สามารถเขยีนวตัถุประสงคก์าร
เรยีนรู ้ในหวัขอ้ทีต่นสอน ไดถ้กูตอ้งอยา่งน้อย 2
วตัถุประสงค ์

A

B

C

D
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ตวัอย่าง (2)
• เมือ่สิน้สุดการเรยีนในภาคเรยีนที ่1 นกัศกึษา
แพทยช์ัน้ปี 2 สามารถอธบิายระบบการไหลเวยีน
เลอืดแดงไดอ้ยา่งถกูตอ้ง ไดค้ะแนนไมต่ํ่ากว่ารอ้ยละ
60 ในการสอบอตันยั

A

B

C

D
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ตวัอย่าง (3)

• เมือ่สิน้สุดการฝึกปฏบิตัหิตัถการพืน้ฐานในผูป่้วย
เดก็ทีศ่นูยฝึ์กทกัษะทางคลนิิก นกัศกึษาแพทยช์ัน้ปี 5 
สามารถแสดงการเจาะน้ําไขสนัหลงัในหุน่จาํลองได้
ถกูตอ้งทุกขัน้ตอน

A

B C

D

C
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Conclusion

Good learning objectives 
• Learning center and precise description 

of what learners are expected to achieve 
at the end of the teaching session

• Using ABCD formula and should be 
SMART

• Linking to the instructional methods and 
assessment instruments
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“ An instructor will function in a fog 
of their own making until they know 
just what they want their students 
to be able to do at the end of 
instruction.” 

Mager R. F. 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

70ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

  05 Learning Objectives 03-05 
  Page -1- 

Writing Instructional Objectives 
 

Babbi J. Winegarden, Ph.D. 
Assistant Dean for Educational Development and Evaluation 

UCSD School of Medicine 
Department of Medical Education 

 
Begin with the end in mind… 

 
An objective is a description of a performance you want learners to be able to exhibit 
before you consider them competent.  An objective describes an intended result of 

instruction, rather than the process of instruction itself. 
(Mager, p. 5) 

 
Course Description, Goals and Objectives 
It is important to be able to differentiate the course description from the course 
objectives.  A course description simply tells what the course is about.  You might 
consider the GOALS of the course to be linked to the course description; they are broad 
educational statements fitting the mission and description of the course.  Specific 
measurable objectives, however, tell what the learner will be able to do upon successful 
completion of the course.  Begin with the end in mind…  

 

 
                                                                                           (Mager, p. 11) 

Why are well-written objectives important?   
First, they provide some basis and guidance for the selection of instructional content and 
procedures.   Second, they help in evaluating the success of the instruction.  Third, they 
help the student organize his/her efforts to accomplish the intent of the instruction. 
 
How Does One Write a Good Objective? 
Most of us are fairly proficient at writing a course description and course goals.  We 
have a good sense of what we want the course to be about.  Writing behavioral 
objectives, however, can take some practice.   So let’s begin with just two simple rules. 
 
1. Rule #1:  A good objective communicates your intent well and leaves little room 

for interpretation.  There are words that we often use that are open to many 
interpretations, and there are words that we can use that leave less to the 
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imagination.  So, when writing behavioral objectives, stick to the words that 
leave less room for interpretation.  Consider the following: 

 
WORDS OPEN TO MANY INTERPRETATIONS WORDS OPEN TO FEWER INTERPRETATIONS 
to know to write 
to understand to recite 
to really understand to identify 
to appreciate to sort 
to fully appreciate to solve 
to grasp the significance of to construct 
to enjoy to build 
to believe to compare 
to have faith in to contrast 
 
The verbs below may prove useful as you write your instructional objectives and are 
based on Blooms’ Taxonomy of cognitive behavior:  For more information on Bloom’s 
taxonomy, visit: 
http://faculty.washington.edu/krumme/guides/bloom.html 
 

Knowledge  Comprehension 
Cite Recite  Associate Express 
Count Recognize  Classify Extrapolate 
Define Record  Compare Interpret 
Draw Relate  Compute Interpolate 
Identify Repeat  Contrast Locate 
Indicate Select  Describe Predict 
List State  Differentiate Report 
Name Tabulate  Discuss Restate 
Point Tell  Distinguish Review 
Quote Trace  Explain Translate 
Read Write  Estimate  
     

Application  Analysis 
Apply Predict  Analyze Distinguish 
Calculate Practice  Appraise Experiment 
Complete Relate  Contract Infer 
Demonstrate Report  Criticize Inspect 
Dramatize Restate  Debate Inventory 
Employ Review  Detect Question 
Examine Schedule  Diagram Separate 
Illustrate Sketch  Differentiate Summarize 
Interpret Solve    
Interpolate Translate    
Locate Use    
Operate Utilize    
Order     
     

Synthesis  Evaluation 
Arrange Integrate  Appraise Measure 
Assemble Manage  Assess Rank 
Collect Organize  Choose Rate 
Compose Plan  Critique Recommend 
Construct Prepare  Determine Review 
Create Prescribe  Estimate Score 
Design Produce  Evaluate Select 
Detect Propose  Grade Test 
Formulate Specify  Judge  
Generalize     
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2. RULE #2:  There are three characteristics that help communicate intent when 
writing an objective:  Performance, Conditions, and Criterion. 
 
Performance:  An objective always states what a learner is expected to be 
able to DO. 
 
Conditions:  An objective often describes the conditions under which a 
student is able to DO or perform the task. 
 
Criterion:  If possible, an objective clarifies how well the student must 
perform the task, in order for the performance to be acceptable. 

 
…Other ways to think about writing instructional objectives include the 
following: 

 
1.  Who 2. Will do 3.  How much (how well) 4.  Of what

 5.  By when 
 
or 

ABCDs of Writing Objectives  

• A-Audience: The who. "The student will be able to…"  
• B-Behavior: What a learner is expected to be able to do or the product or 

result of the doing. The behavior or product should be observable.  
• C-Condition: The important conditions under which the performance is to 

occur.  
• D-Degree: The criterion of acceptable performance. How well the learner 

must perform in order for the performance to be considered acceptable.  

 
Learner objectives can relate to Cognitive, Affective, and Psychomotor 
domains. 
 
Here are some examples of fairly well-written objectives:  There is always room for 
improvement… 
 
Cognitive:   
 
By the end of the Neurology curriculum, the learner will describe in writing a cost-
effective approach to the initial evaluation and management of patients with dementia 
(an approach that includes at least six of the eight elements listed on their handout). 
 
By the end of their internal medicine ambulatory clerkship, each third-year medical 
student will have achieved cognitive proficiency in the diagnosis and management of 
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hypertension, diabetes, angina, chronic obstructive pulmonary disease, hyperlipidemia, 
alcohol and drug abuse, smoking, and asymptomatic VIV infection, as measured by 
acceptable scores on interim tests and the final examination. 
 
The student will be able to name the five stages of mitosis.  (Not all objectives need all 
components specified above.  This is a nice, clearly measurable  
objective). 
 
The student will be able to describe protein folding and its relation to protein function. 
 
The student will be able to define stress; discuss typical neurobiological and behavioral 
responses to stress and their implications for physical and mental functioning. 
 
Affective:   
 
By the end of the HIV curriculum, all residents will have identified their attitudes and 
beliefs regarding HIV patients who are drug abusers and will have discussed with their 
colleagues and attending physicians how these might influence their management of 
such patients. 
 
Interact with others with honesty, civility, and respect. 
 
Maintain composure when dealing with hostile or difficult patients.  These skills can be 
assessed by direct or videotaped observation by an instructor. 
 
From UCSD’s Curricular Objectives 
 
Behaviors 
To demonstrate:  

• Compassion and sensitivity in the care of patients and respect for their privacy and dignity.  
• Respect for patient autonomy.  
• The ability to build therapeutic relationships with patients.  
• Honesty and integrity in all interactions.  
• Responsibility and trustworthiness in the execution of all duties.  
• The ability to accept criticism and to understand the limitations of one’s own knowledge and skills.  
• Adherence to all of the principles of UCSD’s Professionalism Code.  
• Demonstrate a commitment to excellence and ongoing professional development.  

In addition, graduates of the UCSD School of Medicine should possess the following:  

• Dedication to the well-being and needs of patients.  
• Dedication to lifelong learning and an appreciation for the role of science in medical advances.  
• Dedication to continual enhancement of clinical skills.  
• An understanding of the threats posed by conflicts of interest in the practice of medicine and the performance 

of research.  
• A commitment to promote the health and well-being of the communities they serve.  
• The willingness to lead when leadership is required. 
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Psychomotor Skill: 
 
By the end of the curriculum, all medical students will have demonstrated proficiency in 
assessing alcohol abuse by utilizing all four of the CAGE questions with one simulated 
and one real patient.  These skills can be assessed by direct or videotaped observation by 
an instructor. 
 
Demonstrate effective use of rapport-building techniques, including empathic listening, 
facilitation, clarification, validation, reflection, and appropriate nonverbal cues.  These 
skills can be assessed by direct or videotaped observation by an instructor. 
 
Assess patient’s expectations, values and goals.  These skills can be assessed by direct or 
videotaped observation by an instructor. 
 
Use proper hand-washing technique prior to starting the physical exam.  These skills can 
be assessed by direct or videotaped observation by an instructor. 
 
Perform a basic psychiatric interview, including risk of suicide and potential of harm to 
self or others.  These skills can be assessed by direct or videotaped observation by an 
instructor. 
 
Some objectives involve more than one domain: 
 
The learner will be able to: orally present (skill) a new patient’s case in a logical manner, 
chronologically developing the present illness, summarizing the pertinent positive and 
negative findings as well as the differential diagnosis and plans for further testing and 
treatment (cognitive). 
 
We end with the Magic Triangle:    
 

      Objectives 
 
 

 
 
 
 
         Evaluation 
 
 
 
  Learning 
  Activities 
 
 
If we begin with the end in mind, the objectives inform the learning activities and 
evaluation confirms that the expected learning did indeed occur. 
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Verb List for Writing Behavioral Objectives 

Goals and objectives are critical to planning educational experiences.  A goal is a general description of 
what the learner will gain from instruction; an objective is a statement in specific and measurable terms 
that describes what the learner will know or be able to do as a result of the learning activity.  Objectives 
serve as guides in planning, delivering, and evaluating instruction.  They help learners know what is 
expected of them and help them prioritize content.  They provide a template for tests and other 
evaluation tools.  Learning objectives typically are composed of four parts, also known as the ABCD’s of 
objective writing: 

A = audience who 
B = behavior will do what (in measurable terms) 
C = condition under what conditions 
D = degree how much, or how well, or both 
 

The most important component of a learning objective is the action verb that specifies the performance 
required.  When creating objectives, the more precise the action verb the better.  When choosing verbs 
for objectives, the emphasis is on sing verbs that are specific and unambiguous.  The three domains of 
learning objectives are:  cognitive (knowledge), psychomotor (skill), and affective (attitude) 

Cognitive (Knowledge) Domain 

The New Version of Bloom’s Taxonomy for Objectives in the Cognitive Domain 

Level Cognitive process Verbs 
Lower Level Objectives 

Remembering Remembering learned material define, list, state, name, recall, recite, repeat, 
state, point out, tell, write, cite 

Understanding Explaining material that has been 
learned 

identify, explain, recognize, discuss, describe, 
restate, express, translate, review, paraphrase, 
summarize 

Higher Level Objectives 
Applying Using knowledge to find or develop 

new solutions 
apply, demonstrate, illustrate, interpret, 
dramatize, illustrate, operate, practice, perform, 
use, order, classify, utilize, calculate, employ, 
interpolate, adapt, consolidate, develop, 
extrapolate, modify, predict 

Analyzing The ability to break down material 
into parts so that is organizational 
structure can be understood 

analyze, categorize, compare, differentiate, 
examine, contrast, diagram, distinguish, 
experiment, inspect, question, relate, test, infer, 
inventory, audit, correlate, deduce, discriminate, 
investigate, solve, verify 

Evaluating Making decisions and supporting 
views 

choose, critique, rate, appraise, assess, estimate, 
evaluate, judge, measure, revise, score, select, 
value, determine, grade, recommend, conclude, 
confirm, justify, prioritize, prove, research, 
validate, support 

Creating Combining information, concepts 
and theories 

design, formulate, plan, manage, construct, 
compose, arrange, create, organize, plan, 
prepare, propose, assemble, diagnose, generalize, 
integrate, prescribe, produce, specify, build, 
devise, generate, integrate, synthesize 

After Waller K.V.  Writing Instructional Objectives (see references) 
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Psychomotor Objectives: 

Psychomotor (skill) objectives are easier to measure than affective or cognitive objectives because they 
are readily observable.  It is important to delineate the degree or standard of performance expected. 
The degrees for performance of psychomotor objectives tend to be very explicit to allow the learners 
(and evaluators) to know if the objectives were achieved relative to standards.  An example would be, 
“The learner will intubate a child older than one year of age who does not have underlying airway 
problems utilizing a curved blade.  The outcome will be considered successful if the learner performs the 
task within two attempts, does not break or dislodge any teeth, and positions the tip of the 
endotracheal tube 5-15 mm above the carina.”   

align 
arrange 
hold 
clean 
tighten 
compose 

integrate 
collate 
close 
straighten 
manipulate 
react 

measure 
palpate 
prepare 
insert 
operate 
troubleshoot 

percuss 
utilize 
perform 
repair 
extract 
arrange 

disinfect 
assemble 
dismantle 
tie 
standardize 
prepare 

 
Affective Objectives: 

The affective domain involves attitudes, feelings, values, and beliefs.  While this domain is very 
important, it is also the most difficult to teach.  Because objectives for the affective domain involve 
attitudes, beliefs, and values, they are difficult to write and extremely difficult to measure.  Despite 
these limitations, every effort should be made to include affective objectives when possible. 

Level Judgment Verbs Example 
Receiving 
(attending) 

Learners are willing 
to receive the 
subject matter 

Accept, acknowledge, attend (to) 
follow, listen, meet, observe, receive 

The physician will listen 
attentively while the 
patient expresses his 
beliefs about the cause of 
his illness 

Responding Learners prefer the 
subject matter 

Agree, answer, ask, attempt, choose, 
comply, conform, cooperate, exhibit, 
help, notify, offer, participate (in), 
read, respond, try 

The resident will answer a 
call for volunteers to 
work with patients 
displaced by Hurricane 
Katrina 

Valuing Learners are 
committed to the 
subject matter 

Adopt, care (for), compliment, 
contribute, encourage, endorse, foster, 
initiate, join, praise, propose, respect, 
seek, subscribe, suggest support, 
thank, uphold, express appreciation 

The physician will express 
appreciation for the 
contributions of all team 
members in the care of 
his patients 

Organization Learners are 
forming a life 
philosophy 

Collaborate, confer coordinate, direct, 
establish, facilitate, follow through, 
lead, manage, organize, oversee, 
recommend, choose (to) 

The medical student will 
choose to eat nutritious 
food over food obtained 
from the snack achiness 
while in the hospital 

Characterization 
by value or value 
complex 

The learners’ values 
consistently guide 
their behaviors 
without conscious 
forethought 

Act, advocate, challenge, promote, 
promulgate, reject, serve, strive, 
commit (to), defend, empathize, 
enhance, endeavor, forgive, influence, 
motivate, negotiate, persevere, persist, 
promulgate, profess, reject, serve, 
strive, volunteer (for) 

The physician will 
habitually abide by the 
standards outlined in the 
Hippocratic Oath 
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Basic 

Learning Psychology

เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

“If we teach today as we were taught 
yesterday, we rob our children of 
tomorrow.”

John Dewey

Cognitive Psychology

• What is learning? What is cognition?

• How does learning occur?

• How can we influence learning in our 

students?

Objectives

• เมือสิ นสุดการเรียนในคาบนี แลว้ อาจารยผ์ูเ้ขา้อบรมสามารถ
– อธิบายบทบาทของอาจารยใ์นการส่งเสริมการเรียนรูข้องนักศึกษา
– เสนอแนวทางในการกระตุน้ใหนั้กศึกษามีความสนใจในบทเรียน
– วางแผนการสอนทีทาํใหผู้เ้รียนเกิดการเรียนรูไ้ดอ้ย่างมี

ประสิทธิภาพ

Outline

• Teacher’s roles in student’s learning

• Motivation

• Cognitive information processing Teachers’ roles in 

Students’ Learning
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A Research: Genetics and Learning 
in Rats

Maze-
bright rats

Normal

Poor

Enrich

Maze-
dull rats

Normal

Poor

Enrich

Cooper RM, Zubek JP. Effects of enriched and restricted early environments on the learning 

ability of bright and dull rats. Canadian Journal of Psychology 1958, 12: 159-64.

• Teacher’s roles in providing appropriate 

learning environment is critical to allow 

students to prosper to their full potential.

Extrinsic Motivation

• A person performs a task because of a 

stimulus outside of the task or activity.

• Examples

– Money

– Exam scores

– Threat of punishment

LEGO Bionicle

• Participants build up 

some Lego Bionicles.

• Condition A: Each 

Bionicle get $2. The 

next Bionicle get $ 

0.11 less.

• Condition B: The 

same incentive, with 

disassemblement of 

Bionicles right away. 

Ariely D, et al. Man’s search for meaning: The case of Legos. J Econ Behav & Organization 2008.

IKEA

• Assembling a piece of 

IKEA furniture 

demands a significant 

amount of time and 

effort. People tend to 

gain satisfaction from 

completing the task 

and love the furniture 

more.

Norton M, et al. The IKEA effect: When labor leads to love. J Consumer psychology 2012.
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Intrinsic Motivation

• A person performs a task because of 

rewards inherent to a task or activity itself

• Examples:

– Playing jigsaw puzzle for fun

– Drawing pictures for relaxation of mind 

Curiosity

• People are motivated to learn when they 

see or perceive of new things.

• Novel, complex, or unique patterns in the 
environment are good learning motivators.

– Examples:

• Teach M4 students about surgical hemostasis by 
showing interesting tools for hemostasis and then 
lead to the lesson

Goals and Goal Orientation

• When learning something new, people set 

up their goals. Most of the time, people 

keep trying until they determine that they 

have achieved the goal.

– Examples:

• Persistent practice of knot tying by students during 
a surgical rotation

Goals and Goal Orientation

• Key determinants:

– The specificity of the goal (specific vs general)

– Time to achieve the goal (proximal vs distal)

– Determination of achievement (learning vs

performance)

Goal Orientation

1. The specificity of the goal

– Specific goal: being able to tie a knot

– General goal: knowing principles of hemostasis

2. Time to achieve the goal

3. Determination of achievement

Goal Orientation

1. The specificity of the goal

2. Time to achieve the goal

– Proximal goal: knowing how to draw venous 

blood sample

– Distal goal: Becoming a good anesthesiologist

3. Determination of achievement
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Goal Orientation

1. The specificity of the goal

2. Time to achieve the goal

3. Determination of achievement

– Performance goal: gaining favorable judgment

– Learning goal: increase their competence, 

skills, knowledge

Self-Efficacy

• Self-efficacy is the belief that one is 

capable of performing in a certain manner 

to attain certain goals.

• Albert Bandura (1977, 1982, 1997) 

proposed self-efficacy as a belief system 

that is causally related to behavior and 

outcomes

Bandura’s Theory of Self-Efficacy

Effort Actions Outcomes

Efficacy 
expectations

Outcome 
expectations

People with higher level of self-efficacy generally put 
more effort into their learning, persevere in the face of 

obstacles, and achieve better learning outcomes.

Self-Efficacy Beliefs

1. Enactive mastery experiences

2. Vicarious experiences

3. Verbal persuasion

4. Physiological reactions

Enactive Mastery Experiences

• A learner’s own previous success at a task

• The most influential source of self-efficacy

Vicarious Experiences

• A learner’s observation of a role model 

attaining success at a task
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Verbal Persuasion

• Teachers or others persuade a learner that 

he or she is capable of succeeding at a 

particular task

Physiological Reactions

• Physiological reactions (heart rate, 

sweating, breathing pattern, shaking of 

hands, etc.) that result from encountering 

the task

Attribution Theory

• Weiner (1985, 1986)

– Three dimensions that people categorize the 

causes of their success or failure

1. Internal or external 

2. Unstable or stable

3. Controllable or uncontrollable

Stages of Information Processing

Sensory InputSensory Input

Sensory MemorySensory Memory

Working MemoryWorking Memory

Long-term MemoryLong-term Memory

Responses

Attention
Pattern recognition

Encoding
Retrieval

Atkinson RC, Shiffrin RM. Human memory: A proposed system and its control processes. In: Spence K, 

Spence J, editors. The psychology of learning and motivation. New York: Academic Press, 1968.

Attention

• The process by which people select some 

of the environmental input for further 

cognitive processing

• Catching attention

– Meaning

– Competing tasks

– Task complexity or difficulty

– Individual differences: age, IQ, disabilities

– Presentation: Size, Novelty, Color, etc. 
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Pattern Recognition

• Comparing the incoming information with 

the prototype (past experience, prior 

learning) => perception of meaning/ 

significance

Cann youi reed thiss sentene? Off coarse, you cann.

Metathesis: Mg(OH)2(s) + 2 HCl(aq) -----> MgCl2(aq) + 2 H2O(l)

Working Memory
• Typical memory span: 7  2 units of 

information

Acquisition of a Memory Skill

• An undergraduate (S.F.) with average 

memory abilities and average intelligence 

engage in the memory span task for 1 

hr/day x 3 – 5 days/wk, for one and a half 

year

Ericsson KA, Chase WG, Falon S. Acquisition of a memory skill. Science 208, 

1980:  1181 – 2.

A Digit Memorization Task

Long-term Memory

• Rehearsal: Repeating the information to 
yourself over and over again

• Encoding: Relating incoming information 
to concepts or ideas already in memory in 
such a way that the information is more 
memorable
– Categorization (grouping)

– Hierarchies or diagrams

– Mnemonics, stories

– Songs

– Images (Illustrations)

A Research Study

• 124 university students age 18 – 24 years

• Subject: English reading comprehension

• 2 x 3 groups

• Two learning approaches

– Group A: Study, Study

– Group B: Study, Test

• Three testing times: 5 min, 2 days, 1 week

Roediger HL, Karpicke JD. Test-enhanced learning: Taking memory tests 

improves long-term retention. Psychological Science 2006, 17(3): 249-55.
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A Research Study

• 180 university students age 18 – 24 years

• Subject: English reading comprehension

• 3 x 2 groups

• Three learning approaches

– Group A: Study, Study, Study, Study

– Group B: Study, Study, Study, Test

– Group C: Study, Test, Test, Test

• Two testing times: 5 min, 1 week

Roediger HL, Karpicke JD. Test-enhanced learning: Taking memory tests 

improves long-term retention. Psychological Science 2006, 17(3): 249-55.

The Benefit of Testing

• Repeated testing is an effective learning 

strategy to promote long term memory.

• Self-test should be done early. 

Testing Effect or Test-enhanced learning

Karpicke JD, Butler AC, Roediger HL. Metacognitive strategies in student 

learning: Do students practise retrieval when they study on their own? 
Memory 2009, 17(4): 471-9.

Roediger HL, Karpicke JD. Test-enhanced learning: Taking memory tests 

improves long-term retention. Psychological Science 2006, 17(3): 249-55

Summary

• Teacher’s roles in student’s learning

• Motivation

• Cognitive information processing

“Education is the most powerful 
weapon which you can use to change 
the world.”

Nelson Mandela
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Teaching a Large Class

รศ.นพ.เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควชิาศลัยศาสตร์

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

2

Objectives

• เมือสิ นสุดการอบรมแลว้ อาจารยผ์ูเ้ขา้อบรมสามารถ
–บอกแนวปฏิบติัทีเหมาะสมในการสอนบรรยายแบบมี

ปฏิสมัพนัธก์บัผูเ้รียน

3

Lecture Tip #1

• Start by gaining attention

– Story

– Picture

– Cases

– Videoclips

– Newspaper headline

– Humor

4

Lecture Tip #2

• Provide clear learning objectives

– An objective

• indicates the purpose of instruction.

• informs students what to expect and what 

they should be able to do after the 

instruction

• reminds the teacher of the lecture focus.

5

Lecture Tip #3

• Focus on concepts, not on facts

– Provide only essential facts

– Frame facts within concepts

– Explain concepts using different examples

6

Lecture Tip #4

• Prepare your lectures in three parts

1. Introduction

2. Body

3. Conclusion
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Lecture Tip #5

• Gather important information prior to your 

lecture

– Content: scope, depth

– Audience: experience level, specialty, special 

needs, number

– Goal of the lecture: limit to only a single goal

– Environment: room, audiovisual equipments

– Time: time of the day, amount of time 
provided 

8

Lecture Tip #6

• Use your voice and gestures effectively to 

engage your audience

– Voice: Tone, pitch, pace

– Gesture: Body position, hand movement

9

Lecture Tip #7

• Prepare not only what you will present, but 

also how you will present it.

– Suggestions:

• Keep eye contact

• Speak clearly

• Vary your pace

• Pause from time to time

• Limit filler words (umm…, ahh….)

• Un-root yourself (move around)

10

Lecture Tip #8

• Involve your audience in your lecture

– Questions

– Cases

– Examples

– Presentations

11

Lecture Tip #9

• Prepare a good handout

–A handout with

• Background information

• Main topics

• Spaces for students to write:

–Key facts

–Concepts

12

Lecture Tip #10

• Don’t forget to summarize your lesson

– Intermittent summary of your main points

– Provide concrete examples

– Ask questions

– Conclusion at the end of your lecture
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Summary

• Tips for effectiveinteractive lecturing

– Attention - Voice and gesture

– Objectives - Rehearsal

– Concepts - Audience

– Three parts - Handout

– Information - Summary

14

Lily Walters
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การจัดเตรียมสไลด์น าเสนอทางวิชาการ 

Preparing academic slide presentation 

ตรีภพ เลิศบรรณพงษ์ 

 

“A good presentation should be like a mini skirt: as short as possible to catch everyone’s attention,  

and just long enough to cover what it needs to cover” 

Jacques Gruwez 

บทน า 

การก าเนิดขึน้ของโปรแกรมไมโครซอฟต์ เพาเวอร์พ้อยท์ (Microsoft powerpoint) เมื่อ พ.ศ. 2530 โดยบริษัท
ไมโครซอฟท์ ท าให้รูปแบบการใช้สไลด์เพื่อประกอบการน าเสนอเปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก การน าเสนอแบบเดิม ๆ ด้วย
การใช้เคร่ืองฉายแผ่นใสหรือแผ่นสไลด์ชนิด 35 มิลลิเมตร ไม่ปรากฎให้เห็นแล้วในปัจจุบนั(1) ทัง้ยงัมีการพฒันาโปรแกรม
น าเสนออีกมากมายให้สามารถเลอืกใช้ได้อย่างหลากหลาย เช่น โปรแกรม keynote ของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ Mac (Apple 
Inc.) หรือโปรแกรม Prezi หรือโปรแกรม google slide ซึ่งให้บริการสร้างสไลด์แบบออนไลน์ เป็นต้น อย่างไรก็ตามสิ่งที่
ผู้ สอนต้องระลึกไว้เสมอคือ ในการน าเสนอที่ น่าจดจ านั้น ผู้สอนคือคนส าคัญที่ ต้องโดดเด่นที่ สุด และสไลด์
ประกอบการน าเสนอเหล่านีเ้ป็นเพียงตัวช่วยหรือสนับสนุนการน าเสนอเท่านัน้ มิใช่การปล่อยให้สไลด์เป็น
เสมือนผู้สอนและลดบทบาทของตนเองลงไปเป็นเพียงตัวประกอบการน าเสนอ ราวกับว่าแม้ไม่มีผู้สอน ผู้เรียน
ก็สามารถเรียนรู้ข้อมูลจากการอ่านสไลด์ที่อยู่บนจอภาพได้อย่างครบถ้วน(1-3) 

ย้อนกลบัไปเมื่อเดือนกมุภาพนัธ์ พ.ศ.2546 กระสวยอวกาศโคลมัเบียเกิดอบุตัิเหต ุระเบิดระหวา่งทางที่กลบัสูพ่ืน้
โลกเนื่องจากโฟมที่ปีกด้านซ้ายหลดุแล้วไปกระแทกท าให้เกิดความเสียหายกบัปีกด้ายซ้าย เป็นเหตใุห้นกับินอวกาศทัง้ 7
คนบนกระสวยอวกาศเสยีชีวิตทัง้หมด แม้สาเหตหุลกัของการระเบิดจะเกิดจากความผิดพลาดทางเทคนิค แตก็่มีข้อสงัเกต
ว่าอีกปัจจัยหนึ่งที่ส าคญัซึ่งท าให้การรับรู้ข้อผิดพลาดของทีมนกับินอวกาศเกิดความลา่ช้า ก็คือ การน าเสนอข้อมูลของ
บริษัทผู้สร้างผ่านภาพสไลด์ที่ซบัซ้อน ไม่ชดัเจน และอดัแน่นไปด้วยข้อมลูที่มากเกินจนผู้ รับสารไมส่ามารถรับรู้หรือเข้าใจ
เปา้หมายที่สือ่ผา่นชดุสไลด์ดงักลา่วได้(3, 4) 

การเตรียมสไลด์เป็นทกัษะที่จ าเป็นอย่างยิ่งของครูแพทย์ในศตวรรษที่ 21(5) จ าเป็นต้องมีการเรียนรู้ ฝึกฝนและ
เข้าใจจิตวิทยาการเรียนรู้ของมนษุย์ บทความนีไ้ด้ท าการสรุปพืน้ฐานส าคญัของการจดัเตรียมสไลด์ประกอบการน าเสนอ
เพื่อให้ผู้อา่นสามารถสร้างสรรค์สไลด์ที่เรียบงา่ย แตม่ีคณุภาพ และสามารถโน้มน้าวใจผู้ เรียนให้เข้าใจเปา้หมายของผู้สอน
ได้อยา่งมีประสทิธิภาพ 

ข้อแนะน าก่อนการเตรียมสไลด์ 

1. ผู้เรียนรับรู้ได้อย่างไร 
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 ผู้เรียนคือหวัใจส าคัญที่สุดของการสอนบรรยาย(2) การท่ีอาจารย์ผู้สอนเข้าใจพืน้ฐานการรับรู้ของผู้ เรียนจะท าให้
สามารถเตริยมสไลด์ได้อยา่งมีประสทิธิภาพ ท าให้ผู้ เรียนสามารถเรียนรู้ได้อยา่งเต็มที่ ทฤษฎี “หน่วยความจ าส่วน
ท างาน (working memory)” ของ George A. Miller แสดงให้เห็นถึงกลไกการรับรู้ของมนษุย์ขณะท าการสือ่สาร สมอง
สามารถรับรู้ได้ผา่นการท างานของหนว่ยความจ า 3 ระบบ(6, 7) (รูปท่ี1) ได้แก่ 

1. หนว่ยความจ าประสาทสมัผสั (sensory memory) 
2. หนว่ยความจ าสว่นท างาน (working memory) 
3. หนว่ยความจ าระยะยาว (long term memory) 

 

รูปที่1 การรับรู้ของผู้ เรียนผา่นหนว่ยความจ าหลกั 3 ชนิด (ภาพประกอบโดย ผศ. นพ.ตรีภพ เลศิบรรณพงษ์) 

หน่วยความจ าประสาทสัมผัส (sensory memory) 

สมองของผู้ เรียนเร่ิมต้นรับรู้จากการรับสิง่เร้าทีเ่ป็นภาพหรือเสยีงขณะฟังการสอนบรรยาย เข้าสูห่นว่ยความจ า
ประสาทสมัผสั และพยายามรับรู้สิง่เร้าที่เข้ามาทัง้หมดโดยใช้เวลาสัน้มาก เพียง 1-2 วินาทีตอ่การรับรู้แตล่ะสิง่เร้า การรับรู้
ในขัน้ตอนนีจ้ะไมเ่กิดความเข้าใจในเนือ้หา หากแตจ่ะพยายามรับรู้สิง่เร้าให้ได้มากที่สดุก่อนและสง่ตอ่ข้อมลูเหลา่นัน้ไปยงั
หนว่ยความจ าสว่นท างาน 

หน่วยความจ าส่วนท างาน (working memory) 

เนื่องจากสมองมีพืน้ท่ีในการท างานจ ากดัมาก เมื่อสมองรับรู้สิง่เร้าจ านวนมากจากหนว่ยความจ าประสาทสมัผสั
แล้ว ข้อมลูดงักลา่วจะถกูสง่ตอ่ไปยงัหนว่ยความจ าสว่นท างานเพือ่ท าการพิจารณาและคดักรองวา่สิง่เร้าใดจ าเป็นหรือไม่
จ าเป็น ควรจะให้ความสนใจหรือไม ่และท าการแปลผลสิง่เร้าทีก่รองแล้วนัน้ ให้กลายเป็นข้อมลูหรือความรู้ใหม ่เพื่อสง่ไป
เก็บในหนว่ยความจ าระยะยาวตอ่ไป หนว่ยความจ าสว่นนีถื้อว่าเป็นแก่นส าคญัที่สดุในการรับรู้ของสมอง  

หน่วยความจ าระยะยาว (long term memory) 
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หนว่ยความจ าสว่นนีค้ล้ายกบัเป็นห้องหรือฮาร์ดดิสส าหรับเก็บสะสมข้อมลูหรือความรู้ของมนษุย์ในระยะยาว 
ท าให้มนษุย์สามารถจดจ าข้อมลู ความรู้ ประสบการณ์ในอดตี เพือ่น ากลบัมาใช้ได้ตลอดเวลา หรือน ามาผสมผสานข้อมลู
เดิมกบัข้อมลูใหมท่ี่ได้จากหนว่ยความจ าสว่นท างาน แล้วปรับเปลีย่นไปเป็นองค์ความรู้ใหมเ่ก็บไว้ตอ่ไป 

 เมื่อผู้สอนทราบกลไกการรับรู้ของมนษุย์เช่นนีแ้ล้ว จะเห็นได้วา่ผู้ เรียนมีข้อจ ากดัในการรับรู้ และหากจดัเตรียม
สไลด์ได้ตามทฤษฎีดงักลา่วข้างต้น ผู้ เรียนก็จะสามารถเรียนรู้ได้ดีที่สดุ ดงันัน้การเตรียมสไลด์ที่ดจีึงต้องยดึหลกัดงัตอ่ไปนี  ้

1. ข้อมูลในสไลด์ต้องสอดคล้องกับเนือ้หาการสอน (รูปที่2) 
การรับรู้ของผู้ เรียนเป็นการรับรู้ที่ซบัซ้อน เนื่องจากต้องใช้โสตสมัผสั 2 อยา่งในเวลาเดยีวกนั พร้อม ๆ 

กนั ได้แก่ การมองเห็นและการได้ยิน ด้วยเหตนุีก้ารท าสไลด์ที่ดีจงึไมค่วามใสข้่อมลูทกุอยา่งไว้ทัง้หมดในสไลด์
เดียว แตค่วรใสข้่อมลูให้สอดคล้องกบัเนือ้หาการสอนท่ีก าลงัด าเนินการบรรยายอยู ่โดยยดึหลกังา่ย ๆ ในการท า
สไลด์ คือ “หน่ึงสไลด์ ต่อ หน่ึงประเด็นที่ต้องการสอน”(1, 8) ตวัอยา่งเช่น หากผู้สอนต้องการแสดงหลกัการ
รักษาโรค 5 ข้อ ก็ควรให้หลกัการรักษาปรากฎให้เห็นทีละข้อ มากกวา่ให้ผู้ เรียนเห็นหลกัการรักษาทัง้ 5 ข้อในครัง้
เดียว เพื่อให้ผู้เรียนตัง้สมาธิ จดจอ่ และรับรู้ตามล าดบั ทีละข้อ เป็นต้น 

 

 
รูปที่2 การน าเสนอโดยใช้หลกั “หนึง่สไลด์ ตอ่ หนึง่ประเด็นที่ต้องการสอน” โดยให้ตวัเลอืกการรักษาคอ่ย ๆ ปรากฎขึน้ที
ละข้อตามล าดบั มากกวา่ให้ผู้ เรียนเห็นในครัง้เดียว และใช้สไลด์ทัง้หมดรวม 5 สไลด์ในการสอนบรรยาย ไมใ่ช่สไลด์เดียว 

(ภาพประกอบโดย ผศ. นพ.ตรีภพ เลศิบรรณพงษ์) 
 

2. ข้อมูลในสไลด์ต้องเป็นแก่นของเร่ืองที่จะสอนและมีองค์ประกอบเท่าที่จ าเป็น  
ปัญหาหนึง่ที่พบบอ่ยเมื่อสอนบรรยาย คือ ผู้สอนใสต่วัอกัษรเข้าไปในสไลด์มากเกินไป ผู้สอนสว่นใหญ่

มกัไมท่ราบวา่ การอา่นตวัอกัษรบนสไลด์นัน้ต้องใช้โสตประสาทรับรู้ทัง้การมองเห็นและการได้ยินพร้อม ๆ กนั 
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ดงันัน้เมื่อผู้ เรียนต้องอา่นตวัอกัษรบนไลด์ จะรับรู้การสือ่สารท่ีผู้สอนบรรยายได้ลดลงหรือไมไ่ด้เลย โดยเฉพาะ
อยา่งยิ่งเมื่อมกีารเขียนเป็นประโยคยาว ๆ หลายประโยค ดงันัน้สไลด์ที่ดีต้องมตีวัอกัษรน้อยที่สดุเทา่ที่จ าเป็น 
เพื่อให้ผู้ เรียนได้ใช้โสตประสาทการได้ยิน รับฟังค าอธิบายจากผู้สอนให้ได้มากที่สดุ และใช้โสตประสาทการ
มองเห็นในการมองสไลด์เพื่อประกอบความเข้าใจเทา่นัน้(6) 

นอกจากนีผู้้สอนต้องทราบข้อเทจ็จริงทีว่า่ สมองของมนุษย์มีความสามารถในการรับรู้สิ่งเร้าได้
จ ากัด เฉลี่ยเพียง 4-7 สิ่งเร้าต่อการรับรู้หน่ึงครัง้(6, 7)  ด้วยเหตนุีก้ารใสอ่งค์ประกอบที่ไมจ่ าเป็นเข้าไปใน
สไลด์มากเกินไป โดยไมจ่ าเป็น เช่น ตวัการ์ตนูตกแตง่ ภาพหรือฉากหลงัที่ไมส่อดคล้องกนั เป็นต้น ก็เป็นอีก
ประเด็นหนึง่ที่รบกวนการรับรู้ของผู้ เรียนเช่นเดยีวกนั  ด้วยเหตนุีผู้้สอนต้องไมใ่สอ่งค์ประกอบในสไดล์มากเกินไป 
และต้องเน้นเฉพาะสว่นท่ีจ าเป็นเทา่นัน้ (รูปท่ี3) 

 

รูปที่3 ผู้ เรียนต้องการความเรียบง่ายของสไลด์การน าเสนอ ภาพซ้าย มีองค์ประกอบเทา่ที่จ าเป็น ภาพขวา มีองค์ประกอบ
ที่เกินจ าเป็นและรบกวนการรับรู้ของผู้ เรียน (ภาพประกอบโดย ผศ. นพ.ตรีภพ เลศิบรรณพงษ์) 

2.สร้างเป้าหมายให้ชัดเจน 

 ภายหลงัเสร็จสิน้การน าเสนอหลายครัง้ มกัจะได้รับเสยีงตอบกลบัจากผู้ เรียนว่า ไมรู้่เร่ือง ไม่เข้าใจ และไมท่ราบ
วา่ผู้สอนจะสือ่ประเด็นส าคญัใดให้รับรู้ เราอาจเรียนการน าเสนอเหลา่นัน้วา่ “การน าเสนอที่สูญเปล่า” เพราะเป็นการทิง้
ทรัพยากรต่าง ๆ อย่างสญูเปลา่ทัง้เวลาของผู้สอนและผู้ เรียน เวลาของเจ้าหน้าที่ผู้ควบคมุห้องเรียน สาธารณปูโภคที่อยู่
ภายในห้องเรียน เวลาและคา่ใช้จ่าย รวมทัง้เสียความรู้สกึของผู้ เรียน โดยไม่มีประโยชน์ใด ๆ เกิดขึน้จากการน าเสนอครัง้
นัน้เลยแม้แตน่ิดเดียว(6)  

สิง่ที่ผู้สอนต้องจ าไว้เสมอคือ การน าเสนอที่ขาดเป้าหมายเท่ากับไม่ได้น าเสนอ เป้าหมายของการน าเสนอ
คือการท าให้ผู้ เรียนรับรู้แก่นส าคญัของเร่ืองราวที่น าเสนอให้ได้ ด้วยเหตนุีผู้้สอนต้องคิด พิจารณาและกลัน่กรองเนือ้หาที่จะ
น าเสนออยา่งดีก่อน และตัง้ค าถามกบัตนเองเสมอวา่ “แก่นแท้ของเร่ืองราวที่จะน าเสนอและต้องการให้ผู้เรียนจดจ า
ได้ไปตลอด” คืออะไร(1, 3, 9)   

3.เร่ิมต้นด้วยการสร้างเร่ืองราวในกระดาษก่อนเสมอ 
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 ด้วยความช านาญ เช่ียวชาญหรือประสบการณ์อนัมากมายของผู้สอน สิง่ที่ผู้สอนหลายคนมกัจะท าเสมอเมื่อต้อง
สอนบรรยาย คือ การนั่งลง เปิดคอมพิวเตอร์ แล้วเปิดโปรแกรมสร้างสไลด์น าเสนอ จากนัน้ก็เร่ิมลงมือสร้างสไลด์
ประกอบการน าเสนอในทนัทีโดยไมรี่รอ การท าเช่นนีม้กัจะท าให้เกิดสไลด์ที่ด้อยคณุภาพและเสยีเวลาในการท าสไลด์โดย
ใช่เหต ุเนื่องจากสไลด์เหล่านีม้กัจะมีเนือ้หามากมายเกินความจ าเป็นและมีแนวโน้มจะเป็นเอกสารประกอบการบรรยาย
เสียมากกว่า ทัง้ยังเป็นการเสียเวลาผู้ สอนในการค้นหาตัวเลือกต่าง ๆ ในโปรแกรมหรือการแก้ไขที่อาจเกิดขึน้อย่าง
มากมายโดยไมจ่ าเป็น 

 สิ่งที่ผู้สอนควรกระท าก่อนการสร้างสไลด์ประกอบการสอน คือ การคิดถึงแก่นแท้ของการน าเสนอเร่ืองนัน้ 
ๆ ให้เรียบร้อยก่อน แล้วสร้างเร่ืองราวลงในกระดาษคล้าย ๆ กับการสร้างบทภาพ (storyboard)(1, 5, 6, 10) เพื่อให้
ผู้สอนได้มีโอกาสกลัน่กรอง แก้ไข และเรียบเรียงเร่ืองราว โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ เรียนได้รับรู้แก่นแท้ของการบรรยายเป็น
ล าดบั ลดสิ่งรบกวนที่อาจเกิดขึน้ในสไลด์และสร้างสรรค์ให้เกิดเร่ืองราวที่นา่จดจ าหลงัจบการบรรยาย เมื่อท าเสร็จแล้วจึง
ไปสร้างสไลด์ประกอบการน าเสนอด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์เป็นขัน้ตอนสุดท้าย กระบวนการเช่นนีจ้ะท าให้ได้สไลด์
ประกอบการน าเสนอท่ีดีและดงู่ายที่สดุ และเสยีเวลาน้อยที่สดุในการท าสไลด์ด้วยเช่นเดียวกนั 

4.เขียนเอกสารประกอบการบรรยาย หากต้องการสื่อรายละเอียดของเนือ้หา 

 การน าเสนอหลายครัง้มกัเต็มไปด้วยตวัอกัษรจ านวนมากบนสไลด์ ซึง่มากมายจนท าให้ผู้ เรียนไมส่ามารถจบัแกน่
แท้ของการบรรยายได้ ไม่ว่าเนือ้หาอนัมากมายนัน้จะมีวตัถุประสงค์เพื่อไม่ให้ผู้สอนลืมเนือ้หาส าคญั หรือเพราะผู้สอน
ต้องการเน้นรายละเอียดของเนือ้หาก็ตาม สิง่นีม้กัท าให้การน าเสนอครัง้นัน้ล้มเหลวและไมส่ร้างความประทบัใจให้ผู้ เรียน
แต่อย่างใด หากผู้สอนต้องการให้ผู้ เรียนมีความเข้าใจเนือ้หาที่ซบัซ้อนหรือรายละเอียดของเนือ้หาที่มากขึน้ สิ่งที่ควร
กระท าไมใ่ช่การอดัข้อมลูหรือเนือ้หาเหลา่นัน้เข้าไปในสไลด์ประกอบการน าเสนอเพียงแผน่เดียวหรือทกุแผน่ แตแ่นะน าให้
สร้างเอกสารประกอบการบรรยายเพิ่มขึน้อีกฉบับหน่ึง เพื่อให้ผู้เรียนสามารถน าไปอ่านเพิ่มเติมและสร้างความ
เข้าใจด้วยตนเองได้ในภายหลัง(1)  

ข้อแนะน าส าหรับการเตรียมสไลด์ 

เมื่อผู้สอนได้เตรียมตวัก่อนการสร้างสไลด์เรียบร้อยแล้ว เนือ้หาต่อไปนีจ้ะเป็นข้อแนะน าเบือ้งต้นในการสร้าง
สไลด์อย่างมีประสิทธิภาพ และสร้างความประทบัใจแก่ผู้ เรียนเมื่อสิน้สดุการบรรยาย โดยยึดหลกัง่าย ๆ คือ ”การสร้าง
สไลด์ให้ดูเรียบง่ายที่สุด”(5, 8) 

1. พืน้หลัง 

 ในการสร้างสไลด์ พืน้หลงัเปรียบเสมือนพืน้ที่ว่างส าหรับการใส่องค์ประกอบต่าง ๆ ลงไปในสไลด์ ด้วยเหตุนี ้
ผู้สอนต้องไม่ท าให้พืน้หลงัดึงดูดความสนใจของผู้ ฟัง แข่งกับเนือ้หาที่ผู้สอนน าเสนอ เช่น พืน้หลงัที่ถูกตกแต่งด้วยภาพ 
สญัลกัษณ์ หรือสตี่าง ๆ จนท าให้โดดเดน่เกินกว่าที่ผู้ เรียนจะจดจ่ออยู่กบัเนือ้หาบนสไดลด์ได้ หลกัการพืน้ฐานง่าย ๆ ของ
การเลือกพืน้หลงัคือ หลีกเลี่ยงการใช้พืน้หลังส าเร็จรูปที่ โปรแกรมเตรียมไว้ให้ เนื่องจากพืน้หลงัส าเร็จรูปดงักลา่ว
ไม่ได้สร้างความสนใจให้กับผู้ ฟังเพราะใคร ๆ ก็เคยเห็นพืน้หลงัแบบนีม้าแล้วทัง้นัน้ แนะน าให้เลือกใช้พืน้หลงัสีเดี่ยวที่
ก าหนดขึน้เอง เช่น สดี า หรือ สขีาว เป็นต้น จากข้อมลูข้างต้น ผู้ เรียนมีข้อจ ากดัในการรับรู้สิง่เร้าในแตล่ะครัง้ ด้วยเหตนุีพ้ืน้
หลงัจึงไม่ควรเป็นปัจจยัรบกวนการเรียนรู้ของผู้ เรียน การใช้สญัลกัษณ์ของสถาบนัหรือการแสดงช่ือพร้อมต าแหน่งของ



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

110ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

6 
 

ผู้สอนควรจ ากดัไว้เพียงแค่สไลด์แรกเทา่นัน้ ไมม่ีความจ าเป็นต้องใสส่ญัลกัษณ์ของสถาบนัหรือตวัอกัษรแสดงสิง่ใด ๆ ซึ่ง
ไม่ได้เก่ียวข้องกบัเป้าหมายการน าเสนอในสไลด์ถดัไป เพราะผู้ เรียนได้ทราบตัง้แตส่ไลด์แรกแล้วว่าผู้สอนเป็นใครและมา
จากที่ไหน เช่นเดียวกบัการฝังภาพบนพืน้หลงัในทกุสไลด์ก็เป็นสิง่รบกวนการรับรู้ของผู้ เรียนเช่นเดียวกนั(1, 6) 

 การใช้พืน้หลงัสเีดี่ยว นอกจากจะไมร่บกวนการรับรู้ของผู้ เรียนแล้ว สขีองพืน้หลงัยงัสื่ออารมณ์การน าเสนอได้อีก
ด้วย สพีืน้หลงัที่แนะน าส าหรับการท าสไลด์ ได้แก่ สดี า หรือ สขีาว ซึง่จากเป็นสทีี่ผู้สอนสามารถสร้างความแตกตา่งได้มาก
ที่สดุบนสไลด์ เพราะสีทัง้สองนีเ้ปรียบเสมือนการไม่มีสีนัน่เอง การใช้สีด าเป็นพืน้หลงัจะให้ความรู้สึกที่เป็นทางการและ
เหมาะกบัการสอนบรรยายในห้องเรียนขนาดใหญ่หรือการประชุมวิชาการซึ่งห้องมกัจะมืด เพราะสีด าจะขบัให้สตีวัอกัษร
เด่นชัดขึน้ ขณะที่การใช้พืน้หลงัสีขาวจะให้ความรู้สึกเป็นกันเอง ไม่เป็นทางการ และเหมาะกับห้องเรียนขนาดเล็กหรือ
ห้องเรียนสว่างหรือใช้แสงธรรมชาติ การใช้พืน้หลงัสีขาวยงัท าให้ง่ายตอ่การวางรูปภาพที่มีพืน้หลงัสขีาว เนื่องจากไมต้่อง
เสยีเวลาไปลบพืน้หลงัออก(1, 2, 5)   

2. ตัวอักษร 

 การสอนบรรยายทางการแพทย์ส่วนใหญ่มักใช้ตัวอักษรภาษาอังกฤษพิมพ์ลงในสไลด์ ดังนัน้การเลือกใช้
ตัวอักษรที่เหมาะสมจะสามารถท าให้ผู้ สอนสามารถสื่อสารได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ทัง้นีต้ัวอักษรที่แนะน าให้ใช้เพื่อ
ประกอบการน าเสนอบนสไลด์และเป็นที่นิยม ได้แก่ตัวอักษรชนิด san serif (รูปที่4) เช่น Arial, Century Gothic, 
Helvetica, Tahoma, Verdana เป็นต้น(1, 5, 10) เนื่องจากอกัษรกลุม่นีจ้ะมีลกัษณะใหญ่ หนา และอ่านง่าย เหมาะกบัการ
สื่อสารด้วยข้อความหรือวลีสัน้ ๆ  ทัง้นีแ้นะน าว่าในการท าสไลด์ประกอบการน าเสนอแต่ละครัง้ควรใช้ตวัอกัษรไม่เกิน 2 
ชนิด (ส าหรับหวัเร่ือง 1 ชนิดและส าหรับข้อความอีก 1 ชนิด) และใช้ตวัพิมพ์เล็กจะอา่นง่ายกวา่ตวัพิมพ์ใหญ่ ทัง้นีเ้พื่อลด
การเพิ่มการรับรู้ของผู้ เรียน(1, 2, 10) ส าหรับผู้นิพนธ์นัน้ เมื่อต้องท าสไลด์ประกอบการบรรยาย นิยมใช้ตวัอกัษรชนิด Century 
Gothic หรือ Helvetica โดยจะเลอืกใช้เพียงชนิดเดียวเทา่นัน้ และในกรณีตวัอกัษรภาษาไทยนัน้ ยงัไมม่ีข้อแนะน าที่ชดัเจน 
ผู้นิพนธ์นิยมใช้ชดุอกัษร cordia หรือ TH sarabun เนื่องจากมีลกัษณะโค้งมนและอา่นง่าย  

 
รูปที่4 แสดงตวัอกัษรภาษาองักฤษชนดิ san serif ที่แนะน าให้ใช้ในการเตรียมสไลด์ และตวัอกัษรภาษาไทย (ซ้าย:cordia 

new และขวา: TH sarabun) ท่ีผู้นิพนธ์นิยมใช้ในการเตรียมสไลด์ (ภาพประกอบโดย ผศ. นพ.ตรีภพ เลศิบรรณพงษ์) 
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สไลด์ประกอบการน าเสนอไม่ได้ถูกออกแบบให้เขียนข้อความเป็นประโยค หากแต่ถูกออกแบบให้น าเสนอ
เฉพาะค าหรือวลีที่ส าคัญ(8) เพื่อช่วยสนบัสนนุการรับรู้ของผู้ เรียนขณะสอนบรรยาย และตวัอกัษรที่เขียนขึน้ไม่ควรยาว
มากจนต้องขึน้บรรทดัใหม่ ขณะที่จ านวนบรรทดัที่เหมาะสมสอดคล้องกับการรับรู้ของผู้ เรียนควรจ ากัดไว้ที่ ไม่เกิน 6 
บรรทัดหรือ 6 กลุ่มข้อมูลต่อ 1 สไลด์(8, 10) ในกรณีต้องใสแ่หลง่ที่มาเพื่ออ้างอิง แนะน าให้ย่อจนสัน้มากพอจนเป็นวลีที่
เข้าใจได้ โดยไมต้่องคดัลอกต้นฉบบัออกมาทัง้หมด 

ผู้สอนหลายคนตัง้ค าถามถึงขนาดของตวัอกัษรว่า ขนาดเท่าไรจึงจะเหมาะสมส าหรับการท าสไลด์ประกอบการ
น าเสนอ และพบวา่มีข้อแนะน ามากมายเก่ียวกบัข้อสงสยันี ้บ้างก็แนะน าตวัอกัษรวา่อยา่งน้อยต้องมีขนาดไม่ต ่ากวา่ 28(1) 
บางคนก็แนะน าว่าต้องมีขนาด 30 เป็นอย่างต ่า(11) อย่างไรก็ตามข้อแนะน าที่เหมาะสมมากที่สุดของขนาดตวัอักษรที่
เหมาะสมที่สุดในการสอนบรรยาย คือ “ขนาดตัวอักษรที่ มีขนาดใหญ่พอให้ผู้เรียนซึ่ งน่ังอยู่ ข้างหลังสุดของ
ห้องเรียนมองเห็นได้ชัดเจน”(5, 6, 9) เพราะผู้สอนไม่ได้สอนบรรยายในห้องเรียนขนาดเดียวเสมอไป บางครัง้น าเสนอให้
ผู้ เรียนเพียง 30 คน บางครัง้ต้องน าเสนอในหอประชมุขนาดความจุ 300 คน การใช้ตวัอกัษรส าหรับการน าเสนอจึงไม่ควร
ถกูก าหนดให้จ ากัดเพียงขนาดเดียวเท่านัน้ หากแต่ผู้สอนต้องพึงระลกึอยู่เสมอว่าขนาดตวัอกัษรที่เหมาะสมในสไลด์นัน้
ต้องท าให้ผู้ เรียนที่นัง่ด้านหลงัสดุมองเห็นเสมอ 

3. สี 

หลายครัง้เมื่อเสร็จสิน้การน าเสนอ ผู้สอนมกัได้ยินเสียงบ่นจากผู้ เรียนว่า สไลด์ไม่ชดัเจน มองเห็นยาก หรือต้อง
เพง่สายตาอยา่งมากเพื่อมองสไลด์ ปัญหาเหลา่นีเ้ป็นผลจากการที่ผู้สอนเลอืกใช้โทนสไีม่เหมาะสมบนสไลด์ประกอบการ
น าเสนอ โปรแกรมการท าสไลด์ประกอบการน าเสนอสว่นใหญ่จะมีวงล้อส ี(รูปท่ี 2) มาให้เลอืกอยา่งมากมายและเพียงพอ 
โดยจะจดัเรียงโทนสีที่เข้มที่สดุไว้ด้านนอกสดุ โดยโทนสีจะค่อย ๆ จางลงในทิศเข้าสู่ศนูย์กลาง และยงัสามารถปรับแต่ง
ความเข้มจาง ความอิ่มสีได้อีกด้วย (5) การเลือกใช้โทนสีจึงมีความส าคัญอย่างมากส าหรับการท าสไลด์ประกอบการ
น าเสนอเนื่องจากโทนสีที่แตกต่างกนัใช้สื่ออารมณ์ที่แตกต่างกนั (ตารางที่ 1) การเข้าคู่สีที่เหมาะสมจะท าให้สไลด์ดงู่าย
และสบายตาผู้ เรียนมากขึน้ รวมทัง้การรู้จกัชดุสอียา่งเหมาะสมก็จะท าให้สไลด์ดนูา่สนใจมากขึน้เช่นกนั  

 
รูปที่2 วงล้อสใีนชดุโปรแกรมไมโครซอฟท์ (ภาพประกอบโดย ผศ. นพ.ตรีภพ เลศิบรรณพงษ์) 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

112ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

8 
 

ตารางที่1 ตวัอยา่งความสมัพนัธ์ของสกีบัการสือ่อารมณ์(5) 

สี การสื่ออารมณ์ 
แดง กล้าแสดงออก มีพลงั เร่งดว่น เน้น เร่าร้อน รัก ความหลงใหล  

อนัตราย สญัญาณหยดุ ปีศาจร้าย ความตาย  
เหลอืง ความสขุ ความร่าเริง ความคาดหวงัที่ดี ความสดช่ืน ความสนกุสนาน แรงบลัดาลใจ แสงแดด ฤดรู้อน  
เขียว ธรรมชาติ ความสมดลุ ความกลมกลนื รักษ์โลก สขุภาพดี ความสงบ โชคดี การเกิดใหม ่สญัญาณให้ไป 
น า้เงิน ความเป็นมืออาชีพ ความส าเร็จ ความนา่เช่ือถือ เกียรติยศ ความจงรักภกัดี เสรีภาพ ความสงบ ความรู้สกึเชิง

บวก ความรู้สกึเศร้า 
มว่ง การไตร่ตรอง ความหรูหรา ความจงรักภกัดี ความเฉียบแหลม ความคิดสร้างสรรค์ แรงบนัดาลใจ ความมีจิต

วิญญาณ 
ส้ม ความอบอุน่ ความเห็นใจ ความตื่นเต้น ความกระตือรือร้น ความมีจิตวิญญาณ ความสนกุสนาน ฤดใูบไม้ร่วง 
ชมพ ู โรแมนติค ความเป็นผู้หญิง ความรัก สขุภาพ ความสขุ ความสงบ 
ด า อ านาจ ความยอดเยี่ยม ความรู้สกึเป็นทางการ ความเรียบง่าย มีพลงั  

ความตาย การสญูเสยี ความยากล าบาก ความเศร้าใจ 
ขาว ความบริสทุธ์ิ ไร้เดียงสา ความสะอาด ความใหม ่ความง่าย ความกว้างใหญ่ ความหนาวเย็น 
เทา ความเป็นกลาง ความนบัถือ ความออ่นน้อมถ่อมตน ความคงที่ ฉลาด และความเรียบง่าย  

ความขุน่มวัคร่ึง ๆ กลาง ๆ ความเศร้าหมอง ความไง่เขลา 
 

การเลอืกใช้โทนสสี าหรับการเตรียมสไลด์สามารถเลอืกใช้ได้หลายรูปแบบ(1, 5) ได้แก่ 

- สีโทนเดียว (monochromatic) ได้แก่ การเลือกใช้สีเพียงสีเดียว แต่หลายเฉดสี โดยเติมสีขาวเพื่อให้
จางลง หรือ เติมสดี าเพื่อให้เข้มขึน้ ท าให้เกิดชดุสทีี่นา่สนใจและดเูป็นมืออาชีพมากขึน้ 

- สีใกล้เคียง (analogous) ได้แก่ การใช้ชุดสีในโทนใกล้เคียงกันของวงล้อ ท าให้เกิดความรู้สึก
ผสมผสานอย่างกลมกลืน เช่น ชดุสีม่วง แดง และส้ม แสดงถึงความมีพลงั ชุดสีฟ้าน า้ทะเล สีเขียวแก่ 
และสใีบตอง แสดงถึงความรู้สกึสงบ เป็นต้น 

- สีตรงข้าม (complementary) ได้แก่ การใช้สีชุดที่อยู่ตรงข้ามกันของวงล้อสี ท าให้เกิดความรู้สึก
แตกต่างอย่างกลมกลืน เช่น ชุดสีส้ม น า้เงิน แสดงถึงความแข็งแกร่ง ชุดสีชมพู เขียว แสดงถึงความ
ออ่นโยนของสตรี เป็นต้น 

- สีสามเส้า (Triadic) ได้แก่ ชุดสีที่มีระยะห่างในวงล้อสีในองศาที่เท่ากัน การใช้สีลกัษณะนีช้่วยเพิ่ม
ความน่าสนใจของสไลด์มากขึน้ เนื่องจากสีทัง้สามมีอารมณ์ที่แตกต่างกนัมาก เช่น ชุดสีแดง น า้เงิน 
เหลอืง สือ่ถึงอารมณ์สนกุสนาน ชดุสเีขียวแก่ มว่ง และทอง สือ่ถึงการเชิญชวน เป็นต้น 

ปัจจยัหนึ่งที่ผู้สอนต้องค านึงเก่ียวกบัการใช้สีอยู่เสมอ คือ ผู้เรียน 1 ใน 12 คนมักมีปัญหาตาบอดสี(1) ดงันัน้
เมื่อท าสไลด์เสร็จสิน้แล้ว แนะน าให้พิมพ์สไลด์ออกมาพิจารณาแบบสเกลสีเทา (greyscale) หากมีสว่นใดของสไลด์ที่ไม่
สามารถอ่านหรือมองเห็นได้ชดัเจน แนะน าให้เปลีย่นโทนสใีนต าแหน่งนัน้ เพื่อปอ้งกนัความบอพร่องในการรับรู้ของผู้ เรียน
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ที่ตาบอดสี ด้วยเหตุนีจึ้งมีข้อแนะน าในการเตรียมสไลด์ด้วยชุดสีขาว เทา ด า หรือแบบไม่มีสี  (achromatic) เพื่อเอือ้
ประโยชน์ตอ่ผู้ เรียนกลุม่นี ้และอาจมีการเน้นเพียงบางสว่นของสไลด์ด้วยสีเดี่ยวอื่น ๆ เสริมให้เดน่ขึน้มา เช่น สแีดง หรือ สี
เหลอืง เป็นต้น 

นอกจากนีผู้้สอนต้องมีความเข้าใจหลกัการใช้สโีทนร้อนหรือเย็นด้วย กลา่วคือ สโีทนร้อน ได้แก่ สแีดง ส้ม เหลอืง 
และน า้ตาล สีกลุม่นีม้ีความโดดเด่นสงูและมกัให้ความรู้สกึลอยออกจากสไลด์ สีโทนเย็น ได้แก่ สีฟ้า น า้เงิน เขียว ม่วง สี
กลุม่นีม้ีความโดดเด่นต ่า และมีแนวโน้มกลมกลนืไปกบัพืน้หลงั ดวัยเหตนุีผู้้สอนควรเลือกสีโทนร้อนเป็นองค์ประกอบของ
ข้อความหรือใช้เน้นสว่นส าคญัของสไลด์ และเลอืกสโีทนเย็นเป็นองค์ประกอบของพืน้หลงั (5, 6) ตวัอยา่งเช่น การใช้สีน า้เงิน
เป็นพืน้หลงั และใช้ตวัอกัษรสเีหลอืง เป็นต้น 

4. รูปภาพและวิดีโอ  

ในขณะฟังสอนบรรยาย สมองผู้ เรียนสามารถจดจ ารูปภาพได้รวดเร็วและง่ายกว่าการอ่านตวัหนังสือ การใช้
รูปภาพท่ีสอดคล้องกบัเนือ้หาการบรรยายจึงดงึดดูใจและสร้างความนา่จดจ าของเนือ้หาบรรยายได้ดีกวา่การใสต่วัหนงัสือ
ปริมาณมากในสไลด์ (3, 5) ด้วยเหตุนีก้ารใช้รูปภาพที่เหมาะสมจึงเป็นข้อแนะน าพืน้ฐานส าหรับการเตรียมสไลด์ที่มี
ประสิทธิภาพ  อย่างไรก็ตามการใช้รูปภาพคณุภาพต ่า ท่ีไมผ่า่นการปรับแต่ง และไมส่อดคล้องกบัเร่ืองราวที่บรรยาย กลบั
น าไปสูก่ารสอนที่ล้มเหลว หลายครัง้ที่มกัจะพบวา่ผู้สอนไม่ใสใ่จกบัการเตรียมรูปภาพในสไลด์ ท าให้สไลด์ที่สร้างขึน้ขาด
ความเป็นเอกภาพ ไมด่งึดดูใจหรือบางครัง้อาจท าให้ผู้ เรียนเกิดความสบัสนในการรับรู้ได้  

ข้อแนะน าเบือ้งต้นในการเลอืกใช้รูปภาพส าหรับการเตรียมสไลด์(5) ได้แก่ 

1. อย่าใช้รูปภาพเป็นเพียงเคร่ืองตกแตง่สไลด์ เพราะมนัจะเบี่ยงเบนความสนใจของผู้ เรียน แนะน าให้เลอืกใช้
รูปภาพท่ีสอดคล้องกบัเนือ้หาการบรรยายเพื่อเพิ่มความสนใจและท าให้ผู้ เรียนเข้าใจเนือ้หามากขึน้ 

2. เลือกใช้รูปภาพขนาดใหญ่เพียงรูปเดียวหรือไม่เกินสองรูปเพื่อสื่อแก่นของการบรรยายแก่ผู้ เรียน อย่าจงใจ
ใสรู่ปภาพจ านวนมากเกินไปจนดรูกและเพิ่มภาระการรับรู้ของผู้ เรียนโดยใช่เหตุ หากเป็นไปได้ แนะน าให้ใช้
รูปภาพที่เหมาะสมเพียงภาพเดียววางให้เต็มสไดล์เพื่อสือ่แก่นส าคญัของสไลด์นัน้ ๆ  

3. เลือกรูปภาพที่มีความละเอียดสงูและสดัส่วนเหมาะสม ไม่น้อยกว่า 800x600 พิกเซลหรือ 1024x768 พิก
เซล ส าหรับหน้าจออัตราส่วน 4:3 และความละเอียดไม่น้อยกว่า 1280x720 พิกเซลส าหรับหน้าจอ
อตัราสว่น 16:9  

4. จดัวางทิศทางของรูปภาพอยา่งเหมาะสม แนะน าให้วางรูปภาพในทิศทางเดียวกบัเนือ้หาที่อยูใ่นสไดล์ เช่น 
สายตาของรูปคนในสไลด์ต้องมองเข้าหาตวัอกัษรบนสไลด์เสมอ 

5. ชนิดของไฟล์รูปภาพท่ีเหมาะส าหรับการเตรียมสไลด์ ได้แก่ JPEG, PNG และ TIFF 
6. ระวงัการใช้รูปภาพท่ีมีลายน า้ในสไลด์ เพราะนอกจากจะผิดลิขสทิธ์ิแล้ว ยงัสะท้อนถึงความมกัง่ายและไม่

เป็นมืออาชีพของผู้สอนด้วย 
7. หลีกเลีย่งการใช้ภาพกฤตศิลป์ (clip art) หรือตวัการ์ตนู มาประกอบในสไลด์เพราะภาพเหลา่นีล้้าสมยัและ

ไมด่งึดดูความสนใจของผู้ ฟัง ทัง้ยงัสะท้อนถึงความไมเ่ป็นมืออาชีพของผู้สอนอีกด้วย 
8. ด้วยเทคโนโยลีการถ่ายภาพที่ง่ายขึน้ในปัจจบุนั ผู้สอนสามารถถ่ายรูปจากโทรศพัท์มือถือหรือกล้องดิจิตอล

และเก็บเป็นคลงัภาพของตนเองได้โดยง่ายและไมผิ่ดลขิสทิธ์ิ 
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9. รูปดี ๆ สวยงาน และมีความละเอียดสงู สามารถหาได้ฟรีจากเวบไซต์ตอ่ไปนีโ้ดยไมผิ่ดลขิสทิธ์ิ 
- https://picjumbo.com 
- https://unsplash.com 
- https://stocksnap.io 
- www.pexels.com 
- www.pixabay.com 

เช่นเดียวกับการใช้รูปภาพในการน าเสนอ วิดีโอก็มีประโยชน์ในการดึงดูดความสนใจของผู้ เรียนเช่นเดียวกัน 
เพียงแตว่า่ผู้สอนต้องทราบถึงหลกัการพืน้ฐานในการน าวิดีโอมาใช้เพื่อประกอบการน าเสนอ(5) ดงันี ้

1. วิดีโอที่ใช้ต้องมีความละเอียดสงู และชัดเจนเมื่อน าเสนอ  ในปัจจุบนัความละเอียดของวิดีโอส าหรับการ
เตรียมสไลด์ที่แนะน า คือระดบัความละเอียดสงู 1280x720 พิกเซล (high definition; HD 720p) ขึน้ไป 

2. เลอืกวิดีโอท่ีมีเนือ้หาสอดคล้องกบัเนือ้หาการบรรยาย 
3. ความยาวของวิดีโอท่ีเหมาะสม คือ ไมค่วรยาวเกิน 60 วินาที 
4. หลกีเลีย่งการน าเสนอวิดีโอผา่นระบบอินเตอร์เนต เพราะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดความผิดพลาดของระบบ

เครือขา่ยได้บอ่ย 

5. กราฟและแผนภมิู 

 การน าเสนอด้วยกราฟและแผนภมูิเป็นรูปแบบที่พบได้บ่อยในการบรรยายทางการแพทย์ ผู้สอนมีความจ าเป็น
อย่างยิ่งที่จะต้องเข้าใจเป้าหมายของการใช้กราฟและแผนภมูิแต่ละชนิด (ตารางที่2) เพื่อให้สามารถสือ่ความหมายไปยงั
ผู้ เรียนได้อยา่งมีประสทิธิภาพ นอกจากนีเ้ป็นหน้าที่ของผู้สอนที่จะต้องพิจารณาและกรองเฉพาะแก่นส าคญัในกราฟและ
แผนภูมิเหล่านัน้ว่า แก่นที่แท้จริงนัน้คืออะไร เพื่อจะได้ลดทอนหรือตัดเนือ้หาที่ไม่จ าเป็นออกไปและท าให้กราฟและ
แผนภมูิเหลา่นัน้ดงู่ายที่สดุ(5, 6, 8)  

ตารางที่2 เปา้หมายของกราฟและแผนภมูิชนิดตา่ง ๆ ที่นิยมใช้ในปัจจบุนั(2, 6, 8) 

ชนิด รูปภาพ เป้าหมาย 
กราฟเส้น 

 

ใช้แสดงแนวโน้มการเปลีย่นแปลงของข้อมลูที่สนใจ 
ข้อมลูที่แสดงไมค่วรมากเกิน 4 เส้น 

แผนภมิูแท่งแนวดี่ง 

 

ใช้แสดงข้อมูลการเปลี่ยนแปลงของปริมาณ  ณ 
ช่วงเวลาหนึง่ 
ข้อมลูที่แสดงควรอยูร่ะหวา่ง 4-8 ข้อมลู 
ใช้ภาพ 2 มิติเหมาะสมที่สดุ 

0

10

20

30

1 2 3 4 5 6

0

5

10



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

115ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

11 
 

แผนภมิูแท่ง
แนวนอน 

 

ใช้แสดงข้อมลูเพื่อเปรียบเทียบปริมาณของสิง่ที่สนใจ 
ข้อมลูที่แสดงควรอยูร่ะหวา่ง 4-8 ข้อมลู 
ใช้ภาพ 2 มิติเหมาะสมที่สดุ 

แผนภมิูรูปวงกลม 

 

ใช้แสดงข้อมลูที่เป็นร้อยละ  
ข้อมลูที่แสดงควรอยูร่ะหวา่ง 4-6 ข้อมลู 
ข้อมูลที่ต้องการเน้นสามารถแสดงโดยใช้สีที่แตกต่าง
หรือท าให้ลอยออกมาจากขอบเขตของวงกลมได้ 

แผนภมิูรูปใยแมง
มุม 

 

ใช้แสดงข้อมลูเพื่อเปรียบเทียบกบัคา่ปกติ 
ข้อมูลที่แสดงควรมีแกนเปรียบเทียบอยู่ระหว่าง 3-9 
แกน 
 

แผนภาพการ
กระจายของตวัแปร 
X และ Y 

 

ใช้แสดงความสมัพนัธ์ของข้อมลูให้เห็นเดน่ชดั 

 

6. จ านวนสไลด์ 

 ค าถามที่พบบอ่ยเมื่อต้องเตรียมสไลด์ประกอบการน าเสนอ คือ มีเวลาจ ากดัเทา่นี ้จะเตรียมสไดล์ก่ีแผน่ดี กายคา
วาซากิ ผู้ เช่ียวชาญด้านการน าเสนอแนะน าว่าจ านวนสไลด์ที่เหมาะสมควรอยู่ในอตัราสว่น 10 สไลด์ต่อการน าเสนอ 20 
นาท(ี11) แตใ่นความจริงนัน้จ านวนสไลด์ที่เหมาะสมแปรผนักบัรูปแบบการน าเสนอของผู้สอนเป็นส าคญั ผู้สอนหลายคนใช้
สไลด์เพียง 10 สไลด์หรือน้อยกว่านัน้ในการน าเสนอ 1 ชั่วโมง ขณะที่ผู้ สอนบางคนน าเสนอหลายร้อยสไลด์ภายใน 1 
ชัว่โมง ประเด็นส าคญัคือ ในฐานะผู้สอน คุณมีรูปแบบการน าเสนอแบบใด ที่จะท าให้ผู้ฟังได้รับแก่นแท้ของการ
น าเสนอมากที่สุด โดยมีองค์ประกอบที่ ไม่จ าเป็นน้อยที่ สุด ผ่านจ านวนสไลด์ที่เหมาะสมที่ สุด (1) เท่านัน้เอง จาก
ประสบการณ์ของผู้ นิพนธ์ จะยึดหลักการ 1 สไลด์ต่อการน าเสนอเฉลี่ย 2 นาที ด้วยเหตุนีห้ากต้องสอนบรรยายใน
ระยะเวลา 1 ชัว่โมง จะเตรียมสไลด์ 30-35 สไลด์เทา่นัน้ 

 อย่างไรก็ตาม สิ่งที่ส าคญักว่าจ านวนสไลด์คือ ผู้เรียนมักจะมีสมาธิหรือมีความสนใจลดลงเม่ือการสอน
บรรยายด าเนินไปแล้วประมาณ 20 นาที ดังนัน้ผู้สอนจ าเป็นต้องดึงดูดความสนใจของผู้เรียนด้วยกิจกรรมที่
แตกต่างอยู่เสมอในช่วงเวลาดังกล่าว เช่น การถามค าถาม การอภิปราย การฉายวิดีโอ เลา่เร่ืองราวหรือประสบการณ์ 
เป็นต้น ทัง้นีเ้พื่อกระตุ้นให้ผู้ เรียนตื่นตวัอยูเ่สมอ(9) 
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7. ภาพเคลื่อนไหวและการเปลี่ยนสไลด์  

โปรแกรมสร้างสไลด์ประกอบการน าเสนอส่วนใหญ่ได้เตรียมรูปแบบภาพเคลื่อนไหวและการเช่ือมต่อสไลด์ที่
หลากหลายไว้ให้ผู้ สอน ทัง้แบบที่น่าตื่นเต้น หมุนเกลียว ควงสว่าน หรือแม้แต่เสียงอันน่าตกใจจ านวนมาก แต่ไม่ได้
หมายความว่าผู้สอนต้องเลือกใช้องค์ประกอบนีท้กุครัง้ไป ผู้สอนต้องพึงระลกึเสมอว่าผู้ เรียนต้องการสไลด์ที่เรียบง่ายและ
ความตื่นเต้นของภาพเคลื่อนไหวเหลา่นีเ้ป็นสิ่งไม่จ าเป็น ทัง้ยงัเป็นการเพิ่มภาระของสมองผู้ เรียนในการรับรู้สิ่งเร้าโดยใช่
เหตุ ด้วยเหตนุีแ้นะน าว่าการใช้ภาพเคลื่อนไหวในสไลด์ ต้องมีวตัถปุระสงค์ที่ชดัเจน และสอดคล้องกบัหลกัการข้อใดข้อ
หนึง่ตอ่ไปนี(้1, 5) 

1.1. เพื่อเน้นส่วนส าคัญบนสไลด์ให้ผู้ เรียนสนใจและเข้าใจมากขึน้ 
1.2. เพื่อชักจูงของผู้เรียนไปหาแก่นของเนือ้หาบรรยายตามล าดบั 
1.3. เพื่อส่งสัญญาณน าเข้าประเด็นส าคญัของเนือ้หาบรรยาย 
1.4. เพื่อสร้างการขับเคลื่อนไปสูป่ระเด็นส าคญัถดัไป 

การเปลีย่นสไลด์ก็เช่นเดียวกนั โปรแกรมสร้างสไลด์น าเสนอได้มีรูปแบบการเปลีย่นสไลด์มาให้เลือกใช้มากมาย 
แตแ่นะน าให้ผู้สอนยดึหลกัส าคญั คือ เลอืกใช้รูปแบบการเปลี่ยนสไลด์ให้น้อยที่สดุ ไมเ่กิน 2-3 รูปแบบ และไมจ่ าเป็นต้อง
ใช้คณุสมบตัินีก้บัทกุ ๆ สไลด์ที่ใช้ในการสอนบรรยาย(2) 

8. การจัดวางองค์ประกอบบนสไลด์ (รูปที่3) 

 เพื่อตอบสนองตอ่การรับรู้ที่จ ากดัของผู้ เรียน การจดัองค์ประกอบภายในสไลด์จึงมีความส าคญัอยา่งมาก ทัง้นีก็้
เพื่อให้สมองของผู้ เรียนไมถ่กูใช้งานในการรับรู้มากเกินไป หลกัการง่าย ๆ ของการจดัวางองค์ประกอบบนสไลด์คือการใช้
ทฤษฎีจัดวางองค์ประกอบภาพด้วยกฎ 3X3(5) เช่นเดียวกบัการจดัองค์ประกอบของภาพถ่าย เพื่อให้ได้องค์ประกอบ
บนสไดล์ที่สมดลุ ดสูบายตา มีพืน้ท่ีวา่งเหมาะสม และไม่เพิ่มภาระการรับรู้ของผู้ เรียน โดยการวางองค์ประกอบต่าง ๆ บน
สไลด์ให้อยู่ในระนาบหรือแนวของเส้นแบ่งที่ก าหนดไว้ และจดัวางองค์ประกอบต่าง ๆ ให้เป็นกลุ่ม ๆ ไม่เกิน 4-7 กลุม่(6)  
เพียงเทา่นีก็้จะท าให้สไลด์มีความนา่สนใจและดงึดดูผู้ เรียนได้มากขึน้ ตวัอยา่งที่เห็นได้ชดัของการจดัวางองค์ประกอบด้วย
ทฤษฎีนี ้ได้แก่ การจดัวางส ารับในกลอ่งข้าวของชาวญ่ีปุ่ นหรือ Bento นัน่เอง 
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รูปที่3 ตวัอยา่งการวางภาพด้วยการใช้ทฤษฎีจดัวางองค์ประกอบภาพด้วยกฎ 3X3 ภาพซ้าย รูปการจดัวางอาหารในข้าว
กลอ่งญ่ีปุ่ น (bento) ให้ความรู้สกึนา่รับประทาน ภาพขวา การจดัวางองค์ประกอบภาพทิวทศัน์ ให้ความรู้สกึแปลกตา และ

สวยงาม (ภาพประกอบโดย ผศ. นพ.ตรีภพ เลศิบรรณพงษ์) 

บทสรุป 

 การเตรียมสไลด์ส าหรับการน าเสนอเป็นทกัษะพืน้ฐานส าคญัของครูแพทย์ที่มกัถูกละเลย และไม่ได้รับความ
สนใจเทา่ที่ควร ทกัษะนีไ้มใ่ช่เร่ืองยาก ขณะเดียวกนัก็ไมไ่ด้ง่ายจนไมต้่องเรียนรู้เลย ความเข้าใจการรับรู้ของผู้ เรียนและการ
ตัง้เป้าหมายการน าเสนอที่ชดัเจน เน้นเฉพาะแก่นแท้ของเร่ืองราวที่ต้องการน าเสนอ เป็นองค์ประกอบส าคญัล าดบัแรกที่
ผู้สอนต้องใสใ่จ การให้เวลากบัการสร้างเร่ืองราวในกระดาษ และการยบัยัง่ชัง่ใจในการใสเ่นือ้หาที่มากเกินไปในสไลด์ด้วย
การแยกสไลด์ประกอบการน าเสนอกับเอกสารประกอบการบรรยายออกจากกนั เป็นสิ่งที่พึงกระท าในล าดบัถัดมา เมื่อ
พร้อมแล้วจึงคอ่ยลงมือสร้างสรรค์สไลด์ด้วยการจดัวางองค์ประกอบ การใช้พืน้หลงั ตวัอกัษร ส ีรูปภาพ วิดีโอ รวมทัง้การ
เช่ือมตอ่อยา่งเหมาะสม จะช่วยสง่เสริมให้ผู้สอนโดดเดน่และเป็นท่ีจดจ า และผู้ที่ได้รับประโยชน์มากที่สดุภายหลงัเสร็จสิน้
การสอนบรรยายก็คือ “ผู้เรียน” นัน่เอง 
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สไลดปง ๆ ทําอยางไร
เคล็ดไมลับในการทําสไลดใหถูกใจผูเรียน

Presentation Zen
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Death by Powerpoint
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สมองของผูเรียน คนเราเรียนรูอยางไร

เขาใจผูเรียน

4-7
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4-7

Limit 4-7 focus
Less is more
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Visual                 memory

2020



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

124ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

5/12/2019

6

Multi-tasking

3 seconds
Switch-tasking

คนเราชอบอาน...
ไปนาโกยาตองกิน ปลาไหล และ ถั่วแดง

ไปชิบูยา… อยาลืมแวะ Starbucks

ไปชิซุโอกะ... ใหซื้อชาเขียว

ไปญี่ปุนคนเดียวอยาลืม... พาสปอรต
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“คํา” หรือ “วลี”... ดีที่สุด

Wonder 77%

ไสติ่งอักเสบ
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Wonder 7

Killer phrase

7 repetitive

core message

Before slide

Core message 
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Core message – must know

Details – should know
nice to know

Keynote
Handout

Storyboard

Create slide



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

128ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

5/12/2019

10

01Background



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

129ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

5/12/2019

11



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

130ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

5/12/2019

12

02Alphabet

Large enough for the backyard

use Sans Serif
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Bookman old style

Garamond

Times New Roman

Rockwell

Arial

Century Gothic

Helvetica

Tahoma

No more than 2

Heading

Background

Objective

Methods

Conclusion

Heading

Background

Objective

Methods

Conclusion
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avoid CAPITAL LETTER 
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Methods

Conclusion

HEADING

BACKGROUND
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METHODS

CONCLUSION

03Color
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Color wheel

Analogue
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Complementary

Triadic

Monochromic
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No more than 3

1/12 
Color blindness

Simple is Best

4 Before your Slide

Lertbunnaphong T, M.D.
Alexsandra EL, et.al; 2017

Homan MG GC, et.al; 2016
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04Picture
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High Resolution

one picture
per slide

No clipart
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Vector is possible

Use PNG file

Use PNG file
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Emotion
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3x3 rule



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

141ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

5/12/2019

23

Leading line
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WordsPicture

r u hungry?
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Follow me…

05Graph
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God VS Devil
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Text

Slide is nothing…
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You are the core message

“จงทําใหผูเรียนเขาใจสิ่งทีย่าก... 
ดวยความงาย”

มาเอดะ คามาริ



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

148ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

149ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

การใชคําถามในการสอน 
สุพจน พงศประสบชยั 

 
To question well is to teach well 

In the skillful use of questions, more than anything else, 
lines the fine art of teaching 

Earnst Sachs 
 

บทนํา 
 การถาม (questioning) เปนเครื่องมือในการสอนที่มีพลังเปนอยางยิ่งท่ีครูควรมีทักษะเปนอยางดี เนื่องจาก
การใชคําถามในการสอนที่ดีจะกอใหเกิดประโยชนท้ังตอครูผูสอนเองและผูเรียน ในขณะเดียวกันเนื่องจากธรรมชาติ
ของครู (แพทย) สวนใหญมีความถนัดในการหาคําตอบมากกวาการตั้งคําถาม จึงประสบปญหาในการใชคําถามในการ
สอนไดบอย รวมท้ังอาจกอปญหาจากการใชคําถามของตนเสียเองก็มี ในบทนี้ผูเขียนจะกลาวถึงประโยชนของการใช
คําถามในการสอน ชนิดของคําถาม คําถามแบบโซเครติก และปจจัยท่ีจะทําใหการใชคําถามมีประสิทธิภาพ  

ประโยชนของการใชคําถาม 
ประโยชนตอครู 

 1. ไดทบทวนเนื้อหาท่ีจะสอน วาสวนใดเปนแกน (core) ซึ่งควรสอนเนนโดยเฉพาะอยางยิ่งการใชคําถาม และ
เนื้อหาใดเปนรายละเอียด (detail) ซึ่งไมจําเปนตองเนน อาจสอนดวยการบอกไปเลย หรือไมสอนเลยก็ได 
 2. ใชประเมินผูเรียน 

3. ใชกระตุนผูเรียน ใหตื่นตัว คิด วิเคราะห วิจารณ สรางสรรค และอภิปรายอยางเต็มศักยภาพของตน ตาม
การเรียนรูแบบผูใหญ  
 4. ใชกระตุนการมีสวนรวมของผูเรียนทุกคน 
 5. ใชสรางบรรยากาศการสอนใหมีสีสัน สนุก และอบอวลไปดวยความสุข 
 6. ใชสอนทักษะการแกปญหา (problem solving) และการใชเหตุผล (clinical reasoning) การสอนทักษะท้ัง
สองนี้ไมมีวิธีใดดีไปกวาการใชคําถาม 

ประโยชนตอผูเรียน 

 1. กระตุนใหผูเรียนตองคิด (thinking) เพราะการถูกถามทําใหผูเรียนตองคิดอยางเลี่ยงไมได ซึ่งแตกตางจาก
การฟงเลคเชอรซึ่งผูเรียนอาจฟงแตไมไดคิดก็ได 
 2. ทําใหผูเรียนไดนําความรูพ้ืนฐานเดิมมาประยุกต (application) เพ่ือตอบคําถาม โดยเฉพาะถาครูเลือกใช
คําถามขั้นสูงท่ีมิใชถามแคความจํา 
 3. ทําใหผูเรียนไดสังเคราะห (synthesis) ความรูใหม จากองคความรูเดิมที่มีรวมกับการชี้แนะโดยครู 
 4. ทําใหผูเรียนไดรับการแกไขความรูความเขาใจที่ผิด (correction) เพราะคําตอบท่ีผูเรียนตอบออกมาเปน
การเปดเผยตัวตน ความรูความเขาใจของผูเรียนที่อาจจะถูกหรือผิดมาโดยตลอด (ไมเคยมีผูเรียนที่จะแกลงตอบผิด)  
 5. ทําใหผูเรียนเกิดแรงจูงใจในการเรียน (motivation) เพราะทําใหผูเรียนทราบความสําคัญของเรื่องนั้นและ
เกิดความอยากเรียนรู 
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 6. ทําใหผูเรียนจําไดนาน (retention) 
 7. ฝกใหผูเรียนกลาคิด กลาพูด กลาแสดงออก (expression) 
 8. ฝกใหผูเรียนเรียนรูท่ีจะรับฟงความเห็นของผูอื่น (listening) รูจักการใหเหตุผลเพื่อสนับสนุนแนวคิดของ
ตนเอง (defending) และรูจักการอภิปรายโตแยงความเห็นของผูอื่นอยางสุภาพและสรางสรรค (discussion) 

ชนิดของคําถาม 
1. Cognitive memory question เปนคําถามที่แคบ ไดแกคําถามใหตอบใช-ไมใช บอกชื่อ บอกความหมาย 

บอกคําจํากัดความ เปนตน คําถามชนิดนี้ผูตอบไมตองใชความคิดนักนอกจากความจํา จึงไมสนับสนุนใหเกิดการคิด
และการเรียนรูมากนัก แตเปนการเรียนแบบนกแกวนกขุนทอง (rote learning) แตมีประโยชนในแงถาตองการระดม
ความคิดเห็นจากกลุม ใชดึงความสนใจของนักเรียนที่ไมสนใจหรือนักเรียนที่ออนใหมีสวนรวมไดงาย 

2. Convergent question คําถามที่กวางกวา ไดแก คําถามใหอธิบายความหมาย บอกความสัมพันธ บอก
ความเหมือนหรือความแตกตาง เปนตน คําถามชนิดนี้ผูเรียนตองมีความรูระดับหนึ่งจึงจะสามารถคิดตอได แตอยางไร
ก็ตามก็ยังถือวาเปนคําถามทีแ่คบเนื่องจากมักมีคําตอบท่ีถูกที่สุดเพียงคําตอบเดียว 

3. Divergent question เปนคําถามที่กวางเนื่องจากสามารถมีคําตอบท่ีถูกตองไดหลากหลายคําตอบ ไดแก 
คําถามใหคาดการณ ตั้งสมมุติฐาน สรางความคิดหรือไอเดียใหมๆ divergent question เปนคาํถามที่ดีในการกระตุนให
เกิดความคิดในผูเรียน 

4. Evaluative question เปนคําถามที่กวางที่ตองใชความคิดขั้นสูงท่ีสุด ไดแก คําถามใหประเมิน ตัดสิน 
เปรียบเทียบคุณคา เลือกทางที่ดีท่ีสุด เปนตน คําถามนี้เปนคําถามที่ผูเรียนตองใชความคิดมากที่สุด  

เมื่อพิจารณาตาม Bloom’s Taxonomy จะพบวาคําถามที่แคบจะกระตุนใหผูเรียนใชความคิดเพียงในระดับ 
lower order of thinking ในขณะที่คําถามที่กวางจะกระตุนใหผูเรียนตองใช higher order of thinking ซึ่งเปนส่ิงท่ีเรา
ตองการใหผูเรียนได 

การสอนโดยการถามแบบโซเครติก (Socratic questioning)  
 การถามแบบโซเครติก คือ การถามเพื่อสอน แทนที่จะใชการบอกไปเลย การถามเพื่อสอนมีขอดีกวาการบอก
หลายประการดังท่ีไดกลาวไปแลวขางตน  การถามแบบโซเครติกจึงมักใช divergent หรือ evaluative question เปน
หลัก ท่ีใชบอยๆ มี 6 แบบไดแก 

1. คําถามใหกระจาง (clarification หรือ “tell me more”) ไดแก 
   “คุณลองอธิบายเพ่ิมเติมอีกหนอยไดมั้ย?”  
   “เรื่องที่คุณพูดมันเกี่ยวกับผูปวยรายนี้อยางไร?” 
   “ท่ีคุณพูดหมายความวาอยางไร?” 
   “ไหนบอกตัวอยางผมสักหนอยไดไหม?” 

2. คําถามถึงขอสรุป (probe assumption) ไดแก 
   “ตกลงคุณสรุปวาไง?”  
   “คุณเห็นดวยกับขอสรุปนี้หรือไม เพราะอะไร?”  
   “อธิบายซิวาทําไมเราจึงสรุปเชนนี้?” 

3. คําถามถึงเหตุผล (reason) หรือหลักฐาน (evidence) ไดแก  
   “คุณมีเหตุผลอะไรสําหรับคําตอบนี้?” 
   “คุณคิดวาอะไรทําใหเกิดเหตุนี้?” 
   “มีเหตุผลอะไรที่ไมสนับสนุนโรคนี้?” 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

151ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

4. คําถามเกี่ยวกับมุมมอง (viewpoint) และแนวความคิด (perspective) ไดแก  
   “มีทางเลือกอะไรอีกไหม?”  
   “มีทางมองปญหานี้แนวอื่นไหม?” 
   “อะไรคือขอดี ขอเสีย ของวิธีนี้?” 
   “วิธีนี้เทียบกับวิธีอื่นเปนอยางไร?” 

5. คําถามเกี่ยวกับการนําไปใช (implication) และผลที่จะตามมา (consequence) ไดแก  
   “ผลที่ตามมาถาเรารักษาดวยวิธีนี้คืออะไร?” 
   “เราจะนําหลักการนี้ไปใชกับผูปวยรายนี้อยางไร?” 

6. คําถามที่เกี่ยวกับคําถาม ไดแก  
   “คําถามนี้สําคัญอยางไร?”  
   “รูมั้ยผมถามคําถามนี้คุณทําไม?”  

การใชคําถามในการสอนใหประสบความสําเร็จ 
 การใชคําถามในการสอนที่จะประสบความสําเร็จประกอบดวยองคสาม ไดแก การสรางบรรยากาศที่ดี (good 
atmosphere)  การเลือกใชคําถามที่ดี (good question) และการใชเทคนิคที่ดี (good technique) 

การสรางบรรยากาศที่ดี   

เปนปจจัยขั้นแรกสุดที่จะนําไปสูการใชคําถามที่ประสบความสําเร็จ ครูควรชี้แจง (orientate) ใหผูเรียนทราบ
ตั้งแตกอนเร่ิมสอนวาครูจะสอนโดยใชคําถาม เพราะมีขอดีมากกวาการบอกไปเลยอยางมากมาย ผูเรียนจะไดไมตกใจ 
หวาดระแวง หรือเครียดเมื่อถูกถาม ในการถามควรใหเกียรติโดยเรียกผูเรียนดวยชื่อจริง1 ไมควรเรียกดวยชื่อเลน ไม
ควรเรียกวา “นอง” “ลูก” หรืออืน่ๆ ซึ่งเปนการใหเกียรตินอยกวาการเรียกดวยชื่อจริง (ครูบางคนรูสึกวาการเรียกผูเรียน
วา “นองๆๆ” ทําใหสนิทสนม ซึ่งไมเปนความจริง ผูเรียนมักไมรูดีเทากับถูกเรียกดวยชื่อ) การทําใหบรรยากาศเปนมิตร 
ปลอดภัย และทําใหผูเรียนอยากตอบทําไดโดยใชหลัก SARA (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 การสรางบรรยากาศในการใชคําถามที่ดีโดยใชหลัก SARA 

S Smile ยิ้มแยม ใบหนาผอนคลาย 
A Attentive สบตา ตั้งใจฟงคําตอบ ไมขัดจังหวะ ไมพูดแทรก 
R Respect ใหเกียรติผูเรียน ใหเกียรติในคําตอบของผูเรียน ไมเยาะเยย ไมเสียดสี  
A Acknowledge ไมเฉย ไมปนปงเมื่อผูเรียนตอบคําถาม อยางนอยควรพยักหนา ผงกศีรษะ กระตุนใหผูเรียนพูด

ตอ ชมเชยถาตอบไดดี แกไขถาตอบไมถูกตอง 

การเลือกใชคําถามที่ดี  

 มีหลักการดังตอไปนี้ 
1. ควรถามคําถามอยางมีจุดประสงคเพ่ือใหเกิดแนวทางท่ีสนับสนุนบทเรียนในชั่วโมงนั้นๆ มิใชถามไปเรื่อย

เปอย  
  2. ถามใหชัดเจน ไมกํากวม ถามครั้งละ 1 คําถาม ไมถามครั้งเดียวหลายคําถาม เชน “ผูปวยรายนี้วินิจฉัย
เปนอะไร จะสืบคนอะไร และจะรักษาอยางไร?” 
  3. พยายามใชคําถามแบบโซเครติก คําถามปลายเปด ท่ีกระตุนกระบวนการคิดขั้นสูง (higher order of 
thinking) มักเปนคําถามวา “ทําไม?” และ “อยางไร?” 
  4. คําถามที่ควรหลีกเล่ียง ไดแก 
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• คําถามใช-ไมใช เห็นดวย-ไมเห็นดวย เนื่องจากเปนคําถามที่แคบ เกิดประโยชนนอย 
• คําถามกํากวม (vague) เชน “แลวยังไงตอ?” “เคสนี้เอายังไงดี?” 
• คําถามชักคะเยอ (tugging) เชน “มีอีกมั้ยๆ ...เอาอีกโรคนึงๆ ...” 
• คําถามใหเดา (guessing) โดยไมใชความรู เชน “โรคอะไรเอย? ขึ้นตนดวยตัว D ลงทายดวยตัว E มี 2 

พยางค” “ลองเดาสิวาครูคิดถึงโรคอะไร?” 
• คําถามชี้นํา (leading) เชน “นาจะอักเสบตรงอวัยวะที่อยูท่ีทองนอยดานขวาลาง หอยอยูตรง caecum 

คือโรคอะไร?” “ลงทายดวย _itis แปลวาอักเสบ ดังนั้น salpingitis แปลวาอะไร?”   

การใชเทคนิคที่ดี1-3 

1. การรอ (Wait Time หรือ Thinking Time) 

หลังจากถาม ครูควรรออยางนอย 5-10 วินาทีสําหรับคําตอบเสมอ (หรือนับการหายใจของตน 3 ครั้ง) เพราะ
ผูเรียนตองใชเวลาทําความเขาใจกับคําถาม คาดเดาความคาดหวังของครู คิดหาคําตอบ เลือกคําตอบที่คิดวาดีท่ีสุด 
แลวจึงรวบรวมกําลังขวัญตอบออกมา ซึ่งกระบวนการนี้ตองใชเวลาอยางนอย 5-10 วินาที หรือนานกวาถาคําถามยาก
มาก มีงานวิจัยท่ีพบวาถามีการรอที่นานพอเหมาะดังกลาว การตอบของผูเรียนจะเพิ่มขึ้น ตอบยาวขึ้น และตอบวาไม
ทราบนอยลง แตถาครูไมรอ คําตอบท่ีไดจากผูเรียนจะนอย เนื่องจากในขณะท่ีผูเรียนกําลังคิดอยูก็โดนตัดบท เฉลย 
หรือเปล่ียนคําถามไปเสียกอน เพราะครูเองก็มักขวยเขิน อึดอัด ขุนเคือง ท่ีถามไปแลวเงียบ (จากงานวิจัยพบวาครูสวน
ใหญคิดวาตัวเองรอถึง 10 วินาทีแลว แตจริงๆ รอเพียง 2.5 วินาทีเทานั้น4) ในที่สุดผูเรียนก็เรียนรูและเกิดพฤติกรรมที่
จะตอบวา ไมทราบ หรือเงียบ เพราะรูวาครูจะทนไมไหวและบอกเองในที่สุด  

ในทางตรงกันขาม ครูก็ไมควรรอนานเกินไป เชน รอนานกวา 30 วินาที เพราะจะเกิดบรรยากาศการกดดัน
ผูเรียนใหเครียด3 รูสึกวาครูเริ่มโกรธ หรือเริ่มลงโทษ เปนตน 

2. เทคนิค Pose-Pause-Pounce-Bounce1 

 เปนเทคนิคที่ใชในกรณีท่ีสอนเปนวงที่มีผูเรียนหลายๆคน กลาวคือ 
 Pose หมายถึง การตั้งคําถามใหแกกลุมทั้งกลุม  
 Pause หมายถึง หยุดรอฟงคําตอบ ซึ่งก็คือ 5-10 วินาที  
 Pounce หมายถึง กรณีท่ีไมมีผูตอบ ใหถามระบุไปยังคนใดคนหนึ่ง  
 Bounce หมายถึง การสะทอนไปยังผูอื่น เมื่อผูเรียนคนหนึ่งตอบ อาจถามผูเรียนคนอื่นตอในประเดน็นี้ หรือ
ใหแสดงความเห็นตอคําตอบนี้ เปนตน 

3. การทําใหทุกคนมีสวนรวม 

 เทคนิค ไดแก 
 1. พยายามกระจายคําถามไปสูทุกๆ คนในกลุมแบบสุม ไมควรถามแบบระบุไลเรียงตามคิว ตามอาวุโส หรือ
อื่นๆ เพราะจะทําใหเกิดความกดดัน ถาจะถามแบบระบุคน ควรถามไปกลางกลุมกอน เพ่ือใหทุกคนไดคิด กอนที่จะ
ระบุไปยังคนใดคนหนึ่ง ไมควรเรียกระบุคนกอนแลวถาม เพราะคนอื่นจะไมคิดเพราะคดิวาตนรอดแลว 
 2. ผูเรียนที่ออนหรือดูไมคอยสนใจ ครูอาจรูสึกขุนเคืองไดงาย ครูพึงระลึกไววา “ผูเรียนที่ดูไมคอยนาสอน คือ
ผูเรียนที่ตองการครูมากที่สุด” ผูเรียนที่ออน หรือดูไมคอยสนใจ ครูควรถามดวยคําถามที่แคบ ปลายปด มากขึ้น
เล็กนอย เพ่ือใหผูเรียนเกิดกําลังใจ 
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 3. ผูเรียนที่เกง โดดเดน ชางตอบ ครูอาจเพลินสนุกไปดวย แต “ผูเรียนที่ดูนาสอน คือผูเรียนที่จริงๆ ไม
ตองการครูเทาใดนัก” ควรถามโดยระบุตัวไปยังผูเรียนคนอื่นๆกอน แลวคอยกลับมาใหผูเรียนคนนี้สรุป หรือเพ่ิมเติม
สวนที่เพ่ือนยังไมไดตอบหรือไมสมบูรณจะดีกวา 
 4. ในกรณีท่ีมีผูเรียนหลายระดับ คําถามที่รุนพ่ีตอบไมได ไมควรไปถามรุนนองอีก เพราะทําใหเกิดความอับ
อาย ไมเกิดประโยชนใดๆ 
 5. อยาขัดขวางหรือตัดบทผูเรียนที่กําลังพยายามจะตอบ  
 6. กระตุนใหผูเรียนตอบคําถามยาวๆ ยิ่งยาวยิ่งดี ยิ่งมีหลายคําตอบยิ่งดี ยิ่งมีการถกเถียงกันในกลุมยิ่งดี  
 7. กระตุนใหผูเรียนแสดงความเห็นกับคําตอบของเพื่อนในกลุม 
 8. ถาผูเรียนถามคําถามครู พยายามอยาตอบคําถามในทันที แตจงโยนคําถามนี้ไปใหกลุมตอบ กอนที่ครจูะ
ตอบ  

4. การถามแบบตอเน่ือง 

 เมื่อผูเรียนตอบคําถามแรกได ถาครูเห็นวาเหมาะสม ควรถามตอลงลึกมากขึ้น (deep exploring) หรือออก
กวางมากขึ้น (expanding) เพ่ือขยายกรอบความคิดของผูเรียนใหเขาใจดีขึ้น แตกฉานขึ้น หรือกวางขวางขึ้นในเรื่อง
นั้นๆ ผูเรียนจะรูสึกสนุกกับการไดเรียนรูอะไรท่ีมากขึ้นเร่ือยๆ แตก็ควรใหเหมาะสมกับเวลาที่มี 

5. การตอบสนองตอผูเรียน 

 1. ถาผูเรียนตอบถูกตอง ตอบไดดี ครูควรชื่นชมอยางจริงใจ  
 2. ถาผูเรียนตอบผิด ไมควรรีบบอกวาผิด ควรถามผูเรียนตอวาทําไมจึงคิดเชนนั้น (tell me more) เพ่ือให
ทราบสาเหตุของความเขาใจผิดและแกไขไดตรงจุด อาจถามความเห็นในกลุมใหแสดงความเห็นสนับสนุนหรือโตแยงก็
ได หรือครูอาจถามซ้ําโดยลดระดับคําถามใหพ้ืนฐานมากขึ้น หรือชี้แนะบางอยางที่จะทําใหผูเรียนแกไขคําตอบใหมได
เอง หรือทายที่สุดครูขอบคุณผูเรียนที่ชวยตอบอยางจริงใจ แลวแกไขความเขาใจที่ไมถูกตองนั้นให 
 3. ถาผูเรียนถามคําถามครูกลับท่ีครูเองก็ตอบไมได อยาวิตก และจงภูมิใจในตัวผูเรียน ครูอาจโยนคําถามนี้ให
กลุมกอนซึ่งครูอาจประหลาดใจที่พบวามีคนตอบได ครูเองควรตอบผูเรียนอยางจริงใจวา “ครูก็ไมรู”5 คําตอบนี้ไมทําให
ความนาเชื่อถือของครูลดลง มีแตทวีใหความนาเคารพของครูมากยิ่งขึ้นเสียอีก ไมควรพยายามรักษาหนา บายเบ่ียง 
เฉไฉเปล่ียนเรื่อง หรือใหการบานผูเรียนเหมือนเปนการลงโทษผูเรียนไปเสียอีก  

6. ถามแลวผูเรียนไมตอบ 

 มีเหตุผลมากมายที่ถามแลวผูเรียนไมตอบ  ไมวาจะเปน ไมเขาใจคําถาม กําลังคิดอยู กําลังหวาดระแวง กลัว
ไมกลาตอบ (เพราะเคยตอบแลวเจ็บปวดมาแลว) หรือกําลังวัดใจแขงกับครูวาฝายใดจะทนไดมากกวา ดังนั้นส่ิงท่ีครู
ควรทําคือ  
 1. ควรถามวา “เขาใจคําถามของครูมั้ย” และปรับคําถามใหมถาผูเรียนไมเขาใจ 
 2. รอคําตอบใหนานพอ (5-10 วินาที) 
 3. ประเมินวาบรรยากาศเปนอยางไร ตึงเครียดหรือไม 
 4. กระตุน เชื้อเชิญใหตอบเล็กนอย ดวยความจริงใจ ในที่สุดจะมีผูเรียนตอบเสมอ (มักเปนผูเรียนที่เกง หรือมี
จิตใจดี ไมอยากใหครูอึดอัดลําบากใจ) 
 5. ถาไมมีคนตอบอีก ใหถามระบุคน (pounce)  
 ปญหาเหลานี้มักเกิดขึ้นกับคําถามแรกๆ หรือเมื่อครูมิไดชี้แจงผูเรียนกอนวาจะใชคําถาม แตหลังจากมีผูตอบ
คําถามแรกแลวพบวาครูมีการตอบสนองอยางดี ปญหานี้จะหมดไป 

7. ไมถามจนมากเกินพอดี 
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 ควรมีความสมดุลระหวางการถามคําถามขั้นสูง กับคําถามปลายปดหรือแคบ การถามคําถามขั้นสูงอยาง
ตอเนื่องนานเกินไป ทําใหผูเรียนตองใชความคิดมากๆ อาจเหนื่อยลาหรือเครียดได ในทางกลับกันการถามคําถาม
ปลายปดแคบๆ ติดตอกัน ผูเรียนจะรูสึกวาครูคุกคามเชนกัน จึงควรสลับลักษณะคําถามบางเปนระยะๆ เพ่ือคงความสด
ชื่นของกลุมไวบาง ควรเลือกใชการถามกับเรื่องท่ีเปนประเด็นสําคัญๆ ก็เพียงพอ 

สรุป 
 การถามเปนวิธีสอนที่มีประโยชนและประสิทธิภาพเปนอยางยิ่ง การใชคําถามใหประสบความสําเร็จ
ประกอบดวย การสรางบรรยากาศ (SARA) การเลือกคําถามที่ดี (คําถามโซเครติก ไมกํากวม ทีละ 1 คําถาม) และ
เทคนิคที่ดี (การรอ, Pose-Pause-Pounce-Bounce และการตอบสนองตอคําตอบของผูเรียนอยางใหเกียรติ) 

เอกสารอางอิง 
1. Lake FR, Vickery AW, Ryan G. Teaching on the run tips 7: Effective use of questions. Med J Aust 

2005;182:126-7. 
2. Al-Umran K. Teaching tips - questioning. J Family Community Med 2004;11:73. 
3. Nicholl HM, Tracey CA. Questioning: a tool in the nurse educator's kit. Nurse Educ Pract 

2007;7:285-92. 
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การให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback) 
 

วันชัย เดชสมฤทธิ์ฤทัย 
ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 
การให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback) เป็นองค์ประกอบหนึ่งที่ส าคัญของการเรียนการสอนและฝึกอบรมทุกระดับ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในปัจจุบันที่หลักสูตรการศึกษามีทิศทางไปสู่ outcome-based/competency-based 
education มากขึ้น การให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้เรียนอย่างถูกวิธี จะช่วยให้ผู้เรียน มีผลสมัฤทธิ์ทางการศึกษา และ
ฝึกอบรม ตามผลลัพธ์ที่ก าหนดไว้ได้ดีขึ้น 
 
การให้ข้อมูลย้อนกลับ หมายถึง การให้ข้อมูลที่เก่ียวกับสถานะ สมรรถนะ พฤติกรรม ของผู้เรียนในกิจกรรมที่เกิดข้ึน 
โดยมีจุดมุ่งหมายให้เป็นแนวทางส าหรับผู้เรียนในการพัฒนาให้บรรลุถึงผลลัพธ์ และศักยภาพท่ีสูงสุด ของผู้เรียนแต่ละ
คน 
 
แม้ว่าทั้งครูและผู้เรียนจะทราบถึงความส าคัญของการให้ข้อมูลย้อนกลับที่มีต่อการศึกษาและฝึกอบรม แต่จากการ
ส ารวจพบว่า มีอุปสรรคหลายประการที่ท าให้ การให้ข้อมูลย้อนกลับไม่มีประสิทธิผลเท่าที่ควร อุปสรรคเหล่านี้ ได้แก่ 
การที่เป้าประสงค์ของการให้ข้อมูลย้อนกลับไม่ชัดเจน ผู้สอนไม่มีเวลา ไม่ม่ันใจในวิธีการให้ข้อมูลย้อนกลับ รวมไปถึง 
ประสบการณ์ในอดีตที่ไม่ดีที่เคยได้รับ ตลอดจน วัฒนธรรมองค์กรที่สั่งสมมา ปัจจัยเหล่านี้ล้วนท าให้ผู้สอนมีความ
ลังเลที่จะให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้เรียน 
 
ดังนั้น หากผู้สอนได้เรียนรู้และฝึกฝนทักษะของการให้ข้อมูลย้อนกลับที่ดี จะท าให้เกิดความม่ันใจมากข้ึน ในการให้
ข้อมูลย้อนกลับ หลักการและแนวทางปฏิบัติต่อไปนี้ ผู้สอนสามารถน าไปประยุกต์ใช้ ให้เหมาะสมกับบริบทของตนเอง
ต่อไป ได้แก่ 
 
การสร้างบรรยากาศของความไว้เนื้อเชื่อใจและก าหนดเป้าหมายร่วมกัน 
ผู้เรียนจะยอมรับข้อมูลย้อนกลับหากเชื่อถือและไว้ใจผู้สอน การสร้างบรรยากาศของความเชื่อถือไว้ใจ ท าได้โดยที่
ผู้สอนมีท่าทีรับฟัง การท าความตกลงกันก่อนว่า การให้ข้อมูลย้อนกลับ เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการเรียนการสอน 
และต้องอาศัยความร่วมมือของทั้งผู้เรียนและผู้สอน เป็นการสื่อสารสองทาง และผู้เรียนมีบทบาทส าคัญ ในการ
ประเมินตนเอง การให้ข้อมูลย้อนกลับเป็นประจ าสม่ าเสมอ รวมทั้ง การมีตารางเวลาชัดเจน จะช่วยให้ผู้เรียนเห็นว่า 
การให้ข้อมูลย้อนกลับเป็นเรื่องปกติในกระบวนการเรียนรู้ นอกจากนั้น การสื่อสารถึงความคาดหวังและเป้าประสงค์
ตั้งแต่แรก เพ่ือความเข้าใจที่ตรงกันจะท าให้ การให้ข้อมูลย้อนกลับ ในเวลาต่อมาท าได้อย่างราบรื่น 
 
ให้ข้อมูลย้อนกลับโดยใช้ข้อมูลจากการสังเกตโดยตรง 
ผู้เรียนจะยอมรับข้อมูลย้อนกลับที่ได้จากการสังเกตโดยตรงของผู้สอน ดังนั้นการสังเกตโดยตรง จึงเป็นพื้นฐานที่ส าคัญ
มากต่อการให้ข้อมูลย้อนกลับ ทักษะทางวิชาชีพทั้งหลาย ได้แก่ การซักประวัติ การตรวจร่างกาย การสื่อสารกับผู้ป่วย
และญาต ิฯลฯ ล้วนต้องการข้อมูลจากการสังเกตโดยตรง เพ่ือให้ข้อมูลย้อนกลับ ด้วยเหตุนี้  ผู้ที่เหมาะสมในการให้
ข้อมูลย้อนกลับ จึงมักจะเป็นผู้ที่ใกล้ชิดและมีโอกาสที่จะสังเกตผู้เรียนได้โดยตรงนั่นเอง อย่างไรก็ตาม บางครั้ง ผู้สอน
อาจได้ข้อมูลจากแหล่งอ่ืน หากจ าเป็น ควรที่จะตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลก่อนให้ข้อมูลย้อนกลับ และควรเปิด
โอกาสให้ผู้เรียนได้ให้ข้อมูลก่อนเสมอ 
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ให้ข้อมูลย้อนกลับในจังหวะเวลาที่เหมาะสมและสม่ าเสมอ 
ควรให้ข้อมูลย้อนกลับเร็วที่สุดเท่าท่ีโอกาสเอ้ืออ านวย การปล่อยเวลาเนิ่นนานเกินไป จะท าให้ทั้งผู้เรียนและผู้สอนนึก
รายละเอียดของเหตุการณ์ได้ไม่ครบถ้วน ท าให้อาจขาดประเด็นส าคัญไป ทั้งนี้ก่อนให้ข้อมูลย้อนกลับ ควรค านึงถึง
ปัจจัยต่อไปนี้ด้วย ได้แก่ อารมณ์ของผู้สอนในขณะนั้นควรเป็นกลาง อยู่ในสถานที่ปลอดบุคคลอื่น โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
หากเป็นการให้ข้อมูลย้อนกลับด้านลบ นอกจากนี ้อาจให้ข้อมูลย้อนกลับแบบไม่เป็นทางการ เช่น การขอพูดคุยกับ
ผู้เรียนเป็นการส่วนตัวภายหลงัเสร็จสิ้นกิจกรรม เป็นต้น การให้ข้อมูลย้อนกลับทั้งด้านบวกและลบสม่ าเสมอ จะท าให้
ผู้เรียนรู้สึกว่าเป็นเรื่องปกติและยอมรับได้ 
 
เริ่มด้วยการให้ผู้เรียนประเมินตนเอง 
กระบวนการให้ข้อมูลย้อนกลับ ควรเริ่มต้นโดยการเปิดโอกาสให้ผู้เรียนย้อนความคิด หรือประเมินตนเองก่อน โดยการ
ใช้ค าถามปลายเปิด ผู้เรียนอาจเปิดประเด็นที่ต้องการความเห็นหรือค าแนะน าจากผู้สอน ซึ่งก็จะเป็นจุดเริ่มต้นของ
การสนทนา บ่อยครั้งประเด็นนี้จะตรงกับที่ผู้สอนต้องการให้ข้อมูลย้อนกลับอยู่แล้ว ซึ่งจะท าให้การให้ข้อมูลย้อนกลับ
ง่ายขึ้น ที่ส าคัญคือผู้เรียนจะยอมรับข้อมูลย้อนกลับได้ดีขึ้น 
 
ให้ข้อมูลย้อนกลับด้านบวก (positive feedback) ก่อน 
ผู้สอนควรให้ข้อมูลย้อนกลับด้านบวกก่อน โดยอาจเป็นค าชม หรือเป็นการเน้นย้ าความถูกต้องในประเด็นนั้นๆ ข้อมูล
เหล่านี้ จะช่วยเสริมความมั่นใจของผู้เรียนและกระตุ้นให้ท าต่อไป การให้ข้อมูลด้านบวกก่อน ยังช่วยให้เกิดบรรยากาศ
ที่ดีต่อการสนทนา นอกจากนี้ การให้ข้อมูลด้านบวกเป็นประจ าสม่ าเสมอก่อนหน้านั้น จะมีส่วนช่วยให้ผู้เรียนเกิดการ
ยอมรับข้อมูลย้อนกลับด้านลบได้ดีข้ึน 
 
ให้ข้อมูลย้อนกลับด้านลบ (negative feedback) ที่จ าเพาะ และบรรยายเชิงพฤติกรรม 
การให้ข้อมูลย้อนกลับด้านลบที่เป็นเชิงสร้างสรรค์ (constructive) ต่างจากการต าหนิติเตียน (criticism) ตรงที่การให้
ข้อมูลย้อนกลับอย่างสร้างสรรค์นั้นมีความจ าเพาะ ชี้ให้เห็นจุดที่บกพร่อง หรือไม่ตรงกับความคาดหวังที่ก าหนดไว้ ท า
ให้ผู้เรียนทราบได้ว่า จะพัฒนาปรับปรุงอย่างไร นอกจากนั้น การใช้ค าพูดแนะน าให้ใช้วิธีการบรรยายเชิงพฤติกรรม 
หลีกเลี่ยงค าท่ีบ่งถึงตัวตน หรือบุคลิกภาพของผู้เรียน และหลีกเลี่ยงค าท่ีบ่งถึงการตัดสิน ตัวอย่างประโยคที่ควร
หลีกเลี่ยง เช่น "คุณนี่แย่มาก ไม่รับผิดชอบ" ควรเปลี่ยนเป็น "การที่คุณขึ้นวอร์ดสายเป็นประจ า ถือว่าผิดระเบียบที่ตก
ลงกันไว้" เป็นต้น นอกจากนั้น อวัจนภาษาท่ีเหมาะสม ก็มีส่วนส าคัญ เช่น การหลีกเลี่ยงการนั่งเผชิญหน้า การใช้โทน
เสียงที่เหมาะสม เป็นต้น 
 
ให้ข้อมูลย้อนกลับในปริมาณที่เหมาะสมและเลือกประเด็นที่ส าคัญและแก้ไขได้ก่อน 
บางกรณี อาจมีประเด็นที่ผู้สอนต้องการให้ข้อมูลย้อนกลับหลายประเด็น ผู้สอนควรประเมินสถานการณ์ว่า ควรให้
ข้อมูลย้อนกลับปริมาณใดจึงเหมาะสม โดยอาจวางแผนการให้ข้อมูลย้อนกลับ แบ่งเป็นหลายครั้งได้ตามความ
เหมาะสม ควรเลือกประเด็นที่ส าคัญและประเด็นที่สามารถแก้ไขได้มาให้ข้อมูลย้อนกลับก่อน 
 
การให้ค าแนะน าและการวางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกัน 
การให้ข้อมูลย้อนกลับควรเป็นการสื่อสารสองทาง ผู้สอนควรเปิดโอกาสให้ผู้เรียนซักถาม ด้วยท่าทีท่ีรับฟัง ใน
ขณะเดียวกันผู้สอนควรประเมินว่าผู้เรียนมีความเข้าใจในประเด็นที่ให้ข้อมูลย้อนกลับเพียงใด รวมไปถึงการยอมรับ
ของผู้เรียนต่อข้อมูลย้อนกลับที่ได้ ผู้สอนควรเปิดโอกาสให้ผู้เรียนเสนอวิธีการพัฒนาตนเองก่อน จากนั้นจึงให้
ค าแนะน าเพ่ิมเติมหรือเสนอทางเลือกอื่น และก าหนดระยะเวลาและนัดหมายเพ่ือติดตามผล ส าหรับวิธีการให้
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ค าแนะน าแก่ผู้เรียนนั้น ควรใช้รูปประโยคที่ข้ึนต้นด้วยสรรพนามของผู้พูด ที่เรียกว่า "I message" ยกตัวอย่างเช่น 
"ผมอยากเห็นคุณข้ึนวอร์ดตรงเวลา" แทนที่จะพูดว่า "คุณควรขึ้นวอร์ดตรงเวลา" เป็นต้น อย่างไรก็ตาม ผู้สอนบางราย
กลัวการให้ข้อมูลด้านลบ จึงพยายามเลี่ยงการให้ข้อมูลย้อนกลับด้านลบมาใช้เป็นการให้ค าแนะน าแทน การท าเช่นนี้
จะท าให้ผู้เรียนไม่ทราบถึงสถานะของตนเอง จึงท าให้ขาดพลังในการเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้เรียน ดังนั้น จึงไม่ควร
เลี่ยงประโยค "ข้อมูลย้อนกลับ" ซึ่งถือว่าเป็นส่วนส าคัญท่ีสุดของกระบวนการไป 
 
สรุป 
ทักษะการให้ข้อมูลย้อนกลับที่ดีนั้นมีองค์ประกอบหลักด้วยกัน 2 ส่วน คือ ความปรารถนาดี และ วิธีการที่ถูกต้อง 
หากขาดองค์ประกอบใดไปก็จะท าให้การให้ข้อมูลย้อนกลับนั้นไม่เกิดประสิทธิผลที่ดี นอกจากนั้น ยังต้องอาศัยการ
ฝึกฝนและการประยุกต์ให้เข้ากับบริบทและสถานการณ์ที่ต่างกันด้วย 
 
เอกสารอ่านเพิ่มเติม 
1. Ende J. Feedback in clinical medical education. JAMA 1983; 250:777-781. 
2. Ramani S, Krackov SK. Twelve tips for giving feedback effectively in the clinical environment. 

Med Teach 2012; 34:787-791. 
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161ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Learning activity ระ ดับชั้นป รีค ลินิก

Traditional vs. Interactive

Laboratory

Flipped classroom

Team-based learning

Group activity

Activity:
Lecture:
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ในการเรียนชั้นป รีค ลินิก 
ยังต้องจัดให้เรียน lab อยู่หรือไม่?

ในการเรียนชั้นป รีค ลินิก 
เราจัดการเรียนการสอน lab เพื่ อ อ ะ ไร?
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1. To underpin essential knowledge

Aims of the lab classes:

2. To develop essential skills
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1. To underpin essential knowledge

Aims of the lab classes:

ลำดับของการสอนทฤษฎีและปฏิบัติการ?

สอนทฤษฎีก่อน
สอนปฏิบัติการก่อน

สอนคู่กันไป
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Aims of the lab classes:
2. To develop essential skills

ทักษะที่สามารถเรียนรู้ในห้องปฏิบัติการ?
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Teaching strategies 
for the lab classes:

1. Controlled sessions

2. Experimental investigations
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Organizing lab classes:

Outcomes

Tasks What
How

When

tools, materials, staffs, time required 
steps & duration, safety, errors

Evaluation
timing



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

168ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Designing lab manuals:

Clear instructions 

Proper illustration 

Interesting questions 
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Performing (the tasks)

Teaching skills in lab classes:

Describing & Explaining

Questioning

Giving feedbacks

Directing
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Assessment:

To underpin essential knowledge

Aims of the lab classes:

To develop essential skills
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เราจะพัฒนาการจัดการเรียน lab 
ในระดับชั้นป รีค ลินิกได้อย่างไรบ้าง?
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Clinical Supervision

Suprapath Sonjaipanich MD.
Department of Pediatrics
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A Competent Physician

Knowledge Skills Attitude

• Clinical skills (Hx taking, PE)
• Technical and Procedural skills
• Communication and counseling skills
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Definition: Supervision

“The provision of guidance and 
feedback on matters of personal, 

professional & educational 
development in the context of a 

trainee’s experience of providing safe 
and appropriate patient care”

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision. Med Teach 2007; 29: 2–19
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Clinical Supervision

Increased 
skill set of 
learners

Improved 
outcome 
of patient 

care
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5

Clinical supervision

การสอนนกัศกึษาฝึกฝนทกัษะทีต่อ้งปฏบิตัติ่อ
ผูป่้วย

(ทกัษะทางคลนิิก ทกัษะหตัถการ)
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Learning objectives
• อธิบายหลกัการและขัน้ตอนการสอนในรูปแบบ 

supervision 
• ประยกุตใ์ช้หลกัการและแนวทางของวิธีดงักล่าวใน
การสอนนักศึกษาฝึกทักษะหัตถการและทักษะ
ทางการแพทยท่ี์ต้องปฏิบติักบัผู้ป่วยได้ถกูต้องและ
มีประสิทธิภาพ
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Preparatory 
theory

Clinical 
practice 

Briefing

Follow up
Evaluation

Debriefing

Skill lab
/Simulation

Clinical Learning Cycle

Patient
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1
• Briefing (ซกัซ้อม)

2
• Clinical practice (ปฏิบติักบัผูป่้วย)

3
• Debriefing (ทบทวน)

Supervision process
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Supervision process

Briefing

• สอบถามประสบการณ์ท่ีผา่นมาของ
นักศึกษา

• ทบทวนขัน้ตอนของหตัถการ โดยเน้น
เทคนิค ขัน้ตอนท่ีส าคญั เพ่ือลดโอกาส
เกิดข้อผิดพลาด

• ก าหนดข้อตกลง หากนักศึกษาปฏิบติั
ไม่ถกูต้อง เกิดความไม่ปลอดภยักบั
ผูป่้วย
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Supervision process

Clinical 
practice

• แนะน าตนเองและนักศึกษากบัผูป่้วย
• หลีกเล่ียงการพดู สนทนา สอนระหว่าง
การปฏิบติักบัผูป่้วย

• ใช้ภาษากาย/ท่าทาง เม่ือนักศึกษาปฏิบติั
ไม่ถกูต้อง

• ค านึงถึงความปลอดภยัของผูป่้วย
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Supervision process

Debriefing

• นักศึกษา – reflection 
• อาจารย ์– feedback (positive 

and negative feedback 
including suggestion)
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Zone of learning

12

Comfort Zone: 
Easy

Learning Zone: 
Challenging

Panic Zone: 
Difficult
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Supervision activities 
• Ensuring patients safety/care

• Educating the trainee

• Promoting high standard

• Identifying trainee problems

• Supporting the trainee

• Monitoring trainee progress

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision. Med Teach 2007; 29: 2 -19 
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Effective Clinical Supervision

• Show a significant improvement in 

the process of patient care (quality 

and safety) 

• Help trainees gain skills more rapidly

Snowdon et al. BMC Health Serv Res 2017

Tomlinson J. BMC Med Educ 2015

Kilminster & Jolly. Med Educ 2000
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1 |Clinical Supervision 
 

การสอนนักศึกษาฝึกฝนทักษะที่ต้องปฏบิัติต่อผู้ป่วย (Clinical Supervision) 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์สุประพัฒน์  สนใจพาณิชย์ 
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ศิริราขพยาบาล 

“Supervision is an opportunity to bring someone back to their own mind, to shown 
them how good they can be.” 

Nancy Kline 

ในการเรียนระดับชั้นคลินิก ผู้เรียนจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องฝึกฝนทักษะต่างๆ เพ่ือใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วย 
เช่น ทักษะการซักประวัติ การตรวจร่างกาย รวมถึงการท าหัตถการต่างๆ ซึ่งครูมีบทบาทส าคัญมากที่จะเป็นผู้ท า
หน้าที่ก ากับดูแลให้ค าแนะน าแก่ผู้เรียนในการฝึกปฏิบัติทักษะเหล่านั้น จนเกิดความช านาญ  

บทความนี้จะกล่าวถึงรูปแบบการสอนหนึ่งที่จะช่วยให้ครูสอนทักษะที่ต้องปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ คือ การก ากับดูแล (supervision) โดยมุ่งเน้นที่ทักษะหัตถการ (procedural skill) การสอนโดยใช้
เทคนิคนี้ได้อย่างถูกต้อง ย่อมส่งผลให้ผู้เรียนพัฒนาทักษะต่างๆ ได้อย่างรวดเร็ว 

ค าจ ากัดความ 
Kilminster และคณะ (1) กล่าวว่า การก ากับดูแล (supervision) เป็นกระบวนการสอนที่มุ่งเน้นการ

พัฒนาทักษะของผู้เรียนเพื่อให้มีความสามารถในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยอย่างเหมาะสมและมีความปลอดภัย 
Butterworth และคณะ (1965), Burton และ Launer (2003) และ Clark และคณะ (2006) ให้

ความเห็นว่า (2) การก ากับดูแลทางคลินิก (clinical supervision) ถือเป็นกระบวนการหลักของการพัฒนาทักษะ
ทางวิชาชีพ และพัฒนาการเรียนรู้ตลอดชีวิต ซึ่งจะมีส่วนช่วยในการฝึกฝนทักษะที่ซับซ้อนในบริบทของสถานการณ์
จริงที่มีความหลากหลาย 

การฝึกทักษะทางคลินิกของผู้เรียน 
การฝึกทักษะทางคลินิก ผู้เรียนควรได้รับการเตรียมความพร้อมด้านความรู้ และฝึกปฏิบัติ ในสถานการณ์

จ าลอง เช่น ในห้องฝึกทักษะ (skills lab) เพ่ือให้เกิดความคุ้นเคยและมั่นใจก่อนที่จะปฏิบัติกับผู้ป่วยจริง ดัง
แผนภาพที่ 1 
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2 |Clinical Supervision 
 

 
แผนภาพที่ 1 Clinical learning cycle 

โดยเฉพาะทักษะหัตถการที่อาจมีความเสี่ยงในแง่ความปลอดภัยต่อผู้ป่วย ด้วยเหตุนี้จึงมีความจ าเป็นอย่าง
ยิ่งที่ผู้เรียนควรฝึกปฏิบัติกับหุ่นจ าลองตามล าดับขั้นตอนต่างๆ ที่เสมือนจริงจนคล่อง โดยการฝึกทักษะหัตถการ ใน
สถานการณ์จ าลองนี ้ครูสามารถสอนผู้เรียนโดยปฏิบัติ 4 ขั้นตอน (3) ตามล าดับตามต่อไปนี้  

1. Demonstration  ครแูสดงการท าหัตถการโดยไม่ต้องพูดหรือบรรยาย 
2. Deconstruction  ครูสาธิตร่วมกับการอธิบายแต่ละล าดับขั้นตอนของหัตถการ  
3. Comprehension  ครูเป็นผู้ท าหัตถการโดยให้ผู้เรียนพูดขั้นตอนต่างๆ  
4. Performance ผู้เรียนแสดงการท าหัตถการร่วมกับอธิบายแต่ละขั้นตอนของหัตถการด้วย

ตนเอง 

การก ากับดูแลเมื่อฝึกปฏิบัติกับผู้ป่วย 
ภายหลังจากผู้เรียนได้ฝึกทักษะในสถานการณ์จ าลองจนเกิดความช านาญและมั่นใจในระดับหนึ่ง ก็ต้องฝึก

ทักษะในสถานการณ์ที่มีผู้ป่วยจริงภายใต้การก ากับดูแลของครู ในกรณีที่ครูต้องดูแลควบคุมผู้เรียนท าหัตถการกับ
ผู้ป่วย สามารถแบ่งการสอนเป็น 3 ขั้นตอน ดังแผนภาพที่ 1 ดังนี้  

1. การซักซ้อม (Briefing) ก่อนผู้เรียนจะท าหัตถการกับผู้ป่วย ครูควรสอบถามถึงประสบการณ์การท า 
หัตถการที่ผ่านมา และให้ผู้เรียนทบทวนขั้นตอนต่างๆ ของหัตถการนั้น เพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมและลด
โอกาสเกิดข้อผิดพลาด ทั้งนี้ครูควรเน้นเทคนิค ขั้นตอนที่ส าคัญที่มีโอกาสเกิดข้อผิดพลาดได้ง่าย เช่น หัตถการเย็บ
แผล สิ่งที่ควรทบทวนคือ ขั้นตอนการท าให้ปลอดเชื้อ การฉีดยาชาเฉพาะที่ และเทคนิคการเย็บแผล เป็นต้น  
นอกจากนี้ ครูควรท าข้อตกลงกับผู้เรียนหากผู้เรียนปฏิบัติไม่ถูกต้อง เกิดข้อผิดพลาดหรืออาจเกิดความไม่ปลอดภัย

Preparatory 
Theory 

Skill lab 
/Simulation 

Briefing 

Clinical 
practice  

Debriefing 

Follow up 
Evaluation 
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กับผู้ป่วยระหว่างท าหัตถการ เช่น ครูจะให้ผู้เรียนหยุดท าในกรณีใด หรือให้ผู้เรียนท าบางขั้นตอน โดยเฉพาะ
หัตถการทียุ่่งยาก ซับซ้อนมีหลายขั้นตอน 

2. การปฏิบัติกับผู้ป่วย (Clinical practice) ก่อนที่ผู้เรียนจะเริ่มท าหัตถการ ครูควรแนะน าตนเอง 
และผู้เรียนกับผู้ป่วยรวมถึงขออนุญาตผู้ป่วยเพ่ือท าหัตถการ โดยแจ้งว่าครูและผู้เรียนจะช่วยกันดูแลในการท า
หัตถการนนั้นๆ เป็นทีม เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจว่าจะได้รับการดูแลรักษาอย่างดี จากนั้นเปิดโอกาสให้ผู้เรียน
อธิบายขั้นตอน วิธีการท าหัตถการแก่ผู้ป่วยพอสังเขป นอกจากนี้ควรจัดท่าผู้ป่วยให้เกิดความสบาย เช่น นอนบน
เตียง รวมถึงแนะน าให้ปิดตาผู้ป่วยเพื่อลดความกังวล ส าหรับการท าหัตถการกับผู้ป่วยเด็ก หากเป็นไปได้แนะน าให้
ผู้ปกครองรออยู่นอกห้อง  

ขณะท าหัตถการครูควรเตรียมพร้อมที่จะเข้าช่วยเหลือเมื่อผู้เรียนพบปัญหาหรืออุปสรรคที่อาจส่งผลต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย เช่น ในหัตถการเย็บแผล ครูควรใส่ถุงมือปลอดเชื้อตั้งแต่เริ่มต้น นอกจากนี้ควรหลีกเลี่ยง
การสอนด้วยการพูดคุย สนทนา หากจ าเป็นควรใช้ภาษากายท่าทางแทนการสื่อสารด้วยวาจา เช่น การพยักหน้า
เพ่ือแสดงว่าท าได้ถูกต้อง การแตะที่มือผู้เรียนเพ่ือให้หยุดเมื่อปฏิบัติไม่ถูกต้อง เป็นต้น ไม่ควรกล่าวค าต าหนิ หรือ
แม้แต่ค าชมขณะนักเรียนก าลังท าหัตถการ เพราะล้วนแต่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกเชิงลบทั้งสิ้น  ในขั้นตอนนี้หากครู
ประเมินแล้วผู้เรียนปฏิบัติขั้นตอนใดของหัตถการไม่ถูกต้อง ครูอาจแสดงตัวอย่างให้ผู้เรียนได้เห็น เช่น ในการเย็บ
แผล ครูฉีดยาชาข้างหนึ่งของแผล  และให้ผู้เรียนฉีดอีกข้างหนึ่ง ครูเย็บแผลเข็มแรกเพ่ือให้ผู้เรียนสังเกตการปักเข็ม
ที่ถูกต้อง เป็นต้น ทัง้นี้ต้องค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญ  

3. การทบทวน (Debriefing) ภายหลังเสร็จสิ้นการท าหัตถการ ครคูวรเปิดโอกาสให้ผู้เรียนประเมิน 
ตนเองโดยสะท้อนความรู้สึกกับประสบการณ์ที่ได้รับ (reflection) หลังจากนั้นจึงเป็นช่วงเวลาที่ครูให้ข้อมูล
ป้อนกลับ (feedback) แก่ผู้เรียนทั้งสิ่งที่ปฏิบัติได้ดีและสิ่งที่ยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง รวมถึงสิ่งที่ควรไปฝึกฝนเพ่ิมเติม 
ซึ่งข้ันตอนนี้จะช่วยให้ผู้เรียนได้พัฒนาทักษะหัตถการนั้นได้ดียิ่งขึ้น 
การก ากับดูแลผู้เรียนท าให้ผู้ป่วยเสี่ยงหรือไม่? 

จากงานวิจัยพบว่า การสอนโดยวิธีการก ากับดูแลไม่ได้ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของหัตถการเพ่ิมขึ้น 
แต่เวลาที่ใช้ในการหัตถการอาจจะนานขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับการลงมือปฏิบัติเองโดยครู 

บทบาทของครูในการก ากับดูแล 
การสอนโดยการก ากับดูแลครูเป็นผู้ที่มีบทบาทต่อทั้งผู้เรียนและผู้ป่วย (1,4) สรุปได้ดังนี้  
1. สร้างความม่ันใจให้กับผู้ป่วยทั้งในแง่ความปลอดภัยและมาตรฐานการรักษา  
2. สอนทักษะการปฏิบัติต่อผู้ป่วยโดยส่งเสริมให้ผู้เรียนปฏิบัติได้อย่างมีมาตรฐานของทักษะนั้นๆ 
3. ชี้ให้ผู้เรียนเห็นข้อบกพร่องหรือสิ่งที่ควรพัฒนาและฝึกฝนเพิ่มเติม  
4. ให้ความช่วยเหลือและติดตามความก้าวหน้าของผู้เรียน 
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4 |Clinical Supervision 
 

คุณลักษณะท่ีดีของผู้ท่ีจะสอนโดยการก ากับดูแล  
คุณลักษณะที่ดีของครูที่จะสอนโดยการก ากับดูแล (1,5)  ได้แก่  

1. มีความรู้ความสามารถในทักษะต่างๆ ทางคลินิก  
2. มีทักษะในการสื่อสารและสร้างสัมพันธภาพที่ดี  
3. มีทักษะในการสอน  
4. มีทักษะในการให้ข้อมูลป้อนกลับ และการให้ค าแนะน า  
5. สามารถเชื่อมโยงความรู้ทางทฤษฎีสู่การปฏิบัติจริง  
6. แสดงแบบอย่างท่ีดีในการปฏิบัติต่อผู้ป่วย 

สรุป  
การก ากับดูแลผู้เรียนเพ่ือฝึกทักษะทางคลินิกเป็นบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญของครู หากครูใช้เทคนิคที่ถูกต้อง 

จะส่งผลดีต่อทั้งผู้ป่วยและผู้เรียน กล่าวคือ  ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ดี ขณะเดียวกันผู้เรียนได้ฝึกฝนทักษะต่างๆจน
เกิดความช านาญและมีความม่ันใจ 
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AMEE Guide No. 27: Effective educational
and clinical supervision

SUE KILMINSTER1, DAVID COTTRELL1, JANET GRANT2 & BRIAN JOLLY3

1University of Leeds, UK, 2Open University Centre for Education in Medicine, UK, 3University of Monash, Australia

Abstract

Background: This guide reviews what is known about educational and clinical supervision practice through a literature review

and a questionnaire survey. It identifies the need for a definition and for explicit guidelines on supervision. There is strong

evidence that, whilst supervision is considered to be both important and effective, practice is highly variable. In some cases, there

is inadequate coverage and frequency of supervision activities. There is particular concern about lack of supervision for

emergency and ‘out of hours work’, failure to formally address under-performance, lack of commitment to supervision and finding

sufficient time for supervision. There is a need for an effective system to address both poor performance and inadequate

supervision.

Supervision is defined, in this guide as: ‘The provision of guidance and feedback on matters of personal, professional and

educational development in the context of a trainee’s experience of providing safe and appropriate patient care.’ A framework for

effective supervision is provided:

(1) Effective supervision should be offered in context; supervisors must be aware of local postgraduate training bodies’ and

institutions’ requirements; (2) Direct supervision with trainee and supervisor working together and observing each other positively

affects patient outcome and trainee development; (3) Constructive feedback is essential and should be frequent; (4) Supervision

should be structured and there should be regular timetabled meetings. The content of supervision meetings should be agreed

and learning objectives determined at the beginning of the supervisory relationship. Supervision contracts can be useful tools and

should include detail regarding frequency, duration and content of supervision; appraisal and assessment; learning objectives

and any specific requirements; (5) Supervision should include clinical management; teaching and research; management and

administration; pastoral care; interpersonal skills; personal development; reflection; (6) The quality of the supervisory relationship

strongly affects the effectiveness of supervision. Specific aspects include continuity over time in the supervisory relationship, that

the supervisees control the product of supervision (there is some suggestion that supervision is only effective when this is the case)

and that there is some reflection by both participants. The relationship is partly influenced by the supervisor’s commitment to

teaching as well as both the attitudes and commitment of supervisor and trainee; (7) Training for supervisors needs to include

some of the following: understanding teaching; assessment; counselling skills; appraisal; feedback; careers advice; interpersonal

skills. Supervisors (and trainees) need to understand that: (1) helpful supervisory behaviours include giving direct guidance on

clinical work, linking theory and practice, engaging in joint problem-solving and offering feedback, reassurance and providing role

models; (2) ineffective supervisory behaviours include rigidity; low empathy; failure to offer support; failure to follow supervisees’

concerns; not teaching; being indirect and intolerant and emphasizing evaluation and negative aspects; (3) in addition to

supervisory skills, effective supervisors need to have good interpersonal skills, good teaching skills and be clinically competent

and knowledgeable.

Introduction

Why the Guide?

What is good educational supervision and who are the good

supervisors? Documentation from the UK Department of

Health (DoH 1996) and General Medical Council (GMC 2005

(New Doctor), 2006 (Good Medical Practice), 1999) has

highlighted the need for good educational supervision,

appraisal and assessment in postgraduate education.

However, it is not always clear what supervision entails, who

should or could supervise, what the effects of supervision are

and moreover, what its benefits to patients and the service in

general are. It is clear that some doctors receive excellent

supervision. It is also clear that others receive inadequate

supervision (Grant et al. 2003).

Effective supervision of trainees involves skills that are

different from other more general competences expected of a

teacher or trainer (Harden & Crosby 2000; Hesketh et al. 2001).

Supervision includes ensuring the safety of the trainee and

patient in the course of clinical care; giving feedback on

performance, both informally and through appraisal; initial

training and continuing education planning; monitoring

progress; ensuring provision of careers advice; ensuring an

Correspondence: David Cottrell, Department of Child and Adolescent Psychiatry, University of Leeds, UK; email: d.j.cottrell@leeds.ac.uk

2 ISSN 0142–159X print/ISSN 1466–187X online/07/010002–18 � 2007 Informa UK Ltd.

DOI: 10.1080/01421590701210907

M
ed

 T
ea

ch
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 in

fo
rm

ah
ea

lth
ca

re
.c

om
 b

y 
M

ah
id

ol
 U

ni
ve

rs
ity

 ,F
ac

ul
ty

 o
f M

ed
ic

in
e 

on
 0

9/
05

/1
2

Fo
r p

er
so

na
l u

se
 o

nl
y.



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

192ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

appropriate level and amount of clinical duties. Supervision

features more observation, continual feedback and sharing of

clinical judgement. Supervision has been the least researched

and supported aspect of medical education and yet is central

to the effective training of physicians. This guide is the

culmination of a research project designed to investigate the

role of educational and clinical supervision and the skills

required. It draws on relevant empirical and theoretical work

to offer a practical, informative guide to good supervision.

Who is it for?

The Guide is for anyone who supervises others in medical

clinical practice settings. It is based on work conducted in

the UK but can be applied elsewhere. Although it has been

targeted at education in the postgraduate setting it may also

have some relevance in undergraduate medical education.

It will also be useful for trainees. We have attempted to

describe the roles and terms of reference of all the key players,

with descriptions of the supervisory tasks necessary at each

level of training from newly qualified doctor to Consultant and

including the roles of the regulatory and statutory bodies.

The Guide should also be of help to those managing,

monitoring or delivering training.

What is supervision?

There are various understandings and definitions of super-

vision; based on the findings of our research project Good

supervision: Guiding the clinical educator of the 21st century

(Kilminster et al. 2000) we define supervision as:

The provision of guidance and feedback on matters

of personal, professional and educational develop-

ment in the context of a trainee’s experience of

providing safe and appropriate patient care.

We would hope that the trainee’s care would be safe and

appropriate at all times. However, the definition recognizes

that some benefit can be derived from analysis of errors, their

management and resultant lessons. The anticipatory element

of supervision is necessary to isolate and deal with threats to

patients’ safety. The ‘personal’ issue in the definition is an

attempt to acknowledge that many problems with competence

can arise from personality-related variables and that these are

often the most difficult aspect to deal with for the supervisor

and trainee.

Educational and clinical supervision
in context

Ensuring patient and trainee safety

Postgraduate medical training is the process whereby newly

qualified doctors—in the UK these are pre-registration House

Officers (PRHOs)—progress through a series of training stages

until they become trained and certified specialists or general

practitioners. From an educational point of view, different

processes are involved in this progression. Some of the body

of knowledge and many of the skills and attitudes that the

trainee doctor acquires whilst progressing along this road will

come from his/her own self-directed private study; some will

also come from the formal educational activities of the training

programme on which he/she is enrolled. However the most

important element of training for nearly all doctors is the

opportunity to undertake medical practice in their chosen

speciality under appropriate supervision.

Clinical supervision must have patient safety and the

quality of patient care as its primary purposes but must also fit

in with the trainee’s educational objectives. Clinical responsi-

bility for patient well-being lies with the supervising consultant

who is in turn responsible to the chief executive of the clinical

service, hospital or Trust.

The nature of clinical supervision will vary from speciality

to speciality and from unit to unit. The nature of the speciality

(surgical or non-surgical for example), location (primary care

or hospital) and the structure of the clinical team providing

the service will be the primary determinants of the sort of

supervision required, but in all cases the object of supervision

will be the same: to provide the patient with the best possible

quality service under the prevailing circumstances and to

provide the community from which that patient comes with

the quality of service which meets its needs. The processes

that ensure patient safety are essentially educational and form

the backbone of the trainee’s clinical learning.

Patient safety. It may be perfectly safe for a highly

competent practitioner to see and examine a patient in the

home, where conditions are often less than ideal. Put an

inexperienced trainee in that same position and it becomes

less safe. The role of the supervisor may also be considered at

different levels. A senior manager or consultant supervisor

may well have responsibility for the working environment,

whereas a Specialist Registrar (SpR or senior resident) super-

vising a Senior House Officer (SHO or junior resident) carrying

out an emergency appendectomy will have limited responsi-

bility for the work environment, but does have a great

responsibility for ensuring that the procedure itself is carried

out safely. It is important therefore that supervisors understand

their responsibilities with regard to patient safety.

The practice of medicine has evolved in a way that has left

many trainees working with minimal supervision. Whilst this

Practice points

. Although supervision is recognized as important and

effective, actual practice is very variable and there is a

need for a definition and explicit guidelines.

. This guide provides a framework for effective super-

vision—direct supervision, constructive feedback, struc-

ture and the quality of the supervisory relationship are

particularly important.

. Helpful supervisory behaviours include giving direct

guidance on clinical work, linking theory and practice,

engaging in joint problem-solving, offering feedback

and reassurance and providing role models.

. There is a need for an effective system to address both

poor performance and inadequate supervision.

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision
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may be perfectly reasonable, it does place great responsibility

on the supervisor to ensure that the trainee is competent and

performing only at an appropriate level. Accomplishing this

without compromising patient safety may be very difficult.

In the absence of a clear, explicit indication of the level of

competence of a trainee it will be necessary for the supervisor

to ascertain this either by direct observation or enquiry from

other staff. Only then can the correct levels for practice and

supervision be determined and applied without compromising

patient safety. It is important to ensure that appropriately

qualified supervisors are available, for example, when trainees

are providing out-of-hours care.

Trainee safety. Ensuring the safety of trainees in the course

of their clinical duties is an essential element of supervision.

Trainees are less likely to acquire new competences in

environments where they are in fear of being exposed to

risk—the major factor in determining levels of psychological

distress in trainees is their confidence in carrying out the

clinical tasks expected of them (Williams et al. 1997).

Supervisors should ensure that trainees work within their

competences and that they are adequately supervised when

acquiring new skills. In addition:

. Trainees should receive adequate induction to training

placements.

. Opportunities must be made available to reduce stress by

ensuring availability of stress counselling and training in

communication skills. Trainees must be made aware of

these resources.

. Trainees who are required to undertake procedures that

may expose them to risk (e.g. handling of surgical

equipment or making up toxic drugs) should receive

adequate instruction and protection.

. Trainee safety should not be compromised by onerous duty

rotas or excessive service commitments.

. Adequate procedures must be in place for prevention and

control of transmissible infectious diseases.

. Personal safety from attack must be ensured.

. Procedures in the event of fire and other emergencies must

be in place and trainees must be made aware of them.

Overseas trainees have special needs; it cannot be assumed

they have the same level of understanding of local healthcare

systems as doctors who have trained in the country concerned

and therefore they may need more carefully planned

induction.

Supervisors themselves need to be competent in the skills

to be acquired and in dealing with the complications that may

arise from using these skills. Trainees need to have confidence

in their supervisors: this is particularly important when

responsibility for teaching has been delegated to staff other

than the supervisor. Supervisors need to monitor the quality

and effectiveness of education and supervision carried out

in their name.

Ensuring trainee competence and
level of supervision

The content of what needs to be supervised at different levels

will change but the level of supervision will vary according to

the grade and relevant experience of the trainee. Supervisors

need to make judgements as to whether they should be:

. present in the same room as the person being supervised,

providing direct supervision (direct supervision);

. nearby and immediately available to come to the aid of

the person being supervised (immediately available

supervision);

. in the hospital or primary care premises and available at

short notice, able to offer immediate help by telephone and

able to come to the aid of the person within a short time

(local supervision);

. on call and available for advice, able to come to the

trainee’s assistance in an appropriate time (distant

supervision).

Training log books can be useful tools in helping to determine

the level of supervision required.

Supervision in clinical teams

Clinical teams are hierarchically structured and the responsi-

bility for clinical supervision does not lie solely with the

consultant or general practitioner principal who is at the head

of the team. For example the main responsibility for the clinical

supervision of a medical team on emergency take usually lies

with a specialist registrar or senior resident who will directly

supervise the activities of the more junior staff who are

delivering the care. This produces a system of great complexity

for all the team members. Responsibility is distributed in an

uneven fashion throughout the team. The consultant has

responsibility for the overall functioning of the medical team

and for the individual clinical performance of all the team

members. The consultant has clinical responsibility for the

decisions that lead to individual team members working

without direct supervision. It is clearly not possible, nor would

it be appropriate, for the consultant to allocate work on a case-

by-case basis. However, it is essential for the consultant to

understand and orchestrate the process by which individual

team members are working with more or less direct super-

vision in different clinical areas. The processes whereby this

may happen and how they need to be negotiated also needs

to be understood within the team. It is important for the

development of even the most junior team member that he/

she has areas of clinical activity for which he/she takes direct

responsibility and only reports back to a more senior member

when he/she judges the need to do so. It is self-evident that

the extent of the less directly supervised domain will be large

for experienced senior trainees and much smaller for junior

trainees. Senior trainees require instruction in, and experience

of, supervising more junior staff. Although a junior trainee may

refer to them as their first line of advice and assistance, both

the junior and senior trainee will be subject to supervision

from a designated consultant. There will be some occasions

during highly specialized training when it will be inappropriate

S. Kilminster et al.
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for senior trainees to act as supervisors—they may themselves

require direct supervision.

The situation becomes further complicated in teams with

more than one consultant supervisor, now the norm rather

than the exception. A single named consultant may take on the

role of ‘educational supervisor’ for the team. This role concerns

arranging appropriate educational support for trainees and

ensuring that they are exposed to appropriate clinical

experience and responsibility. The task of clinical supervision

and the process of taking vicarious responsibility for patient

care delivered by trainees will fall to each of the consultants

whose patients are looked after by the clinical team in

question.

Employers’ responsibility for
supervision

Employers need to ensure that the arrangements for the

delivery and monitoring of supervision are practical, robust

and transparent although, ultimately, designated supervisors

are responsible for ensuring that clinical supervision takes

place in accordance with local clinical guidelines and external

advice (in the UK from regional training committees, Royal

Colleges and the General Medical Council).

Individual trainers have to manage the conflict between the

need to provide a clinical service and the need to provide

adequate supervision for the trainees for whom they are

responsible. Within healthcare organizations, the lines of

responsibility are through clinical directors and medical

directors to the chief executive. In all cases, the trainee–trainer

interface is the local level of accountability. Trainer and

trainee have at their disposal advice and support from the local

course organizers, speciality training bodies and external

regulatory bodies. (In the UK this includes, Directors of

Postgraduate Medical Education, College tutors and pro-

gramme directors, Royal Colleges and the Specialist

Training Agency.)

In addition to ensuring that all doctors in training receive

adequate supervision in an appropriate environment, employ-

ers (Trusts in the UK) will need to ensure that they have in

place systems that can deal with:

New doctors who have not worked in the hospital or practice

before:

. How is an assessment of competence made?

. How much direct supervision is needed before allowing

the person ‘clinical freedom’?

. How much trust can be placed on the appointment process

to select doctors who can be relied upon to perform at an

appropriate level of competence?

Locum doctors:

. Who has responsibility for the clinical performance of

locums?

. How much direct supervision should occur before allowing

the locum ‘clinical freedom’?

. How much reliance can be placed upon the agencies that

provide the locums?

Non-consultant career-grade doctors:

. Who is responsible for supervising the clinical performance

of staff-grade doctors?

. Who is responsible for ensuring that staff-grade doctors

avail themselves of educational opportunities and keep up

to date with developments and current practice in their

speciality?

Some lines of accountability within individual organizations

are relatively straightforward as clinical activity is delivered

either by clinical teams or by individual departments or

practices. The main line of accountability will involve doctors

within the same speciality or practice, some of whom will have

a designated supervisory role. However, there will also be

circumstances in which accountability involves doctors from

another speciality. An example would be a consultant

anaesthetist supervising aspects of a trainee surgeon’s work.

The consultant anaesthetist might be expected to carry some

responsibility for ensuring that the trainee surgeon performs

at an appropriate level. There are also inter-professional lines

of accountability involving other healthcare personnel, for

example, nurses, technicians, operating department assistants.

The quality of clinical supervision of trainees is therefore a

central problem for clinical governance organizations within

the medical management structure, and these organizations

need to assure themselves that appropriate supervision is

being undertaken. The complexity of lines of responsibility

for trusts and individual consultants is shown by the example

in Box 1.

Box 1: The outpatient treatment of varicose veins
by injection
What if the patient has a cardiac arrest during the injection

of varicose veins? Resuscitation equipment must be readily

to hand, in good working order and the staff trained to use

it. There is a management role here in ‘supervising’ facilities

and in ensuring the training of nursing staff. The consultant

or competent specialist registrar supervising a junior doctor

in training has a duty to ensure that the training of the

junior doctor encompasses the possibility of a cardiac

arrest. Does the junior doctor know where the equipment

is kept? Is she/he competent in resuscitation techniques?

If the answer is ‘no’ to either of these questions, it is surely

the duty of the trainer as a supervisor to see that these

deficits are rectified. It should be appreciated that the

supervisor does not necessarily need to train the junior

doctor in resuscitation, but does need to ensure that proper

induction has been organized and that the necessary

training takes place.

Within the UK, the responsibility for good clinical governance

in Trusts lies with chief executives and through them medical

directors, clinical directors and individual consultants. The

General Medical Council has emphasized that Trusts must

ensure that the time and resources necessary for encouraging

and sustaining a culture of education are available, and that

the environment is adequate.

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision
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Poor performance

Every employer will have to create a system for identifying and

dealing with doctors who exhibit a persistent pattern of

poor performance. The concept of Clinical Governance has

encouraged the creation of clinical standards committees

and/or clinical governance committees, which carry out their

functions with clearly defined lines of accountability to the

Trust Board and Chief Executive. The educational system has a

role when poor performance relates to educational issues and

a failure to progress, with increasing competence, in a

placement. The Education Supervisor would then discuss this

with either the Clinical Tutor or College Tutor, and might then

refer on to the Deanery, particularly if the trainee is in a

managed scheme. The Trust would be involved when issues of

personal conduct such as lateness, rudeness or neglect of

clinical responsibilities were the reason for poor performance.

What is known about current
supervisory practice?

The literature

This section summarizes the literature on supervision in

practice settings in order to identify what is known about

effective supervision. Relatively, there is a limited amount of

published medical literature addressing supervision; particu-

larly, there are few empirical studies (Kilminster & Jolly 2000).

Supervision is a complex activity, occurring in a variety of

settings, and has various definitions, functions and modes of

delivery. It usually includes an interpersonal exchange. This

complexity means that research into supervisory practice

presents methodological problems and adequate research

methodologies have yet to be established.

What are the understandings and definitions of
supervision and its purposes?

There appears to be general agreement that the essential

aspects of supervision are that it should ensure patient/client

safety and promote professional development. Clearly, there

may be some occasions when these two aspects are in

opposition.

There is also agreement in the general literature that

supervision has three functions—educative, supportive and

managerial or administrative. In medicine, this would include

guiding patient management.

What are the theoretical models of supervision?

Various models are presented in the psychotherapy, social

work and nursing literature. Common features of these models

include the idea that supervisory behaviours can be categor-

ized and that supervision needs vary according to the

recipient’s level of experience. Most models stress the need

to use supervision approaches that are appropriate to the

trainee’s level of experience and training.

There is some limited empirical support for the proposition

that supervision needs vary according to the trainee’s

experience and level of training.

There are no adequate theoretical accounts of supervision

in medicine; such an account of supervision in medicine might

draw on ideas developed in adult learning theories, experi-

ential and work-based learning as well as understandings

about apprenticeship and development of expertise (for

example, Kolb 1984; Patel & Groen 1990; Lave & Wenger

1991; Boud et al. 1993; Eraut 1994; Tenant 1999) but would

also need to connect with educational strategies used

throughout medical education, including the problem-based

learning approach, skill development and apprenticeship.

How is supervision delivered—what is its
structure and content?

The evidence indicates that there are wide variations in the

frequency and amount of supervision that trainees in the UK

receive (Kilminster et al. 2000). In particular, there are marked

variations across and between specialities. Where guidelines

exist they are not always met. The variation is so great that

it cannot simply be explained by variations in individual

learning. Problems with the extent and availability of super-

vision have been identified across the professions. The quality

of supervisory interactions remains to be investigated in depth.

Supervision can occur ‘on the job’, usually whilst a practical

task is being carried out; informally; in a one-to-one meeting;

in peer supervision; in group supervision; and in networking.

There is empirical evidence (including some of our own work)

indicating that finding sufficient time for supervision can be a

problem; some strategies have been suggested to address this

but more are needed.

Is supervision effective and how can this
be determined?

There is some convincing quantitative evidence, across health

and social care professions, that supervision has a positive

effect on patient outcome and that lack of supervision is

harmful to patients. In particular, empirical evidence shows

that direct supervision is very important and can positively

affect patient outcome and trainee development, especially

when combined with focused feedback.

Review evidence suggests that increased deaths are

associated with less supervision of junior doctors in surgery,

anaesthesia, trauma and emergencies, obstetrics and paedia-

trics (McKee & Black 1992). These authors argue that the

balance of evidence shows that patient care suffers when

trainees are unsupervised even though some trainees claim to

benefit from the experience that lack of supervision gives

them. However, they also argue that unsupervised experience

can lead to the acceptance of lower standards of care because

the trainee may not learn correct practice without appropriate

supervision.

In the USA, strong evidence for the importance of direct

supervision was obtained by comparing attendings’ (senior

doctors equivalent to UK consultants) own findings regarding

patients with their ratings of residents’ (equivalent to specialist

S. Kilminster et al.
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registrars) reports and history taking, assessment of severity of

the patients’ illness, diagnoses, treatment and follow-up plan

(Genniss & Genniss 1993). The researchers found that the

attendings’ assessments of the residents were more critical

after seeing the patients and that they considered seeing the

patients themselves to be important for both teaching and

management. The patients were seen as more seriously ill, and

there were frequent changes in diagnosis and management.

The authors indicate that there were some weaknesses in the

study design (it was not a randomized trial so the results could

be due to the order of evaluation and changes in treatment

were often minor and therefore could be due to differences in

opinion). They do conclude, however, that, when supervisors

see the patient themselves rather than relying on trainees’

reports there is a significant difference in their assessments of

residents’ skills and patient management.

The effects of supervision on quality of care were examined

in five Harvard teaching hospitals (Sox et al. 1998). A range of

measures was used—residents’ compliance with process-

of-care guidelines (assessed by record review), patients’

satisfaction and patients’ reported problems with care. Over

a seven-month period all 3667 patients presenting with

abdominal pain, asthma/COPD, chest pain, hand laceration,

head trauma and vaginal bleeding were included; residents

were unaware of the purpose of the study. All patients were

given a questionnaire to complete on site and some were

randomly selected for a 10-day follow up interview. Analyses

were adjusted for case mix, degree of urgency and chief

complaints. Using these measures the researchers found that

the quality of care was higher when the resident was directly

supervised, i.e. when the attending also saw the patient. The

benefits of direct supervision of residents applied regardless of

the level of training and urgency of the cases. The authors

point out that there are limits to the generalizability of the

study because the five hospitals did not have emergency

medicine training programmes, there may be between-hospital

variations in quality and frequency of supervision, patients

were not randomized to different groups and there was no

control for the speciality of the attending physician.

Faculty involvement was investigated, over a 12-month

period, for each surgical procedure and all resuscitation and

operations in the trauma service in one hospital (Fallon et al.

1993). Faculty involvement was ranked on a five-point scale

and these data were matched to outcomes of death or

complications that were reported in the weekly departmental

complications conference. The results suggested that super-

vision had a greater impact where the trainee was less

experienced. The authors acknowledge a number of limita-

tions to their study but conclude that close supervision of

general surgical residents during their rotations to subspecial-

ties is important and that the effect of supervision can be

evaluated by using probability of survival data in trauma. They

also argue that there is a need to establish measurable

standards of supervision.

Griffiths et al. (1996) compared tests (X-rays, arterial blood

gases (ABG) and electrolytes) ordered in the neonatal

intensive care unit by staff with different levels of experience.

They found that as workload increases newly qualified doctors

order more ABG, especially when they are less supervised.

To summarize, empirical evidence from the literature

review shows that:

. Direct supervision seems to help trainees gain skills more

rapidly.

. The quality of the supervisory relationship strongly affects

the effectiveness of supervision. Particularly important

aspects are continuity over time in the supervisory relation-

ship, the trainees having some control over the supervision

(there is some suggestion that supervision is only effective

when this is the case) and that there is some reflection by

both participants.

. Behavioural changes can occur relatively quickly as a result

of supervision whilst changes in thinking and attitude take

longer. This is particularly important because there may be

relatively frequent changes of supervisor due to rotations.

. Self-supervision is not effective; input from a supervisor is

required.

The supervision environment is extremely important because

medical students have strategies to appear as competent as

possible, which can conflict with opportunities to learn ( Jolly

& MacDonald 1986). In addition, trainees can perceive ‘one to

one consultations as problematic and risky situations in which

they struggle[d] for a balance between the opportunity to learn

and the need to perform in and manage the consultation

process’ (Somers et al. 1994, p. 587). There is compelling

evidence that postgraduate trainees engage in similar beha-

viours (Arluke 1980). Clearly, such defensive behaviours are

likely to have an effect on the supervision process and,

ultimately, that may not be beneficial to patients.

What skills and qualities do effective
supervisors need?

Empirical and review evidence indicates that, to be effective,

in addition to supervisory skills supervisors need to have

good interpersonal skills, good teaching skills and be clinically

competent and knowledgeable. The distinction between

supervision and teaching is not easily made. However,

empirical and review evidence indicates that:

(1) Helpful supervisory behaviours include giving direct

guidance on clinical work; linking theory and practice;

engaging in joint problem-solving and offering feed-

back, reassurance and providing role models.

(2) Ineffective supervisory behaviours include rigidity;

low empathy; failure to offer support; failure to follow

supervisees’ concerns; not teaching; being indirect and

intolerant and emphasizing evaluation and negative

aspects.

(3) Good interpersonal skills include involving trainees

in patient care; negotiation and assertiveness skills;

counselling skills; appraisal skills; self-awareness;

warmth; empathy; respect for others; listening skills;

expressing one’s own emotions appropriately; offering

support; being positive; having enthusiasm.

(4) Clinical competence includes being seen as a good

clinician and having up-to-date theoretical and clinical

knowledge.

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision
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(5) Teaching skills include offering opportunities to carry

out procedures; giving direction; giving feedback;

having knowledge of teaching resources; knowledge

of certification requirements; individualizing the teach-

ing approach; being available and having evaluation

skills.

Studies reporting on characteristics of effective clinical

teachers have some relevance for supervisors. The character-

istics include having clinical credibility; having knowledge of

context, learners and general principles of teaching including

the importance of feedback and evaluation; being a positive

role model and appearing to enjoy teaching.

In addition trainees need clear feedback on their errors;

corrections must be conveyed unambiguously so that trainees

are aware of mistakes and any weaknesses they may have.

How these skills should be assessed and how supervisors

should be selected is not discussed in the literature. Some

empirical and review evidence suggests that race and gender

dynamics are areas of potential difficulty in supervisory

relationships.

What training do supervisors need and how can
its effectiveness be determined?

The need for training is widely accepted and there is some

evidence that it can be effective. There is agreement that

training probably needs to include at least some of the

following: understanding teaching; assessment; counselling

skills; appraisal; feedback; careers advice; interpersonal skills.

Course content should emphasize the importance of under-

standing the concept and purposes of supervision; under-

standing the content and type of training undertaken by the

supervisee; understanding the structure and types of super-

vision including the importance of a supervision contract,

giving and receiving criticism, counselling skills and inter-

personal dynamics.

Some commentators consider there should be some criteria

regulating entry into supervisor training courses or for

acceptance as a supervisor.

Supervision research project:
empirical findings

Supervision, both educational and clinical, is an essential part

of Specialist Registrar (SpR) training (DoH 1996) although

there is relatively little guidance as to how and where this

should take place. There are no large-scale studies describing

supervision practices in medical education (Kilminster & Jolly

2000) and so relatively little is known about how supervision

takes place in different specialities. Therefore, as part of a

Department of Health funded project investigating supervision

(Kilminster et al. 2000), we undertook a national questionnaire

survey to identify the range and effectiveness of supervisory

methods for SpRs in current usage. The purpose of the survey

was to establish what supervisory methods were being used

and to determine how effective, particularly in relation to

effects on patient care, education supervisors (ESs), specialist

registrars (SpRs) and medical directors (MDs) perceived these

methods to be. We were interested in the general situation

rather than a detailed examination of one particular area

(geographic and/or speciality) and intended to evaluate the

findings in the context of clinical governance. We also

undertook an exploratory critical incident study to identify

key features of effective supervision from the perspectives of

SpRs and ESs (Cottrell et al. 2002).

Our findings suggest that whilst supervision is considered

to be both important and effective, practice is highly variable

(Grant et al. 2003). This would not necessarily give cause for

concern except that there are clear indications that there is

inadequate coverage and frequency of supervision activities

(although supervision is considered to be effective), together

with significant differences in the perceptions of SpRs and ESs

particularly in relation to monitoring performance, feedback,

planning learning and support of the trainee. At the least

this indicates there is a need for more explicit guidance for ESs

and SpRs.

Purposes of supervision

Respondents were asked about educative, managerial and

supportive functions of supervision because these three

functions are frequently identified as the purpose of super-

vision in much health, social care and education literature.

Activities reflecting each of these functions were considered to

be of significant importance to the purpose of supervision in

medical education (see Box 2).

Box 2: Supervision activities rated as of
significant importance

(1) Ensuring patient safety/care.

(2) Educating the trainee.

(3) Promoting high standards.

(4) Identifying trainee problems.

(5) Supporting the trainee.

(6) Monitoring trainee progress.

Respondents were asked to rate each suggested purpose on a

five-point scale (where 1 was not important); each purpose

was rated as at least important (3 or more on the scale) by all

respondents but where there were significant differences in

the ratings SpRs placed more emphasis on educative functions

of supervision whilst the educational supervisors prioritized

managerial and supportive functions. This difference probably

reflects different priorities and concerns of trainers and trainees

in an environment where there can be a tension between

service and education.

Organization of supervision

In the UK, approximately 90% of SpRs reported having a

named supervisor, a similar number to those reported in

other studies (for example, Bools and Cottrell 1994; Davies

et al. 2000).

Traditionally, there has been an expectation that all

consultants should be supervisors. However, in our study,

S. Kilminster et al.
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the majority of ESs and MDs considered that there was a

difference between an educational supervisor and a consultant

to whom the trainee is answerable although only slightly less

than half (47%) of SpRs recognized this difference. However,

apart from general practice and psychiatry, it is clear that this

practice is not systematic. It varies between departments,

hospitals and specialities. Furthermore, almost all the respon-

dents indicated that only those consultants with an interest and

commitment to supervision should be supervisors, rather than

all consultants. Most SpRs would like to be able to choose

supervisors, although they only rated this issue as of ‘some

importance’ in factors that support good supervision. These

views probably reflect a change in perceptions regarding roles

of supervising consultants, which may be a result of the

relatively recent changes in UK specialist training.

Although four out of five SpRs report that they have

regular supervision meetings there is a wide range in the

length (10–240 minutes) and the frequency (daily–six

monthly) of these meetings. GP trainees and psychiatry SpRs

have a mandatory requirement for weekly meetings/

supervision meetings. In those specialities (anaesthesia,

laboratory science, medicine, paediatrics and surgery) where

there is no such requirement meetings are shorter and less

frequent. Again, practice is highly variable, as has been

reported elsewhere (Davies & Campbell 1995; Panayiatou &

Fotherby 1996).

There were also consistent differences between ESs and

SpRs in ratings in relation to the frequency of supervision,

those activities that are supervised and the effectiveness of

this supervision. SpRs reported lower frequency and

effectiveness of supervision. It is not simply that SpRs

consistently under-report all meetings—they reported receiv-

ing more frequent tutorials than the ESs reported giving.

Also both groups rated supervisor and trainee availability as

good (although there was a significant difference on ES and

SpR ratings of ES availability). Both considered ESs to have

good approachability. Therefore, the difference in SpR and

ES perceptions are probably not due to availability or

approachability of supervisors although availability was

reported as a problem in the critical incident study. The

reasons for this disparity are not clear; it may be that

activities ESs recognize as supervision are not recognized

as such by SpRs. Other studies have reported trainee

dissatisfaction with supervision but most concentrate on

trainee perceptions and/or experiences rather than compar-

ing trainee and supervisor perceptions.

Supervision practices

The questionnaire data relating to supervision activities (see

Box 3) give some cause for concern. None of the activities,

including ensuring patient safety, was rated as receiving

significant or full coverage either by SpRs or ESs. In other

words, none of the activities was rated as occurring to a

sufficient extent or with sufficient frequency. Almost all the

activities showed a significant difference between SpRs’ and

ESs’ ratings. ESs thought there was more coverage than did

SpRs. Some of the largest differences occurred on items

dealing with monitoring performance, feedback, planning

learning and support of the trainee. These activities might be

seen as particularly important with regard to trainee develop-

ment. Although this difference between ES and SpR percep-

tions is not explained in our findings, the most important

aspect is that neither group rated any supervision activity as

receiving significant or full coverage.

Box 3: Supervision activities (shown in decreas-
ing order of extent and frequency of occurrence)

(1) Discuss individual patients.

(2) Ensure patient safety.

(3) Provide informal feedback.

(4) Monitor the trainee’s performance.

(5) Discuss (away from the bedside) the management

of specific disorders.

(6) Ensure that the trainee has an appropriate level and

amount of clinical duties.

(7) Provide feedback through appraisal.

(8) Give advice relevant to personal and professional

development.

(9) Give support relevant to personal and professional

development.

(10) Address successes/problems in trainee performance.

(11) Give career development advice.

(12) Develop teamwork skills.

(13) Ensure the safety of the trainee.

(14) Discuss/review the process of supervision.

(15) Teach specific techniques and procedures.

(16) Plan the trainee’s learning.

(17) Develop interpersonal skills.

(18) Develop communication skills.

(19) Develop presentation skills.

(20) Bedside teaching.

(21) Use videotaped consultations.

SpRs, ESs and MDs all considered that supervision activities

were at least moderately effective. Again, where there was

a significant difference in perceptions of effectiveness, then

SpRs rated the activity as less effective. ES reported giving

significantly more feedback than SpRs reported receiving.

ESs also considered this feedback to be more effective than

did SpRs. There is considerable scope here for training

courses aimed at creating more congruence concerning

feedback.

Although both SpRs and ESs considered supervision during

specific procedures/tasks (for example, outpatient clinics,

ward rounds, tutorials and informal supervision) to be

important, it occurred infrequently. Evidence from our

literature review demonstrated the importance of supervision

in relation to patient care and that direct supervision is

effective but is often insufficient. The critical incident study had

similar findings. Whilst quantity does not necessarily equate

directly with quality, these data do suggest that existing

supervision is insufficient. It is clear that SpRs think they need

more feedback and direct supervision than they report

receiving.

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision
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Good supervision

Generally, we found consensus regarding good supervision

between SpRs, ESs and MDs. The attitudes and commitment of

supervisor and trainee, the relationship between them,

protected time, importance of positive feedback and regular

meetings were rated as of significant importance in supporting

good supervision and this is supported by the literature.

Although there appears to be general agreement on what good

supervision is, other findings indicate that it is not always

practised. Finding time for supervision is clearly important but

there would appear to be other factors involved.

SpRs rated the relationship between supervisor and trainee

as of significant importance. SpRs also rated the need for

guidelines, a definition of supervision and choice of supervisor

higher than did ESs. These items all relate to control of the

supervisory process and relationship and suggest that SpRs

want more control over this. In the remainder of the survey

SpRs consistently made lower ratings than ESs. There were

only three speciality-specific significant differences in views

concerning factors supporting good supervision. General

practice gave highest ratings to the importance of the

supervisor’s teaching skills and the need for training, assess-

ment and monitoring whilst psychiatry gave highest rating to

‘trainee having regular meetings with the supervisor’. These

ratings are noteworthy because training is mandatory for GP

supervisors and supervision meetings for psychiatry trainees.

The lowest rankings for all aspects of supervision were in

medicine, where there was also least supervision.

Difficulties in supervision

Respondents were concerned about lack of supervision for

emergency and ‘out of hours work’, failure to formally address

underperformance, lack of commitment to supervision and

finding sufficient time for supervision. These problems have

serious implications in the context of clinical governance and

audit. There is a need for an effective system to address both

poor performance and inadequate supervision. Where there

were significant differences, across specialities, in ratings of

difficulties it is interesting to note that time, supervisor

availability and lack of training of the supervisor caused the

greatest difficulty in anaesthesia and medicine, and least

difficulty in general practice where supervisors have to be

trained and weekly meetings are mandatory. The large

numbers of trainees in anaesthesia are perceived to be causing

problems although it is not clear why this should be so. Where

respondents gave figures there did not appear to be a severe

imbalance between numbers of trainees and numbers of

consultants. It might be expected there would be a similar

problem in surgery but this was not apparent.

A framework for effective
supervision

In this section we suggest a framework for effective super-

vision, which is based on our research findings and the

literature. This framework must be understood as located in

the external framework for training and the guidance provided

on necessary training experiences by bodies responsible for

postgraduate training. Training is a partnership between

supervisor and supervisee and requires the active involvement

of both—it is not something that trainers ‘do’ to trainees.

Within this partnership trainers and trainees both have

obligations and responsibilities.

Early planning meetings, agreement about learning objec-

tives, written contracts and review of trainee placements and

progress by the programme director are an essential compo-

nent of well-run training programmes and will prevent many

problems arising. The differences between specialities in their

ratings regarding difficulties in supervision and factors

supporting good supervision suggest that having minimum

requirements for supervision and training of supervisors

reduces problems and promotes good supervision.

Our work has demonstrated that there is a need for a

clear definition of supervision (which we have provided)

and guidelines concerning supervision. In the following

paragraphs we identify the features and mechanics of effective

supervision.

Features of effective supervision

(1) Direct supervision—trainee and supervisor working

together and observing each other—positively affects

patient outcome and trainee development.

(2) Constructive feedback is essential and should be

frequent.

(3) Supervision should be structured and there should be

regular timetabled meetings. The content of supervision

meetings should be agreed and learning objectives

determined at the beginning of the supervisory relation-

ship. Supervision contracts can be useful tools and

should include details of frequency, duration and

content of supervision; appraisal and assessment;

learning objectives; and any specific requirements.

(4) Supervision should include clinical management;

teaching and research; management and administra-

tion; pastoral care; interpersonal skills; personal devel-

opment; reflection.

(5) The supervision process should be informed by a ‘360

degree perspective’. This includes patient feedback,

inter-professional supervision and training as well as

reviewing written work and records. This will be

supplemented by formal processes such as appraisal

meetings and the results of examinations and formal

assessments.

The quality of the supervisory relationship strongly affects the

effectiveness of supervision. Specific aspects include continu-

ity over time in the supervisory relationship, that the trainees

control the content of supervision (there is some suggestion

that supervision is only effective when this is the case) and that

there is some reflection by both participants. The relationship

is partly influenced by the supervisor’s commitment to

teaching as well as both the attitudes and the commitment of

S. Kilminster et al.
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supervisor and trainee. Supervisors (and trainees) need to

understand that:

(1) Helpful supervisory behaviours include giving direct

guidance on clinical work, linking theory and practice,

engaging in joint problem-solving and offering feed-

back, reassurance and providing role models.

(2) Ineffective supervisory behaviours include rigidity; low

empathy; failure to offer support; failure to follow

supervisees’ concerns; not teaching; being indirect and

intolerant and emphasizing evaluation and negative

aspects.

(3) In addition to supervisory skills, effective supervisors

need to have good interpersonal skills, good teaching

skills and be clinically competent and knowledgeable.

(4) Training: There is agreement that training for super-

visors probably needs to include at least some of the

following: understanding teaching; assessment; coun-

selling skills; appraisal; feedback; careers advice;

interpersonal skills.

In addition, our research evidence indicates that there are two

areas of particular concern:

. It might be expected that there would be particular

difficulties in supervision with regard to time, availability

and approachability of supervisors. However, these issues

appear to present fewer problems in specialities where

there is a formal requirement for weekly supervision

meetings than those where there is no such requirement.

There is therefore a strong argument that all specialities

should have a formal requirement specifying the frequency

of supervision meetings.

. There are problems with ‘out of hours’ supervision and

formally addressing underperformance and inadequate

supervision. There is an urgent need for effective systems

to resolve these issues.

Continuity of supervision

Continuity is a vital element in effective supervision of training

and the delivery of a safe and effective service. It is essential

for trainees who rotate through different placements.

Establishing the level of competence of the trainee (for

example, by direct observation or enquiry of others) is an

essential first step in supervision otherwise training cannot

commence and judgements cannot be made concerning the

closeness of supervision needed to ensure patient safety.

Continuity of supervision needs to start early. Ideally,

foundation trainees should have a portfolio documenting

their strengths, weaknesses and achievements as an under-

graduate. Training schemes need to organize themselves in

such a way as to ensure accurate information about trainees is

communicated effectively to supervisors as trainees rotate

from post to post. Regardless of whether undergraduate or

previous training information is available or not, an early

meeting with the trainee (within the first two weeks of starting

the post) needs to take place. At this meeting the structure and

ground rules need to be agreed. These should indicate

agreement on time and place of future meetings, issues of

confidentiality and accessibility of supervisor outside normal

meetings.

A suggested format for this early meeting is shown below:

. Review progress to date (and any hand-over information).

. Review together speciality training guidelines.

. Formulate/review educational/training contract with

timescales.

. Identify methods of achieving objectives or goals (the

subsequent meeting should be used to review progress).

At the final meeting at the end of any training placement, an

overall review should be undertaken to ensure that the trainee

is able to progress to the next level and to identify in which

area training should now take place. This information needs

to be communicated to trainers in the next placement.

The issue of who should provide continuity of super-

vision is difficult and different specialities may adopt

different solutions. For training to occur in a planned and

coherent way, supervision of a trainee is best overseen by a

single individual who will be involved with the trainee for

a significant amount of time. Additionally, if problems are

identified, they are more likely to be addressed by a

supervisor who has responsibility for the trainee over, say,

two years, than by someone who only sees the trainee for

six months.

In some disciplines a programme director or the post-

graduate tutor may be best placed to provide this overseeing

role. In others where there are large numbers of trainees,

this may be logistically impossible and here an individual

consultant may take responsibility for a trainee throughout

his/her time in the training programme. Irrespective of who

takes on this role, it is essential that trainees and trainers are

aware of the roles and responsibilities of the various

people involved in providing training and who has ultimate

responsibility for the trainee’s progress.

Trainees

Trainees should be familiar with the overall training objectives

for their chosen speciality and the agreed objectives for any

particular placement. They should keep a record of their

training experiences and achievements in relation to agreed

objectives that can be used to inform discussions on future

training. Different specialties require different recording

procedures but, increasingly, trainees are being encouraged

to keep detailed learning portfolios.

Trainees should attend supervision meetings punctually

and should have prepared for any agreed tasks.

Supervision sessions should be trainee led, with trainees

taking responsibility for their learning by suggesting topics for

discussion. This does not preclude consultant supervisors from

also suggesting topics.

Trainees must be prepared to develop a capacity for self-

awareness and reflection on their practice that will enable

them to identify, and bring forward for discussion in super-

vision, any areas where they feel their performance needs

improving. They also need to be able to constructively criticize

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision
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local services where service organization issues interfere with

delivery of training.

Trainee needs

Trainees also have certain specific needs in relation to

supervision:

. graduated responsibility over time with direct supervision of

assessment and management of patients, prescribing,

practical procedures, administrative duties etc. shifting to

less direct supervision over time;

. regular constructive feedback;

. establishment of learning objectives at the outset of

each placement and identification of strategies for

achieving them;

. periodic assessment and appraisal;

. time to attend specialist courses and specific instruction for

examinations;

. supervision of their teaching/supervision of others;

. development of management, audit skills and involvement

in the processes required by clinical governance;

. pastoral care and the provision of appropriate role models;

. provision of a safe environment for training and clinical

work;

. career planning and advice based on the best workforce

data available.

Supervisors

Supervisors must contribute to the provision of a well-

organized and comprehensive training programme and

ensure that trainees placed with them have the necessary

opportunities to achieve agreed objectives.

Supervisors must be accessible and should arrange regular

uninterrupted meetings with trainees for supervision as well as

being clear about how and under what circumstances they

can be contacted between meetings.

Supervisors must observe their trainees in practice and

make arrangements to gather information from others who

have observed the trainee.

Supervisors must provide a safe environment in which

trainees feel able to discuss their own perceived deficiencies

and empowered to make any relevant constructive criticism of

their training, including the supervision process. Trainees

should see that action has been taken on problems they have

identified. Supervisors need to cultivate an atmosphere of

openness throughout the departments for which they are

responsible.

Supervisors must be able to provide honest, fair and

constructive feedback on trainee performance at regular

intervals (see Box 4).

Box 4: How to give constructive feedback

Constructive feedback aims to improve performance.

It should identify and reinforce the strengths of a person’s

performance and identify the weaknesses whilst suggesting

ways to improve them. Feedback is most effective when it is

timely—close to the event.

Giving feedback:

Ask the trainee to comment first and to identify which

aspects of his/her performance went well. Then let him/her

identify areas of difficulty and possibilities for change or

development.

Respond to his/her comments before offering your own

comments.

Again, begin with the positive. Be specific and descriptive,

for example, ‘The way you analysed the patient’s problems

and arranged appropriate investigations was excellent’

rather than simply saying ‘Very good’.

Prioritize and do not give a lot of negative feedback in one

big bundle. Refer to behaviour that can be changed; for

example, ‘I know you are nervous but you will make the

patient more comfortable if you make eye contact while

you are talking to him’. Offer alternatives—try not simply to

criticize but offer an alternative way of doing it. ‘I think the

patient was uncooperative partly because you did not

explain what you were going to do. Try explaining the

procedure now and then go back and tell her in simpler

terms.’

Agree the next steps.

Feedback should be regular but can be brief and still very

effective.

Feedback should be given as close to the event as possible.

Skills required of a good supervisor

Supervision for junior staff must be offered in a supportive

environment whilst ensuring patient safety. The skills required

to deliver this supervision are many and varied (Box 5).

All training placements should start with a detailed

‘educational needs assessment’ and identification of clear

learning objectives for the placement. This requires appraisal

skills and the ability to establish the level of competence of

trainees through observation of performance. Of particular

importance is the ability to recognize unsatisfactory perfor-

mance and progress and the willingness to act appropriately

in the interests of the trainee and the patient. Supervisors need

the ability to observe and reflect on practice and to provide

trainees with clear and constructive feedback on their

performance (see Box 4).

Effective supervisors need formal skills in teaching and

facilitating learning. They need to be able to plan and organize

teaching sessions, formulate relevant and achievable learning

objectives, and facilitate trainee involvement in the learning

process. In supervision sessions, helping the trainee to develop

his/her own solutions requires the supervisor to have skills in

identifying alternatives and problem-solving. Supervisors will

also, at times, need the ability to motivate trainees.

S. Kilminster et al.
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Managing the tension between facilitating self-directed

learning and directing the learning of the trainee is not easy.

It may feel safest to monitor the trainee closely and this may be

very appropriate in the early stages of training but supervisors

need to be able to progressively advance the ability of the

trainee to work independently without compromising patient

safety and thus need skills in fostering autonomy.

The supervisor must be a skilled information provider able

to understand and transmit the training and legal requirements

of relevant statutory bodies (for example, medical Royal

Colleges and the General Medical Council). The supervisor

must also communicate the policy and procedures of the local

department/unit and Trust and in turn ensure that other team

members are aware of the training requirements and

responsibilities of the trainee.

Supervision takes place in a context and the supervisor

usually has a key part to play in creating the best possible

environment for training. This requires good service manage-

ment skills to ensure that department/unit affairs are well

organized and run smoothly and that all staff are clear about

their roles and responsibilities. Role modelling good clinical

practice, leadership, teamwork and open communication, and

critical self-evaluation of performance within the clinical

service are essential components of good supervision.

Creating a context for delivering effective clinical services

includes ensuring an appropriate balance between service and

educational activities, constructing timetables and rotas that

are coherent with training requirements, and seeking funds to

provide the necessary physical facilities and materials for

training. It also requires the ability to foster a supportive

culture that promotes the personal and professional develop-

ment of staff.

The supervisor may have to be an advocate for the trainee,

to ensure he/she has adequate resources for training and that

his/her training needs are being met. This will on occasion

require negotiation skills. Ensuring that there is time for

supervision whilst meeting clinical service needs requires time

management and organizational skills.

Finally, the supervisor needs self-appraisal skills and the

willingness to reflect on his or her own personal supervisory

style and initiate change if it is not shown to be supportive and

enabling.

Box 5: Effective supervisors are able to

. Observe and reflect on practice

. Give constructive feedback (see Box 4)

. Teach

. Identify alternatives

. Problem-solve

. Motivate

. Foster autonomy

. Provide information

. Appraise self and others

. Manage a service

. Create a supportive climate

. Advocate

. Negotiate

. Manage time

. Organize

Dealing with problems in
supervision

There are many reasons why supervision may not be effective;

these include:

. poorly organized training programmes;

. trainers who have poor supervisory skills;

. tension between service delivery and supervision/training

needs;

. whether the trainee is able to learn from experience and

to manage errors;

. whether trainees feel confident enough to acknowledge/

address difficulties.

Many problems can be resolved through effective organization

of training and appropriate mechanisms for appraisal and

feedback. However, at the heart of supervision is the

relationship between trainer and trainee and considerable

difficulties can ensue if there are problems in this relationship.

Hierarchy and power

The innate hierarchy and power in a supervisor trainee

relationship may be used as a positive or destructive force on

either side, although the potential for abuse is probably greater

on the supervisor’s side.

Working closely together over a period of time can produce

a feeling of mutual trust between the supervisor and trainee

and a much greater understanding of the problems encoun-

tered by both parties. Obstacles to training that are identified

can form the basis of supervisory sessions where the super-

visor can help the trainee to arrive at his/her own solutions.

However, if it is not possible the supervisor can step in when

required. This might happen if problems of service work

override educational needs—a trainee may be able to address

this by making minor adjustments in timetabling but, for

example, a consultant intervention may be required to prevent

trainees being asked to do extra clinics for other consultants.

The trainee’s difficulties with other health professionals can be

highlighted and might be dealt with by consultant intervention.

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision
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However, the relationship is open to abuse, particularly as

the trainee may feel in a subservient position, often dependent

on the supervisor to progress to the next level of training and

for job references. In primary care, the trainee is an employee

of the practice and of the trainer. The supervisor also has

the power to manipulate the trainee’s timetable to ensure

that service—not training—needs are met. Consequently the

trainee may not feel able to reveal clinical weakness or

emotional/psychological problems. If these problems are

revealed, the supervisor may constantly focus on these

problems and not the solutions, gradually undermining the

trainee’s confidence.

Dealing with personality issues in supervision

Personality issues may arise in supervision in a number of

ways. A ‘personality clash’ between trainer and trainee may

impede effective supervision; some personality issues are

almost inevitable within supervision at some stage, even in the

best run training schemes. More seriously, supervisors may

become concerned about trainee attitudes to patients and to

the other staff in the healthcare team. In such cases there may

not necessarily be any particular problems in the trainer/

trainee relationship, highlighting the importance of canvassing

the opinions of other members of the team.

Possible solutions

The process of supervision is a finely balanced one and

abuse of the system on either side may well tip the

relationship into a potentially destructive one. All training

programmes should have clear guidance regarding the

conduct of supervision and well-publicized systems in

place to address difficulties. Guidance on appropriate

conduct should exclude teaching by ‘humiliation’, bullying,

sexual harassment, and relationships between trainers and

trainees. Trainees should know whom to contact if

problems arise that cannot be resolved within the place-

ment. Trainees should be discouraged from receiving

medical treatment from trainers, for example GP trainees

registering with their training practice.

Ideally problems should be discussed with the supervisor,

as part of the regular process of reflecting on supervision

within supervision sessions. Trainees need clear feedback and

constructive suggestions on action. These can be related to

the speciality learning objectives and also to other relevant

publications such as the GMC’s Good medical practice

(1998). If problems cannot be resolved within supervision,

there should be clear mechanisms for trainer and trainee to

involve a third party as a mediator to help resolve issues.

Programme Directors, Postgraduate Tutors or Postgraduate

Deans and their nominees are most likely to be involved in

this in the UK. A well-defined process of appeal should be

identified if all else fails.

When there is concern about ‘personality issues’ it is

important to ensure that trainers and/or trainees are not

suffering from treatable physical or psychiatric disorders,

or experiencing adverse life events. Careful assessment of

the situation and information regarding past progress and

problems will be helpful here.

Many trainers are reluctant to raise concerns about

attitudinal problems with trainees, as they can be difficult to

resolve. However, the advent of clinical governance and

recent advice from the GMC place an obligation on trainers to

report such issues if they cannot resolve them. If problems

cannot be reconciled, then clearly defined sanctions need to

be in place to either prevent the progress of the trainee to

the next level or allow for the removal of the trainee from a

particular supervisor or trainer. As a last resort, local ‘three

wise people’ procedures can be involved or the national

professional regulatory body may need to be contacted if there

are serious, unresolved concerns about a trainee’s attitude to

patients.

Supervision at different levels and
in different specialities

Supervision at different levels

It is clear from our definition that all clinical staff should

receive supervision, irrespective of grade. This should apply to

consultants, principals in general practice and non-training

grade doctors as much as to doctors in training. It is illogical

that the process of reflection on and coordination of learning,

which now takes place for all junior staff, should cease on

leaving the training grades. All staff should participate in a

programme of continuing professional development and

ensure that they are up to date with new procedures, practices

and knowledge.

Staff at all levels are likely to be receiving supervision

and at the same time supervising others. Even foundation

trainees will be ‘supervising’ medical students.

Trainees need to acquire responsibility in a graded fashion

as they achieve competences, with the aim of becoming

independent practitioners. The amount of direct clinical

supervision required will be maximal at the foundation

trainee level and at the beginning of each grade as new and

unfamiliar problems are encountered and will decrease with

time and experience. Paradoxically, much of the ‘supervised’

work of more senior trainees such as SpRs will take place

without direct supervision. The process of development into

an independent specialist requires that as experience is gained

so the trainees are able to take more and more responsibility

themselves. Clinical decisions are therefore reported to super-

visors after the event or may not be reported at all if they form

part of the daily currency of the work of a senior trainee.

Middle- and senior-grade trainees will also be supervising

others as well as receiving supervision themselves although,

ultimately, responsibility will lie with consultant supervisors.

Thus the capacity to supervise is also an essential part of the

training process.

The content of what needs to be supervised at different

levels will change but the ‘closeness’ of supervision will

vary according to the grade and amount of progress

within the grade. Trainers need to make judgements regarding

levels of supervision (See section on ‘Ensuring trainee

S. Kilminster et al.
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competence and levels of supervision’) as to whether

they should:

. be present in same room as the person being supervised;

. be nearby and immediately available to come to the aid of

the person being supervised;

. be in the hospital or primary care premises and available at

short notice, able to offer immediate help by telephone and

able to come to the aid of the person within a short time;

. on call and available for advice, able to come to the

trainee’s assistance in an appropriate length of time.

Setting out the supervision needs of trainees at each of the

different training grades is counterproductive as so much

varies according to speciality. Although the content of

supervision will vary according to grade, the basic structure

of supervision needs is broadly similar at each level.

Similarly, the generic skills required of the supervisor

remain the same at each level (see section on ‘Skills

required of a good supervisor’). The personal contribution

of the consultant will vary with the amount of supervision

also available from intermediate grades; for example, the

consultant will be the only person supervising an SpR,

whereas a foundation trainee will receive supervision from

SHOs and SpRs and other members of the healthcare team

as well as the consultant. Where supervision is less direct,

as in the situation where a SpR may be providing direct

supervision of a SHO or foundation trainee, consultants

must set up systems requiring the SpR to report to the

consultant on trainee progress of an SHO, staff grade or

foundation trainee. This in turn provides valuable super-

vision opportunities for discussion of and reflection on the

SpR’s role as a trainer and supervisor.

The supervision of trainees in general practice needs to

acknowledge the change from hospital to primary care. The

transfer from the confines of hospital work to the open-

ended environment of primary care is a culture shock not

to be underestimated. The new trainee will need time and

space to adjust to the new environment. The registrar must

be able to work within his/her competence. After the initial

orientation, she/he will be learning new skills, not least in

the realm of clinical assessment, consultation skills and

living with uncertainty. It is the trainer’s job to monitor

closely and teach the new skills and attitudes required

slowly over the first weeks and months as there will be a

gradual increase in responsibility and clinical load. The ‘sink

or swim’ approach is to be strongly deprecated. The

paramount aim of supervision is patient safety, now and

in the future. Formative assessment, regular tutorials and an

educational culture that allows sharing of both knowledge

and ignorance is essential.

‘Supervision’ for consultants, principals and
staff grades

The principle of ‘partnership’ is of paramount importance

for consultants and principals in general practice where

individuals may enter into arrangements for peer consulta-

tion/supervision of work with colleagues as part of a

programme of continuing professional development.

It is important that staff grades should not be exploited in

the name of supporting the training grades. The needs of these

staff with regard to supervision are similar if not identical to the

needs of those in the training grades, albeit that consultants

and principals are likely to be receiving ‘supervision’ from

peers. However, the lack of a formal structure to monitor

training and supervision has led to many difficulties in

ensuring that consultants, principals and staff grades continue

to benefit from education and supervision. In the future, the

advent of appraisal, revalidation, personal learning portfolios

and clinical governance should ensure that this state of affairs

does not continue.

Supervision across the specialities

Although the mechanics of supervision vary across the

specialities there is a generic structure and skills in all

supervision. Here we give examples of supervisory practice

from disparate specialities and it will be evident that

they have general applicability to supervision issues in

other specialities. The examples are taken from case

studies, written by experienced supervisors, regarding their

personal experiences of supervision. The speciality from

which the vignette is taken is indicated in

each box (Boxes 6–13).

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision
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Box 6: Assessing trainee competence

Although surgical experience is carefully documented in

log books, trainers are not at present required to sign off

the competence of individuals in particular procedures.

This gives rise to several problems:

. There is a delay when changing training paths while

competence and training requirements are assessed by

the new trainer.

. It makes it difficult for the new trainer to formulate and

agree a training plan with the trainee.

. It makes it difficult for other supervisors such as the

programme director at appraisal (RITA) to monitor

progress of the trainee through the training scheme

and remedy any deficits.

. It makes it difficult to defend assessment

decisions, particularly if the trainee is deemed to be

not competent.

Consequently the Vascular Surgical Society of Great Britain

and Ireland instituted a simple chart that itemizes the key or

index vascular procedures essential for subspecialty train-

ing. Included in this chart is open space to record the

training received in these specialist procedures and the

level of competence acquired. This latter is ‘signed off’

by the trainers and so creates a permanent

progressive record of achievement. We adapted this form

for the year 1–3 trainees on a local higher surgical

training scheme. It now forms part of the RITA for these

trainees and is used as part of the training agreement

between SpRs and their individual trainers. The information

is also gathered and analysed at regional level, forming a

valuable source of data on the efficiency of operative

training.

Surgery

Box 7: Supervision practices
I have managed to divide my outpatient work into new and

review clinics. This means those review clinics can be run

in a more meaningful way. As far as possible, doctors

follow up their own patients. This gives continuity for

patient and doctor.

In the afternoon after the morning clinic, all the doctors

meet and each presents (consultant included) the patients

they have seen and discusses the difficulties and their

management plan. This is the time for any doctor to ask for

advice about a particular patient. It works extremely well,

junior doctors feel supported, patients can be confident that

the consultant is still overseeing their case and patients are

not subjected to endless, non-productive follow up. Areas

of lack of knowledge can be highlighted and addressed.

At the end of the post, both SpRs and SHOs have

spontaneously expressed enthusiasm for this—regardless

of their seniority.

Medicine

Box 8: Continuity of supervision
There is a five-year training programme for the sub-

speciality of geriatric medicine involving a series of clinical

placements and experience. In one local area supervisors

decided that trainees should spend at least two years in one

hospital site. We think that the advantage is that trainees

have increased experience in one unit and a greater chance

of longitudinal follow up of patients thereby enhancing

their experience of disease progression. In addition, the

trainees are more secure in their geographical placement

with less disruption to their personal life. The advantage to

the hospital is fewer changes of personnel. The trainee is

associated with one supervisor for a longer period of time

and thereby they get to know each other better and

develop a deeper professional association.

Geriatric Medicine

Box 9: Useful supervision techniques
Although various relatively objective and recordable

systems of supervision for procedures (e.g. observe, assist

at etc.) have been developed, it is more difficult to make

an objective assessment of the development of trainee

doctors’ diagnostic, consulting and medical management

skills. A number of techniques are used in general practice

to identify whether the trainee’s work is developing

satisfactorily and that the trainee’s management of patients

is of an appropriately high standard:

. random case note analysis;

. analysis of consultation on video;

. critical event analysis (events such as deaths or

perceived clinical errors are analysed to see if anything

might have been done better);

. analysis of prescription rates;

. analysis of investigation rates;

. analysis of hospital referral patterns, referral letters and

replies;

. analysis of complaints.

General practice

S. Kilminster et al.
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Box 10: Levels of supervision
The consequences of poor supervision in anaesthesia can

be very serious indeed and there is a stringent requirement

for all trainees to receive appropriate clinical supervision at

all stages in their training in anaesthesia. It is recommended

that full-time, direct supervision should be provided at all

times during the first 12 weeks of training. If the trainee

does take part in the on-call rota then the supervision will

probably be provided by other trainees who are further

advanced in their training.

The level of clinical supervision is determined by the

previous experience/training of the anaesthetist being

supervised and the specific clinical situation.

Anaesthetists also have major involvement in intensive

care units and pain management clinics. Clinical supervision

for anaesthetists in intensive care should follow a similar

pattern to that described for anaesthesia. There is normally

much less urgency about clinical situations in a chronic pain

clinic but high levels of supervision are usually warranted

during both consultations and treatment sessions.

At varying times during their training anaesthetists require

enhanced supervision. This may be whilst a single

procedure is being performed or during introduction to a

new sub-speciality.

Anaesthetics

Box 11: Continuity in supervision
Although each trainee had a supervisor there were some

problems with continuity as well as personality clashes

between trainee and supervisor so a mentor system was

instituted in one region. The mentor is a consultant in A&E

in another department in the region. She/he meets

regularly with the trainee and reviews their progress in

the light of their own assessment and feedback from

the operational level. Any problems identified are then

addressed appropriately. Participants have found that the

process enables the strategic education plan to develop

appropriately over time, even when the trainee moves

hospital. In addition a more balanced assessment can be

made during the bi-annual strategic meeting with the

trainee.

Accident and Emergency

Box 12: Complexities of supervision in practice
The operating theatre can be a hostile environment for

trainees. The trainee has to contend not only with the

supervisor/teacher and the process of learning but also

with the stresses of administering anaesthesia, the demands

of the surgeon, time pressures, cost pressures, the presence

of other staff such as nurses and, last but not least, patient

expectations. Supervision of a trainee during an operating

list may be subject to many interruptions and frequent

inability to complete episodes of teaching.

Anaesthetics

Box 13: Problems in supervision
A trainee was enthusiastic about a career in front-line acute

paediatrics. Early reports from both nurses and junior

members of the department caused concern about the

trainee’s competence because of panic decision-making,

indecisive leadership, failure in delegation of tasks and

signs of stress. This led the educational supervisor to sit

down with the trainee to list the skills necessary for acute

intensive clinical work. But there was no evidence that

these skills were improving at repeated reviews. The

supervisor helped identify the trainee’s areas of strength

and identified a career pathway in which the trainee was

more likely to succeed. This approach, emphasizing

strengths not weaknesses, was successful. The trainee

took the career advice enthusiastically, and with relief as

she/he did have insight into his/her problems.

A second trainee lacked insight into his/her own

difficulties with interpersonal relationships. She/he was

brilliant in some areas of basic science and clinical

medicine but was not a ‘team player’. The educational

supervisor arranged regular meetings and offered oppor-

tunities for skills development. However, these opportu-

nities were poorly attended and relevant questioning at the

trainee’s appraisal meeting indicated that she/he had a lack

of awareness and understanding of the difficulties. Progress

to the next part of the training programme was deferred

and the trainee protested. This situation was very difficult to

manage and was referred to the Postgraduate Dean who

supported the decision of the appraisal panel—that it was

very unlikely the trainee would achieve a successful

appraisal in the future. The trainee left the training

programme to work in research.

Paediatrics

These examples have been chosen to reflect some of issues

that cause difficulties in supervision and to show how they

have been addressed in different specialities. They illustrate

the importance of structure, continuity, supervision techni-

ques, direct supervision, complexities of supervision in

practice and dealing with problems in supervision.

Conclusion

The content of this guide is informed by both empirical work

and practitioners’ experiences. We have identified the need for

a definition of and for explicit guidelines on supervision. There

is strong evidence that, whilst supervision is considered to be

both important and effective, practice is highly variable.

In some cases, there is inadequate coverage and frequency

of supervision activities. There is particular concern about lack

of supervision for emergency and ‘out of hours work’, failure

to formally address under-performance, lack of commitment to

supervision and finding sufficient time for supervision. There is

a need for an effective system to address both poor

performance and inadequate supervision. We have offered

both a definition and a framework for effective supervision

that is intended to be of practical use to practitioners.

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision
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Appendix: the UK regulatory
framework

Supervision and clinical governance

Clinical governance is defined in the 1998 White Paper, A First

Class Service, as:

. . . a framework through which NHS organisations

are accountable for continuously improving the

quality of their services and safe guarding high

standards of care by creating an environment in

which excellence in clinical care will flourish.

The object of training is to provide the patients of the

future with high-quality specialists who have had a wide

range of useful and informative experience during their

training years. Both the interests of the patients of today

and the quality of the training experience depend on good

clinical and educational supervision of trainees during their

training years.

The quality of clinical supervision of trainees is therefore a

central problem for the clinical governance organizations

within Trusts, and these organizations will need to assure

themselves that appropriate supervision is being undertaken.

Although the arrangements for the management of educational

supervision have improved out of recognition throughout the

UK over the last decade, it is still relatively unusual for Trusts to

have identifiable management systems which are capable of

assuring the clinical governance organization within the Trust

that the level of clinical supervision of trainees is adequate

to ensure the delivery of services of appropriate quality.

However, appropriate supervision is central to the process of

clinical governance and such management systems will need

to be developed.

AMEE Guide No. 27: Effective educational and clinical supervision
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1 

 

การสอนกลุ่มย่อย (Small group teaching) 
 

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง พรพรรณ  กู้มานะชัย 
สาขาวิชาโรติดเชื้อและอายุรศาสตร์เขตร้อน 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 
การสอนกลุ่มย่อยเป็นรูปแบบที่มีความส าคญัในแพทยศาสตรศึกษาเพราะการสอนกลุ่มย่อยมีข้อดี

หรือข้อได้เปรียบ คือ สามารถกระตุ้นให้ผู้เรียนใช้กระบวนการคิดจากพื้นฐานความรู้ที่มีและน ามาอภิปราย
ร่วมกับผู้เรียนอ่ืนๆ โดยมีผู้สอนเป็นผู้คอยชี้แนะและให้ข้อมูลส าคัญต่างๆ เท่าที่จ าเป็น การสอนแบบกลุ่ม
ย่อยที่ได้ประสิทธิผลสูงสุดนั้นต้องเน้นให้ผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง (learner-centered) และให้ความส าคัญแก่
ผู้เรียนเป็นหลัก โดยขนาดของสถานที่หรือห้องเรียน หรือจ านวนของผู้เรียนมีความส าคัญรองลงมา  
 

รูปแบบต่างๆของการสอนกลุ่มย่อย ได้แก่ 
- การอภิปรายสัมมนา 
- การติว  
- การเรียนโดยต้ังต้นจากปัญหา 
- การอภิปรายจากตัวอย่างผู้ป่วย 
- การเรียนทางห้องปฏิบัติการ การฝึกหัดทางห้องปฏิบัติการ 
- การเรียนรู้จากการดูแลผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยหรือผู้ป่วยนอก 
- การประชุมกลุ่มปฏิบัติการย่อย 

 

ลักษณะของการสอนกลุ่มย่อย 
1. ขนาดของกลุ่มโดยทั่วไปประกอบไปด้วยผู้เรียนประมาณ 6-8 คน อย่างไรก็ตามจ านวนผู้เรียน

อาจมีมากหรือน้อยกว่านี้ได้แตกต่างกันไปตามความเหมาะสมของกิจกรรม  
2. ต้องมีการก าหนดจุดประสงค์หรือสิ่งที่จะเรียนร่วมกันให้จ าเพาะและชัดเจน การสอนกลุ่มย่อยที่

ดีต้องมีลักษณะของการเรียนร่วมกัน มีการอภิปราย และมีการร่วมกันแสดงความเห็น ซึ่งใน
ส่วนนี้มีความส าคัญมากที่สุดและมากกว่าการก าหนดขนาดของกลุ่ม หลังจากจบการอภิปราย
ควรมีการสรุปสิ่งที่ได้จากการเรียน   

3. การเตรียมรูปแบบห้องเรียน หรือ สถานที่เรียน เช่น 
- บรรยากาศสบาย ไม่ร้อนไม่หนาว ไม่มีเสียงรบกวน ขนาดห้องเหมาะสมกับจ านวนผู้เรียน 
- อุปกรณ์ช่วยสอนอ่ืนๆ เช่น คอมพิวเตอร์ เครื่องฉายภาพ กระดาน หรืออ่ืนๆ  
- รูปแบบการจัดกลุ่มการเรียน ดังแสดงในรูป โดยเน้นให้สะดวกต่อการมีปฏิสัมพันธ์ของ

ผู้เรียนทุกคนและผู้สอน 
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ข้อดีของการสอนกลุ่มย่อย  
1. กระตุ้นให้ผู้เรียนฝึกฝนความสามารถด้านต่างๆ หรือแสดงออกถึงความสามารถ ดังนี้ 

1.1  ความสามารถในการอภิปราย 
1.2  ความสามารถในการแสดงออกและการมีส่วนร่วม 
1.3  แสดงให้เห็นถึงความเข้าใจของผู้เรียน 
1.4  ความสามารถในการแสดงความเห็น กระบวนการคิด 
1.5  สามารถสะท้อนและวิจารณ์สิ่งที่ได้เรียนรู้ 

2. พัฒนาทักษะที่ส าคัญ ดังนี้ 
2.1 ทักษะการแก้ปัญหา 
2.2 ทักษะการสื่อสาร การแสดงออก และ ปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 
2.3 ทกัษะการท างานร่วมกับผู้อ่ืนและการเป็นผู้น ากลุ่ม 
2.4 ทักษะการน าเสนอ 

 
บทบาทและหน้าที่ของผู้สอน 

1. ประธานการอภิปราย (Chair person) เพื่อช่วยให้มีการเริ่มการอภิปรายประเด็นปัญหาเริ่มด้วย
การใช้ค าถามและมักเป็นค าถามปลายเปิดกว้างเพื่อให้ผู้เรียนช่วยกันคิดต่อ ขณะเดียวกัน
ผู้สอนก็จะช่วยน าทางกระบวนการอภิปรายไปในแนวทางตามจุดประสงค์หรือหัวข้อของการ
เรียนที่ได้ต้ังไว ้

2. ที่ปรึกษา (Consultant) เนื่องจากระหว่างการอภิปรายอาจมีค าถามหรือข้อสงสัยที่ผู้สอน
จ าเป็นต้องเป็นผู้ให้ข้อมูล หรือความรู้ เพื่อให้การอภิปรายด าเนินต่อไปได้ 

3. สังเกตุการณ์และแสดงความเห็นในจังหวะเวลาที่เหมาะสม (Observer) 
4. ท าหน้าที่ผู้ร้าย หรือฝ่ายตรงข้าม (Devil’s advocate) ในกรณีนี้เป็นบทบาทอีกขั้นหนึ่งที่ผู้สอน

จะสามารถทดสอบผู้เรียนทั้งหมดว่าสิ่งที่สรุปได้หรือเห็นตรงกันซึ่งเป็นค าตอบที่ถูกต้องนั้นเป็น
เพราะผู้เรียนรู้อย่างถ่องแท้หรือเป็นเพราะเคยเห็นหรือจ าได้ โดยผู้สอนอาจใช้ค าถามตรงกัน
ข้ามหรือถามเหตุผลว่าท าไมไม่ตอบค าตอบอ่ืนๆ ที่ผู้สอนรู้ว่าเป็นค าตอบที่ผิด 
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5. ผู้แนะน า หรือวางตัวเป็นอุปทูติ (Counselor) โดยท าหน้าที่สร้างบรรยากาศการอภิปรายไป
ในทางสร้างสรรค์ ลดความเครียดระหว่างการอภิปราย เพิ่มโอกาสให้ผู้เรียนที่มีบทบาทน้อย
และลดบทบาทของผู้เรียนที่มีความโดดเด่นจนมากเกินไป  

 

ดังที่ได้กล่าวถึงบทบาทของผู้สอน ดังนั้นผู้สอนแบบกลุ่มย่อยจึงควรมีลักษณะที่ส าคัญ คือ 
- มีความกระตือรือร้นในการสอน 
- มีความเข้าในในลักษณะต่างๆ ของผู้เรียน 
- เข้าใจว่าผู้เรียนจะเกิดการเรียนรู้ได้จากหลายๆ วิธี 
- ต้องสามารถบริหารจัดการชั่วโมงการเรียนการสอนนั้นๆ ได้เป็นอย่างดี 
- เข้าใจจุดประสงค์และหลักการขอการสอนกลุ่มย่อย 
- ใช้ทักษะต่างๆ ในการสอนได้แก่ การต้ังค าถาม (questioning), การฟัง (listening),      

การโต้ตอบ (reacting) การสรุปใจความส าคัญ (summarising) และการเป็นผู้น า 
(leadership) 

 
การใช้ค าถามเพื่อให้เกิดกระบวนการคิดและการอภิปรายควรใช้ค าถามที่เป็น “อย่างไร” “ท าไม”  

“ให้ผู้เรียนยกตัวอย่าง” ผู้สอนควรกระตุ้นให้ผู้เรียนเชื่อมโยงค าตอบต่างๆ เข้ากับค าถามว่าเป็นเหตุเป็นผล
และช่วยให้เกิดการอภิปรายต่อเนื่อง เมื่อกลุ่มสามารถอภิปรายไปได้ตามความเหมาะสม ผู้สอนสามารถ
กระตุ้นให้ผู้เรียนคิดเชื่อมโยงต่อได้ว่ายังเหลือค าถามหรือข้อสงสัยใดๆ ที่ยังไม่ได้ค าตอบ และน าไปสู่การ
วางแผนว่าจะท าอย่างไรในการเรียนหรือการอภิปรายครั้งต่อไป เช่น ควรมีการเตรียมตัวมาก่อน มีการหา
ข้อมูลต่างๆ มาก่อน เป็นต้น 
 
ปัญหาที่พบบ่อยในการสอนกลุ่มย่อยให้มีประสิทธิภาพ 
ปัญหาในส่วนของเนื้อหา 

- มีค าถามมากเกินไปเนื่องจากไม่ก าหนดวัตถุประสงค์ของการอภิปรายให้ชัดเจน 
- ระดับของค าถามเป็นการถามความจ ามากกว่ากระตุ้นกระบวนการคิด 

 
ปัญหาในส่วนของผู้สอน 

- ผู้สอนให้การบรรยาย (lecture) มากกว่าเป็นผู้ด าเนินการอภิปราย 
- ผู้สอนมีบทบาทมากเกินไป 
- ผู้สอนไม่ตอบสนองต่อการอภิปราย ไม่กระตือรือร้นที่จะช่วยตอบค าถามที่เกิดจากการอภิปราย

และไม่พยายามส่งเสริมให้เกิดการอภิปราย 
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ปัญหาในส่วนของผู้เรียน 
- ผู้เรียนไม่มีการเตรียมตัวก่อนการเรียน หรือ การอภิปราย 
- ผู้เรียนชอบที่จะได้ค าตอบจากผู้สอนมากกว่าที่จะคิดหรืออภิปราย 
- ผู้เรียนที่มีบทบาทโดดเด่นเกินไปจะท าให้ผู้เรียนอ่ืนๆ ไม่ตอ้งการอภิปรายหรือไม่ต้องการมีส่วนร่วม 

 
การสรุปหลังจบการอภิปราย 

ควรให้มีการประเมินสิ่งที่ได้รับจากการเรียนการสอน ข้อดี และข้อควรพัฒนาได้ ทั้งจากผู้เรียนและ 
ผู้สอน การประเมินท าได้หลายวิธี ได้แก่ การทดสอบโดยข้อสอบต่างๆ หรือ ให้ผู้เรียนได้สะท้อนความรู้สึก
และสิ่งที่ได้จากการเรียนการสอนกลุ่มย่อย หรืออาจใช้วิธีการทบทวนจากเทปบันทึกการเรียนการสอน (ถ้ามี) 
        
เอกสารแนะน าอ่านเพิ่มเติม 
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3. Edmunds S, Brown G. Effective small group learning: AMEE Guide No. 48. Med Teach. 

2010;32(9):715-26 
4. Learning in small group. In: R. M., Laidlaw J.M., Kanter S.L., 2012. Essential Skills for a 

Medical Teacher: An Introduction to Teaching and Learning in Medicine. Elsevier Ltd., 
137-143 
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Small Group Teaching – key theories and methods 

1.What the literature tells us about using small groups for learning 
2.Factors influencing the success of small group learning 
3.Small group teaching methods 
4.Managing difficult groups/students; tips and pitfalls  

 
Acknowledgement: Some of this material has been adapted from the course notes for PHCM9302 Learning in 
Small Groups developed by Sue Toohey and convened by Sophie di Corpo. 

1. What the literature tells us about using small groups 
 
It is useful to firstly remind ourselves what constitutes a small group.  

Fisher and Ellis (l990) emphasise that most of the definitions of a group 
indicate the sharing element among members as the key factor which defines 
the existence of a group. The sharing can be around perceptions, motivation 
or goals, as well as around tasks, such as in a scenario group session. This 
sharing element can be greatly influenced by the group dynamic or climate of 
the group. 

The structure of the group is another defining element ‐ the roles, norms, 
values and power relationships that influence the behaviour of group 
members and tie them to the group, providing the 'glue' of group structure. 
The structure of a group can influence the level and success of interaction in 
a group. 

Small group work (also known as cooperative or collaborative learning or 
peer learning) involves a high degree of interaction. The effectiveness of 
learning groups is determined by the extent to which the interaction enables 
members to clarify their own understanding, build upon each other's 
contributions, sift out meanings, ask and answer questions. 

Secondly, what does the literature tell us? Studies have shown that when looking at 
long term retention, the ability to apply knowledge and solve problems, critical 
thinking and development of positive attitudes, results consistently favour small 
discussion classes (McKeachie & Kulik, 1975, McKeachie, 1994). Jaques (2004) argues 
that the purposes and benefits of group learning coincide closely with the goals of 
higher education in general. 

Benefits of learning in small groups include: 

• allowing students to discover and engage with a range of perspectives, 
ideas, and backgrounds  

• providing students the opportunity for more active involvement 
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• assisting students to clarify their attitudes to and ideas about the subject 
matter, as they test their own ideas and attitudes against those of others  

• helping students develop a sense of academic rigour and a willingness to 
share ideas  

• providing opportunities for students to receive more immediate feedback 
on their learning  

• encouraging students towards self‐directed and independent learning  

• providing more opportunities for peer learning and sharing responsibility 
for learning 
 

• providing opportunities for students to more easily gain awareness of 
their emotional reactions 

• providing opportunities for students to learn and develop cooperative 
behaviour including critical thinking and the process of group problem 
solving 

• more easily establishing rapport between teacher and student 

• providing more opportunity to develop skills in communication (listening, 
responding, interacting) and interpersonal relations 
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2. Factors influencing the success of small group learning 
 

Group Climate  

Group climate is the general psychological or emotional state of the 
group. You may be able to identify from your own experience, groups in 
which the climate was suspicious, competitive or antagonistic. In such 
situations it is unlikely that much leaning will happen. Some groups have a 
set of formal rules governing such things as attendance (eg. Scenario 
groups sessions require 80% attendance) and preparation (eg. students 
must do the required reading before each class). Even more powerful 
though is the set of informal rules, which are established over time as the 
group members learn to work with each other.  

David Jaques (1991) points out that many of the difficulties that students 
have with expressing themselves in groups stem from uncertainty about 
what the rules of the game are. They may believe that they would be 
stepping on the group leader’s toes if they were to propose topics for 
discussion, ask questions, or propose a change in direction or procedure. 
Because they don’t want to embarrass a fellow student they may be 
reluctant to ask questions about another student’s opinion or 
presentation. Students may be afraid to speak up for fear that they will be 
ridiculed or embarrassed if they make a mistake. For all of these reasons 
it is productive to devote some time to establishing ‘ground rules’ for how 
the group should operate.  

You can do this by suggesting some rules to the group and having them 
discuss and agree on which they would like to use. Rules which are often 
proposed, include – 

- Students can initiate or redirect discussion 
- Speakers will be allowed to finish what they have to say 
- Speak whenever you wish but after you have spoken try waiting until 

two or three others have contributed before speaking again, to avoid 
having a few people dominate 

- Treat other people and their contributions with respect 
- Everyone takes responsibility for the working of the group process 

Group Structure 
Group members need to understand what is expected of them. In 
learning groups, this means that the instructions for any activities are 
clearly spelled out. Roles such as leader, recorder or reporter are 
allocated or negotiated and clearly agreed. Everyone understands exactly 
what has to be achieved and what the time frame is. 
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Role clarity is particularly important. This includes the role, skills and 
behaviours of the leader/facilitator of the group. Once a group is well 
established group leaders/facilitators and members should share many of 
the group building and the task roles. In the initial stages, it is often up to 
the group leader/facilitator to diagnose what is needed and ensure that 
essential social functions occur (such as ensuring that everyone is 
introduced, that people know something about other members in the 
group so that they will feel comfortable expressing opinions in front of 
them) and that essential task functions also occur (everyone is clear about 
the purpose of the group, the kinds of activities that will be undertaken 
and the way the group will operate.) 

Important roles when facilitating small group learning most commonly 
relate to supporting the group by building and maintaining good 
relationships among group members and getting the tasks done. The 
behaviours associated with these roles are detailed below. 

a) Maintaining and supporting the group 

These behaviours or roles are aimed at developing the social side of the 
group. They contribute to building good relationships among members. 
The examples are based on Jaques (1991). 

Encouraging ‐ being friendly, warm and responsive to others, 
acknowledging others and their ideas, agreeing with and accepting the 
contributions of others. 

For example, "Hafeez, why don't you tell all of us what you told me about 
the observations you made in clinical?" 

Mediating ‐ harmonizing, conciliating differences in point of view, making 
compromises 

by saying, "Other people here might be as worried as you are Aeysha, 
about the delay in treatment for Mrs Bruce, but we need to take a second 
look at some of the possible reasons.  You had something to say about 
that, Sue...?" 

Diagnosing ‐ determining and pointing out blocks to group progress ‐ 

"we seem to be going over the same ground all over again, is that 
because we've run out of new ideas?" 

Consensus Taking ‐ testing group opinions and decisions by stating them 
and asking whether or not members agree  
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"What you're saying Liz is that we should limit the time each member 
speaks on this issue, is that what other members are thinking?" 

Gate Keeping ‐ trying to make it possible for another member to make a 
contribution, or suggesting limited taking‐time for everyone so that all 
will have a chance to be heard. 

"We haven't heard from everyone yet, let's see, Jim, then Sunil." 

Standard Setting ‐ expressing standards for the group to use in choosing 
its subject matter or procedures, rules of conduct, ethical values. 

"It is important that everyone feels free to express an opinion in the 
group, that's the first ground rule, the next... 

Following ‐ going along with the group, accepting the ideas of others, 
serving as an audience during group discussion, being a good listener. 

"That's a good point", "I see", "Let me check with you to see whether I've 
understood the point you were making" 

Relieving Tension ‐ draining off negative feeling by joking or diverting 
attention from unpleasant to pleasant matters".  

"Am I right, we all seem a bit tense at present ‐ let's take a few moments 
and get some fresh air...." or "I can assure you, this subject is not nearly as 
difficult as I seem to be making it"  

Many of us, who are concerned to get the task done efficiently, tend to 
underestimate the importance of these behaviours aimed at making the 
group a pleasant and rewarding place to be.  But if they are lacking it is 
unlikely that the group will perform effectively. Some people will drop 
out, others will withdraw and make little contribution, a few will 
dominate and just about everyone will feel that their time and work is 
under‐appreciated. 

b) Getting the task done 

This can include: 

Initiating ‐ suggesting new ideas or a changed way of looking at the group 
problem or goal, proposing new activities. 

Information seeking ‐ asking for relevant facts or information. 

Information giving ‐ providing relevant facts or authoritative information 
or relating personal experience pertinent to the group task. 
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Opinion Seeking ‐ asking for opinions, judgements or feelings of other 
group members, seeking clarification of values. 

Opinion Giving ‐ stating a pertinent belief or opinion about something the 
group is considering. 

Elaborating ‐ building on a previous comment, enlarging on it, giving 
examples.   

Coordinating ‐ showing or clarifying the relationships among various 
ideas, trying to pull ideas and suggestions together. 

Orienting ‐ defining the progress of the discussion in terms of the group's 
goals, raising questions about the direction the discussion is taking. 

Testing ‐ checking with the group to see if it is ready to make a decision or 
to take some action. 

Energising ‐ stimulating the group, encouraging activity and movement 
toward group goals 

Summarising ‐ revising the content of past discussion 

Recording ‐ writing down ideas, suggestions or decisions made by the 
group 

Timekeeping – keeping the group on schedule or to plan. 

The roles of group support and the task roles listed above reflect the 
positive aspects of group work. In reality, some of the behaviour that 
occurs in groups is not productive and prevents the group from making 
progress.  This is likely to be self‐centred behaviour that does not 
contribute to the group goals but satisfies personal needs. 'Nonfunctional' 
roles are listed below and can apply equally to students or 
teachers/facilitators of small groups. 

c) Nonfunctional Behaviour 

Monopolizing ‐ talking so often or so long that others do not get a chance 
to speak. 

Blocking ‐ interfering with the progress of the group by going off on a 
tangent, citing personal experiences unrelated to the group's problem, 
arguing too much on a point the rest of the group has resolved, rejecting 
ideas without consideration, preventing a vote.  

Aggression ‐ criticising or blaming others, showing hostility toward the 
group or some individual without relation to what has happened in the 
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group, attacking the motives of others, deflating the ego or status of 
others. 

Seeking Recognition ‐ attempting to call attention to one's self by 
excessive talking, extreme ideas, boasting, boisterousness. 

Special Pleading ‐ introducing or supporting ideas related to one's own 
pet concerns or philosophies beyond reason, attempting to speak 'for the 
grass roots', the ‘patients’, 'the common man', and so on. 

Withdrawing ‐ day‐dreaming, sleepiness, becoming indifferent or passive, 
resorting to excessive formality, doodling, whispering to others. 

We will cover some strategies for dealing with problem behaviour in 
Managing difficult groups/students; tips and pitfalls  

References  

JAQUES, D (1991) Learning In Groups, (2nd ed) Kogan Page, London. 
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3. Small group teaching methods 
 

Good small group work rarely just happens. It relies to a great extent on preparation 
by the teacher and involves being clear about what the session is designed to 
achieve, identifying useful problems, cases or other material which might form the 
basis of learning and identifying crucial questions which will get people thinking.   

Planning your small group session 
Before meeting with your group you need to plan your session. At the very least 
make sure you review the following: 

Content:  
What are the most important points for the session? What are the likely errors that 
students may make in trying to understand the topic/issue/skill? Are there important 
principles, or key concepts that you want students to understand? 

Aims:  
It is important to be clear about what you want to achieve in your small group 
teaching session. Brookfield (1990) suggests that the following aims are well suited 
to discussion‐based teaching. Consider whether any of these could describe the aims 
of your small group teaching: 

1. To engage students in exploring a range of perspectives and 
discovering new perspectives 

2. To emphasize the complexity and ambiguity of issues, topics or 
themes. 

3. To help students recognize the assumptions underlying their habitual 
ideas and behaviours. 

4. To increase intellectual agility  

5. To encourage active listening 

6. To increase students’ interest and involvement with a topic; 

7. To show students that their opinions and experiences are valued; 

8. To help develop a sense of group identity; 

9. To encourage democratic habits such as valuing participation, 
respect for others’ opinions and tolerance of diversity. 

Activities and Questions:  
What kinds of activities might you use or what kinds of questions might you ask that 
help to raise students’ interest in this topic, establish what is and is not an example 
of this concept or condition, expose students’ misunderstandings and/or help 
students understand the complexities of this issue? 
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Conditions:  
How might you need to modify what you can do according to the number of 
students, the time available, and the space you are working in? For example, should 
you break the students up into smaller groups for all or part of the session? There 
are many different reasons why you might want to split your group up into smaller 
subgroups; to give everyone an opportunity to discuss an issue or to get some 
‘hands‐on’ experience in a new skill or technique; to encourage quieter students; to 
discourage the more dominant students. Although the physical arrangement of 
chairs and tables is one of the most basic tasks in providing comfort, it is also highly 
influential in the flow of discussion in the group. 

Techniques for Small Group Work 
In small group work the teacher or facilitator sets up activities, asks questions, listens 
and responds to students’ comments and questions, occasionally explaining, often 
asking further questions. S/he is often the one to pull the session to a close, by 
summarising the understanding that has been reached and the questions that 
remain. Students too, ask and answer questions, explain their ideas and summarise 
each other’s arguments. 

It follows that the skills needed in small group teaching are predominantly 
questioning, listening, responding, explaining, and summarising and that students 
need to develop them just as much as teachers. In addition, teachers need to be able 
to prepare materials and activities for students to work on and they need to be able 
to prepare students so that they understand what small group teaching is about and 
develop the skills described above.  

Many different techniques have been developed to accomplish the different 
purposes of small group learning. We will look briefly at two, discussion groups and 
briefing and debriefing practical, clinical or experiential learning. 

 
Discussion groups (open) 
A good discussion class allows students the opportunity to expose their individual 
conceptions and misconceptions and to compare their ideas with those of others. 
Cognitively, the act of putting material into one’s own words is a very important step 
in developing understanding, as well as providing an opportunity to begin using the 
language of the discipline.  

One important point to be made about open discussion is that although it appears to 
be quite spontaneous and even chaotic, its success depends to a considerable extent 
on students doing some preparatory work and on the questions that the 
teacher/facilitator poses in order to start the discussion.  

Educational reasons for questioning may differ from clinical purposes. They include 
to 
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‐ stimulate learning and thinking 
‐ assist the learner in organizing and clarifying concepts 
‐ correct misunderstandings or faulty reasoning 
‐ assist in showing special or obscure relationships 
‐ strengthen the learner's ability to synthesize and analyse 
‐ correct attitudes or behaviour. 
 

Teachers/facilitators have an interesting dilemma here. The choice is basic to the 
whole philosophy of teaching and learning in the clinical professions. Clinical 
teachers must ensure that the student 'gets the right answer' in the interests of 
patient safety. But is learning the right answer on this particular patient the best 
path to being right on the next patient when the teacher is not there? 
What is the focus of your small group session? Knowing that...or  Knowing how to 
work it out? 
 
The issue for each clinical teacher is how much to concentrate on 'the facts' and how 
much on 'reasoning from the facts'. What may seem to be a quibble about balance, 
actually profoundly affects the way a tutorial is conducted. To polarize the extremes, 
some tutorials are a 'lecture to a small group' or a question and answer session ‐ 
teacher questions, student answers. Or, alternatively, the session may function 
around student questions, hypotheses and guesses to be explored and justified; and 
the teacher is used by students as a resource, not as the source. 
 
The teaching skills needed are quite different between the two approaches. The 
position of the teacher in relation the students is quite different.  Some teachers are 
very uncomfortable at being questioned by students.  Some students resent not 
being told the facts which the teacher obviously knows. 
 

Some question types that are useful to use in discussions include 

Asking for more evidence: How do you know that? What data is that claim based 
on? Do you have any evidence for that? 
Asking for clarification: Can you put that another way? Can you give us an example 
of what you are talking about? What do you mean by...? 
Open questions: How ... do you think that may work? Why ... 
Linking questions: Is there any connection between what you’ve just said and what X 
said...? How does your idea support what has been said so far? Hypothetical 
questions: How would this change if the xxx was xxx? 
Cause and effect questions: What would be the effect of ....? 
Summary and synthesis: What are two of the most important ideas that have 
emerged from this discussion? What do you understand better as a result of this 
discussion? What remains unresolved or contentious? 
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Brookfield and Preskill (1999) suggest that discussion topics are always more 
interesting when framed as a question rather than a statement. It’s also important to 
pick a topic that is not too factual or uncontroversial. You may well want students to 
acquire quite a lot of factual information but they can equally well learn it by 
considering questions like – What are two feasible explanations for what’s going on 
here? When is it not desirable to intervene with the standard treatment?  

Apart from using a provocative question to start discussion, Brookfield and Preskill 
suggest the following strategies: 

Frame the discussion around student questions 

Split students into pairs or small groups (3‐5) and ask them to identify 
what they think are the most important questions that need to be 
answered about a particular case, situation or problem. Questions can 
then be put on the board and agreement reached about which are the 
most important or interesting ones which will be addressed first. Students 
can also be given this task as homework so that they come to the class 
with questions prepared.  

Start with a sentence completion exercise 

Students are asked to choose one of the following statements and 
complete it, then to share their statement with a subgroup if the class is 
large or the whole group if it is not. In the groups students can choose the 
statement that they find most interesting and want to explore further.  

The statements: 

What most struck me about the reading (or lecture / case / data / 
other stimulus material) was……. 

The point I most take issue with in the reading etc was…… 

The point I found most confusing was……. 

The question I would most like to ask the author / patient / 
consultant is… 

The part of that experience I found most confusing was…. 

Generate truth statements 

In small groups ask students to generate statements which they believe 
to be true about the topic. This technique may be particularly useful 
when dealing with a topic about which there are many popular 
misconceptions. The complexity and ambiguity of knowledge is revealed 
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as each group presents their truth statements and other groups raise 
questions about them or refute them. The idea is not to generate 
statements which are factually true but to identify issues for further 
research and exploration. 

Start with a personal experience 

Ask students to volunteer their personal experiences with a topic or to 
give their personal reaction to a case history, video etc. Students who are 
new to discussion may be reluctant to speak when they don’t feel 
knowledgeable enough. However most people feel they are experts on 
their own lives. As students progress it may be useful to ask them what 
they thought and felt about the experience at the time and whether their 
underlying assumptions have now changed or they would interpret the 
situation differently now. A possible educational benefit is to help people 
see their stories from different perspectives and understand their 
experiences in new ways. 

In the early life of a learning group, members may benefit from practising how to 
listen effectively, how to process the contribution of other members and in 
sharpening their own responses.  

Briefing and debriefing practical, clinical or experiential learning 
When briefing students before a practical, clinical or experiential learning session, 
you can ask students to think for a few moments and to make some notes for 
themselves as to what they hope to learn from the forthcoming experience and how 
they expect to learn. Then ask students to discuss and compare their expectations. 
Prompt students to think about how they might make the most of the experience – 
will they be doing all of their learning on the ward or should they be doing follow up 
reading? What kinds of contacts can they initiate for themselves? What is the 
protocol? 

You might also explore their emotional readiness for the work ahead – how 
confident or anxious do they feel? Do they feel adequately prepared? Do they have 
the level of knowledge necessary for to‐day's learning? 

Remind students that in the debriefing later, what and how they learned will be 
discussed. If the experience is to extend over some time, it may be useful to ask 
students to keep a record of any ‘critical incidents’ – incidents that were significant 
learning experiences for them. These can provide rich material for discussion in the 
debriefing session. 

If debriefing were simply a matter of checking what each student had learned there 
would be no point in meeting as a group. Each student has observed from an 
individual perspective. Getting the 'whole picture' is important and is not often 
possible without group discussion following clinical exposure. 
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Debriefing may be necessary during as well as after. An individual student, the group 
as a whole, or the tutor could initiate a debriefing session as a particular issue or 
patient problem emerges.  

In a debriefing session you can:  

Provide support by showing interest in students' problems, recognising 
concerns and acknowledging commendable performance, recognising 
difficulties, praising where due.  

Provide opportunities for students to review their progress by assisting 
students to determine further learning activities in relation to their 
outcomes and encouraging students' to review their own progress. 

Acknowledge partnership in learning by offering reviews of your own 
clinical or teaching performance. 

Give feedback on students' performance by providing feedback 
requested by students in briefing sessions and using information from 
direct observation and by providing concrete examples and checking that 
the feedback is congruent with students' perception of performance. 

Invite reflection on the events of the attachment by prompting students 
to go over what happened, what was surprising, different, frightening, 
satisfying, disappointing and so on ; encouraging expression of feelings 
about what happened during the attachment; inviting examples of new 
discoveries, new knowledge and/or insights as they applied their 
knowledge to patient's problems; prompting students to draw meanings 
from their personal experiences ; encouraging students to determine 
their own outcomes for further learning. 

References 
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4. Managing difficult groups/students; tips and pitfalls  
 

Let’s think first about the pitfalls as the tips cover some strategies to avoid these. 
Common pitfalls or likely problems of small groups have been grouped by Tiberius 
(1990) under the following headings: 

Group goals; they are unclear, unattainable or unacceptable 

Group interaction; it is lacking, teacher dominates, students participate unequally 

Group motivation and emotion; students are tuned out, teacher is tuned out or 
students don’t cooperate. 

What is most useful in Tiberius’ approach is that he identifies possible causes for 
each of these. Rather than apportion blame to the students, he lists other underlying 
factors that may be contributing. Even though his book is now 10 years old, his 
trouble‐shooting guide is applicable in the small groups we have today and I strongly 
recommend you get a copy. 

A very brief summary of some of his most useful points follow around the three 
areas referred to above: 

1. Pitfall ‐ Group goals; they are unclear, unattainable or unacceptable 
Possible causes: 
failure to establish goals for the group; digression from goals; process not 
matched to goals; poor time management; teacher and students perceive 
goals differently 
Suggestions:  
set clear goals; establish goals for each session/meeting; make goals relevant 
to those of the students; agree on timeframe and remind students 

2. Pitfall ‐ Group interaction; it is lacking, teacher dominates, students 
participate unequally 
Possible causes: 
lack of, or bad, experience with small group learning; students not rewarded 
for participation; low level of trust; teacher’s authority is overwhelming; 
dominant speakers monopolise the discussion 
Suggestions: 
make clear what skills are needed for small group learning and explain the 
benefits; agree on a set on group or ground rules; reflect on both content and 
process of the group; encourage students to reward one another; reward 
students contributions by using them; remember who said what; talk less; 
provide opportunities for students to cooperate and trust one another; talk 
to the dominant student privately and/or assign a task to this student.  
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3. Pitfall ‐ Group motivation and emotion; students are tuned out, teacher is 
tuned out or students don’t cooperate. 
Possible causes: 
little interest in topic; relevance of group process unclear;  students are 
preoccupied with the exam; lack of institutional support for teaching; lack of 
feedback from students; students do not accept the assumption of the 
course; excessive competition among students; disruptive behaviour 
Suggestions: 
explore students’ personal motivations to study topic; provide evidence topic 
is relevant or interesting; tap into students’ experiences; review group rules if 
needed; address the exam agenda and define activity as useful to exam; 
support teaching and document teaching activities; reward excellence in 
teaching; ask for formative feedback from your students; don’t let discussion 
of presuppositions replace the content; expose competitive behaviour; 
emphasise cooperative learning; break the group up into pairs or smaller 
groups; ask students to take different roles; if needed speak to any students 
privately. 

Some other pitfalls you may encounter more specifically include 
 

Pitfall 1: Students don’t prepare 

Ask the students why. Consider beginning the class by giving students 
short extracts to read or data to review so that all the class is familiar with 
the material they are to work on. If you think it is reasonable to get them 
to prepare ahead of time: 

- emphasise the importance of preparation,  
- consider calling off a class if you find that most students are not ready, 

in order to make your point, and  
- make sure to use what the students have prepared in the class.  

 
Students will quickly realise that whatever you say about the importance 
of preparation there is not much point in doing it if no one will notice. 

Pitfall 2: Students don’t participate or seem disengaged 

This relates to Tiberius’ motivation. Is it all the students or just some? If 
no one wants to participate consider whether past experiences (in this 
group or others) have made participation a risky business because of the 
likelihood of being criticised, embarrassed or humiliated for making a 
mistake. It may also be that the teacher or facilitator who had the group 
before dominated the discussions and they expect you to do the same. 

Reiterate why you think small group work is important and (re)establish 
ground rules for discussion. (Try including ‘No put downs’.) 
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Begin the session by breaking students into pairs or subgroups to work on 
a task. Have reporters report on the group opinion. 

Start with a question that’s easy to answer such as ‘What has been your 
personal experience with……? 

Pose a question and give students a few minutes to think about it and 
make some notes before calling on someone. 

Refer to students’ points in the discussion and when summarising (eg ‘as 
Joe said…..’) so that they know that you have been listening and that their 
contribution was valuable. 

Pitfall 3: One person dominates 

This relates to Tiberius’ interaction. Thank the talkative person for their 
contribution and then invite others to speak.  Interrupt them and invite 
other comments (‘Before you go on, I would like to see if anyone else has 
an opinion on that’) 

Use structured participation, such as going around the group (each 
person speaks or passes.) 

Break into subgroups. Ask the talkative person to be the scribe. 

Rearrange the seating so that you are sitting beside the talkative person. 

Refer to ground rules (if you made a rule about valuing wide 
participation.) 

Speak to them privately. Explain that while you understand that they like 
to participate actively and that you appreciate their enthusiasm, you are 
concerned that their confidence and articulateness may inhibit others 
from participating. Ask them to hold back a bit so that you can encourage 
others to come in.  

Pitfall 4: Students complain about how you run the group  

Check what their goals are for the group. Is the problem that students do 
not see how the group work is contributing to their goals ‐ which usually 
involve passing exams or other forms of assessment?  

Explain why you do things and how what you do contributes to their goals 
(short term and long term professional goals). If it doesn’t contribute, 
consider how it might and negotiate. 

Ask for suggestions about how the group might be better run. Discuss 
with the group and negotiate alternative strategies. 
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Some useful tips when teaching a small group which can be used as a checklist 
include: 

Tip 1: Be prepared 

As we have already stated, good small group work rarely just happens. It 
relies to a great extent on preparation by the teacher and involves being clear 
about what the session is designed to achieve.  

Tip 2: Make introductions and set ground rules 

Introductions are important because it is difficult to have an open discussion 
with someone when you don’t know anything about them, even their name. 
It is also a great opportunity for the group leader/facilitator to find out a little 
more about students’ backgrounds with the topic. You may also wish to hear 
the students' previous experiences of tutorials, especially what worked well 
for them, and what didn't. 

We have already covered the importance of negotiating and clarifying ground 
rules for discussion so that students know what the ‘rules of the game’ are. 
Of course if you are working with students who have already had extensive 
experience in small group work this need not be a lengthy process but it is 
probably still worth doing for the value it has in heading off later conflicts. 

Tip 3: Use questioning effectively 

Asking questions, considering the answer, knowing when to respond with a 
comment or explanation and when to use a follow up question or re‐direct 
the question to someone else are key skills in keeping a discussion going and 
keeping students interested and involved.  

Tip 4: Explain at the appropriate time 

George Brown who wrote extensively about the art of lecturing and 
explaining, pointed out that when it comes to small group sessions, knowing 
when to explain was probably more important than knowing how to explain. 
Because the objective of small group teaching is to encourage students to 
think and discuss, it is unwise for the teacher to offer too much in the way of 
explanation too early. Students will quickly realise that all they have to do is 
remain silent and the teacher will provide all of the answers.  

It is usually much better to provide any explanation needed after the 
students have made a good attempt at the task for the session. It may be a 
good idea to hold the explanation until you are summarising at the end of a 
task or the end of a session. At this point you can draw together the 
responses of the group, correct any misconceptions that may have arisen and 
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make use of the students’ own contributions in any explanation that is given. 
Having their contributions recognised in this way rewards students for 
participating and builds up their confidence. It is likely to encourage them to 
contribute to future sessions (Brown and Atkins, 1988). 

Tip 5: Summarise and Close 

Summarising may be used at the end of an activity as well as at the end of a 
session to bring together the key points that have been made, the key 
understandings that have been arrived at and the unresolved questions that 
remain for further discussion or research.  

If you are aiming for students to improve their teamwork and communication 
skills it may also be useful to summarise the processes that have been used, 
the stages that the group has gone through, for example, in problem solving, 
and the progress that has been made. 

Summaries help to show students what is important in a topic and how that 
links to related topics. They are useful in helping students develop the ‘well‐
structured knowledge base’ that is the foundation for expertise. Good 
judgement is required in deciding what to highlight and what to omit.  

You can also, of course, delegate the process of summarising to students, 
asking a couple of students to highlight the key points that have been made 
and someone else to identify important questions that remain unresolved. 

Closing a session also involves other courtesies. Thanking the group for their 
contributions and pointing out what has been achieved is good for morale 
and helps to develop the cohesiveness of the group.  

Tip 6: Evaluate your teaching 

Ask your students how you are going. Ask a peer to come in and sit in on a 
session, using the Peer Review Checklist, see attached. Make use of the 
institutional evaluation processes, such as CATEI. 

References 
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Teaching at Ambulatory Care 

ยิ่งยง ชินธรรมมิตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
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Outline 
• Importance and challenge 
• Cycle of learning 
• Teaching method 
• Model  
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Why Ambulatory Setting  
• Changes in hospital practice 
• Changes in student numbers 
• Changes in educational requirements 
• OPD has advantage 

 
 

Med Teacher 2005;27:302 

WARD WARD 

OPD 
OPD 
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Challenge 
• Time : the pace is rapid 
• Reduced opportunity for direct 

observation 
• Variability of patients’ problem 
• Lack of continuity 
• Decrease Patient satisfaction? 

MJA 2006;185:166 
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Cycle of Learning in the OPD Setting 

• Planning 
• Learning 
• Appraisal and assessment 
• Reflection 

MJA 2006;185:166 
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• Define course outcome (eg, managing 
common presentations) & methods of 
assessment 

• Orientation to the practice, patient care (time 
spent with a patient, focused interaction), 
learning and resources 

• Consider organization of the clinic (eg, having 
a second room, “wave scheduling”) 

Planning Learning Appraisal/ 
Assessment Reflection 

MJA 2006;185:166 
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• Pre-select patients for review (based on the 
experience level of the learner) and tell the 
trainee what complaint to focus on  

• Orient students to patients 
• Ensure authentic patient contact (watch-interact-

manage patient) (independently if possible) 
• Students present their cases … Discuss case 
• Approach patients 
• Help student to do part of the chart preparation 
• Set aside time for a tutorial 
• Use other members of the team for teaching (eg, 

nurse, patient educator) 

Planning Learning Appraisal/ 
Assessment Reflection 

MJA 2006;185:166; JAMA 2000;283:2362 
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• Allow direct observation and give feedback 
(may gather data from others, the receptionist 
often knows whether patients want to see 
your trainee again) 

• Use questions to ascertain understanding 

Planning Learning Appraisal/ 
Assessment Reflection 

MJA 2006;185:166 
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• Help students do effective reflection 
• Self-reflection by the teacher will improve 

subsequent teaching 
• Consider whether the student/trainee 

experience was optimal 
• Plan the next session 

Planning Learning Appraisal/ 
Assessment Reflection 

MJA 2006;185:166 
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Structured Framework for Teaching 

• One-minute teacher 
• SNAPPS – learner-driven approach of 

case presentation 
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1-Minute Teaching 
5-Step Microskills 

METRC 
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Questioning 

+ feedback 
- feedback 

Questioning 
 Make a commitment 
 Explore reasons 
 Teach general rules 
 Reinforce what was right 
 Correct mistakes 

1-Minute Teaching 
5-Step Microskills 
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Case 
Presentation 

Ask 
Questions 

Discussion 

      Diagnose Learner 
1. Make a commitment 
2. Explore reasoning 

Teach 
3. Teach general 

rules 
4. Reinforce what 

was right        
(+feedback) 

5. Correct 
mistakes          
(-feedback) 

1-Minute Teaching 
5-Step Microskills 

Diagnose 
Patient 
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Diagnose 
Patient 

      Diagnose Learner 
1. Get a commitment 
2. Probe for supporting evidence 

Teach 
3. Teach general rules 
4. Reinforce what was right        

(+ feedback) 
5. Correct mistakes 

Diagnose 
Patient 

      Diagnose Learner 
1. Get a commitment 
2. Probe for supporting evidence 

Teach 
3. Teach general rules 
4. Reinforce what was right        

(+ feedback) 
5. Correct mistakes 

Diagnose 
Patient 

      Diagnose Learner 
1. Get a commitment 
2. Probe for supporting evidence 

Teach 
3. Teach general rules 
4. Reinforce what was right        

(+ feedback) 
5. Correct mistakes 

Diagnose 
Patient 

      Diagnose Learner 
1. Get a commitment 
2. Probe for supporting evidence 

Teach 
3. Teach general rules 
4. Reinforce what was right        

(+ feedback) 
5. Correct mistakes 
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SNAPPS used by Student 
• Summarize the history and physical findings 
• Narrow down the differential diagnosis (DDx) to 

2-3 possibilities 
• Analyze the DDx by comparing and contrasting 

the possibilities 
• Probe the teacher with questions about 

uncertainties, difficulties, or alternative 
approaches 

• Plan management  
• Select a case-related issue for self-directed 

learning 
Acad Med 2003;78:893 
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Time-efficient Strategies 
1. Assess the student’s clinical abilities and 

tailoring the learning experience to their 
level 

2. Using at least 2 examination rooms 
3. Allowing the student to perform the initial 

interview and physical exam independently 
4. Help student to do part of the chart 

preparation 

JAMA 2000;283:2362 
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Strategies for Joint Consultation with 
Clinician and Student Present 

• Before the observed consultation, give the 
learner a framework for thinking, and discuss his 
or her reflections later 

• Watch the learner take the history or perform 
physical exam, and provide feedback 

• Use structured frameworks for teaching  
• Ask the learner to look up medications or side 

effects during consultation 
• Get the learner to provide the information on 

lifestyle changes (eg, smoking cessation) 
• Get the learner to record observations in the 

patient notes 
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นักศึกษา  ผู้ป่วย 

สถานที่ 

ประสบการณ์ 
จ านวน 

ความยากง่าย 
จ านวน/เวลา 
ความเป็นส่วนตัว 

ห้องรวม 
ห้องแยก 
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Models for Organizing Student/Patient 
Contacts in OPD Clinics 

• One student/one clinician 
• Several students/one clinician 
• Several students/several clinicians 

Med Teach 2005;27:302 



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

253ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Several students/ 
One clinician Grandstand model 
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Several students/ 
One clinician 

Breakout model 
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Several students/ 
One clinician 

Supervising model 
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Several students/ 
One clinician 

Report-back model 
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Room 1 Room 2 
9.00-10.00 

10.00-10.30  Empty 

10.30-11.30 

11.30-12.00 Empty 

Acad Med 2002;77:593 
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One student / One clinician 
• Sitting-in model – student as observer 
• Apprenticeship model – tutor as observer 
• Team member model – separate room 

for (senior) student 

Med Teach 2005;27:302 
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Several students / Several clinicians 

• Shuttle model – students move to a 
clinician with interested case 

• Division model – student group is divided 
• Flip-flop model – switch group half of 

time 
• Tutor model – one teacher with a limited 

number of selected patients for students 
(other patients seen by other clinicians) 

Med Teach 2005;27:302 
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Ambulatory Care Teaching Centre 
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Ambulatory Care Teaching Centre 

• Problem 
– IPD case:  

• more acutely ill and may be less willing or able to 
participate in student teaching  

• too serious condition, too complicated (referral) 
• pre-admit full work-up 

– Routine OPD clinics:  
• too busy to provide the constructive supervision 

U. of Dundee, Scotland UK 
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Ambulatory Care Teaching Centre 

• Problem 
• Solution 

– If dedicated  space can be made available, a 
suitable environment can be created where 
students may spend time with selected patients 
under appropriate supervision. 

– That offers students a bridge between their 
experiences in a clinical skills centre and 
subsequent visits to wards or OPD departments. 

U. of Dundee, Scotland UK 



Advantage  
• Optimal learning 

environment 
• Adequate supervision 
• Not jeopardize or 

hamper patient care 
• All students received 

the same experiences 
• Routine OPD service is 

not jeopardized 

Disadvantage 
• Find a definite space 
• Require a budget – 

maintain facilities, 
reimbursement of 
patients or clinical 
volunteers 

• Need a full-time tutor 
or coordinator 

Ambulatory Care Teaching Centre 

Med Teach 2005;27:302 
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Ambulatory Care Teaching Centre 

12 tips to develop ACTC (design-implement-
evaluation) 
1. Allow development time 
2. Integrate curriculum needs and identify 

organizational constraints 
3. Identify interested parties and their strategic 

role as a steering group 
4. Find suitable accommodation 

U. of Dundee, Scotland UK 
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Ambulatory Care Teaching Centre 

12 tips to develop ACTC (design-implement-
evaluation) 
5. Secure a budget 
6. Acquire suitable resources and equipment 
7. Recruit and train enthusiastic staff 
8. Evolve an implementation function for the 

steering group 

U. of Dundee, Scotland UK 
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Ambulatory Care Teaching Centre 

12 tips to develop ACTC (design-implement-
evaluation) 
9. Build up a bank of referred patients or 

clinical volunteers 
10.Implement a teaching plan 
11.Develop a multifaceted evaluation process 
12.Develop a research and development 

function for the steering group 

U. of Dundee, Scotland UK 
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Ambulatory Care Teaching Centre 

• The teaching method and style are more 
important than the environment for attaining 
learning outcomes. 

• Students and patients prefer the learning 
environment of a dedicated ACTC. 

• The ACTC is advantageous to patient welfare 
and quality of service. 

U. of Dundee, Scotland UK 

Med Teach 2005;27:358 
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การสอนเจตคติและจรรยาวิชาชีพ 
(Teaching Attitude and Professionalism) 

สุพจน พงศประสบชัย 

บทนํา 
เจตคติ (attitude) และจรรยาวิชาชีพ 

(professionalism) เปนองคประกอบ 1 ใน 3 ของการ
เปนวิชาชีพใดๆ ที่ดีงามและพึงปรารถนาอันไดแก มี
ความรูดี มีทกัษะดี และมเีจตคติดี ดูเหมือนวาเจตคติ
เปนดานที่สําคัญที่สุดใน 3 ดาน เน่ืองจากเจตคติเปน
เข็มทิศที่จะชีน้ําบุคคลใหนาํความรูและทกัษะไปใช
ในทางที่ถูกตอง ดีงาม เพ่ือประโยชนสวนรวม บุคคลที่มี
ความรูและทกัษะดีแตเจตคติไมดีก็ไมตางจากมหาโจร ที่
จะกอใหเกิดความเลวรายไดอยางมากๆ เน่ืองจากการมี
ความรูและทกัษะที่ดีมาก 

ในอดีตเร่ืองเจตคติและจรรยาวิชาชีพมักไมมี
การสอนอยางเปนเรื่องเปนราว มักอาศัยการเรียนรูจาก
ประสบการณการทํางาน การไดใกลชิดไดซมึซับ
ตัวอยางดีๆ (role model) จากครูสูศษิยโดยตรง วิถีนี้ยนื
ยงมาไดหลายพันป แตผลท่ีเห็นในปจจุบันคือ วงการ
แพทยเริ่มพบแพทยที่มีปญหาทางเจตคตแิละจรรยา
วิชาชีพมากขึน้และรุนแรงขึน้เรื่อยๆ จนเกิดความเคลือบ
แคลงและมีเสยีงสะทอนจากสังคม ซึ่งปฏิกิริยานี้สําคัญ
ยิ่ง เพราะความเปนแพทยนั้นเปนอภิสิทธิ์ (privilege) ที่
สังคมมอบใหแพทยดวยความเต็มใจ แตก็ไมใชสิทธิ ์
(right) ของแพทย ดังนั้นสังคมก็มีสิทธิ์ทวงคืนกลบัไปได
ตลอดเวลาหากแพทยประพฤตตินไมเหมาะสม ดังนั้น
วงการแพทยจึงควรเหลียวกลับมาดูวา เราคงตองมีการ
สอนเจตคติและจรรยาวชิาชีพอยางจริงจังมากกวานี้ 
เพราะการสอนโดยรูปแบบ role model เพียงอยางเดียว
อาจไมเพียงพออีกตอไป 

อุปสรรคของการสอนเจตคติและจรรยา
วิชาชีพ 
 แมเจตคติและจรรยาวิชาชีพจะมีความสําคญั
ที่สุด แตกลับเปนดานที่ครูใหความสําคัญในการสอน
ผูเรียนนอยทีสุ่ด ครูมักใชเวลาสวนใหญในการสอน

ความรูและทกัษะเปนหลัก จึงเหมือนวาครูไดสอน 
“อาวุธ” อยางครบครันแกผูเรียน แตหลงลืมใหคุณธรรม
ในการนําอาวุธนั้นไปใช อุปสรรคที่ทําใหครูสอนเจตคติ
และจรรยาวชิาชีพแกผูเรียนนอยมีหลายประการ 
(ตารางที่ 1)  
ตารางที่ 1 อุปสรรคของการสอนเจตคติและจรรยาวิชาชีพ 
ไมมั่นใจในนิยามหรือเกณฑ 
ประเมินและวัดไดยาก 
กลัวผูเรียนเบื่อ ไมสนใจ 
การสอนดวยวิธีธรรมดาไมไดผล 
ไมทราบวิธีการสอน 
รูสึกวาตนเองยังไมดีพอ  
รูสึกวาไมใชธุระของตน 

ไมม่ันใจในนิยามหรือเกณฑ 
 เกณฑการบอกวาเจตคติใดดีหรือไมดีบางครั้ง
เปนเรื่องยาก เพราะบางครั้งเกณฑอาจคลุมเครือ หรือ
แตกตางไปในแตละสังคม เชน แพทยอาจถือวาการใส
กระโปรงสั้นมาก รัดรูป ไมถูกตอง แตสิง่เดียวกันเปนที่
ยอมรับในวิชาชีพอ่ืน เปนตน เกณฑบางอยางอาจ
แปรเปลี่ยนไปตามกาลเวลา ตามการยอมรับ แตตอง
คํานึงอยูเสมอวา สิ่งที่สังคมยอมรับ ไมจําเปนตองเปนสิง่
ที่ถูกตองเสมอไป เชน การคอรรัปชั่น การโกหก คานิยม
ผิดๆ ในวัยรุน เปนตน นอกจากนี้เกณฑบางอยางก็อาจ
เริ่มหยอนยานหรือเลือนเม่ือเวลาผานหรอืสังคม
เปลี่ยนไป 
 การแกปญหานี้คือ กลุมวิชาชีพตางๆ ควร
กําหนดเกณฑทางเจตคตหิรือจรรยาวิชาชีพของตนให
ชัดเจน เพ่ือเปนเกณฑบรรทัดฐาน ตวัอยางเกณฑจรรยา
วิชาชีพที่สมาคมแพทยนานาชาติขณะนี้อางอิงถึงเปน
สวนใหญ ไดแก เกณฑที่เปนการรวมกําหนดกันโดย 
American Board of Internal Medicine, American 
College of Physicians และ European Federation of 
Internal Medicine ค.ศ. 20021 แตละสถาบันก็ควร
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กําหนดนิยามของเจตคติและจรรยาวิชาชพีของตนให
ชัดเจนและแจงใหทราบโดยทั่วกัน 
ประเมินและวัดไดยาก 

การประเมินวดัผลทางเจตคติและจรรยาวชิาชีพ 
ไมสามารถใชการสอบขอเขยีน หรือสอบปฏิบัติได 
เพราะผูเรียนที่เจตคติไมดี สามารถเสแสรงใหดูมีเจตคติ
ดีได และมักตอบขอสอบไดดี การวัดผลจึงตองทําโดย
ผูเรียนไมรูตวั เชน ใชการสังเกตจากคร ู เพ่ือนรวมงาน 
หรือผูปวย (การประเมิน 360 องศา) เปนสําคัญ ใน
ตางประเทศอาจมีการประเมินโดยใชผูปวยจําลองที่
ไดรับการฝกมาเปนอยางดีมามีปฏิสัมพันธกับแพทยโดย
ที่แพทยไมรูตวั แลวจึงทําการประเมินแพทย เปนตน 
กลัวผูเรยีนเบื่อ ไมสนใจ 
 ผูเรียนอาจไมคอยสนใจจริงๆ อาจเปนเพราะไม
เห็นความสําคญั ไมเคยไดคิดทบทวนใหเห็น
ความสําคัญของเร่ืองนี้อยางจริงจัง ไมมีการสอบหรือ
ประเมินผล ซึ่งถาใหมีการประเมินและสอบเร่ืองเจตคติ
และจรรยาวชิาชีพอยางจริงจัง ผูเรียนก็จะใหความใสใจ
มากขึ้นเอง แตที่สําคัญคือ ครูเองก็ไมคอยคิดจะสอน
ดวย เพราะครูอาจรูสึกวาสอนเรื่องนี้แลวจะนาเบื่อ ไม
นาสนใจ ซึ่งไมเปนความจริงนัก การสอนเจตคติและ
จรรยาวิชาชีพเปนเรื่องดีงาม อาจมีความจริงจัง อาจมี
ความซาบซึ้ง สะเทือนใจ แตไมใชตองเครียด การสอน
เร่ืองนี้ไมจําเปนตองนาเบื่อได 
เปนเรื่องทีเ่ปนนามธรรม การสอนดวยวิธีธรรมดา
ไมไดผล 

 เจตคติและจรรยาวิชาชีพเปนนามธรรมจริง และ
เปนการสอนที่ “ใจ” ไมใชที่ “สมอง” แบบการสอนความรู
หรือทักษะ แตเปนเรื่องที่สอนได2 การสอนแบบบรรยาย
หรือใหความรูความเขาใจในเรื่องเจตคต ิ (cognitive-
based professionalism) อยางเดียวไมเพียงพอ แตก็ยัง
มีความจําเปนตองมี1, 3, 4 เพราะเปนการทําใหผูเรียนทกุ
คนรับทราบการมีอยูของมัน ความสําคัญ ที่มา เหตุผล 
และขอบังคบัตางๆ ที่มีอยู และควรพูดเปนสิ่งแรกในการ
สอนเจตคติและจรรยาวชิาชีพ5, 6  

การสอนเจตคติและจรรยาวชิาชีพที่มี
ประสิทธิภาพไมใชการสอนในหองเรียน แตตองใชการ
สอนแบบ situated หรือ experiential learning7 ซึ่ง
ประกอบดวย  

1. ตองใหผูเรียนไดประสบการณ (experience) 
ไมวาจะเปนการไดเห็น ไดฟง หรือประสบดวยตัวเอง  

2. ผูเรียนตองไดคิดวิเคราะห ไตรตรอง และ
สะทอนความรูสึกในเรื่องนั้นๆ (reflection of 
experience) ขั้นตอนน้ีเปนหัวใจสําคญัในการเปลีย่น
ประสบการณที่ไดรับใหกลายเปนจิตสํานกึที่ยั่งยืน 

3. ตองประสบซํ้าๆ อยางมากพอและตอเนื่อง 
(repetitive-continuous) โดยมีสภาพแวดลอมที่เอ้ือ และ
มีตัวอยาง (role model) ที่มากพอและตอเนื่อง 

4. ผูเรียนเชื่อ ศรัทธา และนําสิ่งนั้นเขาไปในใจ 
(internalization) และนําไปเปลี่ยนพฤตกิรรมของตน5, 6 
(ภาพที่ 1) 

นําไปปฏิบัติ

คิด พิจารณา
ไตรตรอง

(Reflection of 
experience)

รูรู  ––  เห็นเห็น
(Experience)(Experience)

En
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เล่ือมใส ศรัทธา
(Internalization)มากพอ และ

ตอเนื่อง

 
ภาพที่ 1 หลักการสอนเจตคติโดยวิธี experiential learning 
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รูสึกวาตนเองยังไมดีพอ 
 ครูจํานวนมากไมกลาสอนเจตคติและจรรยา
วิชาชีพเพราะคิดวาตนเองไมดีพอ ไมมีใครดีพรอมทุก
ดาน แตทุกคนสามารถสอนเจตคตทิี่ดีๆ และเปน role 
model แกผูเรียนไดเสมอ (role model หมายถึง บุคคล
คนหนึ่งที่สิ่งทีต่นแสดงออก กลายเปนแบบอยางใหกับ
อีกคนหนึ่ง) โดยเฉพาะดานที่ตนทําไดและเปนตัวอยาง
ที่ดีได ไมมีใครรูตวัวาตนกําลังเปน role model ใหใคร
อยู เพราะผูที่เปนคนเลือก role model คือผูเรียน ไมใช
ครู ครูจึงควรทําตนใหดีที่สดุเทาที่จะทําได ถาครูทําตวั
เปนตวัอยางทีไ่มดี ครูก็อาจกําลังเปน role model 
ปลูกฝงสิ่งที่ไมดีนั้นแกผูเรียนหลายๆ คนไดเชนกัน8 
รูสึกวาไมใชธุระของตน
 การสอนเจตคติและจรรยาวชิาชีพไมใชธุระของ
ใครคนหนึ่ง ไมใชหนาที่ของแพทยอาวุโส ไมใชหนาที่
ของครูวิชาจรยิธรรม ยิ่งสอนหลายคน ยิ่งแสดงตัวอยาง
ใหดูหลายคน ยิ่งไดผล ยิ่งมีประสิทธิภาพ เพราะจะทําให
บรรยากาศอบอวลไปดวยตัวอยางที่ดีๆ ครูอายุนอยอาจ
สอนเจตคติไดดีกวาครูอาวุโส ดวยวัยที่ไมตางกันมากทํา
ใหมีความใกลชิดสนิทสนมกบัผูเรียนไดมากกวา ผูเรียน
อาจเชื่อมากกวา ควรสอนเจตคตใิหรูสกึเหมือนพ่ีสอน
นอง พ่ีรักนองพี่ก็จะสอนนอง ถาเห็นนองทําตัวไมดี ผู
เปนพี่ก็จะไมลังเลที่จะวากลาวตักเตือนนอง 

การจัดการสอนเจตคติและจรรยาวิชาชีพ 
 มีการจัดได 2 แบบคือ 

1. Formal curriculum คือ จัดเปนสวน
หนึ่งของหลักสูตรอยางชัดเจน ไดแก 

1.1. สถาบันตองใหความสําคัญกับเรื่องนี้
อยางเต็มที่ และประสานเสยีงกันในทุกสวน มิใชตางคน
ตางสอน 

1.2. กําหนดนิยามหรือกฎเกณฑทาง
จริยธรรมวิชาชีพใหชัดเจน และมีการสอนหรือแจงให
ทราบอยางชดัเจน1, 5, 6 

1.3. มีการวัดผลและประเมินผล 

1.4. มีบทปฏิบตัิ ตักเตือน หรอืลงโทษผูที่มี
ปญหาทางเจตคติและจรรยาวิชาชีพ ไมวาจะเปนผูเรียน
หรือแมแตครูเอง 

1.5. การเรียนอภิปรายกลุมยอย เชน 
อภิปรายปญหาทางจริยธรรมจากกรณีศึกษา9 จากขาว
ในหนังสือพิมพ การแสดง (role play), interactive 
virtual patient10 และจากศลิปะหรือภาพยนตร11 เปนตน 
โดยหัวใจสําคญัคือ ตองใหผูเรียนไดสะทอนความรูสกึ 
(reflection) ออกมาดวยตนเอง โดยมีครูคอยชี้แนะ แต
มิใชบอกกลาวหรือชี้นํา  

1.6. การจัดกิจกรรมพิเศษ เชน กิจกรรมให
ผูเรียนไดพูดคุยสอบถามกบัผูปวยถึงประเด็นทาง
จริยธรรมของแพทย ใหผูเรียนพาผูปวยไปตรวจผูปวย
นอกแบบชีวติจริง เพ่ือจะไดเขาใจความยากลําบากของ
ผูปวย เปนตน 

1.7. หนังสืออานนอกเวลา ที่ใหแรงบันดาล
ใจดานเจตคตแิละจรรยาวชิาชีพ11  

1.8. หนังสือประวตัิศาสตรทางการแพทย 
การใหผูเรียนไดศึกษาประวัตศิาสตรของวิชาชีพแพทย2 
จะชวยใหผูเรยีนไดระลึก ตระหนักถงึเกียรติภูมิ และ
จรรยาแพทยที่บูรพคณาจารยไดพยายามผดุงไวยิ่งกวา
ชีวติจนมาถึงแพทยรุนเรา  

2. Hidden curriculum เปนการสอนที่
ไมไดอยูในหลักสูตรอยางเปนทางการ แตแทรกซึมอยูใน
หลายๆที่ หลายๆ เวลา แตเปนวิธีทีไ่ดผลยิ่งกวา formal 
curriculum ตวัอยางเชน 

2.1. การใหผูเรียนไดประสบ ไดเห็น ไดฟง 
(experience) ประเด็นทางเจตคติและจรรยาวิชาชีพเม่ือ
มีโอกาสทอง (teachable moment) ชวงใดก็ตามใน
ระหวางปฏิบตัิงาน โดยเปดโอกาสใหผูเรียนไดสะทอน
ความรูสึก (reflection) โดยมีครูหรือรุนพี่เปนผูชี้แนะ 

2.2. การจัดส่ิงแวดลอม (environment) ให
เอ้ือใหคนเกิดกําลังใจที่จะทําสิ่งดีงามและเกรงกลัวตอ
การทําไมดี เชน มีบรรยากาศ มีกิจกรรม มีพิธีการ (เชน 
การกลาวสตัยปฏิญาณตน, white coat ceremony เปน
ตน) มีการยกยองคนดี (เชน การกลาวยกยอง การมอบ
รางวัลแพทยดีเดน เปนตน) 
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2.3. เรื่องเลาสูกันฟง (parable) ไดแก เรื่อง
ดีๆ เรื่องที่สรางสรรค ขอคิด อุทาหรณตางๆ ใหฟงกัน
จากครูสูศิษย จากพี่สูนองระหวางการเรียนหรือการ
ทํางาน 

2.4. การทําใหดู (role modeling) เปนวธิีที่
สําคัญที่สุดและทรงประสิทธภิาพที่สุดในการสอนเจตคติ
และจรรยาวชิาชีพและสามารถเปลี่ยนชีวติของแพทยคน
หนึ่งๆไดเลย อยางไรก็ตามการสอนโดยเปน role model 
ใหดูอยางเดียวอาจไมเพียงพอ แตควรรวมกับใหผูเรยีน
ไดสะทอนความรูสึกตอบทบาทที่ผูเรยีนเห็นดวย12 ครู
ทุกคนสามารถเปน role model ได จึงควรใหกําลังใจ ให
แรงบันดาลใจแกกันและกันในหมูครูที่จะชวยกัน
ประพฤติดีๆ ทําสิ่งดีๆ เพ่ือเปน role model ที่ดีแกลูก
ศิษยอยางพรอมหนากัน ไมตองวิตกวา เราไมดีพอ ไม
ตองวิตกวาเราไมมีเวลา เพราะปจจัยที่ทําใหครูคนหนึ่ง
กลายเปน role model ของผูเรียนคนหนึ่งนั้นไมขึ้นกับ
ระยะเวลา (duration) ที่ทัง้สองไดพบหรือมีปฏิสัมพันธ
กัน แตอยูทีก่ารมีชวงเวลารวมกันที่มีคณุคาและมีความ
ประทับใจเปนสําคัญ  

สรุป 
 เจตคติและจรรยาวิชาชีพเปนเรื่องที่ครูตองสอน
ศิษย เปนหนาที่ของครูทุกคนและทุกคนสามารถสอนได 
วิธีการสอนเจตคติและจรรยาวิชาชีพ ไดแก การกําหนด
นิยามหรือเกณฑที่ชัดเจน มีการสอนหรือแจงใหทราบ
อยางชัดเจน แตการสอนทีส่ําคัญที่สุดคือ การใหผูเรียน
ไดประสบการณไมวาดวยการเห็น ฟง หรือประสบ
โดยตรง ไดสะทอนความรูสึก ตอเนื่องซ้ําแลวซ้ําอีกจน
เขาใจและนําไปปฏิบตั ิ วธิีการสอนที่มีพลังที่สุดคือการ
เปน role model 

The mediocre teacher tells. 
The good teacher explains. 

The superior teacher demonstrates. 
The great teacher inspires. 

William Arthur Ward 
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Simulation 
What, why and how

Tachawan Jirativanont, MD

Outline

•Definition of simulation-based medical education
•Benefit of using simulation technique
•Getting start with teaching with simulation

เม่ือพูดถึง simulation
ท่านนึกถึงอะไร

ÍÐäÃ ¤×Í simulation????

Simulation based medical education

•¡Ô¨¡ÃÃÁ¡ÒÃÊÍ¹·Õ่ÁÕ¡ÒÃãª� 
à·¤¹Ô¤ËÃ×ÍÍØ»¡Ã³� à¾×่Í¨ÓÅÍ§Ê¶Ò¹¡ÒÃ³�·Ò§¤ÅÔ¹Ô¤
â´ÂËÇÑ§¼Åà¾×่Í¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò·Ñ¡ÉÐ¡ÒÃ Ù́áÅ·Ò§¡ÒÃá¾·Â� 

áÅÐà¾Ô่Á¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂã¹¡ÒÃ Ù́áÅ¼Ù�»�ÇÂ 
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Simulation is a technique —not a technology—
to replace or amplify real experiences with

guided experiences. 

Healthcare Simulation

David Gaba

·ÓäÁµ�Í§ simulation
•¾Ç¡àÃÒàÃÕÂ¹ÃÙ�¡Ñ¹áºº¼Ù�ãË� … adult learning

• àÃÒµ�Í§¡ÒÃÊ¶Ò¹¡ÒÃ³�·Õ่»ÅÍ´ÀÑÂáÅÐ¤Çº¤ØÁä´�à¾×่Í¡ÒÃàÃÕÂ¹ÃÙ�

Factors that effect learning

experience
needs

motivation

concerns

process

Concrete 
Experience 
(doing/having an 

experience)

Reflective 
Observation 

(reviewing/reflecting on 
the experience)

Abstract 
Conceptualization 

(concluding/ learning from the 
experience) 

Active 
Experimentation 

(planning/trying out what you 
have learned)

Kolb’s Model of 
Experiential Learning 

The training system and the training load Type of Simulation Technology

•Part-task trainer
•Computer program
•Virtual reality and heptic system
•Standardized patient
•Electronic patient



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

283ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

10/28/19

3

Part-task Trainer

Computer Program

Virtual reality and heptic system Electronic patient

Simulated patients

Hybrid simulation
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Medical simulation time line: a timeline of patient-based, technical skills and whole-procedure simulation

Qual Saf Health Care 2010

Big Question!!!

When and how to use simulation most 
effectively and cost-efficiently.

•The decision to use simulation should be based on 

•Acuity: the potential severity of an event and their 
subsequent impact on the patient.
•Opportunity: the frequency in which persons are 

actively involved in the management of the event 
. Chiniara G. Med Teach. 2012. e1-e16

When should we 
consider simulation?

Zone of simulation matrix

The zone of simulation

: situations where healthcare 
simulation may be 
advantageous over other 
instructional media

Component of 
An Effective Simulation Session

•An introduction or briefing
•The simulation session
•The debriefing
•An evaluation

ขอให้ท่านสังเกต VDO ต่อไปน้ี 

แล้วพิจารณาว่า หากท่านต้องสอนในลักษณะเดียวกัน

1. บทบาทของท่านคืออะไร
2. ท่านต้องการอะไรในการสอนลักษณะน้ี
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What we need to be a simulation educator

Facilitation & 
debriefing 
skills

Design
-course 
-scenarios

Assessment & 
research 

Program 
evaluation
Curriculum 
integration
Interprofessional 
education

John M. O’Donnell

How to design a simulation event

•Purpose : 
• Objective of the course 

•Participant :
• Level of learners’ experience

•Process :
• Simulator chosen
• Scenario development
• Simulation class

Adapted from: Swanwick T, Understanding Medical Education, 2011

Scenario objectives: hypotensive baby

• เม่ือส้ินสุดการทำ simulation ผู<เรียนต<องสามารถ

1. วินิจฉัยภาวะ shock ในเด็กทารกได< 

2. วิเคราะห1สาเหตุของภาวะ shock ในเด็กได<

3. สามารถดูแลเบ้ืองต<นในผู<ปRวยเด็กท่ีมีภาวะ hypovolemic shock ได<

4. ทราบข<อบWงช้ีและข<อจำกัดในการทำ intraosseous infusion

5. แสดงทักษะการให<สารน้ำด<วยวิธี intraosseous infusion ได<

6. สามารถให<การดูแล intraosseous infusion และระมัดระวัง complication ได<

How to design a simulation event

• Purpose : 
• Objective of the course 

• Participant :
• Level of learners’ experience

• Process :
• Simulator chosen
• Scenario development
• Simulation class

Adapted from: Swanwick T, Understanding Medical Education, 2011

นักศึกษาแพทย,ช้ันป0ท่ี 6

หุ6นเด็ก (newborn) (สามารถแสดง vital sign ได@), 
หุ6นสำหรับการทำ intraosseous

การเตรียมผู+ป-วยจำลอง
พยาบาล
เป#นพยาบาลประจำห/องฉุกเฉิน มีหน/าท่ีให/ความช?วยเหลือ เตรียมอุปกรณC ให/
ข/อมูลท่ีจำเป#นเพ่ิมเติม สามารถแนะนำการรักษาและบอกข/อมูลเพ่ือให/
สถานการณCดำเนินไป

ญาติผู+ป-วย (สามารถให+อ.ผู+คุมเคร่ืองเปBนผู+พากยDเสียง)
เป#นมารดาของผู/ปNวย ให/ประวัติว?าบุตรถ?ายเหลวเป#นน้ำ 10คร้ัง 
ผู/ปNวยไม?มีโรคประจำตัว ไม?มีไข/ มีประวัติคล/าย URI นำมาก?อน

รายละเอียดผู,ป.วย
•ผู#ป%วยเด็กอายุ 1ป0 หนัก 10กก.
•ถ6ายเหลวเป8นน้ำ 10คร้ังก6อนมาโรงพยาบาล
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สภาวะผู(ป*วย ส่ิงขับเคล่ือนสู8สถานการณ=ต8อไป ประเด็นการ Debriefing
Scene 1
(initial status)

BP 65/50 mHg, 

P 160/min, RR 50/min, O2 sat 95%

-หากผู=เรียนขอให=เปGดเส=นให=น้ำเกลือ ให=

แจ=งวRาเปGดเส=นไมRได= หลังจากเวลาผRานไป

ประมาณ 1นาที

-หากไมRขอให=เปGดเส=น ให=บอกถามผู=เรียน

วRาต=องเปGดเส=นหรือไมR

-หากผู=เรียนยังไมRได=ให= O2 

supplement เวลา 1นาที ให=ไปท่ี 

scene 2

-ถ=าให= O2supplement ให=คงไว=ท่ี 

scene 1

การวินิจฉัยและประเมิน

ผู=ปeวยท่ีมีภาวะ Shock

การดำเนินสถานการณ=จำลอง
Scene 2
(O2 
supplement)

BP 65/52mmHg, 
P 157/min, RR 50/min, 
O2sat 88%
-หากผู้เรียนขอให้เปิดเส้นให้
นํ 4าเกลือ ให้แจ้งว่าเปิดเส้นไม่ได้ 
หลังจากเวลาผ่านไปประมาณ 1
นาที
-หากไม่ขอให้เปิดเส้น ให้บอกถาม
ผู้เรียนว่าต้องเปิดเส้นหรือไม่

-ถ้าผู้เรียนขอทํา IO 
cannulation ไปทีF 
scene 3

-ถ้าพยายามเปิดนํ4าเกลือเอง
ให้บอกว่าเปิดไม่ได้ หาก
ผู้เรียนไม่พิจารณาการทํา
IO ให้ พยาบาลเสนอ
ความเห็นเพืFอทํา IO

การดูแลผู้ป่วย shock 
เบื 4องต้น สารนํ4าทีFใช้: ชนิด 
ปริมาณ และวิธีการให้

Scene 3
(IO 
cannulation) 

BP 55/50 mHg, 
P 160/min, RR 50/min, 
O2 sat 95%

-ถามผู้เรียนว่าจะเจาะเลือดอะไรบ้าง
-ถามผู้เรียนว่าจะย้ายผู้ป่วยอย่างไร

-ทํา IO สําเร็จไป scene 4 -indication และ 
limitation ของการทํา IO
-ทักษะการทํา IO

Scene 4
(improved)

BP 79/51 mHg, 
P 130/min, RR 40/min, 
O2 sat 99%

-การดูแล IO

จบสถานการณ*อย-างไร?? The Debriefing

•Debriefing:
•Postexperience analysis
•The period of structured reflection, discussion 
and feedback after a simulation exercise

Flaganan B, In: Manual simulation in healthcare, debriefing theory and technique.

Allow trainees to explain, analyze, and synthesize
information and emotional states

The Debriefing Being a Facilitator
•Be an active listener and a vigilant observer
•Guides process   

presents information
•Provides the right questions

provides the right answers
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Model of debriefing: 
GAS model

Phrampus P, Donnell J. Symposium of nursing simulation, WISER

Phase Goal
Gather Understanding the students’ perspective

Analyze Facilitate student reflection and analysis of their 
actions 

Summarize Review of lessons learned

Model of debriefing: 
Plus & delta

Two by two table to gather the participant feedback

Plus : positive aspect of the course
Delta : wanted to improve aspect of the course

The Features of the Effective Learning 

Issenberg SB, medical teacher 2005

•Educational feedback
•Repetitive practice
•Curriculum integration

Learning is the process 
whereby knowledge is created through 

the transformation of experience 

David A. Kolb

tachypang@gmail.com

Q&A
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Basic Principles of Assessment

รศ.นพ.เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควชิาศลัยศาสตร์

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

“Purposeful assessment 

drives instruction and affects 

learning." 

Wisconsin’s guiding principles for teaching and learning

Objectives

• เมือสิ นสุดการเรียนในหวัขอ้นี แลว้ อาจารยแ์พทยส์ามารถ
– บอกความแตกต่างของการสอบ formative กบั summative ได้
– บอกถึงเกณฑก์ารประเมินคุณภาพการประเมินผลไดท้ัง 7 ขอ้
– เลือกใชว้ธีิการประเมินผลทีเหมาะสมในการประเมินนักศึกษา

Outline

• Assessment and instruction

• Basic considerations in planning an 
assessment

• Guidelines for effective assessment

• Assessment levels: Miller’s pyramid

Assessment

• The process of documenting, usually in 

measurable terms, knowledge, skills, 

attitudes and beliefs. 

Assessment drives instruction.

Assessment and Instructional Process

• Placement 
– Aims at determining the readiness of students for the 

planned instruction

• Formative
– Aims at providing feedback to students and teachers 

concerning learning successes and failures

• Summative
– Aims at determining the extent to which instructional 

goals have been achieved; used primarily for assigning 

grades
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Criteria for Good Assessment

• Validity

• Reliability (Reproducibility)

• Equivalence

• Feasibility

• Educational Effect

• Catalytic Effect

• Acceptability

Norcini J, et al. Criteria for good assessment: Consensus statement and recommendations 

from the Ottawa 2010 conference. Medical Teacher 2011; 33: 206 – 214. 

1. Validity

• The extent to which an assessment 

instrument measures what it intends to 

measure

• The degree to which evidence and theory 

support the interpretations of test scores 

entailed by the proposed uses of tests

Validity Threats

• Construct Underrepresentation

(วดัไม่ครอบคลุม)
The degree to which a test fails to capture 
important aspects of the construct. The test does 
not adequately sample some parts of the content

• Construct-Irrelevant Variance

(วดัปัจจยัอืน)
The degree to which test scores are affected by 

processes that are extraneous to its intended 
construct

2. Reliability

• Consistency of test scores

– If we test the students/residents again, will 

they get the same scores?

• Range: 0 – 1

• High values: highly consistent test scores

How Much is Enough?

• Depends on test scores uses

– High-stakes exam: 0.9 or higher

– Medium-stakes exam: 0.80 – 0.89

– Low-stakes exam: 0.70 – 0.79

11

Improving Reliability

• Increase the number of test items

• Adjust item difficulty to obtain larger 

spread of test scores

• Adjust testing conditions to eliminate 

interruptions, noise, and other disrupting 

factors

• Eliminate subjectivity in scoring

12
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3. Equivalence

• การจดัสอบหวัขอ้เดียวกนักบันักศึกษาระดบัชันเรียนเดียวกนั 
ทีจดัสอบกนัต่างเวลา ไดค้ะแนนทีเทียบเคียงกนัได้

4. Feasibility

ความเป็นไปไดข้องการจดัสอบ
The assessment is practical, realistic, and 

sensible, given appropriate contexts:

• Time

• Money

• Expertise

• Administration

5. Educational Effect

• การประเมินผลนันกระตุน้ใหผู้เ้รียนมีการเรียนรูใ้นเรือง
ทีควรเรียนรู ้… educational benefit

6. Catalytic Effect

• การประเมินผลก่อใหเ้กิดการนําผลของการสอบไปใชใ้ห ้
feedback เพือสรา้ง หรือส่งเสริม หรือสนับสนุนการ
เรียนรูข้องนักศึกษา

7. Acceptability

• ผูเ้กียวขอ้ง (stakeholders) ทังหมดเชือถือผลประเมิน
Guidelines for Effective Assessment (1)

1. Effective assessment requires a clear 

conception of all intended learning 

outcomes.

2. Effective assessment requires that a 

variety of assessment procedures be 

used.

3. Effective assessment requires that the 

instructional relevance of the procedures 

be considered.
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Guidelines for Effective Assessment (2)

4. Effective assessment requires an 

adequate sample of student performance.

5. Effective assessment requires that the 
procedures be fair to everyone.

6. Effective assessment requires the 

specifications of criteria for judging 

successful performance.

Guidelines for Effective Assessment (3)

7. Effective assessment requires feedback 

to students.

8. Effective assessment must be supported 
by a comprehensive grading and reporting 

system.

What is grading?
• Grading is an exercise in professional 

judgment. It involves the collection and 

evaluation of evidence on students' 

achievement or performance over a 

specified period of time. Through this 
process, various types of descriptive 

information and measures of students' 

performance are converted into grades that 
summarize students' accomplishments.

Absolute Grading

• Strengths

– Grades relate directly to student performance

– All students can obtain high grades

– Students have clear vision of how to get good 

grades

• Limitations

– Standards can be arbitrary.

– Performance standards tend to vary due to 

variations in test difficulty, student ability, and 

instructional effectiveness.

Relative Grading

• Strengths
– Guarantee a constant proportion of grades in 

every group of students.

• Limitations
– The percent of students receiving each grade 

is arbitrary.

– The meaning of grades varies with the 
students’ ability.

– Prevent students from helping each other.

– Cannot link students’ grades to the 
accomplishment of medical competencies

Guidelines for Fair Grading

1. Inform students at the beginning of the course 
what grading procedures is used.

2. Base grades on student achievement, and 
achievement only.

3. Base grades on a wide variety of valid 
assessment data.

4. Use a proper technique to combine scores.

5. If there is no quota limitation, use absolute 
grading.

6. Review all borderline cases by reexamining all 
test scores.
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Assessment Approaches

25

Does

Shows how

Knows how

Knows

Assessment Methods in Health 
Professions Education

• Knows: Multiple-choice questions (MCQ)

• Knows how: Essay, Modified Essay 

questions (MEQ), Oral exam, chart-
simulated recall (CSR)

• Shows how: Objective structured clinical 

examination (OSCE), Long case exam

• Does: clinical performance ratings, 
workplace-based assessment, portfolio

Summary

• Assessment and instruction

• Basic considerations in planning an 
assessment

• Guidelines for effective assessment

• Assessment levels: Miller’s pyramid

David Boud



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

298ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

299ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Validity: on the meaningful interpretation of assessment data

Steven M Downing

Context All assessments in medical education require

evidence of validity to be interpreted meaningfully. In

contemporary usage, all validity is construct validity,

which requires multiple sources of evidence; construct

validity is the whole of validity, but has multiple facets.

Five sources – content, response process, internal

structure, relationship to other variables and conse-

quences – are noted by the Standards for Educational and

Psychological Testing as fruitful areas to seek validity

evidence.

Purpose The purpose of this article is to discuss

construct validity in the context of medical education

and to summarize, through example, some typical

sources of validity evidence for a written and a

performance examination.

Summary Assessments are not valid or invalid; rather,

the scores or outcomes of assessments have more or less

evidence to support (or refute) a specific interpretation

(such as passing or failing a course). Validity is

approached as hypothesis and uses theory, logic and

the scientific method to collect and assemble data to

support or fail to support the proposed score interpre-

tations, at a given point in time. Data and logic are

assembled into arguments – pro and con – for some

specific interpretation of assessment data. Examples of

types of validity evidence, data and information from

each source are discussed in the context of a high-stakes

written and performance examination in medical edu-

cation.

Conclusion All assessments require evidence of the

reasonableness of the proposed interpretation, as test

data in education have little or no intrinsic meaning.

The constructs purported to be measured by our

assessments are important to students, faculty, admin-

istrators, patients and society and require solid scien-

tific evidence of their meaning.

Keywords Education, Medical, Undergraduate/

*standards, Educational measurement,

Reproducibility of results.

Medical Education 2003;37:830–837

Introduction

The purpose of this paper is to discuss validity in the

context of assessment in medical education and to

present examples of the five types of validity evidence

typically sought to support or refute the valid interpre-

tations of assessment data.1 This essay builds on and

expands the older and more traditional view of test

validity expressed in the first article in this series2 and

extends the validity discussion into state-of-the-art 21st

century educational measurement.

Validity refers to the evidence presented to support

or refute the meaning or interpretation assigned to

assessment results. All assessments require validity

evidence and nearly all topics in assessment involve

validity in some way. Validity is the sine qua non of

assessment, as without evidence of validity, assess-

ments in medical education have little or no intrinsic

meaning.

Validity is always approached as hypothesis, such

that the desired interpretative meaning associated with

assessment data is first hypothesized and then data are

collected and assembled to support or refute the

validity hypothesis. In this conceptualization, assess-

ment data are more or less valid for some very specific

purpose, meaning or interpretation, at a given point in

time and only for some well-defined population. The

assessment itself is never said to be ‘valid’ or ‘invalid’

rather one speaks of the scientifically sound evidence

presented to either support or refute the proposed

interpretation of assessment scores, at a particular time

period in which the validity evidence was collected.

In its contemporary conceptualization,1,3–14 validity

is a unitary concept, which looks to multiple sources of
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evidence. These evidentiary sources are typically logi-

cally suggested by the desired types of interpretation or

meaning associated with measures. All validity is

construct validity in this current framework, described

most eloquently by Messick8 and embodied in the

current Standards of Educational and Psychological Meas-

urement.1 In the past, validity was defined as three

separate types: content, criterion and construct, with

criterion-related validity usually subdivided into con-

current and predictive depending on the timing of the

collection of the criterion data.2,15

Why is construct validity now considered the sole

type of validity? The complex answer is found in the

philosophy of science8 from which, it is posited, there

are many complex webs of inter-related inference

associated with sampling content in order to make

meaningful and reasonable inferences to a domain or

larger population of interest. The more straightforward

answer is: Nearly all assessments in the social sciences,

including medical education, deal with constructs –

intangible collections of abstract concepts and princi-

ples which are inferred from behavior and explained

by educational or psychological theory. Educational

achievement is a construct, usually inferred from per-

formance on assessments such as written tests over

some well-defined domain of knowledge, oral exami-

nations over specific problems or cases in medicine, or

highly structured standardized patient examinations of

history-taking or communication skills.

Educational ability or aptitude is another example of a

familiar construct – a construct that may be even more

intangible and abstract than achievement because there

is less agreement about its meaning among educators

and psychologists.16 Tests that purport to measure

educational ability, such as the Medical College

Admissions Test (MCAT), which is relied on heavily

in North America for selecting prospective students for

medical school admission, must present scientifically

sound evidence, from multiple sources, to support the

reasonableness of using MCAT test scores as one

important selection criterion for admitting students to

medical school. An important source of validity evi-

dence for an examination such as the MCAT is likely to

be the predictive relationship between test scores and

medical school achievement.

Validity requires an evidentiary chain which clearly

links the interpretation of the assessment scores or data

to a network of theory, hypotheses and logic which are

presented to support or refute the reasonableness of the

desired interpretations. Validity is never assumed and is

an ongoing process of hypothesis generation, data

collection and testing, critical evaluation and logical

inference. The validity argument11,12 relates theory,

predicted relationships and empirical evidence in ways

to suggest which particular interpretative meanings are

reasonable and which are not reasonable for a specific

assessment use or application.

In order to meaningfully interpret scores, some

assessments, such as achievement tests of cognitive

knowledge, may require fairly straightforward content-

related evidence of the adequacy of the content tested

(in relationship to instructional objectives), statistical

evidence of score reproducibility and item statistical

quality and evidence to support the defensibility of

passing scores or grades. Other types of assessments,

such as complex performance examinations, may

require both evidence related to content and consider-

able empirical data demonstrating the statistical rela-

tionship between the performance examination and

other measures of medical ability, the generalizability of

the sampled cases to the population of skills, the

reproducibility of the score scales, the adequacy of the

standardized patient training and so on.

Some typical sources of validity evidence, depending

on the purpose of the assessment and the desired

interpretation are: evidence of the content representa-

tiveness of the test materials, the reproducibility and

generalizability of the scores, the statistical character-

istics of the assessment questions or performance

prompts, the statistical relationship between and

among other measures of the same (or different but

related) constructs or traits, evidence of the impact of

assessment scores on students and the consistency of

pass–fail decisions made from the assessment scores.

The higher the stakes associated with assessments,

the greater the requirement for validity evidence from

multiple sources, collected on an ongoing basis and

continually re-evaluated.17 The ongoing documenta-

tion of validity evidence for a very high-stakes testing

Key learning points

Validity is a unitary concept, with construct

validity as the whole of validity.

Assessments are not valid or invalid, rather

assessment scores have more (or less) validity

evidence to support the proposed interpretations.

Validity requires multiple sources of evidence to

support or refute meaningful score interpretation.

Validity is always approached as hypothesis.

Validation research uses theory, data and logic to

argue for or against specific score interpretations.
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programme, such as a licensure or medical specialty

certification examination, may require the allocation

of many resources and the contributions of many

different professionals with a variety of skills – content

specialists, psychometricians and statisticians, test

editors and administrators.

In the next section, five major sources of validity

evidence are discussed in the contexts of example

assessments in medical education.

Sources of evidence for construct validity

According to the Standards: ‘Validity refers to the

degree to which evidence and theory support the

interpretations of test scores entailed by proposed uses

of tests’1 (p. 9). The current Standards1 fully embrace

this unitary view of validity, following closely on

Messick’s work8,9 that considers all validity as con-

struct validity, which is defined as an investigative

process through which constructs are carefully defined,

data and evidence are gathered and assembled to form

an argument either supporting or refuting some very

specific interpretation of assessment scores.11,12 His-

torically, the methods of validation and the types of

evidence associated with construct validity have their

foundations on much earlier work by Cronbach,3–5

Cronbach and Meehl6 and Messick.7 The earliest

unitary conceptualization of validity as construct

validity dates to 1957 in a paper by Loevinger.18

Kane11–13 places validity into the context of an

interpretive argument, which must be established for

each assessment; Kane’s work has provided a useful

framework for validity and validation research.

The Standards

The Standards1 discuss five distinct sources of validity

evidence (Table 1): content, responses, internal struc-

ture, relationship to other variables and consequences.

Each source of validity evidence (Table 1) is associated

with some examples of the types of data that might be

collected to support or refute specific assessment

interpretations (validity). Some types of assessment

demand a stronger emphasis on one or more sources of

evidence as opposed to other sources and not all

sources of data or evidence are required for all

assessments. For example, a written, objectively scored

test covering several weeks of instruction in microbio-

logy, might emphasize content-related evidence, to-

gether with some evidence of response quality, internal

structure and consequences, but very likely would not

seek much or any evidence concerning relationship to

other variables. On the other hand, a high-stakes T
a
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summative Objective Structured Clinical Examination

(OSCE), using standardized patients to portray and rate

student performance on an examination that must be

passed in order to proceed in the curriculum, might

require all of these sources of evidence and many of the

data examples noted in Table 1, to support or refute the

proposed interpretation of the scores.

Sources of validity evidence for example
assessments

Each of the five sources of validity evidence will now be

considered, in the context of a written assessment of

cognitive knowledge or achievement and a performance

examination in medical education. Both example

assessments are high-stakes, in that the consequences

of passing or failing are very important to students,

faculty and, ultimately, patients. The written assess-

ment is a summative comprehensive examination in the

basic sciences – a test consisting of 250 multiple-choice

questions (MCQs) covering all the pre-clinical instruc-

tion in the basic sciences – and a test that must be

passed in order to proceed into clinical training. The

performance examination is a standardized patient (SP)

examination, administered to medical students toward

the end of their clinical training, after having completed

all of their required clerkship rotations. The purpose of

the SP examination is to comprehensively assess

graduating medical students’ ability to take a history

and do a focused physical examination in an ambula-

tory primary care setting. The SP examination consists

of 10 20-minute SP cases, presented by a lay, trained

standardized patient who simulates the patient’s pre-

senting problem and rates the student’s performance at

the conclusion of the examination. The SP examination

must be passed in order to graduate medical school.

Documentation of these five sources of validity

evidence consists of the systematic collection and

presentation of information and data to present a

convincing argument that it is reasonable and defens-

ible to interpret the assessment scores in accordance

with the purpose of the measurement. The scores have

little or no intrinsic meaning; thus the evidence

presented must convince the skeptic that the assess-

ment scores can reasonably be interpreted in the

proposed manner.

Content evidence

For the written assessment, documentation of validity

evidence related to the content tested is the most

essential. The outline and plan for the test, described

by a detailed test blueprint or test specifications, clearly

relates the content tested by the 250 MCQs to the

domain of the basic sciences as described by the course

learning objectives. The test blueprint is sufficiently

detailed to describe subcategories and subclassifications

of content and specifies precisely the proportion of test

questions in each category and the cognitive level of

those questions. The blueprint documentation shows a

direct linkage of the questions on the test to the

instructional objectives. Independent content experts

can evaluate the reasonableness of the test blueprint with

respect to the course objectives and the cognitive levels

tested. The logical relationship between the content

tested by the 250 MCQs and the major instructional

objectives and teaching ⁄ learning activities of the course

should be obvious and demonstrable, especially with

respect to the proportionate weighting of test content to

the actual emphasis of the basic science courses taught.

Further, if most learning objectives were at the applica-

tion or problem-solving level, most test questions should

also be directed to these cognitive levels.

The quality of the test questions is a source of

content-related validity evidence. Do the MCQs adhere

to the best evidence-based principles of effective item-

writing.19 Are the item-writers qualified as content

experts in the disciplines? Are there sufficient numbers

of questions to adequately sample the large content

domain? Have the test questions been edited for clarity,

removing all ambiguities and other common item flaws?

Have the test questions been reviewed for cultural

sensitivity?

For the SP performance examination, some of the

same content issues must be documented and presen-

ted as validity evidence. For example, each of the 10 SP

cases fits into a detailed content blueprint of ambula-

tory primary care history and physical examination

skills. There is evidence of faculty content–expert

agreement that these specific 10 cases are representative

of primary care ambulatory cases. Ideally, the content

of the 10 clinical cases is related to population

demographic data and population data on disease

incidence in primary care ambulatory settings. Evi-

dence is documented that expert clinical faculty have

created, reviewed and revised the SP cases together

with the checklists and ratings scales used by the SPs,

while other expert clinicians have reviewed and critic-

ally critiqued the SP cases. Exacting specifications

detail all the essential clinical information to be

portrayed by the SP. Evidence that SP cases have been

competently edited and that detailed SP training

guidelines and criteria have been prepared, reviewed

by faculty experts and implemented by experienced SP

trainers are all important sources of content-related

validity evidence.

Validity • S M Downing 833
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There is documentation that during the time of SP

administration, the SP portrayals are monitored closely

to ensure that all students experience nearly the same

case. Data are presented to show that a different SP,

trained on the same case, rates student case perform-

ance about the same. Many basic quality-control issues

concerning performance examinations contribute to the

content-related validity evidence for the assessment.20

Response process

As a source of validity evidence, response process may

seem a bit strange or inappropriate. Response process is

defined here as evidence of data integrity such that all

sources of error associated with the test administration

are controlled or eliminated to the maximum extent

possible. Response process has to do with aspects of

assessment such as ensuring the accuracy of all

responses to assessment prompts, the quality control

of all data flowing from assessments, the appropriate-

ness of the methods used to combine various types of

assessment scores into one composite score and the

usefulness and the accuracy of the score reports

provided to examinees. (Assessment data quality-con-

trol issues could also be discussed as content evidence.)

For evidence of response process for the written

comprehensive examination, documentation of all

practice materials and written information about the

test and instructions to students is important. Docu-

mentation of all quality-control procedures used to

ensure the absolute accuracy of test scores is also an

important source of evidence: the final key validation

after a preliminary scoring – to ensure the accuracy of

the scoring key and eliminate from final scoring any

poorly performing test items; a rationale for any

combining rules, such as the combining into one final

composite score of MCQ, multiple true–false and

short-essay question scores.

Other sources of evidence may include documenta-

tion and the rationale for the type of scores reported,

the method chosen to report scores and the explana-

tions and interpretive materials provided to explain

fully the score report and its meaning, together with any

materials discussing the proper use and any common

misuses of the assessment score data.

For the SP performance examination, many of the

same response process sources may be presented as

validity evidence. For a performance examination,

documentation demonstrating the accuracy of the SP

rating is needed and the results of an SP accuracy study

is a particularly important source of response process

evidence. Basic quality control of the large amounts of

data from an SP performance examination is important

to document, together with information on score

calculation and reporting methods, their rationale

and, particularly, the explanatory materials discussing

an appropriate interpretation of the performance-

assessment scores (and their limitations).

Documentation of the rationale for using global

versus checklist rating scores, for example, may be an

important source of response evidence for the SP

examination. Or, the empirical evidence and logical

rationale for combining a global rating-scale score with

checklist item scores to form a composite score may be

one very important source of response evidence.

Internal structure

Internal structure, as a source of validity evidence, relates

to the statistical or psychometric characteristics of the

examination questions or performance prompts, the

scale properties – such as reproducibility and general-

izability, and the psychometric model used to score and

scale the assessment. For instance, scores on test items

or sets of items intended to measure the same variable,

construct, or content area should be more highly

correlated than scores on items intended to measure a

different variable, construct, or content area.

Many of the statistical analyses needed to support or

refute evidence of the test’s internal structure are often

carried out as routine quality-control procedures. Ana-

lyses such as item analyses – which computes the

difficulty (or easiness) of each test question (or

performance prompt), the discrimination of each

question (a statistical index indicating how well the

question separates the high scoring from the low

scoring examinees) and a detailed count of the number

or proportion of examinees who responded to each

option of the test question, are completed. Summary

statistics are usually computed, showing the overall

difficulty (or easiness) of the total test scale, the average

discrimination and the internal consistency reliability of

the test.

Reliability is an important aspect of an assessment’s

validity evidence. Reliability refers to the reproducibil-

ity of the scores on the assessment; high score reliability

indicates that if the test were to be repeated over time,

examinees would receive about the same scores on

retesting as they received the first time. Unless assess-

ment scores are reliable and reproducible (as in an

experiment) it is nearly impossible to interpret the

meaning of those scores – thus, validity evidence is

lacking.

There are many different types of reliability, appro-

priate to various uses of assessment scores. In both

example assessments described above, in which the
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stakes are high and a passing score has been estab-

lished, the reproducibility of the pass–fail decision is a

very important source of validity evidence. That is,

analogous to score reliability, if the ultimate outcome of

the assessment (passing or failing) can not be repro-

duced at some high level of certainty, the meaningful

interpretation of the test scores is questionable and

validity evidence is compromised.

For performance examinations, such as the SP

example, a very specialized type of reliability, derived

from generalizability theory (GT)21,22 is an essential

component of the internal structure aspect of validity

evidence. GT is concerned with how well the specific

samples of behaviour (SP cases) can be generalized to

the population or universe of behaviours. GT is also a

useful tool for estimating the various sources of

contributed error in the SP exam, such as error due

to the SP raters, error due to the cases (case specificity),

and error associated with examinees. As rater error and

case specificity are major threats to meaningful inter-

pretation of SP scores, GT analyses are important

sources of validity evidence for most performance

assessments such as OSCEs, SP exams and clinical

performance examinations.

For some assessment applications, in which sophis-

ticated statistical measurement models like Item

Response Theory (IRT) models23,24 the measurement

model itself is evidence of the internal structure aspect

of construct validity. In IRT applications, which might

be used for tests such as the comprehensive written

examination example, the factor structure, item-inter-

correlation structure and other internal structural

characteristics all contribute to validity evidence.

Issues of bias and fairness also pertain to internal

test structure and are important sources of validity

evidence. All assessments, presented to heterogeneous

groups of examinees, have the potential of validity

threats from statistical bias. Bias analyses, such as

differential item functioning (DIF)25,26 analyses and

the sensitivity review of item and performance

prompts are sources of internal structure validity

evidence. Documentation of the absence of statistical

test bias permits the desired score interpretation and

therefore adds to the validity evidence of the assess-

ment.

Relationship to other variables

This familiar source of validity evidence is statistical

and correlational. The correlation or relationship of

assessment scores to a criterion measure’s scores is a

typical design for a ‘validity study’, in which some

newer (or simpler or shorter) measure is ‘validated’

against an existing, older measure with well known

characteristics.

This source of validity evidence embodies all the

richness and complexity of the contemporary theory of

validity in that the relationship to other variables aspect

seeks both confirmatory and counter-confirmatory

evidence. For example, it may be important to collect

correlational validity evidence which shows a strong

positive correlation with some other measure of the

same achievement or ability and evidence indicating no

correlation (or a strong negative correlation) with some

other assessment that is hypothesized to be a measure

of some completely different achievement or ability.

The concept of convergence and divergence of

validity evidence is best exemplified in the classic

research design first described by Campbell and

Fiske.27 In this ‘multitrait multimethod’ design, differ-

ent measures of the same trait (achievement, ability,

performance) are correlated with different measures of

the same trait. The resulting pattern of correlation

coefficients may show the convergence and divergence

of the different assessment methods on measures of the

same and different abilities or proficiencies.

In the written comprehensive examination example,

it may be important to document the correlation of

total and subscale scores with achievement examina-

tions administered during the basic science courses.

One could hypothesize that a subscale score for

biochemistry on the comprehensive examination would

correlate more highly with biochemistry course test

scores than with behavioural science course scores.

Additionally, the correlation of the written examination

scores with the SP final examination may show a low

(or no) correlation, indicating that these assessment

methods measure some unique achievement, while the

correlation of the SP scores with other performance

examination scores during the students’ clinical train-

ing may be high and positive.

As with all research, issues of the generalizability of

the results of these studies and the limitations of data

interpretation pertain. Interpretation of correlation

coefficients, as validity coefficients, may be limited

due to the design of the study, systematic bias intro-

duced by missing data from either the test or the

criterion or both and statistical issues such as restriction

of the range of scores (lack of variance).

Consequences

This aspect of validity evidence may be the most

controversial, although it is solidly embodied in the

current Standards.1 The consequential aspect of validity

refers to the impact on examinees from the assessment

Validity • S M Downing 835

� Blackwell Publishing Ltd MEDICAL EDUCATION 2003;37:830–837



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

305ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

scores, decisions and outcomes, and the impact of

assessments on teaching and learning. The conse-

quences of assessments on examinees, faculty, patients

and society can be great and these consequences can be

positive or negative, intended or unintended.

High-stakes examinations abound in North Amer-

ica, especially in medicine and medical education.

Extremely high-stakes assessments are often mandated

as the final, summative hurdle in professional educa-

tion. For example, the United States Medical Licen-

sure Examination (USMLE) sequence, sponsored by

the National Board of Medical Examiners (NBME),

consists of three separate examinations (Steps 1, 2 and

3) which must be passed in order to be licensed as a

physician. The consequences of failing any of these

examinations is enormous, in that medical education is

interrupted in a costly manner or the examinee is not

permitted to enter graduate medical education or

practice medicine. Likewise, most medical specialty

boards in the USA mandate passing a high-stakes

certification examination in the specialty or subspec-

ialty, after meeting all eligibility requirements of

postgraduate training. The consequences of passing

or failing these types of examinations are great, as false

positives (passing candidates who should fail) may do

harm to patients through the lack of a physician’s

specialized knowledge or skill and false negatives

(failing candidates who should pass) may unjustly

harm individual candidates who have invested a great

deal of time and resources in graduate medical

education.

Thus, consequential validity is one very important

aspect of the construct validity argument. Evidence

related to consequences of testing and its outcomes is

presented to suggest that no harm comes directly from

the assessment or, at the very least, more good than

harm arises from the assessment. Much of this evidence

is more subjective than other sources.

In both example assessments, sources of consequen-

tial validity may relate to issues such as passing rates

(the proportion who pass), the subjectively judged

appropriateness of these passing rates, data comparing

the passing rates of each of these examinations to other

comprehensive examinations such as the USMLE Step

1 and so on. Evaluations of false positive and false

negative outcomes relate to the consequences of these

two high-stakes examinations.

The passing score (or grade levels) and the process

used to determine the cut scores, the statistical prop-

erties of the passing scores, and so on all relate to the

consequential aspects of validity.28 Documentation of

the method used to establish a pass–fail score is key

consequential evidence, as is the rationale for the

selection of a particular passing score method. The

psychometric characteristics of the passing score judge-

ments and the qualification and number of expert

judges – all may be important to document and present

as evidence of consequential validity.

Other psychometric quality indicators concerning the

passing score and its consequences (for both example

assessments) include a formal, statistical estimation of

the pass–fail decision reliability or classification accu-

racy29 and some estimation of the standard error of

measurement at the cut score.30

Equally important consequences of assessment meth-

ods on instruction and learning have been discussed by

Newble and Jaeger.31 The methods and strategies

selected to evaluate students can have a profound

impact on what is taught, how and exactly what

students learn, how this learning is used and retained

(or not) and how students view and value the educa-

tional process.

Threats to validity

The next essay in this series will discuss the many

threats to the meaningful interpretation of assessment

scores and suggest methods to control these validity

threats.

Conclusion

This paper has reviewed the contemporary meaning of

validity, a unitary concept with multiple facets, which

considers construct validity as the whole of validity.

Validity evidence refers to the data and information

collected in order to assign meaningful interpretation to

assessment scores or outcomes, which were designed

for a specific purpose and at one specific point in time.

Validity always refers to score interpretations and never

to the assessment itself. The process of validation is

closely aligned with the scientific method of theory

development, hypothesis generation, data collection for

the purpose of hypothesis testing and forming conclu-

sions concerning the accuracy of the desired score

interpretations. Validity refers to the impartial, scienti-

fic collection of data, from multiple sources, to provide

more or less support for the validity hypothesis and

relates to logical arguments, based on theory and data,

which are formed to assign meaningful interpretations

to assessment data.

This paper discussed five typical sources of validity

evidence – content, response process, internal struc-

ture, relationship to other variables and consequences

– in the context of two example assessments in medical

education.
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หลกัการพื นฐานของขอ้สอบปรนัย

รศ.นพ. เชิดศักดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศัลยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

มหาวิทยาลยัมหิดล

Multiple-Choice Questions

• Selected Response Exam

– True/False

• Simple True/False items

• Multiple true/false items (K-type)

– One best response

• Standard MCQ

• Extended matching items

Multiple-Choice Questions

• Advantages

– Objective scoring

– High internal consistency reliability

– Strong research evidence to support its 

validity

– Efficiency in testing and scoring

3

Multiple-Choice Questions

• Limitations

– Cueing of correct answer

– Random guessing

– Testing of trivial knowledge

– Difficulty of development of good MCQ items

– Focus only in cognitive abilities, not good for 

assessing psychomotor skills or attitudes

4

MCQ in Thai Medical Education

• Medical school admission 

• Classroom tests

• Comprehensive exam

• National licensing exam steps 1, 2

• Postgraduate exam

– Basic science exam

– Board exam

Twelve Steps for Test Development

1. Overall plan

2. Content definition

3. Test specification

4. Item development

5. Test assembly

6. Test production

7. Test administration

8. Scoring

9. Passing score

10.Reporting results

11.Item banking

12.Technical report

Downing SM, Haladyna TM. Handbook of test development. Mahwah, NJ: Lawrence

Earlbaum Associates 2006.
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การวางแผนและ
จดัทําตารางกําหนดเนื อหาข้อสอบ

รศ.นพ. เชิดศักดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศัลยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

มหาวิทยาลยัมหิดล

Overall Plan

• What construct is to be measured?

• What test format will be used?

• What is the test administration modality?

• When will the test be given? (timeline)

• What is a quality control process?

A Construct

• A latent trait: A personal quality that we 
want to measure but cannot do so directly

– Examples: mathematic intelligence, 

knowledge in physiology, etc.

Test Administration Modality

1.) Paper-based test

2.) Computer-based test

Content Definition

• What content is to be tested?

• Human judgment

Categorization of the Test Items

1. Nature of the content 

2. Nature of learning
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Cognitive Hierarchy

• Knowledge (รู้)
• Comprehension (เข้าใจ)
• Application (ประยุกต์ใช้)
• Analysis (วเิคราะห์)
• Synthesis (สังเคราะห์)
• Evaluation (ประเมินค่า)

A Simplified Cognitive Hierarchy

• Recall (ความจาํ)
• Comprehension (ความเขา้ใจ)
• Application (การประยุกตใ์ช)้

Test Specification Table

• Methods: vary in rigor, depending on the 
purpose of the test, and consequences

1. High-stakes exam:

- Practice analysis

2. Medium-stakes exam:

- A committee of content experts

3. Low-stakes exam:

- Instructor’s informal judgment

Practice Analysis

• A type of study to identify the 
responsibilities of practicing individuals in 

a particular profession 

• Purpose: identify knowledge, skills, and 
attitudes required for the profession
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การสร้างโจทย์และตวัเลือกข้อสอบ

รศ.นพ. เชิดศักดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศัลยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

มหาวิทยาลยัมหิดล

Twelve Steps for Test Development

1. Overall plan

2. Content definition

3. Test specification

4. Item development

5. Test assembly

6. Test production

7. Test administration

8. Scoring

9. Passing score

10.Reporting results

11.Item banking

12.Technical report

Downing SM, Haladyna TM. Handbook of test development. Mahwah, NJ: Lawrence

Earlbaum Associates 2006.

A Good MCQ Item

1. Content

2. Structure

Guidelines for MCQ items

• Content guidelines

• Format guidelines

• Stem guidelines

• Option guidelines

4

Content Guidelines

• Focus on a single idea for each item

• Avoid trivial content

• Avoid opinion-based items

• Avoid direct quotes from textbooks

• Keep item content independent from one 

another

5

Format Guidelines

• Simplify vocabulary and sentence 
structures

• Avoid presenting unrelated information, 

minimize reading time

• Proofread each item for correct grammar, 

punctuation, and spelling

6
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Stem Guidelines

• Make the question as clear as possible

• Avoid using negative words (not, except)

• Place the main idea of an item in the stem, 

not in options

7

Option Guidelines

• Develop as many effective options as you 
can

• Vary the location of the correct answers

• Keep options independent

• Keep options homogeneous

• Keep the length of options about the same

• Avoid “none of above” or “all of above”

• Avoid giving clues

8

Guidelines for MCQ items

• Content guidelines

• Format guidelines

• Stem guidelines

• Option guidelines

99
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การสร้างข้อสอบปรนัย

๒๙

	 ข้อสอบปรนัย	 (multiple-choice	question)				

เป็นรูปแบบการประเมินผลที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย	

ในวงการแพทยศาสตรศึกษาเนื่องด้วยคุณสมบัติที่ดี	

หลายประการดว้ยกนั	ไดแ้ก	่ประสทิธภิาพในการประเมนิ

ความรู้ปริมาณมากในเวลาอันสั้น	ผลการประเมินที่ไม่มี

ผลกระทบจากความรู้สึกส่วนตัวของผู้ตรวจให้คะแนน	

คะแนนที่มีความเที่ยงสูง	 รวมถึงผลการวิจัยจำานวนมาก

ที่สนับสนุนความถูกต้องของผลการประเมินด้วยข้อสอบ

ปรนัย๑-๒	 ข้อสอบปรนัยที่พัฒนาขึ้นอย่างดีนั้นสามารถ

วัดความรู้ได้ทั้งระดับการจดจำา	การทำาความเข้าใจ	และ

การประยุกต์ความรู้ไปใช้ในการดูแลคนไข้๓-๔	อย่างไรก็

ดีผลการศึกษาวิจัยเก่ียวกับคุณภาพของข้อสอบปรนัยท่ี

พัฒนาขึ้นใช้ในโรงเรียนแพทย์หลายแห่งพบว่าข้อสอบ

จำานวนไม่น้อยมีลักษณะที่ไม่เหมาะสม๕-๖	ข้อสอบปรนัย

ที่ถูกพัฒนาขึ้นอย่างไม่ถูกหลักการนั้นส่งผลเสียหลาย

อย่าง	 เช่นทำาให้ข้อสอบยากขึ้นโดยไม่จำาเป็น	ทำาให้ผู้

สอบเกิดความสับสน	ทำาให้ผู้สอบบางกลุ่มเสียเปรียบผู้

สอบคนอื่น	ทำาให้การตัดสินผลสอบผิดพลาด	 เป็นต้น๖-๗                                         

ดังนั้นการออกข้อสอบปรนัยที่ดี	วางอยู่บนหลักการที่ถูก

ต้องจึงมีความสำาคัญมากในการควบคุมคุณภาพการ

ศึกษาในโรงเรียนแพทย์	บทความนี้จึงถูกเขียนขึ้นเพื่อ

เปน็การรวบรวมหลกัการพืน้ฐานในการออกขอ้สอบปรนยั

ที่ได้รับการยอมรับกันทั่วไปในวงการวัดและประเมินผล									

ผูน้พินธห์วงัวา่ขอ้แนะนำาตา่ง	ๆ 	ทีไ่ดน้ำาเสนอในบทความ

นี้จะเป็นแนวทางที่เป็นประโยชน์ในการพัฒนาข้อสอบ

ปรนัยที่มีคุณภาพให้ผู้อ่านไม่มากก็น้อย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์เชิดศักด์ิ ไอรมณีรัตน์
ภาควิชาศัลยศาสตร์, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร ๑๐๗๐๐.

รูปแบบพื้นฐานของข้อสอบปรนัย

	 ข้อสอบปรนัยคือข้อสอบชนิดท่ีมคีำาถามแล้วมตัีว

เลอืกใหผู้ส้อบเลอืกตวัเลอืกทีเ่หมาะสมเพือ่ตอบคำาถามดงั

กล่าว	ข้อสอบปรนัยสามารถแบ่งออกได้เป็น	๒	รูปแบบ๘ 

ได้แก่

	 ๑.	ข้อสอบถูกผิด	(True/false	item)

	 ในข้อสอบประเภทน้ีจะมีข้อความให้ผู้สอบ

พิจารณาว่าถูกหรือผิด	 ในยุคแรกข้อสอบเหล่านี้แต่ละ

ข้อจะแยกเป็นอิสระจากกัน	 ผู้สอบตัดสินใจว่าข้อความ

แต่ละข้อถูกหรือผิดโดยไม่เกี่ยวข้องกับข้อความในข้ออื่น	

ต่อมามีผู้พัฒนาข้อสอบเป็นชุดของข้อความ	 (multiple	

true/false	 หรือ	 K-type	 item)	 โดยในแต่ละข้อจะมี																																		

ส่ีข้อความ	 ผู้สอบต้องพิจารณาว่าแต่ละข้อความถูกหรือ

ผิด	แล้วทำาการเลือกตัวเลือกที่บรรยายจำานวนข้อความ

ที่ถูกต้องได้อย่างเหมาะสม	(เช่น	ตอบ	ก.	เมื่อข้อความที่	

๑,๒,	และ	๓	ถูกต้อง,	ตอบ	ข.	เมื่อข้อความที่	๑	และ	๓								

ถูกต้อง	ฯลฯ)	

	 ข้อสอบชนิดถกูผิดน้ีเคยเปน็ท่ีนิยมมากในวงการ

แพทยศาสตรศกึษาอยูร่ะยะหนึง่เนือ่งจากสามารถทดสอบ

ความรูไ้ด้ปริมาณมาก	แต่ขอ้สอบชนิดน้ีมขีอ้จำากดัทีส่ำาคัญ

คือสามารถใช้ได้เฉพาะกับเนื้อหาที่มีความถูกผิดชัดเจน

เท่าน้ัน	ซึง่การตัดสินใจทางการแพทยส่์วนมากไมเ่ปน็เชน่

นัน้	การตดัสนิใจในการวนิจิฉยั	การตรวจคน้เพิม่เตมิ	หรอื

การรกัษาผู้ปว่ยส่วนใหญน้ั่นแพทยตั์ดสินใจเลือกระหวา่ง

ทางเลือกที่แตกต่างกันสามสี่อย่างซึ่งทุกทางเลือกมี																																																																																		

ความเปน็ไปได	้มสีว่นถกู	หรอืมคีวามเหมาะสมในบางดา้น
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แต่ก็มีความไม่เหมาะสมในด้านอื่นด้วย	เช่นการเลือกใช้

ยาในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ	นักศึกษาแพทย์มักรู้ว่าควรใช้

ยาปฏิชีวนะ	ซึ่งยาปฏิชีวนะหลายชนิดก็รักษาการติดเชื้อ

ชนดินัน้	ๆ 	ได	้แตน่กัศกึษาตอ้งเลอืกระหวา่งยาทีล่ว้นใชไ้ด้

ในการรกัษานัน้วา่ยาใดทีม่ปีระสทิธภิาพสงูสดุ	เหมาะสม

ที่สุดกับชนิดของเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยในการติดเชื้อน้ัน	

มีผลข้างเคียงน้อยที่สุด	และราคาเหมาะสมด้วย	ซึ่งใน

สถานการณ์นี้ข้อสอบชนิดถูกผิดจะนำามาใช้ได้ยาก	 ด้วย

เหตุนี้ทำาให้ข้อสอบชนิดถูกผิดไม่เป็นที่นิยมกันมากนัก

ในปัจจุบัน

	 ๒.	ข้อสอบเลือกคำาตอบที่ถูกที่สุด	 (one	best	

response	item)

	 ในข้อสอบประเภทนี้จะมีคำาถามแล้วตามด้วย

ตัวเลือกจำานวนหนึ่งให้ผู้สอบเลือกตัวเลือกที่เหมาะสม

ที่สุดเป็นคำาตอบ	ข้อสอบประเภทนี้ที่เป็นที่นิยมกันมาก

ที่สุดคือข้อสอบที่มีตัวเลือก	๔-๕	ตัวเลือก	 (A-type)	แต่

นอกจากขอ้สอบมาตรฐานนีแ้ลว้กม็ผีูใ้ชข้อ้สอบประเภทที่

มลีกัษณะเปน็การจบัคู	่(extended	matching	item)	โดย

ให้ผู้สอบเลือกตัวเลือกที่เหมาะสม	 (จากตัวเลือกจำานวน

มาก	๘	–	๒๐	ตวัเลอืก)	ไปจบัคูก่บัโจทย	์(stem)	ซึง่มหีลาย

ข้อ	 เช่นจับคู่ระหว่างคำาบรรยายอาการของผู้ป่วยจำานวน	

๕	–	๑๐	ราย	กับการวินิจฉัยโรคที่เหมาะสม	จำานวน	๑๕	

โรค	เป็นต้น

	 เนื่องจากข้อสอบชนิดที่มีใช้กันแพร่หลายใน

วงการแพทยศาสตรศึกษาในประเทศไทยในปัจจุบัน

คือข้อสอบประเภทที่มีตัวเลือก	๔-๕	ตัวเลือก	 (A-type)													

ผูน้พินธจ์ะขอเนน้หลกัการสำาหรบัการออกขอ้สอบประเภท

นี้เป็นสำาคัญ

องค์ประกอบของข้อสอบปรนัยชนิดเลือกคำาตอบ

ที่ถูกที่สุด

	 ขอ้สอบปรนยัแตล่ะขอ้มสีว่นประกอบสำาคัญ	๒	

ส่วนด้วยกันคือ

	 ๑.	โจทย์	(stem)	เป็นข้อมูลของโรค	หรือภาวะ	

หรอืผูป้ว่ยตามดว้ยคำาถาม	หรอืเวน้ชอ่งวา่งสำาหรบัเตมิคำา

หรือข้อความที่เหมาะสมลงไป

	 ๒.	ตัวเลือก	 (options)	คือคำา	หรือข้อความท่ี										

ผู้ออกข้อสอบนำาเสนอตามหลังจากโจทย์เพื่อให้ผู้สอบ

เลือกไปใช้ตอบคำาถาม	หรือเติมลงในช่องว่างในโจทย์

	 ๒.๑	ตัวเลือกที่ถูกต้อง	 (correct	option)	 เป็น			

คำาตอบที่ถูกต้องมีเพียงตัวเลือกเดียวต่อข้อสอบข้อหนึ่ง

	 ๒.๒	ตวัลวง	(distractors)	เปน็คำาตอบทีผ่ดิ	หรอื

ไม่เหมาะสม	มีไว้ลวงให้ผู้สอบที่ไม่มีความรู้	หรือมีความ

เข้าใจไม่ถูกต้องในเน้ือหาท่ีนำามาออกข้อสอบเลือกตอบ	

ตัวลวงไม่จำาเป็นต้องเป็นคำาตอบที่ผิดชัดเจนเสมอไป		

ตัวลวงท่ีดีมักมีส่วนถูกบ้าง	แต่มีระดับของความถูกต้อง

เหมาะสมน้อยกว่าคำาตอบที่ถูก	

ข้อแนะนำาพื้นฐานของการเขียนข้อสอบปรนัย

	 มีผู้เชี่ยวชาญทางการประเมินผลให้ข้อแนะนำา

จำานวนมากในการเขียนข้อสอบปรนัย	เคยมผู้ีรวบรวมไวถ้งึ	

๔๓	ข้อ๒,	๙	ในท่ีน้ีผู้นิพนธข์อนำาเสนอเฉพาะข้อแนะนำาทีไ่ด้

รบัการยอมรบัอยา่งกวา้งขวางและสามารถประยกุตใ์ชไ้ด้

ชดัเจนในการพฒันาข้อสอบทางการแพทย	์โดยจะทำาการ

จดัหมวดหมูข่องข้อแนะนำาเหล่าน้ีออกเปน็	๔	กลุ่มด้วยกนั	

ไดแ้ก	่(๑)	เนือ้หาขอ้สอบ,	(๒)	การจดัรปูแบบขอ้สอบ,	(๓)	

การเขียนโจทย์,	และ	(๔)	การเขียนตัวเลือก	

	 ๑.	เนื้อหาข้อสอบ

	 ๑.๑	ข้อสอบหน่ึงข้อควรมุ่งเน้นประเมินความรู้

เพียงเรื่องเดียว

	 กอ่นเริม่เขยีนขอ้สอบอาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบควร

ตั้งวัตถุประสงค์ให้ชัดเจนว่าต้องการประเมินความรู้ของ																																																																																																										

ผูส้อบในเรือ่งใด	และเขยีนโจทยเ์พือ่ตอบสนองวตัถปุระสงค์

ดงักลา่วเทา่นัน้	เนือ่งจากเนือ้หาวชิาทางการแพทยม์มีาก

อาจารย์แต่ละท่านเมื่อทำาการสอนไปแล้วจึงอยากจะ

ทดสอบความรู้ในหลายเรื่องท่ีตนได้สอนไป	แต่กลับมี

โควต้าจำากดัในการออกขอ้สอบ	ทำาใหอ้าจารยจ์ำานวนไมน่อ้ย

เขยีนขอ้สอบหนึง่ขอ้ถามทัง้เรือ่งการวนิจิฉยัโรค	การตรวจ

คน้เพิม่เตมิ	การรกัษาโรค	และ	ภาวะแทรกซอ้นของโรค	ไป

พรอ้มกนั	ลักษณะข้อสอบเชน่น้ีไมค่วรใช	้เพราะมกัซบัซอ้น

เกนิไป	เมือ่ผูส้อบตอบขอ้สอบผดิ	กไ็มส่ามารถวนิจิฉยัได้

ว่าผู้สอบขาดความรู้	ความเข้าใจในเรื่องใด

	 ๑.๒	หลีกเลี่ยงการถามความรู้ในรายละเอียด

ปลีกย่อยที่ไม่มีที่ใช้ทางคลินิก	(trivial	content)
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	 องคค์วามรูท้างการแพทยน์ัน้มปีรมิาณมาก	ไมม่ี

ผูใ้ดทีจ่ดจำาเนือ้หาทีม่ใีนตำารา	หรอืวารสารทางการแพทย์

ได้ทั้งหมด	แม้ว่าองค์ความรู้หลายเร่ืองมีความน่าสนใจ	

แตม่ปีระโยชนใ์นการประยกุตใ์ชท้างคลนิกิคอ่นขา้งนอ้ย	

องค์ความรู้ดังกล่าวจัดเป็นรายละเอียดปลีกย่อย	 (trivial	

content)	ซึ่งไม่แนะนำาให้ทำาการทดสอบ	สิ่งที่ควรทำาการ

ประเมินคือความสามารถในการประยุกต์ใช้ความรู้ใน

ทางคลินิก	(application	of	knowledge)	ไม่แนะนำาการ

ทดสอบวัดความสามารถในการจดจำาเป็นหลัก	อย่างไร

ก็ตามการที่แนะนำาให้ออกข้อสอบที่เน้นการประยุกต์ใช้

ความรู้	 ไม่ได้หมายความว่าการแก้ปัญหาผู้ป่วยนั้นไม่

ต้องใช้ความจำาเลย	ตรงกันข้ามการจดจำาเนื้อหาเป็นพื้น

ฐานที่สำาคัญในการแก้ปัญหาทางคลินิก	ผู้สอบย่อมต้อง

จำาเนือ้หาไดบ้า้ง	จงึจะประยกุตอ์งคค์วามรูด้งักลา่วไปแก้

โจทย์ปัญหาที่นำาเสนอได้

	 ๑.๓	หลีกเลี่ยงการถามความรู้ในเร่ืองที่ยังมี

ความขัดแย้งกันในแนวทางปฏิบัติ	(controversy)

	 ความรูท้างการแพทยใ์นหลายหวัขอ้ยงัเปน็เรือ่ง

ทีผู่เ้ชีย่วชาญยงัมคีวามเหน็แตกตา่งกนั	ผูป้ว่ยรายเดยีวกนั

ไปพบแพทย์สองคนอาจได้รับการรักษาที่แตกต่างกันซึ่ง

วิธีการรักษาทั้งสองวิธีก็มีงานวิจัยสนับสนุนด้วยกันท้ังคู่	

อย่างนี้จัดว่ายังคงมีความขัดแย้ง	(controversy)	ในเรื่อง

ดงักลา่วอยู	่เนือ้หาในลกัษณะนีไ้มค่วรนำามาออกสอบดว้ย

ขอ้สอบปรนยั	เนือ่งจากในขณะทีท่ำาข้อสอบอยูน่ัน้	ผูส้อบ

ไมม่ทีางรูไ้ดเ้ลยวา่อาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบอา้งองิจากตำารา

หรือบทความวิชาการใด	 เนื้อหาที่ยังมีความขัดแย้ง	ที่																																																																																								

ผูเ้ชีย่วชาญจากตา่งสถาบนัมแีนวทางในการปฏบิตัทิีต่า่ง

กนันีแ้นะนำาใหใ้ช้ข้อสอบในรปูแบบอืน่ในการทดสอบเชน่

ข้อสอบอัตนัย	เป็นต้น

	 ๑.๔	หลีกเลี่ยงการลอกประโยคหรือข้อความ

จากตำาราโดยตรง

	 ดังได้กล่าวแล้วว่าข้อสอบที่ดีควรมุ่งเน้นการ

ประเมินความเข้าใจ	หรือ	การประยุกต์ใช้ความรู้	ไม่ควร

ออกขอ้สอบทีป่ระเมนิความสามารถในการจำารายละเอยีด

ปลกียอ่ย	การออกขอ้สอบโดยวธิกีารเปดิตำาราแลว้คดัลอก

ประโยคจากตำาราโดยตรงมกัจะลงเอยดว้ยขอ้สอบทีท่ดสอบ

ความจำาวา่ผูส้อบทอ่งเนือ้หาในตำาราตรงสว่นนัน้ไดห้รอืไม	่

ข้อสอบท่ีดีควรได้จากการดูผู้ปว่ย	โจทยท่ี์ดีควรเปน็ปญัหา

ของผู้ป่วยที่พบในการทำางานนั่นเอง	ตัวเลือกก็ได้จากข้อ

ผิดพลาดที่นักศึกษาหรือแพทย์ประจำาบ้านมักปฏิบัติกับ

ผู้ป่วยแล้วทำาให้ผลการรักษาไม่ดีนั่นเอง

	 ๑.๕	หลีกเล่ียงการนำาเสนอข้อสอบท่ีประเมิน

ความรู้ในเรื่องเดียวกันสองข้อในข้อสอบชุดเดียวกัน

	 เนือ่งจากเนือ้หาวชิาทีต่อ้งทำาการประเมนิในการ

สอบแตล่ะครัง้นัน้มมีาก	ดงันัน้องคค์วามรูใ้นแตล่ะเรือ่ง

แต่ละโรคจงึมกัมสัีดส่วนของข้อสอบท่ีจะออกได้เพยีงหน่ีง

หรอืสองขอ้เทา่นัน้	การทีอ่าจารยอ์อกขอ้สอบในเรือ่งหรอื

โรคเดียวกันซำ้าสองข้อในชุดข้อสอบเดียวกันจึงมักเป็น	

การลดโอกาสในการประเมินความรู้เรื่องอื่นซึ่งก็มีความ

สำาคัญเช่นกัน	การออกข้อสอบที่ดีนั้นควรต้องครอบคลุม

วัตถุประสงค์การเรียนรู้ตามที่กำาหนดในหลักสูตร	 หรือ

ในเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมอย่าง

สมดุล	การที่จะบรรลุเป้าหมายดังกล่าวได้นั้นต้องเริ่มต้น

จากการกำาหนดสัดส่วนข้อสอบสร้างเป็นตารางกำาหนด

จำานวนข้อสอบ	(table	of	specification)	เมื่ออาจารย์ได้

รบัมอบหมายใหอ้อกขอ้สอบควรตอ้งตรวจสอบใหช้ดัเจน

วา่เนือ้หาทีต่อ้งออกขอ้สอบนัน้อยูใ่นสว่นใดของตารางดงั

กลา่ว	การออกขอ้สอบซำา้ซอ้นในเนือ้หาเรือ่งเดยีวกนัเปน็

สญัญาณบอกวา่อาจไมไ่ดส้รา้งขอ้สอบตามขอ้กำาหนดใน

ตาราง	นอกจากนี้การมีโจทย์สองข้อประเมินความรู้เรื่อง

เดียวกันมีความเป็นไปได้สูงท่ีเน้ือหาในข้อสอบข้อหน่ึง

อาจบอกคำาตอบในข้อสอบอีกข้อหนึ่งได้

	 ๒.	การจัดรูปแบบข้อสอบ

	 ๒.๑	 เลือกใช้คำาศัพท์หรือรูปประโยคที่ง่ายต่อ

การทำาความเข้าใจ

	 อาจารย์ผู้ออกข้อสอบต้องระลึกไว้เสมอว่า

ข้อสอบท่ีอาจารย์ออกเพื่อใช้ในการประเมินผลนักศึกษา

แพทย์หรือแพทย์ประจำาบ้านนั้นมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ทดสอบความรูท้างการแพทยเ์ปน็สำาคญั	มใิชก่ารประเมนิ

ความรู้ทางภาษาศาสตร์	 ดังนั้นการเขียนข้อสอบของ

อาจารยค์วรเลอืกใชร้ปูแบบประโยคทีง่า่ยตอ่การทำาความ

เข้าใจ	อย่าเขียนประโยคซับซ้อนท่ีมีความยาวประโยค

ละหลายบรรทัด	มุ่งเน้นให้ภาษาเป็นสื่อในการนำาเสนอ

ความคิดของอาจารย์ผู้ออกข้อสอบไปยังผู้สอบ	อย่าให้
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ภาษาเป็นอุปสรรคในการสื่อสาร	การจะเลือกใช้ภาษา

ใดในการเขียนข้อสอบนั้นให้พิจารณาตามข้อกำาหนด

ขององคก์รหรอืหนว่ยงานทีค่วบคมุการสอบทีอ่าจารยส์ง่

ข้อสอบไปให้ใช้	ข้อสอบที่ใช้ในระดับการศึกษาหลักสูตร

แพทยศาสตรบัณฑิตทั้งในระดับคณะ	หรือข้อสอบท่ีใช้

ในการสอบระดับประเทศในปัจจุบันยังนิยมใช้ข้อสอบท่ี

เขียนด้วยภาษาไทยโดยมีการใช้ศัพท์เทคนิคเป็นภาษา

องักฤษเหมอืนดงัภาษาทีแ่พทยใ์ช้สือ่สารกนัในการทำางาน

ปกต	ิสว่นขอ้สอบในระดบัหลงัปรญิญามหีลายการสอบท่ี

ภาควิชา	หรือราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้องกำาหนดให้ใช้ภาษา

อังกฤษทั้งหมด	ก่อนที่อาจารย์จะสร้างข้อสอบต้องมีการ

ศึกษาข้อกำาหนดของแต่ละการสอบให้ดี	

	 ๒.๒	หลกีเลีย่งการนำาเสนอขอ้มลูทีไ่มเ่กีย่วขอ้ง

กับการแก้ปัญหาของโจทย์ข้อนั้น

 โจทยแ์ตล่ะขอ้ควรเขยีนให้กระชบั	ไมย่าวเยิน่

เย้อโดยไม่จำาเป็น	นำาเสนอเฉพาะข้อมูลที่จำาเป็นในการ

แก้ปัญหาโจทย์ดังกล่าว	อาจารย์บางท่านนำาเสนอข้อมูล

เยอะมากในโจทยห์นึง่ขอ้	บางครัง้ขอ้สอบขอ้หนึง่มคีวาม

ยาวถึงครึ่งหน้า	โดยให้เหตุผลว่าเป็นเหมือนสถานการณ์

จริงที่แพทย์ต้องตัดสินใจบนข้อมูลทางคลินิกปริมาณ

มาก	แพทย์ต้องพิจารณาเองว่าข้อมูลใดสำาคัญกับการ

แก้ปัญหาโจทย์ข้อนั้น	ๆ	แต่อาจารย์ก็ต้องไม่ลืมว่าเวลา

ที่ผู้สอบมีในการทำาข้อสอบแต่ละข้อนั้นมีจำากัด	 ในการ

สอบทางการแพทย์ในประเทศไทยส่วนใหญ่ผู้สอบจะมี

เวลาราว	๑	นาทใีนการทำาขอ้สอบ	๑	ขอ้	หากเนือ้หาโจทย์

ข้อใดมีความยาวมาก	ผู้สอบจำานวนไม่น้อยจะเลือกที่จะ

ขา้มขอ้สอบขอ้นัน้ไปกอ่นดว้ยเกรงวา่จะเสยีเวลาอา่นและ

คิดแก้ปัญหาในข้อนั้นนานเกินไปทำาให้ทำาข้อสอบไม่ทัน	

ดังนั้นหากอาจารย์ต้องการให้ข้อสอบที่อาจารย์เขียนขึ้น

มานั้นได้ถูกใช้จริง	และผู้เข้าสอบได้คิดแก้ปัญหาจริงใน

การสอบ	ไม่ถูกอ่านข้ามไป	อาจารย์ควรเขียนข้อสอบให้

กระชับ	ไม่นำาเสนอข้อมูลที่ไม่เกี่ยวข้องกับการแก้ปัญหา

	 ๒.๓	จดัใหม้กีารตรวจสอบเนือ้หา	คำาศพัท์	และ

รูปประโยคที่ใช้ในข้อสอบแต่ละข้อก่อนนำาไปใช้

	 ถงึแมว้า่อาจารยผ์ูเ้ขียนข้อสอบจะไดม้กีารอา่น

ทวนสิ่งที่ตนเองเขียนแล้วเข้าใจเนื้อหาได้ดีและคิดว่า

ข้อสอบอยู่ในรูปแบบที่สามารถนำาไปใช้ได้แล้ว	 ก็ไม่ควร

นำาข้อสอบข้อน้ันไปใช้สอบเลย	ควรให้มีคณะกรรมการ

ขอ้สอบซึง่ประกอบไปดว้ยอาจารยห์ลายทา่นชว่ยกนัตรวจ

สอบและพจิารณาปรบัแกข้อ้สอบทกุขอ้กอ่นนำาไปใชจ้รงิ

เสมอ	 เนื่องจากผู้เขียนข้อสอบย่อมเข้าใจสิ่งที่ตนเขียน

เสมอ	แต่เมื่อผู้อื่นอ่านแล้วอาจพบว่ามีเน้ือหาท่ีกำากวม	

หรอืเขา้ใจโจทยต์า่งออกไปได	้การปรบัแกเ้นือ้หาทีม่คีวาม

กำากวม	หรอืเฉลยซึง่อาจารยบ์างท่านอาจไมเ่ห็นด้วยให้ได้

ข้อสอบท่ีมีความชัดเจน	และอาจารย์ทุกท่านยอมรับใน

คำาเฉลยได้ก่อนจะนำาข้อสอบไปทำาการสอบจริงย่อมเป็น

ส่ิงท่ีดีกว่าการตรวจพบปัญหาหลังจากสอบเสร็จแล้วซึ่ง

ตอ้งมาตดัสนิใจกนัอกีวา่จะทำาอยา่งไรกบัการคดิคะแนน

ของข้อสอบข้อดังกล่าว

	 ๓.	การเขียนโจทย์

	 ๓.๑	เขียนโจทย์ให้มีความชัดเจน	ผู้สอบทุกคน

อ่านแล้วมีความเข้าใจตรงกัน

	 ขอ้แนะนำานีอ้าจดเูหมอืนตรงไปตรงมา	แตก่ลบั

เป็นปัญหาที่พบบ่อยมากในการพัฒนาข้อสอบปรนัย	

ประเด็นสำาคัญคือโจทย์ท่ีดีน้ันต้องมีความสมบูรณ์ใน	

ตัวเองโดยไม่ต้องอาศัยตัวเลือก	 โจทย์ข้อสอบท่ีดีน้ัน												

เมื่ออ่านโจทย์เสร็จแล้ว	หากผู้สอบมีความรู้ในเรื่องท่ี	

ทำาการประเมนินัน้	เขาจะบอกคำาตอบไดโ้ดยไมจ่ำาเปน็ตอ้ง

อ่านตัวเลือกเลย	 ดังน้ันเมื่ออาจารย์เขียนข้อสอบเสร็จ	

แล้วแนะนำาให้ลองปิดตัวเลือกแล้วอ่านเฉพาะโจทย์ดู	

หากอาจารย์อ่านแล้วบอกได้ว่าโจทย์ถามอะไรและบอก

ได้ว่าควรตอบอะไรโดยไม่ต้องอ่านตัวเลือกจัดว่าข้อสอบ

ข้อดังกล่าวมีโจทย์ที่มีความชัดเจน

	 ๓.๒	 เรียบเรียงเน้ือหาให้ใจความสำาคัญของ

ข้อสอบอยู่ในโจทย์

	 เนือ่งจากขอ้สอบปรนยัมตีวัเลอืกทีอ่าจารยต์อ้ง

สร้างขึ้นหลายตัวเลือก	บางครั้งอาจารย์ผู้พัฒนาข้อสอบ

อาจเผลอเรอนำาเอาใจความสำาคัญไปใส่ไว้ในตัวเลือก	

ซึ่งทำาให้เน้ือหาในโจทย์ขาดสาระสำาคัญ	อ่านโจทย์แล้ว

ไม่เข้าใจว่าผู้ออกข้อสอบต้องการถามความรู้เรื่องอะไร	

ตัวอย่างข้อสอบที่ไม่เป็นไปตามข้อแนะนำานี้คือข้อสอบที่

ถามว่า	ข้อใดต่อไปนี้ถูกต้อง	หรือข้อใดต่อไปนี้ไม่ถูกต้อง

แล้วเขียนรายละเอียดเกี่ยวกับโรค	หรือการรักษาบาง

อย่างในตัวเลือกแต่ละข้อ	ข้อสอบในลักษณะนี้มักทำาให้
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ผูส้อบตอ้งอา่นขอ้สอบยอ้นไปมาหลายรอบกวา่จะเขา้ใจ

จุดประสงค์ของข้อสอบ	แล้วจึงตัดสินใจเลือกคำาตอบ	

โดยทั่วไปแนะนำาให้อาจารย์นำาเสนอรายละเอียดต่าง	ๆ

ไว้ในตัวโจทย์ให้มากที่สุด	ส่วนตัวเลือกเขียนเป็นคำาหรือ

ข้อความสั้น	ๆ	

	 ๓.๓	หลกีเลีย่งการเขยีนโจทยท์ีม่รีปูประโยคเปน็

เชิงปฏิเสธ

	 โจทย์ที่ดีไม่ควรอยู่ในประโยคเชิงปฏิเสธ	 เช่น	

ถามถงึสิง่ทีเ่ปน็ขอ้ยกเวน้	สิง่ทีไ่มค่วรปฏบิตั	ิสิง่ทีพ่บน้อย

ที่สุด	หรือสิ่งที่ไม่น่านึกถึงเป็นต้น	งานวิจัยส่วนใหญ่พบ

วา่ขอ้สอบทีม่โีจทยใ์นรปูแบบปฏเิสธเหลา่นีม้รีะดบัความ

ยากง่ายไมต่า่งจากข้อสอบอืน่	ๆ 	แตง่านวจัิยบางชิน้พบวา่

ข้อสอบที่มีโจทย์ในรูปแบบปฏิเสธมีความยากมากกว่า

ข้อสอบอื่นชัดเจนโดยเฉพาะในข้อสอบวัดความรู้ระดับ

สงู๑๐-๑๒	แตผู่เ้ชีย่วชาญในการประเมนิผลสว่นใหญ่มคีวาม

เหน็พอ้งกนัวา่ขอ้สอบประเภทนีส้ามารถสรา้งความสบัสน

ให้กับผู้สอบได้	จึงไม่แนะนำาให้ใช้	แต่หากอาจารย์ผู้ออก

ข้อสอบมีความจำาเป็นต้องใช้ข้อสอบที่มีการใช้คำาปฏิเสธ

ในโจทย	์แนะนำาใหพ้มิพค์ำาปฏเิสธใหเ้ดน่ชดั	โดยใชตั้วหนา

และขีดเส้นใต้เพื่อให้ผู้สอบเห็นชัด๑๐

	 ๔.	การเขียนตัวเลือก

	 ๔.๑	เขียนตวัเลอืกทีม่ปีระสทิธภิาพใหม้จีำานวน

มากที่สุดเท่าที่เหมาะสมกับบริบท

	 เรื่องจำานวนตัวเลือกที่เหมาะสมนี้เป็นเรื่องที่								

ผู้เชี่ยวชาญด้านการประเมินผลจำานวนมากสนใจ	มีงาน

วิจัยเกี่ยวกับเรื่องจำานวนตัวเลือกที่เหมาะสมในข้อสอบ

ปรนัยอยู่มากมาย๙	อาจารย์ผู้ออกข้อสอบส่วนมากจะ

คุ้นเคยกับข้อสอบปรนัยชนิดที่มีห้าตัวเลือก	บ่อยครั้งท่ี

อาจารย์ออกข้อสอบแล้วนึกตัวเลือกได้เพียงสามหรือ																																																																																																																																

สีต่วั	จงึเกดิคำาถามวา่จำาเปน็ตอ้งมตีวัเลอืกครบหา้ตวัเลอืก

หรือไม่	 งานวิจัยบางช้ินพบว่าการลดจำานวนตัวเลือกลง

ทำาใหข้อ้สอบงา่ยขึน้๑๓-๑๔	แตง่านวจิยับางชิน้พบวา่การลด

จำานวนตวัเลอืกลงทำาใหไ้ดข้อ้สอบยากขึน้๑๕-๑๖	ผูเ้ชีย่วชาญ

ในการประเมินผลเสนอว่าข้อสอบปรนัยที่มีตัวเลือก

เพียงสามตัวเลือกก็สามารถทดสอบความรู้ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ๑,	๙-๑๐,	๑๗	แต่มีอาจารย์จำานวนไม่น้อยที่ไม่

สบายใจที่มีตัวเลือกในข้อสอบแต่ละข้อน้อยกว่าห้าตัว

เลอืกดว้ยกงัวลวา่จะทำาใหม้โีอกาสสงูทีผู่ส้อบทีไ่มม่คีวาม

รู้จะเดาสุ่มได้คำาตอบที่ถูกต้อง	แต่จากข้อมูลที่ปรากฎใน

ปจัจบุนัพบวา่ผูส้อบในการสอบในระดบัสงูนัน้พฤตกิรรม

การเดาสุ่มโดยท่ีผู้สอบปราศจากความรูน้ั้นน่าจะมบีทบาท

น้อยมาก	ผู้สอบส่วนใหญม่กัพอมคีวามรูบ้า้งและสามารถ

ตัดตัวเลือกที่ไม่สมเหตุสมผลอย่างชัดเจนได้๑	 ในการ

ศึกษาข้อสอบปรนัยส่วนใหญ่พบตัวเลือกท่ีไม่ทำางาน

เปน็จำานวนไมน่อ้ย๑๘	ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการวเิคราะหข์อ้สอบ

ปรนยัทีใ่ชใ้นทางแพทยศาสตรศกึษาในประเทศไทยหลาย

ครัง้กส็อดคล้องกบังานวจิยัในต่างประเทศท่ีพบวา่ข้อสอบ

สว่นใหญม่กัมตีวัเลอืกทีท่ำางานจรงิราวสามหรอืสีต่วัเลอืก	

มข้ีอสอบน้อยข้อมากท่ีตัวเลือกท้ังห้าตัวเลือกทำางานอยา่ง

มีประสิทธิภาพ

	 ดว้ยขอ้มลูจากการศกึษาตา่ง	ๆ 	ขอ้แนะนำาในการ

ออกข้อสอบปรนัยในปัจจุบันคือให้อาจารย์เขียนจำานวน

ตัวเลือกมากที่สุดที่มีความเหมาะสมกับเนื้อหาโจทย์	 ไม่

จำาเป็นต้องเขียนตัวเลือก	๕	 ตัวเลือกเสมอไป	 เน่ืองจาก

ตัวเลือกที่ห้าที่เขียนขึ้นเพื่อเติมเต็มโดยไม่สมเหตุสมผล

นัน้มกัไมค่อ่ยมคีนเลอืก	หากเนือ้หาทีอ่าจารยน์ำามาสอบ

มีตัวเลือกท่ีเหมาะสมเพียงสามหรือส่ีตัวเลือกก็เขียน

จำานวนตัวเลือกเพียงสามหรือส่ีตัวเลือก๑๐	แต่อย่างไร

ก็ตามให้อาจารย์ศึกษาข้อกำาหนดของแต่ละการสอบท่ี

อาจารย์เกี่ยวข้องด้วย	 เนื่องจากนโยบายของแต่ละการ

สอบแตกต่างกันไป	องค์กรท่ีจัดสอบทางแพทยศาสตร

ศึกษาจำานวนไม่น้อยยังคงต้ังข้อกำาหนดให้ใช้ข้อสอบ							

๕	 	ตัวเลือกเสมอ	ซึ่งหากอาจารย์ไม่ทำาตามข้อกำาหนด		

ดังกล่าวข้อสอบที่ออกไปอาจไม่ได้รับการพิจารณาได้

	 ๔.๒	 จัดให้ตัวเลือกท่ีถูกต้องมีการกระจาย

ตำาแหน่งไปให้มีจำานวนพอ	ๆ	กันในทุกตัวเลือก

 ข้อแนะนำานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อป้องกันไม่ให้														

ผู้สอบที่ตอบแบบเดาสุ่มแบบเลือกตัวเลือกเดียวกัน

ทั้งหมดสอบผ่านได้ด้วยความบังเอิญ	หากอาจารย์สร้าง

ข้อสอบที่มีสี่ตัวเลือก	เป็น	ก	ข	ค	ง	อาจารย์ก็ต้องกระจาย

ใหต้วัเลอืกทีถ่กูมทีัง้ขอ้	ก	ข	ค	และ	ง	ในสดัสว่นทีใ่กลเ้คยีง

กัน	

	 ๔.๓	เขียนตัวเลือกแต่ละข้อให้เป็นอิสระ	ไม่ขึ้น

ต่อกัน
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	 ในการเขียนตัวเลือกของข้อสอบแต่ละข้อ	

อาจารย์ต้องระมัดระวังให้ตัวเลือกแต่ละตัวเลือกไม่มี

ความซำ้าซ้อนกัน	 เช่นตัวเลือก	ก	 เป็นยากลุ่มย่อยของ									

ตัวเลือก	ข	ตัวเลือก	ก	เป็นช่วงอายุ	๒	–	๑๐	ปี	ตัวเลือก	

ข	 เป็นช่วงอายุ	๕	–	๑๑	ปี	 เป็นต้น	การเขียนตัวเลือกท่ี

ซำ้าซ้อนกันนี้	 หากเก่ียวเนื่องกับตัวเลือกที่ถูกต้องอาจมี																																																																																																																								

ผูส้อบแยง้วา่มตีวัเลอืกทีถ่กูตอ้งมากกวา่หนึง่ตวัเลอืก	หาก

ตัวเลือกที่ซำ้าซ้อนกันนี้ไม่เกี่ยวกับคำาตอบที่ถูก	ก็จะทำาให้																						

ผู้สอบบางส่วนสามารถตัดตัวเลือกบางตัวเลือกได้โดย																																																																						

ไม่ต้องมีความรู้ทางการแพทย์ในเรื่องดังกล่าวได้

	 ๔.๔	เขยีนตวัเลอืกใหท้กุตวัเลอืกมคีวามเปน็เนือ้

เดียวกัน	(homogeneous)

	 การเขียนตัวเลือกให้มีความเป็นเนื้อเดียวกัน

นั้นหมายถึง	ตัวเลือกแต่ละตัวมีรูปร่างหน้าตาและราย

ละเอียดไปในทิศทางหรือเรื่องราวเดียวกัน	หรือเป็นของ

กลุ่มเดียวกัน	การเป็นเนื้อเดียวกันนี้ครอบคลุมตั้งแต่รูป

ร่างหน้าตา	 (ตัวเลือกทุกตัวเป็นภาษาแบบเดียวกัน	หาก

ตัวเลือกตัวหนึ่งเป็นคำา	ตัวเลือกอื่น	ๆ	ก็ควรเป็นคำา	ไม่ใช่

วลี	หรือประโยค,	ตัวเลือกหนึ่งเป็นคำานาม	ตัวเลือกอื่นก็

เป็นคำานามเหมือนกัน	ไม่ใช่กิริยา	หรือคำาคุณศัพท์)	และ

เนื้อหา	 (โจทย์ถามการรักษา	ตัวเลือกทุกตัวก็เป็นการ

รกัษา	ไมใ่ชบ่างตวัเปน็การตรวจคน้เพิม่เตมิ,	ตวัเลอืกหนึง่

เป็นยาปฏิชีวนะ	ตัวเลือกอื่น	ๆ	ก็น่าจะเป็นยาปฏิชีวนะ

เช่นกันไม่ใช่ยาเคมีบำาบัด	หรือยาต้านเช้ือรา)	การที่มีตัว

เลอืกทีไ่มเ่ขา้พวก	ไมม่คีวามเปน็เนือ้เดยีวกนักบัตวัเลอืก

อื่นเป็นคำาบอกใบ้ในการตัดตัวเลือกที่ผู้สอบนิยมใช้มาก																							

ดังนั้นอาจารย์ผู้ออกข้อสอบควรหลีกเลี่ยง

	 ในบางบริบทของการดูแลรักษาผู้ป่วย	สิ่งที่

แพทย์ต้องตัดสินใจเลือกอาจมีทั้งการเลือกที่จะให้การ

รักษาเลยหรือจะส่งตรวจค้นเพิ่มเติมก่อน	 ในกรณีน้ี

อาจารยส์ามารถเขยีนตวัเลอืกทีม่กีารรกัษาและการตรวจ

เพิ่มเติมปะปนกันได้	แต่การเขียนรูปประโยคคำาถามต้อง

ไม่เป็นการบอกใบ้ว่าจะไปทิศทางใด	 แต่ต้องเลือกใช้

คำาถามที่เป็นกลาง	 เช่น	ท่านจะปฏิบัติต่อผู้ป่วยอย่างไร,	

ท่านจะดำาเนินการอย่างไรต่อไป	เป็นต้น

	 ๔.๕	เขยีนตวัเลอืกแตล่ะขอ้ใหม้คีวามยาวพอ	ๆ

กัน

	 จากการสงัเกตขอ้สอบปรนยัจำานวนมากจะพบ

วา่ตัวเลือกท่ีถกูต้องมกัมคีวามยาวมากกวา่ตัวเลือกอืน่	ซึง่

ขอ้สงัเกตนีผู้ส้อบจำานวนไมน่อ้ยกท็ราบด	ีและผูส้อบสว่น

มากเมื่อไม่ทราบคำาตอบก็มักเลือกตัวเลือกท่ีมีความยาว

มากที่สุด	ดังนั้นอาจารย์ผู้ออกข้อสอบควรระมัดระวังไม่

ให้ตัวเลือกตัวใดตัวหน่ึงมีความยาวแตกต่างไปจากตัว

เลือกอื่นชัดเจน	 เพราะจะทำาให้ผู้สอบเดาคำาตอบท่ีถูกได้

ง่าย

	 ๔.๖	หลีกเลี่ยงการใช้ตัวเลือก	“ถูกทุกข้อ”	หรือ	

“ไม่มีข้อใดถูก”

	 ตัวเลือก	“ถูกทุกข้อ”	เป็นตัวเลือกที่ผู้เชี่ยวชาญ

ในการประเมินผลส่วนใหญ่เห็นสอดคล้องกันว่าไม่ควร

ใช้เนื่องจากมักช่วยใบ้ตัวเลือกที่ถูกต้องให้กับผู้สอบ

ทำาให้ผู้สอบส่วนหนึ่งตอบถูกโดยไม่ต้องอาศัยองค์ความ

รู้ท่ีสมบูรณ์ในเรื่องท่ีทดสอบ	งานวิจัยพบว่าข้อสอบท่ีมี

ตัวเลือกชนิดน้ีจะมีผลให้ค่าความเท่ียงของคะแนนสอบ

ลดลง๑๐	จึงแนะนำาให้หลีกเลี่ยงการใช้

 ตวัเลอืก	“ไมม่ขีอ้ใดถกู”	เปน็ประเดน็ทีผู่เ้ชีย่วชาญ

ในการประเมนิผลยงัคงถกเถยีงกนัอยูบ่า้ง	ผูเ้ชีย่วชาญบาง

สว่นเหน็วา่ไมค่วรใชต้วัเลอืกประเภทนี	้แตผู่เ้ชีย่วชาญบาง

ส่วนให้ความเห็นว่าสามารถใช้ได้ในบางกรณี๑๐	 เหตุผล

ที่ตัวเลือกชนิดนี้เป็นปัญหาคือการใช้ตัวเลือกนี้มักสร้าง

ความลำาบากใจให้กับผู้สอบในการเลือกคำาตอบที่ถูกใน

กรณีที่ตัวเลือกแต่ละตัวเลือกไม่ถูกหรือผิดชัดเจน	เพราะ

ผู้สอบจะต้องทำาการเปรียบเทียบตัวเลือกท่ีนำาเสนอใน

ข้อสอบกับทางเลือกอื่น	ๆ	ที่เขานึกได้๘	หากโจทย์ถามว่า

ยาใดท่ีควรให้แกผู้่ปว่ย	แล้วมชีือ่ยาส่ีชนิด	และมตัีวเลือก	

“ไมม่ขีอ้ใดถกู”	นอกจากทีผู่ส้อบตอ้งนกึวา่ในบรรดายา	ที่

ปรากฎในตวัเลอืกนัน้เหมาะสมหรอืไมแ่ลว้เขายงันกึตอ่ไป

อกีวา่มยีาอืน่ใดทีส่ามารถใหใ้นผูป้ว่ยรายนีไ้ดอ้กี	หากเขา

นึกออกว่ามียาอื่นท่ีน่าจะเหมาะสมกับผู้ป่วยมากกว่ายา

ในตัวเลือก	 (ด้วยเหตุผลที่อาจแตกต่างไปจากที่อาจารย์

ผู้ออกข้อสอบคิด)	เขาก็จะเลือก	“ไม่มีข้อใดถูก”	

	 การใชตั้วเลือก	“ไมม่ข้ีอใดถกู”	จะยิง่เปน็ปญัหา

มากขึน้ในขอ้สอบทีถ่ามถงึสิง่ทีไ่มค่วรทำา	เชน่ยาใดไมค่วร

ใชใ้นผูป้ว่ย	ซึง่นอกจากยาทีน่ำาเสนอในตวัเลอืกแลว้ยอ่ม

มยีาชนดิอืน่อกีมากมายในบญัชยีาทีไ่มเ่หมาะสม	ซึง่ไมม่ี
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ทางทีใ่ครจะรูไ้ดว้า่การทีผู่ส้อบเลอืกตอบ	“ไมม่ขีอ้ใดถกู”	

นั้นเขาคิดถึงยาใด	และยานั้นไม่เหมาะสมมากไปกว่า

ยาที่มีอยู่ในตัวเลือกหรือไม่	งานวิจัยทั้งหมดที่ศึกษาถึง

ตัวเลือกชนิดนี้ได้ข้อสรุปที่ตรงกันว่าข้อสอบที่ใช้ตัวเลือก

ประเภทนีเ้พิม่ระดบัความยากใหข้อ้สอบ๑๖	โดยทัว่ไปแล้ว

จงึไมแ่นะนำาใหใ้ช้ตวัเลอืกประเภทนีใ้นการสอบทางแพทย

ศาสตรศกึษาซึง่ทางเลอืกสำาหรบัสถานการณท์ีน่ำาเสนอมี

ไดม้ากและการตดัสนิใจเลอืกคำาตอบตอ้งอาศยัการเปรยีบ

เทียบข้อดีข้อเสียของแต่ละตัวเลือก

สรุป

 

	 ในบทความนี้ผู้นิพนธ์ได้กล่าวถึงข้อแนะนำาขั้น

พื้นฐานในการพัฒนาข้อสอบปรนัยชนิดเลือกคำาตอบท่ี

ถูกที่สุดโดยสรุปข้อแนะนำาเหล่านี้ออกเป็นสี่กลุ่มด้วยกัน

ไดแ้ก	่(๑)	เนือ้หาข้อสอบ,	(๒)	การจัดรปูแบบขอ้สอบ,	(๓)	

การเขียนโจทย์,	และ	(๔)	การเขียนตัวเลือก	ผู้นิพนธ์หวัง

ว่าข้อแนะนำาเหล่านี้คงพอเป็นแนวทางสำาหรับอาจารย์

แพทย์ในการพัฒนาข้อสอบปรนัยที่มีคุณภาพเพื่อใช้ใน

การประเมินนักศึกษาแพทย์และแพทย์ประจำาบ้านได้

บา้ง	อยา่งไรกต็ามบทความนีเ้ปน็การกลา่วถงึขอ้แนะนำา

เบือ้งตน้เทา่นัน้	ยงัมขีอ้แนะนำาอืน่	ๆ 	ทีผู่น้พินธไ์มไ่ดน้ำามา

รวบรวมไว้ในบทความนี้เพื่อต้องการทำาให้เนื้อหากระชับ	

โดยข้อแนะนำาอื่น	ๆ	ที่ผู้นิพนธ์ไม่ได้กล่าวถึงนี้พบว่าเป็น

ปัญหาน้อยในการออกข้อสอบทางการแพทย์	หรือเป็น

ข้อแนะนำาที่ไม่ได้รับการสนับสนุนอย่างกว้างขวางจาก																																																																																															

ผู้เชี่ยวชาญทางการวัดและประเมินผล	หากผู้อ่านสนใจ

รายละเอียดของข้อแนะนำาอื่น	ๆ	ที่มีผู้กล่าวไว้สามารถ

ศึกษาเพิ่มเติมได้จากเอกสารอ้างอิงที่แสดงไว้ท้าย

บทความ

	 มีข้อควรพิจารณาในการประยุกต์ใช้ข้อแนะนำา

เหลา่นีใ้นการพฒันาขอ้สอบทีผู่น้พินธข์อกลา่วถงึประการ

หนึ่งคือ	 แม้ว่าข้อแนะนำาที่กล่าวถึงเหล่านี้หลายข้อมี

การศึกษาวิจัยสนับสนุนที่ชัดเจน	 แต่สิ่งเหล่านี้ก็เป็น

เพียงข้อแนะนำาว่าผู้ออกข้อสอบควรปฏิบัติ	 ไม่ใช่กฎ

เกณฑ์ตายตัว	การเขียนข้อสอบปรนัยนั้นเป็นงานที่ต้อง

อาศัยทั้งศาสตร์และศิลปะผสมผสานกันอย่างเหมาะสม																																																																											

หาใชส่ตูรคณติศาตรท์ีไ่มม่ขีอ้ยกเวน้	ผูน้พินธไ์มค่าดหวงั

ใหอ้าจารยผ์ูพ้ฒันาขอ้สอบยดึขอ้แนะนำาเหลา่นีเ้สมอืน             

กฎเกณฑต์ายตวัทีต่อ้งทำาตามในทกุกรณ	ีหากแตต่อ้งการ

ให้อาจารย์ใช้เป็นแนวทางในการสร้างข้อสอบ	 ในบาง

บรบิทผูอ้อกขอ้สอบอาจเลอืกทีจ่ะไมป่ฏบิตัติามขอ้แนะนำา

บางประการได้บ้าง	แต่การท่ีจะไม่ปฏิบัติตามข้อแนะนำา

เหล่าน้ีน้ันต้องมเีหตุผลท่ีเหมาะสม	และควรทำาไมบ่อ่ยนัก

ยกตัวอย่างเช่นข้อแนะนำาว่า	 โจทย์ไม่ควรเขียนถามข้อ

ยกเว้น	จะพบได้ว่ามีบางบริบทท่ีการรู้ข้อยกเว้น	หรือข้อ

ห้ามปฏิบัติก็เป็นองค์ความรู้ที่สำาคัญในการดูแลรักษา							

ผู้ป่วย	 ดังน้ันในบริบทท่ีเหมาะสมผู้นิพนธ์เองก็เห็นด้วย

ว่าอาจเขียนโจทย์ท่ีถามข้อยกเว้นได้	แต่อย่างไรก็ตาม

การจะไม่ปฏิบัติตามข้อแนะนำาน้ีต้องไม่ทำาบ่อยจนเกิน

จำาเป็น	หากออกข้อสอบ	๑๐๐	ข้อ	จะมีข้อสอบที่ถามข้อ

ยกเวน้	ปะปนมาบา้ง	๒-๓	ขอ้	ยอ่มเปน็สิง่ทีพ่อยอมรบัได	้

แตห่ากในชดุขอ้สอบมขีอ้สอบถงึรอ้ยละ	๒๐	–	๓๐	ทีโ่จทย์

เขยีนในรปูประโยคปฏเิสธ	ถามสิง่ทีไ่มค่วรปฏบิตั	ิหรอืสิง่ที่

ไมถ่กูต้อง	อยา่งน้ียอ่มจดัวา่ละเลยแนวทางในการพฒันา

ข้อสอบอย่างไม่เหมาะสม	ซึ่งย่อมส่งผลให้คุณภาพของ

ข้อสอบด้อยลงอย่างชัดเจน
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ข้อผิดพลาดที่ควรระวังในการสร้างข้อสอบปรนัย

	 ขอ้สอบปรนยั	(multiple-choice	question)	เปน็

รูปแบบการประเมินผลที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย	ใน

วงการแพทยศาสตรศกึษา	ขอ้สอบชนดินีเ้ปน็ทีช่ืน่ชอบของ

นกัศกึษาผูเ้ขา้สอบจำานวนมากเนือ่งจากมคีำาตอบใหเ้ลอืก	

หากไม่มีความรู้ก็สามารถเดาได้	ซึ่งต่างไปจากข้อสอบ

ประเภทอตันยัซึง่ผูส้อบตอ้งเขยีนคำาตอบจากความคดิของ

ตนเอง๑	ดังนั้นข้อสอบปรนัยจึงเป็นข้อสอบที่ผู้สอบทำาได้

ง่าย	แต่ในทางตรงข้ามข้อสอบปรนัยเป็นข้อสอบท่ีสร้าง

ปัญหาให้กับอาจารย์ผู้สร้างข้อสอบไม่น้อย	 เนื่องจากใน

กระบวนการเขียนขอ้สอบปรนยัแตล่ะข้อนัน้ตอ้งใชท้กัษะ

อยา่งมาก	ตอ้งใชท้ัง้ศาสตรแ์ละศลิป	์และบอ่ยครัง้อาจารย์

ผู้สร้างข้อสอบก็ถูกขอให้ทำาการปรับแก้ข้อสอบเนื่องจาก

คณะกรรมการพจิารณาขอ้สอบมคีวามเหน็วา่รายละเอยีด

ในขอ้สอบไมเ่หมาะสม	มกีารศกึษาวจัิยพบวา่คณุภาพของ

ขอ้สอบปรนยัทีพ่ฒันาขึน้ในโรงเรยีนแพทยห์ลายแห่งน้ัน

ไมสู่ด้นีกั	มขีอ้สอบทีม่ลีกัษณะไมเ่หมาะสมอยูจ่ำานวนไม่

นอ้ย๒-๓	ขอ้สอบปรนยัทีม่ลีกัษณะไมเ่หมาะสมเหลา่นีส้ง่ผล

เสยีตอ่การสอบไดห้ลายประการ	เชน่	ทำาใหข้้อสอบยากขึน้

สรา้งความสบัสนใหผู้ส้อบ	ทำาใหผู้ส้อบบางกลุม่เสียเปรยีบ	

และทำาให้การตัดสินผลสอบผิดพลาด	 เป็นต้น๓-๔	ดังนั้น

การออกข้อสอบปรนัยที่มีคุณภาพดีจึงเป็นงานที่มีความ

สำาคัญและท้าทายความสามารถ

ข้อผิดพลาดที่ควรระวังในการสร้าง

ข้อสอบปรนัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์เชิดศักด์ิ ไอรมณีรัตน์
ภาควิชาศัลยศาสตร์, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร ๑๐๗๐๐.

	 การสรา้งขอ้สอบปรนยัทีม่คีณุภาพดนีัน้ควรเริม่

ต้นจากการมีองค์ความรู้พื้นฐานในการสร้างข้อสอบแล้ว

เกิดการฝึกฝนทักษะ	ส่ังสมประสบการณ์ในการออกข้อสอบ

จนเกิดความชำานาญ	ปัญหาท่ีพบบ่อยในโรงเรียนแพทย์

หลายแห่งคือมีอาจารย์จำานวนไม่น้อยที่ได้รับมอบหมาย

ให้ออกข้อสอบปรนัย	 โดยไม่ได้มีการพัฒนาองค์ความรู้

พืน้ฐานทีเ่หมาะสมกอ่น	ซึง่เปน็เหตใุหม้ขีอ้สอบปรนยัทีม่ี

ลกัษณะไมเ่หมาะสมตามหลกัการออกขอ้สอบปะปนมาใน

ขอ้สอบทีใ่หน้กัศกึษาแพทยแ์ละแพทยป์ระจำาบา้นทำาอยู่

บา้ง	ผู้นิพนธจ์งึเห็นความสำาคัญของการเผยแพรอ่งค์ความ

รูพ้ืน้ฐานของการออกขอ้สอบปรนยั	องคค์วามรูพ้ืน้ฐานใน

การสร้างข้อสอบปรนัยน้ันมีสองส่วน	 ส่วนแรกเป็นหลัก

การของการสร้างข้อสอบท่ัวไปซึ่งได้มีผู้รวบรวมเป็นข้อ

แนะนำาตพีมิพใ์นตำาราและวารสารทางวชิาการอยูบ่า้ง๑,๕-๗ 

ส่วนท่ีสองเป็นข้อผิดพลาดในการสร้างข้อสอบท่ีอาจารย	์																																																																																			

ผู้ออกข้อสอบพึงหลีกเล่ียง	 ในบทความน้ีผู้นิพนธ์จะมุ่ง

เน้นในส่วนท่ีสองน้ี	โดยจะรวบรวมข้อผิดพลาดในการสรา้ง

ข้อสอบปรนัย	ท่ีอาจเปน็ตัวบอกใบใ้ห้ผู้สอบท่ีไมม่คีวามรู้

ในเรือ่งทีท่ำาการทดสอบสามารถเลอืกคำาตอบทีถ่กูตอ้งได	้

ดังนั้นการที่อาจารย์ผู้ออกข้อสอบทราบถึงสิ่งเหล่านี้และ

หลกีเลีย่งเสยีจะสง่ผลใหข้อ้สอบปรนยัทีส่รา้งขึน้สามารถ

ใชว้ดัองค์ความรูท้างการแพทยไ์ด้จรงิ	โดยปราศจากปจัจยั

รบกวนจากการสังเกตพบสิ่งบอกใบ้คำาตอบ
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	 ขอ้สอบปรนยัทีก่ลา่วถงึในบทความนีมุ้ง่ประเด็น

ไปที่ข้อสอบปรนัยชนิดเลือกคำาตอบที่ถูกที่สุด	(one	best	

response)	เป็นสำาคัญ	เนื่องจากเป็นข้อสอบที่ใช้กันแพร่

หลายมากที่สุดในการวัดผลการศึกษาในโรงเรียนแพทย์

ไทยปัจจุบัน	ในข้อสอบชนิดนี้แต่ละข้อจะมีโจทย์	(stem)	

ตามด้วยตัวเลือก	(options)	จำานวน	๔-๕	ตัวเลือก	ผู้สอบ

ต้องเลือกคำาตอบที่ถูกต้องที่สุดเพียงคำาตอบเดียวจากตัว

เลือกเหล่านี้	ตัวเลือกอื่น	ๆ	ที่ไม่ใช่คำาตอบเรียกว่าตัวลวง	

(distractors)

	 ในบทความนีผู้น้พินธข์อนำาเสนอขอ้ผดิพลาดใน

การออกขอ้สอบ	๗	กลุม่ดว้ยกนั	ไดแ้ก	่(๑)	ข้อผดิพลาดใน

ไวยากรณ์,	(๒)	การใบ้คำาตอบด้วยหลักตรรกะ,	(๓)	การ

ใชค้ำาคณุศพัทบ์อกระดบัของความแนช่ดั,	(๔)	ความยาว

ของตัวเลือก,	(๕)	การใช้คำาซำ้าในโจทย์และตัวเลือก,	(๖)	

การเขา้พวกของคำา	หรอืข้อความทีป่รากฎในตวัเลอืก,	และ	

(๗)	การบอกใบ้คำาตอบโดยโจทย์ข้ออื่น

 ๑. ข้อผิดพลาดในไวยากรณ์

	 ตัวเลือกทุกตัวต้องสามารถตอบโจทย์ได้อย่าง

ถกูตอ้งตามหลกัไวยากรณ	์บอ่ยครัง้อาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบ

มุ่งความสนใจไปที่คำาตอบที่ถูก	และให้ความสนใจกับ

ตัวลวงน้อยไปจนทำาให้ตัวลวงผิดหลักไวยากรณ์๘	 โดย

มักพบบ่อยในข้อสอบที่เป็นภาษาอังกฤษ	 ข้อผิดพลาดท่ี

พบได้บ่อยเช่น	ความไม่เข้ากันของ	article	(A,	An,	The)	

กับคำานามที่ตามหลัง,	คำานามกับกิริยาที่ไม่เข้ากันในเชิง

เอกพจน์หรือพหูพจน์,	การเติมคำาในประโยคที่เว้นว่างไว้

สำาหรับเติมคำานามแต่ตัวลวงเป็นกิริยาหรือเป็นคำานาม

ในลักษณะที่ไม่เข้ากับรูปประโยค	เป็นต้น

 ตัวอย่างที่ ๑.	A	70-year-old	woman	was	

brought	 in	an	emergency	 room	with	alteration	of	

consciousness.	Her	vital	 signs	were	stable,	but	

her	Glasgow	 coma	 score	was	 E1V1M3.	 After	

endotracheal	intubation,	the	next	step	is	to	provide	

intravenous	administration	of	…

	 A.	lumbar	puncture

	 B.	computerized	scan	of	the	brain

	 C.	glucose	with	Thiamine

	 D.	Sodium	bicarbonate

	 ในตวัอยา่งที	่๑	นีโ้จทยใ์หผู้ส้อบเลอืกตวัเลอืกไป

เตมิในชอ่งวา่ง	ซึง่สิง่ทีเ่ตมิลงในชอ่งวา่งไดน้ัน้ตอ้งเปน็ยา

ทีส่ามารถใหท้างหลอดเลอืดดำาได	้ผูส้อบทีม่ทีกัษะการทำา

ขอ้สอบดีจะตัดตัวเลือก	A	และ	B	ได้โดยไมต้่องใชค้วามรู้

ทางการแพทย์

 ตัวอย่างที่ ๒. Which	organism	is	the	cause	

of	syphilis?

	 A.	Neisseria gonorrheae

	 B.	Chlamydia trachomatis and Giardia lam-

blia

	 C.	Treponema pallidum

	 D.	Ureaplasma urealyticum and Myco-

plasma genitalium

	 ในตัวอย่างที่	๒	นี้โจทย์ถามหาเชื้อก่อโรค	โดย

ใชร้ปูประโยคถามหาคำาตอบทีเ่ปน็เอกพจน	์ดงันัน้คำาตอบ

ทีถ่กูตอ้งยอ่มมเีชือ้กอ่โรคตวัเดยีว	ผูส้อบทีม่ทีกัษะการทำา

ข้อสอบดีจะตัดตัวเลือก	B	และ	D	ได้โดยไม่ต้องใช้ความ

รู้ทางการแพทย์

 ๒. การใบ้คำาตอบด้วยหลักตรรกะ

	 ในการเขยีนตวัเลอืก	อาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบตอ้ง

ระมัดระวังไม่ให้ผู้สอบสามารถตัดตัวเลือกได้ด้วยหลัก

ตรรกศาสตร์	 เน่ืองจากผู้สอบท่ีมีทักษะการทำาข้อสอบดี

จะสามารถพิจารณาความเป็นไปได้ของตัวเลือกต่าง	ๆ	

และตัดตัวลวงท่ีไม่มีทางเป็นไปได้ตามหลักของเหตุและ

ผลออกไปได้โดยไม่ต้องอาศัยความรู้เรื่องท่ีอาจารย์ต้ัง

เป้าหมายว่าจะทดสอบ

 ตัวอย่างที่ ๓.	 ภาวะไส้เลื่อนบริเวณขาหนีบ	

(inguinal	hernia)	…….

	 A.	พบในผู้ชายบ่อยกว่าผู้หญิง

	 B.	พบในผู้หญิงบ่อยกว่าผู้ชาย

	 C.	พบเกิดขึ้นในผู้หญิงและผู้ชายในอัตราเท่า

กัน

	 D.	พบบ่อยในผู้ที่มีเศรษฐานะยากจน

	 E.	พบในผู้ที่มีภูมิลำาเนาในทวีปเอเชีย	มากกว่า

ผู้ที่มีภูมิลำาเนาในทวีปยุโรป

	 ในตวัอยา่งที	่๓	นีอ้าจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบตอ้งการ

วัดความรู้เรื่องอุบัติการณ์ของไส้เลื่อนขาหนีบ	แต่หาก
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พิจารณาตามหลักตรรกศาสตร์แล้ว	ตัวเลือก	A,	B,	และ	

C	 เพียงสามตัวเลือกก็ครอบคลุมสิ่งที่เป็นไปได้ทั้งหมด

แล้ว	 (เนื่องจากมนุษย์มีสองเพศ	ภาวะไส้เลื่อนนี้หาก

ไม่มีอัตราการเกิดเท่ากันในสองเพศแล้วก็ต้องมีเพศใด

เป็นมากกว่าอีกเพศหนึ่ง)	ดังนั้นผู้สอบที่มีทักษะการทำา

ข้อสอบดีสามารถตัดตัวเลือก	D	และ	E	ได้โดยไม่ต้องมี

ความรู้เรื่องไส้เลื่อนเลย

 ๓. การใช้คำาคุณศัพท์บอกระดับของความ

แน่ชัด

	 อาจารย์ผู้ออกข้อสอบพึงระมัดระวังการใช้คำา

คุณศัพท์ที่บ่งบอกถึงความแน่ชัดของข้อความ	ซึ่งจะมี

หลายระดบั	โดยทัว่ไปแลว้คำาคณุศพัทท์ีแ่สดงความแนช่ดั

มาก	แสดงความมั่นใจมาก	(เช่น	always,	never)	มักไม่

ถูกต้อง	เนื่องจากในทางการแพทย์นั้นมีความไม่แน่นอน

เกดิขึน้เปน็ประจำา	ข้อความทีบ่อกเลา่ถงึสิง่ทีอ่าจเปน็ไปได	้

โดยไมช่ีชั้ดลงไปวา่ตอ้งเกดิขึน้แนน่อน	(เชน่	may,	might,	

can,	could)	มักเป็นข้อความที่ถูก๘

 ตัวอย่างที่  ๔.	 Which	 of	 the	 following	

statements	 is	 true	 regarding	 the	etiology	of	 an	

inguinal	hernia?

	 A.	Some	connective	tissue	diseases	may	

increase	the	incidence	of	inguinal	hernia.

	 B.	Patients	with	Marfan	syndrome	always	

developed	inguinal	hernia.

	 C.	MRI	scan	of	pelvis	 is	 the	only	reliable	

investigation	for	detection	of	groin	hernia.

	 D.	 Persistent	 lifting	 of	 heavy	weights	

inevitably	leads	to	the	development	of	groin	hernia.

	 ในตวัอยา่งที	่๔	นีผู้ส้อบตอ้งเลอืกข้อความเกีย่ว

กับไส้เลื่อนขาหนีบที่ถูกต้องหนึ่งข้อความ	หากสังเกตดู

ทั้งสี่ข้อความมีการใช้คำาคุณศัพท์บอกความแน่ชัดของ

ข้อความ	ได้แก่	may	(ตัวเลือก	A),	always	(ตัวเลือก	B),	

the	only	(ตัวเลือก	C),	inevitably	(ตัวเลือก	D)	ซึ่งจะเห็น

วา่ตวัเลอืก	B,	C,	และ	D	เปน็ขอ้ความทีแ่สดงความแน่ชดั	

ว่าต้องเป็นแน่	ต้องใช่แน่นอน	ไม่มีทางเลี่ยงได้	ข้อความ

ทำานองนี้มีโอกาสสูงที่จะผิด	 ในทางตรงข้ามตัวเลือก	A	

เปน็ขอ้ความบอกวา่มโีอกาสเปน็ไดโ้ดยไมช่ีช้ดัวา่ตอ้งเกดิ	

ผู้สอบท่ีมทัีกษะการทำาข้อสอบดีจะตัดตัวเลือก	B,	C,	และ	

D	ได้โดยไม่ต้องอาศัยความรู้ทางการแพทย์เลย

 ๔. ความยาวของตัวเลือก

	 มกีารต้ังข้อสังเกตวา่อาจารยแ์พทยม์กัชอบสอน

และอธิบายแม้กระทั่งในการสอบอาจารย์แพทย์หลาย

ท่านก็ติดนิสัยรักการสอนน้ีมาด้วย	 ทำาให้อาจารย์มัก

เขียนตัวเลือกท่ีถูกต้องท่ีมีคำาอธิบายประกอบอย่างครบ

ถ้วนทำาให้ตัวเลือกที่ถูกมักมีความยาวมากกว่าตัวลวง๘ 

นักศึกษาผู้เข้าสอบจำานวนไม่น้อยรู้ถึงความจริงข้อนี้

และมักเลือกตัวเลือกท่ีมีความยาวมากท่ีสุด	หากเขาไม่

สามารถหาคำาตอบได้ด้วยความรู้ทางการแพทย์ที่เขามี	

 ตัวอย่างที่ ๕. ผู้หญิงอายุ	๒๘	ปี	แต่งงานมา

นาน	๑	ปี	 ยังไม่มีบุตร	คุมกำาเนิดโดยการกินยาคุมเป็น

ประจำา	สังเกตว่าตนเองนำา้หนักตัวเพ่ิมข้ึนหลังจากกินยาคุม

มาขอคำาแนะนำาเรือ่งการคมุกำาเนดิ	ทา่นจะแนะนำาอยา่งไร

	 A.	ให้เปลี่ยนไปใช้การใส่ห่วงอนามัย

	 B.	ให้ใช้ถุงยางอนามัย

	 C.	ใหก้นิยาคมุกำาเนดิตอ่ไดเ้นือ่งจากมกีารศกึษา

แลว้วา่ยาคมุกำาเนดิชนดิกนิไมส่ง่ผลใหเ้กดิการเพิม่ขึน้ของ

นำ้าหนักตัว

	 D.	ให้รับประทานยาลดความอ้วน

	 ในตัวอย่างที่	๕	นี้จะสังเกตเห็นว่าตัวเลือก	C	มี

การอธิบายเหตุผลประกอบส่งผลให้มีความยาวมากกว่า

ตัวเลือกอื่นชัดเจน	 ลักษณะเช่นน้ีจะเป็นการบอกใบ้ให้

นักศึกษาเลือกตัวเลือกนี้

 ๕. การใช้คำาซ้ำาในโจทย์และตัวเลือก

	 การใชค้ำาเดยีวกนั	หรอืคำาทีม่คีวามหมายเหมอืน

กนัในโจทยแ์ละตวัเลอืก	มกัเปน็การบอกใบว้า่ตวัเลอืกดงั

กล่าวเป็นตัวเลือกที่ถูกต้อง๘ 

 ตัวอย่างที่ ๖.	Which	of	the	following	state-

ments	is	true	regarding	saccular	theory	of	indirect	

inguinal	hernia	formation?

	 A.	An	increased	intra-abdominal	pressure	

is	the	cause	of	inguinal	hernia.

	 B.	A	developmental	diverticulum	associated	

with	a	patent	processus	vaginalis	 is	 the	cause	of	

inguinal	hernia.	
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	 C.	All	persons	with	a	persistent	processus	

vaginalis	will	develop	an	inguinal	hernia.

	 D.	A	direct	inguinal	hernia	is	caused	by	the	

weakness	of	the	posterior	inguinal	wall.

	 ในตวัอยา่งที	่๖	นีโ้จทยถ์ามถงึ	saccular	theory	

ซึง่หากแปลความหมายกน็า่จะเปน็เรือ่งทีเ่กีย่วขอ้งกบัถงุ	

(sac)	ผู้สอบที่มีทักษะการทำาข้อสอบดีจะหาตัวเลือกท่ีมี

คำาที่มีความหมายเกี่ยวกับถุง	แล้วเลือกตัวเลือกดังกล่าว

ทนัท	ีซึง่ในทีน่ีจ้ะพบคำาวา่	diverticulum	ซึง่มคีวามหมาย

วา่ถงุในขอ้	B	การทีม่คีำาทีม่คีวามหมายซำา้กนัเชน่นีเ้ปน็ตวั

บอกใบค้ำาตอบทีอ่าจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบตอ้งตรวจตราใหด้ี

ก่อนนำาข้อสอบไปใช้

 ๖. การเขา้พวกของคำา หรอืขอ้ความทีป่รากฎ

ในตัวเลือก

	 ขอ้สอบจำานวนไมน่อ้ยนำาเสนอรายการของหลาย

อย่างในตัวเลือก	 (เช่น	 ช่ือการตรวจค้นเพิ่มเติม	ชื่อโรค																																																																																	

ชื่อยา	ฯลฯ)	มีผู้เชี่ยวชาญในการประเมินผลตั้งข้อสังเกต

วา่ในขอ้สอบเหลา่นีต้วัเลอืกทีถ่กูตอ้งมกัมลีกัษณะเขา้พวก

กับตัวเลือกอื่นมากที่สุด	หากเป็นรายการของตัวเลือกที่

ถกูกค็อืขอ้ทีม่จีำานวนรายการซำา้กบัตวัเลอืกอืน่มากทีส่ดุ๘ 

ดังนั้นในการนำาเสนอตัวเลือกอาจารย์ผู้ออกข้อสอบพึง

ระมัดระวังอย่าให้ตัวเลือกที่ถูกต้องมีลักษณะที่เข้าพวก

ได้อย่างชัดเจน	พยายามทำาตัวลวงอื่นให้มีลักษณะเข้า

พวกให้ใกล้เคียงกับตัวเลือกที่ถูกต้อง

 ตัวอย่างที่ ๗.	 โรคที่แพทย์วินิจฉัยผิดว่าเป็น

ไส้ติ่งอักเสบบ่อยที่สุดเรียงลำาดับจากมากไปน้อยคือ

	 A.	acute	mesenteric	lymphadenitis,	pelvic	

inflammatory	disease,	twisted	ovarian	cyst

	 B.	acute	mesenteric	lymphadenitis,	Meckel	

diverticulitis,	acute	cholecystitis

	 C.	Meckel	diverticulitis,	twisted	ovarian	cyst,	

sigmoid	diverticulitis

	 D.	 pelvic	 inflammatory	disease,	 acute	

gastroenteritis,	right	ureteric	calculi

	 ในตัวอย่างที่	 ๗	นี้โจทย์ถามชื่อโรค	ตัวเลือก

แสดงรายการชื่อโรค	ตัวเลือกละสามโรค	หากนับจำานวน

ของคำาซำ้าจะพบว่าโรคที่กล่าวถึงบ่อยที่สุดคือ	 acute	

mesenteric	 lymphadenitis,	 pelvic	 inflammatory	

disease,	twisted	ovarian	cyst,	และ	Meckel	diverti-

culitis	 (กล่าวถึงโรคละ	๒	ครั้ง)	ส่วนโรคที่เหลือกล่าวถึง

โรคละครั้งเดียว	ดังนั้นตัวเลือกที่มีพวกมากที่สุดคือตัว

เลือก	A	ซึ่งเป็นคำาตอบที่ถูกต้อง

	 การเขา้พวกของตวัเลอืกทีถ่กูนัน้	ไมจ่ำาเปน็ตอ้ง

เปน็ลกัษณะของการมจีำานวน	หรอืความถีข่องคำามากทีส่ดุ

เพียงเท่านั้น	อาจหมายรวมถึงการมีรูปร่างลักษณะ	หรือ

ความหมายคล้ายคลึงกันได้ด้วย

 ตัวอย่างที่ ๘.	ชายอายุ	๕๕	ปีเป็นมะเร็งเม็ด

เลือดขาว	หลังได้รับยาเคมีบำาบัด	๑๔	วันมีไข้สูง	 ได้รับ

การวินิจฉัยเป็น	febrile	neutropenia	การรักษาในข้อใด

เหมาะสมที่สุด

	 A.	Amoxycillin	PO

	 B.	Ceftazidime	IV	+	Amikacin	IV

	 C.	Amphotericin	B	IV	+	Ceftazidime	IV

	 D.	Cloxacillin	IV	+	Metronidazole	IV

	 ในตัวอย่างท่ี	๘	 น้ีโจทย์ถามถึงยาท่ีควรให้กับ	

ผู้ป่วย	 ในตัวเลือกส่ีตัวเลือกน้ีมียากินเพียงข้อเดียว	 (A)									

ท่ีเหลือเป็นยาฉีดสองขนานควบกัน	 ดังน้ันตัวเลือกข้อ	A	

ไมเ่ขา้พวก	จะถกูตดัทิง้ไดโ้ดยงา่ย	ในบรรดายาฉดีจะเหน็

วา่มยีาตา้นเชือ้ราทีไ่มเ่ขา้พวก	(ตวัเลอืก	C)	ดงันัน้จะเหลอื

ตัวเลือกที่นักศึกษาต้องคิดเลือกจริง	ๆ	 เพียงตัวเลือก	B	

กบั	D	ซึง่หากดกูลุม่ยากจ็ะพบวา่ยากลุม่	Cephalosporin	

เข้าพวกมากท่ีสุด	ทำาให้ผู้สอบท่ีมีทักษะการทำาข้อสอบ

ดีสามารถเลือกคำาตอบท่ีถูกต้อง	 (ตัวเลือก	B)	ได้โดยไม่

ต้องมีความรู้เรื่องการรักษาผู้ป่วย	febrile	neutropenia	

 ๗. การบอกใบ้คำาตอบโดยโจทย์ข้ออื่น

 ขอ้ผิดพลาดน้ีเปน็ขอ้ผิดพลาดท่ีตัวผู้เขยีนขอ้สอบ

ไมค่อ่ยรู	้แตผู่ท้ีจ่ะตรวจพบขอ้ผดิพลาดนีค้อือาจารยผ์ูเ้ลอืก

ข้อสอบไปใช้	 เน่ืองจากในการสอบแต่ละครั้งใช้ข้อสอบ

จำานวนมาก	หากเลือกข้อสอบโดยไม่ระมัดระวังอาจมี

ขอ้สอบสองขอ้ทีถ่ามเกีย่วกบัโรคหรอืกลุม่อาการเดยีวกนั	

ซึ่งข้อมูลจากโจทย์ในข้อหนึ่งอาจเป็นตัวบอกใบ้คำาตอบ

ของข้อสอบอีกข้อได้	 ดังน้ันเมื่อทำาการเลือกข้อสอบเสร็จ

แล้วจัดหน้ากระดาษเข้ารูปเล่มข้อสอบแล้วอาจารย์ควร

อ่านข้อสอบฉบับสมบูรณ์นี้อีกหนึ่งหรือสองรอบก่อนส่ง
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ไปพิมพ์	ซึ่งการอ่านทวนในขั้นตอนนี้อาจทำาให้ตรวจพบ

ข้อสอบที่มีเนื้อหาซำ้าซ้อนกันได้

 ตัวอย่างที่ ๙.	ผู้ป่วย	febrile	neutropenia	มัก

มีไข้ขึ้นหลังจากได้รับยาเคมีบำาบัดเป็นเวลากี่วัน

	 A.	2	-	4	วัน

	 B.	3	-	5	วัน

	 C.	5	-	7	วัน

	 D.	10	-	14	วัน

	 ในตวัอยา่งที	่๙	นีอ้าจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบตอ้งการ

วัดความรู้ของผู้สอบเรื่อง	febrile	neutropenia	ซึ่งเนื้อหา

ไปซ้ำาซอ้นกบัโจทยใ์นตวัอยา่งที	่๘	ซ่ึงผูส้อบทีม่ทีกัษะการ

ทำาข้อสอบดีสามารถย้อนกลับไปอ่านโจทย์ในข้อก่อน

หน้านี้แล้วได้ข้อมูลว่าผู้ป่วยที่นำาเสนอว่าเป็น	 febrile	

neutropenia	มีไข้ขึ้น	๑๔	 วันหลังได้ยาเคมีบำาบัด	 ก็

สามารถตอบข้อสอบข้อนี้ถูกได้โดยง่าย

สรุป

	 ผู้นิพนธ์ได้รวบรวมข้อผิดพลาดในการสร้าง

ข้อสอบปรนัยที่ผู้สอบอาจใช้เป็นแนวทางในการเลือก

คำาตอบที่ถูกได้โดยไม่ต้องอาศัยความรู้ทางการแพทย์ที่

อาจารย์ต้องการประเมินผล	โดยเรียบเรียงเป็นเจ็ดกลุ่ม

ข้อผิดพลาดด้วยกัน	 ผู้อ่านทุกท่านพึงตระหนักว่าสิ่ง

เหลา่นีไ้มใ่ชห่ลกัการทางวทิยาศาสตรท์ีชั่ดเจนดงักฎทาง

คณติศาสตรห์รอืฟสิกิส	์หากแตเ่ปน็การรวบรวมขอ้สังเกต	

เอกสารอ้างอิง
 
1.  Haladyna TM. Developing and validating multiple-choice test items, 
 3rd ed. Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Assoicates, 2004.
2.  Jozefowicz RF, Koeppen BM, Case S, Galbraith R, Swanson D,  
 Glew RH. The quality of in-house medical school examinations.  
 Acad Med. 2002;77:156-61.
3.  Tarrant M, Ware J. Impact of item-writing flaws in multiple-choice 
 questions on student achievement in high-stakes nursing assessments. 
 Med Educ. 2008;42:198-206.
4.  Downing SM. The effects of violating standard item writing principles 
 on tests and students: The consequences of using flawed test items 
 on achievement examinations in medical education. Adv Health Sci 
 Educ Theory Pract. 2005;10:133-43.
5.  Haladyna TM, Downing SM. A taxonomy of multiple-choice item-
 writing rules. Appl Meas Educ. 1989;2:37-50.
6.  Haladyna TM, Downing SM. Validity of a taxonomy of multiple-
 choice item-writing rules. Appl Meas Educ. 1989;2:51-78.
7.  Haladyna TM, Downing SM, Rodriguez MC. A review of multiple-
 choice item-writing guidelines for classroom assessment. Appl Meas 
 Educ. 2002;15:309-34.
8.  Case SM, Swanson D. Constructing written test questions for the basic 
 and clinical sciences, 3rd ed. Philadelphia, PA: National Board of 
 Medical Examiners, 2002.

และคำาแนะนำาของผู้เชี่ยวชาญทางการวัดและประเมิน

ผล	จึงเป็นเพียงแนวทางเบื้องต้นในการพิจารณาตรวจ

สอบเนือ้หาของขอ้สอบเทา่นัน้	การประยกุตใ์ชอ้งคค์วาม

รู้น้ีคงต้องอาศัยศิลปะพอสมควรเพื่อท่ีจะได้ข้อสอบท่ีดี	

สามารถวัดองค์ความรู้ทางการแพทย์ของนักศึกษาหรือ

แพทย์ประจำาบ้านที่เข้าสอบได้ตามวัตถุประสงค์ของการ

สอบ
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ปัญหาในการสร้างข้อสอบปรนัย

รศ.นพ. เชิดศักดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศัลยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

มหาวิทยาลยัมหิดล

Common Problems

1. Objectives

2. Stem

3. Options

Objectives

• No clear objective

• Curriculum mapping

• Recall/Comprehension/Application

Stem

• Multiple ideas

• Confusing information

• Too much information

• Text vs photo

• Grammatical errors

Options

• Inappropriate cues

• Inadequate number of options

• Non-functioning options

Cherdsak.ira@mahidol.ac.th
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MCQ Item Analysis

รศ.นพ.เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควชิาศลัยศาสตร์

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

Item Analysis

• A group of statistical analyses having two characteristics:
–The data consist of actual responses of test takers to 

individual test items
–The primary purpose is to gain information about the 

items (rather than about test takers)

Livingston SA. Item analysis. In: Downing SM, Haladyna TM. Handbook of test development. 

Mahwah, NJ: LEA, 2006, p. 421-444.

Objectives

• เมือสิ นสุดการอบรมแลว้ อาจารยผ์ูเ้ขา้อบรมสามารถ

–อธิบายผลการวเิคราะหข์อ้สอบ MCQ ทีใชบ่้อยทางแพทยศาสตร

ศึกษาไดอ้ย่างถูกตอ้ง

–นําผลการวเิคราะหข์อ้สอบไปเป็นแนวทางในการพฒันาคุณภาพของ

ขอ้สอบ MCQ ในภาควชิาของตนได้

–บอกถึงขอ้ควรระวงั และขอ้จาํกดัในการวเิคราะหผ์ลการสอบ MCQ

MCQ item analysis

Outline

• Item statistics
• Test statistics
• Applications
• Limitations

MCQ item analysis

Two Parts of Item Analysis

• Item statistics
– Item difficulty
– Item discrimination
–Distractor functionality

• Test statistics
– Internal consistency reliability
–Standard deviation and mean
–Average difficulty
–Average discrimination

MCQ item analysis

Item Statistics

Looking at individual test items
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MCQ item analysis

Item Difficulty
• Proportion of examinees answering an item correctly (p)

C = number of examinees with a correct answer

I = number of examinees with incorrect answers

• Ideal: 0.45 – 0.75

• Good: 0.76 – 0.91

• Acceptable: 0.25 – 0.44

• Problematic: < 0.24 or > 0.91

MCQ item analysis

Item Discrimination
• The ability of an item to discriminate high scorers from low scorers

• Point-biserial correlation (r)

Mp = Mean score of examinees with a correct answer

Mq = Mean score of examinees with incorrect answers

SD = Standard deviation of test scores 

p = Proportion of examinees with a correct answer

q = Proportion of examinees with incorrect answers

MCQ item analysis

Point-Biserial Correlation

– The correlation between an item score with the 

total score

• Range: -1.0 – 1.0

• Point-biserial of an item should be 

positive

– Ideal: 0.20 or higher

– Acceptable: 0.1 – 0.19

– Problematic: < 0

MCQ item analysis

Distractor Functionality

A functioning distractor is an incorrect option that:
1. Is chosen by at least 5 percent of examinees
2. Has a negative pointbiserial correlation with the total 

score

11

MCQ item analysis

Example 1

Number  148 Correct answer = 2

P-VALUE =   0.65 PT BISERIAL =0.1 Total 

number of  

examineesDISTRACTOR 1 2 3 4 5

N OF PEOPLE 4 158 17 58 5 242

MEAN SCORE 77.25 84.81 81.35 83.86 76.6

P-VALUE 0.02 0.65 0.07 0.24 0.02

PT BISERIAL -0.09 0.1 -0.07 -0.01 -0.11

Assessment 12 MCQ item analysis

Example 2

Number  145 Correct answer = 3

P-VALUE =   0.79 PT BISERIAL =0.34
Total 

number of 

examineesDISTRACTOR 1 2 3 4 5

N OF PEOPLE 7 27 190 9 9 242

MEAN SCORE 77 78.11 85.81 78.22 75.89

P-VALUE 0.03 0.11 0.79 0.04 0.04

PT BISERIAL -0.12 -0.21 0.34 -0.11 -0.16

Assessment 13
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MCQ item analysis

Siriraj Hospital’s IA report

MCQ item analysis

Test Statistics

Looking at the whole test

Reliability

• Consistency of test scores
– If we test the students again, will they get the same 

scores?
–Range: 0 – 1
–High values: highly consistent test scores

MCQ item analysis

Internal Consistency Reliability

• Consistency of test scores: If we test the students again, will 
they get the same scores?

• In MCQ exam, one commonly reported index of reliability is 
Cronbach’s Alpha

 = number of testlets
= score variance of total scores
= score variance of the  testlet

MCQ item analysis

Mean and Standard Deviation
• Effective instruction => All students can do the test well.

–High mean scores
–Low standard deviation

• High standard deviation: Wide range of students’ scores
–Some students can solve the problems in the tests, while some 

students cannot do.
• Too difficult test => Most students fail to get correct answers.

–Low mean scores
–Low standard deviation

MCQ item analysis

Average Difficulty

• Average of p values of all items on the test
• Small group of students:

–Difficult to interpret
–Depends on the ability distribution of students

• Large group of students:
–Assume a fair sampling of students
– Indicates the average difficulty of the whole test
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MCQ item analysis

Average Discrimination

• Average pointbiserial correlation of the whole test
• Indicates how good the items on the test can differentiate high 

scorers from low scorers.
• High values generally indicate a good test.
• Effective instruction: All students can do well on the test.

–A low value does not necessarily indicate bad items.

MCQ item analysis

Applications

1. Posttest score adjustment
2. Item revision
3. Item pool management
4. Improvement of instruction

Limitations

1. Sample dependency
2. Reliability is the property of test scores, not test items.
3. Numbers are there to serve us, not the other way 

around.

Summary

• Item statistics
• Test statistics
• Applications
• Limitations

Bill Gates
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การวิเคราะห์ข้อสอบปรนัย

๓๑ 

	 การวิเคราะห์ข้อสอบปรนัย	 (Item	 analysis)	

เป็นการใช้วิธีการทางสถิติเพื่อวิเคราะห์คำตอบที่ผู้สอบ

ตอบข้อสอบปรนัยในการสอบครั้งหนึ่ง	 เพื่อประเมินว่า

ข ้อสอบที ่นำมาใช้ในการสอบครั ้งน ั ้นมีค ุณสมบัต ิ	

อย่างไร	ทำงานได้ตามที่ต้องการหรือไม่	 มีระดับความ

ยากง่ายของข้อสอบเหมาะสมหรือไม่	 มีข้อบกพร่องหรือ

ไม่	และควรได้รับการปรับปรุงแก้ไขอย่างไร๑	การวิเคราะห์	

ข้อสอบเป็นศาสตร์ที่ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่องมา

เป็นเวลานาน	 มีเทคนิคและวิธีการต่าง	 ๆ	 มากมายที่				

ผู้วิเคราะห์สามารถใช้เพื่อบอกคุณสมบัติของข้อสอบ

แต่ละข้อ	ตั้งแต่วิธีการง่าย	ๆ	 ไปจนถึงวิธีการที่มีความ

ซับซ้อนมาก	 โดยแต่ละเทคนิคการวิเคราะห์ก็มีจุดประสงค์	

แตกต่างกันไป	ตั้งแต่การบอกระดับความยากง่าย	 การ

บอกถึงความสามารถในการแยกผู้สอบที่เก่งออกจาก			

ผู้สอบที่ไม่เก่ง	 ไปจนถึงเทคนิคขั้นสูงที่สามารถบอกได้

ว่าข้อสอบมีความลำเอียงต่อผู้สอบเพศใดเพศหนึ่ง	หรือ

ผู้สอบจากสถาบันใดสถาบันหนึ่งเป็นพิเศษหรือไม่	 มี

การเดาข้อสอบมากน้อยเพียงใด	ผู้สอบรู้ข้อสอบมาก่อน

เข้าสอบหรือไม่	หรือมีความน่าจะเป็นมากน้อยเพียงใด

ที่ผู้สอบลอกคำตอบ	 ในบทความนี้ผู้นิพนธ์ไม่ได้ตั้งเป้า	

ประสงค์ที่จะรวบรวมและอภิปรายเทคนิคการวิเคราะห์

ข้อสอบทุกวิธีที่มีใช้อยู่ในปัจจุบัน	 แต่ต้องการเพียงนำ

เสนอความรู้พื้นฐานที่เกี่ยวกับการวิเคราะห์ข้อสอบและ

อธิบายถึงวิธีการวิเคราะห์ข้อสอบที่นิยมใช้กันในทาง

แพทยศาสตรศึกษา	 โดยเฉพาะในประเทศไทย	 โดย

ประสงค์ให้อาจารย์ผู้อ่านสามารถนำเอาความรู้ที่ได้จาก

บทความนี ้ไปใช้แปลผลการวิเคราะห์ข ้อสอบที ่ตน

อาจารย์ นายแพทย์เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์ 		
ภาควิชาศัลยศาสตร์, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร ๑๐๗๐๐. 

เกี่ยวข้อง	 และดำเนินการปรับปรุงคุณภาพของข้อสอบ

ได้อย่างเหมาะสม	

	

ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับข้อสอบปรนัย

	 ก่อนที่จะกล่าวถึงรายละเอียดในการวิเคราะห์

ข้อสอบ	 ผู้นิพนธ์ก็จะขอทบทวนความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับ

ข้อสอบปรนัยก่อน	 โดยทั่วไปข้อสอบปรนัยแต่ละข้อมี

ส่วนประกอบสำคัญ	๒	ส่วนด้วยกันคือ	

	 ๑.	โจทย์	 (stem)	เป็นข้อมูลของโรค	หรือภาวะ	

หรือผู้ป่วยตามด้วยคำถาม	หรือเว้นช่องว่างสำหรับเติม

คำหรือข้อความที่เหมาะสมลงไป	

	 ๒.	 ตัวเลือก	 (options)	 คือคำ	หรือข้อความที่			

ผู้ออกข้อสอบนำเสนอตามหลังจากโจทย์เพื่อให้ผู้สอบ

เลือกไปใช้ตอบคำถาม	หรือเติมลงในช่องว่างในโจทย์	

	 ๒.๑	ตัวเลือกที่ถูกต้อง	(correct	option)	เป็นคำ

ตอบที่ถูกต้องมีเพียงตัวเลือกเดียวต่อข้อสอบข้อหนึ่ง	

	 ๒.๒	ตัวลวง	 (distractors)	 เป็นคำตอบที่ผิด	มี

ไว้ลวงให้ผู้สอบที่ไม่มีความรู้	 หรือมีความเข้าใจไม่ถูก

ต้องในเนื้อหาที่นำมาออกข้อสอบเลือกตอบ	 ข้อสอบที่

ใช้ในคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	และที่ใช้ทั่วไป

ในการสอบของนักศึกษาแพทย์	 และแพทย์ประจำบ้าน

ในประเทศไทย	นิยมจัดให้มีตัวลวง	๔	ตัวต่อข้อสอบ	๑	

ข้อ	

	

ทฤษฎีที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อสอบ

	 ทฤษฎีที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อสอบในปัจจุบัน

นั้นมี	๒	ทฤษฎีด้วยกัน	ได้แก่ทฤษฎีการสอบแบบดั้งเดิม	
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๓๒ 

(classical	 test	 theory)	 และทฤษฎีการตอบสนองต่อ

ข้อสอบ	 (item	 response	 theory)	 ทฤษฎีการสอบแบบ

ดั้งเดิมนั้นเป็นทฤษฎีที่ได้ถูกพัฒนาขึ้นตั้งแต่ตอนต้นของ

ศตวรรษที่	 ๒๐	 โดยมีการรวบรวมเป็นตำราในครั้งแรก

ตั้งแต่ปี	ค.ศ.	๑๙๒๑	โดย	William	Brown	และ	Godfrey	

H	 Thomson๒	 หลังจากนั้นทฤษฎีนี้ก็ได้รับการใช้อย่าง

แพร่หลายในการวิเคราะห์ข้อสอบและได้รับการพัฒนา

อย่างต่อเนื่อง	ทฤษฎีการสอบแบบดั้งเดิมนี้วางรากฐาน

อยู่บนสมมติฐานว่าคะแนนสอบที่ได้มานั้นประกอบไป

ด้วยคะแนนที่แท้จริง	 (true	 score)	 กับความผิดพลาด

จากการวัด	 (error)	 ซึ่งสมมติฐานดังกล่าวต่อมาพบว่ามี

ข้อจำกัดหลายประการด้วยกัน	 ในราว	ค.ศ.	๑๙๗๐	จึง

ได้มีความพยายามพัฒนาทฤษฎีที่ใช้ในการวิเคราะห์

ข้อสอบแบบใหม่ขึ้นซึ่งใช้หลักการของความน่าจะเป็น

มาวิเคราะห์ข้อสอบ	ทำให้สามารถแยกผลการวิเคราะห์

ข้อสอบแต่ละข้อเป็นอิสระจากข้อสอบข้ออื่นในการสอบ

เดียวกัน	ทฤษฎีใหม่นี้เรียกว่าทฤษฎีการตอบสนองต่อ

ข้อสอบ	 (item	 response	 theory)	 ทฤษฎีใหม่นี้มีข้อได้

เปรียบกว่าทฤษฎีเดิมหลายประการด้วยกัน	 ได้แก่	

ความสามารถในการปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่าง	ๆ	

(flexibility)	 ความมีประสิทธิภาพในการใช้ข้อมูล	 (effi-

ciency)	 และความสามารถในการวิเคราะห์ถึงคุณภาพ

ของข้อสอบ	และผู้สอบโดยละเอียด	 (in-depth	analysis)๓	

จึงเป็นเหตุให้ทฤษฎีการตอบสนองต่อข้อสอบนี้ได้รับ

ความนิยมอย่างกว้างขวางตั้งแต่ในค.ศ.	 ๑๙๘๐	 ใน

ปัจจุบันการสอบต่าง	 ๆ	 ได้ถูกวิเคราะห์ด้วยทฤษฎีการ

ตอบสนองต่อข้อสอบนี้มากขึ้นเรื่อย	ๆ	

	 เนื่องจากการวิเคราะห์ข้อสอบในวงการแพทย

ศาสตรศึกษาในประเทศไทยทั้งหมดในปัจจุบันยังใช้			

เทคนิคต่าง	ๆ	ตามทฤษฏีการสอบแบบดั้งเดิมอยู่	ดังนั้น		

ผู้นิพนธ์จะขอกล่าวถึงเทคนิคการวิเคราะห์ข้อสอบตาม

ทฤษฎีการสอบแบบดั้งเดิมเท่านั้น	 เพราะจะเป็นสิ่งที่

อาจารย์แพทย์ทุกท่านจะได้พบและใช้งานเป็นประจำ		

	

การวิเคราะห์ข้อสอบตามทฤษฎีการสอบแบบดั้งเดิม

	 การวิเคราะห์ข้อสอบตามทฤษฎีการสอบแบบ

ดั้งเดิมนี้ประกอบไปด้วย	๒	ส่วนใหญ่	 ๆ	คือ	 (๑)	 การ

วิเคราะห์ข้อสอบรายข้อ	 (item	 analysis)	 และ	 (๒)	 การ

วิเคราะห์ข้อสอบโดยรวม	(test	analysis)	

	 ๑.การวิเคราะห์ข้อสอบรายข้อ(itemanaly-

sis)

	 การวิเคราะห์ข ้อสอบแต่ละข้อให้อาจารย์

พิจารณา	๓	ปัจจัย	คือ	

	 ๑.๑	 ความยากง่ายของข้อสอบ	 (item	 diffi-

culty,	p)	

	 ความยากง่ายของข้อสอบวัดโดยใช้ค่า	 p	 ซึ่ง

ย่อมาจาก	 proportion	 of	 examinees	 answering	 items	

correctly	 (สัดส่วนของผู้สอบที่ตอบข้อสอบข้อนั้นถูก)	ซึ่ง

หาได้จากการนำจำนวนผู้สอบที่ตอบข้อสอบข้อนั้นถูก

ต้องหารด้วยจำนวนผู้สอบที่ตอบข้อสอบข้อนั้นทั้งหมด	

หากข้อสอบข้อนั้นเป็นข้อสอบที่ง่ายผู้สอบทุกคนตอบถูก

ค่า	 p	 ก็จะเป็น	๑	หากไม่มีผู้สอบคนใดตอบถูกเลยข้อ

สอบข้อนั้นก็จะมีค่า	 p	 เป็น	๐	หากมีคนตอบถูก	๗๐%	

ข้อสอบข้อนั้นก็มีค่า	p	เท่ากับ	๐.๗	ข้อสอบที่ดีมากจะมี

ค่า	 p	อยู่ในช่วง	๐.๔๕	–	๐.๗๕,	ข้อสอบที่ดีจะมีค่า	 p	

อยู่ในช่วง	๐.๗๖	–	๐.๙๑,	ข้อสอบที่พอใช้ได้มีค่า	p	อยู่

ในช่วง	๐.๒๕	–	๐.๔๔,	ข้อสอบที่มีค่า	p	ต่ำกว่า	๐.๒๕	

เป็นข้อสอบที่ยากเกินไป	และข้อสอบที่มีค่า	 p	 สูงกว่า	

๐.๙๑	เป็นข้อสอบที่ง่ายเกินไป๔-๖	

	 ๑.๒	ความสามารถในการจำแนกผู้สอบตาม

ระดับความสามารถ	(item	discrimination,	r)	

	 ความสามารถในการจำแนกผู้สอบ	 หมายถึง

ความสามารถของข้อสอบข้อหนึ่ง	ๆ	ในการแยกผู้สอบที่

ทำคะแนนได้ดี	ออกจากผู้สอบที่ทำคะแนนได้ไม่ดี	ข้อสอบ	

ที่มีความสามารถในการแยกแยะได้ดีนั้นผู้สอบที่ตอบข้อ

สอบข้อนั้นถูกมักจะได้คะแนนสูง	 และผู้สอบที่ตอบข้อ

สอบข้อนั้นผิดมักจะได้คะแนนต่ำ	 ดัชนีที ่ใช้วัดความ

สามารถในการจำแนกผู้สอบที่ใช้กันมากที่สุดในปัจจุบัน

คือค่า	 point-biserial	 correlation	ซึ่งนิยมใช้อักษรย่อเป็น		

r๑,๔	ซึ่งสามารถคำนวณได้จากสูตรต่อไปนี้๗	

Mp 
_ Mq r =

SD 
pq 
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๓๓ 

เมื่อ	 Mp	 =	 คะแนนรวมเฉลี่ยของผู้สอบที่ตอบ	

	 	 	 ข้อสอบถูก	

	 Mq	 =	 คะแนนรวมเฉลี่ยของผู้สอบที่ตอบ	

	 	 	 ข้อสอบผิด	

	 SD	 =	 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(standard	devia-	

	 	 	 tion)	ของคะแนนสอบ		

	 p	 =	 สัดส่วนของผู้สอบที่ตอบข้อสอบถูก	

	 	 	 ต่อผู้สอบทั้งหมด	

	 q	 =	 สัดส่วนของผู้สอบที่ตอบข้อสอบผิด	

	 	 	 ต่อผู้สอบทั้งหมด	

	 ค่า	 point-biserial	 correlation	ที่คำนวณได้นี้มี

ค่าอยู่ในช่วง	-๑	ถึง	๑	โดยค่าที่ติดลบหมายถึง	ข้อสอบ

ข้อนั้นผู้ที่ตอบถูกมักสอบได้คะแนนรวมต่ำ	แต่ผู้ที่ตอบ

ผิดมักสอบได้คะแนนรวมสูง	 ในทางตรงข้าม	 หากค่า	

point-biserial	ยิ่งสูง	แสดงถึงข้อสอบที่มีความสามารถใน

การแยกแยะดี	 ผู้ที่ตอบข้อสอบข้อนั้นถูกมักทำคะแนน

รวมได้สูง	 ข้อสอบที่ดีควรมีค่า	 point-biserial	 สูงกว่า	

๐.๒๐,	 ข้อสอบที่พอใช้ได้ควรมีค่า	 point-biserial	 อยู่ใน

ช่วง	๐.๑	–	๐.๑๙,	ข้อสอบที่มีค่า	point-biserial	ต่ำกว่า	

๐.๑	 เป็นข้อสอบที่ไม่สู้ดีนัก	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อสอบ

ที่มีค่า	point-biserial	ต่ำกว่า	๐	ไม่ควรนำมาคิดคะแนน๔-๖	

(โดยทั่วไปแล้วข้อสอบที่มีค่า	 point-biserial	 ติดลบ	 ให้

สงสัยว่าจะเฉลยผิด)	

	 ๑.๓	ประสิทธิภาพของตัวลวง	(distractor	func-

tionality)	

	 ตัวลวงที ่มีประสิทธิภาพนั้นมีคุณสมบัติ	 ๒	

ประการคือ๘	

	 (๑)	 มีผู้สอบเลือกตัวลวงนั้นไม่ต่ำกว่าร้อยละ	

๕	ของจำนวนผู้สอบทั้งหมด	

	 (๒)	มีค่า	 point-biserial	 correlation	ของตัวลวง

นั้นเป็นลบ	กล่าวคือตัวลวงที่ดีจะลวงให้ผู้สอบที่มีความ

รู้ไม่ดี	 (มีคะแนนต่ำ)	 มาเลือก	 แต่ไม่ลวงให้ผู้สอบที่มี

ความรู้ดี	 (มีคะแนนสูง)	 มาเลือก	 หากตัวลวงใดมีค่า	

point-biserial	 correlation	 เป็นบวก	 ให้ทบทวนข้อสอบข้อ

นั้นดูว่าอาจจะเฉลยผิดหรือมีคำตอบที่ถูกต้องมากกว่า	

๑	ตัวเลือก	

	 ตัวลวงใดที่มีผู้สอบเลือกน้อย	หรือลวงให้ผู้ที่มี

ความรู้ดีมาเลือกจัดเป็นตัวลวงที่ไม่ดี	 สมควรพิจารณา

ตัดทิ้งหรือปรับเปลี่ยน	

๒.การวิเคราะห์ข้อสอบโดยรวม(testanalysis)

	 การวิเคราะห์ข้อสอบโดยรวมเป็นการพิจารณา

ว่าเมื่อข้อสอบทั้งชุดทำงานร่วมกันแล้วผลสอบที่ได้ออก

มาเป็นอย่างไร	มีระดับความยากง่ายเป็นอย่างไร	มีการ

กระจายตัวของคะแนนเป็นอย่างไร	 มีความน่าเชื่อถือ

ของคะแนนสอบมากน้อยเพียงใด	 ดัชนีต่าง	 ๆ	 ที่ต้อง

พิจารณาได้แก่	

	 ๒.๑	ความเที่ยงตรงของคะแนนสอบ	 (internal	

consistency	reliability)	

	 การประเมินความเที่ยงตรงของคะแนนสอบ

เป็นการตรวจสอบว่าคะแนนที่ได้ออกมานั้นมีความน่า

เชื ่อถือเพียงใด	 เป็นการตอบคำถามว่าหากนำผู้สอบ

มาสอบใหม่ในสภาวการณ์เดิม	 ด้วยข้อสอบที่มีระดับ

ความยากง่ายเท่าเดิม	และผู้สอบมีความรู้เท่าเดิมไม่ได้

ไปศึกษาหาความรู้เพิ่มเติม	 จะได้คะแนนสอบเท่าเดิม

หรือไม่๙-๑๑		

	 ดัชนีชี ้วัดความเที ่ยงตรงของคะแนนสอบที่

นิยมใช้ในการรายงานผลสอบด้วยข้อสอบปรนัยคือ			

ค่าสัมประสิทธิ์	 อัลฟ่า	 (Coefficient	 Alpha)	 ซึ่งสามารถ

คำนวณได้จากสูตร๑๑	

χi 

เมื่อ	 α	 =		 สัมประสิทธิ์	อัลฟ่า	(Coefficient	Alpha)	

	 n		 =		 จำนวนชุดย่อยของข้อสอบที่ทำการแบ่ง	

	 	 	 ออกเพื่อหาความเที่ยง	

	 σ2		 =		 การกระจายตัว	(variance)	ของคะแนนรวม	

	 σ2	 =	 การกระจายตัว	(variance)	ของคะแนน	

	 	 	 ข้อสอบย่อยชุดที่	i

	 ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่านี้มีค่าอยู่ในช่วง	๐	–	๑	

ค่าต่ำแสดงว่าคะแนนที่ได้มีความเชื่อถือได้น้อย	 ไม่แตก

ต่างไปจากการเดาสุ่ม	 ค่าสูงแสดงว่าคะแนนที่ได้นั้นมี

ความน่าเชื่อถือมาก	หากทำการทดสอบซ้ำคะแนนที่ได้

ก็จะใกล้เคียงเดิม	 โดยทั่วไประดับของความเที่ยงตรง

Σσ2	

α = n 
n-1 1- χi 

σ2	
χ

χ
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๓๔ 

ของคะแนนสอบที่ยอมรับได้นั้นขึ้นกับว่าต้องการนำเอา

คะแนนสอบไปใช้ทำอะไร	หากการตัดสินผลสอบนั้นมี

ความสำคัญมาก	 (high-stakes	 examination)	 เช่น	 การ

ตัดสินผลสอบขอรับใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม	หรือ

ประกาศนียบัตรแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญเฉพาะสาขา	 มัก

ต้องการคะแนนสอบที่มีค่าสัมประสิทธิ์	 อัลฟ่า	 ไม่ต่ำ

กว่า	๐.๙	หากการตัดสินผลสอบนั้นมีความสำคัญปาน

กลาง	(medium-stakes	examination)	เช่นการสอบลงกอง	

การสอบเลื่อนชั้นเรียน	มักต้องการคะแนนสอบที่มีค่า

สัมประสิทธิ์	 อัลฟ่า	 อยู่ในช่วง	๐.๘	–	๐.๘๙	หากการ

ตัดสินผลสอบนั ้นมีความสำคัญน้อย	 (low-stakes	

examination)	 เช่นการสอบย่อยในชั้นเรียน	การสอบแบบ	

formative	 assessment	 มักต้องการคะแนนสอบที่มีค่า

สัมประสิทธิ์	อัลฟ่า	อยู่ในช่วง	๐.๗		-	๐.๗๙	๑๒	

	 ประเด็นสำคัญที ่ต ้องพิจารณาคือเมื ่อได้

คะแนนสอบที่มีค่าสัมประสิทธิ์	 อัลฟ่าต่ำ	จะต้องดำเนิน

การอย่างไรเพื่อพัฒนาให้การสอบครั้งต่อไปไม่ประสบ

ปัญหาเรื ่องความไม่น่าเชื ่อถือของคะแนนสอบอีก	

ปัจจัยหลักที่จะช่วยเพิ่มความเที่ยงตรงของคะแนนสอบ

ปรนัยมี	๓	ปัจจัยด้วยกัน๙	คือ	

	 (๑)	เพิ่มจำนวนข้อสอบให้มากขึ้น	ยิ่งมีข้อสอบ

มากข้อคะแนนที่ได้ก็จะมีความเที่ยงตรงเพิ่มมากขึ้น	

	 (๒)	ปรับให้ข้อสอบมีการคละกันของข้อสอบที่

ยากและง่ายอย่างเหมาะสม	 เพื่อปรับให้คะแนนมีการ

กระจายตัวมากขึ้น	หากข้อสอบทั้งชุดประกอบไปด้วย

ข้อสอบที่ง่ายหมด	ผู้สอบเกือบทั้งหมดได้คะแนนสูงมาก	

จะทำให้มีความแตกต่างของคะแนนน้อย	 โอกาสที่จะ

แยกแยะผู้สอบที่มีความรู้ดีออกจากผู้ที ่มีความรู้ปาน

กลาง	หรือไม่สู้ดีได้อย่างมั่นใจก็เป็นไปได้น้อย	ดังนั้น

หากอาจารย์ปรับให้มีการคละกันของข้อสอบยากและ

ง่ายอย่างเหมาะสม	ก็จะทำให้ผู้สอบมีระดับคะแนนแตก

ต่างกันมาก	ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าก็จะสูงขึ้นด้วย	

	 (๓)	 ปรับสภาวะแวดล้อมของการสอบให้

เหมาะสม	กำจัดสิ่งรบกวนสมาธิของผู้สอบให้มากที่สุด	

เช่น	 เสียงรบกวน	 แสงไฟที่ไม่เพียงพอ	หรือไฟที่ติด	 ๆ	

ดับ	ๆ	เป็นต้น		

	 ๒.๒	การกระจายตัวของคะแนน	และคะแนน

เฉลี่ย	(standard	deviation	and	mean	score)		

	 การตรวจดูลักษณะพื้นฐานของคะแนนสอบนี้

จะช่วยบอกได้คร่าว	ๆ	ว่าการเรียนการสอนมีประสิทธิภาพ	

เพียงใด	 หากอาจารย์สอนได้ดี	 นักเรียนทั ้งชั ้นเรียน

เข้าใจเนื ้อหาดี	 คะแนนสอบที ่ได้ออกมาก็ควรจะไม่

กระจายตัวมากนัก	 (คะแนนเกาะกลุ่มกัน)	 และคะแนน

เฉลี่ยก็ควรจะค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับนักเรียนรุ่นอื่น	 ๆ	

หากคะแนนสอบของนักเรียนมีการกระจายตัวมากผิด

ปกติ	 แสดงว่าอาจมีปัญหาบางประการในการเรียนการ

สอนทำให้นักเรียนบางคนมีความรู้ความเข้าใจดี	 แต่มี

นักเรียนบางกลุ่มที่ไม่ค่อยรู้เรื่อง๔	

	 ๒.๓	ค่าความยากง่ายเฉลี่ยของข้อสอบ	(average	

difficulty)	

	 จากการวิเคราะห์ข้อสอบรายข้อ	เราได้ค่าความ	

ยากง่ายของข้อสอบแต่ละข้อ	 (p)	 เมื่อนำค่า	 p	 ของข้อ

สอบทุกข้อมาหาค่าเฉลี่ย	 เราก็จะได้ค่าความยากง่าย

ของข้อสอบทั้งชุด	ค่าที่ได้มานี้ใช้เป็นดัชนีชี้วัดว่าข้อสอบ

ทั้งชุดโดยรวมแล้วมีระดับความยากง่ายเป็นอย่างไร	หาก	

ผู้สอบเป็นนักศึกษากลุ่มใหญ่พอที่เราจะตั้งสมมติฐาน

ว่าระดับความสามารถมีการกระจายตัวอย่างเหมาะสม

และไม่ต่างจากระดับความสามารถเฉลี่ยของกลุ่มผู้สอบ

ปีก่อน	ๆ	 เราก็สามารถนำค่าความยากง่ายของข้อสอบ

ทั้งชุดนี้มาเทียบได้ว่าข้อสอบที่นำมาใช้ในปีนี้ยาก	หรือ

ง่ายกว่าข้อสอบปีก่อน	ๆ	ซึ่งอาจารย์อาจนำข้อมูลนี้มา

ใช้พิจารณาปรับเกณฑ์การตัดเกรดด้วยว่าต้องมีการ

ปรับระดับคะแนนที่ได้เกรดต่าง	ๆ	หรือไม่	อย่างไร	

	 ๒.๔	ค่าความสามารถในการแยกแยะผู้สอบ

เฉลี่ย	(average	discrimination)	

	 การนำค่า	point-biserial	correlation	ของข้อสอบ	

ทั้งชุดมาหาค่าเฉลี่ย	 เป็นการบอกคร่าว	 ๆ	 ว่าโดยรวม

แล้วข้อสอบชุดนี้มีความสามารถในการแยกแยะผู้สอบ

ตามระดับความสามารถเพียงใด	ยิ่งได้ค่าสูงก็ยิ่งดี	แต่มี

ข้อควรระวังในการแปลผลในกรณีที่การเรียนการสอน

เป็นไปได้ดี	 และผู้สอบทั้งหมด	 หรือเกือบทั้งหมดทำ

คะแนนได้สูง	 ค่า	 point-biserial	 correlation	 เฉลี่ยของ

ข้อสอบทั้งชุดจะไม่สูงแต่ไม่ได้แปลว่าข้อสอบที่ใช้มี

คุณภาพไม่ดี๔	
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๓๕ 

การนำผลการวิเคราะห์ข้อสอบไปใช้

	 ผลการวิเคราะห์ข้อสอบด้วยดัชนีชี้วัดต่าง	 ๆ	

ดังกล่าวข้างต้นสามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลาย

ประการ	เช่น	

	 ๑. ใช้เป็นประโยชน์ในการปรับแก้คะแนน

สอบ

	 จากผลการวิเคราะห์ข้อสอบจะช่วยชี้แนะให้

เราทราบว่าข้อสอบข้อใดน่าจะเฉลยผิด	ข้อสอบข้อใดน่า

จะมีคำตอบที่ถูกมากกว่า	๑	ตัวเลือก	ข้อสอบข้อใดน่า

จะมีปัญหาเช่น	 มีความคลุมเครือในคำถาม	 หรือตัว

เลือกมีความซ้ำซ้อนกัน	หรือเนื้อหาของข้อสอบอยู่นอก

เหนือไปจากสิ ่งที ่สอนนักเรียน	 เป็นต้น	 ข้อสอบที ่มี	

ปัญหาเหล่านี้ต้องได้รับการประเมินโดยคณะกรรมการ

ตรวจข้อสอบซึ่งประกอบไปด้วยอาจารย์ผู้มีความรู้ความ

ชำนาญในเนื ้อหาวิชาที ่ทำการสอบว่าจะดำเนินการ

อย่างไรกับการคิดคะแนน	 หากปัญหาที ่พบมีความ

รุนแรงไม่มากจนทำให้การตัดสินใจเลือกคำตอบที่ถูก

ต้องเปลี่ยนไป	คณะกรรมการอาจพิจารณาคิดคะแนน

ของข้อสอบข้อนั้นตามปกติ	 หากข้อสอบเฉลยผิดคณะ

กรรมการสามารถพิจารณาแก้คำตอบแล้วทำการตรวจ

ให้คะแนนข้อสอบข้อนั้นใหม่	 หากข้อสอบข้อใดมีคำ

ตอบที่เหมาะสม	๒	ข้อ	คณะกรรมการอาจพิจารณาให้ผู้

สอบที่ตอบข้อใดข้อหนึ่งใน	๒	ข้อดังกล่าวได้คะแนนใน

ข้อนั ้น	 หากข้อสอบนั ้นมีความคลุมเครือมากจนไม่

สามารถตัดสินใจเลือกคำตอบที ่เหมาะสมได้	 คณะ

กรรมการสามารถตัดข้อสอบข้อนั ้นออกจากการคิด

คะแนน	 และปรับคะแนนเกณฑ์ผ่านลดลงตามความ

เหมาะสม	

	 ๒.ใช้เป็นประโยชน์ในการปรับปรุงคุณภาพ

ข้อสอบ

	 ภายหลังจากการรายงานคะแนนสอบเป็นที่

เรียบร้อยแล้ว	 คณะกรรมการสอบสามารถนำผลการ

วิเคราะห์ข้อสอบแต่ละข้อมาพิจารณาโดยละเอียดเพื่อดู

ว่าข้อสอบข้อใดสมควรได้รับการปรับปรุงแก้ไข	 ข้อสอบ

ที่พบว่ายากเกินไปอาจเกิดจากโจทย์คำถามมีความ

คลุมเครือ	 ต้องทำการปรับแก้ให้โจทย์ชัดเจนขึ้น	 หรือ

เพิ ่มเติมข้อมูลบางประการเข้าไปเพื ่อให้การวินิจฉัย

ชัดเจนขึ้น	 ข้อสอบที่พบว่าง่ายเกินไปอาจพิจารณาปรับ

ให้ยากขึ้นโดยการแก้โจทย์หรือตัวเลือก	 ข้อสอบที่มีค่า	

point-biserial	 ต่ำมักเกิดจากโจทย์ที ่คลุมเครือ	 สร้าง

ความสับสนให้ผู้สอบ	สมควรได้รับการปรับโจทย์คำถาม

ใหม่		

	 นอกจากนี ้อาจารย์ยังต้องพิจารณาถึงการ

ทำงานของตัวเลือกด้วย	 ปัญหาที่พบบ่อยมากในการ

วิเคราะห์ข้อสอบปรนัยคือมีตัวลวงจำนวนมากที ่ไม่

ทำงาน	 (มีผู ้สอบเลือกน้อยมาก	หรือลวงเฉพาะผู้ที ่มี

ความรู้ดีให้มาเลือก)	 จากการศึกษาวิจัยข้อสอบปรนัย

จำนวนมากพบว่าข้อสอบส่วนใหญ่มักมีตัวเลือกที ่

ทำงานจริงเพียง	๓	ตัวเลือกเท่านั้น๘	ตัวเลือกที่เหลือเป็น

ตัวเลือกที่ไม่มีประโยชน์	พิมพ์ลงมาในข้อสอบก็เป็นการ

เปลืองเนื้อที่หน้ากระดาษ	และเสียเวลาอ่านโดยใช่เหตุ	

อาจารย์ควรพิจารณาตัดตัวลวงที ่ไม่ทำงานออกเสีย	

หรือเปลี่ยนเป็นตัวลวงอื่นที่น่าจะมีประสิทธิภาพมากขึ้น	

	 ๓. ใช้เป็นประโยชน์ในการบริหารคลัง

ข้อสอบ

	 ข ้อสอบแต่ละข้อนั ้นได ้มาด้วยความยาก

ลำบาก	 อาจารย์แต่ละท่านต้องใช้เวลาและความคิด

อย่างมากเพื่อพัฒนาข้อสอบที่ดีขึ้นมาใช้	 ดังนั้นเมื่อนำ

ข้อสอบมาใช้แล้วผลการวิเคราะห์ข้อสอบแสดงว่า

ข้อสอบข้อใดเป็นข้อสอบที่ดี	 มีระดับความยากง่าย

เหมาะสม	มีความสามารถในการจำแนกผู้สอบที่ดีก็ควร

จะพิจารณาเลือกเก็บข้อสอบดังกล่าวไว้ในคลังข้อสอบ

เพื ่อที ่จะได้นำกลับมาใช้ใหม่ในอนาคต	 ในการเก็บ

ข้อสอบเข้าในคลังข้อสอบก็ต้องมีการแนบข้อมูลเกี่ยว

กับประวัติการใช้งานและผลการวิเคราะห์ข้อสอบใน

แต่ละครั้งไว้คู่กันด้วย	 เพื่อที่จะได้เป็นประโยชน์ในการ

เลือกข้อสอบมาใช้งาน	หากอาจารย์ต้องการข้อสอบที่มี

ระดับความยากง่าย	หรือความสามารถในการจำแนก			

ผู ้สอบมากน ้อยเพ ียงใดจะได ้ด ึง เอาข ้อสอบท ี ่ม ี

คุณลักษณะตามต้องการออกมาใช้ได้ตามต้องการ	

	 ๔. ใช้เป็นประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพ

การสอน

	 การพิจารณาผลการวิเคราะห์ข ้อสอบโดย

ละเอียดในหัวข้อที่อาจารย์ท่านใดท่านหนึ่งรับผิดชอบ
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ในการสอนนักเรียนหรือแพทย์ประจำบ้านอยู่นั ้นจะ

ทำให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการพัฒนาการเรียน

การสอนได้	 กล่าวคืออาจารย์สามารถตรวจสอบดูได้ว่า

นักเรียนหรือแพทย์ประจำบ้านมีความเข้าใจที่ถูกต้องใน

เรื่องดังกล่าวหรือไม่	ประเด็นใดที่มีผู้เข้าใจผิดอยู่มากก็

สมควรที่อาจารย์จะทำการเน้นย้ำในบรรดานักเรียนหรือ

แพทย์ประจำบ้านในการสอนครั้งต่อ	 ๆ	 ไปเพื่อแก้ไข

ความเข้าใจผิดดังกล่าว	ประเด็นใดที่นักเรียนหรือแพทย์

ประจำบ้านมีความเข้าใจดีมากอยู่แล้ว	อาจารย์อาจไม่

ต้องใช้เวลามากนักในการสอนเรื่องดังกล่าว	แต่เอาเวลา

มาใช้สอนในเรื่องที่นักเรียนหรือแพทย์ประจำบ้านยังไม่

ค่อยเข้าใจให้มากขึ้นได้	

	

ข้อจำกัดของการวิเคราะห์ข้อสอบ

	 ถึงแม้ว่าการวิเคราะห์ข้อสอบด้วยวิธีการที่ได้

อธิบายมาข้างต้นจะให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์หลายอย่าง

ด้วยกัน	 แต่เนื่องจากวิธีการวิเคราะห์เหล่านี้เป็นเทคนิค

ที่วางรากฐานอยู่บนทฤษฎีการสอบแบบดั้งเดิม	 (clas-

sical	test	theory)	ซึ่งมีข้อจำกัดหลายประการด้วยกัน	ใน

การนำค่าต่าง	 ๆ	ที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อสอบไปใช้นั้น

อาจารย์ควรคำนึงถึงข้อจำกัดของผลการวิเคราะห์ด้วย	

ในที ่นี ้จะกล่าวถึงเฉพาะข้อจำกัดในการแปลผลการ

วิเคราะห์ขั้นพื้นฐานเท่านั้นเนื่องจากเป็นการแปลผลที่

ใช้กันทั่วไปในวงการแพทยศาสตรศึกษา	 ข้อจำกัดใน

การนำผลการวิเคราะห์ไปประยุกต์ในงานวิจัยทาง

จิตวิทยาการศึกษายังมีอีกหลายประการที่ผู้นิพนธ์ขอไม่

นำมากล่าวในที่นี้	 เนื่องจากมีความซับซ้อนและไม่มีที่ใช้

ในวงการแพทยศาสตรศึกษาในประเทศไทยในปัจจุบัน	

	 พื ้นฐานสำคัญที ่ เป ็นข้อจำกัดของผลการ

วิเคราะห์ข้อสอบด้วยทฤษฎีการสอบแบบดั้งเดิมคือค่า

ต่าง	 ๆ	 ที ่ได้มาจากการวิเคราะห์นั ้นขึ ้นอยู่กับกลุ ่ม

ตัวอย่างที่ใช้ในการเก็บข้อมูล๑๓,๑๔	หากได้ข้อมูลมาจาก

กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่พอและมีการกระจายตัวของ

ระดับความสามารถของผู้สอบที่เหมาะสม	ค่าต่าง	ๆ	ที่

ได้	(p,	r,	coefficient	alpha)	จะค่อนข้างเที่ยงตรง	ปัญหา

ที่สำคัญในการวิเคราะห์ข้อสอบในโรงเรียนแพทย์คือ

การสอบจำนวนมากจัดในนักศึกษากลุ ่มเล็ก	 และ					

นักศึกษาแต่ละกลุ่มก็มีการกระจายตัวของระดับความ

สามารถแตกต่างกัน	นักศึกษาบางกลุ่มมีความสามารถ

สูงกว่านักศึกษากลุ่มอื่น	ดังนั้นผลการวิเคราะห์ข้อสอบ

ไม่ว่าจะเป็นค่า	p,	r,	coefficient	alpha,	mean,	หรือ	stan-

dard	 deviation	อาจจะเปลี่ยนแปลงไปในแต่ละกลุ่มของ

นักศึกษา	ดังนั้นการนำผลการวิเคราะห์ข้อสอบไปใช้ใน

ทางปฏิบัติจึงมีข้อควรระวังดังต่อไปนี้	

	 การพิจารณาว่าข้อสอบยากหรือง่ายโดยใช้ค่า	

p	 นั ้นเป็นค่าที ่ไม่คงที่	 ขึ ้นอยู่กับกลุ่มผู ้สอบ	 หากนำ

ข้อสอบข้อหนึ่งไปไปใช้กับนักเรียนกลุ่มที ่มีความรู ้ดี	

นักเรียนส่วนใหญ่จะทำข้อสอบได้ถูกต้องทำให้ค่า	 p	สูง	

แต่เมื่อนำข้อสอบข้อเดิมไปใช้กับนักเรียกลุ่มที่ความรู้ไม่

ดีนัก	สัดส่วนของนักเรียนที่ทำข้อสอบข้อเดียวกันได้ถูก

ต้องจะลดลงทำให้ค่า	 p	ลดลง	นอกจากนี้ในข้อสอบที่

เน้นการท่องจำที่เคยใช้แล้ว	 เมื่อนำกลับมาใช้ใหม่ใน

นักเรียนกลุ่มใหม่	 อาจมีนักเรียนจำนวนหนึ่งที่สามารถ

ตอบข้อสอบถูกได้เนื่องจากรู้ข้อสอบมาก่อนก็จะทำให้

ค่า	p	สูงขึ้นกว่าเดิมได้		

	 การพิจารณาว่าข้อสอบมีความสามารถในการ

แยกแยะผู้สอบได้ดีเพียงใดโดยใช้ค่า	 r	ก็ประสบปัญหา

ในลักษณะเดียวกัน	 กล่าวคือค่า	 r	 นั ้นขึ ้นกับกลุ ่ม

ตัวอย่างของผู้สอบ	หากกลุ่มผู้สอบมีระดับความรู้ที่ใกล้

เคียงกัน	มีคะแนนค่อนข้างเกาะกลุ่มกัน	 เมื่อคิดค่า	 r	ก็

จะได้ต่ำ	 แต่หากใช้ข้อสอบข้อเดิมในกลุ่มผู้สอบที่มา

จากหลายสถาบัน	มีความแตกต่างกันของระดับความรู้

อย่างมาก	ก็จะได้ค่า	r	สูง	

	 ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า	 เป็นค่าที่มีความเฉพาะ

เจาะจงกับการสอบของนักเรียนกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งเท่านั้น	

หาใช่เป็นคุณสมบัติติดตัวข้อสอบแต่ละข้อไม่	 หาก

ข้อสอบชุดหนึ่งทำการสอบกับนักเรียนกลุ่มหนึ่งแล้วพบ

ว่าคะแนนสอบที่ได้มานั้นมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าสูงใน

ระดับที ่ต้องการก็ไม่ได้เป็นตัวรับประกันว่าหากนำ

ข้อสอบชุดเดิมนั้นไปทำการสอบกับนักเรียนกลุ่มอื่นจะ

ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าที่สูงเช่นเดียวกัน	 นอกจากนี้ค่า

สัมประสิทธิ์อัลฟ่าที่สูงไม่ได้เป็นตัวบอกถึงคุณภาพของ

ข้อสอบรายข้อแต่อย่างใด		

	 ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าที่สูงช่วยบอกแค่เพียงว่า
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คะแนนสอบในข้อสอบข้อหนึ ่งมีความผันแปรไปใน

ทิศทางเดียวกันกับคะแนนสอบในข้อสอบข้ออื่นในการ

สอบชุดเดียวกัน	 	นั่นคือในข้อสอบชุดที่มีค่าสัมประสิทธิ์				

อัลฟ่าสูงก็อาจประกอบไปด้วยข้อสอบที่ดี	และข้อสอบที่

ไม่ดีรวมกันอยู่	 ต้องไปตรวจสอบดัชนีชี้วัดคุณภาพของ

ข้อสอบตัวอื่น	ๆ	ในแต่ละข้ออีกครั้ง	

	 ข้อควรจำในการวิเคราะห์ข้อสอบที่ผู้นิพนธ์ขอ

ย้ำในตอนท้ายของบทความนี้ก็คือค่าดัชนีชี้วัดคุณภาพ

ต่าง	ๆ	ของข้อสอบที่กล่าวมาทั้งหมดนี้เป็นเพียงตัวช่วย

ให้อาจารย์เข้าใจข้อสอบดีขึ้นและช่วยแนะแนวทางใน

การพัฒนาปรับปรุงข้อสอบให้ดีขึ้น	 ดัชนี้เหล่านี้ไม่ใช่คำ

ตัดสินหรือตัวชี้ชะตาของข้อสอบ	 ไม่มีดัชนีใดที่ได้จาก

การวิเคราะห์ข้อสอบจะมาทดแทนดุลยพินิจของอาจารย์	

ไปได้	 ดัชนีคุณภาพของข้อสอบไม่ว่าจะคำนวณมาด้วย

วิธีการที่ถูกต้องแล้วก็ตามก็เป็นเพียงตัวเลขที่สามารถ

เกิดความผิดพลาดในการแปลผลได้ดังเช่นการแปลผล

การวิเคราะห์ทางสถิติต่าง	ๆ	บทบาทของอาจารย์ในการ

วิเคราะห์ข้อสอบคงไม่ใช่การยึดถือตัวเลขดัชนีต่าง	 ๆ	

เป็นกฎตายตัว	หากแต่ใช้ดัชนีเหล่านี้ช่วยเป็นแนวทาง

ในการพิจารณาข้อสอบ	หากดัชนีตัวใดแนะว่าข้อสอบ

อาจมีปัญหา	 อาจารย์ก็นำข้อสอบนั้นมาพิจารณากัน

โดยคณะกรรมการข้อสอบ	หากหลังจากการพิจารณา

โดยถี่ถ้วนแล้วอาจารย์คิดว่าข้อสอบข้อนั้นเหมาะสม

แล้ว	 ไม่ควรทำการปรับแก้เนื้อหา	อาจารย์ก็ยืนยันไปว่า

ไม่แก้ไข	อาจารย์คงไม่ตัดสินการรักษาผู้ป่วยโดยใช้ผล

เลือดตัวใดตัวหนึ่งเป็นเกณฑ์โดยไม่พิจารณาอาการและ

อาการแสดงของผู้ป่วยร่วมด้วย	ฉันใดก็ฉันนั้น	 อาจารย์

เอกสารอ้างอิง
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 lishers;2006:111-53.
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 Boston,MA:AllynandBacon;1997.
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ไม่ควรตัดสินชะตากรรมของข้อสอบโดยใช้เพียงค่า	 p	

หรือ	 r	 โดยไม่พิจารณาความเหมาะสมของเนื้อหาโจทย์

และตัวเลือกต่าง	ๆ	ในข้อสอบข้อนั้น	
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โปรแกรมวิเคราะหขอสอบ
รุน 2.0

การสอบ :

วันท่ี :

จํานวนขอสอบ 

จํานวนผูเขาสอบ 

=

=

     Difficulty Index  -->  p-value  ( proportion of students answer item correctly )

                                        number of students answer correctly
   p-Value =   ------------------------------------------------------

                                      total number of students answer that item

     Discrimination Index --> D or r-value --> Point-biserial correlation coefficient (  r        )

=======================================================================

       Mean =                      S.D. =

       Mode =                   (freq =             )

       Max  =                       Min =

       Average (p-bar) =                          Max p =                         Min p =

       Average (D-bar) =                         Max D =                          Min D = 

     RELIABILITY COEFFICIENT (rtt) =   
     (Kuder-Richardson formula 20)

     STANDARD ERROR OF MEASUREMENT (SEM) =
     (S.D. x SQR(1-rtt))

 SCORE STATISTICS

DIFFICULTY INDEX (p value)

 DISCRIMINATION INDEX (D or r value)

SIID 521 (Basic Sciences)

120

244

68.152 11.915

65 14

94 28

0.566 0.990 0.010

0.244 0.680 -0.180

0.847

4.655

22 ธันวาคม 2555

pbi
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การสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์

	 ขอ้สอบอตันยัประยกุต	์(modified	essay	ques-

tion,	MEQ)	 เป็นรูปแบบการประเมินผลที่นิยมใช้กับ

นักศึกษาแพทย์ระดับคลินิกเพื่อประเมินความสามารถ

ในการแก้ปัญหา	และตัดสินใจเลือกการตรวจรักษาท่ี

เหมาะสมสำาหรบัผูป้ว่ย	ในปจัจบุนัมกีารใช้ข้อสอบอตันยั

ประยุกต์ในการสอบของนักศึกษาแพทย์ในหลายภาค

วิชา	รวมทั้งใช้ในการสอบขั้นตอนที่สามของการประเมิน

ความรูค้วามสามารถในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม	ของ

แพทยสภาดว้ย	อยา่งไรกต็าม	จากการตดิตามเนือ้หาของ

โจทย์ข้อสอบอัตนัยประยุกต์	ร่วมกับการพิจารณาเกณฑ์

การให้คะแนนของข้อสอบเหล่านี้ที่ใช้กับการสอบของ

นักศึกษาแพทย์ในหลายการสอบ	ผู้นิพนธ์ยังคงพบเห็น

ปัญหาในการสร้างข้อสอบชนิดนี้อยู่พอสมควร	บทความ

นี้จึงได้รับการเขียนขึ้นเพื่อสร้างความเข้าใจในหลักการ

พื้นฐาน	และแนวปฏิบัติที่เหมาะสมในการสร้างข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์สำาหรับการประเมินความรู้ทางการแพทย์

ลักษณะพื้นฐานของข้อสอบอัตนัยประยุกต์

	 ข้อสอบอัตนัยประยุกต์เป็นรูปแบบหนึ่งของ

ข้อสอบอัตนัย	 (Essay	question)	 ซ่ึงในรูปแบบดั้งเดิม	

(traditional	essay)	นัน้ผูอ้อกขอ้สอบจะเขียนโจทยค์ำาถาม

แลว้ใหผู้ส้อบเขยีนคำาตอบดว้ยตนเองในขัน้ตอนเดยีว	โดย

ไม่มีตัวเลือกให้	 ในการเขียนคำาตอบอาจเขียนตอบเป็น 

คำา	หรือวลีสั้น	ๆ	(Short	essay)	หรือ	ตอบเป็นบทความที่

มคีวามยาวเป็นยอ่หนา้	หรอื	หลายยอ่หนา้	(Long	essay)	

ซึ่งผู้ออกข้อสอบคาดว่าการสอบในลักษณะที่ผู้สอบไม่มี

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์เชิดศักด์ิ  ไอรมณีรัตน์ พ.บ., ป.ช้ันสูง (ศัลยศาสตร์), ว.ว. ศัลยศาสตร์, MHPE, Ph.D.
ภาควิชาศัลยศาสตร์, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร 10700.

ตัวเลือก	แต่ต้องคิดคำาตอบด้วยตนเองน้ีจะสามารถวัด

ความรูข้ัน้สงูในระดบัการวเิคราะห	์สงัเคราะห	์หรอืประเมนิ

คุณค่าได้1,	2 

	 อย่างไรก็ตามข้อสอบในรูปแบบอัตนัยแบบ

ดัง้เดมินัน้ประสบปญัหาในการใชป้ระเมนิความรูท้างการ

แพทย์อยู่หลายประการ	 ท้ังความยากในการตรวจให้

คะแนน	ความจำากัดในปริมาณเนื้อหาที่สามารถสอบได้

ในเวลาท่ีม	ีความเห็นท่ีแตกต่างกนัของผู้ตรวจให้คะแนน	

ความไมเ่ทีย่งของคะแนนสอบ	เปน็ตน้1,	2	ปญัหาทีส่ำาคญั

ยิง่ทีท่ำาใหก้ารสอบอตันยัแบบดัง้เดมิไมไ่ดร้บัความนยิมใน

การประเมนิความรูใ้นระดบัคลนิกิคอื	การทีข่อ้สอบอตันยั

แบบดัง้เดมินัน้มกัวดัความรูใ้นระดบัการทอ่งจำา	หรอืความ

เข้าใจพื้นฐานเท่าน้ัน	และรูปแบบการคิดวิเคราะห์เพื่อ

ตอบโจทย์ข้อสอบอัตนัยแบบด้ังเดิมน้ันมีลักษณะแตก

ตา่งไปจากกระบวนการแกป้ญัหาในระดบัคลนิกิทีแ่พทย์

ปฏิบัติจริง

	 ข้อสอบอัตนัยแบบด้ังเดิมท่ีดีน้ันผู้ออกข้อสอบ

สามารถประเมินทักษะการคิดวิเคราะห์ขั้นสูงได้	 แต่

อุปสรรคสำาคัญที่ทำาให้ไม่สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ดัง

กลา่วไดค้อืการสรา้งขอ้สอบทีผู่ส้อบตัง้เปา้หมายใหต้รวจ

ให้คะแนนได้ง่ายเป็นสำาคัญ	ทำาให้ข้อสอบอัตนัยแบบ

ด้ังเดิมส่วนใหญ่ทำาการประเมินเพียงความรู้ระดับความ

จำาหรือความเข้าใจพื้นฐานเท่านั้น	

	 สมมติฐานพื้นฐานในการตอบข้อสอบอัตนัย

แบบดั้งเดิมคือการวิเคราะห์และหาแนวทางแก้ปัญหา

เป็นกระบวนการท่ีทำาในข้ันตอนเดียว	 ดังน้ันข้อสอบจึง
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นำาเสนอข้อมูลทั้งหมดในขั้นตอนเดียวแล้วให้ผู้เข้าสอบ

แสดงการวิเคราะห์และแก้ปัญหา	 ซ่ึงเป็นกระบวนการ

แก้ปัญหาทางคลินิกที่แพทย์ใช้ในกรณีเจอผู้ป่วยที่ไม่ซับ

ซ้อนที่ไม่ต้องการกระบวนการคิดวิเคราะห์ขั้นสูงมากนัก	

อยา่งไรกต็ามปญัหาผูป้ว่ยทีม่คีวามซบัซอ้นและตอ้งการ

วเิคราะหม์ากมกัตอ้งการกระบวนการแกป้ญัหาหลายขัน้

ตอน	แพทยจ์ะตอ้งทำาการประเมนิข้อมลูพืน้ฐานทีไ่ดจ้าก

ผูป้ว่ย	แลว้ซกัประวตั	ิหรอืตรวจรา่งกายเพือ่เกบ็ข้อมลูเพิม่

เติมอย่างเหมาะสม	 เมื่อได้ข้อมูลพื้นฐานมาแล้ว	แพทย์

ต้องทำาการตั้งสมมติฐานถึงโรคที่ผู้ป่วยน่าจะเป็น	แล้ว

ทำาการสืบค้นเพิ่มเติมด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	

หรอืใชภ้าพถา่ยรงัส	ีในบางกรณแีพทยจ์ำาเปน็ตอ้งใหก้าร

รักษาเบื้องต้นก่อน	พร้อมกับทำาการสืบค้นเพิ่มเติม	ซึ่ง

เมื่อเวลาผ่านไปแพทย์จะได้รับข้อมูลของผู้ป่วยมากขึ้น 

เรื่อย	ๆ	จากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	หรือการตอบ

สนองตอ่การรกัษาทีใ่ห	้เมือ่ไดข้อ้มลูมากข้ึนแพทยจ์ะตอ้ง

ทำาการประเมนิสถานการณใ์หม	่ขอ้มลูทีเ่พิม่ขึน้อาจทำาให้

แพทย์สามารถให้การวินิจฉัยที่แน่ชัด	และวางแผนการ

รักษาที่เหมาะสมได้	จะเห็นได้ว่ากระบวนการแก้ปัญหา

ของแพทย์มักทำาเป็นหลายขั้นหลายตอน	แต่ละขั้นตอน

จะได้ข้อมูลเพิ่มขึ้นเร่ือย	ๆ	การตัดสินใจในแต่ละขั้นเมื่อ

ได้เลือกที่จะตรวจหรือให้การรักษาใดแก่ผู้ป่วยแล้ว	 ไม่

สามารถยอ้นเวลากลบัไปแกไ้ขการตดัสนิใจทีท่ำาผดิพลาด

ไปก่อนหน้านี้ได้	

	 จากข้อจำากัดของข้อสอบอัตนัยแบบดั้งเดิม 

ที่กล่าวมาข้างต้น	ทำาให้มีการพัฒนารูปแบบการสอบ

เป็นข้อสอบอัตนัยประยุกต์	(modified	essay	question,	 

MEQ)	ซึ่งเป็นข้อสอบที่เริ่มจากการให้สถานการณ์ของ 

ผู้ป่วย	แล้วมีโจทย์ถามให้ผู้สอบตอบคำาถามที่เกี่ยวกับ

การแกปั้ญหาผูป้ว่ยในสถานการณน์ัน้โดยไมม่ตีวัเลอืกให้	 

เมือ่ผูส้อบตอบคำาถามแลว้จะมกีารเปดิเผยขอ้มลูเพิม่เตมิ 

เกี่ยวกับผู้ป่วยมากขึ้นทีละน้อย	และมีโจทย์ถามคำาถาม

เพิ่มเติมเป็นลำาดับ	 โดยที่ผู้สอบไม่มีโอกาสย้อนกลับ

ไปแก้ไขคำาตอบของตนเองที่ได้ตอบไปในขั้นตอนก่อน 

หนา้นัน้1,	3	รปูแบบของขอ้สอบอตันยัประยกุตท์ีน่ยิมใชก้นั

มากในยคุแรก	ๆ 	มลีกัษณะเปน็การสอบถามกระบวนการ

ดแูลผูป้ว่ยตัง้แตต่น้จนจบในรปูแบบทีเ่รยีกวา่การจดัการ

ปัญหาของผู้ป่วย	 (Patient	management	problem,	

PMP)1,	4,	5

	 เน่ืองจากข้อสอบอัตนัยประยุกต์ท่ีใช้ในทาง 

การแพทย์มักมุ่งเน้นการประเมินทักษะการวินิจฉัยโรค	 

ผูน้พินธจ์งึขอทบทวนทฤษฎเีกีย่วกบักระบวนการวนิจิฉยั

โรคสักเล็กน้อยก่อนนำาเข้าสู่หลักการสร้างข้อสอบ	โดย

ทั่วไปแล้ววิธีการที่แพทย์ใช้ในการวินิจฉัยโรคมีสามวิธี

หลักได้แก่	(1)	วิธีจำาได้จากแบบแผนของความผิดปกติที่

พบ	(pattern	recognition),	(2)	วิธีปฎิบัติตามขั้นตอนวิธี

ทีม่แีบบแผน	(algorithm),	และ	(3)	วธิทีดสอบสมมตฐิาน	

(hypothesis	 testing)6	 ซึ่งในวิธีทดสอบสมมติฐานน้ี

สามารถแบ่งออกเป็นวิธีการย่อยได้สองวิธีคือ	(3.1)	การ

แกป้ญัหาดว้ยวธิอีปุนยั	(inductive	reasoning)	ซึง่แพทย์

จะรวบรวมข้อมูลอย่างครบถ้วนตามแบบแผนก่อนจึง

ต้ังสมมติฐาน	และ	 (3.2)	 การแก้ปัญหาด้วยวิธีนิรนัย	

(deductive	 reasoning)	ซึ่งแพทย์จะเริ่มต้ังสมมติฐาน

ต้ังแต่เมื่อเริ่มเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยเพียงเล็กน้อย	แล้วใช้

สมมติฐานที่ได้มานั้นเป็นแนวทางในการซักประวัติ	และ

ตรวจรา่งกายอยา่งมจีดุหมายเพือ่ทดสอบสมมตฐิานทีต่ัง้

ขึ้นจนค่อย	ๆ	ตัดโรคที่ไม่สอดคล้องกับข้อมูลที่ได้รับออก

ไปเรือ่ย	ๆ 	โดยทัว่ไปแลว้วธิอีปุนยัเปน็วธิทีีม่ปีระสทิธภิาพ

น้อยกว่าวิธีนิรนัย	 เน่ืองจากการเก็บข้อมูลเป็นไปอย่าง

ขาดจดุหมายทำาใหเ้สยีเวลาและอาจพลาดการเกบ็ขอ้มลู

ที่สำาคัญไป6

	 การสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์ท่ีมีคุณภาพ

ดีควรเริ่มจากความเข้าใจในปรัชญาพื้นฐานของการ

ประเมนิผลวา่ขอ้สอบอตันยัประยกุตน์ัน้ไดร้บัการพฒันา

ข้ึนเพื่อประเมินทักษะการแก้ปัญหาด้วยวิธีนิรนัยเป็น

สำาคญั	ขอ้ผดิพลาดทีพ่บบอ่ยของการสรา้งขอ้สอบอตันยั

ประยุกต์ประการหน่ึงคือการสร้างข้อสอบท่ีให้ข้อมูล 

ผู้ปว่ยส้ันมาก	(จนไมม่ทีางต้ังสมมติฐานท่ีชดัเจนได้)	แล้ว

ต้ังโจทย์ให้ผู้เข้าสอบเขียนรายการประวัติท่ีจะสอบถาม

หรือการตรวจร่างกายท่ีจะดำาเนินการในผู้ป่วยดังกล่าว	

เช่น	ให้สถานการณ์เป็นหญิงอายุ	45	ปี	ปวดท้อง	1	วัน	

แล้วตั้งโจทย์ว่า	จงทำาการซักประวัติที่เหมาะสม	ซึ่งการ

ให้สถานการณ์ในลักษณะน้ีมีโรคท่ีสามารถเป็นไปได้

มากมาย	ในหลายระบบ	สิ่งที่จะประเมินได้จากการตอบ
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คำาถามลกัษณะนีค้อืความจำาขัน้พืน้ฐาน	(simple	recall)	

วา่แบบแผนการซักประวตัผิูป้ว่ยปวดทอ้งเฉยีบพลนัมอีะไร

บ้าง	ซึง่ผูเ้ขา้สอบเขยีนอะไรมากน็า่จะถกูหมด	ไมม่กีารซกั

ประวตัทิีไ่มเ่ขา้ประเดน็	เนือ่งจากขอ้มลูจากโจทยไ์มม่รีาย

ละเอียดมากพอที่จะจำากัดโรคที่ควรนึกถึง	ข้อสอบอัตนัย

ประยกุตท์ีด่คีวรเริม่จากขอ้มลูทีส่ามารถสรา้งสมมตฐิานท่ี

ชดัเจนพอได	้เชน่	หญงิอาย	ุ50	ป	ีจุกแนน่ลิน้ปีแ่ละใตช้าย

โครงขวาเป็น	ๆ	หาย	ๆ	4	เดือน	มีอาการปวดท้องใต้ชาย

โครงขวามาก	ร่วมกับมีไข้ตำ่า	ๆ	7	ชั่วโมง	การให้ข้อมูลที่มี

รายละเอยีดพอสมควรนีผู้ส้อบทีม่คีวามรูจ้ะตัง้สมมตฐิาน

ไดว้า่ผูป้ว่ยนา่จะเปน็โรคใด	หากโจทยก์ำาหนดใหซ้กัประวติั

เพิ่มเติม	ผู้สอบที่มีความรู้จะสามารถสอบถามอาการที่

สอดคลอ้งกบัการวนิจิฉยัทีเ่หมาะสมได	้ในกรณนีีค้ำาตอบ

ทีไ่มส่อดคลอ้ง	(เช่นสมมตฐิานทีเ่หมาะสมคอืภาวะถงุนำา้ดี

อกัเสบเฉยีบพลนั	แตผู่ส้อบซกัประวตัปิระจำาเดอืน	ประวตัิ

เพศสัมพันธ์)	ไม่ควรได้คะแนน	

พัฒนาการของข้อสอบอัตนัยประยุกต์

	 หลังจากที่มีรายงานการใช้ข้อสอบอัตนัย

ประยกุตใ์นการประเมนิผลทางแพทยศาสตรศกึษาตัง้แต่

ป	ีพ.ศ.	2514	โดยราชวทิยาลยัแพทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไปเพือ่

ประเมินทักษะการแก้ปัญหาทางคลินิกแล้ว3,7,8	ข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์ก็ได้ถูกใช้ในการประเมินทางการแพทย์

และสาธารณสุขในหลากหลายบริบท9	 -12	 โดยรูปแบบ

ที่เป็นที่นิยมกันมากเป็นการสอบถามกระบวนการดูแล 

ผู้ป่วยตั้งแต่ต้นจนจบในรูปแบบ	การจัดการปัญหาของ

ผู้ป่วย	(Patient	management	problem,	PMP)	ซึ่งการ

แก้ปัญหาผู้ป่วยแต่ละรายมักใช้เวลานานมาก	ทำาให้การ

สอบแต่ละครั้งมักมีจำานวนสถานการณ์ผู้ป่วยที่นำามา 

สอบไม่มากนัก13 

	 จากการใช้ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ในรูปแบบ

การจดัการปญัหาของผูป้ว่ย	พบวา่มขีอ้จำากดับางประการ	

กล่าวคือ	 ข้อสอบส่วนใหญ่มุ่งเน้นวัดความครบถ้วน

สมบูรณ์ของคำาตอบมากกว่าการตัดสินใจแก้ปัญหา	

จำานวนสถานการณผ์ูป้ว่ยทีม่จีำานวนนอ้ยทำาใหไ้มส่ามารถ

ครอบคลมุองคค์วามรูท้ีต่อ้งการประเมนิไดค้รบ	และความ

เทีย่งของคะแนนสอบทีต่ำา่4,13,14	ปญัหาทีส่ำาคญัยิง่ในการ

สอบด้วยสถานการณ์ผู้ป่วยจำานวนน้อยคือ	ทักษะในการ

แก้ปัญหาทางคลินิกมีความจำาเพาะต่อบริบทของผู้ป่วย

แต่ละราย	(case	specificity)15-18	การท่ีผู้เข้าสอบสามารถ

แกป้ญัหาผูป้ว่ยทีม่อีาการเจบ็หนา้อกไดด้นีัน้ไมส่ามารถ

จะบอกได้ว่าผู้เข้าสอบคนดังกล่าวจะสามารถแก้ปัญหา 

ผูป้ว่ยทีม่อีาการปวดศรีษะไดด้ดีว้ยหรอืไม	่ดงันัน้หลกัการ

ที่สำาคัญประการหนึ่งในการสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์ 

ก็คือการจัดทำาข้อสอบให้มีหลากหลายสถานการณ์	 เพื่อ

ให้สามารถประเมินการแก้ปัญหาของผู้เข้าสอบได้ใน

หลากหลายบริบท	ในหลายระบบอวัยวะ	จากปัญหาใน

การใช้ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ต่าง	ๆ 	เหล่านี้	ทำาให้นักการ

ศึกษามีการพัฒนารูปแบบข้อสอบอัตนัยประยุกต์ให้ต่าง

ไปจากรปูแบบดัง้เดมิ	รปูแบบขอ้สอบทีผู่เ้ชีย่วชาญในการ

ประเมินผลแนะนำาในปัจจุบันคือ	การแก้ปัญหาสำาคัญ	

(key	features	problems,	KFP)

	 ข้อสอบอัตนัยประยุกต์แบบแก้ปัญหาสำาคัญนี้

ได้รับการพัฒนาบนหลักการสำาคัญคือในการแก้ปัญหา 

ผู้ป่วยแต่ละรายมีประเด็นปัญหาท่ีเป็นหัวใจสำาคัญเพียง

ไม่ก่ีประเด็นเท่าน้ัน	ซึ่งประเด็นปัญหาเหล่าน้ีเรียกว่า	

ปัญหาสำาคัญ	(key	features)19	ซึ่งในผู้ป่วยแต่ละรายจะ

มปีญัหาสำาคญัทีแ่พทยต์อ้งใหค้วามสนใจตา่งกนัไป	บาง

รายเป็นเรื่องการซักประวัติ	บางรายเป็นการเลือกการส่ง

ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร	ในขณะทีบ่างรายเปน็การตดัสนิ

ใจเลอืกวธิกีารรกัษาทีเ่หมาะสม	เปน็ตน้	ในขอ้สอบอตันยั

ประยุกต์รูปแบบการแก้ปัญหาสำาคัญจะมุ่งเน้นต้ังโจทย์

ถามเฉพาะประเดน็ปญัหาสำาคญัเหลา่นีเ้ทา่นัน้	ไมจ่ำาเปน็

ตอ้งถามกระบวนการดแูลผูป้ว่ยตัง้แตต่น้จนจบในผูป้ว่ย

ทกุราย	การสรา้งขอ้สอบอตันยัประยกุตใ์นลกัษณะนีท้ำาให้

ผู้สอบใช้เวลาในการแก้ปัญหาผู้ป่วยแต่ละรายไม่มาก

นัก	และสามารถประเมนิทักษะการแกป้ญัหาได้ในหลาก

หลายสถานการณ์	คะแนนสอบที่ได้จึงมีความเที่ยงสูง	 

มีรายงานค่าความเที่ยงของคะแนนสอบถึง	0.8	 ในการ

สอบอัตนัยประยุกต์แบบแก้ปัญหาสำาคัญเป็นเวลาส่ี

ชั่วโมง14
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ตวัอยา่งขอ้สอบอตันยัประยกุตแ์บบแกป้ญัหาสำาคญั

ตอนที่ 1 ชาย	36	ปี	นำ้าหนักตัว	55	กิโลกรัม	ท้องร่วงถ่าย

เป็นนำ้า	20	ครั้งในเวลา	1	วัน	ตรวจร่างกายพบ	อุณหภูมิ	

36.9	องศาเซลเซยีส	ชพีจร	112	ครัง้ตอ่นาท	ีตรวจความดนั 

โลหิตท่านอน	104/56	มิลลิเมตรปรอท	ความดันโลหิต 

ท่านั่ง	90/50	มิลลิเมตรปรอท

คำาถามที	่1.1	ใหผู้ส้อบเขียนปญัหาสำาคญัทีส่ดุของผูป้ว่ย

รายนี้	1	อย่าง

ตอนที่ 2	ผู้ป่วยได้รับการประเมินว่ามีภาวะขาดสารนำ้า

ปานกลางถึงรุนแรง	ท่านต้องการให้สารนำ้าทางหลอด

เลือดดำาแก่ผู้ป่วย	

คำาถามที่	 2.1	 จงเขียนคำาสั่งการรักษาเพื่อให้สารนำ้าที่

เหมาะสมแก่ผู้ป่วย

คำาถามที่	2.2	จงส่งตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการเพื่อ

ช่วยวินิจฉัยผู้ป่วยรายนี้	2	การตรวจ

	 จากตัวอย่างข้างต้นจะเห็นว่าผู้ออกข้อสอบไม่

ไดเ้ริม่จากการถามวา่จะซักประวตั	ิหรอืตรวจรา่งกายอะไร

ในผู้ป่วยที่มีภาวะท้องร่วงรุนแรง	เนื่องจากผู้ออกข้อสอบ

เหน็วา่ปญัหาสำาคญัในการดแูลผูป้ว่ยในภาวะนีเ้ปน็เรือ่ง

การประเมินความรุนแรงของการขาดสารนำ้าและการให้

นำา้เกลอืทดแทนในปรมิาณทีเ่หมาะสมรว่มกบัการสบืคน้

หาสาเหตขุองทอ้งรว่ง	ดงันัน้โจทยข์อ้นีจ้งึมเีพยีงสองตอน

และใช้เวลาสอบไม่เกินสิบนาที

ขั้นตอนการสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์

	 การสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์ที่มีคุณภาพดี

ควรมีการดำาเนินการเป็นขั้นตอน	ดังนี้4,20

1. ตั้งกลุ่มพัฒนาข้อสอบ

	 ขอ้สอบอตันยัประยกุตท์ีด่คีวรเปน็การแกป้ญัหา

ที่อาศัยความรู้จากหลากหลายวิชา	การมีทีมคณาจารย์

ที่มีประสบการณ์และความชำานาญแตกต่างกันมาช่วย

กันสร้างข้อสอบจะได้สถานการณ์ผู้ป่วยที่เหมือนจริงใน

เวชปฏิบัติและสามารถประเมินความรู้ของผู้เข้าสอบได้

ครอบคลมุสหสาขาวชิา	และมัน่ใจไดว้า่การเฉลยคำาตอบ

ทำาได้อย่างรอบคอบ	

2. เลือกปัญหาทางคลินิกที่จะทำาการประเมินผู้สอบ

	 ขัน้ตอนนีเ้ปน็ขัน้ตอนทีส่ำาคญัมาก	เนือ่งจากโดย

ลักษณะข้อสอบอัตนัยประยุกต์จะทำาให้ทำาการสอบได้

จำานวนขอ้ไมม่ากนกั	จงึเปน็ไปไมไ่ดท้ีจ่ะทำาใหส้ถานการณ์

ที่เป็นปัญหาทางคลินิกทุกอย่างจะมาปรากฏอยู่ในชุด

ขอ้สอบ	ดงันัน้การเลอืกปญัหาทางคลนิกิทีจ่ะทำาการสอบ

จึงต้องทำาอย่างเป็นระบบ	ควรมีการจัดทำาตารางกำาหนด

ลักษณะข้อสอบท่ีชัดเจนว่าในการสอบครั้งหน่ึง	ๆ	จะมี

ข้อสอบกี่ข้อ	จะประเมินความรู้ในระบบอวัยวะใด	และ	

จัดสรรให้ข้อสอบไม่ซำ้าซ้อนกัน	 (ไม่ควรมีข้อสอบสองข้อ

ถามความรู้ในระบบอวัยวะเดียวกัน	 ในขณะท่ีบางระบบ

อวัยวะไม่มีข้อสอบเลย)

	 ลักษณะปัญหาทางคลินิกท่ีควรเลือกมาสอบ

ด้วยข้อสอบอัตนัยประยุกต์	ได้แก่

	 -	ปัญหาที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ	

	 -	ปญัหาทีแ่พทยเ์กดิความผดิพลาดในการดแูล

ผู้ป่วยค่อนข้างบ่อย

	 -	ปญัหาทีย่งัไมส่ามารถวนิจิฉยัสาเหตไุดช้ดัเจน

	 -	ปัญหาที่มีความเกี่ยวพันกับหลายระบบ

	 เมื่อทีมคณาจารย์กำาหนดปัญหาทางคลินิกท่ี

จะทำาการประเมินได้ชัดเจนแล้ว	 (เช่น	ปัญหาตัวเหลือง,	

นำ้าหนักลด	 เป็นต้น)	สิ่งที่ต้องดำาเนินการต่อคือการสร้าง

สถานการณ์ผู้ป่วยที่แสดงถึงปัญหาดังกล่าวขึ้น	 โดย

กำาหนดรายละเอียดต่าง	 ๆ	 ให้ผู้เข้าสอบอ่านแล้วนึก

ภาพผู้ป่วยได้	 ในสถานการณ์ควรมีรายละเอียดเกี่ยวกับ	

อายุ	 เพศ	อาการสำาคัญ	บริบทของการดูแลผู้ป่วย	 (เช่น	

ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลชุมชน	หรือ	หอผู้ป่วยในโรง

พยาบาลมหาวิทยาลัย	เป็นต้น)	

3. กำาหนดปัญหาสำาคัญ

	 เมื่อทีมคณาจารย์เลือกปัญหาทางคลินิกท่ีจะ

ทำาการสอบแล้ว	คณาจารย์ต้องตั้งคำาถามว่าขั้นตอนใด

ในการดูแลผู้ปว่ยท่ีมปีญัหาดังกล่าวจดัเปน็ข้ันตอนสำาคัญ

ทีส่ดุในการจดัการปญัหานัน้	ซึง่ขัน้ตอนดงักลา่วจะไดร้บั

การกำาหนดใหเ้ปน็	ปญัหาสำาคญัของสถานการณผ์ูป้ว่ยที่

จะใชส้อบ	ในบางกรณทีีท่มีคณาจารยไ์มส่ามารถเลอืกขัน้

ตอนสำาคัญในปัญหาทางคลินิกนั้น	ๆ	จากวิธีดังกล่าวได้	
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อาจใช้คำาถามว่าข้ันตอนใดในการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหา

ดังกล่าวเป็นขั้นตอนที่นักศึกษาแพทย์หรือแพทย์ประจำา

บ้านทำาผิดพลาดมากที่สุด4

	 มีข้อแนะนำาสองประการสำาหรับการกำาหนด

ปัญหาสำาคัญในแต่ละสถานการณ์	ได้แก่

	 -	สิง่ทีต่อ้งตดัสนิใจในผูป้ว่ยแมเ้ปน็สิง่ทีถ่กูตอ้ง	

และควรปฏิบัติอาจไม่ได้เป็นขั้นตอนสำาคัญที่จะต้องนำา

มาสอบเสมอไป	การปฏิบัติต่อผู้ป่วยหลายอย่างที่ทำากัน

เป็นปกติ	 โดยไม่ต้องคิดวิเคราะห์	 เป็นข้ันตอนที่ไม่ค่อย

ทำาผิดพลาด	มักไม่ใช่ปัญหาสำาคัญในสถานการณ์นั้น	

	 -	ปัญหาสำาคญัไมจ่ำากดัอยูเ่ฉพาะประเดน็ปญัหา

ทาง	ชีววิทยาการแพทย์	 (biomedical)	 เท่านั้น	 ในบาง

สถานการณ์ปัญหาสำาคัญอาจเป็นประเด็นทางจริยธรรม	

กฎหมาย	หรือ	การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคก็ได้

4. เขียนโจทย์คำาถาม

	 เมือ่มสีถานการณผ์ูป้ว่ยและขัน้ตอนทีเ่ปน็ปญัหา

สำาคัญในสถานการณ์นั้นแล้ว	ทีมคณาจารย์ต้องเขียน

โจทย์คำาถามที่มีความชัดเจน	เพื่อประเมินว่าผู้เข้าสอบมี

ความสามารถในการตัดสินใจในการแก้ปัญหาสำาคัญใน

สถานการณด์งักลา่วหรอืไม	่โดยทัว่ไปแลว้ลกัษณะโจทย์

คำาถามที่ใช้บ่อยในข้อสอบอัตนัยประยุกต์ได้แก่

	 -	จงสอบถามประวัติที่สำาคัญเพิ่มเติม

	 -	จงบอกการตรวจรา่งกายทีส่ำาคญัทีต่อ้งมองหา	

(หรือตรวจเพิ่มเติม)	ในผู้ป่วย

	 -	จงให้การวินิจฉัย	(หรือ	การวินิจฉัยแยกโรค)

	 -	จงส่ังการตรวจค้นเพ่ิมเติมเพ่ือให้การวินิจฉัยโรค

	 -	จงสั่งการรักษาที่เหมาะสมให้ผู้ป่วย

	 โดยทั่วไปแล้วสถานการณ์ผู้ป่วยหนึ่ง	ๆ	ควรมี

คำาถามราว	2	–	3	ข้อ	แต่ละข้อประเมินความสามารถใน

การจัดการกับปัญหาสำาคัญ	1	ประเด็น4,21	 ในการเขียน

โจทย์คำาถามแต่ละข้อนั้นแนะนำาให้มีการกำาหนดจำานวน

คำาตอบที่สามารถตอบได้ไว้ด้วย	เช่น

	 -	จงบอกช่ือโรคทีผู่ป้ว่ยรายนีน้า่จะเปน็มากทีส่ดุ	

1	โรค

	 -	จงบอกผลการตรวจร่างกายที่สำาคัญที่จะช่วย

ยืนยันการวินิจฉัยโรคมา	3	ประการ

	 -	จงระบกุารตรวจเพิม่เตมิทางหอ้งปฏบิตักิารที่

จะช่วยในการวินิจฉัยโรค	1	การตรวจ

	 การกำาหนดจำานวนคำาตอบนีจ้ะทำาใหผู้เ้ขา้สอบ

ต้องเลือกส่ิงท่ีถูกต้องเหมาะสมท่ีสุดเท่าน้ันมาเขียนตอบ	

หากผู้เข้าสอบเขียนคำาตอบเกนิจำานวนท่ีกำาหนด	อาจารย์

ผูต้รวจขอ้สอบจะไมอ่า่นคำาตอบทีเ่กนิมา	การปฏบิตัเิชน่นี้

จะชว่ยกำาจดัปญัหาการตรวจกระดาษคำาตอบท่ีผู้เข้าสอบ

เขียนคำาตอบแบบหว่านแห	ให้ครอบคลุมทุกอย่างโดยที ่

ผู้เข้าสอบเองไมม่คีวามรู	้ความเข้าใจวา่ส่ิงใดเปน็ประเด็น

สำาคัญในการดูแลผู้ป่วยในขั้นตอนนั้น	ๆ	

	 เมือ่ทำาการเขยีนโจทยค์ำาถามและจำานวนคำาตอบ

ทีต่อ้งการแลว้	ใหอ้าจารยร์ะบเุวลาทีใ่ชใ้นการตอบคำาถาม

ตอนนัน้ดว้ย	เนือ่งจากขอ้สอบอตันยัประยกุตม์กีารดำาเนนิ

ของสถานการณผ์ูป้ว่ยทีก่ำาหนดใหโ้ดยมกีารใหข้อ้มลูทลีะ

สว่น	ผูเ้ขา้สอบจำาเปน็ทีจ่ะตอ้งรูเ้วลาทีม่ใีนการทำาขอ้สอบ

แตล่ะตอนกอ่นทีจ่ะตอ้งสง่คำาตอบและสถานการณผ์ูป้ว่ย

ดำาเนินต่อไป	ในการกำาหนดเวลาในการทำาข้อสอบแต่ละ

ตอนให้อาจารย์ผู้ออกข้อสอบพิจารณาจากท้ังเวลาท่ี

ต้องใช้ในการอ่าน	และเวลาที่ต้องใช้ในการเขียนคำาตอบ	 

ในขอ้สอบตอนทีต่อ้งอา่นเนือ้หาโจทยม์าก	หรอืตอ้งเขยีน

คำาตอบหลายบรรทัด	ควรต้องมีการให้เวลาในการทำา

ข้อสอบมากพอ	หากเป็นไปได้ควรได้มีการลองทำาการ

อา่นโจทยแ์ละเขยีนคำาตอบโดยตวัอาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบ

เองหรอืเพือ่นอาจารยแ์ลว้ลองจบัเวลาทีอ่าจารยใ์ชใ้นการ

ทำาขอ้สอบตอนนัน้	ๆ 	เวลาทีไ่ดจ้ะเปน็เวลาทีผู่เ้ชีย่วชาญใช้

แกป้ญัหาผูป้ว่ยในสถานการณด์งักลา่ว	หากใหน้กัศกึษา

ทำา	ควรเพิม่เวลาใหร้อ้ยละ	30	–	50	ของเวลาทีอ่าจารยใ์ช	้

5. กำาหนดเกณฑ์การให้คะแนน

	 ขั้นตอนสุดท้ายในการสร้างข้อสอบอัตนัย

ประยุกต์คือการกำาหนดเกณฑ์การให้คะแนน	ซึ่งเป็นข้ัน

ตอนที่มีความท้าทาย	และสร้างความลำาบากใจให้แก่

อาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบหลายทา่น	เนือ่งดว้ยเกรงวา่จะเฉลย

คำาตอบไม่ครอบคลุมสิ่งที่ผู้เข้าสอบจะเขียนตอบมา	หรือ	

เกดิความไมเ่ปน็ธรรมขึน้	ในทีน่ีผู้น้พินธข์อเสนอแนะแนว

ทางในการกำาหนดเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้

	 -	แนะนำาใหก้ำาหนดคะแนนเตม็ในการแกป้ญัหา 
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สถานการณ์หนึ่ง	 ๆ	 เป็น	 100	 คะแนน	 เท่ากันในทุก

สถานการณ์	 เพื่อให้ไม่ต้องทำาการปรับคะแนนสอบหลัง

การตรวจข้อสอบ

	 -	 กรณีที่มีคำาตอบที่ถูกต้องยอมรับได้เพียง 

คำาตอบเดยีว	เชน่ขอ้มลูจากโจทยม์คีวามชดัเจนวา่ผูป้ว่ย

เปน็โรคอะไร	แลว้โจทยใ์หผู้เ้ขา้สอบตอบชือ่โรค	หากผู้เข้า

สอบตอบตรงตามเฉลยทีต่ัง้ไวใ้หไ้ดค้ะแนนเตม็	หากตอบ 

คำาตอบอื่นนอกจากนั้นไม่ได้คะแนน

	 -	ในกรณทีีม่คีำาตอบทีเ่ปน็ไปไดห้ลายคำาตอบ	เชน่

ถามการวนิจิฉยัแยกโรค	3	โรค	ในกรณนีีผู้อ้อกขอ้สอบควร

เตรียมเฉลยไว้หลายคำาตอบ	 (มากกว่าที่กำาหนดให้ตอบ) 

โดยแต่ละคำาตอบสามารถมีนำ้าหนักคะแนนไม่เท่ากันได้	

โดยคำาตอบทีถ่กูตอ้งมาก	สอดคลอ้งกบัสิง่ทีค่วรคดิถงึหรอื

ปฏบิตัใินขัน้ตอนดงักลา่ว	จะไดค้ะแนนสงู	ในขณะทีส่ิง่ที่

สามารถเป็นไปได้หรือควรปฏิบัติน้อยกว่าจะได้คะแนน

ลดลงไป	แต่เมื่อรวมคะแนนจากทุกคำาตอบที่ผู้เข้าสอบ

ตอบมาแลว้คะแนนสงูสดุทีผู่เ้ขา้สอบจะไดต้อ้งไมส่งูเกนิ

คะแนนที่กำาหนดไว้เป็นคะแนนเต็มของข้อสอบตอนนั้น

	 -	 คำาตอบบางลักษณะมีการเขียนเนื้อหาท่ีมี

ความครบถว้นสมบรูณแ์ตกตา่งกนัได	้การกำาหนดเกณฑ์

สามารถกำาหนดใหค้ำาตอบทีม่คีวามสมบรูณไ์ดค้ะแนนเตม็

ส่วนคำาตอบที่ไม่สมบูรณ์จะได้คะแนนลดหลั่นลงไปตาม

ความเหมาะสม	 (เช่น	 โจทย์ถามเร่ืองการให้สารนำ้าทาง

หลอดเลอืดดำา	คำาตอบ	Normal	saline	solution	1000	ml	

IV	drip	200	ml/hr	จะได้คะแนนเต็ม	4	คะแนน	แต่หาก

เขียนตอบ	Normal	saline	solution	โดยไม่บอกอัตราเร็ว

ของการให้	 ได้เพียง	2	คะแนน	หากบอกอัตราการให้ถูก

ต้องให้	2	คะแนน)

	 -	คำาตอบทีไ่มถ่กูตอ้ง	ไมส่มควรปฏบิตัแิกผู่ป้ว่ย	

โดยทั่วไปแล้วพิจารณาไม่ให้คะแนน	ซึ่งก็จัดเป็นการ

ทำาโทษในระดบัหนึง่แลว้	เพราะผูส้อบมสีทิธเิขยีนคำาตอบ

ไดจ้ำานวนจำากดั	การทีไ่มใ่หค้ะแนนในคำาตอบทีไ่มเ่หมาะ

สม	กจ็ะทำาใหค้ะแนนสงูสดุทีผู่ส้อบจะทำาไดล้ดลงไปแล้ว	

การปฏิบตัทิีไ่มถ่กูตอ้งทีม่ผีลเสยีรนุแรงตอ่ผูป้ว่ยเทา่นัน้ที่

ควรจะพจิารณาใหค้ะแนนตดิลบ	และแมม้กีารใหค้ะแนน

ติดลบก็ไม่ควรมีการติดลบข้ามไปถึงข้อสอบข้ออ่ืนในชุด

ข้อสอบนั้น

	 -	การกำาหนดเกณฑ์การให้คะแนน	 ไม่ควรใช้

อาจารยท์า่นเดยีวในการกำาหนด	เพราะมกัไดค้ำาตอบทีไ่ม่

ครอบคลุม	ควรใช้ทีมคณาจารย์หลายท่านช่วยกันคิดว่า

คำาตอบทีผู่เ้ขา้สอบอาจจะตอบไดใ้นสถานการณด์งักลา่ว	

ซึง่จะไดเ้กณฑก์ารใหค้ะแนนทีส่มบรูณก์วา่	อยา่งไรกต็าม

ถงึแมว้า่จะใชค้ณาจารยห์ลายทา่นชว่ยกนัคดิคำาตอบแล้ว

กต็าม	จะพบวา่ในการตรวจขอ้สอบอตันยัประยกุตห์ลาย

ครัง้	จะพบคำาตอบท่ีผู้เข้าสอบตอบมาท่ีน่าจะได้คะแนนแต่

อาจารย์ผู้ออกข้อสอบไม่ได้กำาหนดเกณฑ์คะแนนไว้ล่วง

หนา้อยูป่ระปราย	ดงันัน้ในการนำาขอ้สอบอตันยัประยกุต์

ที่สร้างขึ้นใหม่มาใช้ในการสอบ	2	–	3	รอบแรกแนะนำาให้

อาจารยผ์ูท้ีอ่อกขอ้สอบและมคีวามเชีย่วชาญชำานาญใน

การดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์น้ัน	ๆ	 เป็นผู้ทำาการตรวจ

ข้อสอบ	เพ่ือให้สามารถพิจารณาได้ว่าคำาตอบใดท่ีน่าจะเพ่ิม

เขา้ไปในเกณฑก์ารใหค้ะแนนดว้ย	ซึง่เมือ่ทำาไป	2	–	3	รอบ 

การสอบแล้วมกัจะได้เกณฑก์ารให้คะแนนท่ีมคีวามครอบ 

คลุมคำาตอบที่ผู้สอบจะตอบมาได้ทั้งหมด	แล้วจึงมอบ

หมายใหอ้าจารยท์า่นอืน่ชว่ยตรวจใหค้ะแนนขอ้สอบตอ่ไป

	 เมื่อทำาการกำาหนดเกณฑ์การให้คะแนนใน

ข้อสอบเสร็จทุกข้อย่อยแล้วกระบวนการขั้นตอนสุดท้าย

ในการสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์คือการกำาหนดเกณฑ์

ผ่านของโจทย์สถานการณ์น้ัน	กล่าวคือจากคะแนนเต็ม	

100	คะแนน	ผู้สอบต้องทำาคะแนนได้อย่างน้อยที่สุดกี่

คะแนนจงึจะจดัวา่สอบผ่านในการแกป้ญัหาสถานการณ ์

นั้น	ๆ	วิธีการต้ังเกณฑ์ผ่านทำาได้หลายวิธี	แต่วิธีที่เป็นที่

นิยมมากที่สุดสำาหรับข้อสอบอัตนัยประยุกต์	และเป็น

วิธีท่ีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลใช้เป็นประจำาใน

การตดัสนิผลสอบอตันยัประยกุตค์อืวธิ	ีModified	Angoff	 

ซึ่งมีขั้นตอนที่สำาคัญสามขั้นตอนคือ

	 (1)	 กำาหนดลักษณะของผู้ที่มีความรู้	 ความ

สามารถคาบเส้น	 (borderline	examinee)	ว่าในความ

เห็นของคณาจารย์แล้วผู้ที่มีความรู้เทียบเท่าระดับตำ่าสุด

ของเกณฑ์มาตรฐานการทำางานในการแก้ปัญหาเรื่อง 

นั้น	ๆ	น่าจะทำาอะไรได้	ทำาอะไรไม่ได้

	 (2)	 ไล่ดูโจทย์คำาถามทีละข้อพร้อมเฉลย	แล้ว

ทำาสัญลักษณ์	*	ไว้ในคำาตอบที่คาดว่าผู้ที่มีความรู้	ความ

สามารถคาบเส้นจะตอบในข้อสอบแต่ละตอน
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	 (3)	 ทำาการรวมค่าคะแนนที่ ได้ รับการทำา

สัญลักษณ์	 *	 ไว้ตั้งแต่ข้อแรกจนถึงข้อสุดท้าย	 จะได้

คะแนนเกณฑ์ผ่านในการแก้ปัญหาสถานการณ์นั้น	ๆ22

แนวทางการพัฒนาข้อสอบอัตนัยประยุกต์ในคณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลมีการใช้

ขอ้สอบอตันยัประยกุตใ์นการประเมนิความรูข้องนกัศกึษา

แพทยช์ัน้คลนิกิมานานแลว้	โดยเริม่ตน้จากการสอบของ

แต่ละภาควิชา	และต่อมาเมื่อศูนย์ประเมินและรับรอง

ความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม

กำาหนดให้การสอบอัตนัยประยุกต์เป็นส่วนหน่ึงของ

การประเมินขั้นตอนที่	 3	 ในการขอใบประกอบวิชาชีพ

เวชกรรมตัง้แตป่กีารศกึษา	2550	ทางคณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาลก็ได้มีการจัดสอบประมวลความรอบรู้

ทางการแพทย์สหสาขาวิชา	ด้วยข้อสอบอัตนัยประยุกต์	

(comprehensive	MEQ	examination)	 ในนักศึกษา

แพทย์ปีที่	 6	 อย่างต่อเนื่อง	 ตลอดช่วงเวลาที่มีการใช้

ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ในคณะฯได้มีการพัฒนาข้อสอบ

ประเภทนีอ้ยา่งตอ่เนือ่ง	จากเดมิเคยจดัสอบขอ้สอบอตันัย

ประยกุตใ์นรปูแบบขอ้สอบกระดาษ	จนพฒันาใหจ้ดัสอบ

อัตนัยประยุกต์ด้วยการนำาเสนอข้อมูลผู้ป่วยบนจอภาพ

คอมพวิเตอร	์รว่มกบัการเขียนคำาตอบในกระดาษคำาตอบ

ตั้งแต่ปีการศึกษา	2552	จนถึงปัจจุบัน	แต่ถึงแม้ว่าฝ่าย

การศึกษาจะมีการพัฒนาระบบจัดสอบข้อสอบอัตนัย

ประยกุตใ์หม้ปีระสทิธภิาพมากข้ึน	อำานวยความสะดวกให้

ผูเ้ขา้สอบมากขึน้	และเพิม่ความพงึพอใจในประสบการณ์

การสอบขึน้อยา่งตอ่เนือ่ง	จากการเกบ็รวบรวมขอ้มลูการ

วเิคราะหข์อ้สอบ	วเิคราะหค์ะแนน	และแบบสำารวจความ

พึงพอใจของผู้สอบที่ผ่านมาผู้นิพนธ์มีความเห็นว่าการ

จัดสอบประมวลความรอบรู้ทางการแพทย์ด้วยข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์ของนักศึกษาแพทย์ยังสามารถพัฒนาให้

มีคุณภาพดีขึ้นได้อีกในหลายด้าน	ดังนี้

(1) เนื้อหาข้อสอบ

	 ขอ้สอบอตันยัประยกุตท์ีใ่ชใ้นการสอบประมวล

ความรอบรู้ทางการแพทย์ของคณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาลทีผ่า่นมาหลายขอ้เปน็เนือ้หาวชิาทีย่ากและเปน็

ความรูล้กึในระดบัผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะทาง	แนวทางในการ

พัฒนาการสอบอัตนัยประยุกต์อันดับแรกคือการพัฒนา

เน้ือหาให้เหมาะสมกับการประเมินความรู้ของแพทย์เวช

ปฏิบัติทั่วไป

	 เนื้อหาข้อสอบอัตนัยประยุกต์สำาหรับการสอบ

ประมวลความรอบรู้น้ันควรมุ่งเน้นเน้ือหาท่ีเป็นสหสาขา

วิชา	กล่าวคือต้องอาศัยองค์ความรู้ที่นักศึกษาได้ศึกษา

มาจากหลายภาควชิามาชว่ยกนัแกป้ญัหาผู้ปว่ย	ข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์ท่ีนำามาสอบนักศึกษาแพทย์ทุกข้อใน

ปจัจบุนัลว้นมคีวามเปน็สหสาขาวชิาทัง้สิน้	มอีาจารยจ์าก

หลากหลายภาควิชามาร่วมกันออกข้อสอบ	แต่อย่างไร

กต็ามขอ้สอบบางขอ้อาจมลีกัษณะการใชค้วามรูส้หสาขา

วชิาแบบแยกเปน็สว่น	ๆ 	กลา่วคอือาจารยต์า่งภาควชิากนั

ใชก้ารแบง่งานออกเปน็สว่น	ๆ 	อาจารยภ์าควชิาทีห่นึง่ออก

ขอ้สอบในตอนทีห่นึง่กบัสอง	อาจารยภ์าควชิาทีส่องออก

ขอ้สอบในตอนทีส่ามกบัสี	่และอาจารยภ์าควชิาทีส่ามออก

ข้อสอบในตอนที่ห้ากับหก	ข้อสอบลักษณะนี้มักจะยาก

มาก	เน่ืองจากเปน็การใชค้วามรูเ้ชงิลึกของแต่ละภาควชิา

ทีละเรื่อง	 เช่นซักประวัติ	ตรวจร่างกายแล้วก็ไม่สามารถ

วินิจฉัยโรคได้	ต้องส่งต่อไปทำาการตรวจเพิ่มเติมในอีก

ภาควชิาหน่ึง	ซึง่ผลการตรวจเพิม่เติมกแ็ปลผลได้ยาก	เมือ่

ได้ข้อสรุปแล้วก็ต้องส่งต่อไปให้แพทย์อีกสาขาวิชาหนึ่ง

ทำาการรกัษา	เมือ่รกัษาแลว้กม็ภีาวะแทรกซอ้นตอ้งสง่ตอ่

ใหแ้พทยอ์กีสาขาวชิาหนึง่ทำาการแกไ้ขภาวะแทรกซอ้นให	้

เป็นต้น	โดยทั่วไปแล้วข้อสอบอัตนัยประยุกต์ที่ใช้ความรู้

สหสาขาวิชาที่เป็นที่ต้องการในการสอบประมวลความ

รอบรูน้ั้นไมค่วรเปน็การประเมนิความรูใ้นเชงิลึกทีละวชิา

ในข้อสอบแต่ละตอน	แต่ควรเป็นการผสมผสานความรู้

จากหลากหลายสาขาวิชาในทุกขั้นตอน	 เช่น	หญิงอายุ	

30	ปี	ปวดท้องน้อยตื้อ	ๆ	ตลอดเวลา	6	ชั่วโมง	มีไข้ตำ่า	ๆ	

คลืน่ไสเ้ลก็นอ้ย	โจทยใ์หผู้ส้อบซกัประวตัเิพือ่การวนิจิฉยั

โรคซึง่ผูส้อบทีจ่ะตอบคำาถามไดด้ตีอ้งอาศยัความรูท้ัง้โรค

ในระบบทางเดินอาหาร	ทางเดินปสัสาวะ	อวยัวะสืบพนัธุ์

สตรี	กระดูกและกล้ามเนื้อ	เป็นต้น		

	 ข้อแนะนำาในเรื่องเนื้อหาที่สำาคัญคืออาจารย์ 

ผู้ออกข้อสอบต้องตระหนักว่าการสอบน้ีเป็นการประเมิน

ความรู้เวชปฏิบัติท่ัวไป	มิใช่การประเมินความรู้เชิงลึก

ในศาสตร์ของแต่ละสาขาวิชา	โรคหรือภาวะที่นำามาออก
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ข้อสอบส่วนใหญ่ควรอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบ

วชิาชพีเวชกรรมในกลุม่ที	่1	หรอื	2	(โรคหรอืภาวะทีแ่พทย์

เวชปฏิบัติทั่วไปสามารถให้การดูแลด้วยตนเองได้	และ

พิจารณาส่งต่อในกรณีที่โรครุนแรงหรือซับซ้อน)	โรคหรือ

ภาวะทีอ่ยูใ่นเกณฑม์าตรฐานฯ	กลุม่ที	่3	(โรคหรอืภาวะที่

แพทยเ์วชปฏบิตัทิำาการดแูลเบือ้งตน้แลว้ใหส้ง่ตอ่ไปยงัผู้

เชีย่วชาญ)	ควรนำามาออกขอ้สอบไมม่ากนกั	หากจะนำาโรค

หรอืภาวะในเกณฑม์าตรฐานฯกลุม่ที	่3	มาออกสอบ	ตอ้ง

มุง่เนน้การดแูลรกัษาเบือ้งตน้ทีแ่พทยเ์วชปฏบิตัท่ัิวไปพงึ

ทำาได้	 ไม่ควรมุ่งประเด็นไปที่การรักษาโดยผู้เชี่ยวชาญ

เฉพาะสาขามากจนเกินไป

(2)	รูปแบบคำาถาม

	 หลักการสำาคัญของการวัดและประเมินผลคือ

การเลือกใช้เครื่องมือที่เหมาะสมในการวัดผลการเรียนรู้	

ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ได้รับการพัฒนาขึ้นเพื่อประเมิน

ทักษะในการตัดสินใจทางคลินิกเป็นสำาคัญ	สิ่งที่ยังเป็น

ปญัหาในขอ้สอบอตันยัประยกุตบ์างขอ้คอืการเลอืกถาม

คำาถามในรูปแบบที่ไม่ตรงตามเป้าประสงค์ของการสอบ

อตันยัประยกุต	์เชน่ถามความจำาขัน้พืน้ฐาน	โดยไมต่อ้งคดิ

วิเคราะห์และตัดสินใจว่าจะทำาหรือไม่ทำาสิ่งใดกับผู้ป่วย 

รปูแบบคำาถามทีไ่มเ่หมาะสมเหลา่นีเ้ช่น	ผูช้ายอาย	ุ40	ป ี

มีไข้สองเดือน	 จงถามประวัติ	 การใช้รูปแบบคำาถาม

ลักษณะนี้จะวัดเพียงว่าผู้เข้าสอบจดจำาหัวข้อทั้งหมด

ของการซักประวัติในผู้ป่วยที่มีไข้เร้ือรังได้หรือไม่	 และ 

ผู้สอบคนใดเขียนได้เร็วและครบถ้วนกว่ากัน	ซึ่งอาจารย์

สามารถใชเ้ครือ่งมอืประเมนิผลชนดิอืน่ในการวดัความจำา 

ขั้นพื้นฐานได้ดีกว่าการใช้ข้อสอบอัตนัยประยุกต์	การใช้

ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ควรมุ่งเน้นคำาถามประเมินความ

สามารถในการวิเคราะห์ปัญหาผู้ป่วย	และตัดสินใจส่ัง

การตรวจ	หรือรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสม	

(3)	จำานวนสถานการณ์ผู้ป่วยที่ใช้สอบ

	 ในการสอบประมวลความรอบรู้ด้วยข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์ของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลท่ี

ผ่านมามีการใช้สถานการณ์ผู้ป่วยในข้อสอบตั้งแต่	5	ถึง	 

8	ราย	ถงึแมว้า่จำานวนสถานการณใ์นการสอบระยะหลงัมี

แนวโนม้เพิม่ขึน้	แตห่ากพจิารณาในแงข่องความจำาเพาะ

ต่อบริบทของผู้ป่วย	 (case	specificity)	ที่ได้อภิปรายไป 

ก่อนหน้าน้ีแล้วจะเห็นได้ว่าการท่ีผู้สอบแก้ปัญหาผู้ป่วย

ได้	5	ถึง	8	รายน้ีน่าจะยังครอบคลุมประเด็นปัญหาทาง

คลินิกได้ไม่มากเพียงพอ	และคะแนนสอบท่ีได้มาน่าจะ 

พัฒนาให้มีความเท่ียงสูงขึ้นได้อีกหากในการสอบมี

จำานวนสถานการณ์มากขึ้น	 เนื่องด้วยรูปแบบข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์ที่ใช้ในการสอบของคณะฯยังเน้นการ

สอบถามการจัดการปัญหาของผู้ป่วยตลอดตั้งแต่ต้น 

จนจบ	(Patient	management	problem,	PMP)	จงึทำาให้

เวลาท่ีใช้ในการสอบในแต่ละสถานการณ์ค่อนข้างนาน	

(แต่ละสถานการณ์มีคำาถามย่อย	4	–	8	ข้อ	ใช้เวลา	15	

ถึง	30	นาทีต่อสถานการณ์	)	จึงทำาให้ไม่สามารถสอบได้

หลายสถานการณ์	

	 หากพิจารณาจากข้อแนะนำาของผู้เชี่ยวชาญ

ในการประเมนิผลท่ีได้อภปิรายไปกอ่นหน้าน้ีท่ีแนะนำาให้

ใช้ข้อสอบอัตนัยประยุกต์แบบแก้ปัญหาสำาคัญ	แนวทาง

การพัฒนาข้อสอบอัตนัยประยุกต์ของคณะฯ	ให้มีความ

ครอบคลมุสถานการณผ์ูป้ว่ยทีม่ากขึน้	และ	มคีวามเทีย่ง

ของคะแนนสอบมากขึน้คอืการใชข้อ้สอบแบบแกป้ญัหา

สำาคัญมาแทนการจัดการปัญหาของผู้ป่วยต้ังแต่ต้นจน

จบ	กล่าวคือในแต่ละสถานการณ์ผู้ป่วย	 ข้อสอบควรมุ่ง

ถามคำาถามสำาคญัเพยีงสองหรอืสามขอ้	และเพิม่จำานวน

สถานการณ์ผู้ป่วยให้มากขึ้นนั่นเอง

(4)	การนำาเสนอข้อสอบ

	 การทำาข้อสอบอตันัยประยกุต์	ผู้สอบต้องทำางาน

ภายใต้ข้อจำากัดด้านเวลา	 เวลาที่ใช้ในการตอบข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์เป็นผลรวมของเวลาท่ีใช้อ่านโจทย์	คิด

วิเคราะห์	และเขียนคำาตอบ	ปัญหาสำาคัญประการหนึ่งที่

สรา้งความลำาบากใหก้บัผูส้อบคอืปรมิาณขอ้มลูทีน่ำาเสนอ

ให้ผู้สอบอ่านในสถานการณ์ผู้ป่วยแต่ละรายน้ันมีมาก	

ทำาให้ผู้สอบต้องใช้เวลาในการอ่านมากและเหลือเวลา

สำาหรับเขียนคำาตอบน้อย	ถึงแม้ว่าในการนำาเสนอข้อมูล

ของข้อสอบอัตนัยประยุกต์จะได้มีการแยกข้อมูลเดิมท่ี

เคยนำาเสนอไปก่อนหน้าน้ี	ออกจากข้อมูลใหม่ท่ีเพิ่มเติม

ข้ึนมาในการนำาเสนอข้อสอบแต่ละตอนแล้วก็ตาม	 ด้วย
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รายละเอยีดทีน่ำาเสนอมมีาก	ผูส้อบกย็งัคงมคีวามจำาเปน็

ต้องประมวลผลข้อมูลปริมาณมากอยู่ดี	จากการทบทวน

เนื้อหาของข้อสอบอัตนัยประยุกต์ที่ได้จัดสอบไปหลาย

ครั้งพบว่าข้อสอบหลายข้อใช้ข้อมูลเพียงส่วนน้อยของท่ี

นำาเสนอเท่านั้นก็สามารถนำาไปสู่การแก้ปัญหาและการ

ตดัสนิใจเลอืกการสง่ตรวจหรอืใหก้ารรกัษาผูป้ว่ยไดอ้ยา่ง

ถกูตอ้ง	ดงันัน้แนวทางในการพฒันาคณุภาพของการสอบ

อตันยัประยกุตอ์กีทางหนึง่คอืการทีอ่าจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบ

พึงตระหนักถึงข้อจำากัดเร่ืองเวลาในการทำาข้อสอบของ

นกัศกึษาและเขยีนสถานการณผ์ูป้ว่ยใหม้คีวามกระชบั	นำา

เสนอเฉพาะขอ้มลูทีม่คีวามจำาเปน็ในการตดัสนิใจให้การ

ดูแลรักษาผู้ป่วยเท่านั้น	ในการนำาเสนอข้อมูลแต่ละตอน

ควรตอ้งทบทวนวา่ขอ้มลูเกา่ทีเ่คยใหใ้นข้ันตอนกอ่นหนา้

นัน้มคีวามจำาเปน็ตอ้งนำาเสนอซำา้ทัง้หมดหรอืไม	่หากทำาได้

ควรทำาการสรุปข้อมูลให้ผู้เข้าสอบ	และตัดทอนข้อมูลที่

ไม่จำาเป็นในการแก้ปัญหาขั้นตอนนั้น	ๆ 	ออกไป	ตัวอย่าง

เชน่	ในขอ้สอบตอนทีห่นึง่มกีารนำาเสนอประวตัผิูป้ว่ยส้ัน	ๆ 	

แล้วมีโจทย์ถามถึงประวัติที่จะซักเพิ่มเติม	และการตรวจ

รา่งกายทีจ่ะทำาเพือ่นำาไปสูก่ารวนิจิฉยัโรค	ในขอ้สอบตอน

ที่สองอาจารย์นำาเสนอประวัติและผลการตรวจร่างกาย

เพิ่มเติมให้	แล้วมีโจทย์ถามถึงการวินิจฉัยโรค	และการ

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสม	 ในข้อสอบตอน

ที่สามอาจารย์นำาเสนอข้อมูลการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วย	

พร้อมผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	แล้วถามแนวทาง

การรักษา	การนำาเสนอข้อสอบในลักษณะนี้ในข้อสอบ

หลายขอ้มกีารนำาเสนอขอ้มลูของโจทยซ์ำา้เดมิและคอ่ย	ๆ  

เพิม่ขอ้มลูขึน้ในทกุขัน้ตอน	ในขอ้สอบตอนทีส่องกน็ำาเสนอ

ขอ้มลูทีเ่สนอในตอนทีห่นึง่กบัสอง	ในข้อสอบตอนทีส่ามก็

นำาเสนอขอ้มลูทีเ่สนอในตอนทีห่นึง่	สอง	และ	สาม	ซึง่เมือ่

ผ่านการสอบไปหลายตอนจะมีข้อมูลสะสมจำานวนมาก

ที่ผู้สอบต้องอ่าน	การนำาเสนอข้อสอบที่มีประสิทธิภาพ

มากกว่าควรมีการสรุปข้อมูลอย่างเหมาะสม	ในข้อสอบ

ตอนที่สาม	หากได้ข้อสรุปการวินิจฉัยโรคแล้ว	จะถาม

แนวทางการรักษาโรค	อาจารย์ควรพิจารณาตัดข้อมูล

ประวัติและการตรวจร่างกายออก	หากการสั่งการรักษา

จำาเปน็ตอ้งทราบขอ้มลูจากประวตั	ิหรอืการตรวจรา่งกาย

บางอย่าง	 เช่น	นำ้าหนักตัว	หรือ	 โรคร่วมที่ส่งผลต่อการ

วางแผนการรักษา	ก็ให้นำาเสนอเฉพาะข้อมูลท่ีส่งผลต่อ

การตัดสินใจในขั้นตอนนั้นเท่านั้น

	 การนำาเสนอข้อสอบอัตนัยประยุกต์ด้วยระบบ

คอมพิวเตอร์ก็เป็นอีกแนวทางหนึ่งที่คณะแพทยศาสตร์

ศริริาชพยาบาลเหน็ความสำาคญั	และไดด้ำาเนนิการพฒันา 

อยา่งตอ่เนือ่ง	คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาลมคีวาม

พรอ้มในการพฒันาดา้นนีม้ากพอสมควร	เนือ่งดว้ยมหีอ้ง

คอมพิวเตอร์ที่มีจำานวนคอมพิวเตอร์มากพอที่จะจัดให้ 

ผูเ้ขา้สอบทกุคนมจีอคอมพวิเตอรส์ว่นตวั	มกีารวางระบบ

เครอืข่ายให้มกีารส่งผ่านข้อมลูระหวา่งเครือ่งคอมพวิเตอร์

ได้ดี	และมีความเสถียรของระบบพอสมควร	มีการวาง

มาตรการรักษาความปลอดภัยของข้อมูลในระบบท่ีดี

สามารถควบคุมการเข้าออกของข้อมูลจากระบบเครือ

ข่ายคอมพิวเตอร์ได้	 จึงส่งผลให้คณะได้ปรับรูปแบบ

การจัดสอบอัตนัยประยุกต์จากระบบสอบด้วยข้อสอบ

กระดาษมาเป็นการนำาเสนอข้อสอบบนจอคอมพิวเตอร์	

ตั้งแต่ปีการศึกษา	2552	ซึ่งจากการสำารวจความเห็นของ

นักศึกษาผู้เข้าสอบได้รับการตอบรับดีมาก	นักศึกษาพึง

พอใจกับการสอบในระบบน้ีในระดับมากถึงมากท่ีสุด	

อย่างไรก็ตามระบบการสอบนี้ยังมีโอกาสที่จะพัฒนา

ให้ดีขึ้นได้อีก	 ในระบบการจัดสอบปัจจุบันของคณะฯ 

ยงัคงเปน็รปูแบบทีไ่มไ่ดใ้ชค้อมพวิเตอรอ์ยา่งเตม็รปูแบบ	 

ยงัคงให้ผู้สอบเขียนคำาตอบลงในกระดาษคำาตอบและเกบ็

กระดาษในตอนท้ายของการสอบในแต่ละสถานการณ์ 

ผู้ป่วย	 การใช้ประโยชน์ของคอมพิวเตอร์ในการสอบ

ปจัจบุนัเนน้ไปในการนำาเสนอขอ้มลูทีท่ำาใหผู้ส้อบสามารถ

เห็นภาพถ่ายรังสี	 ภาพการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	

แผนภาพ	ตาราง	รวมถงึรปูของผูป้ว่ยได	้โดยผูส้อบทกุคน

เห็นภาพที่มีความละเอียดสูงเท่าเทียมกัน	และทำาให้การ

บริหารการสอบทำาได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น	 ตัดปัญหา 

ผูส้อบลกัลอบเปดิดขูอ้สอบในตอนตอ่ไปลว่งหนา้	หรอืทำา

ข้อสอบในบางตอนเกนิเวลา	การแสดงเวลาท่ีเหลือในการ

ทำาข้อสอบแต่ละตอนบนหน้าจอทำาให้ผู้สอบบริหารเวลา

ในการทำาข้อสอบได้ดีขึ้น	

	 ระบบจัดสอบอัตนัยประยุกต์ด้วยคอมพิวเตอร์

อยา่งเตม็รปูแบบทีไ่มต่อ้งมกีารเขยีนตอบในกระดาษเลย

น้ันมีการจัดทำาในต่างประเทศ12,23	แต่ต้องยอมรับว่าการ
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สร้างระบบการจัดสอบอัตนัยประยุกต์ด้วยคอมพิวเตอร์

อย่างเต็มรูปแบบนั้นเป็นงานที่ซับซ้อนและมีความ

ท้าทายหลายอย่าง	ทั้งในด้านผู้จัดสอบ	ระบบเครือข่าย

คอมพิวเตอร์	และผู้เข้าสอบ	ในอนาคตอันใกล้นี้ทางฝ่าย

การศึกษายังไม่มีแนวทางที่จะพัฒนาการสอบอัตนัย

ประยกุตเ์ปน็ระบบคอมพวิเตอรอ์ยา่งเตม็รปูแบบ	ดว้ยขอ้

จำากัดสำาคัญสามประการคือ	ความพร้อมของผู้เข้าสอบ 

ความพร้อมของผู้ตรวจข้อสอบ	 และความพร้อมของ

ระบบการสื่อสารระหว่างผู้ใช้กับคอมพิวเตอร์	 กล่าวคือ

ผู้เข้าสอบจำานวนไม่น้อยยังไม่คุ้นเคยกับการพิมพ์คำา

ตอบที่มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษผสมกันภายใน

เวลาที่จำากัด	อาจารย์ผู้ตรวจข้อสอบจำานวนไม่น้อยยัง

ไม่สะดวกที่จะทำาการตรวจข้อสอบและกรอกคะแนนบน

หน้าจอคอมพิวเตอร์ในสถานที่และเวลาที่กำาหนด	และ

การสร้างระบบการสื่อสารระหว่างคอมพิวเตอร์กับผู้ใช้

ให้ทั้งนำาเสนอข้อมูลผู้ป่วยที่มีรายละเอียดมาก	พร้อม

กับตอบรับคำาตอบที่มีทั้งอักษร	ตัวเลข	และสัญลักษณ์

พิเศษ	ที่ผู้เข้าสอบจะพิมพ์เข้าเครื่องพร้อม	ๆ	กันหลาย

ร้อยคนโดยมีการควบคุมเวลาอย่างรัดกุมด้วย	ยังเป็น

สิ่งที่ทำาได้ยากในระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ในปัจจุบัน	

ดงันัน้ในอนาคตอนัใกลน้ีท้ศิทางการพฒันาระบบการจดั

สอบขอ้สอบอตันยัประยกุตค์งยงัมุง่เนน้ไปในรปูแบบการ 

นำาเสนอขอ้สอบผา่นจอภาพคอมพวิเตอร	์รว่มกบัการเขยีน

ตอบในกระดาษคำาตอบอยู่

	 แตถ่งึแมว้า่จะคงการจดัสอบอตันยัประยกุต์ใน

รูปแบบผสมผสานเช่นนี้	ผู้นิพนธ์ก็ยังเห็นว่ามีสิ่งที่ระบบ

การนำาเสนอข้อมูลผ่านจอคอมพิวเตอร์สามารถทำาให้ดี

ขึ้นได้	 เช่นการทำาให้ภาพมีรายละเอียดสูงขึ้น	 การเปิด

โอกาสให้ผู้เข้าสอบสามารถขยายภาพเพื่อดูรายละเอียด

ในบางส่วน	 การปรับรูปแบบการนำาเสนออักษร	 และ

พื้นหลังของจอภาพให้ผู้เข้าสอบอ่านข้อมูลได้ง่ายขึ้น	

เป็นต้น	ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะได้มีการศึกษาหาแนวทางในการ

พฒันาในการสอบอตันยัประยกุตค์รัง้ตอ่	ๆ 	ไป	แตอ่ยา่งไร

ก็ตามด้วยศักยภาพของระบบการจัดสอบในปัจจุบัน	 

ผูน้พินธย์งัมคีวามเหน็วา่อาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบกย็งัไมไ่ด้

ใช้ศักยภาพของระบบอย่างเต็มที่	ยังมีข้อสอบหลายข้อที่

ใชก้ารบรรยายสิง่ตรวจพบทีส่ามารถมองเหน็เปน็ภาพได ้

แต่นำามาเขียนเป็นอักษรบรรยายสิ่งตรวจพบดังกล่าว	 

ซึง่ทำาใหผู้เ้ขา้สอบไมไ่ดค้ดิ	วเิคราะหแ์ละแปลผลการตรวจ

ด้วยตนเอง	แนวทางการพัฒนาข้อสอบอัตนัยประยุกต์

ท่ีสมควรได้รับการส่งเสริมในระบบการจัดสอบปัจจุบัน

คือการใช้สื่อที่เป็นรูปภาพในข้อสอบให้มากขึ้น	 ไม่ว่าจะ

เปน็การตรวจรา่งกายจากการด	ูการดภูาพรงัส	ีการดคูลืน่

ไฟฟา้หวัใจ	การดสูิง่สง่ตรวจดว้ยกลอ้งจลุทรรศน	์ลว้นแลว้

แต่ควรนำาเสนอเป็นรูปภาพทั้งสิ้น		

บทสรุป

	 ในบทความน้ีผู้นิพนธไ์ด้กล่าวถงึความรูพ้ืน้ฐาน

ในการสรา้งขอ้สอบอตันยัประยกุต	์โดยไดส้รปุลกัษณะพืน้

ฐานของข้อสอบอัตนัยประยุกต์	พัฒนาการของข้อสอบ

ประเภทนี้จากรูปแบบการจัดการปัญหาผู้ป่วยเป็นการ

แก้ปัญหาสำาคัญ	มีการสรุปขั้นตอนสำาคัญในการสร้าง

ขอ้สอบอตันยัประยกุตห์า้ขัน้ตอน	ไดแ้ก	่(1)	ตัง้กลุม่พฒันา

ข้อสอบ,	(2)	 เลือกปัญหาทางคลินิก,	 (3)	กำาหนดปัญหา

สำาคัญ,	 (4)	 เขียนโจทย์คำาถาม,	และ	 (5)	กำาหนดเกณฑ์

การใหค้ะแนน	และในตอนทา้ยไดม้กีารนำาหลกัการพฒันา

ข้อสอบต่าง	ๆ	 ท่ีกล่าวมาแล้วมาวิเคราะห์สถานการณ์

การจัดสอบอัตนัยประยุกต์สำาหรับนักศึกษาแพทย์คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลและเสนอแนะแนวทางใน

การพัฒนาคุณภาพการสอบอัตนัยประยุกต์สี่แนวทาง	

ไดแ้ก	่(1)	เนือ้หาขอ้สอบ,	(2)	รปูแบบคำาถาม,	(3)	จำานวน

สถานการณผู้์ปว่ย,	และ	(4)	การนำาเสนอขอ้สอบ	ผู้นิพนธ์

เชือ่มัน่วา่หากการจดัสอบอตันยัประยกุตไ์ดร้บัการพฒันา

อย่างเหมาะสมจะนำาไปสู่การประเมินความรู้	และทักษะ

การตัดสินใจดูแลผู้ป่วยในระดับคลินิกที่มีประสิทธิภาพ
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    ผลลัพธ์การปฏิบัตงิานของ 

 
นายแพทย์ X 

อาจารย์ที่ปรึกษา  อาจารย์ A 

ตามการประเมนิด้วยแฟม้สะสมพฒันาการ (Portfolio) 

ปีการศกึษา 2554-2556 

 

Competency based portfolio assessment 

Academic year 2011-2013 
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สาส์นจากหวัหน้าภาควชิา 

 

ภาควิชาสตูิศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล ขอแสดงความยินดีกบั
นายแพทย์ A ที่ส าเร็จการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน สาขาสตูิศาสตร์-นรีเวชวิทยา ระหวา่งปีการศกึษา 2553-2555 

ตลอดระยะเวลาสามปีที่ผ่านมา ภาควิชาฯ ได้ด าเนินการประเมินคณุสมบตัิด้านต่างๆ ของท่าน ได้แก่ ความรู้ 
ทกัษะหตัถการ การวิจยั และพฤติกรรมการปฏิบตัิงาน ในรูปแบบ Portfolio ดงัผลสรุปในเอกสารฉบบันี ้ 

ภาควิชาฯ ขออ านวยพรให้ทา่นประสบความส าเร็จในการด าเนินชิวิตครอบครัว และหน้าที่การงาน ตลอดไป 

 

 

 
       ศาสตราจารย์คลินิก นายแพทย์ชาญชัย วนัทนาศิริ 

      หัวหน้าภาควชิาสตูิศาสตร์-นรีเวชวทิยา 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลัยมหิดล 
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การประเมินความรู้ทางสูตศิาสตร์-นรีเวชวิทยา 

(Knowledge assessment) 

 

ชัน้ปีที่ 1 
การสอบครัง้ที่ คะแนนรวม คะแนนเฉลี่ย คะแนนที่สอบได้ ล าดับที่ 

1 100 66.50 81.25 1 
2 100 69.31 74.88 3 
3 100 69.63 90.00 1 
4 100 70.25 85.75 1 
5 100 63.49 80.00 1 
6 100 53.14 72.50 2 

 
 
ผลการสอบตามหลกัสตูรประกาศนียบตัรบัณฑติชัน้สูงสาขาวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก:  
The Higher Graduate Diploma (Clinical Medical Sciences) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
☒ผา่น ได้รับประกาศนียบตัรเมื่อ 25 พฤษภาคม 2555 
☐ไมผ่า่น 
 
การสอบวชิาภาษาอังกฤษและกฎหมายทางการแพทย์ครัง้ที่ 1 
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบวชิาภาษาอังกฤษและกฎหมายทางการแพทย์ครัง้ที่ 2 (กรณ๊สอบไม่ผ่านครัง้แรก) 
☐ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 

81.25 
74.88 

90.00 
85.75 

80.00 
72.50 

66.5 69.31 69.63 70.25 
63.49 

53.14 

ครัง้ที่ 1 ครัง้ที่ 2 ครัง้ที่ 3 ครัง้ที่ 4 ครัง้ที่ 5 ครัง้ที่ 6 

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ 

คะแนนท่ีสอบได้ คะแนนเฉลีย่ 
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ชัน้ปีที่ 2 
การสอบครัง้ที่ คะแนนรวม คะแนนเฉลี่ย คะแนนที่สอบได้ ล าดับที่ 

1 100 51.07 55.88 5 
2 100 45.45 43.89 10 

 
การสอบ OSLER ในสถาบัน ครัง้ที่ 1  
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบ Basic science ราชวทิยาลัยสูตนิรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
  

55.88 

43.89 

51.07 
45.45 

ครัง้ที่ 1 ครัง้ที่ 2 

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ 

คะแนนท่ีสอบได้ คะแนนเฉลีย่ 
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ชัน้ปีที่ 3 
การสอบครัง้ที่ คะแนนรวม คะแนนเฉลี่ย คะแนนที่สอบได้ ล าดับที่ 

1 100 36.89 46.33 2 
2 100 59.02 66.17 1 

 
การสอบ OSLER ในสถาบัน ครัง้ที่ 2  
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบ OSLER  ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยครัง้ที่ 1 
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบ OSLER  ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยครัง้ที่ 2 (กรณีสอบครัง้แรกไม่ผ่าน) 
☐ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบงานวิจัย ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 

46.33 

66.17 

36.89 

59.02 

ครัง้ที่ 1 ครัง้ที่ 2 

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ 

คะแนนท่ีสอบได้ คะแนนเฉลีย่ 
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หตัถการส าคัญทางสูตศิาสตร์-นรีเวชวิทยาที่ปฏบิัติ 
ขณะเป็นแพทย์ประจ าบ้านชัน้ปีที่ 3 

(Clinical skills assessment when being the 3rd year resident) 
 
การผ่าตัดทางนรีเวช 

การผ่าตัด จ านวน 
Total abdominal hysterectomy +/- bilateral salpingooophorectomy 19 
Vaginal hysterectomy +/- AP repair 4 
Adnexal surgery: Salpingectomy/Salpingotomy/Salpingostomy 21 
Cervical conization 11 
 
 
การผ่าตัดทางสตูิศาสตร์ 

การผ่าตัด จ านวน 
Cesarean delivery 55 
Tubal sterilization 3 
Dilatation and curettage 16 
Vacuum extraction/Forceps extraction 4 
Breech assisting  
Manual removal of placenta 2 
 
หมายเหตุ 
จ านวนหตัถการเป็นจ านวนโดยประมาณ เนื่องจากอยูร่ะหวา่งกระบวนการพฒันาและปรับปรุงระบบเก็บข้อมลูหตัถการ
แพทย์ประจ าบ้าน  ภาควชิาสตูศิาสตร์-นรีเวชวิทยา 
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การท างานวิจัยระดับแพทย์ประจ าบ้าน 

(Research competency) 
 

เร่ือง Prevalence and Associating Factors of Sexual Dysfunction in Women Who Use 

Intrapartum Device (IUD) 
 

อาจารย์ผู้ควบคุมผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ธันยารัตน์  วงศ์วนานุรักษ์ 
 

ข้อมูลส าคัญส าหรับงานวิจัย 
1. ผ่าน SIRB เมื่อ 21 กุมภาพันธ์ 2555 

เลขที่ 813/2554 (EC3) 
 

2. ประกวดการน าเสนองานวิจัยในการประชุมราชวทิยาลัยสูตนิรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
วันที่ 26 พฤศจิกายน 2556 
☐เข้าร่วมน าเสนอ ไม่ได้รับรางวัล 
☒เข้าร่วมน าเสนอ ได้รับรางวัล ชมเชย 
 

3. การตีพิมพ์ในวารสารวชิาการ 
☐ ไม่ได้ตพีิมพ์ 
☒ ได้รับการตพีิมพ์ (ระบุรายละเอียดวารสาร)   J Med Assoc Thai 2014  
      Full text. E-Journal: http://Jmatonline.com 
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ผลการประเมินเจตคติและพฤตกิรรมการปฏิบัตงิานของแพทย์ประจ าบ้าน 
(Multisources feedback) 

 
แพทย์ประจ าบ้านจะได้รับการประเมินในประเดน็ตอ่ไปนี ้
 
1.ความรู้ความสามารถด้านวิชาการ 
 
2.ทักษะพืน้ฐานในการปฏิบัตงิาน 

ได้แก่ ทกัษะการส่ือสารกบัเพ่ือนร่วมงานและผู้ ป่วย/ญาต ิการบนัทึกรายงานผู้ ป่วย การท างาน
ร่วมกบัผู้ อ่ืน และบคุลิกภาพขณะปฏิบตังิาน 

 
3.คุณธรรมและจริยธรรม 

ได้แก่ ความรับผิดชอบ ความเสียสละ ความตรงตอ่เวลา ความซ่ือสตัย์ การปฏิบตัติามระเบียบ
ข้อบงัคบั และอธัยาศยั/น า้ใจ/ความเอือ้เฟือ้ตอ่ผู้ อ่ืน 
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ชัน้ปีที่ 1ปีการศึกษา 2554 

Rotation อาจารย์ 

(5 คะแนน) 

นักศึกษาแพทย์ 

(5 คะแนน) 

พยาบาล 
(5 คะแนน) 

แพทย์ 

ประจ าบ้าน 

ผู้รับบริการ 

พระศรีฯ 9/2   4.61   

LR เช้า  5.00 3.76   

LR พิเศษเช้า   4.61   

นรีเวช 1 4.90 5.00 4.00   

นรีเวช 1 (2) 4.50 4.90 4.00   

พระศรีฯ 10/2   4.46   

พระศรีฯ 9/1+ANC   5.00   

LR ดึก   4.00   

LR พิเศษบ่าย   4.30   

นรีเวช 2 4.20 4.50 4.56   

Onco 4.50 4.30 3.84   

พระศรีฯ 10/3  5.00 4.30   

พระศรีฯ 10/1  4.46 3.91   

คะแนนเฉลี่ย 4.52 4.73 4.25   

*ยงัไมม่ีการประเมินจากแพทย์ประจ าบ้านและผู้ รับบริการในปีการศกึษา 2554 
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MULTISOURCES FEEDBACK 2011 
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ชัน้ปีที่ 2 ปีการศึกษา 2555 

Rotation อาจารย์ 
(5 คะแนน) 

นักศึกษาแพทย์ 
(5 คะแนน) 

พยาบาล 
(5 คะแนน) 

แพทย์ 
ประจ าบ้าน 

ผู้รับบริการ 
 

นรีเวช 1 3.93 4.00 4.53   

เลิดสนิ 4.67     

พระศรีฯ 13/1 4.35  4.61   

 LR ดกึ   4.00   

Onco 4.17 4.20 3.23   

พระศรีฯ 14/2   5.00   

นรีเวช 2 4.11 4.50 5.00   

สระบุรี 4.47     

พระศรีฯ 13/2 4.40  4.70   

พระศร๊ฯ 10/1  4.70 4.50   

พระศรีฯ 14/1 4.00  4.23   

LR เช้า  5.00 4.69   

พระศรีฯ 10/3  5.00 4.56   

คะแนนเฉลี่ย 4.26 4.56 4.45   

*ยงัไมม่ีการประเมินจากแพทย์ประจ าบ้านและผู้ รับบริการในปีการศกึษา 2555 
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ชัน้ปีที่ 3 ปีการศึกษา 2556 

Rotation อาจารย์ 
(4 คะแนน) 

แพทย์ประจ าบ้าน 
(4 คะแนน) 

พยาบาล 
(4 คะแนน) 

นักศึกษาแพทย์ 
(4 คะแนน) 

ผู้รับบริการ 
(4 คะแนน) 

นรีเวช 1 3.50 3.80 3.40 3.90 3.03 
STD 3.70  3.20   

พระศรีฯ 10/1  2.62 4.00 3.70 3.36 

LR พิเศษ  3.90 3.08   

OPD GYN   2.90  3.40 

Septic  3.75 3.10 4.00 3.26 

วิสัญญี 3.75     

นรีเวช 2 3.90 4.00 3.85 3.87 3.74 

Infertile 3.20     

นครปฐม 3.00     

OPD ANC   3.75  3.73 

ONCO 3.60 3.81 3.02   

LR เช้า  3.25 3.08 3.50  

Surgery 3.47     

คะแนนเฉลี่ย 3.51 3.59 3.33 3.74 3.42 
*เร่ิมการประเมินจากนักศึกษาแพทย์และผู้รับบริการ ในปีการศึกษา 2556 
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MULTISOURCES FEEDBACK 2013 
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ผลลัพธ์การปฏิบัตงิานของ 

 
แพทย์หญิง Y 

อาจารย์ที่ปรึกษา  อาจารย์ B 

ตามการประเมนิด้วยแฟม้สะสมพฒันาการ (Portfolio) 

ปีการศกึษา 2554-2556 

 

Competency based portfolio assessment 

Academic year 2011-2013 
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สาส์นจากหวัหน้าภาควชิา 

 

ภาควิชาสตูิศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล ขอแสดงความยินดีกบั
แพทย์หญิง B ที่ส าเร็จการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน สาขาสตูิศาสตร์-นรีเวชวิทยา ระหวา่งปีการศกึษา 2553-2555 

ตลอดระยะเวลาสามปีที่ผ่านมา ภาควิชาฯ ได้ด าเนินการประเมินคณุสมบตัิด้านต่างๆ ของท่าน ได้แก่ ความรู้ 
ทกัษะหตัถการ การวิจยั และพฤติกรรมการปฏิบตัิงาน ในรูปแบบ Portfolio ดงัผลสรุปในเอกสารฉบบันี ้ 

ภาควิชาฯ ขออ านวยพรให้ทา่นประสบความส าเร็จในการด าเนินชิวิตครอบครัว และหน้าที่การงาน ตลอดไป 

 

 

 
       ศาสตราจารย์คลินิก นายแพทย์ชาญชัย วนัทนาศิริ 

      หัวหน้าภาควชิาสตูิศาสตร์-นรีเวชวทิยา 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลัยมหิดล 
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การประเมินความรู้ทางสูตศิาสตร์-นรีเวชวิทยา 

(Knowledge assessment) 

 

ชัน้ปีที่ 1 
การสอบครัง้ที่ คะแนนรวม คะแนนเฉลี่ย คะแนนที่สอบได้ ล าดับที่ 

1 100 66.50 54.75 13 
2 100 69.31 64.25 11 
3 100 69.63 73.75 4 
4 100 70.25 60.00 13 
5 100 63.49 59.50 11 
6 100 53.14 39.00 13 

 
 
ผลการสอบตามหลกัสตูรประกาศนียบตัรบัณฑติชัน้สูงสาขาวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก:  
The Higher Graduate Diploma (Clinical Medical Sciences) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
☒ผา่น ได้รับประกาศนียบตัรเมื่อ  25 พฤษภาคม 2555 
☐ไมผ่า่น 
 
การสอบวชิาภาษาอังกฤษและกฎหมายทางการแพทย์ครัง้ที่ 1 
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบวชิาภาษาอังกฤษและกฎหมายทางการแพทย์ครัง้ที่ 2 (กรณีการสอบครัง้ที่ 1 ไม่ผ่าน) 
☐ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 

54.75 

64.25 

73.75 

60.00 59.50 

39.00 

66.5 69.31 69.63 70.25 
63.49 

53.14 

ครัง้ที่ 1 ครัง้ที่ 2 ครัง้ที่ 3 ครัง้ที่ 4 ครัง้ที่ 5 ครัง้ที่ 6 

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ 

คะแนนท่ีสอบได้ คะแนนเฉลีย่ 
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ชัน้ปีที่ 2 
การสอบครัง้ที่ คะแนนรวม คะแนนเฉลี่ย คะแนนที่สอบได้ ล าดับที่ 

1 100 51.07 59.83 4 
2 100 45.45 41.78 12 

 
การสอบ OSLER ในสถาบัน ครัง้ที่ 1  
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบ Basic science ราชวทิยาลัยสูตนิรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
  

59.83 

41.78 

51.07 
45.45 

ครัง้ที่ 1 ครัง้ที่ 2 

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ 

คะแนนท่ีสอบได้ คะแนนเฉลีย่ 
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ชัน้ปีที่ 3 
การสอบครัง้ที่ คะแนนรวม คะแนนเฉลี่ย คะแนนที่สอบได้ ล าดับที่ 

1 100 36.89 34.39 10 
2 100 59.02 58.33 10 

 
การสอบ OSLER ในสถาบัน ครัง้ที่ 2  
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบ OSLER  ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยครัง้ที่ 1 
☐ผ่าน  ☒ไม่ผ่าน 
 
การสอบ OSLER  ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยครัง้ที่ 2 (กรณีสอบครัง้แรกไม่ผ่าน) 
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบงานวิจัย ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 

34.39 

58.33 

36.89 

59.02 

ครัง้ที่ 1 ครัง้ที่ 2 

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ 

คะแนนท่ีสอบได้ คะแนนเฉลีย่ 
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หตัถการส าคัญทางสูตศิาสตร์-นรีเวชวิทยาที่ปฏบิัติ 
ขณะเป็นแพทย์ประจ าบ้านชัน้ปีที่ 3 

(Clinical skills assessment when being the 3rd year resident) 
 
การผ่าตัดทางนรีเวช 

การผ่าตัด จ านวน 
Total abdominal hysterectomy +/- bilateral salpingooophorectomy 14 
Vaginal hysterectomy +/- AP repair 7 
Adnexal surgery: Salpingectomy/Salpingotomy/Salpingostomy 4 
Cervical conization 2 
 
 
การผ่าตัดทางสตูิศาสตร์ 

การผ่าตัด จ านวน 
Cesarean delivery 43 
Tubal sterilization 1 
Dilatation and curettage 5 
Vacuum extraction/Forceps extraction 5 
Breech assisting  
Manual removal of placenta 6 
 
หมายเหตุ 
จ านวนหตัถการเป็นจ านวนโดยประมาณ เนื่องจากอยูร่ะหวา่งกระบวนการพฒันาและปรับปรุงระบบเก็บข้อมลูหตัถการ

แพทย์ประจ าบ้าน  ภาควชิาสตูศิาสตร์-นรีเวชวิทยา 
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การท างานวิจัยระดับแพทย์ประจ าบ้าน 

(Research competency) 
 

เร่ือง Prevalence of Abnormal Menstrual Patterns among Copper Intrauterine Devices 
(IUDs)Users in Women Attending Family Planning Clinic, Siriraj Hospital  

 
อาจารย์ผู้ควบคุม  ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์สุรศักดิ์  อังสุวัฒนา 

 

ข้อมูลส าคัญส าหรับงานวิจัย 
1. ผ่าน SIRB เมื่อ28 สิงหาคม 2555 

เลขที่ 415/2555(EC3) 
 

2. ประกวดการน าเสนองานวิจัยในการประชุมราชวทิยาลัยสูตนิรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
วันที่ 26 พฤศจิกายน 2556 
☒เข้าร่วมน าเสนอ ไม่ได้รับรางวัล 
☐เข้าร่วมน าเสนอ ได้รับรางวัล 
 

3. การตีพิมพ์ในวารสารวชิาการ 
☒ไม่ได้ตีพิมพ์ 
☐ได้รับการตีพิมพ์ (ระบุรายละเอียดวารสาร) 
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ผลการประเมินเจตคติและพฤตกิรรมการปฏิบัตงิานของแพทย์ประจ าบ้าน 
(Multisources feedback) 

 
แพทย์ประจ าบ้านจะได้รับการประเมินในประเดน็ตอ่ไปนี ้
 
1.ความรู้ความสามารถด้านวิชาการ 
 
2.ทักษะพืน้ฐานในการปฏิบัตงิาน 

ได้แก่ ทกัษะการส่ือสารกบัเพ่ือนร่วมงานและผู้ ป่วย/ญาต ิการบนัทึกรายงานผู้ ป่วย การท างาน
ร่วมกบัผู้ อ่ืน และบคุลิกภาพขณะปฏิบตังิาน 

 
3.คุณธรรมและจริยธรรม 

ได้แก่ ความรับผิดชอบ ความเสียสละ ความตรงตอ่เวลา ความซ่ือสตัย์ การปฏิบตัติามระเบียบ
ข้อบงัคบั และอธัยาศยั/น า้ใจ/ความเอือ้เฟือ้ตอ่ผู้ อ่ืน 
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ชัน้ปีที่ 1ปีการศึกษา 2554 

Rotation อาจารย์ 

(5 คะแนน) 

นักศึกษาแพทย์ 

(5 คะแนน) 

พยาบาล 
(5 คะแนน) 

แพทย์ 

ประจ าบ้าน 

ผู้รับบริการ 

พระศรีฯ 9/2   4.00   

LR เช้า  3.58 4.00   

LR พิเศษเช้า   3.90   

นรีเวช 1 3.50 3.40 4.10   

นรีเวช 1 (2) 4.00 3.41 3.92   

พระศรีฯ 10/2   3.92   

พระศรีฯ 9/1+ANC   4.03   

LR ดึก   3.76   

LR พิเศษบ่าย   3.23   

นรีเวช 2 4.20 3.17 5.00   

Onco 3.88 5.00 4.07   

พระศรีฯ 10/3  3.83 2.92   

พระศรีฯ 10/1  4.50 3.84   

คะแนนเฉลี่ย 3.89 3.84 3.89   

*ยงัไมม่ีการประเมินจากแพทย์ประจ าบ้านและผู้ รับบริการในปีการศกึษา 2554 
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MULTISOURCES FEEDBACK 2011 
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ชัน้ปีที่ 2 ปีการศึกษา 2555 

Rotation อาจารย์ 
(5 คะแนน) 

นักศึกษาแพทย์ 
(5 คะแนน) 

พยาบาล 
(5 คะแนน) 

แพทย์ 
ประจ าบ้าน 

ผู้รับบริการ 
 

นรีเวช 1 3.95 4.67 4.84   

เลิดสนิ 4.00     

พระศรีฯ 13/1 4.00  3.69   

 LR ดกึ   4.07   

Onco 4.05 3.77 3.76   

พระศรีฯ 14/2   4.42   

นรีเวช 2 3.82 4.50 4.23   

พระศรีฯ 13/2 4.35  3.08   

พระศร๊ฯ 10/1  5.00 3.25   

พระศรีฯ 14/1 4.30  4.00   

LR เช้า  4.58 4.20   

พระศรีฯ 10/3  4.42 4.00   

คะแนนเฉลี่ย 4.06 4.49 3.95   

*ยงัไมม่ีการประเมินจากแพทย์ประจ าบ้านและผู้ รับบริการในปีการศกึษา 2555 
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ชัน้ปีที่ 3 ปีการศึกษา 2556 

Rotation อาจารย์ 
(4 คะแนน) 

แพทย์ประจ าบ้าน 
(4 คะแนน) 

พยาบาล 
(4 คะแนน) 

นักศึกษาแพทย์ 
(4 คะแนน) 

ผู้รับบริการ 
(4 คะแนน) 

นรีเวช 1 3.30 3.40 2.29 3.12 3.28 
STD 3.50  3.00   

พระศรีฯ 10/1  3.30 2.20 2.66 2.64 

LR พิเศษ   3.06   

OPD GYN   3.40  3.07 

Septic  3.50 3.00 3.40 3.33 

วิสัญญี 2.70     

นรีเวช 2 3.40 3.48 3.13 3.44 3.40 

Infertile 3.30     

นครปฐม 3.30     

OPD ANC   2.85  3.04 

ONCO 3.05 2.80 2.21 3.75  

LR เช้า  3.10 2.95 2.63  

Surgery 3.62     

คะแนนเฉลี่ย 3.27 3.26 2.80 3.16 3.12 
*เร่ิมการประเมินจากนักศึกษาแพทย์และผู้รับบริการ ในปีการศึกษา 2556 
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Welcome to AMEE Guides Series 2

‘Living Guides’ 
An important feature of this new Guide series is 
the concept of supplements, which will provide 
a continuing source of information on the topic. 
Published supplements will be available to all 
who have purchased the Guide. 

If you would like to contribute a supplement 
based on your own experience, please contact 
the Guides Series Editor, Professor Trevor Gibbs 
(tjg.gibbs@gmail.com).

Supplements may comprise either a ‘Viewpoint’, 
when you communicate your views and 
comments on the Guide or the topic more 
generally, or a ‘Practical Application’, where 
you report on implementation of some aspect 
of the subject of the Guide in your own situation. 
Submissions for consideration for inclusion as a 
Guide supplement should be maximum 1,000 
words.

Other Guides in the new series
A list of topics in this exciting new series is listed 
on the back inside cover.

The AMEE Guides cover important topics in 
medical and healthcare professions education 
and provide information, practical advice and 
support. We hope that they will also stimulate 
your thinking and refl ection on the topic. The 
Guides have been logically structured for 
ease of reading and contain useful take-home 
messages. Text boxes highlight key points and 
examples in practice. Each page in the guide 
provides a column for your own personal 
annotations, stimulated either by the text itself or 
the quotations. Sources of further information on 
the topic are provided in the reference list and 
bibliography.

Guides are divided into series according to 
subject:

 Teaching and Learning
 Research Methods
 Education Management
 Curriculum Planning
 Assessment

The Guides are designed for use by individual 
teachers to inform their practice and can be used 
to support staff development programmes. 
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Guide 45: Portfolios for Assessment and Learning

Institution/Corresponding address: 
Dr Jan van Tartwijk, ICLON – Leiden University Graduate School of Teaching, Leiden University, 
PO Box 905, 2300 AX Leiden, The Netherlands

Tel:  +31 71 527 3845      
Fax:  +31 71 527 5342     
Email:  jtartwijk@iclon.leidenuniv.nl

The authors: 
Dr Jan van Tartwijk works at the ICLON – Leiden University Graduate School of Teaching. In his research 
and teaching he focuses on teacher-student communication processes in the classroom and the use of 
portfolios in medical education and teacher education. 

Dr Erik Driessen works at the Department of Educational Development and Research at Faculty of 
Medicine of the University of Maastricht. He specializes in assessment and the use of portfolios in 
medical education. 

Both have a long history with working with portfolios. Jan van Tartwijk started experimenting with 
portfolios in teacher education and faculty development in 1994. In 1999, he joined Erik Driessen and 
Cees van der Vleuten at Maastricht University, where they implemented portfolios in the undergraduate 
program of the Faculty of Medicine of the University of Maastricht. Since then, they have published 
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Abstract
In 1990, Miller wrote that no tools were available for assessment of what a 
learner does when functioning independently at the clinical workplace (Miller 
1990). Since then portfolios have fi lled this gap and found their way into 
medical education, not only as tools for assessment of performance in the 
workplace, but also as tools to stimulate learning from experience. 

We give an overview of the content and structure of various types of 
portfolios, describe the potential of electronic portfolios, present techniques 
and strategies for using portfolios as tools for stimulating learning and for 
assessment, and discuss factors that infl uence the success of the introduction. 
We conclude that portfolios have a lot of potential but that their introduction 
also often leads to disappointment, because they require a new perspective 
on education from mentors and learners and a signifi cant investment of time 
and energy.

TAKE HOME MESSAGES

The goals of working with a portfolio need to be clear. 

It is not problematic to use portfolios concurrently to formatively promote 
learning as well as for summative assessment. Summative assessment is 
important to ensure that portfolio learning maintains its status alongside other 
assessed subjects.

The effectiveness of learning is enhanced when a mentor supports the portfolio 
process. Mentorship requires a substantial time investment but is crucial for the 
successful use of portfolios. The effectiveness of assessment can be enhanced 
by combining the portfolio with an interview.

Use a fl exible learner-centred portfolio format. A rigid structure in which every 
detail of portfolio content is prescribed will elicit negative reactions from 
portfolio users. 

Too much structure is a greater risk than too little structure, but learners do need 
clear directions and guidance to support the development and assessment of 
broad competencies. 

Working with a portfolio is time consuming both for learners and mentors. This is 
more of a problem in postgraduate training and continuous medical education 
than in undergraduate education.

•

•

•

•

•

•
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Introduction
Today’s doctors fi nd themselves confronted not only with patients who 
are increasingly knowledgeable and assertive, but also with pressure to 
apply new fi ndings and evidence in day-to-day practice, and with the 
necessity to collaborate with other health professionals in ever larger teams 
and communities. To deal with these complexities, doctors need generic 
competencies to enhance effective communication, organization, teamwork 
and professionalism. These generic competencies are sometimes labelled as 
doctors’ “soft skills” in contrast to “hard clinical skills”. In recent years, learning, 
teaching and assessment of these generic competencies has gained 
unexpected urgency among politicians and the general public. Headlines 
decrying incidents involving dysfunctional doctors and hospital departments 
with dramatic impact on morbidity and mortality fi gures catapulted generic 
competencies to the forefront of attention as indispensable qualities for 
doctors. As a result, professional associations and governments began to 
voice increasingly urgent demands to include these generic competencies 
in education and assessment (General Medical Council, 2000). At the same 
time, consistent with the general trend towards outcome-based education, 
the focus in medical education shifted from the educational process itself 
towards the competencies of doctors at the end of training and at important 
junctures during the training process (Norcini et al., 2008). The competencies 
described by professional organizations such as the Royal College of 
Physicians and Surgeons of Canada (1996) became the framework for 
assessment and, as a consequence, for the content and organization of 
programmes for medical education in many countries. 

However, stimulating the development of competencies (Box 1) and the 
assessment of its result is complicated. Already in 1990, Miller described 
the challenges involved in assessing clinical competence. He presented a 
framework for clinical assessment, shaped like a pyramid (Figure 1), whose 
layers from bottom to top represent increasingly complex levels of mastery, 
with the lower levels providing the foundation for the higher levels (Miller, 
1990).

BOX 1
Competence

The concept of competence is much used and much debated (Stoof et al., 2002; 
Dreyfus, 2004). Here, we defi ne it as an integrated body of knowledge, skills, and 
(professional) attitudes enabling profi cient performance in certain real life settings, 
i.e. the “Does”  level in Miller’s framework.

...doctors need generic 
competencies to enhance 
effective communication, 
organization, teamwork and 
professionalism.
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FIGURE 1
Framework for clinical assessment: Miller’s Pyramid (cf. Miller, 1990)

The bottom level is concerned with knowledge. This is the knowledge relating 
to the skills that learners must master for their future professional practice. 
This knowledge is best assessed by written tests. The next level represents 
application of the knowledge from level 1. Learners should know how to 
apply their knowledge when performing skills. For instance, at this level, 
learners are expected to know how to diagnose a patient and which aspects 
of a patient’s presentation to attend to. The knows how level can also be 
assessed by written tests. One level up, at level 3, the issue of interest is that 
learners demonstrate their ability to use their knowledge to take appropriate 
action in a simulated environment. This level combines knowledge and action 
(cognition and behaviour). Not only should learners know how to diagnose a 
patient, they should also be able to actually perform the appropriate actions, 
for example a physical examination in a simulated patient (shows how). The 
top of the pyramid is concerned with independent performance within the 
complex environment of day-to-day practice. This requires integration of 
knowledge, skills, attitudes, and personal characteristics. Performance at the 
top of the pyramid is manifested when learners are working independently in 
professional practice. Typically, adequate performance at this level requires 
integrated performance of different roles; not only the role of medical expert 
but also that of counsellor, participant in the doctor- patient relationship, a 
leadership role in relation to nursing staff, etc. Good performance at the Does 
level (of Miller’s Pyramid) implies competence. 

In 1990, Miller observed that there were no instruments to evaluate 
performance consistent with the top of the pyramid (Miller, 1990). At 
the same time, scholars in the fi eld of teacher education and teacher 
assessment were struggling with the same problem (Bird, 1990). Here too, the 
key challenge was how to assess performance in real life settings. Shulman 
(1998) describes the Teacher Assessment Project that was set up with the 
purpose of exploring and developing new approaches to the evaluation 
of teaching in primary and secondary education. He recounts that it was 
considered undesirable to assess teacher competence solely on the basis 
of ratings in assessment centres, because experiments showed that the 
information provided by assessment centres alone was not enough to identify 
competent and excellent teachers. Information about whether teachers 
succeeded in making the most of their pupils’ learning opportunities within
their own complex working environment was needed as well. It was also 

Does

Shows

Knows How

Knows

Good performance 
at the Does level ( of 
Miller’s Pyramid) implies 
competence.
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recognised that there can be striking variations among teaching settings. 
For instance, it makes quite a difference whether one teaches at an urban 
school in a deprived area with its myriad of social problems or at a high 
school in a middle class suburban environment. As part of efforts to achieve 
fair judgement of teacher performance in a broad array of settings and 
situations, the portfolio concept was borrowed from the arts and architecture 
(Box 2). 

BOX 2 
Portfolio

Portfolios that are used in education contain evidence of how learners fulfi l tasks 
and their competence is progressing. They may be digital or paper based and 
content may be prescribed or left to the learners’ discretion. Despite variations in 
content and format, portfolios basically report on work done, feedback received, 
progress made, and plans for improving competence (Driessen et al., 2007b).

Since portfolios were introduced in medical education in the early 1990s 
(Royal College of General Practitioners, 1993), their use as an instrument 
for both assessment and encouraging professional growth has increased 
enormously (Snadden et al., 1999; Friedman Ben David et al., 2001). However, 
the evidence to date suggests that the introduction of portfolios for these 
purposes has met with mixed success (Driessen et al., 2007b; Tochel, et 
al., 2009, Buckley et al., 2009). Although potentially powerful instruments in 
education, the use of portfolios has proved to be vulnerable. 

The aim of this AMEE Guide is to help medical teachers and educators to 
make full use of the possibilities that portfolios offer and prevent diffi culties 
occurring. Based on an analysis of what portfolios help achieve, it is our 
purpose to provide practical clues about the design, implementation and use 
of portfolios in medical education.

Firstly, we will describe how portfolio content and structure relate to the 
various goals that they are designed to achieve. Next, we will focus on the 
use of portfolios as instruments that can encourage professional growth by 
stimulating learning from experience and subsequently, we will elaborate 
on the use of portfolios as instruments for assessment. Each of these goals 
requires specifi c content and organization of portfolios. Finally, we will focus 
on the factors that are important for the successful introduction of portfolios in 
(medical) education.

Portfolio goals, content, and organization

Portfolios as a multipurpose instrument
Portfolios for assessment: When portfolios were originally introduced in 
education as instruments for authentic assessment, they closely resembled 
the portfolios of architects and artists that Lyons (1998) describes as a 
portable case for keeping, usually without folding, loose sheets of papers, 
drawings or photographs. Building on the principle of triangulation (Denzin, 
1978; Denzin & Lincoln, 2000) all kinds of evidence can be brought 

•
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together in those portfolios that, in combination, give the possibility to draw 
valid conclusions about competence (Box 3).

BOX 3
Combining evidence to improve the quality of conclusions

In the literature, combining data from various sources with the aim to improve 
the quality of conclusions is often referred to as triangulation. The aim of 
triangulation is to avoid biases and problems, such as those related to the 
reliability and trustworthiness of data that are derived from one single source.

Procedures for multisource feedback or 360-degree feedback use a similar 
strategy by stimulating learners to gather feedback from different sources. 
Lockyer & Clyman (2008) describe a procedure involving a questionnaire 
survey among medical colleagues, nurses, and patients and their families to 
collect data about learners’ specifi c competencies. The same questionnaire is 
completed by the learners themselves. By aggregating these data, reliability is 
improved.

However, in one of the fi rst explorations of portfolios for teacher 
assessment, Bird (1990) wrote that the portfolio procedures for assessment 
might easily degenerate into exercises in amassing paper. He suggested 
that the evidence in a portfolio should be organised according to the 
competencies that the person compiling the portfolio wants to show. Both 
for the learner compiling the portfolio and for an assessor this would be 
helpful. Instructions starting with “Show how you...” might clarify for portfolio 
owners that they are asked to provide specifi c evidence about their 
performance. A portfolio organised by tasks or competencies might be 
helpful for assessors, because it indicates what the material in the portfolio 
is supposed to show. Based on initial experiments with portfolios, Collins 
(1991) suggested that captions should be attached to the evidence in the 
portfolio:

One essential component of the portfolio was the document caption. 
The caption is a little sheet attached to each document stating what 
the document is (...) and why it is valuable evidence. (...) Captions 
proved to be essential to the portfolio development process. 
Documents without captions were meaningless to the raters. (p. 153) 

Portfolios for learning: Soon after the introduction of portfolios in medical 
education, Snadden & Thomas introduced the term “portfolio learning” 
(Snadden & Thomas, 1998b):

Portfolio learning is a method of encouraging adult and refl ective 
learning for professionals. Derived from the graphic arts it is based on 
developing a collection of evidence that learning has taken place
(p. 192) 

They emphasise the importance the importance of supervision and critical 
refl ection for portfolio learning:

The system works well when it operates through the interaction 
of a learner and mentor using the material as a catalyst to guide 
further learning. It is essential that the portfolio does not become a 
mere collection of events seen or experienced, but contains critical 
refl ections on these and the learning that has been made from them
(p.192).

•

...portfolio procedures for 
assessment might easily 
degenerate into exercises in 
amassing paper.
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A portfolio can also stimulate refl ection, because collecting and selecting 
work samples, evaluations and other types of materials that are illustrative 
of the work done, compels learners to look back on what they have done 
and analyse what they have and have not yet accomplished.

In many cases, portfolios are assembled over a longer period of time. 
That is why they can also be used to support planning and monitoring 
in professional development. One way to do so is to include learning 
objectives in the portfolio as well as a document trail of related learning 
activities and accomplishments (Mathers et al. 1999; Oermann, 2002).

As a consequence, refl ections and overviews of personal development 
have secured a prominent place in many portfolios. Portfolios that are 
primarily geared to assessment will remain organised around all kinds of 
materials that provide ‘evidence’ of competencies. In portfolios that are 
primarily used to monitor and plan learners’ development, overviews will 
take centre stage. Portfolios whose primary objective is to foster learning 
by stimulating learners to refl ect on and discuss their development will be 
organised around learners’ refl ections.

A multipurpose instrument1: Inevitably, these developments have widened 
the applicability of the label portfolio to a broad range of instruments. 
Some portfolios might equally and aptly be labelled Personal Development 
Plan or Refl ective Essay. Because of the tremendous variety in portfolios, 
careful and critical appraisal of the strengths and weaknesses of different 
portfolios is advisable before deciding which one to implement in a 
particular setting. 

The question to be answered is whether a certain portfolio is fi t for its 
intended purpose. And just as someone else’s shoes are unlikely to fi t 
comfortably, portfolios tailored to one particular educational setting may 
not fi t into the educational confi guration(s) of other settings (Spandel, 
1997). An ill-fi tting portfolio will inevitably be discarded sooner or later. 
To assist in determining whether a portfolio is appropriate for its intended 
purpose the triangle in Figure 2 helps to defi ne the nature of a portfolio. 
It does so by inviting positioning of a portfolio in the area of the triangle 
where it is most likely to achieve its intended principal objectives.

Obviously, a portfolio can be used to achieve more than one goal. When 
a portfolio is to serve a combination of goals, its position in the triangle 
will shift towards the centre because its strengths have to be distributed 
more evenly over evidence, overviews and refl ections. In practice, 
the majority of portfolios are not situated in one of the corners of the 
triangle (Buckley et al., in press). A controversial issue in the literature on 
educational portfolios is whether it is acceptable to have one portfolio for 
both assessment and refl ection (Snyder et al. 1998). An argument against 
this dual function is that assessment may jeopardise the quality of refl ection 
thereby detracting from the portfolio’s effectiveness for mentoring 
purposes. Learners may be reluctant to expose their less successful efforts 
at specifi c tasks and to refl ect on strategies for addressing weaknesses if 

•

A portfolio can also stimulate 
refl ection...

1 Parts of this section were  published in the journal Quality in Higher Education 
(van Tartwijk, et al., 2007)
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Monitoring & Planning

they believe they are at risk of having ‘failures’ turned against them in an 
assessment situation. Portfolios that are not assessed, on the other hand, 
do not “reward” learners for the time and energy they invest in them. As a 
result, learners are likely to take the portfolio and any associated learning 
activities less seriously. A recent BEME review showed that most portfolios 
were also assessed for summative purposes (Buckley et al., 2009).

FIGURE 2
Purposes and content of portfolios (van Tartwijk, et al., 2007)

An effective portfolio has a clear but fl exible structure, giving individual 
learners opportunities to describe their own unique development 
(Pearson & Heywood, 2004; Driessen et al. 2005b; Grant et al. 2007). Clear 
instructions are important, but when the content of a portfolio is prescribed 
in detail, portfolios are often experienced as highly bureaucratic 
instruments (Davis et al., 2001; O’Sullivan et al. 2004; Pearson & Heywood, 
2004; Kjaer et al. 2006). Portfolios meet with stronger appreciation when 
learners have a certain amount of freedom to determine the content of 
their own portfolios (Snadden & Thomas, 1998a; Driessen et al., 2005b).

Electronic portfolios
A growing number of medical schools use electronic portfolios (e-portfolios) 
instead of paper-based portfolios (Fung Kee Fung et al., 2000; Lawson et al., 
2004; Woodward & Nanlohy, 2004; van Tartwijk et al., 2007; Driessen et al. 
2007a). This preference is based on a number of considerations:

In e-portfolios, hyperlinks can be inserted to make connections between 
evidence, overviews, and refl ections. This can be useful, for instance, 
when learners want to illustrate refl ections with evidence that is stored 
somewhere else in the portfolio, or want to illustrate a schematic overview 
of their development by making hyperlinks to materials and refl ections. 
Hyperlinks can also be useful to make a table of contents of the portfolio. 
For instance by including a list of captions in the portfolio and making 
hyperlinks to related materials. Mentors or assessors can browse through this 
list of captions, obtain a quick overview of all the evidence in the portfolio, 
and just click on the evidence that is relevant to their specifi c purpose.

•
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A paper-based portfolio can be cumbersome because of its bulk. Imagine 
an assessor who needs to take 15 paper portfolios home! Furthermore, 
there is generally only one copy of a paper portfolio. Whenever learners 
hand their paper portfolios to their mentor or assessor, the portfolio is 
literally out of their hands. Not only do they run the risk of the portfolio 
getting lost, it is also more diffi cult for them to prepare to discuss the 
portfolio with their mentor or assessor. Another advantage of e-portfolios is 
that they are easier to keep up to date.

Of course there are disadvantages as well:

Mentors who do not like to read a portfolio on screen will still have to print 
it. In most systems it is not possible to make notes on the portfolio itself 
(although making notes on the learner’s paper portfolio might not be 
desirable as well).

E-portfolios can only be used by learners and teachers who are suffi ciently 
skilled in using the relevant software and hardware.

An e-portfolio requires a stable and high quality information technology 
infrastructure that is not always available.

Nowadays, many dedicated portfolio systems are available, which are 
usually user-friendly (Dornan et al., 2002; www.eportfolioservice.nl). These 
systems can provide specifi c functionalities for specifi c portfolio goals: options 
to include work-based assessment instruments, such as multisource feedback 
or mini clinical evaluation exercises (mini-CEX) in portfolios for clinical training: 
to invite specifi c individuals to inspect the portfolio, either wholly or in part, 
while denying access to everyone else. 

Apart from dedicated systems, learners can produce an e-portfolio using 
standard word-processors or HTML editors, preferably ones that they and their 
teachers are familiar with (Gibson & Barrett, 2003). The cost of dedicated 
portfolio software is not the only reason to support this choice: for many 
purposes the hyperlink functionality of generic software is all that learners 
need. Furthermore, generic software allows a learner to impart his or her 
own fl avour to the portfolio. This can enhance the learners’ motivation to 
work with the instrument. Another reason is that many portfolio systems are 
limited because they are built to accommodate no more than one or two 
portfolio types. Finally, portfolios built with dedicated software need to be 
accessible with generic software for later maintenance and presentation. 
This may well be the case after a learner has left the setting in which the 
portfolio was produced, or in the event that the vendor in question ceases to 
do business. In summary, standard software tools have disadvantages from 
the perspective of managing access to the portfolio using the internet or to 
include work-based assessment instruments, but they usually provide all the 
options learners need to produce a portfolio that works well and looks great.

In a study comparing web-based and paper-based portfolios (Driessen et 
al., 2007a), not only did learners added more personal touches to content 
and form and invested more time in their portfolios, but mentors were 
unanimous in their appreciation of the greater ease of use of web-based 
portfolios compared to the more familiar paper-based ones. Information was 

•

•

•

•
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easy to locate without having to turn pages to fi nd certain content and the 
portfolios could be accessed from different locations were two reasons cited 
for preferring web-based portfolios. Other authors have also reported on the 
user friendliness of electronic portfolios (Fung Kee Fung et al., 2000; Lawson 
et al., 2004). In these studies, tutors appreciated the easy electronic access 
and reduction in the amount of paper used. However, the same authors also 
reported certain situations that make web-based portfolios less user-friendly 
than paper-based portfolios. For instance, limited computer access in the 
clinical workplace cancels out the advantages of user-friendliness and may 
even have an opposite effect. 

Portfolios and learning from experience
Research shows that the role of the mentor is crucial to the successful use of 
portfolios aimed at learning from experience (Finlay et al. 1998; Snadden & 
Thomas, 1998a Mathers et al., 1999; Pearson & Heywood, 2004; Driessen et al., 
2005b; Grant et al., 2007). In this section, we focus on the strategies mentors 
can use to promote learning from experience with a portfolio.

Theoretical background
The contemporary view of learning, based on constructivism, is that people 
“construct” new knowledge and understanding based on what they already 
know and believe (Bransford et al. 2000). What people know and believe can 
be represented as cognitive structures that guide their perception of reality. 
Evidently, a perception of reality based on individual cognitive structures 
does not afford an objective view of reality, but, by defi nition, an individual, 
idiosyncratic view. It is this personal perception of reality that guides a 
person’s actions.

Refl ection is an important concept in this framework, which relates to 
changing cognitive structures. Research has shown that meta-cognitive 
skills, such as refl ection, increase the degree to which learners transfer 
what they have learned to new settings and events (Bransford et al., 2000). 
Despite considerable confusion about the precise defi nition of the term 
refl ection (Hatton & Smith, 1995; Mann et al. 2007) all authors writing about 
refl ection share the constructivist view that human behaviour is guided by 
mental structures that are not static but fl exible, evolving, and changing 
in response to experiences. Based on this consensus view, refl ection can 
be defi ned as the mental process of organising or reorganising cognitive 
structures that represent existing knowledge and beliefs and guide 
perceptions of experiences, situations, and problems (Korthagen et al. 2001). 
To put it in simpler terms: refl ection means exploring and elaborating one’s 
understanding of an experience (Eva & Regehr, 2008). Building on Van 
Manen’s work (1977), Hatton & Smith (1995) distinguish three types or levels 
of refl ection. The fi rst type is concerned with the means to achieve certain 
ends. The second type is not only about means, but also about goals, the 
assumptions upon which they are based, and the actual outcomes. The third 
type of refection is referred to as critical refl ection. Here, moral and ethical 
criteria are also taken into consideration. Judgements are made about 
whether professional activity is equitable, just, and respectful to persons or 
not. Hatton and Smith emphasise that these three types of refl ection should 

Research shows that the 
role of the mentor is crucial 
to the successful use of 
portfolios aimed at learning 
from experience.

...meta-cognitive skills, such 
as refl ection, increase the 
degree to which learners 
transfer what they have 
learned to new settings and 
events.
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not be viewed as hierarchical. Different (educational) contexts and situations 
may lend themselves more to one kind of refl ection than to another.

Refl ection and professional development
For medical teachers who want to help learners learn from practice, the 
key question to answer is: “How can I stimulate my learners to refl ect on 
their experiences and learn from them?” For this AMEE Guide the additional 
question is: “… and how can a portfolio help to improve the quality of 
refl ection?”.

Korthagen designed the ALACT model (Action, Looking back, Awareness,
Creating alternative methods, Trial) (Figure 3) to describe the spiralling 
process that effective learners go through when faced with a situation for 
which no routine solution is available (Korthagen et al., 2001). This model 
resembles the three step model described by Snadden & Thomas (1998b) 
which focused on evaluation, refl ection, and formulating a learning plan. We 
will describe the ALACT model, explain the potential contribution of working 
with a portfolio in each of the stages, and give suggestions for coaching 
strategies (Driessen et al., 2008).

FIGURE 3
ALACT model showing the phases of spiral professional development 
(Korthagen et al., 2001)

ALACT
A Action: The cycle starts with action undertaken for a specifi c purpose 

(e.g. for developing a specifi c competence). Learners can be helped 
to improve their existing routines and concurrently acquire new ones 
by pre-selecting experiences from which they can learn, for example 
a mixture of patients who are more or less easy to diagnose. Ericsson’s 
research predicts that expertise will grow not just from the weight of 
experience but also from engaging in activities specifi cally designed or 
selected to improve performance (Ericsson, 2006).

4

2

3
1
5

Creating alternative 
methods of action

Awareness of
essential aspects

Trial

Action

Looking back
on the action

Learners can be helped 
to improve their existing 
routines and concurrently 
acquire new ones by pre-
selecting experiences from 
which they can learn.
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L Looking back on action: self-directed assessment seeking: The ALACT 
cycle then moves to the stage where learners look back on a previous 
action, usually when that action was not successful or something 
unexpected happened. This looking back on action is assumed to be 
accompanied by an evaluation of whether the goals were realised 
and the learner’s part in this. In many cases this can be regarded as a 
form of self assessment. Eva & Regehr (2008) write that most of the time 
self-assessment is conceptualised according to a “guess your grade” 
model of which the quality is generally poor (Davis et al., 2006). As an 
alternative they propose self-directed assessment seeking, which they 
describe as a process by which a learner takes personal responsibility 
for looking outward, explicitly seeking feedback and information 
from external sources of assessment data, to direct performance 
improvements that can help them to validate their self-assessment.

The role of the portfolio: Seeking and selecting evidence (documents, 
feedback, work-based assessments, etc.) for inclusion in a portfolio can 
be regarded as self-directed assessment seeking. To improve the quality 
of this process, it is important to use a variety of evidence from various 
sources. The validity of the results of self-directed assessment seeking will 
be maximised if the learner’s self-refl ections are consistent with all the 
information that is brought together in a portfolio.

Teaching strategies: Research has shown that a mentor can play a 
decisive role in determining whether the use of portfolios in education is 
successful or not (e.g. Driessen et al., 2007b). At the very least, learners 
may expect their mentors to pay serious attention to their portfolios, for 
after all they did spend a lot of time and energy to put their portfolio 
together. But even more importantly, careful scrutiny of their own 
performance may be confronting for learners. Effective mentors have an 
important role in this respect. In Box 4, we give suggestions for a number 
of strategies to be used by medical teachers in this phase, derived from 
the work by Korthagen and colleagues (Korthagen et al. 2002).

A Awareness of essential aspects: refl ection: After conclusions have been 
drawn about the quality of performance and the characteristics of 
the situation, the next step in the ALACT model is to foster awareness 
of essential aspects. In this phase, learners try to develop a new and 
better understanding of what has happened, i.e. they refl ect on their 
performance.

They can focus on the means they used to achieve a goal and try 
to understand why their strategy was successful or not. They can also 
consider whether they had selected a suitable goal for this particular 
situation. And fi nally they may consider what they want to achieve from 
a moral or ethical perspective.

Seeking and selecting 
evidence (documents, 
feedback, work-based 
assessments, etc.) for 
inclusion in a portfolio can 
be regarded as self-directed 
assessment seeking.
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BOX 4
Strategies to stimulate self-directed assessment seeking

Provide a safe environment by distinguishing between learners as 
individuals and their performance. 

Focus on description. 

Stimulate learners to be concrete in their reports. When learners give 
general evaluations about a situation and their performance, ask 
questions:
– What went well?
– What went wrong? 
– How did you solve this?
– What effect did this have?

Stimulate learners to carefully scrutinise all the information in their portfolio. 
Learners could be asked to go through all the available evidence and 
answer questions: 
– Which information in your portfolio supports your answers/evaluation? 
– Which information in your portfolio contradicts your answers/evaluation?

Stimulate learners to take the perspective of other stakeholders. Ask 
questions:
– What did you want? What do you think the patient/your colleague/the 

nurse wanted?
– What did you think? What did the others think?
– What did you do? What did the others do? 
– What emotions did you experience? What emotions did the other 

people involved experience?

The role of the portfolio: Language is important in supporting thinking. 
Writing things down can help to stimulate refl ection (Korthagen et 
al., 2001). Written refl ections were not a part of the original portfolios, 
like the ones in which artists presented a selection from their work, but 
almost immediately after the introduction of portfolios in education, 
written refl ections became a fi xture of portfolios (Paulson et al. 1991). 
Embedding a written refl ection in a portfolio has the advantage that it 
can be built on the self-assessment that was validated by the evidence 
in the portfolio. This is a form of facilitated refl ection (Conlon, 2003). 
The learner can also use the evidence to illustrate a refl ection with a 
concrete example. 

Teaching strategies: To stimulate learners to refl ect and learn from their 
experiences, mentors do not need to have all the right answers. The 
most important thing for them is to ask the right questions. In Box 5 we 
give a number of examples of questions that mentors can ask.

•

•

•

•

•

Language is important in 
supporting thinking. Writing 
things down can help to 
stimulate refl ection.

To stimulate learners to 
refl ect and learn from their 
experiences, mentors do not 
need to have all the right 
answers. The most important 
thing for them is to ask the 
right questions. 
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BOX 5 
Questions to stimulate refl ection

Means
Which strategies did you consider? Why did you select this strategy? Which are 
the advantages and disadvantages of the strategy you used?
Which part of your strategy was effective and which part was not effective? 
Why was it effective / not effective?
Would this strategy have been more /less effective in a different situation?

Goals, assumptions, outcomes
What did you want to achieve? Were you successful? What do you consider 
successful?
Why is this particular goal important?/Why did you pursue this goal?

Critical refl ection
Do you think patients / patients’ families / medical colleagues / nurses / 
administrators are satisfi ed with these outcomes? What are their primary 
interests?

Confront with discrepancies 
I read in your portfolio that you are happy with the result, but when we talk 
about it, your face tells a different story.
You write here that this is what you want to achieve, but you are pleased with 
your results even though they do not match your goals.
You do not actually do what you say you want to do.

Generalize across experiences
Which differences and similarities do you recognise between what is happening 
now and what happened in situations that you described in your portfolio?
When do these things happen?
Do you recognise a pattern?

C Creating or identifying alternative methods of action: change: Analysing 
previous actions may trigger a search for alternative strategies, or 
abandonment of original goals. It is important to explicate (new) goals 
and alternative strategies. A recent review showed that goal setting 
stimulates learning and that a mentor has an important role to play in 
this respect (Shute, 2008). Learners who work with a mentor set more 
specifi c goals and improve more than those who do not work with a 
mentor (Smither et al. 2003). Very often, agreement about what should 
be done differently and which goals should be achieved are written 
down in a document that is referred to as a Personal Development Plan 
(PDP).

The role of the portfolio: In many portfolios, the central goal is to keep 
track of the learner’s development. In these portfolios, PDPs can have 
an important place. Snadden & Thomas for instance, (Snadden & 
Thomas 1998b) propose that when a portfolio is used for professional 
development and to track progress, it is important to attach to the 
portfolio some kind of learning plan.

Teaching Strategies: Both mentors and learners should commit to 
the agreements in the PDP and it should be on the agenda of their 
next progress meeting. The plans in the PDP are often too vague. It is 
important that mentors stimulate learners to be very concrete. It can 
be helpful to keep in mind that the learning goals in the plan should be 
formulated in a SMART way (Box 6).

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•
•

Learners who work with a 
mentor set more specifi c 
goals and improve more 
than those who do not work 
with a mentor.
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BOX 6 
SMART

Specifi c  (Straightforward, not ambiguous) 

Measurable  (It is clear under which conditions the goals are achieved)

Acceptable  (The goals should be acceptable to all stakeholders)

Realistic  (The learner should be able to achieve the goals)

Time-bound  (It should be clear when the goal is to be achieved)

T Trial: The last step in the ALACT cycle is trial. This is also the start of a new 
cycle in the spiral of professional development in this model.

Using portfolios as tools for assessment
In the introduction, we quoted Shulman (1998), who wrote that the reason 
for introducing portfolios in education as tools for assessment is that in a 
portfolio information can be brought together about how a person performs 
and how his or her competencies develop in his or her own complex working 
environment. From the perspective of assessment, the strength of the portfolio 
is also its weakness. The evidence held by a portfolio is often not standardised 
and its meaning often depends on the context from which it originates.

Assessing non-standardised portfolios requires a different perspective on 
assessment than the traditional quantitative perspective that is best suited for 
analysing quantitative test scores or results from standardised observations. 
Authors like Snadden (1999) and Webb (2003) all come to the conclusion 
that we should not try to fi t non-standardised portfolios to standardised 
psychometric assessment criteria. They point out that portfolio assessment is 
primarily concerned with interpreting various forms of qualitative information 
and suggest that assessment procedures should be developed that are 
based on methods used in qualitative research. 

In the next section, we will translate the insights of this literature into 
recommendations for portfolio assessment. We will structure this section 
according to fi ve questions that, according to Harden (1979), should always 
be asked and answered by medical teachers in relation to assessment: 

What is assessed?

Why is this assessed?

How is this assessed?

Who assesses?

When is this assessed?

What?  Although portfolios are also used in undergraduate medical 
education to assess refl ective ability or communication skills 
(Driessen et al. 2003), portfolios are particularly suited to work-based 
assessment. In other words, they have added value at the does level 
of Miller’s pyramid (Miller 1990).

•

•

•

•

•

The evidence held by 
a portfolio is often not 
standardised and its 
meaning often depends on 
the context from which it 
originates.
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Many medical curricula are based on competency criteria 
developed by organisations such as the General Medical Council 
(GMC), the American Council of Graduate Medical Education 
(ACGME), and the Royal College of Physicians and Surgeons of 
Canada (RCPSC). More often than not, additional detail is required 
to fi t the competency criteria to assessment procedures. In aligning 
competency descriptions with assessment procedures it is of the 
essence to strike the right balance between very concrete but also 
very detailed and long lists of “is able to” statements, on the one 
hand, and very global descriptions providing an overview but too 
little to support assessment, on the other hand. The extremes of this 
continuum have been referred to as an analytical versus a global 
approach. Both approaches have their pros and cons (Box 7). 

BOX 7 
Analytical versus global assessment

In an analytical assessment, various aspects of a competency 
are assessed separately. A formula is used to combine the partial 
assessments into one fi nal score.
Because the criteria are explicitly defi ned and each partial 
competence is explicitly assessed, the result is very transparent and 
usually more reliable and more informative for the learner. Criteria are 
usually defi ned in terms of: “The candidate is able to…”.

Problems that may occur are:
Learners may adapt their learning activities to ‘ticking’ specifi ed 
criteria. This may result in unnatural activities in the workplace where 
competencies are acquired.
Analytical assessment is very labour intensive. It may be experienced 
as bureaucratic.
It can be diffi cult for assessors to give a truly distinct assessment of 
each individual criterion (‘halo effect’).
Assessors have limited freedom to take account of specifi c 
competencies or extremely good (or poor) performance: if it is not in 
the criteria, it is not assessed. The assessor may feel curtailed in his/her 
freedom by the criteria.

In a global assessment, the assessors study the entire portfolio and give 
an assessment based on their overall impression. A global assessment 
is far less labour intensive than an analytical assessment. It also enables 
assessors to take account of learners’ special qualities. 

Disadvantages are:
It is less clear to learners on which criteria the assessment is based. 
The assessment may also be less reliable. As a result the assessment 
will be less acceptable to learners.
Some assessors will feel less certain about their judgement. As a result 
they will study the material over and over again, which will take even 
more time than an analytical assessment.
This type of assessment is relatively vulnerable to assessor preferences 
and sequence effects (the contrast with the previous candidate may 
infl uence the assessment).

•

•

•

•

•

•

•
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A way to combine the best of both approaches is to use scoring 
rubrics. A scoring rubric is a global performance descriptor that 
lists the criteria for a competency and articulates a limited number 
of gradations of quality for each criterion. Gradations can be 
unsatisfactory, suffi cient, good, and excellent. Scoring rubrics 
can be presented as tables, with the criteria in the rows and the 
grades in the columns. In each cell of this table, performance at 
that particular level of competence is described. Box 8 provides an 
example.

For learners and their mentors, scoring rubrics can be a roadmap 
for competence development. It can help them diagnose a 
learner’s current level of competence and point the way to further 
development. Assessors should not use scoring rubrics as a checklist, 

Clinical performance

BELOW EXPECTATION

Slow in taking a history 
and performing a physical 
examination. Considers 
Irrelevant aspects.
Slow in making a 
diagnosis. Misses important 
conclusions.
Frequently unable to 
formulate management 
plan and needs 
considerable guidance.

AS EXPECTED

Adequate speed in taking 
a history and performing 
a physical examination. 
Relevant aspects are 
considered.
Adequate speed in making 
a diagnosis. Diagnosis 
contains important 
conclusions.
Formulates an adequate 
management plan for 
simple clinical presentations.
Needs  some guidance.
Achieves these goals in 
the second half of the 
internship.

ABOVE EXPECTATION

Conducts an adequate 
and effi cient history and 
physical examination.
Arrives at an accurate 
diagnosis within adequate 
time.
Formulates an adequate 
management plan 
for simple clinical 
presentations.
Needs little guidance.
Has achieved these 
goals at the start of the 
internship.

Professionalism
(for instance as 
judged by 360 degree 
feedback)

Does not keep 
commitments.
Occasionally fails to ask 
for supervision when 
this is necessary. Reacts 
defensively to feedback.
Is unable to cope with stress
Does not pay attention 
to his/her personal 
appearance.
Frequently shows awkward 
behaviour or behaves 
disrespectfully.

Keeps commitments.
Asks for supervision when 
this is necessary.
Needs help in refl ecting and 
considering alternatives and 
responds adequately to 
feedback.
Occasionally needs help in 
coping with stress.
Appropriate personal 
appearance;  behaves 
respectfully.

Keeps commitments. 
Asks for supervision when 
this is necessary.
Is able to refl ect critically; 
responds adequately to 
feedback and is prepared 
to acknowledge errors.
Is able to cope with stress 
adequately.
Looks well cared for and 
behaves respectfully.

Has critically assessed 
his/her performance 
and formulated 
appropriate learning 
goals. This is evidenced 
by an adequate 
analysis of strengths and 
weaknesses and the 
development plan.

Incomplete, limited or 
one-sided description of 
strengths and weaknesses 
in performance (e.g. only 
strengths or only weaknesses, 
limited to one competency). 
No explanations only lists of 
facts or situations.
No learning goals, learning 
goals do not match the 
analysis or are not specifi c.

A fair number of strengths 
and weaknesses are not 
explained or explanations 
are limited to external 
attributions (for instance 
mini-CEX at the wrong 
moment)
Some of the learning goals 
are not specifi ed.

Above expectation 
(authentic, recognizable, 
and well explained). A 
good analysis of strengths 
and weaknesses. Also 
internal attributions and 
references to evidence in 
the portfolio. 
Logical, detailed (based 
on the analysis) and 
attainable learning goals. 

BOX 8
Rubrics used for the assessment for fi nal year medical students (source Maastricht University)
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but as a list of arguments to underpin their assessment when they 
explain it to learners. Learners can also use scoring rubrics to 
organise their portfolio. They can organise the evidence in their 
portfolio in chapters corresponding to the different competencies to 
be assessed and use captions to explain what the evidence shows 
about a specifi c competency.

Why?  Assessing competencies can be done for three reasons: selection, 
diagnosis, and certifi cation.

Selection: Determining whether a person is suitable for a certain 
position. Assessments for selection purposes can take place before 
entering an educational programme, but also, for instance, before 
starting a new job. 

Diagnosis: In the course of an education programme, the 
development of learners’ competencies is assessed. The purpose 
of this type of assessment is to give feedback to learners and help 
them identify new learning goals. Sometimes, this assessment is also 
used to determine whether or not a learner is allowed to continue 
with a programme.

Certifi cation: The goal of assessment at the end of an educational 
or training programme is to establish whether learners have attained 
the competencies required for graduation or certifi cation. Obviously, 
the quality of any assessment is important. Poor quality of assessment 
for selection purposes, for instance, can harm the interests of 
prospective learners and waste talent. Similarly, poor quality of 
diagnostic assessment can cause frustration and delay in learners’ 
development. Nevertheless, with graduation and certifi cation 
decisions the quality of assessment is crucial. Learners who pass but 
should have failed will become (or continue to be) certifi ed doctors 
and may become a risk to the community!

How?  The quality of the assessment of competencies is crucially 
determined by the procedure that is used. In the introduction to 
this section about portfolio assessment, we wrote that the standard 
psychometric procedures that are used to determine the quality 
of tests and standardised observations are not very well suited 
to portfolios with their non-standardised content. In medical 
education, Webb and colleagues (2003) pointed out that portfolio 
assessment is primarily concerned with qualitative information and 
they introduced the idea to use routines developed for qualitative 
research. Guba & Lincolns’ (1989) strategies to achieve credibility
and dependability of assessment can be translated to portfolio 
assessment (Webb et al., 2003; Tigelaar et al. 2005). In Box 9, we 
discuss how these strategies can be used.

...the standard psychometric 
procedures that are used 
to determine the quality 
of tests and standardised 
observations are not very 
well suited to portfolios 
with their non-standardised 
content.
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BOX 9
Strategies for portfolio assessment derived from the methodology of 
qualitative research

Incorporate feedback cycles into the mentoring process that 
accompanies the portfolio to ensure that the mentor’s fi nal 
recommendation does not come as a(n) - unpleasant - surprise 
to the learner; this approach relates to the credibility strategies of 
prolonged engagement and member checking.
Maintain a careful balance between the roles of the mentor as 
coach and assessor. The aim is to ensure that the person who 
knows the learner best provides the most relevant information while 
minimizing any damaging effect on the mentor-learner relationship 
by using an assessment committee to assess the portfolio; 
this approach relates to the credibility strategy of prolonged 
engagement.
Involve the learner in the decision process to ensure commitment 
on the part of the learner and allow the learner to communicate a 
different point of view to that of the mentor; this approach relates to 
the credibility strategy of member checking.
Use a sequential judgement procedure in which confl icting 
information necessitates more information gathering. This ensures the 
effi cient use of resources by limiting the use of additional resources 
to cases where this is necessary to achieve reliable judgement. This 
approach relates to the credibility strategy of triangulation.
Document the different steps of the assessment process. For 
example a formal assessment plan approved by the Examination 
Board; portfolio and assessment guidelines; overviews of the results 
per phase, and written assessment forms per learner. This approach 
relates to the dependability strategy of audit trail.

The major problem with qualitative research methods as well as 
with portfolio assessment is the required substantial time investment. 
At Maastricht University, we developed a portfolio assessment 
procedure that uses many of these strategies while at the same time 
aiming for optimal effi ciency (Driessen et al., 2005a). This procedure 
is described in Box 10.

Who?  A problem that is much debated in the portfolio literature is the 
feasibility and acceptability of combining the roles of mentor and 
assessor into one person. Tigelaar et al. interviewed nine portfolio 
experts about their views on the use of portfolios in education 
(Tigelaar et al. 2004). While some of the experts agreed that the 
mentor is the most appropriate person to advise an assessment 
committee about a candidate, others argued that it is unethical 
for mentors to undertake the assessor role. The latter group argued 
that candidates must feel free to refl ect on their professional 
development together with their mentors, knowing that the mentor 
will not pass any information on to others. For this reason, the 
majority of the experts were of the opinion that mentors should not 
be involved in summative assessment nor make recommendations 
to an assessment committee. However, there was a minority 
who agreed with Snyder and colleagues, who wrote that: “The
tension between assessment for support and assessment for high 
stakes decision making will never disappear. Still, that tension is 
constructively dealt with daily by teacher educators throughout the 
nation” (Snyder, et al., 1998, p. 59). 

•

•

•

•

•

The tension between 
assessment for support and 
assessment for high stakes 
decision making will never 
disappear.
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The students submits the portfolio 
to the mentor, who examines 
the portfolio and writes a 
recommendation regarding 
the grading of the portfolio to 
be submitted to the assessment 
committee.

In their fi nal meeting of the academic 
year the student and the mentor 
discuss this recommendation. 
When student and mentor agree 
on the grade, the student signs the 
recommendation. If the student 
disagrees, he or she does not sign. 

Subsequently, the portfolio is 
submitted to the assessment 
committee. This committee consists 
of all the mentors. The committee 
members do not grade the portfolios 
of the students they mentored 
themselves. Portfolios on which 
student and mentor agree are rated 
by one committee member, who 
does not study the portfolio in any 
great detail, but typically scans the 
work of the student and mentor and 
checks whether all procedures have 
been followed correctly. When rater 
and mentor agree on the grading, 
the recommendation becomes the 
fi nal decision.

BOX 10
A procedure for portfolio assessment (Driessen et al., 2005a)

No; N=24

Portfolio
submitted?

237 students

Automatically
rated as fail

Portfolio rated 
by mentor

Student agrees 
with mentor?

Rater 1

First rater 
agrees with mentor 

& student?

No; N=7

Rater 1

Rater 2

N=226 N=7

N=31

Yes; N=22

Rater 1agrees 
with Rater 2?

No; N=9 Committee
Review

Final Decision

N=9

 Striking the right balance between support and judgement is the 
challenge facing assessors/mentors with whom learners talk about 
their portfolios. A number of scenarios can be chosen in a procedure 
(Box 11). Which one is the most appropriate depends, amongst 
other things, on the educational context and the level of experience 
of the learners in question.

When? The answer to the question “when is this assessed?” depends on the 
answers to the other questions in this section.

 Decisions about selection are made before the actual start of a 
programme or training period or after a fi rst “trial” period, in which 
learners are observed and can prove themselves. The important 
question is whether a prospective learner matches the criteria for 
admission and whether this learner has the potential to fi nish an 
education or training programme.

Diagnostic assessment can be a frequent occurrence during an 
education or training programme. In fact, every time a mentor and 
a learner meet to discuss the learner’s progress using information 
from the learner’s portfolio, it can be qualifi ed as diagnostic/
formative assessment. This implies that having easy access to a 
portfolio, for instance on-line, can be very helpful for mentors.
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 Decisions about certifi cation are made when a learner’s 
competencies match all the criteria or when the time available for 
a programme has run out. In an outcome based programme, this 
means that when the learner and his or her mentor conclude that 
the learner’s competence meets all the criteria an assessment for 
certifi cation purposes can take place. The logical consequence 
would be that if a person meets the competency criteria on 
entering an educational or training programme, he or she is exempt 
from training and awarded a certifi cate right away.

BOX 11
Portfolio assessors: scenarios

Combining the role of the mentor and assessor is often considered 
problematic. On the hand, most people will agree that the mentor 
is probably the person who is best informed about the learner’s 
competencies. As a consequence, ignoring the mentor’s opinion in 
assessing the portfolio can be considered as missing the chance to 
improve the validity of the assessment. On the other hand, combining 
the roles of assessor and mentor can put a strain on the relationship 
between mentor and learner, because learners may be reluctant to 
discuss any diffi culties they are facing for fear of repercussions in the 
assessment. Below we use the metaphors of the mentor as teacher, 
PhD supervisor, driving instructor, and coach to distinguish between 
four (non exclusive) scenarios. When mentors are in the role of a 
teacher, their role of assessor is most prominent. When they are in the 
role of a coach, they do not assess at all.

The teacher: This is the most common assessment scenario in 
education. Just like most teachers in primary, secondary, and higher 
education, mentors discuss their learners’ performance and progress 
and assess their level of competence at the end of a course.

PhD supervisor: In some scenarios the role of the mentors in the 
assessment procedure of portfolios can be compared with the role of 
supervisors of PhD students. In many countries, the formal assessment 
of theses/portfolios is the responsibility of a committee. Supervisors 
invite their peers to sit on the committee but they themselves are 
not a member of the committee. A negative assessment of the 
thesis/portfolio would harm their reputation among their peers. For 
this reason they are highly unlikely to invite their peers to sit on the 
committee unless they are convinced the portfolio meets the criteria. 
As a consequence, mentors and students have the same interest: to 
produce a thesis or portfolio that merits a positive judgment.

Driving license instructor: In this model the roles of the mentor and the 
assessor are strictly separated. The mentor/driving instructor mentors 
the learner in acquiring the required competencies, which are shown 
in the portfolio. If the mentor thinks the learner is competent, he invites 
an assessor from a professional body (i.e. the examiner from the Driver 
and Vehicle Licensing Agency) to assess the competence of the 
learner result. The learners can also approach the licensing agency 
themselves.

Coach: In this model, the learners themselves have the initiative. They 
can ask, for instance, a senior colleague to coach them until they 
have achieved the required level of competence. This scenario is 
likely, for instance, when a professional wants to acquire an additional 
qualifi cation. The assessor would be someone from an external body.
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Factors infl uencing the success of the introduction 
of a portfolio2

In the previous sections, we have argued that it is important to tailor portfolios 
to the intended purposes and to introduce portfolios only in situations in 
which they can serve a useful purpose. However, these conditions do not 
suffi ce to guarantee a successful introduction. In the literature on educational 
change, winning the hearts and minds of the people involved, both teachers 
and learners, as well as the quality of leadership are identifi ed as key factors 
for lasting educational improvement (Martin et al. 2003; Hargreaves & Fink, 
2004;).

Figure 4 presents a model in which portfolios are presented as part of the 
learning environment and in which three conditional factors are presented 
that infl uence whether an educational portfolio is introduced successfully or 
not: people (the teachers and learners), leadership, and infrastructure. The 
importance of these three conditional factors is discussed below.

FIGURE 4
Model of factors infl uencing the successful introduction of portfolios in education 
(van Tartwijk et al., 2007)

People
Educational innovations involving the use of portfolios usually imply a 
transfer from teacher-directed education with a strong focus on conveying 
knowledge, to education in which the development of students’ 
competencies in the workplace is emphasised. In most cases, teachers are 
expected to invest more time and effort in coaching and assessment than 
they were used to. Almost inevitably, this change in roles and routines will 
cause uncertainty and evoke resistance (Hammerness et al., 2005). Not only 
does it imply that teachers need to rethink key ideas, practices, and values, 
but for many teachers it also means that they need to invest in developing 
new competencies for coaching and assessment.

Goals

Learning Activities

Learning Environment

Academic
Leadership

InfrastructurePeople

Portfolio?

Educational innovations 
involving the use of portfolios 
usually imply a transfer from 
teacher-directed education 
with a strong focus on 
conveying knowledge, to 
education in which the 
development of students’ 
competencies in the 
workplace is emphasised. 

2 Parts of this chapter were published before in Quality in Higher Education 
(van Tartwijk, et al., 2007)
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In discussions about these innovations, the important questions are which 
educational problems need to be resolved and what is the most effective 
and effi cient way to do that. Very often however, discussions concentrate 
on the portfolio, which becomes the visible “symbol” of the innovation. As a 
consequence, resistance to the innovation is likely to be projected onto the 
portfolio, while the important questions are not discussed.

Teachers are more likely to support and invest in educational changes if they 
acknowledge and subscribe to the educational value of the new learning 
approach, internalise and support the innovation, and are empowered to 
assume ownership of it. They are more likely to do so when it is clear to them 
how the innovation helps solve concrete problems that they have to cope 
with in their everyday teaching practice (Hargreaves et al. 1998). The risk that 
the important questions are not discussed can be reduced if teachers are 
involved in educational innovations at an early stage of decision-making. 
They are more likely to support and invest in working with a portfolio if the 
decision to work with this instrument was their own decision, based on their 
personal understanding and endorsement of the educational innovation and 
the role of the portfolio in it. From this perspective, the option should be kept 
of not using a portfolio when a better alternative is found. Teachers who have 
had a say in the decision to use a portfolio will feel a stronger commitment 
to it and will be more inclined to look for solutions and less likely to lay the 
instrument aside when faced with problems and inevitable design faults in the 
curriculum and the portfolio.

In the literature on educational change the importance of teachers as 
change agents is emphasised (Darling-Hammond et al., 2005) but the input of 
learners is crucial too. The successful introduction of a portfolio in education 
also depends on how much time and energy learners are willing to invest 
in their portfolios. In general, learners will only put effort into portfolios if this 
effort is rewarded in some way. The most obvious reward is that the portfolio 
is graded. In education, a very strong relationship exists between summative 
assessment and learning: assessment drives learning (Frederiksen, 1984; 
Driessen & van der Vleuten, 2000; van der Vleuten et al., 2000). Although 
assessment infl uences whether learners accept and put effort into a portfolio, 
assessment in itself is not enough. For learners, developing a portfolio implies 
putting a lot of effort into making their development visible. Thus, it is very 
frustrating for them if they discover that nobody takes a good look at the 
result of all their hard work. Mentors who take an interest in learners and their 
portfolios have been found to be a key factor in learners’ appreciation of 
working with portfolios (Pearson & Heywood, 2004; Tigelaar et al. 2006).

A last condition for a successful introduction of portfolios related to learners 
and their mentors is their understanding of the portfolio and of what working 
with portfolios entails. Experience has shown that, although in theory portfolios 
can have a clear function in education, in practice the introduction of 
portfolios often leads to confusion and, consequently, frustration (Anderson 
& DeMeulle, 1998; Pearson & Heywood, 2004; Kjaer, et al., 2006; Davis et al. 
2009). Most students who enrol in a medical curriculum are accustomed to 
teacher directed education. Self-assessment, asking for feedback, refl ection 
and identifying personal learning needs, which are fundamental to portfolio 
learning (Snadden & Thomas, 1998b; Driessen et al. 2008), are perceived as 

Although assessment 
infl uences whether learners 
accept and put effort into 
a portfolio, assessment 
in itself is not enough. For 
learners, developing a 
portfolio implies putting a 
lot of effort into making their 
development visible. 
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strange and sometimes even threatening by learners for whom education 
is synonymous with lectures and exams. Instructions are necessary that not 
only explain how to work with a portfolio, but also help learners and their 
mentors understand what a portfolio is and why it used in education. A study 
by Duque and colleagues (Duque et al., 2006) demonstrated that hands-
on introduction with a proper briefi ng of learners by staff on the portfolio’s 
purpose and procedures had a positive effect on portfolio scores and learner 
satisfaction with the portfolio. We have experimented with the use of the 
analogy between a portfolio and a CV to help learners better understand 
what a portfolio is and what working with a portfolio entails (van Tartwijk et al. 
2008).

Academic leadership 
Commitment by educational leaders is another vital condition for the 
successful introduction of portfolios. In a study on perceptions of leadership 
in academic contexts, Martin and her colleagues (2003) found that the 
quality of student learning is affected by the way leadership is constituted 
and experienced in academic contexts. A group of educational leaders was 
identifi ed who were successful in stimulating teachers to adopt a student-
focused approach to teaching. A characteristic of these educational leaders 
is that they discuss and negotiate these changes with the teachers. Similar 
fi ndings are reported by Bland and her colleagues (2000), who reviewed the 
available literature with the aim to identify a set of characteristics that are 
associated with successful curricular change in medical education. They 
write that leadership comes up again and again as critical to the success 
of curricular change. The literature shows that successful and less successful 
leaders in medical education use organizational authority at about the same 
rate, but also that successful leaders more often seek input from others. When 
educational innovations ask teachers to change their roles and routines, 
these teachers must know that they can rely on educational leaders who 
support and value their commitment in every respect (Malden, 1994; van 
Veen et al. 2005). And fi nally, of course, commitment of the academic 
leaders is also refl ected in the allocation of suffi cient fi nancial resources to 
ensure that the intended changes can actually be implemented.

Infrastructure
An increasing number of Faculties of Medicine are choosing to work with 
electronic rather than paper portfolios. In the section on e-portfolios, we 
described the reasons for this choice. We also wrote that research shows 
that adverse conditions like limited computer access in the workplace may 
cancel out the advantages of an e-portfolio. In general we conclude that 
e-portfolios are vulnerable to adverse conditions, because the demands of 
the technical infrastructure are large. If the electronic part of the portfolio 
system malfunctions, that is usually all the excuse that the adversaries of the 
use of portfolios need to drop the idea of a portfolio altogether, including the 
curriculum innovation for which the portfolio very often is a symbol.
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Concluding remarks
In curricula with a strong focus on the development and assessment of 
competencies a portfolio can be a valuable instrument. They have the 
potential to make learning visible on the Does level of Miller’s pyramid 
(Miller 1990), which describes independent performance in the workplace. 
However, portfolios are also vulnerable. Portfolio learning requires refl ection 
by learners and investment in coaching by teachers. The quality of portfolio 
assessment depends on investing in the interpretation of and discussion about 
qualitative data. Not only does it require a new perspective on education 
from mentors and learners, many of whom are used to teacher-directed 
learning with a strong emphasis on the acquisition of knowledge, it also asks 
teachers and learners for a signifi cant investment of time and energy. The 
literature shows that many conditions need to be fulfi lled to enable successful 
introduction of a portfolio (Driessen et al., 2007b), and even then a portfolio is 
not a cure for all pains.

We conclude this Guide for using portfolios for assessment and learning by 
referring to Spandel once more (Spandel, 1997), who wrote: 

“…… introducing portfolios is just like buying shoes: the best choice 
depends on purpose and comfort comes with wearing”.

We would like to add that portfolios are like expensive shoes and even during 
the process of getting used to them, there will inevitably be times when one’s 
toes are really hurting. However, for those owners who persist, the portfolio 
has the potential to become one of their best purchases.

Portfolio learning requires 
refl ection by learners and 
investment in coaching 
by teachers. The quality 
of portfolio assessment 
depends on investing in 
the interpretation of and 
discussion about qualitative 
data.

“…… introducing portfolios 
is just like buying shoes: the 
best choice depends on 
purpose and comfort comes 
with wearing”. 
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30 Peer Assisted Learning: a planning and implementation 
framework
Michael Ross & Helen Cameron (2007)
ISBN: 978-1-903934-38-8
Primarily designed to assist curriculum developers, course 
organisers and educational researchers develop and 
implement their own PAL initiatives. 

31 Workplace-based Assessment as an Educational Tool
John Norcini & Vanessa Burch (2008)
ISBN: 978-1-903934-39-5
Several methods for assessing work-based activities are 
described, with preliminary evidence of their application, 
practicability, reliability and validity. 

32 e-Learning in Medical Education
Rachel Ellaway & Ken Masters (2008)
ISBN: 978-1-903934-41-8
An increasingly important topic in medical education 
– a ‘must read’ introduction for the novice and a 
useful resource and update for the more experienced 
practitioner.

33 Faculty Development: Yesterday, Today and Tomorrow
Michelle McLean, Francois Cilliers & Jacqueline 
M van Wyk (2010)
ISBN: 978-1-903934-42-5
Useful frameworks for designing, implementing and 
evaluating faculty development programmes.

34 Teaching in the clinical environment
Subha Ramani & Sam Leinster (2008)
ISBN: 978-1-903934-43-2
An examination of the many challenges for teachers 
in the clinical environment, application of relevant 
educational theories to the clinical context and 
practical teaching tips for clinical teachers. 

35 Continuing Medical Education
Nancy Davis, David Davis & Ralph Bloch (2010)
ISBN: 978-1-903934-44-9
Designed to provide a foundation for developing 
effective continuing medical education (CME) for 
practicing physicians.

36 Problem-Based Learning: where are we now?
David Taylor & Barbara Mifl in (2010)
ISBN: 978-1-903934-45-6
A look at the various interpretations and practices that 
claim the label PBL, and a critique of these against the 
original concept and practice.

37 Setting and maintaining standards in multiple choice 
examinations
Raja C Bandaranayake (2010)
ISBN: 978-1-903934-51-7
An examination of the more commonly used methods 
of standard setting together with their advantages and 
disadvantages and illustrations of the procedures used in 
each, with the help of an example.

38 Learning in Interprofessional Terms
Marilyn Hammick, Lorna Olckers & Charles Campion-
Smith (2010)
ISBN: 978-1-903934-52-4
Clarifi cation of what is meant by Interprofessional 
learning and an exploration of the concept of teams 
and team working.

39 Online eAssessment
Reg Dennick, Simon Wilkinson & Nigel Purcell (2010)
ISBN: 978-1-903934-53-1
An outline of the advantages of on-line eAssessment 
and an examination of the intellectual, technical, 
learning and cost issues that arise from its use. 

40 Creating effective poster presentations
George Hess, Kathryn Tosney & Leon Liegel (2009)
ISBN: 978-1-903934-48-7
Practical tips on preparing a poster – an important, but 
often badly executed communication tool.

41 The Place of Anatomy in Medical Education
Graham Louw, Norman Eizenberg & Stephen W 
Carmichael (2010)
ISBN: 978-1-903934-54-8
The teaching of anatomy in a traditional and in a 
problem-based curriculum from a practical and a 
theoretical perspective. 

42 The use of simulated patients in medical education
Jennifer A Cleland, Keiko Abe & Jan-Joost Rethans (2010)
ISBN: 978-1-903934-55-5
A detailed overview on how to recruit, train and use 
Standardized Patients from a teaching and assessment 
perspective.

43 Scholarship, Publication and Career Advancement in 
Health Professions Education
William C McGaghie (2010)
ISBN: 978-1-903934-50-0
Advice for the teacher on the preparation and 
publication of manuscripts and twenty-one practical 
suggestions about how to advance a successful and 
satisfying career in the academic health professions.

44 The Use of Reflection in Medical Education
John Sandars (2010)
ISBN: 978-1-903934-56-2
A variety of educational approaches in undergraduate, 
postgraduate and continuing medical education that 
can be used for refl ection, from text based refl ective 
journals and critical incident reports to the creative use 
of digital media and storytelling.

45 Portfolios for Assessment and Learning
Jan van Tartwijk & Erik W Driessen (2010)
ISBN: 978-1-903934-57-9
An overview of the content and structure of various 
types of portfolios, including eportfolios, and the factors 
that infl uence their success. 

46 Student Selected Components
Simon C Riley (2010)
ISBN: 978-1-903934-58-6
An insight into the structure of an SSC programme and its 
various important component parts.

47 Using Rural and Remote Settings in the Undergraduate 
Medical Curriculum
Moira Maley, Paul Worley & John Dent (2010)
ISBN: 978-1-903934-59-3 
A description of an RRME programme in action with a 
discussion of the potential benefi ts and issues relating to 
implementation.

48 Effective Small Group Learning
Sarah Edmunds & George Brown (2010)
ISBN: 978-1-903934-60-9 
An overview of the use of small group methods in 
medicine and what makes them effective.

To see the full list of guides available, and to order, see the website www.amee.org.
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If you would like more information about AMEE and its activities, please contact the AMEE Offi ce:
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Tel: +44 (0)1382 381953;   Fax: +44 (0)1382 381987;   Email: amee@dundee.ac.uk

www.amee.org
Scottish Charity No. SC 031618

About AMEE
What is AMEE?
AMEE is an association for all with an interest in medical and healthcare professions education, 
with members throughout the world. AMEE’s interests span the continuum of education from 
undergraduate/basic training, through postgraduate/specialist training, to continuing professional 
development/continuing medical education. 

Conferences: Since 1973 AMEE has been organising an annual conference, held in a European 
city. The conference now attracts over 2300 participants from 80 countries.

Courses: AMEE offers a series of courses at AMEE and other major medical education conferences 
relating to teaching, assessment, research and technology in medical education.

MedEdWorld: AMEE’s exciting new initiative has been established to help all concerned with 
medical education to keep up to date with developments in the fi eld, to promote networking 
and sharing of ideas and resources between members and to promote collaborative learning 
between students and teachers internationally.

Medical Teacher: AMEE produces a leading international journal, Medical Teacher, published 12 
times a year, included in the membership fee for individual and student members. 

Education Guides: AMEE also produces a series of education guides on a range of topics, including 
Best Evidence Medical Education Guides reporting results of BEME Systematic Reviews in medical 
education.

Best Evidence Medical Education (BEME): AMEE is a leading player in the BEME initiative which aims 
to create a culture of the use of best evidence in making decisions about teaching in medical and 
healthcare professions education.

Membership categories
Individual and student members (£85/£39 a year): Receive Medical Teacher (12 issues a year, hard 
copy and online access), free membership of MedEdWorld, discount on conference attendance 
and discount on publications.

Institutional membership (£200 a year): Receive free membership of MedEdWorld for the institution, 
discount on conference attendance for members of the institution and discount on publications.

See the website (www.amee.org) for more information.
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Portfolio

The 21st century assessment tool

LERTBUNNAPHONG T, M.D.

Why Portfolio?

The story of Portfolio

เก่ง และ ดี
รู้ได้อย่างไร
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The story of Portfolio

21st century

What is PORTFOLIO?

Evolution!!!

4 ขั้นตอนในการพัฒนา Portfolio

1. กําหนดเปาหมายการเรียนรู

2. กําหนดหลักฐานและสะสมผลงาน

3. สะทอนความรูสึก เนนปรับเปลี่ยนทัศนคติ

4.ประเมินผลการเรียนรู
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It is your DESIGN as long as... 

It reflects your LEARNING OUTCOMES

แตละกลุมกําหนดเปาหมายและหลักฐานเพ่ือสะสมใน Portfolio
(เวลา 10 นาที)

บัณฑิตศึกษา     นักศึกษาแพทยป6     แพทยประจําบาน     แพทยประจําบานตอยอด

Learning outcomes 
and why?

Evidences 

and why?

1. กําหนดเป้าหมาย

VISION

MISSION

POLICY

DESIRED DOCTOR
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Knowledges

Skills

Attitudes
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SKILLS

SOUL

KNOWLEDGE

INFORMATION

LEARNING

LEADERSHIP

Clinical SKILLS

2. กําหนดหลักฐาน

   ตองสะทอนเปาหมาย
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Reflection

Communication

Leadership

Case report

Knowledge

Multisource 
feedback

Research

Conference 
presentation

CSR

Innovation

Clinical 
skills

Medical 
record

Counseling

คุณธรรมแห่งวิชาชีพ

คํานึงถงึผู้ป่วย

รับผิดชอบต่อสังคม

Basic preclinical

Clinical

Research

Data

Media

Technology

Knowledge Information

SKILLS
SOUL

Creativity

Critical thinking

Communication

Collaboration

Leadership Skills

Leadership

Life skills

Clinical skills

Investigation

Procedure

Health promotion

Prevention

SKILLS

Learning
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3. สะทอนความรูสกึ ปรับเปลี่ยนทัศนคติ

Critical reflection

Learning without reflection is waste
Confucius

4.ประเมินผล

Summative
or

Formative
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Formative evaluation

Motivation
Support

Feedback

Less stress

Less 
cooperation

Summative evaluation

Reliable
Acceptable

Practical

Validity

Stress

Summative evaluation

Portfolio 
reading process

Assessor 1
Grading

Assessor 2
Grading

Agreement
Strengths 

& 
weaknesses

Pre-Portfolio 
oral review

oral review

Post-Portfolio 
oral review

Assessor 1
Grading

Assessor 2
Grading
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Summative evaluation

Post-Portfolio 
oral review

Assessor 1
Grading

Assessor 2
Grading

Consensus on 
outcomes grade

by assessor 
1&2

Consensus by
group of 

assessors

Summative evaluation

Consensus by
group of 

assessors

Pass

Distinction

Re-exam

Formative or Summative?
It depends



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

426ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

3/8/2019

10

KEY of SUCCESS

Successful portfolio 
assessment
=
organization supports 
× 
medical teachers 
× 
medical students

utcomes
vidences
eflection
ssessment

O 
E
R
A
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Thawornchai Limjindaporn, MD, PhD 
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As an advisor 
1. How do you educate and evaluate the 

students? 
2. How do you communicate to the 

students? 
3. How do you build a team and 

leadership skill for the students? 
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Educate and Evaluate the student 

• Assigning work and follow up 
– Give assignment from simplicity to difficulty 
– Understand the caliber of your student 
– Check the timing 

• Observing performance 
– Watch over students not only to assess work 

quality but also to evaluate conduct, appearance, 
vitality, attitude and eagerness to learn 
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Educate and Evaluate the student 

• Documenting performance 
– Treat documentation as a communication tool to 

get facts thereby removing ambiguities 
• Evaluating performance 

– Give student ongoing feedback on performance 
both good and bad so that they know what they 
are doing right and what they need to improve 
as it has a lasting impact on the student 
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Treat the students with discipline  
and cultural manner 
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Communicate to the students 
• Inspire and appraise the student 

– Taking every opportunity to appreciate their 
contribution and to urge them to excellence  

• Availability for the student 
– maintain a proper timing in office and lab 

• Mastering constructive confrontation 
– Speak with clarity and purpose 
– Investigate complaints properly 
– Take an unbiased fact-based approach when 

investigation of complaints 
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Communication has profound effects in terms of how 
teachers and students can learn from each other 
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Building a team and leadership skill 
for the students 

• Building your team 
– Select students and get them into a shared goal  
– Year plan for a shared goal of group and for a 

student 
• Resolving the team conflicts 

– Focus on a shared goal to referee disputes 
• Managing unfit acting and violence 

– Know the conditions that breed violence and 
protect your workplace from the conflicts 
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Building a team and leadership skill 
for the students 

• Be a discerning listener 
– An important trait of a good leader is someone who 

listens to suggestions, ideas, and feedback from other 
people, and build on them 

• Learn to follow 
– A true leader has no problem yielding control to another 

person when appropriate. 
• Keep learning 

– The best path to becoming a good leader is to always 
keep learning new things. It keeps your mind sharp, and 
your skills fresh. 
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Get students into a shared goal  
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AMEE Guide No. 25: The assessment of learning
outcomes for the competent and reflective physician

J.M. SHUMWAY1 & R.M. HARDEN2

1Office of Medical Education, West Virginia University, USA;
2International Virtual Medical School, 484 Perth Road, Tay Park House, Dundee, UK

SUMMARY Two important features of contemporary medical

education are recognized. The first is an emphasis on assessment as

a tool to ensure quality in training programmes, to motivate

students and to direct what they learn. The second is a move to

outcome-based education where the learning outcomes are defined

and decisions about the curriculum are based on these. These two

trends are closely related. If teachers are to do a better job of

assessing their students, they need an understanding of the

assessment process, an appreciation of the learning outcomes to

be assessed and a recognition of the most appropriate tools to assess

each outcome. Assessment tools selected should be valid, reliable,

practical and have an appropriate impact on student learning. The

preferred assessment tool will vary with the outcome to be assessed.

It is likely to be some form of written test, a performance test such as

an OSCE in which the student’s competence can be tested in a

simulated situation, and a test of the student’s behaviour over time

in clinical practice, based on tutors’ reports and students’ portfolios.

An assessment profile can be produced for each student which

highlights the learning outcomes the student has achieved at the

required standard and other outcomes where this is not the case.

For educational as well as economic reasons, there should be

collaboration across the continuum of education in test development

as it relates to the assessment of learning outcomes and in the

implementation of a competence-based approach to assessment.

The importance of assessment

Assessment plays a major role in the process of medical

education, in the lives of medical students, and in society by

certifying competent physicians who can take care of the

public. The very foundation of medical curricula is built

around assessment milestones for students. For example, in

the United States medical students must pass a series of steps

towards licensure before graduating from medical school. It

is assessment and evaluation that often drives the curricula of

medical schools and students measure their progress through

the curriculum by the examinations they have passed.

Assessment becomes a motivating force for them to learn.

Society has the right to know that physicians who graduate

from medical school and subsequent residency training

programmes are competent and can practise their profession

in a compassionate and skilful manner. It is the responsibility

of the medical school to demonstrate that such competence

has been achieved, and the responsibility of accreditation

agencies to certify that the educational programmes in

medical schools can do what they promise. Assessment is of

fundamental importance because it is central to public

accountability.

The General Medical Council (GMC) has the responsi-

bility to ensure that graduates of a UK medical school have

met the requirements for their next posts as house officers. In

1993 they issued their recommendations on undergraduate

medical education (GMC, 1993). More recent recommen-

dations (GMC, 2002) place greater emphasis on learning

outcomes and on the assessment of the outcomes. ‘‘In line

with current educational theory and research, we have

adopted an outcomes-based model. This sets out what is to

be achieved and assessed at the end of the medical course in

terms of knowledge, skills and behaviour’’ (Rubin & Franchi-

Christopher, 2002). Table 1 contains a summary of those

recommendations as they relate to assessment.

In the United States, the Liaison Committee for Medical

Education (LCME) is the accreditation agency for North

American medical schools (USA and Canada). Medical

schools in North America have traditionally been accredited

on the quality of the elements that make up the student

educational programme (e.g. faculty, research, facilities,

courses and clerkships). There are essentially four questions

asked during accreditation: (1) What are the goals?; (2) What

did students actually learn?; (3) What is the evidence?; and

(4) What needs to be changed? The LCME has instituted

standards focusing on the assessment of outcomes (LCME,

2003). In outcome-based assessment the educational pro-

gramme goals or learning outcomes are defined and their

accomplishment is assessed. North American medical educa-

tion institutions are now required to document educational

outcomes in light of their institutional purposes and missions.

The LCME standards pertaining to the assessment of these

outcomes are included in Table 2.

Outcome-based assessment for a competent and

reflective physician

Assessment is an intrinsic component of outcome-based

education. Outcome-based education and performance

assessment are closely related paradigms (Friedman Ben-

David, 1999). Outcome-based education involves an educa-

tional approach in which the decisions about the curriculum

and evaluation are driven by the learning outcomes that

students should achieve (Harden et al., 1999 a). In this

approach, the product (student learning outcomes) defines

the process (instructional methods and learning opportu-

nities). This is distinctively different from earlier educational
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approaches that relied on inputs. These approaches, having

defined the educational programme, accepted whatever

outcomes resulted from the process. The assumption was

that a ‘better’ process would result in ‘better’ outcomes. In

outcome-based education, agreement on predetermined

student learning outcomes defines the processes used to

achieve them. Put simply, outcome-based education has two

requirements:

(1) Expected learning outcomes are initially agreed and

then communicated to all involved in the educational

process (students, instructors, employers, the public,

etc.).

(2) Learning outcomes determine curriculum content,

teaching methods and assessment.

All decisions concerning the curriculum are based on

achieving the desired learning outcomes.

Outcome-based education programmes, argued Friedman

Ben-David (1999), are faced with the need to develop

non-traditional teaching and assessment techniques which

capture both the learning and performance of broad abilities.

The clearer the definition of learning outcomes, the more

effectively can the assessment process be planned and

implemented.

Over the past 10 years, educators and individuals in a

number of countries have been developing approaches to

outcome-based education (Harden, 2002). In the USA,

Kassebaum et al. (1997) reviewed accreditation reports of

medical schools and found that only a small percentage of

schools had ‘robust’ institutional objectives that guided their

educational programmes. They noted that schools where

there was a lack of institutional objectives were more likely to

have accreditation citations for shortcomings in curricular

management. The Association of American Medical Colleges

Table 1. Recommendations of the General Medical Council in the UK relating to assessing student performance and

competence (GMC, 2002).

The Principles of Assessment

Schemes of assessment must support the curriculum and allow students to prove that they have achieved the curricular outcomes. This

means assessment must allow students to demonstrate the breadth and depth of their knowledge, and to show what they can do.

Professional attitudes and behaviour must also be assessed.

Medical schools should use a range of assessment techniques that are appropriate for testing the curricular outcomes. Medical schools

should determine the most appropriate scheme of assessment for their curriculum. However, schemes must meet best practice in

assessment, and medical schools must be able to provide evidence that the schemes are valid and reliable, and that they have processes

for setting standards and making decisions about student performance.

When students get close to graduating, their knowledge, skills, attitudes and behaviour must be thoroughly assessed to determine their

fitness to practice as pre-registration house officers.

Assessment Procedures

Schemes of assessment must be open, fair and meet appropriate standards. Medical schools must make sure that:

a. there is a clear indication of how the scheme of assessment deals with all the curricular outcomes;

b. there is a clear indication of how individual assessments and examinations contribute to the overall assessment of the

curricular outcomes;

c. when they design individual assessments, there is a clear indication of how the targeted curricular outcomes have been met;

d. students have clear guidance about what is expected of them in any examination or assessment;

e. examiners are trained to carry out the role and to apply the medical school’s assessment criteria consistently;

f. examiners have clear guidelines for marking assessments, which indicate how performance against targeted curricular

outcomes should be rewarded;

g. systems are in place to determine the pass mark; and

h. external examiners are employed to make sure that standards are met.

Note: The methods are listed for each of the assessment outcomes in order of importance.

Table 2. LCME standards related to the assessment of learning outcomes (LCME, 2003).

‘‘Medical schools must evaluate educational program effectiveness by documenting the achievements of their students and graduates in

verifiable and internally consistent ways that show the extent to which institutional and program purposes are met.’’

‘‘Medical schools should use a variety of measures to evaluate program quality, such as data on student performance/achievement,

acceptance into residency programs, postgraduate performance and licensing, and emerging measures that may prove to be valid.’’

‘‘The results of such evaluations should be used to determine how well schools are fulfilling their objectives and to assess the need for

program improvement.’’

‘‘Schools also should evaluate the performance of their students and graduates in the framework of national norms of

accomplishment.’’

J.M. Shumway & R.M. Harden
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(AAMC) formed an advisory group to recommend guide-

lines to US medical schools on the objectives of medical

education. The Medical Schools Objectives Project (MSOP)

identified attributes based on society’s expectations of a

good physician. They were grouped into four categories:

(1) physicians must be altruistic; (2) physicians must be

knowledgeable; (3) physicians must be skilful; and (4) physi-

cians must be dutiful (AAMC, 1998). Some individual

medical schools in the USA have developed their own

competences. Brown University in Providence, Rhode

Island, described a list of nine abilities (Smith & Dollase,

1999; Smith, 1999). Likewise, in Canada, physician groups

developed the essential competences and roles of their

profession. The CanMEDS 2000 Project Societal Needs

Working Group reported seven roles of specialist physicians:

(1) medical expert, (2) communicator, (3) collaborator,

(4) manager, (5) health advocate, (6) scholar, and (7) profes-

sional (CanMEDS, 2000). Within each of these categories, a

number of specific attributes or objectives were identified.

The Accreditation Council for Graduate Medical Education

(ACGME) in the USA also specified learning outcomes

for the training of the doctor (ACGME, 2003). The

International Institute of Medical Education has produced

an international consensus on the learning outcomes or

minimum essential requirements expected of a student on

graduation from medical school (IIME, 2002).

In the UK, all five Scottish medical schools have adopted

the same framework for learning outcomes (Simpson et al.,

2002). This is based on the three-circle model, devised to

classify the learning outcomes at the University of Dundee

School of Medicine as illustrated in Figure 1 (Harden et al.,

1999a, 1999b). The model is based on the three essential

aspects of competence of a generalist physician. The inner

sphere describes those things the physician is able to do.

These include the clinical, procedural, investigation, manage-

ment, health promotion, communication, and information-

handling skills. The middle layer represents how the

physician approaches the skills with knowledge and under-

standing, ethical/legal principles, and clinical reasoning and

decision-making abilities. The outer layer represents the

development of the personal characteristics of the physician.

Such characteristics include understanding physicians’ roles

in society and their personal development as lifelong learners

and professionals. This model has also been used in other

countries such as Spain and Sweden and in the training of

junior doctors and specialists in the UK.

The outcomes specified by these different bodies have

similarities and embrace a similar set of competences or

abilities. For the purpose of this guide we have used the 12

learning outcomes as identified in the Dundee three-circle

model.

Aim of this guide

Many scholars in the field of assessment have contributed to

descriptions of approaches to assessment and the assessment

instruments that are referred to in this guide. Less has been

written, however, on the application of these assessment

approaches to the specific learning outcomes of medical

education (ACGME and ABMS, 2000; Scottish Deans’

Medical Curriculum Group, 2002).

A critical examination of practice relating to student

assessment should be undertaken in the context of the

changing expectations with regard to students’ learning

outcomes. There has been a change in emphasis from

knowledge acquisition and factual recall to more widely

embracing learning outcomes such as problem solving,

clinical judgement, communication skills, attitudes and

professionalism. To date, however, these changes in the

curriculum have not been fully reflected in the assessment

process.

In the United States, multiple-choice questions continue

to play a major role as an assessment tool, especially in the

early years of the curriculum. While clinical and technical

skills are increasingly assessed by approaches such as the

objective structured clinical examination (OSCE) and the use

of standardized patients (SPs), little has been done to assess

attitudes and other professional behaviours and character-

istics of physicians in training. Such mismatches between the

choice of assessment tools and the expected learning

outcomes cannot be attributed to the lack of appropriate

assessment instruments. An extensive number of assessment

instruments is now available to the examiner.

The range of instruments from which examiners can make

their choice includes traditional approaches such as written

questions, approaches introduced over the past few decades

such as the OSCE and relative newcomers to the assessment

scene such as portfolios.

What the doctor is able to do 
(7 outcomes)

How the doctor approaches their
practice (3 outcomes)

The doctor as a professional
(2 outcomes)

Figure 1. The three-circle framework for learning outcomes.
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In designing and implementing a programme of student

assessment, examiners must be knowledgeable about the

expected learning outcomes and the methods available which

might be applied to their measurement. They must also have

an understanding of the assessment process in order to allow

them to make an appropriate choice of methods and

implement them in practice. It is important to understand

how to use new assessment tools, and how to evaluate

their strengths, weaknesses and applicability under various

instructional conditions.

This guide describes assessment approaches for each of

the specific competences expected of students or trainees

(learners). All schools and institutions engaged in the move

to competence-based approaches to medical education, with

the associated need to assess expected learning outcomes,

should find the suggestions helpful.

The guide takes a multi-dimensional view of assessment

(Figure 2). It describes how as educators we can do a better

job of assessing students by assessing the full range of

learning outcomes, by choosing appropriate instruments for

the purpose and by having an understanding of the

assessment process.

Improved understanding of the assessment process

Assessment instruments can be described according to

certain prescribed criteria that are evidence based and

recognized by professionals in the field. The criteria most

commonly referred to are: (1) validity, (2) reliability,

(3) impact on the learner and educational programme, and

(4) practicality including cost.

Validity

The validity of an instrument is the degree to which an

instrument measures what it is supposed to measure (Goetz

et al., 1992; Atkinson et al., 1993; Pressley & McCormick,

1995). It is concerned with whether there is anything about a

test that affects an examinee’s score so that the test fails to

measure the learning outcomes intended. Unfortunately, a

gold standard to measure the validity of an assessment

instrument against is often unavailable. For assessment

instruments, validity concerns itself with a specific mea-

surement in a specific situation with a specific group of

individuals. In other words, it is not the instrument or

approach that is valid but the scores that are valid (ACGME

and ABMS, 2000). What is being measured depends as much

on the content of the assessment as on any characteristic of

the method (Van der Vleuten, 1996).

Validity can be broken down into three major categories:

content validity, criterion-related validity and construct

validity. Content validity is determined by a review of the

assessment instrument and the extent to which it measures

what it is intended to measure. Criterion-related validity

refers to a comparison of the test score against a known

criterion of the expected performance. Construct validity

refers to a collection of indirect information that the

assessment instrument measures what it purports to measure.

For example, construct validity is corroborated if the

instrument is able to distinguish between different levels of

trainees (Winckel et al., 1994). A simple way to remember the

concept of validity is to think of a ‘bulls-eye target’, such as

used in darts and archery. The degree of accuracy to which

items end up in the desired central targeted area indicates the

degree of validity of measuring what was intended.

Reliability

The reliability of a test is the consistency, generalizability or

reproducibility of a test. It is the extent to which examinees’

scores would be similar if they were retested. Reliability is the

degree to which an instrument consistently measures the

phenomena over time (Goetz et al., 1992; Atkinson et al.,

1993; Pressley & McCormick, 1995). If the test is repeated

over time, then the new test results should be similar to the

earlier scores for the same assessment instrument on the

same group of individuals (ACGME and ABMS, 2000). This

is called the stability of test scores or test–retest reliability.

Another approach to estimating reliability is to prepare two

forms of a test and compare the results. This is called

equivalent or alternative-forms reliability. Internal consis-

tency is the reliability approach most typically practised. It

involves the extent to which a student’s scores on two or

more portions of a test agree with each other (Goetz et al.,

1992). Split-half reliability is the simplest approach for

measuring internal consistency.

Reliability is usually measured as a correlation coefficient

with 1.0 being a perfect correlation and zero being no

correlation. Values above 0.70 are considered to indicate a

reliable instrument although some aim for a figure above 0.80.

Inter-rater reliability refers to the level of agreement among

different independent evaluators of the same examinee

(Winckel et al., 1994). An instrument is unlikely to be reliable

if it has only a small number of items sampling the intended

behaviour. So reliability is a matter of adequately sampling the

content. Reliability is also a function of the time spent in the

test setting (Van der Vleuten, 2000). Again, thinking of a

bulls-eye target is also helpful with regard to reliability. If the

results of the assessment cluster around each other like the

arrows on the target, then it can be said that the evaluations

are reliable, even if the cluster is off centre of the target.

Impact on learning

An important but often ignored characteristic of an evalua-

tion instrument is its impact on the learner. Nowhere is this

Doing a better
job at assessing

students

Improved
understanding of
the assessment

process

Use of
appropriate
assessment

tools

Assessment of
the full range of

learning
outcomes

Figure 2. A multi-dimensional model of assessment.
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more true than in medical education. An old adage in

medical education is that ‘examinations drive the curricu-

lum’. The type of examination can determine how students

study, thus how they learn. It is also true that the importance

and frequency of examinations also impact on the student’s

learning environment. Student responses to examinations

may include memorization, studying at the last moment,

concentrating on their perception of ‘what is the right

answer’, and cheating. Van der Vleuten (2000) has empha-

sized that medical educators need to pay more attention to

these characteristics than is currently done. Van der Vleuten

(1996) has described at least four ways that assessment can

drive the learning process. Assessment drives learning

through: (1) its content, (2) its structure or format, (3) what

is asked (e.g. the information given), and (4) its frequency,

timing and the number of repeat examinations.

Practicality including cost

The practicality of an assessment method is also important.

Whether an assessment tool is practical or not may depend

on the resources and expertise available and its cost. Cost is

an important characteristic of an assessment instrument if it

is to be adopted for widespread use in a medical school. The

cost of assessment instruments is difficult to determine and

wide variations have been reported in the literature (Fowell

et al., 2000). Calculating the cost is even more complex than

estimating the expenses related to the administration of a

particular approach. Cost needs to include the start-up and

continuing resources needed for development and imple-

mentation. The cost of an assessment should be considered

in relation to the benefit to teaching and learning. Van der

Vleuten (1996) has argued that an investment in a good

assessment is also an investment in teaching and learning.

What may be perceived initially as resource-intensive assess-

ment approaches often turn out to be feasible in practice and,

when the overall benefits are taken into consideration, they

are deemed worth the expense.

These four factors—validity, reliability, impact on learning

and practicality including cost—should be taken into account

when instruments are chosen to assess the different learning

outcomes.

Use of appropriate assessment tools

In the literature on assessment, numerous instruments are

described which should find a place in the examiner’s tool kit

of assessment methods. This guide provides only a short

overview of the different methods. It is beyond the scope of

the guide to review or critique each of these assessment

instruments in detail. The instruments can be considered in

five categories—written assessments, clinical or practical

assessments, observations, portfolios and other records of

performance, and peer and self-assessment. Examples in each

category are given in Table 3.

Table 3. Categories of assessment instruments with examples in each category.

Assessment category Representative instruments

Written Assessments Essay

Short Answer Questions

Completion Questions

Multiple Choice Questions (MCQs)

Extended Matching Items (EMIs)

Modified Essay Questions (MEQs)

Patient Management Problems (PMPs)

Progress Test

Dissertation

Report

Clinical/Practical Assessments Long Cases

Practical Examination

Spot Examination

Objective Structured Clinical Examination (OSCE)

Objective Structured Practical Examination (OSPE)

Objective Structured Long Examination Record (OSLER)

Group Objective Structured Clinical Examination (GOSCE)

Observation Tutor’s report

Checklists

Rating scales

Patient report

Portfolio and Other Records of Performance Logbooks

Portfolios

Procedural Logs

Peer and Self-Assessment Peer report

Self-report
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A short description of each of the approaches is provided

below.

Written assessments

Description. It is highly probable that readers are familiar

with written examinations and assessments. They have been

the most commonly used form of assessment in medical

education. Essays and short-answer questions were formerly

a prominent feature of examinations. There has been a

general move in the past three decades, however, to more

‘objective’ or multiple-choice type of questions (MCQ).

MCQs may be of the ‘one from five’ type where a statement is

followed by ‘distractors’ that are included to discriminate the

learner’s ability to recall or apply factual information. In the

UK, multiple true–false items where a common stem is

followed by five statements, each of which may be true or

false, were used. In the extended matching type a series of

four or so items have to be matched with one from an

extended list of options (e.g. appropriate investigations or

treatment). Despite the increased emphasis on performance

testing, the multiple-choice question format continues to play

a part in low- and high-stake assessment. There is a trend to

set MCQs in the context of patient scenarios. Modified essay

questions and patient management problems (PMPs) offered

potential advantages but are less popular now because of

difficulties with question setting, with marking and with

standardization.

The progress test was initially developed at Maastricht

University School of Medicine about 20 years ago. It is a

comprehensive test in MCQ format which samples a

student’s knowledge across the entire undergraduate medical

education. It was designed so that, because of its depth,

breadth and comprehensiveness, students could not prepare

for the examination by cramming and memorizing of content.

It is given four times per year to students in all years of the

course and consists of approximately 250 items. In each

administration a newly constructed test is prepared from the

large item bank. As we would expect, students in the early

years perform considerably less well than more advanced

students nearing graduation. In other centres, it has been

argued that short constructed-response answers are a more

appropriate test of core knowledge and can be marked

objectively. A progress test using this form of question has

been described (Friedman Ben-David et al., 2001a).

‘Written’ assessments are not necessarily limited to paper-

and-pencil administration. They can be administered using

computers. This provides a number of advantages and

conveniences of administration, scoring, and sampling of

students’ mastery of content, including adapting the test to

the needs of the individual student—so-called ‘adaptive

testing’ (Hambleton, 1996). If medical students take their

licensing exams on computers, as in the USA, they should be

given opportunities for practice in their undergraduate

programme.

Strengths and weaknesses. Written examinations, in particu-

lar the MCQ, have traditionally enjoyed high reliability. They

can be conveniently administered but are time consuming to

construct properly. They have been referred to as ‘objective’

as examiners do not make individual judgements about the

quality of a student answer. MCQs, when constructed using a

‘test blueprint’, can sample a large domain of knowledge in

an effective and efficient manner. Parallel forms of written

examinations can be developed with equivalent content,

quality and psychometric characteristics (Case, 2000). An

over-reliance on the multiple-choice format to measure the

recall of knowledge instead of higher level learning has

resulted in a measure of disenchantment with multiple-

choice testing. Critics of multiple-choice-type items have

suggested that because they test discrete pieces of knowledge,

and because they are designed to discriminate what a student

knows or does not know, the questions tend to test ‘trivial’

facts or superficial knowledge of a subject rather than a deep

understanding. A MCQ’s cuing effects has been another

criticism but the research does not appear to identify this as a

major problem.

Impact on learning. The use of written assessment, particu-

larly MCQs, has a significant impact on how students study

and what they learn. To put it simply, students learn to pass

the test. This can have unintended negative outcomes on

their training to care for patients and to be competent and

caring physicians. Written examinations are at the ‘heart of

the hidden curriculum’ (Van der Vleuten, 1996). Students

will study for the test rather than learn the information as an

integrated whole. Who can blame their choice of increasing

their chances to do well on the test! The effect of written

exams on students is unpredictable and may have unantici-

pated consequences not predicted (Van der Vleuten, 1996).

Faculty are also influenced by the use of written tests.

Instruction is designed around what needs to be learned to

pass the examinations and packaged according to when the

examinations will be administered.

Practicality including cost. The design and construction of

MCQ examinations is costly if it is to be done properly.

However, MCQs can be shared between institutions and

their administration and marking on a large scale is less

expensive than other assessment approaches.

Clinical or practical assessments

Description. The multiple-station examination or the objec-

tive structured clinical exam (OSCE) is an assessment

approach primarily used to measure clinical competence

(Harden & Gleeson, 1979). Students are assessed at a

number of stations on discrete focused activities that simulate

aspects of clinical competence. Each student is exposed to the

same stations and assessment. Examinees move from station

to station in sequence on the same time schedule. The OSCE

stations are designed to measure a number of predetermined

clinical competences. Standardized patients (SPs), real

patients or simulators may be used in the OSCE (Collins &

Harden, 1998). OSCE stations may also incorporate the

assessment of interpretation, non-patient skills and technical

skills.

The OSCE is more than just a ‘multi-station’ exam. It

is in essence a clinical or practical examination in which

aspects of clinical competences are sampled to determine

students’ clinical skills and abilities related to their compet-

ence to practise medicine. The OSCE assesses performance

and is concerned with what students ‘can do’ rather than

what students ‘know’ as is the case with more traditional
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assessment approaches. While the term OSCE refers to the

class of examinations that use stations to measure perfor-

mance, other names appear in the literature such as OSPE

(objective structured practical examination). The OSPRE

(objective structured performance-related exam) is used as a

summative assessment in the police force in the UK. All of

the examinations have similar characteristics and are essen-

tially some modified special-purpose version of the original

OSCE.

Standardized patients, simulations and models were

introduced in medical education as the importance of an

examination of the learner’s clinical abilities was recognized.

Written and observation approaches were inadequate as they

did not accurately assess the required skills in a clinical

encounter. Viewed simply, the clinical encounter has three

variables—the learner, the patients, and the examiner. To

assess a learner accurately, the patient and the examiner

should be held constant across all the different learners to be

assessed. In the literature there is a difference between what

is meant by the terms ‘simulated’ and ‘standardized’ patients.

A simulated patient is an individual who simulates the role of

a real patient. A standardized patient is a patient, an actor or

another individual who has undergone training to provide a

realistic and consistent representation of a clinical encounter

and who has been trained according to specific criteria to play

the role of a patient with certain conditions. The terms

standardized patients and simulated patients, however, are

often used interchangeably and are often referred to as SPs.

Simulated or standardized patients are particularly useful to

help teach medical students history and physical examination

skills. In the USA and Canada approximately 80% of medical

schools use SPs in their medical educational programmes

(Cushing, 2000) and we now have a great deal of information

on how to use SPs effectively in OSCEs (Adamo, 2003).

SPs have been used in assessment primarily in two ways: in

the context of formal examinations such as an OSCE and in

the day-to-day practice setting to assess the learner’s or

physician’s performance in routine practice. Gorter et al.

(2001) described, for example, how to introduce incognito

standardized patients into outpatient clinics of specialists in

rheumatology.

Simulations are approximations of reality and attempt to

‘simulate’ as near as possible a real clinical scenario or

encounter. The use of simulations in medical education with

paper-and-pencil encounters, computers or actors is wide-

spread. One area where simulation is particularly prominent

is in educating and assessing learners in history and physical

diagnostic skills in the early as well as the later years of

the undergraduate medical curriculum. Simulation is also

used frequently in the surgical and anaesthesiology areas.

Simulations have been used extensively to assess competence

in clinical reasoning, patient examination, patient manage-

ment and the performance of procedures. Simulations such

as Harvey, the cardiac simulator, are now widely used in

assessment (Issenberg et al., 2001). Virtual reality offers

the latest opportunity to simulate patient encounters and is

an approach to watch out for in the future.

Strengths and weaknesses. The OSCE offers many advan-

tages as a practical, reliable and valid tool to assess clinical

competence. Norman (2002) has suggested that ‘‘The

objective structured clinical examination, with its multiple

samples of performance has come to dominate performance

assessment’’. Generally, the greater the number of stations

in the OSCE, the greater is its reliability and content validity.

It has been stipulated that an OSCE with about 20 stations

obtains the minimum reliability needed (ACGME and

ABMS, 2000; Van der Vleuten & Swanson, 1990).

Reliability is high when checklists are used with the stan-

dardized patient stations (Cushing, 2000). In a study of the

use of the OSCE, the Accreditation Council for Graduate

Medical Education found in paediatric certifying examina-

tions a correlation between the OSCE and pre-certification

examinations ranging between 0.59 and 0.71 (Carraccio &

Englander, 2000). Given an adequate number of stations, the

OSCE can be a reliable test with modest validity.

Probert et al. (2003) found that student performance in a

traditional clinical final examination was not a good indicator

of his/her rating as a junior doctor by a consultant. In contrast

there was a positive relationship between student perfor-

mance in a final year of OSCE with his/her rating as a junior

doctor.

The advantage of using simulations for assessment

purposes is that procedures which are normally difficult to

assess can be assessed under conditions with high ‘fidelity’

without putting the learner or the patient at risk. In

simulations, feedback to the learner can be given instantly

so that the learner may be able to respond to that information

and correct the behaviour. In Van der Vleuten and Swanson’s

review of the literature (1990) they found that in the use of

multiple SPs very little measurement error was introduced

when SPs were trained to play the same patient role. Vu et al.

(1992) found that SPs were very good and consistent over

time when recording checklist items. Reliability of SPs has

been shown to be acceptable when there is adequate training

and standardization (Tamblyn et al., 1991).

In the assessment of students’ clinical competence, each

approach has its own advantages. One should not be limited

to one assessment approach. Real patients, standardized or

simulated patients, patient simulators or models may be the

most appropriate approach depending on the particular skill

being assessed and the context in which it is being assessed.

Impact on learning. Student participation in an OSCE has a

positive impact on learning. One of the clear benefits is that

the students’ attention is focused on the acquisition of clinical

skills. Students are examined in settings that better approx-

imate the skills and competences that will be required when

they practise medicine. The nature of the OSCE is to sample

and simulate the examination and management of a patient.

The OSCE provides formative evaluation as the student is

participating in it. Participation in an OSCE was found to

improve competence at subsequent stations and improve the

quality of the learning experiences for examinees (Carraccio

& Englander, 2000).

The OSCE also has a potentially negative impact on

learning. An OSCE contains multiple stations that sample

aspects of clinical medicine. The student may prepare for the

examination by compartmentalizing the skills and not com-

pletely understanding the connection and flow of the skills.

The use of SPs, simulations and manikins for assessment

allow practical and clinical competences to be assessed in a

formal examination and focus the student’s attention on

these competences.
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Practicality including cost. The cost of implementing an

OSCE varies greatly from centre to centre. The time and

resources required to administer an OSCE are the two major

costs. Estimated costs have been hard to pin down, and have

been reported as ranging from US$7 per student per station

to between US$54 and US$496 per student to participate in

an OSCE (Carraccio & Englander, 2000). Contributing to

the costs are payment for standardized patients, required

facilities and administrative and examiners’ time. While these

are charges in some centres, particularly in the USA, in

others only marginal costs are incurred, standardized patients

provide their services free and no charge is being made for the

use of the facilities where the examination is held. Where an

OSCE is mounted within an institution or medical school,

costs relating to staff and facilities may be provided at no

additional cost. Where the OSCE is administered in a special

facility designed for the purpose, the costs may be significant.

The costs of the preparation and planning of the examination

may be considerable. Maintaining exam security is another

potential cost.

The recruitment, training and scheduling of standardized

patients may be for some centres one of the most expensive

and most variable aspects contributing to the overall cost of

standardized patients. The start-up and continuing costs of a

standardized patient programme can seem overwhelming and

often discourage institutions from investing in such an

activity. Approaches vary from programme to programme.

There is also a considerable investment in staff time and

resources, which may include special facilities for the SPs to

be examined by learners. Recruitment of SPs is another time-

consuming task. It has been estimated that the time required

to train SPs ranges from one to 15 hours depending on the

clinical scenario being simulated. Costs also vary according

to whether laypersons, actors or volunteers are used.

Observation

Description. A time-tested and well-used method of asses-

sing students in medicine is the observation of the student by

clinical faculty members during a clinical attachment. In the

United States it is the predominant method used to assess

students’ performance during the third- and fourth-year

clinical clerkships. Recently the use of observation has been

gaining popularity during the first two years.

Faculty usually record their assessment of students on

a checklist or rating scale. The student can be marked or

rated against each of the expected learning outcomes, e.g.

communication skills and attitudes. A global rating of the

student’s overall competence may also be recorded. For

practical procedures, the faculty may simply ‘check’ whether

the procedure was performed or not. It is especially helpful

if the examiner includes narrative comments with the ratings.

Strengths and weaknesses. One of the major issues in the

assessment of students by faculty is the lack of reliability of

faculty ratings. This may be due to the fact that staff have had

insufficient contact with the student to make an informed

judgement of the student’s abilities. The consistency of

ratings may be improved with training of the staff. Scores may

be biased because of different standards applied by untrained

raters who do not want to include the ends of the rating scales

in their evaluations and who do not have the ability to

discriminate between the different categories on the rating

scale. Ratings for the acquisition of knowledge appear to be

more reliable than ratings for interpersonal or communica-

tion skills (ACGME and ABMS, 2000).

We have described the rating of students during clinical

attachments. Students’ performance and abilities may also be

rated by staff in other situations, such as tutorials or PBL

sessions.

Impact on learning. If a student’s performance on learning

outcomes, not assessed with other instruments, is rated over a

period of time, the student’s attention is directed to these

outcomes that might otherwise have been ignored. Such

assessments can also be a powerful source of feedback to

students. If the ratings are used for summative purposes there

is a danger that the students will be encouraged to hide their

weaknesses and deficiencies rather than reveal them to the

teacher with a view to rectifying them.

Practicality including cost. The time and commitment

needed for the evaluation of students over time by faculty

should not be underestimated. The bottom line is that

good assessment practice requires staff time, training and

motivation.

Portfolios and other reports of performance

Description. A portfolio is a collection of material made by a

professional or a learner that documents his or her achieve-

ments and includes a reflection on those achievements.

Portfolio-based learning can be defined as ‘‘the collection of

evidence that learning has taken place, usually set within

some agreed objectives or a negotiated set of learning

activities’’ (Snadden, 1999). They contain material collected

by the learner over time and include a critical review and

analysis by the student of the material. Portfolios can contain

just about anything. The following are typical elements of a

portfolio: critical incidents or events, a reflective journal or

diary, tutorials and learning plans, clinical experiences, exam

preparation materials, recorded consultations, audits and

project work, critical reviews of articles, and management

material (Snadden, 1999). Portfolios used for assessment

purposes (both formative and summative) need to be written

primarily so they can be reviewed. Issues of public and private

viewing need to be made explicit and clear from the

beginning. The learner should control who has access and

can see her/his portfolio because of the potential personal

nature of reflection that may occur. Assessment of portfolios

concentrates on whether the learner has demonstrated in the

portfolio that the learning outcomes have been achieved.

Portfolios are very useful to document that learners have

achieved the desired learning outcomes (Davis et al., 2001,

Friedman Ben-David et al., 2001b).

Logbooks, like portfolios, document the student’s experi-

ences. However, they are usually more limited in scope than

portfolios and are focused on data collected in a specific area

or activity. Reflection is not normally part of logs. At least

three kinds of logs have been documented—procedural,

operative and case logs (ACGME and ABMS, 2000).

Procedural logs usually document how many and when

procedures were performed by the learner. Operative logs are

similar but document what was done and when. Case logs
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record which patients were seen and with what diseases,

within a given time period.

Strengths and weaknesses. Portfolios are a valuable instru-

ment for inclusion in the examiner’s toolkit, if for no other

reason than that they assess learning outcomes such as critical

thinking and self-assessment, which are not easily assessed

using other instruments. They also provide a record of the

student’s performance over a period of time and are not just a

snapshot at one specific point in time. The reliability of

portfolios is at least in part due to the ability of raters to agree

on standards and criteria for the content and assessment of

portfolios. Their reliability is enhanced by the triangulation of

evidence from a number of sources (Friedman Ben-David

et al., 2001a). The validity of portfolios will be determined by

the extent to which they document accurately those

experiences that are indicators of the mastery of the desired

learning outcomes.

Logbooks are limited in their assessment powers.

Logbooks involve simply recording whether something has

been performed or not. They do not document competence

or quality. The literature is weak in determining whether

logbooks are accurately completed by the learners (ACGME

and ABMS, 2000). The reporting of validity and reliability

data for logbooks is unavailable.

Impact on learning. Portfolio assessments have a positive

impact on the learning environment because they document

what the learner has done and ask the learner to reflect on

what she/he has accomplished. They ask the learner to put

together large amounts of disparate information into a whole

that tells a story about the learner’s accomplishments. The

portfolio is more than an accumulation of what the learner

has done. It is a story of the development of the learner and,

seen as such, can greatly contribute to the positive nature of

how a student learns and studies.

Logbooks are often considered by learners to be boring or

repetitive. Yet, viewed from the preceptor’s point of view,

they can paint a picture of what the learner has or has not

done. The learner also has an opportunity to see what he or

she has accomplished by reviewing the documented list of

tasks contained in the logbook.

Practicality including cost. It goes without saying that these

assessment approaches require staff time and resources. The

portfolio assessment has its own associated costs, especially

those related to the external review and marking of the

portfolios. There is cost associated with developing electronic

portfolios or logbooks. These resource investments can be

justified, however, in the light of the valuable insight gained

into the learner’s abilities and competence to practise

medicine.

Peer and self-assessment

Description. Peer and self-assessment focuses on an impor-

tant consideration in assessment: who should do the

evaluating? Most evaluation methods are designed by faculty

who ‘naturally’ take on the responsibility for assessing

learners. However, important information can be gained if

we also ask the learner’s peers and the learners themselves

what they are able to do and how comfortably they are

performing a task.

Peer and self-assessment may carry less weight than

ratings by trained faculty examiners. It is likely, therefore,

that peer and self-assessment will be used in conjunction with

ratings by faculty and other trained health professionals.

Checklists and rating scales can be used. Peers have the

advantage of observing each other performing the tasks and

procedures that are being learned under real clinical

conditions (e.g. residents are more likely than the attending

physician to observe their peer’s performance). Peers can be

more discriminating than faculty in their evaluations because

of their increased exposure to the observed performance.

Peer ratings have particularly been used in the area of the

assessment of attitudes and communication skills among

medical students. One of the concerns in the education of

medical students is: ‘Will the student have the ability to know

when he/she doesn’t know, and will he/she seek help?’ In

other words, the learner needs to be able to self-evaluate and

take the appropriate action from that assessment. The use of

self-assessment shows promise in understanding how to

assess this important attribute of lifelong learning and self-

discriminating abilities.

Strengths and weaknesses. Studies have shown that peer

evaluations correlate highly with faculty evaluations of the

rating of the same behaviours and skills (Gray, 1996). Self-

assessment correlates moderately with the rating of a trained

examiner. It is reported that mean ratings by self-raters tend

to be lower (more critical) than those of trained examiners

(Cushing, 2000). One of the difficulties in the use of peer

and self-assessment approaches is the training of the raters. It

has been found that the provision of benchmarks helps to

improve the reliability of such ratings. A benchmark is a

standard or expected level of performance with an example

that helps the rater standardize his/her rating compared with

those of others. Reports of the use of peer and self-assessment

suggest that this approach to assessment is little used in the

majority of medical education experiences. Where it has been

used is mainly to assess communication skills in small groups

and other similar learning settings, for example PBL (Fowell

et al., 2000). The use of peer and self-assessment are areas

that need further study and development.

Impact on learning. The use of peer and self-assessment can

have a profound impact on the students’ educational

programme. On the positive side, their use has the power

to transform the perceived nature of an examination,

especially in the clinical years, and to develop in the student

skills of self-appraisal. On the negative side, if done poorly,

their use could cause mistrust, suspicion and peer rivalries

that would be devastating to a medical education pro-

gramme. It is difficult to predict the results of a widespread

use of such approaches. Which will it be: negative or positive?

It is up to the institution and the climate of trust and

acceptance of change to determine the final outcome.

Practicality including cost. The main cost and time commit-

ment is the training of peers and of the learners themselves to

be reliable and accurate raters.

AMEE Guide No. 25

577



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

450ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Assessment of the full range of learning outcomes

An overview

Miller (1990) proposed a pyramid of learning with increasing

professional authenticity, starting with the learner’s cognition

and moving towards a focus on the learner’s behaviour. Van

der Vleuten (2002) linked a hierarchy of assessment

approaches of increasing authenticity with the Miller

Pyramid. This model is useful with regard to assessment in

so far as different assessment instruments are appropriate at

each level of the pyramid.

Figure 3 shows the Miller pyramid with each of the four

levels matched with one or more of the assessment

approaches described above. Written assessment is the

predominant instrument at the ‘know’ and ‘know how’

levels, clinical assessment and the OSCE at the ‘shows

how’ level and observation, portfolios and logbooks at the

‘does’ level.

Assessment and the learning outcomes

This section of the guide looks at assessment instruments

with regard to their appropriateness as tools to measure the

attainment by the students of the different learning outcomes.

It describes 12 learning outcomes and provides a commen-

tary on their assessment.

Table 4 lists for each of the 12 learning outcomes the most

appropriate assessment approaches. All of the methods

can be used to a greater or lesser extent to assess each of

the outcomes. The methods are arranged according to the

authors’ estimation of their relative importance for each

outcome, with the most important or useful instrument for

each learning outcome listed first.

Knowledge is embedded in each of the learning outcomes,

for example knowledge about clinical theory, knowledge

about management, knowledge about ethical principles and

knowledge about the healthcare team and teamwork. Thus

instruments used to assess knowledge may be appropriate in

relation to all 12 outcomes. With regard to the technical skills

of the student, as exemplified in outcomes one to seven,

the assessment should include the demonstration of the

relevant skill. Clinical and practical assessment methods are

therefore particularly important. Attitudes, decision making

and professionalism can be demonstrated most effectively

through instruments designed to assess the student’s or

doctor’s performance in practice in the clinical context. The

four levels of the Miller pyramid are relevant to all 12 learning

outcomes. Figure 4 lists for each of the learning outcomes

what is reported as the most important level of the Miller

pyramid for the purposes of assessment.

The assessment of technical competences

(‘What the doctor is able to do’)

Learning Outcome 1: Competence in clinical skills. The doctor

must be able to take a complete and focused history, perform

an appropriate physical exam, interpret findings, and

formulate an action plan to characterize the problem and

reach a diagnosis.

To allow a judgement to be made with regard to a

student’s competence in clinical skills such as taking a history

or examining a patient’s abdomen, the student needs to

demonstrate that he or she can perform the necessary clinical

skill. The student must ‘show how’ he/she takes a history,

examines a patient as appropriate, interprets the findings and

formulates an action plan in order to reach a final diagnosis.

Clinical examinations, particularly the OSCE, are appro-

priate for this purpose and may provide sufficient information

on which the student’s abilities with regard to these outcomes

can be assessed.

It may be possible, however, to obtain information about

the achievement of these outcomes from reports of observers

such as clinical attachment supervisors or from student

entries in a diary or logbook presented as part of a portfolio.

Some teachers choose to ignore such additional sources of

information about the student’s clinical skills because of the

potential unreliability of the data or the cost of collecting and

analysing it.

Learning Outcome 2: Competence in practical procedures. The

doctor should be able to undertake a range of procedures on a

patient for diagnostic or therapeutic purposes. This usually

involves using an instrument or some device, e.g. suturing a

wound or catheterization.

Competence in some procedures can be assessed in the

same way as clinical skills, with a practical examination such

as an OSCE. This is not possible or desirable for all

procedures. A record of the student’s performance of the

required procedure in practice, certified by a member of staff,

may be an important part of a student portfolio or logbook

which is assessed by the examiners. Information about the

student’s competence in practical procedures may also be

observation
portfolios
logs
peer assessmentDoes

clinical and practical assessment,
eg OSCEShows How

Knows How written assessment

Knows written assessment

Figure 3. The learning assessment pyramid.
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obtained from staff responsible for supervising a student

during an attachment.

Learning Outcome 3: Competence to investigate a patient. The

doctor should be competent to arrange appropriate investiga-

tions for a patient and, where appropriate, interpret these.

The investigations are carried out on the patient or on

samples of fluid or tissue taken from the patient. The

investigations are usually carried out by personnel trained

for the purpose, e.g. a clinical biochemist or radiographer,

but may in some instances be carried out by the doctor.

Written assessment instruments can be used to provide

the student with the opportunity to demonstrate that he/she

knows how to investigate a patient and that he/she can, where

appropriate, interpret the results of patient investigation.

Students may be observed doing this in an OSCE. Their

competence over time can be assessed by clinical supervisors

during clinical attachments and in a portfolio.

Learning Outcome 4: Competence in patient management. The

doctor is competent to identify appropriate treatment for the

patient and to deliver this personally or to refer the patient to

the appropriate colleague for treatment. It includes interven-

tions such as surgery and drug therapy and in contexts for

care such as acute care and rehabilitation.

The examiner, using a combined approach to assessment

with written instruments, OSCEs, observation and portfolios,

is able to assess whether the student can successfully integrate

knowledge and apply it competently to the management of a

patient. Both indirect (written) and direct (OSCE) assess-

ment approaches work together to understand the abilities of

the learner.

Learning Outcome 5: Competence in health promotion and disease

prevention. The doctor recognizes threats to the health of

individuals or communities at risk. The doctor is able to

implement, where appropriate, the basic principles of disease

prevention and health promotion.

The assessment of a learner’s ability to practise medicine

with a population medicine perspective aimed at disease

prevention and health promotion requires the application of

assessment instruments in all three domains: cognitive, skill

and affective. The assessment should occur in either a

simulated or preferably a practice setting because of the need

to assess a more complex process encompassing the broader

perspective of health and how to promote it. OSCEs and

portfolios are particularly useful. The knowledge under-

pinning health promotion and disease prevention and its

application can be assessed with written examinations.

Learning Outcome 6: Competence in communication. The

doctor is proficient in a range of communication skills

including written and oral, both face-to-face and by

telephone. He or she communicates effectively with patients,

relatives of patients, the public and colleagues.

The assessment of communication skills has not in the

past attracted as much attention as it deserves. It is, however,

one of the competences that are critical to the care of the

patient. Good care is only as good as the ability to

communicate clearly and accurately with fellow health

workers and other professionals, and with patients and their

families. Communication skills are best assessed under ‘real’

Table 4. Recommended assessment methods for the 12

learning outcomes of a competent and reflective physician.

Learning outcome Assessment methods

What the doctor is able to do

1 Clinical Skills OSCE

Observation

Logbooks

Written examination

2 Practical Procedures OSCE

Portfolios and logbooks

Observation

Written examination

3 Patient Investigation Written examination

OSCE

Observation

Portfolio

4 Patient Management Written examination

OSCE

Observation

Portfolios

5 Health Promotion and

Disease Prevention

OSCE

Portfolios

Observation

Written Assessment

6 Communication OSCE

Observation

Peer/self assessment

Portfolio

7 Information

Management Skills

Portfolio

OSCE

Observation

Written examination

How doctors approach their practice

8 Principles of Social,

Basic and Clinical Sciences

Written examination

Portfolios

Observation

OSCE

9 Attitudes, Ethics and

Legal Responsibilities

Observation

Portfolio

Peer/self assessment

OSCE

Written examination

10 Decision Making,

Clinical Reasoning

and Judgement

Portfolio

Observation

Written examination

OSCE

Peer/self assessment

Doctors as professionals

11 Role as a Professional Observation

Peer/self assessment

Portfolio

OSCE

Written examination

12 Personal Development Portfolio

Observation

Peer/self assessment

OSCE

Written examination
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or simulated conditions in the care of patients. The

assessment of communication skills can occur continuously

in the curriculum from the early years of medical school and

in the student’s progress in the area recorded. The assess-

ment of communication skills is a sensitive area because of

the personal nature of learners’ communication abilities,

styles, background, etc. This assessment has a profound

impact on the learning environment that should not be

underestimated. Careful planning has to occur in the

assessment of communication skills so as not to interrupt

or intrusively interfere with the patient–physician relation-

ship. The assessment of communication skills should be high

on the list of assessed competences of any medical school.

A good measure of this competence can tell one much

about learners’ potential success and their ability to become

competent and caring physicians. OSCE’s, observation, peer

assessment and portfolios have been used effectively to assess

different aspects of communication skills.

Learning Outcome 7: Competence in handling and retrieval of

information. The doctor is competent in retrieving, record-

ing and analysing information using a range of methods

including computers.

Students should be assessed as to their competence to

retrieve, record and analyse information obtained from a

range of sources including information technology resources.

This learning outcome can be assessed by the student,

documenting her/his experience in a portfolio or demonstrat-

ing these skills in an OSCE. The students’ competence can

also be assessed over time by observation.

Assessment of intellectual, emotional, analytical and creative

competences (‘How the doctor approaches his/her practice’)

Learning Outcome 8: Approach practice with an understanding of

basic and clinical sciences. Doctors should understand the

basic, clinical and social sciences that underpin the practice

of medicine. This ensures that they not only have the

technical competence outlined in outcomes 1 to 7 but that

they also have an understanding of what they are doing,

and why they are doing it. This includes an awareness of

the psychosocial dimensions of medicine.

The assessment of an understanding of basic and clinical

sciences is heavily concentrated in the cognitive domain. The

classic approach to the assessment of the ‘sciences’ in

medicine is through written tests. Portfolios and logbooks

are also helpful in that they require students to reflect on the

relationship of what they know to the application of what they

do in a care setting.

Learning Outcome 9: Approach practice with appropriate

attitudes, ethical stance and legal responsibilities. Doctors

adopt appropriate attitudes, ethical behaviour and legal

approaches to the practice of medicine. This includes issues

relating to informed consent, confidentiality and the practice

of medicine in a multicultural society.

The assessment of attitudes, ethical understanding and

legal responsibilities is a relatively new area of assessment in

medical education. It is now recognized, however, to be a key

aspect of competence for the future physician. ‘‘Medical

schools need to be satisfied that each of their students has

reached a minimum standard of ethical competence, just

as they need to be satisfied with the clinical competence of

their graduates’’ (Wong & Cheung, 2003). Attitudes, ethical

understanding and legal responsibilities can be assessed in a

variety of ways. The assessment of attitudes, ethics and legal

responsibilities is high on the learning pyramid and occurs best

in the ‘real’ setting during care giving. It follows that these

outcomes are best assessed directly over time by staff observing

the student’s behaviour. Peer assessment and portfolios can be

powerful assessment tools in this area. Written assessment

approaches, computer simulations and OSCEs can be used as

a secondary measure to assess the application of students’

attitudes, ethics and understanding of their legal responsi-

bilities in the simulated or practice setting. The use of multiple

instruments and observations based on multiple samples of

behaviour is particularly important in this difficult area.

Caution needs to be exercised when students’ behaviours

are assessed in practice to ensure that the assessment itself

does not interfere with the student’s behaviour. Students may

unknowingly alter their caring behaviour with patients

because of a fear of being criticized. Caution also needs to

be exercised in the use of feedback to learners in this area.

Learners may be particularly sensitive to criticism.

Does

Shows

Knows How

Knows

attitudes/ethics, decision making, role of doctor, 
personal development

clinical skills, practical procedures, health
promotion, communication, information handling

investigation, management 

medical sciences

Figure 4. The 12 learning outcomes matched for assessment purposes against the most appropriate level of the

Miller Pyramid.
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Learning Outcome 10: Approach practice with appropriate

decision making, clinical reasoning and judgement. Doctors

apply clinical judgement and evidence-based medicine to

their practice. They understand research and statistical

methods. They can cope with uncertainty and ambiguity.

Medicine requires, in some cases, instant recognition,

response and unreflective action, and at other times

deliberate analysis and decisions and actions following a

period of reflection and deliberation. This outcome also

recognizes the creative element in problem solving that can

be important in medical practice.

Problem solving is a higher-order cognitive activity. Its

assessment needs to occur in the setting where problem

solving is applied and justified. Decision-making skills and

clinical reasoning are difficult to assess because there are no

generic or effective universal approaches to their assessment.

This is due to several factors, the most notable of which is

that clinical reasoning approaches are case dependent. In

other words, different decision-making approaches are

applied related to the nature of the problem. It appears that

the difference between novice and expert physicians in their

clinical reasoning skills is attributed to ‘problem scripts’ that

are developed over time based on accumulated experience.

The assessment of clinical reasoning on the part of the

medical student can best be thought of as a reflective process

with demonstrated accumulated evidence. Patient manage-

ment problems (PMPs) used in the early 1970s were difficult

to score and it was difficult to determine the exact ‘decision

path’ that a learner was following. Extended matching items

(EMIs) get at the knowledge aspect of clinical decision

making and how students use the knowledge in this context.

Portfolios can be used conveniently to assess the student’s

reflective practice. Students demonstrate that they can

reflect on what they have accomplished, and examine and

explain their problem-solving approaches on a case-by-case

basis. Problem solving and decision making can also be

assessed in the OSCE. An assessment approach, the

Diagnostic Thinking Inventory (Bordage et al., 1999), was

designed specifically to assess a student’s problem-solving

abilities.

Assessment of personal competences (‘The doctor as a professional’)

Learning Outcome 11: Physicians should have an appreciation

(understanding) of the doctor’s role in the health service. Doctors

should understand the healthcare system within which they

are practising and the roles of other professionals within the

system. They should appreciate the role of the doctor as

physician, teacher, manager and researcher. There should be

a willingness by the doctor to contribute to research even in a

modest way and to build up the evidence base for medical

practice. This outcome also recognizes that most doctors

have some management and teaching responsibility.

Many of these competences are best assessed by observing

directly or indirectly the student’s or the doctor’s behaviour

using observations, ratings, reports or portfolios. The OSCE

can assess the learning outcomes in a simulated situation.

For example, a healthcare team including doctors and nurses

can be assessed as a team in a group OSCE. Knowledge

components can be assessed in written tests.

Learning Outcome 12: Physicians should have an aptitude for

personal development. The doctor should be a self-learner

and should be able to assess his or her own performance.

The doctor has to take responsibility for his or her own

personal and professional development, including personal

health and career development. These are important learning

outcomes.

Their assessment is, however, not easy. One of the most

important qualities a physician can possess is the ability to

judge his or her personal limits or abilities. A specific

assessment instrument to determine whether a student is a

self-directed and lifelong learner has not yet been devised.

These skills and behaviours are best directly observed and

assessed in the clinical phase of a medical student’s education

by a clinical supervisor. The assessment of professionalism

may ultimately best be done by oneself and one’s peers.

Another approach which provides a glimpse into profession-

alism and self-directedness is the use of portfolios for

assessment purposes. The portfolio provides the learner

with the opportunity to demonstrate evidence of self-

reflection on the accumulated evidence of her/his experiences

and accomplishments during her/his medical education.

Discussion and conclusions

The development in medical education institutions of

appropriate approaches to assessment underpinned by a

related philosophy has lagged behind developments that have

occurred in other aspects of the curriculum. The implications

of this may be serious. Implementation of a new curriculum

without changes to the approach to assessment may result in

little or no change at all. More attention must be paid to

assessment and the underlying principles (Brown et al., 1996;

Fowell et al., 2000). Faculty and staff at each institution

should spend time developing a cohesive assessment philo-

sophy and engaging in a staff development programme.

Engagement with the assessment process and ensuring that

students achieve the required learning outcomes is an

important role of a medical teacher (Harden & Crosby,

2000).

This guide outlines what we are looking for in an

assessment instrument and describes the wide range of

tools that are available to assess the required range of learning

outcomes. It emphasizes the move from assessing knowledge

and technical competence to more complex learning out-

comes such as attitudes, teamwork and professionalism.

Written assessments, OSCEs, standardized patients, simula-

tions and models, observation, checklists and rating scales,

portfolios and logs, and peer and self-assessment all deserve

attention. How they fit and complement one another in the

assessment of the required competences is as important as

understanding the details of each.

It is unlikely that one assessment instrument can address

all of the learning outcomes. In general, what is required is a

focus on the construction of test blueprints to adequately

sample the learning outcomes to be assessed. It is necessary

to choose assessment approaches that will do the job. New

assessment instruments have been developed and introduced,

and can be used to assess the range of learning outcomes.

More traditional instruments such as MCQs that have been

used for decades have dominated the assessment process. We

are likely to see in the future a move away from selected-
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response questions as in MCQs to constructed-response

questions. There will also be a move to the assessment of

learning outcomes which are not currently tested. Institutions

need a basic package of assessment methods that will get the

job done. The basic assessment package should consist of

some sort of written assessment, for example, constructed-

response questions (CRQs), and/or extended-matching

items. The toolkit should also include a performance

assessment such as the OSCE. Finally some measure of the

students over time to assess other outcomes such as critical

thinking and self-assessment is necessary. Portfolios can be

used for this purpose. This basic package is not meant to be

exhaustive, indeed institutions are encouraged to develop

additional assessment strategies that meet the unique and

particular needs of their own settings.

What is needed is a move to assess what learners do in

practice and how they apply their knowledge of basic and

clinical sciences to the care of patients. While many schools

have moved to the assessment of competence in stimulated

situations, only a few have placed a major emphasis on the

assessment of performance in clinical practice through direct

observational approaches or through the use of indirect

measures such as portfolios.

Qualitative assessment approaches have also been under-

used in medical education. Qualitative assessment has been

associated wrongly with subjective assessment. Evidence-

based literature exists that outlines the principles of good

qualitative assessment (MacQueen et al., 1998; Murphy et al.,

1998). Qualitative assessment methods provide the assessor

with a sense of the environment and conditions in which

the learning and its practice take place. It allows the

assessor to better understand not just what students know

or do not know, but what they do with that knowledge in

the real settings that require the application of the

learner’s knowledge, attitudes and skills. Three principles

apply in the use of qualitative assessment: triangulation,

frequent and continuous assessment, and training of

the evaluators. Triangulation means measuring the same

phenomenon from different angles or vantage points using

a variety of measurement strategies. In other words, assessors

‘triangulate’ on the phenomena being measured. Cushing

(2000) described triangulation as a means whereby data are

acquired from different sources and found to be consistent

so that they can corroborate validity and reliability. Multiple

measures need to be employed because of the complexity

of the assessment of higher-order application of knowledge,

attitudes and skills in the care of patients. The second

principle is that assessment should be continuous and

frequent. In order to sample the learner’s abilities and

attributes, one cannot rely on a single measure at a

single point in time. Such samples are inherently unreliable,

and their validity can be questioned. As acquired knowledge

is applied in the clinical setting to the actual practice of

medicine, the application of that knowledge becomes

more case or situation specific. In order to adequately

sample the students’ competence, more frequent assessment

needs to occur. Assessments that occur beforehand are

helpful to learners so that they can assess where they are and

what they need to do to improve. Learners are developing

and changing with each new learning experience. It seems

only logical that a true assessment of their competence would

be the latest assessment. The third principle is that assessors

need to be trained. Nowhere else is this more true than in the

clinical setting. In order for faculty to assess learners’ abilities

they need to be trained how to do it. A specific example is the

need for inter-rater agreement on standards and on marking

scale scores. The practice of evidence-based assessment

means that the instruments used and the application of those

instruments will be valid and reliable. The need for staff and

faculty development as assessors underpins the ability to

achieve the desired standards.

We have referred to the assessment of each learning

outcome and to the choice of the most appropriate tool to

be used for the purpose. While an assessment of each com-

petence or learning outcome is necessary, an indication of a

student’s strength and weakness across all competences is the

ultimate goal. This can be presented as a profile for a student

which shows his/her levels of attainment for each of the

competences. Figure 5 illustrates a hypothetical profile for a

student. In the example provided, the student reaches the

required standard in all of the outcomes with the exception of

those relating to attitudes and professionalism. Such a profile

Minimum
standard
required

Achievement

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Learning outcome

x
x

x
x

x
x

x

x

x

x x

x

Figure 5. Profile for a student.
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can prove to be very useful to the educational director, to the

student and to curriculum developers.

In response to increasing public demands for a greater

measure of accountability for the physicians we educate,

rapid progress needs to be made in designing competence-

based curricula and assessing students in increasingly realistic

ways to show they can practise medicine. In this guide we

demonstrate how to do a better job of assessing our students:

we need an understanding of the assessment process and

knowledge of the tools available and how they can be used to

assess the range of learning outcomes. This model of

assessment of learning outcomes needs to be applied across

the different phases of medical education from under-

graduate medical education to postgraduate education and

continuing professional development. We need more studies

of how professional competence is measured and how those

measurement data are applied so that desired changes in

behaviour are achieved. We have an opportunity to work

across the medical education continuum to significantly

improve what we do educationally, to have an impact on

the future of the practice of medicine, and to guarantee to the

public the competence of our physician workforce. In the

end we will look back and be able to confidently educate

the ‘competent and reflective’ physician.
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A standardized, structured long-case examination of
clinical competence of senior medical students

LUIZ E.A. TRONCON, ROBERTO O. DANTAS, JOSÉ FERNANDO C. FIGUEIREDO,
EDUARDO FERRIOLLI, JÚLIO C. MORIGUTI, ANA L.C. MARTINELLI & JÚLIO C.
VOLTARELLI
Departamento de ClõÂnica MeÂ dica, Faculdade de Medicina de RibeiraÄo Preto, Universidade de
SaÄo Paulo, Brazil

SUMMAR Y Aiming at improving the assessment of senior medical

students a standardized and structured modi®cation to the

traditional long-case examination is proposed. Students are

presented with a sequence of two long cases, with each case being

observed by a different examiner. After approaching the patient,

the student is interviewed by the examiner who uses a set of four

standardized questions. A 10-item checklist covering ®ve groups

of major clinical skills was delineated. The time frames for both

patient approach (25 minutes) and student inter view (10

minutes) were standardized. After the examination, immediate

feedback is given to the student. Preliminary results obtained

with the ®rst 27 students taking the exam showed that none has

failed and 20 of them had combined marks higher than 8.0

(range: 6.6±10.0). Failing performances on individual checklist

items were more common in physical examination and less frequent

regarding communication with patients. Agreement between

different examiners on the assessment of the various skills of the

same student was 89%. It is concluded that modifying the format

to the long-case examination increased its value in the assessment

of student clinical competence.

Introduction

Assessment of clinical competence of undergraduate medical

students plays a key role in their education (Lowry, 1993).

However, the application of valid, reliable and feasible

examination methods represents a continuing challenge for

medical educators (Newble, 1992).

Clerkship in Medicine is an important step in the acquisi-

tion of knowledge and clinical skills (McLeod & Harden,

1985). In Brazilian medical schools, assessment of clerks is

usually based on the perceptions of supervisors, as there is

no tradition of performing objective examination of clinical

competence (Troncon et al., 1994).

At the Faculty of Medicine of Ribeira~o Preto (University

of Sa~o Paulo, Brazil), recent changes in the undergraduate

curriculum leading to modi®cations in clerkship con®gura-

tion provided an opportunity to revise the assessment of

senior students. Faculty members in charge of organizing

the clerkship in Internal Medicine agreed that a more objec-

tive, patient-centered examination was needed for a more

valid and reliable summative assessment of the clerks.

The Department of Clinical Medicine has a small amount

of experience in running an OSCE (Objective Structured

Clinical Examination) (Harden & Gleeson, 1979) for the

assessment of basic clinical skills of junior medical students

(Troncon et al., 1996). Nevertheless, it was felt that an

examination with a strict OSCE format would not provide

comprehensive information on the clinical competence that

interns should exhibit in the patient encounter.

We therefore proposed and implemented an examina-

tion method containing some elements of both the `observed

long case’ (Newble, 1991) and Gleeson’s OSLER (Objec-

tive Structured Long Examination Record) (Gleeson, 1994,

1977), and running in an OSCE format (Harden & Gleeson,

1979). A main feature of the proposed examination is

presenting the student with a sequence of two long cases,

each observed by a separate examiner.

In this paper, we describe this method and present the

preliminary results of the assessment of a small group of

clerks as well as the estimated rate of agreement between

different examiners.

Methods

Settings

At the Faculty of Medicine of Ribeira~o Preto, students aged

17±19 years enter the medical school shortly after ®nishing

the second cycle of basic education. The current medical

school curriculum comprises 2 years of integrated basic

sciences, one semester (3rd year) of pre-clinical disciplines

and 3 semesters (3rd and 4th years) of clinical disciplines.

The two ®nal years (5th and 6th) are spent mainly in ®ve

clerkships of Internal Medicine, Pediatrics, Gynecology &

Obstetrics, Surgery & Orthopedics and Social & Community

Medicine. Each clerkship period lasts 8 weeks per year.

During the Internal Medicine periods, students typically

engage in intensive ward work in the mornings and in

outpatient visits in the afternoons.While in the wards, clerks

have considerable responsibility for the management of

inpatients. Overnight calls in the Emergency room (1±2

weekly) complete the program.

Examination design

The proposed examination consisted of a sequence of two

long cases entirely observed and organized in a multiple-

station format. The time frames for both student±patient

encounter and examiner±student interview are standard-

ized. Students have 25 minutes with the ®rst patient (focused
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history taking and physical examination), after which 2

minutes are allowed for data organization and preparation

for the interview with the examiner. This takes the next 8

minutes and is structured over four standardized questions

aimed at assessing clinical acumen, clinical reasoning and

patient management.The interview is followed by the provi-

sion of immediate feedback to the student on his/her

performance. The student then moves to the next station,

where the same sequence is repeated with another patient

and examiner.

Performance assessment

Student performance on both patient approach and interview

is assessed and graded using a 10-item checklist covering

®ve groups of clinical skills: (a) history-taking; (b) physical

examination; (c) communication and interaction with the

patient; (d) case presentation and clinical reasoning and (e)

patient management (Figure 1).The last four checklist items

are covered during the interview, which is carried out over a

set of four standard questions (Figure 2).The checklist also

allows for the evaluation of case difficulty during actual

student assessment. Since sources of difficulty may relate to

different domains, the checklist contains grades (low, average

and high) for three aspects: patient ability to communicate,

physical examination ®ndings and clinical problem as a

whole.

Grading and marking

For each of the 10 checklist items, a four-grade marking

system is applied: (a) fully adequate (mark 1.0); (b) barely

adequate (mark 0.75); (c) inadequate (mark 0.25) and (d)

poor (mark 0). An intermediate grade corresponding to a

mark 0.5 was deliberately omitted in order to avoid

borderline evaluations. A detailed description of student

behaviors to be associated with each grade for all items was

also constructed. For example a `fully adequate’ grade on

`characterization of the main complaint’ should be attributed

to students who `obtained information on type, intensity,

chronology and modifying circumstances of the chief

complaint presented by the patient, as well as on the in¯u-

ence of the present disease on patient’s ordinary activities

and general well being’.

Preparation for the examination

The preparation for the examination involved a number of

meetings between faculty members and student representa-

tives aimed at reaching consensus on the main points of the

examination. Case characteristics and degree of difficulty,

as well as the range of speci®c contents and clinical problems

to be included in the examination, were carefully discussed.

Those faculty who would probably act as examiners received

detailed written instructions for the entire procedure and

were put in charge of selecting and recruiting real patients

to be included in the exam.The criteria for selection included

stable clinical conditions, absence of communication

problems, presence of at least one well-de®ned diagnostic

abnormality detectable by a standard physical examination

maneuver, well-de®ned diagnosis ®tting into the previously

elaborated list of contents and problems and an average

degree of overall difficulty. All recruited patients had also to

give their informed consent.

Running the examination

The actual run-up to the examination took place in a special

ward unit containing six rooms located around a living

room. Each room was arranged as an office and accom-

modated one patient. For each run of the examination, a

pool of 9±12 patients was selected, which was sufficient for

the patients to alternate between working with students (25

min) and resting (15±50 min). Each selected patient was

approached by students from two to four times during the

examination day. Each station was staffed by one member

of faculty, who was fully aware of the main ®ndings and

clinical problems of the patients alternating in that particular

station. Immediately before the examination, both examiners

and students were briefed on the main points of the exam.

Clerks were examined in groups of six. Since each run took

40 minutes and every student was examined in two consecu-

tive stations, the time needed for the assessment of up to 18

interns was 4 hours.

Data analysis

In the ®rst two runs of the proposed examination a group of

27 students was examined. For every student, the marks

given by each examiner to the various checklist items were

added to form a `total mark’, which could range from 0 to

10. The average of the total marks attributed by the two

examiners comprised the `combined mark’. In order to

comply with local regulations, students had to obtain a

combined mark of at least 5.0 to `pass’ the examination.

For the assessment of overall student performance on

the various checklist items, any of the two `adequate’ grades

were regarded as a `pass’ event and any `inadequate’ or

`poor’ grade corresponded to a `fail’ event.The frequency of

`fail’ events was calculated as a proportion of 540, the total

number of grades attributed (27 students times 10 items

times 2 examiners).

Inter-examiner variability was estimated by determining

the rates of `full agreement’, `par tial agreement’ and

`disagreement` concerning the 10 checklist items, as a

proportion of the total number of decisions taken. A `full

agreement’ was recorded when both examiners attributed

an identical grade for a given item. A `partial agreement’

was recorded when both grades, despite being different,

were in the same `pass’ or `fail’ ranges. A `disagreement’ was

recorded when grades fell in different ranges (`pass’ or `fail’).

Considering that the limited numbers of students examined

would preclude an appropriate statistical analysis, no attempt

was made to calculate reliability coefficients more accurately.

Results

All 27 students examined carried out the expected tasks

and all the 54 checklist forms were thoroughly ful®lled by

examiners. Also, all the selected patients complied with the

proposed schedule and no incidents or drop-outs were

recorded in any of the two runs of the examination.

Student performance

Among the ®rst 27 interns examined, none failed. Combined

marks ranged from 6.6 to 10.0 (median: 8.5) and were

equal or higher than 8.0 for 20 students.

Examination of clinical competence
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`Fail’ performances on any of the checklist items were

recorded in only 36 (6.6%) out of the 540 grades attributed.

Table 1 shows that 26 of these events were recorded for the

groups of skills directly related to patient approach (physi-

cal examination and history taking) and only 10 `fail’

performances were detected for the items involving cogni-

tive performance (clinical reasoning and patient manage-

ment).

Case characteristics

The two runs of the proposed examination involved 18

patients. Data regarding case difficulty are presented in

Figure 1. Assessment form for the proposed examination of clinical competence.

L.E.A .Troncon et al.
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Table 2, which shows that only a small proportion of cases

(1.8%) were regarded as having difficulties in communicating

with students. Physical examination was considered as having

low or average difficulty in 92.6% of cases. As expected

from the requirements for inclusion in the examination,

most of the cases included (87%) had average or low

difficulty concerning the nature of the clinical problem

presented.

Agreement between examiners

Data for the rates of agreement between exam iners

concerning student performance throughout the 10 checklist

items are presented in Table 3. In 89% of the decisions

taken, there was full or partial agreement between the two

examiners and the rate of disagreement was quite low

(11.0%).

Discussion

In many medical schools throughout the world, assessment

of clinical competence of senior students is carried out by

the traditional long-case examination (Stokes, 1974; Weath-

erhall, 1991; Newble, 1992; Lowry, 1993), which has been

criticized for its unreliability. Nevertheless, the place of the

long-case examination in the assessment of students seems

to be justi®able not only for its tradition and practicality,

but also because this method has an adequate degree of face

validity (Newble, 1991; 1992; Gleeson, 1997).

Modi®cations of the traditional long case (Newble, 1992;

Price & Byrne, 1994; Abouna & Hamdy, 1999), including

the OSLER (Gleeson, 1994, 1997) have improved the

method, but it still has a number of shortcomings. For

example, in the `observed long case’ (Newble, 1991) the

checklist seems to be too generic to guarantee that individual

components of competence are properly assessed. On the

other hand, in Gleeson’s OSLER (Gleeson, 1997), students

are observed only partially and the examination seems to

put much more emphasis on the assessment of case presenta-

tion and the ability of the student to communicate with the

examiner, rather than on basic clinical skills.

In the long-case examination herein described, the

student performance is entirely observed and the focus of

the assessment is directed to genuine clinical skills. In fact,

six out of the 10 items comprising the checklist are devoted

to patient-centered skills. Moreover, we have used real

patients presenting with clinical features ®tting into a prede-

®ned set of contents and clinical problems. Therefore, the

actual observation of the student performing relevant clinical

tasks, complemented by the use of standard questions for

the assessment of the cognitive aspects involved, implies

coverage of the most important components of medical

competence (Newble, 1992). Thus, our proposed examina-

tion is in line with recent work aimed at improving student

Figure 2. Standardized questions for the assessment of clerks’ competences on case presentation, clinical reasoning and

patient management.

Table 1. Number of student `fail’ performances on the

standardized, structured long-case examination.

Clinical skills group `Fail’

performances

(%)

History taking 9

Physical examination 15

Communication with patient 2

Case presentation and clinical

reasoning

4

Patient management 6

Table 2. Degree of difficulty of clinical cases included in

the observed long-case examination.

Degree of difficulty (%)

Category High Average Low

Patient communication 1.8* 9.2 89.2

Physical ®ndings 7.4 18.5 74.1

Clinical problem 13.0 50.0 37.0

Note: *Percentage of total number of decisions taken.

Table 3. Examiners’ agreement on student clin ical

competence.

Category % of grades attributed

Full agreement* 43.0

Partial agreement
#

46.0

Disagreementf 11.0

Notes: *both examiners attribute identical grades;
# examiners attribute different grades but in the same

range (`pass’ or `fail’); fexaminers attribute grades in

different ranges.

Examination of clinical competence
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evaluation using a more standardized performance-based

exam (Abouna & Hamdy, 1999).

Like others (Newble, 1991), we also proposed a sequence

of two long cases and a more rigid time control, which were

implemented in a two-station OSCE format (Harden &

Gleeson, 1979), so as to ensure that all clerks were assessed

in similar conditions. While exposing the candidate to two

different cases increased the sample of contents (Newble,

1991; Van der Vleuten, 1996), the use of more than one

observer is likely to have improved exam accuracy (Van der

Vleuten, 1996; Gleeson, 1997; Abouna & Hamdy, 1999).

Unlike others (Newble, 1991, Price & Byrne, 1994,

Gleeson, 1994, 1997; Abouna & Handy, 1999), we have not

used two simultaneous examiners per case, which was done

for a number of practical reasons.The number of examiners

available in our department is quite small and students

unaccustomed to being observed pointed out that the pres-

ence of two examiners would probably make the exam more

stressful. Also, faculty expressed concerns about the efficacy

of the `confer and agree’ process between concomitant

examiners (Gleeson, 1997) on 10 checklist items within a

controlled time frame. Also taken into consideration was

the opinion of international experts, who think that

presenting the candidate with two cases, each one with a

different single examiner, is likely to improve reliability of

the long-case examination (Van der Vleuten, 1996). The

low rate of disagreement between examiners (11%) that we

found in our long-case examination is consistent with this

view.

The use of one examiner per station also seemed to

increase practicality, by means of a more convenient usage

of the human resources available. Indeed, the organizational

difficulties of running this examination were felt to be lower

than those of a conventional OSCE for assessing basic

clinical skills of junior medical students (Troncon et al.,

1996). The examination of an entire group of interns

demanded six examiners, for one morning’s work, which

was perceived as being reasonable in terms of our manpower

utilization.

Our preliminary results showed that not a single intern

failed and the combined marks were rather higher than one

could predict. A possible explanation for this could be that

examiners were reluctant to attribute grades in the `fail’

range, since nearly all examiners were clerkship supervisors

and involve intensively with students in their daily work on

the wards. A possible way to overcome this limitation would

be inviting external examiners (Walters et al., 1995), which

would probably increase exam accuracy. Nevertheless, this

would probably work against the feasibility of the proposed

examination.

As far as the overall student performance on individual

items is concerned, we found a relatively high frequency of

de®ciencies regarding physical examination, which cannot

be explained by difficulties expressed by the selected cases

(Table 2). This is consistent with data reported elsewhere

(Gleeson, 1994), which has been interpreted as a possible

consequence of a gradual decline in the time available for

teaching clinical skills in the undergraduate curriculum

(Gleeson, 1994).

Provision of feedback to students immediately after the

examination has been recognized as a substantial improve-

ment in the educational value of current methods of assess-

ment of clinical competence (Newble, 1992; Lowry, 1993;

Gleeson, 1994, 1997; Van der Vleuten, 1996). Although we

have not attempted to evaluate the response of students to

the proposed examination, many clerks expressed informally

their satisfaction concerning this particular point of the

exam. We also believe that the involvement of students in

the delineation of the assessment has contributed to both

increase student compliance with the implementation of

the exam and improve its educational meaning.
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EPA and WPBA

เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
ศนูยค์วามเป็นเลิศดา้นการศึกษาวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

Entrustable Professional 
Activities (EPA)

รศ.นพ.เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศลัยศาสตร์

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

Outline

• EPA

– Definitions: EPA, competencies, milestones

– Key concepts

– Assessment in EPA framework

EPA

• Entrustable Professional Activity

– A unit of professional practice, defined 

as tasks or responsibilities that trainees 

are entrusted to perform unsupervised 

once they have attained sufficient 
specific competence

AAMC. Core entrustable professional activities for entering residency: Faculty and learners’ 
guide, Washington DC, 2014.

Competency

• Competency: An observable ability of a 

professional, integrating multiple 

components such as knowledge, skills, 
values, and attitudes

AAMC. Core entrustable professional activities for entering residency: Faculty and learners’ 
guide, Washington DC, 2014.

Key Concepts

• EPAs are not an alternative for 

competencies, but a means to translate 

competencies into clinical practice.

• Competencies are descriptors of 

physicians.

• EPAs are descriptors of work.

• An EPA usually requires multiple 
competencies in an integrative, holistic 

nature.



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

464ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

New staff workshop Nov 2019

CherdsakIramaneerat@gmail.com 2

EPAs and Competencies
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Performing appendectomy x x

Executing a patient handover x x x x

Designing therapy protocol x x

Chairing multidisciplinary 
meeting x x x x

Request organ donation x x

Manage CRF x x x x

Milestone

• Stages in the development of specific 

competencies

• Milestones may link to a supervisor’s EPA 
decisions

How They Related?

EPA

Competency 1

Milestone 1

Milestone 2

Competency 2

Milestone 1

Milestone 2

Description of 
Pre-entrusted trainees

Description of 
Entrusted trainees

Assessing Trainees

1. Observation but no execution

2. Execution with direct, proactive supervision

3. Execution with reactive supervision (i.e., 

on request)

4. Supervision at a distance

5. Supervision provided by the trainee to 

more junior colleagues

Cate OT. Nuts and bolts of entrustable professional activities. JGME 2013.

Summary

• EPA

– Definitions: EPA, competencies, milestones

– Key concepts

– Assessment in EPA framework
Workplace-Based Assessment

เชิดศกัดิ ไอรมณีรัตน์
ภาควิชาศลัยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

มหาวิทยาลยั มหิดล
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Outline

• WPBA

– Characteristics

– Examples: Mini-CEX, DOPS, CbD, PBA

– Implementation

Workplace-based Assessment

• A number of assessment methods, suitable for 

providing feedback based on observation of 

trainee performance in the workplace.

– Mini-clinical Evaluation Exercise (mini-CEX)

– Clinical Encounter Card (CEC)

– Blinded Patient Encounter (BPE)

– Direct Observation of Procedural Skills (DOPS)

– Procedure-based Assessment (PBA)

– Case-based Discussion (CbD)

– Mulitsource Feedback (MSF)

WPBA: Characteristics

• เป็นการประเมินทีใหผู้เ้รียนเป็นผูเ้ริมตน้
• ผูเ้รียนสามารถขอใหอ้าจารยป์ระเมินไดต้ลอดช่วงเวลาปฏิบติังาน
• เป็นการประเมินในสถานทีปฏิบติังานจริง
• ประเมินซําได ้หากคิดคะแนนจะใชค้ะแนนครังทีดีทีสุด
• จุดมุ่งหมายสาํคญัคือการเปิดโอกาสใหอ้าจารยไ์ด ้feedback

WPBA: Strengths

• Validity: assessment of “does” level

• Identify students in needs of support early

• Provide feedback 

• Create a nurturing culture

• Samples widely in many workplaces

• Utilize a number of assessors

General Medical Council. Workplace based assessment: A guide for implementation, April 2010.

WPBA: Limitations

• Low reliability

• Can be opportunistic

• Trainees may delay or avoid assessment

• Learner dependent and vulnerable

• Require time and training

• Bias due to the interaction between trainers and 

trainees

General Medical Council. Workplace based assessment: A guide for implementation, April 2010.

Mini-Clinical Evaluation Exercise

• นักศึกษาแสดงการ approach ผูป่้วยจริงในคลินิกหรือหอผูป่้วย 
ขณะทีไดร้บัการสงัเกตการณโ์ดยอาจารย์
– Focused history taking

– Focused physical examination

– Making clinical diagnosis

– Develop a management plan

• ใชเ้วลาในการ approach ผูป่้วย 15 นาทีต่อราย ตามดว้ยการ
ให ้feedback จากอาจารยอี์ก 5 นาที

• อาจารยใ์หค้ะแนนแต่ละทกัษะดว้ย rating scale 1-9
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New staff workshop Nov 2019

CherdsakIramaneerat@gmail.com 4

Direct Observation of 
Procedural Skills (DOPS)

• ประเมินทกัษะการทาํหตัถการในขณะทาํงานกบัผูป่้วยจริง
• อาจารยส์งัเกตขันตอนการทาํหตัถการแลว้ใหค้ะแนนดว้ย rating 

scale 1-6 คะแนนในแต่ละมิติของการประเมิน
• แต่ละหตัถการทาํการประเมินโดยอาจารยห์ลายท่าน ในหลายบริบท
• แต่ละหตัถการใชเ้วลาสงัเกต 15 นาที และ feedback 5 นาที
• ตวัอย่างหตัถการ: endotracheal intubation, 

nasogastric tube insertion, IV injection, 
arterial blood sampling, etc. 

Case-based Discussion (CbD)

• นักศึกษาเลือกผูป่้วย 2 รายทีตนเคยดูแลนําเสนอใหอ้าจารย์
• อาจารยผ์ูป้ระเมินเลือก 1 ใน 2 ผูป่้วยนันเพือทาํการอภิปราย

รายละเอียดของผูป่้วย
– Clinical assessment

– Investigations

– Treatment

– Follow-up and future plan

• วตัถุประสงคเ์พือประเมิน clinical reasoning skills

• การอภิปรายผูป่้วยแต่ละรายใชเ้วลาไม่เกิน 20 นาที และมี 
feedback 5 นาที

Procedure-Based Assessment 
(PBA)

• A form of workplace-based assessment

• An assessor completes the form based on 

observation of a trainee performs a surgical 

procedure

• Six domains: consent, pre-operative planning, 

exposure and closure, intraoperative technique,  

postoperative management

• Two groups of items: general items, task-specific  

items

Marriott J et al. Evaluation of procedure-based assessment for assessing trainees’ skills in the operating theatre. 

BJS 2011; 98: 450-7.

Our Experience with WPBA

• Department of Surgery

– Start with undergraduate learners: DOPS

– Postgraduate learners: PBA

A Journey

• Choose wisely using a consensus

• A working group

• Multiple rounds of presentation

• Plenty of time for revision

• Allow for subjective judgment

• Instruction for teachers and learners

• Availability of assistance

• Evolving the system

23

Summary

• Workplace-based assessment (WPBA)

– Characteristics

• Formative: Increase feedback

• Strengths and weaknesses

– Examples: Mini-CEX, DOPS, CbD, PBA

– Implementation: Siriraj Hospital’s experience

• Undergrad: DOPS

• Postgrad: PBA



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

467ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Nuts and Bolts of Entrustable
Professional Activities Olle ten Cate, PhD

The Challenge
The entrustable professional activity (EPA) concept allows

faculty to make competency-based decisions on the level of

supervision required by trainees. Competency-based educa-

tion targets standardized levels of proficiency to guarantee

that all learners have a sufficient level of proficiency at the

completion of training.1–6 Collectively, the competencies

(ACGME or CanMEDS) constitute a framework that

describes the qualities of professionals. Such a framework

provides generalized descriptions to guide learners, their

supervisors, and institutions in teaching and assessment.

However, these frameworks must translate to the world of

medical practice. EPAs were conceived to facilitate this

translation, addressing the concern that competency frame-

works would otherwise be too theoretical to be useful for

training and assessment in daily practice.

What Is Known
Trust is a central concept for safe and effective health care.

Patients must trust their physicians, and health care providers

must trust each other in a highly interdependent health care

system. In teaching settings, supervisors decide when and for

what tasks they entrust trainees to assume clinical responsi-

bilities. Building on this concept, EPAs are units of professional

practice, defined as tasks or responsibilities to be entrusted to

the unsupervised execution by a trainee once he or she has

attained sufficient specific competence. EPAs are independently

executable, observable, and measurable in their process and

outcome, and therefore, suitable for entrustment decisions.

Sequencing EPAs of increasing difficulty, risk, or sophistication

can serve as a backbone for graduate medical education.6

How Do EPAs Differ From Competencies?
& EPAs are not an alternative for competencies, but a

means to translate competencies into clinical practice.

& Competencies are descriptors of physicians, EPAs are

descriptors of work.

& EPAs usually require multiple competencies in an

integrative, holistic nature. T A B L E 1 shows how different

EPAs require proficiency in several competency domains.

What Is Included in a Full EPA Description?
An EPA must be described at a sufficient level of detail to

set trainee expectations and guide supervisor’s assessment

and entrustment decisions (see T A B L E 2 for guidelines).

How Do EPAs Relate to Milestones?
Milestones, as defined by the ACGME, are stages in the

development of specific competencies. Milestones may link

to a supervisor’s EPA decisions (eg, direct proactive

supervision versus distant supervision). The Pediatrics

Milestone Project provides examples of how milestones can

be linked to entrustment decisions.7,8

What Do Entrustment Decisions Require?
Entrustment decisions involve clinical skills and abilities as

well as more general facets of competence, such as

understanding one’s own limitations and knowing when to

ask for help. Making entrustment decisions for unsuper-

vised practice requires observed proficiency, usually on

multiple occasions.

In practice, entrustment decisions are affected by 4 groups

of variables: (1) attributes of the trainee (tired, confident, level

of training); (2) attributes of the supervisors (eg, lenient or

strict); (3) context (eg, time of the day, facilities available); and

(4) the nature of the EPA (rare, complex versus common,

easy). Entrustment decisions can be further distinguished as ad

hoc (eg, happening during a night shift) or structural

(establishing the recognition that a trainee may do this activity

at a specific level of supervision from now on). In the clinical

context, many ad hoc entrustment decisions happen every day.

Structural entrustment decisions formally acknowledge that a

trainee has passed a threshold that allows for decreased

supervision. The certificate awarded at such occasions has

been called a statement of awarded responsibility (STAR) and

should be carefully documented.2

Linking an EPA with a competency framework

emphasizes essential competency domains when observing

a trainee executing the EPA.

How You Can Start TODAY
Decide how many EPAs are useful for training.

While there can be many EPAs that serve to make ad

hoc entrustment decisions, EPAs that lead to structural

entrustment decisions (ie, certification or STARs) should

involve broad-based responsibilities and be limited in

number. For a graduate medical education program, no

more than 20 to 30 EPAs are recommended.

Corresponding author: Th J (Olle) ten Cate, PhD, PO Box 85500, 3508 GA
Utrecht, the Netherlands, t.j.tencate@umcutrecht.nl

DOI: http://dx.doi.org/10.4300/JGME-D-12-00380.1

Olle ten Cate, PhD, is Professor of Medical Education and Director of the
Center for Research & Development of Education at the University Medical
Center Utrecht, the Netherlands.
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Use of EPAs in Assessing Trainees
EPAs can be the focus of assessment. The key question is:

Can we trust this trainee to execute this EPA? The answer

may be translated to 5 levels of supervision for the EPA:

1. Observation but no execution, even with direct

supervision

2. Execution with direct, proactive supervision

3. Execution with reactive supervision, ie, on request

and quickly available

4. Supervision at a distance and/or post hoc

5. Supervision provided by the trainee to more junior

colleagues

What You Can Do LONG TERM
& Review the specialty requirements and milestones, and

work with your professional organization and local

colleagues to identify EPAs.

& Detail the EPAs, following T A B L E 2 .

& Prepare faculty to provide EPA-based assessments.

& Use structural entrustment decisions as a ‘‘license’’ for

trainees to execute EPAs with distant supervision.

Resources
1 ten Cate O. Entrustability of professional activities and competency-based

training. Med Educ. 2005;39(12):1176–1177.
2 ten Cate O, Scheele F. Competency-based postgraduate training: can we

bridge the gap between theory and clinical practice? Acad Med.
2007;82(6):542–547.

3 Mulder H, ten Cate O, Daalder R, Berkvens J. Building a competency-based
workplace curriculum around entrustable professional activities: the case
of physician assistant training. Med Teach. 2010;32(10):e453–e459.

4 ten Cate O, Young JQ. The patient handover as an entrustable professional
activity: adding meaning in teaching and practice. BMJ Qual Saf. 2012. 2012
21: i9-i12. doi: 10.1136/bmjqs-2012-001213.

5 Chang A, Bowen JL, Buranosky RA, Frankel RM, Ghosh N, Rosenblum MJ, et al.
Transforming primary care training-patient-centeredmedical home entrustable
professional activities for internal medicine residents [published online ahead
of print September 21, 2012]. J Gen Int Med. DOI: 10.1007/s11606-012-2193-3

6 Nasca TJ. The Next Accreditation System, June 2012. http://www.acgme-
nas.org/assets/pdf/Nasca%20NAS%20June%202012%20Presentation%
20Slide%20Show.pdf. Accessed October 21, 2012.

7 Hicks PJ, Schumacher DJ, Benson BJ, Burke AE, Englander R, Guralnick S, et
al. The pediatrics milestones: conceptual framework, guiding principles,
and approach to development. J Grad Med Educ. 2010;2(3):410–418.

8 Pediatrics Milestone Project. http://www.acgme.org/acgmeweb/Portals/
0/PFAssets/ProgramResources/320_PedsMilestonesProject.pdf. Accessed
October 14, 2012.

TABLE 1 EXAMPLES OF EPAS RELATED TO THEIR MOST

IMPORTANT ACGME COMPETENCY DOMAINS

ACGME Competencies

Illustrative
EPAs MK PC ISC P PBLI SBP

Performing an
appendectomy

N N

Executing a
patient handover

N N N N

Designing a
therapy protocol

N N

Chairing a
multidisciplinary
meeting

N N N N

Requesting
organ donation

N N

Chronic disease
management

N N N N

Abbreviation: EPAs, entrustable professional activities; ACGME, Accreditation
Council for Gradaute Medical Education; MK, Medical Knowledge; PC, Patient
Care; ISC, Interpersonal Skills and Communication; P, Professionalism; PBLI,
Practice-Based Learning and Improvement and SBP, Systems-Based Practice.

TABLE 2 GUIDELINES FOR FULL ENTRUSTABLE PROFESSIONAL ACTIVITIES DESCRIPTIONS

1. Title Make it short; avoid words related to proficiency or skill. Ask yourself: Can a trainee be scheduled to do
this? Can an entrustment decision for unsupervised practice for this EPA be made and documented?

2. Description To enhance universal clarity, include everything necessary to specify the following: What is included?
What limitations apply? Limit the description to the actual activity. Avoid justifications of why the EPA
is important, or references to knowledge and skills.

3. Required Knowledge, Skills,
and Attitudes (KSAs)

Which competency domains apply? Which subcompetencies apply? Include only the most relevant
ones. These links may serve to build observation and assessment methods.

4. Required KSAs Which KSAs are necessary to execute the EPA? Formulate this in a way to set expectations. Refer to
resources that reflect necessary or helpful standards (books, a skills course, etc).

5. Information to assess progress Consider observations, products, monitoring of knowledge and skill, multisource feedback.

6. When is unsupervised
practice expected?

Estimate when full entrustment for unsupervised practice is expected, acknowledging the flexible
nature of this. Expectations of entrustment moments can shape an individual workplace curriculum.

7. Basis for formal entrustment
decisions

How many times must the EPA be executed proficiently for unsupervised practice? Who will judge
this? What does formal entrustment look like (documented, publicly announced)?

RIP OUT
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การประเมินผลในบริบทของการทํางาน (Workplace-based assessment) 

รศ.นพ.เชิดศกัดิ �  ไอรมณีรัตน์ 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ 

 การประเมินผลมีบทบาทในการสง่เสริมการเรียนรู้ของนกัศึกษาได้จากหลายกลไก ซึ�งกลไกหนึ�งที�มีความสําคญัมากและ

อาจารย์แพทย์ควรมีการใช้มากขึ �นคือการใช้การประเมินผลในระหว่างเรียน (formative assessment) เพื�อให้ได้ข้อมลูว่านกัศึกษามี

ระดบัความรู้ ความสามารถมากน้อยเพียงใด ยงัต้องพฒันาในด้านใดบ้าง แล้วนําข้อมูลดงักลา่วให้แก่นกัศกึษา (feedback) เพื�อให้

นกัศกึษาได้พฒันาตนเองให้ดีขึ �นก่อนที�จะถูกประเมินผลในตอนสิ �นสดุการเรียน (summative assessment) งานวิจยัหลายชิ �นแสดง

ให้เห็นว่านกัศึกษาแพทย์และแพทย์ประจําบ้านได้รับการสงัเกตและประเมินผลการทํางานในลกัษณะของ formative assessment 

นี �ไม่เพียงพอ ซึ�งสง่ผลให้นักศกึษาและแพทย์ประจําบ้านเหลา่นี �ขาดโอกาสที�จะพฒันาความรู้ และทกัษะพื �นฐานในการดแูลผู้ ป่วย

อย่างมีประสทิธิภาพ 

 การประเมินผลในบริบทของการทํางาน (Workplace-based assessment) เป็นกลุม่ของวิธีการประเมินผลที�ถูกพฒันาขึ �น

เพื�อให้อาจารย์แพทย์ได้มีโอกาสประเมินความรู้ และทักษะต่างๆทางคลนิิกของนกัศกึษาในขณะที�ทํางานกบัผู้ ป่วยจริง และได้นําผล

การประเมินนั �นมาชี �แนะแนวทางในการพฒันาความรู้ และทักษะของนกัศกึษา วิธีการประเมินผลในกลุม่นี �มีลกัษณะสําคญัต่างๆ

ดงันี � 

1. เป็นการประเมินผลที�ให้นกัศกึษาเป็นผู้ เริ�มต้น กลา่วคือ นกัศกึษาไม่ต้องรอถงึวนัที�กําหนดโดยอาจารย์ว่าจะทําการสอบใน

วนัใด เมื�อไรที�นักศกึษาสบโอกาสเหมาะได้พบผู้ ป่วยที�ตนสามารถแสดงระดบัความรู้ และทกัษะทางคลนิิกของตนให้

อาจารย์แพทย์ประเมินได้ก็ทําการขอให้อาจารย์ช่วยประเมินผลได้ทนัที 

2. นกัศกึษาสามารถขอให้อาจารย์ประเมินได้ตลอดช่วงเวลาที�ทําการปฏิบติังานในภาควิชา ไม่จําเป็นต้องรอถงึสิ �นสดุการ

ปฏิบติังาน การเปิดโอกาสให้ประเมินได้ตั �งแต่เริ�มปฏิบติังานทําให้อาจารย์สามารถเห็นจดุบกพร่องของนกัศึกษาแต่แรกใน

ขณะที�ยงัมีเวลาให้นักศกึษาได้ฝึกฝนพฒันาตนเอง 

3. นกัศกึษาสามารถขอรับการประเมินทักษะเดิมซํ �าได้จนกว่านกัศกึษาจะมีทกัษะดงักลา่วดีเป็นที�น่าพอใจ โดยคะแนนที�จะ

นําไปตดัสนิผลการศึกษาคือคะแนนครั �งที�นักศกึษาทําได้ดีที�สดุ  

4. จดุมุ่งหมายสาํคัญของการประเมินผลนี �คือการเปิดโอกาสให้อาจารย์ได้สงัเกตนกัศึกษาปฏิบติังานกบัผู้ ป่วยจริงแล้วให้

ข้อมลูย้อนกลบั (feedback) แก่นกัศึกษา 

5. นกัศกึษาเป็นผู้ รับผิดชอบในการดําเนินการรวบรวมคะแนนของตนเอง และตรวจสอบว่าตนยังต้องทําการประเมินทกัษะใด

อีกบ้าง 

วิธีการประเมินผลกลุม่นี �มีด้วยกนัหลายวิธี เช่น  

1. Mini-clinical evaluation exercise (Mini-CEX) เป็นการประเมินทักษะการตรวจรักษาผู้ ป่วยที�แผนกผู้ ป่วยนอก หรือในหอ

ผู้ ป่วยโดยอาจารย์แพทย์ให้เวลานกัศกึษาซักประวัติ ตรวจร่างกายผู้ ป่วยราว �� นาทีแล้วจึงทําการอภิปรายและทําการให้

คะแนนร่วมกบัให้ feedback แก่นกัศกึษา 
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2. Direct Observation of Procedural Skills (DOPS) เป็นการประเมินทกัษะการทําหตัถการพื �นฐาน โดยอาจารย์สงัเกต

นกัศกึษาทําหัตถการดังกล่าวกบัผู้ ป่วย ซึ�งมกัเป็นหตัถการที�ใช้เวลาทําไม่นานนัก เสร็จแล้วอาจารย์ให้คะแนนและให้ 

feedback แก่นกัศกึษา 

3. Case-based discussion (CbD) เป็นการประเมินทักษะการคิดวิเคราะห์แก้ปัญหาทางคลินิกของนกัศกึษา โดยนักศกึษา

เลอืกผู้ ป่วยสองรายที�ตนเคยดแูลเสนอให้อาจารย์ผู้ประเมิน อาจารย์ทําการเลอืกหนึ�งในสองรายของผู้ ป่วยให้นกัศกึษา

นําเสนอประวัติและแนวทางในการตรวจวินิจฉยั และการรักษา ร่วมกบัการที�อาจารย์ซกัถามเพื�อประเมินความเข้าใจใน

ผู้ ป่วยของนักศกึษา เมื�ออภิปรายผู้ ป่วยดังกล่าวเสร็จแล้ว อาจารย์ให้คะแนนและให้ feedback แก่นกัศกึษา 

4. Multisource feedback (MSF) เป็นการเก็บรวบรวมใบประเมินการปฏิบติังานที�กรอกโดยบคุลากรที�ทํางานร่วมกบั

นกัศกึษาที�หลากหลาย ได้แก่ อาจารย์ พยาบาล แพทย์ประจําบ้าน เพื�อนนกัศกึษา แล้วนําผลการประเมินที�รวบรวมได้มา

สรุปแล้วนําไปให้ feedback แก่นกัศึกษาให้เห็นข้อมลูในภาพรวมว่าการทํางานของเขาในสายตาของเพื�อนผู้ ร่วมงานนั �นมี

ประสทิธิภาพเพียงใด มีสิ�งใดที�นักศกึษาควรปรับปรุงบ้าง 

หากอาจารย์มีความต้องการจะนําการประเมินผลในบริบทของการทํางานมาใช้มีข้อแนะนําแนวปฏิบติับางประการเพื�อ

ช่วยให้การประเมินผลนี �บรรลตุามวตัถปุระสงค์  

1. ต้องทําการชี �แจงให้ทั �งนักศกึษาและอาจารย์ที�เกี�ยวข้องในการประเมินผลทุกท่านเข้าใจถงึวัตถปุระสงค์ของการ

ประเมินนี �ที�ชดัเจนว่ามุ่งเน้นที� formative assessment  

2. ต้องทําการสร้างบรรยากาศที�เอื �อให้เกิดการประเมินผลในรูปแบบนี � โดยทําให้ทกุคนเช้าใจว่าเป็นการประเมินเพื�อให้

เกิดการพฒันาในตวันักศกึษา ดังนั �นไม่จําเป็นต้องคาดหวงัว่าจะต้องได้คะแนนสงูในการประเมินทกุครั �ง และต้อง

สร้างกระบวนการช่วยกระตุ้นให้นกัศกึษากล้าที�จะเชิญชวนให้อาจารย์ทําการประเมินนกัศกึษาเมื�อมีโอกาส และให้

นกัศกึษาสามารถเข้าหาอาจารย์ได้หลากหลายท่าน 

3. ต้องมีการกําหนดบทบาทที�ชดัเจนของอาจารย์ว่าในการประเมินรูปแบบนี �หน้าที�ของอาจารย์ไม่เพียงแต่ให้คะแนน

ตามใบประเมินแล้ว อาจารย์ยงัต้องมีหน้าที�สอน และให้ข้อมลูย้อนกลบั (feedback) แก่นกัศกึษาด้วย 

4. ต้องสร้างความเข้าใจในกลุม่นักศกึษาว่าตวันักศกึษาเองมีความรับผิดชอบในการหาโอกาสที�จะรับการประเมินด้วย

ตนเอง สนใจรับฟัง feedback จากอาจารย์เพื�อนําไปปรับปรุงตนเองให้ดีขึ �น และตรวจสอบว่าตนเองจะต้องประเมิน

ทกัษะใดซํ �าบ้าง 

5. การดําเนินการให้ประสบความสาํเร็จต้องอาศยัความช่วยเหลอืจากเจ้าหน้าที�สายสนบัสนนุทางการศึกษาในการ

รวบรวมข้อมูลการประเมินผล และตรวจสอบว่ามีปัญหาใดเกิดขึ �นในกระบวนการประเมินผลหรือไม่ เช่น จํานวน

ผู้ ป่วยที�เหมาะสมสาํหรับการประเมินนกัศึกษามีเพียงพอหรือไม่ มีอาจารย์ท่านใดไม่มีสว่นร่วมในการประเมิน

นกัศกึษาหรือไม่ มีอปุสรรคใดทําให้นกัศกึษาไม่สามารถรับการประเมินได้หรือไม่ เป็นต้น 

หากอาจารย์สามารถนํารูปแบบการประเมินผลในบริบทของการทํางานไปประยกุต์ใช้ในการพฒันาการเรียนการสอนใน

ภาควิชาต่างๆได้ น่าจะทําให้เพิ�ม constructive feedback ให้แก่นักศกึษาและก่อให้เกิดการพฒันาความรู้ และทักษะพื �นฐานทาง

การแพทย์ในนกัศึกษาแพทย์ได้อย่างมีประสทิธิภาพมากขึ �น 
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Performance Assessment

เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

มหาวิทยาลยั มหิดล

Competence and Performance

• Competence = The capacity of a person to 
perform a defined task (Maximal ability)

• Performance = The actual act in carrying 

out or execute the duty (Typical ability)

Mae West

Clinical Performance Ratings

Ratings of clinical performance based on 

observing real-life clinical practice by 

attending faculty members

4

Objectives

• เมือสิ นสุดการอบรมแลว้ อาจารยผ์ูเ้ขา้อบรมสามารถ
–ร่วมในการประเมินนักศึกษาแพทยด์ว้ยแบบประเมิน 

clinical performance ratings ไดอ้ยา่งเหมาะสม
–พฒันาแบบประเมิน clinical performance ratings ทีมี

คุณภาพดี ซึงนําไปสู่การประเมินทีถูกตอ้ง และเทียงตรง

Rater Errors

• Construct-irrelevance variance in 

performance ratings that is associated with 

raters’ behavior, not with the actual 

performance of ratees

• Valid use of clinical performance 

assessment requires monitoring and 

controlling of rater errors.

6

Myford, C. M., & Wolfe, E. W. (2003). Detecting and measuring rater effects using many-

facet Rasch measurement: Part I. Journal of Applied Measurement, 4, 386–422.
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Reducing Rater Errors

• Improving raters

• Improving a rating instrument

Improving Raters

1. Rater training

2. Rater monitoring

3. Rater feedback

Writing Effective Items

• Remember your purpose

• Keep it simple

• Focused: include only one topic per item

• Start with easy-to-respond items

• Group items into sections, position these 
sections in a logical order

Characteristics of A Good Scale

1. Well-defined category

2. Appropriate number of categories

3. Proper handling of middle category

4. Ordered

5. Research-based

Key Points: Performance Ratings

• Remember what to observe

• Rate when you still remember the students

• Multiple ratings: multiple raters, time points

• Rate when you are in a stable emotional state

• Be consistent in your rating standards (within 

and across groups)

• Rate each item independently: avoid halo effect

• Use the full range of scores: avoid restriction of 

range Michelle Obama
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แบบประเมนิการปฏิบตัิงาน นกัศกึษาแพทย์ชั �นปีที� � 

นศพ. ชื�นบาน แช่มชื�นใจ      รหสัประจําตวันกัศกึษา ������� 

ให้อาจารย์ทําเครื�องหมายกากบาท (X) ในระดบัคะแนนที�เหมาะสม 

ข้อ �� 

(ดีมาก)  

9 8 7 6 

(พอใช้) 

5 4 3 2 1 

(ไม่ดี

อยา่งยิ�ง) 

�. ความรู้พื �นฐานทางการแพทย์           

�. ทกัษะการซกัประวตัิ และตรวจร่างกาย           

�. ทกัษะการวินจิฉยัโรค           

�. ความสามารถในการเลือกการตรวจค้น

เพิ�มเติมที�เหมาะสม 

          

�. การเลือกการรกัษาที�เหมาะสม           

�. การคดิอย่างมีเหตุผล           

�. การสื�อสาร           

�. มนุษยสมัพนัธ์           

�. บุคลกิภาพ และการแต่งกาย           

��. ความเป็นวิชาชีพแพทย์           
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แบบประเมินการปฏิบตังิานของนกัศึกษาแพทย์ปี แบบประเมินการปฏิบตั ิงานของนกัศึกษาแพทยปี์ 66  

คณะแพทยศาสตร์ศริ ิราชพยาบาลคณะแพทยศาสตร์ศริ ิราชพยาบาล  
นศ.พ.  รหัส กลุ่ม   
ฝึกปฏิบัต ิงานที   ภาควิชา/แผนก   
หอผูป่้วย        ช่วงเวลาปฏิบัติงาน   ถึง                                            

 
หวัขอ้การประเมนิ 

 
% ดเีดน่ (10) ด ี(89) ผา่น (67) ไมผ่า่น (<6) หมายเหต ุ

1. ความรู ้   
มคีวามรูพ้ืนฐานทีสําคญัอยา่งดแีละ
สามารถนํามาประยกุตใ์ชใ้นการดูแล
ผูป่้วยเป็นอยา่งด ี

 
มคีวามรูพ้ืนฐานทีสําคญัอยา่งดแีต่
ยังนํามาประยุกตใ์ชใ้นการดแูล
ผูป่้วยไมด่นัีก 

 
มคีวามรูพ้ืนฐานทีสําคญัแตไ่ม่
สามารถนํามาประยกุตใ์ชใ้นการ
ดแูลผูป่้วย 

 ขาดความรูพ้ืนฐานทีสําคัญ  

 
2. ทกัษะ   

2.1 การแกปั้ญหาทางคลนิกิ   
รวบรวมขอ้มลูปัญหาไดส้มบรูณ ์
คดิวเิคราะหแ์กปั้ญหาไดด้ว้ยตนเอง
ด ี

 
รวบรวมขอ้มลูปัญหาไดส้มบรูณ ์
คดิวเิคราะหแ์กปั้ญหาไดด้ว้ย
ตนเอง 

 
รวบรวมขอ้มลูปัญหาไดส้มบรูณ ์
แตต่อ้งชีแนะการคดิวเิคราะห์
แกปั้ญหา 

 
การรวบรวมขอ้มลูปัญหาและ
การคดิวเิคราะหแ์กปั้ญหา
บกพรอ่ง 

 

2.2 ความสามารถในการดแูล
ผูป่้วยและการตดัสนิใจ        

เลอืกการสบืคน้และการรักษาได ้
ถกูตอ้ง สามารถบอกเหตผุล และ
คํานงึถงึปัจจัยรอบดา้น 

 
เลอืกการสบืคน้และการรักษาได ้
ถูกตอ้ง สามารถบอกเหตผุล แต่ยัง
ขาดการคํานงึถงึปัจจัยบางดา้น 

 
เลอืกการสบืคน้และการรักษาได ้
ถกูตอ้ง แตไ่มส่ามารถบอกเหตุ
ผลไดช้ดัเจน 

 ไมส่ามารถเลอืกการสบืคน้
และการรักษาไดถ้กูตอ้ง  

2.3 การบันทกึเวชระเบยีน   มขีอ้มลูสําคญัครบถว้น เป็นระเบยีบ 
อา่นงา่ย ลงลายมอืชือและรหัส  

มขีอ้มลูสําคญัครบถว้น แต ่ไมเ่ป็น
ระเบยีบ อา่นยาก หรอื ไม่ลง
ลายมอืชือ/รหัส 

 
ขาดขอ้มลูสําคัญบางอยา่ง เชน่ 
ประวตัสิว่นตัวและสงัคม ประวตัยิา 
progress note, 
procedure/surgical note, etc. 

 
ขาดขอ้มลูทีสําคญัหลาย
อยา่ง  
ไมเ่ขยีน progress note 

 

2.4 การทําหัตถการ   

ทําหตัถการทีสําคัญไดเ้องอย่าง
แคลว่คลอ่ง ขั นตอนการทําถกูตอ้งมี
ความชํานาญในการใชเ้ครืองมอื 
และตดิตามดแูลผูป่้วยหลังทํา
หตัถการอยา่งเหมาะสม 

 

สามารถทําหตัถการทีสําคญัไดแ้ต่
ไมแ่คล่วคลอ่งมาก ตอ้งการความ
ชว่ยเหลอืในบางขั นตอน มกีาร
ตดิตามดแูลผูป่้วยหลังทําหตัถการ
อยา่งเหมาะสม 

 
สามารถทําหตัถการทีสําคญัได ้
แตต่อ้งการความชว่ยเหลอื
คอ่นขา้งมาก หรอืขาดการตดิตาม
ดแูลผูป่้วยหลังผา่ตัด 

 

ไมส่ามารถทําหตัถการที
สําคัญได ้แมจ้ะไดรั้บการ
ชีแนะแลว้ ไม่รูข้ั นตอนการ
ทําหัตถการ และ/หรอืขาด
ทักษะพืนฐานในการทํา
หตัถการ 

 

2.5 ทักษะการนําเสนอ   เป็นขั นตอนดมีาก  เขา้ใจงา่ย  เป็นขั นตอน ฟังเขา้ใจ โดยอาจตอ้ง
ถามเพิมเตมิเล็กนอ้ย  ไมเ่ป็นขั นตอน ตอ้งถามเพิมเตมิ

คอ่นขา้งมากจงึจะเขา้ใจ  สบัสนมาก  นักเรยีนไมม่ี
ความเขา้ใจในเรืองทีนําเสนอ  

2.6 การสือสารกบัผูป่้วย/ญาต ิ   ดมีาก ผูป่้วยและญาตพิงึพอใจมาก  ด ีผูป่้วยและญาตเิขา้ใจโรคทีเป็น  ผูป่้วยและญาตบิางคนไมเ่ขา้ใจ
โรค  

ใชว้าจาไมเ่หมาะสม หรอื
สรา้งความสบัสนใหแ้กผู่ป่้วย
และญาต ิ

 

 
3. ความเป็นวชิาชพีแพทย ์   
3.1 ความสามารถในการเรยีนรู ้

ดว้ยตนเอง   แสดงถงึความใฝ่รู ้ 
คน้ควา้เพิมเตมิไดด้ว้ยตนเอง  แสดงถงึความใฝ่รู ้คน้ควา้เพิมเตมิ

ไดโ้ดยตอ้งชีแนะวธิกีาร  ตอ้งกระตุน้และชีแนะวธิกีารจงึจะ
คน้ควา้เพิมเตมิ  ขาดความใฝ่รู ้แมจ้ะไดรั้บ

การกระตุน้และชีแนะ  

3.2 การวางตัวทีเหมาะสม   
ตรงตอ่เวลา บคุลกิภาพ ความ
ประพฤต ิ การแตง่กายถกูระเบยีบ 
ทกุกาลเทศะ 

 
ตรงตอ่เวลา บคุลกิภาพ ความ
ประพฤต ิ การแตง่กายถกูระเบยีบ 
เป็นสว่นใหญ ่

 ไมต่รงตอ่เวลา บคุลกิภาพ การ
แตง่กายถกูระเบยีบเป็นสว่นใหญ ่  

มพีฤตกิรรมทีไมเ่หมาะสม 
และไมป่รับปรงุหลังจากได ้
รับคําตักเตอืน 

 

3.3 ความรับผดิชอบ   
รับผดิชอบดมีาก หรอืไดรั้บคําชมใน
การดแูลผูป่้วยและการอยูเ่วรอย่าง
มาก 

 รับผดิชอบดใีนการดแูลผูป่้วยและ
การอยูเ่วร  

ไมม่ขีอ้รอ้งเรยีนเรืองความ
รับผดิชอบในการดแูลผูป่้วยและ
การอยูเ่วร 

 
ไมรั่บผดิชอบ หรอืมขีอ้
รอ้งเรยีนในการดแูลผูป่้วย 
และการอยูเ่วร 

 

3.4 เจตคตแิละจรยิธรรม   ดแูลผูป่้วยทั งร่างกายและจติใจ
อยา่งด ีเคารพสทิธขิองผูป่้วย  ดแูลผูป่้วยทั งรา่งกายและจติใจ 

เคารพสทิธขิองผูป่้วย  การดแูลผูป่้วยขาดมติดิา้นจติใจ
แตย่ังเคารพสทิธขิองผูป่้วย  

การดแูลผูป่้วยขาดมติดิา้น
จติใจและไมเ่คารพสทิธขิอง
ผูป่้วย 

 

3.5 มนุษยสมัพันธก์บัผูร้ว่มงาน   มมีนุษยสมัพันธท์ดีมีาก 
การทํางานเป็นทมีดมีาก  มมีนุษยสมัพันธท์ีด ี

ทํางานร่วมกบัผูอ้ ืนได ้  ขาดมนุษยสมัพันธ ์หรอืมปัีญหา
ในการทํางานรว่มกบัผูอ้ ืน  

มนุษยสมัพันธไ์ม่ด ีและ ไม่
สามารถทํางานรว่มกบัผูอ้ืน
ได ้

 

เวลาปฏบิตังิาน  
ครบ 

 
ป่วย................วนั 

 
ลา...............วนั 

 
ขาด.............วัน 

 

 
ความคดิเห็นเพิมเตมิ 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
ผูป้ระเมนิ ........................................................................ 
                (.......................................................................) 
วนัที        ...................................................................... 
 

หมายเหต ุกรณุาใหค้ะแนนในชอ่งสีเหลียมหนา้ชอ่งทีตอ้งการ (ไมม่จีุดทศนยิม) , NA = ไมส่ามารถประเมนิได ้                                                                                                                                                      
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1

การตังเกณฑผ่์านการสอบ

นพ.เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศลัยศาสตร์

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล
2

Standard

• A score that is set to be a boundary 

between those who perform well enough 

on the test (pass) from those who do not 

(fail).

• Standard = cutpoint

3

Objectives

• เมือสิ นสุดการบรรยายแลว้ ผูเ้ขา้อบรมสามารถ
–บอกถึงความสาํคญัของการตังเกณฑผ่์านไดถู้กตอ้ง
–บอกถึงขันตอนของการตังเกณฑผ่์านไดถู้กตอ้ง
–ยกตวัอยา่งวิธีการตังเกณฑผ่์านไดอ้ยา่งน้อยสามวิธี
–จดัทาํเกณฑผ่์านการสอบ MCQ ดว้ยวิธีการ modified 

Angoff method ในการสอบทีตนเกียวขอ้งไดอ้ยา่ง
เหมาะสม

4

Outline

• Basic concepts

• Steps in setting standards

– The type of standard

– The method

– Selecting judges

– Standard setting meeting

– Calculate the standards

– Checking the standards

5

Basic Concepts

• A standard is an answer to the question, 

“How much is enough?”

• The classification of examinees into two 
groups can result in two types of wrong 

decisions

– False positive: Passing an examinee who 

should fail the exam

– False negative: Failing an examinee who 
should pass the exam

6

Judgment

1. Made by qualified judges

2. Meaningful to the persons who are 

making the decision

3. Made in a way that takes into account 
the purpose of the test
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Steps in Setting Standards

1. Deciding on the type of standard

2. Deciding on the method for setting 

standards

3. Selecting judges

4. Holding the standard setting meeting

5. Calculating the standards

6. Checking the standards after test

8

1. Types of Standards

• Absolute standard

• Relative standard

9

Absolute Standard
• The standard is fixed, based on specific criteria 

of performance, but may undergo periodic re-

evaluation of the standard

• Strengths

– A standard is known in advance

– A stable performance level is required to pass the 
examination => content-related standard

– Provide clear feedback to examinees

– Nobody has to fail the exam if their knowledge/skills is 
adequate for the purpose of the exam.

– Promote a collaborative learning environment.

10

Relative Standard

• The standard is set in reference to the 

group of examinees. The resulting 

standard may be reasonable providing a 

representative heterogeneous group.

• Strengths

– The failure rate is stable, which in someway is 

easy for curriculum management

11

2.Methods for Setting Standards 

1. Test-centered methods

2. Examinee-centered methods

3. Compromised methods

12

Test-Centered Methods

• The judges set standards by reviewing the 

test items and provide judgments 

regarding the “just adequate” level of 

performance on these items.

– Angoff’s method

– Nedelsky’s method

– Ebel’s method
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Modified Angoff’s Method

• The judgment

– The probability that a borderline examinee 

would answer the test item correctly

• The passing score

– The sum of all the probability of correct 
answers for all items on the exam

14

Modified Angoff’s Method (2)

Item Probability

1 0.8

2 0.6

3 0.4

4 0.5

5 0.5

Passing score 2.8

15

Nedelsky’s Method

• The judgment

– How many options a borderline examinee can 

eliminate from choosing in an item

• The passing score

– The probability of correct answer for an item = 

1/(the number of options not eliminated)

– The passing score of the test = the sum of all 

the probability of correct answers of all items 
on the test

16

Nedelsky’s Method (2)

Item A B C D E Not eliminated Probability

1 X X X 2 1/2 =0.50

2 X X 3 1/3 = 0.33

3 X 4 1/4 = 0.25

4 X X X 2 1/2 = 0.50

5 X X 3 1/3 = 0.33

Passing score 1.91

17

Ebel’s Method
• The judgment

– What is the level of difficulty of an item? 
• Easy/Medium/difficult

– What is the level of importance of that content 
in clinical practice?

• Essential/Important/Acceptable/Questionable

– The probability that a borderline examinee will 
answer an item in each category correctly

• The passing score
– The sum of all the probability of correct 

answers for all items on the exam

18

Ebel’s Method (2)

Easy Medium Difficult

Essential 0.95 0.85 0.80

Important 0.90 0.75 0.60

Acceptable 0.85 0.60 0.40

Questionable 0.55 0.45 0.35
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Ebel’s Method (3)

Item Difficulty Importance Probability

1 Easy Essential 0.95

2 Easy Importance 0.90

3 Difficult Essential 0.80

4 Difficult Acceptable 0.40

5 Medium Acceptable 0.60

Passing score 3.65

20

2.Methods for Setting Standards 

1. Test-centered methods

2. Examinee-centered methods

3. Compromised methods

21

Examinee-Centered Methods

• The judges set a standard by reviewing 

the overall performance of examinees and 

determine who should pass and who 

should fail. The scores of examinees are 

reviewed and the passing score is set 
based on these judgments

– Borderline-group method

– Contrasting-groups method

22

Borderline-Group Method

• The judgment

– Identify examinees who are “borderline”

• The passing score
– The median score of this “borderline group”

23

Contrasting-Groups Method
• The judgment

– Identify examinees who should “pass” and 

those who should “fail”

• The passing score

0
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24

2.Methods for Setting Standards 

1. Test-centered methods

2. Examinee-centered methods

3. Compromised methods
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Compromised Method

• Combining relative and absolute standard 

setting methods

– Hofstee method

26

Hofstee Method

• The judgment

– Minimum failure rate

– Maximum failure rate

– Minimum passing score

– Maximum passing score

• The passing score

– The intersection of test scores curve with 

diagonal line drawn from upper left to lower 

right corner

27

3. Selecting Judges

• The number of judges

• The qualification of judges

28

4. Standard Setting Meeting
• Discussion of the purpose of the test, the 

characteristics of examinees, and the 

nature of competence.

• Explanation of the method and practice 

before the real standard setting procedure.

29

Borderline Examinees

• Examinees who have an equal chance of 

passing or failing the exam

• Individual members of standard-setting 

committee should think about few candidates 

they have known who are marginally competent.

• Independent proposal of definitions

• Group consensus on the definition

• This exercise: An extern who has minimal ability 
to provide safe medical service

30

Item Review and Rating

• Independent review of an item and 
provide a rating

1. How many individuals in a group of 100 
borderline examinees will answer the item 
correctly?

2. What is the probability that one borderline 
examinee will answer this item correctly?

• Collection of independent ratings of all 
items

• Group discussion of the ratings
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Calculating the Passing Score

• If the ratings differ less than 20%, the 

average of the rating for that item is used.

• If the ratings differ by 20% or more, group 
discussion is carried out, and the 

members of the committee can modify 

their ratings.

• Passing score for the exam = the sum of 
mean ratings of all items on the exam

32

5. Calculating Standard

• Outliers

33

6. Checking Standard

• Stakeholders’ acceptance of the results

• Relationship with other markers of 

competence

• Prediction of future performance

34

Summary

• Steps in setting up a standard

1.Deciding on the type of standard

2.Deciding on the method for setting 

standards

3.Selecting judges

4.Holding the standard setting meeting

5.Calculating the standards

6.Checking the standards after test

35

"It does not matter how slowly you 

go, as long as you do not stop." 

Confucius

35
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Educational Project Proposal

รศ.นพ.เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศลัยศาสตร์

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

2

Nelson Mandela

Educational Project

• Objectives

–อาจารยผ์ูเ้ขา้อบรมสามารถ
•ประยุกตค์วามรูท้างการศึกษาทีไดเ้รียนเพือ

วางแผนพฒันางานการศึกษาทีตนเกียวขอ้ง
• เขียนโครงการพฒันางานทางการศึกษาไดอ้ยา่ง

เหมาะสม

3

Assignment 1

• Educational project proposal

– Background

– Problem statement

– Plan of action

– Timeframe

– Evaluation 

4

Group Discussion of Proposal

• นําเสนอทีละโครงการ
• หลงันําเสนอ รบัฟังขอ้เสนอแนะจากเพือน และ อาจารย์

ประจาํกลุ่ม
• เวลา โครงการละ 5  8 นาที
• อาจารยใ์หข้อ้เสนอแนะหลงันําเสนอแต่ละโครงการ

5

Scoring Criteria

1. ความชดัเจน
2. ความสําคญั
3. ความเป็นไปได้
4. จริยธรรม
5. เทคนิคนําเสนอ

6
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cherdsakiramaneerat@gmail.com 2

Project Proposal

7

Educational Portfolio

• การทบทวนประสบการณก์ารพฒันาการเรียนการ
สอนของตนเอง
–บรรยายสิงทีวางแผน
–เล่าถึงประสบการณที์เกิดขึ นจริง
–สรุปผลลพัธที์ไดจ้ากการทาํกิจกรรมนัน
–สะทอ้นคิด (reflection): การเรียนรูที้เกิดขึ น

Evaluation Criteria

10

Educational Portfolio
(Project Summary)

• ส่งผลงาน
–ทาง email: tipaporn.yod@mahidol.ac.th
–หรือ ส่งดว้ยตนเอง ทีคุณทิพาพร งานแพทยศาสตรศึกษา 

ตึกอดุลยเดชวิกรมชัน 6
–กาํหนดส่ง: ก่อนวนันําเสนอ อยา่งนอ้ย 1 สปัดาห์

กิจกรรมการนําเสนอโครงการ
Time Activities
1200 - 1230 Lunch
1230 - 1300 Guest lecture
1300 - 1600 Oral presentation 

- Presentation 10 min
- Comment 10 min
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แบบประเมินการนําเสนอโครงการพฒันาการศึกษา (Educational project proposal) 
 
ชื�อผูนํ้าเสนอ 
ภาควิชา 
โครงการ 
 

 
 

ดีมาก (10) ดี (6) ควรปรบัปรุง (4) 

1. ความชดัเจน 
- ทาํอะไร  
- ผลลัพธ์ของโครงการคืออะไร 
- ทาํเมื�อไร 
- ทาํที�ไหน 
- ทาํไมถึงตอ้งทาํ 
- ทาํอย่างไร 
- ใครเป็นคนทาํ ใครไดร้บัผล 

 

6-7 ประเด็น 4-5 ประเด็น 1-3 ประเด็น 

2. ความสําคญั 
ส่งผลต่อ การเรียนการสอน การวดัประเมินผล 
การทาํหลักสูตร สรา้งความรูใ้หม่ทางการศึกษา 

ระดบัคณะ ประเทศ 
นานาชาติ 

ระดบัภาควิชา 
รายวิชา 

คนกลุ่มเล็กๆ 
ผูเ้รียนเฉพาะรุ่น 
เฉพาะกลุ่ม 

3. ความเป็นไปได ้
- ทรพัยากรที�ใช ้: เงิน บุคลากร ระยะเวลา 
- ผลลัพธ์ที�คาดหวงั  

 

เหมาะสมทั�ง 2 ดา้น เหมาะสม 1 ดา้น ไม่เหมาะสมทั�ง 2 
ดา้น 

4. จริยธรรม 
- respect for autonomy 
- beneficence, non-maleficence 
- justice 

ถูกหลัก 3 ประการ
ในทุกแง่ 

ผิดหลักประเด็นเล็ก 
1 ประเด็น 

ผิดหลักประเด็นเล็ก 
2 ประเด็นขึ� นไป 
หรือผิดหลักประเด็น
ใหญ่ 1 ประเด็น 

5. เทคนิคนําเสนอ 
- การใชสื้�อการสอน 
- การสื�อสาร นําเสนอขอ้มลู ดว้ยภาษาพดู 

(วจนภาษา) 
- การสื�อสาร นําเสนอขอ้มลู ดว้ยภาษากาย 

(อวจนภาษา): นํ�าเสียง สีหน้า ท่าทาง 
- การรบัฟังความเหน็ของผูอื้�น และ

ตอบสนองอย่างเหมาะสม 
 

ถูกตอ้ง 90 – 100% ถูกตอ้ง 70 – 89% ถูกตอ้งน้อยกว่า 
70% 

 
รวมคะแนน   _____________________________________ 

ขอ้เสนอแนะ 
 
 
 
 
 

อาจารยผ์ูป้ระเมิน 
 

______________________________ 
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เกณฑ์พิจารณา 

1. ความชดัเจน 
- ทาํอะไร  
- ผลลัพธ์ของโครงการคืออะไร 
- ทาํเมื�อไร 
- ทาํที�ไหน 
- ทาํไมถึงตอ้งทาํ 
- ทาํอย่างไร 
- ใครเป็นคนทาํ ใครไดร้บัผล 

 
2. ความสําคญั: ผลกระทบที�เกิดขึ� นจากการทาํโครงการดา้นการศึกษา ส่งผลต่อ การเรียนการสอน การวดัประเมินผล การจดัทาํ

หลักสูตร การสรา้งองคค์วามรูใ้หม่ทางวิชาการศึกษา ในระดบัใด 
3. ความเป็นไปได:้ ความเป็นไปไดที้�จะดาํเนินโครงการสําเร็จ 

- ทรพัยากรที�ใช ้: เงิน บุคลากร ระยะเวลา 
- ผลลัพธ์ที�คาดหวงั  

4. จริยธรรม 
- Respect for autonomy เคารพใหเ้กียรติผูร่้วมโครงการ มีการใหข้อ้มูลแก่ผูเ้กี�ยวขอ้งอย่างเหมาะสม ขอความยินยอม

จากผูเ้รียนอย่างถูกตอ้ง เปิดโอกาสใหผู้ที้�ไม่อยากร่วมโครงการปฏิเสธได ้
- Beneficence and non-maleficence สรา้งประโยชน์แก่ผูร่้วมโครงการ ป้องกนัอนัตรายและผลเสียที�จะเกิดแก่ผูร่้วม

โครงการ 
- Justice การดาํเนินโครงการอย่างเป็นธรรม ไม่เลือกผูเ้ขา้ร่วมโครงการอย่างลําเอียง ไม่ตดัโอกาสผูที้�ควรไดร้ับ

ประโยชน์อย่างไม่เหมาะสม 
5. เทคนิคนําเสนอ: อาจารยป์ระยุกตใ์ชเ้ทคนิคในการนําเสนอที�ดีที�วิทยากรไดแ้นะนําในช่วงอบรมสู่ความเป็นเลิศ ฯ 

- การใชสื้�อการสอน 
- การสื�อสาร นําเสนอขอ้มลู ดว้ยภาษาพดู (วจนภาษา) 
- การสื�อสาร นําเสนอขอ้มลู ดว้ยภาษากาย (อวจนภาษา): นํ�าเสียง สีหน้า ท่าทาง 
- การรบัฟังความเหน็ของผูอื้�น และตอบสนองอย่างเหมาะสม 
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แบบประเมินการนําเสนอสรุปโครงการพฒันาการศึกษา (Educational project summary) 
 
ชื�อผูนํ้าเสนอ 
ภาควิชา 
โครงการ 
 

 
 

ดีมาก (10) ดี (6) ควรปรบัปรุง (4) 

1. ประเด็นครบถว้น 
- สิ�งที�วางแผน 
- สิ�งที�ทาํจริง 
- ผลลัพธ์ 
- reflection 

4 ประเด็น 3 ประเด็น 1-2 ประเด็น 

2. ความตั�งใจ 
- แสดงถึงความตั�งใจในการพฒันาการศึกษา 
มานะพยายาม ไม่ย่อทอ้ต่ออุปสรรค 

โครงการซบัซอ้น ฝ่า
ฟันอุปสรรคที�เกิดได้
ดี 

ผ่านอุปสรรคที�ไม่
ยากนักได ้โครงการ
สําเร็จดว้ยดี 

ลม้เลิกโครงการเมื�อ
เจออุปสรรคโดยไม่
พยายาม 

3. ผลลัพธ์ 
- ผลการดําเนินงาน 

ตีพิมพ ์หรือนําเสนอ
ในที�ประชุมวิชาการ
ระดบัประเทศหรือ
นานาชาติ 

ส่งผลต่อการ
ปรบัปรุงการศึกษา
ในระดบัภาควิชา 
คณะฯ ราชวิทยาลัย  

เกิดผลกระทบต่อ
คนกลุ่มเล็กๆ หรือ 
มีผลเพียงระยะสั�นๆ 

4. การสะทอ้นคิด Critical reflection  Practical reflection  Superficial 
reflection 

5. เทคนิคนําเสนอ 
- การใชสื้�อการสอน 
- การนําเสนอดว้ยภาษาพดู (วจนภาษา) 
- อวจนภาษา: นํ�าเสียง สีหน้า ท่าทาง 
-   การรบัฟังความเหน็ของผูอื้�น 

ถูกตอ้ง 90 – 
100% 

ถูกตอ้ง 70 – 89% ถูกตอ้งน้อยกว่า 
70% 

 
รวมคะแนน   _____________________________________ 

 
 
ขอ้เสนอแนะ 
 
 
 
 
 

อาจารยผ์ูป้ระเมิน 
 

______________________________ 
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เกณฑ์พิจารณา 

1. ประเด็นครบถ้วน: บรรยายการดําเนินโครงการครบถ้วนทั �งสี�ประเด็นตามที�ได้รับมอบหมาย 

- บรรยายสิ�งที�วางแผนไว้: สรุป proposal ที�เคยคิดว่าจะทํา 

- บรรยายประสบการณ์จริง: เลา่การดําเนินโครงการจริง ประสบปัญหาอะไรบ้าง แก้ปัญหาอย่างไร ต้องปรับเปลี�ยน

โครงการอย่างไรบ้าง 

- ผลลพัธ์ของโครงการ: เลา่ผลที�เกิดขึ �นจากการดําเนินโครงการ วดัผลอย่างไร มีตัวชี �วดัใดบ้าง ตวัชี �วัดใดดีขึ �น ตัวชี �วดั

ใดไม่ดีขึ �น อภิปรายผลที�เกิด 

- ทบทวนประสบการณ์: reflection ว่าได้เรียนรู้อะไรบ้าง ปรับแนวคิดอย่างไรบ้าง 

2. ความตั �งใจ: อาจารย์แสดงถึงความตั �งใจในการพฒันาการศกึษาอย่างเต็มที� 

- มีความพยายามที�จะทําโครงการที�มีความท้าทาย โครงการที�ซบัซ้อน ยากลาํบาก 

- มานะพยายาม ไม่ย่อท้อต่ออปุสรรคที�เกิด หาแนวทางแก้ปัญหา ฟันฝ่าอปุสรรคอย่างเหมาะสม 

3. ผลลพัธ์: ผลกระทบที�เกิดขึ �นจากการทําโครงการด้านการศกึษา สง่ผลต่อ การเรียนการสอน การวดัประเมินผล การจดัทําหลกัสตูร 

การสร้างองค์ความรู้ใหม่ทางวิชาการศึกษา ในระดบัใด 

4. การสะท้อนคิด: มีการแสดงการสะท้อนคิด (reflection) อย่างเหมาะสม เพื�อนําไปสูก่ารพฒันาตนเองอย่างต่อเนื�อง มีการสะท้อน

คิดในระดบัสงูได้ 

- Superficial reflection การสะท้อนคิดอย่างผิวเผิน เพียงบรรยายสิ�งที�ได้พบ ได้เห็น 

- Practical reflection การสะท้อนคิดที�นําเอาประสบการณ์ที�ได้รับมาคิดวิเคราะห์ว่าเกิดอะไรขึ �น เพราะเหตใุด 

- Critical reflection การสะท้อนคิดอย่างลกึซึ �ง เอาบทเรียนที�ได้รับมาคิดและเสนอแนวทางปรับเปลี�ยนตนเองหรือ

ระบบให้ดีขึ �นในอนาคต 

5. เทคนิคนําเสนอ: อาจารย์ประยกุต์ใช้เทคนิคในการนําเสนอที�ดีที�วิทยากรได้แนะนําในช่วงอบรมสูค่วามเป็นเลศิ ฯ 

- การใช้สื�อการสอน 

- การสื�อสาร นําเสนอข้อมลู ด้วยภาษาพดู (วจนภาษา) 

- การสื�อสาร นําเสนอข้อมลู ด้วยภาษากาย (อวจนภาษา): นํ �าเสยีง สหีน้า ท่าทาง 

- การรับฟังความเห็นของผู้อื�น และตอบสนองอย่างเหมาะสม 
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Summary

OLE

Objectives

Learning

Evaluation

Assignment 2

• ขอใหอ้าจารยแ์ต่ละท่านเขียน
1. สิงทีไดเ้รียนรูจ้ากการอบรมความรูพื้ นฐานทาง

การศึกษาทีเป็นประโยชน์ทีสุดคือ ...
2. ปณิธานในการเป็นครูแพทยข์องขา้พเจา้

โครงสรางการบริหารงาน

ฝายการศึกษา

งานบริการการศึกษา งานแพทยศาสตรศึกษางานธุรการและสนับสนุน ศูนยความเปนเลิศ
ดานการศึกษา

วิทยาศาสตรสุขภาพ

สํานักงานคณบดี



6-8,  13-15 November 2019โครงการสู่ความเป็นเลิศของอาจารย์แพทย์ศิริราช รุ่นท่ี 12

496ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Nov 2019

cherdsakiramaneerat@gmail.com 2

พันธกิจ

1. บริการวิชาการดานการศึกษาสําหรับแพทย และบุคลากรทาง
วิทยาศาสตรสุขภาพ

2. สงเสริมการวิจัยทางการศึกษาเพื่อพัฒนาดานการศึกษาสําหรับแพทย 
และบุคลากรทางวิทยาศาสตรสุขภาพ

3. ผลิตนักการศึกษา ซ่ึงมีพื้นฐานทางวิทยาศาสตรสุขภาพ โดยมีคุณธรรม
และความรู ความสามารถ ทักษะ และเจตคติตามมาตรฐานสากล

Assignment 2

• ขอใหอ้าจารยแ์ต่ละท่านเขียน
1. สิงทีไดเ้รียนรูจ้ากการอบรมความรูพื้ นฐานทาง

การศึกษาทีเป็นประโยชน์ทีสุดคือ ...
2. ปณิธานในการเป็นครูแพทยข์องขา้พเจา้

ObjectivesObjectives

LearningLearningEvaluationEvaluation

CherdsakIramaneerat@gmail.com

Tel: (062)823-4418
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