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หมายเหต:ุ ก าหนดการอาจมีการเปลีย่นแปลงตามความเหมาะสม  

 
 

 

ก าหนดการอบรมเชงิปฏบิัติ เร่ือง "Essential skills for clinical teachers" รุ่น 2 
ระหว่างวันที่ 22 - 23 สิงหาคม พ.ศ. 2562 

ณ ห้องประชุมสิรินธร อาคารเฉลิมพระเกียรต ิคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
 

วันพฤหัสบดทีี่ 22 สงิหาคม  พ.ศ. 2562 วิทยากร วิทยากรร่วม 
08.00 – 08.30 น. ลงทะเบียน 
08.30 – 09.45 น. Basic concepts of clinical teaching รศ. นพ.รุ่งนิรันดร์  ประดิษฐสวุรรณ รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ 
10.00 – 11.30 น. Questioning techniques 

 
รศ. นพ.สพุจน์  พงศ์ประสบชยั รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ 

อ. นพ.อนรุิต  วรวาท 
11.30 – 12.30 น. พกัรบัประทานอาหารกลางวนั   
12.30 – 13.15 น. Clinical Supervision 

 
ผศ. นพ.ตรีภพ  เลศิบรรณพงษ์ รศ. นพ.สพุจน์  พงศ์ประสบชยั 

ผศ. นพ.สปุระพฒัน์  สนใจพาณิชย์ 
13.15 – 14.30 น. Giving feedback  รศ. พญ.พรพรรณ  กู้มานะชยั รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ 
14.45 – 15.30 น. Teaching on the run รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ 

รศ. นพ.สพุจน์  พงศ์ประสบชยั 
ผศ. นพ.ตรีภพ  เลศิบรรณพงษ์ 
ผศ. นพ.สปุระพฒัน์  สนใจพาณิชย์ 
อ. นพ.อนิรุต  วรวาท 

15.30 – 16.00 น. Reflection อ. นพ.อนิรุต  วรวาท รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ 
รศ. นพ.สพุจน์  พงศ์ประสบชยั 
ผศ. นพ.ตรีภพ  เลศิบรรณพงษ์ 
อ. นพ.ภมูิ์  ตริตระการ 

วันศุกร์ที่ 23 สิงหาคม พ.ศ. 2562 วิทยากร วิทยากรร่วม 
08.00 – 08.30 น. ลงทะเบียน 
08.30 – 09.30 น.  Basic concepts of active learning รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ รศ. พญ.พรพรรณ  กู้มานะชยั 
09.45 – 11.15 น. Ward round and bedside teaching ผศ. นพ.ยิ่งยง  ชินธรรมมติร์ รศ. นพ.สพุจน์  พงศ์ประสบชยั 

รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ 
11.15 - 12.15 น. Small group teaching   รศ. พญ.พรพรรณ  กู้มานะชยั รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ 
12:15 – 13:15 น. พกัรบัประทานอาหารกลางวนั   
13:15 - 14:15 น. Clinical performance assessment   

 
รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ รศ. พญ.พรพรรณ  กู้มานะชยั 

อ. นพ.อนิรุต  วรวาท 
14.30 – 15.30 น. Teaching attitudes and ethics รศ. นพ.สพุจน์  พงศ์ประสบชยั 

 
อ. นพ.อนิรุต  วรวาท 
รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ 

15.30 – 16.00 น. Reflection อ. นพ.อนิรุต  วรวาท รศ. ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ 
รศ. นพ.สพุจน์  พงศ์ประสบชยั 
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ลําดับ คํานําหนา ชื่อ สกุล สังกัด หนวยงาน/ภาควิชา

1 รศ. พญ. อรวรรณ พงศรวีวรรณ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา

2 พญ. วิปรา วรเศวต โรงพยาบาลจุฬาภรณ ภาควิชาวิสัญญีวิทยา

3 นพ. สัณฐิติ โมรากุล คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี ภาควิชาวิสัญญีวิทยา

4 นพ. สิทธานต อ่ิมประสิทธิชัย โรงพยาบาลจุฬาภรณ ภาควิชาออรโธปดิกส

5 นพ. สรวุฒิ ธรรมยงคกิจ คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี สาขา ออรโธปดิกส

6 นพ. พิเชษฐ วัฒนาประสิทธิ์ ศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลยะลา แผนกออรโธปดิกส

7 พญ. ปยรัตน พูตระกูล โรงพยาบาลจุฬาภรณ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา

8 พญ. จักรวิดา โกษาคาร โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี โสต ศอ นาสิก

ลําดับ คํานําหนา ชื่อ สกุล สังกัด หนวยงาน/ภาควิชา

1 พญ. ณัฏฐา วรชาติ โรงพยาบาลพทุธโสธร กุมารเวชศาสตร

2 พญ. อังคณา เกงสกุล สํานักวิชาแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง สาขา กุมารเวชศาสตร 

3 นพ. สุทธิพงษ อิทธิพร โรงพยาบาลพทุธโสธร กุมารเวชศาสตร

4 พญ. วัทนี ทวีสิทธิ์ โรงพยาบาลกลาง กุมารเวชศาสตร

5 นพ. จรินทร แววพานิช คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี กุมารเวชศาสตร

6 พญ. ปวรี ศรัยสวัสดิ์ คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี ภาควิชากุมารเวชศาสตร

7 น.ต.หญิง สรินนา อรุณเจริญ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กองกุมารเวชกรรม 

8 นางสาว ปณฑิตา  เพ็ญพิมล คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ฝายการพยาบาล

ลําดับ คํานําหนา ชื่อ สกุล สังกัด หนวยงาน/ภาควิชา

1 ดร. สุนทรี ศรีโกไสย สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร กรมสุขภาพจิต จิตเวชเด็กและวัยรุน

2 นาง นงคนุช แนะแกว คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล งานการพยาบาลอายุรศาสตรและจิตเวชศาสตร

3 นพ. เพิ่มศักดิ์ เหมวราพรชัย โรงพยาบาลตากสิน จิตเวชศาสตร

4 พญ. ทิพมาศ เตชวิวรรธน โรงพยาบาลจุฬาภรณ จิตเวชศาสตร

5 พญ. วิสุทธินี เทือกทอง โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เวชศาสตรฟนฟู

6 นพ. อนุพันธุ ตันธนาธิป โรงพยาบาลจุฬาภรณ เวชศาสตรฟนฟู การกีฬา และกายภาพบําบัด

7 พญ. ทรงสุดา รุงใสวัฒนา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี เวชศาสตรฟนฟู 

8 อ. นิอร รัตนภพ คณะสัตวแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร ภาควิชาเวชศาสตรคลินิกสัตวใหญและสัตวปา

กลุมที่ 1 

กลุมที่ 2 

กลุมที่ 3
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ลําดับ คํานําหนา ชื่อ สกุล สังกัด หนวยงาน/ภาควิชา

1 ผศ. พญ. เฉลิมรัตน แกวพุด คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ภาควิชารังสีวิทยา

2 อ. พญ. อภิชญา คลายมนต คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ภาควิชารังสีวิทยา

3 พญ. เอลิสา นิยมไทย โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช แผนกรังสีวินิจฉัย

4 นพ. เปศล โกศัลลกูฏ คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชภาควิชานิติเวชวิทยา

5 พญ. ษมาวีร สังเวียนวงศ โรงพยาบาลสระบุรี อุบัติเหตุฉุกเฉิน

6 นพ. จีรสันต สันตรัฐกิจ โรงพยาบาลกลาง กลุมงานเวชศาสตรฉุกเฉิน

7 พญ. ลักษณาวดี นิติวัฒนา โรงพยาบาลเลิดสิน เวชศาสตรฉุกเฉิน

8 อ. นพ. ปาลนันท ศิริวนารังสรรค คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ภาควิชารังสีวิทยา

9 พญ. ธิดาทิต ประชานุกูล คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลภาควิชาเวชศาสตรฉุกเฉิน

ลําดับ คํานําหนา ชื่อ สกุล สังกัด หนวยงาน/ภาควิชา

1 อ. นพ. วรวัฒน แสงวิภาสนภาพร โรงพยาบาลจุฬาภรณ อายุรกรรม

2 อ. นพ. สุนทร ปนไพบูลย โรงพยาบาลกําแพงเพชร อายุรกรรม

3 น.ต. ณัฐพล ปทมินทร โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช อายุรศาสตร

4 พญ. กนกพร สรรพวิทยกุล คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ภาควิชาอายุรศาสตร

5 พญ. สริตา ธาวนพงษ คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ภาควิชาอายุรศาสตร

6 อ. นพ. อนุเวช วงศมีเกียรติ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ฝายศัลยกรรม

7 นพ. ชวินท สุขะพิริยะ โรงพยาบาลกลาง กลุมงานศัลยกรรม

8 นพ. ศรัณย เลิศสถิตธนกร โรงพยาบาลจุฬาภรณ ศัลยศาสตรมะเร็งวิทยา

ลําดับ คํานําหนา ชื่อ สกุล สังกัด หนวยงาน/ภาควิชา

1 พญ. อสมา วาณิชตันติกุล โรงพยาบาลจุฬาภรณ ภาควิชาสูติศาสตร-นรีเวชวิทยา

2 พญ. จิดาภา สําราญ โรงพยาบาลจุฬาภรณ ภาควิชาสูติศาสตร-นรีเวชวิทยา

3 พญ. กตัญุตา นาคปลัด โรงพยาบาลจุฬาภรณ สาขา สูติศาสตรและนรีเวชวิทยา

4 พญ. วัสนัย ไกรสรกุล โรงพยาบาลจุฬาภรณ ภาควิชาสูติศาสตร-นรีเวชวิทยา

5 อ. พญ. กรัณฑรัตน ปยนันทจรัสศรี คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร สาขา สูติศาสตรและนรีเวชวิทยา

6 นพ. นิทัศน จตุปาริสุทธิ์ โรงพยาบาลกลาง สูติ-นรีเวชกรรม

7 พญ. มนัสวี ศรีสัตยเสถียร โรงพยาบาลจุฬาภรณ มะเร็งนรีเวช

8 อ. นพ. สังกาศ สุวรรณวิไล โรงพยาบาลลําปาง ภาควิชาจักษุวิทยา

กลุมที่ 6 

กลุมที่ 4

กลุมที่ 5 
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   หัวข้อ : Basic concepts of clinical teaching 
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Concepts of      
Clinical Teaching

Rungnirand Praditsuwan, MD
1

Questions

• What is Clinical Teaching for you ?

• What are the differences between 
Clinical Teaching and other 
teachings ?

2

Clinical teaching  is the teacher and 
learner interaction that focuses on a patient or 
patient problem. Douglas KC, Hosokawa MC and Lawler FH

Clinical teaching is to transform novice 
medical students into practicing 
physicians. David M Irby, Ph.D.

What is clinical teaching ?

3 4

OO
LL EE

bjective

earning 
experience valuation

สอน/เรยีนรูอ้ะไร

สอน/
เรยีนรู ้
อยา่งไร

สอน/เรยีน
ไดผ้ล
หรอืไม่

O L EO L E

• Cognitive domain
o Factual knowledge
o Clinical problem solving

• Psychomotor domain
o Clinical skills / Communication skills
o Technical skills / Procedural skills

• Affective domain
o Professional habits
o Professional attitude

Objectives of Clinical Teaching

5

Bloom’s Taxonomy

•Evaluation
•Synthesis
•Analysis

•Application
•Comprehension
•Memory

Higher order of thinking

Lower order of thinking

Levels of Cognitive Domain

Bloom 1956 6
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• Bedside teaching

• Clinical ward rounds : Service / Teaching
• Active participation as a member of the patient care team

• Independent patient contact with outpatients and inpatients

• Small group discussion 

• Utilization of simulation, model, and role playing

• Video tapes, audiotapes, CAI, etc. 

Teaching Methods

7

ขอให้อาจารยแ์ลกเปล่ียนประสบการณ์ดีๆ      
เก่ียวกบั clinical teaching 

Reflection

10 นาที
8

All of the teaching methods that exist come under one or combination of these 
six strategies

• Talk to them

• Talk with them
• Have them talk

• Show them how
• Watch them do it

• Have them practice

... Lecture

... Interactive lecture

... Group discussion

... Demonstration

... Practice under     supervision

... Practice by themselves

Teaching Strategies

9

Inspire them !

The Great Teachers…

10

21st Century Learners

11

21st Century Learners
• Information, media 

and technology 
savvy

• Computer เปนสวนหน่ึงของ
ชีวิต

• ใช internet เปนเคร่ืองมือหลัก
ในการเขัาถึงขอมูลตางๆ ที่
ตองการ

• มีความสามารถในการบริหาร
จัดการขอมูล

12
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21st Century Learners

• Information,
media and 
technology
savvy

• Insist that they 
are real multi-
tasker

13

21st Century Learners
• ม ีshort attention span
• เรียนรูผานสื่อที่เคล่ือนไหว จับตอง

ได หรือมีปฏิสัมพันธกับผูเรียน
• เรียนรูโดยการลองปฏิบัติ    
    ชอบพิสูจนสมมุติฐานของตน
• ชอบเรียนรูสิ่งที่มีประโยชนกับตน
• ชอบการเรียนรูที่คูกับความสนุก
• ชอบการทํางานเปนทีม
• กลาแสดงออก อยากใหคนช่ืนชม

Learning…

14

Maslow's Hierarchy of Needs:
Application for Learning

15

Maslow's Hierarchy of Needs:
Application for Learning

Respect
16

Principles of Adult Learning
Adults learn best when…

• Learning is active

17

Principles of Adult Learning
Adults learn best when…

• Learning is active

18



12 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ(ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

22 - 23 Aug 2019Essential Skills for Clinical Teachers (รุ่นท่ี 2 - 2562) 16/05/62

4

19

Thinking, Writing, 
Speaking, Listening, 

Doing, Reflecting

20

21 22

TEACHING
is not equal to 

LEARNING

23

“TEACH less, LEARN more”
 

24
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Principles of Adult Learning
Adults learn best when…

• Learning is active
• Instruction is relevant
• Instruction is problem-centered

(patient-centered)
• Instruction is experience oriented

25

Principles of Adult Learning
Adults learn best when…

• Learning is active

26

Principles of Adult Learning
Adults learn best when…

• Learning is active
• Instruction is relevant
• Instruction is problem-centered

(patient-centered)
• Instruction is experience oriented
• Feedback is provided
• Instruction is conducted in a safe

learning environment
27

Principles of Adult Learning
Adults learn best when…

• Learning is active
• Instruction is relevant
• Instruction is problem-centered

(patient-centered)
• Instruction is experience oriented
• Feedback is provided
• Instruction is conducted in a safe

learning environment
28

Experiential Learning Cycle

Experience Reflection

Planning Theory

29

Principles of Adult Learning
Adults learn best when…

• Learning is active
• Instruction is relevant
• Instruction is problem-centered

(patient-centered)
• Instruction is experience oriented
• Feedback is provided
• Instruction is conducted in a safe

learning environment 30
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Principles of Adult Learning
Adults learn best when…

• Learning is active
• Instruction is relevant
• Instruction is problem-centered

(patient-centered)
• Instruction is experience oriented
• Feedback is provided
• Instruction is conducted in a safe

learning environment 31

You can teach children but
you can only help adults learn.

32

Question

• ท่านคิดว่ามีปัจจยัอะไรบา้งท่ีทาํให้
การสอนทางคลินิกมีประสิทธิภาพ ?

GROUP DISCUSSION 10 นาที

33

Factors Influence Learning

BMJ 2003; 326: 810-2
34

Roles of “Clinical Teacher”

• Physician: The expert 
• Information provider
• Facilitator
• Supervisor
• Assessor
• Role model

35

พทุธวิธีในการสอน
• ปัญญา เป็นส่ิงสร้างสรรคขึ์น้
ภายในตวัผูเ้รียนเอง

• ผูส้อนทาํหน้าท่ีเป็น กลัยาณมิตร 
ช่วยช้ีนําทางการเรียน

• วิธีสอน อบุาย และกลวิธีต่างๆ 
เป็น ส่ือหรือเป็นเคร่ืองผอ่นแรง
การเรียนการสอน

• อิสรภาพในทางความคิด เป็น
อปุกรณ์สาํคญัในการสร้างปัญญา 36
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Concepts of Clinical Teaching 

รองศาสตราจารย นายแพทยรุงนิรันดร ประดิษฐสุวรรณ                                                                       

ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

 

Definition of Clinical Teaching  

Clinical teaching คือการเรียนการสอนท่ีเกิดข้ึนใน clinical setting โดยการสอนอาศัยผูปวยและปญหาของ

ผูปวยเปนฐานแหงการเรยีนรูของนักศึกษา ผูท่ีเก่ียวของกับ clinical teaching จึงเปน triad ซึ่งประกอบดวย ครู นักศึกษา 

และผูปวย                                                           

Objectives of Clinical Teaching 

 ในการสอนนักศึกษาทุกครั้ง (รวมท้ังการสอนทางคลินิก) ครูควรวางแผน/เตรียมตัวกอนสอน โดยคํานึงหลักสําคญั

ทางแพทยศาสตรศึกษาท่ีเรียกวาเปนตัวยอวา O-L-E ดังน้ี 

• O หมายถึง Objectives คือ การตั้งวัตถุประสงคของการสอน หรือ “ครูจะสอนอะไร/นักศึกษาจะเรียนรูอะไร”  

• L หมายถึง Learning experience คือ วิธีการสอน หรือ “ครูจะสอนอยางไร/นักศึกษาเรียนรูอยางไร” 

• E หมายถึง Evaluation คือ การประเมินผล หรือ “จะรูไดอยางไรวาครูสอนไดผลหรือไม/นักศึกษาเรียนไดผล

หรือไม” 

 

ในการสอนทางคลินิก ครูควรกําหนดวัตถุประสงค (objectives) ไวลวงหนากอนสอนวาตองการใหนักศึกษาแตละ

คนเรียนรูอะไร จากน้ันจึงกําหนดวิธีการสอนและการประเมินผลท่ีเหมาะกับวัตถุประสงคน้ัน โดยการกําหนดวัตถุประสงค

สามารถจําแนกเปนวัตถุประสงคยอย ไดแก ความรู cognitive (C), ทักษะ psychomotor (P), เจตคต ิ attitude (A) 

domain หรือเรียงใหมใหจาํงายข้ึนวา C-A-P  

สําหรับวัตถุประสงคดานความรูหรือ cognitive (C) domain ครูควรสอนใหนักศึกษามีความรูท่ีลึกซึง้ สามารถคดิได

ในระดับสูง (higher order of thinking) ตาม Bloom’s Taxonomy ถึงระดับประยุกตใชแกปญหาของผูปวย (application) 

วิเคราะห (analysis) สังเคราะห (synthesis) และตัดสินไดวาถูกหรอืผิด (evaluation) ซึ่งการท่ีจะสอนใหนักศึกษามีความรูท่ี

ลึกซึ้งและจดจําไดนาน วิธีการสอนของครคูวรเปนแบบ active learning เชน การมอบหมายใหนักศึกษานําเสนอผลงานหรือ

สอนผูอ่ืน การใหนักศึกษาฝกปฏิบัติกับผูปวยจริง/การฝกในสถานการณจาํลองดวยตนเอง การตั้งคําถาม/มีกิจกรรมให

นักศึกษาคิด-อภปิราย-แสดงความคิดเห็นในกลุมยอย การใหโอกาสนักศึกษาสะทอนประสบการณท่ีไดเรียนรู (reflection of 

knowledge) ฯลฯ 

วัตถุประสงคดานทักษะหรือ psychomotor (P) domain ไดแก การซักประวัติ ตรวจรางกาย การสืบคนเพ่ิมเตมิ 

การตัดสินใจ การวางแผนการรักษาผูปวย การสื่อสาร clinical reasoning ทักษะการทําหัตถการ ฯลฯ ครูควรใหโอกาส

นักศึกษาฝกฝนภายใตการดูแลอยางใกลชิด (close supervision) และใหขอมูลปอนกลับ (feedback) ท่ีเปนประโยชนตอการ

พัฒนาตนเองของนักศึกษา  

1 
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วัตถุประสงคดาน attitude (A) domain ไดแก เจตคติ คณุธรรม จริยธรรม และความเปนวิชาชีพแพทย ครูควร

สอดแทรกวัตถุประสงคน้ีไวในการสอนทางคลินิกทุกครั้งท่ีมีโอกาส รวมท้ังการเปนแบบอยางท่ีด ี(role model) ซึ่งจะเปนการ

สรางแรงบันดาลใจ (inspiration) ใหนักศึกษาอยากทําตาม ดังคํากลาว “Effective teachers inspire rather than 

inform” 

 

21st Century Learners 

 21st century learners เปนผูท่ีไดรับการเลีย้งดูและมีชีวิตอยู ทามกลางการพัฒนาอยางรวดเร็วของเทคโนโลยตีางๆ 

รวมท้ังเทคโนโลยีดานขอมูลและขาวสาร นักศึกษากลุมน้ีจะมีลักษณะสําคญับางประการในการเรียนรูท่ีครูควรเขาใจ ดังน้ี  

1. สามารถทําเรื่องหรือสิ่งตางๆ ไดมากกวา 1 เรื่องหรือ 1 สิ่งในเวลาเดียวกัน (multi-tasker)  

2. มีทักษะในเรื่องเทคโนโลยีขอมลูและการสื่อสารมาก (มักมากกวาครหูรือผูสอน) – ไมรูจักโลกท่ีไมมีคอมพิวเตอร 

3. ใช internet เปน universal source of information 

4. ชอบการเรียนรูท่ีสนุกสนาน มีการเคลื่อนไหว มีการโตตอบ 

5. ชอบแสดงความคิดเห็น และรูสึกดหีากมีคนฟง 

6. ชอบความมีอิสระในการแสดงออกซึ่งความคิดใหมๆ  หรือความคิดสรางสรรค (social media หลากหลายประเภทจึงตรง

กับจริต)  

7. ชอบการลองผิด ลองถูก “trial and error” ชอบตั้งและพิสูจนสมมุติฐานหรือขอสรุปของตน 

8. ถนัดและชอบการทํางานเปนทีม 

 

Principles of Adult Learning  

ผูใหญจะเรียนรูไดดีท่ีสุดถาการเรยีนการสอนมลีักษณะ ดังน้ี 
1. การเรยีนรูเปนแบบ active learning โดยนักศึกษาทราบวัตถุประสงคและเปาหมาย (objectives and goals) ท่ี

ชัดเจนของการสอน นักศึกษามีสวนรวมในการเรียนรู และครูมีบทบาทเปน facilitator   

2. การเรยีนรูแนวคิดและหลักการ (concepts and principles) เพ่ือนําไปประยุกตใช มากกวาเรียนรายละเอียดของ

เรื่องน้ันๆ 

3. การเรยีนรูโดยใชปญหาของผูปวยเปนฐาน (problem-centered or patient-centered instruction) เพ่ือ

แกปญหา มิใชเรียนแบบทองจําหรือเรียนแต factual knowledge 

4. การเรยีนรูดวยการปฏบัิติ เรยีนรูโดยการลงมือทํา (learning by doing) 

5. การเรยีนรูสิ่งท่ีมคีวามสาํคัญ มีความหมาย สามารถนําไปใชประโยชนในชีวิตแพทยในอนาคตไดจริง (relevance) 

6. การเรยีนรูท่ีตอยอดจากความรู/ประสบการณเดมิของนักศึกษา (experiential learning) โดยครูใหโอกาสนักศึกษา

คิดเพ่ือสะทอนประสบการณการเรียนรู (reflection) นําไปสูแนวคดิ/ความรู (theory/abstract 

conceptualization) ของนักศึกษา และการวางแผน (planning) เพ่ือนําความรู/ประสบการณท่ีเพ่ิมข้ึนไปใช

แกปญหาของผูปวยรายตอๆ ไป  

7. มีการสังเกต (observation) การดูแลอยางใกลชิด (supervision) และครูใหขอมูลปอนกลบั (feedback) แก

นักศึกษาเพ่ือการพัฒนาตนเอง  

 

2 
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Roles of Clinical Teacher 

ครูแพทยทางคลินิกท่ีดีพึงมีบทบาทและบุคลิกลักษณะ ดังน้ี  

1. บทบาทของแพทย (physician) ครูเปนผูท่ีมีความรูความสามารถ (clinical competence) สูงในสายตาศิษย ครู

เปนผูเช่ียวชาญ (expert) เปนผูนําของทีมการรักษา ดูแลรักษาผูปวยดวยความใสใจ เห็นอกเห็นใจผูปวย เปนท่ี

เคารพศรัทธาของผูปวยและญาติ เปนแบบอยาง (role model) ใหนักศึกษาอยากเจรญิรอยตาม 

2. บทบาทของครู (teacher) ครูเปนผูท่ีตั้งใจถายทอดความรูใหแกศิษย วางแผน/เตรียมตัวอยางดีในการสอน มี

เปาหมายในการสอนท่ีชัดเจน (clear goals) มีความกระตือรือรน (enthusiasm) อยากสอน มีเทคนิคในการสอน 

การสอนเปนระบบระเบียบ (organized) เหมาะกับระดับของนักศึกษา เขาใจนักศึกษา คอยสงเสริมใหนักศึกษาเกิด

การเรยีนรู (facilitation) อธิบายแจมแจง ใหเวลา ตอบคําถามขอสงสัยตางๆ  

3. บทบาทของผูดูแล (supervisor) ครูเปนผูช้ีแนะศิษย มอบหมายหนาท่ีใหนักศึกษาเปนสวนหน่ึงของทีม กํากับดูแล

ใหไดฝกปฏิบัติทักษะ/ทําหัตถการ คอยสังเกตพรอมใหขอมลูปอนกลับ (feedback) เพ่ือใหนักศึกษาพัฒนาตนเอง 

4. บทบาทของเพ่ือนมนุษย (person) ครูเปนผูท่ีใหความสนใจ/คอยชวยเหลือศิษย ใหเวลา รับฟง/ใหเกียรตินักศึกษา 

สามารถเขาถึงไดงาย สรางบรรยากาศท่ีดีในการเรยีนการสอน ชวนใหนักศึกษาเกิดความอยากเรยีนรู 

บทสรุป 

ผูเขียนขอลงทายบทความน้ีดวยขอความจากหนังสือ “พุทธวิธีในการสอน” โดยพระพรหมคณุาภรณ (ป.อ.ปยุตโต) 

ซึ่งทานไดสรุปหลักการสําคัญ 4 ประการท่ีสมเด็จพระสัมมาสมัพุทธเจาทรงใชในการสอนสาวกของพระองค และเปนขอคิดท่ีดี

สําหรับบทบาทของครูแพทยทางคลินิก ดังน้ี 

1. ปญญาเปนสิ่งสรางสรรคข้ึนภายในตัวผูเรียนเอง 

2. ผูสอนทําหนาท่ีเปนกัลยาณมติร ชวยช้ีนําทางการเรียน 

3. วิธีสอน อุบาย และกลวิธีตางๆ เปนสื่อหรือเปนเครื่องผอนแรงการเรยีนการสอน 

4. อิสรภาพในทางความคดิเปนอุปกรณสําคัญในการสรางปญญา 

 

 

 

 

 

 

 

3 
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   หัวข้อ : Questioning techniques 
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การใชคําถามในการสอน 
สุพจน พงศประสบชยั 

 
To question well is to teach well 

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

Earnst Sachs 
 

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

ประโยชนของการใชคําถาม 
ประโยชนตอครู 

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

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

ประโยชนตอผูเรียน 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3. คําถามถึงเหตุผล (reason) หรือหลักฐาน (evidence) ไดแก  
   “คุณมีเหตุผลอะไรสําหรับคําตอบนี้?” 
   “คุณคิดวาอะไรทําใหเกิดเหตุนี้?” 
   “มีเหตุผลอะไรที่ไมสนับสนุนโรคนี้?” 
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4. คําถามเกี่ยวกับมุมมอง (viewpoint) และแนวความคิด (perspective) ไดแก  
   “มีทางเลือกอะไรอีกไหม?”  
   “มีทางมองปญหานี้แนวอื่นไหม?” 
   “อะไรคือขอดี ขอเสีย ของวิธีนี้?” 
   “วิธีนี้เทียบกับวิธีอื่นเปนอยางไร?” 

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

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

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

การสรางบรรยากาศที่ดี   

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

ตารางที่ 1 การสรางบรรยากาศในการใชคําถามที่ดีโดยใชหลัก SARA 

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

ตอ ชมเชยถาตอบไดดี แกไขถาตอบไมถูกตอง 

การเลือกใชคําถามที่ดี  

 มีหลักการดังตอไปนี้ 
1. ควรถามคําถามอยางมีจุดประสงคเพ่ือใหเกิดแนวทางที่สนับสนุนบทเรียนในชั่วโมงนั้นๆ มิใชถามไปเร่ือย

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

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

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

การใชเทคนิคที่ดี1-3 

1. การรอ (Wait Time หรือ Thinking Time) 

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

ในทางตรงกันขาม ครูก็ไมควรรอนานเกินไป เชน รอนานกวา 30 วินาที เพราะจะเกิดบรรยากาศการกดดัน
ผูเรียนใหเครียด3 รูสึกวาครูเริ่มโกรธ หรือเริ่มลงโทษ เปนตน 

2. เทคนิค Pose-Pause-Pounce-Bounce1 

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

3. การทําใหทุกคนมีสวนรวม 

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

4. การถามแบบตอเน่ือง 

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

5. การตอบสนองตอผูเรียน 

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

6. ถามแลวผูเรียนไมตอบ 

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

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

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

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

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

2007;7:285-92. 
4. Cho YH, Lee SY, Jeong DW, Im SJ, Choi EJ, Lee SH, et al. Analysis of questioning technique 

during classes in medical education. BMC Med Educ 2012;12:39. 
5. Smith R. Thoughts for new medical students at a new medical school. BMJ 2003;327:1430-3. 
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Clinical supervision
A nice way for patient safety and professional development

Objective

อธิบายหลักการพื้นฐานของการสอนในรูปแบบ supervision

ฝกปฏิบัติการสอนแบบ supervision

การกํากับดูแล
กัลยาณมิตร

คํานึงถึงความปลอดภัย
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Medical Education 2000;34: 827-40

AMEE guide No.27

4Facts

01 Gain skills more rapidly
Step by step coaching

02 Positive effect on patient outcome 
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03 Attitude & Behavioral Changes
Mentoring skills

04 Self supervision is not effective!

Level of supervision
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01 Direct supervision

(undergraduate)

02 Immediately available

supervision

03 Local available supervision 04 Distant supervision

01 Direct supervision

(undergraduate)

Context
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Enough competency
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02Briefing
Introduction

01Planning
03Practice
(instruction &

Protection)

04Debriefing
(reflection&
feedback)

4 steps for successful clinical supervision4 steps for successful clinical supervision



30 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ(ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

22 - 23 Aug 2019Essential Skills for Clinical Teachers (รุ่นท่ี 2 - 2562)
5/15/2019

6

"SMART" Learning outcome

จําเพาะ วัดและทําได สอดคลอง เวลา

1.PLANNING

2.Briefing or introduction

สอบถามประสบการณ

ทบทวนเทคนิคและข้ันตอนสําคัญ

กําหนดขอตกลง หากเกิดความไมปลอดภัยกับผูปวย

3.Practice

แนะนําตนเองและนักศึกษา 

หลีกเลี่ยงการสนทนา

ใชภาษากาย/ทาทาง เม่ือมีขอผิดพลาด

คํานึงถึงความปลอดภัยของผูปวย
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4.Debriefing (reflection & feedback)

Interactive

Close the GAP(Q)

Safe environment

Non-judgement

Attitude and
Perception

Action Results

No debriefing

Debriefing

 Clinically competent and knowledgeable

 Interpersonal/communication skills

 Teaching skills (coaching & mentoring)

You must have respect, which is a part of LOVE, 

for those under your supervision.

Then they will do what you ask and more.

John Wooden
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Abstract

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

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

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

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

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

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

supervision.

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

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

effective supervision is provided:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

and knowledgeable.

Introduction

Why the Guide?

What is good educational supervision and who are the good

supervisors? Documentation from the UK Department of

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

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

highlighted the need for good educational supervision,

appraisal and assessment in postgraduate education.

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

should or could supervise, what the effects of supervision are

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

general are. It is clear that some doctors receive excellent

supervision. It is also clear that others receive inadequate

supervision (Grant et al. 2003).

Effective supervision of trainees involves skills that are

different from other more general competences expected of a

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

Supervision includes ensuring the safety of the trainee and

patient in the course of clinical care; giving feedback on

performance, both informally and through appraisal; initial

training and continuing education planning; monitoring

progress; ensuring provision of careers advice; ensuring an

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

features more observation, continual feedback and sharing of

clinical judgement. Supervision has been the least researched

and supported aspect of medical education and yet is central

to the effective training of physicians. This guide is the

culmination of a research project designed to investigate the

role of educational and clinical supervision and the skills

required. It draws on relevant empirical and theoretical work

to offer a practical, informative guide to good supervision.

Who is it for?

The Guide is for anyone who supervises others in medical

clinical practice settings. It is based on work conducted in

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

targeted at education in the postgraduate setting it may also

have some relevance in undergraduate medical education.

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

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

with descriptions of the supervisory tasks necessary at each

level of training from newly qualified doctor to Consultant and

including the roles of the regulatory and statutory bodies.

The Guide should also be of help to those managing,

monitoring or delivering training.

What is supervision?

There are various understandings and definitions of super-

vision; based on the findings of our research project Good

supervision: Guiding the clinical educator of the 21st century

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

The provision of guidance and feedback on matters

of personal, professional and educational develop-

ment in the context of a trainee’s experience of

providing safe and appropriate patient care.

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

appropriate at all times. However, the definition recognizes

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

management and resultant lessons. The anticipatory element

of supervision is necessary to isolate and deal with threats to

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

attempt to acknowledge that many problems with competence

can arise from personality-related variables and that these are

often the most difficult aspect to deal with for the supervisor

and trainee.

Educational and clinical supervision
in context

Ensuring patient and trainee safety

Postgraduate medical training is the process whereby newly

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

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

until they become trained and certified specialists or general

practitioners. From an educational point of view, different

processes are involved in this progression. Some of the body

of knowledge and many of the skills and attitudes that the

trainee doctor acquires whilst progressing along this road will

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

also come from the formal educational activities of the training

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

important element of training for nearly all doctors is the

opportunity to undertake medical practice in their chosen

speciality under appropriate supervision.

Clinical supervision must have patient safety and the

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

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

bility for patient well-being lies with the supervising consultant

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

service, hospital or Trust.

The nature of clinical supervision will vary from speciality

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

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

or hospital) and the structure of the clinical team providing

the service will be the primary determinants of the sort of

supervision required, but in all cases the object of supervision

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

quality service under the prevailing circumstances and to

provide the community from which that patient comes with

the quality of service which meets its needs. The processes

that ensure patient safety are essentially educational and form

the backbone of the trainee’s clinical learning.

Patient safety. It may be perfectly safe for a highly

competent practitioner to see and examine a patient in the

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

inexperienced trainee in that same position and it becomes

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

different levels. A senior manager or consultant supervisor

may well have responsibility for the working environment,

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

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

out an emergency appendectomy will have limited responsi-

bility for the work environment, but does have a great

responsibility for ensuring that the procedure itself is carried

out safely. It is important therefore that supervisors understand

their responsibilities with regard to patient safety.

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

many trainees working with minimal supervision. Whilst this

Practice points

. Although supervision is recognized as important and

effective, actual practice is very variable and there is a

need for a definition and explicit guidelines.

. This guide provides a framework for effective super-

vision—direct supervision, constructive feedback, struc-

ture and the quality of the supervisory relationship are

particularly important.

. Helpful supervisory behaviours include giving direct

guidance on clinical work, linking theory and practice,

engaging in joint problem-solving, offering feedback

and reassurance and providing role models.

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

poor performance and inadequate supervision.

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

on the supervisor to ensure that the trainee is competent and

performing only at an appropriate level. Accomplishing this

without compromising patient safety may be very difficult.

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

competence of a trainee it will be necessary for the supervisor

to ascertain this either by direct observation or enquiry from

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

supervision be determined and applied without compromising

patient safety. It is important to ensure that appropriately

qualified supervisors are available, for example, when trainees

are providing out-of-hours care.

Trainee safety. Ensuring the safety of trainees in the course

of their clinical duties is an essential element of supervision.

Trainees are less likely to acquire new competences in

environments where they are in fear of being exposed to

risk—the major factor in determining levels of psychological

distress in trainees is their confidence in carrying out the

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

Supervisors should ensure that trainees work within their

competences and that they are adequately supervised when

acquiring new skills. In addition:

. Trainees should receive adequate induction to training

placements.

. Opportunities must be made available to reduce stress by

ensuring availability of stress counselling and training in

communication skills. Trainees must be made aware of

these resources.

. Trainees who are required to undertake procedures that

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

equipment or making up toxic drugs) should receive

adequate instruction and protection.

. Trainee safety should not be compromised by onerous duty

rotas or excessive service commitments.

. Adequate procedures must be in place for prevention and

control of transmissible infectious diseases.

. Personal safety from attack must be ensured.

. Procedures in the event of fire and other emergencies must

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

Overseas trainees have special needs; it cannot be assumed

they have the same level of understanding of local healthcare

systems as doctors who have trained in the country concerned

and therefore they may need more carefully planned

induction.

Supervisors themselves need to be competent in the skills

to be acquired and in dealing with the complications that may

arise from using these skills. Trainees need to have confidence

in their supervisors: this is particularly important when

responsibility for teaching has been delegated to staff other

than the supervisor. Supervisors need to monitor the quality

and effectiveness of education and supervision carried out

in their name.

Ensuring trainee competence and
level of supervision

The content of what needs to be supervised at different levels

will change but the level of supervision will vary according to

the grade and relevant experience of the trainee. Supervisors

need to make judgements as to whether they should be:

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

providing direct supervision (direct supervision);

. nearby and immediately available to come to the aid of

the person being supervised (immediately available

supervision);

. in the hospital or primary care premises and available at

short notice, able to offer immediate help by telephone and

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

(local supervision);

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

trainee’s assistance in an appropriate time (distant

supervision).

Training log books can be useful tools in helping to determine

the level of supervision required.

Supervision in clinical teams

Clinical teams are hierarchically structured and the responsi-

bility for clinical supervision does not lie solely with the

consultant or general practitioner principal who is at the head

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

supervision of a medical team on emergency take usually lies

with a specialist registrar or senior resident who will directly

supervise the activities of the more junior staff who are

delivering the care. This produces a system of great complexity

for all the team members. Responsibility is distributed in an

uneven fashion throughout the team. The consultant has

responsibility for the overall functioning of the medical team

and for the individual clinical performance of all the team

members. The consultant has clinical responsibility for the

decisions that lead to individual team members working

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

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

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

understand and orchestrate the process by which individual

team members are working with more or less direct super-

vision in different clinical areas. The processes whereby this

may happen and how they need to be negotiated also needs

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

development of even the most junior team member that he/

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

responsibility and only reports back to a more senior member

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

the extent of the less directly supervised domain will be large

for experienced senior trainees and much smaller for junior

trainees. Senior trainees require instruction in, and experience

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

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

the junior and senior trainee will be subject to supervision

from a designated consultant. There will be some occasions

during highly specialized training when it will be inappropriate

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

require direct supervision.

The situation becomes further complicated in teams with

more than one consultant supervisor, now the norm rather

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

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

arranging appropriate educational support for trainees and

ensuring that they are exposed to appropriate clinical

experience and responsibility. The task of clinical supervision

and the process of taking vicarious responsibility for patient

care delivered by trainees will fall to each of the consultants

whose patients are looked after by the clinical team in

question.

Employers’ responsibility for
supervision

Employers need to ensure that the arrangements for the

delivery and monitoring of supervision are practical, robust

and transparent although, ultimately, designated supervisors

are responsible for ensuring that clinical supervision takes

place in accordance with local clinical guidelines and external

advice (in the UK from regional training committees, Royal

Colleges and the General Medical Council).

Individual trainers have to manage the conflict between the

need to provide a clinical service and the need to provide

adequate supervision for the trainees for whom they are

responsible. Within healthcare organizations, the lines of

responsibility are through clinical directors and medical

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

interface is the local level of accountability. Trainer and

trainee have at their disposal advice and support from the local

course organizers, speciality training bodies and external

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

Postgraduate Medical Education, College tutors and pro-

gramme directors, Royal Colleges and the Specialist

Training Agency.)

In addition to ensuring that all doctors in training receive

adequate supervision in an appropriate environment, employ-

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

place systems that can deal with:

New doctors who have not worked in the hospital or practice

before:

. How is an assessment of competence made?

. How much direct supervision is needed before allowing

the person ‘clinical freedom’?

. How much trust can be placed on the appointment process

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

appropriate level of competence?

Locum doctors:

. Who has responsibility for the clinical performance of

locums?

. How much direct supervision should occur before allowing

the locum ‘clinical freedom’?

. How much reliance can be placed upon the agencies that

provide the locums?

Non-consultant career-grade doctors:

. Who is responsible for supervising the clinical performance

of staff-grade doctors?

. Who is responsible for ensuring that staff-grade doctors

avail themselves of educational opportunities and keep up

to date with developments and current practice in their

speciality?

Some lines of accountability within individual organizations

are relatively straightforward as clinical activity is delivered

either by clinical teams or by individual departments or

practices. The main line of accountability will involve doctors

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

a designated supervisory role. However, there will also be

circumstances in which accountability involves doctors from

another speciality. An example would be a consultant

anaesthetist supervising aspects of a trainee surgeon’s work.

The consultant anaesthetist might be expected to carry some

responsibility for ensuring that the trainee surgeon performs

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

of accountability involving other healthcare personnel, for

example, nurses, technicians, operating department assistants.

The quality of clinical supervision of trainees is therefore a

central problem for clinical governance organizations within

the medical management structure, and these organizations

need to assure themselves that appropriate supervision is

being undertaken. The complexity of lines of responsibility

for trusts and individual consultants is shown by the example

in Box 1.

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

of varicose veins? Resuscitation equipment must be readily

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

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

and in ensuring the training of nursing staff. The consultant

or competent specialist registrar supervising a junior doctor

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

junior doctor encompasses the possibility of a cardiac

arrest. Does the junior doctor know where the equipment

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

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

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

deficits are rectified. It should be appreciated that the

supervisor does not necessarily need to train the junior

doctor in resuscitation, but does need to ensure that proper

induction has been organized and that the necessary

training takes place.

Within the UK, the responsibility for good clinical governance

in Trusts lies with chief executives and through them medical

directors, clinical directors and individual consultants. The

General Medical Council has emphasized that Trusts must

ensure that the time and resources necessary for encouraging

and sustaining a culture of education are available, and that

the environment is adequate.

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

Every employer will have to create a system for identifying and

dealing with doctors who exhibit a persistent pattern of

poor performance. The concept of Clinical Governance has

encouraged the creation of clinical standards committees

and/or clinical governance committees, which carry out their

functions with clearly defined lines of accountability to the

Trust Board and Chief Executive. The educational system has a

role when poor performance relates to educational issues and

a failure to progress, with increasing competence, in a

placement. The Education Supervisor would then discuss this

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

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

managed scheme. The Trust would be involved when issues of

personal conduct such as lateness, rudeness or neglect of

clinical responsibilities were the reason for poor performance.

What is known about current
supervisory practice?

The literature

This section summarizes the literature on supervision in

practice settings in order to identify what is known about

effective supervision. Relatively, there is a limited amount of

published medical literature addressing supervision; particu-

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

Supervision is a complex activity, occurring in a variety of

settings, and has various definitions, functions and modes of

delivery. It usually includes an interpersonal exchange. This

complexity means that research into supervisory practice

presents methodological problems and adequate research

methodologies have yet to be established.

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

There appears to be general agreement that the essential

aspects of supervision are that it should ensure patient/client

safety and promote professional development. Clearly, there

may be some occasions when these two aspects are in

opposition.

There is also agreement in the general literature that

supervision has three functions—educative, supportive and

managerial or administrative. In medicine, this would include

guiding patient management.

What are the theoretical models of supervision?

Various models are presented in the psychotherapy, social

work and nursing literature. Common features of these models

include the idea that supervisory behaviours can be categor-

ized and that supervision needs vary according to the

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

to use supervision approaches that are appropriate to the

trainee’s level of experience and training.

There is some limited empirical support for the proposition

that supervision needs vary according to the trainee’s

experience and level of training.

There are no adequate theoretical accounts of supervision

in medicine; such an account of supervision in medicine might

draw on ideas developed in adult learning theories, experi-

ential and work-based learning as well as understandings

about apprenticeship and development of expertise (for

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

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

also need to connect with educational strategies used

throughout medical education, including the problem-based

learning approach, skill development and apprenticeship.

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

The evidence indicates that there are wide variations in the

frequency and amount of supervision that trainees in the UK

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

variations across and between specialities. Where guidelines

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

it cannot simply be explained by variations in individual

learning. Problems with the extent and availability of super-

vision have been identified across the professions. The quality

of supervisory interactions remains to be investigated in depth.

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

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

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

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

indicating that finding sufficient time for supervision can be a

problem; some strategies have been suggested to address this

but more are needed.

Is supervision effective and how can this
be determined?

There is some convincing quantitative evidence, across health

and social care professions, that supervision has a positive

effect on patient outcome and that lack of supervision is

harmful to patients. In particular, empirical evidence shows

that direct supervision is very important and can positively

affect patient outcome and trainee development, especially

when combined with focused feedback.

Review evidence suggests that increased deaths are

associated with less supervision of junior doctors in surgery,

anaesthesia, trauma and emergencies, obstetrics and paedia-

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

balance of evidence shows that patient care suffers when

trainees are unsupervised even though some trainees claim to

benefit from the experience that lack of supervision gives

them. However, they also argue that unsupervised experience

can lead to the acceptance of lower standards of care because

the trainee may not learn correct practice without appropriate

supervision.

In the USA, strong evidence for the importance of direct

supervision was obtained by comparing attendings’ (senior

doctors equivalent to UK consultants) own findings regarding

patients with their ratings of residents’ (equivalent to specialist

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

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

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

attendings’ assessments of the residents were more critical

after seeing the patients and that they considered seeing the

patients themselves to be important for both teaching and

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

there were frequent changes in diagnosis and management.

The authors indicate that there were some weaknesses in the

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

be due to the order of evaluation and changes in treatment

were often minor and therefore could be due to differences in

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

see the patient themselves rather than relying on trainees’

reports there is a significant difference in their assessments of

residents’ skills and patient management.

The effects of supervision on quality of care were examined

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

measures was used—residents’ compliance with process-

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

satisfaction and patients’ reported problems with care. Over

a seven-month period all 3667 patients presenting with

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

head trauma and vaginal bleeding were included; residents

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

given a questionnaire to complete on site and some were

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

were adjusted for case mix, degree of urgency and chief

complaints. Using these measures the researchers found that

the quality of care was higher when the resident was directly

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

benefits of direct supervision of residents applied regardless of

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

point out that there are limits to the generalizability of the

study because the five hospitals did not have emergency

medicine training programmes, there may be between-hospital

variations in quality and frequency of supervision, patients

were not randomized to different groups and there was no

control for the speciality of the attending physician.

Faculty involvement was investigated, over a 12-month

period, for each surgical procedure and all resuscitation and

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

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

and these data were matched to outcomes of death or

complications that were reported in the weekly departmental

complications conference. The results suggested that super-

vision had a greater impact where the trainee was less

experienced. The authors acknowledge a number of limita-

tions to their study but conclude that close supervision of

general surgical residents during their rotations to subspecial-

ties is important and that the effect of supervision can be

evaluated by using probability of survival data in trauma. They

also argue that there is a need to establish measurable

standards of supervision.

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

gases (ABG) and electrolytes) ordered in the neonatal

intensive care unit by staff with different levels of experience.

They found that as workload increases newly qualified doctors

order more ABG, especially when they are less supervised.

To summarize, empirical evidence from the literature

review shows that:

. Direct supervision seems to help trainees gain skills more

rapidly.

. The quality of the supervisory relationship strongly affects

the effectiveness of supervision. Particularly important

aspects are continuity over time in the supervisory relation-

ship, the trainees having some control over the supervision

(there is some suggestion that supervision is only effective

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

both participants.

. Behavioural changes can occur relatively quickly as a result

of supervision whilst changes in thinking and attitude take

longer. This is particularly important because there may be

relatively frequent changes of supervisor due to rotations.

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

required.

The supervision environment is extremely important because

medical students have strategies to appear as competent as

possible, which can conflict with opportunities to learn ( Jolly

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

one consultations as problematic and risky situations in which

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

and the need to perform in and manage the consultation

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

evidence that postgraduate trainees engage in similar beha-

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

likely to have an effect on the supervision process and,

ultimately, that may not be beneficial to patients.

What skills and qualities do effective
supervisors need?

Empirical and review evidence indicates that, to be effective,

in addition to supervisory skills supervisors need to have

good interpersonal skills, good teaching skills and be clinically

competent and knowledgeable. The distinction between

supervision and teaching is not easily made. However,

empirical and review evidence indicates that:

(1) Helpful supervisory behaviours include giving direct

guidance on clinical work; linking theory and practice;

engaging in joint problem-solving and offering feed-

back, reassurance and providing role models.

(2) Ineffective supervisory behaviours include rigidity;

low empathy; failure to offer support; failure to follow

supervisees’ concerns; not teaching; being indirect and

intolerant and emphasizing evaluation and negative

aspects.

(3) Good interpersonal skills include involving trainees

in patient care; negotiation and assertiveness skills;

counselling skills; appraisal skills; self-awareness;

warmth; empathy; respect for others; listening skills;

expressing one’s own emotions appropriately; offering

support; being positive; having enthusiasm.

(4) Clinical competence includes being seen as a good

clinician and having up-to-date theoretical and clinical

knowledge.

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

out procedures; giving direction; giving feedback;

having knowledge of teaching resources; knowledge

of certification requirements; individualizing the teach-

ing approach; being available and having evaluation

skills.

Studies reporting on characteristics of effective clinical

teachers have some relevance for supervisors. The character-

istics include having clinical credibility; having knowledge of

context, learners and general principles of teaching including

the importance of feedback and evaluation; being a positive

role model and appearing to enjoy teaching.

In addition trainees need clear feedback on their errors;

corrections must be conveyed unambiguously so that trainees

are aware of mistakes and any weaknesses they may have.

How these skills should be assessed and how supervisors

should be selected is not discussed in the literature. Some

empirical and review evidence suggests that race and gender

dynamics are areas of potential difficulty in supervisory

relationships.

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

The need for training is widely accepted and there is some

evidence that it can be effective. There is agreement that

training probably needs to include at least some of the

following: understanding teaching; assessment; counselling

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

Course content should emphasize the importance of under-

standing the concept and purposes of supervision; under-

standing the content and type of training undertaken by the

supervisee; understanding the structure and types of super-

vision including the importance of a supervision contract,

giving and receiving criticism, counselling skills and inter-

personal dynamics.

Some commentators consider there should be some criteria

regulating entry into supervisor training courses or for

acceptance as a supervisor.

Supervision research project:
empirical findings

Supervision, both educational and clinical, is an essential part

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

there is relatively little guidance as to how and where this

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

supervision practices in medical education (Kilminster & Jolly

2000) and so relatively little is known about how supervision

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

Department of Health funded project investigating supervision

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

survey to identify the range and effectiveness of supervisory

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

was to establish what supervisory methods were being used

and to determine how effective, particularly in relation to

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

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

methods to be. We were interested in the general situation

rather than a detailed examination of one particular area

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

findings in the context of clinical governance. We also

undertook an exploratory critical incident study to identify

key features of effective supervision from the perspectives of

SpRs and ESs (Cottrell et al. 2002).

Our findings suggest that whilst supervision is considered

to be both important and effective, practice is highly variable

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

concern except that there are clear indications that there is

inadequate coverage and frequency of supervision activities

(although supervision is considered to be effective), together

with significant differences in the perceptions of SpRs and ESs

particularly in relation to monitoring performance, feedback,

planning learning and support of the trainee. At the least

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

and SpRs.

Purposes of supervision

Respondents were asked about educative, managerial and

supportive functions of supervision because these three

functions are frequently identified as the purpose of super-

vision in much health, social care and education literature.

Activities reflecting each of these functions were considered to

be of significant importance to the purpose of supervision in

medical education (see Box 2).

Box 2: Supervision activities rated as of
significant importance

(1) Ensuring patient safety/care.

(2) Educating the trainee.

(3) Promoting high standards.

(4) Identifying trainee problems.

(5) Supporting the trainee.

(6) Monitoring trainee progress.

Respondents were asked to rate each suggested purpose on a

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

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

respondents but where there were significant differences in

the ratings SpRs placed more emphasis on educative functions

of supervision whilst the educational supervisors prioritized

managerial and supportive functions. This difference probably

reflects different priorities and concerns of trainers and trainees

in an environment where there can be a tension between

service and education.

Organization of supervision

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

named supervisor, a similar number to those reported in

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

et al. 2000).

Traditionally, there has been an expectation that all

consultants should be supervisors. However, in our study,

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

difference between an educational supervisor and a consultant

to whom the trainee is answerable although only slightly less

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

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

practice is not systematic. It varies between departments,

hospitals and specialities. Furthermore, almost all the respon-

dents indicated that only those consultants with an interest and

commitment to supervision should be supervisors, rather than

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

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

importance’ in factors that support good supervision. These

views probably reflect a change in perceptions regarding roles

of supervising consultants, which may be a result of the

relatively recent changes in UK specialist training.

Although four out of five SpRs report that they have

regular supervision meetings there is a wide range in the

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

monthly) of these meetings. GP trainees and psychiatry SpRs

have a mandatory requirement for weekly meetings/

supervision meetings. In those specialities (anaesthesia,

laboratory science, medicine, paediatrics and surgery) where

there is no such requirement meetings are shorter and less

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

reported elsewhere (Davies & Campbell 1995; Panayiatou &

Fotherby 1996).

There were also consistent differences between ESs and

SpRs in ratings in relation to the frequency of supervision,

those activities that are supervised and the effectiveness of

this supervision. SpRs reported lower frequency and

effectiveness of supervision. It is not simply that SpRs

consistently under-report all meetings—they reported receiv-

ing more frequent tutorials than the ESs reported giving.

Also both groups rated supervisor and trainee availability as

good (although there was a significant difference on ES and

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

good approachability. Therefore, the difference in SpR and

ES perceptions are probably not due to availability or

approachability of supervisors although availability was

reported as a problem in the critical incident study. The

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

activities ESs recognize as supervision are not recognized

as such by SpRs. Other studies have reported trainee

dissatisfaction with supervision but most concentrate on

trainee perceptions and/or experiences rather than compar-

ing trainee and supervisor perceptions.

Supervision practices

The questionnaire data relating to supervision activities (see

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

including ensuring patient safety, was rated as receiving

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

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

sufficient extent or with sufficient frequency. Almost all the

activities showed a significant difference between SpRs’ and

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

SpRs. Some of the largest differences occurred on items

dealing with monitoring performance, feedback, planning

learning and support of the trainee. These activities might be

seen as particularly important with regard to trainee develop-

ment. Although this difference between ES and SpR percep-

tions is not explained in our findings, the most important

aspect is that neither group rated any supervision activity as

receiving significant or full coverage.

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

(1) Discuss individual patients.

(2) Ensure patient safety.

(3) Provide informal feedback.

(4) Monitor the trainee’s performance.

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

of specific disorders.

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

amount of clinical duties.

(7) Provide feedback through appraisal.

(8) Give advice relevant to personal and professional

development.

(9) Give support relevant to personal and professional

development.

(10) Address successes/problems in trainee performance.

(11) Give career development advice.

(12) Develop teamwork skills.

(13) Ensure the safety of the trainee.

(14) Discuss/review the process of supervision.

(15) Teach specific techniques and procedures.

(16) Plan the trainee’s learning.

(17) Develop interpersonal skills.

(18) Develop communication skills.

(19) Develop presentation skills.

(20) Bedside teaching.

(21) Use videotaped consultations.

SpRs, ESs and MDs all considered that supervision activities

were at least moderately effective. Again, where there was

a significant difference in perceptions of effectiveness, then

SpRs rated the activity as less effective. ES reported giving

significantly more feedback than SpRs reported receiving.

ESs also considered this feedback to be more effective than

did SpRs. There is considerable scope here for training

courses aimed at creating more congruence concerning

feedback.

Although both SpRs and ESs considered supervision during

specific procedures/tasks (for example, outpatient clinics,

ward rounds, tutorials and informal supervision) to be

important, it occurred infrequently. Evidence from our

literature review demonstrated the importance of supervision

in relation to patient care and that direct supervision is

effective but is often insufficient. The critical incident study had

similar findings. Whilst quantity does not necessarily equate

directly with quality, these data do suggest that existing

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

more feedback and direct supervision than they report

receiving.

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

Generally, we found consensus regarding good supervision

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

supervisor and trainee, the relationship between them,

protected time, importance of positive feedback and regular

meetings were rated as of significant importance in supporting

good supervision and this is supported by the literature.

Although there appears to be general agreement on what good

supervision is, other findings indicate that it is not always

practised. Finding time for supervision is clearly important but

there would appear to be other factors involved.

SpRs rated the relationship between supervisor and trainee

as of significant importance. SpRs also rated the need for

guidelines, a definition of supervision and choice of supervisor

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

supervisory process and relationship and suggest that SpRs

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

SpRs consistently made lower ratings than ESs. There were

only three speciality-specific significant differences in views

concerning factors supporting good supervision. General

practice gave highest ratings to the importance of the

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

ment and monitoring whilst psychiatry gave highest rating to

‘trainee having regular meetings with the supervisor’. These

ratings are noteworthy because training is mandatory for GP

supervisors and supervision meetings for psychiatry trainees.

The lowest rankings for all aspects of supervision were in

medicine, where there was also least supervision.

Difficulties in supervision

Respondents were concerned about lack of supervision for

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

underperformance, lack of commitment to supervision and

finding sufficient time for supervision. These problems have

serious implications in the context of clinical governance and

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

poor performance and inadequate supervision. Where there

were significant differences, across specialities, in ratings of

difficulties it is interesting to note that time, supervisor

availability and lack of training of the supervisor caused the

greatest difficulty in anaesthesia and medicine, and least

difficulty in general practice where supervisors have to be

trained and weekly meetings are mandatory. The large

numbers of trainees in anaesthesia are perceived to be causing

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

respondents gave figures there did not appear to be a severe

imbalance between numbers of trainees and numbers of

consultants. It might be expected there would be a similar

problem in surgery but this was not apparent.

A framework for effective
supervision

In this section we suggest a framework for effective super-

vision, which is based on our research findings and the

literature. This framework must be understood as located in

the external framework for training and the guidance provided

on necessary training experiences by bodies responsible for

postgraduate training. Training is a partnership between

supervisor and supervisee and requires the active involvement

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

Within this partnership trainers and trainees both have

obligations and responsibilities.

Early planning meetings, agreement about learning objec-

tives, written contracts and review of trainee placements and

progress by the programme director are an essential compo-

nent of well-run training programmes and will prevent many

problems arising. The differences between specialities in their

ratings regarding difficulties in supervision and factors

supporting good supervision suggest that having minimum

requirements for supervision and training of supervisors

reduces problems and promotes good supervision.

Our work has demonstrated that there is a need for a

clear definition of supervision (which we have provided)

and guidelines concerning supervision. In the following

paragraphs we identify the features and mechanics of effective

supervision.

Features of effective supervision

(1) Direct supervision—trainee and supervisor working

together and observing each other—positively affects

patient outcome and trainee development.

(2) Constructive feedback is essential and should be

frequent.

(3) Supervision should be structured and there should be

regular timetabled meetings. The content of supervision

meetings should be agreed and learning objectives

determined at the beginning of the supervisory relation-

ship. Supervision contracts can be useful tools and

should include details of frequency, duration and

content of supervision; appraisal and assessment;

learning objectives; and any specific requirements.

(4) Supervision should include clinical management;

teaching and research; management and administra-

tion; pastoral care; interpersonal skills; personal devel-

opment; reflection.

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

degree perspective’. This includes patient feedback,

inter-professional supervision and training as well as

reviewing written work and records. This will be

supplemented by formal processes such as appraisal

meetings and the results of examinations and formal

assessments.

The quality of the supervisory relationship strongly affects the

effectiveness of supervision. Specific aspects include continu-

ity over time in the supervisory relationship, that the trainees

control the content of supervision (there is some suggestion

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

there is some reflection by both participants. The relationship

is partly influenced by the supervisor’s commitment to

teaching as well as both the attitudes and the commitment of

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

understand that:

(1) Helpful supervisory behaviours include giving direct

guidance on clinical work, linking theory and practice,

engaging in joint problem-solving and offering feed-

back, reassurance and providing role models.

(2) Ineffective supervisory behaviours include rigidity; low

empathy; failure to offer support; failure to follow

supervisees’ concerns; not teaching; being indirect and

intolerant and emphasizing evaluation and negative

aspects.

(3) In addition to supervisory skills, effective supervisors

need to have good interpersonal skills, good teaching

skills and be clinically competent and knowledgeable.

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

visors probably needs to include at least some of the

following: understanding teaching; assessment; coun-

selling skills; appraisal; feedback; careers advice;

interpersonal skills.

In addition, our research evidence indicates that there are two

areas of particular concern:

. It might be expected that there would be particular

difficulties in supervision with regard to time, availability

and approachability of supervisors. However, these issues

appear to present fewer problems in specialities where

there is a formal requirement for weekly supervision

meetings than those where there is no such requirement.

There is therefore a strong argument that all specialities

should have a formal requirement specifying the frequency

of supervision meetings.

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

formally addressing underperformance and inadequate

supervision. There is an urgent need for effective systems

to resolve these issues.

Continuity of supervision

Continuity is a vital element in effective supervision of training

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

for trainees who rotate through different placements.

Establishing the level of competence of the trainee (for

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

essential first step in supervision otherwise training cannot

commence and judgements cannot be made concerning the

closeness of supervision needed to ensure patient safety.

Continuity of supervision needs to start early. Ideally,

foundation trainees should have a portfolio documenting

their strengths, weaknesses and achievements as an under-

graduate. Training schemes need to organize themselves in

such a way as to ensure accurate information about trainees is

communicated effectively to supervisors as trainees rotate

from post to post. Regardless of whether undergraduate or

previous training information is available or not, an early

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

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

ground rules need to be agreed. These should indicate

agreement on time and place of future meetings, issues of

confidentiality and accessibility of supervisor outside normal

meetings.

A suggested format for this early meeting is shown below:

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

. Review together speciality training guidelines.

. Formulate/review educational/training contract with

timescales.

. Identify methods of achieving objectives or goals (the

subsequent meeting should be used to review progress).

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

overall review should be undertaken to ensure that the trainee

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

area training should now take place. This information needs

to be communicated to trainers in the next placement.

The issue of who should provide continuity of super-

vision is difficult and different specialities may adopt

different solutions. For training to occur in a planned and

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

single individual who will be involved with the trainee for

a significant amount of time. Additionally, if problems are

identified, they are more likely to be addressed by a

supervisor who has responsibility for the trainee over, say,

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

six months.

In some disciplines a programme director or the post-

graduate tutor may be best placed to provide this overseeing

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

this may be logistically impossible and here an individual

consultant may take responsibility for a trainee throughout

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

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

aware of the roles and responsibilities of the various

people involved in providing training and who has ultimate

responsibility for the trainee’s progress.

Trainees

Trainees should be familiar with the overall training objectives

for their chosen speciality and the agreed objectives for any

particular placement. They should keep a record of their

training experiences and achievements in relation to agreed

objectives that can be used to inform discussions on future

training. Different specialties require different recording

procedures but, increasingly, trainees are being encouraged

to keep detailed learning portfolios.

Trainees should attend supervision meetings punctually

and should have prepared for any agreed tasks.

Supervision sessions should be trainee led, with trainees

taking responsibility for their learning by suggesting topics for

discussion. This does not preclude consultant supervisors from

also suggesting topics.

Trainees must be prepared to develop a capacity for self-

awareness and reflection on their practice that will enable

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

vision, any areas where they feel their performance needs

improving. They also need to be able to constructively criticize

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

delivery of training.

Trainee needs

Trainees also have certain specific needs in relation to

supervision:

. graduated responsibility over time with direct supervision of

assessment and management of patients, prescribing,

practical procedures, administrative duties etc. shifting to

less direct supervision over time;

. regular constructive feedback;

. establishment of learning objectives at the outset of

each placement and identification of strategies for

achieving them;

. periodic assessment and appraisal;

. time to attend specialist courses and specific instruction for

examinations;

. supervision of their teaching/supervision of others;

. development of management, audit skills and involvement

in the processes required by clinical governance;

. pastoral care and the provision of appropriate role models;

. provision of a safe environment for training and clinical

work;

. career planning and advice based on the best workforce

data available.

Supervisors

Supervisors must contribute to the provision of a well-

organized and comprehensive training programme and

ensure that trainees placed with them have the necessary

opportunities to achieve agreed objectives.

Supervisors must be accessible and should arrange regular

uninterrupted meetings with trainees for supervision as well as

being clear about how and under what circumstances they

can be contacted between meetings.

Supervisors must observe their trainees in practice and

make arrangements to gather information from others who

have observed the trainee.

Supervisors must provide a safe environment in which

trainees feel able to discuss their own perceived deficiencies

and empowered to make any relevant constructive criticism of

their training, including the supervision process. Trainees

should see that action has been taken on problems they have

identified. Supervisors need to cultivate an atmosphere of

openness throughout the departments for which they are

responsible.

Supervisors must be able to provide honest, fair and

constructive feedback on trainee performance at regular

intervals (see Box 4).

Box 4: How to give constructive feedback

Constructive feedback aims to improve performance.

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

performance and identify the weaknesses whilst suggesting

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

timely—close to the event.

Giving feedback:

Ask the trainee to comment first and to identify which

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

identify areas of difficulty and possibilities for change or

development.

Respond to his/her comments before offering your own

comments.

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

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

and arranged appropriate investigations was excellent’

rather than simply saying ‘Very good’.

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

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

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

patient more comfortable if you make eye contact while

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

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

patient was uncooperative partly because you did not

explain what you were going to do. Try explaining the

procedure now and then go back and tell her in simpler

terms.’

Agree the next steps.

Feedback should be regular but can be brief and still very

effective.

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

Skills required of a good supervisor

Supervision for junior staff must be offered in a supportive

environment whilst ensuring patient safety. The skills required

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

All training placements should start with a detailed

‘educational needs assessment’ and identification of clear

learning objectives for the placement. This requires appraisal

skills and the ability to establish the level of competence of

trainees through observation of performance. Of particular

importance is the ability to recognize unsatisfactory perfor-

mance and progress and the willingness to act appropriately

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

the ability to observe and reflect on practice and to provide

trainees with clear and constructive feedback on their

performance (see Box 4).

Effective supervisors need formal skills in teaching and

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

teaching sessions, formulate relevant and achievable learning

objectives, and facilitate trainee involvement in the learning

process. In supervision sessions, helping the trainee to develop

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

identifying alternatives and problem-solving. Supervisors will

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

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

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

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

very appropriate in the early stages of training but supervisors

need to be able to progressively advance the ability of the

trainee to work independently without compromising patient

safety and thus need skills in fostering autonomy.

The supervisor must be a skilled information provider able

to understand and transmit the training and legal requirements

of relevant statutory bodies (for example, medical Royal

Colleges and the General Medical Council). The supervisor

must also communicate the policy and procedures of the local

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

members are aware of the training requirements and

responsibilities of the trainee.

Supervision takes place in a context and the supervisor

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

environment for training. This requires good service manage-

ment skills to ensure that department/unit affairs are well

organized and run smoothly and that all staff are clear about

their roles and responsibilities. Role modelling good clinical

practice, leadership, teamwork and open communication, and

critical self-evaluation of performance within the clinical

service are essential components of good supervision.

Creating a context for delivering effective clinical services

includes ensuring an appropriate balance between service and

educational activities, constructing timetables and rotas that

are coherent with training requirements, and seeking funds to

provide the necessary physical facilities and materials for

training. It also requires the ability to foster a supportive

culture that promotes the personal and professional develop-

ment of staff.

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

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

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

require negotiation skills. Ensuring that there is time for

supervision whilst meeting clinical service needs requires time

management and organizational skills.

Finally, the supervisor needs self-appraisal skills and the

willingness to reflect on his or her own personal supervisory

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

enabling.

Box 5: Effective supervisors are able to

. Observe and reflect on practice

. Give constructive feedback (see Box 4)

. Teach

. Identify alternatives

. Problem-solve

. Motivate

. Foster autonomy

. Provide information

. Appraise self and others

. Manage a service

. Create a supportive climate

. Advocate

. Negotiate

. Manage time

. Organize

Dealing with problems in
supervision

There are many reasons why supervision may not be effective;

these include:

. poorly organized training programmes;

. trainers who have poor supervisory skills;

. tension between service delivery and supervision/training

needs;

. whether the trainee is able to learn from experience and

to manage errors;

. whether trainees feel confident enough to acknowledge/

address difficulties.

Many problems can be resolved through effective organization

of training and appropriate mechanisms for appraisal and

feedback. However, at the heart of supervision is the

relationship between trainer and trainee and considerable

difficulties can ensue if there are problems in this relationship.

Hierarchy and power

The innate hierarchy and power in a supervisor trainee

relationship may be used as a positive or destructive force on

either side, although the potential for abuse is probably greater

on the supervisor’s side.

Working closely together over a period of time can produce

a feeling of mutual trust between the supervisor and trainee

and a much greater understanding of the problems encoun-

tered by both parties. Obstacles to training that are identified

can form the basis of supervisory sessions where the super-

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

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

required. This might happen if problems of service work

override educational needs—a trainee may be able to address

this by making minor adjustments in timetabling but, for

example, a consultant intervention may be required to prevent

trainees being asked to do extra clinics for other consultants.

The trainee’s difficulties with other health professionals can be

highlighted and might be dealt with by consultant intervention.

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

the trainee may feel in a subservient position, often dependent

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

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

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

the power to manipulate the trainee’s timetable to ensure

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

trainee may not feel able to reveal clinical weakness or

emotional/psychological problems. If these problems are

revealed, the supervisor may constantly focus on these

problems and not the solutions, gradually undermining the

trainee’s confidence.

Dealing with personality issues in supervision

Personality issues may arise in supervision in a number of

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

impede effective supervision; some personality issues are

almost inevitable within supervision at some stage, even in the

best run training schemes. More seriously, supervisors may

become concerned about trainee attitudes to patients and to

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

not necessarily be any particular problems in the trainer/

trainee relationship, highlighting the importance of canvassing

the opinions of other members of the team.

Possible solutions

The process of supervision is a finely balanced one and

abuse of the system on either side may well tip the

relationship into a potentially destructive one. All training

programmes should have clear guidance regarding the

conduct of supervision and well-publicized systems in

place to address difficulties. Guidance on appropriate

conduct should exclude teaching by ‘humiliation’, bullying,

sexual harassment, and relationships between trainers and

trainees. Trainees should know whom to contact if

problems arise that cannot be resolved within the place-

ment. Trainees should be discouraged from receiving

medical treatment from trainers, for example GP trainees

registering with their training practice.

Ideally problems should be discussed with the supervisor,

as part of the regular process of reflecting on supervision

within supervision sessions. Trainees need clear feedback and

constructive suggestions on action. These can be related to

the speciality learning objectives and also to other relevant

publications such as the GMC’s Good medical practice

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

there should be clear mechanisms for trainer and trainee to

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

Programme Directors, Postgraduate Tutors or Postgraduate

Deans and their nominees are most likely to be involved in

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

identified if all else fails.

When there is concern about ‘personality issues’ it is

important to ensure that trainers and/or trainees are not

suffering from treatable physical or psychiatric disorders,

or experiencing adverse life events. Careful assessment of

the situation and information regarding past progress and

problems will be helpful here.

Many trainers are reluctant to raise concerns about

attitudinal problems with trainees, as they can be difficult to

resolve. However, the advent of clinical governance and

recent advice from the GMC place an obligation on trainers to

report such issues if they cannot resolve them. If problems

cannot be reconciled, then clearly defined sanctions need to

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

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

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

wise people’ procedures can be involved or the national

professional regulatory body may need to be contacted if there

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

patients.

Supervision at different levels and
in different specialities

Supervision at different levels

It is clear from our definition that all clinical staff should

receive supervision, irrespective of grade. This should apply to

consultants, principals in general practice and non-training

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

that the process of reflection on and coordination of learning,

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

leaving the training grades. All staff should participate in a

programme of continuing professional development and

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

and knowledge.

Staff at all levels are likely to be receiving supervision

and at the same time supervising others. Even foundation

trainees will be ‘supervising’ medical students.

Trainees need to acquire responsibility in a graded fashion

as they achieve competences, with the aim of becoming

independent practitioners. The amount of direct clinical

supervision required will be maximal at the foundation

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

unfamiliar problems are encountered and will decrease with

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

work of more senior trainees such as SpRs will take place

without direct supervision. The process of development into

an independent specialist requires that as experience is gained

so the trainees are able to take more and more responsibility

themselves. Clinical decisions are therefore reported to super-

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

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

Middle- and senior-grade trainees will also be supervising

others as well as receiving supervision themselves although,

ultimately, responsibility will lie with consultant supervisors.

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

training process.

The content of what needs to be supervised at different

levels will change but the ‘closeness’ of supervision will

vary according to the grade and amount of progress

within the grade. Trainers need to make judgements regarding

levels of supervision (See section on ‘Ensuring trainee

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

they should:

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

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

the person being supervised;

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

short notice, able to offer immediate help by telephone and

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

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

trainee’s assistance in an appropriate length of time.

Setting out the supervision needs of trainees at each of the

different training grades is counterproductive as so much

varies according to speciality. Although the content of

supervision will vary according to grade, the basic structure

of supervision needs is broadly similar at each level.

Similarly, the generic skills required of the supervisor

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

required of a good supervisor’). The personal contribution

of the consultant will vary with the amount of supervision

also available from intermediate grades; for example, the

consultant will be the only person supervising an SpR,

whereas a foundation trainee will receive supervision from

SHOs and SpRs and other members of the healthcare team

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

as in the situation where a SpR may be providing direct

supervision of a SHO or foundation trainee, consultants

must set up systems requiring the SpR to report to the

consultant on trainee progress of an SHO, staff grade or

foundation trainee. This in turn provides valuable super-

vision opportunities for discussion of and reflection on the

SpR’s role as a trainer and supervisor.

The supervision of trainees in general practice needs to

acknowledge the change from hospital to primary care. The

transfer from the confines of hospital work to the open-

ended environment of primary care is a culture shock not

to be underestimated. The new trainee will need time and

space to adjust to the new environment. The registrar must

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

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

the realm of clinical assessment, consultation skills and

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

closely and teach the new skills and attitudes required

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

gradual increase in responsibility and clinical load. The ‘sink

or swim’ approach is to be strongly deprecated. The

paramount aim of supervision is patient safety, now and

in the future. Formative assessment, regular tutorials and an

educational culture that allows sharing of both knowledge

and ignorance is essential.

‘Supervision’ for consultants, principals and
staff grades

The principle of ‘partnership’ is of paramount importance

for consultants and principals in general practice where

individuals may enter into arrangements for peer consulta-

tion/supervision of work with colleagues as part of a

programme of continuing professional development.

It is important that staff grades should not be exploited in

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

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

needs of those in the training grades, albeit that consultants

and principals are likely to be receiving ‘supervision’ from

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

training and supervision has led to many difficulties in

ensuring that consultants, principals and staff grades continue

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

advent of appraisal, revalidation, personal learning portfolios

and clinical governance should ensure that this state of affairs

does not continue.

Supervision across the specialities

Although the mechanics of supervision vary across the

specialities there is a generic structure and skills in all

supervision. Here we give examples of supervisory practice

from disparate specialities and it will be evident that

they have general applicability to supervision issues in

other specialities. The examples are taken from case

studies, written by experienced supervisors, regarding their

personal experiences of supervision. The speciality from

which the vignette is taken is indicated in

each box (Boxes 6–13).

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

Although surgical experience is carefully documented in

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

the competence of individuals in particular procedures.

This gives rise to several problems:

. There is a delay when changing training paths while

competence and training requirements are assessed by

the new trainer.

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

agree a training plan with the trainee.

. It makes it difficult for other supervisors such as the

programme director at appraisal (RITA) to monitor

progress of the trainee through the training scheme

and remedy any deficits.

. It makes it difficult to defend assessment

decisions, particularly if the trainee is deemed to be

not competent.

Consequently the Vascular Surgical Society of Great Britain

and Ireland instituted a simple chart that itemizes the key or

index vascular procedures essential for subspecialty train-

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

training received in these specialist procedures and the

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

by the trainers and so creates a permanent

progressive record of achievement. We adapted this form

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

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

trainees and is used as part of the training agreement

between SpRs and their individual trainers. The information

is also gathered and analysed at regional level, forming a

valuable source of data on the efficiency of operative

training.

Surgery

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

review clinics. This means those review clinics can be run

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

follow up their own patients. This gives continuity for

patient and doctor.

In the afternoon after the morning clinic, all the doctors

meet and each presents (consultant included) the patients

they have seen and discusses the difficulties and their

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

advice about a particular patient. It works extremely well,

junior doctors feel supported, patients can be confident that

the consultant is still overseeing their case and patients are

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

of lack of knowledge can be highlighted and addressed.

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

spontaneously expressed enthusiasm for this—regardless

of their seniority.

Medicine

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

speciality of geriatric medicine involving a series of clinical

placements and experience. In one local area supervisors

decided that trainees should spend at least two years in one

hospital site. We think that the advantage is that trainees

have increased experience in one unit and a greater chance

of longitudinal follow up of patients thereby enhancing

their experience of disease progression. In addition, the

trainees are more secure in their geographical placement

with less disruption to their personal life. The advantage to

the hospital is fewer changes of personnel. The trainee is

associated with one supervisor for a longer period of time

and thereby they get to know each other better and

develop a deeper professional association.

Geriatric Medicine

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

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

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

an objective assessment of the development of trainee

doctors’ diagnostic, consulting and medical management

skills. A number of techniques are used in general practice

to identify whether the trainee’s work is developing

satisfactorily and that the trainee’s management of patients

is of an appropriately high standard:

. random case note analysis;

. analysis of consultation on video;

. critical event analysis (events such as deaths or

perceived clinical errors are analysed to see if anything

might have been done better);

. analysis of prescription rates;

. analysis of investigation rates;

. analysis of hospital referral patterns, referral letters and

replies;

. analysis of complaints.

General practice

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

be very serious indeed and there is a stringent requirement

for all trainees to receive appropriate clinical supervision at

all stages in their training in anaesthesia. It is recommended

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

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

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

probably be provided by other trainees who are further

advanced in their training.

The level of clinical supervision is determined by the

previous experience/training of the anaesthetist being

supervised and the specific clinical situation.

Anaesthetists also have major involvement in intensive

care units and pain management clinics. Clinical supervision

for anaesthetists in intensive care should follow a similar

pattern to that described for anaesthesia. There is normally

much less urgency about clinical situations in a chronic pain

clinic but high levels of supervision are usually warranted

during both consultations and treatment sessions.

At varying times during their training anaesthetists require

enhanced supervision. This may be whilst a single

procedure is being performed or during introduction to a

new sub-speciality.

Anaesthetics

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

problems with continuity as well as personality clashes

between trainee and supervisor so a mentor system was

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

in another department in the region. She/he meets

regularly with the trainee and reviews their progress in

the light of their own assessment and feedback from

the operational level. Any problems identified are then

addressed appropriately. Participants have found that the

process enables the strategic education plan to develop

appropriately over time, even when the trainee moves

hospital. In addition a more balanced assessment can be

made during the bi-annual strategic meeting with the

trainee.

Accident and Emergency

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

trainees. The trainee has to contend not only with the

supervisor/teacher and the process of learning but also

with the stresses of administering anaesthesia, the demands

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

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

expectations. Supervision of a trainee during an operating

list may be subject to many interruptions and frequent

inability to complete episodes of teaching.

Anaesthetics

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

paediatrics. Early reports from both nurses and junior

members of the department caused concern about the

trainee’s competence because of panic decision-making,

indecisive leadership, failure in delegation of tasks and

signs of stress. This led the educational supervisor to sit

down with the trainee to list the skills necessary for acute

intensive clinical work. But there was no evidence that

these skills were improving at repeated reviews. The

supervisor helped identify the trainee’s areas of strength

and identified a career pathway in which the trainee was

more likely to succeed. This approach, emphasizing

strengths not weaknesses, was successful. The trainee

took the career advice enthusiastically, and with relief as

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

A second trainee lacked insight into his/her own

difficulties with interpersonal relationships. She/he was

brilliant in some areas of basic science and clinical

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

supervisor arranged regular meetings and offered oppor-

tunities for skills development. However, these opportu-

nities were poorly attended and relevant questioning at the

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

of awareness and understanding of the difficulties. Progress

to the next part of the training programme was deferred

and the trainee protested. This situation was very difficult to

manage and was referred to the Postgraduate Dean who

supported the decision of the appraisal panel—that it was

very unlikely the trainee would achieve a successful

appraisal in the future. The trainee left the training

programme to work in research.

Paediatrics

These examples have been chosen to reflect some of issues

that cause difficulties in supervision and to show how they

have been addressed in different specialities. They illustrate

the importance of structure, continuity, supervision techni-

ques, direct supervision, complexities of supervision in

practice and dealing with problems in supervision.

Conclusion

The content of this guide is informed by both empirical work

and practitioners’ experiences. We have identified the need for

a definition of and for explicit guidelines on supervision. There

is strong evidence that, whilst supervision is considered to be

both important and effective, practice is highly variable.

In some cases, there is inadequate coverage and frequency

of supervision activities. There is particular concern about lack

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

to formally address under-performance, lack of commitment to

supervision and finding sufficient time for supervision. There is

a need for an effective system to address both poor

performance and inadequate supervision. We have offered

both a definition and a framework for effective supervision

that is intended to be of practical use to practitioners.

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

Supervision and clinical governance

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

Class Service, as:

. . . a framework through which NHS organisations

are accountable for continuously improving the

quality of their services and safe guarding high

standards of care by creating an environment in

which excellence in clinical care will flourish.

The object of training is to provide the patients of the

future with high-quality specialists who have had a wide

range of useful and informative experience during their

training years. Both the interests of the patients of today

and the quality of the training experience depend on good

clinical and educational supervision of trainees during their

training years.

The quality of clinical supervision of trainees is therefore a

central problem for the clinical governance organizations

within Trusts, and these organizations will need to assure

themselves that appropriate supervision is being undertaken.

Although the arrangements for the management of educational

supervision have improved out of recognition throughout the

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

have identifiable management systems which are capable of

assuring the clinical governance organization within the Trust

that the level of clinical supervision of trainees is adequate

to ensure the delivery of services of appropriate quality.

However, appropriate supervision is central to the process of

clinical governance and such management systems will need

to be developed.

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

Teaching in the clinical environment is a demanding, complex and often frustrating task, a task many clinicians assume without

adequate preparation or orientation. Twelve roles have previously been described for medical teachers, grouped into six major

tasks: (1) the information provider; (2) the role model; (3) the facilitator; (4) the assessor; (5) the curriculum and course planner;

and (6) the resource material creator (Harden & Crosby 2000).

It is clear that many of these roles require a teacher to be more than a medical expert. In a pure educational setting, teachers

may have limited roles, but the clinical teacher often plays many roles simultaneously, switching from one role to another during

the same encounter. The large majority of clinical teachers around the world have received rigorous training in medical knowledge

and skills but little to none in teaching. As physicians become ever busier in their own clinical practice, being effective

teachers becomes more challenging in the context of expanding clinical responsibilities and shrinking time for teaching (Prideaux

et al. 2000). Clinicians on the frontline are often unaware of educational mandates from licensing and accreditation bodies as well

as medical schools and postgraduate training programmes and this has major implications for staff training. Institutions need to

provide necessary orientation and training for their clinical teachers. This Guide looks at the many challenges for teachers in the

clinical environment, application of relevant educational theories to the clinical context and practical teaching tips for clinical

teachers. This guide will concentrate on the hospital setting as teaching within the community is the subject of another AMEE

guide.

Introduction

Teaching in the clinical environment is defined as teaching

and learning focused on, and usually directly involving,

patients and their problems (Spencer 2003). The clinical

environment consists of inpatient, hospital outpatient and

community settings, each with their own distinct challenges.

It is in this environment that students learn what it means to

be a real doctor. Skills such as history taking, physical

examination, patient communication and professionalism are

best learned in the clinical setting, medical knowledge is

directly applied to patient care, trainees begin to be

motivated by relevance and self-directed learning takes on

a new meaning (Spencer 2003). Teaching in the clinical

setting often takes place in the course of routine clinical care

where discussion and decision-making take place in real

time. Often the teaching will centre on an analysis of actual

patient care that the student has undertaken. This is the most

common pattern for postgraduate trainees. Undergraduate

students benefit from additional sessions specifically planned

for teaching. These sessions may take place in the ordinary

clinical environment and make use of the patients who are

opportunistically available. They may on the other hand be

highly structured with particular patients brought up espe-

cially for the session.

The word ‘doctor’ is derived from the Latin docere, which

means ‘to teach’ (Shapiro 2001). Clinical teachers have a dual

role in medicine, to provide patient care and to teach

(Prideaux et al. 2000; Irby & Bowen 2004). Though all

doctors are usually well prepared for their clinical roles, few

are trained for their teaching roles (Steinert 2005). Clinical

teachers take their role as teachers of future generations of

doctors seriously and with enthusiasm. Yet, most lack

knowledge of educational principles and teaching strategies

thus may be inadequately prepared for this additional

professional role (Wilkerson & Irby 1998). It has simply

been assumed that professionals who have graduated

from medical schools/colleges and undergone

postgraduate training can automatically start teaching the

day after they graduate. Due to advances in education

such as new methods of teaching and learning, a

more student-centred teaching, competency based assess-

ment and emphasis on professionalism; educators today

are required to have an expanded toolkit of teaching skills

and clinical expertise (Harden & Crosby 2000; Searle et al.

2006).
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Clinical teaching overview

What makes a clinical teacher excellent?

Many investigators have examined the qualities that learners

value in their clinical teachers. Irby & Papadakis (2001)

summarized these and list the skills that make a clinical teacher

stand out (see Box 1).

Problems with clinical teaching

John Spencer has listed common problems with clinical

teaching in his article on learning and teaching in the clinical

environment published in the British Medical Journal’s ABC

of learning and teaching in medicine series (Spencer 2003).

The following are examples of such challenges, though by

no means a complete list:

. lack of clear objectives and expectations;

. teaching pitched at the wrong level;

. focus on recall of facts rather than problem solving;

. lack of active participation by learners;

. inadequate direct observation of learners and feedback;

. insufficient time for reflection and discussion;

. lack of congruence with the rest of the curriculum.

Challenges for teachers in the clinical environment

Teaching in the clinical environment comes with its own set

of unique challenges (Spencer 2003); some key ones are listed

in Box 2.

Despite the numerous challenges noted, many clinicians

find practical solutions to overcome them and excel in their

dual role as clinician and teacher. The remainder of this guide

focuses on practical educational strategies that clinicians can

use while teaching in the clinical environment from technical

skills to a scientific and professional approach to their

teaching.

General teaching models for teaching in any
clinical setting

Two models of clinical teaching have been successfully used

in faculty development of clinical teachers. Both models are

behaviour based and can be adapted by clinical teachers to all

clinical settings. The first is the Stanford Faculty Development

model for clinical teaching and the second is the Microskills

of teaching model, also known as the one-minute preceptor.

Practice points

. Clinicians do not become teachers by virtue of their

medical expertise, but a reflective approach to teaching

and professional development can foster excellence in

clinical teaching.

. By using an outcome based approach to teaching and

learning, clinical faculty can progress along the spectrum

of clinical teaching and if they choose to, they can

become truly professional teachers.

. Soliciting feedback on teaching and reflective practice

are key to advancing to the highest level of teaching and

moving from being a technically sound teacher to a

professional and scholarly teacher.

. Staff development can provide clinicians with new

knowledge and skills about teaching and learning. It

can also reinforce or alter attitudes or beliefs about

education.

. Staff development can provide a conceptual framework

for teaching and help clinical teachers adopt and adapt

specific teaching behaviours to real clinical settings and

introduce clinicians to a community of medical educa-

tors interested in furthering clinical teaching and

learning.

. Several models of teaching have been described in this

guide, they are behaviour based and can be easily

adapted to a 5-minute teaching encounter or a one-hour

encounter. These models could also help teachers set

defined objectives for each clinical teaching encounter

and also tailor objectives to individual learners.

. Clinical teachers should attempt to draw a road map of

their career as educators, what their ultimate goals are

(become technically proficient as teachers or researchers

and scholars or develop into educational leaders) and

how they intend to progress and accomplish their goals.

Box 2. Challenges of clinical teaching

. Time constraints

. Work demands – teachers maintain other clinical, research or

administrative responsibilities while being called upon to teach

. Often unpredictable and difficult to prepare for

. Engaging multiple levels of learners (students, house officers etc)

. Patient related challenges: short hospital stays; patients too sick or

unwilling to participate in a teaching encounter

. Lack of incentives and rewards for teaching

. Physical clinical environment not comfortable for teaching

From Focus group discussions of clinical faculty in the Department of

Medicine at Boston University School of Medicine

Box 1. Skills that make a clinical teacher excellent

Excellent clinical teachers:

. share a passion for teaching;

. are clear, organized, accessible, supportive and compassionate;

. are able to establish rapport; provide direction and feedback; exhibit

integrity and respect for others;

. demonstrate clinical competence;

. utilise planning and orienting strategies;

. possess a broad repertoire of teaching methods and scripts;

. engage in self-evaluation and reflection;

. draw upon multiple forms of knowledge, they target their teaching to

the learners’ level of knowledge.

S. Ramani & S. Leinster
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Stanford faculty development model for
clinical teaching

A popular model for teaching improvement has been the

seven-category framework of analysis developed by the

Stanford Faculty Development Centre. This comprehensive

framework is outlined in the article by Skeff (1988). In

addition, this seven-category framework has been validated

by work at the University of Indiana which resulted in a 26

item questionnaire that can be used to evaluate teaching

(Litzelman et al. 1998). Although it provides a categorical

framework for evaluation and analysis of teaching, the power

of the model is most effectively demonstrated in hands-on

seminars in which faculty are enabled to both understand

and apply this method of analysis to their teaching. This

model described all clinical teaching as fitting into seven key

categories, lists key components under each category and

further describes specific teaching behaviours under each key

component.

The categories are as follows.

(1) Promoting a positive learning climate: The learning

climate is defined as the tone or atmosphere of the

teaching setting including whether it is stimulating, and

whether learners can comfortably identify and address

their limitations. It sets the stage for effective teaching

and learning.

(2) Control of session: This refers to the manner in which

the teaching interaction is focused and paced, as

influenced by the teacher’s leadership style. It reflects

the group dynamics, which affect the efficiency and

focus of each teaching interaction.

(3) Communication of goals: This includes establishment as

well as explicit expression of teachers’ and learners’

expectations for the learners. Setting goals provides a

structure for the teaching process, guides teachers in

planning the teaching and provide a basis for

assessment.

(4) Promoting understanding and retention: Understanding

is the ability to correctly analyse, synthesize and apply

whereas retention is the process of remembering facts

or concepts. This category deals with approaches

teachers can use to explain content being taught and

have learner meaningfully interact with the content,

enabling them to understand and retain it.

(5) Evaluation: It is the process by which the teacher

assesses the learner’s knowledge, skills and attitudes,

based on educational goals previously established. It

allows the teacher to know where the learner is and

helps them plan future teaching as well as assess

effectiveness of teaching. Evaluation can be formative

to assess ongoing learner’s progress towards educa-

tional goals or summative for final assessment to judge

learner’s achievement of goals.

(6) Feedback: Feedback is the process by which the

teacher provides learners with information about their

performance for potential improvement. It provides an

educational loop through which the teacher can guide

learners to use the evaluation of their performance to

reassess attainment of goals.

(7) Promoting self-directed learning: Teachers achieve this

by facilitating learning initiated by learner’s needs,

goals and interests. It stresses the importance of

acquiring skills to equip the learner to continue

learning beyond the time of formal education.

The one-minute preceptor

The ‘Microskills’ of teaching, also called the one minute

preceptor because of the short time available for teaching in

the clinical environment, provides a simple framework for

daily teaching during patient care (Neher et al. 1992). It is most

relevant to teaching postgraduate trainees but the steps also

apply to the longer encounters that are specifically focused on

teaching for undergraduates. These steps can be used to

structure effective short clinical teaching encounters that last

five minutes or less as well as to address problems that arise.

The original microskills model uses a five-step approach.

Step 1. Getting a commitment: The teacher encourages

learners to articulate their opinions on the differential

diagnosis and management rather than giving their own

conclusions and plans. The teacher must create a safe learning

environment so that learners feel safe enough to risk

a commitment – even if it is wrong.

Step 2. Probing for supporting evidence: The teacher

should encourage learners to ‘think out loud’ and give their

rationale for the commitment they have just made to diagnosis,

treatment, or other aspects of the patient’s problem. Teachers

should either validate learners’ commitments or reject them

gently if flawed.

Step 3. Teaching general rules: Teachers can guide learners

to understand how the learning from one patient can be

applied to other situations. The learner is primed for new

information they can apply to a given patient as well as future

patients. If the learner has performed well and the teacher has

nothing to add, this microskill can be skipped.

Step 4. Reinforcing what was done well: It is appropriate to

use this microskill every time the trainee has handled a patient

care situation well. Effective reinforcement should be specific

and behaviour based and not vague. Positive feedback also

builds the trainee’s self-esteem.

Step 5. Correcting mistakes: Negative or constructive

feedback is often avoided by clinical teachers, but this is

vital to ensure good patient care. Encouraging self-assessment

is a good way to have the learners realise their mistakes

themselves and if they have identified their errors, they can be

given positive feedback on their self-reflective capabilities.

If the teacher has to point out mistakes, this must be specific,

timely and based entirely behaviour based.

Applying the Dundee outcomes
model in clinical teaching

It has been stated that the medical profession needs to think

more seriously about training their teachers and a framework

for developing excellence as a clinical educator is needed

(Hesketh et al. 2001). Harden et al. (1999) had previously

AMEE Guide no. 34: Teaching in the clinical environment
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proposed a 3-circle learning outcomes model to classify skills

and abilities that doctors must possess. The Dundee outcomes

model offers a user-friendly approach to communicate

learning outcomes and was adapted to describe outcomes

for medical teachers (Hesketh et al. 2001). We use this model

in describing outcomes expected of a clinical teacher, moving

from technical competencies to meta-competencies within

each circle (Figure 1).

(1) The inner circle refers to the fundamental tasks that

clinical teachers should be able to perform compe-

tently; doing the right thing.

(2) The middle circle represents the teacher’s approach to

clinical teaching with understanding and application of

relevant learning theories; doing the thing right.

(3) The outer circle represents the development of the

individual through a professional approach to teaching

in the clinical environment; the right person doing it.

In applying the three-circle outcomes model for teachers in

the clinical environment we have attempted to keep these

outcomes clear and unambiguous, specific, manageable

and defined at an appropriate level of generality (Harden

et al. 1999) (see Box 3).

Circle one: what the clinical
teacher should be able to do
(doing the right thing)

We list the following tasks as essential for teachers in

the clinical environment: time efficient teaching, inpatient

teaching, outpatient teaching, bedside teaching, assessment

of learners in the work setting and giving feedback.

Time efficient teaching

Irby & Bowen (2004) described a 3-step approach for time

efficient teaching in the clinical environment. All three steps

described can be adapted equally well to a one-hour session

as a 10-minute teaching session.

Planning. Advanced planning can achieve the following:

. sharpen expectations;

. clarify roles and responsibilities;

. allocate time for instruction and feedback;

. focus learners on important priorities and tasks.

The planning stage includes communicating expectations to

learners, soliciting learners’ goals, creating a safe and

respectful learning environment, selecting appropriate patients

for the teaching and priming learners about the goals of the

session.

Teaching. Distinguished clinical teachers draw upon a

repertoire of teaching strategies to meet the needs of their

learners and selectively use any or all of the following five

common teaching methods.

. Teaching from clinical cases; combining simple discussions

for novice learners with higher level discussions for more

senior learners

The clinician
as a
professional
teacher

The clinical
teacher’s
approach to
teaching

The basic
tasks a
clinical
teacher must
perform

Adapted from Harden et al. 1999

Figure 1. The Dundee 3-circle outcomes model.

Box 3. Applying the three-circle outcomes model for teachers in the clinical environment

Tasks of a clinical teacher (Doing the right thing) Approach to teaching (Doing the thing right) Teacher as a professional (The right person

doing it)

. Time efficient teaching . Showing enthusiasm for teaching and

towards learners

. Soliciting feedback on teaching

. Inpatient teaching . Understanding learning principles relevant to

clinical teaching

. Self-reflection on teaching strengths and

weaknesses

. Outpatient teaching . Using appropriate teaching strategies for

different levels of learners

. Seeking professional development in

teaching

. Teaching at the bedside . Knowing and applying principles of effective

feedback

. Mentoring and seeking mentoring

. Work based assessment of learners in

clinical settings

. Modelling good, professional behaviour

including evidence based patient care

. Engaging in educational scholarship

. Providing feedback . Grasping the unexpected teaching moment

S. Ramani & S. Leinster
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. Using questions to diagnose not only learners’ capacity for

recall but also their analysis, synthesis and application

capabilities

. Using advanced learners to participate in the teaching

. Using illness and teaching scripts. Examples of illness scripts

include knowledge of typical symptoms and physical

findings, predisposing factors that place the patient at

risk and underlying pathophysiology. Teaching scripts

commonly include: key points with illustrations, apprecia-

tion of common errors of learners and effective ways of

creating frameworks for beginners to build their own ‘illness

scripts’.

. Acting as role-models at the bedside or in examination

rooms

Evaluating and reflecting. Observing learners directly is an

important prerequisite for effective feedback. Feedback

should be based on observed behaviours, include positive

and negative feedback and teachers need to promote self-

assessment by learners. These techniques are discussed

in greater depth later.

Inpatient teaching

Ende (1997) wrote that the role of the inpatient teacher is one

of the most challenging in medical education, that of a master,

mentor, supervisor, facilitator, or all of the above. Inpatient

teaching can be chaotic and frustrating, as students of varying

levels of sophistication and interest fight off (or surrender to)

interruptions and urges to sleep, while the attending physician

holds forth on unanticipated topics, and about patients

who may not be available. Despite the various challenges

(see Box 4), he states that inpatient teaching can be riveting

if the teachers follow some basic principles. Teachers should

try to facilitate knowledge acquisition by asking questions that

make learners think and reason rather than recall facts. More

importantly, knowledge should be applied to specific patients

for clinical problem solving. Teachers should have some

knowledge of different learning styles and adapt their teaching

style to different learners. Teachers can set a comfortable and

safe learning environment in which they and the learners

freely ask questions and are prepared to admit their limitations.

Inpatient teams also need to behave as a teaching community

where each member respects the other in order to maximize

their learning. Teachers should learn to challenge their

learners without humiliating them and provide support so

that learning can be furthered. Ende suggests that in

preparation for effective ward teaching, the teachers should

ask themselves a set of questions before each teaching

encounter.

(1) What do you hope to accomplish?

(2) What is your point of view?

(3) How will your learners be engaged?

(4) How will you meet the needs of each learner?

(5) How will rounds be organized?

(6) Are your rounds successful?

(7) How will you make the time?

Although these questions can be applied to any clinical

environment, they are particularly apt for the inpatient

setting where a little mental preparation goes a long way.

Time constraints, varying learner levels, unexpected teaching

moments, presence or absence of the patient can all be

factored in while the teacher attempts to answer these

questions.

Outpatient teaching

Clinical teaching has recently been moving from the wards to

clinics. In recent years, the outpatient clinics have become an

integral venue to teach clinical medicine. With shorter hospital

stays, it has become impossible for trainees to follow and learn

the natural history of a disease from the inpatient environment.

Outpatient settings provide one area where trainees can learn

this, follow the patient over time and become involved in the

psychosocial aspects of patient care (McGee & Irby 1997;

Prideaux et al. 2000). Outpatient clinics are exceedingly busy

and chaotic settings with very short teacher-trainee interactions

(see Box 5). Often, clinical teachers are providing direct

Box 5. Challenges of outpatient teaching

. Busy clinical setting

. Teaching time often short, no time for elaborate teaching

. No control over distribution and organization of time

. Attending to several patients at the same time with multiple learners

. Brief teacher-trainee interactions

. Patient care demands usually take priority and must be addressed

. Multiple patient problems must be addressed simultaneously, so

teachers cannot focus on one problem to teach

. Learning and service take place concurrently

. Organic and psychosocial problems are intertwined

. Diagnostic questions often settled by follow up of empiric treatment

. Teacher should be a guide and facilitator than information provider

Box 4. Challenges of inpatient teaching

1. Difficult to set teaching goals, unanticipated events occur frequently

2. Ward team usually composed of varying levels of learners

3. Patients too sick or unwilling to participate in the teaching encounter

4. Patient stays are too short to follow natural history of disease

5. Teachers could compromise trainee-patient relationship if they

dominate the encounter

6. Trainees and teachers feel insecure about admitting errors in front of

the patient and the rest of the medical team

7. Tendency by many clinical teachers to lecture rather than practise

interactive teaching

8. Engaging all learners simultaneously can be difficult

9. Teachers need to pay close attention to learner fatigue, boredom

and workload

AMEE Guide no. 34: Teaching in the clinical environment

351

D
o
w
n
l
o
a
d
e
d
 
B
y
:
 
[
R
a
m
a
n
i
,
 
S
u
b
h
a
]
 
A
t
:
 
0
2
:
2
7
 
7
 
O
c
t
o
b
e
r
 
2
0
0
8



55ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ(ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

22 - 23 Aug 2019Essential Skills for Clinical Teachers (รุ่นท่ี 2 - 2562)

patient care while supervising and trying to teach students and

residents (Neher et al. 1992; McGee & Irby 1997). In a busy

clinic, patients too may not be interested in being participants

of a trainee-teaching encounter. Overall, service requirements

outweigh teaching requirements thus making this an uncon-

trolled teaching setting. Techniques originally described for

effective inpatient teaching do not apply well to outpatient

teaching. The outpatient clinic promises many unique educa-

tional opportunities including more complete observation

of chronic diseases, closer relationships between teachers

and learners, and a more appropriate forum for teaching

preventive medicine, medical interviewing, and psychosocial

aspects of disease (McGee & Irby 1997).

McGee and Irby describe practical tips for efficient teaching

in the outpatient settings and they categorize these steps

as follows.

(1) Prepare for the visit: Orientate learners of the

number of patients to be seen, time to be spent with

each patient and how to present patients succinctly.

(2) Teach during the visit: Ask questions to diagnose the

learner’s knowledge and clinical reasoning, select

a specific teaching point in each case, model good

physician-patient interactions, observe at least in part

learner-patient interactions and provide timely and

specific feedback.

(3) Teach after the visit: Answer questions that arise from

specific patient problems, clarify what learners did not

understand, refer to literature and create reading

assignments.

Wolpaw et al. (2003) describe a model for learner-centred

outpatient precepting where learners are equal if not

the leaders of the teaching interaction. They applied the

mnemonic SNAPPS to this model. The six steps of the SNAPPS

model are described below.

(1) Summarize briefly history and exam findings:

The learner obtains a history, performs an appropriate

examination of a patient, and presents a concise

summary to the supervisor. The summary should

be condensed to relevant information because the

preceptor can readily elicit further details if needed.

(2) Narrow the differential diagnosis: For a new patient

encounter, the learner may present two or three

reasonable diagnostic possibilities. For follow-up or

sick visits, the differential may focus on why

the patient’s disease is active, what therapeutic inter-

ventions might be considered, or relevant preventive

health strategies.

(3) Analyse the differential diagnosis: In this step, the

learner should compare and contrast diagnostic possi-

bilities with evidence of clinical reasoning.

This discussion allows the learner to verbalize his or

her thinking process and can stimulate an interactive

discussion with the preceptor. This discussion also

helps clinical teachers to diagnose the level of their

learners and thus plan further teaching accordingly.

(4) Probe the preceptor by asking questions about

uncertainties, difficulties, or alternative approaches.

This step is the most unique aspect of the learner-

driven model because the learner initiates an educa-

tional discussion by probing the preceptor with

questions rather than waiting for the preceptor to

initiate the probing of the learner. The learner is taught

to utilize the preceptor as a knowledge resource that

can readily be accessed.

(5) Plan management for the patient’s medical issues.

The learner initiates a discussion of patient manage-

ment with the preceptor and must attempt either a brief

management plan or suggest specific interventions.

This step asks for a commitment from the learner,

but encourages him or her to access the preceptor

readily as a rich resource of knowledge and

experience.

(6) Select a case-related issue for self-directed learning.

The learner may identify a learning issue at the end of

the patient presentation or after seeing the patient with

the preceptor. The learner should check with the

preceptor to focus the reading and frame relevant

questions.

Teaching at the bedside

It has been stated that since clinical practice involves the

diagnosis and management of problems in patients, teaching

of clinical medicine should be carried out on real patients with

real problems (Nair et al. 1997). There are many skills that

cannot be taught in a classroom, particularly the humanistic

aspects of medicine (Nair et al. 1997; Ramani 2003)

and require the presence of a patient, real or simulated. The

patient’s bedside, however, appears to be one of the most

challenging settings for clinical teachers. Although many

clinical teachers find this an intimidating mode of teaching

that bares their own deficiencies, they need to realize that all of

them possess a wide range of clinical skills that they can teach

their junior and far less experienced trainees (Ramani et al.

2003). Some common sense strategies combined with faculty

development programmes at individual institutions can over-

come some of this insecurity and promote bedside rounds,

which can be educational and fun for teachers and learners

alike. Teachers’ insecurities can be classified into 2 major

domains (Kroenke 2001):

. Clinical domain: Teachers may feel insecure about their

knowledge being up to date.

. Teaching domain: Teachers often feel intimidated by having

to teach a heterogeneous group of learners who are busy

and frequently sleep deprived.

Twelve practical tips have been described to help ease teacher

discomfort at the bedside and promote effective bedside

teaching (Ramani 2003).

(1) Preparation: Teachers need to familiarise themselves

with the clinical curriculum, attempt to diagnose

different learner levels and improve their own clinical

skills.

S. Ramani & S. Leinster
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(2) Planning: Ende (1997) suggests that all clinical

teachers should ask themselves the following questions

prior to a teaching encounter and try to answer them:

a. What do you hope to accomplish?

b. What is your point of view?

c. How will your learners be engaged?

d. How will you meet the needs of each learner?

e. How will rounds be organized?

f. Are your rounds successful?

g. How will you make the time?

(3) Orientation: Teachers should obtain objectives of

learners, assign roles to each of the team members, try

to engage everyone and establish team ground rules.

(4) Introduction: The team of doctors need to be intro-

duced to patients and patients should be oriented about

the nature of the bedside encounter; e.g. Patients need

to be told that the encounter is primarily intended for

teaching and that certain theoretical discussions may

not be applicable to their illness.

(5) Interaction: The clinical teachers should serve as role-

models during their physician-patient interactions and

teach professionalism and a humanistic bedside

manner. In addition, teachers should model team

work and promote positive team interactions including

professional interactions with nursing and other ancil-

lary staff.

(6) Observation: Teachers need not put on a show at the

bedside and dominate the bedside encounter (Kroenke

2001). Observing the trainees’ interaction with the

patient at the bedside can be very illuminating and

these observations can be used to plan future teaching

rounds.

(7) Instruction: Clinical teachers should avoid asking the

trainees impossible questions and ‘read my mind’ types

of questions (LaCombe 1997; Kroenke 2001) and

actively discourage one-upmanship among learners.

Admitting one’s own lack of knowledge might allow

trainees to admit their limitations and ask questions.

Teachers can role model their willingness to learn by

being prepared to learn from trainees.

(8) Summarise: Learners would find it beneficial if teachers

summarize what was taught during that encounter.

Patients also need a summary of the discussion, what

applies and what does not apply to their illness and

management.

(9) Debriefing: Time is needed for learners to ask questions

and teachers to make clarifications and assign further

readings.

(10) Feedback: Teachers can find out from learners what

went well and what did not and give positive and

constructive feedback to learners.

(11) Reflection: Reflections about the bedside encounter

coupled with learner feedback can help teachers plan

the next encounter.

(12) Preparation for the next encounter should begin with

insights from the reflection phase.

Work based assessment of learners in the
clinical cenvironment

Assessment plays a major role in the process of medical

education, in the lives of medical students, and in society by

certifying competent physicians who can take care of the

public. Society has the right to know that physicians who

graduate from medical school and subsequent residency-

training programmes are competent and can practise their

profession in a compassionate and skilful manner (Shumway

& Harden 2003). Miller (1990) proposed his now famous

pyramid for assessment of learners’ clinical competence

(Figure 2). At the lowest level of the pyramid is knowledge

Adapted from Miller (1990)

Knows

Application of knowledge:
tested by clinical problem
solving etc

Knowledge: tested
by written exams

Knows how

Shows how

Does

Demonstration of clinical
skills: tested by OSCE, clinical
exams etc (competency)

Daily patient care:
assessed by direct
observation in clinical
settings (Performance)

Figure 2. Miller’s pyramid of assessment.
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(knows), followed by competence (knows how), performance

(shows how), and action (does) The clinical environment is

the only venue where the highest level of the pyramid can be

regularly assessed.

Studies have indicated that performance in high stakes

examinations do not accurately reflect what doctors do in

actual patient care (Ram et al. 1999; Rethans et al. 2002).

Patient outcomes are the best measures of quality to assess

learners in the clinical settings (Norcini 2003), but these are

often difficult to ascertain due to factors such as case mix, case

complexity, nature of the clinical team and other intangible

factors. Assessment in the workplace is quite challenging as

patient care takes top priority and teachers have to observe

firsthand what the learners do in their interaction with patients

and yet be vigilant that patient care is of the highest quality.

Performance outcomes. Norcini (2003) states that the princi-

pal measures of performance in the clinical environment

include patient outcomes, process of care and volume of

services doctors provide.

. Patient care outcomes include morbidity and mortality,

physiological outcomes such as blood pressure or diabetes

control, clinical events such as stroke or heart attack and last

but not least patient satisfaction and experience with care.

. Process of care includes such factors as patient screening,

preventive services provided, disease specific measures

such as HbA1C for diabetes, aspirin prescription after a

heart attack etc.

. Patient volume refers to features such as number of hip

replacements performed by orthopaedic surgeons or

cardiac catheterizations performed by cardiologists.

Volume, in general, correlates with skill and patient

morbidity and mortality, but does not always equal high

quality patient care.

Clinical teachers should gain familiarity with an outcomes

based assessment method appropriate to their own environ-

ment (CANMEDS, ACGME, LCME etc.).

Rethans et al. (2002) emphasize that the distinction

between competency-based and performance-based methods

is important and propose a new model, designated the

Cambridge Model, which extends and refines Miller’s pyramid.

It inverts his pyramid, focuses exclusively on the top two tiers,

and identifies performance as a product of competence, the

influences of the individual (e.g. health, relationships), and

the influences of the system (e.g. facilities, practice time). The

model provides a basis for understanding and designing

assessments of practice performance.

Assessment methods. In the clinical environment, faculty can

readily assess any of the performance measures described

above that relate directly to patient care. In these settings,

trainees’ clinical skills can be assessed outside a simulated or

test environment; skills such as patient communication,

physical examination, clinical reasoning, case presentation

and notes, team work, communication with clinical and non-

clinical staff and professionalism. Methods of assessment

include examining case records and notes for evidence of

diagnostic thinking, listening to case presentations, but the

most important method of assessment for clinical teachers

would be direct observation. Without observing trainees at

work and at the bedside, teachers cannot gather accurate data

to provide appropriate feedback.

Giving feedback

In the clinical environment it is vital to provide feedback to

trainees as without feedback their strengths cannot be

reinforced nor can their errors be corrected (Ende 1983). It is

a crucial step in the acquisition of clinical skills, but clinical

teachers either omit to give feedback altogether or the quality

of their feedback does not enlighten the trainees of their

strengths and weaknesses. Omission of feedback can result in

adverse consequences, some of which can be long term

especially relating to patient care. For effective feedback,

teachers need to observe their trainees during their patient

interactions and not base their words on hearsay. Feedback

can be formal or informal, brief and immediate or long and

scheduled, formative during the course of the rotation or

summative at the end of a rotation (Branch & Paranjape 2002).

Why is feedback needed? Feedback is essential for a student

or intern to gain an insight into what they did well or poorly

and the consequences of those actions. If educational goals

had been established ahead of the teaching encounter or

period, feedback is essential to examine accomplishment or

lack thereof of stated goals, re-establish new goals and make

action plans to address them (Ende 1983). It tells the learners

where they are in comparison to where they ought to be and

where they should go. Feedback, when well done, also

promotes self-reflection and self-assessment, which are valu-

able traits for lifelong learning.

Barriers to feedback. One of the biggest hurdles to giving

feedback is lack of direct observation of trainees by teachers

(Ende 1983). Clinical competence cannot be assessed by

written exams, self-report or third party observation, rather this

needs to be observed directly by clinical teachers. Teachers are

also very hesitant to provide negative feedback and frequently

avoid it altogether although this can have adverse conse-

quences on patient care. Trainees, on the other hand, may

view negative feedback as a personal attack. Teachers need to

establish a positive learning environment in which errors are

acknowledged and feedback is expected and accepted.

Frequently, feedback is non-specific and unhelpful to learners,

e.g. ‘good job’, ‘bad patient communication’, etc.

Circle 2: how the clinical teacher
approaches their teaching
(doing the thing right)

Showing enthusiasm for teaching and
towards learners

The starting point for any good teacher must be enthusiasm for

the subject being taught. This has to be complemented by

an eagerness to transmit this enthusiasm to others, which

will necessarily result in a positive attitude to learners.

S. Ramani & S. Leinster
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Enthusiasm for the subject is usually accompanied by a sound

knowledge of the subject and a desire to learn more about it,

both of which are pre-requisite for successful teaching in

higher education. However, while enthusiasm, knowledge and

a desire to learn more are necessary for successful teaching

they are not sufficient. Teaching is a professional discipline

with its own theoretical background and its own recognised

techniques. A good teacher must have and apply a working

knowledge of both techniques.

Understanding learning principles relevant
to clinical teaching

Pedagogy versus androgogy. Much of our approach to

teaching and learning is based on studies in children at

school and is therefore termed pedagogy. The content of

learning is defined by a syllabus and the method of learning is

laid down by a curriculum. Both of these may be developed

by the individual teacher but are likely to have been laid

down by a central authority. The pace of learning is dictated

by the teacher. Knowles (1990) studied adults enrolled

at evening classes in New York and realised that their

approach to learning was different. He coined the term

androgogy to cover this approach. The content of the

student’s studies is dictated by perceived need; the method

of learning is selected by the learner and the pace of learning is

dictated by the learner. From his observations Knowles

derived a set of Principles of Adult Learning which are now

widely regarded as crucial to the design of any course for

adults (Box 6).

Learning theories. Theories of learning may be neurobiolo-

gical or behavioural. From a pragmatic educational viewpoint

the most useful at present are the behavioural theories. These

can be broadly classified as individualistic (based on

psychological approaches) and social constructivist (based

on sociological approaches). While some of the proponents of

each theory will claim that their insights are the only valid

approach, the practical educator can draw lessons from all of

them. It is important to recognise that the theories are

attempting to describe what actually occurs in learning rather

than what ought to occur.

Psychological theories. Learning and memory. There is an

extensive literature on learning and memory. There appears to

be a consensus that different models apply for the learning of

knowledge and the acquisition of skills. Clinical teaching must

deliver both modalities.

The first stage of acquiring knowledge is the activation of

prior knowledge. This is followed by the acquisition of new

knowledge. The new knowledge is incorporated into the

memory through rehearsal which is more effective if it is done

to a third party. The final stage of the learning process is

elaboration. This may take the form of transforming the

information into a different format e.g. summarizing words as a

chart or diagram; comparing and contrasting new information

with old; or drawing inferences and conclusions from the total

information (Bransford et al. 1999). A slightly different

articulation of this process is Schmidt’s Information

Processing Theory which emphasises the link between the

remembering of the new material and the prior knowledge

that has been activated which he describes as encoding

specificity (Schmidt 1983).

The commonest model used to describe the acquisition of

skills is the conscious-competence model. This model is

widely used in management training but no-one is entirely

clear where it originated. Four stages of ability are described,

as described in Box 7.

A fifth stage has been suggested which can be thought of as

reflective competence. It is often the case that the person who

is operating at the level of unconscious competence is unable

to teach others the skill. The person who has reflective

competence is able to perform the task without conscious

thought but can if necessary analyse what they are doing in

order to teach the skill to someone else (Chapman 2007).

Self-determination theory. It is self-evident that students’

learning is affected by their motivation. Williams et al. (1999)

suggest that the nature of the motivation is important.

According to self-determination theory there are two primary

kinds of motivation – controlled and autonomous. Controlled

motivation is brought about by external pressures (other

people’s expectations; rewards and punishments) or by

internalized beliefs about what is expected. In contrast,

autonomous motivation occurs when individuals see the

material to be learnt as intrinsically interesting or important.

Controlled motivation leads to rote-learning with little

Box 6. Principles of adult learning

Adults:

. have a specific purpose in mind;

. are voluntary participants in learning;

. require meaning and relevance;

. require active involvement in learning;

. need clear goals and objectives;

. need feedback;

. need to be reflective.

Knowles (1990)

Box 7. The conscious-competence model

Unconscious incompetence The subject is not aware of the skill in

question

Conscious incompetence The subject is aware of the skill and

recognizes the need to acquire it

Conscious competence The subject has acquired the skill but

needs to focus their attention on its

performance

Unconscious competence The subject has achieved mastery of the

skill and can perform it without

conscious thought; other tasks can

be performed at the same time.
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integration of the material into the student’s long term values.

Autonomous motivation, among other benefits, leads to

greater understanding, better performance, and greater feel-

ings of competence. In addition, students who are encouraged

to develop an autonomous approach to learning are more

likely to act in ways that promote the autonomy of their

patients.

Experiential learning. Most informal learning is based on

experience. Kolb (1984) described the process by which this

occurs in his learning cycle. Learning occurs when an

individual reflects on an experience. On the basis of this

reflection, the individual will develop a working theory

(although they may not fully articulate it), which will lead

them to take a certain course of action. That action will result

in a further experience and so the cycle continues with a

steady accumulation of useful knowledge. The cycle can be

entered at any point. For example, an individual may be told

about a theory and take action without having had previous

experience of the particular situation. Different individuals will

have different preferences for the starting point depending on

their learning style (see below).

Sociological theories. Situated learning. Vygotsky, the

Russian educational psychologist, postulated on the basis of

his study of school children that learning was socially

determined and resulted from the interaction of the child

with those around her. He observed that if a child has adult or

peer support she can solve problems that she is incapable of

solving unaided. This difference between aided and unaided

performance he called the zone of proximal development and

suggested that it is here that learning takes place. In other

words, interaction with others is essential to learning

(Vygotsky 1978).

Communities of Practice. Clinical activity usually takes place

in teams. Such teams are important not only for the delivery of

care but for the continuing professional development of the

team members. Functional teams form communities of practice

in which the individual members support one another. It is a

feature of such groups that knowledge and skills are rapidly

disseminated throughout the group. This may be through

formal structures such as seminars but is more likely to be

through the informal day-to-day contact between members.

Lave & Wegner (1991) suggest that learners or apprentices are

legitimate peripheral participants in such groups. Although

they have yet to achieve full membership of the group they are

allowed to take part in the activities of the group and in that

way they also acquire the knowledge that is inherent in the

group. Eventually, they will be absorbed into the group and

accepted as a full member of the group. This transition is often

marked by ceremony such as passing the final examination.

Reflective practice. At first sight, reflective practice might

seem to be an individualistic learning method rather than a

social one. However, Schon (1995) identified that reflection is

much more effective when conducted with a mentor making it

a social activity. He describes two forms of reflection:

reflection in action which takes place during an activity,

and reflection on action which takes place once that action has

been completed. Both are important adjuncts to learning.

Learning styles. It is apparent that different individuals have

different approaches to learning. There have been a variety of

attempts to describe these different approaches or learning

style. Some classifications focus on the cognitive aspects of

learning; some focus on the modalities of learning preferred by

the learners; a third group focus on the outcomes of the

learning.

Cognitive approach – Honey and Mumford Learning Style

Inventory. The Honey and Mumford Learning Style

Inventory is widely used in management training. It is based

on Kolb’s learning cycle and identifies four main learning

styles (Honey & Mumford 1992).

. Pragmatists prefer to learn directly from experience

. Reflectors prefer to learn by reflecting on their experiences

. Theorists prefer to learn by developing explanations and

working theories

. Activists prefer to learn by involvement in activity.

No individual has a single preferred style of learning but each

individual will display the learning styles to differing degrees.

Modalities of learning – visual–auditory–kinaesthetic learning

style. A potentially more useful learning style questionnaire is

the visual–auditory–kinaesthetic (VAK) questionnaire which is

widely used in schools. The emphasis is on the subject’s

preferred modality for acquiring material to be learnt.

. Visual learners prefer material that is delivered through

visual media. This includes written and graphic material but

also electronic visual media.

. Auditory learners prefer the spoken word to visual material.

. Kinaesthetic learners learn best when the learning involves

them in physical activity.

Learners will usually display a mixture of the three learning

styles although one may predominate.

Outcomes of learning – deep/superficial learning. The

desired goal for learning is that the learners should achieve

understanding of the subject. This is called deep learning.

When the amount of material to be learnt is too great, or where

the assessment of the learning is based purely on recall,

learners will display superficial learning. Experienced students

will identify those aspects of the material presented which

need to be understood for future use and those which will

merely need to be recalled for the purposes of assessment.

They will adopt a deep learning approach for the former and a

superficial learning approach for the latter. This combined

approach is described as strategic learning (Newble &

Entwhistle 1986).

The teacher’s goal must be to develop deep learning.

Because students have differing patterns of learning styles,

the material to be learnt must be presented in a variety of

ways. Patient-centred teaching involves all modalities of the

VAK approach as the student will observe the patient, hold

conversations with the patient and the instructor and will
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carry out physical activity in examining the patient and

carrying out clinical procedures. It is also evident that

patient-centred teaching will give the student experiences

as a result of activities that they undertake. The teacher

needs to encourage reflection on what has taken place

linked to a discussion of the theoretical background to the

case.

Using appropriate learning strategies for different
levels of learner

Approaches to teaching in the clinical setting will differ

according to the level of the students being taught.

Undergraduates are likely to be taught in sessions specifically

dedicated to this end. Postgraduate trainees may well be

taught in the course of routine service delivery. In any clinical

teaching session it is important that the teacher has clear goals

and objectives for the session. If the teacher is unsure what

they are trying to achieve, the students will not be able to

identify the purpose of the session. This will conflict with the

principles of adult learning.

Motivation is rarely a problem with students in the clinical

setting. Failure to engage with the student is more likely to be a

result of poorly constructed teaching sessions rather than

student motivation. This is often due to the selection of

inappropriate goals for the session.

The purpose of the session will differ depending on the

level of the student. The underlying teaching methods can be

the same. The new undergraduate who is developing the art of

history taking will require different goals from the senior

postgraduate student who is learning the nuances of managing

variants of the same disease. Both can be taught on the same

patient by focusing on different learning tasks. It is not a good

idea to try to teach both at the same time as they have different

goals and objectives.

The session should start with establishing what the student

already knows relevant to the patient’s presentation and this

should include their understanding of the scientific back-

ground as well as the clinical aspects. Failure to establish the

students starting point is another common reason for the

failure of the student to engage in a teaching session. The topic

chosen by the teacher may be too advanced or too elementary

for the group of students being taught. In either case the

student will have difficulties.

The students should be active participants in the session.

Merely telling the students the teacher’s view of the situation

or having them observe the expert in action does not lead

to deep learning. The students should be permitted to carry

out relevant components of the clinical task and then be

engaged in active discussion. In this way the full range of

different learning styles can be accommodated. Dialogue

with the student is an important part of clinical teaching.

Attention should be paid to probing the students’ under-

standing rather than their simple ability to carry out a

mechanical task or recall isolated facts. The questions ‘Why’

and ‘So what’ are an essential part of the clinical teachers

armamentarium. This will encourage the elaboration stage of

learning.

Knowing and applying principles of giving feedback

Feedback should provide the student with the opportunity to

reflect on their performance and its possible consequences. It

can guide the student’s future learning by identifying their

strengths and weaknesses (Sender Liberman et al. 2005). The

principles of giving feedback have been well-rehearsed by a

number of authors. These principles include the use of

mutually agreed upon goals as a guide to the feedback;

addressing specific behaviours not general performance;

reporting on decisions and actions not on one’s interpretation

of the student’s motives; and using language that is non-

evaluative and non-judgemental (Ende 1983). These attri-

butes have been found empirically to be valued by trainees

(Hewson & Little 1998). Feedback may be corrective (when

the student’s performance has been inadequate) or reinfor-

cing (well the student has done well) (Branch & Paranjape

2002). Feedback may be formal or informal. In the clinical

teaching setting timely, informal feedback is highly valued by

the students.

The first requirement of feedback is that the student has a

clear concept of the objective they are trying to attain.

Feedback can then inform how close they have come to

achieving that target and ideally what they need to do

differently in order to achieve the target. Direct observation

of the performance is necessary if feedback is to be effective.

The objective may be a behaviour such as a clinical skill or a

cognitive process such as interpreting a history.

At the simplest level feedback informs the student that

they have either succeeded or failed at the task. This is

common in licensing examinations where the candidate

knows either that they have passed or failed but is not told

why. In the clinical setting it would be more usual for the

student to be told that their performance was inadequate and

then a demonstration given of how it should have been

done. Once again the student is not offered an analysis of

what they did wrong. This approach does not provide the

best opportunity for the student to learn and is more akin to

evaluation than feedback.

Learning is assisted when both the strengths and the

weaknesses of the student’s performance are identified and

discussed. Feedback is not evaluation and therefore should not

use judgemental language or make personal remarks. The

emphasis should be on reporting the observed behaviours and

thinking and should be detailed and specific rather than

general. It is a good technique to start with self-assessment as

many astute learners usually identify their errors and the

teacher can help make plans to correct those errors and

reinforce their strengths. It is often the case that the student’s

judgement of their performance is harsher than the teacher’s

and it is important to reassure the student that they have done

well.

Clinical learning often takes place in a group environment.

In this setting it is helpful to involve the other members of the

group in the informal feedback process. They often have

valuable insights into why their colleague behaved as she did

and, in addition, they will learn the process of constructive

feedback. More formal summative feedback should be given

in private at a mutually agreed time.
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Above all feedback should be constructive. This does not

mean that the student’s performance cannot be criticized but

when there are deficiencies the feedback should include

suggestions for making improvements.

Role modelling

An important part of clinical reaching is the development of

the professional role in the students. Both trainees (Brownell &

Cote 2001) and faculty (Wright & Carrese 2002) agree that the

observation of role models is the most important component in

this process. This fits well with the theories of situated learning

and communities of practise discussed previously. If positive

messages are to be transmitted consistently it is essential that

teachers reflect on their own attitudes and behaviours (Kenny

& Mann 2003). Modelling life long learning requires that the

teacher is willing to admit ignorance and prepared to learn

from the students. Good doctor-patient relationships and

evidence based clinical practice are other areas where the

teacher’s behaviour will reinforce (or undesirably contradict)

their formal teaching.

‘Grasping the unexpected teaching moment’

Unpredictability is one of the attractions of clinical practice.

There are occasions when it is better to abandon the carefully

constructed teaching plan and seize the opportunity which

suddenly presents itself. After all, the unexpected will be what

excites you and you are likely to transmit that excitement to

the students. A sound grasp of the theoretical approaches to

teaching are no substitute for enthusiasm for the process of

teaching and for the subject that is being taught.

A key prerequisite for using the unexpected teaching

moment most efficiently is a teacher’s willingness to admit

their errors or limitations, thus allowing learners to admit their

own without an a climate of humiliation.

Circle 3: the clinician as a
professional teacher (the right
person doing it)

Even if a teacher can master all the technical competencies

listed in the inner circle, emotional and attitudinal

competencies such as self-awareness, self-regulation, motiva-

tion, empathy and social skills are required to achieve

excellence (Harden et al. 1999).

We list the following as essential circle 3 tasks for

clinical teachers by which they may become the ‘right persons

doing it’.

. Soliciting feedback on teaching

. Self-reflection

. Professional development in teaching

. Mentoring.

Soliciting feedback on teaching

Most clinical teachers go about their business of teaching with

very little feedback on their strengths and weaknesses as a

teacher. Frequently, the only evaluations on their teaching are

from learners and these too may be few and far between.

Some institutions have adopted a coaching or consulting

service for teachers, but these pertain more to classroom

teaching or small group teaching rather than teaching in the

clinical environment. More institutions should adopt a 360-

degree method for evaluating their clinical teachers rather than

depend on incomplete and ineffective evaluations from

learners alone. These may include measures such as learners’

performance and progress as a proxy for teaching impact,

video recording of teaching sessions with reflection and

feedback, teacher self reports, peer observations etc.

In the face of overwhelming expectations at work, clinical

faculty rarely ask for feedback on their teaching from learners

or peers. The clinical environment adds an additional twist by

the all-important focus on patient care and safety. Thus,

frequently the emphasis is on the patient and their manage-

ment and the teaching strategies are all but forgotten. In the

event that a teacher asks their learners for feedback, learners

hesitate to offer it as there may be some anxiety about their

own evaluations by their teachers. Those learners that offer

feedback give non-specific, vague feedback that teachers

cannot readily assimilate or apply in their future teaching

encounters.

Teachers should be encouraged to seek feedback on their

teaching from peers and learners, staff development should

train teachers in efficiently obtaining feedback and last but not

least a teaching consulting or coaching service developed by

institutions for clinical teachers would help improve teaching

skills of individual teachers as well as the institution as

a whole. Trainees too can benefit from coaching and

encouragement on providing useful feedback to their teachers.

Self-reflection

Reflection in medicine has been defined as consideration of

the larger context, the meaning, and the implications of an

experience or action (Branch & Paranjape 2002) and when

used properly allows for the growth of the individual. It has

also been stated that professionals must distinguish themselves

from technicians by awareness of the larger context of their

work using this knowledge for lifelong learning and not

limiting themselves to performing specific tasks (Schön 1987;

1983). One might therefore assume that reflection, so essential

to educating physicians, is even more crucial for clinical

teachers to adopt a professional approach to their teaching,

namely be the right person doing it.

Both phases of reflective practice (Kaufman 2003), reflec-

tion in action which occurs immediately and reflection on

action which occurs later, are readily applicable to clinical

teachers.

Fryer-Edwards et al. (2006) have suggested three key

teaching skills that illustrate learner-centred, reflective

teaching practices and provide a framework for teachers

with both cognitive and affective components. Although

these teaching practices were developed for communication

skills training, they are readily applicable to any clinical

environment.
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. Identifying a learning edge: Teachers work with learners to

identify their learning edge, which is the place where they

find learning challenging, but not overwhelming.

. Proposing and testing hypotheses: Teachers formulate

hypotheses on issues such as barriers or facilitators to

learning for individual learners, learning needs, emotional

responses to patients or the rest of the team and apply

teaching strategies to test these hypotheses.

. Calibrating learners’ self-assessments: This involved

learners thinking out aloud their self-assessment, values

and beliefs and using these insights to stimulate further

reflection.

Professional development

Medical education has traditionally had little input from trained

educators. In the past, a high level of clinical competence and

experience was considered sufficient to be a good clinician

educator, now it is increasingly recognized that teaching itself

is a skilled profession. The British General Medical Council in

its publication: Tomorrow’s Doctors, includes the following

attributes of a practitioner (General Medical Council 2002).

. Recognition of the obligation to teach others, particularly

doctors in training.

. Recognition that teaching skills are not necessarily innate

but can be learned.

. Recognition that the example of the teacher is the most

powerful influence upon the standards of conduct and

practice of trainees.

Most clinical faculty receive little or no explicit training in how

to teach, or in theories and processes of teaching. Yet, they are

expected to help their trainees master medical knowledge,

clinical skills and acquire a habit of lifelong learning. In the

changing world of medicine, clinical teachers need to perform

time-efficient ambulatory and inpatient teaching, while their

own clinical workload keeps increasing. For teachers to

succeed at their teaching tasks, faculty development is

essential (Wilkerson & Irby 1998). Faculty development also

helps teachers build important professional relationships with

peers and mentors within and outside their institutions and

contribute positively to academic advancement overall

(Morzinski & Fisher 2002).

Summary of professional development programmes.

Common faculty development formats include train the trainer

workshops or seminars, short courses developed by individual

institutions, sabbaticals, part time or full time fellowships,

scholars programmes and educational workshops at confer-

ences (McLeod et al. 1997; Steinert 1993; 2005; Steinert et al.

2006).

Workshops. The prototypical faculty development pro-

gramme is a short, focused series of workshops, most of

which focus on practical teaching skills development and the

educational strategies directly applicable to those teaching

skills. Studies demonstrate that such programmes serve a

variety of purposes including improving attitudes, self-efficacy,

augmenting self-assessed and actual use of specified teaching

concepts; facilitating faculty’s ability to recognize teaching

deficiencies; and increasing knowledge of teaching principles

and teaching ability.

Fellowships. In part-time fellowships, faculty spend limited

time training at another institution and then work on

educational projects at their home institution. Combining the

training with the practical application of knowledge and skills

at home institutions, such fellowships teach the theory and

practice of critical faculty teaching skills. Full-time fellowships

are designed to prepare the fellows to be full-time medical

educators. Although they include teaching skills, they also

emphasize other important educator roles such as educational

research and educational leadership.

Teaching scholars programmes. Innovative formats have

been developed to link workshops into a more comprehensive

programme to target a broader range of outcomes (Gruppen

et al. 2003). As a result, some institutions have designed

teaching- scholars programmes for their faculty. These

programmes are usually a year long and serve as an immersion

experience for clinical educators and most require their

‘fellow’ to complete some educational project. The Teaching

Scholars Programme for Educators in the Health Sciences at

McGill University (Steinert et al. 2003) and the Medical

Education Scholars Programme (MESP) at the University of

Michigan Medical School (Gruppen et al. 2003) were designed

to create leaders in medical education. These programmes

train faculty to provide curriculum design, improved teaching,

educational research, and institutional leadership.

Courses at conferences. Many conferences hosted by pri-

mary care societies as well as conferences organized by

medical education organizations provide a number of courses

which focus on teaching and education. These courses range

from 90 minute courses to all day courses. Examples of such

conferences include the annual conferences of the AAMC,

AMEE, Society of General Internal Medicine, Association of

Teachers of Family Medicine and the Ottawa conferences.

Co-teaching or peer coaching. In this model, paired physi-

cians focus on developing their teaching skills while sharing

the clinical supervision of trainees (Orlander et al. 2000).

Through teaching, debriefing and planning, co-teachers gain

experience in analysing teaching encounters and develop

skills in self-evaluation. Typically, a junior faculty or fellow is

paired with a senior faculty educator who helps the ‘trainee’

teacher reflect on his/her teaching session.

Educational content. The content of staff educational devel-

opment programmes can be classified under the following key

categories.

. Teaching skills: Teaching skills sessions are designed to

help participants identify their own needs with respect to

teaching skills, and then to practice these skills and receive

feedback from colleagues and the faculty (Pololi et al.

2001). Typical topics included in staff educational develop-

ment include: interactive lecturing, small group discussion,

case based teaching, giving effective feedback, promoting a
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positive learning climate, communication of goals, evalua-

tion of learners, ambulatory and inpatient teaching and

physician patient communication, learner- centred learning,

teaching evidence based medicine, stimulating self-directed

learning, bedside teaching, etc.

. Educational leadership: This is a higher level of educational

development of staff. Having acquired the basic teaching

skills, some educators go on to become educational leaders.

Examples of topics on the leadership track include:

mentoring skills, curriculum development and reform,

leadership and management of work teams, running

effective meetings, small group leadership, time manage-

ment, instituting change, cost-effectiveness etc.

. Miscellaneous: Additional skills include learning about

instructional technology, using computers in clinical teach-

ing and diversity for the learning environment.

Steinert (2005) has described in depth the reasons and goals of

staff development for clinical teachers and also summarized

types of professional development resources available.

Mentoring

Several literature reports indicate that mentoring is a useful

tool in the academic progression of professionals with many

successful academicians attributing their growth and success at

least partially to their mentoring relationships. It has also been

said that good mentors help their protégés achieve their

professional goals more expeditiously. The medical world has

well-established research mentoring programmes, but formal

mentoring programmes for clinical teachers are scant to non-

existent. Mentors can provide guidance, support or expertise

to clinicians in a variety of settings and can also help teachers

to understand the organisational culture in which they work

and introduce them to invaluable professional networks

(Walker et al. 2002).

Most successful clinical educators have achieved their

success by a trial-and-error approach, seeking multiple senior

educators’ advice and mentoring on their growth as educators

or just talking to their peers. If educating is to be a skilled and

scholarly task, educators need mentoring. The ultimate

evidence of a clinical teacher being a professional would be

if they themselves start mentoring their junior or peer

colleagues who wish to achieve professional success in

teaching.

Engaging in educational scholarship

For clinical teachers to attain the highest level of profession-

alism in education and advance academically as educational

innovators and leaders, scholarship is essential. Education

becomes scholarship when it demonstrates current knowledge

of the field, invites peer review, and involves exploration of

students’ learning. Furthermore, educational work should be

made public, available for peer review and reproduced and

built on by others (Glassick 2000). Glassick also described six

essential criteria of scholarship.

(1) Clear goals

i. The purpose of the work is clearly stated

ii. The goals and objectives are realistic and

achievable

iii. The work addresses an important question or need

(2) Adequate preparation

i. Mastery and understanding of current knowledge

in the field and acquisition of skills to carry out the

work

ii. Identifying and obtaining the resources needed to

complete the work

(3) Appropriate methods

i. Using and applying appropriate methods to

achieve the stated goals

ii. Modification of methods to deal with changing

circumstances

(4) Significant results

i. Achievement of the stated goals and objectives

ii. The work should add to the field and open up

additional areas for further exploration

(5) Effective presentation

i. Using suitable style and organization to present the

work at appropriate venues

ii. Presentation of results with clarity and integrity

(6) Reflective critique

i. The scholar critically evaluates his or her own work

ii. The scholar uses evaluations to improve the quality

of future work

Points for reflection

(1) How can change be sustained – Change in teaching

skills as well as change in attitudes towards teaching?

Other educators have shown that a one-shot approach to

educational development does not sustain change and staff

development should be longitudinal. Moreover, the educa-

tional environment and institutional attitudes towards teaching

need to change in order that teaching skills are considered as

valuable as research skills in academia.

(2) Can improving clinical teaching skills and excellence in

clinical care co-exist? How can teaching initiatives be

reconciled with the demands of service?

Clinicians face increasing pressures in their clinical practice

and the volume of patients they care for keeps increasing.

Time to see patients keeps shrinking and has often been stated

as one of the foremost barriers to clinical teaching.

Departments and institutions must see high quality teaching

as one of their core values; maybe create a core group of

faculty who would be responsible for much of the teaching.

(3) Does improvement in clinical teaching matter to patient

care? If teaching skills improve, what is the impact on

patient management, safety and satisfaction?

This is an area that has not been investigated extensively and is

a difficult area to research. Regardless, unless medical educators
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demonstrate that improved teaching leads to improved patient

outcomes, the public and other stake holders may not see the

value of allocating dedicated time to teaching.

(4) How should teachers be evaluated – What outcomes

should be measured and who should evaluate them?

Most clinical teachers are evaluated by their trainees, often

irregularly and inconsistently. Frequently trainee evaluations

are subjective and cursory, thereby of little help to teachers

who wish to improve their teaching skills. Trained peers,

acting as coaches, may be one of the more useful ways to

evaluate teaching, but time needs to be set aside for this

coaching model. Microteaching or videotaping of teaching

encounters can be invaluable in allowing self-assessment of

teaching, but can this be carried out in the clinical

environment?

(5) How can institutions and departments elevate the value

of clinical teaching – The hidden curriculum, reward its

teachers and nurture educational leaders?

In the clinical world, research accomplishments are often held

in higher esteem than educational achievements. Expanding

academic tracks, staff development, rewarding teachers and

establishing clear criteria by which educators can be promoted

are possible ways to elevate the value of teaching within

institutions and departments.

(6) Teaching clinical skills, bedside teaching – do they

really matter? Can technology answer all diagnostic

questions?

For better or for worse, technology is here to stay in medicine.

Clinical teachers can model appropriate use of technology

in making the best clinical decisions and teach trainees

the respective value of clinical data and laboratory data in

patient care. Educators can further use technology to

demonstrate the precision of clinical signs, discarding those

that of little value.

(7) How can a clinical teacher set educational

objectives when much of the learning is opportunistic?

How can teachers respond to the unexpected teaching

moments?

Teaching in the clinical environment is beset by frequent

unexpected teaching challenges. Questions arise from patients

or trainees that teachers are unprepared to answer; patient

mood or severity of illness can displace preset teaching

objectives. Setting a positive educational environment where

teachers are willing to admit their limitations, show willingness

to learn from trainees and are prepared to set aside their

teaching objectives while grabbing the unexpected moment

and doing opportunistic teaching are some strategies to

overcome these challenges.

(8) How should teachers inform and orient patients about

the teaching nature of the session – Are patients

benefiting from the teaching?

If physicians are to learn from direct patient care, patients

should be fully engaged in the teaching encounter. Several

reports state that most patients enjoy participating in clinical

teaching. A few common sense strategies can maximise their

impact; introductions, orientation of patients, professionalism,

patient education etc, to name a few.

(9) How can a clinical teacher target their teaching

to multiple levels of learners and keep them all

engaged?

A typical clinical team often consists of multiple levels of

trainees from early students to senior house officers and

beyond. Clinicians are often intimidated by having to engage

all levels during their teaching encounters. Some ways to

achieve this successfully include: giving assignments for

Box 8. Practical strategies to achieve Circle-3 clinical teaching outcomes: The teacher as a professional
(the right person doing it)

Teaching objectives

Do you establish teaching goals for different types of clinical encounters?

Did you communicate your teaching goals to the learners?

Did you elicit goals of the learners?

Teaching methods

What teaching methods did you use and were they successful (demonstrating, observing, questioning, role-modelling)?

Do you use the same teaching strategies for all learners or do you change your methods for different learner levels and skills?

Feedback

Did you give feedback?

Did you ask for learners’ feedback on your teaching?

Planning for the next encounter

Have you used reflective critique of your teaching (from self-assessment or peer or learner feedback) to change your teaching methods?

Professional development

Have you attended courses, studied educational literature or held discussions with other teachers to improve your teaching skills?

Are you planning to engage in the scholarship of teaching, study the impact of your interventions?

AMEE Guide no. 34: Teaching in the clinical environment
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trainees to prepare ahead of time, allocating specific tasks at

the bedside and using senior trainees to participate in the

teaching.

Quotes for Teaching in the Clinical
Environment

Summary: Teaching in the clinical environment is a demand-

ing, complex and often frustrating task, a task many

clinicians assume without adequate preparation or

orientation.

Introduction: Due to advances in education such as new

methods of teaching and learning, a more student-centred

teaching, competency based assessment and emphasis on

professionalism; educators today are required to have an

expanded toolkit of teaching skills and clinical expertise

General Teaching models: Two models of clinical teaching

have been successfully used in faculty development of

clinical teachers. Both models are behaviour based and

can be adapted by clinical teachers to all clinical settings.

Stanford Model: Although it (the Stanford model) provides a

categorical framework for evaluation and analysis of

teaching, the power of the model is most effectively

demonstrated in hands-on seminars in which faculty are

enabled to both understand and apply this method of

analysis to their teaching.

One minute preceptor: The ‘Microskills’ of teaching, also called

the one minute preceptor because of the short time

available for teaching in the clinical environment provides

a simple framework for daily teaching during patient care.

Applying the Dundee model: It has been stated that the

medical profession needs to think more seriously about

training their teachers and a framework for developing

excellence as a clinical educator is needed.

Time efficient teaching: Irby & Bowen (2004) described a

3-step approach for time efficient teaching in the clinical

environment. All three steps described can be adapted

equally well to a one-hour session as a 10-minute teaching

session.

Inpatient teaching: Ende (1997) wrote that the role of the

inpatient teacher is one of the most challenging in medical

education, that of a master, mentor, supervisor, facilitator,

or all of the above.

Outpatient teaching: In recent years, the outpatient clinics

have become an integral venue to teach clinical medicine.

With shorter hospital stays, it has become impossible for

trainees to follow and learn the natural history of a disease

from the inpatient environment.

Teaching at the bedside: It has been stated that since clinical

practice involves the diagnosis and management of

problems in patients, teaching of clinical medicine should

be carried out on real patients with real problems (Nair

et al. 1997).

Work based assessment: Assessment plays a major role in the

process of medical education, in the lives of medical

students, and in society by certifying competent physi-

cians who can take care of the public. Society has the right

to know that physicians who graduate from medical

school and subsequent residency-training programmes are

competent and can practise their profession in a

compassionate and skilful manner.

Giving feedback: It (feedback) is a crucial step in the

acquisition of clinical skills, but clinical teachers either

omit to give feedback altogether or the quality of their

feedback does not enlighten the trainees of their strengths

and weaknesses.

How the teacher approaches their teaching: The starting point

for any good teacher must be enthusiasm for the subject

being taught. This has to be complemented by an

eagerness to transmit this enthusiasm to others, which

will necessarily result in a positive attitude to learners.

Learning and memory: There is an extensive literature on

learning and memory. There appears to be a consensus

that different models apply for the learning of knowledge

and the acquisition of skills. Clinical teaching must deliver

both modalities.

Learning styles: It is apparent that different individuals have

different approaches to learning. There have been a

variety of attempts to describe these different approaches

or learning style. Some classifications focus on the

cognitive aspects of learning; some focus on the mod-

alities of learning preferred by the learners; a third group

focus on the outcomes of the learning.

Knowing and applying feedback: These principles of feedback

include the use of mutually agreed upon goals as a guide

to the feedback; addressing specific behaviours not

general performance; reporting on decisions and actions

not on one’s interpretation of the student’s motives; and

using language that is non-evaluative and non-

judgemental.

Role modelling: An important part of clinical reaching is the

development of the professional role in the students. Both

trainees and faculty) agree that the observation of role

models is the most important component in this process.

Soliciting feedback on teaching: Teachers should be encour-

aged to seek feedback on their teaching from peers and

learners, staff development should train teachers in

efficiently obtaining feedback and last but not least a

teaching consulting or coaching service developed by

institutions for clinical teachers would help improve

teaching skills of individual teachers as well as the

institution as a whole

Workshops: The prototypical faculty development programme

is a short, focused series of workshops, most of which

focus on practical teaching skills development and the

educational strategies directly applicable to those teaching

skills.
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การให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback) 
 

วันชัย เดชสมฤทธิ์ฤทัย 
ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

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

Med Teach 2012; 34:787-791. 
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Teaching Teaching 
on the Runon the Run

รศ.นพ.เชิดศกัดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศลัยศาสตร์

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

Teaching on the Run

• Teaching students or residents while 

simultaneously taking care of patients is a 
challenging endeavor.

– This requires thinking in the midst of action.

– This sometimes involves multiple levels of 
learners.

– This usually occurs with limited amount of time.

– This occurs in settings that may not be suitable 

for teaching (e.g., bedside, OR, ER, hallway).

– This often occurs in a setting of little control.

One-minute Preceptorship

• Irby DM. How attending physicians make 

instructional decisions when conducting 
teaching rounds. Acad Med 1992; 67: 630-

8.

• Neher JO, et al. A five-step “microskills” 

model of clinical teaching J Am Board Fam 

Pract 1992; 5: 419 – 24.

One-Minute Preceptorship

• Make a commitment

• Explore reasoning

• Teachgeneral rules

• Reinforce what was right

• Correct mistakes

OneOne--Minute PreceptorMinute Preceptor

Case
Presentation

Ask
Questions

Discussion

Diagnose
Patient

Diagnose Learner
1. Make a commitment
2. Explore reasoning

Teach
3. Teach general 

rules
4. Reinforce what 

was right        
(+feedback)

5. Correct 
mistakes          
(-feedback)

11--Minute PreceptorMinute Preceptor
55--Step MicroskillsStep Microskills

 Get a commitment
 Probe for supporting evidence
 Teach general rules
 Reinforce what was right
 Correct mistakes

Questioning

+ feedback

- feedback
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Case
Presentation

Ask
Questions

Discussion

Diagnose
Patient

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

Teach
3. Teach general 

rules
4. Reinforce what 

was right        
(+feedback)

5. Correct 
mistakes          
(-feedback)

11--Minute PreceptorMinute Preceptor
55--Step MicroskillsStep Microskills

Diagnose
Patient

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

Teach
3. Teach general rules
4. Reinforce what was 

right        (+ 
feedback)

5. Correct mistakes

Diagnose
Patient

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

Teach
3. Teach general rules
4. Reinforce what was 

right        (+ 
feedback)

5. Correct mistakes

Diagnose
Patient

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

Teach
3. Teach general rules
4. Reinforce what was 

right        (+ 
feedback)

5. Correct mistakes

Diagnose
Patient

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

Teach
3. Teach general rules
4. Reinforce what was 

right        (+ 
feedback)

5. Correct mistakes

Let’s Practice

• ใหท่้านใชโ้จทยปั์ญหาผูป่้วยทีไดร้บัแจกในการฝึกทกัษะ one
minute preceptorship โดยใหท่้านจบักลุ่มกนั แลว้สมมติให้
คนทางซา้ยเป็นอาจารย ์คนทางขวาเป็นนักศึกษาแพทย ์คนที
เหลือทาํหนา้ทีสงัเกตการณ ์เมือการสอนสิ นสุดลงใหค้น
ทางขวาเปลียนบทบาทเป็นอาจารย ์ทาํหนา้ทีสอนคนทีอยู่
ทางขวาของตนเองต่อไปเรือยๆ จนครบวง

One-Minute Preceptorship

• Make a commitment

• Explore reasoning

• Teachgeneral rules

• Reinforce what was right

• Correct mistakes

Prince Mahidol of Songkla
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รศ.นพ.เชิดศักดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศัลยศาสตร์

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

Outline

• Benefits of active learning

• Principles of active learning

Active Learning

An approach to instruction in which 
students engage the material they study 

through reading, writing, talking, listening, 
and reflecting

Students’ learning needs are at the center 
of learning activity

Benefits of Active Learning

• Improved critical thinking skills

• Increased retention and transfer of 
knowledge

• Increased motivation

• Improved interpersonal skills

Four Basic Principles 
to Promote Active Learning

• Feedback

• Activity

• Individualization

• Relevance

Harden RM, Laidlaw JM. Essential skills for a medical teacher. Elsevier 2012. 
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Feedback

• Information

• Given to a learner

• Specifically describes the learner’s 

performance

• Intended to guide the learner’s future 
performance

Effect Size of Educational Interventions

• Effect sizes on students’ learning

Intervention Effect size

Feedback 0.75

Teaching learning strategies 0.62

Parental involvement 0.49

Computer-assisted instruction 0.37

Homework 0.29

Reduce class size 0.21

Hattie J. Visible learning for teachers, maximising impact on learning, Routledge, Oxford, UK:. 
2012, p. 251 – 256.

Activity

• Active engagement of learners 

• When a learner is actively involved in the 
learning process, the learning 

achievements will be significantly 
enhanced.

Active Learning

• An electronic audience response system 
(voter)

• Use questions

• Give roles and responsibilities to students 
in patient care

• Independent learning resources

• Models and simulators

• Portfolio

Individualization

• Different learners have different learning 
needs, styles, and readiness. Assuming 

that one teaching method is going to work 
well for everyone is not correct.

Learning Style Preferences

• VARK: Four types of learning styles

– Visual people

– Aural people

– Reading people

– Kinesthetic learners
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Visual People

• Like using color and shapes

• Draw flowcharts, maps

• Like to have everything in sight

• Like visually appealing books (minimal 
text, but lots of tables and diagrams)

• Need to see the “whole picture” before 
start

• Like to have plan, like to show others than 
to tell

Aural People

• Like listening to lectures more than 
reading books 

• Like to listen to people explaining things to 

them or they explain things to people

• Tend to forget to write things down 

because they are too busy listening

• Sometimes their lips move when they are 
reading

• Love discussion

Reading People

• Like books with lots of text

• Good at spelling and can remember lists 
of words quite well

• Like handouts, prefer information in words 
as opposed to charts and diagrams

• Like to use dictionaries, manuals

Kinesthetic learners

• Like learn by doing

• Enjoy having real-life examples and experiments

• Like learning by trial and error

• Like to touch and be physically involved with 

materials

• Usually uses a finger as a pointer when reading

• Can’t sit still for long periods

• Have difficulty with abstract thinking

Learning Preferences

• It is important to remember that we utilize 
all four modalities of learning styles

Individualization: Examples

• Learning on demand: podcast, online 
resources, suggested books

• Two-way communication: email 

messages, webboard

• Practice on models or simulators

• Elective courses

• Portfolio
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Relevance

• The applicability of what is being taught in 
students’ real-life problems

• Importance

– Motivation

– Promote deep learning

– Long term retention

– Selection of curriculum content in the context 

of knowledge expansion

Experiential Learning

Concrete 
Experience

Reflective 
Observation

Abstract 
conceptualization

Active 
Experimentation

Kolb DA. Experiential learning. Englewood cliffs, NJ: Prentice-Hall, 1984.

Schön, D. The Reflective Practitioner, New York: Basic Books, 1983.

Cherdsak Iramaneerat

CherdsakIramaneerat@gmail.com

Summary

Be “Fair” to your students

• Feedback

• Activity

• Individualization

• Relevance

Anne Isabella T Ritchie 

(1837 – 1919)
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Learning style preference diagnosis 

ชื�อ _________________________________  

คําแนะนํา: ให้ท่านวงกลมตัวเลือกที�บรรยายพฤติกรรมหรือลักษณะนิสัยของตนเองได้ดีที�สุดในแต่ละ

สถานการณ์ เสร็จแล้วให้รวมคะแนนว่าตอบ A,B,C,D อย่างละกี�ข้อ 

 

สถานการณ์ A B C D 

1. ฉนัรับข้อมูลใหม่ได้ดีที�สดุเมื�อ 
A. ฉนัได้เห็นรูปภาพหรือแผนภูมิ 
B. ฉนัได้อ่านคําอธิบาย หรือคําบรรยายของเรื�องดงักลา่ว 
C. มีอาจารย์หรือเพื�อนหรือคนที�ฉนัเชื�อใจอธิบายเนื �อหาดงักลา่วให้ฟัง 
D. ฉนัได้ลงมือทําการแก้ปัญหาที�ใช้ความรู้ในเรื�องดงักลา่วด้วยตนเอง 

A B C D 

2. เมื�อต้องอธิบายให้ผู้อื�นฟังวา่จะเดินทางมาบ้านของฉนัอย่างไร ฉันจะ 
A. เขียนแผนที�ให้เขาดู 
B. เขียนคําอธิบายเส้นทางที�ต้องใช้เดินทางให้เขาอ่าน 
C. บอกเขาด้วยคําพดูวา่ต้องเดินทางอย่างไร 
D. พาเขาไปยงับ้านของฉนัด้วยตนเอง 

A B C D 

3. ฉนัจดจําวธีิการเดินทางไปยงัสถานที�ต่างๆได้ดีที�สดุเมื�อ 
A. มีคนบอกวธีิการสงัเกตสถานที�สําคญัใกล้เคียงให้ฉันรู้ 
B. ฉนัได้เขียนบนัทกึเส้นทางไปยงัสถานที�ดงักลา่วด้วยลายมือฉนัเอง 
C. ฉนัทอ่งเส้นทางแล้วพดูออกมาดงัๆเพื�อทบทวนเส้นทางให้ตนเอง 
D. มีคนพาฉนัไปยงัสถานที�ดงักลา่วอย่างน้อยสกัครั �ง 

A B C D 

4. เวลาฉันไม่แนใ่จวา่คําศพัท์ภาษาองักฤษคําหนึ�งสะกดอย่างไร ฉนัจะ 
A. ลองนกึทบทวนว่าฉนัเคยเหน็คําศพัท์ดงักลา่วจากที�ใดและสะกดตามภาพที�นึกออก 
B. เปิด dictionary หาคําศพัท์ดงักลา่ว 
C. อ่านออกเสียงคําดงักลา่ว (หรือพมึพําคําดงักลา่วเบาๆกบัตัวเอง) 
D. เขียนคําดงักลา่วในกระดาษทดในรูปแบบต่างๆกนัแล้วเลือกแบบที�คุ้นที�สดุ 

A B C D 

5. หากฉนัต้องการจดจําและระลกึถึงเหตุการณ์หนึ�งๆได้ดี ฉนัจะ 
A. บนัทกึเป็นภาพถ่ายไว้แล้วนําภาพดงักลา่วมาทบทวน 
B. เขียนบนัทกึเก็บไว้แล้วนําบนัทกึดงักลา่วมาอ่าน 
C. เลา่เหตุการณ์ดงักลา่วให้ผู้อื�นฟัง 
D. ออกทา่ทางทบทวนสิ�งที�กระทําในเหตุการณ์นั �นๆ 

 

A B C D 
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สถานการณ์ A B C D 

6. ฉนัจดจําลกัษณะของวตัถุหรือสิ�งของได้ดีเมื�อ 
A. ฉนัได้เห็นวตัถุดงักลา่ว หรือภาพของวตัถุดงักลา่ว 
B. ฉนัได้อ่านคําบรรยายลกัษณะของวตัถุดงักลา่ว 
C. ฉนัได้อธิบายลกัษณะของวตัถุดงักลา่วให้ผู้อื�นฟัง 
D. ฉนัได้สมัผสัจบัต้องวตัถุดงักลา่ว 

A B C D 

7. เมื�อต้องเรียนรู้วธีิการใช้สิ�งของหรือเครื�องมือใหม่ เช่นโทรศพัท์ คอมพวิเตอร์ ฉันจะ 
A. เปิดดูรูปภาพหรือแผนภูมิที�อยู่ในคู่มือการใช้งาน 
B. อ่านคําอธิบายที�เขียนไว้ในคู่มือการใช้งาน 
C. ถามเพื�อนที�มีประสบการณ์ใช้งานเครื�องมือดงักลา่วให้เขาอธิบายให้ฟัง 
D. ลองเลน่ไปเรื�อยๆ สํารวจการทํางานด้วยตนเอง 

A B C D 

8. ฉนัมีความสขุที�ได้ 
A. ถ่ายภาพ วาดภาพ หรือ ดูภาพ 
B. อ่านหนงัสือในเรื�องที�ฉันสนใจ 
C. อ่านออกเสียงหรือเขียนบทกลอน 
D. ทํากิจกรรมที�ต้องใช้มือ เช่นการประกอบหรือซอ่มแซมสิ�งต่างๆ 

A B C D 

9. ฉนัจะทําความรู้จกัหรือทําความเข้าใจกับสิ�งใหม่ๆ โดย 
A. ดูรูป หรือแผนภูมิของสิ�งนั �นๆ 
B. อ่านเรื�องราวเกี�ยวกบัสิ�งเหลา่นั �นจาก website หรือหนงัสือ 
C. พดูคุยกบัผู้อื�นเกี�ยวกบัสิ�งนั �นๆ 
D. ลองใช้งานสิ�งนั �นๆด้วยตนเอง 

A B C D 

10. ฉนัชอบอาจารย์ที�ใช้การสอนด้วย 
A. กราฟ แผนภูมิ รูปภาพ 
B. หนงัสือ บทความ หรือ เอกสารประกอบการสอน 
C. การอภิปราย ถามปัญหา 
D. การแสดงให้ดู ให้ทําการทดลอง 

A B C D 

คิดคะแนน 

ตอบข้อ A จํานวน ____________ ข้อ   ตอบข้อ B จํานวน ____________ ข้อ 

ตอบข้อ C จํานวน ____________ ข้อ   ตอบข้อ D จํานวน ____________ ข้อ 

 

Note: Adapted from Franklynn Chernin. Appreciating learning style differences and preferences, 2011. Available from www.georgebrown.ca/pal/learning-
styles.pdf 
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การสอนกลุมยอย (Small group teaching) 

 
รองศาสตราจารยแพทยหญิง พรพรรณ  กูมานะชัย 

สาขาวิชาโรติดเชื้อและอายุรศาสตรเขตรอน 

ภาควิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
 

การสอนกลุมยอยเปนรูปแบบที่มีความสําคัญในแพทยศาสตรศึกษาเพราะการสอนกลุมยอยมีขอดี

หรือขอไดเปรียบ คือ สามารถกระตุนใหผูเรียนใชกระบวนการคิดจากพื้นฐานความรูที่มีและนํามาอภิปราย

รวมกับผูเรียนอ่ืนๆ โดยมีผูสอนเปนผูคอยชี้แนะและใหขอมูลสําคัญตางๆ เทาท่ีจําเปน การสอนแบบกลุม

ยอยท่ีไดประสิทธิผลสูงสุดนั้นตองเนนใหผูเรียนเปนศูนยกลาง (learner-centered) และใหความสําคัญแก

ผูเรียนเปนหลัก โดยขนาดของสถานท่ีหรือหองเรียน หรือจํานวนของผูเรียนมีความสําคัญรองลงมา  
 

รูปแบบตางๆของการสอนกลุมยอย ไดแก 

- การอภิปรายสัมมนา 

- การติว  

- การเรียนโดยต้ังตนจากปญหา 

- การอภิปรายจากตัวอยางผูปวย 

- การเรียนทางหองปฏิบัติการ การฝกหัดทางหองปฏิบัติการ 

- การเรียนรูจากการดูแลผูปวยที่หอผูปวยหรือผูปวยนอก 

- การประชุมกลุมปฏิบัติการยอย 
 

ลักษณะของการสอนกลุมยอย 

1. ขนาดของกลุมโดยท่ัวไปประกอบไปดวยผูเรียนประมาณ 6-8 คน อยางไรก็ตามจํานวนผูเรียน

อาจมีมากหรือนอยกวานี้ไดแตกตางกันไปตามความเหมาะสมของกิจกรรม  

2. ตองมีการกําหนดจุดประสงคหรือสิ่งที่จะเรียนรวมกันใหจําเพาะและชัดเจน การสอนกลุมยอยท่ี

ดีตองมีลักษณะของการเรียนรวมกัน มีการอภิปราย และมีการรวมกันแสดงความเห็น ซึ่งใน

สวนนี้มีความสําคัญมากท่ีสุดและมากกวาการกําหนดขนาดของกลุม หลังจากจบการอภิปราย

ควรมีการสรุปสิ่งที่ไดจากการเรียน   

3. การเตรียมรูปแบบหองเรียน หรือ สถานที่เรียน เชน 

- บรรยากาศสบาย ไมรอนไมหนาว ไมมีเสียงรบกวน ขนาดหองเหมาะสมกับจํานวนผูเรียน 

- อุปกรณชวยสอนอ่ืนๆ เชน คอมพิวเตอร เครื่องฉายภาพ กระดาน หรืออ่ืนๆ  

- รูปแบบการจัดกลุมการเรียน ดังแสดงในรูป โดยเนนใหสะดวกตอการมีปฏิสัมพันธของ

ผูเรียนทุกคนและผูสอน 
 

1 
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ขอดีของการสอนกลุมยอย  

1. กระตุนใหผูเรียนฝกฝนความสามารถดานตางๆ หรือแสดงออกถึงความสามารถ ดังนี้ 

1.1  ความสามารถในการอภิปราย 

1.2  ความสามารถในการแสดงออกและการมีสวนรวม 

1.3  แสดงใหเห็นถึงความเขาใจของผูเรียน 

1.4  ความสามารถในการแสดงความเห็น กระบวนการคิด 

1.5  สามารถสะทอนและวิจารณสิ่งท่ีไดเรียนรู 

2. พัฒนาทักษะที่สําคัญ ดังนี้ 

2.1 ทักษะการแกปญหา 

2.2 ทักษะการสื่อสาร การแสดงออก และ ปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน 

2.3 ทักษะการทํางานรวมกับผูอ่ืนและการเปนผูนํากลุม 

2.4 ทักษะการนําเสนอ 

 
บทบาทและหนาท่ีของผูสอน 

1. ประธานการอภิปราย (Chair person) เพื่อชวยใหมีการเร่ิมการอภิปรายประเด็นปญหาเริ่มดวย

การใชคําถามและมักเปนคําถามปลายเปดกวางเพื่อใหผูเรียนชวยกันคิดตอ ขณะเดียวกัน

ผูสอนก็จะชวยนําทางกระบวนการอภิปรายไปในแนวทางตามจุดประสงคหรือหัวขอของการ

เรียนที่ไดต้ังไว 

2. ที่ปรึกษา (Consultant) เน่ืองจากระหวางการอภิปรายอาจมีคําถามหรือขอสงสัยที่ผูสอน

จําเปนตองเปนผูใหขอมูล หรือความรู เพื่อใหการอภิปรายดําเนินตอไปได 

3. สังเกตุการณและแสดงความเห็นในจังหวะเวลาที่เหมาะสม (Observer) 

4. ทําหนาที่ผูราย หรือฝายตรงขาม (Devil’s advocate) ในกรณีน้ีเปนบทบาทอีกขั้นหน่ึงท่ีผูสอน

จะสามารถทดสอบผูเรียนทั้งหมดวาสิ่งที่สรุปไดหรือเห็นตรงกันซึ่งเปนคําตอบท่ีถูกตองนั้นเปน

เพราะผูเรียนรูอยางถองแทหรือเปนเพราะเคยเห็นหรือจําได โดยผูสอนอาจใชคําถามตรงกัน

ขามหรือถามเหตุผลวาทําไมไมตอบคําตอบอ่ืนๆ ที่ผูสอนรูวาเปนคําตอบที่ผิด 

2 
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5. ผูแนะนํา หรือวางตัวเปนอุปทูติ (Counselor) โดยทําหนาท่ีสรางบรรยากาศการอภิปรายไป

ในทางสรางสรรค ลดความเครียดระหวางการอภิปราย เพิ่มโอกาสใหผูเรียนท่ีมีบทบาทนอย

และลดบทบาทของผูเรียนที่มีความโดดเดนจนมากเกินไป  
 

ดังที่ไดกลาวถึงบทบาทของผูสอน ดังนั้นผูสอนแบบกลุมยอยจึงควรมีลักษณะที่สําคัญ คือ 

- มีความกระตือรือรนในการสอน 

- มีความเขาในในลักษณะตางๆ ของผูเรียน 

- เขาใจวาผูเรียนจะเกิดการเรียนรูไดจากหลายๆ วิธี 

- ตองสามารถบริหารจัดการชั่วโมงการเรียนการสอนนั้นๆ ไดเปนอยางดี 

- เขาใจจุดประสงคและหลักการขอการสอนกลุมยอย 

- ใชทักษะตางๆ ในการสอนไดแก การต้ังคําถาม (questioning), การฟง (listening),      

การโตตอบ (reacting) การสรุปใจความสําคัญ (summarising) และการเปนผูนํา 

(leadership) 

 

การใชคําถามเพื่อใหเกิดกระบวนการคิดและการอภิปรายควรใชคําถามที่เปน “อยางไร” “ทําไม”  

“ใหผูเรียนยกตัวอยาง” ผูสอนควรกระตุนใหผูเรียนเชื่อมโยงคําตอบตางๆ เขากับคําถามวาเปนเหตุเปนผล

และชวยใหเกิดการอภิปรายตอเนื่อง เมื่อกลุมสามารถอภิปรายไปไดตามความเหมาะสม ผูสอนสามารถ

กระตุนใหผูเรียนคิดเชื่อมโยงตอไดวายังเหลือคําถามหรือขอสงสัยใดๆ ที่ยังไมไดคําตอบ และนําไปสูการ

วางแผนวาจะทําอยางไรในการเรียนหรือการอภิปรายครั้งตอไป เชน ควรมีการเตรียมตัวมากอน มีการหา

ขอมูลตางๆ มากอน เปนตน 

 

ปญหาท่ีพบบอยในการสอนกลุมยอยใหมีประสิทธิภาพ 

ปญหาในสวนของเน้ือหา 

- มีคําถามมากเกินไปเน่ืองจากไมกําหนดวัตถุประสงคของการอภิปรายใหชัดเจน 

- ระดับของคําถามเปนการถามความจํามากกวากระตุนกระบวนการคิด 

 

ปญหาในสวนของผูสอน 

- ผูสอนใหการบรรยาย (lecture) มากกวาเปนผูดําเนินการอภิปราย 

- ผูสอนมีบทบาทมากเกินไป 

- ผูสอนไมตอบสนองตอการอภิปราย ไมกระตือรือรนท่ีจะชวยตอบคําถามท่ีเกิดจากการอภิปราย

และไมพยายามสงเสริมใหเกิดการอภิปราย 
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ปญหาในสวนของผูเรียน 

- ผูเรียนไมมีการเตรียมตัวกอนการเรียน หรือ การอภิปราย 

- ผูเรียนชอบที่จะไดคําตอบจากผูสอนมากกวาที่จะคิดหรืออภิปราย 

- ผูเรียนที่มีบทบาทโดดเดนเกินไปจะทําใหผูเรียนอ่ืนๆ ไมตองการอภิปรายหรือไมตองการมีสวนรวม 

 

การสรุปหลังจบการอภิปราย 

ควรใหมีการประเมินสิ่งที่ไดรับจากการเรียนการสอน ขอดี และขอควรพัฒนาได ท้ังจากผูเรียนและ 

ผูสอน การประเมินทําไดหลายวิธี ไดแก การทดสอบโดยขอสอบตางๆ หรือ ใหผูเรียนไดสะทอนความรูสึก

และสิ่งที่ไดจากการเรียนการสอนกลุมยอย หรืออาจใชวิธีการทบทวนจากเทปบันทึกการเรียนการสอน (ถามี) 
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Small Group Teaching – key theories and methods 

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

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

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

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

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

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

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

Benefits of learning in small groups include: 

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

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

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

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

• encouraging students towards self‐directed and independent learning  

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

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

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

• more easily establishing rapport between teacher and student 

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

Group Climate  

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

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

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

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

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

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

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

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

a) Maintaining and supporting the group 

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

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

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

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

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

Diagnosing ‐ determining and pointing out blocks to group progress ‐ 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

b) Getting the task done 

This can include: 

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

Information seeking ‐ asking for relevant facts or information. 

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

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

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

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

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

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

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

Summarising ‐ revising the content of past discussion 

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

Timekeeping – keeping the group on schedule or to plan. 

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

c) Nonfunctional Behaviour 

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

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

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

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

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

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

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

References  

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

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

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

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

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

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

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

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

4. To increase intellectual agility  

5. To encourage active listening 

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

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

8. To help develop a sense of group identity; 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Some question types that are useful to use in discussions include 

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

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

Frame the discussion around student questions 

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

Start with a sentence completion exercise 

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

The statements: 

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

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

The point I found most confusing was……. 

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

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

Generate truth statements 

In small groups ask students to generate statements which they believe 
to be true about the topic. This technique may be particularly useful 
when dealing with a topic about which there are many popular 
misconceptions. The complexity and ambiguity of knowledge is revealed 



110 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ(ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

22 - 23 Aug 2019Essential Skills for Clinical Teachers (รุ่นท่ี 2 - 2562)

Small Group Teaching – OME 2009 

UNSW Faculty of Medicine 12 

as each group presents their truth statements and other groups raise 
questions about them or refute them. The idea is not to generate 
statements which are factually true but to identify issues for further 
research and exploration. 

Start with a personal experience 

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

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

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

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

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

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

In a debriefing session you can:  

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

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

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

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

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

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

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

Group goals; they are unclear, unattainable or unacceptable 

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

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

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

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

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

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

Some other pitfalls you may encounter more specifically include 
 

Pitfall 1: Students don’t prepare 

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

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

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

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

Pitfall 2: Students don’t participate or seem disengaged 

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

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

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

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

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

Pitfall 3: One person dominates 

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

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

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

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

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

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

Pitfall 4: Students complain about how you run the group  

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

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

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

Tip 1: Be prepared 

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

Tip 2: Make introductions and set ground rules 

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

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

Tip 3: Use questioning effectively 

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

Tip 4: Explain at the appropriate time 

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

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

Tip 5: Summarise and Close 

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

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

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

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

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

Tip 6: Evaluate your teaching 

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

รศ.นพ.เชิดศักดิ ไอรมณีรตัน์
ภาควิชาศลัยศาสตร์

คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล

Reducing Rater Errors

• Improving raters

• Improving a rating instrument

Improving Raters

1. Rater training

2. Rater monitoring

3. Rater feedback

Writing Effective Items

• Remember your purpose

• Keep it simple

• Focused: include only one topic per item

• Start with easy-to-respond items

• Group items into sections, position these 

sections in a logical order

Characteristics of A Good Scale

1. Well-defined category

2. Appropriate number of categories

3. Proper handling of middle category

4. Ordered

5. Research-based

Clinical Performance 
Assessment
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Purpose

• Are our students competent for medical 

practice?

– A learner is considered to be competent if 

he/she is able to carry out a set of defined 

tasks that is considered by the professional 

body as a necessary requisite to function as 

an independent physician. (Whitcomb, 2002)

7

Medical Council of Thailand

Core Competencies (2012)
• พฤตินิสยั เจตคติ คณุธรรม และจริยธรรมแห่งวิชาชีพ Professional habits, attitudes, 

moral, and ethics
• ทกัษะในการสือสารและสร้างสมัพนัธภาพ Communication and interpersonal skills
• ความรู้พื นฐาน Medical knowledge
• การบริบาลผู้ ป่วย Patient care

– การตรวจวินิจฉัยทัวไป
– การตรวจโดยใช้เครืองมือ การตรวจทางห้องปฏิบติัการ การทําหตัถการ

• การสร้างเสริมสขุภาพและระบบสขุภาพ Health promotion and health care system
• การพฒันาความสามารถทางวิชาชีพอย่างต่อเนือง Continuous professional 

development
8

Assessment 

Things to be considered

• Validity: The extent to which an assessment 

instrument measures what it intends to measure

• Reliability: Consistency of test scores

• Use: formative versus summative

• Value: the ability of assessment to produce 

meaningful information

• Number: Single or multiple instruments

10

Key Points: Performance Ratings

• Remember what to observe

• Rate when you still remember the students

• Multiple ratings: multiple raters, time points

• Rate when you are in a stable emotional state

• Be consistent in your rating standards (within 

and across groups)

• Rate each item independently: avoid halo effect

• Use the full range of scores: avoid restriction of 

range

11 

“Purposeful assessment 

drives instruction and 

affects learning." 

Wisconsin’s guiding principles for teaching and learning
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แบบประเมินการปฏิบตัิงาน นกัศกึษาแพทย์ชั นปีที 6 

นศพ. ชืนบาน แชม่ชืนใจ      รหสัประจําตวันกัศกึษา 6001999 

ให้อาจารย์ทําเครืองหมายกากบาท (X) ในระดบัคะแนนทีเหมาะสม 

ข้อ 10 

(ดี

มาก)  

9 8 7 6 

(พอใช้) 

5 4 3 2 1 

(ไมด่ี

อย่างยิง) 

1. ความรู้พื นฐานทางการแพทย์           

2. ทกัษะการซกัประวตัิ และตรวจร่างกาย           

3. ทกัษะการวินิจฉัยโรค           

4. ความสามารถในการเลือกการตรวจค้น

เพิมเติมทีเหมาะสม 

          

5. การเลือกการรักษาทีเหมาะสม           

6. การคิดอยา่งมีเหตผุล           

7. การสือสาร           

8. มนษุยสมัพนัธ์           

9. บคุลิกภาพ และการแตง่กาย           

10. ความเป็นวิชาชีพแพทย์           
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การประเมินการปฏิบัติงานทางคลินิก (Clinical performance assessment) 

เชิดศกัดิ �  ไอรมณีรัตน์ 

Purposeful assessment drives instruction and affects learning. 

Wisconsin’s principles for teaching and learning 

บทบาทหน้าที�ของอาจารย์แพทย์ระดบัคลนิิกนั �นนอกจากจะต้องทําการสอนแล้ว การประเมินผลการปฏิบติังาน

ของนกัศกึษาแพทย์ หรือ แพทย์ประจําบ้านก็เป็นสิ�งที�อาจารย์ต้องทําควบคู่กนัไปด้วย ในบทความนี �ผู้นิพนธ์จะได้นําเสนอ

หลกัการ และแนวปฏิบติัเพื�อให้อาจารย์แพทย์สามารถทําการประเมินการปฏิบติังานของนกัศกึษาแพทย์หรือแพทย์ประจํา

บ้านได้อย่างถกูต้อง เที�ยงตรง และเป็นธรรม 

คําจํากัดความ 

 การประเมินผล (Assessment) หมายถงึกระบวนการที�ใช้เพื�อบนัทึกระดบัของความรู้ ทกัษะ และเจตคติของ

ผู้ เรียน ซึ�งมกับนัทกึเป็นระดบัคะแนนที�สามารถเปรียบเทียบกนัได้ระหว่างผู้ เรียน 

 วิธีการที�อาจารย์ใช้ทําการประเมินผู้ เรียนในระดบัชั �นคลนิิกนั �น สามารถแบ่งออกเป็นสองกลุม่การประเมินได้แก่ 

1. การประเมินความสามารถในห้องสอบ (competence) การประเมินในกลุ่มนี �เป็นการประเมินที�อาจารย์จดั

ขึ �นในสถานการณ์ที�มีการควบคุมตวัแปรที�อาจสง่ผลต่อความสามารถของนักศกึษาโดยมุ่งหวงัจะวดัระดบัความรู้ 

ความสามารถสงูสดุที�ผู้ เรียนมี โดยไม่มีปัจจยัอื�นมารบกวน มกัเป็นการจัดสอบในห้องสอบ โดยมีการแจ้งผู้สอบให้มีการ

เตรียมตวัมาสอบในหัวข้อที�กําหนด ในวนัและเวลาที�กําหนด สิ�งที�วัดได้จดัเป็นระดบัความสามารถสงูสดุที�ผู้สอบสามารถ

แสดงออกมาได้ การสอบส่วนใหญ่ในโรงเรียนแพทย์จะเป็นการประเมินผลในกลุ่มนี � เช่น การสอบข้อสอบข้อเขียน (ปรนัย 

หรือ อตันยั), การสอบปากเปลา่ (oral examination), การสอบ Objective Structured Clinical Examination (OSCE) 

เป็นต้น 

2. การประเมินความสามารถในการปฏิบติังานจริง (performance) การประเมินในกลุม่นี �เป็นการประเมินจาก

การสงัเกตการปฏิบติังานของผู้ เรียนในสถานการณ์จริง ซึ�งระดบัความรู้ ความสามารถที�ผู้สอบแสดงออกมาให้อาจารย์เห็น

นั �นอาจมีปัจจัยรบกวนอื�นๆมาเกี�ยวข้องด้วย เช่น ระบบการทํางาน สภาพแวดล้อม สภาพความสมัพนัธ์ระหว่างผู้สอบกบั

คนรอบข้าง สภาพจิตใจของผู้ เข้าสอบ ฯลฯ สิ�งที�วดัได้นั �นอาจขาดความเป็นมาตรฐานเดียวกนัระหว่างผู้สอบแต่ละคนไป

บ้าง แต่สิ�งที�ประเมินได้จากการประเมินความสามารถในกลุม่นี �น่าจะสอดคล้องกบัระดบัความรู้ ความสามารถที�นักศกึษา 

หรือแพทย์ประจําบ้านใช้ทํางานจริงในชีวิตประจําวนัมากกว่า 

ในบทความนี �ผู้นิพนธ์มุ่งประเด็นการอภิปรายไปที�การประเมินความสามารถในการปฏิบติังานจริง 

(performance) เป็นหลกั เนื�องจากเป็นการประเมินที�อาจารย์แพทย์ทําควบคู่ไปกบัการสอนรูปแบบต่างๆที�มีการกล่าวถงึ

ในตํารานี �  การประเมินการปฏิบติังานทางคลนิิกที�มีใช้กนัอย่างแพร่หลายในวงการแพทยศาสตรศึกษาในประเทศไทยคือ
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การจัดทําแบบฟอร์มให้อาจารย์สงัเกตการปฏิบติังานของนกัศึกษาหรือแพทย์ประจําบ้านในหลากหลายหวัข้อ ตลอดช่วง

ระยะเวลาที�อยู่ภายใต้การดแูลของอาจารย์  ซึ�งจะเป็นรูปแบบการประเมินผลที�บทความนี �กลา่วถงึเป็นหลกั 

ข้อพิจารณาในการประเมินผล 

 โดยทั�วไปแล้วเมื�ออาจารย์วางแผนจะทําการประเมินผลการเรียนรู้ ของนกัศกึษา มีปัจจยัที�ต้องพิจารณาอยู่ � 

ประการด้วยกนั ได้แก่  

1. ความถูกต้อง (Validity) 

ความถูกต้องของผลการประเมินหมายถงึระดบัคะแนนที�ได้นั �นแสดงถงึระดบัความรู้ ความสามารถของ

นกัศกึษาที�อาจารย์ต้องการวัดผลจริงๆ กลา่วคือผู้ที�ได้คะแนนสงู แสดงถงึระดบัความรู้ ความสามารถที�สงู ในทางกลบักนั

ผู้ที�ได้คะแนนตํ�า คือผู้ที�มีระดบัความรู้ ความสามารถที�ตํ�า หากมีปัจจยัอื�นใดที�มีผลรบกวนการแปลผลดังกลา่ว (validity 

threats) ก็จะลดระดบัความถกูต้องของผลการประเมินลง ตวัอย่างปัจจยัรบกวนความถกูต้องของการประเมินการ

ปฏิบติังาน เช่น ความแตกต่างในมาตรฐานการให้คะแนนของอาจารย์ ความแตกต่างกนัของลกัษณะผู้ ป่วยที�นกัศกึษาแต่

ละคนดแูล เป็นต้น 

2. ความเที�ยงตรง (Reliability) 

ความเที�ยงตรงของคะแนนหมายถงึหากนํานักศกึษาคนเดิมที�มีระดบัความรู้ ความสามารถเท่าเดิม มาทํา

การประเมินผลซํ �า คะแนนที�ได้จะมีค่าใกล้เคียงกนัไหม ผลการสอบที�มีความเที�ยงสงู คือผลการสอบที�เมื�อสอบซํ �า คะแนนก็

จะเท่าเดิมหรือใกล้เคียงเดิม โดยทั�วไปแล้วเรารายงานความเที�ยงของคะแนนสอบเป็นตวัเลขมีค่า � – � โดยค่าดัชนีความ

เที�ยงที�ใกล้ศนูย์บอกถงึคะแนนสอบไม่ค่อยเที�ยง แต่หากค่าดชันีความเที�ยงใกล้หนึ�ง แสดงว่าคะแนนสอบมีความเที�ยงสงู 

การประเมินการปฏิบติังานทางคลนิิกโดยทั�วไปจดัเป็นการประเมินผลที�มีความสําคญัปานกลาง มกัต้องการระดบัความ

เที�ยงตั �งแต่ �.� ขึ �นไป 

3. ความเสมอภาค (Equivalence) 

ความเสมอภาคของการประเมินผลหมายถึงผลการประเมินนกัศึกษาในความรู้ หรือทกัษะเดียวกนัที�ทําใน

ต่างวนั เวลา หรือสถานที�กนั สามารถนํามาเปรียบเทียบกนัได้โดยไม่มีการได้เปรียบหรือเสยีเปรียบกนัเกิดขึ �น เช่นการสอบ

ข้อเขียนวิชาเดียวกนัของนกัศกึษาที�ปฏิบติังานกนัคนละกลุม่ สอบกนัคนละวนั ก็ต้องมีมาตรการในการควบคมุให้ข้อสอบ

ดงักลา่วมีระดบัความยากง่ายใกล้เคียงกนั ในการประเมินการปฏิบติังานของนกัศกึษาแพทย์ อาจารย์แพทย์ก็ควรวาง

ระบบให้นกัศึกษาที�ปฏิบติังานคนละกลุม่เกิดความมั�นใจได้ว่ามาตรฐานการประเมินมีความยติุธรรม ไม่มีกลุม่ใดได้เปรียบ 

4. ความเป็นไปได้ (Feasibility) 

อาจารย์ผู้วางแผนการประเมินจําต้องศกึษาความเป็นไปได้ของการจดัประเมินผลด้วย ไม่ว่าจะเป็นในแง่

เวลา สถานที� งบประมาณ บคุลากร ฯลฯ เนื�องจากการพฒันาการประเมินผลให้มีคณุภาพดีตามปัจจยัสามข้อแรก มกั

ต้องการการลงทนุ ลงแรงเพิ�มขึ �น แต่หากขาดงบประมาณ ก็จําต้องมีการลดหย่อนมาตรการต่างๆที�วางแผนไว้บ้าง เพื�อให้

สามารถดําเนินการได้ 
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5. ผลกระทบทางการศกึษา (Educational effect) 

การประเมินผลที�ดีนั �นจะช่วยสง่เสริมให้ผู้ เรียนกระตือรือร้นที�จะทําการศึกษา พฒันาความรู้ และทักษะของ

ตนเอง มีพฤติกรรมการเรียนรู้ที�เหมาะสม ตวัอย่างของการประเมินผลที�มีผลกระทบทางการศกึษาที�ไม่ดีนกัเช่นการออก

ข้อสอบปรนยัที�เน้นการท่องจําเป็นการประเมินผลหลกั โดยไม่มีการประเมินรูปแบบอื�นมาเสริม ผลกระทบที�เกิดขึ �นก็คือ

นกัศกึษาจะมุ่งเน้นท่องเนื �อหาในตํารา โดยไม่ใสใ่จการดแูลผู้ ป่วยมากเท่าที�ควร ในทางตรงข้าม การประเมินการ

ปฏิบติังานบนหอผู้ ป่วย เป็นสิ�งที�ช่วยสง่เสริมให้นักศกึษาสนใจผู้ ป่วย ให้เวลากบัผู้ ป่วยมากขึ �น เป็นการสง่เสริมพฤติกรรม

การเรียนรู้ที�ต้องการ 

6. ผลเร่งการเรียนรู้ (Catalytic effect) 

การประเมินผลที�ดีนั �นควรมีการนําเอาข้อมูลผลการประเมินนั �นมาให้ feedback ให้แก่ผู้ เรียน เพื�อหวงัผลให้

ผู้ เรียนนําไปพฒันาปรับปรุงตวัให้มีความรู้ ความสามารถดีขึ �น ในการประเมินการปฏิบติังานของนักศกึษา หรือแพทย์

ประจําบ้านนั �น อาจารย์ได้มีโอกาสสงัเกตผู้ เรียนในหลายแง่มุมทั �งในด้านความรู้ ทกัษะ และเจตคติ ข้อมลูที�อาจารย์ใช้เป็น

พื �นฐานของการให้คะแนนในใบประเมินการปฏิบติังานนบัว่าเป็นข้อมลูที�เป็นประโยชน์ต่อตวัผู้ เรียนเองด้วยซึ�งหากอาจารย์

สามารถจดัหาเวลาพดูคยุกบัตวันกัศกึษาหรือแพทย์ประจําบ้านผู้ได้รับการประเมินเพื�อให้ข้อมลูย้อนกลบั (feedback) ได้

จะทําให้ได้ผลเร่งการเรียนรู้ด้วย 

7. การยอมรับได้ของทกุฝ่ายที�เกี�ยวข้อง (Acceptability) 

การประเมินผลที�ดีนั �นควรนําไปสูผ่ลการประเมินที�เป็นที�ยอมรับได้ของทกุฝ่ายที�เกี�ยวข้อง ไม่ว่าจะเป็น

นกัศกึษาผู้สอบ อาจารย์ผู้ให้คะแนน เจ้าหน้าที� เป็นต้น 

 

ข้อดีและข้อจํากัดของการประเมินการปฏิบัติงานคลินิก 

 ใบประเมินการปฏิบติังานคลนิิกมีใช้กนัอย่างแพร่หลาย และอาจารย์ผู้ เกี�ยวข้องกบัการสอนนักศกึษา หรือแพทย์

ประจําบ้านในระดบัคลนิิก ต้องใช้เป็นประจํา เหตทุี�อาจารย์ต้องทําการประเมินด้วยใบประเมินดงักลา่วเป็นเพราะการ

ประเมินในรูปแบบนี �มีข้อดีอยู่หลายประการ อย่างไรก็ตามอาจารย์ก็ต้องตระหนกัด้วยว่าการประเมินนี �ก็มีข้อจํากดัอยู่

พอสมควร การทราบถงึข้อดี และ ข้อจํากดัของการประเมินผู้ เรียนด้วยวิธีนี �น่าจะนําไปสูก่ารใช้ข้อมูลที�ได้มาจากแบบ

ประเมินอย่างเหมาะสม 

1. ข้อดี 

การประเมินรูปแบบนี �มีข้อดีหลายประการ ได้แก่ 

I. ผลการประเมินสามารถสะท้อนระดบัความรู้ ความสามารถของนกัศกึษาที�ใช้ปฏิบติังานในชีวิตจริง ซึ�ง

อาจแตกต่างไปจากผลการประเมินในห้องสอบ  

II. สง่เสริมให้นักศกึษาสนใจการเรียนรู้บนหอผู้ ป่วย 
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III. เป็นการประเมินผลที�ราคาถูก ไม่ต้องมีการจดัสอบ ไม่ต้องมีการเตรียมอปุกรณ์พิเศษใดๆ เพียงแค่

สงัเกตการปฏิบติังาน แล้วบนัทึกคะแนน 

 

2. ข้อจํากดั 

การประเมินรูปแบบนี �มีข้อจํากัดอยู่หลายประการ 

i. คะแนนที�ให้อาศยัการตดัสนิด้วยดุลยพินิจของอาจารย์ซึ�งอาจมีมาตรฐานในการให้คะแนนแตกต่างกนั 

ii. อาจารย์ผู้ให้คะแนนอาจมีโอกาสสงัเกตพฤติกรรมของนกัศึกษาหรือแพทย์ประจําบ้านไม่มากพอ 

iii. สภาพแวดล้อมต่างๆ รวมทั �งผู้ ป่วยที�ดแูล มีความแตกต่างกนั นกัศึกษาหรือแพทย์ประจําบ้านบางคน

อาจถกูประเมินในบริบทที�การดแูลรักษาผู้ ป่วยทําได้อย่างมีประสทิธิภาพ ในขณะที�คนอื�นอาจถูก

ประเมินในบริบทที�การทํางานยุ่งยากซบัซ้อนกว่า เปรียบเสมือนทําข้อสอบที�มีความยากง่ายต่างกนั 

iv. ความเที�ยงของคะแนนที�ได้มกัค่อนข้างตํ�า 

ความคลาดเคลื�อนของคะแนนอันเนื�องมาจากผู้ให้คะแนน (Rater errors) 

 ปัญหาที�สําคญัของการให้คะแนนแบบประเมินการปฏิบติังานทางคลนิิกคือความคลาดเคลื�อนของคะแนนอนั

เนื�องมาจากอาจารย์ผู้ให้คะแนน กลา่วคืออาจารย์สองท่านสงัเกตพฤติกรรมการปฏิบติังานของผู้ เรียนคนเดียวกนั อาจารย์

อาจให้คะแนนแตกต่างกนัได้ ลกัษณะความคลาดเคลื�อนของคะแนนนี �มีจากหลายสาเหต ุเช่น ความแตกต่างกนัของ

มาตรฐานในการให้คะแนน (leniency or severity error), การใช้มาตรฐานที�ไม่สมํ�าเสมอ มีการเปลี�ยนแนวทางในการให้

คะแนนตามอารมณ์ (rater inconsistency), การใช้แบบประเมินที�ไม่ถกูวิธี โดยอาจารย์ใช้ผลการตดัสนิคะแนนในข้อหนึ�ง

เป็นตวักําหนดคะแนนของข้ออื�นๆ (halo effect), การที�อาจารย์บางท่านจํากัดช่วงของคะแนนที�ให้ในแบบประเมิน 

(restriction of range) เป็นต้น ซึ�งความคลาดเคลื�อนของคะแนนเหลา่นี �สง่ผลให้เกิดความไม่เป็นธรรมในการประเมิน และ

ทําให้คะแนนมีความเที�ยงตํ�า การใช้แบบประเมินการปฏิบติังานทางคลนิิกจงึต้องมีมาตรการในการควบคมุความ

คลาดเคลื�อนของคะแนนจากเหตเุหลา่นี �ควบคู่ไปด้วย 

 โดยทั�วไปแล้วเราสามารถลดความคลาดเคลื�อนของคะแนนได้ด้วยสองมาตรการใหญ่ๆ ได้แก่ (1) การพฒันา

อาจารย์ผู้ให้คะแนน และ (2) การพฒันาแบบประเมิน  

1. การพฒันาอาจารย์ผู้ ให้คะแนน 

สาเหตุสาํคัญประการหนึ�งของความคลาดเคลื�อนของคะแนนคืออาจารย์ผู้ให้คะแนนมีความเข้าใจเกณฑ์การให้

คะแนนแตกต่างไปจากผู้พฒันาแบบประเมิน การจดัให้มีการชี �แจงวิธีการใช้แบบประเมินให้อาจารย์ผู้ เกี�ยวข้องทราบ 

รวมทั �งเปิดโอกาสให้อาจารย์ได้ทดลองใช้แบบประเมินแล้วอภิปรายแลกเปลี�ยนความเห็นกนัจะทําให้อาจารย์ผู้ เกี�ยวข้อง

กบัการประเมินนี �มีความเข้าใจที�ตรงกนัมากขึ �น หลงัจากที�มีการชี �แจงแล้ว ก็ควรให้มีการตรวจสอบคะแนนที�ได้จากใบ

ประเมินของอาจารย์แต่ละท่านว่ามีอาจารย์ท่านใดที�น่าจะใช้เกณฑ์การประเมินที�แตกต่างจากอาจารย์ท่านอื�นบ้าง หาก
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พบว่ามีผลการประเมินของอาจารย์ท่านใดท่านหนึ�งที�มีความคลาดเคลื�อนของคะแนนมาก การให้ข้อมลูย้อนกลบั 

(feedback) แก่อาจารย์ท่านนั �นเพื�อให้เกิดการปรับเปลี�ยนแนวทางในการให้คะแนนก็จะช่วยให้ความคลาดเคลื�อนของ

คะแนนมีน้อยลงเรื�อยๆ  

2. การพฒันาแบบประเมิน 

การสร้างแบบประเมินที�ดีนั �นควรปฏิบติัตามหลกัการพื �นฐานต่างๆดงัต่อไปนี � 

2.1 เริ�มต้นสร้างแบบประเมินโดยมีความชดัเจนในวตัถปุระสงค์ว่าต้องการประเมินความรู้ ทกัษะ หรือเจตคติใน

ด้านใดบ้าง ควรทําการค้นคว้าเพิ�มเติมว่ามีผู้ รู้ท่านอื�นได้สร้างเครื�องมือเพื�อประเมินสิ�งเดียวกนันี �มาก่อน

หรือไม่ มีองค์กรวิชาชีพ หรือสถาบนัฝึกอบรมอื�นที�ได้พฒันาแบบประเมินในเรื�องที�คล้ายคลงึกนัมาก่อน

หรือไม่ การได้ข้อมูลเพิ�มเติมเหลา่นี �จะทําให้หวัข้อต่างๆที�จะทําการประเมินครบถ้วน  

2.2 ข้อความในแต่ละข้อเขียนด้วยภาษาที�อ่านเข้าใจง่าย สั �น และ กระชบั ควรให้อาจารย์ท่านอื�น หรือ นกัศกึษา

ช่วยอ่านและแสดงความเห็นว่ามีสว่นใดของแบบประเมินที�อ่านไม่เข้าใจบ้าง และทําการปรับแก้ตามความ

เหมาะสม 

2.3 ในแต่ละข้อให้ทําการประเมินความรู้ หรือทกัษะ หรือเจตคติ เพียงด้านใดด้านหนึ�งเท่านั �น  

2.4 พยายามจดักลุม่หัวข้อที�ทําการประเมินให้ประเด็นที�มีความคล้ายคลงึกนัอยู่ข้อใกล้ๆกนั จะทําให้อาจารย์ผู้

ประเมินทําการกรอกใบให้คะแนนได้สะดวกกว่า 

2.5 ตวัเลอืกระดบัคะแนน สามารถสร้างได้หลายรูปแบบ แต่รูปแบบที�สามารถลดความคลาดเคลื�อนของคะแนน

ได้มากที�สดุคือ behavioral-anchored rating scale (BARS) ซึ�งมีการแบ่งคะแนนที�จะให้เป็นระดบัจาก

น้อยไปมาก โดยในแต่ละระดบัคะแนนนั �นมีการเขียนบรรยายลกัษณะพฤติกรรมของผู้ถกูประเมินอย่าง

ชดัเจนว่าต้องมีพฤติกรรมอย่างไร จงึจะเหมาะสมกบัการได้คะแนนในระดบัดังกลา่ว 

2.6 ควรจํากดัระดบัของคะแนนที�อาจารย์ผู้ประเมินสามารถให้ได้ อย่าให้มีจํานวนระดบัมากจนเกินไป 

โดยทั�วไปแล้วระดบัคะแนนที�อาจารย์สามารถแยกแยะความรู้ ความสามารถของผู้ เรียนได้ควรอยู่ในช่วง � – 

� ระดบั การมีจํานวนระดบัที�มากเกินไปมกัสร้างความลาํบากใจแก่อาจารย์ผู้ประเมินว่าแยกคะแนนระดบัที�

ใกล้เคียงกนัได้ยาก 

2.7 หากจะจดัให้มีระดบัคะแนนที�อยู่กึ�งกลาง (เช่น มี 5 ระดบัคะแนน จาก � – � ระดบัคะแนนกึ�งกลางคือ �) 

ต้องระมัดระวังว่าบางครั �งอาจารย์ผู้ให้คะแนนอาจให้คะแนนกึ�งกลางดงักลา่วโดยที�นักศกึษาหรือแพทย์

ประจําบ้านไม่ได้มีระดบัความรู้ ความสามารถอยู่ที�ระดบักึ�งกลางจริง แต่อาจารย์ให้คะแนนดงักล่าวด้วย

เหตผุลอื�น เช่น ไม่ทนัได้สงัเกตพฤติกรรมดงักลา่ว ไม่แน่ใจ ไม่มีโอกาสให้ผู้ เรียนได้แสดงความรู้ หรือทักษะ

ในด้านดงักล่าว ฯลฯ วิธีการแก้ปัญหาคือการจัดทําช่องประเมินขึ �นมาอีกช่องหนึ�งที�ชื�อ “ไม่สามารถประเมิน

ได้” ขึ �นมาเพื�อให้อาจารย์ที�ไม่สามารถประเมินความรู้ หรือทักษะของผู้ เรียนในเรื�องดงักลา่วได้ไม่ต้องเลอืก

ระดบัคะแนนกึ�งกลางโดยความจําใจ 
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ข้อแนะนําในการประเมินการปฏิบัติงาน 

 เพื�อให้การประเมินความสามารถจากการปฏิบติังานจริงเป็นไปอย่างถกูต้อง ได้ผลการประเมินที�เที�ยงตรง 

และเป็นธรรม ตรงตามหลกัการต่างๆที�กลา่วข้างต้น ผู้นิพนธ์มีข้อแนะนําดงัต่อไปนี � 

1. ให้อาจารย์ผู้ประเมินทกุท่านศกึษาแบบประเมินก่อนเริ�มสงัเกตพฤติกรรมการทํางานของนกัศกึษาหรือแพทย์

ประจําบ้าน ให้อาจารย์จดจําให้ได้ก่อนว่ามีหวัข้อใดต้องทําการประเมินบ้าง เนื�องจากการประเมินในบางหวัข้อ

อาจารย์ต้องกําหนดบทบาท หรือสร้างสถานการณ์ให้ผู้ เรียนแสดงความรู้ ความสามารถออกมา จงึจะประเมินได้ 

เช่น หากแบบประเมินกําหนดให้ประเมินความสามารถในการนําเสนอประวัติผู้ ป่วย อาจารย์ก็ต้องจัด

สถานการณ์ในการทํางานให้นกัศกึษาที�จะถกูประเมินได้นําเสนอประวติัผู้ ป่วย เป็นต้น 

2. ให้อาจารย์ทําการให้คะแนนในใบประเมินในขณะที�ยงัจดจํานกัศกึษาหรือแพทย์ประจําบ้านผู้ถกูประเมินได้ 

โดยทั�วไปแล้วคือวนัสดุท้ายของการปฏิบติังานของนกัศกึษาหรือแพทย์ประจําบ้าน เนื�องจากในปัจจบุนัมี

นกัศกึษาและแพทย์ประจําบ้านหมนุเวียนปฏิบติังานในหอผู้ ป่วย หรือ หน่วยงานต่างๆจํานวนมาก มีโอกาสที�

อาจารย์จะลมืว่านักศกึษาหรือแพทย์ประจําบ้านแต่ละคนนั �นมีระดับความรู้ ความสามารถเป็นอย่างไรเมื�อทิ �ง

เวลาให้เนิ�นนานออกไป ดงันั �นอาจารย์ควรจดัเป็นกิจวตัรในการทํางานที�ทกุๆช่วงที�มีการหมนุเวียนนกัศึกษาหรือ

แพทย์ประจําบ้าน ต้องทําการกรอกใบประเมินทนัที อย่าปลอ่ยจนถงึเวลาที�มีเจ้าหน้าที�มาตามแล้วซึ�งอาจเป็น

เวลา  � – � เดือนผ่านไปแล้ว 

3. ในการปฏิบติังานแต่ละช่วงเวลาของนักศกึษาหรือแพทย์ประจําบ้าน ให้อาจารย์จดัให้นักศกึษาได้รับการสงัเกต

และประเมินโดยอาจารย์หลายท่าน ในหลายบริบท และหลายครั �ง ยิ�งมีการประเมินมากครั �ง ในมากบริบท และ

มากผู้ประเมิน ผลการประเมินที�ได้มาจะช่วยยืนยันกนัเองได้ ทําให้ความน่าเชื�อถือของคะแนนมีมากขึ �น หาก

ระยะเวลาปฏิบติังาน � สปัดาห์ของนกัศกึษามีอาจารย์เพยีงท่านเดียวทําการประเมินหนึ�งครั �งแล้วนกัศกึษาได้

คะแนนตํ�า อาจมีการร้องเรียนว่าเป็นเพราะอาจารย์ท่านที�ประเมินไปสงัเกตพฤติกรรมเขาในวนัที�เขามีปัญหา

ขึ �นมาพอดี และไม่ใช่พฤติกรรมปกติที�เขาทําในวนัอื�นๆ แต่หากมีอาจารย์หลายท่าน ประเมินหลายครั �ง และทกุ

ครั �งนั �นก็ได้ผลคะแนนที�ตํ�าเช่นเดียวกนัหมด ความน่าเชื�อถือของผลประเมินก็มากขึ �นว่านกัศกึษาคนดังกลา่วมี

ระดบัความรู้ ความสามารถหรือเจตคติที�ไม่ดีจริงๆ  

4. ให้อาจารย์บนัทกึระดบัคะแนนในใบประเมินในช่วงเวลาที�อาจารย์ไม่อยู่ในสภาวะอารมณ์หงดุหงิด หิว หรือ

เหนื�อยล้า เนื�องจากอารมณ์ที�ปรวนแปรมีผลต่อการตดัสนิใจของผู้ประเมินได้ ดงันั �นหากอาจารย์ตระหนักดีว่า

กําลงัไม่พอใจนักศกึษาหรือแพทย์ประจําบ้านคนใดซึ�งได้มีพฤติกรรมไม่เหมาะสมในการทํางาน ขอให้อาจารย์

ชะลอการบนัทกึคะแนนไว้ก่อน รอให้อารมณ์ และความรู้สกึของเรานั �นกลบัสูส่ภาวะปกติก่อน การตดัสนิใจต่างๆ

ในการให้คะแนนจะได้ทําได้อย่างปราศจากอคติ 
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5. ให้อาจารย์อ่านหวัข้อในใบประเมินและตดัสนิคะแนนทีละข้อ เนื�องจากหวัข้อต่างๆที�อยู่บนแบบประเมินแต่ละ

หวัข้อนั �นจะได้รับการออกแบบให้วัดผลความรู้ ทกัษะ หรือเจตคติที�แตกต่างกนัไป จงึไม่มีความจําเป็นที�คะแนน

ในแต่ละหวัข้อต้องสอดคล้องกนั อาจารย์สามารถให้คะแนนความรู้สงู แต่ มนษุยสมัพนัธ์กบัเพื�อนร่วมงานตํ�าก็

ได้ ขอให้อาจารย์หลกีเลี�ยงวิธีการให้คะแนนแบบที�ทกุข้อได้คะแนนเท่ากนัโดยไม่ได้พิจารณารายละเอียด 

6. ให้อาจารย์ใช้มาตรฐานเดียวกนัในการตดัสนิคะแนนของนักศกึษาหรือแพทย์ประจําบ้านในทุกกลุม่ที�ปฏิบติังาน 

พยายามอย่าให้ปัจจยัอื�นนอกเหนือไปจากเกณฑ์ที�ระบไุว้ในแบบประเมินมีอทิธิพลทําให้เกิดความยืดหยุ่นใน

เกณฑ์การพิจารณาคะแนน ไม่ว่าจะเป็นความสนิทสนมสว่นตวั หรือ ความสามารถในมิติอื�นๆนอกเหนือไปจาก

หวัข้อที�กําหนดในแบบประเมิน 

7. ให้อาจารย์ตดัสนิคะแนนโดยไม่จํากัดช่วงคะแนน แต่ให้ใช้เกณฑ์ประเมินเป็นหลกั หากนกัศึกษามีระดบัความรู้ 

ความสามารถไม่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ก็ควรประเมินคะแนนอยู่ในระดบัไม่ผ่าน การประเมินผลตามจริงจะทําให้ได้

คะแนนที�มีความเที�ยงสงู และแยกแยะระดบัความรู้ ความสามารถของนกัศกึษาได้ดีกว่าคะแนนที�มีค่าพอๆกนัใน

นกัศกึษาทกุคนไม่ว่าจะปฏิบติังานดีหรือไม่ก็ตาม 
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การสอนเจตคติและจรรยาวิชาชีพ 
(Teaching Attitude and Professionalism) 

สุพจน พงศประสบชัย 

บทนํา 
เจตคติ (attitude) และจรรยาวิชาชีพ 

(professionalism) เปนองคประกอบ 1 ใน 3 ของการ
เปนวิชาชีพใดๆ ที่ดีงามและพึงปรารถนาอันไดแก มี
ความรูดี มีทกัษะดี และมเีจตคติดี ดูเหมือนวาเจตคติ
เปนดานที่สําคัญที่สุดใน 3 ดาน เน่ืองจากเจตคติเปน
เข็มทิศที่จะชีน้ําบุคคลใหนาํความรูและทกัษะไปใช
ในทางที่ถูกตอง ดีงาม เพ่ือประโยชนสวนรวม บุคคลที่มี
ความรูและทกัษะดีแตเจตคติไมดีก็ไมตางจากมหาโจร ที่
จะกอใหเกิดความเลวรายไดอยางมากๆ เน่ืองจากการมี
ความรูและทกัษะที่ดีมาก 

ในอดีตเรื่องเจตคติและจรรยาวิชาชีพมักไมมี
การสอนอยางเปนเรื่องเปนราว มักอาศัยการเรียนรูจาก
ประสบการณการทํางาน การไดใกลชิดไดซมึซับ
ตัวอยางดีๆ (role model) จากครูสูศษิยโดยตรง วิถีนี้ยนื
ยงมาไดหลายพันป แตผลที่เห็นในปจจุบันคือ วงการ
แพทยเริ่มพบแพทยที่มีปญหาทางเจตคตแิละจรรยา
วิชาชีพมากขึน้และรุนแรงขึน้เรื่อยๆ จนเกิดความเคลือบ
แคลงและมีเสยีงสะทอนจากสังคม ซึ่งปฏิกิริยานี้สําคัญ
ยิ่ง เพราะความเปนแพทยนั้นเปนอภิสิทธิ์ (privilege) ที่
สังคมมอบใหแพทยดวยความเต็มใจ แตก็ไมใชสิทธิ ์
(right) ของแพทย ดังนั้นสังคมก็มีสิทธิ์ทวงคืนกลบัไปได
ตลอดเวลาหากแพทยประพฤติตนไมเหมาะสม ดังนั้น
วงการแพทยจึงควรเหลียวกลับมาดูวา เราคงตองมีการ
สอนเจตคติและจรรยาวชิาชีพอยางจริงจังมากกวานี้ 
เพราะการสอนโดยรูปแบบ role model เพียงอยางเดียว
อาจไมเพียงพออีกตอไป 

อุปสรรคของการสอนเจตคติและจรรยา
วิชาชีพ 
 แมเจตคติและจรรยาวิชาชีพจะมีความสําคญั
ที่สุด แตกลับเปนดานที่ครูใหความสําคัญในการสอน
ผูเรียนนอยทีสุ่ด ครูมักใชเวลาสวนใหญในการสอน

ความรูและทกัษะเปนหลัก จึงเหมือนวาครูไดสอน 
“อาวุธ” อยางครบครันแกผูเรียน แตหลงลืมใหคุณธรรม
ในการนําอาวุธนั้นไปใช อุปสรรคที่ทําใหครูสอนเจตคติ
และจรรยาวชิาชีพแกผูเรียนนอยมีหลายประการ 
(ตารางที่ 1)  
ตารางที่ 1 อุปสรรคของการสอนเจตคติและจรรยาวิชาชีพ 
ไมมั่นใจในนิยามหรือเกณฑ 
ประเมินและวัดไดยาก 
กลัวผูเรียนเบื่อ ไมสนใจ 
การสอนดวยวิธีธรรมดาไมไดผล 
ไมทราบวิธีการสอน 
รูสึกวาตนเองยังไมดีพอ  
รูสึกวาไมใชธุระของตน 

ไมม่ันใจในนิยามหรือเกณฑ 
 เกณฑการบอกวาเจตคติใดดีหรือไมดีบางครั้ง
เปนเรื่องยาก เพราะบางครั้งเกณฑอาจคลุมเครือ หรือ
แตกตางไปในแตละสังคม เชน แพทยอาจถือวาการใส
กระโปรงสั้นมาก รัดรูป ไมถูกตอง แตสิง่เดียวกันเปนที่
ยอมรับในวิชาชีพอ่ืน เปนตน เกณฑบางอยางอาจ
แปรเปลี่ยนไปตามกาลเวลา ตามการยอมรับ แตตอง
คํานึงอยูเสมอวา สิ่งที่สังคมยอมรับ ไมจําเปนตองเปนสิง่
ที่ถูกตองเสมอไป เชน การคอรรัปชั่น การโกหก คานิยม
ผิดๆ ในวัยรุน เปนตน นอกจากนี้เกณฑบางอยางก็อาจ
เริ่มหยอนยานหรือเลือนเม่ือเวลาผานหรอืสังคม
เปลี่ยนไป 
 การแกปญหานี้คือ กลุมวิชาชีพตางๆ ควร
กําหนดเกณฑทางเจตคตหิรือจรรยาวิชาชีพของตนให
ชัดเจน เพ่ือเปนเกณฑบรรทัดฐาน ตวัอยางเกณฑจรรยา
วิชาชีพที่สมาคมแพทยนานาชาติขณะนี้อางอิงถึงเปน
สวนใหญ ไดแก เกณฑที่เปนการรวมกําหนดกันโดย 
American Board of Internal Medicine, American 
College of Physicians และ European Federation of 
Internal Medicine ค.ศ. 20021 แตละสถาบันก็ควร
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กําหนดนิยามของเจตคติและจรรยาวิชาชพีของตนให
ชัดเจนและแจงใหทราบโดยทั่วกัน 
ประเมินและวัดไดยาก 

การประเมินวดัผลทางเจตคติและจรรยาวชิาชีพ 
ไมสามารถใชการสอบขอเขยีน หรือสอบปฏิบัติได 
เพราะผูเรียนที่เจตคติไมดี สามารถเสแสรงใหดูมีเจตคติ
ดีได และมักตอบขอสอบไดดี การวัดผลจึงตองทําโดย
ผูเรียนไมรูตวั เชน ใชการสังเกตจากคร ู เพ่ือนรวมงาน 
หรือผูปวย (การประเมิน 360 องศา) เปนสําคัญ ใน
ตางประเทศอาจมีการประเมินโดยใชผูปวยจําลองที่
ไดรับการฝกมาเปนอยางดีมามีปฏิสัมพันธกับแพทยโดย
ที่แพทยไมรูตวั แลวจึงทําการประเมินแพทย เปนตน 
กลัวผูเรยีนเบื่อ ไมสนใจ 
 ผูเรียนอาจไมคอยสนใจจริงๆ อาจเปนเพราะไม
เห็นความสําคญั ไมเคยไดคิดทบทวนใหเห็น
ความสําคัญของเร่ืองนี้อยางจริงจัง ไมมีการสอบหรือ
ประเมินผล ซึ่งถาใหมีการประเมินและสอบเร่ืองเจตคติ
และจรรยาวชิาชีพอยางจริงจัง ผูเรียนก็จะใหความใสใจ
มากขึ้นเอง แตที่สําคัญคือ ครูเองก็ไมคอยคิดจะสอน
ดวย เพราะครูอาจรูสึกวาสอนเรื่องนี้แลวจะนาเบื่อ ไม
นาสนใจ ซึ่งไมเปนความจริงนัก การสอนเจตคติและ
จรรยาวิชาชีพเปนเรื่องดีงาม อาจมีความจริงจัง อาจมี
ความซาบซึ้ง สะเทือนใจ แตไมใชตองเครียด การสอน
เรื่องนี้ไมจําเปนตองนาเบื่อได 
เปนเรื่องทีเ่ปนนามธรรม การสอนดวยวิธีธรรมดา
ไมไดผล 

 เจตคติและจรรยาวิชาชีพเปนนามธรรมจริง และ
เปนการสอนที่ “ใจ” ไมใชที่ “สมอง” แบบการสอนความรู
หรือทักษะ แตเปนเรื่องที่สอนได2 การสอนแบบบรรยาย
หรือใหความรูความเขาใจในเรื่องเจตคต ิ (cognitive-
based professionalism) อยางเดียวไมเพียงพอ แตก็ยัง
มีความจําเปนตองมี1, 3, 4 เพราะเปนการทําใหผูเรียนทกุ
คนรับทราบการมีอยูของมัน ความสําคัญ ที่มา เหตุผล 
และขอบังคบัตางๆ ที่มีอยู และควรพูดเปนสิ่งแรกในการ
สอนเจตคติและจรรยาวชิาชีพ5, 6  

การสอนเจตคติและจรรยาวชิาชีพที่มี
ประสิทธิภาพไมใชการสอนในหองเรียน แตตองใชการ
สอนแบบ situated หรือ experiential learning7 ซึ่ง
ประกอบดวย  

1. ตองใหผูเรียนไดประสบการณ (experience) 
ไมวาจะเปนการไดเห็น ไดฟง หรือประสบดวยตัวเอง  

2. ผูเรียนตองไดคิดวิเคราะห ไตรตรอง และ
สะทอนความรูสึกในเรื่องนั้นๆ (reflection of 
experience) ขั้นตอนนี้เปนหัวใจสําคญัในการเปลีย่น
ประสบการณที่ไดรับใหกลายเปนจิตสํานกึที่ยั่งยืน 

3. ตองประสบซ้ําๆ อยางมากพอและตอเนื่อง 
(repetitive-continuous) โดยมีสภาพแวดลอมที่เอ้ือ และ
มีตัวอยาง (role model) ที่มากพอและตอเนื่อง 

4. ผูเรียนเชื่อ ศรัทธา และนําสิ่งน้ันเขาไปในใจ 
(internalization) และนําไปเปลี่ยนพฤตกิรรมของตน5, 6 
(ภาพที่ 1) 

นําไปปฏิบัติ

คิด พิจารณา
ไตรตรอง

(Reflection of 
experience)
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ภาพที่ 1 หลักการสอนเจตคติโดยวิธี experiential learning 
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รูสึกวาตนเองยังไมดีพอ 
 ครูจํานวนมากไมกลาสอนเจตคติและจรรยา
วิชาชีพเพราะคิดวาตนเองไมดีพอ ไมมีใครดีพรอมทุก
ดาน แตทุกคนสามารถสอนเจตคตทิี่ดีๆ และเปน role 
model แกผูเรียนไดเสมอ (role model หมายถึง บุคคล
คนหนึ่งที่สิ่งทีต่นแสดงออก กลายเปนแบบอยางใหกับ
อีกคนหนึ่ง) โดยเฉพาะดานที่ตนทําไดและเปนตัวอยาง
ที่ดีได ไมมีใครรูตวัวาตนกําลังเปน role model ใหใคร
อยู เพราะผูที่เปนคนเลือก role model คือผูเรียน ไมใช
ครู ครูจึงควรทําตนใหดีที่สดุเทาที่จะทําได ถาครูทําตวั
เปนตวัอยางทีไ่มดี ครูก็อาจกําลังเปน role model 
ปลูกฝงสิ่งที่ไมดีนั้นแกผูเรียนหลายๆ คนไดเชนกัน8 
รูสึกวาไมใชธุระของตน
 การสอนเจตคติและจรรยาวชิาชีพไมใชธุระของ
ใครคนหนึ่ง ไมใชหนาที่ของแพทยอาวุโส ไมใชหนาที่
ของครูวิชาจรยิธรรม ยิ่งสอนหลายคน ยิ่งแสดงตัวอยาง
ใหดูหลายคน ยิ่งไดผล ยิ่งมีประสิทธิภาพ เพราะจะทําให
บรรยากาศอบอวลไปดวยตัวอยางที่ดีๆ ครูอายุนอยอาจ
สอนเจตคติไดดีกวาครูอาวุโส ดวยวัยที่ไมตางกันมากทํา
ใหมีความใกลชิดสนิทสนมกบัผูเรียนไดมากกวา ผูเรียน
อาจเชื่อมากกวา ควรสอนเจตคตใิหรูสกึเหมือนพ่ีสอน
นอง พ่ีรักนองพี่ก็จะสอนนอง ถาเห็นนองทําตัวไมดี ผู
เปนพี่ก็จะไมลังเลที่จะวากลาวตักเตือนนอง 

การจัดการสอนเจตคติและจรรยาวิชาชีพ 
 มีการจัดได 2 แบบคือ 

1. Formal curriculum คือ จัดเปนสวน
หนึ่งของหลักสูตรอยางชัดเจน ไดแก 

1.1. สถาบันตองใหความสําคัญกับเรื่องนี้
อยางเต็มที่ และประสานเสยีงกันในทุกสวน มิใชตางคน
ตางสอน 

1.2. กําหนดนิยามหรือกฎเกณฑทาง
จริยธรรมวิชาชีพใหชัดเจน และมีการสอนหรือแจงให
ทราบอยางชดัเจน1, 5, 6 

1.3. มีการวัดผลและประเมินผล 

1.4. มีบทปฏิบตัิ ตักเตือน หรอืลงโทษผูที่มี
ปญหาทางเจตคติและจรรยาวิชาชีพ ไมวาจะเปนผูเรยีน
หรือแมแตครูเอง 

1.5. การเรียนอภิปรายกลุมยอย เชน 
อภิปรายปญหาทางจริยธรรมจากกรณีศึกษา9 จากขาว
ในหนังสือพิมพ การแสดง (role play), interactive 
virtual patient10 และจากศลิปะหรือภาพยนตร11 เปนตน 
โดยหัวใจสําคญัคือ ตองใหผูเรียนไดสะทอนความรูสกึ 
(reflection) ออกมาดวยตนเอง โดยมีครูคอยชี้แนะ แต
มิใชบอกกลาวหรือชี้นํา  

1.6. การจัดกิจกรรมพิเศษ เชน กิจกรรมให
ผูเรียนไดพูดคุยสอบถามกบัผูปวยถึงประเด็นทาง
จริยธรรมของแพทย ใหผูเรียนพาผูปวยไปตรวจผูปวย
นอกแบบชีวติจริง เพ่ือจะไดเขาใจความยากลําบากของ
ผูปวย เปนตน 

1.7. หนังสืออานนอกเวลา ที่ใหแรงบันดาล
ใจดานเจตคตแิละจรรยาวชิาชีพ11  

1.8. หนังสือประวตัิศาสตรทางการแพทย 
การใหผูเรียนไดศึกษาประวัตศิาสตรของวิชาชีพแพทย2 
จะชวยใหผูเรยีนไดระลึก ตระหนักถงึเกียรติภูมิ และ
จรรยาแพทยที่บูรพคณาจารยไดพยายามผดุงไวยิ่งกวา
ชีวติจนมาถึงแพทยรุนเรา  

2. Hidden curriculum เปนการสอนที่
ไมไดอยูในหลักสูตรอยางเปนทางการ แตแทรกซึมอยูใน
หลายๆที่ หลายๆ เวลา แตเปนวิธีทีไ่ดผลยิ่งกวา formal 
curriculum ตวัอยางเชน 

2.1. การใหผูเรียนไดประสบ ไดเห็น ไดฟง 
(experience) ประเด็นทางเจตคติและจรรยาวิชาชีพเม่ือ
มีโอกาสทอง (teachable moment) ชวงใดก็ตามใน
ระหวางปฏิบตัิงาน โดยเปดโอกาสใหผูเรียนไดสะทอน
ความรูสึก (reflection) โดยมีครูหรือรุนพี่เปนผูชี้แนะ 

2.2. การจัดสิ่งแวดลอม (environment) ให
เอ้ือใหคนเกิดกําลังใจที่จะทาํสิ่งดีงามและเกรงกลัวตอ
การทําไมดี เชน มีบรรยากาศ มีกิจกรรม มีพิธีการ (เชน 
การกลาวสตัยปฏิญาณตน, white coat ceremony เปน
ตน) มีการยกยองคนดี (เชน การกลาวยกยอง การมอบ
รางวัลแพทยดีเดน เปนตน) 
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2.3. เรื่องเลาสูกันฟง (parable) ไดแก เรื่อง
ดีๆ เรื่องที่สรางสรรค ขอคิด อุทาหรณตางๆ ใหฟงกัน
จากครูสูศิษย จากพี่สูนองระหวางการเรียนหรือการ
ทํางาน 

2.4. การทําใหดู (role modeling) เปนวธิีที่
สําคัญท่ีสุดและทรงประสิทธภิาพที่สุดในการสอนเจตคติ
และจรรยาวชิาชีพและสามารถเปลี่ยนชีวติของแพทยคน
หน่ึงๆไดเลย อยางไรก็ตามการสอนโดยเปน role model 
ใหดูอยางเดียวอาจไมเพียงพอ แตควรรวมกับใหผูเรยีน
ไดสะทอนความรูสึกตอบทบาทที่ผูเรยีนเห็นดวย12 ครู
ทุกคนสามารถเปน role model ได จึงควรใหกําลังใจ ให
แรงบันดาลใจแกกันและกันในหมูครูที่จะชวยกัน
ประพฤติดีๆ ทําสิ่งดีๆ เพ่ือเปน role model ที่ดีแกลูก
ศิษยอยางพรอมหนากัน ไมตองวิตกวา เราไมดีพอ ไม
ตองวิตกวาเราไมมีเวลา เพราะปจจัยท่ีทําใหครูคนหนึ่ง
กลายเปน role model ของผูเรียนคนหนึ่งน้ันไมขึ้นกับ
ระยะเวลา (duration) ที่ทัง้สองไดพบหรือมีปฏิสัมพันธ
กัน แตอยูทีก่ารมีชวงเวลารวมกันที่มีคณุคาและมีความ
ประทับใจเปนสําคัญ  

สรุป 
 เจตคติและจรรยาวิชาชีพเปนเรื่องที่ครูตองสอน
ศิษย เปนหนาที่ของครูทุกคนและทุกคนสามารถสอนได 
วิธีการสอนเจตคติและจรรยาวิชาชีพ ไดแก การกําหนด
นิยามหรือเกณฑที่ชัดเจน มีการสอนหรือแจงใหทราบ
อยางชัดเจน แตการสอนทีส่ําคัญที่สุดคือ การใหผูเรียน
ไดประสบการณไมวาดวยการเห็น ฟง หรือประสบ
โดยตรง ไดสะทอนความรูสึก ตอเนื่องซ้ําแลวซ้ําอีกจน
เขาใจและนําไปปฏิบตั ิ วธิีการสอนที่มีพลังที่สุดคือการ
เปน role model 

The mediocre teacher tells. 
The good teacher explains. 

The superior teacher demonstrates. 
The great teacher inspires. 

William Arthur Ward 
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