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กําหนดการอบรม 

โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เร่ือง ความรูพ้ืนฐานสําหรับครูแพทยมือใหม 

วันท่ี 23-24 กรกฎาคม 2563  

รูปแบบ SHEE live training ผานระบบ ZOOM meeting 
 

Part II: Assessment and evaluation วิทยากร 

วันพฤหัสบดีท่ี 23 กรกฎาคม 2563 

08.00-08.30 น. ลงทะเบียน 

08.30-09.30 น. Basic principles of assessment รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณรีัตน 

09.30-10.30 น. MCQ รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณรีัตน 

10.30-10.45 น. รับประทานอาหารวาง 

10.45-12.00 น. MCQ item review รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณรีัตน  รศ. นพ. ตรีภพ เลิศบรรณพงษ 

รศ. นพ. สุพจน พงศประสบชัย      ผศ. นพ. สุประพัฒน สนใจพาณิชย 

12.00-12.45 น. รับประทานอาหารกลางวัน 

12.45-13.45 น. MCQ item analysis รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณรีัตน 

13.45-14.30 น. Constructed response item exam  

(Review part 1) 

ผศ. นพ. สุประพัฒน สนใจพาณิชย 

14.30-14.45 น. รับประทานอาหารวาง 

14.45-16.00 น. Constructed response item exam  

(Review part 2) 

รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณรีัตน  ผศ. นพ. ทศ หาญรุงโรจน 

รศ. นพ. สุพจน พงศประสบชัย      ผศ. นพ. สุประพัฒน สนใจพาณิชย 

วันศุกรท่ี 24 กรกฎาคม 2563 

08.00-08.30 น. ลงทะเบียน 

08.30-09.15 น. Standard setting รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณรีัตน 

09.15-10.00 น. หอง 1 Essential skills for thesis advisors รศ. ดร. นพ. ถาวรชัย ลิ้มจินดาพร 

ศ. ดร. เพทาย เย็นจิตโสมนัส 

อ. ดร. นพ.บดินทร ทรัพยสมบูรณ 

หอง 2 Long case exam รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณรีัตน 

10.00-10.15 น. รับประทานอาหารวาง 

10.15-12.00 น. หอง 1 Essential skills for thesis advisors 

(Continued) 

รศ. ดร. นพ. ถาวรชัย ลิ้มจินดาพร 

ศ. ดร. เพทาย เย็นจิตโสมนัส 

อ. ดร. นพ.บดินทร ทรัพยสมบูรณ 

หอง 2 OSCE item development รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณรีัตน  รศ. พญ. กษณา รักษมณ ี

ผศ. นพ. สุประพัฒน สนใจพาณิชย 

รศ. นพ. สุพจน พงศประสบชัย      รศ. พญ. ธัชวรรณ จิระติวานนท 

12.00-12.45 น. รับประทานอาหารกลางวัน 

12.45-13.45 น. หอง 1 Essential skills for thesis advisors 

(Continued) 

รศ. ดร. นพ. ถาวรชัย ลิ้มจินดาพร 

ศ. ดร. เพทาย เย็นจิตโสมนัส 

อ. ดร. นพ.บดินทร ทรัพยสมบูรณ 
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หอง 2 EPA and WPBA รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณรีัตน 

13.45-14.30 น. Performance assessment ผศ. นพ. สุประพัฒน สนใจพาณิชย 

14.30-14.45 น. รับประทานอาหารวาง 

14.45-15.30 น. Portfolio รศ. นพ. ตรีภพ เลิศบรรณพงษ 

15.30-16.00 น. Summary รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณรีัตน 

หมายเหตุ กําหนดการอาจมีการเปลี่ยนแปลงตามความเหมาะสม 



รายชื่อผู้เข้าร่วมอบรม
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ล ำดบัที่ ชือ่-สกุล ต ำแหน่ง หน่วยงำน/ภำควิชำ สังกัด
1 ทพญ. ธัญญพทัธ์ อิงบุญมีสกุล แพทย์ ศัลยศาสตร์ช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
2 นพ. ธนชัย แสนลัง แพทย์ ศูนย์ความเป็นเลิศด้านโรคมะเร็ง คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
3 นพ. อาทิตย์ บุญรอด แพทย์ ออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
4 นพ. ภทัวัฒน์ เปล่งพานิช แพทย์ ภ.วิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
5 พญ. ศิริญญา ปัญญา แพทย์ ภ.ศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา
6 นพ. ภาษา สุขสอน แพทย์ อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา
7 พญ. อภญิญา ชีวะพนัธ์ แพทย์ ภ.วิทยาศาสตร์การแพทย์พืน้ฐาน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
8 พญ. จุฑามาศ วันเพช็ร แพทย์ ภ.วิทยาศาสตร์การแพทย์พืน้ฐาน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
9 พญ. ฐาปนี เริงฤทธิ์ แพทย์ ภ.วิทยาศาสตร์การแพทย์พืน้ฐาน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
10 พญ. สุธิชา กฤตยารักษส์กุล แพทย์ ภ.วิทยาศาสตร์การแพทย์พืน้ฐาน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
11 นาย วิศิษฏ ์สมบัติถาวรกุล ผู้ช่วยอาจารย์ สถานเทคโนโลยีการศึกษาแพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
12 รศ. นพ. พพิฒัน์ เชีย่ววิทย์ อาจารย์ ภ.รังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
13 ผศ. นพ. พรพจน์ เปรมโยธิน อาจารย์ ภ.อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
14 อ. นพ. ภพ กนกโรจน์ อาจารย์ ภ.ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์และกายภาพบ าบัด คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
15 อ. นพ. ศิรส จิตประไพ อาจารย์ ภ.ศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
16 พญ. ณัฐธยาน์ เรขะธีระโรจน์ แพทย์ ภ.วิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
17 พญ. นวลแพร กิติสิน แพทย์ ภ.วิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
18 พญ. ณัฐธิดา สุคนธสิงห์ แพทย์ ภ.เวชศาสตร์การธนาคารเลือด คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
19 ผศ. พญ. วีรวดี จันทรนิภาพงศ์ อาจารย์ ภ.เภสัชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
20 อ. พญ. ณัฐวดี เลากุลรัตน์ อาจารย์ ภ.พยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
21 น.ส. เกษมณี จงเจียมดี แพทย์แผนไทยประยุกต์ สถานการแพทย์แผนไทยประยุกต์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
22 ผศ. ดร. วรวรรณ วาณิชย์เจริญชัย อาจารย์ ฝ่ายการศึกษา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
23 ผศ. ดร. ทัศนียา รัตนฤาทัย นพรัตน์แจ่มจ ารัส อาจารย์ ฝ่ายการศึกษา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหดิล
24 พญ. สลิล ศิรินาม แพทย์ ภ.กุมารเวชศาสตร์ คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหดิล
25 นพ. เอกรัชน์ แก่นลา แพทย์ ศัลยกรรม โรงพยาบาลกาฬสินธุ์
26 พญ. วราพร อนุภาพอุกฤษฏ์ แพทย์ สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์
27 พญ. ณิชาภา ไถ้บ้านกวย แพทย์ อายุรกรรม โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์
28 พญ. บุณฑริกา อาจนาเสียว แพทย์ ภ.วิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลชัยภมูิ
29 นพ. ธีรภทัร อดุลยธรรม แพทย์ แผนกศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
30 พญ. อรุณี แสงสานนท์ แพทย์ วิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
31 พญ. เสาวนีย์ นาคแก้ว แพทย์ กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
32 พญ. กานต์ชนก สุทธิผล แพทย์ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลราชบุรี
33 นพ. อธิป แสงรุ่งเรือง แพทย์ รังสีวินิจฉัย โรงพยาบาลราชบุรี
34 พญ. อรพสิาส์ พรมโสด แพทย์ กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลราชบุรี
35 พญ. มัลลิกา รัตนวิจิตร แพทย์ กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลล าปาง
36 พญ. พทัธ์รดา อ่ าส าอางค์ แพทย์ สูตินรีเวช โรงพยาบาลล าปาง
37 พญ. อลิสา จิรการพงษ์ แพทย์ อายุรศาสตร์ โรงพยาบาลล าปาง
38 นพ. อภศัิกด์ิ สุนทรพนัธ์ แพทย์ ศัลยศาสตร์ทางเดินปัสสาวะ โรงพยาบาลล าปาง
39 พญ. จารุภา เยาวละออง แพทย์ เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าปาง
40 พญ. ปิยกาญจน์ วัชเรนทร์วงศ์ แพทย์ อายุรศาสตร์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์
41 นพ. ภทัร เหล่าภทัรเกษม แพทย์ ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์
42 นพ. รชฎ วงศ์จิรัฐิติกาล แพทย์ ภ.อายุรศาสตร์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์
43 นพ. จักรทิพย์ สุทธินรากร แพทย์ ภ.วิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลศรีนครินทร์
44 พญ. สุมาลิน ชุมคช แพทย์ ภ.เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลสงขลา
45 พญ. ภมูรินทร์ ภมูิศิริไพบูลย์ แพทย์ สูตินรีเวช โรงพยาบาลสงขลา

รำยชือ่ผู้เขำ้อบรม Part 2 วันที ่23-24 กรกฎำคม 2563
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ล ำดบัที่ ชือ่-สกุล ต ำแหน่ง หน่วยงำน/ภำควิชำ สังกัด
รำยชือ่ผู้เขำ้อบรม Part 2 วันที ่23-24 กรกฎำคม 2563

46 พ.ญ. ศรุดา ไม้สุพร แพทย์ เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลสระบุรี
47 นพ. ประธาน บูรณกุลกิจการ แพทย์ อายุรกรรม โรงพยาบาลสิรินธร
48 นพ. ณัฐพงษ ์อังค์สุธาสาวิทย์ แพทย์ โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลสิรินธร
49 พญ. จิราภา คชวัฒน์ แพทย์ เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลสิรินธร
50 พญ. ประทุมทิพย์ พงศ์พรทรัพย์ แพทย์ อายุรกรรม โรงพยาบาลสิรินธร
51 พญ. สาธิมา ชัยเลิศวณิชกุล แพทย์ อายุรกรรม โรงพยาบาลสิรินธร
52 นพ. ธนกฤต โรจน์ด ารงการ แพทย์ อายุรกรรม โรงพยาบาลสิรินธร
53 นพ. คเชนทร์ ผลสว่าง แพทย์ อายุรกรรม โรงพยาบาลสิรินธร
54 พญ. จันทร์เพญ็ เพยีรมานะกิจ แพทย์ วิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลสิรินธร
55 พญ. กัญจนา ดวงจ าปา แพทย์ กุมารเวช โรงพยาบาลสิรินธร
56 พญ. ฐิติพรรณ ชยวงศ์รุ่งเรือง แพทย์ สูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาลสิรินธร
57 พญ. วิภาวี ภทัรจินดานุวงศ์ แพทย์ สูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาลสิรินธร
58 นพ. ภทัธพล ชนะนนทกานต์ แพทย์ ศัลยกรรม โรงพยาบาลสิรินธร
59 พญ. อลิสรา ศรีนิลทา แพทย์ ศัลยกรรม โรงพยาบาลสิรินธร
60 นพ. ร่มเย็น จิตมุง่งาน แพทย์ ภ.ศัลยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภเิษก
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Basic Principles of Assessment

นพ. เชิดศกัด์ิ ไอรมณีรตัน์
ภาควชิาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

มหาวทิยาลยัมหิดล

Assessment

• The process of documenting, usually in 
measurable terms, knowledge, skills, 
attitudes and beliefs. 

Assessment drives instruction.

“Purposeful assessment 
drives instruction and affects 
learning."

Wisconsin’s guiding principles for teaching and learning

Outline
• Assessment and instruction
• Basic considerations in planning an 

assessment
• Guidelines for effective assessment
• Assessment pyramid

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

Activity
• ใหอ้าจารยแ์ต่ละกลุ่ม ช่วยกนัระดมสมอง หาวธีิการประเมิน

การเรียนรูใ้นวตัถุประสงคต่์อไปน้ี
1. พฤตินิสยั คุณธรรม จริยธรรม
2. ทกัษะในการส่ือสาร
3. ทกัษะการทาํหตัถการเพื่อตรวจรกัษาโรค
4. ทกัษะการพฒันาความสามารถทางวชิาชีพ
5. ทกัษะการตรวจร่างกายผูป่้วย
6. ความสามารถในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค
(เวลา 5 นาที)
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Question
• อาจารยรู์ไ้ดอ้ยา่งไรวา่วธีิประเมินท่ีเสนอมาน้ันเป็นวธีิท่ีดี

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. Med Teach 2011: 33 (3) 206-14.

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

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
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

12
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3. Equivalence
• การจดัสอบหวัขอ้เดียวกนักบันักศึกษาระดบัชั้นเรียนเดียวกนั ท่ีจดัสอบกนัต่างเวลา ไดค้ะแนน

ท่ีเทียบเคียงกนัได้

4. Feasibility
ความเป็นไปไดข้องการจดัสอบ
The assessment is practical, realistic, and sensible, given 
appropriate contexts:

• Time
• Money
• Expertise
• Administration

5. Educational Effect
• การประเมินผลน้ันกระตุน้ใหผู้เ้รียนมีการเรียนรูใ้นเร่ืองท่ีควรเรียนรู ้… educational 

benefit

6. Catalytic Effect
• การประเมินผลก่อใหเ้กิดการนําผลของการสอบไปใชใ้ห ้feedback เพ่ือสรา้ง หรือส่งเสริม หรือ

สนับสนุนการเรียนรูข้องนักศึกษา

7. Acceptability
• ผูเ้ก่ียวขอ้ง (stakeholders) ทั้งหมดเชื่อถือผลการประเมิน

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 that 
emphasizes strengths of performance and weaknesses to 
be corrected.

8. Effective assessment must be supported by a 
comprehensive grading and reporting system

Assessment Approaches

21

Does

Shows how

Knows how

Knows

21

Activity
• ใหอ้าจารยร์ะดมสมอง รวบรวมวธีิการประเมินผลในแต่ละระดบัของ Miller’s pyramid

• (เวลา 2 นาที)

CherdsakIramaneerat@gmail.com

Summary

• Assessment and instruction
• Basic considerations in planning an 

assessment
• Guidelines for effective assessment
• Miller’s pyramid
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หัวข้อ : MCQ
รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์ 15/07/63
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MCQ Item Development

รศ.นพ. เชิดศกัด์ิ ไอรมณีรตัน์
ภาควชิาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

มหาวทิยาลยัมหิดล
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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

5

Activity
• Open a web browser
• Go to http://socrative.com
• Select [Student login]
• In Room name, type in: IRAMANEERAT
• Click [Join]
• Type in your own name
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A Good MCQ Item
1. Content
2. Structure

Multiple-Choice Questions
1. Acute intermittent porphyria is the result 

of a defect in the biosynthetic pathway for 
…..

A. Thyroxine
B. Glucose
C. Fatty acid
D. Collagen
E. Heme

8

Stem

Options
- Distractors
- Correct option 

8

Assessment

Multiple-Choice Questions
2. A 32-year-old man has progressive weakness of extremities for 4 

days. Physical exam revealed T 37.8 c, BP 130/80 mmHg, P 
94/min, R 42/min. He has symmetrical weakness of both sides of 
face and extremities. Sensation is intact. No deep tendon reflex 
can be detected. 
Which of the following is the most likely diagnosis?

A. Polymyositis
B. Poliomyelitis
C. Guillain-Barre syndrome
D. Myasthenia gravis
E. Acute encephalomyelitis

Stem

Options
- Distractors
- Correct option

Lead-in

Guidelines for MCQ items
• Content guidelines
• Format guidelines
• Stem guidelines
• Option guidelines

1010

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

1111

Format Guidelines

• Simplify vocabulary and sentence 
structures

• Avoid presenting unrelated information, 
minimize reading time

• Proofread each item for correct grammar, 
punctuation, and spelling

1212
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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

1313

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

1414

Activity
• Open a web browser
• Go to http://socrative.com
• Select [Student login]
• In Room name, type in: IRAMANEERAT
• Click [Join]
• Type in your own name

Common Pitfalls
• Grammatical cues
• Logical cues
• Absolute terms
• Long correct option
• Repitition
• Convergence
• Suggestion by other item
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

มกราคม-มิถุนายน ๒๕๕๕, ปีที่ ๕, ฉบับที่ ๑

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

ดีผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพของข้อสอบปรนัยที่

พัฒนาขึ้นใช้ในโรงเรียนแพทย์หลายแห่งพบว่าข้อสอบ

จำานวนไม่น้อยมีลักษณะที่ไม่เหมาะสม๕-๖	ข้อสอบปรนัย

ท่ีถูกพัฒนาขึ้นอย่างไม่ถูกหลักการนั้นส่งผลเสียหลาย

อย่าง	 เช่นทำาให้ข้อสอบยากขึ้นโดยไม่จำาเป็น	ทำาให้ผู้

สอบเกิดความสับสน	ทำาให้ผู้สอบบางกลุ่มเสียเปรียบผู้

สอบคนอื่น	ทำาให้การตัดสินผลสอบผิดพลาด	 เป็นต้น๖-๗                                         

ดังนั้นการออกข้อสอบปรนัยที่ดี	วางอยู่บนหลักการที่ถูก

ต้องจึงมีความสำาคัญมากในการควบคุมคุณภาพการ

ศึกษาในโรงเรียนแพทย์	บทความนี้จึงถูกเขียนขึ้นเพื่อ

เปน็การรวบรวมหลกัการพ้ืนฐานในการออกขอ้สอบปรนยั

ท่ีได้รับการยอมรับกันทั่วไปในวงการวัดและประเมินผล									

ผูน้พินธห์วงัวา่ขอ้แนะนำาตา่ง	ๆ 	ทีไ่ดน้ำาเสนอในบทความ

นี้จะเป็นแนวทางที่เป็นประโยชน์ในการพัฒนาข้อสอบ

ปรนัยที่มีคุณภาพให้ผู้อ่านไม่มากก็น้อย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์เชิดศักด์ิ ไอรมณีรัตน์
ภาควิชาศัลยศาสตร์, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร ๑๐๗๐๐.

รูปแบบพื้นฐานของข้อสอบปรนัย

	 ขอ้สอบปรนยัคอืขอ้สอบชนดิทีม่คีำาถามแลว้มตีวั

เลอืกใหผู้ส้อบเลอืกตวัเลอืกทีเ่หมาะสมเพือ่ตอบคำาถามดัง

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																																		

สี่ข้อความ	ผู้สอบต้องพิจารณาว่าแต่ละข้อความถูกหรือ

ผิด	แล้วทำาการเลือกตัวเลือกที่บรรยายจำานวนข้อความ

ที่ถูกต้องได้อย่างเหมาะสม	(เช่น	ตอบ	ก.	เมื่อข้อความที่	

๑,๒,	และ	๓	ถูกต้อง,	ตอบ	ข.	เมื่อข้อความที่	๑	และ	๓								

ถูกต้อง	ฯลฯ)	

	 ขอ้สอบชนดิถกูผดินีเ้คยเปน็ทีน่ยิมมากในวงการ

แพทยศาสตรศกึษาอยูร่ะยะหน่ึงเน่ืองจากสามารถทดสอบ

ความรูไ้ดป้รมิาณมาก	แตข่อ้สอบชนดินีม้ขีอ้จำากดัทีส่ำาคัญ

คือสามารถใช้ได้เฉพาะกับเนื้อหาที่มีความถูกผิดชัดเจน

เท่าน้ัน	ซึง่การตดัสนิใจทางการแพทยส์ว่นมากไม่เปน็เช่น

นัน้	การตดัสนิใจในการวนิจิฉยั	การตรวจคน้เพิม่เตมิ	หรอื

การรักษาผูป่้วยสว่นใหญน้ั่นแพทยต์ดัสนิใจเลอืกระหว่าง

ทางเลือกท่ีแตกต่างกันสามสี่อย่างซึ่งทุกทางเลือกมี																																																																																		

ความเปน็ไปได	้มสีว่นถกู	หรอืมคีวามเหมาะสมในบางดา้น
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แต่ก็มีความไม่เหมาะสมในด้านอื่นด้วย	เช่นการเลือกใช้

ยาในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ	นักศึกษาแพทย์มักรู้ว่าควรใช้

ยาปฏิชีวนะ	ซึ่งยาปฏิชีวนะหลายชนิดก็รักษาการติดเชื้อ

ชนดินัน้	ๆ 	ได	้แตน่กัศกึษาตอ้งเลอืกระหวา่งยาทีล่ว้นใชไ้ด้

ในการรกัษานัน้วา่ยาใดทีม่ปีระสทิธภิาพสงูสดุ	เหมาะสม

ที่สุดกับชนิดของเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยในการติดเช้ือนั้น	

มีผลข้างเคียงน้อยที่สุด	และราคาเหมาะสมด้วย	ซึ่งใน

สถานการณ์นี้ข้อสอบชนิดถูกผิดจะนำามาใช้ได้ยาก	ด้วย

เหตุนี้ทำาให้ข้อสอบชนิดถูกผิดไม่เป็นท่ีนิยมกันมากนัก

ในปัจจุบัน

	 ๒.	ข้อสอบเลือกคำาตอบที่ถูกที่สุด	 (one	best	

response	item)

	 ในข้อสอบประเภทนี้จะมีคำาถามแล้วตามด้วย

ตัวเลือกจำานวนหนึ่งให้ผู้สอบเลือกตัวเลือกที่เหมาะสม

ท่ีสุดเป็นคำาตอบ	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

	 ขอ้สอบปรนยัแตล่ะขอ้มสีว่นประกอบสำาคญั	๒	

ส่วนด้วยกันคือ

	 ๑.	โจทย์	(stem)	เป็นข้อมูลของโรค	หรือภาวะ	

หรอืผู้ปว่ยตามดว้ยคำาถาม	หรือเวน้ชอ่งวา่งสำาหรับเตมิคำา

หรือข้อความที่เหมาะสมลงไป

	 ๒.	ตัวเลือก	 (options)	คือคำา	หรือข้อความที่										

ผู้ออกข้อสอบนำาเสนอตามหลังจากโจทย์เพื่อให้ผู้สอบ

เลือกไปใช้ตอบคำาถาม	หรือเติมลงในช่องว่างในโจทย์

	 ๒.๑	ตัวเลือกที่ถูกต้อง	 (correct	option)	 เป็น			

คำาตอบที่ถูกต้องมีเพียงตัวเลือกเดียวต่อข้อสอบข้อหนึ่ง

	 ๒.๒	ตัวลวง	(distractors)	เป็นคำาตอบทีผิ่ด	หรือ

ไม่เหมาะสม	มีไว้ลวงให้ผู้สอบที่ไม่มีความรู้	หรือมีความ

เข้าใจไม่ถูกต้องในเนื้อหาท่ีนำามาออกข้อสอบเลือกตอบ	

ตัวลวงไม่จำาเป็นต้องเป็นคำาตอบที่ผิดชัดเจนเสมอไป		

ตัวลวงที่ดีมักมีส่วนถูกบ้าง	แต่มีระดับของความถูกต้อง

เหมาะสมน้อยกว่าคำาตอบที่ถูก	

ข้อแนะนำาพื้นฐานของการเขียนข้อสอบปรนัย

	 มีผู้เชี่ยวชาญทางการประเมินผลให้ข้อแนะนำา

จำานวนมากในการเขยีนขอ้สอบปรนยั	เคยมผีูร้วบรวมไวถ้งึ	

๔๓	ขอ้๒,	๙	ในทีน่ีผู้น้พินธข์อนำาเสนอเฉพาะขอ้แนะนำาทีไ่ด้

รบัการยอมรบัอย่างกวา้งขวางและสามารถประยกุตใ์ชไ้ด้

ชดัเจนในการพฒันาขอ้สอบทางการแพทย	์โดยจะทำาการ

จดัหมวดหมูข่องขอ้แนะนำาเหลา่นีอ้อกเปน็	๔	กลุม่ดว้ยกัน	

ไดแ้ก	่(๑)	เนือ้หาขอ้สอบ,	(๒)	การจดัรปูแบบขอ้สอบ,	(๓)	

การเขียนโจทย์,	และ	(๔)	การเขียนตัวเลือก	

	 ๑.	เนื้อหาข้อสอบ

	 ๑.๑	ข้อสอบหนึ่งข้อควรมุ่งเนน้ประเมินความรู้

เพียงเรื่องเดียว

	 กอ่นเริม่เขยีนขอ้สอบอาจารยผ์ูอ้อกข้อสอบควร

ตั้งวัตถุประสงค์ให้ชัดเจนว่าต้องการประเมินความรู้ของ																																																																																																										

ผูส้อบในเรือ่งใด	และเขยีนโจทยเ์พือ่ตอบสนองวตัถปุระสงค์

ดงักล่าวเทา่นัน้	เนือ่งจากเนือ้หาวชิาทางการแพทยม์มีาก

อาจารย์แต่ละท่านเมื่อทำาการสอนไปแล้วจึงอยากจะ

ทดสอบความรู้ในหลายเรื่องที่ตนได้สอนไป	แต่กลับมี

โควตา้จำากัดในการออกขอ้สอบ	ทำาใหอ้าจารย์จำานวนไมน่อ้ย

เขยีนขอ้สอบหนึง่ขอ้ถามทัง้เรือ่งการวินจิฉยัโรค	การตรวจ

คน้เพิม่เตมิ	การรกัษาโรค	และ	ภาวะแทรกซ้อนของโรค	ไป

พรอ้มกนั	ลกัษณะขอ้สอบเชน่นีไ้มค่วรใช	้เพราะมกัซบัซอ้น

เกนิไป	เมือ่ผู้สอบตอบขอ้สอบผิด	กไ็มส่ามารถวนิจิฉยัได้

ว่าผู้สอบขาดความรู้	ความเข้าใจในเรื่องใด

	 ๑.๒	หลีกเลี่ยงการถามความรู้ในรายละเอียด

ปลีกย่อยที่ไม่มีที่ใช้ทางคลินิก	(trivial	content)
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	 องคค์วามรูท้างการแพทยน์ัน้มปีรมิาณมาก	ไม่มี

ผู้ใดทีจ่ดจำาเนือ้หาทีม่ใีนตำารา	หรอืวารสารทางการแพทย์

ได้ท้ังหมด	แม้ว่าองค์ความรู้หลายเรื่องมีความน่าสนใจ	

แตม่ปีระโยชนใ์นการประยกุตใ์ชท้างคลนิกิคอ่นขา้งนอ้ย	

องค์ความรู้ดังกล่าวจัดเป็นรายละเอียดปลีกย่อย	 (trivial	

content)	ซึ่งไม่แนะนำาให้ทำาการทดสอบ	สิ่งที่ควรทำาการ

ประเมินคือความสามารถในการประยุกต์ใช้ความรู้ใน

ทางคลินิก	(application	of	knowledge)	ไม่แนะนำาการ

ทดสอบวัดความสามารถในการจดจำาเป็นหลัก	อย่างไร

ก็ตามการที่แนะนำาให้ออกข้อสอบที่เน้นการประยุกต์ใช้

ความรู้	 ไม่ได้หมายความว่าการแก้ปัญหาผู้ป่วยนั้นไม่

ต้องใช้ความจำาเลย	ตรงกันข้ามการจดจำาเนื้อหาเป็นพื้น

ฐานที่สำาคัญในการแก้ปัญหาทางคลินิก	ผู้สอบย่อมต้อง

จำาเนือ้หาไดบ้า้ง	จงึจะประยกุต์องค์ความรู้ดังกลา่วไปแก้

โจทย์ปัญหาที่นำาเสนอได้

	 ๑.๓	หลีกเลี่ยงการถามความรู้ในเรื่องที่ยังมี

ความขัดแย้งกันในแนวทางปฏิบัติ	(controversy)

	 ความรูท้างการแพทยใ์นหลายหัวข้อยงัเปน็เรือ่ง

ทีผู่เ้ชีย่วชาญยงัมคีวามเหน็แตกตา่งกนั	ผูป้ว่ยรายเดยีวกนั

ไปพบแพทย์สองคนอาจได้รับการรักษาที่แตกต่างกันซึ่ง

วิธีการรักษาทั้งสองวิธีก็มีงานวิจัยสนับสนุนด้วยกันทั้งคู่	

อย่างนี้จัดว่ายังคงมีความขัดแย้ง	(controversy)	ในเรื่อง

ดงักลา่วอยู	่เนือ้หาในลกัษณะนีไ้มค่วรนำามาออกสอบด้วย

ขอ้สอบปรนยั	เน่ืองจากในขณะท่ีทำาข้อสอบอยูน่ัน้	ผูส้อบ

ไมม่ทีางรู้ไดเ้ลยวา่อาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบอา้งองิจากตำารา

หรือบทความวิชาการใด	 เนื้อหาที่ยังมีความขัดแย้ง	ที่																																																																																								

ผู้เชีย่วชาญจากตา่งสถาบันมแีนวทางในการปฏบิตัทิีต่า่ง

กนันีแ้นะนำาใหใ้ชข้อ้สอบในรปูแบบอ่ืนในการทดสอบเช่น

ข้อสอบอัตนัย	เป็นต้น

	 ๑.๔	หลีกเลี่ยงการลอกประโยคหรือข้อความ

จากตำาราโดยตรง

	 ดังได้กล่าวแล้วว่าข้อสอบที่ดีควรมุ่งเน้นการ

ประเมินความเข้าใจ	หรือ	การประยุกต์ใช้ความรู้	ไม่ควร

ออกขอ้สอบทีป่ระเมนิความสามารถในการจำารายละเอยีด

ปลกียอ่ย	การออกขอ้สอบโดยวธิกีารเปดิตำาราแลว้คัดลอก

ประโยคจากตำาราโดยตรงมกัจะลงเอยดว้ยขอ้สอบท่ีทดสอบ

ความจำาวา่ผูส้อบทอ่งเนือ้หาในตำาราตรงสว่นนัน้ไดห้รอืไม	่

ขอ้สอบทีด่คีวรไดจ้ากการดผููป้ว่ย	โจทยท์ีด่คีวรเปน็ปญัหา

ของผู้ป่วยที่พบในการทำางานนั่นเอง	ตัวเลือกก็ได้จากข้อ

ผิดพลาดที่นักศึกษาหรือแพทย์ประจำาบ้านมักปฏิบัติกับ

ผู้ป่วยแล้วทำาให้ผลการรักษาไม่ดีนั่นเอง

	 ๑.๕	หลีกเลี่ยงการนำาเสนอข้อสอบที่ประเมิน

ความรู้ในเรื่องเดียวกันสองข้อในข้อสอบชุดเดียวกัน

	 เนือ่งจากเนือ้หาวชิาทีต้่องทำาการประเมนิในการ

สอบแตล่ะครัง้นัน้มมีาก	ดงันัน้องคค์วามรูใ้นแตล่ะเรือ่ง

แตล่ะโรคจงึมกัมสีดัสว่นของขอ้สอบทีจ่ะออกไดเ้พยีงหน่ีง

หรอืสองขอ้เทา่นัน้	การทีอ่าจารยอ์อกขอ้สอบในเรือ่งหรอื

โรคเดียวกันซำ้าสองข้อในชุดข้อสอบเดียวกันจึงมักเป็น	

การลดโอกาสในการประเมินความรู้เรื่องอื่นซ่ึงก็มีความ

สำาคัญเช่นกัน	การออกข้อสอบที่ดีนั้นควรต้องครอบคลุม

วัตถุประสงค์การเรียนรู้ตามที่กำาหนดในหลักสูตร	 หรือ

ในเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมอย่าง

สมดุล	การที่จะบรรลุเป้าหมายดังกล่าวได้นั้นต้องเริ่มต้น

จากการกำาหนดสัดส่วนข้อสอบสร้างเป็นตารางกำาหนด

จำานวนข้อสอบ	(table	of	specification)	เมื่ออาจารย์ได้

รบัมอบหมายใหอ้อกขอ้สอบควรตอ้งตรวจสอบใหชั้ดเจน

วา่เนือ้หาทีต่อ้งออกขอ้สอบนัน้อยูใ่นสว่นใดของตารางดัง

กลา่ว	การออกขอ้สอบซำา้ซอ้นในเนือ้หาเรือ่งเดยีวกนัเป็น

สญัญาณบอกวา่อาจไมไ่ดส้รา้งขอ้สอบตามขอ้กำาหนดใน

ตาราง	นอกจากนี้การมีโจทย์สองข้อประเมินความรู้เรื่อง

เดียวกันมีความเป็นไปได้สูงที่เนื้อหาในข้อสอบข้อหน่ึง

อาจบอกคำาตอบในข้อสอบอีกข้อหนึ่งได้

	 ๒.	การจัดรูปแบบข้อสอบ

	 ๒.๑	 เลือกใช้คำาศัพท์หรือรูปประโยคที่ง่ายต่อ

การทำาความเข้าใจ

	 อาจารย์ผู้ออกข้อสอบต้องระลึกไว้เสมอว่า

ข้อสอบที่อาจารย์ออกเพ่ือใช้ในการประเมินผลนักศึกษา

แพทย์หรือแพทย์ประจำาบ้านนั้นมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ทดสอบความรูท้างการแพทยเ์ปน็สำาคัญ	มิใช่การประเมนิ

ความรู้ทางภาษาศาสตร์	 ดังนั้นการเขียนข้อสอบของ

อาจารยค์วรเลอืกใชรู้ปแบบประโยคทีง่า่ยตอ่การทำาความ

เข้าใจ	อย่าเขียนประโยคซับซ้อนท่ีมีความยาวประโยค

ละหลายบรรทัด	มุ่งเน้นให้ภาษาเป็นสื่อในการนำาเสนอ

ความคิดของอาจารย์ผู้ออกข้อสอบไปยังผู้สอบ	อย่าให้
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ภาษาเป็นอุปสรรคในการสื่อสาร	การจะเลือกใช้ภาษา

ใดในการเขียนข้อสอบน้ันให้พิจารณาตามข้อกำาหนด

ขององคก์รหรอืหน่วยงานท่ีควบคมุการสอบทีอ่าจารยส่์ง

ข้อสอบไปให้ใช้	ข้อสอบที่ใช้ในระดับการศึกษาหลักสูตร

แพทยศาสตรบัณฑิตทั้งในระดับคณะ	หรือข้อสอบที่ใช้

ในการสอบระดับประเทศในปัจจุบันยังนิยมใช้ข้อสอบที่

เขียนด้วยภาษาไทยโดยมีการใช้ศัพท์เทคนิคเป็นภาษา

องักฤษเหมอืนดงัภาษาทีแ่พทยใ์ชสื้อ่สารกนัในการทำางาน

ปกต	ิส่วนขอ้สอบในระดบัหลงัปรญิญามหีลายการสอบที่

ภาควิชา	หรือราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้องกำาหนดให้ใช้ภาษา

อังกฤษทั้งหมด	ก่อนที่อาจารย์จะสร้างข้อสอบต้องมีการ

ศึกษาข้อกำาหนดของแต่ละการสอบให้ดี	

	 ๒.๒	หลกีเลีย่งการนำาเสนอขอ้มลูทีไ่มเ่ก่ียวขอ้ง

กับการแก้ปัญหาของโจทย์ข้อนั้น

 โจทยแ์ตล่ะขอ้ควรเขยีนใหก้ระชบั	ไมย่าวเยิน่

เย้อโดยไม่จำาเป็น	นำาเสนอเฉพาะข้อมูลที่จำาเป็นในการ

แก้ปัญหาโจทย์ดังกล่าว	อาจารย์บางท่านนำาเสนอข้อมูล

เยอะมากในโจทยห์นึง่ขอ้	บางครัง้ขอ้สอบขอ้หนึง่มคีวาม

ยาวถึงครึ่งหน้า	โดยให้เหตุผลว่าเป็นเหมือนสถานการณ์

จริงที่แพทย์ต้องตัดสินใจบนข้อมูลทางคลินิกปริมาณ

มาก	แพทย์ต้องพิจารณาเองว่าข้อมูลใดสำาคัญกับการ

แก้ปัญหาโจทย์ข้อนั้น	ๆ	แต่อาจารย์ก็ต้องไม่ลืมว่าเวลา

ที่ผู้สอบมีในการทำาข้อสอบแต่ละข้อนั้นมีจำากัด	 ในการ

สอบทางการแพทย์ในประเทศไทยส่วนใหญ่ผู้สอบจะมี

เวลาราว	๑	นาทใีนการทำาขอ้สอบ	๑	ขอ้	หากเน้ือหาโจทย์

ข้อใดมีความยาวมาก	ผู้สอบจำานวนไม่น้อยจะเลือกที่จะ

ขา้มขอ้สอบขอ้น้ันไปกอ่นดว้ยเกรงวา่จะเสยีเวลาอ่านและ

คิดแก้ปัญหาในข้อน้ันนานเกินไปทำาให้ทำาข้อสอบไม่ทัน	

ดังนั้นหากอาจารย์ต้องการให้ข้อสอบท่ีอาจารย์เขียนขึ้น

มานั้นได้ถูกใช้จริง	และผู้เข้าสอบได้คิดแก้ปัญหาจริงใน

การสอบ	ไม่ถูกอ่านข้ามไป	อาจารย์ควรเขียนข้อสอบให้

กระชับ	ไม่นำาเสนอข้อมูลที่ไม่เกี่ยวข้องกับการแก้ปัญหา

	 ๒.๓	จดัใหมี้การตรวจสอบเนือ้หา	คำาศพัท	์และ

รูปประโยคที่ใช้ในข้อสอบแต่ละข้อก่อนนำาไปใช้

	 ถงึแมว้า่อาจารยผ์ูเ้ขยีนขอ้สอบจะไดม้กีารอา่น

ทวนส่ิงที่ตนเองเขียนแล้วเข้าใจเนื้อหาได้ดีและคิดว่า

ข้อสอบอยู่ในรูปแบบท่ีสามารถนำาไปใช้ได้แล้ว	ก็ไม่ควร

นำาข้อสอบข้อนั้นไปใช้สอบเลย	ควรให้มีคณะกรรมการ

ขอ้สอบซึง่ประกอบไปดว้ยอาจารยห์ลายทา่นชว่ยกนัตรวจ

สอบและพจิารณาปรบัแก้ขอ้สอบทกุขอ้ก่อนนำาไปใชจ้รงิ

เสมอ	 เนื่องจากผู้เขียนข้อสอบย่อมเข้าใจสิ่งที่ตนเขียน

เสมอ	แต่เมื่อผู้อ่ืนอ่านแล้วอาจพบว่ามีเนื้อหาที่กำากวม	

หรอืเขา้ใจโจทย์ตา่งออกไปได	้การปรบัแก้เน้ือหาทีม่คีวาม

กำากวม	หรอืเฉลยซึง่อาจารยบ์างทา่นอาจไมเ่หน็ดว้ยใหไ้ด้

ข้อสอบที่มีความชัดเจน	และอาจารย์ทุกท่านยอมรับใน

คำาเฉลยได้ก่อนจะนำาข้อสอบไปทำาการสอบจริงย่อมเป็น

สิ่งที่ดีกว่าการตรวจพบปัญหาหลังจากสอบเสร็จแล้วซึ่ง

ตอ้งมาตดัสินใจกันอีกวา่จะทำาอย่างไรกับการคดิคะแนน

ของข้อสอบข้อดังกล่าว

	 ๓.	การเขียนโจทย์

	 ๓.๑	เขียนโจทย์ให้มีความชัดเจน	ผู้สอบทุกคน

อ่านแล้วมีความเข้าใจตรงกัน

	 ขอ้แนะนำานีอ้าจดเูหมอืนตรงไปตรงมา	แตก่ลบั

เป็นปัญหาที่พบบ่อยมากในการพัฒนาข้อสอบปรนัย	

ประเด็นสำาคัญคือโจทย์ที่ดีนั้นต้องมีความสมบูรณ์ใน	

ตัวเองโดยไม่ต้องอาศัยตัวเลือก	 โจทย์ข้อสอบที่ดีนั้น												

เมื่ออ่านโจทย์เสร็จแล้ว	 หากผู้สอบมีความรู้ในเรื่องที่	

ทำาการประเมนินัน้	เขาจะบอกคำาตอบไดโ้ดยไมจ่ำาเปน็ตอ้ง

อ่านตัวเลือกเลย	ดังนั้นเมื่ออาจารย์เขียนข้อสอบเสร็จ	

แล้วแนะนำาให้ลองปิดตัวเลือกแล้วอ่านเฉพาะโจทย์ดู	

หากอาจารย์อ่านแล้วบอกได้ว่าโจทย์ถามอะไรและบอก

ได้ว่าควรตอบอะไรโดยไม่ต้องอ่านตัวเลือกจัดว่าข้อสอบ

ข้อดังกล่าวมีโจทย์ที่มีความชัดเจน

	 ๓.๒	 เรียบเรียงเนื้อหาให้ใจความสำาคัญของ

ข้อสอบอยู่ในโจทย์

	 เนือ่งจากขอ้สอบปรนยัมตีวัเลอืกทีอ่าจารยต์อ้ง

สร้างขึ้นหลายตัวเลือก	บางครั้งอาจารย์ผู้พัฒนาข้อสอบ

อาจเผลอเรอนำาเอาใจความสำาคัญไปใส่ไว้ในตัวเลือก	

ซึ่งทำาให้เนื้อหาในโจทย์ขาดสาระสำาคัญ	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	หลีกเล่ียงการเขียนโจทย์ทีม่รีปูประโยคเปน็

เชิงปฏิเสธ

	 โจทย์ที่ดีไม่ควรอยู่ในประโยคเชิงปฏิเสธ	 เช่น	

ถามถงึสิง่ทีเ่ปน็ขอ้ยกเวน้	สิง่ทีไ่มค่วรปฏบิตั	ิสิง่ทีพ่บนอ้ย

ที่สุด	หรือสิ่งที่ไม่น่านึกถึงเป็นต้น	งานวิจัยส่วนใหญ่พบ

วา่ขอ้สอบท่ีมีโจทยใ์นรปูแบบปฏเิสธเหลา่นีม้รีะดบัความ

ยากง่ายไม่ตา่งจากขอ้สอบอืน่	ๆ 	แตง่านวจัิยบางชิน้พบวา่

ข้อสอบที่มีโจทย์ในรูปแบบปฏิเสธมีความยากมากกว่า

ข้อสอบอ่ืนชัดเจนโดยเฉพาะในข้อสอบวัดความรู้ระดับ

สงู๑๐-๑๒	แตผู่เ้ชีย่วชาญในการประเมนิผลสว่นใหญ่มคีวาม

เหน็พอ้งกนัว่าข้อสอบประเภทนีส้ามารถสรา้งความสบัสน

ให้กับผู้สอบได้	จึงไม่แนะนำาให้ใช้	แต่หากอาจารย์ผู้ออก

ข้อสอบมีความจำาเป็นต้องใช้ข้อสอบที่มีการใช้คำาปฏิเสธ

ในโจทย	์แนะนำาใหพ้มิพค์ำาปฏเิสธใหเ้ดน่ชดั	โดยใชต้วัหนา

และขีดเส้นใต้เพื่อให้ผู้สอบเห็นชัด๑๐

	 ๔.	การเขียนตัวเลือก

	 ๔.๑	เขยีนตวัเลอืกทีม่ปีระสทิธภิาพใหม้จีำานวน

มากที่สุดเท่าที่เหมาะสมกับบริบท

	 เรื่องจำานวนตัวเลือกที่เหมาะสมนี้เป็นเรื่องที่								

ผู้เชี่ยวชาญด้านการประเมินผลจำานวนมากสนใจ	มีงาน

วิจัยเกี่ยวกับเรื่องจำานวนตัวเลือกที่เหมาะสมในข้อสอบ

ปรนัยอยู่มากมาย๙	อาจารย์ผู้ออกข้อสอบส่วนมากจะ

คุ้นเคยกับข้อสอบปรนัยชนิดที่มีห้าตัวเลือก	บ่อยคร้ังที่

อาจารย์ออกข้อสอบแล้วนึกตัวเลือกได้เพียงสามหรือ																																																																																																																																

สีต่วั	จงึเกดิคำาถามวา่จำาเปน็ตอ้งมตีวัเลือกครบหา้ตวัเลือก

หรือไม่	 งานวิจัยบางช้ินพบว่าการลดจำานวนตัวเลือกลง

ทำาใหข้้อสอบงา่ยขึน้๑๓-๑๔	แตง่านวจัิยบางช้ินพบวา่การลด

จำานวนตวัเลอืกลงทำาใหไ้ดข้อ้สอบยากขึน้๑๕-๑๖	ผูเ้ช่ียวชาญ

ในการประเมินผลเสนอว่าข้อสอบปรนัยที่มีตัวเลือก

เพียงสามตัวเลือกก็สามารถทดสอบความรู้ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ๑,	๙-๑๐,	๑๗	แต่มีอาจารย์จำานวนไม่น้อยที่ไม่

สบายใจที่มีตัวเลือกในข้อสอบแต่ละข้อน้อยกว่าห้าตัว

เลอืกดว้ยกงัวลวา่จะทำาใหม้โีอกาสสงูทีผู่ส้อบทีไ่มม่คีวาม

รู้จะเดาสุ่มได้คำาตอบที่ถูกต้อง	แต่จากข้อมูลที่ปรากฎใน

ปจัจบุนัพบวา่ผูส้อบในการสอบในระดบัสงูนัน้พฤติกรรม

การเดาสุ่มโดยทีผู้่สอบปราศจากความรู้นัน้นา่จะมีบทบาท

นอ้ยมาก	ผู้สอบส่วนใหญ่มกัพอมคีวามรู้บา้งและสามารถ

ตัดตัวเลือกที่ไม่สมเหตุสมผลอย่างชัดเจนได้๑	 ในการ

ศึกษาข้อสอบปรนัยส่วนใหญ่พบตัวเลือกที่ไม่ทำางาน

เปน็จำานวนไมน่อ้ย๑๘	ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการวเิคราะหข์อ้สอบ

ปรนยัทีใ่ชใ้นทางแพทยศาสตรศกึษาในประเทศไทยหลาย

คร้ังกส็อดคล้องกบังานวิจยัในตา่งประเทศทีพ่บว่าข้อสอบ

สว่นใหญ่มกัมตีวัเลอืกทีท่ำางานจริงราวสามหรือสีต่วัเลอืก	

มข้ีอสอบนอ้ยข้อมากทีต่วัเลือกทัง้หา้ตวัเลือกทำางานอย่าง

มีประสิทธิภาพ

	 ดว้ยขอ้มลูจากการศกึษาตา่ง	ๆ 	ขอ้แนะนำาในการ

ออกข้อสอบปรนัยในปัจจุบันคือให้อาจารย์เขียนจำานวน

ตัวเลือกมากที่สุดที่มีความเหมาะสมกับเนื้อหาโจทย์	 ไม่

จำาเป็นต้องเขียนตัวเลือก	๕	ตัวเลือกเสมอไป	 เนื่องจาก

ตัวเลือกที่ห้าที่เขียนขึ้นเพื่อเติมเต็มโดยไม่สมเหตุสมผล

นัน้มกัไมค่อ่ยมคีนเลอืก	หากเนือ้หาทีอ่าจารยน์ำามาสอบ

มีตัวเลือกที่เหมาะสมเพียงสามหรือสี่ตัวเลือกก็เขียน

จำานวนตัวเลือกเพียงสามหรือสี่ตัวเลือก๑๐	แต่อย่างไร

ก็ตามให้อาจารย์ศึกษาข้อกำาหนดของแต่ละการสอบที่

อาจารย์เกี่ยวข้องด้วย	 เนื่องจากนโยบายของแต่ละการ

สอบแตกต่างกันไป	องค์กรที่จัดสอบทางแพทยศาสตร

ศึกษาจำานวนไม่น้อยยังคงตั้งข้อกำาหนดให้ใช้ข้อสอบ							

๕	 	ตัวเลือกเสมอ	ซึ่งหากอาจารย์ไม่ทำาตามข้อกำาหนด		

ดังกล่าวข้อสอบที่ออกไปอาจไม่ได้รับการพิจารณาได้

	 ๔.๒	 จัดให้ตัวเลือกที่ถูกต้องมีการกระจาย

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	การเขียนตัวเลือกที่

ซำ้าซ้อนกันนี้	 หากเกี่ยวเนื่องกับตัวเลือกที่ถูกต้องอาจมี																																																																																																																								

ผูส้อบแยง้วา่มตัีวเลอืกทีถ่กูตอ้งมากกว่าหนึง่ตวัเลอืก	หาก

ตัวเลือกที่ซำ้าซ้อนกันนี้ไม่เกี่ยวกับคำาตอบที่ถูก	ก็จะทำาให้																						

ผู้สอบบางส่วนสามารถตัดตัวเลือกบางตัวเลือกได้โดย																																																																						

ไม่ต้องมีความรู้ทางการแพทย์ในเรื่องดังกล่าวได้

	 ๔.๔	เขียนตวัเลอืกใหท้กุตวัเลอืกมคีวามเปน็เน้ือ

เดียวกัน	(homogeneous)

	 การเขียนตัวเลือกให้มีความเป็นเนื้อเดียวกัน

นั้นหมายถึง	ตัวเลือกแต่ละตัวมีรูปร่างหน้าตาและราย

ละเอียดไปในทิศทางหรือเรื่องราวเดียวกัน	หรือเป็นของ

กลุ่มเดียวกัน	การเป็นเนื้อเดียวกันนี้ครอบคลุมต้ังแต่รูป

ร่างหน้าตา	 (ตัวเลือกทุกตัวเป็นภาษาแบบเดียวกัน	หาก

ตัวเลือกตัวหนึ่งเป็นคำา	ตัวเลือกอื่น	ๆ	ก็ควรเป็นคำา	ไม่ใช่

วลี	หรือประโยค,	ตัวเลือกหนึ่งเป็นคำานาม	ตัวเลือกอ่ืนก็

เป็นคำานามเหมือนกัน	ไม่ใช่กิริยา	หรือคำาคุณศัพท์)	และ

เนื้อหา	 (โจทย์ถามการรักษา	ตัวเลือกทุกตัวก็เป็นการ

รกัษา	ไม่ใชบ่างตวัเปน็การตรวจคน้เพ่ิมเตมิ,	ตวัเลอืกหนึง่

เป็นยาปฏิชีวนะ	ตัวเลือกอื่น	ๆ	ก็น่าจะเป็นยาปฏิชีวนะ

เช่นกันไม่ใช่ยาเคมีบำาบัด	หรือยาต้านเชื้อรา)	การที่มีตัว

เลอืกทีไ่ม่เขา้พวก	ไมม่คีวามเปน็เนือ้เดยีวกนักบัตวัเลอืก

อื่นเป็นคำาบอกใบ้ในการตัดตัวเลือกท่ีผู้สอบนิยมใช้มาก																							

ดังนั้นอาจารย์ผู้ออกข้อสอบควรหลีกเลี่ยง

	 ในบางบริบทของการดูแลรักษาผู้ป่วย	สิ่งที่

แพทย์ต้องตัดสินใจเลือกอาจมีทั้งการเลือกที่จะให้การ

รักษาเลยหรือจะส่งตรวจค้นเพิ่มเติมก่อน	 ในกรณีนี้

อาจารย์สามารถเขยีนตวัเลอืกทีม่กีารรกัษาและการตรวจ

เพิ่มเติมปะปนกันได้	แต่การเขียนรูปประโยคคำาถามต้อง

ไม่เป็นการบอกใบ้ว่าจะไปทิศทางใด	 แต่ต้องเลือกใช้

คำาถามที่เป็นกลาง	 เช่น	ท่านจะปฏิบัติต่อผู้ป่วยอย่างไร,	

ท่านจะดำาเนินการอย่างไรต่อไป	เป็นต้น

	 ๔.๕	เขยีนตวัเลอืกแตล่ะขอ้ใหม้คีวามยาวพอ	ๆ

กัน

	 จากการสงัเกตขอ้สอบปรนยัจำานวนมากจะพบ

วา่ตวัเลอืกทีถ่กูตอ้งมกัมคีวามยาวมากกวา่ตวัเลอืกอืน่	ซึง่

ข้อสังเกตน้ีผู้สอบจำานวนไม่น้อยกท็ราบด	ีและผู้สอบสว่น

มากเม่ือไม่ทราบคำาตอบก็มักเลือกตัวเลือกท่ีมีความยาว

มากที่สุด	ดังนั้นอาจารย์ผู้ออกข้อสอบควรระมัดระวังไม่

ให้ตัวเลือกตัวใดตัวหน่ึงมีความยาวแตกต่างไปจากตัว

เลือกอ่ืนชัดเจน	 เพราะจะทำาให้ผู้สอบเดาคำาตอบท่ีถูกได้

ง่าย

	 ๔.๖	หลีกเลี่ยงการใช้ตัวเลือก	“ถูกทุกข้อ”	หรือ	

“ไม่มีข้อใดถูก”

	 ตัวเลือก	“ถูกทุกข้อ”	เป็นตัวเลือกที่ผู้เชี่ยวชาญ

ในการประเมินผลส่วนใหญ่เห็นสอดคล้องกันว่าไม่ควร

ใช้เน่ืองจากมักช่วยใบ้ตัวเลือกท่ีถูกต้องให้กับผู้สอบ

ทำาให้ผู้สอบส่วนหน่ึงตอบถูกโดยไม่ต้องอาศัยองค์ความ

รู้ที่สมบูรณ์ในเรื่องที่ทดสอบ	งานวิจัยพบว่าข้อสอบที่มี

ตัวเลือกชนิดนี้จะมีผลให้ค่าความเท่ียงของคะแนนสอบ

ลดลง๑๐	จึงแนะนำาให้หลีกเลี่ยงการใช้

 ตวัเลอืก	“ไมม่ขีอ้ใดถกู”	เปน็ประเดน็ทีผู่เ้ชีย่วชาญ

ในการประเมนิผลยงัคงถกเถยีงกนัอยูบ่า้ง	ผูเ้ชีย่วชาญบาง

ส่วนเห็นวา่ไมค่วรใชต้วัเลือกประเภทน้ี	แตผู้่เชีย่วชาญบาง

ส่วนให้ความเห็นว่าสามารถใช้ได้ในบางกรณี๑๐	 เหตุผล

ที่ตัวเลือกชนิดนี้เป็นปัญหาคือการใช้ตัวเลือกนี้มักสร้าง

ความลำาบากใจให้กับผู้สอบในการเลือกคำาตอบที่ถูกใน

กรณีที่ตัวเลือกแต่ละตัวเลือกไม่ถูกหรือผิดชัดเจน	เพราะ

ผู้สอบจะต้องทำาการเปรียบเทียบตัวเลือกที่นำาเสนอใน

ข้อสอบกับทางเลือกอื่น	ๆ	ที่เขานึกได้๘	หากโจทย์ถามว่า

ยาใดทีค่วรใหแ้กผู่ป้ว่ย	แลว้มชีือ่ยาสีช่นดิ	และมตีวัเลือก	

“ไมม่ข้ีอใดถกู”	นอกจากท่ีผู้สอบตอ้งนึกวา่ในบรรดายา	ที่

ปรากฎในตวัเลือกน้ันเหมาะสมหรือไม่แล้วเขายงันึกตอ่ไป

อกีวา่มยีาอืน่ใดทีส่ามารถให้ในผูป้ว่ยรายนีไ้ดอ้กี	หากเขา

นึกออกว่ามียาอื่นที่น่าจะเหมาะสมกับผู้ป่วยมากกว่ายา

ในตัวเลือก	 (ด้วยเหตุผลท่ีอาจแตกต่างไปจากท่ีอาจารย์

ผู้ออกข้อสอบคิด)	เขาก็จะเลือก	“ไม่มีข้อใดถูก”	

	 การใชต้วัเลือก	“ไม่มีข้อใดถกู”	จะยิง่เปน็ปญัหา

มากขึน้ในขอ้สอบทีถ่ามถงึสิง่ทีไ่มค่วรทำา	เชน่ยาใดไมค่วร

ใชใ้นผูป้ว่ย	ซึง่นอกจากยาทีน่ำาเสนอในตวัเลอืกแลว้ยอ่ม

มยีาชนดิอืน่อกีมากมายในบญัชยีาทีไ่มเ่หมาะสม	ซึง่ไมม่ี
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ทางทีใ่ครจะรูไ้ดว้า่การทีผู่ส้อบเลอืกตอบ	“ไมม่ขีอ้ใดถกู”	

นั้นเขาคิดถึงยาใด	และยาน้ันไม่เหมาะสมมากไปกว่า

ยาท่ีมีอยู่ในตัวเลือกหรือไม่	 งานวิจัยทั้งหมดที่ศึกษาถึง

ตัวเลือกชนิดนี้ได้ข้อสรุปท่ีตรงกันว่าข้อสอบท่ีใช้ตัวเลือก

ประเภทนีเ้พิม่ระดบัความยากใหข้อ้สอบ๑๖	โดยทัว่ไปแลว้

จงึไมแ่นะนำาใหใ้ชต้วัเลอืกประเภทนีใ้นการสอบทางแพทย

ศาสตรศกึษาซึง่ทางเลอืกสำาหรบัสถานการณท์ีน่ำาเสนอมี

ไดม้ากและการตดัสนิใจเลอืกคำาตอบตอ้งอาศยัการเปรยีบ

เทียบข้อดีข้อเสียของแต่ละตัวเลือก

สรุป

 

	 ในบทความนี้ผู้นิพนธ์ได้กล่าวถึงข้อแนะนำาขั้น

พื้นฐานในการพัฒนาข้อสอบปรนัยชนิดเลือกคำาตอบที่

ถูกที่สุดโดยสรุปข้อแนะนำาเหล่าน้ีออกเป็นส่ีกลุ่มด้วยกัน

ไดแ้ก	่(๑)	เนือ้หาขอ้สอบ,	(๒)	การจดัรปูแบบขอ้สอบ,	(๓)	

การเขียนโจทย์,	และ	(๔)	การเขียนตัวเลือก	ผู้นิพนธ์หวัง

ว่าข้อแนะนำาเหล่านี้คงพอเป็นแนวทางสำาหรับอาจารย์

แพทย์ในการพัฒนาข้อสอบปรนัยที่มีคุณภาพเพื่อใช้ใน

การประเมินนักศึกษาแพทย์และแพทย์ประจำาบ้านได้

บา้ง	อยา่งไรกต็ามบทความนีเ้ปน็การกลา่วถึงขอ้แนะนำา

เบ้ืองตน้เทา่นัน้	ยงัมขีอ้แนะนำาอืน่	ๆ 	ทีผู่น้พินธไ์มไ่ดน้ำามา

รวบรวมไว้ในบทความนี้เพื่อต้องการทำาให้เนื้อหากระชับ	

โดยข้อแนะนำาอื่น	ๆ	ที่ผู้นิพนธ์ไม่ได้กล่าวถึงนี้พบว่าเป็น

ปัญหาน้อยในการออกข้อสอบทางการแพทย์	หรือเป็น

ข้อแนะนำาที่ไม่ได้รับการสนับสนุนอย่างกว้างขวางจาก																																																																																															

ผู้เชี่ยวชาญทางการวัดและประเมินผล	หากผู้อ่านสนใจ

รายละเอียดของข้อแนะนำาอื่น	ๆ	ที่มีผู้กล่าวไว้สามารถ

ศึกษาเพิ่มเติมได้จากเอกสารอ้างอิงที่แสดงไว้ท้าย

บทความ

	 มีข้อควรพิจารณาในการประยุกต์ใช้ข้อแนะนำา

เหลา่นีใ้นการพฒันาขอ้สอบทีผู้่นพินธข์อกลา่วถงึประการ

หนึ่งคือ	 แม้ว่าข้อแนะนำาที่กล่าวถึงเหล่าน้ีหลายข้อมี

การศึกษาวิจัยสนับสนุนที่ชัดเจน	 แต่สิ่งเหล่านี้ก็เป็น

เพียงข้อแนะนำาว่าผู้ออกข้อสอบควรปฏิบัติ	 ไม่ใช่กฎ

เกณฑ์ตายตัว	การเขียนข้อสอบปรนัยนั้นเป็นงานที่ต้อง

อาศัยทั้งศาสตร์และศิลปะผสมผสานกันอย่างเหมาะสม																																																																											

หาใชส่ตูรคณิตศาตรท์ีไ่ม่มีขอ้ยกเวน้	ผูน้พินธไ์ม่คาดหวงั

ใหอ้าจารยผู้์พฒันาขอ้สอบยดึขอ้แนะนำาเหล่าน้ีเสมอืน             

กฎเกณฑต์ายตวัทีต่อ้งทำาตามในทกุกรณ	ีหากแตต่อ้งการ

ให้อาจารย์ใช้เป็นแนวทางในการสร้างข้อสอบ	 ในบาง

บรบิทผูอ้อกขอ้สอบอาจเลอืกทีจ่ะไมป่ฏบิตัติามขอ้แนะนำา

บางประการได้บ้าง	แต่การที่จะไม่ปฏิบัติตามข้อแนะนำา

เหลา่นีน้ัน้ตอ้งมเีหตผุลทีเ่หมาะสม	และควรทำาไมบ่อ่ยนกั

ยกตัวอย่างเช่นข้อแนะนำาว่า	 โจทย์ไม่ควรเขียนถามข้อ

ยกเว้น	จะพบได้ว่ามีบางบริบทที่การรู้ข้อยกเว้น	หรือข้อ

ห้ามปฏิบัติก็เป็นองค์ความรู้ที่สำาคัญในการดูแลรักษา							

ผู้ป่วย	ดังนั้นในบริบทที่เหมาะสมผู้นิพนธ์เองก็เห็นด้วย

ว่าอาจเขียนโจทย์ที่ถามข้อยกเว้นได้	 แต่อย่างไรก็ตาม

การจะไม่ปฏิบัติตามข้อแนะนำานี้ต้องไม่ทำาบ่อยจนเกิน

จำาเป็น	หากออกข้อสอบ	๑๐๐	ข้อ	จะมีข้อสอบที่ถามข้อ

ยกเว้น	ปะปนมาบา้ง	๒-๓	ขอ้	ยอ่มเปน็สิง่ทีพ่อยอมรบัได	้

แตห่ากในชดุขอ้สอบมขีอ้สอบถงึรอ้ยละ	๒๐	–	๓๐	ทีโ่จทย์

เขยีนในรปูประโยคปฏเิสธ	ถามสิง่ทีไ่มค่วรปฏบิตั	ิหรอืสิง่ที่

ไมถ่กูตอ้ง	อยา่งนีย้อ่มจดัวา่ละเลยแนวทางในการพฒันา

ข้อสอบอย่างไม่เหมาะสม	ซึ่งย่อมส่งผลให้คุณภาพของ

ข้อสอบด้อยลงอย่างชัดเจน
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ข้อผิดพลาดที่ควรระวังในการสร้างข้อสอบปรนัย

	 ขอ้สอบปรนยั	(multiple-choice	question)	เป็น

รูปแบบการประเมินผลที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย	ใน

วงการแพทยศาสตรศกึษา	ขอ้สอบชนดินีเ้ปน็ทีช่ืน่ชอบของ

นักศกึษาผูเ้ขา้สอบจำานวนมากเนือ่งจากมคีำาตอบใหเ้ลอืก	

หากไม่มีความรู้ก็สามารถเดาได้	ซึ่งต่างไปจากข้อสอบ

ประเภทอตันยัซึง่ผูส้อบตอ้งเขยีนคำาตอบจากความคดิของ

ตนเอง๑	ดังนั้นข้อสอบปรนัยจึงเป็นข้อสอบที่ผู้สอบทำาได้

ง่าย	แต่ในทางตรงข้ามข้อสอบปรนัยเป็นข้อสอบท่ีสร้าง

ปัญหาให้กับอาจารย์ผู้สร้างข้อสอบไม่น้อย	 เนื่องจากใน

กระบวนการเขยีนขอ้สอบปรนัยแตล่ะขอ้นัน้ตอ้งใชท้กัษะ

อยา่งมาก	ตอ้งใชท้ัง้ศาสตรแ์ละศลิป	์และบอ่ยครัง้อาจารย์

ผู้สร้างข้อสอบก็ถูกขอให้ทำาการปรับแก้ข้อสอบเนื่องจาก

คณะกรรมการพจิารณาขอ้สอบมคีวามเหน็วา่รายละเอยีด

ในขอ้สอบไมเ่หมาะสม	มกีารศกึษาวจิยัพบวา่คณุภาพของ

ขอ้สอบปรนยัทีพ่ฒันาขึน้ในโรงเรยีนแพทยห์ลายแหง่นัน้

ไมสู่ด้นัีก	มข้ีอสอบทีม่ลีกัษณะไมเ่หมาะสมอยูจ่ำานวนไม่

นอ้ย๒-๓	ขอ้สอบปรนยัทีม่ลีกัษณะไมเ่หมาะสมเหลา่นีส้ง่ผล

เสยีตอ่การสอบไดห้ลายประการ	เชน่	ทำาใหข้้อสอบยากข้ึน

สรา้งความสบัสนใหผู้้สอบ	ทำาใหผู้้สอบบางกลุ่มเสยีเปรยีบ	

และทำาให้การตัดสินผลสอบผิดพลาด	 เป็นต้น๓-๔	ดังนั้น

การออกข้อสอบปรนัยที่มีคุณภาพดีจึงเป็นงานที่มีความ

สำาคัญและท้าทายความสามารถ

ข้อผิดพลาดที่ควรระวังในการสร้าง

ข้อสอบปรนัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์เชิดศักด์ิ ไอรมณีรัตน์
ภาควิชาศัลยศาสตร์, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร ๑๐๗๐๐.

	 การสรา้งขอ้สอบปรนยัทีม่คีณุภาพดนีัน้ควรเริม่

ต้นจากการมีองค์ความรู้พื้นฐานในการสร้างข้อสอบแล้ว

เกิดการฝึกฝนทักษะ	ส่ังสมประสบการณ์ในการออกข้อสอบ

จนเกิดความชำานาญ	ปัญหาที่พบบ่อยในโรงเรียนแพทย์

หลายแห่งคือมีอาจารย์จำานวนไม่น้อยที่ได้รับมอบหมาย

ให้ออกข้อสอบปรนัย	 โดยไม่ได้มีการพัฒนาองค์ความรู้

พืน้ฐานทีเ่หมาะสมกอ่น	ซึง่เปน็เหตใุหม้ขีอ้สอบปรนยัทีมี่

ลกัษณะไมเ่หมาะสมตามหลกัการออกขอ้สอบปะปนมาใน

ขอ้สอบทีใ่หน้กัศกึษาแพทยแ์ละแพทยป์ระจำาบา้นทำาอยู่

บา้ง	ผูน้พินธจ์งึเหน็ความสำาคญัของการเผยแพรอ่งคค์วาม

รูพ้ืน้ฐานของการออกขอ้สอบปรนยั	องคค์วามรูพ้ืน้ฐานใน

การสร้างข้อสอบปรนัยน้ันมีสองส่วน	ส่วนแรกเป็นหลัก

การของการสร้างข้อสอบทั่วไปซึ่งได้มีผู้รวบรวมเป็นข้อ

แนะนำาตพีมิพใ์นตำาราและวารสารทางวชิาการอยูบ่า้ง๑,๕-๗ 

ส่วนที่สองเป็นข้อผิดพลาดในการสร้างข้อสอบที่อาจารย	์																																																																																			

ผู้ออกข้อสอบพึงหลีกเลี่ยง	 ในบทความนี้ผู้นิพนธ์จะมุ่ง

เนน้ในสว่นทีส่องนี	้โดยจะรวบรวมขอ้ผดิพลาดในการสรา้ง

ขอ้สอบปรนยั	ทีอ่าจเปน็ตวับอกใบใ้หผู้ส้อบทีไ่มม่คีวามรู้

ในเรือ่งทีท่ำาการทดสอบสามารถเลอืกคำาตอบทีถ่กูตอ้งได	้

ดังนั้นการที่อาจารย์ผู้ออกข้อสอบทราบถึงสิ่งเหล่านี้และ

หลกีเลีย่งเสยีจะสง่ผลใหข้อ้สอบปรนยัทีส่รา้งขึน้สามารถ

ใชว้ดัองคค์วามรูท้างการแพทยไ์ดจ้รงิ	โดยปราศจากปจัจัย

รบกวนจากการสังเกตพบสิ่งบอกใบ้คำาตอบ
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	 ขอ้สอบปรนัยท่ีกล่าวถงึในบทความน้ีมุ่งประเดน็

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)	ขอ้ผดิพลาดใน

ไวยากรณ์,	(๒)	การใบ้คำาตอบด้วยหลักตรรกะ,	(๓)	การ

ใชค้ำาคณุศพัทบ์อกระดบัของความแนช่ดั,	(๔)	ความยาว

ของตัวเลือก,	(๕)	การใช้คำาซำ้าในโจทย์และตัวเลือก,	(๖)	

การเขา้พวกของคำา	หรอืขอ้ความทีป่รากฎในตวัเลอืก,	และ	

(๗)	การบอกใบ้คำาตอบโดยโจทย์ข้ออื่น

 ๑. ข้อผิดพลาดในไวยากรณ์

	 ตัวเลือกทุกตัวต้องสามารถตอบโจทย์ได้อย่าง

ถกูตอ้งตามหลกัไวยากรณ	์บอ่ยครัง้อาจารยผ์ูอ้อกข้อสอบ

มุ่งความสนใจไปที่คำาตอบที่ถูก	และให้ความสนใจกับ

ตัวลวงน้อยไปจนทำาให้ตัวลวงผิดหลักไวยากรณ์๘	 โดย

มักพบบ่อยในข้อสอบที่เป็นภาษาอังกฤษ	ข้อผิดพลาดที่

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

	 ในตัวอยา่งที	่๑	นีโ้จทยใ์หผู้ส้อบเลอืกตัวเลอืกไป

เติมในช่องวา่ง	ซ่ึงสิง่ทีเ่ติมลงในช่องวา่งได้นัน้ต้องเปน็ยา

ทีส่ามารถใหท้างหลอดเลอืดดำาได	้ผูส้อบทีม่ทีกัษะการทำา

ขอ้สอบดจีะตดัตวัเลอืก	A	และ	B	ไดโ้ดยไมต่อ้งใชค้วามรู้

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	 เนื่องจากผู้สอบที่มีทักษะการทำาข้อสอบดี

จะสามารถพิจารณาความเป็นไปได้ของตัวเลือกต่าง	ๆ	

และตัดตัวลวงที่ไม่มีทางเป็นไปได้ตามหลักของเหตุและ

ผลออกไปได้โดยไม่ต้องอาศัยความรู้เรื่องท่ีอาจารย์ตั้ง

เป้าหมายว่าจะทดสอบ

 ตัวอย่างที่ ๓.	 ภาวะไส้เลื่อนบริเวณขาหนีบ	

(inguinal	hernia)	…….

	 A.	พบในผู้ชายบ่อยกว่าผู้หญิง

	 B.	พบในผู้หญิงบ่อยกว่าผู้ชาย

	 C.	พบเกิดข้ึนในผู้หญิงและผู้ชายในอัตราเท่า

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	โดยทัว่ไปแลว้คำาคณุศพัทท์ีแ่สดงความแน่ชดั

มาก	แสดงความมั่นใจมาก	(เช่น	always,	never)	มักไม่

ถูกต้อง	เนื่องจากในทางการแพทย์นั้นมีความไม่แน่นอน

เกดิขึน้เปน็ประจำา	ขอ้ความทีบ่อกเลา่ถงึสิง่ทีอ่าจเปน็ไปได	้

โดยไมช่ีช้ดัลงไปวา่ตอ้งเกดิข้ึนแนน่อน	(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	

เป็นขอ้ความบอกวา่มโีอกาสเปน็ไดโ้ดยไมช่ีช้ดัวา่ตอ้งเกดิ	

ผูส้อบท่ีมีทักษะการทำาข้อสอบดจีะตดัตวัเลอืก	B,	C,	และ	

D	ได้โดยไม่ต้องอาศัยความรู้ทางการแพทย์เลย

 ๔. ความยาวของตัวเลือก

	 มกีารตัง้ขอ้สงัเกตวา่อาจารยแ์พทยม์กัชอบสอน

และอธิบายแม้กระท่ังในการสอบอาจารย์แพทย์หลาย

ท่านก็ติดนิสัยรักการสอนนี้มาด้วย	 ทำาให้อาจารย์มัก

เขียนตัวเลือกที่ถูกต้องที่มีคำาอธิบายประกอบอย่างครบ

ถ้วนทำาให้ตัวเลือกที่ถูกมักมีความยาวมากกว่าตัวลวง๘ 

นักศึกษาผู้เข้าสอบจำานวนไม่น้อยรู้ถึงความจริงข้อนี้

และมักเลือกตัวเลือกที่มีความยาวมากที่สุด	หากเขาไม่

สามารถหาคำาตอบได้ด้วยความรู้ทางการแพทย์ที่เขามี	

 ตัวอย่างที่ ๕. ผู้หญิงอายุ	๒๘	ปี	แต่งงานมา

นาน	๑	ปี	ยังไม่มีบุตร	คุมกำาเนิดโดยการกินยาคุมเป็น

ประจำา	สังเกตว่าตนเองนำา้หนักตัวเพ่ิมข้ึนหลังจากกินยาคุม

มาขอคำาแนะนำาเรือ่งการคมุกำาเนิด	ท่านจะแนะนำาอยา่งไร

	 A.	ให้เปลี่ยนไปใช้การใส่ห่วงอนามัย

	 B.	ให้ใช้ถุงยางอนามัย

	 C.	ให้กนิยาคมุกำาเนิดตอ่ไดเ้น่ืองจากมีการศกึษา

แลว้วา่ยาคมุกำาเนดิชนดิกนิไมส่ง่ผลใหเ้กดิการเพิม่ขึน้ของ

นำ้าหนักตัว

	 D.	ให้รับประทานยาลดความอ้วน

	 ในตัวอย่างที่	๕	นี้จะสังเกตเห็นว่าตัวเลือก	C	มี

การอธิบายเหตุผลประกอบส่งผลให้มีความยาวมากกว่า

ตัวเลือกอื่นชัดเจน	ลักษณะเช่นน้ีจะเป็นการบอกใบ้ให้

นักศึกษาเลือกตัวเลือกนี้

 ๕. การใช้คำาซ้ำาในโจทย์และตัวเลือก

	 การใชค้ำาเดยีวกนั	หรอืคำาท่ีมีความหมายเหมอืน

กนัในโจทยแ์ละตวัเลอืก	มักเปน็การบอกใบว่้าตัวเลอืกดงั

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	

ซึง่หากแปลความหมายกน็า่จะเปน็เรือ่งทีเ่กีย่วขอ้งกับถงุ	

(sac)	ผู้สอบที่มีทักษะการทำาข้อสอบดีจะหาตัวเลือกท่ีมี

คำาที่มีความหมายเกี่ยวกับถุง	แล้วเลือกตัวเลือกดังกล่าว

ทนัท	ีซึง่ในทีน่ีจ้ะพบคำาวา่	diverticulum	ซึง่มคีวามหมาย

วา่ถงุในขอ้	B	การทีม่คีำาทีม่คีวามหมายซำา้กนัเชน่นีเ้ปน็ตวั

บอกใบค้ำาตอบทีอ่าจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบตอ้งตรวจตราใหด้ี

ก่อนนำาข้อสอบไปใช้

 ๖. การเข้าพวกของคำา หรอืข้อความทีป่รากฎ

ในตัวเลือก

	 ขอ้สอบจำานวนไมน่อ้ยนำาเสนอรายการของหลาย

อย่างในตัวเลือก	 (เช่น	ชื่อการตรวจค้นเพ่ิมเติม	ชื่อโรค																																																																																	

ชื่อยา	ฯลฯ)	มีผู้เชี่ยวชาญในการประเมินผลตั้งข้อสังเกต

วา่ในขอ้สอบเหล่านีต้วัเลอืกทีถ่กูตอ้งมกัมลีกัษณะเขา้พวก

กับตัวเลือกอื่นมากท่ีสุด	หากเป็นรายการของตัวเลือกที่

ถกูกค็อืขอ้ทีม่จีำานวนรายการซำา้กบัตวัเลอืกอืน่มากทีส่ดุ๘ 

ดังนั้นในการนำาเสนอตัวเลือกอาจารย์ผู้ออกข้อสอบพึง

ระมัดระวังอย่าให้ตัวเลือกท่ีถูกต้องมีลักษณะที่เข้าพวก

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	หรือความถ่ีของคำามากทีส่ดุ

เพียงเท่านั้น	อาจหมายรวมถึงการมีรูปร่างลักษณะ	หรือ

ความหมายคล้ายคลึงกันได้ด้วย

 ตัวอย่างท่ี 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

	 ในตัวอย่างที่	๘	นี้โจทย์ถามถึงยาที่ควรให้กับ	

ผู้ป่วย	 ในตัวเลือกส่ีตัวเลือกนี้มียากินเพียงข้อเดียว	 (A)									

ท่ีเหลือเป็นยาฉีดสองขนานควบกัน	 ดังน้ันตัวเลือกข้อ	A	

ไมเ่ขา้พวก	จะถกูตดัทิง้ไดโ้ดยงา่ย	ในบรรดายาฉดีจะเหน็

วา่มยีาตา้นเชือ้ราทีไ่มเ่ขา้พวก	(ตวัเลอืก	C)	ดงันัน้จะเหลอื

ตัวเลือกที่นักศึกษาต้องคิดเลือกจริง	ๆ	 เพียงตัวเลือก	B	

กบั	D	ซึง่หากดกูลุม่ยากจ็ะพบว่ายากลุม่	Cephalosporin	

เข้าพวกมากที่สุด	ทำาให้ผู้สอบที่มีทักษะการทำาข้อสอบ

ดีสามารถเลือกคำาตอบท่ีถูกต้อง	 (ตัวเลือก	B)	ได้โดยไม่

ต้องมีความรู้เรื่องการรักษาผู้ป่วย	febrile	neutropenia	

 ๗. การบอกใบ้คำาตอบโดยโจทย์ข้ออื่น

 ขอ้ผดิพลาดนีเ้ปน็ขอ้ผดิพลาดทีต่วัผูเ้ขยีนขอ้สอบ

ไมค่อ่ยรู	้แตผู่ท้ีจ่ะตรวจพบขอ้ผดิพลาดนีค้อือาจารย์ผูเ้ลอืก

ข้อสอบไปใช้	 เนื่องจากในการสอบแต่ละครั้งใช้ข้อสอบ

จำานวนมาก	หากเลือกข้อสอบโดยไม่ระมัดระวังอาจมี

ขอ้สอบสองขอ้ทีถ่ามเกีย่วกบัโรคหรอืกลุม่อาการเดยีวกนั	

ซึ่งข้อมูลจากโจทย์ในข้อหนึ่งอาจเป็นตัวบอกใบ้คำาตอบ

ของข้อสอบอีกข้อได้	ดังนั้นเมื่อทำาการเลือกข้อสอบเสร็จ

แล้วจัดหน้ากระดาษเข้ารูปเล่มข้อสอบแล้วอาจารย์ควร

อ่านข้อสอบฉบับสมบูรณ์นี้อีกหนึ่งหรือสองรอบก่อนส่ง
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

กรกฎาคม-ธันวาคม ๒๕๕๕, ปีที่ ๕, ฉบับที่ ๒

๘๑

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	ซึง่ผูส้อบทีม่ทีกัษะการ

ทำาข้อสอบดีสามารถย้อนกลับไปอ่านโจทย์ในข้อก่อน

หน้านี้แล้วได้ข้อมูลว่าผู้ป่วยที่นำาเสนอว่าเป็น	 febrile	

neutropenia	มีไข้ขึ้น	๑๔	 วันหลังได้ยาเคมีบำาบัด	 ก็

สามารถตอบข้อสอบข้อนี้ถูกได้โดยง่าย

สรุป

	 ผู้นิพนธ์ได้รวบรวมข้อผิดพลาดในการสร้าง

ข้อสอบปรนัยที่ผู้สอบอาจใช้เป็นแนวทางในการเลือก

คำาตอบที่ถูกได้โดยไม่ต้องอาศัยความรู้ทางการแพทย์ที่

อาจารย์ต้องการประเมินผล	โดยเรียบเรียงเป็นเจ็ดกลุ่ม

ข้อผิดพลาดด้วยกัน	 ผู้อ่านทุกท่านพึงตระหนักว่าสิ่ง

เหลา่นีไ้มใ่ชห่ลกัการทางวทิยาศาสตรท์ีช่ดัเจนดงักฎทาง

คณติศาสตรห์รอืฟสิกิส	์หากแตเ่ปน็การรวบรวมขอ้สงัเกต	
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และคำาแนะนำาของผู้เชี่ยวชาญทางการวัดและประเมิน

ผล	จึงเป็นเพียงแนวทางเบื้องต้นในการพิจารณาตรวจ

สอบเนือ้หาของขอ้สอบเทา่นัน้	การประยกุตใ์ช้องค์ความ

รู้นี้คงต้องอาศัยศิลปะพอสมควรเพื่อที่จะได้ข้อสอบที่ดี	

สามารถวัดองค์ความรู้ทางการแพทย์ของนักศึกษาหรือ

แพทย์ประจำาบ้านที่เข้าสอบได้ตามวัตถุประสงค์ของการ

สอบ
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MCQ item analysis

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.

MCQ item analysis

Objectives

• เม่ือส้ินสุดการอบรมแลว้ อาจารยผู์เ้ขา้อบรมสามารถ
–อธิบายผลการวิเคราะหข์อ้สอบ MCQ ท่ีใชบ่้อยทางแพทยศาสตรศึกษา
ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง

–นําผลการวิเคราะหข์อ้สอบไปเป็นแนวทางในการพฒันาคุณภาพของ
ขอ้สอบ MCQ ในภาควิชาของตนได้

–บอกถึงขอ้ควรระวงั และขอ้จาํกดัในการวิเคราะหผ์ลการสอบ 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 point-biserial correlation with the total 

score

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

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
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MCQ item analysis

Example 3
Number  124 Correct answer = 2

P-VALUE =   0.14 PT BISERIAL =0.14 Total 
number of 
examineesDISTRACTOR 1 2 3 4 5

N OF PEOPLE 8 33 22 133 46 242

MEAN SCORE 87 87.52 78.05 84.3 83.17

P-VALUE 0.03 0.14 0.09 0.55 0.19

PT BISERIAL 0.05 0.14 -0.19 0.03 -0.04

MCQ item analysis

Example 4
Number  112 Correct answer = 3

P-VALUE =   0.73 PT BISERIAL =  -0.05 Total 
number of 
examineesDISTRACTOR 1 2 3 4 5

N OF PEOPLE 0 1 177 1 63 242

MEAN SCORE 0 84 83.74 83 84.92

PVALUE 0 0 0.73 0 0.26

PT BISERIAL 0 0 -0.05 -0.01 0.05

MCQ item analysis

Siriraj Hospital’s IA report

MCQ item analysis

MCQ item analysis

Exercise
• แบ่งกลุ่มย่อย 6 กลุ่ม
• ให้อาจารย์พิจารณาผลการวิเคราะห์ข้อสอบ 72 ข้อท่ีได้รับ
• ข้อสอบท่ีมีปัญหามากท่ีสุด 3 อันดับแรกคือ...

MCQ item analysis

Test Statistics

Looking at the whole test
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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

20 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

n = number of testlets
= score variance of total scores
= score variance of the ith testlet

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

22

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

23

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 point-biserial 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

MCQ item analysis

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.

MCQ item analysis

Summary

• Item statistics
• Test statistics
• Applications
• Limitations

MCQ item analysis

"We all need people who will 
give us feedback. That's how 

we improve."

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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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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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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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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ในการสอนนักเรียนหรือแพทย์ประจำบ้านอยู ่นั ้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 ้นอยู ่ก ับกลุ ่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
 
๑. LivingstonSA.Itemanalysis.In:DowningSM,HaladynaTM,
 eds.Handbookoftestdevelopment.Mahwah,NJ:Lawrence
 ErlbaumAssociates;2006:421-41.
๒. BrownW,ThomsonGH.Theessentialsofmentalmeasurement,
 2nded.Cambridge,England:UniversityPress;1921.
๓. YenWM,FitzpatrickAR.Itemresponsetheory.In:BrennanRL,
 ed.Educationalmeasurement,4thed.Westport,CT:PraegerPub-
 lishers;2006:111-53.
๔. HaladynaTM.Writingtestitemstoevaluatehigherorderthinking.
 Boston,MA:AllynandBacon;1997.
๕. HaladynaTM.Writingmultiplechoiceitems.Chicago,IL:CAT
 Inc.;2003.
๖. HaladynaTM.Developingandvalidatingmultiple-choicetest
 items,3rded.Mahwah,NJ:LawrenceErlbaumAssociates;2004.
๗. AleamoniLM,SpencerRE.Acomparisonofbiserialdiscrimi-
 nation,pointbiserialdiscrimination,anddifficultyindicesinitem
 analysisdata.EducPsycholMeas1969;29:353–8.
๘. HaladynaTM,DowningSM.Howmanyoptionsisenoughfora
 multiple-choicetestitem?EducPsycholMeas1993;53:999–1010.
๙. GronlundNE.Assessmentofstudentachievement,7thed.Bos-
 ton:Allyn&Bacon,2003.
๑๐.LinnRL,MillerMD.Measurementandassessmentinteaching,
 9thed.UpperSaddleRiver,NJ:PrenticeHall,2004.
๑๑. HaertelEH.Reliability.In:BrennanRL,editor.Educationalmeasu-
 rement,4thed.Westport,CT:PraegerPublishers;2006:65-110.
๑๒.DowningSM.Reliability:Onthereproducibilityofassessment
 data.MedEduc2004;38:1006–12.
๑๓.EmbretsonSE,ReiseSP.Itemresponsetheoryforpsychologists.
 Mahwah,NJ:LawrenceErlbaumAssociates,2000.
๑๔.SmithEV.Evidenceforthereliabilityofmeasuresandvalidity
 ofmeasureinterpretation:ARaschmeasurementperspective.In:
 SmithEV.SmithRM,eds.IntroductiontoRaschmeasurement:
 Theory,models,andapplications.MapleGrove,MN:JAMPress,
 2004:93–112

ไม่ควรตัดสินชะตากรรมของข้อสอบโดยใช้เพียงค่า	 p	

หรือ	 r	 โดยไม่พิจารณาความเหมาะสมของเนื้อหาโจทย์

และตัวเลือกต่าง	ๆ	ในข้อสอบข้อนั้น	



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

46 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

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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หัวข้อ : Constructed response item exam (Review part 1) 
ผศ. นพ. สุประพัฒน์ สนใจพาณิชย์ 23 Jul 2020

Constructed response items 1

Constructed 
Response Items

Suprapath Sonjaipanich MD.

Department of Pediatrics

Faculty of Medicine  Siriraj Hospital

Written Testing 
Formats

Selected 
Response 

items 

MCQs
K-type, T/FQs

EMQs

Constructed 
Response 

items

Traditional Essay 
and Modified 

Essay Questions

Downing S.M. & Yudkowsky R. Written Tests: Constructed-Response and Selected-Response Formats.  
Assessment in Health Professions Education 2009

Assessment approach

DOES

SHOWS
HOW

KNOWS HOW

KNOWS

Miller’s pyramid

Portfolio
Clinical performance rating

360o assessment

OSCE, Long-case exam

CR: MEQ/Essay, Oral    
exam

SR: MCQ

Modified Essay Questions

Strengths
• Able to measure higher-order 
  cognitive abilities 
• Uncued written responses
• Mimic actual clinical problem solving 
• Motivation for clinical learning
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Constructed response items 2

Modified Essay Questions

Limitations
• Construct underrepresentation
• Difficult to develop and score
• Unexpected responses
• Subjective scoring
• Low reliability

Modified Essay Questions

• Standard modified essay questions 
• Key features problem (KFP) 
• Patient management problem (PMP) 
• Short answer questions (SAQ) 

Outline

• Clinical problem solving methods and 
MEQ process

• Key Features Problem 
• Developing an MEQ item

Clinical Problem Solving Methods

1. Pattern recognition
2. Algorithm
3. Forward reasoning (data driven 

process)
4. Backward reasoning (hypothesis 

driven process)
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Constructed response items 3

Forward Reasoning (Data driven process)
Chief complaint / Condition

Screening data gathering (Hx, PE, Initial lab)

Analysis of data

Hypothesis generation

Testing the hypothesis (es)
(collect more information) 

Hypothesis refinement 

Management 

Backward reasoning 
(Hypothesis driven process)

Chief complaint / Condition

Identification of problem (s) 

Formulation of hypothesis (es)

Focused data gathering

Testing the hypothesis (es)
(collect more information) 

Re-rank hypothesis 

Management 

MEQ Process
(Hypothesis driven) 

A brief clinical situation (scenario, vignette)

Hypothesis generation / Differential diagnosis 

(Focused) Data gathering (Hx, PE., Lab)

Hypothesis refinement

Management/Intervention

Question related to clinical/basic sciences
(optional)

MEQ
• เสมอืนการแก้ปัญหาผูป่้วยในชีวิตจริง 
• การแก้ปัญหาของผ ูป่้วยรายหน่ึงๆประกอบด้วยหลาย
ข ัน้ตอน
- มขีอ้มลูผูป่้วยบางสว่นในชว่งแรก
- ตอ้งสบืคน้หาขอ้มลูเพิม่เตมิและวเิคราะห ์ตดัสนิใจ
แกปั้ญหาทลีะขัน้ตอน

- เมือ่ทาํแต่ละขัน้ตอนแลว้ ไมส่ามารถยอ้นกลบัไปแกไ้ขสิง่ที่
ทาํไปก่อนหน้าน้ีได้
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Constructed response items 4

Physician tasks / Competencies
• Data Gathering (Hx, PE, Lab)
• Hypothesis Generation (Differential Dx)
• Hypothesis Refinement (Dx)
• Management (Emergency, Acute, Long-term)
• Health promotion and maintenance
• Counseling education
• Medical ethics
• Evidence-based 
• Mechanism of diseases

Key Features Problem (KFP) 

• Key features
- critical steps in the resolution of each problem

• Focus on
- a step in which examinees are most likely to 

make errors
- a difficult aspect of the identification and 

management of the problem in clinical practice 

1. Page G, Bordage G. The Medical Council of Canada’s key features project: A more valid written examination of clinical 
decision-making skills. Acad Med 1995

2. Farmer EA, Page G. A practical guide to assessing clinical decision-making skills using the key features approach.  
Med Educ 2005

Key Features Problem (KFP)

• Allow for more cases, items for testing a 
broader content domain

• Reliability of 0.8 in 4 hours of testing had 
been demonstrated

“In any clinical case, there are a few essential elements
in decision making which are the critical steps in the 

resolution of the clinical problem.”

Page G, Bordage G. The Medical Council of Canada’s key features project: A more valid written examination 
of clinical decision-making skills. Acad Med 1995; 70: 104-10.

Key features: Example 

Topic Anaphylaxis 
Key features / Critical steps

I. Diagnosis 
II. Emergency management
III. Prevention and counseling
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Constructed response items 5

Developing an MEQ / KFP
• Assembling problem-writing groups
• Selecting a problem
• Defining the key features
• Writing the questions
• Selecting question formats
• Specifying the number of required answers
• Preparing scoring keys
• Validation and references

Farmer EA, Page G. A practical guide to assessing clinical decision-making skills using the key 
features approach.  Med Educ 2005, 39: 1188 – 1194.

Assembling Problem-Writing Groups
• Item writers 

- Clinical expertise 
- Multidisciplinary approach / combined expertise

• The written problem
- well grounded in practice 
- represent a wide range of real-life practice

• Review the content by a group of writers

Select A Problem
• Refer to test specification table
• Select an appropriate clinical problem

1. พบบอ่ยในเวชปฏิบตัิ
2. ความยากง่ายเหมาะสมกบัระดบัของผ ูเ้ร ียน 
3. ประเมินทกัษะการแก้ปัญหาและการตดัสินใจ
4. เกี่ยวข้องกบัหลายระบบ 
5. มีการบรูณาการของสาขาวิชา 
6. แพทยม์กัตดัสินใจผิดพลาด

Defining Key Features

• ปรกึษาในกลุม่ผูเ้ขยีนโจทยจ์นได้ consensus 
• Critical steps

- ประเดน็สาํคญัในการตดัสนิใจ/จดัการกบัปัญหาของผูป่้วย
- ขัน้ตอนทีข่าดไมไ่ดใ้นการดแูลรกัษาผูป่้วย
- อาจเป็นประเดน็เกีย่วกบั medical ethics, medico-legal
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Constructed response items 6

Defining Key Features (cont.)

• Typical KFs
- ประวตัเิพิม่เตมิทีส่าํคญั
- การตรวจรา่งกายทีต่อ้งมองหาหรอืตรวจเพิม่เตมิ
- การสบืคน้เพิม่เตมิเพือ่ confirm หรอื exclude การวนิิจฉยั
- การรกัษาทีเ่ฉพาะเจาะจงกบัโรค

ไมจ่าํเป็นตอ้งเริม่ตน้ดว้ยการถามประวตัิ หรอื ตรวจรา่งกาย 

From A Problem to A Case

• Select a case scenario
- age, gender
- setting of the encounter: OPD, IPD, ER
- brief case: KFP on diagnosis
- longer case: KFP on management 

Writing the Questions

• Number of questions
- Most case scenario: 2 – 4 questions
- Each question test one key feature

• Number of answers for each question
- Vary: 1 – 10   
- Typical: 3 – 5 answers

KFP on diagnosis
ชายอาย  ุ60 ปี ถ่ายเป็นเล ือดสดปนลิ่มเล ือด 3 แก้วนํ้าใน
ระยะเวลา 4 ชัว่โมง และมีอาการหน้ามดืใจส ัน่   มาพบท่าน
ที่ห้องแพทยเ์วร
Q1: โรคทีเ่ป็นสาเหตุ 3 อนัดบัแรก
Q2: ประวตัทิีส่าํคญัในการชว่ยวนิิจฉยัแยกโรค 5 ขอ้
Q3: ตรวจรา่งกายทีส่าํคญัทีช่ว่ยวนิิจฉยัแยกโรคและประเมนิ
ความรนุแรง 5 ขอ้
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Constructed response items 7

Specify the Number of 
Required Answers

ระบคุาํถามให้ชดัเจนว่าจะให้ทาํอะไร อย่างไร เช่น
• บอกชือ่โรคทีผู่ป่้วยรายน้ีน่าจะเป็นมากทีส่ดุ 1 โรค
• บอกสิง่ตรวจพบจากการตรวจรา่งกายทีส่าํคญัทีจ่ะชว่ยใน
การยนืยนัการวนิิจฉยัโรค มา 3 ประการ

• เขยีนคาํสัง่การรกัษาสาํหรบัผ ูป่้วยรายน้ีในใบคาํส ัง่การรกัษา

Preparing Scoring Keys (1/4)

• List of correct and incorrect responses
• Scores to be assigned to each response

- Multiple acceptable answers

- Only one acceptable answer

Key answer Score
Viral / Rotavirus gastroenteritis 5
Acute gastroenteritis / Infectious diarrhea 3
Acute diarrhea 0

Key answer Score
Acute post-streptococcal glomerulonephritis / Post-
infectious glomerulonephritis

10

Glomerulonephritis 0

Preparing Scoring Keys (2/4)

• Partial credit system
• Rubric score

Complete score คาํตอบถูกตอ้งและสมบรูณ์
Partial score คาํตอบถูกตอ้งและสมบรูณ์ เพยีงบางสว่น

No score คาํตอบไมถู่กตอ้ง 

Preparing Scoring Keys (3/4)

• Rubric score
e.g. Investigation

Treatment

Complete score (5) AST, ALT
Partial score (3) LFT

Complete score (10) IV Ceftazidime 

Partial score (5) IV 3rd generation cephalosporin 

No score (0) IV antibiotic 
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Constructed response items 8

Preparing Scoring Keys (4/4)

Penalty
• Absence of “must have” answers

- score of “0” despite the presence of other 
less important answers
• Presence of “unnecessary” investigations or 

treatment
- no score 
- negative score (but not cross items)

• Harmful treatment
- negative score (but not cross items)

Time
• แต่ละคาํถาม ควรกาํหนดเวลาให้เพียงพอสาํหรบั

1. อ่านขอ้มลูเพิม่เตมิในแต่ละหน้า ทีอ่าจมเีน้ือหามาก 
2. วเิคราะหค์าํถาม
3. เขยีนคาํตอบ

• เวลาที่น ักศึกษาใช้ในการตอบคาํถามนัน้ๆ  จะมากกว่า
เวลาที่อาจารยใ์ช้ 30 – 50 % 
- ทดลองตอบคาํถามดว้ยตนเองและจบัเวลา หรอื ใหเ้พือ่น

อาจารยท์ดลองทาํ 

Validation and References
• Validation

- pilot the problem with colleagues new to 
the problem: discussion, revision

• References
- especially in the field of rapidly 

developing intervention and discovery

suprapath.son@mahidol.ac.th

QUESTIONS AND COMMENTS
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การสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์

	 ขอ้สอบอตันยัประยกุต	์(modified	essay	ques-

tion,	MEQ)	 เป็นรูปแบบการประเมินผลที่นิยมใช้กับ

นักศึกษาแพทย์ระดับคลินิกเพื่อประเมินความสามารถ

ในการแก้ปัญหา	และตัดสินใจเลือกการตรวจรักษาที่

เหมาะสมสำาหรับผูป้ว่ย	ในปจัจบุนัมกีารใชข้อ้สอบอัตนยั

ประยุกต์ในการสอบของนักศึกษาแพทย์ในหลายภาค

วิชา	รวมทั้งใช้ในการสอบขั้นตอนที่สามของการประเมิน

ความรูค้วามสามารถในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม	ของ

แพทยสภาดว้ย	อยา่งไรกต็าม	จากการตดิตามเน้ือหาของ

โจทย์ข้อสอบอัตนัยประยุกต์	ร่วมกับการพิจารณาเกณฑ์

การให้คะแนนของข้อสอบเหล่านี้ที่ใช้กับการสอบของ

นักศึกษาแพทย์ในหลายการสอบ	ผู้นิพนธ์ยังคงพบเห็น

ปัญหาในการสร้างข้อสอบชนิดนี้อยู่พอสมควร	บทความ

นี้จึงได้รับการเขียนขึ้นเพื่อสร้างความเข้าใจในหลักการ

พื้นฐาน	และแนวปฏิบัติท่ีเหมาะสมในการสร้างข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์สำาหรับการประเมินความรู้ทางการแพทย์

ลักษณะพื้นฐานของข้อสอบอัตนัยประยุกต์

	 ข้อสอบอัตนัยประยุกต์เป็นรูปแบบหนึ่งของ

ข้อสอบอัตนัย	 (Essay	question)	 ซ่ึงในรูปแบบดั้งเดิม	

(traditional	essay)	นัน้ผู้ออกขอ้สอบจะเขยีนโจทย์คำาถาม

แลว้ใหผู้ส้อบเขยีนคำาตอบดว้ยตนเองในข้ันตอนเดยีว	โดย

ไม่มีตัวเลือกให้	 ในการเขียนคำาตอบอาจเขียนตอบเป็น 

คำา	หรือวลีสั้น	ๆ	(Short	essay)	หรือ	ตอบเป็นบทความที่

มคีวามยาวเปน็ยอ่หนา้	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	แต่ต้องคิดคำาตอบด้วยตนเองนี้จะสามารถวัด

ความรูข้ัน้สงูในระดบัการวเิคราะห	์สงัเคราะห	์หรอืประเมนิ

คุณค่าได้1,	2 

	 อย่างไรก็ตามข้อสอบในรูปแบบอัตนัยแบบ

ดัง้เดมินัน้ประสบปญัหาในการใช้ประเมินความรูท้างการ

แพทย์อยู่หลายประการ	ทั้งความยากในการตรวจให้

คะแนน	ความจำากัดในปริมาณเน้ือหาท่ีสามารถสอบได้

ในเวลาทีมี่	ความเห็นทีแ่ตกตา่งกันของผูต้รวจให้คะแนน	

ความไม่เทีย่งของคะแนนสอบ	เปน็ตน้1,	2	ปญัหาทีส่ำาคญั

ยิง่ทีท่ำาใหก้ารสอบอตันยัแบบดัง้เดมิไมไ่ดร้บัความนยิมใน

การประเมนิความรูใ้นระดบัคลนิกิคอื	การท่ีข้อสอบอตันยั

แบบดัง้เดมินัน้มกัวดัความรูใ้นระดบัการทอ่งจำา	หรอืความ

เข้าใจพื้นฐานเท่านั้น	และรูปแบบการคิดวิเคราะห์เพื่อ

ตอบโจทย์ข้อสอบอัตนัยแบบดั้งเดิมนั้นมีลักษณะแตก

ตา่งไปจากกระบวนการแกป้ญัหาในระดบัคลินกิทีแ่พทย์

ปฏิบัติจริง

	 ข้อสอบอัตนัยแบบดั้งเดิมที่ดีนั้นผู้ออกข้อสอบ

สามารถประเมินทักษะการคิดวิเคราะห์ขั้นสูงได้	 แต่

อุปสรรคสำาคัญที่ทำาให้ไม่สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ดัง

กลา่วไดค้อืการสรา้งขอ้สอบทีผู่ส้อบตัง้เปา้หมายใหต้รวจ

ให้คะแนนได้ง่ายเป็นสำาคัญ	ทำาให้ข้อสอบอัตนัยแบบ

ดั้งเดิมส่วนใหญ่ทำาการประเมินเพียงความรู้ระดับความ

จำาหรือความเข้าใจพื้นฐานเท่านั้น	

	 สมมติฐานพื้นฐานในการตอบข้อสอบอัตนัย

แบบดั้งเดิมคือการวิเคราะห์และหาแนวทางแก้ปัญหา

เป็นกระบวนการท่ีทำาในขั้นตอนเดียว	ดังน้ันข้อสอบจึง



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

60 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

มกราคม-มิถุนายน 2558, ปีที่ 8, ฉบับที่ 1

48

นำาเสนอข้อมูลทั้งหมดในขั้นตอนเดียวแล้วให้ผู้เข้าสอบ

แสดงการวิเคราะห์และแก้ปัญหา	ซึ่งเป็นกระบวนการ

แก้ปัญหาทางคลินิกท่ีแพทย์ใช้ในกรณีเจอผู้ป่วยที่ไม่ซับ

ซ้อนท่ีไม่ต้องการกระบวนการคิดวิเคราะห์ขั้นสูงมากนัก	

อยา่งไรกต็ามปญัหาผูป้ว่ยทีมี่ความซับซอ้นและต้องการ

วเิคราะหม์ากมกัตอ้งการกระบวนการแก้ปญัหาหลายขัน้

ตอน	แพทยจ์ะต้องทำาการประเมนิข้อมลูพืน้ฐานท่ีได้จาก

ผูป้ว่ย	แล้วซกัประวัต	ิหรอืตรวจรา่งกายเพือ่เกบ็ขอ้มูลเพิม่

เติมอย่างเหมาะสม	 เม่ือได้ข้อมูลพื้นฐานมาแล้ว	แพทย์

ต้องทำาการต้ังสมมติฐานถึงโรคที่ผู้ป่วยน่าจะเป็น	แล้ว

ทำาการสืบค้นเพิ่มเติมด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	

หรอืใชภ้าพถา่ยรงัส	ีในบางกรณแีพทยจ์ำาเปน็ตอ้งให้การ

รักษาเบื้องต้นก่อน	พร้อมกับทำาการสืบค้นเพิ่มเติม	ซึ่ง

เมื่อเวลาผ่านไปแพทย์จะได้รับข้อมูลของผู้ป่วยมากขึ้น 

เร่ือย	ๆ	จากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	หรือการตอบ

สนองต่อการรักษาทีใ่ห	้เมือ่ไดข้อ้มลูมากขึน้แพทยจ์ะตอ้ง

ทำาการประเมนิสถานการณ์ใหม่	ขอ้มูลทีเ่พิม่ขึน้อาจทำาให้

แพทย์สามารถให้การวินิจฉัยที่แน่ชัด	และวางแผนการ

รักษาท่ีเหมาะสมได้	จะเห็นได้ว่ากระบวนการแก้ปัญหา

ของแพทย์มักทำาเป็นหลายขั้นหลายตอน	แต่ละขั้นตอน

จะได้ข้อมูลเพ่ิมขึ้นเรื่อย	ๆ	การตัดสินใจในแต่ละขั้นเม่ือ

ได้เลือกท่ีจะตรวจหรือให้การรักษาใดแก่ผู้ป่วยแล้ว	 ไม่

สามารถยอ้นเวลากลบัไปแก้ไขการตดัสนิใจทีท่ำาผดิพลาด

ไปก่อนหน้านี้ได้	

	 จากข้อจำากัดของข้อสอบอัตนัยแบบดั้งเดิม 

ที่กล่าวมาข้างต้น	ทำาให้มีการพัฒนารูปแบบการสอบ

เป็นข้อสอบอัตนัยประยุกต์	(modified	essay	question,	 

MEQ)	ซึ่งเป็นข้อสอบที่เริ่มจากการให้สถานการณ์ของ 

ผู้ป่วย	แล้วมีโจทย์ถามให้ผู้สอบตอบคำาถามที่เกี่ยวกับ

การแกป้ญัหาผู้ปว่ยในสถานการณน้ั์นโดยไม่มตีวัเลอืกให้	 

เมือ่ผู้สอบตอบคำาถามแลว้จะมกีารเปดิเผยขอ้มลูเพ่ิมเตมิ 

เกี่ยวกับผู้ป่วยมากขึ้นทีละน้อย	และมีโจทย์ถามคำาถาม

เพิ่มเติมเป็นลำาดับ	 โดยที่ผู้สอบไม่มีโอกาสย้อนกลับ

ไปแก้ไขคำาตอบของตนเองที่ได้ตอบไปในขั้นตอนก่อน 

หน้าน้ัน1,	3	รปูแบบของขอ้สอบอตันยัประยกุตท์ีน่ยิมใชก้นั

มากในยคุแรก	ๆ 	มลีกัษณะเปน็การสอบถามกระบวนการ

ดแูลผูป้ว่ยตัง้แตต่น้จนจบในรปูแบบทีเ่รยีกว่าการจดัการ

ปัญหาของผู้ป่วย	 (Patient	management	problem,	

PMP)1,	4,	5

	 เนื่องจากข้อสอบอัตนัยประยุกต์ที่ใช้ในทาง 

การแพทย์มักมุ่งเน้นการประเมินทักษะการวินิจฉัยโรค	 

ผูนิ้พนธ์จึงขอทบทวนทฤษฎเีกีย่วกบักระบวนการวินจิฉัย

โรคสักเล็กน้อยก่อนนำาเข้าสู่หลักการสร้างข้อสอบ	โดย

ทั่วไปแล้ววิธีการที่แพทย์ใช้ในการวินิจฉัยโรคมีสามวิธี

หลักได้แก่	(1)	วิธีจำาได้จากแบบแผนของความผิดปกติที่

พบ	(pattern	recognition),	(2)	วิธีปฎิบัติตามขั้นตอนวิธี

ทีม่แีบบแผน	(algorithm),	และ	(3)	วธิทีดสอบสมมติฐาน	

(hypothesis	 testing)6	 ซึ่งในวิธีทดสอบสมมติฐานน้ี

สามารถแบ่งออกเป็นวิธีการย่อยได้สองวิธีคือ	(3.1)	การ

แกปั้ญหาดว้ยวิธีอุปนัย	(inductive	reasoning)	ซ่ึงแพทย์

จะรวบรวมข้อมูลอย่างครบถ้วนตามแบบแผนก่อนจึง

ตั้งสมมติฐาน	และ	 (3.2)	 การแก้ปัญหาด้วยวิธีนิรนัย	

(deductive	 reasoning)	ซึ่งแพทย์จะเริ่มตั้งสมมติฐาน

ตั้งแต่เมื่อเริ่มเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยเพียงเล็กน้อย	แล้วใช้

สมมติฐานที่ได้มานั้นเป็นแนวทางในการซักประวัติ	และ

ตรวจรา่งกายอยา่งมีจุดหมายเพือ่ทดสอบสมมตฐิานทีต่ัง้

ขึ้นจนค่อย	ๆ	ตัดโรคที่ไม่สอดคล้องกับข้อมูลที่ได้รับออก

ไปเรือ่ย	ๆ 	โดยทัว่ไปแลว้วธีิอุปนยัเป็นวธีิทีม่ปีระสทิธภิาพ

น้อยกว่าวิธีนิรนัย	 เนื่องจากการเก็บข้อมูลเป็นไปอย่าง

ขาดจดุหมายทำาใหเ้สยีเวลาและอาจพลาดการเกบ็ขอ้มลู

ที่สำาคัญไป6

	 การสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์ท่ีมีคุณภาพ

ดีควรเริ่มจากความเข้าใจในปรัชญาพื้นฐานของการ

ประเมนิผลวา่ขอ้สอบอัตนัยประยกุตน้ั์นไดร้บัการพฒันา

ขึ้นเพื่อประเมินทักษะการแก้ปัญหาด้วยวิธีนิรนัยเป็น

สำาคัญ	ขอ้ผิดพลาดท่ีพบบ่อยของการสรา้งขอ้สอบอตันยั

ประยุกต์ประการหน่ึงคือการสร้างข้อสอบท่ีให้ข้อมูล 

ผูป้ว่ยสัน้มาก	(จนไมม่ทีางตัง้สมมตฐิานทีช่ดัเจนได)้	แลว้

ตั้งโจทย์ให้ผู้เข้าสอบเขียนรายการประวัติที่จะสอบถาม

หรือการตรวจร่างกายที่จะดำาเนินการในผู้ป่วยดังกล่าว	

เช่น	ให้สถานการณ์เป็นหญิงอายุ	45	ปี	ปวดท้อง	1	วัน	

แล้วตั้งโจทย์ว่า	จงทำาการซักประวัติท่ีเหมาะสม	ซึ่งการ

ให้สถานการณ์ในลักษณะน้ีมีโรคท่ีสามารถเป็นไปได้

มากมาย	ในหลายระบบ	สิ่งที่จะประเมินได้จากการตอบ
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คำาถามลกัษณะน้ีคือความจำาขัน้พืน้ฐาน	(simple	recall)	

ว่าแบบแผนการซกัประวติัผูป้ว่ยปวดทอ้งเฉยีบพลนัมอีะไร

บา้ง	ซึง่ผูเ้ขา้สอบเขยีนอะไรมากน็า่จะถกูหมด	ไมม่กีารซกั

ประวตัท่ีิไมเ่ขา้ประเดน็	เนือ่งจากขอ้มลูจากโจทยไ์ม่มีราย

ละเอียดมากพอที่จะจำากัดโรคที่ควรนึกถึง	ข้อสอบอัตนัย

ประยกุต์ท่ีดคีวรเริม่จากขอ้มลูทีส่ามารถสรา้งสมมตฐิานที่

ชดัเจนพอได	้เชน่	หญงิอาย	ุ50	ป	ีจกุแนน่ลิน้ปีแ่ละใตช้าย

โครงขวาเป็น	ๆ	หาย	ๆ	4	เดือน	มีอาการปวดท้องใต้ชาย

โครงขวามาก	ร่วมกับมีไข้ตำ่า	ๆ	7	ชั่วโมง	การให้ข้อมูลที่มี

รายละเอียดพอสมควรนีผู้ส้อบท่ีมคีวามรู้จะตัง้สมมตฐิาน

ไดว่้าผูป้ว่ยน่าจะเปน็โรคใด	หากโจทยก์ำาหนดใหซ้กัประวตัิ

เพิ่มเติม	ผู้สอบที่มีความรู้จะสามารถสอบถามอาการที่

สอดคลอ้งกบัการวนิิจฉยัทีเ่หมาะสมได	้ในกรณีนีค้ำาตอบ

ทีไ่มส่อดคลอ้ง	(เชน่สมมติฐานทีเ่หมาะสมคอืภาวะถงุนำา้ดี

อกัเสบเฉยีบพลนั	แต่ผูส้อบซกัประวตัปิระจำาเดือน	ประวตัิ

เพศสัมพันธ์)	ไม่ควรได้คะแนน	

พัฒนาการของข้อสอบอัตนัยประยุกต์

	 หลังจากที่มีรายงานการใช้ข้อสอบอัตนัย

ประยกุตใ์นการประเมินผลทางแพทยศาสตรศึกษาตัง้แต่

ป	ีพ.ศ.	2514	โดยราชวิทยาลยัแพทย์เวชปฏบัิตท่ัิวไปเพือ่

ประเมินทักษะการแก้ปัญหาทางคลินิกแล้ว3,7,8	ข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์ก็ได้ถูกใช้ในการประเมินทางการแพทย์

และสาธารณสุขในหลากหลายบริบท9	 -12	 โดยรูปแบบ

ที่เป็นท่ีนิยมกันมากเป็นการสอบถามกระบวนการดูแล 

ผู้ป่วยตั้งแต่ต้นจนจบในรูปแบบ	การจัดการปัญหาของ

ผู้ป่วย	(Patient	management	problem,	PMP)	ซึ่งการ

แก้ปัญหาผู้ป่วยแต่ละรายมักใช้เวลานานมาก	ทำาให้การ

สอบแต่ละครั้งมักมีจำานวนสถานการณ์ผู้ป่วยท่ีนำามา 

สอบไม่มากนัก13 

	 จากการใช้ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ในรูปแบบ

การจดัการปญัหาของผูป้ว่ย	พบวา่มขีอ้จำากดับางประการ	

กล่าวคือ	 ข้อสอบส่วนใหญ่มุ่งเน้นวัดความครบถ้วน

สมบูรณ์ของคำาตอบมากกว่าการตัดสินใจแก้ปัญหา	

จำานวนสถานการณผ์ูป้ว่ยทีม่จีำานวนนอ้ยทำาใหไ้ม่สามารถ

ครอบคลมุองคค์วามรูท้ีต้่องการประเมนิไดค้รบ	และความ

เทีย่งของคะแนนสอบทีต่ำา่4,13,14	ปญัหาทีส่ำาคญัยิง่ในการ

สอบด้วยสถานการณ์ผู้ป่วยจำานวนน้อยคือ	ทักษะในการ

แก้ปัญหาทางคลินิกมีความจำาเพาะต่อบริบทของผู้ป่วย

แตล่ะราย	(case	specificity)15-18	การทีผู่เ้ขา้สอบสามารถ

แกป้ญัหาผูป้ว่ยทีม่อีาการเจบ็หนา้อกไดด้นีัน้ไมส่ามารถ

จะบอกได้ว่าผู้เข้าสอบคนดังกล่าวจะสามารถแก้ปัญหา 

ผูป้ว่ยทีม่อีาการปวดศรีษะไดด้ดีว้ยหรอืไม	่ดงันัน้หลกัการ

ที่สำาคัญประการหนึ่งในการสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์ 

ก็คือการจัดทำาข้อสอบให้มีหลากหลายสถานการณ์	 เพื่อ

ให้สามารถประเมินการแก้ปัญหาของผู้เข้าสอบได้ใน

หลากหลายบริบท	ในหลายระบบอวัยวะ	จากปัญหาใน

การใช้ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ต่าง	ๆ 	เหล่านี้	ทำาให้นักการ

ศึกษามีการพัฒนารูปแบบข้อสอบอัตนัยประยุกต์ให้ต่าง

ไปจากรปูแบบดัง้เดมิ	รปูแบบข้อสอบทีผู้่เช่ียวชาญในการ

ประเมินผลแนะนำาในปัจจุบันคือ	การแก้ปัญหาสำาคัญ	

(key	features	problems,	KFP)

	 ข้อสอบอัตนัยประยุกต์แบบแก้ปัญหาสำาคัญนี้

ได้รับการพัฒนาบนหลักการสำาคัญคือในการแก้ปัญหา 

ผู้ป่วยแต่ละรายมีประเด็นปัญหาที่เป็นหัวใจสำาคัญเพียง

ไม่กี่ประเด็นเท่านั้น	 ซึ่งประเด็นปัญหาเหล่านี้เรียกว่า	

ปัญหาสำาคัญ	(key	features)19	ซึ่งในผู้ป่วยแต่ละรายจะ

มปีญัหาสำาคญัทีแ่พทยต์อ้งใหค้วามสนใจตา่งกนัไป	บาง

รายเป็นเรื่องการซักประวัติ	บางรายเป็นการเลือกการส่ง

ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร	ในขณะทีบ่างรายเปน็การตดัสนิ

ใจเลอืกวธิกีารรกัษาทีเ่หมาะสม	เปน็ตน้	ในขอ้สอบอตันัย

ประยุกต์รูปแบบการแก้ปัญหาสำาคัญจะมุ่งเน้นตั้งโจทย์

ถามเฉพาะประเดน็ปญัหาสำาคญัเหล่านีเ้ทา่นัน้	ไม่จำาเปน็

ตอ้งถามกระบวนการดแูลผูป้ว่ยตัง้แตต่น้จนจบในผูป้ว่ย

ทกุราย	การสรา้งข้อสอบอัตนยัประยกุตใ์นลักษณะนีท้ำาให้

ผู้สอบใช้เวลาในการแก้ปัญหาผู้ป่วยแต่ละรายไม่มาก

นกั	และสามารถประเมินทกัษะการแกป้ญัหาไดใ้นหลาก

หลายสถานการณ์	คะแนนสอบท่ีได้จึงมีความเท่ียงสูง	 

มีรายงานค่าความเที่ยงของคะแนนสอบถึง	0.8	ในการ

สอบอัตนัยประยุกต์แบบแก้ปัญหาสำาคัญเป็นเวลาสี่

ชั่วโมง14
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ตวัอย่างข้อสอบอตันัยประยุกต์แบบแก้ปัญหาสำาคญั

ตอนที่ 1 ชาย	36	ปี	นำ้าหนักตัว	55	กิโลกรัม	ท้องร่วงถ่าย

เป็นนำ้า	20	ครั้งในเวลา	1	วัน	ตรวจร่างกายพบ	อุณหภูมิ	

36.9	องศาเซลเซียส	ชพีจร	112	ครัง้ตอ่นาท	ีตรวจความดนั 

โลหิตท่านอน	104/56	มิลลิเมตรปรอท	ความดันโลหิต 

ท่านั่ง	90/50	มิลลิเมตรปรอท

คำาถามท่ี	1.1	ใหผู้ส้อบเขยีนปญัหาสำาคญัทีส่ดุของผูป้ว่ย

รายนี้	1	อย่าง

ตอนที่ 2	ผู้ป่วยได้รับการประเมินว่ามีภาวะขาดสารนำ้า

ปานกลางถึงรุนแรง	ท่านต้องการให้สารนำ้าทางหลอด

เลือดดำาแก่ผู้ป่วย	

คำาถามที่	 2.1	 จงเขียนคำาสั่งการรักษาเพื่อให้สารนำ้าที่

เหมาะสมแก่ผู้ป่วย

คำาถามที่	2.2	จงส่งตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการเพื่อ

ช่วยวินิจฉัยผู้ป่วยรายนี้	2	การตรวจ

	 จากตัวอย่างข้างต้นจะเห็นว่าผู้ออกข้อสอบไม่

ไดเ้ร่ิมจากการถามว่าจะซักประวตั	ิหรอืตรวจรา่งกายอะไร

ในผู้ป่วยที่มีภาวะท้องร่วงรุนแรง	เนื่องจากผู้ออกข้อสอบ

เหน็วา่ปญัหาสำาคญัในการดแูลผูป้ว่ยในภาวะนีเ้ปน็เรือ่ง

การประเมินความรุนแรงของการขาดสารนำ้าและการให้

นำา้เกลือทดแทนในปรมิาณทีเ่หมาะสมรว่มกับการสบืคน้

หาสาเหตขุองทอ้งรว่ง	ดงันัน้โจทย์ขอ้นีจ้งึมเีพียงสองตอน

และใช้เวลาสอบไม่เกินสิบนาที

ขั้นตอนการสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์

	 การสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์ที่มีคุณภาพดี

ควรมีการดำาเนินการเป็นขั้นตอน	ดังนี้4,20

1. ตั้งกลุ่มพัฒนาข้อสอบ

	 ขอ้สอบอตันัยประยกุตท์ีด่คีวรเปน็การแก้ปญัหา

ที่อาศัยความรู้จากหลากหลายวิชา	การมีทีมคณาจารย์

ที่มีประสบการณ์และความชำานาญแตกต่างกันมาช่วย

กันสร้างข้อสอบจะได้สถานการณ์ผู้ป่วยท่ีเหมือนจริงใน

เวชปฏิบัติและสามารถประเมินความรู้ของผู้เข้าสอบได้

ครอบคลมุสหสาขาวชิา	และมัน่ใจไดว้า่การเฉลยคำาตอบ

ทำาได้อย่างรอบคอบ	

2. เลือกปัญหาทางคลินิกที่จะทำาการประเมินผู้สอบ

	 ขัน้ตอนนีเ้ปน็ขัน้ตอนทีส่ำาคญัมาก	เนือ่งจากโดย

ลักษณะข้อสอบอัตนัยประยุกต์จะทำาให้ทำาการสอบได้

จำานวนข้อไม่มากนกั	จงึเปน็ไปไม่ไดท้ีจ่ะทำาใหส้ถานการณ์

ที่เป็นปัญหาทางคลินิกทุกอย่างจะมาปรากฏอยู่ในชุด

ขอ้สอบ	ดงันัน้การเลอืกปญัหาทางคลนิิกทีจ่ะทำาการสอบ

จึงต้องทำาอย่างเป็นระบบ	ควรมีการจัดทำาตารางกำาหนด

ลักษณะข้อสอบที่ชัดเจนว่าในการสอบครั้งหน่ึง	ๆ	จะมี

ข้อสอบกี่ข้อ	จะประเมินความรู้ในระบบอวัยวะใด	และ	

จัดสรรให้ข้อสอบไม่ซำ้าซ้อนกัน	 (ไม่ควรมีข้อสอบสองข้อ

ถามความรู้ในระบบอวัยวะเดียวกัน	 ในขณะท่ีบางระบบ

อวัยวะไม่มีข้อสอบเลย)

	 ลักษณะปัญหาทางคลินิกที่ควรเลือกมาสอบ

ด้วยข้อสอบอัตนัยประยุกต์	ได้แก่

	 -	ปัญหาที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ	

	 -	ปญัหาทีแ่พทย์เกดิความผดิพลาดในการดแูล

ผู้ป่วยค่อนข้างบ่อย

	 -	ปญัหาท่ียงัไม่สามารถวนิิจฉยัสาเหตไุดชั้ดเจน

	 -	ปัญหาที่มีความเกี่ยวพันกับหลายระบบ

	 เม่ือทีมคณาจารย์กำาหนดปัญหาทางคลินิกท่ี

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

	 เมื่อทีมคณาจารย์เลือกปัญหาทางคลินิกที่จะ

ทำาการสอบแล้ว	คณาจารย์ต้องตั้งคำาถามว่าขั้นตอนใด

ในการดแูลผูป้ว่ยทีมี่ปญัหาดงักลา่วจดัเปน็ขัน้ตอนสำาคัญ

ทีส่ดุในการจดัการปญัหานัน้	ซึง่ขัน้ตอนดงักลา่วจะไดร้บั

การกำาหนดใหเ้ปน็	ปญัหาสำาคญัของสถานการณผ์ูป้ว่ยที่

จะใชส้อบ	ในบางกรณทีีท่มีคณาจารยไ์ม่สามารถเลือกข้ัน

ตอนสำาคัญในปัญหาทางคลินิกนั้น	ๆ	จากวิธีดังกล่าวได้	
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อาจใช้คำาถามว่าขั้นตอนใดในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีปัญหา

ดังกล่าวเป็นขั้นตอนที่นักศึกษาแพทย์หรือแพทย์ประจำา

บ้านทำาผิดพลาดมากที่สุด4

	 มีข้อแนะนำาสองประการสำาหรับการกำาหนด

ปัญหาสำาคัญในแต่ละสถานการณ์	ได้แก่

	 -	สิง่ทีต้่องตดัสนิใจในผูป้ว่ยแม้เปน็สิง่ทีถ่กูตอ้ง	

และควรปฏิบัติอาจไม่ได้เป็นขั้นตอนสำาคัญที่จะต้องนำา

มาสอบเสมอไป	การปฏิบัติต่อผู้ป่วยหลายอย่างท่ีทำากัน

เป็นปกติ	 โดยไม่ต้องคิดวิเคราะห์	 เป็นขั้นตอนที่ไม่ค่อย

ทำาผิดพลาด	มักไม่ใช่ปัญหาสำาคัญในสถานการณ์นั้น	

	 -	ปญัหาสำาคญัไมจ่ำากัดอยู่เฉพาะประเดน็ปัญหา

ทาง	ชีววิทยาการแพทย์	 (biomedical)	 เท่านั้น	 ในบาง

สถานการณ์ปัญหาสำาคัญอาจเป็นประเด็นทางจริยธรรม	

กฎหมาย	หรือ	การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคก็ได้

4. เขียนโจทย์คำาถาม

	 เมือ่มสีถานการณผ์ูป้ว่ยและข้ันตอนท่ีเปน็ปญัหา

สำาคัญในสถานการณ์น้ันแล้ว	ทีมคณาจารย์ต้องเขียน

โจทย์คำาถามที่มีความชัดเจน	เพื่อประเมินว่าผู้เข้าสอบมี

ความสามารถในการตัดสินใจในการแก้ปัญหาสำาคัญใน

สถานการณด์งักลา่วหรอืไม	่โดยท่ัวไปแลว้ลกัษณะโจทย์

คำาถามที่ใช้บ่อยในข้อสอบอัตนัยประยุกต์ได้แก่

	 -	จงสอบถามประวัติที่สำาคัญเพิ่มเติม

	 -	จงบอกการตรวจรา่งกายทีส่ำาคญัทีต้่องมองหา	

(หรือตรวจเพิ่มเติม)	ในผู้ป่วย

	 -	จงให้การวินิจฉัย	(หรือ	การวินิจฉัยแยกโรค)

	 -	จงส่ังการตรวจค้นเพ่ิมเติมเพ่ือให้การวินิจฉัยโรค

	 -	จงสั่งการรักษาที่เหมาะสมให้ผู้ป่วย

	 โดยท่ัวไปแล้วสถานการณ์ผู้ป่วยหนึ่ง	ๆ	ควรมี

คำาถามราว	2	–	3	ข้อ	แต่ละข้อประเมินความสามารถใน

การจัดการกับปัญหาสำาคัญ	1	ประเด็น4,21	 ในการเขียน

โจทย์คำาถามแต่ละข้อนั้นแนะนำาให้มีการกำาหนดจำานวน

คำาตอบที่สามารถตอบได้ไว้ด้วย	เช่น

	 -	จงบอกชือ่โรคทีผู่ป่้วยรายน้ีนา่จะเปน็มากท่ีสุด	

1	โรค

	 -	จงบอกผลการตรวจร่างกายที่สำาคัญที่จะช่วย

ยืนยันการวินิจฉัยโรคมา	3	ประการ

	 -	จงระบกุารตรวจเพิม่เติมทางห้องปฏบิตักิารที่

จะช่วยในการวินิจฉัยโรค	1	การตรวจ

	 การกำาหนดจำานวนคำาตอบน้ีจะทำาให้ผูเ้ขา้สอบ

ต้องเลือกส่ิงท่ีถูกต้องเหมาะสมท่ีสุดเท่าน้ันมาเขียนตอบ	

หากผูเ้ขา้สอบเขยีนคำาตอบเกนิจำานวนทีก่ำาหนด	อาจารย์

ผูต้รวจขอ้สอบจะไมอ่า่นคำาตอบทีเ่กนิมา	การปฏบิตัเิชน่นี้

จะช่วยกำาจัดปญัหาการตรวจกระดาษคำาตอบท่ีผู้เขา้สอบ

เขียนคำาตอบแบบหว่านแห	ให้ครอบคลุมทุกอย่างโดยที ่

ผู้เข้าสอบเองไมม่คีวามรู้	ความเข้าใจว่าส่ิงใดเปน็ประเดน็

สำาคัญในการดูแลผู้ป่วยในขั้นตอนนั้น	ๆ	

	 เมือ่ทำาการเขยีนโจทยค์ำาถามและจำานวนคำาตอบ

ทีต่อ้งการแลว้	ใหอ้าจารยร์ะบเุวลาทีใ่ชใ้นการตอบคำาถาม

ตอนนัน้ดว้ย	เนือ่งจากขอ้สอบอตันยัประยกุตม์กีารดำาเนนิ

ของสถานการณผ์ูป่้วยทีก่ำาหนดใหโ้ดยมกีารใหข้้อมลูทลีะ

สว่น	ผูเ้ขา้สอบจำาเปน็ทีจ่ะตอ้งรูเ้วลาทีม่ใีนการทำาขอ้สอบ

แตล่ะตอนกอ่นทีจ่ะตอ้งสง่คำาตอบและสถานการณผ์ูป่้วย

ดำาเนินต่อไป	ในการกำาหนดเวลาในการทำาข้อสอบแต่ละ

ตอนให้อาจารย์ผู้ออกข้อสอบพิจารณาจากท้ังเวลาที่

ต้องใช้ในการอ่าน	และเวลาที่ต้องใช้ในการเขียนคำาตอบ	 

ในข้อสอบตอนท่ีต้องอ่านเน้ือหาโจทยม์าก	หรือต้องเขยีน

คำาตอบหลายบรรทัด	ควรต้องมีการให้เวลาในการทำา

ข้อสอบมากพอ	หากเป็นไปได้ควรได้มีการลองทำาการ

อา่นโจทยแ์ละเขียนคำาตอบโดยตัวอาจารยผู้์ออกขอ้สอบ

เองหรอืเพือ่นอาจารยแ์ล้วลองจบัเวลาทีอ่าจารยใ์ชใ้นการ

ทำาขอ้สอบตอนน้ัน	ๆ 	เวลาทีไ่ดจ้ะเปน็เวลาทีผู้่เชีย่วชาญใช้

แกป้ญัหาผู้ปว่ยในสถานการณ์ดังกล่าว	หากให้นกัศกึษา

ทำา	ควรเพิม่เวลาให้ร้อยละ	30	–	50	ของเวลาท่ีอาจารยใ์ช	้

5. กำาหนดเกณฑ์การให้คะแนน

	 ขั้นตอนสุดท้ายในการสร้างข้อสอบอัตนัย

ประยุกต์คือการกำาหนดเกณฑ์การให้คะแนน	ซึ่งเป็นขั้น

ตอนท่ีมีความท้าทาย	และสร้างความลำาบากใจให้แก่

อาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบหลายท่าน	เนือ่งด้วยเกรงวา่จะเฉลย

คำาตอบไม่ครอบคลุมสิ่งที่ผู้เข้าสอบจะเขียนตอบมา	หรือ	

เกดิความไมเ่ปน็ธรรมข้ึน	ในท่ีน้ีผู้นิพนธข์อเสนอแนะแนว

ทางในการกำาหนดเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้

	 -	แนะนำาให้กำาหนดคะแนนเตม็ในการแกป้ญัหา 
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สถานการณ์หนึ่ง	 ๆ	 เป็น	 100	 คะแนน	 เท่ากันในทุก

สถานการณ์	 เพื่อให้ไม่ต้องทำาการปรับคะแนนสอบหลัง

การตรวจข้อสอบ

	 -	 กรณีที่มีคำาตอบที่ถูกต้องยอมรับได้เพียง 

คำาตอบเดยีว	เชน่ขอ้มลูจากโจทยม์คีวามชดัเจนวา่ผูป้ว่ย

เปน็โรคอะไร	แลว้โจทยใ์ห้ผูเ้ขา้สอบตอบชือ่โรค	หากผูเ้ขา้

สอบตอบตรงตามเฉลยทีต่ัง้ไว้ใหไ้ดค้ะแนนเตม็	หากตอบ 

คำาตอบอื่นนอกจากนั้นไม่ได้คะแนน

	 -	ในกรณทีีมี่คำาตอบทีเ่ป็นไปไดห้ลายคำาตอบ	เชน่

ถามการวนิิจฉัยแยกโรค	3	โรค	ในกรณนีีผู้อ้อกขอ้สอบควร

เตรียมเฉลยไว้หลายคำาตอบ	 (มากกว่าที่กำาหนดให้ตอบ) 

โดยแต่ละคำาตอบสามารถมีนำ้าหนักคะแนนไม่เท่ากันได้	

โดยคำาตอบท่ีถกูตอ้งมาก	สอดคลอ้งกับสิง่ทีค่วรคดิถงึหรอื

ปฏบิตัใินข้ันตอนดงักลา่ว	จะไดค้ะแนนสงู	ในขณะทีส่ิง่ที่

สามารถเป็นไปได้หรือควรปฏิบัติน้อยกว่าจะได้คะแนน

ลดลงไป	แต่เมื่อรวมคะแนนจากทุกคำาตอบท่ีผู้เข้าสอบ

ตอบมาแลว้คะแนนสงูสดุทีผู่เ้ขา้สอบจะไดต้อ้งไมส่งูเกนิ

คะแนนที่กำาหนดไว้เป็นคะแนนเต็มของข้อสอบตอนนั้น

	 -	 คำาตอบบางลักษณะมีการเขียนเน้ือหาที่มี

ความครบถว้นสมบรูณแ์ตกตา่งกนัได้	การกำาหนดเกณฑ์

สามารถกำาหนดใหค้ำาตอบทีม่คีวามสมบรูณไ์ดค้ะแนนเตม็

ส่วนคำาตอบที่ไม่สมบูรณ์จะได้คะแนนลดหลั่นลงไปตาม

ความเหมาะสม	 (เช่น	 โจทย์ถามเรื่องการให้สารนำ้าทาง

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	เพราะผูส้อบมีสทิธเิขียนคำาตอบ

ไดจ้ำานวนจำากดั	การทีไ่ม่ใหค้ะแนนในคำาตอบทีไ่มเ่หมาะ

สม	กจ็ะทำาให้คะแนนสงูสดุทีผู่ส้อบจะทำาไดล้ดลงไปแล้ว	

การปฏบิตัทิีไ่มถ่กูตอ้งทีม่ผีลเสยีรุนแรงตอ่ผูป้ว่ยเทา่นัน้ที่

ควรจะพจิารณาให้คะแนนตดิลบ	และแมม้กีารใหค้ะแนน

ติดลบก็ไม่ควรมีการติดลบข้ามไปถึงข้อสอบข้ออ่ืนในชุด

ข้อสอบนั้น

	 -	การกำาหนดเกณฑ์การให้คะแนน	 ไม่ควรใช้

อาจารย์ทา่นเดยีวในการกำาหนด	เพราะมกัไดค้ำาตอบท่ีไม่

ครอบคลุม	ควรใช้ทีมคณาจารย์หลายท่านช่วยกันคิดว่า

คำาตอบทีผู่เ้ขา้สอบอาจจะตอบไดใ้นสถานการณด์งักล่าว	

ซึง่จะไดเ้กณฑก์ารใหค้ะแนนทีส่มบรูณก์วา่	อยา่งไรกต็าม

ถึงแมว่้าจะใช้คณาจารย์หลายท่านช่วยกันคดิคำาตอบแลว้

กต็าม	จะพบวา่ในการตรวจขอ้สอบอัตนัยประยุกตห์ลาย

ครัง้	จะพบคำาตอบทีผู่เ้ขา้สอบตอบมาทีน่่าจะไดค้ะแนนแต่

อาจารย์ผู้ออกข้อสอบไม่ได้กำาหนดเกณฑ์คะแนนไว้ล่วง

หนา้อยูป่ระปราย	ดงันัน้ในการนำาขอ้สอบอตันยัประยกุต์

ที่สร้างขึ้นใหม่มาใช้ในการสอบ	2	–	3	รอบแรกแนะนำาให้

อาจารยผ์ูท้ีอ่อกขอ้สอบและมคีวามเชีย่วชาญชำานาญใน

การดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์นั้น	ๆ	 เป็นผู้ทำาการตรวจ

ข้อสอบ	เพ่ือให้สามารถพิจารณาได้ว่าคำาตอบใดท่ีน่าจะเพ่ิม

เขา้ไปในเกณฑก์ารให้คะแนนดว้ย	ซึง่เมือ่ทำาไป	2	–	3	รอบ 

การสอบแลว้มกัจะไดเ้กณฑก์ารใหค้ะแนนทีม่คีวามครอบ 

คลุมคำาตอบที่ผู้สอบจะตอบมาได้ทั้งหมด	แล้วจึงมอบ

หมายใหอ้าจารยท์า่นอืน่ชว่ยตรวจใหค้ะแนนขอ้สอบตอ่ไป

	 เมื่อทำาการกำาหนดเกณฑ์การให้คะแนนใน

ข้อสอบเสร็จทุกข้อย่อยแล้วกระบวนการขั้นตอนสุดท้าย

ในการสร้างข้อสอบอัตนัยประยุกต์คือการกำาหนดเกณฑ์

ผ่านของโจทย์สถานการณ์น้ัน	กล่าวคือจากคะแนนเต็ม	

100	คะแนน	 ผู้สอบต้องทำาคะแนนได้อย่างน้อยที่สุดกี่

คะแนนจึงจะจัดวา่สอบผ่านในการแก้ปัญหาสถานการณ ์

นั้น	ๆ	วิธีการตั้งเกณฑ์ผ่านทำาได้หลายวิธี	แต่วิธีที่เป็นที่

นิยมมากที่สุดสำาหรับข้อสอบอัตนัยประยุกต์	และเป็น

วิธีที่คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลใช้เป็นประจำาใน

การตดัสนิผลสอบอตันยัประยกุตค์อืวิธ	ีModified	Angoff	 

ซึ่งมีขั้นตอนที่สำาคัญสามขั้นตอนคือ

	 (1)	 กำาหนดลักษณะของผู้ที่มีความรู้	 ความ

สามารถคาบเส้น	 (borderline	examinee)	ว่าในความ

เห็นของคณาจารย์แล้วผู้ที่มีความรู้เทียบเท่าระดับตำ่าสุด

ของเกณฑ์มาตรฐานการทำางานในการแก้ปัญหาเรื่อง 

นั้น	ๆ	น่าจะทำาอะไรได้	ทำาอะไรไม่ได้

	 (2)	 ไล่ดูโจทย์คำาถามทีละข้อพร้อมเฉลย	แล้ว

ทำาสัญลักษณ์	*	ไว้ในคำาตอบที่คาดว่าผู้ที่มีความรู้	ความ

สามารถคาบเส้นจะตอบในข้อสอบแต่ละตอน



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

65ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

มกราคม-มิถุนายน 2558, ปีที่ 8, ฉบับที่ 1

53

	 (3)	 ทำาการรวมค่าคะแนนท่ีได้รับการทำา

สัญลักษณ์	 *	 ไว้ตั้งแต่ข้อแรกจนถึงข้อสุดท้าย	 จะได้

คะแนนเกณฑ์ผ่านในการแก้ปัญหาสถานการณ์นั้น	ๆ22

แนวทางการพัฒนาข้อสอบอัตนัยประยุกต์ในคณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลมีการใช้

ขอ้สอบอัตนยัประยกุตใ์นการประเมนิความรูข้องนักศกึษา

แพทยช้ั์นคลนิกิมานานแล้ว	โดยเริม่ตน้จากการสอบของ

แต่ละภาควิชา	และต่อมาเมื่อศูนย์ประเมินและรับรอง

ความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม

กำาหนดให้การสอบอัตนัยประยุกต์เป็นส่วนหน่ึงของ

การประเมินขั้นตอนที่	 3	 ในการขอใบประกอบวิชาชีพ

เวชกรรมตัง้แตป่กีารศกึษา	2550	ทางคณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาลก็ได้มีการจัดสอบประมวลความรอบรู้

ทางการแพทย์สหสาขาวิชา	ด้วยข้อสอบอัตนัยประยุกต์	

(comprehensive	MEQ	examination)	 ในนักศึกษา

แพทย์ปีที่	 6	 อย่างต่อเนื่อง	 ตลอดช่วงเวลาที่มีการใช้

ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ในคณะฯได้มีการพัฒนาข้อสอบ

ประเภทนีอ้ยา่งตอ่เน่ือง	จากเดมิเคยจัดสอบข้อสอบอตันยั

ประยกุตใ์นรปูแบบข้อสอบกระดาษ	จนพฒันาใหจ้ดัสอบ

อัตนัยประยุกต์ด้วยการนำาเสนอข้อมูลผู้ป่วยบนจอภาพ

คอมพวิเตอร	์รว่มกบัการเขยีนคำาตอบในกระดาษคำาตอบ

ตั้งแต่ปีการศึกษา	2552	จนถึงปัจจุบัน	แต่ถึงแม้ว่าฝ่าย

การศึกษาจะมีการพัฒนาระบบจัดสอบข้อสอบอัตนัย

ประยกุตใ์ห้มปีระสทิธภิาพมากขึน้	อำานวยความสะดวกให้

ผูเ้ขา้สอบมากขึน้	และเพิม่ความพงึพอใจในประสบการณ์

การสอบขึน้อยา่งตอ่เนือ่ง	จากการเก็บรวบรวมขอ้มลูการ

วเิคราะหข้์อสอบ	วเิคราะหค์ะแนน	และแบบสำารวจความ

พึงพอใจของผู้สอบที่ผ่านมาผู้นิพนธ์มีความเห็นว่าการ

จัดสอบประมวลความรอบรู้ทางการแพทย์ด้วยข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์ของนักศึกษาแพทย์ยังสามารถพัฒนาให้

มีคุณภาพดีขึ้นได้อีกในหลายด้าน	ดังนี้

(1) เนื้อหาข้อสอบ

	 ขอ้สอบอตันยัประยกุตท์ีใ่ชใ้นการสอบประมวล

ความรอบรู้ทางการแพทย์ของคณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาลทีผ่า่นมาหลายขอ้เปน็เนือ้หาวชิาทีย่ากและเป็น

ความรูล้กึในระดบัผู้เชีย่วชาญเฉพาะทาง	แนวทางในการ

พัฒนาการสอบอัตนัยประยุกต์อันดับแรกคือการพัฒนา

เนื้อหาให้เหมาะสมกับการประเมินความรู้ของแพทย์เวช

ปฏิบัติทั่วไป

	 เนื้อหาข้อสอบอัตนัยประยุกต์สำาหรับการสอบ

ประมวลความรอบรู้น้ันควรมุ่งเน้นเนื้อหาที่เป็นสหสาขา

วิชา	กล่าวคือต้องอาศัยองค์ความรู้ที่นักศึกษาได้ศึกษา

มาจากหลายภาควชิามาชว่ยกนัแกป้ญัหาผูป้ว่ย	ขอ้สอบ

อัตนัยประยุกต์ที่นำามาสอบนักศึกษาแพทย์ทุกข้อใน

ปัจจุบันล้วนมคีวามเป็นสหสาขาวชิาทัง้ส้ิน	มอีาจารยจ์าก

หลากหลายภาควิชามาร่วมกันออกข้อสอบ	แต่อย่างไร

กต็ามขอ้สอบบางขอ้อาจมลีกัษณะการใชค้วามรูส้หสาขา

วชิาแบบแยกเปน็สว่น	ๆ 	กลา่วคอือาจารยต์า่งภาควชิากัน

ใชก้ารแบง่งานออกเปน็สว่น	ๆ 	อาจารยภ์าควชิาท่ีหน่ึงออก

ขอ้สอบในตอนทีห่นึง่กบัสอง	อาจารยภ์าควชิาทีส่องออก

ขอ้สอบในตอนทีส่ามกบัสี	่และอาจารยภ์าควชิาทีส่ามออก

ข้อสอบในตอนที่ห้ากับหก	ข้อสอบลักษณะนี้มักจะยาก

มาก	เนือ่งจากเป็นการใชค้วามรูเ้ชงิลกึของแต่ละภาควชิา

ทีละเรื่อง	 เช่นซักประวัติ	ตรวจร่างกายแล้วก็ไม่สามารถ

วินิจฉัยโรคได้	ต้องส่งต่อไปทำาการตรวจเพิ่มเติมในอีก

ภาควชิาหนึง่	ซึง่ผลการตรวจเพิม่เตมิกแ็ปลผลไดย้าก	เมือ่

ได้ข้อสรุปแล้วก็ต้องส่งต่อไปให้แพทย์อีกสาขาวิชาหนึ่ง

ทำาการรกัษา	เมือ่รกัษาแล้วก็มภีาวะแทรกซ้อนตอ้งส่งต่อ

ให้แพทยอี์กสาขาวิชาหนึง่ทำาการแกไ้ขภาวะแทรกซอ้นให	้

เป็นต้น	โดยทั่วไปแล้วข้อสอบอัตนัยประยุกต์ที่ใช้ความรู้

สหสาขาวิชาที่เป็นที่ต้องการในการสอบประมวลความ

รอบรูน้ัน้ไมค่วรเปน็การประเมนิความรูใ้นเชงิลกึทีละวชิา

ในข้อสอบแต่ละตอน	แต่ควรเป็นการผสมผสานความรู้

จากหลากหลายสาขาวิชาในทุกขั้นตอน	 เช่น	หญิงอายุ	

30	ปี	ปวดท้องน้อยตื้อ	ๆ	ตลอดเวลา	6	ชั่วโมง	มีไข้ตำ่า	ๆ	

คลืน่ไสเ้ลก็น้อย	โจทยใ์ห้ผูส้อบซกัประวติัเพือ่การวนิิจฉยั

โรคซ่ึงผูส้อบทีจ่ะตอบคำาถามไดด้ตีอ้งอาศยัความรูท้ัง้โรค

ในระบบทางเดนิอาหาร	ทางเดนิปสัสาวะ	อวัยวะสืบพนัธุ์

สตรี	กระดูกและกล้ามเนื้อ	เป็นต้น		

	 ข้อแนะนำาในเรื่องเนื้อหาที่สำาคัญคืออาจารย์ 

ผู้ออกข้อสอบต้องตระหนักว่าการสอบนี้เป็นการประเมิน

ความรู้เวชปฏิบัติทั่วไป	มิใช่การประเมินความรู้เชิงลึก

ในศาสตร์ของแต่ละสาขาวิชา	โรคหรือภาวะที่นำามาออก
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ข้อสอบส่วนใหญ่ควรอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบ

วิชาชีพเวชกรรมในกลุม่ที	่1	หรอื	2	(โรคหรอืภาวะทีแ่พทย์

เวชปฏิบัติท่ัวไปสามารถให้การดูแลด้วยตนเองได้	และ

พิจารณาส่งต่อในกรณีที่โรครุนแรงหรือซับซ้อน)	โรคหรือ

ภาวะทีอ่ยูใ่นเกณฑม์าตรฐานฯ	กลุม่ที	่3	(โรคหรอืภาวะที่

แพทยเ์วชปฏบิตัทิำาการดแูลเบือ้งตน้แลว้ใหส้ง่ตอ่ไปยงัผู้

เชีย่วชาญ)	ควรนำามาออกขอ้สอบไม่มากนกั	หากจะนำาโรค

หรอืภาวะในเกณฑม์าตรฐานฯกลุม่ที	่3	มาออกสอบ	ต้อง

มุง่เนน้การดแูลรกัษาเบือ้งตน้ทีแ่พทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไปพงึ

ทำาได้	 ไม่ควรมุ่งประเด็นไปที่การรักษาโดยผู้เชี่ยวชาญ

เฉพาะสาขามากจนเกินไป

(2)	รูปแบบคำาถาม

	 หลักการสำาคัญของการวัดและประเมินผลคือ

การเลือกใช้เครื่องมือที่เหมาะสมในการวัดผลการเรียนรู้	

ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ได้รับการพัฒนาขึ้นเพื่อประเมิน

ทักษะในการตัดสินใจทางคลินิกเป็นสำาคัญ	สิ่งที่ยังเป็น

ปญัหาในขอ้สอบอตันยัประยกุต์บางข้อคอืการเลอืกถาม

คำาถามในรูปแบบที่ไม่ตรงตามเป้าประสงค์ของการสอบ

อตันัยประยกุต	์เชน่ถามความจำาขัน้พืน้ฐาน	โดยไมต่อ้งคดิ

วิเคราะห์และตัดสินใจว่าจะทำาหรือไม่ทำาสิ่งใดกับผู้ป่วย 

รูปแบบคำาถามทีไ่มเ่หมาะสมเหลา่นีเ้ชน่	ผูช้ายอายุ	40	ป ี

มีไข้สองเดือน	 จงถามประวัติ	 การใช้รูปแบบคำาถาม

ลักษณะนี้จะวัดเพียงว่าผู้เข้าสอบจดจำาหัวข้อทั้งหมด

ของการซักประวัติในผู้ป่วยที่มีไข้เรื้อรังได้หรือไม่	 และ 

ผู้สอบคนใดเขียนได้เร็วและครบถ้วนกว่ากัน	ซึ่งอาจารย์

สามารถใช้เคร่ืองมอืประเมนิผลชนดิอืน่ในการวดัความจำา 

ขั้นพื้นฐานได้ดีกว่าการใช้ข้อสอบอัตนัยประยุกต์	การใช้

ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ควรมุ่งเน้นคำาถามประเมินความ

สามารถในการวิเคราะห์ปัญหาผู้ป่วย	และตัดสินใจสั่ง

การตรวจ	หรือรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสม	

(3)	จำานวนสถานการณ์ผู้ป่วยที่ใช้สอบ

	 ในการสอบประมวลความรอบรู้ด้วยข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์ของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลท่ี

ผ่านมามีการใช้สถานการณ์ผู้ป่วยในข้อสอบตั้งแต่	5	ถึง	 

8	ราย	ถงึแมว้า่จำานวนสถานการณใ์นการสอบระยะหลงัมี

แนวโนม้เพิม่ขึน้	แตห่ากพิจารณาในแงข่องความจำาเพาะ

ต่อบริบทของผู้ป่วย	 (case	specificity)	ที่ได้อภิปรายไป 

ก่อนหน้าน้ีแล้วจะเห็นได้ว่าการที่ผู้สอบแก้ปัญหาผู้ป่วย

ได้	5	ถึง	8	รายนี้น่าจะยังครอบคลุมประเด็นปัญหาทาง

คลินิกได้ไม่มากเพียงพอ	และคะแนนสอบที่ได้มาน่าจะ 

พัฒนาให้มีความเที่ยงสูงขึ้นได้อีกหากในการสอบมี

จำานวนสถานการณ์มากขึ้น	 เนื่องด้วยรูปแบบข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์ที่ใช้ในการสอบของคณะฯยังเน้นการ

สอบถามการจัดการปัญหาของผู้ป่วยตลอดตั้งแต่ต้น 

จนจบ	(Patient	management	problem,	PMP)	จงึทำาให้

เวลาที่ใช้ในการสอบในแต่ละสถานการณ์ค่อนข้างนาน	

(แต่ละสถานการณ์มีคำาถามย่อย	4	–	8	ข้อ	ใช้เวลา	15	

ถึง	30	นาทีต่อสถานการณ์	)	จึงทำาให้ไม่สามารถสอบได้

หลายสถานการณ์	

	 หากพิจารณาจากข้อแนะนำาของผู้เชี่ยวชาญ

ในการประเมนิผลทีไ่ดอ้ภปิรายไปกอ่นหนา้นีท้ีแ่นะนำาให้

ใช้ข้อสอบอัตนัยประยุกต์แบบแก้ปัญหาสำาคัญ	แนวทาง

การพัฒนาข้อสอบอัตนัยประยุกต์ของคณะฯ	ให้มีความ

ครอบคลมุสถานการณผ์ูป่้วยทีม่ากข้ึน	และ	มคีวามเทีย่ง

ของคะแนนสอบมากข้ึนคือการใชข้้อสอบแบบแกป้ญัหา

สำาคัญมาแทนการจัดการปัญหาของผู้ป่วยตั้งแต่ต้นจน

จบ	กล่าวคือในแต่ละสถานการณ์ผู้ป่วย	ข้อสอบควรมุ่ง

ถามคำาถามสำาคัญเพยีงสองหรอืสามขอ้	และเพิม่จำานวน

สถานการณ์ผู้ป่วยให้มากขึ้นนั่นเอง

(4)	การนำาเสนอข้อสอบ

	 การทำาข้อสอบอัตนยัประยกุต์	ผูส้อบต้องทำางาน

ภายใต้ข้อจำากัดด้านเวลา	 เวลาที่ใช้ในการตอบข้อสอบ

อัตนัยประยุกต์เป็นผลรวมของเวลาที่ใช้อ่านโจทย์	คิด

วิเคราะห์	และเขียนคำาตอบ	ปัญหาสำาคัญประการหนึ่งที่

สรา้งความลำาบากใหกั้บผูส้อบคอืปรมิาณขอ้มลูทีน่ำาเสนอ

ให้ผู้สอบอ่านในสถานการณ์ผู้ป่วยแต่ละรายนั้นมีมาก	

ทำาให้ผู้สอบต้องใช้เวลาในการอ่านมากและเหลือเวลา

สำาหรับเขียนคำาตอบน้อย	ถึงแม้ว่าในการนำาเสนอข้อมูล

ของข้อสอบอัตนัยประยุกต์จะได้มีการแยกข้อมูลเดิมที่

เคยนำาเสนอไปก่อนหน้านี้	ออกจากข้อมูลใหม่ที่เพิ่มเติม

ขึ้นมาในการนำาเสนอข้อสอบแต่ละตอนแล้วก็ตาม	 ด้วย
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รายละเอยีดทีน่ำาเสนอมมีาก	ผูส้อบกย็งัคงมคีวามจำาเป็น

ต้องประมวลผลข้อมูลปริมาณมากอยู่ดี	จากการทบทวน

เน้ือหาของข้อสอบอัตนัยประยุกต์ที่ได้จัดสอบไปหลาย

ครั้งพบว่าข้อสอบหลายข้อใช้ข้อมูลเพียงส่วนน้อยของที่

นำาเสนอเท่าน้ันก็สามารถนำาไปสู่การแก้ปัญหาและการ

ตดัสนิใจเลอืกการสง่ตรวจหรอืให้การรกัษาผูป้ว่ยไดอ้ยา่ง

ถกูตอ้ง	ดงันัน้แนวทางในการพัฒนาคุณภาพของการสอบ

อัตนยัประยกุตอ์กีทางหนึง่คอืการทีอ่าจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบ

พึงตระหนักถึงข้อจำากัดเรื่องเวลาในการทำาข้อสอบของ

นกัศึกษาและเขยีนสถานการณ์ผูป้ว่ยให้มีความกระชบั	นำา

เสนอเฉพาะขอ้มลูทีม่คีวามจำาเปน็ในการตดัสนิใจใหก้าร

ดูแลรักษาผู้ป่วยเท่านั้น	ในการนำาเสนอข้อมูลแต่ละตอน

ควรต้องทบทวนวา่ขอ้มูลเกา่ท่ีเคยใหใ้นขัน้ตอนกอ่นหนา้

นัน้มีความจำาเป็นตอ้งนำาเสนอซำา้ทัง้หมดหรอืไม	่หากทำาได้

ควรทำาการสรุปข้อมูลให้ผู้เข้าสอบ	และตัดทอนข้อมูลที่

ไม่จำาเป็นในการแก้ปัญหาขั้นตอนนั้น	ๆ 	ออกไป	ตัวอย่าง

เชน่	ในขอ้สอบตอนทีห่นึง่มกีารนำาเสนอประวติัผูป้ว่ยสัน้	ๆ 	

แล้วมีโจทย์ถามถึงประวัติที่จะซักเพิ่มเติม	และการตรวจ

รา่งกายทีจ่ะทำาเพ่ือนำาไปสูก่ารวินจิฉยัโรค	ในขอ้สอบตอน

ท่ีสองอาจารย์นำาเสนอประวัติและผลการตรวจร่างกาย

เพ่ิมเติมให้	แล้วมีโจทย์ถามถึงการวินิจฉัยโรค	และการ

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสม	 ในข้อสอบตอน

ที่สามอาจารย์นำาเสนอข้อมูลการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วย	

พร้อมผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	แล้วถามแนวทาง

การรักษา	การนำาเสนอข้อสอบในลักษณะนี้ในข้อสอบ

หลายขอ้มีการนำาเสนอขอ้มลูของโจทยซ์ำา้เดมิและคอ่ย	ๆ  

เพิม่ขอ้มลูขึน้ในทกุขัน้ตอน	ในขอ้สอบตอนทีส่องกน็ำาเสนอ

ขอ้มูลทีเ่สนอในตอนท่ีหนึง่กับสอง	ในข้อสอบตอนทีส่ามก็

นำาเสนอขอ้มลูทีเ่สนอในตอนทีห่นึง่	สอง	และ	สาม	ซึง่เมือ่

ผ่านการสอบไปหลายตอนจะมีข้อมูลสะสมจำานวนมาก

ที่ผู้สอบต้องอ่าน	การนำาเสนอข้อสอบที่มีประสิทธิภาพ

มากกว่าควรมีการสรุปข้อมูลอย่างเหมาะสม	ในข้อสอบ

ตอนท่ีสาม	หากได้ข้อสรุปการวินิจฉัยโรคแล้ว	จะถาม

แนวทางการรักษาโรค	อาจารย์ควรพิจารณาตัดข้อมูล

ประวัติและการตรวจร่างกายออก	หากการสั่งการรักษา

จำาเปน็ตอ้งทราบขอ้มลูจากประวตั	ิหรอืการตรวจรา่งกาย

บางอย่าง	 เช่น	นำ้าหนักตัว	หรือ	 โรคร่วมท่ีส่งผลต่อการ

วางแผนการรักษา	ก็ให้นำาเสนอเฉพาะข้อมูลท่ีส่งผลต่อ

การตัดสินใจในขั้นตอนนั้นเท่านั้น

	 การนำาเสนอข้อสอบอัตนัยประยุกต์ด้วยระบบ

คอมพิวเตอร์ก็เป็นอีกแนวทางหนึ่งท่ีคณะแพทยศาสตร์

ศริริาชพยาบาลเห็นความสำาคัญ	และไดด้ำาเนนิการพฒันา 

อยา่งตอ่เน่ือง	คณะแพทยศาสตรศิ์รริาชพยาบาลมคีวาม

พรอ้มในการพฒันาดา้นนีม้ากพอสมควร	เน่ืองดว้ยมห้ีอง

คอมพิวเตอร์ท่ีมีจำานวนคอมพิวเตอร์มากพอที่จะจัดให้ 

ผูเ้ขา้สอบทกุคนมจีอคอมพวิเตอรส์ว่นตัว	มกีารวางระบบ

เครอืขา่ยใหม้กีารสง่ผา่นขอ้มลูระหวา่งเครือ่งคอมพวิเตอร์

ได้ดี	และมีความเสถียรของระบบพอสมควร	มีการวาง

มาตรการรักษาความปลอดภัยของข้อมูลในระบบที่ดี

สามารถควบคุมการเข้าออกของข้อมูลจากระบบเครือ

ข่ายคอมพิวเตอร์ได้	 จึงส่งผลให้คณะได้ปรับรูปแบบ

การจัดสอบอัตนัยประยุกต์จากระบบสอบด้วยข้อสอบ

กระดาษมาเป็นการนำาเสนอข้อสอบบนจอคอมพิวเตอร์	

ตั้งแต่ปีการศึกษา	2552	ซึ่งจากการสำารวจความเห็นของ

นักศึกษาผู้เข้าสอบได้รับการตอบรับดีมาก	นักศึกษาพึง

พอใจกับการสอบในระบบนี้ในระดับมากถึงมากที่สุด	

อย่างไรก็ตามระบบการสอบนี้ยังมีโอกาสที่จะพัฒนา

ให้ดีขึ้นได้อีก	 ในระบบการจัดสอบปัจจุบันของคณะฯ 

ยงัคงเปน็รปูแบบทีไ่มไ่ดใ้ชค้อมพวิเตอรอ์ยา่งเตม็รปูแบบ	 

ยงัคงใหผู้ส้อบเขยีนคำาตอบลงในกระดาษคำาตอบและเกบ็

กระดาษในตอนท้ายของการสอบในแต่ละสถานการณ์ 

ผู้ป่วย	 การใช้ประโยชน์ของคอมพิวเตอร์ในการสอบ

ปจัจบุนัเนน้ไปในการนำาเสนอขอ้มูลทีท่ำาใหผู้ส้อบสามารถ

เห็นภาพถ่ายรังสี	 ภาพการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	

แผนภาพ	ตาราง	รวมถงึรปูของผูป้ว่ยได	้โดยผูส้อบทุกคน

เห็นภาพที่มีความละเอียดสูงเท่าเทียมกัน	และทำาให้การ

บริหารการสอบทำาได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น	ตัดปัญหา 

ผูส้อบลกัลอบเปดิดขูอ้สอบในตอนตอ่ไปลว่งหน้า	หรือทำา

ขอ้สอบในบางตอนเกนิเวลา	การแสดงเวลาทีเ่หลอืในการ

ทำาข้อสอบแต่ละตอนบนหน้าจอทำาให้ผู้สอบบริหารเวลา

ในการทำาข้อสอบได้ดีขึ้น	

	 ระบบจัดสอบอัตนัยประยุกต์ด้วยคอมพิวเตอร์

อยา่งเตม็รปูแบบทีไ่มต่อ้งมกีารเขยีนตอบในกระดาษเลย

นั้นมีการจัดทำาในต่างประเทศ12,23	แต่ต้องยอมรับว่าการ
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สร้างระบบการจัดสอบอัตนัยประยุกต์ด้วยคอมพิวเตอร์

อย่างเต็มรูปแบบนั้นเป็นงานที่ซับซ้อนและมีความ

ท้าทายหลายอย่าง	 ท้ังในด้านผู้จัดสอบ	ระบบเครือข่าย

คอมพิวเตอร์	และผู้เข้าสอบ	ในอนาคตอันใกล้นี้ทางฝ่าย

การศึกษายังไม่มีแนวทางท่ีจะพัฒนาการสอบอัตนัย

ประยกุตเ์ปน็ระบบคอมพวิเตอร์อย่างเตม็รูปแบบ	ดว้ยขอ้

จำากัดสำาคัญสามประการคือ	ความพร้อมของผู้เข้าสอบ 

ความพร้อมของผู้ตรวจข้อสอบ	 และความพร้อมของ

ระบบการสื่อสารระหว่างผู้ใช้กับคอมพิวเตอร์	 กล่าวคือ

ผู้เข้าสอบจำานวนไม่น้อยยังไม่คุ้นเคยกับการพิมพ์คำา

ตอบท่ีมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษผสมกันภายใน

เวลาที่จำากัด	อาจารย์ผู้ตรวจข้อสอบจำานวนไม่น้อยยัง

ไม่สะดวกที่จะทำาการตรวจข้อสอบและกรอกคะแนนบน

หน้าจอคอมพิวเตอร์ในสถานที่และเวลาที่กำาหนด	และ

การสร้างระบบการส่ือสารระหว่างคอมพิวเตอร์กับผู้ใช้

ให้ทั้งนำาเสนอข้อมูลผู้ป่วยที่มีรายละเอียดมาก	พร้อม

กับตอบรับคำาตอบที่มีทั้งอักษร	ตัวเลข	และสัญลักษณ์

พิเศษ	ที่ผู้เข้าสอบจะพิมพ์เข้าเครื่องพร้อม	ๆ	กันหลาย

ร้อยคนโดยมีการควบคุมเวลาอย่างรัดกุมด้วย	ยังเป็น

สิ่งที่ทำาได้ยากในระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ในปัจจุบัน	

ดงันัน้ในอนาคตอนัใกล้น้ีทศิทางการพฒันาระบบการจดั

สอบขอ้สอบอตันัยประยกุตค์งยงัมุง่เนน้ไปในรูปแบบการ 

นำาเสนอขอ้สอบผา่นจอภาพคอมพวิเตอร์	ร่วมกับการเขยีน

ตอบในกระดาษคำาตอบอยู่

	 แตถ่งึแมว้า่จะคงการจดัสอบอตันยัประยกุตใ์น

รูปแบบผสมผสานเช่นน้ี	 ผู้นิพนธ์ก็ยังเห็นว่ามีส่ิงที่ระบบ

การนำาเสนอข้อมูลผ่านจอคอมพิวเตอร์สามารถทำาให้ดี

ขึ้นได้	 เช่นการทำาให้ภาพมีรายละเอียดสูงขึ้น	 การเปิด

โอกาสให้ผู้เข้าสอบสามารถขยายภาพเพื่อดูรายละเอียด

ในบางส่วน	 การปรับรูปแบบการนำาเสนออักษร	 และ

พื้นหลังของจอภาพให้ผู้เข้าสอบอ่านข้อมูลได้ง่ายขึ้น	

เป็นต้น	ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะได้มีการศึกษาหาแนวทางในการ

พฒันาในการสอบอตันยัประยกุตค์รัง้ตอ่	ๆ 	ไป	แต่อยา่งไร

ก็ตามด้วยศักยภาพของระบบการจัดสอบในปัจจุบัน	 

ผูน้พินธย์งัมคีวามเหน็ว่าอาจารย์ผูอ้อกขอ้สอบกย็งัไมไ่ด้

ใช้ศักยภาพของระบบอย่างเต็มที่	ยังมีข้อสอบหลายข้อที่

ใชก้ารบรรยายสิง่ตรวจพบทีส่ามารถมองเหน็เปน็ภาพได้ 

แต่นำามาเขียนเป็นอักษรบรรยายสิ่งตรวจพบดังกล่าว	 

ซึง่ทำาใหผู้เ้ขา้สอบไม่ได้คดิ	วเิคราะหแ์ละแปลผลการตรวจ

ด้วยตนเอง	แนวทางการพัฒนาข้อสอบอัตนัยประยุกต์

ที่สมควรได้รับการส่งเสริมในระบบการจัดสอบปัจจุบัน

คือการใช้สื่อที่เป็นรูปภาพในข้อสอบให้มากขึ้น	 ไม่ว่าจะ

เปน็การตรวจรา่งกายจากการด	ูการดภูาพรงัส	ีการดคูลืน่

ไฟฟา้หวัใจ	การดสูิง่สง่ตรวจดว้ยกลอ้งจลุทรรศน	์ลว้นแล้ว

แต่ควรนำาเสนอเป็นรูปภาพทั้งสิ้น		

บทสรุป

	 ในบทความนีผู้น้พินธ์ไดก้ลา่วถงึความรูพ้ืน้ฐาน

ในการสรา้งขอ้สอบอตันยัประยกุต	์โดยไดส้รปุลกัษณะพ้ืน

ฐานของข้อสอบอัตนัยประยุกต์	 พัฒนาการของข้อสอบ

ประเภทนี้จากรูปแบบการจัดการปัญหาผู้ป่วยเป็นการ

แก้ปัญหาสำาคัญ	มีการสรุปขั้นตอนสำาคัญในการสร้าง

ขอ้สอบอัตนยัประยกุตห์า้ขัน้ตอน	ไดแ้ก	่(1)	ตัง้กลุม่พฒันา

ข้อสอบ,	(2)	 เลือกปัญหาทางคลินิก,	 (3)	กำาหนดปัญหา

สำาคัญ,	 (4)	 เขียนโจทย์คำาถาม,	และ	 (5)	กำาหนดเกณฑ์

การใหค้ะแนน	และในตอนทา้ยไดม้กีารนำาหลกัการพฒันา

ข้อสอบต่าง	ๆ	ที่กล่าวมาแล้วมาวิเคราะห์สถานการณ์

การจัดสอบอัตนัยประยุกต์สำาหรับนักศึกษาแพทย์คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลและเสนอแนะแนวทางใน

การพัฒนาคุณภาพการสอบอัตนัยประยุกต์สี่แนวทาง	

ได้แก	่(1)	เนือ้หาขอ้สอบ,	(2)	รปูแบบคำาถาม,	(3)	จำานวน

สถานการณผ์ูป้ว่ย,	และ	(4)	การนำาเสนอขอ้สอบ	ผูน้พินธ์

เชือ่มัน่วา่หากการจดัสอบอตันยัประยุกตไ์ดร้บัการพฒันา

อย่างเหมาะสมจะนำาไปสู่การประเมินความรู้	และทักษะ

การตัดสินใจดูแลผู้ป่วยในระดับคลินิกที่มีประสิทธิภาพ
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A practical guide to assessing clinical decision-making
skills using the key features approach
Elizabeth A Farmer1 & Gordon Page2

AIM This paper in the series on professional assess-
ment provides a practical guide to writing key fea-
tures problems (KFPs). Key features problems test
clinical decision-making skills in written or computer-
based formats. They are based on the concept of
critical steps or �key features� in decision making and
represent an advance on the older, less reliable pa-
tient management problem (PMP) formats.

METHOD The practical steps in writing these prob-
lems are discussed and illustrated by examples. Steps
include assembling problem-writing groups, selecting
a suitable clinical scenario or problem and defining
its key features, writing the questions, selecting
question response formats, preparing scoring keys,
reviewing item quality and item banking.

CONCLUSION The KFP format provides educators
with a flexible approach to testing clinical decision-
making skills with demonstrated validity and reliab-
ility when constructed according to the guidelines
provided.

KEYWORDS *decision making; clinical compet-
ence ⁄*standards; educational measurement ⁄*meth-
ods ⁄ standards; problem-based learning; *education,
medical; questionnaires; Canada.

Medical Education 2005; 39: 1188–1194
doi:10.1111/j.1365-2929.2005.02339.x

INTRODUCTION

In this article, we introduce the concept of a key
feature, which is the cornerstone of a problem format
known as the key features problem used in written
examinations of clinical decision-making skills.1 We
then focus on practical guidance in creating key
features problems to test clinical decision-making
skills at both undergraduate and postgraduate levels.

Bordage and Page2 first introduced the term �key
feature� in 1987, following a critical analysis of
research on the nature and assessment of clinical
decision-making skills published in 1985.3 At that
time, most assessments of these skills used small
numbers of lengthy clinical problems (sometimes
only 1), on the premise that the skills were generic
and largely independent of the factual knowledge
and procedural skills demanded in any particular
problem.4 The most popular such assessment format
was the patient management problem (PMP), a
written problem which consisted of a clinical scen-
ario, followed by sections of items which elicited
candidates’ responses in relation to history taking,
physical examination, investigations and diagnosis.
One PMP could take up to 90 minutes to complete.5

Although its high authenticity and face validity made
it popular, it became clear that the PMP format had
serious drawbacks. First, the reliability of the test was
very low3 and it was evident that content specificity
was just as much a factor in testing clinical decision-
making skills as in all other areas of clinical compet-
ence. In practical terms, this required many hours of
testing in order to obtain a reliable result. In
addition, the scoring of PMPs often rewarded thor-
oughness of data gathering, rather than ability to
make appropriate decisions. Moreover, the expected
differences in performance between junior and
experienced doctors were not found. Finally, scores

the metric of medical education

1Royal Australian College of General Practitioners, Melbourne,
Victoria, Australia
2Department of Medicine, Division of Educational Support and
Development, College of Health Disciplines, University of British
Columbia, Vancouver, British Columbia, Canada

Correspondence: Associate Professor Elizabeth A Farmer BSc, MBBS, PhD,
FRACGP, Department of General Practice, Level 7, Flinders Medical
Centre, Bedford Park, South Australia 5042, Australia.
Tel: 00 61 88 204 5606; Fax: 00 61 88 276 3305;
E-mail: liz.farmer@flinders.edu.au

� Blackwell Publishing Ltd 2005. MEDICAL EDUCATION 2005; 39: 1188–11941188



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

71ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

on PMP tests correlated highly with scores on
knowledge tests, suggesting that they added little
additional measurement information.4,6

A NEW APPROACH

In order to overcome these difficulties, Page and
Bordage6 suggested that, in any clinical case, there
are a few unique, essential elements in decision
making which, alone or in combination, are the
critical steps in the successful resolution of the
clinical problem. They labelled these elements �key
features�.2 This concept led to the creation of a new
test of clinical decision-making skills, which elicited
candidates’ responses concerning only the critical
steps in the resolution of each problem – the
problem’s key features. Testing only critical steps
enabled candidates to be tested on a much larger
number of clinical problems than was the case with
the PMP format. The new test format was called the

�key features problem� (KFP) and was shown to
have a potential reliability of 0.8 in 4 hours of
testing.6

The KFP format proposed by Page and Bordage6 also
added to other written test formats in that it allowed
more than 1 correct answer as required by the
question. These involved either 1 or more very brief
written answers, or 1 or more items selected from a
long list. The flexibility in allowing for more than 1
correct answer often mirrors real-life practice more
closely than is possible in single answer written
formats, such as multiple-choice questions (MCQs)
or extended matching questions. In addition, the
KFP format also maintained the advantages of the
longitudinal nature of the PMP format in that
following a problem through various stages enabled
testing of candidates’ clinical decisions over the
course of a clinical scenario. This is similar to other
sequential formats, such as the modified essay ques-
tion format, and again mirrors real-life clinical
practice more closely than is possible in more basic
test constructions such as MCQs. Key features prob-
lem test formats may be presented in either paper-
based or computer-based formats. The latter suits
high volume, high stakes testing, and allows for low
cost incorporation of pictures into the problems, but
overall is more expensive to deliver.

Key features problems are now used in a variety of
testing situations. While the reliability of the format is
good, in high stakes testing the format is presented as
part of a suite of assessment approaches. For exam-
ple, the Medical Council of Canada uses a 4-hour KFP
format test in the Part 1 Qualifying Examination for
licensure, together with a 3.5-hour MCQ test. Candi-
dates for the Royal Australian College of General
Practitioners (RACGP) Fellowship Examination for
certification sit a 3-hour KFP paper, together with a 4-
hour written test and a 3-hour objective structured
clinical examination (OSCE). Key features problem
formats are also employed by the University of
Toronto as part of its internal examinations for
medical students and by the American College of
Physicians in the Medical Knowledge Self-Assessment
Program (MKSAP) for continuing medical education
purposes.

SAMPLE KEY FEATURES PROBLEM:
—DIARRHOEA

The following problem (Fig. 1) has been reproduced
from a guide to writing KFPs prepared for the

Overview

What is already known on this subject

The value of testing clinical decision-making
skills using the key features problem format
has been increasingly recognised over the last
decade. The approach is feasible and offers
high reliability and support for face and
content validity if items are well constructed.

What this study adds

The key features approach is gaining interest
amongst educators in health sciences curri-
cula; however, few have practical experience in
writing high quality problems. In this paper we
present a practical guide to writing and scor-
ing key features problems in health sciences.
Various attributes of the approach are high-
lighted, including the flexibility of the format
in testing decision-making skills in a wide
variety of domains.

Suggestions for further research

Further examination of predictive validity and
effects on candidates’ preparation for testing
would be valuable.
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Medical Council of Canada.7 The key features tested
by the questions are:

1 recognise dehydration (tested) and its level of
severity (not tested);

2 manage dehydration appropriately, and
3 evaluate the possible communicability of the

underlying disease (family or hospital spread,
possible common source).

Each question directly tests 1 of these key features,
and each challenges the candidate to apply his or her
knowledge in making clinical decisions.

DEVELOPING KEY FEATURES PROBLEMS

The first section of this article highlighted the
rationale, nature and main advantages of the key
features approach. The sections that follow outline a
practical guide to the steps involved in developing
KFPs, which build upon the guidelines for writing
KFPs presented by Page and Bordage.1

Assembling problem-writing groups

Both face validity and content validity require the use
of problem writers whose backgrounds and clinical
expertise are pertinent to the context of the exam-
ination. In Australia, for example, the RACGP
employs general practitioners from diverse metro-
politan, rural and remote practices across the coun-
try, who work in small guided groups to create draft
KFPs for use in part of the fellowship examination.8

This ensures that the problems written are well
grounded in practice and experience and represent a
wide range of real-life Australian general practice
contexts. Using the writing process outlined below,
problems are written so that they do not represent
mere abstractions or generalisations from textbooks.9

This is an important step in supporting the content
validity of the format and applicability to real-life
practice, as perceived by the candidate group.10

Selecting a problem, defining its key features

First, problem writers are asked to select a clinical
problem (e.g. diarrhoea), usually selected from a
blueprint for a key features examination. They are
asked to think of several instances (real cases) of the
problem in practice. Relative to these cases, they are
then asked to address the most important question
they face as a problem writer: �What are the essential
steps in the resolution of this problem?�7 This
fundamental question prepares writers to concen-
trate on only the most critical decisions within each
case – the problem’s key features. It is essential to
differentiate between decisions or steps that are
appropriate, but not critical, and those that must be
present. Coming to grips with this distinction is the

the metric of medical education

A 35-year-old mother of 3 presents to your office at 
17.00 hours with complaints of severe, watery 
diarrhoea. On questioning, she indicates that she has 
been ill for about 24 hours. She has had 15 watery 
bowel movements in the past 24 hours, has been 
nauseated, but not vomited. She works during the day 
as a cook in a longterm care facility but left work to 
come to your office. On her chart, your office nurse 
notes a resting blood pressure of 105/50 mmHg supine 
(a pulse of 110/minute), 90/40 standing, and  an oral 
temperature of 36·8 °. On physical examination, you 
find she has dry mucous membranes and active bowel 
sounds. A urinalysis (urine microscopy) was normal, 
with a specific gravity of 1·030.

1 What clinical problems would you focus on
 in your immediate management of this patient? List 
up to 3

2 How should you treat this patient at this time? 
Select up to 3

1 Antidiarrhoeal medication
2 Antiemetic medication
3 Intravenous 0.9% NaCl
4 Intravenous 2/3–1/3
5 Intravenous gentamicin
6 Intravenous metronidazole
7 Intravenous Ringer lactate
8 Nasogastric tube and suction
9 Nothing by mouth
10 Oral ampicillin
11 Oral chloramphenicol
12 Oral fluids
13 Rectal tube
14 Send home with close follow-up
15 Surgical consultation
16 Transfer to hospital

3 After management of  the patient’s acute condition, 
what additional measures, if any, would you take? 
Select up to 4 or select #11, none, if none are 
indicated

1 Avoid dairy products
2 Colonoscopy
3 Enteric precautions
4 Gastroenterology consultation
5 Give immune serum globulin to patients at

longterm care facility
6 Infectious disease consultation
7 Notify Public Health Authority
8 Stool cultures
9 Strict isolation of patient
10 Temporary absence from work
11 None

Figure 1 A sample key features problem.
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single biggest issue for novice writers. This step
usually requires discussion amongst a small group or
panel of writers to clarify which steps are critical and
achieve consensus. Secondary considerations which
can guide the identification of a problem’s key
features involve asking problem writers to also iden-
tify the elements or steps most likely to result in
errors by candidates at particular levels of training
(e.g. graduating medical students), and to identify
the difficult aspects of the identification and man-
agement of the problem in clinical practice.

Key features are unique for each clinical problem,
and may pertain to any component of the work-up
and management of a case; for example, in initial
data gathering and diagnostic steps, in longterm
management, or in prevention of complications. Key
features focus on clinical decisions (e.g. �include
depression in a differential diagnosis�) or clinical
actions (e.g. �elicit risk factors�, �order a mammo-
gram�) where the clinical action is an expression of a
clinical decision. Figure 2 illustrates typical decisions
or actions tested in KFPs.

A final component of a key feature is a qualifier that
may reflect such issues as the urgency of a decision
(e.g. �What initial action…?�), or a decision-making
priority (e.g. �What are the most important…?�).
Figure 3 presents some common qualifiers.

It is important to note that key features may pertain
to a broad range of clinical decisions in addition to
the biomedical. Key features problems can be con-
structed to assess ethical, medico-legal, population,
preventive and organisational decisions, and in a
range of health care settings. This flexibility is a
useful attribute of KFP formats in contrast to the
more limited multiple-choice and extended match-
ing approaches.

Following their discussion of key features, the
problem writers select 1 case for development into
a problem scenario and related questions. The
clinical scenario for the problem usually begins by
stating a patient’s age, gender and setting for the
encounter. If the key features for that problem
focus on the diagnostic component of the problem,
the case scenario is often brief (e.g. patient
demographics, presenting complaint and limited
clinical information). Where the KFP focuses on
the management of the problem, the case scenario
is typically longer and includes laboratory and
diagnostic information. The KFP format is flexible
in that additional clinical information can be
inserted between questions. This sequential format
enables the problem to be followed longitudinally.
This attribute allows writers to produce realistic
scenarios that evolve over time as required. In this
respect, the format is similar to the flexibility found
in other sequential formats, such as the modified
essay question. Figure 4 gives some examples of the
kinds of clinical scenarios that lend themselves to
the KFP approach.

Writing the questions

With the key features defined and the case scenario
written, the next step in KFP development is to write
the questions that test those key features. Most KFPs
consist of a case scenario, typically followed by 2 or 3
questions, each question testing 1 or more key

Elicit history or reasons for patient request
Interpret symptoms
Seek critical physical findings
Interpret physical findings
Make a diagnosis or differential
Order investigations to confirm or deny
differential diagnoses
Specify management goals or decisions
Prescribe drugs
Specify follow-up

Figure 2 Critical clinical decisions or actions tested in KFPs.

Immediate

Initial

Longterm

Definitive

Urgent

Most important

Most likely

Must not miss

Figure 3 Common qualifiers in key features.

A reason for attendance (e.g. chest pain,
check-up, follow-up)
A request (e.g. sick note, preventive care)
Symptoms (e.g. cough)
Signs (e.g. abdominal tenderness)
Results (e.g. biochemistry, imaging, haematology,
audiology, ECG, spirometry)
Photographs (e.g. clinical signs, rashes) 
Complications of therapy or management

Figure 4 Typical elements in KFP clinical scenarios.
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features. The questions request that candidates
record their clinical decisions, which, depending
upon the problem’s key features, can relate to data
gathering (e.g. �What investigations would you order
at this consultation?�), diagnosis (�What are the most
likely differential diagnoses?�), management (�What
are your longterm management steps?�), etc. Most
questions have several answers, which comprise the
critical steps in resolving this specific problem. The
number of answers may vary from 1 to 10; typically
there are 3 to 5.

Selecting question formats

Two question formats are used in KFPs. These are
the write-in (WI) format, where candidates supply
their responses in very short note form (e.g. they
write in �insulin-dependent diabetes�, or �prescribe
penicillin�), and the short menu (SM) format,
where candidates select responses from a list of
prepared options. The length of the options list
varies and may contain up to 25 items. To reduce
guessing effects, the list must contain all correct
responses plus common misconceptions or likely
mistakes. In practice, to reduce cueing, this
requires at least 4 or 5 incorrect options for each
correct item.

Write-in questions must be marked by hand,
whereas SM questions may be marked by computer.
The WI question is strictly limited to very short
notes or single words, in contrast to the modified
essay or short answer question formats, thereby
reducing marking time to the minimum. While the
feasibility of WI questions could be a problem, data
from the Medical Council of Canada and the
RACGP suggest that WI formats are more effective
in identifying weaker candidates and are more
discriminating.11 In addition, it is often harder to
write sequential questions purely in SM formats
because of backward cueing of candidates to
correct answers. Therefore, most KFPs continue to
contain both formats.

Specifying the number of required answers

Each question must contain an instruction that
stipulates the number of responses to select or
supply. Common instructions are:

• write, in note form only, one (1)...
• select up to �x�...
• select �x�...
• select as many as are appropriate, and
• select none if none are indicated.

PREPARING SCORING KEYS

The scoring key for a question consists of the list of
correct and incorrect responses, and scores to be
assigned to each response.

Some scoring keys can contain only a single required
response, such as the scoring key for question 1 of the
diarrhoea problem shown in Fig. 1 (Fig. 5).

To emphasise that candidates must not give more
than the required number of responses to a
question, a forfeit is applied if this occurs. In Fig. 5,
up to 3 answers were specified. A candidate who
provides say, 4 answers, will receive no marks for
the question.

Other scoring keys contain several responses clus-
tered on the basis of logical considerations regarding
the correct clinical actions to be taken. A simple
scoring key for question 3 of the diarrhoea problem
is shown in Fig. 6.

This scoring key illustrates a partial credit system of
scoring, where a weight is assigned to each response –
in this case the same weight of 1 mark to each
response.

the metric of medical education

Score Response Synonyms

1 Dehydration Hypovolaemia
fluid loss
fluid depletion

0 Listing more than 3 items

Figure 5 Scoring key for question 1 of the diarrhoea
problem shown in Fig. 1.

Score Correct responses

1 each Enteric precautions
Notify Public Health Authority
Stool cultures
Temporary absence from work

0 Give immune serum globulin to
patients at longterm care facility
Strict isolation of patient

or
Selecting more than 4 items

Figure 6 Scoring key for question 3 of the diarrhoea
problem shown in Fig. 1.
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Specifying different scores for responses allows for
the instances where problem writers regard some
correct answers as more important clinically than
others. Starting with a default option of each
correct answer scoring equally, (e.g. 1 point), more
important answers may be weighted more highly
(e.g. be awarded 2 or even 3 points). Simple
weighting systems are preferable, as more complex
systems do not improve reliability. Similarly, negat-
ive marking is not used because it does not
contribute to reliability and may discriminate
between students simply on the basis of their risk-
taking behaviour.12 However, an especially import-
ant answer can be specified as �must be present�. In
this case a penalty is applied such as �no marks for
the question if answer not present�. Similarly, a
dangerous or negligent response (e.g. unnecessary
invasive investigation, unnecessary or harmful
treatment) may result in the candidate forfeiting
the marks for the question involved, no matter
what other responses the candidate makes to that
question. Items 5 and 12 in the scoring key shown
in Fig. 6 are examples of such actions. Such a
penalty, if applied, results in the forfeit of marks
only for the relevant question within a KFP. In
most cases, where a problem consists of 2 or 3
questions, this penalty results in the forfeit of half
or a third of the total marks for that problem.
Whether or not such an approach is used depends
on the views of the examining body and possibly
partly on the stakes associated with the examina-
tion.

Total examination scores are simply the sum of the
scores on each problem. Problem scores are the sum
of the scores on the questions within the problem.
Each problem is given the same weight in the
calculation of the total mark. This can be easily
achieved by transforming problem scores into a
percentage.

VALIDATION AND REFERENCES

With questions and answer keys defined, the next
step is their validation. Validation entails piloting the
problem with discussion, review and editing by
colleagues new to the problem, and confirmation of
the correctness of answers through reference to
suitable literature. Markers particularly appreciate
evidence from the literature if questions test a new or
rapidly developing area. This process is cited as
enjoyable and challenging by writers, and the lively
debate and sharing of clinical practice contributes to
writers’ own continuing education.

COMPUTERISED PRESENTATION OF
KFP FORMATS

Presenting KFP in a computerised format offers 2
immediate benefits: ease of presentation of high
quality pictorial material such as photographs and
imaging, and a mechanism to prevent backward
cueing if additional clinical information is given
between questions. However, this approach requires
additional resources.

QUALITY ASSURANCE ISSUES IN ITEM
DEVELOPMENT

Problems that perform well can be maintained in an
item bank where the performance of a problem in
each examination in which it is used may be
recorded. Similarly, question writers may receive
feedback on the performance of a problem, and may
be involved in review of their problems after use.
Candidate feedback is another important source of
quality assurance.

STANDARD SETTING OF KFP FORMATS

The issues of standard setting for high stakes KFP
examinations are comparable to those in other
written tests. The Medical Council of Canada uses the
modified Angoff method while the RACGP currently
employs a new approach, the Angoff at question level
(AQL) method. These methods require multiple
judges and are based on the concept of the border-
line candidate as presented by Norcini in a previous
article in the series the Metric of Medical Education.13

CONCLUSION

Writing key features problems is challenging and
enjoyable. Following the steps in this guide will help
ensure that KFP examination papers possess high
levels of face and content validity and demonstrate
levels of test score reliability that are acceptable for
making decisions about individual candidates’ clin-
ical decision-making ability.
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หัวข้อ : Standard setting

รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์ 15/07/63

1

1

การตัง้เกณฑผ์่านการสอบ

นพ.เชิดศกัดิ์ 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
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3

Objectives
• เม่ือส้ินสุดการบรรยายแลว้ ผูเ้ขา้อบรมสามารถ

–บอกถึงความสาํคญัของการตั้งเกณฑผ่์านไดถู้กตอ้ง
–บอกถึงขั้นตอนของการตั้งเกณฑผ่์านไดถู้กตอ้ง
–ยกตวัอยา่งวธีิการตั้งเกณฑผ่์านไดอ้ยา่งน้อยสามวธีิ

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
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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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7

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
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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
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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
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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
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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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19

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

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
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21

Borderline-Group Method
• The judgment

– Identify examinees who are “borderline”
• The passing score

– The median score of this “borderline group”

22

Contrasting-Groups Method
• The judgment

– Identify examinees who should “pass” and 
those who should “fail”

• The passing score

0

10

20

30

40

50

60

70

10 15 20 25 30 35 40 45 50

จาํ
นว

นน
กัศึ

กษ
า

คะแนน

Pass

Fail



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

90 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

15/07/63

12

23

Compromised Method
• Combining relative and absolute standard 

setting methods
– Hofstee method

24

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
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Hofstee Method (2)

26

3. Selecting Judges
• The number of judges
• The qualification of judges
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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.

28

5. Calculating Standard
• Outliers
• Errors of the cutpoint
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29Grading 29

Do we have to care about error?
• True score theory

– Each student has a true score, a hypothetical 
value representing a score free of error.

– If we test a student repeatedly, the average of 
the obtained scores would approximate the 
true score, with a standard deviation of SEM.

30Grading 30

SEM

SD = standard deviation
r = internal consistency reliability

)1( rSDSEM 

↑SD (more spread of score): higher SEM
↑r (more accurate measures): smaller SEM
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31Grading 31

What should we do with students with  
an SEM around cut score?

• False positive: Passing students who 
should have fail the examination

• False negative: Failing students who 
should have pass the examination

32

6. Checking Standard
• Stakeholders’ acceptance of the results
• Relationship with other markers of 

competence
• Prediction of future performance
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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

34

Cherdsak Iramaneerat
CherdsakIramaneerat@gmail.com
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ห้อง 1 Essential skills for thesis advisors

รศ. ดร. นพ. ถาวรชัย ลิ้มจินดาพร
ศ. ดร. เพทาย เย็นจิตโสมนัส
อ. ดร. นพ.บดินทร์ ทรัพย์สมบูรณ์

Essential Skills Essential Skills 
for Thesis Advisor 2020

Thawornchai Limjindaporn, MD, PhD
PaPaPa-aa-thai Yenchitsomanus, PhD
Bordin Sapsomboon, MD, PhD

As an advisor
1. How do you educate and evaluate the How do you

students?
2. How do you communicate to the How do y

students?
3. How do you build a team and create How do you build a team and cr

leadership skill for the students?

As an advisor
1. How do you educate and evaluate the How do you

students?
– Observing the performance
–

g p f
Documenting the performance

–
g p f

Evaluating the performance

––Understand the caliber of your student.
––Give assignment from simplicity to Give assigG

difficulty.
––Watch over students not only to assess Watch over students not only to assess W

work quality but also to evaluate conduct, work quality but also to evaluate conduct,
appearance, vitality, attitude and appearance, vitali
eagerness to learn.

––Check the timing always.

Observing performanceggggg ppppp fffff

Documenting performancegggggg pppppp ffffff

––Treat documentation as a tool to reat documentation as a tool to Tr
gather facts thereby removing gather facts
ambiguities.

Evaluating performancegggggg pppppp ffffff

–– Give student ongoing feedback on Give student ongoing feedback on G
performance both good and bad so that they performance both good and bad so that they 
know what they are doing right and what know what they are doing right and what 
they need to improve as it has a lasting they need to improve 
impact on the student.
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As an advisor
2. How do you communicate to the How do y

students?
– Inspire
–

p
Available

– Constructive confrontation

Inspirepppppp
Take every opportunity to appreciate Take every opportunity to appreciate 

their contribution and to urge them to their contrib
excellence.

Available
Maintain a proper timing in office and lab.

Constructive confrontation
––Speak with clarity and purpose.
–

p y p pp
–Investigate complaints properly.
–

g p p
–Take an unbiased fact

p
c -

p p ypp
tt-based approach ake an unbiased facTa ct ased approabab

when investigation of complaints.
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As an advisor
3. How do you build the team and create How do you build the team and cr

leadership skill for the students?
–

p f
Building your team

–
g y

Resolving the team conflicts
–

g
Managing violence

Building your teamgggggg yyyyyy
–– Select students and get them into a shared Select sS

goal. 
–

g
–Year plan for a shared goal for not only Year plan for a shared goal for not only Ye

your group but also for a student in your your gro
group.

–
g p

–A true leader has no problem yielding A true leader has no problem yielding A
control to another person when control to 
appropriate. 

–
pp p

–Always keep learning new things.

Resolving the team conflictsggggggg
–– Focus on a shared goal to referee Focus onF

disputes
–

p
– Listen to suggestions, ideas, and Listen to suggestions, ideas, and L

feedback from other people, and feedback from other peo
find the common ground.

Managing violence ggggggg ggggggg
Know the conditions that breed Know the conditions that breed 

violence and protect your workplace.

References

• https://www.wrike.com/blog/9-ways-develop-
leadership-skills/

• https://blog.azendoo.com/8-ways-to-improve-
team-communication/
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โจทย์ข้อที่ 1. Educate & Evaluate Students 
ท่านรับเป็นอาจารยท่ี์ปรึกษาของนักศึกษาปริญญาโทซ่ึงเป็นนักศึกษาท่ีเรียนเก่ง จบปริญญาตรีจาก

มหาวิทยาลยัท่ีมีช่ือเสียงในประเทศไทย ดว้ยคะแนนเกียรตินิยมอนัดบัหน่ึงดว้ยเกรดเฉล่ีย ๓.๙๐ นกัศึกษาเรียน
ผ่านในปีท่ี ๑ ดว้ยเกรดเฉล่ีย ๔.๐๐ ดว้ยความเก่งจึงมีความมัน่ใจในตวัเองสูงมาก เม่ือเร่ิมปฏิบติังานวิจยัเพ่ือท า
วิทยานิพนธภ์ายใตก้ารดูแลของท่านจึงเกิดปัญหาข้ึนท่านจะแกปั้ญหาท่ีเกิดข้ึนเหล่าน้ีอยา่งไร 

1. ท่านไม่สามารถจะสอนเร่ืองใหม่ๆใหก้บันกัศึกษาไดเ้พราะนกัศึกษาคิดว่าตนเองรู้หมดทุกอยา่งแลว้และ
สามารถท าทุกอยา่งไดด้ว้ยตนเอง โดยไม่ให้ตอ้งใหท่้านสอน แต่ท่านเห็นว่านักศึกษายงัไม่รู้และยงัไม่
เขา้ใจงานท่ีตวัเองจะตอ้งท าอยา่งแทจ้ริง และ นักศึกษาก็ท างานแบบผิดบา้งถูกบา้งแต่มกัจะท าผดิเป็น
ส่วนใหญ่  

2. นกัศึกษาไม่สามารถจะท างานร่วมกบัทีมงานของท่านไดแ้ละมีปัญหาขดัแยง้กบัหลายคนท่ีเก่ียวขอ้งโดย
นักศึกษาไม่ไดคิ้ดว่าตนเองมีปัญหากบัใครแต่คนอ่ืนมามีปัญหากบัเขาเองและเขาไม่ไดรู้้สึกผิดหรือ
เดือดร้อนอะไร  

3. นกัศึกษาอยูก่บัท่านมาเร่ือยๆโดยใชเ้งินส่วนตวัจากทางบา้น ส่ิงท่ีท่านแนะน าและสอนส่วนใหญ่ไม่ค่อย
ปฏิบติัตามจึงท าใหง้านวิจยัล่าชา้และไดผ้ลงานนอ้ยแต่นกัศึกษากอ็ยูก่บัท่านมา ๔ ปีแลว้ ท่านเองก็ไดรั้บ
ความกดดนัจากประธานหลกัสูตรและภาควิชาฯจากนโยบายของมหาวิทยาลยัท่ีตอ้งการเร่งใหน้กัศึกษา
จบทนัรอบวงท่ีก  าหนดไว ้ 

4. เน่ืองจากนกัศึกษาเห็นว่าท่านเป็นอาจารยท่ี์เก่งและใจดี นักศึกษาจึงอยากจะขอท าปริญญาเอกกบัท่าน
ต่อไปเลยแมจ้ะยงัไม่จบปริญญาโทโดยอยากจะขอขา้มไปเรียนในระดบัเอกต่อเลยทันทีเน่ืองจาก
นักศึกษามีคุณสมบติัครบตามท่ีหลกัสูตรก าหนดไวทุ้กขอ้และขอให้ท่านช่วยคุยกบัประธานหลกัสูตร
ในเร่ืองน้ี 
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โจทย์ข้อที่ 2. Communicate to Students 
ท่านเป็นอาจารยซ่ึ์งปฏิบติังานในภาควิชามาระยะเวลาหน่ึง เร่ิมมีโครงการวิจยัของตนเองและมีทุนวิจยั

และตอ้งการรับนกัศึกษาปริญญาโทมาช่วยท างานวิจยั กอปรกบัมหาวิทยาลยัก็มีนโยบายใหอ้าจารยรั์บนกัศึกษา
ระดบับณัฑิตศึกษามาดูแลดว้ย ท่านจึงรับนกัศึกษาปริญญาโทซ่ึงผา่นการเรียนรายวิชาในชั้นปีท่ี 1 เสร็จแลว้ และ
จะตอ้งท างานวิจยัเป็นวิทยานิพนธ์ในชั้นปีท่ี ๒ โดยนักศึกษาไดรั้บทุนการศึกษาให้จบภายในระยะเวลา 2 ปี
เน่ืองจากท่านมีโครงการวิจยัท่ีไดรั้บทุนมาอยูแ่ลว้ ท่านจึงใหน้กัศึกษาท างานวิจยัโครงการดงักล่าวซ่ึงท่านไดคิ้ด
วางแผน ตั้งสมมุติฐานและทบทวนวรรณกรรมมาแลว้เป็นอย่างดี นักศึกษาคนน้ีก็เป็นคนขยนั รับผิดชอบ มี
ทกัษะและฝีมือในการท าวิจยัเป็นอย่างดี แต่การทดลองท่ีนักศึกษาท าซ่ึงถูกตอ้งและเช่ือถือไดทุ้กการทดลอง
ให้ผลเป็นลบ ไม่เป็นไปตามท่ีคาด มีความเป็นไปไดค่้อนขา้งสูงว่าสมมุติฐานของท่านน่าจะผิด แต่นักศึกษาได้
ใชเ้วลามาค่อนทางแลว้ จึงเหลือเวลาท่ีจะท าวิทยานิพนธ์อีกไม่มาก  ท่านจะแกปั้ญหาในกรณีต่อไปน้ีอย่างไร 
(ขอใหแ้กปั้ญหาแยกเป็นทีละกรณี โดยไม่เก่ียวขอ้งกนั) 

1. ท่านมีสมมุติฐานใหม่และได้วางแผนการทดลองข้ึนใหม่ท่ีอยากจะให้นักศึกษาท า แต่ระยะเวลาท่ี
นกัศึกษามีเหลือโดยยงัไดรั้บทุนจากคณะฯ  ไม่เพียงพอต่อการท างานใหม่น้ี และนกัศึกษาก็ไม่อยากจะ
ท างานใหม่น้ี เน่ืองจากจะตอ้งใชเ้วลามาก และถา้หากท่านให้นกัศึกษาส าเร็จการศึกษาไป ท่านก็จะได้
แต่ผลการทดลองท่ีเป็นลบ ไม่สามารถจะน ามาเขียนผลงานเพื่อตีพิมพไ์ดแ้ละนกัศึกษาก็ยงัไม่แน่ว่าจะ
สอบผ่านวิทยานิพนธ์หรือไม่เพราะกรรมการสอบบางท่านอาจจะไม่ยอมให้นักศึกษาสอบผ่านหาก
ไดผ้ลการทดลองท่ีเป็นลบ                 

2. นักศึกษามาบอกท่านว่าจะขอจบปริญญาโทภายในระยะเวลา 2 ปีและไม่สามารถจะอยูต่่อไดเ้พราะไป
สมคัรงานไวแ้ลว้และท่ีท างานใหม่พร้อมรับเขา้ท างานหลงันกัศึกษาส าเร็จการศึกษาภายในระยะเวลาท่ี
ก  าหนด  

3. หากท่านตดัสินใจใชเ้งินทุนท่ีท่านไดม้าให้แก่นักศึกษาเพื่อเป็นเงินเดือน  เมื่อทุนท่ีนักศึกษาไดรั้บหมด
ลงภายในระยะเวลา 2 ปี (โดยทุนท่ีท่านไดรั้บมาเปิดโอกาสใหท่้านสามารถท าได)้ ท่านจะตอ้งใชเ้งินทุน
คร่ึงหน่ึงท าให้เงินทุนวิจยัของท่านซ่ึงไดม้าแค่พอดีท่ีจะท าโครงการวิจยัไม่เพียงพอหากท่านใชเ้งินทุน
วิจยัเป็นเงินเดือน และท่านพูดคุยดีๆ นักศึกษาอาจจะอยู่ท  างานวิจยักบัท่านต่อไปไดอี้กช่วงระยะเวลา
หน่ึง แต่ก็ยงัไม่แน่ว่าสมมุติฐานใหม่ของท่านจะถูกตอ้งหรือไม่ ท่านควรท าอยา่งไร  

4. นกัศึกษาคิดว่าหากท างานวิจยัเร่ืองน้ีกบัท่านต่อไปคงจะไม่จบการศึกษา จึงมาคุยกบัท่านว่าอยากจะขอ
เปล่ียนอาจารยท่ี์ปรึกษาใหม่เป็นอาจารยท่์านอ่ืนแทนท่าน  
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โจทย์ข้อที่ 3. Building Team for Students 
ท่านเป็นอาจารยซ่ึ์งปฏิบติังานในภาควิชาท่ีเปิดหลกัสูตรบณัฑิตศึกษาระดบันานาชาติ ท่านจึงตอ้งรับ

นักศึกษาปริญญาเอกซ่ึงเป็นชาวต่างชาติ หลงัจากนักศึกษาผา่นการเรียนรายวิชาในชั้นปีท่ี ๑ แลว้ ไดเ้กรดเฉล่ีย 
3.0 ซ่ึงไม่มากนักส าหรับนักศึกษาในระดับปริญญาเอก นักศึกษาต้องเตรียมตัวส าหรับการสอบ qualify 
examination ตามล าพงั หลงัจากพลาดในการสอบคร้ังท่ี 1 รู้สึกเครียดมากอยากกลบัประเทศตวัเอง ประธาน
หลกัสูตรเรียกท่านไปพบและอยากให้ช่วยดูแลนักศึกษาให้อยู่ในหลกัสูตรต่อไป ท่านจึงเรียกนักศึกษาไปพบ 
นกัศึกษาบอกว่าขอกลบัประเทศก่อนประมาณ 1 เดือนเพื่อไปอยูก่บัพ่อ แม่แลว้จะกลบัมาเรียนใหม่ ท่านอนุญาติ
ให้นักศึกษากลบัไป ผ่านไป 2 เดือนนักศึกษากลบัมาใหม่และอาการดีข้ึนหลงัจากกลบัประเทศและขอสูต่้อจน
สอบ qualify examination ผา่นไดใ้นการสอบคร้ังท่ี ๒ เน่ืองจากท่านมีโครงการวิจยัท่ีไดรั้บทุนมาอยูแ่ลว้ ท่านจึง
ให้นักศึกษาท างานวิจยัโครงการดงักล่าวซ่ึงท่านไดคิ้ดวางแผน ตั้งสมมุติฐาน และทบทวนวรรณกรรมมาแลว้
เป็นอยา่งดีท าใหน้กัศึกษาไดผ้ลงานไปตามท่ีคาดและใกลจ้บการศึกษาก่อนเวลาท่ีก  าหนด นักศึกษาคนไทย
ในห้องปฏิบติัการเดียวกนัรู้สึกว่าท่านตามใจนกัศึกษาชาวต่างชาติมากและอนุญาติให้นักศึกษาชาวต่างชาติจบ
การศึกษาไดเ้ร็วกว่านกัศึกษาชาวไทย รู้สึกว่าไม่ยติุธรรม ท่านจะแกปั้ญหาท่ีเกิดข้ึนเหล่าน้ีกบันกัศึกษาปริญญา
เอกคนน้ีอยา่งไร  

1. นักศึกษาชาวต่างชาติมาหาท่านเพราะอยากให้ใชพู้ดภาษาองักฤษในการส่ือสารในช่วง lab meeting 
เพราะเป็นหลกัสูตรนานาชาติ ท าไมถึงมีการประชุม lab meeting เป็นภาษาไทย ท่านเสนอเปล่ียน lab 
meeting เป็นภาษาองักฤษ แต่นักศึกษาไทยและเจา้หน้าท่ีในห้องปฏิบติังานท่ีไม่ใช่เป็นนักศึกษามา
ประทว้งเพราะว่าคนส่วนใหญ่เป็นคนไทยและหากพูดภาษาองักฤษทั้งหมดรู้สึกว่าไมส่ามารถส่ือสารส่ิง
ท่ีควรรู้จริงๆได ้ท่านควรท าอยา่งไร 

2. ก่อนนกัศึกษาชาวต่างชาติจบการศกึษาประมาณ 3 เดือนและตอ้งเตรียมการสอบป้องกนัวิทยานิพนธ ์
นกัศกึษาชาวต่างชาติป่วยอีกคร้ังดว้ยอาการซึมเศร้าและตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล อยา่งไรก็
ตามพบว่าประกนัสุขภาพของนกัศึกษาชาวต่างชาติท่ีซ้ือเองไม่คลอบคลุมสิทธ์ิทั้งหมดและตอ้งหาเงิน
จ่ายเพ่ิมเติม ผูป้กครองของนกัศกึษาจดหมายมาหาท่านเพื่อใหท่้านช่วยหาทุนช่วยเหลือเร่ืองการรักษา
และช่วยประคองใหจ้บการศกึษา ท่านควรท าอยา่งไร  
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ห้อง 2 Long case exam

รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์ 15/07/63

1

Long Case Examination

Cherdsak Iramaneerat
Department of Surgery

Faculty of Medicine Siriraj Hospital

A Long Case Exam

• While OSCE focuses on individual components of clinical 
competence, it is widely agreed that there is still a need 
for assessing students on patient care as a whole.



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

106 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

15/07/63

2

Long Case Examination

• The examinees spend a long period of time (usually about 
an hour) to explore and work up a single patient case in 
detail. 

• An examiner assesses history taking, physical 
examination, communication skills, diagnostic skills, plan 
of investigations, management, and professionalism of 
the examinees

Outline

• Objectives
• Advantages and limitations
• Objective Structured Long Case Examination Record 

(OSLER)
• Long case exam in Thailand
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Discussion
• อาจารยคิ์ดวา่เราตอ้งการใชก้ารสอบ long case examination ในการประเมินนักศึกษาแพทย์

ปีท่ี 6 ในดา้นใดบา้ง
• Group discussion 5 minutes

Assessment Objectives

• Knowledge
– Lower order: Recall, Comprehension, Application
– Higher order: Analysis, Synthesis, Evaluation

• Psychomotor skills
• Attitudes
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Discussion
• อาจารยส์นับสนุนการใช ้long case examination ประเมินความรู ้ความสามารถทาง

การแพทยข์องนักศึกษาแพทยห์รือไม ่เพราะเหตุใด

(Group discussion 5 min.)

Long Case Examination

• Advantages
– Comprehensive competency evaluation
– In-depth exploration of knowledge, skills
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Long Case Examination

• Disadvantages
– Subjective ratings
– Unstructured settings
– Adequacy of observation
– Case specificity: construct underrepresentation
– Fairness among students: A luck of draw
– Time commitment from medical teachers
– Low reliability
– Divergence of objectives: oral examination

OSLER
• Objective Structured Long Case 

Examination Record (OSLER)
– Ten items structured record

• History taking
• Physical exam
• Investigation, management, clinical acumen

– Objectivity: prior agreement on what to be 
examined

– Assess both processes and products
– Identification of case difficulty by an examiner

Gleeson F. Assessment of clinical competence using the Objective Structured Long 
Examination Record (OSLER). Medical Teacher 1997, 19: 7 – 14.
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OSLER’s components
• History taking

– Clarity of presentation, communication process, systematic 
approach, establishment of case facts.

• Physical examination
– Systematic approach, examination technique, 

establishment of correct physical findings.
• Investigations, Management, Clinical acumen

– Ability to identify and solve problems

The Case Difficulty

• Standard case
– Single problem

• Difficult case
– Up to three problem

• Very difficult case.
– More than three problem
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Awarding marks in the OSLER

• P+: Very good/excellent. (60-80%)

• P: Pass/ bare pass. (50-55%)

• P-: Below pass

– Each items has to be graded followed by 
overall grade of the complete performance



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 

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 

Med Teach 2005;27:302 

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 

Med Teach 2005;27:302 

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 

Med Teach 2005;27:302 
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Examination Time

• Examiner – candidate time must be 
sufficient to allow for a valid assessment.

• Identical time should be allowed for all 
candidates in the interest of examination 
reliability.

• A minimum of 20 minutes should be 
allowed.

• For high-stakes exam: 30 minutes is 
recommended.

National Medical 
Licensing Examination

• Step 1: MCQ in Basic medical science
• Step 2: MCQ in Clinical science
• Step 3: Clinical skills and problem solving

1. OSCE
2. MEQ
3. Long case exam
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Long Case Examination
• ขอ้กาํหนดของ ศรว. ในการสอบ long case examination

1. จาํนวนผูป่้วยอยา่งน้อย 2 ราย
2. โรค หรือ ปัญหาสอดคลอ้งกบัเกณฑม์าตรฐานผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม

ของแพทยสภา
3. ผูป่้วยใน หรือ ผูป่้วยนอก
4. รูปแบบการสอบ 3 ขั้นตอน

1. Patient encounter under direct observation 30 นาที
2. Case discussion 20 – 30 นาที
3. Patient encounter  10 นาที

Clinical Competencies

• History taking (15)
• Physical examination (15)
• Data organization and presentation (10)
• Case discussion: reasoning and analysis (15)
• Decision making and problem solving (15)
• Communication skills (15)
• Professional attitudes and etiquette (15)
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Level of Competencies
• Very good

– ความถูกตอ้งครบถว้นมากกวา่รอ้ยละ 80
• Good

– ความถูกตอ้งครบถว้นรอ้ยละ 60 – 80
• Require improvement

– ความถูกตอ้งครบถว้นน้อยกวา่รอ้ยละ 60 (ไมผ่่าน)

Summary

Long case exam
• Objectives
• Advantages and limitations
• Objective Structured Long Case Examination Record 

(OSLER)
• Long case exam in Thailand



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

115ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

ห้อง 2 OSCE item development

รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์  รศ. พญ. กษณา รักษมณี
ผศ. นพ. สุประพัฒน์ สนใจพาณิชย์  รศ. นพ. สุพจน์ พงศ์ประสบชัย      
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OSCE Item Development

เชิดศกัดิ ์ไอรมณีรัตน์
ภาควิชาศลัยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศริิราชพยาบาล

มหาวิทยาลยั มหิดล

OSCE

• Objective
• Structured
• Clinical
• Examination

• มีวตัถุประสงคท่ี์ชดัเจน
• มีการจดัโครงสรา้งเป็นสถานียอ่ย
• ประเมินทกัษะทางคลินิก
• การสอบ
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History
• 1975: Ronald Harden (University of Dundee) 

proposed a series of stations in examination of 
clinical skills for 5 minutes per each station.

• 1988: Faculty of Medicine, Ramathibodi hospital 
implemented an OSCE in M3 exam (introduction to 
clinical medicine)

• 1991: Medical Council of Thailand implemented an 
OSCE in medical licensing exam for foreign 
graduates.

• 2009: Center for Medical Competency Assessment 
and Accreditation implemented an OSCE as Step 3 
medical licensing exam.

OSCE
• Objective Structured Clinical Examination
• Assessment of clinical skills

– History taking
– Physical examination
– Communication skills
– Procedural skills
– Interpretation of medical investigations
– Ordering of medical treatment
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Components of an OSCE item
1. Scenario (ภาพรวมสถานการณ)์
2. Instruction for examinees (คาํแนะนําผูเ้ขา้สอบ)
3. Instruction for SPs (คาํแนะนําผูป่้วยมาตรฐาน)
4. Scoring rubric (ใบใหค้ะแนน +/- คาํแนะนําอาจารย)์

Scenario
• Title
• Objectives
• Examinees
• Clinical information
• Apparatus
• SP requirements
• Time
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Scenario 1
หวัขอ้ : การตรวจร่างกายผูป่้วยท่ีมีอาการปวดทอ้ง
Objective : นักศึกษาแพทยส์ามารถแสดงวธีิการตรวจร่างกายผูป่้วยท่ีมี
อาการปวดทอ้งเฉียบพลนั และใหก้ารวนิิจฉยัท่ีถูกตอ้งได้
ผูส้อบ: นักศึกษาแพทยช์ั้นปีท่ี 6
สถานการณ:์ สมบรูณ ์อายุ 35 ปี มีอาการปวดทอ้งใตช้ายโครงดา้นซา้ย 
6 ชัว่โมง ปวดต้ือๆตลอดเวลา
คาํสัง่ : จงแสดงวธีิการตรวจหนา้ทอ้งผูป่้วย บรรยายส่ิงท่ีตรวจพบและให้
การวนิิจฉยัโรคท่ีคิดถึงมากท่ีสุด 1 โรค
เวลา : 5 นาที (ตรวจร่างกาย 4 นาทีคร่ึง บอกส่ิงท่ีพบและวนิิจฉยัคร่ึงนาที)

Scenario 1 (cont.)
Apparatus ผูป่้วยสมมติ 1 คน

 (ชายอายุ 30 – 40 ปี ไมม่ีแผลผ่าตดัหนา้ทอ้ง)
โต๊ะนัง่สาํหรบักรรมการ 1 ตวั
เกา้อ้ีนัง่ 1 ตวั
เตียงตรวจร่างกาย 1 ตวั
ผา้ปเูตียง หมอน และผา้ห่ม 1 ชุด
เอกสารอธิบายและแบบฟอรม์การใหค้ะแนน
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Instruction for Examinees
• ผูป่้วยหญิงไทยคู่ อายุ 22 ปี  มีอาการปวดทอ้ง 4 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล
• คาํสัง่

1. จงซกัประวติัผูป่้วยรายน้ี (4 ½ นาที)
2. จงบอกการวนิิจฉยัโรคท่ีนึกถึงมากท่ีสุด (1/2 นาที)

Standardized Patient (SP)
• ผูป่้วยมาตรฐาน

– ผูป่้วยจริง หรือ คนปกติมาแสดงเป็นผูป่้วย
– ไดร้บัการฝึกใหนํ้าเสนออาการ หรือ อาการแสดงท่ีกาํหนด
– สามารถแสดงไดเ้หมือนบทบาทในการแสดงทุกครั้ง
– เพ่ือใชใ้นการสอน หรือ ประเมินผลนักศึกษา
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Instruction for SPs
• General information about the scenario
• Information of the portrayed patient

– Name, age, and relevant personal information (occupation, 
family, etc.)

– Dress (+/- make-up)
– Medical history/ physical findings

• If being asked ….., answered …
• If being pressed …., reacted….
• Cue to portray or reveal special information/findings (cry, angry, guiding 

info., etc.)

Scoring Rubric General Format

หวัขอ้การประเมิน ปฏิบตัิ ไม่ปฏิบตัิ

สมบูรณ์ ไม่สมบูรณ์
ตอนที่ 1. การปฏิบตัติอ่ผูป่้วย 10

ครบ

6

อยา่งนอ้ย 2

0

1 หรือ 0 ขอ้
ตอนที่ 2. รายละเอียดอาการ/การปฏิบตัิ 5 3 0

ตอนที่ 3 การวินิจฉยัแยกโรค XXXX               10
YYYY                8
ZZZZ                5
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Scoring Rubric

Assessment 13

ขั้นตอนการประเมิน สมบูรณ์ ไม่สมบูรณ์ ไม่ปฏิบตัิ
1. การแนะนาํตวั
1.1 การแนะนาํตวัเองอยา่งสุภาพ
1.2 การถามช่ือผูป่้วยอยา่งสุภาพ

5
5

3
3

0
0

2. การถามประวตัิ
2.1 ถามตาํแหน่งท่ีปวด
2.2 ถามลกัษณะของการปวด
2.3 ถามอาการปวดรา้วไปท่ีอ่ืน
…
2.8 ถามประวตัปิระจาํเดือน

10
10
10

10

-
6
-

6

0
0
0

0

3. การวินิจฉยัโรค
Ectopic pregnancy
Acute appendicitis

10
6

Scoring Rubric
• กระชบั ไดใ้จความ ส่ือความหมายตรงกนั
• กาํหนดประเด็นท่ีสาํคญั หรอืเป็นจดุท่ีมกัทาํผิดพลาด
• บรรยายพฤตกิรรมท่ีผูป้ระเมินสงัเกตได้
• กาํหนดนํ้าหนกัคะแนนตามความสาํคญั
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Cherdsak.ira@mahidol.ac.th

Activity
• แบ่งกลุ่มยอ่ย 4 กลุ่ม
• สรา้งขอ้สอบ OSCE 1 ขอ้
– Scenario
– Instruction for examinees
– (Brief) Instruction for SPs 
– Scoring rubric

• เวลา 20 นาที
• เตรียมนําเสนอ เวลา 1130 น (เวลากลุ่มละ 5 นาที)
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ห้อง 2 EPA and WPBA
รศ. ดร. นพ. เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์

เชิดศกัด์ิ ไอรมณีรัตน์ รพ.ศิริราช 19 July 2013

CherdsakIramaneerat@gmail.com 1

Entrustable Professional Activity (EPA)
Workplace-based Assessment (WPBA)

เชิดศกัด์ิ ไอรมณีรตัน์
ศูนยค์วามเป็นเลิศดา้นการศึกษาวทิยาศาสตรสุ์ขภาพ

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

Assessment Approaches

2

Does

Shows how

Knows how

Knows

2
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Assessment at “Does” level
• Does => Professional task

Outline
• EPA

– Definitions: EPA, competencies, milestones
– Key concepts
– How to proceed with EPA?
– Assessment in EPA framework

• WPBA
– Characteristics
– Examples: Mini-CEX, DOPS, CbD, PBA
– Guidelines for implementation
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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.
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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.

EPAs and Competencies

EPA
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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
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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
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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.

Workplace-based
Assessment

เชิดศกัดิ ์ไอรมณีรัตน์
ภาควิชาศลัยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศริิราชพยาบาล

มหาวิทยาลยั มหิดล
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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
• เป็นการประเมินท่ีใหผู้เ้รียนเป็นผูเ้ร่ิมตน้
• ผูเ้รียนสามารถขอใหอ้าจารยป์ระเมินไดต้ลอดช่วงเวลาปฏิบติังาน
• เป็นการประเมินในสถานท่ีปฏิบติังานจริง
• ประเมินซํ้าได ้หากคิดคะแนนจะใชค้ะแนนครั้งท่ีดีท่ีสุด
• จุดมุง่หมายสาํคญัคือการเปิดโอกาสใหอ้าจารยไ์ด ้feedback
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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

15
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

16
General Medical Council. Workplace based assessment: A guide for implementation, April 2010.
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Mini-Clinical Evaluation Exercise
• นักศึกษาแสดงการ approach ผูป่้วยจริงในคลินิกหรือหอผูป่้วย ขณะท่ีไดร้บัการ

สงัเกตการณโ์ดยอาจารย์
– Focused history taking
– Focused physical examination
– Making clinical diagnosis
– Develop a management plan

• ใชเ้วลาในการ approach ผูป่้วย 15 นาทีต่อราย ตามดว้ยการให ้feedback จาก
อาจารยอี์ก 5 นาที

• อาจารยใ์หค้ะแนนแต่ละทกัษะดว้ย rating scale 1-9

17

Mini-CEX
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Direct Observation of 
Procedural Skills (DOPS)

• ประเมินทกัษะการทาํหตัถการในขณะทาํงานกบัผูป่้วยจริง
• อาจารยส์งัเกตขั้นตอนการทาํหตัถการแลว้ใหค้ะแนนดว้ย rating scale 1-6 คะแนนใน

แต่ละมิติของการประเมิน
• แต่ละหตัถการทาํการประเมินโดยอาจารยห์ลายท่าน ในหลายบริบท
• แต่ละหตัถการใชเ้วลาสงัเกต 15 นาที และ feedback 5 นาที
• ตวัอยา่งหตัถการ: endotracheal intubation, nasogastric tube 

insertion, IV injection, arterial blood sampling, etc. 

19

DOPS
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Case-based Discussion (CbD)
• นักศึกษาเลือกผูป่้วย 2 รายท่ีตนเคยดูแลนําเสนอใหอ้าจารย์
• อาจารยผู์ป้ระเมินเลือก 1 ใน 2 ผูป่้วยน้ันเพ่ือทาํการอภิปราย

รายละเอียดของผูป่้วย
– Clinical assessment
– Investigations
– Treatment
– Follow-up and future plan

• วตัถุประสงคเ์พ่ือประเมิน clinical reasoning skills
• การอภิปรายผูป่้วยแต่ละรายใชเ้วลาไมเ่กิน 20 นาที และมี 

feedback 5 นาที
21

CbD
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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

• Binary rating: satisfactory, unsatisfactory
Marriott J et al. Evaluation of procedure-based assessment for assessing trainees’ skills in the operating theatre. 
BJS 2011; 98: 450-7.

WPBA Guidelines
• The purpose of WPBA must be clear to both trainers and 

trainees
– Formative 
– Summative

• Transparent mapping of WPBA to the curriculum is 
essential

24
General Medical Council. Workplace based assessment: A guide for implementation, April 2010.
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WPBA Guidelines (2)
• Setting up the WPBA

– Environment: constructive environment, low ratings are 
acceptable

– A framework to support trainees in planning WPBA
– Multiple assessments by a range of assessors

• Roles of assessors
– Training
– Provide written records of feedback

25

WPBA Guidelines (3)
• Roles and responsibilities of trainees

– Monitor their own progress
– Pay attention to feedback

• Quality management
– Constant monitoring of the implementation of WPBA

26
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CherdsakIramaneerat@gmail.com

27

Summary
• EPA

– Definitions: EPA, competencies, milestones
– Key concepts
– How to proceed with EPA?
– Assessment in EPA framework

• WPBA
– Characteristics
– Examples: Mini-CEX, DOPS, CbD, PBA
– Guidelines for implementation
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"I have failed many times, 
and that's why I am a success." 

Michael Jordan
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User Guide 
This toolkit is for medical schools interested in implementing the Core Entrustable Professional Activities (EPAs) for Entering 
Residency. Written by the AAMC Core EPA Pilot Group, the toolkit expands on the EPA framework outlined in the EPA 
Developer’s Guide (AAMC 2014). The Pilot Group identified progressive sequences of student behavior that medical 
educators may encounter as students engage in the medical school curriculum and became proficient in integrating their 
clinical skills. These sequences of behavior are articulated for each of the 13 EPAs in one-page schematics to provide a 
framework for understanding EPAs; additional resources follow. 

This toolkit includes: 

• One-page schematic of each EPA
• Core EPA Pilot supervision and coactivity scales
• List of resources associated with each EPA
• Reference to EPA bulleted behaviors and vignettes from the Core EPA Guide
• The Physician Competency Reference Set
• Opportunities for engagement with the Core EPA Pilot

2
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One-Page Schematics 
In 2014, the AAMC launched a pilot project with 10 institutions to address the feasibility of implementing 13 EPAs for 
entering residency in undergraduate medical education. To standardize our approach as a pilot and promote a shared 
mental model, the Core EPA Pilot Group developed one-page schematics for each of the 13 EPAs. 

These schematics were developed to translate the rich and detailed content within The Core Entrustable Professional 
Activities for Entering Residency Curriculum Developers’ Guide published in 2014 by the AAMC into a one-page, easy-to-use 
format (AAMC 2014). These one-page schematics of developmental progression to entrustment provide user-friendly 
descriptions of each EPA. We sought fidelity to the original ideas and concepts created by the expert drafting panel that 
developed the Core EPA Guide. 

We envision the one-page schematics as a resource for: 

▪ Development of curriculum and assessment tools
▪ Faculty development
▪ Student understanding
▪ Entrustment committees, portfolio advisors, and others tracking longitudinal student progress

Understanding the One-Page Schematic 

Performance of an EPA requires integration of multiple competencies (Englander and Carraccio 2014). Each EPA schematic 
begins with its list of key functions and related competencies. The functions are followed by observable behaviors of 
increasing ability describing a medical student’s development toward readiness for indirect supervision. The column 
following the functions lists those behaviors requiring immediate correction or remediation. The last column lists expected 
behaviors of an entrustable learner. 

The members of the Curriculum and Assessment Team of the Core EPA Pilot Group led this initiative. Thirteen EPA groups, 
each comprising representatives from four to five institutions, were tasked with creating each EPA schematic. Development 
of the schematics involved an explicit, standardized process to reduce variation and ensure consistency with functions, 
competencies, and the behaviors explicit in the Core EPA Guide. Behaviors listed were carefully gathered from the Core EPA 
Guide and reorganized by function and competency and listed in a developmental progression. The Curriculum and 
Assessment Team promoted content validity by carrying out iterative reviews by telephone conference call with the 
members of the Core EPA Pilot Group assigned to each EPA. 

EPA Curriculum and Assessment 
Multiple methods of teaching and assessing EPAs throughout the curriculum will be required to make a summative 
entrustment decision about residency readiness. The schematics can help to systematically identify and map curricular 
elements required to prepare students to perform EPAs. Specific prerequisite curricula may be needed to develop 
knowledge, skills, and attitudes before the learner engages in practice of the EPA. 

To implement EPAs, medical schools should identify where in the curriculum EPAs will be taught, practiced, and assessed. 
Among other modalities, simulation, reflection, and standardized and structured experiences will all provide data about 
student competence. However, central to the concept of entrustment is the global performance of EPAs in authentic clinical 
settings, where the EPA is taught and assessed holistically, not as the sum of its parts. 
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Workplace-Based Assessments: Supervision and Coactivity Scales 

On a day-to-day basis, clinical supervisors make and communicate judgments about how much help (coactivity) or 
supervision a student or resident needs. “Will I let the student go in the room without me? How much will I let the student 
do versus observe? Because I wasn’t present to observe, how much do I need to double-check?” Scales for clinical 
supervisors to determine how much help or supervision a student needs for a specific activity have been proposed (Chen et 
al 2015; Rekman et al 2016). There is limited validity evidence for these scales, and no published data comparing them. 
Given our initial experience, the Core EPA Pilot Group has agreed on a trial using modified versions of these scales (Appendix 
1). 

Resources 
The Pilot Group compiled a list of resources, including relevant Critical Synthesis Packages from MedEdPORTAL®, a review of 
current existing literature, teaching methods, and assessment tools related to each EPA (Appendix 2). This collection of 
products may help schools with implementation. For example, schools may find the teaching methods and assessment tools 
useful when considering multiple sources of data about student performance that may eventually contribute to a summative 
entrustment decision. The Pilot Group concluded that new teaching methods and assessment tools will be needed to 
complement these resources. This need is particularly relevant for workplace-based assessments where the synthetic 
performance of an EPA is linked to a level of supervision. We envision the one-page schematics as a resource for the 
development of new teaching and assessment methods. 
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Frequently Asked Questions 

Why are EPAs important? 

In many cases, medical school graduates are perceived by residency program directors as insufficiently prepared at the 
beginning of their residency training for indirect supervision in clinical skills and for exhibiting professional behaviors. The 
EPAs define a shared set of clinical activities that residents are expected to perform on day one of residency. This is an 
important opportunity for undergraduate medical education to develop a new construct toward preparedness and, as an 
end goal, improvements in patient safety. Ideally, students will perform the Core EPAs consistently in situations of varying 
complexity as they practice and receive actionable feedback, formulating learning goals for future demonstrations of 
competence. 

What does “entrustment” mean in the context of the EPAs? 

Entrustment is defined as trustworthiness in applying knowledge, skills, and attitudes in performance of an EPA. To be 
“trustworthy,” students must consistently demonstrate attributes such as conscientiousness, knowledge of their own limits 
and help-seeking behavior (discernment), and truthfulness (Kennedy et al 2008). Throughout medical education, students 
should be assessed on trustworthiness—though this may occur implicitly or explicitly. The EPA framework makes this 
assessment explicit and transparent. 

EPA entrustment is defined as a judgment by a supervisor or collection of supervisors signaling a student has met specific, 
defined expectations for needing limited supervision. The Core EPA Pilot Group recommends the formation of an 
entrustment committee to make evidence-based summative entrustment decisions about each student’s readiness for 
residency (Brown et al 2017). 

What is the relationship between competencies and EPAs? 

The EPA framework reorganizes competencies into observable units of clinical work by function. Each function is a subunit of 
work required to perform an EPA. The functions and related competencies are the parts, and the EPA is the whole. The 
Toolkit’s one-page schematics highlight an EPA’s specific functions with underlying competencies into observable behaviors 
within a developmental progression toward entrustment. 

Although tracking progression within individual functions can help learners develop appropriate skills, monitoring learner 
progress toward entrustability for that EPA requires synthesis: At some point the learner must apply each of the functions in 
execution of the EPA task. To this end, we emphasize the importance of the holistic nature of the EPA and prioritize 
assessment for entrustment in these activities in workplace settings as a whole, not as the sum of their parts. 

Is the one-page schematic designed as a rubric for student assessment? 

No, the one-page schematics are not intended to serve as assessment tools. They can serve as guides for development of 
instructional, feedback, and assessment tools for EPAs. We share them as a framework for understanding the 
developmental progression that graduating medical students should demonstrate as a reflection of their readiness for 
residency. 

5



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

151ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

How can I or my institution become more involved? 

Medical schools in the AAMC pilot, those interested in implementing EPAs, and those wondering about the faculty resources 
needed to teach and assess EPAs are already part of a dynamic learning community. Opportunities for engaging with others 
exist through the AAMC Core EPA listserve, conference presentations, collaborative projects, and in informal medical 
education networks. Your contributions help shape the work of the Core EPA Pilot project and are a source of new ideas, 
feedback, and suggestions for implementation. We invite you to continue your conversations with us by sharing the 
decisions you face within the unique culture of your institution. 

• To subscribe to the Core EPAs listserve, send a blank email to subscribe-coreepas@lists.aamc.org. To post a
comment to the listserve, simply send an email to coreepas@lists.aamc.org.

• Core EPA Pilot Website: https://www.aamc.org/initiatives/coreepas/

• Publications from the Core EPA Pilot Group:
https://www.aamc.org/initiatives/coreepas/publicationsandpresentations/

• Core EPA Pilot Group email for queries and observations: coreepas@aamc.org
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Behaviors 
Requiring 
Corrective 
Response

Does not collect
accurate historical
data

Relies exclusively 
on secondary 
sources or
documentation of
others

Is disrespectful in 
interactions with
patients

Disregards patient
privacy and
autonomy

Fails to recognize
patient’s central
problem

Does not consider
patient’s privacy 
and comfort during
exams

Incorrectly performs
basic physical exam
maneuvers

Key Functions 
with Related 

Competencies

Obtain a complete 
and accurate history 
in an organized 
fashion

PC2

Demonstrate 
patient-centered 
interview skills 

ICS1 ICS7 P1 P3 P5

Demonstrate clinical 
reasoning in 
gathering focused 
information relevant 
to a patient’s care

KP1

Perform a clinically 
relevant, 
appropriately 
thorough physical 
exam pertinent to 
the setting and 
purpose of the 
patient visit

PC2

 Developing Behaviors 
(Learner may be at different levels within a row.)

Expected Behaviors for an 
Entrustable Learner

Gathers excessive or incomplete data 

Does not deviate from a template

Uses a logical progression of
questioning

Questions are prioritized and
not excessive

Obtains a complete and accurate
history in an organized fashion

Seeks secondary sources of
information when appropriate (e.g.
family, primary care physician,
living facility, pharmacy)

Adapts to different care settings
and encounters

Communicates unidirectionally

Does not respond to patient verbal and
nonverbal cues

May generalize based on age, gender,
culture, race, religion, disabilities, and/or
sexual orientation

Does not consistently consider patient
privacy and autonomy

Demonstrates effective
communication skills, including 
silence, open-ended
questions, body language,
listening, and avoids jargon

Anticipates and interprets
patient’s emotions

Incorporates responses
appropriate to age, gender,
culture, race, religion,
disabilities and/or sexual
orientation

Adapts communication skills to the
individual patient’s needs and 
characteristics

Responds effectively to patient’s
verbal and nonverbal cues and
emotions

Questions are not guided by the evidence
and data collected

Does not prioritize or filter information

Questions reflect a narrow differential
diagnosis

Questions are purposefully 
used to clarify patient’s issues

Is able to filter signs and
symptoms into pertinent
positives and negatives

Demonstrates astute clinical
reasoning through targeted 
hypothesis-driven questioning

Incorporates secondary data into
medical reasoning

Performs basic exam maneuvers
correctly

Does not perform exam in an organized
fashion

Relies on head-to-toe examination

Misses key findings

Targets the exam to areas
necessary for the encounter

Identifies and describes
normal findings

Explains exam maneuvers to
patient

Performs an accurate exam in a
logical and fluid sequence

Uses the exam to explore and
prioritize the working differential
diagnosis

Can identify and describe normal
and abnormal findings

Gather a 
history 

and 
perform a 
physical 

exam

EPA 1

EPA 1: Gather a History and Perform a Physical Examination

Underlying entrustability for 
all EPAs are trustworthy 

habits, including 
truthfulness, 

conscientiousness, and 
discernment.

An EPA: A unit of 
observable, measurable 

professional practice 
requiring  integration of 

competencies

Barron, B, Orlander, P, Schwartz, ML. Obeso V, Brown D, Phillipi C, eds.; for Core EPAs for Entering Residency Pilot Program
Adapted from the Association of American Medical Colleges (AAMC). Core entrustable professional activities for entering residency. 2014. 

This schematic depicts development of 
proficiency in the Core EPAs. It is not

intended for use as an assessment 
instrument. Entrustment decisions 

should be made after EPAs have been 
observed in multiple settings with varying 
context, acuity, and complexity and with 

varying patient characteristics.

7
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Appendix 1: Core EPA Pilot Supervision and Coactivity Scales 
Scales for clinical supervisors to determine how much help (coactivity) or supervision they judge a student needs for a 
specific activity have been proposed—the Chen entrustment scale and the Ottawa scale (Chen et al 2015; Rekman et al 
2016). There is limited validity evidence for these scales and no published data comparing them. We include these published 
tools here for your reference. The Core EPA Pilot Group has agreed on a trial using modified versions of these scales 
(described below). A description of how the pilot is working with these scales is available on the Core EPA website. 

Modified Chen entrustment scale: If you were to 
supervise this student again in a similar situation, which of 
the following statements aligns with how you would assign 
the task?

Corresponding excerpt from original Chen entrustment scale (Chen et al 
2015)

1b. “Watch me do this.”

2a. “Let's do this together.”

2b. “I'll watch you.”

3a. “You go ahead, and I'll double-check all of your 
findings.”

3b. “You go ahead, and I'll double-check key 
findings.”

1b. Not allowed to practice EPA; allowed to observe

2a. Allowed to practice EPA only under proactive, full supervision as 
coactivity with supervisor 

2b. Allowed to practice EPA only under proactive, full supervision 
with supervisor in room ready to step in as needed

3a. Allowed to practice EPA only under reactive/on-demand 
supervision with supervisor immediately available, all findings 
double-checked

3b. Allowed to practice EPA only under reactive/on demand 
supervision with supervisor immediately available, key findings 
double-checked
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Modified Ottawa scale: In supervising this student, how 
much did you participate in the task?

Original Ottawa scale (Rekman et al 2016)

1. “I did it.” Student required complete guidance or was
unprepared; I had to do most of the work myself.

1. “I had to do.” (i.e., requires complete hands-on guidance, did not do,
or was not given the opportunity to do)

2. “I talked them through it.” Student was able to
perform some tasks but required repeated directions.

2. “I had to talk them through.” (i.e., able to perform tasks but requires
constant direction)

3. “I directed them from time to time.” Student
demonstrated some independence and only required
intermittent prompting.

3. “I had to prompt them from time to time.” (i.e., demonstrates some
independence, but requires intermittent direction)

4. “I was available just in case.” Student functioned
fairly independently and only needed assistance with
nuances or complex situations.

4. “I needed to be there in the room just in case.” (i.e., independence but
unaware of risks and still requires supervision for safe practice)

5. (No level 5: Students are ineligible for complete
independence in our systems.)

5. “I did not need to be there.” (i.e., complete independence, understands
risks and performs safely, practice ready)
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Appendix 2: Resources Related to EPA 1 

Hypothesis-Driven Physical Examination (HDPE) 

Uchida T, Heiman H. Critical synthesis package: hypothesis-driven physical examination (HDPE). MedEdPORTAL Publications. 
2013;9:9435. doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9435. 

Mini-Clinical Evaluation Exercise 

Perkowski L. Critical synthesis package: mini-clinical evaluation exercise (mCEX). MedEdPORTAL Publications. 2014;10:9793. 
doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9793. 

Faculty Observer Rating Scale (FORS) 

Nadir N. Critical synthesis package: faculty observer rating scale (FORS). MedEdPORTAL Publications. 2014;10:9853. 
doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9853. 

Interpreter Scale (IS) 

Pelts M, Albright D. Critical synthesis package: interpreter scale (IS). MedEdPORTAL Publications. 2014;10:9845. 
doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9845. 

Patient-Practitioner Orientation Scale (PPOS) 

Trapp S, Stern M. Critical synthesis package: patient-practitioner orientation scale (PPOS). MedEdPORTAL Publications. 
2013;9:9501. doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9501. 

Assessment of Professional Behaviors (APB) 

Fornari A, Akbar S, Tyler S. Critical synthesis package: assessment of professional behaviors (APB). MedEdPORTAL 
Publications. 2014;10:9902. doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9902. 

MAAS-Global Manual 2000 

Lacy N. Critical synthesis package: MAAS-global. MedEdPORTAL Publications. 2015;11:10028. 
dx.doi.org/10.15766/mep_2374-8265.10028.

Cross-Cultural Counseling Inventory–Revised (CCCI-R) 

Young K. Critical synthesis package: cross-cultural counseling inventory–revised (CCCI-R). MedEdPORTAL Publications. 
2014;10:9950. doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9950. 

CAM Health Belief Questionnaire (CHBQ) 

Nicolais C, Stern M. Critical synthesis package: CAM health belief questionnaire (CHBQ). MedEdPORTAL Publications. 
2014;10:9882. doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9882. 

Relational Communication Scale (RCS) 
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Hartmark-Hill J. Critical synthesis package: relational communication scale (RCS). MedEdPORTAL Publications. 2013;9:9454. 
doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9454. 

Communication Assessment Tool (CAT) 

Ibrahim H. Critical synthesis package: communication assessment tool (CAT). MedEdPORTAL Publications. 2014;10:9806. 
dx.doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9806.

Liverpool Communication Skills Assessment Scale (LCSAS) 

Islam L, Dorflinger L. Critical synthesis package: Liverpool communication skills assessment scale (LCSAS). MedEdPORTAL 
Publications. 2015;11:10126. dx.doi.org/10.15766/mep_2374-8265.10126. 

Communication Curriculum Package 

Hofert S, Burke M, Balighian E, Serwint J. Improving provider-patient communication: a verbal and non-verbal 
communication skills curriculum. MedEdPORTAL Publications. 2015;11:10087. dx.doi.org/10.15766/mep_2374-8265.10087. 

Professionalism Mini-Evaluation Exercise (P-MEX) 

Gathright M. Critical synthesis package: professionalism mini-evaluation exercise (P-MEX). MedEdPORTAL Publications. 
2014;10:9929. doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9929. 

Rochester Communication Rating Scale 

Stalburg C. Critical synthesis package: Rochester communication rating scale. MedEdPORTAL Publications. 2015;11:9969. 
doi.org/10.15766/mep_2374-8265.9969. 

Evidence in the Literature 

Gowda D, Blatt B, Fink MJ, Kosowicz LY, Baecker A, Silvestri RC. A core physical exam for medical students: results of a 
national survey. Acad Med. 2014;89(3):436-442. doi: 10.1097/acm.0000000000000137. 
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Appendix 3: Behaviors and Vignettes 

The Core EPA Guide produced by the AAMC contains additional detailed information that may be useful for curriculum 
designers. 

1. For a convenient list of behaviors for this EPA that were used to develop a developmental progression, we refer you
to the Core EPA Guide.

2. For exemplars of learner vignettes that highlight pre-entrustable and entrustable scenarios, please see the Core EPA
Guide.
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Appendix 4: The Physician Competency Reference Set (PCRS)

The Physician Competency Reference Set (Englander et al 2013) is provided for cross-referencing with the one-page 
schematic. 

1. PATIENT CARE (PC): Provide patient-centered care that is compassionate, appropriate, and effective
for the treatment of health problems and the promotion of health
1.1 Perform all medical, diagnostic, and surgical procedures considered essential for the area of 

practice 
1.2 Gather essential and accurate information about patients and their condition through history-

taking, physical examination, and the use of laboratory data, imaging, and other tests 
1.3 Organize and prioritize responsibilities to provide care that is safe, effective, and efficient 
1.4 Interpret laboratory data, imaging studies, and other tests required for the area of practice 
1.5 Make informed decisions about diagnostic and therapeutic interventions based on patient 

information and preferences, up-to-date scientific evidence, and clinical judgment 
1.6 Develop and carry out patient management plans 
1.7 Counsel and educate patients and their families to empower them to participate in their care and 

enable shared decision making 
1.8 Provide appropriate referral of patients, including ensuring continuity of care throughout 

transitions between providers or settings and following up on patient progress and outcomes 
1.9 Provide health care services to patients, families, and communities aimed at preventing health 

problems or maintaining health 
1.10 Provide appropriate role modeling 
1.11 Perform supervisory responsibilities commensurate with one’s roles, abilities, and qualifications 

2. KNOWLEDGE FOR PRACTICE (KP): Demonstrate knowledge of established and evolving biomedical,
clinical, epidemiological, and social–behavioral sciences, as well as the application of this knowledge to
patient care

2.1 Demonstrate an investigatory and analytic approach to clinical situations 
2.2 Apply established and emerging biophysical scientific principles fundamental to health care for 

patients and populations 
2.3 Apply established and emerging principles of clinical sciences to diagnostic and therapeutic 

decision making, clinical problem solving, and other aspects of evidence-based health care 
2.4 Apply principles of epidemiological sciences to the identification of health problems, risk factors, 

treatment strategies, resources, and disease prevention/health promotion efforts for patients 
and populations 

2.5 Apply principles of social–behavioral sciences to provision of patient care, including assessment 
of the impact of psychosocial–cultural influences on health, disease, care-seeking, care 
compliance, and barriers to and attitudes toward care 

2.6 Contribute to the creation, dissemination, application, and translation of new health care 
knowledge and practices 
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3. PRACTICE-BASED LEARNING AND IMPROVEMENT (PBLI): Demonstrate the ability to investigate and
evaluate their care of patients, to appraise and assimilate scientific evidence, and to continuously
improve patient care based on constant self-evaluation and lifelong learning
3.1 Identify strengths, deficiencies, and limits in one’s knowledge and expertise 
3.2 Set learning and improvement goals 
3.3 Identify and perform learning activities that address one’s gaps in knowledge, skills, or attitudes 
3.4 Systematically analyze practice using quality-improvement methods, and implement changes 

with the goal of practice improvement 
3.5 Incorporate feedback into daily practice 
3.6 Locate, appraise, and assimilate evidence from scientific studies related to patients’ health 

problems 
3.7 Use information technology to optimize learning 
3.8 Participate in the education of patients, families, students, trainees, peers, and other health 

professionals 
3.9 Obtain and utilize information about individual patients, populations of patients, or communities 

from which patients are drawn to improve care 
3.10 Continually identify, analyze, and implement new knowledge, guidelines, standards, 

technologies, products, or services that have been demonstrated to improve outcomes 

4. INTERPERSONAL AND COMMUNICATION SKILLS (ICS): Demonstrate interpersonal and
communication skills that result in the effective exchange of information and collaboration with
patients, their families, and health professionals
4.1 Communicate effectively with patients, families, and the public, as appropriate, across a broad 

range of socioeconomic and cultural backgrounds 
4.2 Communicate effectively with colleagues within one’s profession or specialty, other health 

professionals, and health-related agencies (see also interprofessional collaboration competency, 
IPC 7.3) 

4.3 Work effectively with others as a member or leader of a health care team or other professional 
group (see also IPC 7.4) 

4.4 Act in a consultative role to other health professionals 
4.5 Maintain comprehensive, timely, and legible medical records 
4.6 Demonstrate sensitivity, honesty, and compassion in difficult conversations (e.g., about issues 

such as death, end-of-life issues, adverse events, bad news, disclosure of errors, and other 
sensitive topics) 

4.7 Demonstrate insight and understanding about emotions and human responses to emotions that 
allow one to develop and manage interpersonal interactions 

5. PROFESSIONALISM (P): Demonstrate a commitment to carrying out professional responsibilities and
an adherence to ethical principles
5.1 Demonstrate compassion, integrity, and respect for others
5.2 Demonstrate responsiveness to patient needs that supersedes self-interest
5.3 Demonstrate respect for patient privacy and autonomy
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5.4 Demonstrate accountability to patients, society, and the profession 
5.5 Demonstrate sensitivity and responsiveness to a diverse patient population, including but not 

limited to diversity in gender, age, culture, race, religion, disabilities, and sexual orientation 
5.6 Demonstrate a commitment to ethical principles pertaining to provision or withholding of care, 

confidentiality, informed consent, and business practices, including compliance with relevant 
laws, policies, and regulations 

6. SYSTEMS-BASED PRACTICE (SBP): Demonstrate an awareness of and responsiveness to the larger
context and system of health care, as well as the ability to call effectively on other resources in the
system to provide optimal health care
6.1 Work effectively in various health care delivery settings and systems relevant to one’s clinical 

specialty 
6.2 Coordinate patient care within the health care system relevant to one’s clinical specialty 
6.3 Incorporate considerations of cost awareness and risk–benefit analysis in patient and/or 

population-based care 
6.4 Advocate for quality patient care and optimal patient care systems 
6.5 Participate in identifying system errors and implementing potential systems solutions 
6.6 Perform administrative and practice management responsibilities commensurate with one’s role, 

abilities, and qualifications 
7. INTERPROFESSIONAL COLLABORATION (IPC): Demonstrate the ability to engage in an

interprofessional team in a manner that optimizes safe, effective patient- and population-centered
care
7.1 Work with other health professionals to establish and maintain a climate of mutual respect, 

dignity, diversity, ethical integrity, and trust 
7.2 Use the knowledge of one’s own role and those of other professions to appropriately assess and 

address the health care needs of the patients and populations served 
7.3 Communicate with other health professionals in a responsive and responsible manner that 

supports the maintenance of health and the treatment of disease in individual patients and 
populations 

7.4 Participate in different team roles to establish, develop, and continuously enhance 
interprofessional teams to provide patient- and population-centered care that is safe, timely, 
efficient, effective, and equitable 

8. PERSONAL AND PROFESSIONAL DEVELOPMENT (PPD): Demonstrate the qualities required to sustain
lifelong personal and professional growth
8.1 Develop the ability to use self-awareness of knowledge, skills, and emotional limitations to 

engage in appropriate help-seeking behaviors 
8.2 Demonstrate healthy coping mechanisms to respond to stress 
8.3 Manage conflict between personal and professional responsibilities 
8.4 Practice flexibility and maturity in adjusting to change with the capacity to alter behavior 
8.5 Demonstrate trustworthiness that makes colleagues feel secure when one is responsible for the 

care of patients 
8.6 Provide leadership skills that enhance team functioning, the learning environment, and/or the 

health care delivery system 

15
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8.7 Demonstrate self-confidence that puts patients, families, and members of the health care team 
at ease 

8.8 Recognize that ambiguity is part of clinical health care and respond by using appropriate 
resources in dealing with uncertainty 

16
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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.
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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-
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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

เกิดการพฒันาในตวันกัศกึษา 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 

หากอาจารย์สามารถนาํรูปแบบการประเมินผลในบริบทของการทํางานไปประยกุต์ใช้ในการพฒันาการเรียนการสอนใน

ภาควิชาต่างๆได้ น่าจะทําให้เพิ�ม constructive feedback ให้แก่นักศกึษาและก่อให้เกิดการพฒันาความรู้ และทักษะพื �นฐานทาง

การแพทย์ในนกัศึกษาแพทย์ได้อย่างมีประสทิธิภาพมากขึ �น 
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Abstract

Background: There has been concern that trainees are seldom observed, assessed, and given feedback during their workplace-

based education. This has led to an increasing interest in a variety of formative assessment methods that require observation and

offer the opportunity for feedback.

Aims: To review some of the literature on the efficacy and prevalence of formative feedback, describe the common formative

assessment methods, characterize the nature of feedback, examine the effect of faculty development on its quality, and summarize

the challenges still faced.

Results: The research literature on formative assessment and feedback suggests that it is a powerful means for changing the

behaviour of trainees. Several methods for assessing it have been developed and there is preliminary evidence of their reliability

and validity. A variety of factors enhance the efficacy of workplace-based assessment including the provision of feedback that is

consistent with the needs of the learner and focused on important aspects of the performance. Faculty plays a critical role and

successful implementation requires that they receive training.

Conclusions: There is a need for formative assessment which offers trainees the opportunity for feedback. Several good methods

exist and feedback has been shown to have a major influence on learning. The critical role of faculty is highlighted, as is the need

for strategies to enhance their participation and training.

Introduction

For just over two decades leading educationists, including

medical educators, have highlighted the intimate relationship

between learning and assessment. Indeed, in an educational

context it is now argued that learning is the key purpose of

assessment (van der Vleuten 1996; Gronlund 1998, Shepard

2000). At the same time as this important connection was being

stressed in the education literature; there were increasing

concerns about the workplace-based training of doctors.

A study by Day et al. (1990) in the United States documented

that the vast majority of first-year trainees in internal medicine

were not observed more than once by a faculty member in a

patient encounter where they were taking a history or doing a

physical examination. Without this observation, there was no

opportunity for the assessment of basic clinical skills and, more

importantly, the provision of feedback to improve performance.

As one step in encouraging the observation of performance

by faculty, the American Board of Internal Medicine proposed

the use of the mini-Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX)

(Norcini et al. 1995). In the mini-CEX, a faculty member

observes a trainee as he/she interacts with a patient around a

focused clinical task. Afterwards, the faculty member assesses

the performance and provides the trainee feedback. It was

expected that trainees would be assessed several time

throughout the year of training with different faculty and in

different clinical situations.

An advantage of the mini-CEX and other workplace-based

methods is that they fulfil the three basic requirements for

assessment techniques that facilitate learning (Frederiksen

1984; Crooks 1988; Swanson et al. 1995; Shepard 2000):(1) The

content of the training programme, the competencies expected

as outcomes, and the assessment practices are aligned (2)

Trainee feedback is provided during and/or after assessment

Practice points

. The research literature on work-based formative assess-

ment and feedback suggests that it is a powerful means

for changing the behaviour of learners.

. Several formative assessment methods have been

developed for use in the workplace and there is

preliminary data evidence of their reliability and validity.

. The efficacy of feedback is enhanced if it is consistent

with the needs of the learner, focuses on important

aspects of the performance in the work-place, and has

characteristics such as being timely and specific.

. Faculty development is critical to the quality and

effectiveness of formative assessment.

. Strategies to encourage the participation of faculty are

critical to the successful implementation of formative

assessment.
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events;(3) Assessment events are used strategically to steer

trainee learning towards the desired outcomes. Over the past

several years there has been growing interest in workplace-

based assessment and additional methods have been (re)in-

troduced to the setting of clinical training (National Health

Service 2007).

Previous publications have focused on the advantages

and disadvantages of workplace-based methods from the

perspective of assessment alone (Norcini 2007). In this role,

the methods are best thought of as analogous to classroom

tests and they have much strength from this perspective.

However, it is difficult to assure equivalence across institutions

and the observations of faculty may be influenced by the

stakes and their relationships with trainees. Consequently,

their use faces challenges as national high stakes assessment

devices.

Perhaps more importantly, workplace-based assessment

can be instrumental in the provision of feedback to trainees to

improve their performance and steer their learning towards

desired outcomes. This paper focuses on the use of the

methods for this purpose and it is divided into five sections.

The first section briefly reviews the literature on the efficacy

and prevalence of formative assessment and feedback. This is

followed by a section that describes some of the more

common methods of work-based assessment. The third

section concentrates on feedback and it is explored from the

perspective of the learner, its focus, and which characteristics

make it effective in the context of formative assessment.

Faculty play a key role in the successful implementation of

formative assessment, so the fourth section describes strategies

to encourage their participation and training to improve their

performance. In the closing section we draw attention to the

challenges faced by medical educators implementing forma-

tive assessment strategies in routine clinical teaching practice.

Efficacy and prevalence of
formative assessment and
feedback

The purpose of formative assessment and feedback

Formative assessment is not merely intended to assign grades

to trainee performance at designated points in the curriculum;

rather it is designed to be an ongoing part of the instructional

process and to support and enhance learning (Shepard 2000).

Clearly, feedback is a core component of formative assessment

(Sadler 1989), central to learning, and at ‘the heart of medical

education’ (Branch & Paranjape 2002). In fact, it is useful to

consider feedback as part of an ongoing programme of

assessment and instruction rather than a separate educational

entity (Hattie & Timperley 2007).

Feedback promotes student learning in three ways (Gipps

1999, Shepard 2000):

. it informs trainees of their progress or lack thereof;

. it advises trainees regarding observed learning needs and

resources available to facilitate their learning; and

. it motivates trainees to engage in appropriate learning

activities.

Efficacy of feedback

Given these presumed benefits, it is appropriate to ask

whether there is a body of research supporting the efficacy

of feedback in changing trainees’ behaviour. Most compelling

is a synthesis of information on classroom education by Hattie

which included over 500 meta-analyses involving 1,800 studies

and approximately 25 million students (Hattie 1999). He

demonstrated that the typical effect size (ES) of schooling on

overall student achievement is about 0.40 (i.e. it increases the

mean on an achievement test by 0.4 of a standard deviation).

Using this as a benchmark or ‘gold standard’ on which to judge

the various factors that affect performance, Hattie summarized

the results of 12 meta-analyses that specifically included the

influence of feedback. The feedback effect size was 0.79,

which is certainly very powerful, and among the four biggest

influences on achievement. Hattie also found considerable

variability based on the type of feedback, with the largest

effect being generated by the provision of information around

a specific task.

Data to answer the question about the efficacy of

feedback are much more limited in the domain of medical

education but a recent meta-analysis by Veloski and collea-

gues looked at its effect on clinical performance (Veloski et al.

2006). Of the 41 studies meeting the criteria for inclusion,

74% demonstrated a positive effect for feedback alone.

When combined with other educational interventions, feed-

back had a positive effect in 106 of the 132 (77%) studies

reviewed.

A recent paper by Burch and colleagues reports on the

impact of a formative assessment strategy implemented in a

4th year undergraduate medical clerkship programme (Burch

et al. 2006). In this paper, students who engaged in an average

of 6 directly observed clinical encounters during a 14-week

clerkship reported that they more frequently undertook

blinded patient encounters (McLeod & Meagher 2001) in

which they did not consult the patient records before

interviewing and examining the patient. Prior to implementing

the formative assessment programme, students traditionally

interviewed and examined patients only after consulting

patient records. In addition they reported that they read

more frequently on topics only relevant to patients clerked in

the ward. While this paper provides information on self-

reported learning behaviour changes, it does suggest that

formative assessment may have the potential to strategically

direct student learning by reinforcing desirable learning

behaviour (Gibbs 1999).

A recent publication by Driessen and van der Vleuten

(2000) support the findings reported by Burch. In their study

they introduced a portfolio of learning assignments as an

educational tool in a legal skills training programme compris-

ing tutorials which were poorly attended and for which

students did not adequately complete the required pre-tutorial

work. The portfolio assignments, such as writing a legal

contract or drafting a legislative document, were reviewed by

peers and the tutor prior to being used as the teaching basis for

subsequent skills training sessions. This educational interven-

tion resulted in a twofold increase in time spent preparing for

skills training sessions.

J. Norcini & V. Burch
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Prevalence of feedback

It is clear from these data that formative assessment and

feedback have a powerful influence on trainee performance.

However, there is a significant gap between what should be

done and ‘on the ground ’ practice. Lack of assessment and

feedback, based on observation of performance in the

workplace, is one of the most serious deficiencies in current

medical education practice (Holmboe et al. 2004; Kassebaum

& Eaglen 1999). Indeed, direct observation of trainee

performance appears to be the exception rather than the rule.

In a survey of 97 United States medical schools, accredited

between 1993 and 1998, it was found that structured, observed

assessments of students’ clinical abilities were done across

clinical clerkships for only 7.4% to 23.1% of medical students

(Kassebaum and Eaglen 1999). A more recent survey of

medical graduates found that during any given core clerkship,

17% to 39% of student were not observed performing a clinical

examination (Association of American Medical Colleges 2004).

Likewise, Kogan & Hauer (2006) found that only 28% of

Internal Medicine clerkships included an in-course formative

assessment strategy involving observation of student perfor-

mance in the workplace setting. Outside the US, Daelmans

et al. (2004) reported that over a 6-month period, observation

of trainee performance occurred in less than 35% of

educational events in which observation and the provision of

feedback could have taken place.

Unfortunately the situation is no better in postgraduate

training programmes. In one study, 82% of residents reported

that they engaged in only one directly observed clinical

encounter in their first year of training; far fewer (32%)

engaged in more than one encounter (Day et al. 1990). In

another survey of postgraduate trainees 80% reported never or

only infrequently receiving feedback based on directly

observed performance (Isaacson et al. 1995).

Not only is assessment of directly observed performance

infrequently done as part of routine educational practice, but

the quality of feedback, when given, may be poor. Holmboe

colleagues evaluated the type of feedback given to residents

after mini-CEX encounters and observed that while 61% of

feedback sessions included a response from the trainee to the

feedback, only 34% elicited any form of self-evaluation by the

trainee. Of greatest concern, however, was the finding that

only 8% of mini-CEX encounters translated into a plan of

action (Holmboe et al. 2004a). The paper by Holmboe and

colleagues suggests that there are key reasons why clinician-

educators fail to give trainees effective feedback (see Box1):

In addition to finding that trainee observation and feedback

is infrequently given and often of limited value, it has also

been noted that the faculties’ assessment of trainee perfor-

mance may be less than completely accurate. Noel and

colleagues found that faculty failed to detect 68% of errors

committed by postgraduate trainees when observing a

videotape scripted to depict marginal competence (Noel

et al. 1992). The use of checklists prompting faculty to look

for specific skills increased error detection from 32% to 64%. It

was, however, noted that this did not improve the accuracy of

assessors. Approximately two thirds of faculty still scored the

overall performance of marginal postgraduate trainees as

satisfactory or superior. Similar observations attesting to the

poor accuracy of faculty observations have been made

elsewhere (Herbers et al. 1989; Kalet et al. 1992).

Based on the infrequency with which trainees are observed

and problems with the quality of the feedback they receive, it

is fair to ask whether observation of trainee performance is an

outdated approach to medical training and assessment. The

critical question, therefore, is whether clinical interviewing and

examination skills are still relevant to clinical practice such that

faculty should be trained to properly observe performance and

provide effective, useful feedback.

Feedback in relation to history and physical
examination

Despite major technological advances, the ability to compe-

tently interview and examine patients remains one of the

mainstays of clinical practice (Holmboe et al. 2004). Data

gathered over the past 30 years highlight the critical

importance of these skills. In 1975 Hampton and colleagues

demonstrated that a good medical history produced the final

clinical diagnosis in 82% of 80 patients interviewed and

examined. In only one of 80 cases did laboratory tests provide

the final diagnosis not made by history or physical examina-

tion (Hampton et al. 1975).

Technological advances over the past two decades have

not made the findings of this study irrelevant. In 1992 Peterson

and colleagues showed that among 80 patients presenting for

the first time to a primary care clinic, the patient’s history

provided the correct final diagnosis in 76% of cases (Peterson

et al. 1992). Even more recently, an autopsy study of 400 cases

showed that the combination of a history and physical

examination produced the correct diagnosis in 70% of cases.

Diagnostic imaging studies successfully indicated the correct

diagnosis in only 35% of cases (Kirch & Schafii 1996).

Beyond diagnostic accuracy, physician-patient communi-

cation is a key component of health care. In a review of the

literature, Beck et al. (2002) found that both verbal behaviours

(e.g., empathy, reassurance and support) and nonverbal

behaviours (e.g., nodding, forward lean) were positively

associated with patient outcomes. Likewise, a study by Little

et al. (2001) found that the patients of doctors who took a

patient-centred approach were more satisfied, more enabled,

had greater symptom relief, and had lower rates of referral.

The ability to competently interview a patient and

perform a physical examination thus remains the cornerstone

Box 1. Key reasons why clinician-educators fail to give trainees
effective feedback.

� Current in-vivo assessment strategies such as the mini-CEX may be

focusing on assessment of performance at the expense of providing

adequate feedback.

� The scoring sheets currently used for in-vivo assessment events provide

only limited space for recording comments thereby limiting feedback

given.

� Clinician-educators do not fully appreciate the role of feedback as a

fundamental clinical teaching tool.

� Clinician-educators may not be skilled in the process of providing high

quality feedback.

Workplace-based assessment
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of clinical practice. The ability of faculty to accurately observe

trainees performing these tasks and provide effective

feedback is therefore one of the most important aspects of

medical training. Although methods such as standardised

patients certainly provide complementary assessment and

feedback information, they cannot replace the central role

of observation by faculty.

Formative assessment methods

A number of assessment methods, suitable for providing

feedback based on observation of trainee performance in the

workplace, have been developed or regained prominence

over the past decade. This section provides a brief description

of the essential features of some of them including:

. Mini-Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX);

. Clinical Encounter Cards (CEC);

. Clinical Work Sampling (CWS);

. Blinded Patient Encounters (BPE);

. Direct Observation of Procedural Skills (DOPS);

. Case-based Discussion (CbD);

. MultiSource Feedback (MSF).

Mini-clinical evaluation exercise (mini-CEX)

As described above, the mini-CEX (Figure 1, Source:

www.hcat.nhs.uk) is an assessment method developed in the

United States (US) that is now in use in a number of institutions

around the world. It requires trainees to engage in authentic

workplace-based patient encounters while being observed by

faculty members (Norcini et al. 1995). Trainees perform clinical

tasks, such as taking a focused history or performing relevant

aspects of the physical examination, after which they provide a

summary of the patient encounter along with next steps (e.g.,

a clinical diagnosis and a management plan).

These encounters can take place in a variety of workplace

settings including inpatient, outpatient, and emergency depart-

ments. Patients presenting for the first time as well as those

returning for follow up visits are suitable encounters for the

mini-CEX. Not surprisingly, the method lends itself to a wide

range of clinical problems including: (1) presenting complaints

such as chest pain, shortness of breath, abdominal pain,

cough, dizziness, low back pain; or (2) clinical problems such

as arthritis, chronic obstructive airways disease, angina,

hypertension and diabetes mellitus (Norcini et al. 2003).

In the original work, each aspect of the clinical encounter is

scored by a faculty member using a 9–point rating scale where

1–3 is unsatisfactory, 4–6 is satisfactory and 7–9 is superior.

The parameters evaluated include: interviewing skill, physical

examination, professionalism, clinical judgement, counselling,

organization and efficiency, and overall competence. Different

scales and different parameters have been used successfully in

other settings (e.g., National Health Service).

The core purpose of the assessment method is to provide

structured feedback based on observed performance. Each

patient encounter takes roughly 15 minutes followed by 5–10

minutes of feedback. Trainees are expected to be evaluated

several times with different patients and by different faculty

members during their training period.

This assessment tool has been shown to be a reliable way

of assessing postgraduate trainee performance provided there

is sufficient sampling. Roughly 4 encounters are sufficient to

achieve a 95% confidence interval of less than 1 (on the

9-point scale) and approximately 12–14 are required for a

reliability coefficient of 0.8 (Norcini et al. 1995, 2003; Holmboe

et al. 2003).

In addition to the postgraduate setting, the mini-CEX has

been successfully implemented in undergraduate medical

training programmes (Hauer 2000; Kogan et al. 2003; Kogan

& Hauer 2006). In this context, the period of observation and

feedback is often longer, ranging from 30–45 minutes (Hauer

2000; Kogan et al. 2002).

There is a growing body of evidence supporting the validity

of the mini-CEX. Kogan et al. (2002, 2003) found that mini-CEX

performance was correlated with other assessments collected

as part of undergraduate training. Faculty ratings of videotapes

of student-standardized patient encounters, using the mini-

CEX forms, were correlated with the checklist scores and

standardized patient ratings of communication skills (Boulet

et al. 2002). In postgraduate training, mini-CEX performance

was correlated with a written in-training examination and

routine faculty ratings (Durning et al. 2002). Holmboe et al.

(2004) found that, using the mini-CEX form, they could

differentiate amongst videos, scripted to represent different

levels of ability. Finally, et al. (2006) found that mini-CEX

scores were correlated with the results of a Royal College oral

examination.

Clinical encounter cards (CEC)

The CEC system, developed at McMaster University in Canada

(Hatala & Norman 1999) and subsequently implemented in

other centres (Paukert et al. 2002), is similar to the mini-CEX.

The basic purpose of this assessment strategy is also to score

trainee performance based on direct observation of a patient

encounter. The encounter card system scores the following

dimensions of observed clinical practice: history-taking,

physical examination, professional behaviour, technical skill,

case presentation, problem formulation (diagnosis) and

problem solving (therapy). Each dimension is scored using

a 6-point rating scale describing performance as 1: unsatisfac-

tory, 2: below the expected level of student performance, 3: at

the expected level of student performance, 4: above the

expected level of student performance, 5: outstanding student

performance, and 6: performance at the level of a medical

graduate.

In addition to capturing the quality of the performance, the

4� 6 inch score cards also provide space for assessors to

record the feedback given to the trainee at the end of the

encounter.

This system has been shown to be a feasible, valid, and

reliable measure of clinical competence, provided that a

sufficient number of encounters (approximately 8 encounters

for a reliability coefficient of 0.8 or more) are collected (Hatala

& Norman 1999). Moreover, introduction of the system was

found to increase student satisfaction with the feedback
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Figure 1. Mini-clinical evaluation exercise form. Source: www.hcat.nhs.uk.
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process (Paukert et al. 2002) and to have modest correlations

with other forms of assessment (Richards et al. 2007).

Clinical work sampling (CWS)

This assessment method, developed in Canada, is also based on

direct observation of clinical performance in the workplace

(Turnbull et al. 2000). The method requires collection of data

concerning specific patient encounters for a number of different

domains either at the time of admission (admission rating form)

or during the hospital stay (ward rating form). These forms are

completed by faculty members directly observing trainee

performance. The domains assessed by faculty include:

communication skills, physical examination skills, diagnostic

acumen, consultation skills, management skills, interpersonal

behaviour, continued learning skills and health advocacy skills.

Not all skills are evaluated on each occasion.

Trainees are also assessed by ward nursing staff (using the

multidisciplinary team rating form) and the patients (using the

patient rating form) who are in the care of the trainees. These

rating forms, also completed on the basis of directly observed

behaviour, require a global assessment and ratings of the

following domains: therapeutic strategies, communications

skills, consultation with other health care professionals,

management of resources, discharge planning, interpersonal

relations, collaboration skills, and health advocacy skills and

professionalism.

All rating forms use a 5-point rating scale ranging from

unsatisfactory to excellent performance. This assessment

method has also been shown to be valid and reliable provided

a sufficient number (approximately 7 encounters for a

reliability coefficient of 0.7) of encounters are observed

(Turnbull et al. 2000).

A later study found that the CWS strategy could be adapted

to radiology residency using a handheld computerised device

(Finlay et al. 2006). Compliance with voluntary participation

was not as great as expected but this evaluation format

included the opportunity to discuss performance at the time of

data entry, rather than at the end of rotation. The investigators

found the method less useful for summative purposes

although the sample size was small (N¼ 14).

Blinded patient encounters

This formative assessment method is based on the same

principle as the three assessment methods already mentioned.

It is unique, however, in that it forms part of undergraduate

bedside teaching sessions. (Burch et al. 2006). Students, in

groups of 4–5, participate in a bedside tutorial. It starts with a

period of direct observation in which one of the students in the

group is observed performing a focused interview or physical

examination as instructed by the clinician educator conducting

the teaching session. Thereafter the student is expected to

provide a diagnosis, including a differential diagnosis, based

on the clinical findings.

The patient is unknown to the student, hence the term

‘blinded’ patient encounter (McLeod & Meagher 2001). This

type of patient encounter has the advantage of safely allowing

the trainee to practice information gathering, hypothesis

generation, and problem solving without access to the

workup by more senior doctors.

After the presentation, the session focuses on demonstrat-

ing the important clinical features of the case as well as

discussing various issues, for example appropriate investiga-

tion and treatment relevant to the patient’s presenting clinical

problem. It concludes with a feedback session in which the

student receives personal private advice about his/her

performance.

Feedback is provided using a 9-point rating scale for

assessment of clinical interviewing and examination skills

as well as clinical reasoning skills. The rating scale ranges from

1–3 for poor performance, 4–6 for adequate performance and

7–9 for good performance. Space is provided on the score

sheet to add other written comments. Students keep the score

sheets which are only used for feedback purposes.

Direct observation of procedural skills (DOPS)

This assessment method (Figure 2, Source: www.hcat.nhs.uk),

developed in the UK, focuses on evaluating the procedural

skills of postgraduate trainees by observing them in the

workplace setting (Wragg et al. 2003). Just as in CWS and the

Encounter Card Assessment systems, trainees’ performance is

scored using a 6-point rating scale where 1–2 is below the

expected level of competency, 3 reflects a borderline level of

competency, 4meets the expected level of competency and 5–6

are above the expected level of competency. The assessment

procedure is generally expected to require 15 minutes of

observation time and 5 minutes dedicated to feedback.

Trainees are provided with a list of commonly performed

procedures for which they are expected to demonstrate

competence such as endotracheal intubation, nasogastric

tube insertion, administration of intravenous medication,

venepuncture, peripheral venous cannulation and arterial

blood sampling. They are assessed by multiple clinicians on

multiple occasions throughout the training period.

This method of procedural skills assessment is not limited

to postgraduate training programmes. Paukert and colleagues

have included basic surgical skills to be mastered by under-

graduate students in their clinical encounter card system

(Paukert et al. 2002).

Although DOPS is similar to procedural skills log books, the

purpose and nature of these methods differ significantly. The

recording of procedures is common to both of them, but log

books are usually designed to ensure that trainees have simply

performed the minimum number required to be considered

competent. The provision of structured feedback based on

observation of a performance is not necessarily part of the log

book process. Moreover, the procedure is not necessarily

performed under direct observation and little feedback, if any,

is expected to be given. In contrast, DOPS ensures that trainees

are given specific feedback based on direct observation so as

to improve their procedural skills.

Case-based discussion (CbD)

This assessment method is an anglicised version of Chart-

Stimulated Recall (CSR) developed for use by the American
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Figure 2. Directly observed procedural skills form. Source: www.hcat.nhs.uk.
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Board of Emergency Medicine (Maatsch et al. 1983). It is

currently part of the Foundation Programme implemented for

postgraduate training in the UK National Health Service.

In CbD, the trainee selects two case records of patients in

which they had made notes and presents them to an assessor.

The assessor selects one of the two for discussion and explores

one or more aspects of the case, including: clinical assessment,

investigation and referral of the patient, treatment, follow-up

and future planning, and professionalism (Figure 3, Source:

www.mmc.nhs.uk). Since the case record is available at the

time of assessment, medical record keeping can also be

assessed by the examiner.

This type of performance assessment focuses on evaluating

the clinical reasoning of trainees so as to understand the

rationale behind decisions made in authentic clinical practice.

As with other assessment methods described, each encounter

is expected to last no more than 20 minutes, including

5 minutes of feedback. Trainees are expected to engage in

multiple encounters with multiple different examiners during

the training period.

There are several studies supporting the validity of this

measure. Maatsch et al. 1983) collected several assessments for

a group of practicing doctors eligible for recertification in

Emergency Medicine. They found that CbD correlated with a

number of the other measures, including chart audit. The score

distribution and pass-fail results were consistent with scores on

initial certification, ten years earlier. As importantly, CbD was

considered the most valid of the measures by the practicing

doctors participating in the study.

A study by Norman and colleagues compared a volunteer

group of doctors to those referred for practice difficulties

(Norman et al. 1989). CbD was highly correlated with a

standardised patient examination and with an oral examina-

tion. More importantly, it was able to separate the volunteer

group from the doctors who were referred. Likewise, Solomon

et al. (1990) collected data from several different assessments

on practicing doctors eligible for recertification. CbD was

correlated with the oral examination as well as written and oral

exams administered 10 years earlier.

MultiSource feedback (MSF)

More commonly referred to as 360-degree assessment, this

method represents a systematic collection of performance data

and feedback for an individual trainee, using structured

questionnaires completed by a number of stakeholders. The

assessments are all based on directly observed behaviour

(Wragg et al. 2003) but they differ from the methods presented

above in that they reflect routine performance, rather than

performance during a specific patient encounter.

Although there are a number of different ways of conducting

this form of assessment, the mini-peer assessment tool (mini-

PAT) that has been selected for use in the Foundation

Programme in the UK is a good example. Trainees nominate 8

assessors including senior consultants, junior specialists, nurses

and allied health service professionals. Each of the nominated

assessors receives a structured questionnaire (Figure 4) which is

completed and returned to a central location for processing.

Trainees also complete self-assessments, using the same

questionnaires, and submit these for processing. The categories

of assessment include: good clinical care, maintaining good

clinical practice, teaching and training, relationships with

patients, working with colleagues and an overall assessment.

The questionnaires are collated and individual feedback is

prepared for trainees. Data are provided in a graphic form

which depicts the mean ratings of the assessors and the national

mean rating. All comments are included verbatim, but they

remain anonymous. Trainees review this feedback with their

supervisor and together work on developing an action plan.

This process is repeated twice yearly during the training period.

This method is widely used in industry and business, but has

also been found to be useful in medicine. Applied to practicing

doctors, it was able to distinguish certified from non-certified

internists and the results were associated with performance on a

written examination (Ramsey et al. 1989; Wenrich et al. 1993).

In a follow-up study, two subscales were identified—one

focused on technical/cognitive skills and the other focused on

professionalism (Ramsey et al. 1993). Written examination

performance was correlated with the former but not the latter.

Multisource feedback has been applied to postgraduate

trainees as well as practicing doctors. The Sheffield Peer

Review Assessment Tool, which is the full scale version of

mini-PAT as shown in Figure 4 (Source: www.mmc.nhs.uk),

was studied with paediatricians and found to be feasible and

reliable (Archer et al. 2005). It also separated doctors by grade

and tended to be insensitive to potential biasing factors such as

the length of the working relationship. Whitehouse et al.

(2002) also applied multisource feedback to postgraduate

trainees with reasonable results.

Finally, this form of assessment has also been used

successfully with medical students (Arnold et al. 1981, Small

et al. 1993). Both positive and negative reports from peers

have influenced academic actions.

Overall, reasonably reliable results can be achieved with

the assessments of 8 to 12 peers.

Nature of the feedback

For the purpose of this discussion, feedback can be conceptua-

lised as ‘information provided by an agent (teacher, peer, self,

etc.) regarding aspects of one’s performance or understanding’

(Hattie & Timperley 2007). This information can be used by the

learner to ‘confirm, add to, overwrite, tune or restructure

information in memory, whether that information is domain

knowledge, meta-cognitive knowledge, belief about self and

tasks or cognitive tactics and strategies’ (Winnie & Butler 1994).

The main purpose of feedback is, therefore, to reduce the

discrepancy between current practices or understandings and

desired practices or understandings (Hattie & Timperley 2007).

Perspective of the learner

In order for feedback to fulfil this purpose, it needs to address

three fundamental questions for the learner:

. Where am I going?

. How am I going?

. Where to next?
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Figure 3. Case-based assessment form. Source: www.mmc.nhs.uk.
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Figure 4. Mini-peer assessment questionnaire. Source: www.mmc.nhs.uk.
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Figure 4. Continued.
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To address the first question, it is critical that there be

clearly defined learning goals. If the goals are not clearly

articulated then ‘the gap between current learning and

intended learning is unlikely to be sufficiently clear for

students to see a need to reduce it ’ (Hattie & Timperley 2007).

Goals can be wide ranging and variable, but without them

students are less likely to engage in properly directed action,

persist at tasks in the face of difficulties, or resume the task if

disrupted (Bargh et al. 2001). The existence of goals is also

more likely to lead students to seek and receive feedback,

especially if they have a shared commitment to achieving them

(Locke & Latham 1990). So, medical trainees need to have a

clear understanding of desired practice or competence in order

to seek feedback and stay focused on the task of achieving

competence in the domain of interest.

The second question focuses on the provision of concrete

information, derived from an assessment of the performance,

relative to a task or goal. To do so well requires criteria that

provide clear indicators of whether the task has been completed

properly. The answer to this question addresses the traditional,

restricted definition of feedback. Nonetheless, it is critical to the

provision of effective feedback. Ironically, it is precisely this

aspect of feedback which is usually poorly done. Clinician-

educators are often reluctant to provide honest feedback,

particularly in the face of poor performance. Having a set of

clearly defined criteria makes it somewhat easier to provide

guidance based strictly on observed performance, rather than

interpretations of the trainee’s intentions.

The final important question from the perspective of the

trainee is what actions need to be taken in order to close the

gap between actual performance and desired performance.

Trainees need an action plan; specific information about how

to proceed in order to achieve desired learning outcomes. As

indicated previously, without honest feedback regarding

actual performance, trainees are unlikely to seek advice

about how to proceed in order to close the learning gap.

The interrelatedness of these questions becomes apparent

when attempting to address this final question. Indeed,

without clearly defined learning outcomes, including criteria

which make achievement of the learning goals explicit, and

honest feedback about observed performance, planning aimed

at improving performance will not take place. Closing the gap

between where trainees are and where they need to be is

both the purpose of feedback and the source of its influence

(Sadler 1989).

Focus of feedback

How effectively feedback addresses the three questions for

learners is dependent in part on what aspects of the

performance are addressed. Specifically, there are four foci

for feedback (Hattie & Timperley 2007):

. feedback about the task;

. feedback about the process of the task;

. feedback about self-regulation;

. feedback about the self as a person.

The most basic focus of feedback addresses the quality of

the task performed. Using well defined criteria, trainees are

given specific information about whether they achieved the

required level of performance. This type of feedback is easiest

to give, and is consequently the most frequently provided. It is

most helpful when it concentrates on the performance, rather

than the knowledge required for the task. The latter is best

dealt with by providing direct instruction and it is not regarded

as feedback (Hattie & Timperley 2007).

One of the limitations of providing feedback focused only

on the task is that it is necessarily context-specific or task-

specific. Consequently, it does not generalise readily to other

tasks (Thompson 1998). On the other hand, providing

feedback that focuses on the process can be of more value

because it encourages a deeper appreciation of the perfor-

mance. This involves giving feedback that enhances an

understanding of relationships (the construction of meaning),

cognitive processes, and transfer to different or novel

situations (Marton et al. 1993). This focus for feedback is

also more likely to promote deep learning (Balzer et al. 1989).

A major component of this type of feedback is the provision

of strategies for error detection and correction, in other words

developing the trainee’s ability to provide self-feedback (Hattie

& Timperley 2007). Feedback about the process underlying

the task can also serve as a cueing mechanism leading to more

effective information search strategies. Cueing is most useful

when it assists trainees in detecting faulty hypotheses and

provides direction for further searching and strategising

(Harackiewicz 1979).

Feedback that focuses on self-regulation addresses the

interplay between commitment, control, and confidence.

It concentrates on the way trainees monitor, direct, and

regulate their actions relative to the learning goal. It implies

a measure of autonomy, self-control, self-direction, and

self-discipline (Hattie & Timperley 2007). Effective learners

are able to generate internal feedback and cognitive routines

while engaged in a task (Butler & Winnie 1995).

Students who are able to self-appraise and self-manage are

able to seek and receive feedback from others. At the other

end of the spectrum are less effective learners who, having

minimal self-regulation strategies, are more dependent on

external factors, such as teachers, to provide feedback. For

these learners, feedback is more effective if it directs attention

back to the task and enhances feelings of self-efficacy such

that trainees are likely to invest more time and become more

committed to mastering the task (Kluger & DeNisi 1996).

Trainees’ attributions of success and failure can have more

impact than actual success or failure. Feelings of self-efficacy

can be adversely affected if students are unable to relate

feedback to the cause of their poor performance. In other

words, feedback that does not specify the grounds on which

students have achieved success or not, is likely to engender

personal uncertainties and may ultimately lead to poorer

performance (Thompson 1998). On the other hand, feedback

that attributes performance to effort or ability is likely to

increase engagement and task performance (Craven et al.

1991). Thus, when giving feedback it is critical that the assessor

clearly directs the feedback to observed performance, while

being aware of the impact feedback has on the self-efficacy of

the trainee.

The final focus of feedback is discussed not because

of its educational value but rather because it often has
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adverse consequences. This feedback is typically concentrated

on the personal attributes of the trainee and seldom contains

task-related information, strategies to improve commitment to

the task, or a better understanding of self or the task itself

(Hattie & Timperley 2007). This focus for feedback is generally

not effective, its impact is unpredictable, and it can have an

adverse effect on learning. This is particularly true of negative

feedback directed at a personal level.

Characteristics of effective feedback in the context of
formative assessment

Formative assessment strategies are thought to best prompt

change when they are integral to the learning process,

performance assessment criteria are clearly articulated, feed-

back is provided immediately after the assessment event, and

trainees engage in multiple assessment opportunities (Crooks

1988; Gibbs & Simpson 2004). In addition to these features,

Ende (1983) suggested that specific conditions could make

feedback more conducive to learning as described in Box 2.

In addition to the strategies suggested by Ende, it has also

been suggested that the efficacy of feedback may be further

improved by promoting trainee ‘ownership’ of feedback

(Holmboe et al. 2004). Strategies to achieve this include:

. encouraging trainees to engage in a process of self-

assessment prior to receiving external feedback;

. permitting trainees to respond to feedback;

. ensuring that feedback translates into a plan of action for

the trainee.

Based on a large qualitative study, including 83 academics

involved in education, Hewson & Little (1998) validated many

of these literature-based recommendations. They developed a

useful list of bipolar descriptors outlining feedback techniques

to be adopted and avoided (Box 3).

As already mentioned, formulating an action plan at the end

of a feedback session is critical to the success of formative

assessment. If a plan addressing the deficiencies is not

formulated, it results in failure to close the ‘learning loop’

and correct the identified problems (Holmboe et al. 2004).

Indeed, formulation of an action plan may constitute the

most critical step in providing feedback.

Beyond these actions, it is becoming increasingly recog-

nised that ongoing coaching or mentoring improves the

efficacy of feedback. This is particularly true of 360-degree

feedback strategies (Luthans & Peterson 2004). Current

literature in the business world reports that the role of the

workplace managers has been reconceptualised such that they

are seen to be facilitators of learning, creativity, and innovation

rather than directors or controllers of activity. Furthermore,

learning leaders or managers should foster interconnections

between people and systems so as to create collective learning

networks (Walker 2001). While this research has not been

replicated in the medical workplace setting, the emerging

success of these strategies in business suggests that similar

methods merit further consideration in clinical training settings.

Faculty development

Faculty participation

From the preceding discussion it is clear that there is a need to

increase the frequency of observation of trainee performance

in order to provide feedback aimed at improving the quality of

the services they later render in clinical practice. To this end a

number of strategies have recently been implemented, but the

studies of their efficacy are limited in number and they report

variable success.

Holmboe and colleagues examined the impact of a scoring

sheet specifically designed to remind faculty both of the

dimensions of feedback and that its main purpose is to provide

Box 3. Feedback techniques to be avoided and adopted.

Feedback techniques to be avoided Feedback techniques to be adopted

Creating a disrespectful, unfriendly, closed, threatening climate Creating a respectful, open minded, non-threatening climate

Not eliciting thoughts or feelings before giving feedback Eliciting thoughts and feelings before giving feedback

Being judgemental Being non-judgemental

Focusing on personality Focusing on behaviours

Basing feedback on hearsay Basing feedback on observed facts

Basing feedback on generalizations Basing feedback on specifics

Giving too much/too little feedback Giving the right amount of feedback

Not suggesting ideas for improvement Suggesting ideas for improvement

Basing feedback on unknown, non-negotiated goals Basing feedback on well-defined, negotiated goals

Taken from Hewson & Little, 1998.

Box 2. Specific conditions to make feedback more conducive to
learning.

� Set an appropriate time and place for feedback.

� Provide feedback regarding specific behaviours, not general

performance.

� Give feedback on decisions and actions, not one’s interpretation of the

trainees motives or intentions.

� Give feedback in small digestible quantities.

� Use language that is non-evaluative and non-judgemental.
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trainees with information about their performance aimed at

improving it (Holmboe et al. 2001). In the study, the faculty

control group did not receive any instruction regarding the

use of the score sheet, while the intervention group received

20 minutes of instruction at the start of the clinical rotation.

This information session outlined the characteristics of

effective feedback and stressed the importance of direct

observation of trainees to evaluate clinical competence.

Results of the study indicated that while the intervention

group did not provide more frequent feedback, their trainees

were more satisfied with the quality of feedback they received.

Two recent studies in the Netherlands have produced

similar findings. In one of the studies an undergraduate

surgical clerkship was restructured in an attempt to increase

the observation of trainee performance and the provision of

feedback by senior faculty members (van der Hem-Stokroos

et al. 2004). Restructuring of the clerkship included the

introduction of a log book, a form documenting observation

of skill performance, and individual appraisal by senior staff.

Faculty was informed of the changes but they were not given

formal instruction in trainee observation and how to provide

feedback. The results indicated no significant increase in

trainee observation or the provision of feedback. The authors

suggest that the lack of impact of the intervention may be

partly attributed to the limited input received by faculty

involved in the study, particularly limited involvement in the

process of restructuring the clerkship.

In the other study, Daelmans et al. (2005) introduced

in-training assessment in an undergraduate medical clerkship

programme. Senior clinical staff was informed about the

introduction at a meeting held at the beginning of the

clerkship. They also received a letter outlining the in-training

assessment programme. The findings indicated that despite

implementing this new programme, students were not more

frequently observed performing clinical interviews and

examinations in the workplace. In their discussion of the

results they suggest that observation and feedback regarding

student performance may have been improved if faculty

members had been more frequently reminded of the

programme, for example daily meetings could have been

used to alert faculty to the importance and potential

educational value of the programme.

In contrast to these studies, Turnbull et al. (2000) describe

a strategy using clinical work sampling in which students

received feedback based on directly observed patient encoun-

ters an average of eight times during a 4-week clerkship

rotation. In this study, faculty members observing students in

the workplace attended a 2-hour workshop outlining the

assessment and feedback strategy. In addition, they received

monthly communications reminding them of the project.

Students were also oriented to the project before it started,

and met with the research associate on a weekly basis during

the clerkship rotation. Results indicated that the ongoing

collection of performance data was feasible.

In another study using the clinical encounter card system,

students engaged in a directly observed assessment event an

average of 35 times during a 12-week surgery clerkship

(Paukert et al. 2002). As in the other study, evaluators involved

in the project were briefed about the project in a number of

short 15-minute meetings outlining the purpose and impor-

tance of the intervention implemented. These information

sessions formed part of other meetings routinely held in the

department, for example morbidity and mortality meetings. At

each of these information sessions, faculty were asked to raise

any issues or concerns they had regarding the project. They

also received a letter explaining the assessment and feedback

system prior to implementation. At the end of the clerkship,

students were more satisfied with the feedback they received.

Based on these studies it is clear that a number of strategies

need to be employed to successfully implement an assessment

process in which trainees receive feedback based on directly

observed performance in the workplace. First, it is apparent

that involvement of faculty in planning an in-course formative

assessment strategy is likely to enhance their engagement in

the process. Second, faculty need to be thoroughly briefed

about the purpose and process of the observation and

feedback strategy implemented. Third, students need to be

properly informed about the purpose and format of the

assessment method used. In particular, it is critical that the

potential learning benefits of the system are emphasized rather

than the assessment aspects of the methods being used.

Finally, faculty and students need to be regularly reminded of

the benefit of formative assessment and the importance of

keeping the assessment strategy active in the workplace.

Faculty training

While successfully implementing a formative assessment

strategy in the workplace is an achievement in its own right,

it is important to ensure that the quality of the observations

made by attending faculty are accurate and that the feedback

received by students is effective. As was highlighted earlier,

faculty observations of student performance may not be

sufficiently accurate to identify errors in student performance.

While the use of checklists has been shown to improve the

ability of assessors to detect errors in performance (Noel et al.

1992), they have not been shown to improve the overall

accuracy of assessors. This is an issue that requires further

research; effective strategies to address this problem clearly

need to be found.

While the accuracy of examiners remains an issue needing

further work, the stringency of examiners can be improved

with training. A recent paper by Boulet et al. (2002) examined

the stringency of examiners using the mini-CEX to evaluate

directly observed trainee performance. They reported signifi-

cant variability among the examiners even when they were

observing the same event. Holmboe and colleagues have

shown that assessor training can address this issue. In their

paper, study participants engaged in a one-day video-based

training session aimed at reducing variability among faculty

when providing assessments and feedback on observed

performance. Participants engaged in performance dimension

training and frame-of-reference training (Holmboe et al. 2004).

The former was accomplished by getting faculty to discuss and

define key components of competence for specific clinical

skills and develop criteria for satisfactory performance. The

latter was addressed by giving individual faculty members the

opportunity to score real-time trainee performance using
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standardised patients and standardised trainees. While one

faculty member scored the performance of the trainee and

provided feedback, other faculty members scored the trainee’s

performance by watching the interview and examination on a

video monitor. The encounter ended with a group discussion

of how each member of the group rated the performance and

reasons for the scores allocated. Finally the facilitator

described what type of trainee performance the case scenario

was scripted to depict.

Eight months after this faculty development effort, a set of

video recordings of scripted patient encounters were again

used to compare the performance of trained faculty as

compared to a cohort of untrained faculty. Trained faculty

were more stringent than untrained faculty members and they

also reported feeling more comfortable providing trainee

feedback. This study is one of the first demonstrating the

beneficial impact of faculty training for the purpose of scoring

performance with the intention of providing trainee feedback.

Challenges

In this closing section of the paper we wish to highlight areas

where further work is needed to address some pivotal

questions regarding workplace-based formative assessment

and feedback. First and foremost, we need to develop

strategies that will ensure successful and sustainable imple-

mentation of formative assessment in the workplace. Most of

what has been done to date has been research-based, short

term projects. We need studies that identify the determinants

of successful, sustainable assessment and feedback strategies

so that we can better understand factors that promote trainee

feedback as a routine feature of training programmes rather

than a unique feature of selected programmes only. Long term

use may require further modification and simplification of

existing methods so as to make them more user-friendly in

busy clinical settings where patient care is the first priority and

trainee assessment of less importance.

Based on current literature it is apparent that poor faculty

participation in formative assessment and feedback strategies

is probably the most significant limiting factor currently

identified. Why faculty do not routinely engage in trainee

assessment and feedback needs to be better understood if we

wish to improve the situation. One strategy that may be of

benefit would be a reward structure for busy clinicians that

appropriately recognises their educational contributions and/

or provides them protected time to engage in teaching

activities. Another strategy would be to identify a core group

of faculty whose only educational job is assessment and

formative feedback. Other strategies clearly need to be

identified. In any event, these realities need to be addressed

before formative assessment is likely to be a routine feature of

workplace-based training programmes.

Second, we need to improve the quality of the assessments

and feedback given to trainees through a concerted faculty

development effort. Current work indicates that feedback

rarely results in the formulation of an action plan, a critical

component of effective feedback, and only sometimes

involves self-assessment by the trainee. Both these issues

need to be addressed if feedback is to be owned by the trainee

and remedial action undertaken to improve performance.

In addition, the accuracy and stringency of feedback need to

be improved. Innovative strategies to address this important

aspect of formative assessment need to be developed.

Finally, the impact of feedback on trainee learning

behaviour and performance needs to be determined. To date

there is very little information about the strategic use of

formative assessment in the workplace context to drive the

learning of medical trainees. The need for such data is

apparent. Not only do we need to determine the impact of

feedback on learning behaviour, but we also need to know

what the performance-in-the-workplace benefits can be

expected to be achieved by successful formative assessment

strategies.

Summary

In the context of the workplace-based education of doctors,

there has been concern that trainees are seldom observed,

assessed, and given feedback. This has led to increasing

interest in a variety of formative assessment methods that

require observation and offer the opportunity for feedback,

including the mini-clinical evaluation exercise, clinical encoun-

ter cards, clinical work sampling, blinded patient encounters,

direct observation of procedural skills, case-based discussion,

and multisource feedback. The research literature on formative

assessment and feedback suggests that it is a powerful means

for changing the behaviour of students and trainees.

To enhance the efficacy of the methods of workplace-

based assessment, it is critical that the feedback which is

provided be consistent with the needs of the learner, focus on

important aspects of the performance (while avoiding personal

issues), and have a series of characteristics which make it

maximally effective. Since faculty play a key role in the

successful implementation of formative assessment, strategies

to provide training and encourage their participation are

critical.

Notes on contributors

JOHN J. NORCINI, PhD has been President and CEO of the Foundation for

Advancement of International Medical Education and Research (FAIMER�)

since May 2002. For the 25 years before joining the Foundation, Dr. Norcini

held a number of senior positions at the American Board of Internal

Medicine. His principal academic interest is in the area of the assessment of

physician performance.

VANESSA C. BURCH, MBChB, PhD is Associate Professor of Medicine at

the University of Cape Town, South Africa. She convenes the under-

graduate medical degree programme in the Faculty of Health Sciences and

is also actively involved in postgraduate education in the Faculty. Her main

academic interests are in the assessment of clinical competence and

innovative methods of medical education in resource-constrained educa-

tional environments typical of developing countries.

References

Arnold L, Willoughby L, Calkins V, Eberhart G. 1981. Use of peer evaluation

in the assessment of medical students. Med Educ 56:35–41.

Archer JC, Norcini JJ, Davies HA. 2005. Peer review of paediatricians in

training using SPRAT. Br Med J 330:1251–1253.

Workplace-based assessment

869



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

182 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Association Of American Medical Colleges. 2004. Medical school gradua-

tion questionnaire: all schools report. Available at: URL: http://

www.aamc.org/data/gq/allschoolsreport/2004.pdf (accessed on 11

April 2007).

Balzer WK, Doherty ME, O’connor R Jr. 1989. Effects of cognitive feedback

on performance. Psychol Bull 106:410–433.

Bargh JA, Gollwitzer PM, Lee-Chai A, Barndollar K, Trotshcel R. 2001. The

automated will: Nonconscious activation and pursuit of behavioural

goals. J Personality Social Psychol 81:1014–1027.

Beck RS, Daughtridge R, Sloane PD. 2002. Physician-patient communica-

tion in the primary care office: a systematic review. J Ame Board Fam

Pract 15:25–38.

Boulet JR, Mckinley DW, Norcini JJ, Whelan GP. 2002. Assessing the

comparability of standardized patient and physician evaluations of

clinical skills. Ad Health Sci Educ 7:85–97.

Branch WT, Paranjape A. 2002. Feedback and reflection: teaching methods

for clinical settings. Acad Med 77:1185–1188.

Burch VC, Seggie JL, Gary NE. 2006. Formative assessment promotes

learning in undergraduate clinical clerkships. S Af Med 96:430–433.

Butler DL, Winnie PH. 1995. Feedback and elf-regulated learning: a

theoretical synthesis. Rev Educ Res 65:245–274.

Craven RG, Marsh HW, Debus RL. 1991. Effects of internally focused

feedback and attributional feedback on enhancement of academic self-

concept. J Educ Psychol 83:17–27.

Crooks TJ. 1988. The impact of classroom evaluation practices on students.

Rev Educ Res 58:438–481.

Daelmans HE, Overmeer RM, van der Hem-Stokroos HH. 2005. Reliability

of the clinical teaching effectiveness instrument. Med Educ 39:904–910.

Day SC, Grosso LG, Norcini JJ, Blank LL, Swanson DB, Horne MH. 1990.

Residents’ perceptions of evaluation procedures used by their training

program. J Gen Inter Med 5:421–426.

Daelmans HE, Hoogenboom RJ, Donker AJ, Scherpbier AJ, Stehouwer CD,

Van Der Vleuten CP. 2004. Effectiveness of clinical rotations as a

learning environment for achieving competences. Med Teach

26:305–312.

Driessen E, Van Der Vleuten C. 2000. Matching student assessment to

problem-based learning: lessons from experience in a law faculty. Stud

Cont Educ 22:235–248.

Durning SJ, Cation LJ, Markert RJ, Pangaro LN. 2002. Assessing the

reliability and validity of the mini-clinical evaluation exercise for

internal medicine residency training. Acad Med 77:900–904.

Ende J. 1983. Feedback in medical education. J Am Med Assoc

250:777–781.

Finlay K, Norman GR, Stolberg H, Weaver B, Keane DR. 2006. In-training

evaluation using hand-held computerized clinical work sampling

strategies in radiology residency. J Can Ass Radiol 57:232–237.

Frederiksen N. 1984. The real test bias. Influences on testing and teaching

and learning. Am Psychol 39:193–202.

Gibbs G. 1999. Using assessment strategically to change the way students

learn, in: S. Brown (Ed.) Assessment Matters in Higher Education.

Choosing and using Diverse Approaches, (Buckingham, Society for

Research into Higher Education and Open University Press).

Gibbs G, Simpson C. 2004–2005. Conditions under which assessment

supports student learning. Learn Teach Higher Educ 1:3–31.

Gipps C. 1999. Socio-cultural aspect of assessment. Rev Educ Res

24:355–392.

Gronlund NE. 1998. Assessment of Student Achievement, 6th edn

(Needham Heights, MA, Allyn and Bacon).

Hampton JR, Harrison MJG, Mitchell JRA, Prichard JS, Seymour C. 1975.

Relative contributions of history-taking, physical examination, and

laboratory investigation to diagnosis and management of medical

outpatients. Br Med J 2:486–489.

Harackiewicz JM. 1979. The effect of reward contingency and

performance feedback on intrinsic motivation. J Pers Soc Psychol

37:1352–1363.

Hatala R, Ainslie M, Kassen BO, Mackie I, Roberts JM. 2006. Assessing the

mini-Clinical Evaluation Exercise in comparison to a national specialty

examination. Med Educ 40:950–956.

Hatala R, Norman GR. 1999. In-training evaluation during an Internal

Medicine clerkship. Acad Med 74:S118–S120.

Hattie JA. 1999. Influences on Student Learning. Inaugural professorial

address, University of Auckland, New Zealand. Available at: URL:

http://www.arts.auckland.ac.nz/staff/index.cfm?P¼ 8650 (Accessed on

4 April 2007).

Hattie J, Timperley H. 2007. The power of feedback. Rev Educl Res

77:81–112.

Hauer KE. 2000. Enhancing feedback to students using the mini-CEX

(clinical evalaution exercie). Acad Med 75:524.

Herbers JE, Noel GL, Cooper GS, Harvey J, Pangaro LN, Weaver MJ. 1992.

How accurate are faculty evaluations of clinical competence? J Gen

Inter Med 4:202–208.

Hewson MG, Little ML. 1998. Giving feedback in medical education.

Verification of recommened techniques. J Gen Inter Med 13:111–116.

Holmboe ES, Yepes M, Williams F, Huot SJ. 2004a. Feedback and the mini-

clinical evaluation exercise. J Gen Inter Med 19:558–561.

Holmboe ES, Hawkins RE, Huot SJ. 2004b. Direct observation of

competence training: a randomized controlled trial. Ann Inter Med

140:874–881.

Holmboe ES, Fiebach NH, Galaty LA, Huot S. 2001. Effectiveness of a

focused educational intervention on resident evaluations from faculty:

a randomized controlled trial. J Gen Intern Med 16:427–434.

Holmboe ES, Huot S, Chung J, Norcini JJ, Hawkins RE. 2003. Construct

validity of the miniClinical Evaluation Exercise (MiniCEX). Acad Med

78:826–830.

Isaacson JH, Posk LK, Litaker DG, Halperin AK. 1995. Residents’

perceptions of the evaluation process. J Gen Inter Med 10(suppl.):89.

Kalet A, Earp JA, Kowlowitz V. 1992. How well do faculty evaluate the

interviewing skills of medical students? J Gen Inter Med 7:499–505.

Kassebaum DG, Eaglen RH. 1999. Shortcoming in the evaluation of

studnets’ clinical skills and behaviours in medical school. Acad Med

74:841–849.

Kirch W, Schafii C. 1996. Misdiagnosis at a university hospital in 4 medical

eras. Medicine (Baltimore) 75:29–40.

Kluger AN, DeNisi A. 1996. The effects of feedback interventions on

performance: a historical review, a meta-analysis, and a preliminary

feedback intervention theory. Psychol Bull 119:254–284.

Kogan JR, Bellin LM, Shea JA. 2002. Implementation of the mini-CEX to

evaluate medical students’ clinical skills. Acad Med 77:1156–1157.

Kogan JR, Hauer KE. 2006. Brief report: use of the mini-clinical evalaution

exercise in Internal Medicine core clerkships. J Gen Inter Med

21:501–502.

Little P, Everitt H, Williamson I, Warner G, Moore M, Gould C, Ferrier K,

Payne S. 2001. Observational study of effect of patient centredness and

positive approach on outcomes of general practice consultations. Br

Med J 323:908–911.

Locke EA, latham GP. 1990. A Theory of Goal Setting and Task

Performance (Englewood Cliffs, NJ, Prentice Hall).

Luthans F, Peterson SJ. 2004. 360-degree feedback with systematic

coaching: empirical analysis suggests a winning combination. Hum

Res Manag 42:243–256.

Maatsch JL, Huang R, Downing S, Barker B. 1983. Predictive validity of

medical specialist examinations. Final report for Grant HS 02038-04,

National Center of Health Services Research. Office of Medical

Education Research and Development, Michigan State University, East

Lansing, MI.

Marton F, Dall’Alba G, Beaty E. 1993. Conceptions of learning. Int. J Educ

Res 19:277–300.

McLeod PJ, Meagher TW. 2001. Educational benefits of blinding students to

information acquired and management plans generated by other

physicians. Med Teach 23:83–85.

National Health Service. 2007. Modernising Medical Careers: Foundation

Programmes. Available at: URL: http//:www.mmc.nhs.uk/pages/

foundation (Accessed on 7 April 2007).

Noel GL, Herbers JE, Caplow MP, Cooper GS, Pangaro LN, Harvey J. 1992.

How well do Internal Medicine faculty members evaluate the clinical

skills of residents? J Gen Inter Med 117:757–765.

Norcini JJ, Blank LL, Arnold GK, Kimball HR. 1995. The mini-CEX (clinical

evaluation exercise): A preliminary investigation. Ann Inter Med

123:795–799.

Norcini JJ, Blank LL, Duffy FD, Fortna G. 2003. The mini-CEX: A method for

assessing clinical skills. Ann Inter Med 138:476–481.

J. Norcini & V. Burch

870



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

183ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Norcini JJ. 2007. Workplace-based assessment in clinical training, in:

Swanwick T. (Ed.) Understanding Medical Education series

(Edinburgh, UK: Association for the Study of Medical Education).

Norman GR, Davis D, Painvin A, Lindsay E, Rath D, Ragbeer M. 1989.

Comprehensive assessment of clinical competence of family/general

physicians using multiple measures. Proceedings of the Research in

Medical Education Conference, pp 75–79.

Paukert JL, Richards ML, Olney C. 2002. An encounter card system for

increasing feedback to students. Am J Surg 183:300–304.

Peterson MC, Holbrook JH, Hales DV, Smith NL, Staker LV. 1992.

Contributions of the history, physical examination and laboratory

investigation in making medical diagnoses. Wes J Med 156:163–165.

Ramsey P, Carline JD, Inui TS, Larson EB, LoGerfo JP, Wenrich MD. 1989.

Predictive validity of certification by the American Board of Internal

Medicine. Ann Inter Med 110:719–726.

Ramsey P, Wenrich MD, Carline JD, Inui TS, Larson EB, LoGerfo JP. 1993.

Use of peer ratings to evaluate physician performance. J Am Med Ass

269:1655–1660.

Richards ML, Paukert JL, Downing SM, Bordage G. 2007. Reliability and

usefulness of clinical encounter cards for a third-year surgical clerkship.

J Surg Res 140:139–48.

Sadler R. 1989. Formative assessment and the design of instructional

systems. Instruct Sci 18:119–144.

Shepard LA. 2000. The role of assessment in a learning culture. Educ Res

29:4–14.

Small PA, Stevens B, Duerson MC. 1993. Issues in medcial education: basic

problems and potential solutions. Acad Med 68:S89–S98.

Solomon DJ, Reinhart MA, Bridgham RG, Munger BS, Starnaman S. 1990.

An assessment of an oral examination format for evaluating clinical

competence in emergency medicine. Acad Med 65:S43–S44.

Stillman PL, Haley H-L, Regan MB, Philbin MM. 1991. Positive effects

of a clinical performance assessment programme. Acad Med

66:481–483.

Swanson DB, Norman GR, Linn RL. 1995. Performance-based assessment:

lessons from the health professions. Educ Res 24:5–11.

Thomposn T. 1998. Metamemory accuracy: effects of feedback and the

stability of individual differences. Am J Psychol 111:33–42.

Turnbull J, MacFayden J, van Barneveld C, Norman G. 2000. Clinical works

sampling. A new approach to the problem of in-training evaluation.

J Gen Inter Med 15:556–561.

van der Vleuten CPM. 1996. The assessment of professional competence:

developments, research and practical implications. Adv Health Sci Educ

1:41–67.

van der Hem-Stokroos NH, Daelmans HE, van der Vleuten CP, Haarman

HJ, Scherpbier AL. 2004. The impact of multi-faceted educational

structuring on learning effectiveness in a surgical clerkship. Med Educ

38:879–886.

Veloski J, Boex JR, Grasberger J, Evans A, Wolfson DB. 2006. Systematic

review of the literature on assessment, feedback, and physicians’

clinical performance: BEME Guide No 7. Med Teach 28:117–128.

Walker J. 2001. The managerial mentor-leading productive learning in the

workplace: an integral view. University of Technology Sydney Research

Centre Vocational Education & Training. Productive Learning Seminar

Series, November, p.3. Available at: URL: http://www.oval.uts.edu.au/

working_papers/2002WP/0209walker.pdf (Accessed on 4 April 2007).

Wenrich MD, Carline J.D, Giles LM, Ramsey PG. 1993. Ratings of the

performance of practicing internists by hospital-based registered

nurses. Acad Med 68:680–687.

Whitehouse A, Waltzman M, Wall D. 2002. Pilot study of 360� assessment of

personal skills to inform record of in-training assessments for senior

house officers. Hosp Med 63:172–175.

Winnie PH, Butler DL., 1994. Student cognition in learning from teaching,

in: T. Husen, & T. Postlewaite, (Eds.), International Encyclopedia of

Education, pp. 5738–5745 (Oxford, UK: Pergamon).

Wragg A, Wade W, Fuller G, Cowan G, Mills P. 2003. Assessing the

performance of specialist registrars. Clin Med 3:131–134.

Workplace-based assessment

871



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

184 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

185ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

หัวข้อ: Performance assessment

ผศ. นพ. สุประพัฒน์ สนใจพาณิชย์New staff workshop Nov 2019

cherdsakiramaneerat@gmail.com 

Performance Assessment

เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
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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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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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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.

Portfolio learning is a method 
of encouraging adult 
and refl ective learning for 
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the graphic arts it is based 
on developing a collection 
of evidence that learning 
has taken place.
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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.

•

Assessment Coaching

Overviews

Evidence Refl ections

Assessment
Portfolio

Personal
Development Plan

Portfolio
Learning

An effective portfolio 
has a clear but fl exible 
structure, giving individual 
learners opportunities to 
describe their own unique 
development.
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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 

•

•

•

•

...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.
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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
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Action

Looking back
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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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If you would like more information about AMEE and its activities, please contact the AMEE Offi ce:
Association for Medical Education in Europe (AMEE), Tay Park House, 484 Perth Road, Dundee DD2 1LR, UK 

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.

•

•

•

•

•

•

•

•



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

221ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 

 

    ผลลัพธก์ารปฏบิัตงิานของ 

 

นายแพทย ์X 

อาจารยท์ี�ปรึกษา  อาจารย ์A 

ตามการประเมนิดว้ยแฟม้สะสมพฒันาการ (Portfolio) 

ปีการศกึษา 2554-2556 

 

Competency based portfolio assessment 

Academic year 2011-2013 
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สาสน์จากหวัหน้าภาควชิา 

 

ภาควิชาสตูิศาสตร-์นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตรศ์ิรริาชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล ขอแสดงความยินดีกบั

นายแพทย ์A ที�ส �าเร�จการ�ึกอบรมแพทยป์ระจ�าบา้น สาขาสตูศิาสตร-์นรีเวชวิทยา ระหว่างปีการศกึษา 2553-2555 

ตลอดระยะเวลาสามปีที�ผ่านมา ภาควิชา� ไดด้�าเนินการประเมินคุณสมบตัิดา้นต่างๆ ของท่าน ไดแ้ก่ ความรู ้

ทกัษะหตัถการ การวิจยั และพฤตกิรรมการปฏิบตัิงาน ในรูปแบบ Portfolio ดงัผลสรุปในเอกสาร�บบันี�  

ภาควชิา� ขออ�านวยพรใหท้่านประสบความส�าเร�จในการด�าเนินชิวิตครอบครวั และหนา้ที�การงาน ตลอดไป 

 

 

 

       ศาสตราจารยค์ลินิก นายแพทยช์าญชัย วันทนาศริิ 

      หัวหน้าภาควชิาสูติศาสตร-์นรเีวชวทิยา 

คณะแพทยศาสตรศ์ิริราชพยาบาล มหาวทิยาลัยมหิดล 
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การประเมนิความรู้ทางสูติศาสตร-์นรีเวชวิทยา 

(Knowledge assessment) 

 

ชั�นปีที� 1 

การสอบครั�งที� คะแนนรวม คะแนนเฉลี�ย คะแนนที�สอบได้ ลาํดับที� 

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 
 
 

ผลการสอบตามหลักสูตรประกาศนียบัตรบัณฑติชั�นสูงสาขาวิทยาศาสตรก์ารแพทยค์ลินิก:  
The Higher Graduate Diploma (Clinical Medical Sciences) คณะแพทยศาสตรศ์ิรริาชพยาบาล 

☒ผา่น ไ���������า�น�������ม��� �� ����า�ม ���� 

☐ไม่ผา่น 

 

การสอบวิชาภาษาอังกฤษและกฎหมายทางการแพทยค์รั�งที� 1 

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 

การสอบวิชาภาษาอังกฤษและกฎหมายทางการแพทยค์รั�งที� 2 (กรณ๊สอบไม่ผ่านครั�งแรก) 

☐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

�������� 1 �������� 2 �������� 3 �������� 4 �������� 5 �������� 6

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ

���นน������ไ�� ���นน������
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ชั�นปีที� 2 

การสอบครั�งที� คะแนนรวม คะแนนเฉลี�ย คะแนนที�สอบได้ ลาํดับที� 

1 100 51.07 55.88 5 

2 100 45.45 43.89 10 

 
การสอบ OSLER ในสถาบัน ครั�งที� 1  

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบ Basic science ราชวทิยาลัยสูตินรีแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 

 

  

55.88

43.89

51.07

45.45

�������� 1 �������� 2

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ

�������������� �����������
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ชั�นปีที� 3 

การสอบครั�งที� คะแนนรวม คะแนนเฉลี�ย คะแนนที�สอบได้ ลาํดับที� 

1 100 36.89 46.33 2 

2 100 59.02 66.17 1 

 
การสอบ OSLER ในสถาบัน ครั�งที� 2  

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 

 

การสอบ OSLER  ราชวทิยาลัยสูตินรแีพทยแ์ห่งประเทศไทยครั�งที� 1 

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 

การสอบ OSLER  ราชวทิยาลัยสูตินรแีพทยแ์ห่งประเทศไทยครั�งที� 2 (กรณีสอบครั�งแรกไม่ผ่าน) 

☐ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบงานวจัิย ราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทยแ์ห่งประเทศไทย 

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 

 

46.33

66.17

36.89

59.02

�������� 1 �������� 2

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ

�������������� �����������
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หตัถการสาํคัญทางสูตศิาสตร-์นรเีวชวิทยาที�ปฏบัิต ิ
ขณะเป็นแพทยป์ระจาํบา้นชั�นปีที� 3 

(Clinical skills assessment when being the 3rd year resident) 
 
การผ่าตัดทางนรีเวช 

การผ่าตัด จาํนวน 

Total abdominal hysterectomy +/- bilateral salpingooophorectomy 19 

Vaginal hysterectomy +/- AP repair 4 

Adnexal surgery: Salpingectomy/Salpingotomy/Salpingostomy 21 

Cervical conization 11 

 
 
การผ่าตัดทางสูติศาสตร ์

การผ่าตัด จาํนวน 

Cesarean delivery 55 

Tubal sterilization 3 

Dilatation and curettage 16 

Vacuum extraction/Forceps extraction 4 

Breech assisting  

Manual removal of placenta 2 

 

หมายเหตุ 

จาํนวนหตัถการเป็นจาํนวน��ยประมา� เน��องจากอยู�ระหว�างกระบวนการพฒันาและปรบัปรุงระบบเกบ็ขอ้มลูหตัถการ

แพทยป์ระจาํบา้น  ภาควิชาสตูศิาสตร-์นรีเวชวิทยา 
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การทาํงานวิจัยระดับแพทยป์ระจาํบ้าน 

(Research competency) 

 

เรื�อง Prevalence and Associating Factors of Sexual Dysfunction in Women Who Use 

Intrapartum Device (IUD) 

 

อาจารยผู้์ควบคุมผู้ชว่ยศาสตราจารยน์ายแพทยธั์นยารัตน ์ วงศว์นานุรักษ ์

 

ข้อมูลสาํคัญสาํหรับงานวิจยั 
1. ผ่าน SIRB เมื�อ 21 กุมภาพนัธ ์2555 

เลขที� 813/2554 (EC3) 
 

2. ประกวดการนาํเสนองานวิจยัในการประชุมราชวิทยาลัยสูตินรแีพทยแ์ห่งประเทศไทย 
วันที� �� พ�ศจกิายน ���� 

☐เข้าร่วมนาํเสนอ ไม่ได้รับรางวัล 

☒เข้าร่วมนาํเสนอ ได้รับรางวัล ชมเชย 
 

3. การตพีมิพใ์นวารสารวชิาการ 

☐ ไม่ได้ตพีมิพ ์

☒ ได้รับการตพีมิพ ์(ระบุรายละเอียดวารสาร)   J Med Assoc Thai 2014  
      Full text. E-Journal: http://Jmatonline.com 
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ผลการประเมินเจตคตแิละพฤติกรรมการปฏบิัติงานของแพทยป์ระจาํบ้าน 

(Multisources feedback) 
 

แ�ทย�ประ�าํบา้น�ะ��ร้บัการประ��ิน�นประ���นตอ่�ปนี� 

 

1.ความรู้ความสามารถด้านวิชาการ 
 

�.ทกั�ะพ��นฐานในการปฏิบตัิงาน 

��แ้ก ่ทัก�ะการ���อ�ารกบั����อนร่ว�งานและผูป่้วย/ญาติ การบนัทกึรายงานผูป่้วย การทาํงาน

รว่�กบัผูอ้��น และบ�คลิก�า�ข�ะป�ิบติังาน 

 

�.ค���รรมและจริย�รรม 

��แ้ก ่ควา�รบัผิ��อบ ควา���ยี�ละ ควา�ตรงต่อ�วลา ควา����อ�ตัย� การป�ิบตัติา�ระ�บียบ

ขอ้บงัคบั และอธัยาศยั/นํ�า��/ควา��อ� �อ��� �อตอ่ผูอ้��น 
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ชั�นปีที� 1ปีการศกึษา 2554 

Rotation อาจารย ์

(5 คะแนน) 

นักศกึษาแพทย ์

(5 คะแนน) 

พยาบาล 

(5 คะแนน) 

แพทย ์

ประจาํบ้าน 

ผู้รับบรกิาร 

พระศรี� ���   4.61   

LR เช้า  5.00 3.76   

LR พเิศษเช้า   4.61   

นรีเ�ช � 4.90 5.00 4.00   

นรีเ�ช � ��� 4.50 4.90 4.00   

พระศรี� ����   4.46   

พระศรี� ����ANC   5.00   

LR ดกึ   4.00   

LR พเิศษบ่าย   4.30   

นรีเ�ช � 4.20 4.50 4.56   

Onco 4.50 4.30 3.84   

พระศรี� ����  5.00 4.30   

พระศรี� ����  4.46 3.91   

คะแนนเฉลี�ย 4.52 4.73 4.25   

*ยงัไม่มีการประเมินจากแพทยป์ระจาํบา้นและผูร้บับรกิารในปีการศกึษา 2554 
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MULTISOURCES FEEDBACK 2011
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ชั�นปีที� 2 ปีการศกึษา 2555 

Rotation อาจารย ์

(5 คะแนน) 

นักศกึษาแพทย ์

(5 คะแนน) 

พยาบาล 
(5 คะแนน) 

แพทย ์

ประจาํบ้าน 

ผู้รับบรกิาร 
 

นรีเ�ช � 3.93 4.00 4.53   

เลิดสิน 4.67     

พระศรี� ���� 4.35  4.61   

 LR ดกึ   4.00   

Onco 4.17 4.20 3.23   

พระศรี� ����   5.00   

นรีเ�ช � 4.11 4.50 5.00   

สระบุรี 4.47     

พระศรี� ���� 4.40  4.70   

พระศร�� ����  4.70 4.50   

พระศรี� ���� 4.00  4.23   

LR เช้า  5.00 4.69   

พระศรี� ����  5.00 4.56   

คะแนนเฉลี�ย 4.26 4.56 4.45   

*ยงัไม่มีการประเมินจากแพทยป์ระจาํบา้นและผูร้บับรกิารในปีการศกึษา 2555 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

4.5

5

Nurse

Medical student

AjarnPatients

Residents

MULTISOURCES FEEDBACK 2012



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

231ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 
 

ชั�นปีที� 3 ปีการศกึษา 2556 

Rotation อาจารย ์

(4 คะแนน) 

แพทยป์ระจาํบ้าน 

(4 คะแนน) 

พยาบาล 
(4 คะแนน) 

นักศกึษาแพทย ์

(4 คะแนน) 

ผู้รับบรกิาร 

(4 คะแนน) 

นรีเวช � 3.50 3.80 3.40 3.90 3.03 

STD 3.70  3.20   

พระศรี� ����  2.62 4.00 3.70 3.36 

LR พเิศษ  3.90 3.08   

OPD GYN   2.90  3.40 

Septic  3.75 3.10 4.00 3.26 

วสัิญญี 3.75     

นรีเวช � 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     

คะแนนเฉลี�ย 3.51 3.59 3.33 3.74 3.42 

*เริ�มการประเมินจากนักศกึษาแพทยแ์ละผู้รับบริการ �นปีการศึกษา ���� 
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232 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

233ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 

 

ผลลัพธก์ารปฏบิัตงิานของ 

 

แพทยห์ญิง Y 

อาจารยท์ี�ปรึกษา  อาจารย ์B 

ตามการประเมนิดว้ยแฟม้สะสมพฒันาการ (Portfolio) 

ปีการศกึษา 2554-2556 

 

Competency based portfolio assessment 

Academic year 2011-2013 

  



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

234 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

สาสน์จากหวัหน้าภาควชิา 

 

ภาควิชาสตูิศาสตร-์นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตรศ์ิรริาชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล ขอแสดงความยินดีกบั

แพทยห์ญงิ B ที�ส �าเร�จการ�ึกอบรมแพทยป์ระจ�าบา้น สาขาสตูศิาสตร-์นรีเวชวิทยา ระหว่างปีการศกึษา 2553-2555 

ตลอดระยะเวลาสามปีที�ผ่านมา ภาควิชา� ไดด้�าเนินการประเมินคุณสมบตัิดา้นต่างๆ ของท่าน ไดแ้ก่ ความรู ้

ทกัษะหตัถการ การวิจยั และพฤตกิรรมการปฏิบตัิงาน ในรูปแบบ Portfolio ดงัผลสรุปในเอกสาร�บบันี�  

ภาควชิา� ขออ�านวยพรใหท้่านประสบความส�าเร�จในการด�าเนินชิวิตครอบครวั และหนา้ที�การงาน ตลอดไป 

 

 

 

       ศาสตราจารยค์ลินิก นายแพทยช์าญชัย วันทนาศริิ 

      หัวหน้าภาควชิาสูติศาสตร-์นรเีวชวทิยา 

คณะแพทยศาสตรศ์ิริราชพยาบาล มหาวทิยาลัยมหิดล 

  



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

235ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

การประเมนิความรู้ทางสูติศาสตร-์นรีเวชวิทยา 

(Knowledge assessment) 

 

ชั�นปีที� 1 

การสอบครั�งที� คะแนนรวม คะแนนเฉลี�ย คะแนนที�สอบได้ ลาํดับที� 

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 
 
 

ผลการสอบตามหลักสูตรประกาศนียบัตรบัณฑติชั�นสูงสาขาวิทยาศาสตรก์ารแพทยค์ลินิก:  
The Higher Graduate Diploma (Clinical Medical Sciences) คณะแพทยศาสตรศ์ิรริาชพยาบาล 

☒ผา่น ไ���������า�น�������ม���  �� ����า�ม ���� 

☐ไม่ผา่น 

 

การสอบวิชาภาษาอังกฤษและกฎหมายทางการแพทยค์รั�งที� 1 

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 

การสอบวิชาภาษาอังกฤษและกฎหมายทางการแพทยค์รั�งที� 2 (กรณีการสอบครั�งที� 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

�������� 1 �������� 2 �������� 3 �������� 4 �������� 5 �������� 6

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ

���นน������ไ�� ���นน������



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

236 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 
 

 

ชั�นปีที� 2 

การสอบครั�งที� คะแนนรวม คะแนนเฉลี�ย คะแนนที�สอบได้ ลาํดับที� 

1 100 51.07 59.83 4 

2 100 45.45 41.78 12 

 
การสอบ OSLER ในสถาบัน ครั�งที� 1  

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบ Basic science ราชวทิยาลัยสูตินรีแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 

 

  

59.83

41.78

51.07

45.45

�������� 1 �������� 2

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ

�������������� �����������



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

237ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 
 
 
ชั�นปีที� 3 

การสอบครั�งที� คะแนนรวม คะแนนเฉลี�ย คะแนนที�สอบได้ ลาํดับที� 

1 100 36.89 34.39 10 

2 100 59.02 58.33 10 

 
การสอบ OSLER ในสถาบัน ครั�งที� 2  

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 

 

การสอบ OSLER  ราชวทิยาลัยสูตินรแีพทยแ์ห่งประเทศไทยครั�งที� 1 

☐ผ่าน  ☒ไม่ผ่าน 
 

การสอบ OSLER  ราชวทิยาลัยสูตินรแีพทยแ์ห่งประเทศไทยครั�งที� 2 (กรณีสอบครั�งแรกไม่ผ่าน) 

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 
 
การสอบงานวจัิย ราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทยแ์ห่งประเทศไทย 

☒ผ่าน  ☐ไม่ผ่าน 

 

34.39

58.33

36.89

59.02

�������� 1 �������� 2

ผลการสอบวัดระดับความรู้ทางวิชาการ

�������������� �����������



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

238 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

หตัถการสาํคัญทางสูตศิาสตร-์นรเีวชวิทยาที�ปฏบัิต ิ
ขณะเป็นแพทยป์ระจาํบา้นชั�นปีที� 3 

(Clinical skills assessment when being the 3rd year resident) 
 
การผ่าตัดทางนรีเวช 

การผ่าตัด จาํนวน 

Total abdominal hysterectomy +/- bilateral salpingooophorectomy 14 

Vaginal hysterectomy +/- AP repair 7 

Adnexal surgery: Salpingectomy/Salpingotomy/Salpingostomy 4 

Cervical conization 2 

 
 
การผ่าตัดทางสูติศาสตร ์

การผ่าตัด จาํนวน 

Cesarean delivery 43 

Tubal sterilization 1 

Dilatation and curettage 5 

Vacuum extraction/Forceps extraction 5 

Breech assisting  

Manual removal of placenta 6 

 

หมายเหตุ 

จาํนวนหตัถการเป็นจาํนวน��ยประมา� เน��องจากอยู�ระหว�างกระบวนการพฒันาและปรบัปรุงระบบเก็บขอ้มลูหตัถการ

แพทยป์ระจาํบา้น  ภาควิชาสตูศิาสตร-์นรีเวชวิทยา 
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239ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

การทาํงานวิจัยระดับแพทยป์ระจาํบ้าน 

(Research competency) 

 

เรื�อง Prevalence of Abnormal Menstrual Patterns among Copper Intrauterine Devices 

(IUDs)Users in Women Attending Family Planning Clinic, Siriraj Hospital  

 

อาจารยผู้์ควบคุม  ผู้ชว่ยศาสตราจารยน์ายแพทยสุ์รศักดิ�  อังสุวัฒนา 

 

ข้อมูลสาํคัญสาํหรับงานวิจยั 
1. ผ่าน SIRB เมื�อ�� สิงหาคม ���� 

เลขที� 415/2555(EC3) 

 
2. ประกวดการนาํเสนองานวิจยัในการประชุมราชวิทยาลัยสูตินรแีพทยแ์ห่งประเทศไทย 

วันที� �� พ�ศจกิายน ���� 

☒เข้าร่วมนาํเสนอ ไม่ได้รับรางวัล 

☐เข้าร่วมนาํเสนอ ได้รับรางวัล 
 

3. การตพีมิพใ์นวารสารวชิาการ 

☒ไม่ไดต้พีมิพ ์

☐ได้รับการตพีมิพ ์(ระบุรายละเอียดวารสาร) 
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240ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

ผลการประเมินเจตคตแิละพฤติกรรมการปฏบิัติงานของแพทยป์ระจาํบ้าน 

(Multisources feedback) 
 

แ�ทย�ประ�าํบา้น�ะไดร้บัการประ��ิน�นประ�ด�นตอ่ไปน� � 

 

1.ความรู้ความสามารถด้านวิชาการ 
 

�.ทกั�ะพ��นฐานในการปฏิบตัิงาน 

ไดแ้ก ่ทัก�ะการ���อ�ารกบั����อนร่ว�งานและผูป่้วย/ญาติ การบนัทกึรายงานผูป่้วย การทาํงาน

รว่�กบัผูอ้��น และบ�คลิก�า�ข�ะป�ิบติังาน 

 

�.ค���รรมและจริย�รรม 

ไดแ้ก ่ควา�รบัผิด�อบ ควา����ย�ละ ควา�ตรงต่อ�วลา ควา����อ�ตัย� การป�ิบตัติา�ระ�บ�ยบ

ขอ้บงัคบั และอธัยาศยั/นํ�า��/ควา��อ� �อ��� �อตอ่ผูอ้��น 
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241 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 

ชั�นปีที� 1ปีการศกึษา 2554 

Rotation อาจารย ์

(5 คะแนน) 

นักศกึษาแพทย ์

(5 คะแนน) 

พยาบาล 

(5 คะแนน) 

แพทย ์

ประจาํบ้าน 

ผู้รับบรกิาร 

พระศรี� ���   4.00   

LR เช้า  3.58 4.00   

LR พเิศษเช้า   3.90   

นรีเวช � 3.50 3.40 4.10   

นรีเวช 1 (2) 4.00 3.41 3.92   

พระศรี� ����   3.92   

พระศรี� ����ANC   4.03   

LR ดกึ   3.76   

LR พเิศษบ่าย   3.23   

นรีเวช � 4.20 3.17 5.00   

Onco 3.88 5.00 4.07   

พระศรี� ����  3.83 2.92   

พระศรี� ����  4.50 3.84   

คะแนนเฉลี�ย 3.89 3.84 3.89   

*ยงัไม่มีการประเมินจากแพทยป์ระจาํบา้นและผูร้บับรกิารในปีการศกึษา 2554 

0
0.5

1
1.5

2
2.5

3
3.5

4
4.5

5
Nurse

Medical student

AjarnPatients

Residents

MULTISOURCES FEEDBACK 2011



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

242ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 

ชั�นปีที� 2 ปีการศกึษา 2555 

Rotation อาจารย ์

(5 คะแนน) 

นักศกึษาแพทย ์

(5 คะแนน) 

พยาบาล 
(5 คะแนน) 

แพทย ์

ประจาํบ้าน 

ผู้รับบรกิาร 
 

นรีเ�ช � 3.95 4.67 4.84   

เลิดสิน 4.00     

พระศรี� ���� 4.00  3.69   

 LR ดกึ   4.07   

Onco 4.05 3.77 3.76   

พระศรี� ����   4.42   

นรีเ�ช � 3.82 4.50 4.23   

พระศรี� ���� 4.35  3.08   

พระศร�� ����  5.00 3.25   

พระศรี� ���� 4.30  4.00   

LR เช้า  4.58 4.20   

พระศรี� ����  4.42 4.00   

คะแนนเฉลี�ย 4.06 4.49 3.95   

*ยงัไม่มีการประเมินจากแพทยป์ระจาํบา้นและผูร้บับรกิารในปีการศกึษา 2555 
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23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

243 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

 
ชั�นปีที� 3 ปีการศกึษา 2556 

Rotation อาจารย ์

(4 คะแนน) 

แพทยป์ระจาํบ้าน 

(4 คะแนน) 

พยาบาล 
(4 คะแนน) 

นักศกึษาแพทย ์

(4 คะแนน) 

ผู้รับบรกิาร 
(4 คะแนน) 

นรีเวช � 3.30 3.40 2.29 3.12 3.28 

STD 3.50  3.00   

พระศรี� ����  3.30 2.20 2.66 2.64 

LR พเิศษ   3.06   

OPD GYN   3.40  3.07 

Septic  3.50 3.00 3.40 3.33 

วสัิญญี 2.70     

นรีเวช � 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     

คะแนนเฉลี�ย 3.27 3.26 2.80 3.16 3.12 

*เริ�มการประเมินจากนักศกึษาแพทยแ์ละผู้รับบริการ �นปีการศึกษา ���� 
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MULTISOURCES FEEDBACK 2013



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

244ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

245 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

246ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

247 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

248ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

249 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

250 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978



23 - 24 July  2020โครงการอบรมเชิงปฏิบัติ เรื่อง ความรู้พื้นฐานสำาหรับครูแพทย์มือใหม่

251ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978


