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ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) | Siriraj Health science Education  Excellence  center (SHEE) 
ส านกกาาน: ตึกอดุลยเดชวิกรม ชั้น 6 (ห้อง 656)  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  เลขที่ 2 แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กรุงเทพฯ 10700 
โทรศกพท์. 0 2419 9978, 0 2419 6637   โทรสาร. 0 2412 3901  E-mail : shee.mahidol@gmail.com 

 (ร่าง) ก าหนดการอบรมเชงิปฏิบัติ เรื่อง Assessment workshop for clinical teachers 
ส าหรับอาจารย์แพทย์โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 

รุ่นที่ 1 ระหว่างวันที่ 15 - 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2563 (รูปแบบ online) 
 

Join Zoom Meeting 
https://thairen.zoom.us/j/65791717761?pwd=TmVMc3hZSXRsYzZuS3E2c2xYTnpqdz09 

Meeting ID: 657 9171 7761 
Password: ass1517 

 
วันที่ 15 กรกฎาคม 2563  
08.30 – 09.30 น. What is good assessment? 

รศ.ดร. นพ.เชิดศักดิ์  ไอรมณีรัตน์ 
ผศ. นพ.สุประพฒัน์ สนใจพาณชิย์ 

09.30 – 10.00 น. How to choose assessment methods? 
10.15 – 11.30 น. Validity and reliability 
11.30 – 12.00 น. EPA: Entrustable professional activities 
13.00 – 14.30 น. Standard setting 
14.45 – 15.45 น. Grading 
15.45 – 16.00 น. Summary 
วันที่ 16 กรกฎาคม 2563  
08.30 – 10.00 น. Multiple-choice questions item 

development 

รศ.ดร. นพ.เชิดศักดิ์  ไอรมณีรัตน์ 
ผศ. นพ.ทศ หาญรุ่งโรจน ์

10.15 – 11.00 น. Multiple-choice questions item review 
11.00  – 12.00 น. Multiple-choice questions item analysis 
13.00 – 14.30 น. Constructed response item 

development 
14.45 – 15.45 น. Constructed response item review 
15.45 – 16.00 น. Summary 
วันที่ 17 กรกฎาคม 2563 
08.30 – 10.00 น. OSCE item development 

รศ.ดร. นพ.เชิดศักดิ์  ไอรมณีรัตน์ 
ผศ. นพ.ทศ หาญรุ่งโรจน ์

10.15 – 11.30 น. OSCE item review 
11.30 – 12.00 น. Long case examination 
13.00 – 14.00 น. Portfolio 
14.00 – 14.45 น. Rating scale development 
15.00 – 15.45 น. Workplace-based assessment 
15.45 – 16.00 น. Summary 

หมายเหตุ: ก าหนดการอาจมีการเปลี่ยนแปลงตามความเหมาะสม 
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รูปแบบ SHEE Live traning ผ่าน Zoom meetting

รายชื่อผู้ร่วมอบรม

กลุม ลําดับ ยศ ชื่อ สกุล หนวยงาน/กลุมงาน
1 1 น.อ.อานัน  น่ิมนวล กลุมงานศัลยกรรม
1 2 น.อ.นพดล  เหตระกูล กลุมงานศัลยกรรม
1 3 น.อ.อภิรัฐ  แสงเพ็ชรสอง กลุมงานศัลยกรรม
1 4 น.อ.อิทธิพล  ประสิทธิ์ดํารง กลุมงานศัลยกรรมกระดูก
1 5 น.อ.จักรพล  จันทรประสิทธ กลุมงานศัลยกรรมกระดูก
1 6 ร.ท.ศุภะโชค วัฒนกิจไกรเลิศ กลุมงานศัลยกรรมกระดูก
1 7 น.อ.หญิง ศิริพรรณ  โกมลประเสริฐ งานบริหาร ศูนยแพทยศาสตรศึกษา
1 8 น.ท.หญิง อภิวรรณี  แหวนทอง งานวิชาการ ศูนยแพทยศาสตรศึกษา
1 9 น.ต.หญิง ผุสดี  ศิริวัฒนา งานประกันคุณภาพฯ ศูนยแพทยศาสตรศึกษา
1 10 น.อ.ปราโมทย  กาญจนกิจสกุล กลุมงานสูตินรีเวชกรรม
1 11 น.อ.จุลนัยน  ทิศาปราโมทยกุล กลุมงานสูตินรีเวชกรรม
1 12 น.อ.ชนินทร  มิตินันทวงศ กลุมงานสูตินรีเวชกรรม
1 13 พญ.จิตตรินทร   ศรีระอัมพุช กลุมงานสูตินรีเวชกรรม
1 14 พญ.นิธินันท  บุณยสนธิกุล กลุมงานสูตินรีเวชกรรม
1 15 น.อ.หญิง วรัญญา อุดมศักด์ิ กลุมงานกุมารเวชกรรม
1 16 น.ท.หญิง วิวรรณ  สุจริต กลุมงานกุมารเวชกรรม
1 17 ร.อ.หญิง กนกกาญจน นาคะสุวรรณ กลุมงานกุมารเวชกรรม
1 18 น.อ.หญิง จริยา  สันตติอนันต กลุมงานวิสัญญีกรรม
1 19 น.อ.หญิง ภิญุดา  เจริญผล กลุมงานวิสัญญีกรรม
1 20 น.อ.หญิง สุมัทนา  ณ ปอมเพ็ชร กลุมงานวิสัญญีกรรม
1 21 น.ท.หญิง ปยะภัทร  สมานพิบูลยผล กลุมงานวิสัญญีกรรม
1 22 น.ท.หญิง ชุติมาศ  ไชยรักษ กลุมงานวิสัญญีกรรม
2 23 น.อ.พิทักษ พงศนนทชัย ศูนยหัวใจ
2 24 น.อ.บริพนธ  สุวชิรัตน กลุมงานโสต ศอ นาสิกกรรม
2 25 น.ท.หญิง นภางค เกษโกวิท กลุมงานจักษุกรรม
2 26 น.ท.หญิง พัชราพร  หวังวรวิทย กลุมงานจักษุกรรม
2 27 น.อ.หญิง ภาวิกา  ธรรมโน ศูนยแพทยศาสตรศึกษา/กลุมงานจักษกุรรม
2 28 น.ท.บัณฑิต  นวนพรัตนสกุล กลุมงานรังสีวิทยา
2 29 น.อ.หญิง พรพิมล รัตนาวิวัฒนพงศ กลุมงานเวชศาสตรฟนฟู
2 30 น.ท.หญิง อภิพร  กาญจนกุญชร กลุมงานเวชศาสตรฟนฟู
2 31 น.อ.อติพงษ สุจิรัตน กลุมงานอาชีวเวชกรรม
2 32 น.อ.จตุรงค  ตันติมงคลสุข กลุมงานอายุรเวชกรรม
2 33 น.อ.หญิง ชนกนาถ  วัชรากร กลุมงานอายุรเวชกรรม
2 34 น.อ.หญิง ติราภรณ  บุณยรัตพันธุ กลุมงานอายุรเวชกรรม
2 35 น.อ.สรภพ  ภักดีวงศ กลุมงานอายุรเวชกรรม
2 36 น.ท.ธีรพล  ปญจชัยพรพล กลุมงานอายุรเวชกรรม
2 37 น.ท.หญิง ธนาวดี  สิริธนดีพันธ กลุมงานอายุรเวชกรรม
2 38 น.ท.หญิง อรภัทรา  คงประยูร กลุมงานเวชศาสตรฉุกเฉิน
2 39 น.ท.หญิง ชัชชษา  จรัณยานนท กลุมงานเวชศาสตรฉุกเฉิน
2 40 น.ต.หญิง ยุวกานต  ไพบูลยวงษ กลุมงานเวชศาสตรฉุกเฉิน
2 41 ร.อ.กฤษฎา ชุมวณิชย กลุมงานเวชศาสตรฉุกเฉิน
2 42 นพ.สมประสงค  เกียรติวัฒนชัย กลุมงานเวชศาสตรฉุกเฉิน

ขอมูลผูเขารับการอบรมเชิงปฏิบัติการ Assessment workshop for clinical teachers
รุนท่ี 1 วันท่ี 15-17 ก.ค.63
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 เอกสารประกอบการอบรม
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What is good assessment?
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What is Good 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 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

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.



 15 - 17 กรกฎาคม 63Assessment workshop for clinical teachers สำ�หรับอาจารย์แพทย์โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ ่นเกล้า

5ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล โทร. 02-4199978, 02-4196637

12/07/63

2

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

10

3. Equivalence
• การจดัสอบหวัขอ้เดียวกนักบันักศึกษาระดบัชั้นเรียนเดียวกนั ท่ีจดัสอบกนัต่างเวลา ไดค้ะแนน

ท่ีเทียบเคียงกนัได้

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

• Time
• Money
• Expertise
• Administration
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5. Educational Effect
• การประเมินผลน้ันกระตุน้ใหผู้เ้รียนมกีารเรียนรูใ้นเร่ืองท่ีควรเรียนรู ้… educational 

benefit

6. Catalytic Effect
• การประเมินผลก่อใหเ้กิดการนําผลของการสอบไปใชใ้ห ้feedback เพื่อสรา้ง หรือส่งเสริม หรือ

สนับสนุนการเรียนรูข้องนักศึกษา

7. Acceptability
• ผูเ้ก่ียวขอ้ง (stakeholders) ทั้งหมดเช่ือถือผลการประเมิน

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.

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
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How to choose assessment methods?

15 กรกฎาคม 2563

Miller’s Pyramid of Assessment 

Miller’s Pyramid of Assessment provides a framework for assessing clinical competence in medical 
education and can assist clinical teachers in matching learning outcomes (clinical competencies) with 
expectations of what the learner should be able to do at any stage.  

 

Adapted from: Ramani S, Leinster S, AMEE Guide no 34: Teaching in the clinical environment. 
Medical Teacher, 2008:30(4):347-364. 

KNOWS forms the base of the pyramid and the foundation for building clinical competence. 

Example: Learner is assessed his/her knowledge of the principles/content of basic science knowledge 
through a multiple choice exam/similar assessment tools. 

KNOWS HOW uses knowledge in the acquisition, analysis, and interpretation of data. 

Example: Learner knows how to, given a patient scenario, utilise the history and physical examination 
and diagnostic test data to identify the scientific basis of the patient’s condition or initial management 
plan. 

SHOWS HOW requires the learner to demonstrate the integration of knowledge and skills into 
successful clinical performance. 

Example: Learner shows how to diagnose, develop and implement a treatment plan and effectively 
explain it to the patient and/or family. 

DOES focuses on assessment of clinical performance in actual practice settings. 

Example: Learner demonstrates the ability to evaluate the patient’s condition and to revise the 
management plan as warranted and counsel the patient and/or family. 
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Validity and reliability
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Validity and Reliability

เชิดศกัด์ิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

มหาวิทยาลยั มหิดล

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

Historical Concepts
• Three types of validity

– Content validity
– Construct validity
– Criterion validity

Contemporary Concepts
• AERA, APA, NCME. Standards for educational and psychological 

testing 2014.
• Assessments are not valid or invalid, rather assessment scores 

have more (or less) validity evidence to support the proposed 
interpretations.

• Validity requires multiple sources of evidence to support or refute 
meaningful score interpretation.

5Validity of faculty ratings

Sources of Validity Evidence
• Content
• Response processes
• Internal structure
• Relationship to other variables
• Consequences

6Validity of faculty ratings
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Reliability
• Consistency of test scores

– If we test the students/residents again, will they get the same 
scores?

• High values: highly consistent test scores

Classical Test Theory

T = True score
O = Observe score
e = Error

T = O + e

Error
• Systematic error
• Random error

Random Error
• Impact scores in an unpredictable manner
• Causes

– Fluctuation in memory
– Variations in motivation
– Variations in concentration
– Carelessness
– Luck in guessing

Reliability of Test Scores
• Reliability coefficient / Reliability index
• Indicate the consistency of test scores from one 

measurement to another
• Range: 0 – 1
• High values: highly consistent test scores

Reliability of Written Tests
• Test-retest method
• Equivalent-forms method
• Test-retest with equivalent forms
• Internal consistency
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3

Internal Consistency Reliability
• Split-half method

r = Reliability for half test

• Kuder-Richarson Formula 20 (KR-20)
An average of all split-half coefficients when 
the test is split in all possible ways

KR-20

n = number of items
Var = Variance of the whole test
p = Proportion of people passing the item
q = Proportion of people failing the item

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

15

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

16

Spearman-Brown Formula

• rk   = Reliability of a test “k” times long
• r1 = Reliability of the original test
• k = factor by which test length is changed

Example
• Original test = 10 items, KR-20 = 0.67
• What is the reliability if the test is lengthen to 20 items 
• K = 2
• r = 2(0.67)/[1+(2-1)(0.67)] = 0.80
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4

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.

SEM

SD = standard deviation
r = internal consistency reliability

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

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

Reliability of Mastery Tests
• Consistency of decisions on two test forms

% consistency = 100 x (a + d)/(a+b+c+d) 

Pass Fail
Pass a b
Fail c d

Form B

Fo
rm

 A

Performance Assessment
• Inter-rater agreement

– Percentage of agreement between the two
– Correlation between the two
– Intraclass correlation

Summary
• Validity

– Validity threats
– Five sources of validity evidence

• Reliability
– Reliability of standard written exam
– Reliability of mastery tests
– Reliability of performance assessment
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EPA: Entrustable professional activities

15 กรกฎาคม 2563เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน รพ.ศิริราช 19 July 2013

CherdsakIramaneerat@gmail.com 1

Entrustable Professional Activity (EPA)

เชิดศกัด์ิ ไอรมณีรตัน์
ศนูยค์วามเป็นเลิศดา้นการศึกษาวทิยาศาสตรสุ์ขภาพ

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

Assessment Approaches

2

Does

Shows how

Knows how

Knows

2

Assessment at “Does” level

• Does => Professional task

Outline

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

EPA

• Entrustable Professional Activity
– A unit of professional practice, defined as tasks or 

responsibilities that trainees are entrusted to perform 
unsupervised once they have attained sufficient specific 
competence

AAMC. Core entrustable professional activities for entering residency: Faculty and learners’ 
guide, Washington DC, 2014.

Competency

• Competency: An observable ability of a professional, 
integrating multiple components such as knowledge, 
skills, values, and attitudes

AAMC. Core entrustable professional activities for entering residency: Faculty and learners’ 
guide, Washington DC, 2014.
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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

M
ed
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e
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d
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e

Performing appendectomy x x

Executing a patient handover x x x x

Designing therapy protocol x x

Chairing multidisciplinary 
meeting x x x x

Request organ donation x x

Manage CRF x x x x

Milestone

• Stages in the development of specific competencies
• Milestones may link to a supervisor’s EPA decisions

How They Related?

EPA

Competency 1

Milestone 1

Milestone 2

Competency 2
Milestone 1

Milestone 2

Description of 
Pre-entrusted trainees

Description of 
Entrusted trainees

How to Proceed?

• How many EPAs are useful?
– GME < 20

• Describe EPA
• Link EPA with competencies
• Describe milestones

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.
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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. 

3



15 - 17 กรกฎาคม 63Assessment workshop for clinical teachers สำ�หรับอาจารย์แพทย์โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ ่นเกล้า

20 Siriraj Health science Education  Excellence  center (SHEE) Faculty of Medicine Siriraj Hospital Mahidol University Tel. 02-4199978, 02-4196637

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. 

4
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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
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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

6
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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)

9
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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. 

11



15 - 17 กรกฎาคม 63Assessment workshop for clinical teachers สำ�หรับอาจารย์แพทย์โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ ่นเกล้า

28 Siriraj Health science Education  Excellence  center (SHEE) Faculty of Medicine Siriraj Hospital Mahidol University Tel. 02-4199978, 02-4196637

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 

13
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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

14
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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 
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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 
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Standard setting

15 กรกฎาคม 2563

Section 6: 
Assessment

Standard setting
J. Norcini, D. W. McKinley

Introduction
In medical education, it is common to need to 
identify knowledge or performance that is ‘just good 
enough’ for a particular purpose. One example is 
a pass or fail multiple-choice examination, where a 
single score is chosen as the cutoff. Passing exami-
nees achieve that cutoff score or higher, while failing 
examinees do not. Passing implies sufficient knowl-
edge or skill given the purpose of the test, while 
failing implies insufficient knowledge or skill. Stand-
ard setting is the process of demarcating the level 
of knowledge and skill indicating proficiency and 
identifying a score on the examination that corre-
sponds to it.

Unlike many medical tests, educational assess-
ments only rarely have a gold standard against which 
to establish the validity of a cutoff score. The nature 
of a ‘competent’ physician or ‘unsatisfactory’ medical 
student varies over time, place and many other 
factors. Consequently, standards on educational tests 
are the expression of judgement in the context of 
a particular assessment, its purpose and the wider 
social-professional environment.

Because standards are based on judgement, 
methods for selecting them are not intended to 
discover an underlying truth. Instead, they are a 
means for gathering a variety of perspectives, blend-
ing them together and expressing them as a single 
score on a particular assessment. Consequently, the 
methods do not differ in the correctness of the 
standards they yield, but in their credibility and 
defensibility. This chapter describes the types of 
standards, specifies the important characteristics of 
the standard setters and the methods, reviews some 
of the common methods for setting standards and 
provides a framework for evaluating their credibility 
(Norcini & Shea 1997, Norcini 2003, Norcini & 
Guille 2002).

Types of standards
There are two types of standards:
• relative
• absolute.
Relative standards are expressed in terms of the per-
formance of a group of examinees. For instance, a rela-
tive standard may be that the 120 examinees with  
the highest scores are admitted to medical school.  
This type of standard is appropriate for assessments 
intended to select a certain number or percentage of 
examinees, such as tests for admissions or placement.

Absolute standards are expressed in terms of the 
performance of examinees against the test material. 
For instance, a passing score may be that any examinee 
who correctly answers 75% or more of the questions 
knows enough anatomy to pass. This type of standard 
is appropriate for assessments intended to determine 
whether examinees have the necessary knowledge or 
skills for a particular purpose, such as course comple-
tion or graduation from medical school.

Important characteristics of  
the standard setters and  
standard setting methods
The characteristics of the standard setters are likely 
to have the biggest impact on the credibility of a 
standard. The standard setters must understand the 
purpose of the test and the reason for establishing  
the cut score, know the content and be familiar with 
the examinees. In a low-stakes setting like a course, a 
single faculty member is credible, but standards will 
vary over time, and he or she has a conflict of interest 
in being both the teacher and assessor. In a high-stakes 
setting like licensure, a significant number of standard 
setters need to be involved because this increases the 

36 
Chapter 
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show that standards are reasonable compared to those 
produced by other methods, reproducible over groups 
of judges, insensitive to potentially biasing effects  
and sensitive to differences in test difficulty and 
content.

EASILY EXPLAINED AND IMPLEMENTED

Credibility is enhanced if the method is easy to 
explain and implement. This decreases the amount of 
training required for the judges, increases the likeli-
hood of their compliance and consistency and assures 
examinees that they are being treated fairly.

Methods for setting standards
There is a host of methods for setting standards, and 
many have variations. Reviews and descriptions are 
available elsewhere (Berk 1986, Cusimano 1996), but 
according to Livingston and Zieky (1982) they fall 
into four categories:
• relative methods
• absolute methods based on judgements about 

assessment content (assessment-centred)
• absolute methods based on judgements about indi-

vidual examinees (examinee-centred)
• compromise methods.

All of the methods require that several standard 
setters be selected and that they meet as a group. As 
the name implies, relative methods produce relative 
standards and thus judgements are made about what 
proportion of the examinees should pass. The two 
groups of methods for setting absolute standards 
differ in the type of judgements that are being col-
lected. In one group, the standard setters consider 
whether individual examinees should pass, and these 
judgements are aggregated to derive the cutoff. In the 
other group, the standard setters consider individual 
test questions, and these judgements are combined to 
calculate the cutting score. The compromise methods 
require judgements about both what proportion of  
the examinees should pass and what score they need 
to achieve to do so. The final result is a compromise 
between these two types of judgements.

RELATIVE METHODS

In the fixed-percentage method, each standard setter 
announces what percentage (or number) of examinees 
is qualified to pass. Their judgements are recorded for 
all to see, and they then engage in a discussion, often 
led off by those with the highest and lowest estimates. 
All are free to change, and when the discussions are 
over the estimates are averaged. The standard is that 
score which passes the average percentage (or number) 
of examinees.

reproducibility of standards and reduces the effects 
of ‘hawks’ and ‘doves’. Ideally, the group would be 
free of conflicts of interest, include a mix of educators 
and practitioners and be balanced with regard to 
gender, race, geography and the like.

The specific method chosen to set standards is not 
as important as whether it produces results that are 
fit for the purpose of the test, relies on informed 
expert judgement, demonstrates due diligence, is sup-
ported by a body of research and is easy to explain 
and implement.

FIT FOR PURPOSE

The method must produce standards that are consist-
ent with the purpose of the assessment. Methods that 
turn out relative standards are to be used when the 
purpose is to select a specific number of examinees. 
Methods that turn out absolute standards are to be 
used when the purpose is to judge competence.

BASED ON INFORMED JUDGEMENT

Methods for setting standards can be based entirely on 
empirical results (e.g. consequences, performance on 
criteria), entirely on expert judgement or on a blend 
of the two. There are only rarely instances in which it 
is possible to base a standard entirely on empirical 
results in medical education, with the exception of a 
few admissions testing situations (where outcome 
data, like successful completion of a course, are avail-
able and relative standards are being used).

Instead, most of the methods allow a standard to be 
based solely on the judgement of experts, without ref-
erence to performance data (e.g. the difficulty of the 
questions, the pass rate). Moreover, standard setters 
sometimes become uncomfortable when data are pre-
sented, thinking that it ‘biases’ their judgements.

In fact, methods for setting standards are not 
intended to discover an essential truth but to create 
a credible standard out of the judgements of experts. 
Such credibility derives from decisions that are based 
on all of the available information. Consequently, 
methods that permit and encourage expert judgement 
in the presence of performance data are preferable.

DEMONSTRATES DUE DILIGENCE

Methods that require the standard setters to expend 
thoughtful effort will demonstrate due diligence and 
this lends credibility to the final result. In contrast, 
methods that require quick, global judgements are less 
credible, and methods requiring several days of effort 
are unnecessary.

SUPPORTED BY RESEARCH

Methods supported by a research literature will 
produce more credible results. Ideally, studies should 
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respond correctly to an item. These are discussed with 
all being free to change their estimates, and the 
process is repeated for all items on the test. To calcu-
late the standard, the estimates for each item are 
averaged and the averages are summed (see Table 
36.1). Often, as a ‘reality check’, examinee perform-
ance is provided as well. In this example, the percent-
age of all examinees choosing the correct option (p 
value) is provided.

In Ebel’s method, the standard setters build a 
classification table for the items in the test. For 
example, they might decide to classify items by dif-
ficulty (easy, medium and hard) and frequency with 
which encountered in practice (common and uncom-
mon). The standard setters then assign each item to 
one of the categories. After all items are assigned, 
they estimate the proportion of items in a category 
that borderline examinees will answer correctly (see 
Table 36.2). As with Angoff ’s method, a discussion 
ensues, and estimates can be changed. To determine 
the standard, the estimates for each category are 
averaged, multiplied by the number of items in the 
category, and summed.

These methods are widely used in high-stakes 
testing situations and there is a considerable body of 
research supporting this method. The standard setters 
review every item on the test, resulting in more 
informed judgements. However, the standard setters 
sometimes have difficulty envisioning the perform-
ance of a borderline group and so feel that they are 
simply making up numbers. These methods can also 
be time consuming for long tests.

In the reference group method, the process is 
exactly the same except that the standard setters have 
a particular group of examinees in mind (e.g. gradu-
ates of a certain set of schools or examinees with 
specific educational experiences). The selection of 
this reference group is based on the fact that the 
standard setters are most familiar with them and able 
to make good judgements about them. The cutting 
score established for this reference group is applied 
without modification to all other examinees.

These methods are quick and easy to use, they only 
have to be repeated occasionally, the standard setters 
are comfortable making the required judgements and 
they apply equally well to all different test formats. 
However, the standards will vary over time with the 
ability of the examinees, and they are independent of 
how much examinees know and the content of the 
test.

ABSOLUTE METHODS BASED ON 
JUDGEMENTS ABOUT TEST  
QUESTIONS (TEST-CENTRED)

The two most popular methods in this category have 
been proposed by Angoff and Ebel. Both methods 
require that the standard setters specify the charac-
teristics of a borderline group of examinees. The bor-
derline group excludes examinees who would clearly 
pass or fail and is composed of those about whom the 
standard setters are uncertain.

In Angoff ’s method, the standard setters estimate 
the proportion of the borderline group that would 

Table 36.1 Application of Angoff’s method to an eight-item test

Standard setter Judges’ mean Percent choosing correct option

Question 1 2 3 4 5

1 .90 .85 .80 .75 .85 .83 0.90

2 .60 .55 .40 .35 .50 .48 0.50

3 .70 .60 .65 .50 .55 .60 0.70

4 .85 .75 .80 .65 .70 .75 0.70

5 .95 .90 .85 .75 .80 .85 0.80

6 .50 .50 .45 .40 .50 .47 0.50

7 .65 .55 .45 .45 .60 .54 0.45

8 .85 .70 .80 .65 .75 .75 0.70

Standard (cut score) 5.27

The meeting of five standard setters begins with a discussion of the characteristics of a borderline group of students. When 
the standard setters reach consensus, they turn to a consideration of the first item. The standard setters each estimate 
aloud what proportion of the hypothetical borderline group would respond correctly to the question. Their estimates are 
written on a board for all to see and a discussion ensues, led by the standard setters with the highest and lowest estimates. 
All standard setters are free to change their estimates. The standard setters proceed in this manner through all of the items 
on the test. The cut score is taken as the sum of the standard setters’ mean estimates for each question.
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Table 36.2 Application of Ebel’s method to a 100-item test

Category Average proportion correct No. of questions Expected score

Common
Easy .95 20 19

Medium .80 40 32

Hard .70 10 7

Uncommon
Easy .70 15 10.5

Medium .50 10 5

Hard .30 5 1.5

Standard (cut score) 75

The standard setters begin with a discussion of how the test questions should be classified; they choose two dimensions, 
frequency and difficulty. As a group, they go through all of the questions on the test one by one and place them into one  
of the categories (e.g. easy and common). The standard setters then discuss the characteristics of a borderline group of 
students. When the group reaches consensus on these characteristics, they turn to a consideration of the first category of 
questions. The standard setters each estimate aloud what proportion of the hypothetical borderline group would respond 
correctly to the questions in the category. Their estimates are written on a board for all to see and a discussion ensues, led 
by the standard setters with the highest and lowest estimates. All standard setters are free to change their estimates. When 
done, the group proceeds through the rest of the categories. To derive the cut score, the average proportion correct is 
multiplied by the number of questions in each category to produce expected scores. These expected scores are summed to 
calculate the standard.

1. If the test is very long and security is not a 
major issue, have the standard setters meet 
and judge 30–40 items. Then ask them to 
do the remainder at home.

2. A reliable standard will result even when 
subsets of standard setters make 
judgements about subsets of the items on a 
test, as long as there are enough doctors 
involved.

3. If the standard setters have not taken the 
assessment, they should take it before the 
meeting because it prevents overconfidence 
and unrealistically high standards.

4. Give the standard setters the correct 
answers during the meeting unless they are 
overconfident. It prevents embarrassment.

In addition to establishing standards for individu-
als, the Angoff method has been used to set school-
level standards (Stern et al 2006). Standards could be 
set to evaluate the relative strengths and weaknesses 
of a medical school’s programme in providing ade-
quate training and experiences to students based on 
established competencies (e.g. Tomorrow’s Doctors, 
UK; CANMeds, Canada; ACGME Core Competen-
cies, United States). To set school-level standards, 
standard setters developed a profile of the borderline 
school, reviewed assessment materials involved in 
setting student-level standards, and then were asked 
to estimate the percentage of students who would 

receive passing scores on each of the measures at a 
borderline school. Variations in judgements were dis-
cussed, and then standard setters were provided with 
consequential data for applying their initial standard 
to eight unidentified schools, and were permitted to 
change their judgements. In this study, each of the 
assessments addressed one of six competency domains 
but the method could easily apply to standard setting 
for other outcomes (e.g. course objectives).

To simplify use of the Angoff with OSCEs, a vari-
ation is to have judges estimate the station score that 
would be attained by the borderline examinee. These 
scores would be averaged for each station and summed 
to determine the standard. Methods focusing on 
global judgements of examinee performance have 
been increasingly studied for OSCEs, and an overview 
to those methods is provided in the next section.

ABSOLUTE METHODS BASED ON 
JUDGEMENTS ABOUT INDIVIDUAL 
EXAMINEES (EXAMINEE-CENTRED)

In the contrasting groups method, a random sample 
of examinees is drawn before the meeting. The entire 
test paper of each member of this randomly selected 
group is taken to the meeting and given, one at a time, 
to the standard setters. They decide as a group 
whether each performance is passing or failing. To 
calculate the standard, the scores of the passers and 
failers are graphed separately but on the same piece 
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learners by department, faculty rank and setting (i.e. 
classroom, clinical). Their task was to sort dossiers of 
teacher performance into four groups: ‘superior’, 
‘excellent’, ‘satisfactory’ and ‘unsatisfactory’. Cut 
scores for each category were established by calculat-
ing the means of all judges and identifying the mean 
between the average scores of two adjacent groups. 
For example, if the average score for ‘superior’ dossi-
ers was 85% and the average score for ‘excellent’ 
dossiers was 80%, the cut score for the ‘superior’ 
category would be 82.5%. For those concerned with 
promotion (or remediation) of faculty, standard 
setting may aid data interpretation.

A technique proposed by Dauphinee et al (1997) 
combines elements of both the Angoff and contrasting 
groups methods. When physicians are used to observe 
and score OSCE stations, they can be asked to rate 
each examinee in such a way that borderline perform-
ances are identified. The scores of the examinees with 
these borderline performances are averaged and then 
combined over all the stations in the assessment. One 
potential disadvantage is that for small-scale OSCEs, 
it may be impossible to secure enough judgements of 
borderline performance to define a valid standard. To 
avoid this potential shortcoming, a method using the 
entire score range has been studied. In the ‘borderline 
regression method’, checklist scores are regressed on 
the global ratings (Kramer et al 2003, Wood et al 
2006). This approach has the advantage of using 
ratings for all examinees, and the midpoint of the 
rating scale was used to predict the cut score for each 
station and then averaged to derive the test standard. 

of paper. The cutting score can then be derived in a 
variety of ways. For example, the point where the 
curve of the passers overlaps least with the curve of 
failers could be taken as the standard. Figure 36.1 
provides an illustration.

Standard setters are usually comfortable making 
the judgements required by this method, and it has 
the advantage of informing them with the actual test 
performance of examinees. Further, by shifting where 
the standard is set, it is possible to maximize or  
minimize false-positive and false-negative decisions. 
However, it is difficult for the standard setters to 
produce a balanced judgement when the test is rela-
tively long. In addition, a large number of examinees 
need to be judged to produce precise results.

In a variation that makes the contrasting groups 
method more efficient for an OSCE, the standard 
setters consider the performances of a sample of 
examinees on each case. They sort them into ‘accept-
able’ and ‘unacceptable’ groups, identify the score 
separating them, and then sum these scores across all 
of the stations to arrive at the standard for the test.

The contrasting groups method was applied to 
teacher evaluations (Shea et al 2009), and the stand-
ard setters in this study were familiar with teaching 
responsibilities and qualities needed for promotion 
and appointment. They reviewed data obtained from 

Fig. 36.1 Application of the contrasting groups method 
to a 100-item test. A sample of students is drawn at 
random, and the standard setters review the first 
student’s answers to the entire test. After making a 
decision as a group about whether the performance 
merits a pass or a fail, the standard setters make similar 
decisions about the remaining students one by one. 
After judgements have been made about all the 
students, the scores of the failing group and passing 
group are graphed separately. The cut score is usually 
set at the point of least overlap between the two 
distributions, 72 in this example. If there is a need to 
minimize false negatives, the cut score is set at 65,  
and if there is a need to minimize false positives, it is  
set at 80. 
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Fig. 36.2 Application of the borderline regression 
method to a single station. As part of scoring, judges 
(faculty members) provide a global rating of performance 
on the station (in this example, unacceptable, borderline, 
acceptable, good, superior). A regression analysis is run 
with ratings as the independent variable and checklist 
score as the dependent variable. The resulting equation 
is used to find the checklist score corresponding to a 
particular rating. In this case, the mean rating (3.1) was 
used, resulting in a station cut score of 6.81 out of 10. 
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297CHAPTER 36: Standard setting

This method is efficient, and the standard setters 
feel capable of making the judgements necessary for 
it. In some instances, however, the curve for examinee 
performance does not fall within the area circum-
scribed by the rectangle; in this case, the minimum or 
maximum acceptable pass rate is selected by default 
to provide a standard. Because it includes elements of 
a relative standard, this method is not ideal for regular 
use in a high-stakes setting. However, it is suitable 
occasionally, or for use in a low-stakes application.

The contrasting groups method is especially 
useful when there is a need to directly manipulate 
the number of false-positive or false-negative 
decisions.

Putting it together
BEFORE THE MEETING

Prior to the meeting, the method for setting standards 
needs to be selected depending on the purpose of the 
test, the stakes and the resources available. Once this 
is done, the standard setters should be chosen to be 
broadly representative of the relevant perspectives. 
They should all review the assessment in detail so that 
they are familiar with the content and scoring. This is 
particularly important for the methods that do not 
require a review of the test as part of the standard 
setting process.

DURING THE MEETING

At the beginning of the meeting the methods should 
be explained to the standard setters. They should then 
engage in a discussion of the purpose and content of 
the test and the abilities of the examinees. These 
discussions are critical because they focus the stand-
ard setters on the task and guide them as they begin 
to make judgements. Once this discussion is com-
pleted, the standard setters should practise the 
method, where reasonable, with data that are not part 
of the test. Throughout the practice period and the 
remainder of the meeting, the standard setters should 
be given feedback about the consequences of their 
judgements (e.g. what percentage of examinees they 
would pass). It is important that all standard setters 
attend the entire meeting and that there are not inter-
ruptions. Absences, even for a short time, will gener-
ate missing data and could influence the standard 
more broadly by altering the discussion.

AFTER THE MEETING

Outliers
Common to all of the methods is the possibility  
that a standard setter with extreme views might 

Fig. 36.3 Application of the Hofstee method to a 
100-item test; the scores in this case are the numbers of 
items answered correctly. The standard setters are asked 
to answer four questions: What are the minimum and 
maximum acceptable fail rates, and what are the minimum 
and maximum acceptable cutoff scores? After a discussion 
where these estimates can be changed, means over all 
standard setters are calculated. These are graphed as a 
rectangle and a diagonal is drawn through it. The 
performance of the students is graphed, showing what the 
fail rate would be at each possible value for the cutoff. 
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A similar approach that has been studied involved 
having judges rate each performance as ‘adequate’ or 
‘inadequate’. A regression analysis was used to iden-
tify the station score at which 50% of the judges rated 
the peformance as ‘adequate’ and 50% rated the per-
formance as ‘inadequate’ (McKinley et al 2005). An 
illustration of the borderline regression method for a 
single station is provided in Fig. 36.2. To the extent 
that the judgements are collected as part of the assess-
ment, these methods are all simple to implement, 
provide consistent ratings, and have been shown to 
produce acceptable outcomes.

COMPROMISE METHODS

The Hofstee method is the most popular exemplar of 
this class of methods. The standard setters are asked 
to produce four judgements: the maximum and 
minimum acceptable pass rates and maximum and 
minimum acceptable cutoff scores. These judgements 
are discussed and changed, as with the other methods, 
and the final results for the four estimates are obtained 
by averaging across standard setters. The percentage 
of examinees who would pass for every possible value 
of the cut score on the test is graphed, and a rectangle 
is superimposed as defined by the four judgements of 
the standard setters. A diagonal is drawn through the 
box, and the standard is the point where it intersects 
the examinee performance curve. Figure 36.3 pro-
vides an illustration.
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significantly influence the results. Livingston and 
Zieky (1982) review methods for dealing with this 
problem, such as removing outlying judgements from 
the calculations or using the median instead of the 
mean. The removal of data should be a last resort, 
however, since it undermines the credibility of the 
process and the selection of standard setters.

Reliability
It is important to determine whether the results 
would be the same if the method was repeated with 
more or different standard setters. This is reliability 
or reproducibility; there are a variety of ways of cal-
culating it, but generalizability theory offers a good 
alternative (Brennan & Lockwood 1980). If the results 
of this analysis are unacceptable given the purpose of 
the assessment, standard setters can be added in a 
second application of the method. The data from this 
second application should be combined with those of 
the first unless there were significant problems associ-
ated with it.

Outcomes
A standard that produces unreasonable outcomes (far 
too many or too few examinees pass) will not be 
viewed as credible regardless of the care with which 
it was derived. Therefore, it is important to collect 
data that support the fact that the stakeholders believe 
the standard is correct and that it has reasonable rela-
tionships with other markers of competence. For 
example, it would be supportive of the standard if the 
faculty generally believed that an appropriate number 
of students passed the summative assessment at the 
end of medical school. Moreover, it would be useful 
to gather evidence that the students who passed also 
performed well in the next phase of their training. In 
an assessment programme that continues over time, 
it is important to ensure that the stakeholders view 
the results as reasonable and that these results are 
related to the other indicators of proficiency.

Summary
A standard is a single score on a test that serves 
as the boundary between qualitatively different per-
formances. These standards are an expression of 
judgement in the context of a particular assessment, 
its purpose and the wider social/professional envi-
ronment. Consequently, methods for selecting them 
are a means for gathering a variety of perspectives, 
blending them together and expressing them as a 
single score. This chapter described the two types 
of standards, the characteristics that lead to their 
credibility, the more popular methods for setting 
standards and some efficient variations for use by 
medical educators.

Copyright © 2013 Medical CD Center Co. Ltd medcdcenter@gmail.com



 15 - 17 กรกฎาคม 63Assessment workshop for clinical teachers สำ�หรับอาจารย์แพทย์โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ ่นเกล้า

41ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล โทร. 02-4199978, 02-4196637

Grading

15 กรกฎาคม 2563
12/07/63

1

1

GRADING
รศ.นพ. เชิดศกัด์ิ ไอรมณีรตัน์

ภาควชิาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล
มหาวทิยาลยัมหิดล

“A lot of current grading practice is shamefully 
inadequate. We persist in the use of particular 
practice not because we’ve thought about them in 
any depth, but, rather because they are tradition 
that has remained unquestioned for years.”

Thomas Guskey

• เม่ือส้ินสุดการบรรยายแลว้ ผูเ้ขา้อบรมสามารถ
– อธิบายถึงขอ้ดี ขอ้ดอ้ยของการตดัสินผลการเรียนแบบอิงเกณฑแ์ละอิงกลุ่มได้
– เลือกใชว้ธีิการตดัเกรดท่ีเหมาะสมกบับริบทของสถาบนัในการตดัสินผลการศึกษาของ
นักศึกษา

– บอกถึงแนวทางท่ีจะพฒันาคุณภาพการตดัสินผลการศึกษาของนักศึกษาในสถาบนัและ
หน่วยงานของตนไดอ้ยา่งเหมาะสม

Objectives
• What is grading?
• Why do we grade our students?
• How can we grade our students?
• How should we combine test scores?
• What does research tell us about grading?

• Guidelines for grading

Outline

Grading 5

What is grading?
• Grading is an exercise in professional 

judgment. It involves the collection and 
evaluation of evidence on students' 
achievement or performance over a 
specified period of time. Through this 
process, various types of descriptive 
information and measures of students' 
performance are converted into grades that 
summarize students' accomplishments.

Grading 6

Why do we grade our students?
• Functions of grading

– Instructional uses: Grading system should 
focus on the improvement of student learning.

• Clarifies the instructional objectives
• Indicates the students’ strengths and weaknesses
• Provides information concerning students’ 

development
• Contributes to the students’ motivation

– Reports to parents
– Administrative uses

• Promotion and graduation
• Awards
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Grading 7

How can we grade our students?
• Letter grading system

– A, B, C, D, F
– S, U, (H)

• Pass-fail system
• Checklists of objectives
• Descriptive report

Grading 8

Who should receive an A?
• Absolute grading

– A = 90 – 100 points
– B = 80 – 89 points
– C = 70 – 79 points
– D = 60 – 69 points
– F = below 60

• Relative grading
– A = 15 %
– B = 25%
– C = 45%
– D = 10 %
– F = 5%

Grading 9

Absolute Grading
• Strengths

– Grades relate directly to student performance
– All students can obtain high grades
– Students have clear vision of how to get good grades

• Limitations
– Standards can be arbitrary.
– Performance standards tend to vary due to variations in test 

difficulty, student ability, and instructional effectiveness.

Grading 10

Relative Grading
• Strengths

– Guarantee a constant proportion of grades in every group of 
students.

• Limitations
– The percent of students receiving each grade is arbitrary.
– The meaning of grades varies with the students’ ability.
– Prevent students from helping each other.
– Cannot link students’ grades to the accomplishment of medical 

competencies

Grading 11

How should we combine test scores?

• The Department of Anatomy wants to grade M2 students 
based on 4 paper examinations, each receives 25% 
weight
– Ex 1: full score 100, range 40 – 80, SD 10
– Ex 2: full score 50, range 40 – 45, SD 2
– Ex 3: full score 50, range 10 – 40, SD 8
– Ex 4: full score 100, range 70 – 80, SD 5

www.menti.com

Grading 12

Standardization of Scores

Z = standard score
X = raw score
M = mean
SD = standard deviation
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What does research tell us about grading?

• Grading is not essential to instruction.
– Teachers do not need grades to teach well, and students can learn quite 

well without them.
• Grades have some value as rewards, but no value as 

punishments
– Instead of prompting greater effort, low grades more often cause students 

to withdraw from learning.
• Grading should be done in reference to learning criteria.

– Normative grading makes learning a highly competitive activity.

• แบ่งกลุ่ม 4 กลุ่ม
• แต่ละกลุ่ม เป็นกรรมการรายวชิาหน่ึง
• ใหเ้สนอแนวทางการจดัสดัส่วนคะแนน และนโยบายการตดัเกรดของวชิาท่ีรบัผิดชอบ
• ตวัอยา่ง

– รายวชิา SISx4xx ศลัยศาสตร ์4 หน่วยกิต
– คะแนน mcq 30 + meq 20 + report 20 + osce 20 + class activity 10
– Grading: Raw score, absolute grading : A > 85, B+ > 80, B > 75, C+ > 70, C > 65

(เวลา 8 นาที)

Activity

Grading 15

Guidelines for Fair Grading
1. Inform students at the beginning of the course what 

grading procedures is used.
2. Base grades on student achievement, and achievement 

only.
3. Base grades on a wide variety of valid assessment data.
4. Use a proper technique to combine scores.
5. If there is no quota limitation, use absolute grading.
6. Review all borderline cases by reexamining all test 

scores.

• What is grading?
• Why do we grade our students?
• How can we grade our students?
• How should we combine test scores?
• What does research tell us about grading?

• Guidelines for fair grading

Summary

Assessment 17

"The time to repair the
roof is when the sun
is shining." 

John F. Kennedy
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เวชบันทึกศิริราช
 บทความทั่วไป


พฤษภาคม-สิงหาคม ๒๕๕๑, ปีที่ ๑, ฉบับที่ ๒ 

การตัดเกรด


	 เมื่อเดือนพฤษภาคมที่ผ่านมาทางฝ่ายการศึกษา

ก่อนปริญญาได้จัดให้มีการสัมมนาระหว่างภาควิชาและ

โรงเรียนต่าง	 ๆ	 ในสังกัดของคณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาลเรื ่องการตัดเกรด	 เพื ่อเป็นการแลกเปลี ่ยน

แนวคิดและประสบการณ์ในการตัดเกรดของนักศึกษาที่

อยู่ในความดูแลของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	

การสัมมนาดังกล่าวได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดีจาก

โรงเรียนต่าง	 ๆ	 และภาควิชาทั ้งระดับปรีคลินิกและ

คลินิก	มีการอภิปรายกันอย่างกว้างขวางถึงวิธีการที่ทาง

ภาควิชาและโรงเรียนต่าง	ๆ	ใช้ในการตัดเกรด	ปัญหาที่พบ	

ทฤษฎี	 และข้อบังคับต่าง	 ๆ	 ในการตัดเกรดที่อาจารย์

ควรนำมาพิจารณา	บทความนี้เป็นการสรุปสาระสำคัญ	

ของการสัมมนาที่ผู้นิพนธ์เห็นว่าน่าจะเป็นประโยชน์ต่อ

คณาจารย์ในคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลเพื่อนำ

ไปใช้ปรับปรุงวิธีการตัดเกรด	

	

สภาพการณ์ในปัจจุบัน


	 จากการสำรวจแนวทางการตัดเกรดของนัก

ศึกษาโดยภาควิชาและโรงเรียนต่าง	 ๆ	 ในคณะแพทย	

ศาสตร์ศ ิร ิราชพยาบาลพบว่าวิธ ีการที ่ใช ้ก ันอยู ่ใน

ปัจจุบันมีความแตกต่างกันไป	หลายภาควิชาส่งคะแนน

ให้งานบริการการศึกษาตัดเกรดให้	 ภาควิชาและ

โรงเรียนส่วนใหญ่ใช้วิธีการที่เคยถือปฏิบัติกันมานาน

โดยไม่ได้ทบทวนถึงหลักการ	 เหตุผล	และความเหมาะ

สมของวิธีการตัดเกรดที่ใช้อยู่มาเป็นเวลานาน	อาจารย์

ผู้รับผิดชอบในการตัดเกรดจำนวนมากมีปัญหาหรือข้อ

อาจารย์ ดอกเตอร์ นายแพทย์เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์ พ.บ. 
ภาควิชาศัลยศาสตร์, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร ๑๐๗๐๐. 

สงสัยในวิธีการตัดเกรดแต่ไม่ทราบว่าจะไปหาคำตอบได้

จากที่ใด	 โดยภาพรวมแล้วภาควิชาส่วนใหญ่ใช้วิธีการ

ตัดเกรดนักศึกษาแบบอิงกลุ่มโดยกำหนดสัดส่วนนัก

ศึกษาที่ควรจะได้เกรดต่าง	ๆ	ไว้ให้ค่อนข้างคงที่ในแต่ละ

กลุ่ม	ภาควิชาทางปรีคลินิกให้น้ำหนักของคะแนนสอบ

ภาคทฤษฎีค่อนข้างมากในการคำนวนคะแนนรวมเพื่อ

นำมาตัดเกรด	 ในขณะที่ภาควิชาทางคลินิกมีคะแนน

ปฏิบัติค่อนข้างมาก	 โดยให้น้ำหนักอยู่ในช่วง	๓๐–๗๕%	

ของคะแนนรวม	หลายภาควิชาใช้วิธีการตัดเกรดแบบ

ผสมระหว่างการตัดเกรดแบบอิงเกณฑ์และอิงกลุ่ม	 โดย

มีการกำหนดเกณฑ์ผ่านแบบอิงเกณฑ์	 (ส่วนใหญ่ตั้ง

เกณฑ์ไว้ว่านักศึกษาต้องได้คะแนนไม่ต่ำกว่าร้อยละ	๖๐	

จึงจะผ่าน)	 แต่ใช้การตัดสินแบบอิงกลุ่มในการให้เกรด

ว่าจะมีนักศึกษาคนใดได้	 A,	B,	หรือ	C	 ในการตัดเกรด

แบบอิงกลุ่มในระดับคลินิกนั้น	บางภาควิชาพิจารณา

ตัดสินเกรดปีละครั้งโดยนำคะแนนของนักเรียนทั้งชั้นปี

มาตัดเกรดรวมกัน	 แต่ก็มีหลายภาควิชาที ่พิจารณา

ตัดสินเกรดแยกตามกลุ่มย่อยของนักเรียนที่ขึ้นปฏิบัติ

งานพร้อมกัน	

	

หลักการพื้นฐานของการตัดเกรด


	 ๑.	คำจำกัดความ	

	 การตัดเกรดเป็นการใช้วิจารณญานของอาจารย์	

ผู้สอนในรายวิชาหนึ่ง	ๆ	ในการตัดสินว่านักเรียนหรือนัก

ศึกษาประสบผลสำเร็จในการศึกษาวิชานั้น	ๆ	มากน้อย

เพียงใดโดยอาศัยข้อมูลจากการประเมินผลการเรียน	

๑๐๗ 
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หรือการปฏิบัติงานของนักเรียนที่มีความถูกต้องเที่ยง

ตรง	 ในระยะเวลาที่กำหนด	 โดยผลที่ได้คือเกรดจะเป็น

ดัชนีที่ชี้วัดถึงความสำเร็จในการศึกษาของนักเรียน	หรือ

นักศึกษาคนนั้น๑	

	 จากนิยามข้างต้นมีประเด็นที่น่าสนใจหลาย

ประการด้วยกัน	คือ	

	 (๑)	การตัดเกรดเป็นกระบวนการที่ต้องใช้วิจารณ-	

ญานของอาจารย์ในการตัดสิน	 อาจารย์ซึ่งเป็นผู้ที่เห็น

ความก้าวหน้าของนักศึกษาตลอดระยะเวลาที่อยู่ใน

ความดูแลของอาจารย์ต้องทำการประมวลข้อมูลที่มีอยู่

อย่างเป็นธรรมเพื่อตัดสินผล	 ไม่มีสูตรคำนวน	หรือวิธี

การทางสถิติใดที่จะนำมาตัดสินเกรดให้นักศึกษาได้

แทนการใช้วิจารณญาณของอาจารย์	 ข้อกำหนดหรือ

การคิดคำนวนทางสถิตินั้นเป็นเพียงเครื่องมือที่ช่วยให้

อาจารย์สามารถตัดสินใจได้ง่ายขึ้น	แต่อาจารย์ไม่จำเป็น	

ต้องยึดติดกับการตัดคะแนนตามข้อกำหนดทางสถิติ

เสมอไป	หากผลการตัดสินเกรดที่ได้รับจากวิธีการทาง

สถิติขัดแย้งกับสิ่งที่อาจารย์เห็นสมควร	 (เช่นเมื่อใช้การ

ตัดเกรดแบบอิงกลุ่มแล้วพบว่านักศึกษาที่ได้คะแนน	

๘๐%	ถูกตัดสินให้สอบตก)	อาจารย์สามารถทบทวนขั้น

ตอนในการรวมคะแนน	และการตัดเกรดได้	 เพื่อให้เกิด

ความเป็นธรรม	 ภายใต้ระเบียบและข้อกำหนดของ		

ภาควิชา	 โรงเรียน	และ	คณะฯ	ซึ่งได้แจ้งให้นักศึกษา

ทราบ	

	 (๒)	ถึงแม้การตัดเกรดจะเป็นกระบวนการที่อยู่

ในดุลยพินิจของอาจารย์ผู ้สอนในรายวิชานั ้น	 ๆ	 แต่

กระบวนการดังกล่าวมิได้เป็นสิ่งที่ทำอย่างเลื่อนลอย

ปราศจากหลักการ	 การตัดเกรดนั้นต้องวางอยู่บนพื้น

ฐานของข้อมูลการประเมินผลที่มีความถูกต้องและเที่ยง

ตรง	 หากคะแนนดิบที ่นำมาใช้ในการตัดเกรดเป็น

คะแนนที่ได้มาจากการประเมินผลที่ไม่เหมาะสม	หรือมี

ความคลาดเคลื่อนสูง	 ก็เป็นการยากที่จะทำให้การตัด

เกรดมีความเที่ยงตรงและเป็นธรรมกับนักศึกษา	

	 (๓)	 ผลลัพธ์ของการตัดเกรดคือเกรด	 ซึ่งเป็น

ดัชนีสรุปผลสำเร็จทางการศึกษาโดยรวมของนักศึกษา	

คนหนึ่ง	ๆ	แต่เนื่องจากว่าเกรดมีที่มาจากหลายแหล่งใน

หลายวิชา	 ซี ่งแต่ละแหล่งของข้อมูลคะแนนดิบก็มี

วัตถุประสงค์	 และวิธีการที่แตกต่างกัน	 เมื่อนำคะแนน

มารวมกันก็จะทำให้ความหมายของคะแนนดิบนั้นสูญ

เสียไป	 ตัวอย่างเช่น	 หากในรายวิชาหนึ่งอาจารย์ตัด

เกรดโดยรวมคะแนนจากการสอบ	multiple-choice	ques-

tions,	Objective	Structured	Clinical	Examination	(OSCE),	

และคะแนนรายงานผู้ป่วย	หากมีนักศึกษาทำคะแนนสอบ	

multiple-choice	 questions	 และ	OSCE	 ได้ดี	 แต่ไม่ส่ง

รายงานผู้ป่วยเลย	เมื่อเอาคะแนนมารวมกันแล้วคะแนน

สอบที่สูงก็จะบดบังปัญหาในการเขียนรายงานของนัก

ศึกษาคนนี้ไป	ดังนั้นอาจารย์จะใช้เกรดที่เป็นตัวอักษร

ตัวเดียวมาสรุปว่านักศึกษาคนใดคนหนึ่งนั้นดีหรือไม่ดี

ในทุกด้านตามเกรดที่ได้รับนั้นอาจไม่ถูกต้อง	 อาจารย์

ต้องย้อนกลับไปดูรายละเอียดของคะแนนดิบด้วยจึงจะ

ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์เกี่ยวกับความรู้	 ความสามารถของ

นักศึกษา	

	 ๒.	ประโยชน์ของการตัดเกรด	

	 ข ้อมูลที ่ได ้จากการตัดเกรดของนักศึกษา

สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายอย่างได้แก่	

	 (๑)	 อาจารย์สามารถนำเกรดที่ได้ไปใช้ในการ

บริหารการศึกษา	 เพื่อตัดสินว่านักศึกษาคนใดควรได้

เลื่อนชั้น	นักศึกษาคนใดควรได้รับรางวัลเรียนดี	 หรือนัก

ศึกษาคนใดควรจะได้รับปริญญาเกียรตินิยม	 การใช้

ประโยชน์ของเกรดในลักษณะนี้เป็นสิ่งที่เห็นได้ชัดเจน

ที่สุดและสถานศึกษาในทุกระดับใช้อยู่	

	 (๒)	 เกรดที่นักศึกษาได้รับนี้	 หากมีการแจ้งให้	

ผู้ปกครองของนักศึกษาทราบด้วยก็จะเป็นการรายงาน

ความก้าวหน้าในการศึกษาของนักศึกษาให้ผู้ปกครอง

ทราบ	 เป็นการสื ่อสารระหว่างอาจารย์กับผู ้ปกครอง	

หากมีปัญหาในการเรียน	ผู้ปกครองก็จะเห็นว่าเกรดไม่ดี	

อาจมีการร่วมมือกันกับอาจารย์ในการให้ความช่วยเหลือ	

เพื่อแก้ปัญหาในการเรียนของนักศึกษาผู้นั้น	 ในปัจจุบัน

จัดว่า	ทางคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลใช้ประโยชน	์

ในด้านนี้น้อยมาก	 เนื่องจากเราตัดเกรดเป็นเพียงตัว

อักษร	A,	 B,	 C,	D,	 F	 โดยไม่มีข้อมูลที่เป็นประโยชน์ใน

การปรับปรุงตัวของนักศึกษาแต่อย่างใด	 ผู้ปกครอง

เพียงแต่ทราบว่านักศึกษาเรียนวิชานี้ได้ดี	 แต่เรียนอีก

วิชาหนึ่งได้ไม่ดี	 แต่ไม่ทราบว่าไม่ดีในด้านใด	 ผู้ปกครอง

๑๐๘ 
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จะให้ความช่วยเหลืออย่างไร	 ที่คะแนนของบุตรหลาน

เขาไม่ดีนั้นเป็นเพราะเนื้อหายาก	หรือข้อสอบยาก	หรือ

นักศึกษาไม่ใส่ใจเรียน	ขาดเรียน	ไม่ส่งรายงาน	

	 (๓)	 หากการรายงานเกรดของนักศึกษาทำ

อย่างมีประสิทธิภาพ	ข้อมูลที่นักศึกษาได้รับสามารถนำ

ไปใช้เป็นประโยชน์ในการปรับปรุงการเรียนของตนได้

ด้วย	 คณะแพทยศาสตร์ศิร ิราชพยาบาลยังไม่ได้ใช้

ประโยชน์ด้านนี้ในปัจจุบัน	 การรายงานเกรดที่จะใช้

ประโยชน์ในลักษณะนี ้ได้ควรต้องมีการชี ้แจงให้นัก

ศึกษาทราบว่าเขามีข้อดี	หรือข้อด้อยอย่างไรบ้าง	เขาทำ

คะแนนด้านใดได้ดี	สิ่งใดที่ทำได้ดีอยู่แล้วนักศึกษาจะได้

มีกำลังใจทำให้ดีขึ้นต่อไป	ทักษะหรือความสามารถด้าน

ใดที่เขายังบกพร่องอยู่	 ก็ควรมีการบอกให้นักศึกษาทราบ	

เพื่อที่เขาจะได้รู้ว่าควรต้องปรับปรุงตนอย่างไร	

	 ๓.	วิธีการที่ใช้ในการตัดเกรด	

	 สามารถแบ่งวิธีการตัดเกรดออกได้เป็น	๒	วิธี

ใหญ่	ๆ	คือ	

	 (๑)	 การตัดเกรดแบบอิงเกณฑ์	 (Absolute	

grading)	 เป็นการกำหนดว่าหากนักศึกษาทำคะแนนได้

ถึงเท่าไรจะได้เกรดเท่าไร	 ตัวอย่างเช่น	 กำหนดว่าหาก

คะแนนตั้งแต่	๙๐	คะแนนขึ้นไปได้	A	หากคะแนนอยู่ใน

ช่วง	๘๐	–	๘๙	คะแนนได้	B	หากคะแนนอยู่ในช่วง	๗๐	–	

๗๙	 คะแนนได้	 C	 หากคะแนนอยู่ในช่วง	 ๖๐	 –	 ๖๙	

คะแนนได้	D	และหากคะแนนต่ำกว่า	๖๐	ได้	F	เป็นต้น๒-๓	

	 (๒)	การตัดเกรดแบบอิงกลุ่ม	(Relative	grading)	

เป็นการกำหนดสัดส่วนของนักศึกษาที่จะได้เกรดต่าง	 ๆ	

ให้คงที่	 การที่นักศึกษาคนใดจะได้เกรดอะไรนั้นให้เทียบ

กับเพื่อนในกลุ่มที่ตัดเกรดด้วยกัน	หากทำได้ดีกว่าเพื่อน

จะได้เกรดดี	 หากทำได้ไม่ดีเท่าเพื ่อนจะได้เกรดไม่ดี	

ตัวอย่างเช่นกำหนดว่านักเรียนที่ได้คะแนนสูงสุด	๑๕%	

ของกลุ่มจะได้	A	ผู้ที่คะแนนรองลงไปอีก	๒๕%	จะได้	B		

ผู้ที่คะแนนรองลงไปอีก	๔๕%	จะได้	C	และผู้ที่คะแนนต่ำ	

ลงไปอีก	๑๐%	จะได้	D	และนักศึกษาที่ได้คะแนนต่ำสุด	

๕%	ของกลุ่มจะได้	F	เป็นต้น๒-๓	

	 ในปัจจุบันการตัดเกรดทั้ง	๒	วิธีเป็นที่ยอมรับ

กันทั่วไป	 มีทั้งสถาบันที่ใช้การตัดเกรดแบบอิงเกณฑ์	

และสถาบันที่ใช้การตัดเกรดแบบอิงกลุ่ม	 ในบทบาท

หน้าที่ของอาจารย์ซึ่งต้องพิจารณาให้เกรดนักศึกษานั้น

ควรต้องเข้าใจว่าวิธีการตัดเกรดที่ใช้อยู่นั้นมีข้อดี	 และ

ข้อเสียอย่างไร	 เหมาะสมกับระบบการเรียนการสอนที่

อาจารย์จัดให้นักศึกษาหรือไม่อย่างไร	 ในที่นี ้ก็จะขอ

สรุปข้อดี	และข้อเสียของการตัดเกรดทั้ง	๒	วิธี	

	 การตัดเกรดแบบอิงเกณฑ์นั้นมีข้อดีคือเกรดที่

นักเรียนได้สามารถระบุได้ชัดเจนว่านักศึกษามีความรู้	

ความสามารถดีหรือไม่	 มากน้อยเพียงใด	 โดยไม่ขึ้นกับ

ว่านักศึกษาอยู ่ในกลุ ่มเพื ่อนที ่เรียนเก่งหรือไม่๒	นัก	

ศึกษาที่ได้เกรด	 A	 ก็แสดงว่ามีความรู้	 ความสามารถ

ผ่านเกณฑ์ขั ้นสูงที ่อาจารย์กำหนดไว้	 ซึ ่งหากเกณฑ์

ตัดสินคงที่ตลอดระยะเวลาหลายปี	 เกรดที่นักเรียนได้ใน

แต่ละปีก็สามารถเทียบกันได้	 การตัดเกรดวิธีนี้ไม่มีการ

จำกัดจำนวนของนักเรียนที่จะได้แต่ละเกรด	ดังนั้นหาก

นักเรียนทุกคนทำคะแนนได้ดีเยี่ยม	ทุกคนในชั้นก็มีสิทธิ์

ที่จะได้	A	โดยไม่ต้องแข่งขันกับเพื่อนในกลุ่ม	ดังนั้นการ

ตัดเกรดวิธีนี้จึงเป็นการส่งเสริมให้นักศึกษาช่วยกันเรียน	

แต่วิธีการตัดเกรดแบบอิงเกณฑ์นี้ก็อาจถูกวิจารณ์ได้ว่า

เกณฑ์ที่ตั้งไว้นั้นไม่มีที่มาที่ชัดเจน๒	 อาจารย์ใช้ความ

รู้สึก	หรือความเห็นส่วนตัวในการกำหนดเกณฑ์	ซึ่งอาจ

ไม่เหมาะสม	อย่างไรก็ตาม	หากเกณฑ์ที่ตั้งขึ้นนั้นวาง

อยู่บนพื้นฐานข้อมูลคะแนนสอบที่ผ่านมาของนักศึกษา

หลายปี	 ก็น่าจะเป็นหลักฐานสนับสนุนความน่าเชื่อถือ

ของเกณฑ์ที่เพียงพอ	 เนื่องจากอาจารย์ได้ศึกษาแล้วว่า

ในระยะหลายปีที่นักศึกษาที่เยี่ยมยอดนั้นควรมีคะแนน

อยู่ในช่วงใด	นอกจากนี้วิธีการตัดเกรดแบบอิงเกณฑ์ยัง

อาจประสบปัญหาในการแปลผลเกรดเทียบระหว่าง

กลุ ่มนักศึกษา	 หรือระหว่างปีการศึกษาในบางกรณี	

เนื ่องจากคะแนนที ่ได้นั ้นไม่ได้ข ึ ้นกับความรู ้ความ

สามารถของนักศึกษาอย่างเดียว	แต่มีปัจจัยภายนอก

มารบกวนคะแนนของนักศึกษาได้	 เช่น	ความยากง่าย

ของข้อสอบ	หรือประสิทธิภาพในการสอนของอาจารย์๒	

ดังนั้นหากนักศึกษาได้เกรดสูง	อาจเป็นได้ว่าข้อสอบที่

ใช้สอบนั้นง่ายกว่ากลุ่มอื่น	หากต้องการให้เกณฑ์การให้

เกรดมีมาตรฐานที่คงที่	และสามารถเปรียบเทียบผลการ

ศึกษาของนักศึกษาที่เรียนไม่พร้อมกันได้	 อาจารย์ต้องมี

กระบวนการในการควบคุมระดับความยากง่ายของ

๑๐๙ 
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ข้อสอบให้คงที่	 หรือมีการปรับคะแนนนักศึกษาตาม

ระดับความยากง่ายของข้อสอบ	 ดังตัวอย่างที่เห็นได้

จากการสอบ	 TOEFL	 (Test	 of	 English	 as	 a	 Foreign	

Language)	 ซึ่งจะพบว่าผู้เข้าสอบทำข้อสอบคนละชุดกัน	

แต่สุดท้ายทาง	ETS	 (Educational	 Testing	 Service)	 ก็มี

การปรับคะแนนให้อยู่บนมาตรฐานเดียวกัน	 สามารถ

เทียบผลสอบกันได้๔	

	 ข้อดีของการตัดสินแบบอิงกลุ่มก็คือสามารถ

ควบคุมจำนวนของนักศึกษาที่ได้เกรดต่าง	 ๆ	 ได้ค่อน

ข้างคงที่	 ทำให้การบริหารการศึกษาทำได้ง่าย	 ไม่เกิด

เหตุการณ์ที ่ทำให้ต้องมีการปรับเปลี่ยนกิจกรรมการ

เรียนการสอนอย่างคาดไม่ถึง	 เช่นต้องจัดสอบซ่อมให้

นักศึกษาทั้งชั้นปี	 หรือต้องจัดตารางให้นักศึกษาครึ่งชั้น

ปีขึ้นปฏิบัติงานเพิ่มในภาควิชาใดภาควิชาหนึ่ง	 แต่การ

ตัดเกรดแบบอิงกลุ่มนี้มีข้อเสียหลายประการด้วยกันคือ

การที่อาจารย์ไม่สามารถเทียบระดับความรู้ความสามารถ	

ของนักศึกษาที่อยู่ต่างรุ่นหรือกลุ่มได้	 กล่าวคือนักศึกษา

ที่ได้	 A	 ในรุ่นปัจจุบัน	 หากนำไปตัดเกรดกับนักศึกษา

กลุ่มอื่นอาจได้เกรด	B	ก็ได้	นั่นคือเกรดที่นักศึกษาจะได้

รับนอกจากจะขึ้นกับว่านักศึกษาทำได้ดีมากน้อยเพียง

ใดแล้ว	 ยังขึ้นกับคะแนนของเพื่อนในกลุ่มที่ทำการตัด

เกรดร่วมกันด้วย	ซึ่งจะนำไปสู่การสร้างบรรยากาศการ

เรียนที่มีการแข่งขันกัน	นักศึกษาไม่ช่วยกันเรียนเท่าที่

ควรเนื่องจากเกรงว่าหากช่วยเพื่อนแล้วจะทำให้คะแนน

ของเพื่อนสูงขึ้นซึ่งอาจส่งผลให้ตัวนักศึกษาเองได้เกรด

ต่ำ๕-๖	

	 โดยทั่วไปแล้วหากไม่ได้มีการนำเกรดไปใช้ใน

การคัดเลือกนักเรียนเข้าในโควต้าพิเศษซึ่งมีที่นั่งจำกัด	

(เช่นให้นักเรียนที่ได้เกรด	 A	 ได้ไปเข้าประชุมวิชาการที่

ต่างประเทศ	 ให้นักเรียนที ่ได้เกรด	 D	 ทุกคนเข้าใน

โปรแกรมติวพิเศษ)	 แนะนำให้ใช้การตัดเกรดแบบอิง

เกณฑ์	 เนื่องจากเกรดที่ได้เป็นตัวบอกถึงระดับความรู้

ความสามารถของนักศึกษาได้โดยไม่เกี ่ยวข้องว่านัก

ศึกษาอยู่ในกลุ่มที่เก่งหรือไม่เก่ง	หากนักศึกษาทุกคนใน

ชั้นเรียนมีความรู้ความสามารถไม่เพียงพอที่จะไปดูแล	

ผู้ป่วยในสาขาวิชานั้น	ๆ	นักศึกษาทุกคนก็ควรจะถูกตัดสิน	

ให้ไม่ผ่านและมีการเรียนเสริมเพื่อให้ความรู้ถึงเกณฑ์

มาตรฐานประกอบวิชาชีพเวชกรรม	หากนักศึกษาครึ่ง

ชั้นมีความรู้ความสามารถดีมาก	ก็สามารถตัดสินให้นัก

ศึกษาทั้งครึ่งชั้นได้เกรด	A	ได้	ไม่จำเป็นต้องตัดสินให้นัก

ศึกษาที่ได้คะแนน	๗๐	–	๘๐%	ต้องขึ้นปฏิบัติงานเพิ่ม

เติมเนื่องจากนักศึกษาคนดังกล่าวอยู่ในกลุ่มเพื่อนที่	

เก่งมาก	ทุกคนได้คะแนนอยู่ในช่วง	๘๕	–	๙๕%	หาก

จะใช้การตัดเกรดแบบอิงกลุ่ม	 แนะนำให้ตัดสินได้หรือ

ตกด้วยวิธีการอิงเกณฑ์ก่อน	แล้วจึงใช้การตัดสินอิงกลุ่ม

เพื่อแยกนักเรียนออกเป็นกลุ่มที่ได้เกรด	A,	B,	หรือ	C	๒-๓	

	 ๔.	การรวมคะแนน	

	 ข้อมูลสำคัญที่ใช้ในการตัดเกรดคือคะแนน

ของนักเรียนซึ่งได้มาจากการประเมินผลการเรียนหลาย

วิธีเข้าด้วยกัน	 เช่น	การสอบ	multiple-choice	 questions,	

OSCE,	 คะแนนรายงานผู้ป่วย	 เป็นต้น	 การนำคะแนน

จากหลายวิธีการประเมินมารวมกันนี ้ต ้องทำอย่าง

เหมาะสมเพื่อให้คะแนนรวมที่ได้มีความถูกต้องและ	

เป็นธรรม	หลักการพื้นฐานคือคะแนนนรวมที่ได้นั้นจะมี

น้ำหนักคะแนนของการสอบแต่ละส่วนเท่าไรนั้นขึ้นกับ

สัดส่วนของคะแนนที่อาจารย์กำหนด	 และการกระจาย

ตัวของคะแนนในการสอบครั้งนั้น	 โดยทั่วไปอาจารย์มัก

คำนึงถึงปัจจัยแรกเท่านั้น	 และทำการรวมคะแนนโดย

ทำคะแนนเต็มของการสอบแต่ละครั้งให้เท่ากับสัดส่วน

ของคะแนนที่ต้องการในคะแนนรวม	 แล้วทำการบวก

คะแนนทั้งหมดเข้าด้วยกันให้ได้คะแนนเต็ม	๑๐๐	แล้ว

นำคะแนนรวมที่ได้ไปใช้ในการตัดเกรด	ปัญหาที่จะพบ

ได้ในการรวมคะแนนวิธีนี้คือ	 คะแนนสอบทางทฤษฎีนั้น

มักมีการกระจายตัวของคะแนนมาก	 (มีค่า	 standard	

deviation	 (SD)	 สูง)	 ในขณะที่คะแนนปฏิบัตินั้นมักไม่

ค่อยมีความแตกต่างของคะแนน	นักศึกษามักมีคะแนน

ปฏิบัติที่ใกล้เคียงกันมาก	หากอาจารย์กำหนดให้คะแนน	

ภาคทฤษฎีและปฏิบัติมีน้ำหนักเท่ากัน	 โดยทำคะแนน

สอบทฤษฎีให้เต็ม	๕๐	คะแนน	และทำคะแนนปฏิบัติให้

เต็ม	๕๐	คะแนน	แล้วรวมคะแนนเข้าด้วยกัน	 คะแนน

ภาคทฤษฎีจะเป็นตัวกำหนดเกรดของนักเรียน	 โดยที่

คะแนนปฏิบัติส่งผลน้อยมาก	

	 การรวมคะแนนที่ถูกต้องนั้นต้องมีการปรับให้

คะแนนการสอบย่อยแต่ละครั้งมีคะแนนเต็มเท่ากัน	และ

๑๑๐ 
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มีการกระจายตัวของคะแนนเหมือนกันเสียก่อน	 โดย

การแปลงคะแนนดิบเป็นคะแนนมาตรฐาน	 (Standardiz-

ed	 score)	 แล้วจึงคูณคะแนนมาตรฐานดังกล่าวด้วยน้ำ

หนักที่ต้องการ	 แล้วจึงทำการรวมคะแนน๒	 วิธีการคิด

คะแนนมาตรฐานนั้นสามารถทำได้โดยง่าย	 โดยใช้สูตร

ต่อไปนี้	

	

						

	

เมื่อ	 Z	 คือคะแนนมาตรฐาน,	 x	 คือคะแนนดิบ,	M	คือ

คะแนนเฉลี่ยของการสอบนั้น,	และ	SD	คือค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐานของคะแนนสอบนั้น๒	 คะแนนมาตรฐานที่ได้

ออกมาจากการคำนวณตามสูตรนี้จะมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ	

๐	และมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ	๑	หากอาจารย์

ต้องการปรับคะแนนให้ไม่มีคะแนนติดลบ	 และไม่มี

คะแนนเป็นจุดทศนิยมสามารถแปลงเป็นคะแนน	 T	

score	โดยใช้สูตร	

	

	

คะแนน	 T	 score	นี้จะมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ	๕๐	และมีค่า

เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ	๑๐	

	 ยกตัวอย่างเช่นอาจารย์ต้องการตัดเกรดโดย

รวมคะแนนจากการสอบ	๓	ครั้ง	 แต่ละครั้งให้มีสัดส่วน

เป็น	๓๐%	ของคะแนนรวม	และคะแนนรายงานผู้ป่วย

อีก	๑๐%	อาจารย์ควรคิดคะแนนดังนี้	

	 (๑)	คำนวน	T	score	จากคะแนนดิบทั้ง	๔	ครั้ง	

ได้เป็น	Texam1,	Texam2,	Texam3,	และ	Treport	

	 (๒)	 คูณ	 T	 score	 แต่ละส่วนด้วยน้ำหนัก

คะแนนตามความเหมาะสมแล้วรวมคะแนนเข้าด้วยกัน	

	 Total	score	=		3	Texam1	+	3	Texam2	+	3	Texam3		

	 							 						+	1	Treport	

	 (๓)	 เทียบบัญญัติไตรยางค์ให้คะแนนเต็มเป็น	

๑๐๐	คะแนน	 แล้วนำคะแนนดังกล่าวไปใช้ในการตัด

เกรดตามเกณฑ์ที่ทางภาควิชาตั้งไว้	

	 ๕.	ความผิดพลาดของการตัดเกรด	

	 การวัดผลการศึกษานั้นสามารถเกิดความผิด

พลาดขึ้นได้เช่นเดียวกันกับการวัดอื่น	 ๆ	 เช่นการวัด

ระดับน้ำตาลในเลือด	หรือการวัดความดันโลหิต	ดังนั้น

คะแนนที่นักศึกษาได้จากการสอบแต่ละครั้งก็เกิดความ

ผิดพลาดคลาดเคลื่อนได้จากปัจจัยต่าง	ๆ	 เช่นความไม่

เที่ยงตรงของเครื่องมือวัดผล	 (ข้อสอบ)	 เป็นต้น	ดังนั้น

การสรุปผลการศึกษาของนักศึกษาเป็นเกรดนั้นอาจารย์

ก็ต้องคำนึงด้วยว่ามีโอกาสเกิดความผิดพลาดขึ้นได้	

โดยความผิดพลาดของการตัดสินผลนั้นสามารถเกิดขึ้น

ได้	๒	ลักษณะด้วยกัน	คือ		

	 (๑)	 False	 positive	หมายถึง	การตัดสินให้นัก

ศึกษาที่สมควรสอบตกให้สอบผ่าน	

	 (๒)	 False	 negative	หมายถึง	การตัดสินให้นัก

ศึกษาที่สมควรสอบผ่านให้สอบตก	

	 หากการสอบที่กำลังพิจารณาตัดสินผลนั้นมี

ความสำคัญต่อความปลอดภัยของสังคม	หากตัดสิน	

ให้ผู้ที่ไม่มีความรู้ความสามารถเพียงพอผ่านไปได้อาจ

เกิดผลเสียต่อสังคม	 เช่นการตัดสินให้ใบอนุญาต

ประกอบวิชาชีพเวชกรรม	อาจารย์จะต้องระมัดระวังให้

เกิด	 false	 positive	 น้อยที่สุด	 แต่หากการสอบนั้นเป็น	

การสอบย่อยซึ่งจะมีการสอบอื่น	 ๆ	 มาตรวจสอบนัก

ศึกษาอีกหลายครั้งดังเช่นการสอบทั่วไปที่ใช้ในคณะฯ	

อาจารย์อาจยอมรับ	false	positive	ได้พอควร	เพราะหาก	

นักเรียนไม่มีความรู้เพียงพอจริงเขาก็คงจะไม่ผ่านการ

สอบอื่น	ๆ	ที่จะตามมา	แต่การเกิด	false	negative	จะทำ	

ให้นักเรียนเสียกำลังใจ	และเสียประวัติการศึกษาไป	

	 การจะพิจารณาว่าการตัดสินผลการสอบนั้น

จะเกิด	false	positive	หรือ	false	negative	มากน้อยเพียง

ใดทำได้โดยการคำนวณ	 standard	 error	 of	measure-

ment	 (SEM)	กล่าวคือในการสอบแต่ละครั้งคะแนนที่นัก

ศึกษาได้รับนั้นประกอบไปด้วยคะแนนที่แท้จริง	 (true	

score)	ของนักศึกษาคนนั้น	กับความคลาดเคลื่อน	(error)	

ที ่เกิดจากความไม่เที ่ยงตรงของเครื ่องมือที ่ใช้วัดผล	

หากเราสามารถทำการวัดผลซ้ำหลาย	ๆ	ครั้งในรูปแบบ

เดิมกับนักศึกษาคนนั้น	 โดยที่ปัจจัยทุกอย่างถูกควบคุม

ให้คงที่	 (นักศึกษามีความรู้เท่าเดิม	ข้อสอบมีความยาก

เท่าเดิม)	 คะแนนเฉลี่ยที่ได้จะเท่ากับคะแนนที่แท้จริง

ของนักศึกษาคนนั้น	 และคะแนนจะมีการกระจายตัว

แบบ	 normal	 distribution	 โดยมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	

T = 10Z+50


Z = 
SD 

x _ M 

๑๑๑ 
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พฤษภาคม-สิงหาคม ๒๕๕๑, ปีที่ ๑, ฉบับที่ ๒ 

(standard	deviation)	เท่ากับ	SEM	เราสามารถคำนวนค่า	

SEM	ได้จากสูตร	

	

						

	

เมื่อ	r	คือค่า	internal	consistency	reliability	ของคะแนน

สอบครั้งนั้น	ๆ๒	

	 อาศัยความรู้พื ้นฐานทางสถิติเราก็จะได้ว่า	

โอกาสที่คะแนนที่แท้จริงจะอยู่ในช่วง	 score	±	๑	 SEM			

เท่ากับ	๖๘%	และโอกาสที่คะแนนที่แท้จริงจะอยู่ในช่วง	

score	±	๒	SEM	เท่ากับ	๙๕%	ดังนั้นหากอาจารย์ต้อง	

การตัดสินให้นักศึกษาสอบผ่านรายวิชาหนึ่งโดยให้มี

ความมั่นใจว่าจะมี	false	negative	เกิดขึ้นไม่เกิน	๕%	ก็

ต้องปรับลดเกณฑ์สอบผ่านลงจากค่าที่ตั้งไว้อีก	๒	SEM	

	

ข้อกำหนดเกี่ยวกับการตัดเกรดของนักศึกษาใน

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล


	 นอกจากหลักการทางทฤษฎีแล้ว	 อาจารย์ยัง

ต้องทราบถึงข้อบังคับของคณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาล	 และของมหาวิทยาลัยมหิดลด้วยเพื่อให้การ

ตัดเกรดของนักศึกษาเป็นไปอย่างถูกต้อง	ในที่นี้ผู้นิพนธ์

จะขอสรุปประเด็นสำคัญที่เกี่ยวกับการตัดเกรดจากข้อ

บังคับมหาวิทยาลัยมหิดล๗	 และประกาศของคณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล๘	

	 รายวิชาส่วนใหญ่ที่จัดสอนในคณะแพทยศาสตร์	

ศิริราชพยาบาลทำการตัดเกรดโดยใช้สัญลักษณ์ตัว

อักษร	A,	B+,	B,	C+,	C,	D+,	D,	และ	F	ซึ่งมีค่าประจำ

เป็น	๔.๐,	๓.๕,	๓.๐,	๒.๕,	๒.๐,	๑.๕,	๑.๐,	 และ	๐	

ตามลำดับ	มีเพียงไม่กี่รายวิชาที่ทางคณะฯ	พิจารณา

แล้วว่าไม่สมควรจำแนกผลการศึกษาออกเป็นระดับ	 จะ

ตัดสินผลเพียงว่าผ่าน	หรือไม่ผ่าน	 โดยให้แสดงผลเป็น	

S	(Satisfactory)	หรือ	U	(Unsatisfactory)	ตามลำดับ		

	 นอกจากสัญลักษณ์ที ่ใช้เป็นประจำข้างต้น

แล้ว	ยังมีสัญลักษณ์ที่อาจารย์สามารถใช้ในการรายงาน

ผลการศึกษาอื่น	 ๆ	 อีกได้แก่	 I	 (Incomplete)	 สำหรับ

รายวิชาที่ยังไม่สามารถตัดสินผลได้เนื่องจากนักศึกษา

ไม่ส่งงาน	หรือไม่สอบเพราะเจ็บป่วย	หรือด้วยเหตุสุดวิสัย,	

P	 (In	 progress)	 สำหรับรายวิชาที่ยังไม่สิ้นสุดการเรียน

การสอนเนื่องจากมีการเรียนต่อเนื่องมากกว่า	๑	ภาค

การศึกษา,	W	 (Withdrawal)	 สำหรับรายวิชาที่นักศึกษา

ขอถอนตัวจากการศึกษาหรือถูกสั่งพักการศึกษา,	AU	

(Audit)	 สำหรับรายวิชาที่นักศึกษาเข้าเรียนโดยไม่นับ

หน่วยกิต,	 และ	X	 (No	 report)	 สำหรับรายวิชาที่คณะฯ	

ไม่ได้รับรายงานผลการประเมิน	

	 น ักศึกษาจะได้ร ับการประเมินว ่าผ ่านใน

รายวิชาใดได้จะต้องได้รับเกรดที่มีค่าประจำตั้งแต่	 ๒.๐	

ขึ้นไป	 หรือได้เกรด	 S	 (Satisfactory)	 หากนักศึกษาได้

เกรด	D,	 D+,	หรือ	U	ถือว่าสอบไม่ผ่านในรายวิชานั้น	

นักศึกษาแพทย์ที่สอบไม่ผ่านจะสามารถสอบแก้ตัวได้

เมื่อมีเกรดเฉลี่ยสะสมในปีการศึกษานั้นไม่ต่ำกว่า	 ๒.๐	

หากมีเกรดเฉลี่ยประจำปีต่ำกว่า	๒.๐	จะต้องลงทะเบียน	

เรียนใหม่	 สำหรับนักศึกษาในหลักสูตรอื่นจะสามารถ

สอบแก้ตัวได้หรือไม่นั้นขึ้นกับดุลยพินิจของกรรมการ

ประจำหลักสูตร	

	 หากนักศึกษาที่ได้เกรด	D	หรือ	D+	สอบแก้ตัว

ผ่านจะได้รับเกรด	C	 ในรายวิชานั้น	 แต่หากสอบแก้ตัว

ไม่ผ่านจะได้รับเกรด	 F	นักศึกษาที่ได้รับการตัดสินให้ได้

เกรด	F	จะต้องลงทะเบียนเรียนรายวิชานั้นซ้ำ	

	

การพัฒนาระบบการตัดเกรด


	 จากการสัมมนาระหว่างภาควิชาที่จัดขึ้นนี้พบ

ว่าภาควิชา	 และโรงเรียนต่าง	 ๆ	 ในสังกัดคณะแพทย	

ศาสตร์ศิริราชพยาบาลยังมีโอกาสที่จะพัฒนาระบบการ

ตัดเกรดให้ดีขึ้นได้ในประเด็นต่าง	ๆ	ต่อไปนี้	

	 (๑)	พิจารณาหาแนวทางพัฒนาการรายงานผล	

การศึกษาให้มีข้อมูลที่มากขึ้นเพื่อเป็นประโยชน์ต่อการ

พัฒนาหรือปรับปรุงตัวของนักศึกษา	กล่าวคือ	นอกจาก

จะตัดสินผลการศึกษาเป็นเกรดให้นักศึกษาแล้ว	 หาก

ทางภาควิชาหรือโรงเรียนสามารถให้ข้อมูลแก่นักศึกษา

เพิ่มเติมว่าเหตุใดเขาจึงได้เกรดดังกล่าว	 เขาทำคะแนน

ส่วนใดได้ดี	 เขามีปัญหาในคะแนนส่วนใด	 ก็จะเป็น

ประโยชน์ต่อนักศึกษามากในการที่เขาจะได้ไปพัฒนา

ปรับปรุงตนให้ดีขึ้นในส่วนที่เขายังทำคะแนนได้ไม่ดีนัก	

	 (๒)	พิจารณาทบทวนวิธีการตัดเกรดที่ใช้อยู่ว่า

SMD = SD√  (1-r)


๑๑๒ 
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พฤษภาคม-สิงหาคม ๒๕๕๑, ปีที่ ๑, ฉบับที่ ๒ 

เป็นแบบอิงเกณฑ์	 หรืออิงกลุ่ม	 วิธีที่ใช้อยู่นั้นมีความ

เหมาะสมกับรูปแบบการเรียนการสอน	 หรือการวัดผล

ที่ทางภาควิชาหรือโรงเรียนใช้อยู่หรือไม่	หากเป็นวิธีการ

ที่มีความเหมาะสมอยู่แล้วก็ควรจะคงไว้ต่อไป	 แต่หาก

ไม่เหมาะสมก็พิจารณาปรับเปลี่ยน	

	 (๓)	 ทบทวนวิธีประเมินผลนักศึกษาที่ใช้อยู่	

(เช่น	multiple-choice	 questions,	multiple	 essay	 ques-

tions,	OSCE,	และ	clinical	performance	ratings	เป็นต้น)	

ว่ามีความถูกต้อง	 เที่ยงตรงมากน้อยเพียงใด	 หากวิธี

ประเมินผลที่ใช้นั้นให้คะแนนที่มีความเที่ยงตรง	 เชื่อถือ

ได้	ก็ควรคงวิธีการประเมินนั้นไว้	หากวิธีการประเมินผล

บางวิธีมีปัญหา	ให้คะแนนที่ไม่เที่ยงตรง	มี	reliability	ต่ำ	

(มี	 SEM	สูง)	 ก็จะต้องหาวิธีปรับปรุงวิธีการประเมินผล

ดังกล่าวให้ดีขึ้น	

	 (๔)	 ทบทวนวิธีการรวมคะแนนดิบจากแหล่ง

ต่าง	 ๆ	 เป็นคะแนนรวม	หากใช้วิธีการรวมคะแนนที่ถูก

ต้องอยู ่แล้วก็ดำเนินการต่อไป	 แต่หากวิธ ีการรวม

คะแนนที่ใช้ในปัจจุบันเป็นวิธีการที่ไม่เหมาะสมก็ควร

พิจารณาปรับเปลี่ยน	โดยทำการแปลงคะแนนดิบเป็น	T	

score	ก่อนรวมคะแนน	

เอกสารอ้างอิง
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๘.  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล. ประกาศคณะแพทยศาสตร์ศิริราช 
 พยาบาล เรื่องแนวทางปฏิบัติสำหรับข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดลว่า 
 ด้วยการศึกษาระดับอนุปริญญาและปริญญาตรี พ.ศ. ๒๕๓๘. 

	 (๕)	พิจารณาถึงโอกาสเกิดความผิดพลาดใน

การตัดสินผลการศึกษาให้ผ่าน	หรือไม่ผ่านแก่นักศึกษา

ว่าทางภาควิชาหรือโรงเรียนยอมรับอัตราการเกิด	 false	

positive	หรือ	 false	 negative	 ในการตัดสินผลมากน้อย

เพียงใด	แล้วทำการปรับเกณฑ์ผ่านโดยใช้ค่า	SEM	ตาม

ความเหมาะสม	

๑๑๓ 
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1

MCQ Item Development

รศ.นพ. เชิดศกัด์ิ ไอรมณีรตัน์
ภาควชิาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

มหาวทิยาลยัมหิดล

1

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

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

88

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

99

Format Guidelines

• Simplify vocabulary and sentence 
structures

• Avoid presenting unrelated information, 
minimize reading time

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

1010

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

1111

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

1313

ขอผิดพลาดในการสรางขอสอบปรนัย

14

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

Cherdsak.ira@mahidol.ac.th
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การสร้างข้อสอบปรนัย

๒๙

	 ข้อสอบปรนัย	 (multiple-choice	question)				

เป็นรูปแบบการประเมินผลที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย	

ในวงการแพทยศาสตรศึกษาเนื่องด้วยคุณสมบัติที่ดี	

หลายประการดว้ยกนั	ไดแ้ก	่ประสทิธภิาพในการประเมนิ

ความรู้ปริมาณมากในเวลาอันสั้น	ผลการประเมินที่ไม่มี

ผลกระทบจากความรู้สึกส่วนตัวของผู้ตรวจให้คะแนน	

คะแนนที่มีความเที่ยงสูง	 รวมถึงผลการวิจัยจำานวนมาก

ที่สนับสนุนความถูกต้องของผลการประเมินด้วยข้อสอบ

ปรนัย๑-๒	 ข้อสอบปรนัยที่พัฒนาขึ้นอย่างดีนั้นสามารถ

วัดความรู้ได้ทั้งระดับการจดจำา	การทำาความเข้าใจ	และ

การประยุกต์ความรู้ไปใช้ในการดูแลคนไข้๓-๔	อย่างไรก็

ดีผลการศึกษาวิจัยเก่ียวกับคุณภาพของข้อสอบปรนัยท่ี

พัฒนาขึ้นใช้ในโรงเรียนแพทย์หลายแห่งพบว่าข้อสอบ

จำานวนไม่น้อยมีลักษณะที่ไม่เหมาะสม๕-๖	ข้อสอบปรนัย

ที่ถูกพัฒนาขึ้นอย่างไม่ถูกหลักการนั้นส่งผลเสียหลาย

อย่าง	 เช่นทำาให้ข้อสอบยากขึ้นโดยไม่จำาเป็น	ทำาให้ผู้

สอบเกิดความสับสน	ทำาให้ผู้สอบบางกลุ่มเสียเปรียบผู้

สอบคนอื่น	ทำาให้การตัดสินผลสอบผิดพลาด	 เป็นต้น๖-๗                                         

ดังนั้นการออกข้อสอบปรนัยที่ดี	วางอยู่บนหลักการที่ถูก

ต้องจึงมีความสำาคัญมากในการควบคุมคุณภาพการ

ศึกษาในโรงเรียนแพทย์	บทความนี้จึงถูกเขียนข้ึนเพื่อ

เปน็การรวบรวมหลกัการพ้ืนฐานในการออกขอ้สอบปรนยั

ที่ได้รับการยอมรับกันทั่วไปในวงการวัดและประเมินผล									

ผูน้พินธห์วงัวา่ขอ้แนะนำาตา่ง	ๆ 	ทีไ่ดน้ำาเสนอในบทความ

นี้จะเป็นแนวทางที่เป็นประโยชน์ในการพัฒนาข้อสอบ

ปรนัยที่มีคุณภาพให้ผู้อ่านไม่มากก็น้อย

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

รูปแบบพื้นฐานของข้อสอบปรนัย

	 ข้อสอบปรนัยคือข้อสอบชนิดท่ีมคีำาถามแล้วมตัีว

เลอืกใหผู้ส้อบเลอืกตวัเลอืกทีเ่หมาะสมเพือ่ตอบคำาถามดงั

กล่าว	ข้อสอบปรนัยสามารถแบ่งออกได้เป็น	๒	รูปแบบ๘ 

ได้แก่

	 ๑.	ข้อสอบถูกผิด	(True/false	item)

	 ในข้อสอบประเภทน้ีจะมีข้อความให้ผู้สอบ

พิจารณาว่าถูกหรือผิด	 ในยุคแรกข้อสอบเหล่านี้แต่ละ

ข้อจะแยกเป็นอิสระจากกัน	 ผู้สอบตัดสินใจว่าข้อความ

แต่ละข้อถูกหรือผิดโดยไม่เกี่ยวข้องกับข้อความในข้ออื่น	

ต่อมามีผู้พัฒนาข้อสอบเป็นชุดของข้อความ	 (multiple	

true/false	 หรือ	 K-type	 item)	 โดยในแต่ละข้อจะมี																																		

ส่ีข้อความ	 ผู้สอบต้องพิจารณาว่าแต่ละข้อความถูกหรือ

ผิด	แล้วทำาการเลือกตัวเลือกที่บรรยายจำานวนข้อความ

ที่ถูกต้องได้อย่างเหมาะสม	(เช่น	ตอบ	ก.	เมื่อข้อความที่	

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

ถูกต้อง	ฯลฯ)	

	 ข้อสอบชนิดถกูผิดน้ีเคยเปน็ท่ีนิยมมากในวงการ

แพทยศาสตรศกึษาอยูร่ะยะหนึง่เนือ่งจากสามารถทดสอบ

ความรูไ้ด้ปริมาณมาก	แต่ขอ้สอบชนิดนีม้ขีอ้จำากดัทีส่ำาคัญ

คือสามารถใช้ได้เฉพาะกับเนื้อหาที่มีความถูกผิดชัดเจน

เท่าน้ัน	ซึง่การตัดสินใจทางการแพทยส่์วนมากไมเ่ปน็เชน่

นัน้	การตดัสนิใจในการวนิจิฉยั	การตรวจคน้เพิม่เตมิ	หรอื

การรกัษาผู้ปว่ยส่วนใหญน้ั่นแพทยตั์ดสินใจเลือกระหวา่ง

ทางเลือกที่แตกต่างกันสามสี่อย่างซึ่งทุกทางเลือกมี																																																																																		

ความเปน็ไปได	้มสีว่นถกู	หรอืมคีวามเหมาะสมในบางดา้น
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แต่ก็มีความไม่เหมาะสมในด้านอื่นด้วย	เช่นการเลือกใช้

ยาในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ	นักศึกษาแพทย์มักรู้ว่าควรใช้

ยาปฏิชีวนะ	ซึ่งยาปฏิชีวนะหลายชนิดก็รักษาการติดเชื้อ

ชนดินัน้	ๆ 	ได	้แตน่กัศกึษาตอ้งเลอืกระหวา่งยาทีล้่วนใชไ้ด้

ในการรกัษานัน้วา่ยาใดทีม่ปีระสทิธภิาพสงูสดุ	เหมาะสม

ที่สุดกับชนิดของเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยในการติดเชื้อน้ัน	

มีผลข้างเคียงน้อยที่สุด	และราคาเหมาะสมด้วย	ซึ่งใน

สถานการณ์นี้ข้อสอบชนิดถูกผิดจะนำามาใช้ได้ยาก	 ด้วย

เหตุนี้ทำาให้ข้อสอบชนิดถูกผิดไม่เป็นท่ีนิยมกันมากนัก

ในปัจจุบัน

	 ๒.	ข้อสอบเลือกคำาตอบที่ถูกที่สุด	 (one	best	

response	item)

	 ในข้อสอบประเภทนี้จะมีคำาถามแล้วตามด้วย

ตัวเลือกจำานวนหนึ่งให้ผู้สอบเลือกตัวเลือกที่เหมาะสม

ที่สุดเป็นคำาตอบ	ข้อสอบประเภทนี้ที่เป็นที่นิยมกันมาก

ที่สุดคือข้อสอบที่มีตัวเลือก	๔-๕	ตัวเลือก	 (A-type)	แต่

นอกจากขอ้สอบมาตรฐานนีแ้ลว้กม็ผีูใ้ชข้อ้สอบประเภทที่

มลีกัษณะเปน็การจบัคู	่(extended	matching	item)	โดย

ให้ผู้สอบเลือกตัวเลือกที่เหมาะสม	 (จากตัวเลือกจำานวน

มาก	๘	–	๒๐	ตวัเลอืก)	ไปจบัคูก่บัโจทย	์(stem)	ซึง่มหีลาย

ข้อ	 เช่นจับคู่ระหว่างคำาบรรยายอาการของผู้ป่วยจำานวน	

๕	–	๑๐	ราย	กับการวินิจฉัยโรคที่เหมาะสม	จำานวน	๑๕	

โรค	เป็นต้น

	 เนื่องจากข้อสอบชนิดที่มีใช้กันแพร่หลายใน

วงการแพทยศาสตรศึกษาในประเทศไทยในปัจจุบัน

คือข้อสอบประเภทที่มีตัวเลือก	๔-๕	ตัวเลือก	 (A-type)													

ผูน้พินธจ์ะขอเนน้หลกัการสำาหรบัการออกขอ้สอบประเภท

นี้เป็นสำาคัญ

องค์ประกอบของข้อสอบปรนัยชนิดเลือกคำาตอบ

ที่ถูกที่สุด

	 ขอ้สอบปรนยัแตล่ะขอ้มสีว่นประกอบสำาคัญ	๒	

ส่วนด้วยกันคือ

	 ๑.	โจทย์	(stem)	เป็นข้อมูลของโรค	หรือภาวะ	

หรอืผูป้ว่ยตามดว้ยคำาถาม	หรอืเวน้ชอ่งวา่งสำาหรบัเตมิคำา

หรือข้อความที่เหมาะสมลงไป

	 ๒.	ตัวเลือก	 (options)	คือคำา	หรือข้อความท่ี										

ผู้ออกข้อสอบนำาเสนอตามหลังจากโจทย์เพื่อให้ผู้สอบ

เลือกไปใช้ตอบคำาถาม	หรือเติมลงในช่องว่างในโจทย์

	 ๒.๑	ตัวเลือกที่ถูกต้อง	 (correct	option)	 เป็น			

คำาตอบที่ถูกต้องมีเพียงตัวเลือกเดียวต่อข้อสอบข้อหนึ่ง

	 ๒.๒	ตวัลวง	(distractors)	เปน็คำาตอบทีผ่ดิ	หรอื

ไม่เหมาะสม	มีไว้ลวงให้ผู้สอบที่ไม่มีความรู้	หรือมีความ

เข้าใจไม่ถูกต้องในเน้ือหาท่ีนำามาออกข้อสอบเลือกตอบ	

ตัวลวงไม่จำาเป็นต้องเป็นคำาตอบที่ผิดชัดเจนเสมอไป		

ตัวลวงท่ีดีมักมีส่วนถูกบ้าง	แต่มีระดับของความถูกต้อง

เหมาะสมน้อยกว่าคำาตอบที่ถูก	

ข้อแนะนำาพื้นฐานของการเขียนข้อสอบปรนัย

	 มีผู้เชี่ยวชาญทางการประเมินผลให้ข้อแนะนำา

จำานวนมากในการเขียนข้อสอบปรนัย	เคยมผู้ีรวบรวมไวถ้งึ	

๔๓	ข้อ๒,	๙	ในท่ีน้ีผู้นิพนธข์อนำาเสนอเฉพาะข้อแนะนำาทีไ่ด้

รบัการยอมรบัอย่างกวา้งขวางและสามารถประยกุตใ์ชไ้ด้

ชดัเจนในการพฒันาข้อสอบทางการแพทย	์โดยจะทำาการ

จดัหมวดหมูข่องขอ้แนะนำาเหล่าน้ีออกเปน็	๔	กลุ่มด้วยกนั	

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

การเขียนโจทย์,	และ	(๔)	การเขียนตัวเลือก	

	 ๑.	เนื้อหาข้อสอบ

	 ๑.๑	ข้อสอบหน่ึงข้อควรมุ่งเน้นประเมินความรู้

เพียงเรื่องเดียว

	 กอ่นเริม่เขยีนขอ้สอบอาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบควร

ตั้งวัตถุประสงค์ให้ชัดเจนว่าต้องการประเมินความรู้ของ																																																																																																										

ผูส้อบในเรือ่งใด	และเขยีนโจทยเ์พือ่ตอบสนองวตัถปุระสงค์

ดงักลา่วเทา่นัน้	เนือ่งจากเนือ้หาวชิาทางการแพทยม์มีาก

อาจารย์แต่ละท่านเมื่อทำาการสอนไปแล้วจึงอยากจะ

ทดสอบความรู้ในหลายเรื่องท่ีตนได้สอนไป	แต่กลับมี

โควต้าจำากดัในการออกขอ้สอบ	ทำาใหอ้าจารยจ์ำานวนไมน่อ้ย

เขยีนขอ้สอบหนึง่ขอ้ถามทัง้เรือ่งการวินจิฉยัโรค	การตรวจ

คน้เพิม่เตมิ	การรกัษาโรค	และ	ภาวะแทรกซอ้นของโรค	ไป

พรอ้มกนั	ลักษณะข้อสอบเชน่น้ีไมค่วรใช	้เพราะมกัซบัซอ้น

เกนิไป	เมือ่ผูส้อบตอบขอ้สอบผดิ	กไ็มส่ามารถวนิจิฉยัได้

ว่าผู้สอบขาดความรู้	ความเข้าใจในเรื่องใด

	 ๑.๒	หลีกเลี่ยงการถามความรู้ในรายละเอียด

ปลีกย่อยที่ไม่มีที่ใช้ทางคลินิก	(trivial	content)
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	 องคค์วามรูท้างการแพทยน์ัน้มปีรมิาณมาก	ไมม่ี

ผูใ้ดทีจ่ดจำาเนือ้หาทีม่ใีนตำารา	หรอืวารสารทางการแพทย์

ได้ทั้งหมด	แม้ว่าองค์ความรู้หลายเร่ืองมีความน่าสนใจ	

แตม่ปีระโยชนใ์นการประยกุตใ์ชท้างคลนิกิคอ่นขา้งนอ้ย	

องค์ความรู้ดังกล่าวจัดเป็นรายละเอียดปลีกย่อย	 (trivial	

content)	ซึ่งไม่แนะนำาให้ทำาการทดสอบ	สิ่งที่ควรทำาการ

ประเมินคือความสามารถในการประยุกต์ใช้ความรู้ใน

ทางคลินิก	(application	of	knowledge)	ไม่แนะนำาการ

ทดสอบวัดความสามารถในการจดจำาเป็นหลัก	อย่างไร

ก็ตามการที่แนะนำาให้ออกข้อสอบที่เน้นการประยุกต์ใช้

ความรู้	 ไม่ได้หมายความว่าการแก้ปัญหาผู้ป่วยนั้นไม่

ต้องใช้ความจำาเลย	ตรงกันข้ามการจดจำาเนื้อหาเป็นพื้น

ฐานที่สำาคัญในการแก้ปัญหาทางคลินิก	ผู้สอบย่อมต้อง

จำาเนือ้หาไดบ้า้ง	จงึจะประยกุตอ์งคค์วามรูด้งักลา่วไปแก้

โจทย์ปัญหาที่นำาเสนอได้

	 ๑.๓	หลีกเลี่ยงการถามความรู้ในเรื่องที่ยังมี

ความขัดแย้งกันในแนวทางปฏิบัติ	(controversy)

	 ความรูท้างการแพทยใ์นหลายหวัขอ้ยงัเปน็เรือ่ง

ทีผู่เ้ชีย่วชาญยงัมคีวามเหน็แตกตา่งกนั	ผูป้ว่ยรายเดยีวกนั

ไปพบแพทย์สองคนอาจได้รับการรักษาที่แตกต่างกันซึ่ง

วิธีการรักษาทั้งสองวิธีก็มีงานวิจัยสนับสนุนด้วยกันท้ังคู่	

อย่างนี้จัดว่ายังคงมีความขัดแย้ง	(controversy)	ในเรื่อง

ดงักลา่วอยู	่เนือ้หาในลกัษณะนีไ้มค่วรนำามาออกสอบดว้ย

ขอ้สอบปรนยั	เนือ่งจากในขณะทีท่ำาข้อสอบอยูน่ัน้	ผูส้อบ

ไมม่ทีางรูไ้ดเ้ลยวา่อาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบอา้งองิจากตำารา

หรือบทความวิชาการใด	 เนื้อหาที่ยังมีความขัดแย้ง	ที่																																																																																								

ผูเ้ชีย่วชาญจากตา่งสถาบันมแีนวทางในการปฏบิตัทิีต่า่ง

กนันีแ้นะนำาใหใ้ช้ข้อสอบในรปูแบบอ่ืนในการทดสอบเชน่

ข้อสอบอัตนัย	เป็นต้น

	 ๑.๔	หลีกเลี่ยงการลอกประโยคหรือข้อความ

จากตำาราโดยตรง

	 ดังได้กล่าวแล้วว่าข้อสอบที่ดีควรมุ่งเน้นการ

ประเมินความเข้าใจ	หรือ	การประยุกต์ใช้ความรู้	ไม่ควร

ออกขอ้สอบทีป่ระเมนิความสามารถในการจำารายละเอยีด

ปลกียอ่ย	การออกขอ้สอบโดยวธิกีารเปดิตำาราแลว้คดัลอก

ประโยคจากตำาราโดยตรงมกัจะลงเอยดว้ยขอ้สอบทีท่ดสอบ

ความจำาวา่ผูส้อบทอ่งเนือ้หาในตำาราตรงสว่นนัน้ไดห้รอืไม	่

ข้อสอบท่ีดีควรได้จากการดูผู้ปว่ย	โจทยท่ี์ดีควรเปน็ปญัหา

ของผู้ป่วยที่พบในการทำางานนั่นเอง	ตัวเลือกก็ได้จากข้อ

ผิดพลาดที่นักศึกษาหรือแพทย์ประจำาบ้านมักปฏิบัติกับ

ผู้ป่วยแล้วทำาให้ผลการรักษาไม่ดีนั่นเอง

	 ๑.๕	หลีกเล่ียงการนำาเสนอข้อสอบท่ีประเมิน

ความรู้ในเรื่องเดียวกันสองข้อในข้อสอบชุดเดียวกัน

	 เนือ่งจากเนือ้หาวชิาทีต่อ้งทำาการประเมนิในการ

สอบแตล่ะครัง้นัน้มมีาก	ดงันัน้องคค์วามรูใ้นแตล่ะเรือ่ง

แต่ละโรคจงึมกัมสัีดส่วนของข้อสอบท่ีจะออกได้เพยีงหน่ีง

หรอืสองขอ้เทา่นัน้	การทีอ่าจารยอ์อกขอ้สอบในเรือ่งหรอื

โรคเดียวกันซำ้าสองข้อในชุดข้อสอบเดียวกันจึงมักเป็น	

การลดโอกาสในการประเมินความรู้เรื่องอื่นซึ่งก็มีความ

สำาคัญเช่นกัน	การออกข้อสอบที่ดีนั้นควรต้องครอบคลุม

วัตถุประสงค์การเรียนรู้ตามที่กำาหนดในหลักสูตร	 หรือ

ในเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมอย่าง

สมดุล	การที่จะบรรลุเป้าหมายดังกล่าวได้นั้นต้องเริ่มต้น

จากการกำาหนดสัดส่วนข้อสอบสร้างเป็นตารางกำาหนด

จำานวนข้อสอบ	(table	of	specification)	เมื่ออาจารย์ได้

รบัมอบหมายใหอ้อกขอ้สอบควรตอ้งตรวจสอบใหช้ดัเจน

วา่เนือ้หาทีต่อ้งออกขอ้สอบนัน้อยูใ่นสว่นใดของตารางดงั

กลา่ว	การออกขอ้สอบซำา้ซอ้นในเนือ้หาเรือ่งเดยีวกนัเปน็

สญัญาณบอกวา่อาจไมไ่ดส้รา้งขอ้สอบตามขอ้กำาหนดใน

ตาราง	นอกจากนี้การมีโจทย์สองข้อประเมินความรู้เรื่อง

เดียวกันมีความเป็นไปได้สูงท่ีเน้ือหาในข้อสอบข้อหน่ึง

อาจบอกคำาตอบในข้อสอบอีกข้อหนึ่งได้

	 ๒.	การจัดรูปแบบข้อสอบ

	 ๒.๑	 เลือกใช้คำาศัพท์หรือรูปประโยคที่ง่ายต่อ

การทำาความเข้าใจ

	 อาจารย์ผู้ออกข้อสอบต้องระลึกไว้เสมอว่า

ข้อสอบท่ีอาจารย์ออกเพ่ือใช้ในการประเมินผลนักศึกษา

แพทย์หรือแพทย์ประจำาบ้านนั้นมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ทดสอบความรูท้างการแพทยเ์ปน็สำาคญั	มใิชก่ารประเมนิ

ความรู้ทางภาษาศาสตร์	 ดังนั้นการเขียนข้อสอบของ

อาจารยค์วรเลอืกใชรู้ปแบบประโยคทีง่า่ยตอ่การทำาความ

เข้าใจ	อย่าเขียนประโยคซับซ้อนท่ีมีความยาวประโยค

ละหลายบรรทัด	มุ่งเน้นให้ภาษาเป็นสื่อในการนำาเสนอ

ความคิดของอาจารย์ผู้ออกข้อสอบไปยังผู้สอบ	อย่าให้
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ภาษาเป็นอุปสรรคในการสื่อสาร	การจะเลือกใช้ภาษา

ใดในการเขียนข้อสอบนั้นให้พิจารณาตามข้อกำาหนด

ขององคก์รหรอืหนว่ยงานทีค่วบคมุการสอบทีอ่าจารยส์ง่

ข้อสอบไปให้ใช้	ข้อสอบที่ใช้ในระดับการศึกษาหลักสูตร

แพทยศาสตรบัณฑิตทั้งในระดับคณะ	หรือข้อสอบท่ีใช้

ในการสอบระดับประเทศในปัจจุบันยังนิยมใช้ข้อสอบท่ี

เขียนด้วยภาษาไทยโดยมีการใช้ศัพท์เทคนิคเป็นภาษา

องักฤษเหมอืนดงัภาษาทีแ่พทยใ์ชสื้อ่สารกนัในการทำางาน

ปกต	ิสว่นขอ้สอบในระดบัหลงัปรญิญามหีลายการสอบท่ี

ภาควิชา	หรือราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้องกำาหนดให้ใช้ภาษา

อังกฤษทั้งหมด	ก่อนที่อาจารย์จะสร้างข้อสอบต้องมีการ

ศึกษาข้อกำาหนดของแต่ละการสอบให้ดี	

	 ๒.๒	หลกีเลีย่งการนำาเสนอขอ้มลูทีไ่มเ่กีย่วขอ้ง

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	หากเนือ้หาโจทย์

ข้อใดมีความยาวมาก	ผู้สอบจำานวนไม่น้อยจะเลือกที่จะ

ขา้มขอ้สอบขอ้นัน้ไปกอ่นดว้ยเกรงวา่จะเสยีเวลาอา่นและ

คิดแก้ปัญหาในข้อนั้นนานเกินไปทำาให้ทำาข้อสอบไม่ทัน	

ดังนั้นหากอาจารย์ต้องการให้ข้อสอบที่อาจารย์เขียนขึ้น

มานั้นได้ถูกใช้จริง	และผู้เข้าสอบได้คิดแก้ปัญหาจริงใน

การสอบ	ไม่ถูกอ่านข้ามไป	อาจารย์ควรเขียนข้อสอบให้

กระชับ	ไม่นำาเสนอข้อมูลที่ไม่เกี่ยวข้องกับการแก้ปัญหา

	 ๒.๓	จดัใหม้กีารตรวจสอบเนือ้หา	คำาศพัท์	และ

รูปประโยคที่ใช้ในข้อสอบแต่ละข้อก่อนนำาไปใช้

	 ถงึแมว้า่อาจารยผ์ูเ้ขียนข้อสอบจะไดม้กีารอา่น

ทวนสิ่งที่ตนเองเขียนแล้วเข้าใจเนื้อหาได้ดีและคิดว่า

ข้อสอบอยู่ในรูปแบบที่สามารถนำาไปใช้ได้แล้ว	 ก็ไม่ควร

นำาข้อสอบข้อน้ันไปใช้สอบเลย	ควรให้มีคณะกรรมการ

ขอ้สอบซึง่ประกอบไปดว้ยอาจารยห์ลายทา่นชว่ยกนัตรวจ

สอบและพจิารณาปรบัแกข้อ้สอบทกุขอ้ก่อนนำาไปใชจ้รงิ

เสมอ	 เนื่องจากผู้เขียนข้อสอบย่อมเข้าใจสิ่งที่ตนเขียน

เสมอ	แต่เมื่อผู้อื่นอ่านแล้วอาจพบว่ามีเน้ือหาท่ีกำากวม	

หรอืเขา้ใจโจทยต์า่งออกไปได	้การปรบัแกเ้น้ือหาทีม่คีวาม

กำากวม	หรอืเฉลยซึง่อาจารยบ์างท่านอาจไมเ่ห็นด้วยให้ได้

ข้อสอบท่ีมีความชัดเจน	และอาจารย์ทุกท่านยอมรับใน

คำาเฉลยได้ก่อนจะนำาข้อสอบไปทำาการสอบจริงย่อมเป็น

ส่ิงท่ีดีกว่าการตรวจพบปัญหาหลังจากสอบเสร็จแล้วซึ่ง

ตอ้งมาตดัสนิใจกนัอกีวา่จะทำาอยา่งไรกบัการคดิคะแนน

ของข้อสอบข้อดังกล่าว

	 ๓.	การเขียนโจทย์

	 ๓.๑	เขียนโจทย์ให้มีความชัดเจน	ผู้สอบทุกคน

อ่านแล้วมีความเข้าใจตรงกัน

	 ขอ้แนะนำานีอ้าจดเูหมอืนตรงไปตรงมา	แตก่ลบั

เป็นปัญหาที่พบบ่อยมากในการพัฒนาข้อสอบปรนัย	

ประเด็นสำาคัญคือโจทย์ท่ีดีน้ันต้องมีความสมบูรณ์ใน	

ตัวเองโดยไม่ต้องอาศัยตัวเลือก	 โจทย์ข้อสอบท่ีดีน้ัน												

เมื่ออ่านโจทย์เสร็จแล้ว	หากผู้สอบมีความรู้ในเรื่องท่ี	

ทำาการประเมนินัน้	เขาจะบอกคำาตอบไดโ้ดยไมจ่ำาเปน็ตอ้ง

อ่านตัวเลือกเลย	 ดังน้ันเมื่ออาจารย์เขียนข้อสอบเสร็จ	

แล้วแนะนำาให้ลองปิดตัวเลือกแล้วอ่านเฉพาะโจทย์ดู	

หากอาจารย์อ่านแล้วบอกได้ว่าโจทย์ถามอะไรและบอก

ได้ว่าควรตอบอะไรโดยไม่ต้องอ่านตัวเลือกจัดว่าข้อสอบ

ข้อดังกล่าวมีโจทย์ที่มีความชัดเจน

	 ๓.๒	 เรียบเรียงเน้ือหาให้ใจความสำาคัญของ

ข้อสอบอยู่ในโจทย์

	 เนือ่งจากขอ้สอบปรนยัมตีวัเลอืกทีอ่าจารยต์อ้ง

สร้างขึ้นหลายตัวเลือก	บางครั้งอาจารย์ผู้พัฒนาข้อสอบ

อาจเผลอเรอนำาเอาใจความสำาคัญไปใส่ไว้ในตัวเลือก	

ซึ่งทำาให้เน้ือหาในโจทย์ขาดสาระสำาคัญ	อ่านโจทย์แล้ว

ไม่เข้าใจว่าผู้ออกข้อสอบต้องการถามความรู้เรื่องอะไร	

ตัวอย่างข้อสอบที่ไม่เป็นไปตามข้อแนะนำานี้คือข้อสอบที่

ถามว่า	ข้อใดต่อไปนี้ถูกต้อง	หรือข้อใดต่อไปนี้ไม่ถูกต้อง

แล้วเขียนรายละเอียดเกี่ยวกับโรค	หรือการรักษาบาง

อย่างในตัวเลือกแต่ละข้อ	ข้อสอบในลักษณะนี้มักทำาให้
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ผูส้อบตอ้งอา่นขอ้สอบยอ้นไปมาหลายรอบกวา่จะเขา้ใจ

จุดประสงค์ของข้อสอบ	แล้วจึงตัดสินใจเลือกคำาตอบ	

โดยทั่วไปแนะนำาให้อาจารย์นำาเสนอรายละเอียดต่าง	ๆ

ไว้ในตัวโจทย์ให้มากที่สุด	ส่วนตัวเลือกเขียนเป็นคำาหรือ

ข้อความสั้น	ๆ	

	 ๓.๓	หลกีเลีย่งการเขียนโจทยท์ีม่รีปูประโยคเปน็

เชิงปฏิเสธ

	 โจทย์ที่ดีไม่ควรอยู่ในประโยคเชิงปฏิเสธ	 เช่น	

ถามถงึสิง่ทีเ่ปน็ขอ้ยกเวน้	สิง่ทีไ่มค่วรปฏบิตั	ิสิง่ทีพ่บน้อย

ที่สุด	หรือสิ่งที่ไม่น่านึกถึงเป็นต้น	งานวิจัยส่วนใหญ่พบ

วา่ขอ้สอบทีม่โีจทยใ์นรปูแบบปฏเิสธเหลา่นีม้รีะดบัความ

ยากง่ายไมต่า่งจากข้อสอบอืน่	ๆ 	แตง่านวจัิยบางชิน้พบวา่

ข้อสอบที่มีโจทย์ในรูปแบบปฏิเสธมีความยากมากกว่า

ข้อสอบอื่นชัดเจนโดยเฉพาะในข้อสอบวัดความรู้ระดับ

สงู๑๐-๑๒	แตผู่เ้ชีย่วชาญในการประเมนิผลสว่นใหญม่คีวาม

เหน็พอ้งกนัว่าข้อสอบประเภทนีส้ามารถสรา้งความสบัสน

ให้กับผู้สอบได้	จึงไม่แนะนำาให้ใช้	แต่หากอาจารย์ผู้ออก

ข้อสอบมีความจำาเป็นต้องใช้ข้อสอบที่มีการใช้คำาปฏิเสธ

ในโจทย	์แนะนำาใหพ้มิพค์ำาปฏเิสธใหเ้ดน่ชดั	โดยใชตั้วหนา

และขีดเส้นใต้เพื่อให้ผู้สอบเห็นชัด๑๐

	 ๔.	การเขียนตัวเลือก

	 ๔.๑	เขียนตวัเลอืกทีม่ปีระสทิธภิาพใหม้จีำานวน

มากที่สุดเท่าที่เหมาะสมกับบริบท

	 เรื่องจำานวนตัวเลือกที่เหมาะสมนี้เป็นเรื่องที่								

ผู้เชี่ยวชาญด้านการประเมินผลจำานวนมากสนใจ	มีงาน

วิจัยเกี่ยวกับเรื่องจำานวนตัวเลือกที่เหมาะสมในข้อสอบ

ปรนัยอยู่มากมาย๙	อาจารย์ผู้ออกข้อสอบส่วนมากจะ

คุ้นเคยกับข้อสอบปรนัยชนิดที่มีห้าตัวเลือก	 บ่อยครั้งท่ี

อาจารย์ออกข้อสอบแล้วนึกตัวเลือกได้เพียงสามหรือ																																																																																																																																

สีต่วั	จงึเกดิคำาถามวา่จำาเปน็ตอ้งมตีวัเลอืกครบหา้ตวัเลือก

หรือไม่	 งานวิจัยบางช้ินพบว่าการลดจำานวนตัวเลือกลง

ทำาใหข้อ้สอบงา่ยขึน้๑๓-๑๔	แตง่านวจัิยบางชิน้พบวา่การลด

จำานวนตวัเลอืกลงทำาใหไ้ดข้อ้สอบยากขึน้๑๕-๑๖	ผูเ้ชีย่วชาญ

ในการประเมินผลเสนอว่าข้อสอบปรนัยที่มีตัวเลือก

เพียงสามตัวเลือกก็สามารถทดสอบความรู้ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ๑,	๙-๑๐,	๑๗	แต่มีอาจารย์จำานวนไม่น้อยที่ไม่

สบายใจที่มีตัวเลือกในข้อสอบแต่ละข้อน้อยกว่าห้าตัว

เลอืกดว้ยกงัวลวา่จะทำาใหม้โีอกาสสงูทีผู่ส้อบทีไ่มม่คีวาม

รู้จะเดาสุ่มได้คำาตอบที่ถูกต้อง	แต่จากข้อมูลที่ปรากฎใน

ปจัจบุนัพบวา่ผูส้อบในการสอบในระดบัสงูนัน้พฤติกรรม

การเดาสุ่มโดยท่ีผู้สอบปราศจากความรูน้ั้นน่าจะมบีทบาท

น้อยมาก	ผู้สอบส่วนใหญม่กัพอมคีวามรูบ้า้งและสามารถ

ตัดตัวเลือกที่ไม่สมเหตุสมผลอย่างชัดเจนได้๑	 ในการ

ศึกษาข้อสอบปรนัยส่วนใหญ่พบตัวเลือกท่ีไม่ทำางาน

เปน็จำานวนไมน่อ้ย๑๘	ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการวเิคราะหข์อ้สอบ

ปรนยัทีใ่ชใ้นทางแพทยศาสตรศกึษาในประเทศไทยหลาย

ครัง้กส็อดคล้องกบังานวจิยัในต่างประเทศท่ีพบวา่ข้อสอบ

สว่นใหญม่กัมตีวัเลอืกทีท่ำางานจรงิราวสามหรอืสีต่วัเลอืก	

มข้ีอสอบน้อยข้อมากท่ีตัวเลือกท้ังห้าตัวเลือกทำางานอยา่ง

มีประสิทธิภาพ

	 ดว้ยขอ้มลูจากการศกึษาตา่ง	ๆ 	ขอ้แนะนำาในการ

ออกข้อสอบปรนัยในปัจจุบันคือให้อาจารย์เขียนจำานวน

ตัวเลือกมากที่สุดที่มีความเหมาะสมกับเนื้อหาโจทย์	 ไม่

จำาเป็นต้องเขียนตัวเลือก	๕	 ตัวเลือกเสมอไป	 เน่ืองจาก

ตัวเลือกที่ห้าที่เขียนขึ้นเพื่อเติมเต็มโดยไม่สมเหตุสมผล

นัน้มกัไมค่อ่ยมคีนเลอืก	หากเนือ้หาทีอ่าจารยน์ำามาสอบ

มีตัวเลือกท่ีเหมาะสมเพียงสามหรือส่ีตัวเลือกก็เขียน

จำานวนตัวเลือกเพียงสามหรือส่ีตัวเลือก๑๐	แต่อย่างไร

ก็ตามให้อาจารย์ศึกษาข้อกำาหนดของแต่ละการสอบท่ี

อาจารย์เกี่ยวข้องด้วย	 เนื่องจากนโยบายของแต่ละการ

สอบแตกต่างกันไป	องค์กรท่ีจัดสอบทางแพทยศาสตร

ศึกษาจำานวนไม่น้อยยังคงต้ังข้อกำาหนดให้ใช้ข้อสอบ							

๕	 	ตัวเลือกเสมอ	ซึ่งหากอาจารย์ไม่ทำาตามข้อกำาหนด		

ดังกล่าวข้อสอบที่ออกไปอาจไม่ได้รับการพิจารณาได้

	 ๔.๒	 จัดให้ตัวเลือกท่ีถูกต้องมีการกระจาย

ตำาแหน่งไปให้มีจำานวนพอ	ๆ	กันในทุกตัวเลือก

 ข้อแนะนำานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อป้องกันไม่ให้														

ผู้สอบที่ตอบแบบเดาสุ่มแบบเลือกตัวเลือกเดียวกัน

ทั้งหมดสอบผ่านได้ด้วยความบังเอิญ	หากอาจารย์สร้าง

ข้อสอบที่มีสี่ตัวเลือก	เป็น	ก	ข	ค	ง	อาจารย์ก็ต้องกระจาย

ใหต้วัเลอืกทีถ่กูมทีัง้ขอ้	ก	ข	ค	และ	ง	ในสดัสว่นทีใ่กลเ้คยีง

กัน	

	 ๔.๓	เขียนตัวเลือกแต่ละข้อให้เป็นอิสระ	ไม่ขึ้น

ต่อกัน
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	 ในการเขียนตัวเลือกของข้อสอบแต่ละข้อ	

อาจารย์ต้องระมัดระวังให้ตัวเลือกแต่ละตัวเลือกไม่มี

ความซำ้าซ้อนกัน	 เช่นตัวเลือก	ก	 เป็นยากลุ่มย่อยของ									

ตัวเลือก	ข	ตัวเลือก	ก	เป็นช่วงอายุ	๒	–	๑๐	ปี	ตัวเลือก	

ข	 เป็นช่วงอายุ	๕	–	๑๑	ปี	 เป็นต้น	การเขียนตัวเลือกท่ี

ซำ้าซ้อนกันนี้	 หากเก่ียวเนื่องกับตัวเลือกที่ถูกต้องอาจมี																																																																																																																								

ผูส้อบแยง้วา่มตีวัเลอืกทีถ่กูตอ้งมากกวา่หนึง่ตวัเลอืก	หาก

ตัวเลือกที่ซำ้าซ้อนกันนี้ไม่เกี่ยวกับคำาตอบที่ถูก	ก็จะทำาให้																						

ผู้สอบบางส่วนสามารถตัดตัวเลือกบางตัวเลือกได้โดย																																																																						

ไม่ต้องมีความรู้ทางการแพทย์ในเรื่องดังกล่าวได้

	 ๔.๔	เขยีนตวัเลอืกใหท้กุตวัเลอืกมคีวามเปน็เนือ้

เดียวกัน	(homogeneous)

	 การเขียนตัวเลือกให้มีความเป็นเนื้อเดียวกัน

นั้นหมายถึง	ตัวเลือกแต่ละตัวมีรูปร่างหน้าตาและราย

ละเอียดไปในทิศทางหรือเรื่องราวเดียวกัน	หรือเป็นของ

กลุ่มเดียวกัน	การเป็นเนื้อเดียวกันนี้ครอบคลุมต้ังแต่รูป

ร่างหน้าตา	 (ตัวเลือกทุกตัวเป็นภาษาแบบเดียวกัน	หาก

ตัวเลือกตัวหนึ่งเป็นคำา	ตัวเลือกอื่น	ๆ	ก็ควรเป็นคำา	ไม่ใช่

วลี	หรือประโยค,	ตัวเลือกหนึ่งเป็นคำานาม	ตัวเลือกอื่นก็

เป็นคำานามเหมือนกัน	ไม่ใช่กิริยา	หรือคำาคุณศัพท์)	และ

เนื้อหา	 (โจทย์ถามการรักษา	ตัวเลือกทุกตัวก็เป็นการ

รกัษา	ไมใ่ชบ่างตวัเปน็การตรวจคน้เพิม่เตมิ,	ตวัเลอืกหนึง่

เป็นยาปฏิชีวนะ	ตัวเลือกอื่น	ๆ	ก็น่าจะเป็นยาปฏิชีวนะ

เช่นกันไม่ใช่ยาเคมีบำาบัด	หรือยาต้านเช้ือรา)	การที่มีตัว

เลอืกทีไ่มเ่ขา้พวก	ไมม่คีวามเปน็เนือ้เดยีวกันกบัตวัเลอืก

อื่นเป็นคำาบอกใบ้ในการตัดตัวเลือกท่ีผู้สอบนิยมใช้มาก																							

ดังนั้นอาจารย์ผู้ออกข้อสอบควรหลีกเลี่ยง

	 ในบางบริบทของการดูแลรักษาผู้ป่วย	สิ่งที่

แพทย์ต้องตัดสินใจเลือกอาจมีทั้งการเลือกที่จะให้การ

รักษาเลยหรือจะส่งตรวจค้นเพิ่มเติมก่อน	 ในกรณีน้ี

อาจารยส์ามารถเขยีนตวัเลอืกทีม่กีารรกัษาและการตรวจ

เพิ่มเติมปะปนกันได้	แต่การเขียนรูปประโยคคำาถามต้อง

ไม่เป็นการบอกใบ้ว่าจะไปทิศทางใด	 แต่ต้องเลือกใช้

คำาถามที่เป็นกลาง	 เช่น	ท่านจะปฏิบัติต่อผู้ป่วยอย่างไร,	

ท่านจะดำาเนินการอย่างไรต่อไป	เป็นต้น

	 ๔.๕	เขยีนตวัเลอืกแตล่ะขอ้ใหม้คีวามยาวพอ	ๆ

กัน

	 จากการสงัเกตขอ้สอบปรนยัจำานวนมากจะพบ

วา่ตัวเลือกท่ีถกูต้องมกัมคีวามยาวมากกวา่ตัวเลือกอืน่	ซึง่

ขอ้สงัเกตนีผู้ส้อบจำานวนไมน่อ้ยกท็ราบด	ีและผูส้อบสว่น

มากเมื่อไม่ทราบคำาตอบก็มักเลือกตัวเลือกท่ีมีความยาว

มากที่สุด	ดังนั้นอาจารย์ผู้ออกข้อสอบควรระมัดระวังไม่

ให้ตัวเลือกตัวใดตัวหน่ึงมีความยาวแตกต่างไปจากตัว

เลือกอื่นชัดเจน	 เพราะจะทำาให้ผู้สอบเดาคำาตอบท่ีถูกได้

ง่าย

	 ๔.๖	หลีกเลี่ยงการใช้ตัวเลือก	“ถูกทุกข้อ”	หรือ	

“ไม่มีข้อใดถูก”

	 ตัวเลือก	“ถูกทุกข้อ”	เป็นตัวเลือกที่ผู้เชี่ยวชาญ

ในการประเมินผลส่วนใหญ่เห็นสอดคล้องกันว่าไม่ควร

ใช้เนื่องจากมักช่วยใบ้ตัวเลือกที่ถูกต้องให้กับผู้สอบ

ทำาให้ผู้สอบส่วนหนึ่งตอบถูกโดยไม่ต้องอาศัยองค์ความ

รู้ท่ีสมบูรณ์ในเรื่องท่ีทดสอบ	งานวิจัยพบว่าข้อสอบท่ีมี

ตัวเลือกชนิดนี้จะมีผลให้ค่าความเท่ียงของคะแนนสอบ

ลดลง๑๐	จึงแนะนำาให้หลีกเลี่ยงการใช้

 ตวัเลอืก	“ไมม่ขีอ้ใดถกู”	เปน็ประเดน็ทีผู่เ้ชีย่วชาญ

ในการประเมนิผลยงัคงถกเถยีงกนัอยูบ่า้ง	ผูเ้ชีย่วชาญบาง

สว่นเหน็วา่ไมค่วรใชต้วัเลอืกประเภทนี	้แตผู่เ้ชีย่วชาญบาง

ส่วนให้ความเห็นว่าสามารถใช้ได้ในบางกรณี๑๐	 เหตุผล

ที่ตัวเลือกชนิดนี้เป็นปัญหาคือการใช้ตัวเลือกนี้มักสร้าง

ความลำาบากใจให้กับผู้สอบในการเลือกคำาตอบที่ถูกใน

กรณีที่ตัวเลือกแต่ละตัวเลือกไม่ถูกหรือผิดชัดเจน	เพราะ

ผู้สอบจะต้องทำาการเปรียบเทียบตัวเลือกท่ีนำาเสนอใน

ข้อสอบกับทางเลือกอื่น	ๆ	ที่เขานึกได้๘	หากโจทย์ถามว่า

ยาใดท่ีควรให้แกผู้่ปว่ย	แล้วมชีือ่ยาส่ีชนิด	และมตัีวเลือก	

“ไมม่ขีอ้ใดถกู”	นอกจากทีผู่ส้อบตอ้งนกึวา่ในบรรดายา	ที่

ปรากฎในตวัเลอืกน้ันเหมาะสมหรอืไมแ่ลว้เขายงันกึตอ่ไป

อกีวา่มยีาอืน่ใดทีส่ามารถให้ในผูป้ว่ยรายนีไ้ดอ้กี	หากเขา

นึกออกว่ามียาอื่นท่ีน่าจะเหมาะสมกับผู้ป่วยมากกว่ายา

ในตัวเลือก	 (ด้วยเหตุผลที่อาจแตกต่างไปจากที่อาจารย์

ผู้ออกข้อสอบคิด)	เขาก็จะเลือก	“ไม่มีข้อใดถูก”	

	 การใชตั้วเลือก	“ไมม่ข้ีอใดถกู”	จะยิง่เปน็ปญัหา

มากขึน้ในขอ้สอบทีถ่ามถงึสิง่ทีไ่มค่วรทำา	เชน่ยาใดไมค่วร

ใชใ้นผูป้ว่ย	ซึง่นอกจากยาทีน่ำาเสนอในตวัเลอืกแลว้ยอ่ม

มยีาชนดิอืน่อกีมากมายในบญัชยีาทีไ่มเ่หมาะสม	ซึง่ไมม่ี
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ทางทีใ่ครจะรูไ้ดว้า่การทีผู่ส้อบเลอืกตอบ	“ไมม่ขีอ้ใดถกู”	

นั้นเขาคิดถึงยาใด	และยานั้นไม่เหมาะสมมากไปกว่า

ยาที่มีอยู่ในตัวเลือกหรือไม่	งานวิจัยทั้งหมดที่ศึกษาถึง

ตัวเลือกชนิดนี้ได้ข้อสรุปที่ตรงกันว่าข้อสอบที่ใช้ตัวเลือก

ประเภทนีเ้พิม่ระดบัความยากใหข้อ้สอบ๑๖	โดยท่ัวไปแล้ว

จงึไมแ่นะนำาใหใ้ช้ตวัเลอืกประเภทนีใ้นการสอบทางแพทย

ศาสตรศกึษาซ่ึงทางเลอืกสำาหรบัสถานการณท์ีน่ำาเสนอมี

ไดม้ากและการตดัสนิใจเลอืกคำาตอบตอ้งอาศยัการเปรยีบ

เทียบข้อดีข้อเสียของแต่ละตัวเลือก

สรุป

 

	 ในบทความนี้ผู้นิพนธ์ได้กล่าวถึงข้อแนะนำาขั้น

พื้นฐานในการพัฒนาข้อสอบปรนัยชนิดเลือกคำาตอบท่ี

ถูกที่สุดโดยสรุปข้อแนะนำาเหล่านี้ออกเป็นสี่กลุ่มด้วยกัน

ไดแ้ก	่(๑)	เนือ้หาข้อสอบ,	(๒)	การจัดรปูแบบขอ้สอบ,	(๓)	

การเขียนโจทย์,	และ	(๔)	การเขียนตัวเลือก	ผู้นิพนธ์หวัง

ว่าข้อแนะนำาเหล่านี้คงพอเป็นแนวทางสำาหรับอาจารย์

แพทย์ในการพัฒนาข้อสอบปรนัยที่มีคุณภาพเพื่อใช้ใน

การประเมินนักศึกษาแพทย์และแพทย์ประจำาบ้านได้

บา้ง	อยา่งไรกต็ามบทความนีเ้ปน็การกลา่วถงึขอ้แนะนำา

เบือ้งตน้เทา่นัน้	ยงัมขีอ้แนะนำาอืน่	ๆ 	ทีผู่น้พินธไ์มไ่ดน้ำามา

รวบรวมไว้ในบทความนี้เพื่อต้องการทำาให้เนื้อหากระชับ	

โดยข้อแนะนำาอื่น	ๆ	ที่ผู้นิพนธ์ไม่ได้กล่าวถึงนี้พบว่าเป็น

ปัญหาน้อยในการออกข้อสอบทางการแพทย์	หรือเป็น

ข้อแนะนำาที่ไม่ได้รับการสนับสนุนอย่างกว้างขวางจาก																																																																																															

ผู้เชี่ยวชาญทางการวัดและประเมินผล	หากผู้อ่านสนใจ

รายละเอียดของข้อแนะนำาอื่น	ๆ	ที่มีผู้กล่าวไว้สามารถ

ศึกษาเพิ่มเติมได้จากเอกสารอ้างอิงที่แสดงไว้ท้าย

บทความ

	 มีข้อควรพิจารณาในการประยุกต์ใช้ข้อแนะนำา

เหลา่นีใ้นการพฒันาขอ้สอบทีผู้่นพินธข์อกลา่วถงึประการ

หนึ่งคือ	 แม้ว่าข้อแนะนำาที่กล่าวถึงเหล่านี้หลายข้อมี

การศึกษาวิจัยสนับสนุนที่ชัดเจน	 แต่สิ่งเหล่านี้ก็เป็น

เพียงข้อแนะนำาว่าผู้ออกข้อสอบควรปฏิบัติ	 ไม่ใช่กฎ

เกณฑ์ตายตัว	การเขียนข้อสอบปรนัยนั้นเป็นงานที่ต้อง

อาศัยทั้งศาสตร์และศิลปะผสมผสานกันอย่างเหมาะสม																																																																											

หาใชส่ตูรคณติศาตรท์ีไ่มม่ขีอ้ยกเวน้	ผูน้พินธไ์มค่าดหวงั

ใหอ้าจารยผ์ูพ้ฒันาขอ้สอบยดึขอ้แนะนำาเหลา่นีเ้สมอืน             

กฎเกณฑต์ายตวัทีต่อ้งทำาตามในทกุกรณ	ีหากแตต่อ้งการ

ให้อาจารย์ใช้เป็นแนวทางในการสร้างข้อสอบ	 ในบาง

บรบิทผูอ้อกขอ้สอบอาจเลอืกทีจ่ะไมป่ฏบิตัติามขอ้แนะนำา

บางประการได้บ้าง	แต่การท่ีจะไม่ปฏิบัติตามข้อแนะนำา

เหล่าน้ีน้ันต้องมเีหตุผลท่ีเหมาะสม	และควรทำาไมบ่อ่ยนัก

ยกตัวอย่างเช่นข้อแนะนำาว่า	 โจทย์ไม่ควรเขียนถามข้อ

ยกเว้น	จะพบได้ว่ามีบางบริบทท่ีการรู้ข้อยกเว้น	หรือข้อ

ห้ามปฏิบัติก็เป็นองค์ความรู้ที่สำาคัญในการดูแลรักษา							

ผู้ป่วย	 ดังน้ันในบริบทท่ีเหมาะสมผู้นิพนธ์เองก็เห็นด้วย

ว่าอาจเขียนโจทย์ท่ีถามข้อยกเว้นได้	แต่อย่างไรก็ตาม

การจะไม่ปฏิบัติตามข้อแนะนำาน้ีต้องไม่ทำาบ่อยจนเกิน

จำาเป็น	หากออกข้อสอบ	๑๐๐	ข้อ	จะมีข้อสอบที่ถามข้อ

ยกเวน้	ปะปนมาบา้ง	๒-๓	ขอ้	ยอ่มเปน็สิง่ทีพ่อยอมรบัได	้

แตห่ากในชดุขอ้สอบมขีอ้สอบถงึรอ้ยละ	๒๐	–	๓๐	ทีโ่จทย์

เขยีนในรปูประโยคปฏเิสธ	ถามสิง่ทีไ่มค่วรปฏบิตั	ิหรอืสิง่ที่

ไมถ่กูต้อง	อยา่งน้ียอ่มจดัวา่ละเลยแนวทางในการพฒันา

ข้อสอบอย่างไม่เหมาะสม	ซึ่งย่อมส่งผลให้คุณภาพของ

ข้อสอบด้อยลงอย่างชัดเจน
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ข้อผิดพลาดที่ควรระวังในการสร้างข้อสอบปรนัย

	 ขอ้สอบปรนยั	(multiple-choice	question)	เปน็

รูปแบบการประเมินผลที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย	ใน

วงการแพทยศาสตรศกึษา	ขอ้สอบชนดินีเ้ปน็ทีช่ืน่ชอบของ

นกัศกึษาผูเ้ขา้สอบจำานวนมากเนือ่งจากมคีำาตอบใหเ้ลอืก	

หากไม่มีความรู้ก็สามารถเดาได้	ซึ่งต่างไปจากข้อสอบ

ประเภทอตันยัซึง่ผูส้อบตอ้งเขยีนคำาตอบจากความคดิของ

ตนเอง๑	ดังนั้นข้อสอบปรนัยจึงเป็นข้อสอบที่ผู้สอบทำาได้

ง่าย	แต่ในทางตรงข้ามข้อสอบปรนัยเป็นข้อสอบท่ีสร้าง

ปัญหาให้กับอาจารย์ผู้สร้างข้อสอบไม่น้อย	 เนื่องจากใน

กระบวนการเขียนขอ้สอบปรนัยแตล่ะข้อนัน้ตอ้งใชท้กัษะ

อยา่งมาก	ตอ้งใชท้ัง้ศาสตรแ์ละศลิป	์และบอ่ยครัง้อาจารย์

ผู้สร้างข้อสอบก็ถูกขอให้ทำาการปรับแก้ข้อสอบเนื่องจาก

คณะกรรมการพจิารณาขอ้สอบมคีวามเหน็วา่รายละเอยีด

ในขอ้สอบไมเ่หมาะสม	มกีารศกึษาวจัิยพบวา่คณุภาพของ

ขอ้สอบปรนยัทีพ่ฒันาขึน้ในโรงเรยีนแพทยห์ลายแห่งน้ัน

ไมสู่ด้นีกั	มขีอ้สอบทีม่ลีกัษณะไมเ่หมาะสมอยูจ่ำานวนไม่

นอ้ย๒-๓	ขอ้สอบปรนยัทีม่ลีกัษณะไมเ่หมาะสมเหลา่นีส้ง่ผล

เสยีตอ่การสอบไดห้ลายประการ	เชน่	ทำาใหข้้อสอบยากข้ึน

สรา้งความสบัสนใหผู้ส้อบ	ทำาใหผู้ส้อบบางกลุม่เสียเปรยีบ	

และทำาให้การตัดสินผลสอบผิดพลาด	 เป็นต้น๓-๔	ดังนั้น

การออกข้อสอบปรนัยที่มีคุณภาพดีจึงเป็นงานที่มีความ

สำาคัญและท้าทายความสามารถ

ข้อผิดพลาดที่ควรระวังในการสร้าง

ข้อสอบปรนัย

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

	 การสรา้งขอ้สอบปรนยัทีม่คีณุภาพดนีัน้ควรเริม่

ต้นจากการมีองค์ความรู้พื้นฐานในการสร้างข้อสอบแล้ว

เกิดการฝึกฝนทักษะ	ส่ังสมประสบการณ์ในการออกข้อสอบ

จนเกิดความชำานาญ	ปัญหาท่ีพบบ่อยในโรงเรียนแพทย์

หลายแห่งคือมีอาจารย์จำานวนไม่น้อยที่ได้รับมอบหมาย

ให้ออกข้อสอบปรนัย	 โดยไม่ได้มีการพัฒนาองค์ความรู้

พืน้ฐานทีเ่หมาะสมกอ่น	ซึง่เปน็เหตใุหม้ขีอ้สอบปรนยัทีม่ี

ลกัษณะไมเ่หมาะสมตามหลกัการออกขอ้สอบปะปนมาใน

ขอ้สอบทีใ่หน้กัศกึษาแพทยแ์ละแพทยป์ระจำาบา้นทำาอยู่

บา้ง	ผู้นิพนธจ์งึเห็นความสำาคัญของการเผยแพรอ่งค์ความ

รูพ้ืน้ฐานของการออกขอ้สอบปรนยั	องคค์วามรูพ้ืน้ฐานใน

การสร้างข้อสอบปรนัยน้ันมีสองส่วน	 ส่วนแรกเป็นหลัก

การของการสร้างข้อสอบท่ัวไปซึ่งได้มีผู้รวบรวมเป็นข้อ

แนะนำาตพีมิพใ์นตำาราและวารสารทางวชิาการอยูบ่า้ง๑,๕-๗ 

ส่วนท่ีสองเป็นข้อผิดพลาดในการสร้างข้อสอบท่ีอาจารย	์																																																																																			

ผู้ออกข้อสอบพึงหลีกเล่ียง	 ในบทความน้ีผู้นิพนธ์จะมุ่ง

เน้นในส่วนท่ีสองน้ี	โดยจะรวบรวมข้อผิดพลาดในการสรา้ง

ข้อสอบปรนัย	ท่ีอาจเปน็ตัวบอกใบใ้ห้ผู้สอบท่ีไมม่คีวามรู้

ในเรือ่งทีท่ำาการทดสอบสามารถเลอืกคำาตอบทีถ่กูตอ้งได	้

ดังนั้นการที่อาจารย์ผู้ออกข้อสอบทราบถึงสิ่งเหล่านี้และ

หลกีเลีย่งเสยีจะสง่ผลใหข้อ้สอบปรนยัทีส่รา้งขึน้สามารถ

ใชว้ดัองค์ความรูท้างการแพทยไ์ด้จรงิ	โดยปราศจากปจัจยั

รบกวนจากการสังเกตพบสิ่งบอกใบ้คำาตอบ
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

กรกฎาคม-ธันวาคม ๒๕๕๕, ปีที่ ๕, ฉบับที่ ๒

๗๘

	 ขอ้สอบปรนยัทีก่ลา่วถงึในบทความนีมุ้ง่ประเด็น

ไปที่ข้อสอบปรนัยชนิดเลือกคำาตอบที่ถูกที่สุด	(one	best	

response)	เป็นสำาคัญ	เนื่องจากเป็นข้อสอบที่ใช้กันแพร่

หลายมากที่สุดในการวัดผลการศึกษาในโรงเรียนแพทย์

ไทยปัจจุบัน	ในข้อสอบชนิดนี้แต่ละข้อจะมีโจทย์	(stem)	

ตามด้วยตัวเลือก	(options)	จำานวน	๔-๕	ตัวเลือก	ผู้สอบ

ต้องเลือกคำาตอบที่ถูกต้องที่สุดเพียงคำาตอบเดียวจากตัว

เลือกเหล่านี้	ตัวเลือกอื่น	ๆ	ที่ไม่ใช่คำาตอบเรียกว่าตัวลวง	

(distractors)

	 ในบทความนีผู้น้พินธข์อนำาเสนอขอ้ผดิพลาดใน

การออกขอ้สอบ	๗	กลุม่ดว้ยกนั	ไดแ้ก	่(๑)	ข้อผดิพลาดใน

ไวยากรณ์,	(๒)	การใบ้คำาตอบด้วยหลักตรรกะ,	(๓)	การ

ใชค้ำาคณุศพัทบ์อกระดบัของความแนช่ดั,	(๔)	ความยาว

ของตัวเลือก,	(๕)	การใช้คำาซำ้าในโจทย์และตัวเลือก,	(๖)	

การเขา้พวกของคำา	หรอืข้อความทีป่รากฎในตวัเลอืก,	และ	

(๗)	การบอกใบ้คำาตอบโดยโจทย์ข้ออื่น

 ๑. ข้อผิดพลาดในไวยากรณ์

	 ตัวเลือกทุกตัวต้องสามารถตอบโจทย์ได้อย่าง

ถกูตอ้งตามหลกัไวยากรณ	์บอ่ยครัง้อาจารยผ์ูอ้อกข้อสอบ

มุ่งความสนใจไปที่คำาตอบที่ถูก	และให้ความสนใจกับ

ตัวลวงน้อยไปจนทำาให้ตัวลวงผิดหลักไวยากรณ์๘	 โดย

มักพบบ่อยในข้อสอบที่เป็นภาษาอังกฤษ	 ข้อผิดพลาดท่ี

พบได้บ่อยเช่น	ความไม่เข้ากันของ	article	(A,	An,	The)	

กับคำานามที่ตามหลัง,	คำานามกับกิริยาที่ไม่เข้ากันในเชิง

เอกพจน์หรือพหูพจน์,	การเติมคำาในประโยคที่เว้นว่างไว้

สำาหรับเติมคำานามแต่ตัวลวงเป็นกิริยาหรือเป็นคำานาม

ในลักษณะที่ไม่เข้ากับรูปประโยค	เป็นต้น

 ตัวอย่างที่ ๑.	A	70-year-old	woman	was	

brought	 in	an	emergency	 room	with	alteration	of	

consciousness.	Her	vital	 signs	were	stable,	but	

her	Glasgow	 coma	 score	was	 E1V1M3.	 After	

endotracheal	intubation,	the	next	step	is	to	provide	

intravenous	administration	of	…

	 A.	lumbar	puncture

	 B.	computerized	scan	of	the	brain

	 C.	glucose	with	Thiamine

	 D.	Sodium	bicarbonate

	 ในตวัอยา่งที	่๑	นีโ้จทยใ์หผู้ส้อบเลอืกตวัเลอืกไป

เตมิในชอ่งวา่ง	ซึง่สิง่ทีเ่ตมิลงในชอ่งวา่งไดน้ัน้ตอ้งเปน็ยา

ทีส่ามารถใหท้างหลอดเลอืดดำาได	้ผูส้อบทีม่ทีกัษะการทำา

ขอ้สอบดีจะตัดตัวเลือก	A	และ	B	ได้โดยไมต้่องใชค้วามรู้

ทางการแพทย์

 ตัวอย่างที่ ๒. Which	organism	is	the	cause	

of	syphilis?

	 A.	Neisseria gonorrheae

	 B.	Chlamydia trachomatis and Giardia lam-

blia

	 C.	Treponema pallidum

	 D.	Ureaplasma urealyticum and Myco-

plasma genitalium

	 ในตัวอย่างที่	๒	นี้โจทย์ถามหาเชื้อก่อโรค	โดย

ใชร้ปูประโยคถามหาคำาตอบทีเ่ปน็เอกพจน	์ดงันัน้คำาตอบ

ทีถ่กูตอ้งยอ่มมเีชือ้กอ่โรคตวัเดยีว	ผูส้อบทีม่ทีกัษะการทำา

ข้อสอบดีจะตัดตัวเลือก	B	และ	D	ได้โดยไม่ต้องใช้ความ

รู้ทางการแพทย์

 ๒. การใบ้คำาตอบด้วยหลักตรรกะ

	 ในการเขยีนตวัเลอืก	อาจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบตอ้ง

ระมัดระวังไม่ให้ผู้สอบสามารถตัดตัวเลือกได้ด้วยหลัก

ตรรกศาสตร์	 เน่ืองจากผู้สอบท่ีมีทักษะการทำาข้อสอบดี

จะสามารถพิจารณาความเป็นไปได้ของตัวเลือกต่าง	ๆ	

และตัดตัวลวงท่ีไม่มีทางเป็นไปได้ตามหลักของเหตุและ

ผลออกไปได้โดยไม่ต้องอาศัยความรู้เรื่องท่ีอาจารย์ต้ัง

เป้าหมายว่าจะทดสอบ

 ตัวอย่างที่ ๓.	 ภาวะไส้เลื่อนบริเวณขาหนีบ	

(inguinal	hernia)	…….

	 A.	พบในผู้ชายบ่อยกว่าผู้หญิง

	 B.	พบในผู้หญิงบ่อยกว่าผู้ชาย

	 C.	พบเกิดขึ้นในผู้หญิงและผู้ชายในอัตราเท่า

กัน

	 D.	พบบ่อยในผู้ที่มีเศรษฐานะยากจน

	 E.	พบในผู้ที่มีภูมิลำาเนาในทวีปเอเชีย	มากกว่า

ผู้ที่มีภูมิลำาเนาในทวีปยุโรป

	 ในตวัอยา่งที	่๓	นีอ้าจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบตอ้งการ

วัดความรู้เรื่องอุบัติการณ์ของไส้เลื่อนขาหนีบ	แต่หาก
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

กรกฎาคม-ธันวาคม ๒๕๕๕, ปีที่ ๕, ฉบับที่ ๒

๗๙

พิจารณาตามหลักตรรกศาสตร์แล้ว	ตัวเลือก	A,	B,	และ	

C	 เพียงสามตัวเลือกก็ครอบคลุมสิ่งที่เป็นไปได้ทั้งหมด

แล้ว	 (เนื่องจากมนุษย์มีสองเพศ	ภาวะไส้เลื่อนนี้หาก

ไม่มีอัตราการเกิดเท่ากันในสองเพศแล้วก็ต้องมีเพศใด

เป็นมากกว่าอีกเพศหนึ่ง)	ดังนั้นผู้สอบที่มีทักษะการทำา

ข้อสอบดีสามารถตัดตัวเลือก	D	และ	E	ได้โดยไม่ต้องมี

ความรู้เรื่องไส้เลื่อนเลย

 ๓. การใช้คำาคุณศัพท์บอกระดับของความ

แน่ชัด

	 อาจารย์ผู้ออกข้อสอบพึงระมัดระวังการใช้คำา

คุณศัพท์ที่บ่งบอกถึงความแน่ชัดของข้อความ	ซึ่งจะมี

หลายระดบั	โดยทัว่ไปแลว้คำาคณุศพัทท์ีแ่สดงความแนช่ดั

มาก	แสดงความมั่นใจมาก	(เช่น	always,	never)	มักไม่

ถูกต้อง	เนื่องจากในทางการแพทย์นั้นมีความไม่แน่นอน

เกดิขึน้เปน็ประจำา	ข้อความทีบ่อกเลา่ถงึสิง่ทีอ่าจเปน็ไปได	้

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	

เปน็ขอ้ความบอกวา่มโีอกาสเปน็ไดโ้ดยไมช่ีชั้ดวา่ตอ้งเกดิ	

ผู้สอบท่ีมทัีกษะการทำาข้อสอบดีจะตัดตัวเลือก	B,	C,	และ	

D	ได้โดยไม่ต้องอาศัยความรู้ทางการแพทย์เลย

 ๔. ความยาวของตัวเลือก

	 มกีารต้ังข้อสังเกตวา่อาจารยแ์พทยม์กัชอบสอน

และอธิบายแม้กระทั่งในการสอบอาจารย์แพทย์หลาย

ท่านก็ติดนิสัยรักการสอนน้ีมาด้วย	 ทำาให้อาจารย์มัก

เขียนตัวเลือกท่ีถูกต้องท่ีมีคำาอธิบายประกอบอย่างครบ

ถ้วนทำาให้ตัวเลือกที่ถูกมักมีความยาวมากกว่าตัวลวง๘ 

นักศึกษาผู้เข้าสอบจำานวนไม่น้อยรู้ถึงความจริงข้อนี้

และมักเลือกตัวเลือกท่ีมีความยาวมากท่ีสุด	หากเขาไม่

สามารถหาคำาตอบได้ด้วยความรู้ทางการแพทย์ที่เขามี	

 ตัวอย่างที่ ๕. ผู้หญิงอายุ	๒๘	ปี	แต่งงานมา

นาน	๑	ปี	 ยังไม่มีบุตร	คุมกำาเนิดโดยการกินยาคุมเป็น

ประจำา	สังเกตว่าตนเองนำา้หนักตัวเพ่ิมข้ึนหลังจากกินยาคุม

มาขอคำาแนะนำาเรือ่งการคมุกำาเนดิ	ทา่นจะแนะนำาอยา่งไร

	 A.	ให้เปลี่ยนไปใช้การใส่ห่วงอนามัย

	 B.	ให้ใช้ถุงยางอนามัย

	 C.	ใหก้นิยาคมุกำาเนดิตอ่ไดเ้นือ่งจากมกีารศกึษา

แลว้วา่ยาคมุกำาเนดิชนดิกนิไมส่ง่ผลใหเ้กดิการเพิม่ขึน้ของ

นำ้าหนักตัว

	 D.	ให้รับประทานยาลดความอ้วน

	 ในตัวอย่างที่	๕	นี้จะสังเกตเห็นว่าตัวเลือก	C	มี

การอธิบายเหตุผลประกอบส่งผลให้มีความยาวมากกว่า

ตัวเลือกอื่นชัดเจน	 ลักษณะเช่นน้ีจะเป็นการบอกใบ้ให้

นักศึกษาเลือกตัวเลือกนี้

 ๕. การใช้คำาซ้ำาในโจทย์และตัวเลือก

	 การใชค้ำาเดยีวกนั	หรอืคำาทีม่คีวามหมายเหมอืน

กนัในโจทยแ์ละตวัเลอืก	มกัเปน็การบอกใบว้า่ตัวเลอืกดงั

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.	



15 - 17 กรกฎาคม 63Assessment workshop for clinical teachers สำ�หรับอาจารย์แพทย์โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ ่นเกล้า

68 Siriraj Health science Education  Excellence  center (SHEE) Faculty of Medicine Siriraj Hospital Mahidol University Tel. 02-4199978, 02-4196637

เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

กรกฎาคม-ธันวาคม ๒๕๕๕, ปีที่ ๕, ฉบับที่ ๒

๘๐

	 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. การเขา้พวกของคำา หรอืขอ้ความทีป่รากฎ

ในตัวเลือก

	 ขอ้สอบจำานวนไมน่อ้ยนำาเสนอรายการของหลาย

อย่างในตัวเลือก	 (เช่น	 ช่ือการตรวจค้นเพิ่มเติม	ชื่อโรค																																																																																	

ชื่อยา	ฯลฯ)	มีผู้เชี่ยวชาญในการประเมินผลตั้งข้อสังเกต

วา่ในขอ้สอบเหลา่นีต้วัเลอืกทีถ่กูตอ้งมกัมลีกัษณะเขา้พวก

กับตัวเลือกอื่นมากที่สุด	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	หรอืความถีข่องคำามากทีส่ดุ

เพียงเท่านั้น	อาจหมายรวมถึงการมีรูปร่างลักษณะ	หรือ

ความหมายคล้ายคลึงกันได้ด้วย

 ตัวอย่างที่ ๘.	ชายอายุ	๕๕	ปีเป็นมะเร็งเม็ด

เลือดขาว	หลังได้รับยาเคมีบำาบัด	๑๔	วันมีไข้สูง	 ได้รับ

การวินิจฉัยเป็น	febrile	neutropenia	การรักษาในข้อใด

เหมาะสมที่สุด

	 A.	Amoxycillin	PO

	 B.	Ceftazidime	IV	+	Amikacin	IV

	 C.	Amphotericin	B	IV	+	Ceftazidime	IV

	 D.	Cloxacillin	IV	+	Metronidazole	IV

	 ในตัวอย่างท่ี	๘	 น้ีโจทย์ถามถึงยาท่ีควรให้กับ	

ผู้ป่วย	 ในตัวเลือกส่ีตัวเลือกนี้มียากินเพียงข้อเดียว	 (A)									

ท่ีเหลือเป็นยาฉีดสองขนานควบกัน	 ดังน้ันตัวเลือกข้อ	A	

ไมเ่ขา้พวก	จะถกูตดัทิง้ไดโ้ดยงา่ย	ในบรรดายาฉดีจะเหน็

วา่มยีาตา้นเชือ้ราทีไ่มเ่ขา้พวก	(ตวัเลอืก	C)	ดงันัน้จะเหลอื

ตัวเลือกที่นักศึกษาต้องคิดเลือกจริง	ๆ	 เพียงตัวเลือก	B	

กบั	D	ซึง่หากดกูลุม่ยากจ็ะพบว่ายากลุม่	Cephalosporin	

เข้าพวกมากท่ีสุด	ทำาให้ผู้สอบท่ีมีทักษะการทำาข้อสอบ

ดีสามารถเลือกคำาตอบท่ีถูกต้อง	 (ตัวเลือก	B)	ได้โดยไม่

ต้องมีความรู้เรื่องการรักษาผู้ป่วย	febrile	neutropenia	

 ๗. การบอกใบ้คำาตอบโดยโจทย์ข้ออื่น

 ขอ้ผิดพลาดน้ีเปน็ขอ้ผิดพลาดท่ีตัวผู้เขยีนขอ้สอบ

ไมค่อ่ยรู	้แตผู่ท้ีจ่ะตรวจพบขอ้ผดิพลาดนีค้อือาจารยผ์ูเ้ลอืก

ข้อสอบไปใช้	 เน่ืองจากในการสอบแต่ละครั้งใช้ข้อสอบ

จำานวนมาก	หากเลือกข้อสอบโดยไม่ระมัดระวังอาจมี

ขอ้สอบสองขอ้ทีถ่ามเกีย่วกบัโรคหรอืกลุม่อาการเดยีวกนั	

ซึ่งข้อมูลจากโจทย์ในข้อหนึ่งอาจเป็นตัวบอกใบ้คำาตอบ

ของข้อสอบอีกข้อได้	 ดังน้ันเมื่อทำาการเลือกข้อสอบเสร็จ

แล้วจัดหน้ากระดาษเข้ารูปเล่มข้อสอบแล้วอาจารย์ควร

อ่านข้อสอบฉบับสมบูรณ์นี้อีกหนึ่งหรือสองรอบก่อนส่ง
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ไปพิมพ์	ซึ่งการอ่านทวนในขั้นตอนนี้อาจทำาให้ตรวจพบ

ข้อสอบที่มีเนื้อหาซำ้าซ้อนกันได้

 ตัวอย่างที่ ๙.	ผู้ป่วย	febrile	neutropenia	มัก

มีไข้ขึ้นหลังจากได้รับยาเคมีบำาบัดเป็นเวลากี่วัน

	 A.	2	-	4	วัน

	 B.	3	-	5	วัน

	 C.	5	-	7	วัน

	 D.	10	-	14	วัน

	 ในตวัอยา่งที	่๙	นีอ้าจารยผ์ูอ้อกขอ้สอบตอ้งการ

วัดความรู้ของผู้สอบเรื่อง	febrile	neutropenia	ซึ่งเนื้อหา

ไปซ้ำาซอ้นกบัโจทยใ์นตวัอยา่งที	่๘	ซ่ึงผูส้อบทีม่ทีกัษะการ

ทำาข้อสอบดีสามารถย้อนกลับไปอ่านโจทย์ในข้อก่อน

หน้านี้แล้วได้ข้อมูลว่าผู้ป่วยที่นำาเสนอว่าเป็น	 febrile	

neutropenia	มีไข้ขึ้น	๑๔	 วันหลังได้ยาเคมีบำาบัด	 ก็

สามารถตอบข้อสอบข้อนี้ถูกได้โดยง่าย

สรุป

	 ผู้นิพนธ์ได้รวบรวมข้อผิดพลาดในการสร้าง

ข้อสอบปรนัยที่ผู้สอบอาจใช้เป็นแนวทางในการเลือก

คำาตอบที่ถูกได้โดยไม่ต้องอาศัยความรู้ทางการแพทย์ที่

อาจารย์ต้องการประเมินผล	โดยเรียบเรียงเป็นเจ็ดกลุ่ม

ข้อผิดพลาดด้วยกัน	 ผู้อ่านทุกท่านพึงตระหนักว่าสิ่ง

เหลา่นีไ้มใ่ชห่ลกัการทางวทิยาศาสตรท์ีชั่ดเจนดงักฎทาง

คณติศาสตรห์รอืฟสิกิส	์หากแตเ่ปน็การรวบรวมข้อสังเกต	

เอกสารอ้างอิง
 
1.  Haladyna TM. Developing and validating multiple-choice test items, 
 3rd ed. Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Assoicates, 2004.
2.  Jozefowicz RF, Koeppen BM, Case S, Galbraith R, Swanson D,  
 Glew RH. The quality of in-house medical school examinations.  
 Acad Med. 2002;77:156-61.
3.  Tarrant M, Ware J. Impact of item-writing flaws in multiple-choice 
 questions on student achievement in high-stakes nursing assessments. 
 Med Educ. 2008;42:198-206.
4.  Downing SM. The effects of violating standard item writing principles 
 on tests and students: The consequences of using flawed test items 
 on achievement examinations in medical education. Adv Health Sci 
 Educ Theory Pract. 2005;10:133-43.
5.  Haladyna TM, Downing SM. A taxonomy of multiple-choice item-
 writing rules. Appl Meas Educ. 1989;2:37-50.
6.  Haladyna TM, Downing SM. Validity of a taxonomy of multiple-
 choice item-writing rules. Appl Meas Educ. 1989;2:51-78.
7.  Haladyna TM, Downing SM, Rodriguez MC. A review of multiple-
 choice item-writing guidelines for classroom assessment. Appl Meas 
 Educ. 2002;15:309-34.
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 and clinical sciences, 3rd ed. Philadelphia, PA: National Board of 
 Medical Examiners, 2002.

และคำาแนะนำาของผู้เชี่ยวชาญทางการวัดและประเมิน

ผล	จึงเป็นเพียงแนวทางเบื้องต้นในการพิจารณาตรวจ

สอบเนือ้หาของขอ้สอบเทา่นัน้	การประยกุตใ์ชอ้งคค์วาม

รู้น้ีคงต้องอาศัยศิลปะพอสมควรเพื่อท่ีจะได้ข้อสอบท่ีดี	

สามารถวัดองค์ความรู้ทางการแพทย์ของนักศึกษาหรือ

แพทย์ประจำาบ้านที่เข้าสอบได้ตามวัตถุประสงค์ของการ

สอบ
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MCQ Item Analysis

Cherdsak Iramaneerat
Department of Surgery

Faculty of Medicine Siriraj Hospital
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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 อาจารยผ์ูเ้ขา้อบรมสามารถ

–อธิบายผลการวิเคราะหข์อ้สอบ MCQ ท่ีใชบ่้อยทางแพทยศาสตรศึกษาได้
อยา่งถูกตอ้ง

–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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2

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

11

MCQ item analysis

Example 1

Number  148 Correct answer = 2

P-VALUE =   0.65 PT BISERIAL =0.1 Total 
number of  
examineesDISTRACTOR 1 2 3 4 5

N OF PEOPLE 4 158 17 58 5 242

MEAN SCORE 77.25 84.81 81.35 83.86 76.6

P-VALUE 0.02 0.65 0.07 0.24 0.02

PT BISERIAL -0.09 0.1 -0.07 -0.01 -0.11

12 MCQ item analysis

Example 2
Number  145 Correct answer = 3

P-VALUE =   0.79 PT BISERIAL =0.34 Total 
number of 
examineesDISTRACTOR 1 2 3 4 5

N OF PEOPLE 7 27 190 9 9 242

MEAN SCORE 77 78.11 85.81 78.22 75.89

P-VALUE 0.03 0.11 0.79 0.04 0.04

PT BISERIAL -0.12 -0.21 0.34 -0.11 -0.16

13
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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

14 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

15

MCQ item analysis

Siriraj Hospital’s IA report

MCQ item analysis

MCQ item analysis

Test Statistics

Looking at the whole test

Reliability

• Consistency of test scores
– If we test the students again, will they get the same 

scores?
–Range: 0 – 1
–High values: highly consistent test scores

20
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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

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.
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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.
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มกราคม-เมษายน ๒๕๕๒, ปีที่ ๒, ฉบับที่ ๑ 

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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เวชบันทึกศิริราช
 บทความทั่วไป


มกราคม-เมษายน ๒๕๕๒, ปีที่ ๒, ฉบับที่ ๑ 

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
(item
analy-


sis)


	 การวิเคราะห์ข ้อสอบแต่ละข้อให้อาจารย์

พิจารณา	๓	ปัจจัย	คือ	

	 ๑.๑	 ความยากง่ายของข้อสอบ	 (item	 diffi-

culty,	p)	

	 ความยากง่ายของข้อสอบวัดโดยใช้ค่า	 p	 ซึ่ง

ย่อมาจาก	 proportion	 of	 examinees	 answering	 items	

correctly	 (สัดส่วนของผู้สอบที่ตอบข้อสอบข้อนั้นถูก)	ซึ่ง

หาได้จากการนำจำนวนผู้สอบที่ตอบข้อสอบข้อนั้นถูก

ต้องหารด้วยจำนวนผู้สอบที่ตอบข้อสอบข้อนั้นทั้งหมด	

หากข้อสอบข้อนั้นเป็นข้อสอบที่ง่ายผู้สอบทุกคนตอบถูก

ค่า	 p	 ก็จะเป็น	๑	หากไม่มีผู้สอบคนใดตอบถูกเลยข้อ

สอบข้อนั้นก็จะมีค่า	 p	 เป็น	๐	หากมีคนตอบถูก	๗๐%	

ข้อสอบข้อนั้นก็มีค่า	p	เท่ากับ	๐.๗	ข้อสอบที่ดีมากจะมี

ค่า	 p	อยู่ในช่วง	๐.๔๕	–	๐.๗๕,	ข้อสอบที่ดีจะมีค่า	 p	

อยู่ในช่วง	๐.๗๖	–	๐.๙๑,	ข้อสอบที่พอใช้ได้มีค่า	p	อยู่

ในช่วง	๐.๒๕	–	๐.๔๔,	ข้อสอบที่มีค่า	p	ต่ำกว่า	๐.๒๕	

เป็นข้อสอบที่ยากเกินไป	และข้อสอบที่มีค่า	 p	 สูงกว่า	

๐.๙๑	เป็นข้อสอบที่ง่ายเกินไป๔-๖	

	 ๑.๒	ความสามารถในการจำแนกผู้สอบตาม

ระดับความสามารถ	(item	discrimination,	r)	

	 ความสามารถในการจำแนกผู้สอบ	 หมายถึง

ความสามารถของข้อสอบข้อหนึ่ง	ๆ	ในการแยกผู้สอบที่

ทำคะแนนได้ดี	ออกจากผู้สอบที่ทำคะแนนได้ไม่ดี	ข้อสอบ	

ที่มีความสามารถในการแยกแยะได้ดีนั้นผู้สอบที่ตอบข้อ

สอบข้อนั้นถูกมักจะได้คะแนนสูง	 และผู้สอบที่ตอบข้อ

สอบข้อนั้นผิดมักจะได้คะแนนต่ำ	 ดัชนีที ่ใช้วัดความ

สามารถในการจำแนกผู้สอบที่ใช้กันมากที่สุดในปัจจุบัน

คือค่า	 point-biserial	 correlation	ซึ่งนิยมใช้อักษรย่อเป็น		

r๑,๔	ซึ่งสามารถคำนวณได้จากสูตรต่อไปนี้๗	

Mp 
_ Mq r =


SD 
pq 
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๓๓ 

เมื่อ	 Mp	 =	 คะแนนรวมเฉลี่ยของผู้สอบที่ตอบ	

	 	 	 ข้อสอบถูก	

	 Mq	 =	 คะแนนรวมเฉลี่ยของผู้สอบที่ตอบ	

	 	 	 ข้อสอบผิด	

	 SD	 =	 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(standard	devia-	

	 	 	 tion)	ของคะแนนสอบ		

	 p	 =	 สัดส่วนของผู้สอบที่ตอบข้อสอบถูก	

	 	 	 ต่อผู้สอบทั้งหมด	

	 q	 =	 สัดส่วนของผู้สอบที่ตอบข้อสอบผิด	

	 	 	 ต่อผู้สอบทั้งหมด	

	 ค่า	 point-biserial	 correlation	ที่คำนวณได้นี้มี

ค่าอยู่ในช่วง	-๑	ถึง	๑	โดยค่าที่ติดลบหมายถึง	ข้อสอบ

ข้อนั้นผู้ที่ตอบถูกมักสอบได้คะแนนรวมต่ำ	แต่ผู้ที่ตอบ

ผิดมักสอบได้คะแนนรวมสูง	 ในทางตรงข้าม	 หากค่า	

point-biserial	ยิ่งสูง	แสดงถึงข้อสอบที่มีความสามารถใน

การแยกแยะดี	 ผู้ที่ตอบข้อสอบข้อนั้นถูกมักทำคะแนน

รวมได้สูง	 ข้อสอบที่ดีควรมีค่า	 point-biserial	 สูงกว่า	

๐.๒๐,	 ข้อสอบที่พอใช้ได้ควรมีค่า	 point-biserial	 อยู่ใน

ช่วง	๐.๑	–	๐.๑๙,	ข้อสอบที่มีค่า	point-biserial	ต่ำกว่า	

๐.๑	 เป็นข้อสอบที่ไม่สู้ดีนัก	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อสอบ

ที่มีค่า	point-biserial	ต่ำกว่า	๐	ไม่ควรนำมาคิดคะแนน๔-๖	

(โดยทั่วไปแล้วข้อสอบที่มีค่า	 point-biserial	 ติดลบ	 ให้

สงสัยว่าจะเฉลยผิด)	

	 ๑.๓	ประสิทธิภาพของตัวลวง	(distractor	func-

tionality)	

	 ตัวลวงที ่มีประสิทธิภาพนั้นมีคุณสมบัติ	 ๒	

ประการคือ๘	

	 (๑)	 มีผู้สอบเลือกตัวลวงนั้นไม่ต่ำกว่าร้อยละ	

๕	ของจำนวนผู้สอบทั้งหมด	

	 (๒)	มีค่า	 point-biserial	 correlation	ของตัวลวง

นั้นเป็นลบ	กล่าวคือตัวลวงที่ดีจะลวงให้ผู้สอบที่มีความ

รู้ไม่ดี	 (มีคะแนนต่ำ)	 มาเลือก	 แต่ไม่ลวงให้ผู้สอบที่มี

ความรู้ดี	 (มีคะแนนสูง)	 มาเลือก	 หากตัวลวงใดมีค่า	

point-biserial	 correlation	 เป็นบวก	 ให้ทบทวนข้อสอบข้อ

นั้นดูว่าอาจจะเฉลยผิดหรือมีคำตอบที่ถูกต้องมากกว่า	

๑	ตัวเลือก	

	 ตัวลวงใดที่มีผู้สอบเลือกน้อย	หรือลวงให้ผู้ที่มี

ความรู้ดีมาเลือกจัดเป็นตัวลวงที่ไม่ดี	 สมควรพิจารณา

ตัดทิ้งหรือปรับเปลี่ยน	

๒.
การวิเคราะห์ข้อสอบโดยรวม
(test
analysis)


	 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

Σ
σ2	

α = n

n-1 1- χi


σ2	
χ


χ
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๓๔ 

ของคะแนนสอบที่ยอมรับได้นั้นขึ้นกับว่าต้องการนำเอา

คะแนนสอบไปใช้ทำอะไร	หากการตัดสินผลสอบนั้นมี

ความสำคัญมาก	 (high-stakes	 examination)	 เช่น	 การ

ตัดสินผลสอบขอรับใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม	หรือ

ประกาศนียบัตรแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญเฉพาะสาขา	 มัก

ต้องการคะแนนสอบที่มีค่าสัมประสิทธิ์	 อัลฟ่า	 ไม่ต่ำ

กว่า	๐.๙	หากการตัดสินผลสอบนั้นมีความสำคัญปาน

กลาง	(medium-stakes	examination)	เช่นการสอบลงกอง	

การสอบเลื่อนชั้นเรียน	มักต้องการคะแนนสอบที่มีค่า

สัมประสิทธิ์	 อัลฟ่า	 อยู่ในช่วง	๐.๘	–	๐.๘๙	หากการ

ตัดสินผลสอบนั ้นมีความสำคัญน้อย	 (low-stakes	

examination)	 เช่นการสอบย่อยในชั้นเรียน	การสอบแบบ	

formative	 assessment	 มักต้องการคะแนนสอบที่มีค่า

สัมประสิทธิ์	อัลฟ่า	อยู่ในช่วง	๐.๗		-	๐.๗๙	๑๒	

	 ประเด็นสำคัญที ่ต ้องพิจารณาคือเมื ่อได้

คะแนนสอบที่มีค่าสัมประสิทธิ์	 อัลฟ่าต่ำ	จะต้องดำเนิน

การอย่างไรเพื่อพัฒนาให้การสอบครั้งต่อไปไม่ประสบ

ปัญหาเรื ่องความไม่น่าเชื ่อถือของคะแนนสอบอีก	

ปัจจัยหลักที่จะช่วยเพิ่มความเที่ยงตรงของคะแนนสอบ

ปรนัยมี	๓	ปัจจัยด้วยกัน๙	คือ	

	 (๑)	เพิ่มจำนวนข้อสอบให้มากขึ้น	ยิ่งมีข้อสอบ

มากข้อคะแนนที่ได้ก็จะมีความเที่ยงตรงเพิ่มมากขึ้น	

	 (๒)	ปรับให้ข้อสอบมีการคละกันของข้อสอบที่

ยากและง่ายอย่างเหมาะสม	 เพื่อปรับให้คะแนนมีการ

กระจายตัวมากขึ้น	หากข้อสอบทั้งชุดประกอบไปด้วย

ข้อสอบที่ง่ายหมด	ผู้สอบเกือบทั้งหมดได้คะแนนสูงมาก	

จะทำให้มีความแตกต่างของคะแนนน้อย	 โอกาสที่จะ

แยกแยะผู้สอบที่มีความรู้ดีออกจากผู้ที ่มีความรู้ปาน

กลาง	หรือไม่สู้ดีได้อย่างมั่นใจก็เป็นไปได้น้อย	ดังนั้น

หากอาจารย์ปรับให้มีการคละกันของข้อสอบยากและ

ง่ายอย่างเหมาะสม	ก็จะทำให้ผู้สอบมีระดับคะแนนแตก

ต่างกันมาก	ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าก็จะสูงขึ้นด้วย	

	 (๓)	 ปรับสภาวะแวดล้อมของการสอบให้

เหมาะสม	กำจัดสิ่งรบกวนสมาธิของผู้สอบให้มากที่สุด	

เช่น	 เสียงรบกวน	 แสงไฟที่ไม่เพียงพอ	หรือไฟที่ติด	 ๆ	

ดับ	ๆ	เป็นต้น		

	 ๒.๒	การกระจายตัวของคะแนน	และคะแนน

เฉลี่ย	(standard	deviation	and	mean	score)		

	 การตรวจดูลักษณะพื้นฐานของคะแนนสอบนี้

จะช่วยบอกได้คร่าว	ๆ	ว่าการเรียนการสอนมีประสิทธิภาพ	

เพียงใด	 หากอาจารย์สอนได้ดี	 นักเรียนทั ้งชั ้นเรียน

เข้าใจเนื ้อหาดี	 คะแนนสอบที ่ได้ออกมาก็ควรจะไม่

กระจายตัวมากนัก	 (คะแนนเกาะกลุ่มกัน)	 และคะแนน

เฉลี่ยก็ควรจะค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับนักเรียนรุ่นอื่น	 ๆ	

หากคะแนนสอบของนักเรียนมีการกระจายตัวมากผิด

ปกติ	 แสดงว่าอาจมีปัญหาบางประการในการเรียนการ

สอนทำให้นักเรียนบางคนมีความรู้ความเข้าใจดี	 แต่มี

นักเรียนบางกลุ่มที่ไม่ค่อยรู้เรื่อง๔	

	 ๒.๓	ค่าความยากง่ายเฉลี่ยของข้อสอบ	(average	

difficulty)	

	 จากการวิเคราะห์ข้อสอบรายข้อ	เราได้ค่าความ	

ยากง่ายของข้อสอบแต่ละข้อ	 (p)	 เมื่อนำค่า	 p	 ของข้อ

สอบทุกข้อมาหาค่าเฉลี่ย	 เราก็จะได้ค่าความยากง่าย

ของข้อสอบทั้งชุด	ค่าที่ได้มานี้ใช้เป็นดัชนีชี้วัดว่าข้อสอบ

ทั้งชุดโดยรวมแล้วมีระดับความยากง่ายเป็นอย่างไร	หาก	

ผู้สอบเป็นนักศึกษากลุ่มใหญ่พอที่เราจะตั้งสมมติฐาน

ว่าระดับความสามารถมีการกระจายตัวอย่างเหมาะสม

และไม่ต่างจากระดับความสามารถเฉลี่ยของกลุ่มผู้สอบ

ปีก่อน	ๆ	 เราก็สามารถนำค่าความยากง่ายของข้อสอบ

ทั้งชุดนี้มาเทียบได้ว่าข้อสอบที่นำมาใช้ในปีนี้ยาก	หรือ

ง่ายกว่าข้อสอบปีก่อน	ๆ	ซึ่งอาจารย์อาจนำข้อมูลนี้มา

ใช้พิจารณาปรับเกณฑ์การตัดเกรดด้วยว่าต้องมีการ

ปรับระดับคะแนนที่ได้เกรดต่าง	ๆ	หรือไม่	อย่างไร	

	 ๒.๔	ค่าความสามารถในการแยกแยะผู้สอบ

เฉลี่ย	(average	discrimination)	

	 การนำค่า	point-biserial	correlation	ของข้อสอบ	

ทั้งชุดมาหาค่าเฉลี่ย	 เป็นการบอกคร่าว	 ๆ	 ว่าโดยรวม

แล้วข้อสอบชุดนี้มีความสามารถในการแยกแยะผู้สอบ

ตามระดับความสามารถเพียงใด	ยิ่งได้ค่าสูงก็ยิ่งดี	แต่มี

ข้อควรระวังในการแปลผลในกรณีที่การเรียนการสอน

เป็นไปได้ดี	 และผู้สอบทั้งหมด	 หรือเกือบทั้งหมดทำ

คะแนนได้สูง	 ค่า	 point-biserial	 correlation	 เฉลี่ยของ

ข้อสอบทั้งชุดจะไม่สูงแต่ไม่ได้แปลว่าข้อสอบที่ใช้มี

คุณภาพไม่ดี๔	
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๓๕ 

การนำผลการวิเคราะห์ข้อสอบไปใช้


	 ผลการวิเคราะห์ข้อสอบด้วยดัชนีชี้วัดต่าง	 ๆ	

ดังกล่าวข้างต้นสามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลาย

ประการ	เช่น	

	 ๑.
 ใช้เป็นประโยชน์ในการปรับแก้คะแนน

สอบ


	 จากผลการวิเคราะห์ข้อสอบจะช่วยชี้แนะให้

เราทราบว่าข้อสอบข้อใดน่าจะเฉลยผิด	ข้อสอบข้อใดน่า

จะมีคำตอบที่ถูกมากกว่า	๑	ตัวเลือก	ข้อสอบข้อใดน่า

จะมีปัญหาเช่น	 มีความคลุมเครือในคำถาม	 หรือตัว

เลือกมีความซ้ำซ้อนกัน	หรือเนื้อหาของข้อสอบอยู่นอก

เหนือไปจากสิ ่งที ่สอนนักเรียน	 เป็นต้น	 ข้อสอบที ่มี	

ปัญหาเหล่านี้ต้องได้รับการประเมินโดยคณะกรรมการ

ตรวจข้อสอบซึ่งประกอบไปด้วยอาจารย์ผู้มีความรู้ความ

ชำนาญในเนื ้อหาวิชาที ่ทำการสอบว่าจะดำเนินการ

อย่างไรกับการคิดคะแนน	 หากปัญหาที ่พบมีความ

รุนแรงไม่มากจนทำให้การตัดสินใจเลือกคำตอบที่ถูก

ต้องเปลี่ยนไป	คณะกรรมการอาจพิจารณาคิดคะแนน

ของข้อสอบข้อนั้นตามปกติ	 หากข้อสอบเฉลยผิดคณะ

กรรมการสามารถพิจารณาแก้คำตอบแล้วทำการตรวจ

ให้คะแนนข้อสอบข้อนั้นใหม่	 หากข้อสอบข้อใดมีคำ

ตอบที่เหมาะสม	๒	ข้อ	คณะกรรมการอาจพิจารณาให้ผู้

สอบที่ตอบข้อใดข้อหนึ่งใน	๒	ข้อดังกล่าวได้คะแนนใน

ข้อนั ้น	 หากข้อสอบนั ้นมีความคลุมเครือมากจนไม่

สามารถตัดสินใจเลือกคำตอบที ่เหมาะสมได้	 คณะ

กรรมการสามารถตัดข้อสอบข้อนั ้นออกจากการคิด

คะแนน	 และปรับคะแนนเกณฑ์ผ่านลดลงตามความ

เหมาะสม	

	 ๒.
ใช้เป็นประโยชน์ในการปรับปรุงคุณภาพ


ข้อสอบ


	 ภายหลังจากการรายงานคะแนนสอบเป็นที่

เรียบร้อยแล้ว	 คณะกรรมการสอบสามารถนำผลการ

วิเคราะห์ข้อสอบแต่ละข้อมาพิจารณาโดยละเอียดเพื่อดู

ว่าข้อสอบข้อใดสมควรได้รับการปรับปรุงแก้ไข	 ข้อสอบ

ที่พบว่ายากเกินไปอาจเกิดจากโจทย์คำถามมีความ

คลุมเครือ	 ต้องทำการปรับแก้ให้โจทย์ชัดเจนขึ้น	 หรือ

เพิ ่มเติมข้อมูลบางประการเข้าไปเพื ่อให้การวินิจฉัย

ชัดเจนขึ้น	 ข้อสอบที่พบว่าง่ายเกินไปอาจพิจารณาปรับ

ให้ยากขึ้นโดยการแก้โจทย์หรือตัวเลือก	 ข้อสอบที่มีค่า	

point-biserial	 ต่ำมักเกิดจากโจทย์ที ่คลุมเครือ	 สร้าง

ความสับสนให้ผู้สอบ	สมควรได้รับการปรับโจทย์คำถาม

ใหม่		

	 นอกจากนี ้อาจารย์ยังต้องพิจารณาถึงการ

ทำงานของตัวเลือกด้วย	 ปัญหาที่พบบ่อยมากในการ

วิเคราะห์ข้อสอบปรนัยคือมีตัวลวงจำนวนมากที ่ไม่

ทำงาน	 (มีผู ้สอบเลือกน้อยมาก	หรือลวงเฉพาะผู้ที ่มี

ความรู้ดีให้มาเลือก)	 จากการศึกษาวิจัยข้อสอบปรนัย

จำนวนมากพบว่าข้อสอบส่วนใหญ่มักมีตัวเลือกที ่

ทำงานจริงเพียง	๓	ตัวเลือกเท่านั้น๘	ตัวเลือกที่เหลือเป็น

ตัวเลือกที่ไม่มีประโยชน์	พิมพ์ลงมาในข้อสอบก็เป็นการ

เปลืองเนื้อที่หน้ากระดาษ	และเสียเวลาอ่านโดยใช่เหตุ	

อาจารย์ควรพิจารณาตัดตัวลวงที ่ไม่ทำงานออกเสีย	

หรือเปลี่ยนเป็นตัวลวงอื่นที่น่าจะมีประสิทธิภาพมากขึ้น	

	 ๓.
 ใช้เป็นประโยชน์ในการบริหารคลัง

ข้อสอบ


	 ข ้อสอบแต่ละข้อนั ้นได ้มาด้วยความยาก

ลำบาก	 อาจารย์แต่ละท่านต้องใช้เวลาและความคิด

อย่างมากเพื่อพัฒนาข้อสอบที่ดีขึ้นมาใช้	 ดังนั้นเมื่อนำ

ข้อสอบมาใช้แล้วผลการวิเคราะห์ข้อสอบแสดงว่า

ข้อสอบข้อใดเป็นข้อสอบที่ดี	 มีระดับความยากง่าย

เหมาะสม	มีความสามารถในการจำแนกผู้สอบที่ดีก็ควร

จะพิจารณาเลือกเก็บข้อสอบดังกล่าวไว้ในคลังข้อสอบ

เพื ่อที ่จะได้นำกลับมาใช้ใหม่ในอนาคต	 ในการเก็บ

ข้อสอบเข้าในคลังข้อสอบก็ต้องมีการแนบข้อมูลเกี่ยว

กับประวัติการใช้งานและผลการวิเคราะห์ข้อสอบใน

แต่ละครั้งไว้คู่กันด้วย	 เพื่อที่จะได้เป็นประโยชน์ในการ

เลือกข้อสอบมาใช้งาน	หากอาจารย์ต้องการข้อสอบที่มี

ระดับความยากง่าย	หรือความสามารถในการจำแนก			

ผู ้สอบมากน ้อยเพ ียงใดจะได ้ด ึง เอาข ้อสอบท ี ่ม ี

คุณลักษณะตามต้องการออกมาใช้ได้ตามต้องการ	

	 ๔.
 ใช้เป็นประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพ

การสอน


	 การพิจารณาผลการวิเคราะห์ข ้อสอบโดย

ละเอียดในหัวข้อที่อาจารย์ท่านใดท่านหนึ่งรับผิดชอบ
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เวชบันทึกศิริราช
 บทความทั่วไป


มกราคม-เมษายน ๒๕๕๒, ปีที่ ๒, ฉบับที่ ๑ 

๓๖ 

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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 บทความทั่วไป


มกราคม-เมษายน ๒๕๕๒, ปีที่ ๒, ฉบับที่ ๑ 

๓๗ 

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
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ไม่ควรตัดสินชะตากรรมของข้อสอบโดยใช้เพียงค่า	 p	

หรือ	 r	 โดยไม่พิจารณาความเหมาะสมของเนื้อหาโจทย์

และตัวเลือกต่าง	ๆ	ในข้อสอบข้อนั้น	
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โปรแกรมวิเคราะหขอสอบ
รุน 2.0

การสอบ :

วันท่ี :

จํานวนขอสอบ 

จํานวนผูเขาสอบ 

=

=

     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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Constructed response item development

16 กรกฎาคม 2563

12/07/63

1

Constructed response item 
development

Assistant Professor Thos Harnroongroj
Department of Orthopaedics and Rehabilitation, Faculty of Medicine, 

Siriraj Hospital, Mahidol University

Objectives

• Could describe the types of constructed response item question.
• Know the process of developing constructed response item question.
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Written testing formats

• Selected response item
• Constructed response item

KNOWS

KNOWS HOW

SHOWS HOW

DOES

Multiple‐choice questions

Essay/ Modified essay questions/ 
Oral examination

Objective structured clinical 
examination/ Long case 

examination

Portfolio/ Logbook/ Clinical 
performance rating
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Selected response item VS constructed 
response item

Selected response item Constructed response item
Measured construct Concrete knowledge, basic 

interpretation, some 
applications

Complex cognitive ability

Item construction Simple Complex

Cost of scoring Low Expensive

Type of scoring Objective Subjective

Rater effects No effect Significant factor

Reliability High Low

Adapted from Table 3.2 In Haladyna TM, Developing and validating multiple‐choice
Test items, 3rd ed. Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Associates, 2004. 

Types of constructed response item
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Constructed response item

Constructed response item

Traditional essay questions:
‐ Long essay
‐ Short essay

Modified essay questions (MEQs):
‐ Standard modified essay questions
‐ Patient management problem
‐ Key features problem
‐ Short answer questions

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

Long Essay Questions (LEQs)

• Open‐ended, unstructured questions
• Assess

• Students’ understanding
• Writing ability

Journal of Educational Research & Medical Teacher 2015;3(1):8‐12 
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Short Essay Questions (SEQs)

• Open‐ended, structured question
• Expect specific answer
• Test the knowledge of

• Analyzing
• Reasoning
• Application
• Integration

Journal of Educational Research & Medical Teacher 2015;3(1):8‐12 

LEQs VS SEQs
Long essay Short essay

Content coverage Narrow Broad

Item development Easy Difficult

Scoring guideline
development

Very difficult Easier

Students’ answers Infinite possibilities More focus

Reliability Very low Low

Time used More Less

Good use for Complex cognitive abilities: 
Analysis, synthesis, evaluation 
and idea presentation

Assessment of simplified, structured 
problems with limited answers
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Examples

• Please provide the differential diagnosis of right lower quadrant 
abdominal pain

• Please explain about open fracture
• Please compare the difference between skin traction and skeletal 
traction

Clinical problem solving methods

• Pattern recognition
• Algorithm
• Hypothesis testing

• Forward reasoning (data driven process)
• Backward reasoning (hypothesis driven process)

วิษณุ ธรรมลิขิตกลุ การประเมินความรูในการแกปญหาผูปวยทางคลินิก. สารศิริราช 2534, 43(2): 123 – 134. 
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Forward reasoning method
Chief complaint

Screening data gathering

Hypothesis generation

Testing the hypothesis

Hypothesis refinement

Intervention/Management

Backward reasoning method
Chief complaint

Identification of problems

Hypothesis formulation

Information gathering

Testing hypothesis/ 
Hypothesis refinement

Intervention/Management
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MEQ process
Brief clinical situation (Scenario/Vignette)

Hypothesis generation/ Differential diagnosis

Focused data gathering

Information gathering

Hypothesis refinement

Intervention/Management

MEQ assessment

• Problem solving
• Decision making
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Characteristics of MEQ

• Real life scenario
• Serial question and answer
• Serial additional information
• Irreversible

Standard MEQ construct

Chief complaint Question on differential diagnosis
Question for collecting additional information

Additional information (1) Question on provisional diagnosis
Question on further investigation

Additional information (2) Question on investigation interpretation
Question on definite diagnosis
Question on management
Explore reasoning and idea.
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History
• 30 year‐old Thai man sustained motorcycle accident 30 
minutes PTA.

• He was transferred to the emergency room by EMS.

Please provide the provisional diagnosis
and  initial management.

Please provide the provisional diagnosis
and  initial management.

Provisional diagnosis
Open fracture right tibia, Gustilo‐Anderson type 3 (at least)

Initial evaluation
• Primary survey: no immediate life threatening condition
• Secondary survey:
• BP 130/80 mmHg PR 110/min 
• No associated injury
• Right leg: 

• lacerated wound 10 cm at mid leg 
• Exposed proximal fragment of tibia
• Distal neurovascular status was intact

Please send the proper radiographic investigation.Please send the proper radiographic investigation.
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Please interprete the radiographs.Please interprete the radiographs.

• Film right tibia AP, Lateral
• Transverse fracture of mid‐shaft of right tibia and 
fibular

Diagnosis
• Open fracture of mid‐shaft of right tibia
• Gustilo‐Anderson type IIIB

Please describe the treatment in this patient.Please describe the treatment in this patient.
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Key features problem (KFP)

• Clinical decision making skills
• Identification of critical steps
• Reliability of 0.8 in 4‐hour testing

Developing MEQs
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Steps

• Assembling problem‐writing groups
• Selecting problems
• Defining key features
• Writing the questions
• Selecting question formats
• Specifying the number of required answers
• Preparing scoring keys
• Validation and references

วิษณุ ธรรมลิขิตกลุ การประเมินความรูในการแกปญหาผูปวยทางคลินิก. สารศิริราช 2534, 43(2): 123 – 134. 

Assembling problem‐writing groups

• Item writers: Well experience/ Multidisciplinary
• Written problems: Well grounded/ Real life experience
• Group review
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Selecting problems

• Base on table of specification.
• Appropriate problems:

• Common problems/symptomatologies
• Pitfall tasks
• Multi‐system

• Emphasize on problem solving or decision making.

Defining key features

• Brainstorming in the group
• Critical points
• Medical ethics issues

• Commonly
• Further history
• Further examination 
• Further investigation
• Describe the treatment.
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Writing the questions

• Number of questions
• Mostly 2‐4 questions
• 1 question per 1 key feature

• Number of answers
• Vary 1‐10
• Typically 3‐5 

Selecting question formats

• Clear and specific
• Open‐ended
• Examples:

• Please provide the only one most likely diagnosis in this patient
• Please give 3 most helpful further investigation
• Please explain definitive treatment for this condition
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Preparing scoring keys

• List the correct and incorrect responses
• Assign score in each response

• Multiple answers: Weight the proportion of the score
• One acceptable answer

• Penalty
• Harmful treatment/ decision making
• Unnecessary investigation/ treatment: depends on the committee.
• Not cross the item

Timing

• Try doing the examination yourself.
• Add the time by 30%‐50%.
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Validation and references

• Validation: 
• Pilot the test within group
• Discussion and revision

• References

Conclusions

• Types of constructed response item question
• Steps of developing constructed response item question
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 เอกสารประกอบการอบรม
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OSCE Item Development

เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน
ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

มหาวิทยาลัย มหิดล

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

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

Scenario 1
หวัขอ้ : การตรวจร่างกายผูป่้วยท่ีมีอาการปวดทอ้ง
Objective : นักศึกษาแพทยส์ามารถแสดงวธีิการตรวจร่างกายผูป่้วยท่ีมี
อาการปวดทอ้งเฉียบพลนั และใหก้ารวนิิจฉยัท่ีถูกตอ้งได้
ผูส้อบ: นักศึกษาแพทยช์ั้นปีท่ี 6
สถานการณ:์ สมบรูณ ์อายุ 35 ปี มีอาการปวดทอ้งใตช้ายโครงดา้นซา้ย 
6 ชัว่โมง ปวดต้ือๆตลอดเวลา
คาํสัง่ : จงแสดงวธีิการตรวจหน้าทอ้งผูป่้วย บรรยายส่ิงท่ีตรวจพบและให้
การวนิิจฉยัโรคท่ีคิดถึงมากท่ีสุด 1 โรค
เวลา : 5 นาที (ตรวจร่างกาย 4 นาทีคร่ึง บอกส่ิงท่ีพบและวนิิจฉยัคร่ึงนาที)
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Scenario 1 (cont.)
Apparatus ผูป่้วยสมมติ 1 คน

 (ชายอายุ 30 – 40 ปี ไม่มีแผลผ่าตดัหน้าทอ้ง)
โต๊ะนัง่สาํหรบักรรมการ 1 ตวั
เกา้อ้ีนัง่ 1 ตวั
เตียงตรวจร่างกาย 1 ตวั
ผา้ปเูตียง หมอน และผา้ห่ม 1 ชุด
เอกสารอธิบายและแบบฟอรม์การใหค้ะแนน

Instruction for Examinees
• ผูป่้วยหญิงไทยคู ่อายุ 22 ปี  มีอาการปวดทอ้ง 4 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล
• คาํสัง่

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

Standardized Patient (SP)
• ผูป่้วยมาตรฐาน

– ผูป่้วยจริง หรือ คนปกติมาแสดงเป็นผูป่้วย
– ไดร้บัการฝึกใหนํ้าเสนออาการ หรือ อาการแสดงท่ีกาํหนด
– สามารถแสดงไดเ้หมือนบทบาทในการแสดงทุกครั้ง
– เพื่อใชใ้นการสอน หรือ ประเมินผลนักศึกษา

History

• Programmed patients (Barrows & 
Abrahamson, 1964)

• Simulated patients (Barrows, 1971)
• Patient instructors (Stillman, 1976)
• Simulated patients-based exam (Harden et 

al, 1975)
• Standardized patients (Barrows, 1993)
Perkowski LC. Standardized patients. In: Distlehorst LH, Dunnington GL, Foise JR. Teaching and 
learning in medical and surgical education: Lessons learned for the 21st century. Routledge, 2000.

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.)

Instruction for SPs
โจทย์ :  นักศึกษาจะทาํการซกัประวติัท่านเพ่ือใหก้ารวนิิจฉัยโรคใหท่้านใหข้อ้มลูต่อไปน้ี
ขอ้มลูจากโจทย์ : ท่านเป็นผูป่้วยชายไทยคู่ อายุ 40 ปี มีอาการปวดขาหนีบขา้งขวา 1 วนั
การแต่งกาย: แต่งกายชุดลาํลอง เป็นเส้ือ กางเกงท่ีสามารถเปิดหน้าทอ้งไดส้ะดวก
การตกแต่งบาดแผล: ไม่มี
ขอ้มลูท่ีนักศึกษาจะซกัถามจากท่าน
1. ตาํแหน่งท่ีปวดทอ้ง : ปวดบริเวณขาหนีบดา้นขวา
2. ลกัษณะของอาการปวด : ช่วงแรกปวดหน่วงๆ ตลอดเวลา
3. มีอาการปวดรา้วไปท่ีอ่ืนหรือไม่ : ไม่มี
4. ลกัษณะของอาการปวดตอนเร่ิมแรก เป็นอยา่งไร เป็นทนัทีทนัใดหรือค่อยๆปวดเพิ่มขึ้ นชา้ๆ 

เป็นท่ีตาํแหน่งเดียวกนัน้ีหรือมีการยา้ยท่ีปวด : ค่อยๆปวดเพิ่มขึ้ นชา้ๆ ไม่มีการยา้ยท่ีปวด
5. มีปัจจยัใดท่ีทาํใหป้วดเปล่ียนแปลงหรือไม่ : ปวดเพิ่มมากข้ึนในขณะยนืหรือไอ
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Instruction for SPs (cont.)
6.อาการร่วมอ่ืนๆ

6.1  ทัว่ไป: มีไขต้ํา่ๆ 
6.2  ระบบทางเดินอาหาร: มีอาการปวดทอ้งบีบๆเป็นพกัๆ คล่ืนไสแ้ละอาเจียน

7. ประวติัอดีต
7.1 ประวติัการมีกอ้นท่ีขาหนีบ
สงัเกตมีกอ้นท่ีขาหนีบขา้งขวามา 2 ปี
7.2 ประวติัการเปล่ียนแปลงของกอ้นท่ีขาหนีบ
ขนาดกอ้นเท่าๆเดิม จะโตมากเวลายนืหรือเบ่ง เวลานอนแลว้ กอ้นจะยุบไดเ้อง

...
9. ประวติัส่วนตวั : อาชีพ การสบูบุหร่ี การด่ืมสุรา

ทาํงานเป็นเสมียน สบูบุหร่ีวนัละ 2 ซองมา 10 ปี ไม่ด่ืมสุรา

Scoring Rubric General Format

หวัขอ้การประเมิน ปฏิบตัิ ไม่ปฏิบตัิ

สมบูรณ์ ไม่สมบูรณ์
ตอนท่ี 1. การปฏิบตัิตอ่ผูป่้วย 10

ครบ

6

อย่างนอ้ย 2

0

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

ตอนท่ี 3 การวินิจฉยัแยกโรค XXXX               10
YYYY                8
ZZZZ                5

Scoring Rubric
• กระชบั ไดใ้จความ ส่ือความหมายตรงกนั
• กาํหนดประเด็นท่ีสาํคญั หรือเป็นจดุท่ีมกัทาํผิดพลาด
• บรรยายพฤติกรรมท่ีผูป้ระเมินสงัเกตได้
• กาํหนดนํ้าหนกัคะแนนตามความสาํคญั
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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.

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

Assessment Objectives

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

• Psychomotor skills
• Attitudes

Long Case Examination

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



15 - 17 กรกฎาคม 63Assessment workshop for clinical teachers สำ�หรับอาจารย์แพทย์โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ ่นเกล้า

110 Siriraj Health science Education  Excellence  center (SHEE) Faculty of Medicine Siriraj Hospital Mahidol University Tel. 02-4199978, 02-4196637

12/07/63

2

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.

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

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
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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

Long Case Examination
• ขอ้กาํหนดของ ศรว. ในการสอบ long case examination

1. จาํนวนผูป่้วยอยา่งนอ้ย 2 ราย
2. โรค หรือ ปัญหาสอดคลอ้งกบัเกณฑม์าตรฐานผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรม

ของแพทยสภา
3. ผูป่้วยใน หรือ ผูป่้วยนอก
4. รปูแบบการสอบ 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)

Level of Competencies

• Very good
– ความถกูตอ้งครบถว้นมากกวา่รอ้ยละ 80

• Good
– ความถกูตอ้งครบถว้นรอ้ยละ 60 – 80

• Require improvement
– ความถกูตอ้งครบถว้นนอ้ยกวา่รอ้ยละ 60 (ไม่ผ่าน)

Summary

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

(OSLER)
• Long case exam in Thailand
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Portfolio
Assistant Professor Thos Harnroongroj

Department of Orthopaedics and Rehabilitation, Faculty of Medicine, 
Siriraj Hospital, Mahidol University

Objectives

• Knows the characteristics of portfolio
• Knows how to develop the portfolio
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What is portfolio?

KNOWS

KNOWS HOW

SHOWS HOW

DOES

Multiple‐choice questions

Essay/ Modified essay questions/ 
Oral examination

Objective structured clinical 
examination/ Long case 

examination

Portfolio/ Logbook/ Clinical 
performance rating
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What is portfolio ?

• One type of assessment
• “Does” level
• Wide ranges of assessment
• Linkage between assessment and learning

• Reflection
• Feedback

Haldane T. Gastrolenterol Hepatol Bed Bench. 2014

Benefits and disadvantages of portfolio

Heeneman S. GMS Journal for Medical Education. 2017
Haldane T. Gastrolenterol Hepatol Bed Bench. 2014

Benefits Disadvantages

• Dynamic assessment 
(Longitudinal)

• “Does” level assessment
• Includes knowledge, skill and 
attitude

• Reflective observation
• Feedback and improvement

• Validity 
• Reliability
• Co‐operation
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Developing the portfolio

Steps of developing portfolio

• Defining learning objective(s)
• Defining the proofed evidence(s)
• Observation‐reflection part
• Evaluation and feedback part
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Defining learning objective(s)

Learning outcomes Why important ?

Learning objective(s)

• Knowledge
• Skill
• Attitude
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Defining the proof evidence(s)

Learning outcomes Evidences How

Characteristics of proof evidence(s)

Characteristics Descriptions

Whole experiences + See whole pictures
‐ Assess more difficult

Shopping cart The learner choose the needed evidence.

Platinum level The learner choose the best proof evidence.
+ Take less time for assessment
‐ Validity
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Observation and reflection

แฟมสะสมผลงาน
(Portfolio)

สมุดจดผลงาน

VS

Observation‐reflection part

• THE MOST CRITICAL PART OF PORTFOLIO

Concrete experience

Observation and 
reflection

Abstract 
conceptualization

Active 
experimentation
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Levels of reflection

• Descriptive reflection (Superficial reflection)
• Practical reflection (Middle level reflection)
• Critical reflection (Deep reflection)

Effective observation and reflection

• Proper and adequate time
• Safe and supportive environment



15 - 17 กรกฎาคม 63Assessment workshop for clinical teachers สำ�หรับอาจารย์แพทย์โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ ่นเกล้า

120 Siriraj Health science Education  Excellence  center (SHEE) Faculty of Medicine Siriraj Hospital Mahidol University Tel. 02-4199978, 02-4196637

12/07/63

9

Evaluation and feedback

• Summative
• Formative

Formative evaluation

Advantages Disadvantages

• Less stress
• Motivational support
• Feedback
• Enhances experiential learning

• Less cooperation
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Summative evaluation

Advantages Disadvantages

• Validity
• Acceptable reliability
• Practical

• More stress
• Less stimulation in experiential 

learning process

Summative evaluation process

Portfolio reading process

Pre portfolio oral review

Oral review

Post portfolio oral review

Assessor grading 1
Assessor grading 2

Agreement on strengths and weaknesses

Assessor grading 1
Assessor grading 2
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Summative evaluation process

Concensus on outcome grade

Group discussion

RESULT

By assessor 1 and 2

Group of assesssors

Successful portfolio

• Organization support
• Medical students
• MEDICAL TEACHERS
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Conclusions

• Characteristics of portfolio
• How to develop a successful portfolio
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1

Rating Scale Development

เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน
ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

มหาวิทยาลัย มหิดล

Rating Scale

• Subjective rating of clinical skills and attitudes usually 
require rating scale or checklist
– Rating scale: > 2 levels of score
– Checklist: Yes/No

2

Rater Errors

• Construct-irrelevance variance in 
performance ratings that is associated with 
raters’ behavior, not with the actual 
performance of ratees

• Valid use of performance assessment 
requires monitoring and controlling of rater 
errors.

3

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.

Rater Errors
Leniency/Severity

– difference in the levels of severity between raters 
Rater inconsistency

– instability of the level of severity within each rater 
Halo

– rater’s tendency to let the rating of one trait influence 
his/her ratings on other traits 

Restriction of range
– clustering of ratings around a particular point on the rating 
scale

4

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.

Reducing Rater Errors

• Improving raters
• Improving a rating instrument

Improving Raters

1. Rater training
2. Rater monitoring
3. Rater feedback
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Rating Instrument

• Item
• Scale

Instrument A
1. How much time do you spend on homework?

A. 1 hour/day B. 2 hours/day
C. 3 hours/day D. 4 hours/day

2. The amount of homework for this course was …
A. too little B. reasonable C. too much

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

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

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

CherdsakIramaneerat@gmail.com

12
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Group Work
• ใหอาจารยออกแบบใบประเมิน performance ในบริบทใดก็ไดท่ีอาจารยมีสวนเก่ียวของ

• สงตัวแทนนําเสนอ
– บริบท: นักศึกษา, ช้ันป, วิชา, ส่ิงที่ตองการประเมิน
– ใบประเมิน
(เวลาออกแบบ 10 นาที)
(เวลานําเสนอ กลุมละ 3 นาที)

13
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Workplace-based
Assessment

1

เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน
ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

มหาวิทยาลัย มหิดล

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
• ผูเ้รียนสามารถขอใหอ้าจารยป์ระเมนิไดต้ลอดช่วงเวลาปฏิบติังาน
• เป็นการประเมินในสถานท่ีปฏิบติังานจริง
• ประเมินซํ้าได ้หากคิดคะแนนจะใชค้ะแนนครั้งท่ีดีท่ีสุด
• จุดมุ่งหมายสาํคญัคือการเปิดโอกาสใหอ้าจารยไ์ด ้feedback

WPBA: Strengths

• Validity: assessment of “does” level
• Identify students in needs of support early
• Provide feedback 
• Create a nurturing culture
• Samples widely in many workplaces
• Utilize a number of assessors

General Medical Council. Workplace based assessment: A guide for implementation, April 2010.

WPBA: Limitations
• Low reliability
• Can be opportunistic
• Trainees may delay or avoid assessment
• Learner dependent and vulnerable
• Require time and training
• Bias due to the interaction between trainers and 

trainees

General Medical Council. Workplace based assessment: A guide for implementation, April 2010.

Mini-Clinical Evaluation Exercise
• นักศึกษาแสดงการ approach ผูป่้วยจริงในคลินิกหรือหอผูป่้วย 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
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Mini-CEX Direct Observation of 
Procedural Skills (DOPS)

• ประเมินทกัษะการทาํหตัถการในขณะทาํงานกบัผูป่้วยจริง
• อาจารยส์งัเกตขัน้ตอนการทาํหตัถการแลว้ใหค้ะแนนดว้ย 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. 

DOPS Case-based Discussion (CbD)
• นักศึกษาเลือกผูป่้วย 2 รายท่ีตนเคยดแูลนําเสนอใหอ้าจารย์
• อาจารยผ์ูป้ระเมินเลือก 1 ใน 2 ผูป่้วยน้ันเพื่อทาํการอภิปราย

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

• วตัถุประสงคเ์พื่อประเมิน clinical reasoning skills
• การอภิปรายผูป่้วยแต่ละรายใชเ้วลาไมเ่กิน 20 นาที และมี 

feedback 5 นาที

CbD 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.
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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

General Medical Council. Workplace based assessment: A guide for implementation, April 2010.

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

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

Summary

• Workplace-based assessment
– Strengths and limitations
– Examples of WPBA
– WPBA Guidelines

"I have failed many times, 
and that's why I am a success." 

Michael Jordan
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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

การแพทย์ในนกัศกึษาแพทย์ได้อย่างมีประสทิธิภาพมากขึ �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.
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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

J. Norcini & V. Burch
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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.

Workplace-based assessment

867



15 - 17 กรกฎาคม 63Assessment workshop for clinical teachers สำ�หรับอาจารย์แพทย์โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ ่นเกล้า

146 Siriraj Health science Education  Excellence  center (SHEE) Faculty of Medicine Siriraj Hospital Mahidol University Tel. 02-4199978, 02-4196637

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

J. Norcini & V. Burch
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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.
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