
13 - 14 Sep 2018Advanced Skills for Clinical Teachers รุ่นท่ี 2

1ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ(ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

หมายเหต:ุ ก าหนดการอาจมีการเปลีย่นแปลงตามความเหมาะสม 
 

 

 

(ร่าง) ก าหนดการอบรมเชงิปฏบิัต ิเร่ือง Advanced Skills for Clinical Teachers รุ่นที่ 2 
ระหว่างวันที่ 13 – 14 กันยายน พ.ศ. 2561  

 ณ ห้องประชุม 1514 ชัน้ 15 อาคาร 100 ปี สมเดจ็พระศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
วันพฤหัสบดี ที่ 13 กันยายน พ.ศ. 2561   วิทยากร วิทยากรร่วม 
08:30 - 10:30 น. จิตวิทยาการศกึษาส าหรับอาจารย์คลนิิก 

Educational psychology for clinical 
teachers 

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

10:30 - 10:45 น. พัก อาหารว่าง    
10:45 - 12:00 น.  การสอนทกัษะการใช้เหตผุลเพื่อวินิจฉยัปัญหา

ทางคลนิิก 
Teaching of diagnostic reasoning skills 

รศ. นพ.สพุจน์  พงศ์ประสบชยั 
 

รศ.ดร. นพ.เชิดศกัดิ์  ไอรมณีรัตน์ 
 

12:00 – 12:45 น. รับประทานอาหารกลางวัน 
12:45 - 13:45 น. เคลด็ลบัขัน้สงูของการสอนทกัษะ 

Advanced techniques for skills training  
รศ.ดร. นพ.เชิดศกัดิ์ ไอรมณีรัตน์ 
 

รศ. นพ.สพุจน์ พงศ์ประสบชยั 
 

13:45 – 14:45 น. การสอนท่ีแผนกผู้ ป่วยนอก    
Ambulatory teaching    

ผศ. นพ.ยิ่งยง  ชินธรรมมติร์ รศ.ดร. นพ.เชิดศกัดิ์ ไอรมณีรัตน์ 
 

14:45 - 15:00 น. พกั อาหารว่าง    
15:00 - 16:00 น. เคลด็ลบัการเป็นอาจารย์ที่ปรึกษาในชัน้คลนิิก    

Tips for clinical mentoring 
รศ. นพ.สพุจน์  พงศ์ประสบชยั รศ.ดร. นพ.เชิดศกัดิ์ ไอรมณีรัตน์ 

ผศ. นพ.ยิ่งยง  ชินธรรมมติร์ 
อ. นพ.อนิรุต  วรวาท 

 

วันศุกร์ ที่ 14 กันยายน พ.ศ. 2561   วิทยากร วิทยากรร่วม 
08:30 – 09:15 น. Preparing slide presentation   

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

อ. นพ.ภมูิ์ ตริตระการ 
09:15 –10:30 น. การสอนทกัษะการตดัสนิใจทางคลนิิก 

Teaching clinical decision making   
ผศ. พญ.กษณา  รักษมณี 
ผศ. พญ. ธชัวรรณ จิระติวานนท์ 

ผศ. นพ.ตรีภพ  เลศิบรรณพงษ์ 
อ. นพ.ภมูิ์ ตริตระการ 

10:30 – 10:45 น. พัก อาหารว่าง       
10:45 – 12:15น. ห้องเรียนกลบัทาง 

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

อ. นพ.ภมูิ์ ตริตระการ 
12:15 – 13:00 น. รับประทานอาหารกลางวัน 
13:00 – 14:30 น. Team-based learning รศ.ดร. นพ.เชิดศกัดิ์ ไอรมณีรัตน์ 

 
ผศ. พญ.กษณา  รักษมณี 
ผศ. นพ.ตรีภพ  เลศิบรรณพงษ์ 
อ. นพ.อนิรุต  วรวาท 

14:30 – 14:45 น. พัก อาหารว่าง     
14:45 – 16:00 น. การพฒันาการทบทวนประสบการณ์  

How to improve students’ reflection 
ผศ. นพ.สปุระพฒัน์  สนใจพาณิชย์ รศ.ดร. นพ.เชิดศกัดิ์ ไอรมณีรัตน์ 

อ. นพ.อนิรุต  วรวาท 
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Educational Psychology 
for Clinical Teachers

Cherdsak Iramaneerat
Department of Surgery

Faculty of Medicine Siriraj Hospital
Mahidol University

“If we teach today the way we 
were taught yesterday, we aren’t 
preparing students for today or 
tomorrow.”

Learning Objectives
• เมื�อสิ� นสุดการเรียนในคาบนี� แลว้ อาจารยผู์เ้ขา้ร่วมอบรมสามารถ

– บอกแนวทางการสรา้งแรงจูงใจใฝ่เรียนรูใ้นนักศึกษา
– อธิบายกระบวนการในการส่งขอ้มูลในสมองเพื�อใหเ้กิดการ

เรียนรู ้และบอกแนวทางในการเพิ�มประสิทธิภาพของการ
เรียนรูใ้นกระบวนการดงักล่าว

Outline

• Motivation
• Cognitive information processing

Motivation

• Something that causes a person to act, 
encourage a person to response 
(American Dictionary)

• The process whereby goal-directed 
behavior is promoted and sustained 
(Schunk, 1990)
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Behaviorism

• Primitive view of motivation
– Human behaviors (similar to animal’s 

behaviors) are motivated by rewards and 
punishment

– Two types of conditioning
• Classical conditioning
• Operant conditioning

Classical Conditioning

Involuntary responses
– Ivan Pavlov (1890s)

• Stage 1: Food => Salivation 
Bell   => No salivation

• Stage 2: Food + Bell => Salivation
• Stage 3: Bell => Salivation

Unconditioned
Response

Conditioned
Response

Unconditioned
Stimulus

Conditioned
Stimulus

Operant Conditioning

• Operant behavior: Voluntary action
• Circus animals performing tricks
• Students raise their hands in class

• Behavior is more likely to reoccur if it has 
been rewarded, or reinforced. 

• Behavior is less likely to occur again if its 
consequence has been aversive.

Consequences

• Reinforcement: increasing a behavior
– Positive reinforcement: adding pleasant things
– Negative reinforcement: removal of obnoxious 

stimulus
• Punishment: decreasing a behavior

– Punishment I: applying bad consequences
– Punishment II: taken away good things

Extrinsic Motivation

• A person performs a task because of a 
stimulus outside of the task or activity.

• Examples
– Money
– Threat of punishment

Intrinsic Motivation

• A person performs a task because of 
rewards inherent to a task or activity itself

• Examples:
– Playing jigsaw puzzle for fun
– Drawing pictures for relaxation of mind 
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LEGO Bionicle

• Participants build up 
some Lego Bionicles.

• Condition A: Each 
Bionicle get $2. The 
next Bionicle get $ 
0.11 less.

• Condition B: The 
same incentive, with 
disassemblement of 
Bionicles right away. 

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

IKEA

• Assembling a piece of 
IKEA furniture 
demands a significant 
amount of time and 
effort. People tend to 
gain satisfaction from 
completing the task 
and love the furniture 
more.

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

Origami

Origami building task 
in an exchange for an 
hourly wage.

Group A: builder

Group B: buyer

Curiosity

• People are motivated to learn when they 
see or perceive of new things.

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

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

• Teach M5 students about wound healing by 
showing cases with problematic wounds

Goals and Goal Orientation

• When learning something new, people 
internally set up their learning goals. Most 
of the time, people keep trying at their 
learning task until they determine that they 
have achieved the goal.
– Examples:

• Persistent reading of textbooks by students before 
an exam

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

Goals and Goal Orientation

• Not all goals, however, will prompt this 
persistence in learning.

• Key determinants:
– The specificity of the goal (specific vs general)
– Time to achieve the goal (proximal vs distal)
– Determination of achievement (learning vs 

performance)
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Goal Orientation
1. The specificity of the goal

– Specific goal: being able to tie a knot
– General goal: knowing principles of hemostasis

2. Time to achieve the goal
3. Determination of achievement

Goal Orientation
1. The specificity of the goal
2. Time to achieve the goal

– Proximal goal: knowing how to draw venous 
blood sample

– Distal goal: Becoming a good anesthesiologist
3. Determination of achievement

Goal Orientation
1. The specificity of the goal
2. Time to achieve the goal
3. Determination of achievement

– Performance goal: gaining favorable judgment
– Learning goal: increase their competence, 

skills, knowledge

Self-Efficacy

• Self-efficacy is the belief that one is 
capable of performing in a certain manner 
to attain certain goals.

• Albert Bandura (1977, 1982, 1997) 
proposed self-efficacy as a belief system 
that is causally related to behavior and 
outcomes

Bandura’s Theory of Self-Efficacy

Effort Actions Outcomes

Efficacy 
expectations

Outcome 
expectations

People with higher level of self-efficacy generally put 
more effort into their learning, persevere in the face of 
obstacles, and achieve better learning outcomes.

Self-Efficacy Beliefs

1. Enactive mastery experiences
2. Vicarious experiences
3. Verbal persuasion
4. Physiological reactions



13 - 14 Sep 2018Advanced Skills for Clinical Teachers รุ่นท่ี 2

11ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ(ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

shee.si.mahidol.ac.th July 2018

cherdsak.ira@mahidol.ac.th 5

Enactive Mastery Experiences

• A learner’s own previous success at a task
• The most influential source of self-efficacy
• Example

– หากนักเรยีนเคยประสบความสาํเร็จในการสอบครั�งแรกของ
รายวิชาหนึ�งแลว้ นักเรียนคนนั�นจะมีความเชื�อมั �นในตนเองว่า
เขาน่าจะประสบความสาํเร็จในการสอบครั�งที� 2 ในรายวิชา
เดียวกนั

Vicarious Experiences

• A learner’s observation of a role model 
attaining success at a task

• หากนักเรียนเห็นว่าเพื�อนที�มีความสามารถใกลเ้คียงกันกับเขาสามารถ
ประสบความสาํเร็จในการเรียนหรือการทาํกิจกรรมหนึ�ง นักเรียนคน
นั�นก็จะมีความเชื�อมั �นว่าเขาเองก็น่าที�จะประสบความสาํเร็จไดเ้ช่นกัน

• Example
– แพทยป์ระจาํบา้นเขา้ฟัง medical conference ที�เพื�อนแพทยป์ระจาํ

บา้นนําเสนองานวิจยัที�มีคุณภาพใกลเ้คียงกับงานวิจยัของตน

Verbal Persuasion

• Teachers or others persuade a learner that 
he or she is capable of succeeding at a 
particular task

• Use with caution
– Do not praise students on succeeding at an 

easy task. 
– Do not persuade students to do an impossible 

task.

Physiological Reactions

• Physiological reactions (heart rate, 
sweating, breathing pattern, shaking of 
hands, etc.) that result from encountering 
the task

Bandura’s Theory of Self-Efficacy

Effort Actions Outcomes

Efficacy 
expectations

Outcome 
expectations

People with higher level of self-efficacy generally put 
more effort into their learning, persevere in the face of 
obstacles, and achieve better learning outcomes.

Attribution Theory

• Weiner (1985, 1986)
– Three dimensions that people categorize the 

causes of their success or failure
1. Internal or external 
2. Unstable or stable
3. Controllable or uncontrollable
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Stages of Information Processing

Sensory InputSensory Input

Sensory MemorySensory Memory

Working MemoryWorking Memory

Long-term MemoryLong-term Memory

Responses

Attention
Pattern recognition

Encoding
Retrieval

Atkinson RC, Shiffrin RM. Human memory: A proposed system and its control processes. In: Spence K, 
Spence J, editors. The psychology of learning and motivation. New York: Academic Press, 1968.

Attention

• The process by which people select some 
of the environmental input for further 
cognitive processing

• Catching attention
– Meaning
– Competing tasks
– Task complexity or difficulty
– Individual differences: age, IQ, disabilities
– Presentation: Size, Novelty, Color, etc. 

Pattern Recognition
• Comparing the incoming information with 

the prototype (past experience, prior 
learning) => perception of meaning/ 
significance

Working Memory
• Typical memory span: 7 ± 2 units of 

information

Long-term Memory
• Rehearsal: Repeating the information to 

yourself over and over again
• Encoding: Relating incoming information 

to concepts or ideas already in memory in 
such a way that the information is more 
memorable
– Categorization (grouping)
– Hierarchies or diagrams
– Mnemonics, stories
– Songs
– Images (Illustrations)
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A Research Study

• 124 university students age 18 – 24 years
• Subject: English reading comprehension
• 2 x 3 groups
• Two learning approaches

– Group A: Study, Study
– Group B: Study, Test

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

Roediger HL, Karpicke JD. Test-enhanced learning: Taking memory tests 
improves long-term retention. Psychological Science 2006, 17(3): 249-55.

A Research Study
• 180 university students age 18 – 24 years
• Subject: English reading comprehension
• 3 x 2 groups
• Three learning approaches

– Group A: Study, Study, Study, Study
– Group B: Study, Study, Study, Test
– Group C: Study, Test, Test, Test

• Two testing times: 5 min, 1 week
Roediger HL, Karpicke JD. Test-enhanced learning: Taking memory tests 
improves long-term retention. Psychological Science 2006, 17(3): 249-55.

The Benefit of Testing
• Repeated testing is an effective learning 

strategy to promote long term memory.
• Self-test should be done early. 

Testing Effect or Test-enhanced learning

Karpicke JD, Butler AC, Roediger HL. Metacognitive strategies in student 
learning: Do students practise retrieval when they study on their own? 
Memory 2009, 17(4): 471-9.
Roediger HL, Karpicke JD. Test-enhanced learning: Taking memory tests 
improves long-term retention. Psychological Science 2006, 17(3): 249-55

“Motivation will almost 
always beat mere 
talent.”

Norman Ralph Augustine
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   หัวข้อ : Teaching of diagnostic reasoning skills

13 Sep 2018

การสอนการใชเหตุผลทางคลินิก 
(Teaching Clinical Reasoning) 

สุพจน พงศประสบชัย

บทนํา 
ในการวินิจฉัยโรคของผูปวยในทางคลินิกนั้น

แพทยตองมีคณุสมบัติองคสาม (triad) ไดแก 

1. มีทักษะการเก็บขอมูล (data gathering) 
เชน การเก็บขอมูลจากประวัติ ตรวจรางกาย และการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ 

2. มีความรูทางการแพทย (medical 
knowledge) ที่มากพอ 

3. มีทักษะการใชเหตุผลทางคลินิก (clinical 
reasoning) หรือการแกปญหา (problem solving) 
ในการนําขอมูลที่ไดมาประมวลกับความรูที่มีจนไดการ
วินิจฉัยโรค 

ทักษะการใชเหตุผลจึงเปนทักษะที่ขาดไมไดใน
ความเปนแพทย ไมวาจะเปนในขั้นตอนการใหการ
วินิจฉัยซึ่งทักษะการใชเหตผุลมีบทบาทชดัเจนมาก และ
ขั้นตอนการสบืคนและการรกัษาซึ่งทักษะการใชเหตุผล
จะมีบทบาทนอยลงบาง เพราะแนวทางการสืบคนและ
รักษามักชัดเจนพอควรหลงัไดการวินิจฉัยหรือแยกโรค
แลวแตก็ยังตองการการตัดสินใจและแกปญหาอีกมาก  

การศึกษาทีส่าํคัญโดย Graber และคณะ1 
พบวาความผดิพลาดในการใหการวินิจฉัยโรคโดยแพทย 
(diagnostic error) นั้นสาเหตุสวนใหญ (รอยละ 70) มี
ผลจาก cognitive error สวนนอยเกิดจากตัวผูปวยเอง 
(ใหประวตัิคลาดเคลื่อน) ระบบ หรือจากเหตุสุดวิสยั ใน
สวนของ cognitive error นั้นพบวาเกิดจากความ
ผิดพลาดในกระบวนการใชเหตุผลมากทีสุ่ด มากกวา
ความผิดพลาดในกระบวนการเก็บขอมูลและความรู
รวมกัน1 แพทยที่มีความรูและทักษะการเก็บขอมูลกมิ็ได
การันตีวาจะวนิิจฉัยโรคไดถูกตองหากขาดทักษะการใช
เหตุผลที่ดี ดังนั้นทักษะการใชเหตุผลน้ีจึงมีความสําคญั
ที่ครูแพทยควรเขาใจเปนอยางดีและทราบบทบาทของ

ตนวาจะสอนทักษะการใชเหตุผลนี้แกผูเรียนไดอยางไร 
เพราะนี่คือทกัษะที่สําคัญที่สุดที่แยกความแตกตาง
ระหวางแพทยมือใหม (novice) กับผูเชีย่วชาญ (expert) 

ความรูพื้นฐานของทักษะการใชเหตุผลในการ
วินิจฉัยทางคลินิก (Clinical Diagnostic 
Reasoning) 
 วิธีการใชเหตผุลในการวินิจฉัยทางคลินิกขณะนี้
มี 2 แนวทาง ไดแก การใชเหตุผลแบบ hypothetico-
deductive (analytical) และแบบ non-analytical2, 3 

การใชเหตุผลแบบ Hypothetico-deductive 
(Analytical) 

 เปนทฤษฎีที่เกิดขึ้นกอนโดย Elstein ในป ค.ศ. 
19784 โดยมีหลักการวาการวินิจฉัยโรคของแพทยอาศัย
การสรางสมมุติฐานของโรคจากอาการและอาการแสดง
ของผูปวย แลวจึงคอยๆ หาหลักฐานมาตัดสมมติฐานที่
มีความเหมือนนอยกวาออกทีละอยาง (deduction) จน
ไดการวินิจฉัยสุดทายหรือวนิิจฉัยแยกโรคในกรณีที่
เหลือโรคที่คลายกันมากกวาหนึ่งโรค 

ทักษะการใชเหตุผลแบบ hypothetico-
deductive นี้หากนํามาใชในการวินิจฉัยผูปวยที่มีปญหา
จํานวนมาก ยาก ซับซอน แพทยผูเชี่ยวชาญมักมี
ขั้นตอนซึ่ง Eddy และ Clanton วเิคราะหใหเห็น
กระบวนการไวอยางชัดเจนในบทความชือ่ “The art of 
diagnosis” ในป ค.ศ. 19825 ดังนี้ 

1. จับกลุมปญหาเขาดวยกัน (aggregation 
of the findings) ปญหาที่มีความเกี่ยวของกันที่
มองเห็นไดงายหรืออธิบายเชื่อมโยงกันไดโดยงายจะถูก
จับกลุมเขาดวยกัน เชน มีอาการปวด กดเจ็บ มี 
rebound tenderness ก็จะถูกรวมเขาดวยกันกลายเปน 
localized peritonitis เปนตน 
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2. เลือกปญหามาหนึ่งอยาง (selection of a 
pivot) เน่ืองจากจํานวนปญหาของผูปวยอาจมีมาก
เกินไปเกินกวาที่ความจําระยะสั้นของสมองจะประมวล
ได (สมองมักจําไดเพียง 3-4 อยางตอขณะหนึ่ง) แพทย
ผูเชี่ยวชาญจึงมักเลือกปญหามาเพียงปญหาเดียวกอน 
โดยลืมปญหาอ่ืนไปชั่วคราว แพทยมักเลอืกปญหาที่จะมี
ตัวเลือกการวนิิจฉัยนอยที่สุด หรือที่ตนเองมีความ
ชํานาญเปนพเิศษ  

3. สรางรายการของโรค (generation of a 
cause list) ที่เปนสาเหตุของ pivot ขอเดียวนั้นๆ อยาง
ครบถวนที่สุดโดยยังไมตองคํานึงถึงปญหาขออ่ืนๆ เลย 

4. เด็ดใบ (pruning the cause list) แพทยจะ
เริ่มตัดการวินจิฉัยในรายการออกทีละขอ โดยดูจาก
ลักษณะผูปวย สิ่งตรวจพบทั้งที่มีหรือไมมี และการ
อธิบายปญหาที่เหลือขออ่ืนๆ ของผูปวยนั้น จนในที่สุด
จะเหลือโรคทีเ่ปนไปไดไมกี่โรค 

5. เลือกการวินิจฉัย (selection of the 
diagnosis) โดยเปรียบเทยีบโรคที่เหลืออยูทีละคูในการ
อธิบายปญหาของผูปวย จนไดโรคที่อธิบายไดดีที่สุดคือ 
การวินิจฉัย สวนโรคที่ดอยกวาก็จะเปนการวินิจฉัยแยก
โรค 

6. ทดสอบการวินิจฉัย (validation of the 
diagnosis) แพทยจะนําการวินิจฉัยที่ไดมาตรวจสอบวา
อธิบายปญหาของผูปวยไดทั้งหมดหรือไม ถายังมีปญหา
ที่อธิบายไมไดอยูแสดงวาผูปวยอาจมีโรคหรือการ
วินิจฉัยมากกวาหนึ่งอยาง แพทยก็จะนําปญหาที่เหลือ
นั้นมาเปน pivot แลวดําเนินการซ้ําอีกครั้งเพ่ือหาการ
วินิจฉัยที่สองตอไป 

การใชเหตุผลแบบแบบ hypothetico-deductive 
มีขอดีคือ สามารถใชแกปญหาการวินิจฉัยผูปวยที่ยากๆ
และซับซอนไดดี มีอคติและคลาดเคลื่อนไดนอยกวา (แต
ก็พบวาคลาดเคลื่อนไดเน่ืองจากความตึงเครียดตอสมอง
หรือ cognitive overload) ขอเสียคือ ใชเวลามาก 

การใชเหตุผลแบบ Non-analytical 

 เปนทฤษฎีที่เกิดภายหลัง ทฤษฎีนี้มีความเชื่อ
วาไมวาจะเปนแพทยมือใหมหรือแพทยผูเชี่ยวชาญตาง
ใชวธิีเดียวกันคือ เม่ือแพทยไดฟงปญหาของผูปวย จะ
เกิดการคนหา illness script ในสมองที่คลายคลึงหรือ
เขาไดกับปญหาของผูปวยมากที่สุดออกมาทันที 
กระบวนการนี้เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว โดยไมรูตัว และไม
ตองอาศัยการวิเคราะหใดๆ (non-analytical) หาก
ปญหาของผูปวยนั้นตรงกบั illness script อยางชัดเจน
มากเพียงโรคเดียวเลยก็จะเรียกการวินิจฉัยโรควธิีนี้วา 
“pattern recognition” 

 ทฤษฎีนี้มีที่มาจากการศึกษาทางจิตวิทยาการ
เรียนรู (cognitive psychology) ที่ชี้แนะวากระบวนการ
คิดทางการแพทยในสมองของนักศึกษาแพทยปแรกๆ 
มักเปนแบบโครงขายของสาเหตุและผลลพัธ (causal 
network) ที่เชือ่มโยงกันทางชีววิทยาหรือพยาธิ
สรีรวิทยาเปนหลัก นักศึกษามือใหมเม่ือพบปญหาผูปวย
จึงมักอธิบายปญหาของผูปวยไปในทางวทิยาศาสตร
พ้ืนฐานเปนสวนใหญ6 เชน เม่ือพบผูปวยชายอายุ 40 ป
ที่ด่ืมสุราจัดมาดวยปวดทองลิ้นป ราวไปหลัง มีไข 
หายใจเร็ว ความดันต่ํา และ epigastric tenderness 
with rebound tenderness นักศึกษาแพทยอาจจะ
อธิบายวา “ผูปวยนาจะมีการอักเสบของอวัยวะตรงลิ้นป 
ระคายเยื่อบุชองทอง ระคายกระเพาะอาหารทําให
อาเจียน มีเชื้อโรคเขาสูกระแสเลือด เชื้อโรคกระตุน
ปฏิกิริยาแอนติบอดีทําใหเกิดไข ปลอยท็อกซินทําให
ผูปวยหายใจเร็ว หลอดเลือดขยายตวั และความดันต่ํา”  

 เม่ือนักศึกษาโตขึ้นเปนแพทยที่มีประสบการณ
มากขึ้น ความรูโครงขายจะ encapsulated กลายเปน
กลุมๆ ที่เชื่อมโยงกันทางสาเหตุและอาการ/อาการแสดง
อยางสั้นๆ งายๆ6 เชนในกรณีขางตนถาเปนแพทย
ประจําบานจะอธิบายวา “ผูปวยเกิด peritonitis และ 
SIRS”  

 เม่ือแพทยมีประสบการณดูแลผูปวยมากขึ้น
เรื่อยๆ จนเริ่มเช่ียวชาญ encapsulated knowledge 
ตางๆ จะจัดเรียงในรูปแบบ “illness script” บรรจุเก็บใน
สมองเปน “chunk” ซึ่ง illness script จะประกอบดวย
ขอมูลสั้นๆ ของลักษณะผูปวย สาเหตุ กลไกหลัก และ
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ผลที่เกิดตามมา6, 7 เชน ในผูปวยกรณขีางตน แพทย
ผูเชี่ยวชาญจะบอกวา “ผูปวยเกิด severe acute 

pancreatitis” เน่ืองจากในสมองของแพทยมี illness 
script ของภาวะนี้ (ภาพที่ 1) 

Predisposing conditions
• Alcoholic
• Elderly woman

Pathophysiology
• Trypsin autoactivation
• Autodigesion
• Cytokine release

Clinical consequences
• Severe abdominal pain
• Radiation to back
• Nausea-vomiting
• SIRS or organ dysfunction (if severe)
• Elevated amylase or lipase

 
ภาพที่ 1 ตัวอยาง illness script ของภาวะ acute pancreatitis 

 Illness script นี้มีลักษณะไดหลายแบบทั้งเปน
ของผูปวยทีต่รงแบบ (typical / prototype) หรือผูปวย
เฉพาะรายที่เคยประสบมา หรือผูปวยที่ไมตรงแบบ 
(atypical) แตทุกแบบก็มักมี script สั้นๆ ดังตัวอยาง
ขางตนอยูดี ทั้งแพทยผูเชีย่วชาญและแพทยมือใหมตาง
ก็มี illness script ของภาวะตางๆ เปนของตนเอง แต
ตางกันในดานคุณภาพ ความแมนยํา และความคมคาย
ของ illness script นอกจากนั้นแพทยผูเชี่ยวชาญมักมี
เทคนิคเพิ่มเตมิ หรือใชขอมูลพิเศษบางอยางที่ชวยบงชี้
หรือแยกโรคจากโรคอื่นๆ อยางแมนยํา ไดแก 

 1. มี problem representation (หรือ mental 
abstraction) ของผูปวยทีด่ี เปนประโยคสั้นๆ กระชบั 
เพียงไมกี่ประโยค แตมีขอมูลที่สําคัญครบถวน8 เชน 
อาจสรุปผูปวยวา “ผูปวย heavy alcoholic middle-
aged man, มาดวย sudden-onset acute severe 
epigastric pain radiating to back with nausea-

vomiting, localized peritonitis at epigastrium, SIRS 
and organ dysfunction for 1 day” เปนตน  

2. ใช semantic qualifier เชน acute-chronic, 
intermittent-continuous, stable-progressive, local-
systemic เปนตน8, 9 แพทยผูเชีย่วชาญจึงมักมีคํา
บรรยายผูปวยดวยคําเหลานี้อยูเสมอๆ  

3. มีจุดหรือประเด็นหลักที่จะทําใหนึกถึง
หรือไมนึกถึงโรคนั้นๆ (enabling condition)6 เชน 
ปวดราวไปหลังจะคิดถึง acute pancreatitis แต 
marked guarding-rigidity จะไมคิดถึง acute 
pancreatitis เปนตน 

4. มีคลังของผูปวย (exemplars) จาก
ประสบการณที่เคยพบ ทั้งที่ตรงรูปแบบ และไมตรง
รูปแบบเปนจํานวนมาก 

ขอดีของการใชเหตุผลแบบ non-analytical คือ 
สะดวกและเรว็ แตมีขอเสยีคือ ตองการประสบการณ 
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และสุมเสี่ยงตอความคลาดเคลื่อน (cognitive error) 
หรืออคติ (cognitive bias) ไดงายกวาการใชเหตุผลแบบ 
hypothetico-deductive 

แพทยเลือกใชทฤษฎีใด และเมื่อใด? 

 ปจจุบันเชื่อวาแพทยใชทักษะการใชเหตุผลทั้ง
สองแบบแลวแตโอกาสและสถานการณ และบอยครั้งมัก
ใชทั้งสองวธิี เชน  

1. เม่ือแพทยซักประวตัิผูปวยไประยะหน่ึง
แลวปญหาของผูปวยสามารถกระตุน illness script บาง
อันขึ้นมาได7 แพทยก็สามารถใชเหตผุลแบบ non-
analytical ไดเลย แพทยจะซักประวตัแิละตรวจรางกาย
เพ่ิมเติมเพื่อหาหลักฐานสนบัสนุน (enabling condition) 
ภาวะใน illness script นั้น เม่ือไดขอมูลเพ่ิมเติมมามาก
ขึ้นอาจพบวามี illness script อันแรกๆ อาจไมตรง แตมี 
illness script อันใหมที่ตรงมากกวาก็จะมาแทน อยางนี้
ไปเรื่อยๆ จนในที่สุดแพทยจะไดโรคทีน่ึกถึงมากที่สุด 
(illness script ตรงกับผูปวยมากที่สุด) และการวินิจฉยั
แยกโรค (illness script ตรงกับผูปวยนอยรองลงมา
ตามลําดับ)  

2. กรณีที่ได illness script ที่คลายๆ กัน
หลายอัน แพทยอาจใชเหตุผลแบบ hypothetico-
deductive วเิคราะหโรคทีไ่ดมาจากวิธี non-analytical 
นั้นอีกทีเพ่ือดูวาโรคใดที่อธบิายผูปวยไดดีที่สุดและหมด
ทุกปญหาหรือไมดวย เปนการใชทั้งสองเทคนิครวมกัน 
(dual processing)2  

3. กรณีที่ใชเหตผุลแบบ non-analytical และ
ไดการวินิจฉัยแลว หากสามารถ cross check ดวยวิธี 
hypothetico-deductive อีกครั้งก็จะชวยลดความ
ผิดพลาดใหนอยลงยิ่งขึ้น10 

4. หากแพทยพบผูปวยที่ยาก ซับซอน มี
ปญหาจํานวนมากจนไมสามารถกระตุน illness script 
อันใดขึ้นมาได (เชน ผูปวยใน Clinico-Pathological 
Conference เปนตน) แพทยมักใชการใชเหตุผลแบบ 
hypothetico-deductive (ตามรูปแบบของ Eddy และ 
Clanton5) เปนทางออก 

5. ในอดีตมีผูแนะนําวาสําหรับแพทยมือใหม 
เชน นักศึกษาแพทยทีข่ึ้นชั้นคลินิกใหมๆ ควรฝก

อภิปรายผูปวยดวยการใชเหตุผลแบบ hypothetico-
deductive ไวกอน11 แตปจจุบันเชื่อวาไมจําเปน เพราะมี
งานวิจัยที่พบวานักศึกษาแพทยสามารถใชเหตุผลแบบ 
non-analytical เชนเดียวกบัผูเชี่ยวชาญ12 

บทบาทของครูในการสอนทักษะการใช
เหตุผลในการวินิจฉัยทางคลินิก 
 ครูมีบทบาทชวยสอนทักษะการใชเหตุผลในการ
วินิจฉัยโรคแกผูเรียนไดหลายวิธี ไดแก 

1. ฝกใหผูเรียนกระตุนหา illness script ของ
ตนออกมาโดยใหผูเรียนบอก “ความคิดแวบแรก” ของ
ตนเม่ือไดยินปญหาผูปวย ครูชวยขัดเกลา illness script 
ของผูเรียนที่อาจยังไมสมบูรณ ไมแมนยํา หรือผิด ให
ถูกตอง และอาจสอนใหผูเรียนสราง illness script ของ
โรคหรือภาวะตางๆ ที่สําคญัใหครูฟง 

2. สอนผูเรียนใหหา enabling condition ของ
แตละโรคหรือภาวะใน illness script นั้น 

3. ฝกใหผูเรียนจับประเด็นทีช่วยแยก illness 
script ที่คลายกันออกจากกันโดยการ compare and 
contrast8 

4. สนับสนุนใหผูเรียนไดประสบการณดูแล
ผูปวยจํานวนยิ่งมากยิ่งดี เพราะเปนการใหผูเรียนได
สะสม illness script ในคลังสมองมากขึ้นเรื่อยๆ 

5. ฝกใหผูเรียนทํา problem representation 
ที่ดี8 โดยใหผูเรียน “สรุปผูปวยรายนี้สั้นๆ ดวยประโยค 
2-3 ประโยค” ครูอาจแสดง problem representation ท่ีดี
ของตนใหผูเรียนฟงเปนตวัอยางก็ได 

6. ใหผูเรียนอภิปรายการวินิจฉัยผูปวยของตน
ดังๆ (think aloud) ครูควรชวยขัดเกลา แกไขการใช
เหตุผลของผูเรียนที่อาจยังไมถูกตอง ไมงาม หรือมีอคต ิ
และครูก็ควรแสดงความคิดของตนใหผูเรียนไดฟงดังๆ 
เปนตวัอยางดวยเชนกัน 

7. ชี้ใหเห็นขอผดิพลาดที่เกิดขึ้นในขั้นตอน
การใชเหตุผลโดยการใหขอมูลปอนกลับแกผูเรียน 
ขอผิดพลาดในการใชเหตุผลที่พบบอยๆ13 ไดแก 

• Premature closure การผลีผลามดวน
สรุปเมื่อไดการวินิจฉัย ทําใหไมพยายามหาการวินิจฉัย
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อ่ืนๆ อีก เปนขอผิดพลาดในการใชเหตุผลที่พบบอย
ที่สุด1 

• Availability การมีแนวโนมจะเลือกการ
วินิจฉัยที่คิดออกไดงายๆ หรือเปนโรคที่เพ่ิงไดพบเห็น
มาเร็วๆนี้  

• Base rate neglect การไมสนใจความ
ชุกของโรค แตชอบการวินจิฉัยที่ดูนาตื่นตาตื่นใจทั้งๆ ที่
เปนโรคที่พบนอยมากๆ 

• Representativeness การยึดม่ันใน
ลักษณะโรคทีต่รงรูปแบบ (prototype) เกินไปจนละเลย
โรคที่มาแบบไมตรงรูปแบบ (atypical) 

• Confirmation bias พยายามคนหา
ขอมูลเพื่อสนับสนุนสมมติฐาน แตละเลยการหาขอ
โตแยง 

8. ใหผูเรียนไดฝกการใชเหตุผลทั้งวธิี non-
analytical และ hypothetico-deductive เพราะในชวีิต
จริงแลวในทีส่ดุผูเรียนตองไดใชทั้งสองวิธ ี

บทบาทของครูในการสอนทักษะการใช
เหตุผลในการสืบคนหรือการรักษา 
 เปนการสอนทักษะการแกปญหา (problem 
solving) นั่นเอง วิธีที่ดีที่สดุคือ การใชคําถามแบบโซเค
รติก (Socratic questioning) โดยเนนที่คําถามชนดิ 
“How” และ “Why” เชน จะเลือกสงตรวจอยางไร? ทําไม
จึงเลือกตรวจเชนนั้น? จะรักษาอยางไร? ทําไมจึงใหการ
รักษาเชนนั้น? ทําไมไมใหการรักษาแบบนั้น? เปนตน 
แลวชี้แนะผูเรยีนโดยการใหขอมูลปอนกลบั 

สรุป 
 ทักษะการใชเหตุผลเปนทักษะสําคัญที่แพทยจะ
ขาดไมได และเปนทักษะสําคัญที่จะกําหนดวาแพทยคน
ใดจะเปนแพทยผูเชี่ยวชาญ หรือเปนแพทยแบบดาดๆ 
การใชเหตุผลในการวินิจฉัยทางคลินิกมี 2 วธิีใหญๆ คือ
วิธี hypothetico-deductive (analytical) และ non-
analytical วิธกีารสอนทักษะการใชเหตุผลในการวินิจฉยั
ทางคลินิก ไดแก การสอนใหผูเรียนสราง problem 
representation, illness script, หา enabling condition 

และฝกพูดอภิปรายออกมาดังๆ โดยมีครูคอยขัดเกลา 
การสอนการใชเหตุผลในการสืบคนและรกัษาทําไดโดย
การใชคําถามโซเครติก 
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Department of Surgery
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Mahidol University

Objectives

• เมือสิ นสุดการเรียนในคาบนี แลว้ ผูเ้ขา้อบรมสามารถ
– บอกขันตอนการสอนหตัถการตามกระบวนการเรยีนรูท้าง

คลินิก (clinical learning cycle) ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง
– ทาํการสอนหตัถการทีมีความซบัซอ้นโดยการใชเ้ทคนิค five 

steps method ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง
– บอกแนวทางในการพฒันาทกัษะการทาํหตัถการของผูเ้รยีน

ไปสูร่ะดบัชาํนาญไดถู้กตอ้ง















Clinical Learning Cycle
Psychomotor Skills Training

1. Approach in a conscious patient

2. Approach in an unconscious patient

Five Steps Method (Simple Skills)

Step One: Students master the cognitive components 
of the skills such as indications, and contraindication

Step Two: Preceptor demonstrates the exact way the 
procedure is done without verbal descriptions 

Step Three: Preceptor repeats the procedure and 

describes each step 

Step Four: Learners sequentially describe the steps to 
the preceptor

Step Five: Learners perform the procedure  

George JH. A simple five-step method for teaching clinical skills. Fam Med 2001; 33: 577 – 8. 

ATLS Four Steps Process

• I do it and you watch me.

• I do it again slowly and you watch me.

• You do it and I help you.

• You do it and I watch you. 
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How do People Developed 
Excellent Skills?

• Traditional Idea

– Genes + Environment = Excellent skills 

• A new approach

– Deliberate practice = Excellent skills 

Deliberate Practice

• A practice that is specifically designed to 
improve performance, often with a 

teacher’s help through continuously 
providing feedback, along with highly 

demanding practice

Colvin G. Talent is overrated: What really separates world-class 

performers from everybody else. Portfolio trade, 2010.

Deliberate Practice

• A practice that is designed to improve 
performance

• Teacher’s continuous feedback

• Highly demanding practice

Designed Practice
1. Break it into chunks

2. Slow it down

3. Repeat it (at the edge of your capabilities)

4. Feel it (evaluate the gap)

Pick a 
Target

Reach 
for it

Evaluate 
the gap

1. Break It into Chunks

• Meadowmount school of music, New York

• A student learn a year’s worth of material 
in seven weeks… a 500% learning speed.

• Students scissor their music sheet into 
horizontal strips, memorize individual 

pieces, then link them together in 
progressively larger groupings

2. Slow It Down

Unconsciously 
incompetent

Consciously 
incompetent

Consciously 
competent

Unconsciously 
competent
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Consciousness

Ericsson KA. The influence of experience and deliberate practice on the development of 

superior expert performance. In Ericsson KA , et al. (eds). Cambridge handbook of 
expertise and expert performance. Cambridge university press, 2006.

3. Repeat Practice

N Tichy, University of Michigan School of Business

Comfort zone

Learning zone

Panic zone

4. Feel It

• Assessment of one’s own performance

• See the difference between the goals and 
the actual performance

• Think how to improve the level of 
performance to reach the goal

Teachers

• “… people may become skilled enough to 
design their own practice. But anyone who 

thinks they’ve outgrown the benefits of a 
teacher’s help should at least question that 

view. There’s a reason why the world’s best 
golfers still go to teachers…”

Colvin G. Talent is overrated: What really separates world-class 

performers from everybody else. Portfolio trade, 2010.

Summary

• Clinical learning cycle

• Skills training in an unconscious patient

• Deliberate practice

Vince Lombardi
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  25 

กกกกก 

 (Developing skills through deliberate practice) 

ก  

Practice doesnt make perfect. 

Perfect practice makes perfect. 

Vince Lombardi 

 

กกกกก ก
 ก กกกกกกก
กกกกกก
 กกกกกกกก
กกก กกกกกกก  
ก ก กก กกกก 
กกกกกก (Psychomotor skills) 
 กก กกก (Deliberate practice) 
กกก 

 

ก 

 กก (Deliberate practice) กก Ericsson, Krampe 
 TeschRomer กกกกกกก
 กกก (feedback) ก กกก
14 

 กกกกกก ก
กก ก 

1. กกกก 
2. กกกก 
3. กก 
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ก กก  ก กก 
กกก กกก
ก1,5,6 กกกกกกก 
 ก  ก กกกกก กก
กกกก ก กก (Deliberate practice)6 

 กกก  กกก
  4  ( 25.1) ก กกกกกก 
กก กกก (unconsciously 
incompetent) กก กก ก
ก (consciously incompetent) กกก  กก
ก กกก  (consciously competent) ก
กกก กก  (unconsciously 
competent)7  กกกก กก ก
 กกก (unconsciously incompetent) 
กก กก 
 consciously incompetent ก 
 กกกก ก  consciously competent 
ก กกก ก
ก  unconsciously competent 
กกกกกก
 

กกกก กก 3 
(consciously competent)  4 (unconsciously competent) กก
 ก5,6,8 กกกก (deliberate 
practice) กกก  consciously competent  
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กก ก
   

 

 
 25.1 กก 

 

 

กกก (Deliberate practice) กกก
กกก (1) กกกก, (2) กก
กก,  (3) กก  ก
กกกกกกก 

 

กกกก 

 กกกกกกกกก 
กกกกกกกก
ก กกกก 
กกก (plateau in skill 
acquisition) กกก ก
ก1,9 

Unconsciuously 
incompetent

ก

Consciously 
incompetent

ก

Consciuously 
competent

ก

Unconsciously 
competent

ก
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ก10  
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กกกกกก ก
 กกกก ก 
 กกกกก
 ก  ก กก
 กกก ก กกก 
กกกกกกก ก 
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  กก ก
ก10 

ก กก กกกกก
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(2) ก  

กกกกก deliberate practice ก
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 ก กก10 ก
กกกกก 
 กกกก
ก ก กกกกก  
กก   ก ก ก
 กกกก
กก กกกกก ก
กกก 
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กกกกกกก กกก
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กก กกกกก กก
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3,11,12  กก 400  ก 400 กกกก
 (comfort zone)  กก 5,000  กก (panic 
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   หัวข้อ : Ambulatory teaching 
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1

Teaching at Ambulatory Care

ยิ�งยง ชินธรรมมิตร์

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

Outline
• Importance and challenge
• Cycle of learning
• Teaching method
• Resources
• Model 
• Ambulatory care teaching centre

Why Ambulatory Setting 
• Changes in hospital practice
• Changes in student numbers
• Changes in educational requirements
• OPD has advantage

Med Teacher 2005;27:302

WARD
WARD

OPD
OPD

ท่านอาจารยเ์ปิดดูตารางงาน

• พรุ่งนี �ต้องสอนนกัศึกษาที� OPD 

• อาจารย์รู้สกึอย่างไร

1. ดีใจ ท้าทาย

2. กลวั

3. ท้อแท้ เหนื�อย เบื�อ

4. เฉยๆ ไม่รู้สกึใดๆ

5. ไม่เข้ากบัข้อใด

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

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

MJA 2006;185:166

The teacher should
• ให้โอกาสผู้ เรียนได้รับผิดชอบมากขึ �นเรื�อยๆ เช่น ให้ดูผู้ ป่วยเองคนเดียว

• ให้โอกาสผู้ เรียน ได้ฝึกฝน practical & problem-solving 
skills

• มีจํานวนผู้ป่วยที�เหมาะสม และหลากหลาย

• Enthusiastic, organized and concise, and 
provide direction

• เต็มใจในการตอบคําถาม และ explore clinical reasoning

• Provide timely feedback

MJA 2006;185:166
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The learner expects
• Relevant pre-reading or pre-training
• Learning based on patients
• Allocation of follow-up activities
• Provision of the necessary resources (eg, 

computer-based guidelines)

MJA 2006;185:166

ท่านอาจารยก์บันกัศึกษาแพทยปี์ 4/5
จาํนวน 3 คนที� OPD ทุกวนัจนัทร์

เวลา 9-12 น.จาํนวน 4 ครั� ง

• ท่านอาจารย์มีขั �นตอนอย่างไร … คร่าวๆ

Cycle of Learning in the OPD Setting

• Planning
• Learning
• Appraisal and assessment
• Reflection

MJA 2006;185:166

• Define course outcome (eg, managing 
common presentations) 

• Define methods of assessment
• Orientation to the practice, patient care (time 

spent with a patient, focused interaction), 
learning and resources

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

Planning Learning
Appraisal/ 

Assessment
Reflection

MJA 2006;185:166

• Pre-select patients for review (based on the experience 
level of the learner) and tell the trainee what complaint 
to focus on 

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

patient) (independently if possible)
• Students present their cases in the examination rooms
• Teach with or in front of patients
• Help student to do part of the chart preparation
• Set aside time for a tutorial
• Use other members of the team for teaching (eg, nurse, 

patient educator)

Planning Learning
Appraisal/ 

Assessment
Reflection

MJA 2006;185:166; JAMA 2000;283:2362

• Allow direct observation and give feedback
(may gather data from others, the receptionist 
often knows whether patients want to see 
your trainee again)

• Use questions to ascertain understanding

Planning Learning
Appraisal/ 

Assessment
Reflection

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

subsequent teaching
• Consider whether the student/trainee 

experience was optimal
• Plan the next session

Planning Learning
Appraisal/ 

Assessment
Reflection

MJA 2006;185:166

Structured Framework for Teaching

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

case presentation

1-Minute Teaching
5-Step Microskills

METRC
Questioning

+ feedback
- feedback

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

1-Minute Teaching
5-Step Microskills

Case
Presentation

Ask
Questions

Discussion

Diagnose Learner
1. Make a commitment
2. Explore reasoning

Teach
3. Teach general 

rules
4. Reinforce what 

was right        
(+feedback)

5. Correct 
mistakes          
(-feedback)

1-Minute Teaching
5-Step Microskills

Diagnose
Patient

D iagnose
Pat ient

Diagnose Learner
1. Ge t  a commitment
2. P robe for supporting evidence

T each
3. Te ach general rules
4. Re inforce what was right        

(+  feedback)
5. Co rrect mistakes

D iagnose
Pat ient

Diagnose Learner
1. Ge t  a commitment
2. P robe for supporting evidence

T each
3. Te ach general rules
4. Re inforce what was right        

(+  feedback)
5. Co rrect mistakes

D iagnose
Pat ient

Diagnose Learner
1. Ge t  a commitment
2. P robe for supporting evidence

T each
3. Te ach general rules
4. Re inforce what was right        

(+  feedback)
5. Co rrect mistakes

D iagnose
Pat ient

Diagnose Learner
1. Ge t  a commitment
2. P robe for supporting evidence

T each
3. Te ach general rules
4. Re inforce what was right        

(+  feedback)
5. Co rrect mistakes



13 - 14 Sep 2018Advanced Skills for Clinical Teachers รุ่นท่ี 2

52 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ(ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

05/09/61

4

SNAPPS used by Student
• Summarize the history and physical findings
• Narrow down the differential diagnosis (DDx) to 

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

the possibilities
• Probe the teacher with questions about 

uncertainties, difficulties, or alternative 
approaches

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

learning
Acad Med 2003;78:893

Exercise

Resources for Ambulatory Care Teaching

• Venue
• Patients
• Staff 
• Supplementary 

resources
• Students 
• Institutional 

support
Med Teach 2005;27:302

Resources for Ambulatory Care Teaching

• Depend on size of 
facility and number 
of staffs willing to 
teach

• OPD clinics; day 
surgery unit; accident 
& emergency 
department; clinical 
investigation unit; 
radiology & imaging 
suites

• Venue
• Patients
• Staff 
• Supplementary 

resources
• Students 
• Institutional 

support
Med Teach 2005;27:302

Resources for Ambulatory Care Teaching

• Venue
• Patients
• Staff 
• Supplementary 

resources
• Students 
• Institutional 

support

• New case
• Referred case
• Follow-up case
• Clinical volunteers or 

‘bank’ patients
• Standardized/ 

simulated patients 
(eg. dealing with an 
angry patient)

Med Teach 2005;27:302

นกัศกึษา ผู้ ป่วย

สถานที�

ประสบการณ์

จํานวน

ความยากง่าย

จํานวน/เวลา
ความเป็นส่วนตวั

ห้องรวม

ห้องแยก
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Models for Organizing Student/Patient 
Contacts in OPD Clinics

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

Med Teach 2005;27:302

Several students/ 
One clinician

Grandstand model

Several students/ 
One clinician

Breakout model Several students/ 
One clinician

Supervising model

Several students/ 
One clinician

Report-back model
Room 1 Room 2

9.00-10.00 Student A sees first new 
patient

Student B and 
preceptor see  1st-3rd

follow-up patients
10.00-10.30 Teaching about 1st new 

patient by preceptor
with student A & B

Empty

10.30-11.30 Student A and 
preceptor see 4th-6th

follow-up patients

Student B sees second 
new patient

11.30-12.00 Empty Teaching about 2nd new 
patient by preceptor
with student A & B

Acad Med 2002;77:593
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Room 1 Room 2
9.00-10.00 Student A sees first new 

patient
Student B and 
preceptor see  1st-3rd

follow-up patients
10.00-10.30 Teaching about 1st new 

patient by preceptor
with student A & B

Empty

10.30-11.30 Student A and 
preceptor see 4th-6th

follow-up patients

Student B sees second 
new patient

11.30-12.00 Empty Teaching about 2nd new 
patient by preceptor
with student A & B

Acad Med 2002;77:593

Room 1 Room 2
9.00-10.00 Student A sees first new 

patient
Student B and 
preceptor see  1st-3rd

follow-up patients
10.00-10.30 Teaching about 1st new 

patient by preceptor
with student A & B

Empty

10.30-11.30 Student A and 
preceptor see 4th-6th

follow-up patients

Student B sees second 
new patient

11.30-12.00 Empty Teaching about 2nd new 
patient by preceptor
with student A & B

Acad Med 2002;77:593

Room 1 Room 2
9.00-10.00 Student A sees first new 

patient
Student B and 
preceptor see  1st-3rd

follow-up patients
10.00-10.30 Teaching about 1st new 

patient by preceptor
with student A & B

Empty

10.30-11.30 Student A and 
preceptor see 4th-6th

follow-up patients

Student B sees second 
new patient

11.30-12.00 Empty Teaching about 2nd new 
patient by preceptor
with student A & B

Acad Med 2002;77:593

One student / One clinician

• Sitting-in model – student as observer
• Apprenticeship model – tutor as observer
• Team member model – separate room 

for (senior) student

Med Teach 2005;27:302

Several students / Several clinicians

• Shuttle model – students move to a 
clinician with interested case

• Division model – student group is divided
• Flip-flop model – switch group half of 

time
• Tutor model – one teacher with a limited 

number of selected patients for students 
(other patients seen by other clinicians)

Med Teach 2005;27:302

Ambulatory Care Teaching Centre
U. of Dundee, Scotland UK
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Ambulatory Care Teaching Centre

• Problem
– IPD case: 

• more acutely ill and may be less willing or able to 
participate in student teaching 

• too serious condition, too complicated (referral)
• pre-admit full work-up

– Routine OPD clinics: 
• too busy to provide the constructive supervision

U. of Dundee, Scotland UK

Ambulatory Care Teaching Centre

• Problem
• Solution

– If dedicated  space can be made available, a 
suitable environment can be created where 
students may spend time with selected patients 
under appropriate supervision.

– That offers students a bridge between their 
experiences in a clinical skills centre and 
subsequent visits to wards or OPD departments.

U. of Dundee, Scotland UK

Advantage 
• Optimal learning 

environment
• Adequate supervision
• Not jeopardize or 

hamper patient care
• All students received 

the same experiences
• Routine OPD service is 

not jeopardized

Disadvantage
• Find a definite space
• Require a budget –

maintain facilities, 
reimbursement of 
patients or clinical 
volunteers

• Need a full-time tutor 
or coordinator

Ambulatory Care Teaching Centre

Med Teach 2005;27:302

Ambulatory Care Teaching Centre

• The teaching method and style are more 
important than the environment for attaining 
learning outcomes.

• Students and patients prefer the learning 
environment of a dedicated ACTC.

• The ACTC is advantageous to patient welfare 
and quality of service.

U. of Dundee, Scotland UK

Med Teach 2005;27:358
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   หัวข้อ : Tips for clinical mentoring

13 Sep 2018

Mentoring 
สุพจน พงศประสบชัย 

ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
 

นิยาม 
Mentoring เปนกระบวนการที่บคุคลหนึ่งซึ่งมี

ประสบการณ เปนที่ยกยอง และมีความเขาใจ (mentor) 
รับฟง และชี้แนะดวยความเชื่อม่ันใหบุคคลอีกคนหนึ่ง 
(mentee หรือ protege) ตรึกตรองและเติบโตใน
ความคิด การเรียนรู และการเติบโตทั้งในดสนสวนตวั
และในสายวิชาชีพ 

ความสําคญัของการมี Mentor 
การเปน mentor ทําให mentor เองสุขใจที่ไดให 

ไดชวยเหลือ ประคับประคอง mentee ใหเตบิโตและ
กาวหนาไปในสายวิชาชีพของเขา และเปนความภูมิใจที่
ไดตอบแทนบญุคุณแกวิชาชีพ 

Mentee จะรูสึกเชื่อม่ัน พึงพอใจ รูสึกไดถึงการ
เอาใจใส สนับสนุนใหเตบิโต ชี้แนะในยามที่ประสบความ
ยากลําบาก ทําให mentee สามารถจัดระเบียบตวัเอง 
ปรับตวั ตรึกตรองถึงเสนทางและเปาหมายในชีวติ เปน
เข็มทิศใหมุงไปในทิศทางทีถู่กตอง และความเปน role 
model นี้จะทําให mentee เองเม่ือเติบโตขึ้นจะไปเปน 
mentor ที่ดีสืบไป  

ระยะตางๆของ Mentoring 

 1. เริ่มตน (initiation) เปนระยะที่ mentor และ 
mentee เริ่มความสัมพันธกันไมวาจะดวยความพรอมใจ
เองของทั้งสองฝายหรือจากการจัดสรรใหก็ตาม เปน
ระยะที่ทั้งสองฝายควรพบกนัใหบอยความปกติเพ่ือทํา
ความรูจัก พูดคุยแลกเปลีย่นถึงความสนใจ คุณคา และ
เปาหมาย เหมือนเปนระยะดูใจวาเคมจีะไปดวยกันได
หรือไม 
 2. ปลูกฝง (cultivation) เปนระยะ
ความสัมพันธเริ่มแนนแฟน แตก็ผอนคลาย mentor 
ชี้แนะให mentee เห็นเปาหมาย เสนทางที่จะไปถึง 

ทบทวนกิจกรรมที่ตองทําเปนระยะๆ ทรพัยากรที่ตองใช 
เครือขายในสายอาชีพ และการให feedback 
 3. ลาจาก (separation) เกิดขึ้นเม่ือ mentee 
จบการศึกษา mentor ปลดเกษียณหรอืยาย หรือตอง
แยกจากกันไมวาจะเปนตามกําหนดการหรือโดยไมได
คาดคิด การแยกจากมักมีความโศกเศราของการลาจาก
ระคนกับความสุขในความสําเร็จและการเริ่มชีวติใหม 
 4. พบกัน (redefining) ทั้งสองอาจมีโอกาสได
พบกันอีก แตในบทบาทของเพื่อนรวมวิชาชีพ 
กัลยาณมิตร ที่ยั่งยืนตลอดชีวติ  

บทบาทของ Mentor 
 มี 7 ดานหลักๆ ไดแก  

1. Coach เม่ือ mentee ตองพัฒนาความรู 
ทักษะ หรือเจตคติดานใดๆที่จะนํา mentee ไปสู
เปาหมายของเขา 

2. Feedback เพ่ือให mentee พัฒนา มุงไปใน
ทิศทางทีถู่กตองสูเปาหมาย ไมออกนอกลูนอกทาง และ
ไมเสียเวลา 

3. Challenge ทาทายให mentee ทําสิ่งใหม สิ่ง
ที่ยาก สิ่งที่นอก comfort zone  

4. Support ในยามที่ mentee ตองเผชิญกับ
ปญหา อุปสรรค สิ่งทาทาย และเมื่อพบความผิดหวัง
หรือลมเหลว 

5. Career ชวยชี้แนะเสนทางและขั้นตอนการ
เดินทางไปสูเปาหมายในวชิาชีพ ไดแก ความรู ทักษะ 
วิจัย การศึกษาเรียนรู และการบริหารจัดการ  

6. Social ชวยแนะนํา ฝากฝง mentee เขาสู
สังคม สถาบนั และวงการวิชาชีพ 

7. Role model หลอหลอม mentee ดวยการ
แสดงใหเห็นเปนตัวอยาง 

คุณสมบัตขิองการเปน Mentor ที่ดี 
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จงเชื่อวาทุกคนสามารถเปน mentor ได ทักษะ
การเปน mentor เรียนรูและพัฒนาใหเกิดได คุณสมบัติ
ของ mentor ที่ดีไดแก 

1. มีความรูความสามารถในสายนั้นๆ 
2. เปนผูฟงที่ดี 
3. มีทักษะการประเมินและ coaching 
4. มีทักษะการให feedback  
5. มีทักษะการสรางแรงจูงใจ 
6. ใหเวลา 
7. ใหเกียรต ิ
8. ซื่อสัตย จริงใจ 
9. ปรารถนาดีตอ mentee มุงหวังตอความสําเรจ็

ของ mentee เหนือกวาความสําเร็จตัวเอง 

หลักการและเทคนิคการเปน Mentor 
1. ระยะเริ่มตน  
• ไมวา mentor และ mentee จะเลือกกันมา

ดวยความสมคัรใจหรือจากถูกจัดสรรให ทั้งสองควรพบ
กันใหบอย สรางความคุนเคย ทําความรูจัก ทําความ
เขาใจถึงนิสัยใจคอดวยการพูดคุยแลกเปลี่ยน ในขั้นตอน
นี้ mentor ควรเปนผูฟงทีดี่ (active listener) ทั้งสอง
ฝายควรรูสึกเชื่อมโยงกัน (personal connection) 

• พูดคุยถึงเปาหมายและความคาดหวังของ 
mentee, mentor อาจชวยแนะนําขัดเกลา ปรับแตง 
สนับสนุน แตไมครอบงํา ชี้แนะเสนทาง ภารกิจที่ตองทํา
เพ่ือนําไปสูเปาหมายรวมกันที่ชัดเจน รวมทั้งความ
คาดหวังของ mentor ตอ mentee รูปแบบการสนทนา
อาจใชโมเดลที่เรียกวา GROW (ภาพที่ 1) 
 ความสัมพันธระหวาง mentor และ mentee ที่ดี
นั้นทั้งสองฝายควรรูสึกไดประโยชน (reciprocity) แต
ไมใชแขงกันกนั (competitive) หรือมีผลประโยชนทบั
ซอน 

2. ระยะปลูกฝง  
• ควรมีตารางการพบปะกันเปนระยะๆ ทีช่ัดเจน 

โดยชวงเวลาตามความเหมาะสม 

• ในการพบกันแตละครั้ง mentor ควรมีรายการ 
(list) การพูดคุยติดตามทัง้เรื่อง งานท่ีทํา เปาหมาย 
รวมทั้งเรื่องสวนตวั 

• ให feedback ทั้ง positive และ negative 
อยางจริงใจ 

• ชวย coaching mentee หรือประสานใหผูอ่ืน
ชวยในบางดานที่ขาดหรือเปนจุดออนของ mentee 

• ประคับประคองเมื่อ mentee พบความ
ยากลําบากหรือความลมเหลว 

• กระตุน ทาทาย mentee ในบางครั้ง 
• เปน role model ที่ดีเทาทีเ่ราจะเปนได 
• สนับสนุนให mentee เขาสูวงการดวยการพา

ไปแนะนํา มองหาโอกาสและหยิบยื่นโอกาสให 
• ให mentee ไดประสบความสําเร็จในงาน 
• ไมฉกฉวยผลงานของ mentee มาเปนของตน 
3. ระยะลาจาก 

 เม่ือถึงเวลาจากกัน อําลากันดวยความสุข 
ยินดี (รวมทั้งใหอภัยตอกัน) เขียนจดหมายแนะนําตัวให
ดีที่สุด หรือฝากฝงใหถาทําได 

4. ระยะพบกัน 
 เปนเพื่อนรวมวิชาชีพ เปนกัลยาณมิตรที่
ปรารถนาดีตอกันไปตลอดชีวติ 
 

1. Goal

3. Options

2. Reality4. Will

Finding direction
Clarifying goal
Testing validity

Determining 
current situation

Assessing the gap
Identifying strength 

& weakness
Brainstorming ideas

Analyzing viability
Identifying barriers
Checking supports

Setting action plans
Scheduling 

implementation
Giving commitment

 
ภาพที่ 1 GROW model ในการสนทนาเพื่อ mentoring 
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   หัวข้อ : Preparing slide presentation  

14 Sep 2018
1 

 

หลักพ้ืนฐานสําหรับการเตรียมสไลดประกอบการบรรยาย 

ตรีภพ เลิศบรรณพงษ 

บทนํา

การกําเนิดขึ้นของโปรแกรมไมโครซอฟต เพาเวอรพอยท (Microsoft powerpoint) เมื่อ พ.ศ. 2530 โดยบริษัท

ไมโครซอฟท ทําใหรูปแบบการใชสไลดเพ่ือประกอบการนําเสนอเปล่ียนแปลงไปอยางมาก การนําเสนอแบบเดิม ๆ ดวย

การใชเคร่ืองฉายแผนใสหรือแผนสไลดชนิด 35 มิลลิเมตร ไมปรากฎใหเห็นแลวในปจจุบัน1 ท้ังยังมีการพัฒนาโปรแกรม

นําเสนออีกมากมายใหสามารถเลือกใชไดอยางหลากหลาย เชน โปรแกรม keynote ของเคร่ืองคอมพิวเตอร Mac (Apple 

Inc.) โปรแกรม Prezi หรือโปรแกรม google slide ซึ่งใหบริการสรางสไลดแบบออนไลน เปนตน แมโปรแกรมเหลาน้ีจะ

อํานวยความสะดวกอยางมากมายในการเตรียมสไลด แตผูสอนตองระลึกไวเสมอคือ ในการนําเสนอที่นาจดจํานั้น 

ผูสอนคือคนสําคัญที่ตองโดดเดนที่สุด และสไลดประกอบการนําเสนอเหลานี้เปนเพียงตัวชวยหรือสนับสนุน

การนําเสนอเทานั้น อยาปลอยใหสไลดเปนเสมือนผูสอนและลดบทบาทของตนเองลงไปเปนเพียงตัวประกอบ

ของการนําเสนอ ราวกับวาแมไมมีผูสอน ผูเรียนก็สามารถเรียนรูขอมูลจากการอานสไลดที่อยูบนจอภาพได

อยางครบถวน1-3 

ขอแนะนําสําหรับการเตรียมสไลด 

เมื่อผูสอนไดเตรียมความพรอมกอนการเตรียมสไลดเรียบรอยแลว เน้ือหาตอไปน้ีจะเปนขอแนะนําเบ้ืองตนใน

การสรางสไลดอยางมีประสิทธิภาพ เพ่ือสรางความประทับใจแกผูเรียนเมื่อส้ินสุดการนําเสนอ โดยยึดหลักงาย ๆ คือ ”การ

สรางสไลดใหดูเรียบงายที่สุด”4, 5 

1. พื้นหลัง 

 พ้ืนหลังเปรียบเสมือนพ้ืนท่ีวางสําหรับใสองคประกอบตาง ๆ ลงไปในสไลด ดวยเหตุน้ีผูสอนตองไมทําใหพ้ืนหลัง

ดึงดูดความสนใจของผูฟง แขงกับเน้ือหาท่ีผูสอนตองการนําเสนอ เชน พ้ืนหลังท่ีถูกตกแตงดวยภาพ สัญลักษณ หรือสีตาง 

ๆ จนทําใหโดดเดนเกินกวาท่ีผูเรียนจะจดจออยูกับเน้ือหาบนสไดลดได หลักการพ้ืนฐานงาย ๆ ของการเลือกพ้ืนหลังคือ 

หลีกเลี่ยงการใชพื้นหลังสําเร็จรูปที่โปรแกรมเตรียมไวให เน่ืองจากพ้ืนหลังสําเร็จรูปดังกลาวไมไดสรางความสนใจ

ใหกับผูฟงมากนัก เพราะใคร ๆ ก็เคยเห็นพ้ืนหลังแบบน้ีมาแลวท้ังน้ัน ท้ังยังเต็มไปดวยการตกแตงท่ีรบกวนและเบ่ียงเบน

ความสนใจของผูเรียน แนะนําใหเลือกใชพ้ืนหลังสีเดี่ยวท่ีกําหนดขึ้นเอง เชน สีดํา หรือ สีขาว เปนตน  

ดังท่ีกลาวมาแลวขางตนวา ผูเรียนมีขอจํากัดในการรับรูส่ิงเราในแตละคร้ัง ดวยเหตุน้ีพ้ืนหลังจึงไมควรเปนปจจัย

รบกวนการเรียนรูของผูเรียน การใชสัญลักษณของสถาบันหรือการแสดงชื่อพรอมตําแหนงของผูสอนควรจํากัดไวเพียงแค

สไลดแรกเทาน้ัน ไมมีความจําเปนตองใสสัญลักษณของสถาบันหรือตัวอักษรแสดงส่ิงใด ๆ ซึ่งไมไดเกี่ยวของกับเปาหมาย

การนําเสนอในสไลดถัดไปหรือทุก ๆ สไลด เพราะผูเรียนไดทราบตั้งแตสไลดแรกแลววาผูสอนเปนใครและมาจากท่ีไหน 

เชนเดียวกับการฝงภาพบนพ้ืนหลังในทุกสไลดก็เปนส่ิงรบกวนการรับรูของผูเรียนเชนเดียวกัน1, 6 

 การใชพ้ืนหลังสีเดี่ยว นอกจากจะไมรบกวนการรับรูของผูเรียนแลว สีของพ้ืนหลังยังส่ืออารมณการนําเสนอไดอีก

ดวย สีพ้ืนหลังท่ีแนะนําสําหรับการทําสไลด ไดแก สีดํา หรือ สีขาว เน่ืองจากเปนสีท่ีผูสอนสามารถสรางความแตกตางได
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มากท่ีสุดบนสไลด และสีท้ังสองน้ีเปรียบเสมือนการไมมีสีน่ันเอง การใชสีดําเปนพ้ืนหลังจะใหความรูสึกท่ีเปนทางการและ

เหมาะกับการนําเสนอในหองเรียนขนาดใหญหรือการประชุมวิชาการซึ่งหองมักจะมืด สีดําจะขับใหสีตัวอักษรเดนชัดขึ้น 

ขณะท่ีการใชพ้ืนหลังสีขาวจะใหความรูสึกเปนกันเอง ไมเปนทางการ และเหมาะกับหองเรียนขนาดเล็กหรือหองเรียนสวาง

หรือใชแสงธรรมชาติ การใชพ้ืนหลังสีขาวยังทําใหงายตอการวางรูปภาพท่ีมีพ้ืนหลังสีขาว เน่ืองจากไมตองเสียเวลาไปลบ

พ้ืนหลังออก1, 2, 4   

2. ตัวอักษร 

 การนําเสนอทางวิชาการสวนใหญมักใชตัวอักษรภาษาอังกฤษพิมพลงในสไลด ดังน้ันการเลือกใชตัวอักษรท่ี

เหมาะสมจะสามารถทําใหผูสอนสามารถส่ือสารไดอยางมีประสิทธิภาพ ท้ังน้ีตัวอักษรท่ีแนะนําใหใชสําหรับการเตรียม

สไลดและเปนท่ีนิยม ไดแกตัวอักษรชนิด san serif เชน Arial, Century Gothic, Helvetica, Tahoma, Verdana เปนตน
1, 4, 7 เน่ืองจากอักษรกลุมน้ีจะมีลักษณะใหญ หนา และอานงาย เหมาะกับการส่ือสารดวยขอความหรือวลีส้ัน ๆ  ท้ังน้ี

แนะนําวาในการทําสไลดประกอบการนําเสนอแตละคร้ังควรใชตัวอักษรไมเกิน 2 ชนิด (สําหรับหัวเร่ือง 1 ชนิดและสําหรับ

ขอความอีก 1 ชนิด) และใชตัวพิมพเล็กจะอานงายกวาตัวพิมพใหญ1, 2, 7 สําหรับผูนิพนธน้ัน เมื่อตองเตรียมสไลด

ประกอบการนําเสนอ นิยมใชตัวอักษรชนิด Century Gothic หรือ Helvetica โดยจะเลือกใชเพียงชนิดเดียวเทาน้ัน ในกรณี

ตัวอักษรภาษาไทยน้ัน ยังไมมีขอแนะนําท่ีชัดเจน ผูนิพนธนิยมใชชุดอักษร cordia หรือ TH sarabun เน่ืองจากมีลักษณะ

โคงมนและอานงาย (รูปที่ 1) 

 

รูปที่ 1 ตัวอักษรภาษาอังกฤษชนิด san serif ท่ีแนะนําใหใชในการเตรียมสไลด และตัวอักษรภาษาไทย  

(ซาย:cordia new และขวา: TH sarabun) ท่ีผูนิพนธนิยมใช (ภาพประกอบโดย ผศ. นพ.ตรีภพ เลิศบรรณพงษ) 

 

สไลดประกอบการนําเสนอไมไดถูกออกแบบใหเขียนขอความเปนประโยค แตถูกออกแบบใหนําเสนอเฉพาะ

คําหรือวลีที่สําคัญ5 เพ่ือชวยสนับสนุนการรับรูของผูเรียน และตัวอักษรท่ีเขียนขึ้นไมควรยาวมากจนตองขึ้นบรรทัดใหม 

ขณะท่ีจํานวนบรรทัดท่ีเหมาะสมและสอดคลองกับการรับรูของผูเรียนควรจํากัดไวไมเกิน 6 บรรทัดหรือ 6 กลุมขอมูล

ตอ 1 สไลด5, 7 ในกรณีตองใสแหลงท่ีมาเพ่ืออางอิง แนะนําใหยอจนส้ันมากพอจนเปนวลีท่ีเขาใจได โดยไมตองคัดลอก

ตนฉบับออกมาท้ังหมด 

ผูสอนหลายคนตั้งคําถามถึงขนาดของตัวอักษรวา ขนาดเทาไรจึงจะเหมาะสมสําหรับการเตรียมสไลด

ประกอบการนําเสนอ และพบวามีขอแนะนํามากมายเกี่ยวกับขอสงสัยน้ี บางก็แนะนําวาอยางนอยตองมีขนาดไมต่ํากวา
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ขนาด 281 บางคนก็แนะนําวาตองมีขนาด 30 เปนอยางต่ํา8 อยางไรก็ตามขอแนะนําของขนาดตัวอักษรท่ีเหมาะสมท่ีสุดใน

การนําเสนอ คือ “ขนาดตัวอักษรตองมีขนาดใหญพอใหผูเรียนซึ่งนั่งอยูขางหลังสุดของหองเรียนมองเห็นได

ชัดเจน”4, 6, 9 เพราะผูสอนไมไดนําเสนอในหองเรียนขนาดเดียวเสมอไป บางคร้ังนําเสนอใหผูเรียนเพียง 30 คน บางคร้ัง

ตองนําเสนอในหอประชุมขนาดความจุ 300 คน การใชตัวอักษรสําหรับการนําเสนอจึงไมควรถูกกําหนดใหจํากัดเพียง

ขนาดเดียวเทาน้ัน หากแตผูสอนตองพึงระลึกอยูเสมอวาขนาดตัวอักษรท่ีเหมาะสมในสไลดน้ันตองทําใหผูเรียนท่ีน่ังดาน

หลังสุดมองเห็นเสมอ 

3. สี 

หลายคร้ังเมื่อเสร็จส้ินการนําเสนอ ผูสอนมักไดยินเสียงบนจากผูเรียนวา สไลดไมชัดเจน มองเห็นยาก หรือตอง

เพงสายตาอยางมากเพ่ือมองสไลด ปญหาเหลาน้ีเปนผลจากการท่ีผูสอนเลือกใชโทนสีบนสไลดประกอบการนําเสนอไม

เหมาะสม โปรแกรมการทําสไลดประกอบการนําเสนอสวนใหญจะมีวงลอสี (รูปที่ 2) มาใหเลือกอยางมากมายและ

เพียงพอ โดยจะจัดเรียงโทนสีท่ีเขมท่ีสุดไวดานนอกสุด โดยโทนสีจะคอย ๆ จางลงในทิศเขาสูศูนยกลาง และยังสามารถ

ปรับแตงความเขมจาง ความอ่ิมสีเพ่ิมเติมไดอีกดวย4 การเลือกใชโทนสีจึงมีความสําคัญอยางมากสําหรับการเตรียมสไลด

ประกอบการนําเสนอเน่ืองจากโทนสีท่ีแตกตางกันจะส่ืออารมณท่ีแตกตางกัน (ตารางที่ 1) การเขาคูสีท่ีเหมาะสมจะทําให

สไลดดูงายและสบายตาผูเรียนมากขึ้น รวมท้ังการรูจักใชชุดสีอยางเหมาะสมก็จะทําใหสไลดดูนาสนใจมากขึ้นเชนกัน 

ตารางที่1 ตัวอยางความสัมพันธของสีกับการส่ืออารมณ4 

สี การสื่ออารมณ 

แดง กลาแสดงออก มีพลัง เรงดวน เนน เรารอน รัก ความหลงใหล  

อันตราย สัญญาณหยุด ปศาจราย ความตาย  

เหลือง ความสุข ความราเริง ความคาดหวงัท่ีดี ความสดชื่น ความสนุกสนาน แรงบัลดาลใจ แสงแดด ฤดรูอน  

เขียว ธรรมชาติ ความสมดุล ความกลมกลืน รักษโลก สุขภาพดี ความสงบ โชคดี การเกิดใหม สัญญาณใหไป 

น้ําเงนิ ความเปนมืออาชีพ ความสําเร็จ ความนาเชื่อถือ เกยีรติยศ ความจงรักภักดี เสรีภาพ ความสงบ ความรูสึกเชิง

บวก ความรูสึกเศรา 

มวง การไตรตรอง ความหรูหรา ความจงรักภักดี ความเฉียบแหลม ความคิดสรางสรรค แรงบันดาลใจ ความมีจิต

วิญญาณ 

สม ความอบอุน ความเห็นใจ ความตื่นเตน ความกระตือรือรน ความมีจิตวิญญาณ ความสนุกสนาน ฤดูใบไมรวง 

ชมพ ู โรแมนติค ความเปนผูหญิง ความรัก สุขภาพ ความสุข ความสงบ 

ดํา อํานาจ ความยอดเยี่ยม ความรูสึกเปนทางการ ความเรียบงาย มีพลัง  

ความตาย การสูญเสีย ความยากลําบาก ความเศราใจ 

ขาว ความบริสุทธิ์ ไรเดียงสา ความสะอาด ความใหม ความงาย ความกวางใหญ ความหนาวเย็น 

เทา ความเปนกลาง ความนับถือ ความออนนอมถอมตน ความคงท่ี ฉลาด และความเรียบงาย  

ความขุนมัวคร่ึง ๆ กลาง ๆ ความเศราหมอง ความไงเขลา 
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รูปที่ 2 วงลอสีในชุดโปรแกรมไมโครซอฟท (ภาพประกอบโดย ผศ. นพ.ตรีภพ เลิศบรรณพงษ) 

การเลือกใชโทนสีสําหรับการเตรียมสไลดสามารถเลือกใชไดหลายรูปแบบ1, 4 ไดแก 

สีโทนเดียว (monochromatic) ไดแก การเลือกใชสีเพียงสีเดียว แตหลายเฉดสี โดยเติมสีขาวเพ่ือใหจางลง หรือ 

เติมสีดําเพ่ือใหเขมขึ้น ทําใหเกิดชุดสีท่ีนาสนใจและดูเปนมืออาชีพมากขึ้น 

สีใกลเคียง (analogous) ไดแก การใชชุดสีในโทนใกลเคียงกันของวงลอ ทําใหเกิดความรูสึกผสมผสานอยาง

กลมกลืน เชน ชุดสีมวง แดง และสม แสดงถึงความมพีลัง ชุดสีฟานํ้าทะเล สีเขียวแก และสีเขียวใบตอง แสดงถึงความรูสึก

สงบ เปนตน 

สีตรงขาม (complementary) ไดแก การใชสีชุดท่ีอยูตรงขามกันของวงลอสี ทําใหเกิดความรูสึกแตกตางอยาง

กลมกลืน เชน ชุดสีสม นํ้าเงิน แสดงถึงความแข็งแกรง ชุดสีชมพู เขียว แสดงถึงความออนโยนของสตรี เปนตน 

สีสามเสา (Triadic) ไดแก ชุดสีท่ีมีระยะหางในวงลอสีในองศาท่ีเทากัน การใชสีลักษณะน้ีชวยเพ่ิมความ

นาสนใจของสไลดมากขึ้น เน่ืองจากสีท้ังสามมีอารมณท่ีแตกตางกันมาก เชน ชุดสีแดง นํ้าเงิน เหลือง ส่ือถึงอารมณ

สนุกสนาน ชุดสีเขียวแก มวง และทอง ส่ือถึงการเชิญชวน เปนตน 

ปจจัยหน่ึงท่ีผูสอนตองคํานึงเสมอเกี่ยวกับการใชสี คือ ผูเรียน 1 ใน 12 คนมักมีปญหาตาบอดสี1 ดังน้ันเมื่อ

เตรียมสไลดเสร็จส้ินแลว แนะนําใหพิมพสไลดออกมาพิจารณาแบบสเกลสีเทา (greyscale) หากมีสวนใดของสไลดท่ีไม

สามารถอานหรือมองเห็นไดชัดเจน แนะนําใหเปล่ียนโทนสีในตําแหนงน้ัน เพ่ือปองกันความบกพรองในการรับรูของผูเรียน

ท่ีตาบอดสี ดวยเหตุน้ีผูสอนอาจพิจารณาเตรียมสไลดประกอบการนําเสนอดวยชุดสีขาว เทา ดํา หรือแบบไมมีสี 

(achromatic) เพ่ือเอ้ือประโยชนตอผูเรียนกลุมน้ี และอาจมีการเนนเพียงบางสวนของสไลดดวยสีเดี่ยวอ่ืน ๆ เสริมใหเดน

ขึ้นมา เชน สีแดง หรือ สีเหลือง เปนตน 

เพ่ือใหการเตรียมสไลดมีความนาสนใจมากขึ้น ผูสอนตองมีความเขาใจหลักการใชสีโทนรอนหรือเย็นดวย 

กลาวคือ สีโทนรอน ไดแก สีแดง สม เหลือง และนํ้าตาล สีกลุมน้ีมีความโดดเดนสูงและมักใหความรูสึกวาลอยออกจาก

สไลด สีโทนเย็น ไดแก สีฟา นํ้าเงิน เขียว มวง สีกลุมน้ีมีความโดดเดนต่ํา และมีแนวโนมกลมกลืนไปกับพ้ืนหลัง ดัวยเหตุน้ี

ผูสอนควรเลือกสีโทนรอนเปนองคประกอบของขอความหรือใชเนนสวนสําคัญของสไลด และเลือกสีโทนเย็นเปน

องคประกอบของพ้ืนหลัง4, 6 ตัวอยางเชน การใชสีนํ้าเงินเปนพ้ืนหลัง และใชตัวอักษรสีเหลือง เปนตน 
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4. รูปภาพและวิดีโอ  

ในขณะฟงผูสอนนําเสนอ สมองผูเรียนจะสามารถจดจํารูปภาพไดรวดเร็วและงายกวาการอานตัวหนังสือ การใช

รูปภาพท่ีสอดคลองกับเน้ือหาการนําเสนอจึงดึงดูดใจและสรางความนาจดจําไดดีกวาการใสตัวหนังสือปริมาณมากลงใน

สไลด3, 4 ดังน้ันการใชรูปภาพท่ีเหมาะสมจึงเปนขอแนะนําพ้ืนฐานสําหรับการเตรียมสไลดท่ีมีประสิทธิภาพ  และการ

เลือกใชรูปภาพคุณภาพต่ํา ท่ีไมผานการปรับแตง และไมสอดคลองกับเร่ืองราวท่ีนําเสนอ จะนําไปสูการสอนท่ีลมเหลว 

หลายคร้ังท่ีมักพบวาผูสอนไมใสใจกับการเตรียมรูปภาพในสไลด ทําใหสไลดท่ีสรางขึ้นขาดความเปนเอกภาพ ไมดึงดูดใจ

หรือบางคร้ังอาจทําใหผูเรียนเกิดความสับสนในการรับรูได  

ขอแนะนําเบ้ืองตนในการเลือกใชรูปภาพสําหรับการเตรียมสไลด4 ไดแก 

1. อยาใชรูปภาพเปนเพียงเคร่ืองตกแตงสไลดโดยไมมีจุดมุงหมาย เพราะมันจะเบ่ียงเบนความสนใจของ

ผูเรียน แนะนําใหเลือกใชรูปภาพท่ีสอดคลองกับเน้ือหาการนําเสนอเพ่ือเพ่ิมความสนใจและทําใหผูเรียน

เขาใจเน้ือหามากขึ้น 

2. เลือกใชรูปภาพขนาดใหญเพียงรูปเดียวหรือไมเกินสองรูปเพ่ือส่ือถึงแกนของการนําเสนอแกผูเรียน อยาจง

ใจใสรูปภาพจํานวนมากเกินไปจนดูรกและเพ่ิมภาระการรับรูของผูเรียนโดยใชเหตุ หากเปนไปได แนะนําให

ใชรูปภาพท่ีเหมาะสมเพียงภาพเดียววางใหเต็มสไดลเพ่ือส่ือถึงแกนสําคัญของสไลดน้ัน ๆ  

3. เลือกรูปภาพท่ีมีความละเอียดสูงและสัดสวนเหมาะสม ไมนอยกวา 800x600 พิกเซลหรือ 1024x768 พิก

เซล สําหรับหนาจออัตราสวน 4:3 และความละเอียดไมนอยกวา 1280x720 พิกเซลสําหรับหนาจอ

อัตราสวน 16:9  

4. จัดวางทิศทางของรูปภาพใหเหมาะสม แนะนําใหวางรูปภาพในทิศทางเดียวกับเน้ือหาท่ีอยูในสไดล เชน 

สายตาของรูปคนในสไลดตองมองเขาหาตัวอักษรบนสไลดเสมอ เปนตน 

5. ชนิดของไฟลรูปภาพท่ีเหมาะสําหรับการเตรียมสไลด ไดแก JPEG, PNG และ TIFF 

6. ระวังการใชรูปภาพท่ีมีลายนํ้าในสไลด เพราะนอกจากจะผิดลิขสิทธ์ิแลว ยังสะทอนถึงความมักงายและไม

เปนมืออาชีพของผูสอนดวย 

7. หลีกเล่ียงการใชภาพกฤตศิลป (clip art) หรือตัวการตูน มาประกอบในสไลดเพราะภาพเหลาน้ีลาสมัยและ

ไมดึงดูดความสนใจของผูฟง ท้ังยังสะทอนถึงความไมเปนมืออาชีพของผูสอนอีกดวย 

8. ดวยเทคโนโยลีการถายภาพท่ีงายขึ้นในปจจุบัน ผูสอนสามารถถายรูปจากโทรศัพทมือถือหรือกลองดิจิตอล

และเก็บเปนคลังภาพของตนเองไดโดยงายและไมผิดลิขสิทธิ์ 

9. รูปดี ๆ สวยงาม และมีความละเอียดสูง สามารถหาไดฟรีจากเวบไซตตอไปน้ีโดยไมผิดลิขสิทธิ์ 

- https://picjumbo.com 

- https://unsplash.com 

- https://stocksnap.io 

- www.pexels.com 

- www.pixabay.com 
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เชนเดียวกับการใชรูปภาพในการนําเสนอ วิดีโอก็มีประโยชนในการดึงดูดความสนใจของผูเรียนเชนเดียวกัน 

เพียงแตวาผูสอนตองทราบถึงหลักการพ้ืนฐานในการนําวิดีโอมาใชเพ่ือประกอบการนําเสนอ4 ดังน้ี 

1. วิดีโอท่ีใชตองมีความละเอียดสูง และชัดเจนเมื่อนําเสนอ ในปจจุบันความละเอียดของวิดีโอสําหรับการ

เตรียมสไลดท่ีแนะนํา คือระดับความละเอียดสูง 1280x720 พิกเซล (high definition; HD 720p) ขึ้นไป 

2. เลือกวิดีโอท่ีมีเน้ือหาสอดคลองกับเน้ือหาการนําเสนอ 

3. ความยาวของวิดีโอท่ีเหมาะสมในแตละสไลด คือ ไมควรยาวเกิน 60 วินาที 

4. หลีกเล่ียงการนําเสนอวิดีโอผานระบบอินเตอรเนต เพราะมีโอกาสเส่ียงตอการเกิดความผิดพลาดของระบบ

เครือขายไดบอย 

5. จํานวนสไลด 

 คําถามท่ีพบบอยเมื่อตองเตรียมสไลดประกอบการนําเสนอ คือ มีเวลาจํากัดเทาน้ี จะเตรียมสไดลกี่แผนดี กาย 

คาวาซากิ ผูเชี่ยวชาญดานการนําเสนอแนะนําวาจํานวนสไลดท่ีเหมาะสมควรอยูในอัตราสวน 10 สไลดตอการนําเสนอ 20 

นาที8 แตในความจริงน้ันจํานวนสไลดท่ีเหมาะสมแปรผันกับรูปแบบการนําเสนอของผูสอนเปนสําคัญ ผูสอนหลายคนใช

สไลดเพียง 10 สไลดหรือนอยกวาน้ันในการนําเสนอ 1 ชั่วโมง ขณะท่ีผูสอนบางคนนําเสนอหลายรอยสไลดภายใน 1 

ชั่วโมง ประเด็นสําคัญคือ ในฐานะผูสอน คุณมีรูปแบบการนําเสนอแบบใด ที่จะทําใหผูฟงไดรับแกนแทของการ

นําเสนอมากที่สุด โดยมีองคประกอบที่ไมจําเปนนอยที่สุด ผานจํานวนสไลดที่เหมาะสมที่สุด1 เทาน้ันเอง จาก

ประสบการณของผูนิพนธ จะยึดหลักการเตรียม 1 สไลดตอการนําเสนอเฉล่ีย 2 นาที ดวยเหตุน้ีหากตองนําเสนอใน

ระยะเวลา 1 ชั่วโมง จะเตรียมสไลด 30-35 สไลดเทาน้ัน 

 ส่ิงท่ีสําคัญกวาจํานวนสไลดคือ ผูเรียนมักจะมีสมาธิหรือมีความสนใจลดลงเม่ือการนําเสนอดําเนินไป

แลวประมาณ 20 นาที ดังนั้นผูสอนจําเปนตองดึงดูดความสนใจของผูเรียนและกระตุนใหผูเรียนตื่นตัวอยูเสมอ

ดวยกิจกรรมที่แตกตางอยูเสมอในชวงเวลาดังกลาว เชน การถามคําถาม การอภิปราย การฉายวิดีโอ เลาเร่ืองราว

หรือประสบการณ เปนตน9 

6. ภาพเคลื่อนไหวและการเปลี่ยนสไลด  

โปรแกรมสรางสไลดประกอบการนําเสนอสวนใหญไดเตรียมรูปแบบภาพเคล่ือนไหวและการเชื่อมตอสไลดท่ี

หลากหลายไวใหผูสอน ท้ังแบบท่ีนาตื่นเตน หมุนเกลียว ควงสวาน หรือแมแตเสียงอันนาตกใจจํานวนมาก แตไมได

หมายความวาผูสอนตองเลือกใชองคประกอบเหลาน้ีในการเตรียมสไลดทุกคร้ังไป ผูสอนตองพึงระลึกเสมอวาผูเรียน

ตองการสไลดท่ีเรียบงายและความตื่นเตนของภาพเคล่ือนไหวเหลาน้ีเปนส่ิงไมจําเปน ท้ังยังเปนการเพ่ิมภาระของสมอง

ผูเรียนในการรับรูส่ิงเราโดยใชเหตุ ดวยเหตุน้ีแนะนําวาการใชภาพเคล่ือนไหวในสไลด ตองมีวัตถุประสงคท่ีชัดเจน และ

สอดคลองกับหลักการขอใดขอหน่ึงตอไปน้ี1, 4 

1.1. เพ่ือเนนสวนสําคัญของเนื้อหาบนสไลดใหผูเรียนสนใจและเขาใจมากขึ้น 

1.2. เพ่ือชักจูงของผูเรียนไปหาแกนของเน้ือหาตามลําดับ 

1.3. เพ่ือสงสัญญาณนําเขาประเด็นสําคัญของเน้ือหา  

1.4. เพ่ือสรางการขับเคลื่อนไปสูประเด็นสําคัญถัดไป 



13 - 14 Sep 2018Advanced Skills for Clinical Teachers รุ่นท่ี 2

69ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ(ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

7 
 

การเปล่ียนสไลดก็เชนเดียวกัน แมวาโปรแกรมสรางสไลดประกอบการนําเสนอไดมีรูปแบบการเปล่ียนสไลดมา

ใหเลือกใชมากมาย แตแนะนําใหผูสอนยึดหลักสําคัญ คือ เลือกใชรูปแบบการเปล่ียนสไลดใหนอยท่ีสุด ไมเกิน 2-3 

รูปแบบ และไมจําเปนตองใชคุณสมบัติน้ีกับทุก ๆ สไลด2 

8. การจัดวางองคประกอบบนสไลด (รูปที่ 3)   

 เพ่ือตอบสนองตอการรับรูท่ีจํากัดของผูเรียน การจัดองคประกอบภายในสไลดจึงมีความสําคัญอยางมาก ท้ังน้ีก็

เพ่ือใหสมองของผูเรียนไมถูกใชงานในการรับรูมากเกินไป หลักการงาย ๆ ของการจัดวางองคประกอบบนสไลดคือการใช

ทฤษฎีจัดวางองคประกอบภาพดวยกฎ 3X34 เชนเดียวกับการจัดองคประกอบของภาพถาย เพ่ือใหไดองคประกอบ

บนสไดลท่ีสมดุล ดูสบายตา มีพ้ืนท่ีวางเหมาะสม และไมเพ่ิมภาระการรับรูของผูเรียน โดยจัดวางองคประกอบตาง ๆ บน

สไลดใหอยูในระนาบหรือแนวของเสนแบงท่ีกําหนดไว และจัดวางองคประกอบตาง ๆ ใหเปนกลุม ๆ ไมเกิน 4-7 กลุม6  

เพียงเทาน้ีก็จะทําใหสไลดมีความนาสนใจและดึงดูดผูเรียนไดมากขึ้น ตัวอยางท่ีเห็นไดชัดของการจัดวางองคประกอบดวย

ทฤษฎีน้ี ไดแก การจัดวางสํารับในกลองขาวของชาวญ่ีปุนหรือ Bento น่ันเอง 

  

รูปที่ 3 ตัวอยางการจัดวางองคประกอบภาพดวยกฎ 3X3 (ภาพซาย) รูปการจัดวางอาหารในขาวกลองญ่ีปุน (bento) ให

ความรูสึกนารับประทาน (ภาพขวา) การจดัวางองคประกอบภาพทิวทัศน ใหความรูสึกแปลกตา และสวยงาม

(ภาพประกอบโดย ผศ. นพ.ตรีภพ เลิศบรรณพงษ) 

บทสรุป 

 การเตรียมสไลดสําหรับการนําเสนอเปนทักษะพ้ืนฐานสําคัญของครูแพทยท่ีมักถูกละเลย และไมไดรับความ

สนใจเทาท่ีควร ทักษะน้ีไมใชเร่ืองยาก ขณะเดียวกันก็ไมไดงายจนไมตองเรียนรูเลย ความเขาใจเร่ืองการรับรูของผูเรียน

และการตั้งเปาหมายการนําเสนอท่ีชัดเจน เนนเฉพาะแกนแทของเร่ืองราวท่ีตองการนําเสนอ เปนองคประกอบสําคัญ

ลําดับแรกท่ีผูสอนตองใสใจ การใหเวลากับการสรางเร่ืองราวในกระดาษ และการยับยั่งชั่งใจในการใสเน้ือหาท่ีมากเกินไป

ในสไลดดวยการแยกสไลดประกอบการนําเสนอกับเอกสารประกอบการบรรยายออกจากกัน เปนส่ิงท่ีพึงกระทําในลําดับ

ถัดมา เมื่อพรอมแลวจึงคอยลงมือสรางสรรคสไลดดวยการจัดวางองคประกอบ การใชพ้ืนหลัง ตัวอักษร สี รูปภาพ วิดีโอ 

รวมท้ังการเชื่อมตออยางเหมาะสม จะชวยสงเสริมใหผูสอนโดดเดนและเปนท่ีจดจํา และผูท่ีไดรับประโยชนมากท่ีสุด

ภายหลังเสร็จส้ินการนําเสนอก็คือ “ผูเรียน” น่ันเอง 
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เนื้อหาที่ตองทําสไลดเพื่อสอนบรรยาย 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ภาวะตกเลือดหลังคลอดเฉียบพลัน 
Primary postpartum hemorrhage 

คําจํากัดความ  
Definition 

การเสียเลือดมากกวาหรือเทากับ 500 มิลลิลิตร ภายหลังการคลอดปกติ 
(WHO 2012) 

 
นอกจากนี้ตองพิจารณารวมกับอาการและอาการแสดง รวมทั้งการตัดสินการรักษาบางปจจัย ไดแก 

- การเปลี่ยนแปลงของระดับ Hemoglobin หรือ hematocrit 
- การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ 
- การไดรับเลือดภายหลังการคลอด 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
สถานที่จัดการสอน หองประชุม 3A01 
ผูเรียน  นักศึกษาแพทยชั้นปที่ 6 คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
   จํานวน 30 คน 
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   หัวข้อ : Teaching clinical decision making  

14 Sep 2018

 1 

การสอนการตัดสินใจทางคลินิก 

Teaching clinical decision-making 

ผศ.พญ.กษณา รักษมณ ี
ผศ.พญ.ธัชวรรณ จริะติวานนท์ 

การตัดสินใจ คือกระบวนการเลอืกที่จะกระท าหรือไม่กระท าในสิ่งใดในสถานการณ์หนึ่งๆ จากการที่มีหลายทางเลือก 
เป็นหนึ่งในทักษะ non-technical ซึ่งเป็นทักษะที่ประกอบด้วยทกัษะทางปัญญา ทางสังคม และทักษะรอบด้านของบุคคล ที่ใช้
ร่วมกับความรู้และทักษะ technical เพื่อเพ่ิมความปลอดภยัในการดูแลผู้ป่วย (1) โดยการตัดสินใจ เป็นส่วนหน่ึงของทักษะทาง
ปัญญาที่ซับซ้อน ที่เกีย่วข้องกับกระบวนการคดิของแต่ละบุคคล (cognitive skill) และมีการพัฒนาฝึกฝนขึ้นอย่างไม่รูต้ัว มักถูก
เข้าใจว่าเป็นคณุลักษณะเฉพาะตัว หากแต่ในความเป็นจริงนั้น ทักษะนี้เป็นทักษะที่พัฒนาได้และไดร้บัการพัฒนาในบุคคลากรทาง
การแพทย์ ที่มีหน้าท่ีหลักในการดแูลชีวิตผู้ป่วย โดยเฉพาะในกลุ่มงานท่ีมีความซับซ้อน มีความไม่แน่นอนของสถานการณ์ ผู้ป่วยอยู่
ในภาวะวิกฤติ หรือมีความเสี่ยงสูงต่อผลของการตัดสินใจ 

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยนั้น การตดัสินใจนั้นเกิดขึ้นตลอดเวลา มีทั้งในช่วงเร่งด่วนและไม่เร่งด่วน วิกฤตและไม่วิกฤต ค าว่า 
clinical decision-making, problem solving, diagnostic reasoning และ clinical reasoning เป็นศัพท์ที่มักมีการใช้ร่วมกัน 
ซึ่งต่างหมายถึง กระบวนการทางความคิดที่จ าเป็นต้องใช้ในการประเมินและดูแลรักษาผู้ป่วย (2) จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าใน
นักศึกษาและผู้ฝึกหดัจะใช้เวลาในการตัดสินใจมากกว่า และมีโอกาสผดิพลาดมากกว่า อีกทั้งแพทย์ท่ีมีประสบการณ์เพิม่ขึ้น ได้
ตัดสินใจบ่อยข้ึน มีทักษะการตัดสินใจที่ดีกว่า ทั้งที่ไม่ไดเ้รียนรู้เพิม่เติมเรื่องการตัดสินใจเลย (3) ซึ่งหมายความถึงความรู้และ
ประสบการณ์ที่มากข้ึนจะส่งผลใหก้ารตัดสินใจนั้นดีขึ้น โดยหลักการแล้ว การตัดสินใจทางการแพทย์นั้นควรจะวิเคราะห์อย่างเป็น
เหตุเป็นผล ไม่มีความล าเอียง ไม่ใช้อารมณ์หรือปัจจัยส่วนตัวอ่ืนในการตัดสินใจ แต่ในความเป็นจรงิ ด้วยข้อจ ากัดของมนุษย์ มี
ปัจจัยมากมายหลากหลายที่อาจท าให้การตัดสินใจเบี่ยงเบนได้ ซึ่งอาจเกิดตั้งแต่ขั้นตอนการระบุปัญหา จากการรวบรวมข้อมลูที่ไม่
ครบถ้วน ขาดประวัติบางอย่าง หรือมีอคติบางประการจากประสบการณ์ในอดตี  

ขั้นตอนการตัดสินใจ 

ขั้นตอนการตัดสินใจนั้นเป็นดังภาพท่ี 1 ประกอบด้วยสองขั้นตอนหลักคือประเมินสถานการณ์และตดัสินใจเลือกกระท า 
ขั้นตอนประเมินสถานการณ์นั้นเริม่ต้นจากการรวบรวมข้อมูล ประเมินสถานการณ์และระบุปัญหา ซึ่งในนักศึกษาและผูฝ้ึกหัดมักมี
ปัญหาในขั้นตอนนี้ หากระบุปัญหาไม่ชัดเจน หรือเบี่ยงเบนไป จะท าให้ขั้นตอนต่อๆไปผดิพลาดได ้ จากนั้นจึงเข้าสู่กระบวนการ
ตัดสินใจ โดยมีปจัจัยประกอบคือ ความเสี่ยงของสถานการณ์ และความกดดันทางเวลา ซึ่งวิธีการตดัสินใจแบ่งได้เป็น 4 รูปแบบ 
ได้แก่  

1. Intuitive สัญชาตญาณ เป็นการตัดสินใจอย่างรวดเร็วโดยเชื่อมโยงสถานการณ์ปัจจุบันกับแผนการที่เคยเรยีนรู้
ทั้งจากความรู้และประสบการณ์ทีส่ะสมไว้ ดึงมาใช้ในการตัดสินใจได้ สามารถท าได้อย่างรวดเร็ว แต่ต้องอาศัย
ความรู้และประสบการณค์่อนข้างมาก 
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2. Rule-based ตามกฎเกณฑ์ เป็นการใช้แนวทางมาตรฐานช่วยในการตัดสินใจ เหมาะส าหรับผูฝ้กึหัดที่ยังมี
ประสบการณ์น้อย ไมจ่ าเป็นต้องเข้าใจเหตผุลของการตัดสินใจ แต่ใช้เวลาในการหาแนวทางมาตรฐานและบาง
สถานการณ์ไม่มีแนวทางประกอบการตัดสินใจ 

3. Analytic คิดวิเคราะห์ เปรียบเทียบทางเลือกโดยการชั่งน้ าหนัก วิเคราะหไ์ตรต่รองข้อดีข้อเสียของแต่ละ
ทางเลือก แล้วจึงตัดสินใจ ซึ่งเป็นกระบวนการที่มักได้ทางเลือกที่เหมาะสม แต่ใช้เวลาในการคิดวิเคราะห์ และใน
สถานการณ์ที่กดดันและมีปัจจัยรบกวนเยอะอาจท าให้การตัดสินใจเบี่ยงเบนได้  

4. Creative สร้างสรรค์ เป็นการตัดสินใจหาทางเลือกใหม่ในสถานการณ์ที่ไม่ปกตไิม่เคยเกิดมาก่อน มีทีใ่ช้ในวงการ
แพทย์น้อย อาจท าให้เกิดทางออกใหม่ที่ไม่เคยมีมาก่อน แต่ใช้เวลาและมักต้องตัดสินใจในภาวะกดดนั และยังมี
ผลลัพธ์ที่ไม่แน่นอน เนื่องจากเป็นกรณีใหมไ่มเ่คยเห็นผลลัพธ์มาก่อน  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กระบวนการและรูปแบบการตัดสินใจ (1) 

เมื่อเลือกรูปแบบการตัดสินใจไดแ้ล้ว ขั้นตอนต่อไปคือ เลือก และ ลงมือท า ซึ่งกระบวนการในวงการแพทย์จ าเป็นอย่างยิ่งท่ีต้องมี
ระบบ feedback เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการตัดสินใจ เป็นกระบวนการที่เป็นวงจรต่อเนื่อง เนื่องจากการตัดสินใจทางคลินิกหลาย

ขั้นตอนที่ 1 ประเมินสถานการณ์ 
ระบุปัญหา 

ความเสี่ยงต่่า  
มีเวลา 

ความเสี่ยงสูง  
เวลาจ่ากัด 

ขั้นตอนที่ 2 ตัดสินใจ 

สร้างสรรค์    คิดวิเคราะห์     ตามกฎเกณฑ์     สัญชาตญาณ 

เลือก และลงมือท่า 

Feedback 
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ครั้งอาจยังได้ข้อมลูไม่ครบถ้วน เช่นผู้ป่วยที่ความดันตก ประเมินสถานการณ์แล้วเข้ากันได้กับภาวะขาดสารน้ า แต่กย็ังไมส่ามารถ 
ruled out ภาวะอื่นได้ เมื่อประเมินความเร่งด่วน แพทย์จึงตัดสินใจให้การรักษาด้วยการใหส้ารน้ าไป หลังจากนั้นต้องประเมินผล
เป็นระยะๆเพื่อดู  feedback ว่าผูป้่วยตอบสนองต่อการรักษานั้นหรอืไม่ การตดัสินใจนั้นถูกต้องหรือไม่ 

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการตัดสินใจ 

มีปัจจัยมากมายทีส่่งผลต่อการตดัสินใจ ได้แก่ ความรู้ ประสบการณ์ ระดับความช านาญ ความคุน้เคยกับสถานการณ์ และการ
ฝึกฝนการประเมินและรับมือกับสถานการณ์ นอกจากน้ัน เนื่องจากเป็นทักษะทางปัญญา จึงยังมปีัจจัยรบกวนได้อีกมาก เช่น 
ความเครยีด ความอ่อนล้า สิ่งรบกวนอ่ืนท่ีท าให้ไขว้เขว (distract) ทั้งทางกายภาพและทางจิตใจ ในการตัดสินใจภายใต้ภาวะกดดนั 
จึงเป็นเรื่องยากและเกิดการเบีย่งเบนได้ง่าย อาจส่งผลให้เกิดอคตใินการตัดสินใจ ซึ่งมีในรูปแบบต่างๆมากมาย ในที่น้ีจะขอ
ยกตัวอย่างการตดัสินใจที่เบีย่งเบนซึ่งพบบ่อย ดังน้ี  

Cognitive Bias  

คือภาวะที่เกิดข้อจ ากดัของกระบวนการคิด ท าให้การรับรู้ และตดัสนิใจ ไม่เป็นไปตามที่ควรจะเป็น ไม่เป็นไปตามหลักฐานทาง
วิชาการ ซึ่งเกิดได้เนื่องจากการตัดสินใจทางคลินิก บางครั้งไม่มีจดุแยกที่ชัดเจนว่าทางใดถูก ทางใดผิด และไม่สามารถคะเนความ
น่าจะเป็นของโอกาสการเกดิผลลพัธ์ได้ ยิ่งข้ันตอนการดูแลรักษาซับซ้อน ยิ่งมีกระบวนการตัดสินใจที่ซบัซ้อน มีโอกาสเกดิ
ข้อผิดพลาดได้ การที่บุคลากรตระหนักถึงข้อจ ากัดของมนุษย์ในจุดนี้ และเข้าใจความผิดพลาดของการตัดสินใจ จะช่วยป้องกันการ
ตัดสินใจพลาดได้ โดยการตัดสินใจพลาดพบได้หลายรปูแบบ เช่น 

Anchoring  

คือการยึดติดอยู่กับการรับรูแ้รกทีป่ักใจเชื่อ ท าให้มองไม่รอบด้าน เช่นเมื่อผู้ป่วยความดันตกหลังจากผ่าตัด แพทยฝ์ึกหัดอาจปักใจ
เชื่อว่าสาเหตเุกิดจากเสียเลือดและรักษาไปในทางนั้น โดยไม่นึกถึงสาเหตุอื่นที่เป็นไปได้ เช่น กล้ามเนือ้หัวใจขาดเลือด หรือแพ้ยา   

Confirmation Bias 

คือการตัดสินใจที่เข้าข้างตนเอง พยายามหาเหตผุลสนับสนุนสมมติฐานของตน และเห็นด้วยกับคนที่คดิเหมือนกัน อาจท าให้มองไม่
เห็นหรือไม่รับรู้ในสถานการณ์ให้ครบถ้วน เช่นมีการศึกษาพบว่า นักศึกษาแพทย์เมื่อสงสยัว่าผู้ป่วยเปน็มะเร็งตับ จะตรวจร่างกาย
เห็นผู้ป่วยผิวแทนว่ามีภาวะตัวเหลอืงตาเหลือง มากกว่าเมื่อสงสัยว่าผู้ป่วยเป็นมะเร็งท่ีกระเพาะอาหาร 

Omission Bias 

คือการตัดสินใจที่จะไม่กระท า ทั้งที่เป็นสิ่งท่ีควรกระท า เนื่องจากกลัวว่าจะเกดิผลเสีย เช่นการลังเลที่จะช่วยผู้ป่วยหมดสติในท่ี
สาธารณะเนื่องจากกลัวว่าจะท าได้ไมด่ี หรือลังเลที่จะเจาะคอในภาวะ cannot ventilate & cannot intubate เนื่องจากคิดว่า
เป็นหัตถการที่ invasive 

Emotion 
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ในภาวะกดดันการตดัสินใจทางคลนิิกอาจเบี่ยงเบนได้ง่ายหากผู้ตัดสนิใจเกิดอารมณส์องชนิดนี้ คือ โมโห และเสียใจรูส้ึกผดิ เมื่อเกิด
อารมณโ์มโห จะท าให้การประเมนิสถานการณ์เร่งรีบและมักใช้การตัดสินใจแบบ  intuitive ในทุกสถานการณ์ จึงอาจคลาดเคลื่อน
ได้ ส่วนอารมณ์เสียใจรูส้ึกผดิ จะเกิดเมื่อเกิดผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยออกมาไมด่ี ท าให้การตัดสินใจต่อจากนั้นมักมีอคติและ
เบี่ยงเบนได้ง่าย เนื่องจากกลัวว่าหากท าแบบเดิมจะผลลัพธ์ออกมาไม่ดีอีก ท้ังที่จริงอาจไม่ใช่ผลของการตัดสินใจนี้ก็ได ้

แนวทางในการสอนการตัดสินใจทางคลินิก (3-4) 

การสอนการตัดสินใจทางคลินิกน้ันมักสอนกันโดยการอภิปรายกรณผีู้ป่วย ทั้งข้างเตียง ในห้องเรียนและ conference ซึ่งมักเป็น
การตัดสินใจแบบ analytic ส่วนทักษะการตัดสินใจแบบ intuitive นั้นการเรียนการสอนเกิดจากการเรียนรู้ขณะปฏิบัติงาน การ
พัฒนาทักษะการตัดสินใจนั้นเป็นกระบวนการที่ซับซ้อน อาศัยเวลาและการ ให้ feedback ที่ตรงประเด็นและมีประสิทธิภาพ กับ
สาเหตุที่ส่งผลต่อการตัดสินใจ เพือ่ให้ผู้เรียนไดเ้ข้าใจและพัฒนาได้ถกูจุด  ดังตัวอย่างในภาพท่ี 2  

พฤติกรรมถูก / เหตุผลถูก 

ผู้เรยีนมีการตัดสินใจถูกต้อง การกระท าถูก เหตผุลถูก  

เช่น ตัดสินใจใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ ในผู้ป่วย
ปอดติดเช้ือท่ีหายใจ 50 ครั้ง เนื่องจากผู้ป่วยมี respiratory 
failure ต้องการ mechanical support 

สอนโดย ช่ืนชมในการตดัสินใจและเหตผุลที่ถูกต้อง 

พฤติกรรมถูก / เหตุผลผิด 

ผู้เรยีนมีการตัดสินใจถูกต้อง การกระท าถูก เหตผุลผิด 
(accident / coincidence) 

เช่น ตัดสินใจใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ ในผู้ป่วย
ปอดติดเช้ือท่ีหายใจ 50 ครั้ง เนื่องจาก ต้องการให้ผู้ป่วยได้ 
SpO2 100%   

สอนโดย แก้ไขการเข้าใจผิด อภิปรายถึงเหตผุล และหลักการ
ของการรักษาด้วยออกซิเจน 

พฤติกรรมผิด / เหตุผลถูก 

ผู้เรยีนมีการตัดสินใจถูกต้อง การกระท าผดิ เหตผุลถูก (slip / 
lapse) 

เช่น ตั้งใจจะช่วยหายใจผู้ป่วย แตจ่ดจ่ออยู่กับการใส่ท่อหายใจ
อยู่นาน จนลืมที่จะช่วยหายใจ 

สอนโดย อภิปรายเหตผุล หรือหาวิธีช่วยจ า ช่วยเพิ่มการรับรู้ 
และหาวิธีเพ่ิม situation awareness เช่นมีค าย่อในแนวทาง
ปฏิบัติบางอย่างป้องกันลืม พัฒนาทักษะ non-technical ใน
ทีมเพื่อให้ทีมช่วยเตือน 

พฤติกรรมผิด / เหตุผลผิด 

ผู้เรยีนมีการตัดสินใจผดิ การกระท าผิด เหตุผลผดิ (mistake) 

เช่น  ตัดสินใจที่จะให้ ออกซิเจนทาง cannula ในผู้ป่วยปอดติด
เชื้อที่หายใจ 50 ครั้ง เนื่องจากคิดว่าการรักษาด้วยออกซิเจน
รูปแบบนี้ เพียงพอ  

สอนโดย อภิปรายถึงหลักการของการรักษาด้วยออกซเิจน และ
สรีรวิทยาของระบบหายใจ 
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ภาพที่ 2 การสอนเพื่อพัฒนาการตัดสินใจทางคลินิก 

อีกส่วนหน่ึงที่สามารถพัฒนาได้คือทักษะการสะท้อนคดิในผู้เรียน (reflective practice) เพื่อให้ทบทวนกระบวนการคดิ และ
พัฒนาไปสู่การสะท้อนคดิขณะก าลังตัดสินใจ ให้มีสติรับรู้การกระท า และฝึกฝนการตัดสินใจแบบ analytic ให้มากไว้ก่อน เมื่อมี
ประสบการณ์เพิ่มขึ้นแล้วจึงตัดสินใจแบบ intuitive ตามมา หากในผู้ฝึกหดัใช้วิธีการตัดสินใจแบบ intuitive แต่แรก อาจไม่ได้
เข้าใจถึงเหตุผลที่ถูกต้อง และตัดสนิใจคลาดเคลื่อนได้ 
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   หัวข้อ : Flipped classroom 

14 Sep 2018

September 2018

Cherdsak.ira@mahidol.ac.th 1

1

Cherdsak Iramaneerat, MD, PhD

Department of Surgery

Faculty of Medicine Siriraj Hospital

Mahidol University

Flipped Classroom

• Inversion of a traditional classroom

– Delivering instruction outside of class

– Moving “homework” into a classroom

2

How to Flip a Class?

• F

• L

• I

• P

3

How to Flip a Class?

• Find a topic

• L

• I

• P

4

Find a Topic

• An appropriate topic toflip
– Difficult to understand content

– Lots of misunderstandings among 

students

– Need activities to make sense 

– Need application of knowledge

5

How to Flip a Class?

• F

• Learning materials

• I

• P

6
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Examples of Learning Materials

• Videoclips

– Ready-made online video

– Recorded lectures, academic conference

– Newly made scenarios/ real-life problems

• PowerPoint slides (with commentary)

• Podcast

• Book chapter/ Journal article

• Webpages

7

Pre-class Learning Materials

• Basic considerations

- Quality: sound, text clarity

- Length:one or two key concepts/video

- Usage right: license, content sharing policy

- Amount of info:avoid information overload

- Variability: multiple forms

How to Flip a Class?

• F

• L

• Incentives

• P

9

Incentives

• Behaviorism viewpoint

– Reinforcement: Increasing a behavior

• Positive reinforcement: adding pleasant things

• Negative reinforcement: removal of bad things

– Punishment: Decreasing a behavior

10

Expected Outcomes

1. Physical effects (e.g., pleasure or pain)

2. Social effects (e.g., social approval, social 
recognition, monetary compensation, 

rejection, penalties)

3. Self-evaluative reactions

11

How to Flip a Class?

• F

• L

• I

• Practice

12
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In-class Learning Activities

• Correspond with preclass reading 
materials

• Focus on “must know”

• Correct student’s mistakes

• Emphasis on student’s participation

13

How to Flip a Class?

• Find a topic

• Learning materials

• Incentives

• Practice

14
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   หัวข้อ : Team-based learning

14 Sep 2018
shee.si.mahidol.ac.th July 2018

Cherdsak.ira@mahidol.ac.th 1

Team-based Learning

. ก 
 



Objectives

• ก ก
–กก teambased learning 
–กก teambased learning 
–กก teambased learning 

Schedule

Time Activity

1045 - 1050 Introduction

1050 – 1055 iRAT

1055 – 1105 gRAT

1105 – 1125 Discussion: answers

1125 – 1145 Teaching

1145 – 1155 Application exercise

1155 – 1210 Discussion: application exercise

1210 – 1215 Q&A

Outline

• History

• A TBL experience at Siriraj Hospital

History

• Larry Michaelsen, a professor of business at the 
University of Oklahoma developed a team-

based learning to promote active learning in a 

course in management in late 1970s.

• In 2001, the US Department of Education 

awarded a Fund for the Improvement of 

Postsecondary Education (FIPSE) to Baylor 

Medical College to increase TBL in medical 
education

History (2)

• A first book about TBL, “Team-based 

learning: A transformative use of small 

groups”, by Michaelsen, Knight, & Fink 

was published in 2002.

• By 2008, more than 50 health professions 

schools have used TBL and there have 

been over 20 publications on its use.
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Why TBL?

• Problems we encountered with traditional 

teaching in Surgery
– กก
– กก กก
– กก passive ก
– กกก กก 
– ก กกก

Team-based Learning

• An active learning conducted in a large 

class with the following features:-

1. Permanent (term-long), instructor-assigned 

groups of students

2. Individual accountability for out-of-class work

• Individual Readiness Assurance Test (iRAT)

3. Incentives for working effectively as a team

• group Readiness Assurance Test (gRAT)

4. In class application exercises

Team-based Learning: Surgery Style

• Started in a class of M4 students

• A class of about 48 - 50 students

• Divided into 6 groups of 8 - 9 students

• ก  1300  1600

Schedule

Time Activity

1300 – 1315 iRAT

1315 – 1345 gRAT

1345 - 1415 Discussion: answers

1415 - 1445 Teaching

1445 - 1525 Application exercise

1525 – 1555 Discussion: application exercise

1555 - 1600 Group feedback

Reading

• กก กก  ก


• ก ก ก
ก กกก


• กกก กก


iRAT

• Individual Readiness Assurance Test

– Multiple-choice questions 5 ก
– กก

– Closed book exam

–  10   15 
– กกก
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gRAT

• Group Readiness Assurance Test

– Multiple-choice questions กก iRAT

– กกกกกก

– Open book exam

–  10   30 
– ก scratch card 

Discussion

•  iRAT, gRAT 
• กกก  ก

ก 
•  ก

Teaching

• 

Application Exercise

• กก 
• กกกกกกก
• ก

– Significant

– Same problem

– Specific choice

– Simultaneous report

•  40 

Discussion: Application Exercise

• กกกก


• กกก
• ก

Assessment

• ก 100 
– iRAT 30 
– gRAT 30 

•  3  (3, 2, 1, 0.5)
– Group activity 20 
– In-class application exercise 20 
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The Four Initial Topics

1. Preoperative evaluation and preparation I

2. Preoperative evaluation and preparation II

3. Ethical issues in surgery

4. IV fluid management 

Current Situation
• M4 students x 4 sessions

– Preoperative evaluation and preparation 

– Postoperative care

– Ethical issues in surgery

– IV fluid management

• M5 students x 2 sessions

– Surgical decision making

– Critical appraisal of surgical research

Albert Einstein
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Group Readiness Assurance Test (gRAT) 

Immediate Feedback Assessment Technique (IF-AT) 

          Item A  B           C               D         E            Score 

1.       D    2 
               

2.     C      2 
            

3.           3 
            

4.   B  C      1 
            

5. A  B  C      0.5 
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   หัวข้อ : How to improve students’ reflection 

14 Sep 2018

1

How to improve 
learners’ reflection

Suprapath  Sonjaipanich  
Department of Pediatrics

Faculty of Medicine  Siriraj Hospital

“ A complex and deliberate process of thinking 
about and interpreting experience in order to 
learn from it ”

“ A conscious process which does not occur 
automatically, but is in response to experience 
and with a definite purpose ”

“ A highly personal process, and the outcome is 
a changed perspective, or learning ”

Atkins and Murphy 1995

Reflection: definition

Cycle of Reflection
Concrete 

experience

Observation & 
Reflection

Forming abstract 
concepts

Testing in new 
situations

1

2

3

4

Outline
• Why reflect?
• How to facilitate reflection in our 

learners?
- Reflective exercise / practice
- Some tips 

Revisit 
Experiences

Make 
Assumptions

Justify   
Actions

Why Reflect?

• Develop deeper and more integrated style of 
learning

• Connects new to prior learning
• Promotes critical thinking
• Exposes pattern of reasoning
• Transformation into new knowledge and 

practice
• Provides insight into attitudes
• Lifelong personal and professional learning

Aukes et al. (2007)

Why Reflect?

“ Reflection is a crucial process in 
the transforming of experience into 

knowledge, skills and attitudes ” 
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How to facilitate reflection in our 
learners?

“ Reflection is an ongoing skill, 
particularly useful when faced with 

situations requiring flexible adaptation 
or that have no obvious solution.”

Lockyer J, Gondocz ST, Thivierge RL. Knowledge translation: The role and place of practice reflection. 
J Contin Educ Health Prof 2004;24:50-6.

• how the learning will impact on other 
situations

Critical reflection (deep)

• what has been learnt from the experience 

Practical reflection (medium)

• what happened 

Descriptive reflection (superficial)

Levels of reflection

Hatton and Smith 1995

Prerequisites for reflection in 
clinical settings

• Time to reflect 
• A safe and supportive environment

Branch WT, Paranjape A. Feedback and reflection: teaching methods
for clinical settings. Acad Med 2002;77:1185-8.

Reflective exercise / practice
Tip 1: Decide on learning goals for the 
reflective exercise
• Is one of the goals to identify learning or 

practice needs and strategies to address 
them?

• It is more useful in resolving complex 
rather than simple clinical challenges.  

(Mamede & Schmidt 2005, Mann et al. 2007).

Reflective exercise / practice
Tip 2: Choose an appropriate tools for the 
reflection
• Oral reflection
• Written reflection: reflective note / report, 

portfolio (paper-based or electronic-based)
• Media: audio recording, blogs, or digital 

storytelling 

Sandars 2009

Reflective exercise / practice
Tip 3: Decide whether you will use a 
structured or unstructured approach and 
create a prompt
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Structured Reflective Writing
• What?

- Things we have learned today
- Ideas / concepts we can take away

• So what?
- How does this information impact on us and our 

beliefs? 
• Now what?

- How will we take this forward?
- What will our next steps be?

Reflective exercise / practice
Tip 4: Assess and feedback the reflection
• evaluation of the learners’ abilities in the 

topic areas of the reflection and/or in 
reflection itself.

• motivation of deeper learning

Reflective exercise / practice
Tip 4: Assess and feedback the reflection
Assess
• REFLECT (Reflection Evaluation For Learner’s 

Enhanced Competencies Tool) Rubric
• Depth of reflection (critical-practical-descriptive)

Reflective exercise / practice

Tip 4: Assess and feedback the reflection
Feedback 
• can be given individually or in a group. 
• not just to provide feedback on the content 

of the reflection but also on the student’s 
reflective skill

Conclusion: Reflection

• ตอ้งอาศยัการคดิ ทบทวน เชือมโยง วเิคราะหอ์ยา่งเป็น
ระบบ 

• เป็นทกัษะทีชว่ยใหผู้เ้รยีนมกีารพฒันาตนเองอยา่ง
ต่อเนืองในดา้นวชิาชพี ซึงทา้ยทีสุดแลว้จะสง่ผลดต่ีอการ
ดูแลผูป้ว่ย

• ครูมบีทบาทสาํคญัในการพฒันาทกัษะนีใหแ้ก่ลกูศษิย์

“ The value of experience 
is not in seeing much, but 
in seeing wisely ”

William Osler
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The Groningen Reflection Ability Scale (GRAS) 

This is NOT a test. There are no 'right' or 'wrong' responses to the statements that follow. 
Please circle the appropriate number to indicate the level of your agreement with the following 
statements  
5 = Totally agree 
4 = Somewhat agree 
3 = Do not agree nor disagree (Neutral) 
2 = Somewhat disagree 
1= Totally disagree 
NOW please read through the statements and respond quickly. 

23 GRAS –DK items Level of agreement 
1. I want to know why I do what I do 5 4 3 2 1 
2. I am aware of the emotions that influence my behaviour 5 4 3 2 1 
3. I do not like to have my standpoints discussed 5 4 3 2 1 
4. I do not welcome remarks about my personal functioning 5 4 3 2 1 
5. I take a closer look at my own habits of thinking 5 4 3 2 1 
6. I am able to view my own behaviour from a distance 5 4 3 2 1 
7. I test my own judgments against those of others 5 4 3 2 1 
8. Sometimes others say that I do overestimate myself 5 4 3 2 1 
9. I find it important to know what certain rules and guidelines are based on 5 4 3 2 1 
10. I am able to understand people with a different cultural/religious background 5 4 3 2 1 
11. I am accountable for what I say 5 4 3 2 1 
12. I reject different ways of thinking 5 4 3 2 1 
13. I can see an experience from different standpoints 5 4 3 2 1 
14. I take responsibility for what I say 5 4 3 2 1 
15. I am open to discussion about my opinions 5 4 3 2 1 
16. I am aware of my own limitations 5 4 3 2 1 
17. I sometimes find myself having difficulty in illustrating an ethical standpoint 5 4 3 2 1 
18. I am aware of the cultural influences on my opinions 5 4 3 2 1 
19. I want to understand myself 5 4 3 2 1 
20. I am aware of the possible emotional impact of information on others 5 4 3 2 1 
21. I sometimes find myself having difficulty in thinking of alternative solutions 5 4 3 2 1 
22. I can empathize with someone else’s situation 5 4 3 2 1 
23. I am aware of the emotions that influence my thinking 5 4 3 2 1 
 

From The development of a scale to measure personal reflection in medical practice and education. Med Teach 2007; 29: 177–182 
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Reflective writing practice 

What? 
ระบหุวัข้อและประเด็นส าคญัท่ีท่านได้เรียนรู้ในหวัข้อนัน้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

So What? 
ประเด็นการเรียนรู้ดงักล่าว มีผลต่อตวัท่านในบทบาทของการเป็นครูอย่างไรบ้าง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Now What? 
ท่านจะน าประเด็นการเรียนรู้ดงักล่าวไปพฒันาการเรียนการสอนท่ีท่านเก่ียวข้องอย่างไรบ้าง ขอให้ยกตวัอย่างท่ีเป็น
รูปธรรม 
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Reflection in medicine
Models and application

Lyne Ménard MD CCFP FCFP Savithiri Ratnapalan MB BS MEd FRCPC FAAP

Reflection has been a preoccupation in higher 
education for many years. As early as the 1930s 
Dewey1 defined reflection as “[a]ctive, persistent, 

and careful consideration of any belief or supposed form 
of knowledge in the light of the grounds that support 
it and the further conclusions to which it tends.” Many 
have since expanded on that definition2-5 and built mod-
els of reflection2,4,6-8 that are used today to help inform 
reflective programs in health education. With the move 
toward a competence-based curriculum9-11 and reflec-
tion being considered an essential aspect of lifelong 
self-learning,12 activities aimed at promoting reflection 
are becoming part of the curriculum at all levels of med-
ical education.12

Reflection is often thought to be an individual, per-
sonal process; however, recent data suggest that this 
does not always need to be the case, as small group ses-
sions reflecting on individual and team functioning are 
also valuable. It has been shown that self-reflective abil-
ities can be nurtured into habit.13

Models of reflection
Many models of reflection exist.12 Such models of reflec-
tion can provide a foundation for building learning 
activities that might help improve reflective abilities. 
(Table 11,2,4,6-8,13 shows the levels of reflection of several 
models.) To describe reflection, several models use a 
scale that goes from superficial to deeper reflection or 
learning, with the deeper levels seemingly harder to 
achieve.12 Moon’s last step implies the process of inte-
grating learning into existing cognitive structure, which 
leads to changes in attitude and behaviour.7

Three of the models describe reflection as an iterative 
process (Table 11,2,4,6-8,13): models from Kolb13 and Schön,6 
who are widely known in education, and Boud and col-
leagues.2 These 3 models share the “surprise” concept or 
the idea that new experiences are triggers for reflection.

These different models can be used in various set-
tings to teach ourselves, students, peers, and health care 
teams to be reflective practitioners and reflective teams. 
The aim of reflective activities should be to move learn-
ers from the lower levels of reflection to the higher lev-
els and then to application. If a cycle model is used, then 
the next step should start from this application to trigger 
a new reflective cycle. All these models are descriptions 
of the same phenomenon. The practitioner, facilitator, 
or teacher could choose 1 model, become familiar with 
it, and then use it to build reflective activities.

Table 2 lists examples of questions that can be used in 
a variety of settings to move learners along the reflection 
continuum. Noticing questions are useful in the clinical 
setting, after observing a learner with a patient or after a 
case discussion. Processing questions might require step-
ping back, a little like “reflection-on-action,”6 and might 
be more useful in grand rounds, group case discussions, 
or Balint groups.14 Future action questions are used during 

La traduction en français de cet article se trouve à www.cfp.ca dans 
la table des matières du numéro de janvier 2013 à la page e57.

Table 1. Models that describe levels of reflection, by 
reflective activity (ie, scale and iterative process)
MODELS LEVELS OF REFLECTION

Scales
• Dewey1 1. Content or process

2. Premise or critical reflection
• Boud et al2 1. Association

2. Integration
3. Validation
4. Appropriation

• Mezirow4 1. Habitual action
2. Thoughtful action or understanding
3. Reflection
4. Critical reflection

• Hatton and 
Smith8

1. Description
2. Descriptive reflection
3. Dialogic reflection
4. Critical reflection

• Moon7 1. Noticing
2. Making sense
3. Making meaning
4. Working with meaning
5. Transformative learning

Iterative process
• Schön6 1. Knowing-in-action

2. Surprise
3. Reflection-in-action
4. Experimentation
5. Reflection-on-action

• Kolb13 1. Experience
2. Reflection
3. Conceptualizing
4. Action

• Boud et al2 1. Returning to experience
2. Attending to feelings
3. Reevaluation of experience
4. Outcome or resolution



13 - 14 Sep 2018Advanced Skills for Clinical Teachers รุ่นท่ี 2

104 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ(ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

Teaching Moment

106 Canadian Family Physician • Le Médecin de famille canadien | Vol 59: january • janVier 2013

end-of-case discussions or encounters between educa-
tional supervisors and their pupils as they plan the next 
clinical activities and inform future learning. In morbidity 
and mortality committees, processing and future action 
questions are useful to help move reflection beyond sim-
ple discussions of cases and blame.

There are many activities that can foster reflec-
tion (Table 3). Although there are the obvious ones 
such as keeping learning portfolios or writing reflect-
ive essays, other opportunities do exist, and not all 
reflective activities need to be completed individually. 
For example, we sometimes use reflective log sheets to 
record daily reflection with our more advanced learn-
ers instead of the usual daily-assessment sheets that 
clinical supervisors use. Recording daily reflection can 
help residents learn to self-assess. The contents of 
reflective log sheets are discussed with clinical super-
visors, providing further opportunity for reflection. 
Residents can make reflective log sheets a part of their 
portfolios, and they can later refer to them to feed their 
reflection and their discussions with their educational 
supervisors, as well use them to build their learning 
plans. Another reflective activity we use in our setting 
is the practice-based small group learning program of 
the Foundation for Medical Practice Education.15 This 
program is designed to facilitate reflection through 
case-based discussions of residents’ cases and log 
sheets. These log sheets, which include commitment-
to-change practice statements, are completed at the 
end of each module and are revisited at a later per-
iod to discuss whether the planned changes were 
made and what the facilitators and barriers to imple-
menting those changes were. All of these activities 
are even more effective if the facilitator in a group, or 

the educational supervisor in an individual encounter, 
uses judicious questions to help learners move along 
the reflection continuum, through the steps of noticing 
and processing, in order to inform future actions.5 The 
scales can also be used to build tools to assess the 
level of reflection in written work or during group dis-
cussions.

A real tool
What we reflect on, how we reflect, and what happens 
after reflection can vary. Reflection can occur when a 
learner reflects on an individual, group, or organiza-
tional aspect of clinical practice, education, policy, or 
research. It can also occur when a team reflects on how 
it functions as a group. As such, using simple tools such 
as questionnaires or reflective essays to assess the pro-
cess of reflection might only capture part of the process, 
and the process should not be abandoned for the per-
ceived lack of a robust measurement.

Reflection is not an abstract concept. It is an impor-
tant tool in the practice of medicine, as Epstein and 
Hundert explain in their article on professional com-
petence: Professional competence is “the habitual and 
judicious use of communication, knowledge, technical 
skills, clinical reasoning, emotions, values, and reflec-
tion in daily practice for the benefit of the individuals 
and communities being served.”16 This statement gives 
us a reason to continue to reflect on our actions and 
teach our trainees to reflect. 
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de famille et de médecine d’urgence at the Université de Montréal in Quebec 
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Table 2. Questions that trigger reflection
TyPES OF 
QuESTIONS QuESTIONS ThAT TRIggER REFLECTION

Noticing • What just happened?
• What were you thinking when ...?
• Did you notice that ...?
• What surprised us in that case?
• How does it make you feel?

Processing • Are we doing this the right way?
• Are there alternatives?
• Is this applicable in our setting?
• What does this mean?
• Why does it make you feel this way?
• What are the consequences of you feeling 
  like this?
• Are we the right people to address this?

Future action • What do we need (eg, resources, knowledge, 
  skills) to resolve that problem?
• What will we do differently next time?
• What are the barriers to …?
• What can facilitate ...?

Table 3. Activities that foster reflection
CONTExT ACTIVITIES

Individual • Continuing professional development plans
• Assessment of reflective essays
• Assessment of learning portfolio

Group • Quality improvement
• Morbidity and mortality committees
• Multiprofessional and interprofessional reunions
• Case-based discussions
• Journal clubs
• Assessment of reflective group discussions
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Teaching Moment is a quarterly series in Canadian Family Physician, coordinated by 
the Section of Teachers of the College of Family Physicians of Canada. The focus is 
on practical topics for all teachers in family medicine, with an emphasis on evidence 
and best practice. Please send any ideas, requests, or submissions to Dr Miriam 
Lacasse, Teaching Moment Coordinator, at Miriam.Lacasse@fmed.ulaval.ca.

Teaching Tips
• With the move toward a competence-based curriculum and 
reflection being considered an essential aspect of lifelong 
self-learning, reflective activities are becoming part of the 
curriculum at all levels of medical education.

• Models of reflection can provide a foundation for building 
learning activities that might help improve reflective abilities.

• It is important to incorporate activities that foster reflection. 
Although learning portfolios or reflective essays are the obvious 
activities to consider, there are other options available (eg, 
reflective log sheets, case-based discussions). 
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PRACTICE

TEACHING ROUNDS

The self critical doctor:
helping students become more reflective

Erik Driessen,1 Jan van Tartwijk,2 Tim Dornan3

Reflection underpins learning from
experience, so how do you foster reflection
in your students? This article explores the
best ways to do this

Whether or not “experience”means “making the same
mistakes with increasing confidence over an impress-
ive number of years”1 depends on how self analytical
and critical you are. When you speak of your students
needing to be “more reflective” you mean they should
let their future behaviour be guided by systematic and
critical evaluation and analysis of actions and beliefs
and the assumptions that underlie them.2 All UK
doctors are now expected to make reflection a critical
foundationof their lifelong learning3on theassumption
that patients will benefit.4 This emphasis on reflective
learning in medical education is relatively new, and
certainly no hard evidence exists yet that patients
benefit directly from doctors’ reflective learning.5

However, evidence suggests that reflectioncouldhelp
students to learn from their experiences. A study in
postgraduate medical education found that reflection
plays a vital role in helping junior doctors to learn from
clinical experiences.6Acquiring reflective learning skills
helped undergraduatemedical students to identify their
learning needs and stimulated learning that focused on
comprehension and understanding.7 Research in the
fields of expertise development,8 nurse training,9 and
teacher education10 provides evidence that reflection is
important for learning from experience.
Students do not adopt reflective learning habits

spontaneously,11 so teachers must help them. In this
article we suggest how to teach reflective learning—that
is, how to foster reflective skills. The teaching methods
arebasedonpublished studies,8 12 the recommendations
of leading medical educators,13 and experience from

training clinical teachers, students, and junior doctors
internationally. Box 1 outlines a scenario in which a
student may benefit from reflective learning.

Prerequisites for reflection in clinical settings

To become a better communicator, your brusque
student, Victor, needs time to reflect and a safe, open
atmosphere14—two things thatmaybemissing in the no-
nonsense climate of a busy clinical workplace. You can
create moments for reflection by using the time efficient
“one-minute preceptor” microskills, which provide for
making a diagnosis, teaching new knowledge, and
providing feedback in five quick steps.15 If Victor
becomes defensive, you could make the situation safer
by emphasising that it is a learning situation, implying
that perfection isnot (yet) required, andyoucouldmodel
reflectionbydescribingoneofyourowncommunication
mishaps. You should also schedule a one to one
debriefing at a later time because good mentoring
needs protected time as well as opportunistic contact.

This series provides an update on
practical teaching methods for
busy clinicians who teach. The
series advisers arePeter Cantillon,
senior lecturer in the department
of general practice at the National
University of Ireland, Galway,
Ireland; and Yvonne Steinert,
professor of family medicine,
associate dean for faculty
development, and director of the
Centre for Medical Education at
McGill University, Montreal,
Canada.

1. Action
5. Trial

2. Looking back
on the action

3. Awareness of
essential aspects

4. Creating alternative
methods of action

ALACT model showing the phases of spiral professional

development

Defining reflection

Reflection means letting future behaviour be guided by a

systematic and critical analysis of past actions and their

consequences

Box 1 Case scenario: Victor

Victor, a student under your supervision, can be cold and

abrupt with some patients. He is a good doctor, and you

are sure he could be a better communicator. You have

spoken to him about this problem, but Victor fails to

understand what is going wrong. How do you encourage

him to be more reflective?
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Critical self assessment and the identification of
learning needs is fundamental to reflective learning;
however, students from a traditional apprenticeship
background may find it unfamiliar and threatening.10

Moreover, research shows inherent limitations in self
assessment.16 External sources of information, such as
practice guidelines and feedback, can enhance it,17 18

but students needmore than self assessment to identify
their learning needs, hence the need formentoring and
the use of a portfolio (box 2).19

Teaching methods for fostering students’ reflective skills

Korthagen and colleagues designed the “ALACT”
(Action, Looking back, Awareness, Creating, Trial)
model to describe the spiralling process that effective
learners go through when faced with a situation for
which no routine solution is available (figure). 10

Discussion of “significant incidents,” audit, peer
mentoring, and use of a portfolio can all be used to
support the ALACT model. Here we build on
Korthagen and colleagues’ work10 to provide step by
step recommendations.

Action
The reflection cycle startswith action.You couldhelp a
student such as Victor to improve his existing routines
and concurrently acquire new ones by pre-selecting a
mixture of clinic patients who are more or less easy to
communicate with. Ericsson’s research predicts that

Box 2 Portfolios

� Portfolios are instruments to promote reflection.

Compiledby learners themselves, theycontainevidence

of how goals were met and competence progressed

� They contain, for example, reports and presentations

made by students themselves, feedback, assessments,

and context descriptions

� Often, they also include students’ own written self

assessments, analyses of task performance, and plans

for improving competence

� Portfolios may be digital or paper based, and their

contentmay be prescribed or left to students’ discretion

� A recent literature review shows a flexible format to be

preferable.20 Too much prescribed content and toomany

detailed directions about how to compile andpresent the

portfolio, can easily result in the feeling that compiling a

portfolio has to domore with bureaucracy than with

learning and may force learners to search for content

outside their own experiences

Box 3 Review of Victor’s portfolio

Evidence of poor communication

� A patient with chronic fatigue syndrome refused to be seen by Victor on an outpatient

follow-up visit

� Victor scored low on a mini-CEX because he failed to explain to a patient with analgesic

induced headaches why the headaches were occurring

Helping Victor to analyse his behaviour

The portfolio also shows that other patients were very positive about their encounter with

Victor. His written self assessment shows he is troubled by the negative evaluations but

blames them on the particular circumstances of those consultations.

In a one to onemeetingwith Victor, you contrast his warm, empathic communicationwith a

patientwith terminal cancerwith the situations inwhichhis communication skillswere less

effective. You want him to analyse the differences between his better consultations and

those that were less successful. You do this by asking questions such as:

� “Do you recognise the feedback that you received?”

� “Do you see similarities?”

� “What are the differences between the situations inwhich youdidwell and those inwhich

your communication was poor?”

� “What do you normally dowhen you have no explanation for a patient’s symptoms and in

what ways might that come across to a patient?”

� “What did you feel when you had to deal with the problems involving uncertainties?”

From this discussion, Victor realises he has no strategies for dealing with uncertain

situations, such as patients with no clear diagnosis.

Box 4 HowVictor can analyse and change his behaviour

Victor’s “SMART” objective is to observe his experienced

teacher in five consultations with patients with

unexplained symptoms. He gives a debriefing on them to

his teacher and decides which communication skills he

wants to develop. He applies those skills in subsequent

consultations and, after four weeks, asks to be observed

in two consultations.

Teaching tips

Providechallenges,not impossibleormonotonousmissions

—When giving students a task, strike a balance between

what they can easily handle and what will stretch them

Give explicit attention to reflection—Reflection is not

intuitive. Train learners to reflect by going through a

routine like the one proposed in this article. Information

supporting self assessment can be gathered

systematically in a portfolio or by audit

Emphasise students’ strengths—Urge students to take

advantage of their strengths. Learning what made an

action successful is just as valid a product of reflection as

learning from a mistake

Askquestionsrather thangiveanswers—Tobecomelifelong

learners, students have to learn to be independent

reflectors. Asking questions is a better way of helping a

student to develop reflective skills than giving answers.

Questions that stimulate critical thought are most helpful

(what are your strengths? what needs to be improved?)

Stimulate “concreteness”—Teachers must help students

not to get lost in generalities or vagueness. Ask questions

that stimulate concreteness (what did you do? what did

you want to find out?)

Allow students to make mistakes in a safe supervisory

framework—Being a learner means that his or her

performance is not yet perfect. Students will only reflect if

they feel they can assess their ownactionswithout having

to worry that their self diagnosed failure will be used

against them

PRACTICE
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expertise will grow not just from weight of experience
but also from engaging in activities specifically
designed to improve performance.21

Looking back on action: self assessment
Encourage Victor to look back on informative patient
encounters (positive or negative). Looking back on
action can be regarded as self assessment.19 Victormay
not even know that he comes across as cold and
brusque until he reviews the evidence of this in his
portfolio. Evidence produced by the student can
include log books, case reports, clinical data, and
research projects. Evidence not produced by the
student comes from multisource feedback,22 mini-
CEX (that is, a clinical evaluation exercise enabling
snapshot observations of performance),23 direct obser-
vation of practical procedures, audits, and case based
discussions. However, feedback is of little value with-
out critical analysis by your student.

Awareness of essential aspects: analysis
Analysis is examining the data, seeing patterns, and
identifying cause and effect associations. Victor should
ask himself: “What are the essential aspects of this
experience?” “Why did things happen the way they
did?” During appraisals, you can help by kindly, but

persistently, asking the question “why?” Ask questions
that help him see discrepancies in his analysis.Helphim
to see general patterns byaskingquestions like “Has this
happened before?” You review Victor’s portfolio and
find further evidence of poor communication, and you
help him to analyse his behaviour (box 3).

Creating or identifying alternative methods of action: change
After the analysis Victor must now choose alternative
methods of action. Your role is to encourage him to
consider alternatives, choose one of them, and justify
his choice. A SMART (specific, measurable, accepta-
ble, realistic, time bound) action leads into the next
cycle of reflective learning (box 4). The table sum-
marises the barriers to and the support necessary for
reflective learning.

Conclusion

Reflection underpins learning from experience, but
students will not generally do it automatically. As a
clinical teacher, your task is to stimulate students to
assess and analyse their actions systematically and
critically and formulate alternative actions. To do so,
you must provide a challenging but safe learning
environment, give feedback, and ask the right ques-
tions at the right time.As in consultationswith patients,
the skill is to listen well and ask open questions.
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Barriers to and support necessary for reflective learning

Barriers to reflective learning How to support reflective learning

General Students are not used to reflection; lack of time Help students to structure reflection; don’t provide the
answers (let the students reflect); schedule one to one
meetings; emphasise that reflection is a learning situation

Action Tasks are too easy or too difficult Help students obtain experience that supports learning

Looking back on action Unsafe environment (students will be reluctant to
acknowledge mistakes); lack of information

Separate performance from the person (amistake does not
mean the person is a failure); be trustworthy and honest;
acknowledgeandmake success explicit; provide feedback;
use “one-minute preceptor”microskills16; stimulate
students to get information from various sources and, for
example, put it in a portfolio

Analysis Student attributessuccessor failure tocircumstancesor to
others; student regards experiences as incidents and
doesn’t recognise patterns

Focus on the student’s own role in success or failure;
stimulate students to take the perspective of the other
person; ask “why” questions; “confronting” questions;
“generalising” questions; point out inconsistencies in the
student’s analysis; help students generalise between
experiences

Creation of alternative
actions

The teacher suggests a solution rather than the student
thinking of options for change; or the student formulates
irrelevant or vague objectives

Ask students to suggest options for change; stimulate them
to formulate their plans and checkwhether these are in line
with their analysis; help them to focus onSMART objectives

KEY POINTS

Reflection is vital for learning from clinical experiences

Students do not generally adopt reflective learning habits
spontaneously, so teachers must help them

Clinical teachers can stimulate students to assess and
analyse their actions and devise alternative actions

To do so, they must provide a challenging but safe learning
environment, give feedback, and ask the right questions

The skill of the clinical teacher is to listen well and ask open
questions

PRACTICE
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LESSON OF THE WEEK

Pulmonary venous stenosis after treatment
for atrial fibrillation

P Kojodjojo, T Wong, A R Wright, O M Kon, W Oldfield, P Kanagaratnam, D W Davies, N S Peters

Pulmonary venous stenosis should be
considered in patients presenting with
respiratory symptoms after atrial fibrillation
ablation

Case reports

Case 1

A 70 year old woman was referred by her general
physician to the respiratory clinic with a few days’
history of haemoptysis without any associated chest
pain, fever, or dyspnoea. The only medical history of
note was a successful pulmonary venous isolation
procedure for paroxysmal atrial fibrillation in the
previous week. She was a lifelong non-smoker andwas
previously fit and well. Physical examination and
routine blood tests were unremarkable. The electro-
cardiogram showed sinus rhythm. A small (2 cm)
opacity was seen on the chest radiography in the left
mid-zone. Computed tomography of the thorax and
abdomen showed only numerous ill-defined patchy
lesions with ground-glass shadowing in the left upper
lobe, without any evidence of malignancy. Broncho-
scopy showed altered blood in the left upper lobe
bronchus, and lavage specimens were negative for
malignancy and infection, including tuberculosis. She
was treated empirically for an atypical pneumonia.

Haemoptysis recurred six weeks later. Further tests
including autoantibody screen, aspergillus precipitins,
and complement status had negative results. On a
repeat scan of the thorax, patchy ground-glass shadow-
ing persisted in the left upper lobe. Bronchoscopy was
repeated, with transbronchial biopsies taken from the
left upper lobe.Histological examination showed focal
occlusion of blood vessels, with recanalisation and
presence of haemosiderin-laden macrophages

Fig 1 | Computed tomography of chest, showing left upper

pulmonary venous stenosis (arrow)
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AMEE GUIDE

The use of reflection in medical education:
AMEE Guide No. 44

JOHN SANDARS

The University of Leeds, UK

Abstract

Reflection is a metacognitive process that creates a greater understanding of both the self and the situation so that future actions

can be informed by this understanding. Self-regulated and lifelong learning have reflection as an essential aspect, and it is also

required to develop both a therapeutic relationship and professional expertise. There are a variety of educational approaches in

undergraduate, postgraduate and continuing medical education that can be used to facilitate reflection, from text based reflective

journals and critical incident reports to the creative use of digital media and storytelling. The choice of approach varies with the

intended outcomes, but it should also be determined by the user since everyone has a preferred style. Guided reflection, with

supportive challenge from a mentor or facilitator, is important so that underlying assumptions can be challenged and new

perspectives considered. Feedback also has an important role to enhance reflection. There is little research evidence to suggest

that reflection improves quality of care but the process of care can be enhanced.

Introduction

There is increasing emphasis on the use of reflection in both

undergraduate, postgraduate and continuing medical educa-

tion, but often the nature and intentions of reflection are

nebulous. An understanding of the educational benefits of

reflection requires an appreciation of both its theoretical and

practical aspects.

The word ‘reflection’ is widely used in a variety of different

contexts, from physics to education, but all remain true to its

Latin origins: ‘to bend’ or ‘to turn back’. Reflection in the

education context can be considered as a process in which

thoughts are ‘turned back’ so that they can be interpreted or

analysed. The trigger to this sense-making process is usually

an event or situation and the outcome of the process is

increased understanding or awareness. These insights can then

be used in the future when faced with a similar event or

situation. There are several definitions of ‘reflection’ that

include these essential dimensions (Box 1).

Without reflection, it would be unlikely that the human race

would have survived. A simple example is our caveman

ancestors who quickly became aware that sabre-tooth tigers can

bite andmust be avoided in the future! The process of reflection

can be summarised as a simple three-stage model that involves

three components: planning, doing and review (Figure 1).

The concept of ‘reflection’ is widely mentioned in medical

education literature but often different terms are used to

describe similar processes. Reflection is an essential component

of reflective learning and reflective practice. Reflective learning

has the intention of improving learning and when this happens

in the context of working with the ill-defined problems of

professional practice it is often called reflective practice. The

intended ‘learning’ is also often not clearly defined.

A wider definition of reflection is proposed for use in this

Guide so that it includes a spectrum of possible uses,

approaches and intended outcomes:

Reflection is a metacognitive process that occurs

before, during and after situations with the purpose

of developing greater understanding of both the self

and the situation so that future encounters with the

situation are informed from previous encounters.

This definition has several important aspects:

. A metacognitive process suggests that metacognition, or

‘thinking about thinking’, is essential for effective

Practice points

. Reflection is a metacognitive process that creates greater

understanding of self and situations to inform future

action.

. Reflection has a variety of intended outcomes. Self-

regulated and lifelong learning have reflection as an

essential aspect, and it is also required to develop both

a therapeutic relationship and professional expertise.

. There are a variety of educational approaches in

undergraduate, postgraduate and continuing medical

education that can be used to facilitate reflection but

these should be determined by the user.

. Guided reflection and feedback are important for

effective reflection.

. Although there is no evidence to suggest that reflection

actually does improve patient care it seems logical and

likely since the process of care can be influenced.
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reflection. Metacognition is a self-regulatory process that

selects, monitors and evaluates a cognitive process (Flavell

1979). In this case, the cognitive process is the approach to

reflection. This concept is important since it highlights that

reflection is a process that can be controlled and it also

allows various training strategies to be developed so that

reflection can be enhanced.

. Reflection can occur at all stages of an encounter: before,

during and after. Often reflection is only performed after

an event or situation but reflection before an action has the

advantage of approaching situations with a particular

learning goal or perception that can be challenged. This

has the potential for greater personal growth and learning.

. Understanding of both the self and the situation has a wider

impact on lifelong learning than simply identifying the

acquisition of new knowledge and skills, such as how to

perform a particular clinical procedure. An essential

component of medical professional practice is the ‘ther-

apeutic self’, that recognises the underlying personal values

and beliefs that are represented as professional attitudes,

such as empathy and caring. Understanding the ‘self’ is also

required to develop the important self-efficacy component

that is required to become a self-regulated lifelong learner.

. Informing future action suggests that reflection is a process

with a definite purpose. Making sense of a situation will not

improve practice unless these insights can change future

responses to situations.

Importance of the topic in
international medical education

The concept of reflection has become enshrined within the

plethora of various national and international statements of

the desired outcomes for medical undergraduate, postgraduate

and continuing medical education. Most definitions of what it

means to be a professional also include statements about

reflection or lifelong learning. However, these statements

usually provide little discussion of the approaches to be used

and the intended outcomes.

Aim/objectives of the guide

The aim of this Guide on ‘Reflection’, in medical education

is to provide an overview of the concept and also to provide

practical advice for the effective implementation and assess-

ment of reflection in undergraduate, postgraduate and

continuing medical education.

The main approaches to reflection
in medical education

The use of reflection in medical education has developed

through several paths that have been informed by different

educational intentions and expected outcomes. There is a

large overlap but three main approaches can be considered:

Reflection for learning

Experiential learning is a process by which learning occurs

by having an experience. However, experience alone is not

sufficient for learning to occur. The experience must be

interpreted and integrated into existing knowledge structures

to become new or expanded knowledge. Reflection is crucial

for this active process of learning. The concept of experiential

can be easily understood by considering how we all learn from

the vast range of different events and situations that we all

experience in our daily personal and professional lives. For

example, we can learn about the side-effects of a drug by

observing the reactions of a patient who is prescribed a drug or

we can develop a clinical skill by ineffectively using this skill.

The widely quoted ‘experiential learning cycle’ approach

has four main phases (Figure 2) (Kolb 1984). In the first phase,

the learner has an experience. A second phase of reflection

follows and this leads to a third phase of ‘abstract conceptua-

lisation’. This is a time when the learner makes attempts to

understand their actions or reactions to the experience. There

is often an emphasis on the identification of any learning

needs, such as new information that has to be obtained or new

skills that need to be acquired before facing a similar situation

in the future. Application of the new knowledge and skills

occurs in the fourth phase. This can be a cyclical process and

be repeated several times, with increased learning obtained

through each cycle.

The Kolb experiential learning cycle can be applied to

a wide range of learning situations in undergraduate,

postgraduate and continuing medical education.

Reflection to develop a therapeutic relationship

Being a ‘good’ clinician requires having appropriate knowl-

edge and skills but there is also a need to establish and

maintain a therapeutic relationship with patients and their

carers (Freshwater 2002). This concept implies that a

Box 1. Some definitions of reflection.

Reflection (Dewey 1938):

‘an active, persistent and careful consideration of any belief or supposed

form of knowledge in the light of the grounds that support it and the further

conclusion to which it tends’.

Reflection (Boud et al. 1985):

‘a generic term for those intellectual and affective activities in which

individuals engage to explore their experiences in order to lead to a new

understanding and appreciation’.

Reflection (Moon 2004):

‘a form of mental processing with a purpose and/or anticipated outcome

that is applied to relatively complex or unstructured ideas for which there is

no obvious solution’.

Figure 1. The basic three stage model of reflection.

J. Sandars

686

M
ed

 T
ea

ch
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 in

fo
rm

ah
ea

lth
ca

re
.c

om
 b

y 
U

ni
ve

rs
ity

 o
f S

as
ka

tc
he

w
an

 
Fo

r p
er

so
na

l u
se

 o
nl

y.



13 - 14 Sep 2018Advanced Skills for Clinical Teachers รุ่นท่ี 2

113ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ(ศศว) คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล Tel. 02-4199978

relationship has a beneficial effect on patient wellbeing. The

importance of a therapeutic relationship has long been

recognised in psychotherapy but recent interest in patient-

centred care has highlighted that there are improved out-

comes, including patient satisfaction, improved chronic

disease care and concordance (Stewart et al. 2000).

An essential aspect of the therapeutic relationship is the

recognition and understanding of the personal belief and

value systems of the involved individuals, whether clinician or

patient. There may be differences between these systems and

this can produce a strong emotional reaction in the clinician,

which in turn can influence their decision making and

subsequent actions. Recent neurocognitive research suggests

effective reasoning is a mainly subconscious process in which

there is modulation of logical information processing by

emotions. For example, anger towards the patient may result

in a response that would be different if the individual was

empathic.

Building a therapeutic relationship is an essential compo-

nent of professional practice and is a key attribute of being

a professional. Guided reflection with a supervisor or mentor

is particularly useful for this approach to reflection since

underlying beliefs and assumptions can be identified and

challenged.

Reflection to develop a therapeutic relationship is particu-

larly important for postgraduate and continuing medical

education but is also applicable to undergraduate education,

especially in the clinical years.

Reflection to develop professional practice

Clinicians often have to respond to a wide variety of situations

that are complex and poorly defined. This ‘messiness’ of

professional practice is at the heart of professional expertise

(Schon 1983). Expert professionals appear to quickly make

decisions that are appropriate to these complex circumstances

and an explanation is that through a process of reflection-on-

action, they are able to build up a collection of mental models

that can be quickly mobilised to effectively address the

situation through reflection-in-action.

The development of professional expertise requires more

than a collection of knowledge and skills (Eraut 1994). Expert

performance is a complex integration of knowledge and skills

that are appropriate to the unique situation that they face.

Repeated exposure to the complexities of professional life is

essential and guided reflection can maximise the learning

opportunity for this approach to reflection.

Reflection to develop professional practice is essential for

postgraduate and continuing medical education.

Although the three approaches have different intended

outcome, they all share an essential aspect. A deliberate

process used to develop an understanding, or making sense,

of a situation so that future actions can be informed. This is the

essence of reflection.

Self-regulated learning and
reflection

There has been increasing interest in the concept of self-

regulated learning. An essential attribute of every healthcare

professional is that they will become masters of their own

lifelong learning. Self-regulated learners use metacognitive

processes to select, monitor and evaluate their approach to

a task (Zimmerman & Schunk 2001). Research into self-

regulated learners in academic contexts highlights that a

deeper approach to learning occurs and this is associated with

improved academic performance. The same self-regulated

approach has also been noted across a wider range of contexts

with improved psychological well being and personal effec-

tiveness (Baumeister & Vohs 2004).

Reflection can be considered as a self-regulated learning

activity. An appreciation of this relationship offers useful

insights into how reflection can be developed and made

widely applicable to the variety of experiences that make up

everyone’s daily personal and professional lives.

The process of developing
an understanding

Everyone tries to make sense and understand their experi-

ences. This is achieved through the creation of a mental model

or personal theory. These models or theories are actively

created and are informed by previous encounters with similar

situations. For example, an individual will have certain beliefs

that a particular skill or piece of information will be helpful to

them in dealing with a problem. There may also be certain

beliefs that these individuals have about themselves or about

others. These beliefs and assumptions are challenged when-

ever a situation is subsequently encountered. The outcome of

this process is that the beliefs and assumptions may need to be

revised as a result of the experience. Sometimes this process

can be quite dramatic and this results in a major shift in

perspective. In such circumstances, ‘transformative learning’

is said to have occurred (Mezirow 1981). The most powerful

learning, or shift in perspective, occurs when fundamental

beliefs are challenged, such as those related to a view of the

self or the world. This shift is usually accompanied by strong

feelings and an emotional reaction, such as sadness, shame or

anger.

An essential step before the process of developing under-

standing is ‘noticing’. Mezirow (1981) describes the ‘disor-

ientating dilemma’ when the individual begins to realise that

there is a discrepancy between their current actions (based on

existing mental models or personal theories) and the actions

required for effective resolution of the situation that they face.

This may be immediately obvious to the individual but may

require the use of prompts, such as feedback from others or

Figure 2. The experiential learning cycle (after Kolb).

Reflection in medical education
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a critical incident review. Noticing can occur at any stage of

reflection, that is, before, during or after a situation.

The importance of an appreciation that reflection is a

metacognitive process is that an individual has to be aware

of the need to reflect and this requires the ability to notice the

‘disorientating dilemma’ or prompt to reflect. Often this will be

emotional, with a feeling of discomfort or apprehension

associated with a situation. This awareness can be developed

though ‘mindful practice’ in which there is heightened

moment-to-moment awareness during situations (Epstein

1999).

Another essential step is the application of the new

understanding to further situations (Johns & Freshwater

1998). Reflection is an ongoing process and its value depends

on repeated cycles of action, reflection and action. During

each action, especially if they are similar, there are opportu-

nities to increase the depth of understanding. This approach

is similar to action research and practitioner research which

has been extensively used for teacher continuing professional

development, but rarely used in the continuing medical

education context.

The depth of understanding can also be increased by

adopting a critical reflective stance and the application of

double loop and triple loop learning. Argyris and Schön (1994)

first introduced the concept of single loop and double loop

learning. The first loop of learning occurs when an outcome

unexpectedly occurs and the individual looks for another

strategy to deal with it. Double loop learning occurs when there

is a more questioning approach that seeks to identify the

reasons behind why the outcome unexpectedly happened in

the first place. For example, a clinician may be uncertain about

the most effective treatment for a common condition. Single

loop learning would identify a learning need and the obvious

response would be to seek information about effective

treatment, such as looking it up in a textbook or asking a

colleague. The specific learning need has been met but

consideration of double loop learning would reveal the

underlying reason for the clinician being uncertain about the

treatment. This may be because there is an over dependence on

opportunistic learning rather than systematically identifying

their learning needs. The consequences of the clinician’s

approach to learning are far beyond the initial superficial

learning need. Consideration of further triple loop learning is

related to the critical aspects of the situation (Carr & Kemmis

1986). This concerns the underlying system of power and

control that influences all actions. The specific question to be

asked is ‘Why should we do it that way?’ There is the possibility

of conflict over what is considered to be ‘the right’ way of doing

things but it is only by discussing the underlying purposes and

intentions of actions that the present approaches can be

challenged and the possibility of new approaches considered.

This type of learning can be highly transformative and has the

potential to change both individuals and the wider society.

Guided reflection

The potential of reflection for individuals may not be fully

realised without the help and support of another person. This

‘other’ person may be a peer group member or someone with

a specific role, such as a supervisor or mentor (Hawkins &

Shohet 1989). The role of this person is to facilitate reflection

and for this to be effective it requires a skilful mix of support

and challenge.

At the heart of reflection is the challenge, and subsequent

change, in perspective that can inform future action. The most

significant experiences that result in the greatest challenge and

change are usually those that are associated with the presence

of strong emotions. There are several consequences of these

types of experiences. First, an individual may consciously, or

more likely unconsciously, block the noticing of this important

experience. Second, there is often a reluctance to discuss the

experience and to consider change. A facilitator can provide

the necessary supportive environment to enable the individual

to notice and make sense of their experience. The facilitator

can provide this support through key counselling and

mentoring skills, such as non-judgmental questioning and

acceptance of differences. Attention to the physical environ-

ment is also important, ensuring that the discussion can occur

in privacy and is free from interruption. More detailed

description and discussion of facilitation is provided in

Further Reading.

Guided reflection is particularly useful for reflection that

has the intention of improving the therapeutic relationship and

professional practice. Supervision has long been recognised as

essential for psychotherapy and counselling. The descriptions

of reflective learning by Schön (1987) also highlight the role

of a mentor.

Students appear to appreciate the help of a supervisor or

mentor to facilitate their reflection. This was a consistent theme

throughout all of the studies identified in a limited literature

review for this Guide. There are significant workload implica-

tions for the introduction of guided reflection in any

curriculum but effective alternatives include group supervision

(with one supervisor and a group of learners) or peer co-

supervision (with students mutually facilitating one another in

a reciprocal manner so that each takes a turn as a presenter

and a facilitator). Peer supervision also has the advantage of

individual development of skills that can be more widely used,

such as in clinical encounters.

Ethical aspects of reflection

Making sense of an experience can be associated with strong

emotions (Boud et al. 1985). This may be obvious when an

individual reflects on their contribution to an adverse event,

such as the death of a patient, but there can also be profound

emotions associated when considering a simple information

need, such as when a particular fact cannot be recalled.

Previous experiences, and the associated feelings, may be

vividly remembered, such as when previously ridiculed as a

student for not remembering a fact. It is essential to create a

safe overall environment within which personal reflection can

take place. This is particularly important if reflection is to be in

a group setting or with a facilitator but is also important for all

reflection, including written reflective journals (Henderson

et al. 2003).

It is often assumed that increased self-awareness through

reflection will be useful to individuals but there is the
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possibility that some individuals can increase their self-

rumination behaviour where they are not able to shut off

thoughts about themselves. This is an anxious attention to self

and they may constantly question their motives and become

unsure about their actions.

Important ethical considerations about confidentiality

include who has access to the reflection and for what

purpose. Many educational programmes and professional

revalidation schemes insist on individuals keeping a reflective

diary and often the entries are used for assessment. There is

a tension in these circumstances since assessment usually

requires evidence of ‘deep’ reflection but it is this type of

significant experience that exposes the vulnerability of the

individual. This is particularly important when the assessor is

also the facilitator or mentor.

There are no easy answers to these problems but the issues

require careful consideration. It has to be expected that some

individuals may require emotional and psychological support

beyond the initial reaction. It is good practice to provide

support service contact numbers to individuals and for

facilitators to be aware of the available support services.

The educational impact of
reflection in medical education

A recent systematic review of reflection and reflective practice

in health care professional education and practice highlighted

that, to date, there was no convincing evidence that reflection

enhanced competence through a change in clinical practice

or improved patient care (Mann et al. 2007). However, the

authors noted that there was a plausible potential benefit.

There was evidence that reflection was associated with a

deeper approach to learning that allowed new learning to be

integrated with existing knowledge and skills. An important

outcome that they identified was that diagnostic reasoning of

complex and unusual cases could be improved by reflection.

A limited literature review of reflection in undergraduate

medical education was performed for this Guide and 21

articles were identified that were relevant to the purpose of the

review. A variety of methods to foster reflection were

identified but only one study compared different approaches

(Baernstein & Fryer-Edwards 2003). This study had the aim of

identifying whether writing a critical incident report, a one-to-

one interview, or a combination, was more effective in eliciting

reflection. The conclusion was that an interview with a tutor

was the most effective for reflection on professionalism. There

have been no longitudinal studies during the medical school

experience and there is no evidence of the benefits of

reflection on their long-term development, especially in their

subsequent clinical care. Reflection by undergraduate medical

students increased self-reported measures of self-awareness,

professional thinking skills and the skills required for intimate

examinations. Four studies described positive objective out-

comes, with increased skills in reflection and diagnostic

thinking (Sobral 2000), professional identity (Niemi 1997),

scores in medical-humanism aptitude (Wiecha et al. 2002) and

final examination results for obstetrics and gynaecology

(Lonka et al. 2001). In conclusion, students found reflection

was useful and the implementation of reflection increased

both self-reported and objective outcomes on learning and

professional development.

How to implement reflection in
medical education

There are a wide variety of different approaches to implement

reflection in medical education and these will depend on the

intended outcome but also on the constraints of the environ-

ment within which reflection takes place, such as the

requirements of an academic course.

Educational strategies to
develop reflection

The self-regulated learning model (Zimmerman & Schunk

2001) provides a useful framework to guide educational

strategies that can be used to develop reflection. This model

also helps educators to understand the potential barriers and

how they can be overcome.

a) Motivation for reflection

Successful reflection requires the individual to recognise the

importance of reflection for both personal growth and

professional development. Motivation is dependent on setting

clear goals, internal factors and external factors. Goal setting

may be difficult if the intended outcome of reflection is not

explicit. Often the learner is instructed ‘to reflect’ but with little

or no explanation of the purpose. It is helpful to initially

provide information about the nature and outcomes of

reflection, including its importance for professional practice

and lifelong learning.

The main internal motivation factors are self-efficacy and

the perceived ease of the task. These factors are essential to

consider, especially when reflection is initially introduced to

learners. Motivation can be increased by encouragement and

by gradually increasing the reflective tasks, such as beginning

with only noticing and then introducing the complete

reflective process.

The overall external educational environment within which

reflection is expected to occur is an important motivation

factor. Assessment appears to drive learning, from examina-

tions in undergraduate students to certification and revalida-

tion in postgraduates and continuing medical education. The

use of an assessed portfolio for personal and professional

reflective learning will be different to an informal journal or

diary.

b) Metacognitive skills for reflection

It is essential that an individual can develop their metacogni-

tive skills to monitor and evaluate the key aspects of reflection:

noticing, processing and altered action.

Noticing

An essential first step for an individual is the recognition of

when their existing mental models and personal theories are

Reflection in medical education
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being challenged by the experience of a particular event or

situation. This can occur at any time related to an event or

situation: before, during or after. Without an initial awareness

no reflection can occur. Noticing can be developed by using

several techniques.

(i) Self monitoring. Increased awareness can be developed

by constant self-monitoring of thoughts and emotions. Most

individuals do not find this easy to achieve but it can be

developed by participating in mindful practice (Epstein 1999).

Mindfulness has its roots in Eastern philosophical-religious

traditions in which emotion, memory and action are inter-

dependent. In mindful practice, the individual is not only

aware of the moment to moment changes in thoughts and

emotions that they experience but also they are able to make

sense of these components and to make use of these insights

to inform their actions.

Becoming mindful requires deliberate and non-judgemen-

tal attention to the immediate thoughts and emotions that an

individual experiences. This can be developed by regular self-

recording, such as by the use of written or audio diaries and

logs. Small paper notepads are useful but with the advent of

mobile devices it is possible to easily record verbal comments

by using digital dictaphones or the voice recording function

that is present on many mobile phones or iPods. It is

particularly helpful to make a record at the time of the event

happening, a so called ‘thought catching’ approach, but often

this may not be possible. In these circumstances, the record

should be made as soon as possible after the event. Immediate

recording of thoughts is likely to be a closer reflection of

underlying beliefs since later mental organisation for recording

is likely to include attributions that may, or not, be an accurate

reflection. The consequence is hindsight bias and often this

will reveal a more positive view of the self. Increased

awareness can be triggered by a wide variety of events, from

direct contact with patients and colleagues to watching films or

reading literature (Hampshire & Avery 2001). This is the

important role of humanities in medical education and

exposure to a wide variety of experiences through the eyes

of others is to be encouraged.

The self-monitoring techniques may feel artificial and

contrived at the beginning but most individuals rapidly adapt

so that it becomes a routine and subconscious process. This is

typical of most cognitive instruction strategies.

(ii) Feedback from others. An individual’s reaction to events

may not be readily apparent to them but it can often be more

apparent to others. Behaviour can be readily observed that

represents underlying beliefs, such as a sarcastic comment, but

non-verbal behaviour, such as the tone of voice or facial

expression, is often a more powerful indicator of these beliefs

and this can be readily observed by others. Feedback can be

obtained from a variety of sources, including colleagues and

patients. Feedback is usually provided anonymously but a

disadvantage is that clarification of comments is not possible. A

supervisor or mentor can also provide useful feedback.

Research has consistently shown that individuals self-rate

themselves higher and in a more positive light than when rated

by others (Gordon 1994). An effective, reflective learner or

practitioner will actively seek out sources of feedback.

(iii) Critical incidents and significant event analysis. Most

individuals have ‘moments of surprise’ when an action

unexpectedly goes to plan or not. These moments provide a

valuable opportunity for reflection, especially in postgraduate

and continuing medical education. These can be personally

noted, such as in a reflective diary or log, or as part of an

organisational tool, such as significant or sentinel event audit.

The approach has also been used in undergraduate medical

education (Henderson et al. 2002).

Processing

The main value of reflection is to develop an understanding of

both the self and the situation. It is only through this sense

making process that future actions can be altered. There are

several techniques and these depend on the intention of

reflection.

(i) Reflection for learning. The main process with this

intention is to identify learning needs, especially about

information to be obtained or new skills that need to be

developed. The learner can ask themselves a variety of simple

questions, such as

. Does anything surprise me about the situation?

. Do I have the information or skills to deal with this

situation?

. Do I need to have further information or skills to deal with

this situation, either now or in the future?

This approach is typical of most personal and professional

development plans. There is the possibility that the approach

can become superficial and not address major underlying

problems, such as why the doctor did not keep up to date

about the latest antibiotics. Addressing this type of issue, which

is often related to underlying beliefs, requires double loop

learning in which further questioning is required. Typical

further questions include

. Is the lack of information or skill due to having insufficient

information or skill on how to address this lack?

This question seeks to identify the learner’s information

seeking and personal development skills.

. What is the underlying reason why the identified issue was

not resolved?

This question seeks to identify beliefs about self, such as

self-efficacy, and moves reflection to a deeper level.

(ii) Reflection to develop a therapeutic relationship. A

therapeutic relationship is fundamental to medical profession-

alism and combines the communicative doctor-patient rela-

tionship with an active giving of self that is expressed through

compassion and care. This aspect is at the heart of medical

practice and is determined by the beliefs and values of the

individual. It is also dependent on a deep appreciation of how

the other person is thinking and feeling. The topic is closely

aligned to emotional intelligence which has been associated

with individual well being and satisfaction.
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Reflection with this intention seeks to identify and

challenge current belief systems and assumptions. Often

there is an awareness of strong feelings associated with a

particular experience and this can lead to deeper questioning.

These questions include

. What am I feeling and what are my emotions?

. Why do I feel like this?

. Are there other situations in my life or my encounters with

others when I feel the same?

. Can I explain why I feel this way?

. What are the consequences of these emotions for me and

for others?

(iii) Reflection to develop professional practice. The intention

of this approach to reflection is to develop professional

expertise. Research into the nature of expertise identifies that

experts have more elaborate mental models than novices. This

allows experts to quickly mobilise these models when they

encounter a situation. The elaborate models are created by

repeated exposure to a wide variety of experiences and they

are also closely interconnected. Development of these models

has not occurred by a random phenomenon but through

repeated exposure to situations. This is the key to professional

expertise.

Professional expertise can be developed by encouraging

repeated exposure to the field of practice and by widening this

field with further experiences from related films and literature.

A process of constant reflection-on-action is an essential

requirement for professional expertise and is typical of the

‘enquiring mind’ that explores and tries to obtain multiple

perspectives to enrich their view of the world. Often there is

little in the way of written reflection but there may be wide

ranging discussions with colleagues, such as journal clubs and

at conference. Some doctors try and make sense by the use of

written reflection, either as reflective diaries, reflective story-

telling or poems.

Future action

It can be easy to assume that reflection is only introspection

with little outside application. However, the aim of reflection is

to inform future actions so that they can be more purposive

and deliberate. An important aspect is to ensure that actions

respect the context to which they are being applied, such as

when evidence based clinical guidelines are not followed

because the patient is different to the population in which the

original research was conducted. This often results in further

cycles of reflection and action when the consequences of this

decision making are considered.

c) Reflective storytelling and writing

There is a long and ancient history of storytelling in most

civilisations. Individuals tell stories to convey their experiences

to others and these stories include information, opinions and

emotions. It is a natural step for storytelling to be used for

reflective learning since an integral aspect of many stories is

reflection on an experience with the development of new

insights. The process of telling a story, whether written or oral,

requires the teller to notice and make sense of an experience.

The presentation of the story, either private or within a group

appears to have an important therapeutic aspect which allows

the learner to release emotion, an essential part of the

reflective process (Gersie 1997).

Storytelling has been used to effectively engage students

and healthcare professionals in reflection and reflective

practice (McDrury & Alterio 2003). Individuals often require

initial training to develop their storytelling skills and a

structured approach is useful. A typical sequence for a story

is a beginning, middle and an end. Usually the beginning sets

the scene and this is followed by a middle component in

which the ‘drama unfolds’ and the main aspects of the story are

presented and discussed. The end of the story usually contains

an important message that the storyteller wishes to convey to

the audience. There are close parallels of these stages with

the phases required for effective reflection.

The use of reflective writing for reflection in undergraduate

medical students has been described (DasGupta & Charon

2004) and also in continuing medical education (Bolton 1999).

For an example of instructions to use digital storytelling

for reflective learning, please see Appendix 2, available at

www.medicalteacher.org.

Personal development plans and portfolios

There has been increasing use of structured approaches to

both encourage and assess reflective learning in postgraduate

and continuing medical education (Rughani 2001). Often these

approaches are essential components of training, certification

or revalidation. The approach requires that learning needs are

initially identified and then decisions are made as to how these

needs can be met. Reflection is an essential aspect of the

process and this can be included in the structured approach.

For example, there can be several questions that can prompt

reflection on current knowledge or skills.

(i) Identification of learning needs. Most professionals will

have a wide range of experiences that will enable them to

identify their learning needs. These include self-awareness of

how they respond to situations, such as thoughts about what

situations they find challenging, significant events, feedback

from colleagues and patients, prescribing and referral audits,

and quizzes.

(ii) Developing a plan to meet the identified learning

needs. Several educational interventions are chosen and

these are usually prioritised. For example, an identified learning

need of not having knowledge about the latest treatment for

diabetes would prompt the learner to seek further information,

such as by attending a training course or reading an article.

A portfolio provides a collection of the various pieces of

evidence to prove to an assessor that learning needs have

been identified but, more importantly, have been met by

appropriate educational approaches (Moon 1999). It is useful

to have all of this information in one place but it is also easy to

regard a portfolio as not helping the learner. The advent of

e-portfolios has enabled a more flexible and user-friendly

approach to collection of evidence. It is now easier to upload a

Reflection in medical education
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wide range of materials to stimulate reflection, such as

photographs or audit reports, to record the reflections and to

keep a dynamic record of how these reflections have

influenced professional practice.

For examples of templates to structure reflection and

questions to develop deeper reflection please see Appendix 1,

available at www.medicalteacher.org.

Assessment of reflection

Assessment is a process that requires a judgment to be made

about the standard of an outcome and has relevance for

reflection in medical education. Formative assessment is an

integral aspect of giving feedback and it also offers the

identification of further learning needs. Summative assessment

occurs after a period of study and this may be required for

reflection, such as in undergraduate course curricula. Students

dislike the notion of assessment of their reflective activities,

regarding their entries as private but also they are sceptical

about whether the assessment approach can be valid and

reliable. Validity considers whether the assessment is measur-

ing what it is intended to measure and reliability that the result

of the assessment is consistent between markers and time.

Students readily recognise that written reflection, such as in

reflective diaries, may not be an accurate account of the

thoughts and emotions of the writer.

Despite the concerns of students, assessment of reflection

may be required for a variety of purposes and an overall

framework can be useful. Most assessments will incorporate

‘levels of reflection’ and this hierarchical model is based on the

concept of depth of reflection. Superficial reflection is

considered to occur when there is only description of events

but deeper reflection includes a ‘stepping back’ from events

and actions with evidence of challenge, and possibly change,

to existing beliefs and perspectives. This deeper level is

equivalent to when ‘transformative learning’ takes place.

Two approaches to categorising reflective material are

provided as illustrative examples. The first approach is based

on the observed stages in professional development (Box 2)

and the second a more pragmatic approach (Box 3).

Common problems encountered
with reflection in medical education

The use of reflection in medical education is associated with

several problems and these will be discussed with an emphasis

on practical solutions.

Low engagement in reflection

How to engage individuals in reflection appears to be a

persistent challenge to all educators. The model of self-

regulated learning provides a useful overall framework to

understand low engagement. Effective reflection will only

occur when there is alignment between the various compo-

nents. The main components of the self-regulated learning

model are the goal, the ‘will’ (the motivation) and the ‘skill’

(the monitoring of strategies).

Individuals may not be clear of the overall goal of their

reflection and this is made worse if their supervisors are also

uncertain. Unfortunately, reflection is often seen as a ‘bolt on’

extra and something that has ‘to be done’, especially for the

purpose of assessment. The process and outcomes of

reflection that has the goal of identifying knowledge learning

needs will be different to that required to develop a

therapeutic relationship.

Motivation is complex and includes both internal and

external factors. Internal motivation includes intrinsic interest

in the activity, self-efficacy (a self-belief in being able to

achieve the task) and the perceived difficulty of the task. The

ability to reflect appears to be developmental and usually most

individuals find it difficult without regular practice. There is

also a maturational effect in which there is a tendency for

younger learners to reflect on events in more absolute terms

rather than consider the wider context and the possible

implications. External factors include the support and encour-

agement by the organisation within which the individual is

learning and working. This aspect also includes the role of

facilitators and confidentiality.

Strategies for self-monitoring require individuals to take an

‘executive function’ that ensures that the key aspects of

noticing, processing and future action are considered.

Research into the conscious use of metacognition by students

has identified similar difficulties when they try to increase

awareness of the process. This has been addressed by specific

training that progressively introduces learners to the use of

metacognitive monitoring. These strategies have the aim of

Box 3. A pragmatic approach to categorising reflective material
(after Moon 2004).

Grade A: Experiencing an event(s) has changed, or confirmed, how you

experience an event(s). You may wish to change how you respond to

similar event(s in the future. You provide an explanation, including

references to other literature, eg articles or books.
Grade B: Involves judgement – what went well, or less well and why.

Grade C: Describing an event – recognising how it affects your feelings,

attitudes and beliefs and/or questioning what has been learnt and

comparing it to previous experience.
Grade D: Describing an event – recognising that something is important

but not explaining why.
Grade E: Describing an event – repeating the details of an event without

offering any interpretation.
Grade F: Describing an event – poor description of an event.

Box 2. Categorising reflective material based on stages in
professional development (after Niemi 1997).

Committed reflection. There is a discussion of what has been learned, how

it has affected the individual and how they feel that they have changed.

Some presentation of evidence to back this up should be provided.

Emotional exploration. There is evidence of the emotional impact of an

experience and this includes insights and discussion about their own

beliefs and values, including how these have been challenged.

Objective reporting. There is only a descriptive account of what happened

during the experience with no evidence of reflection, or how the experience

has affected them.

Diffuse reporting. The description is unfocused or disorganised and

contains only a description of the experience.
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making the metacognitive process explicit and include

encouraging learners to talk aloud about the phases of

reflection whilst reflecting and keeping a ‘thinking’ journal so

that the various phases can be identified and discussed. An

initial briefing of the metacognitive process of reflection may

provide a useful template and prompt. A facilitator or mentor

is also invaluable if they are able to encourage the learner to

model their own metacognitive processing approach.

Although several authors have noted low engagement in

reflection, students state that they perceive that they are

already doing it and that the written process does not align to

their learning preferences (Grant et al. 2006). A recent study

of first year medical students has highlighted that ‘Net

Generation’ learners have a preference for group based and

creative activities rather than using written text based

approaches (Sandars & Homer 2008). Experience with the

use of multimedia (audio, photographs and video) and its

creative use for reflection, such as in digital storytelling,

appears to not only increase student engagement but also

increases the depth of reflection (Sandars et al. 2008).

Individuals have a variety of preferred ways to present

thoughts and emotions. These include drawing, painting,

photographs and sculpture (Gauntlett 2007). Being creative

can liberate many learners and it transcends barriers due to

language, such as cultural meanings and difficulty in putting

thoughts into words. This is particularly important when the

topic is associated with strong emotions.

Difficulties with the phases of reflection

There may be difficulties in the various phases of the reflection

process. Difficulties in the noticing phase can often be related

to the lack of adequate feedback. Although students state that

they wish to receive feedback from others there is a reluctance

to give feedback. This may result in students either not

receiving feedback, or receiving it in a form that does not help

the learner to reflect. Effective techniques in providing

feedback include providing specific examples using a non-

judgmental way (Westberg & Jason 2001). Failure to do this

may result in the creation of strong emotions that may block

the rest of the reflection process.

There may be difficulties with the processing phase of

reflection. A common difficulty is the presence of strong

emotions that the event has produced in the learner. Often the

most important events, such as a missed diagnosis, that can

stimulate reflection are also those that are associated with the

most powerful emotions, such as anger or sadness. An

essential step is to recognise and release these emotions

since they can block further reflection (Boud et al. 1985). This

process can lead to defensiveness in the learner and important

underlying issues may not be addressed, such as fear of saying

‘no’ to patients. A trained supervisor or mentor can be

invaluable. Hindsight bias has been noted to be a possible

difficulty but this is related to the wider issue of retrospectively

trying to make sense of previous situations and events (Jones

1995). Experimental evidence highlights that often there is

poor memory recall of past events and this may be further

altered by the presence of powerful emotions. In addition,

attribution of events is constantly mentally processed after an

event. There is no simple answer to this dilemma since all

reflection is based on a constructed view of the world.

A structured process to reflection can be very useful and

there are several frameworks. These frameworks allow a

progressive deepening of reflection by the use of prompts.

Although reflection may lead to increased understanding of

a situation, it is essential that these insights can inform future

encounters with similar situations. A particularly powerful part

of the reflection process is when the insights inform a future

action and there is reflection of the consequences of this

action. This is the beginning of a cyclical process and deeper

reflection can occur. Action or practitioner research involves

a cyclical process in which greater understanding (and the

development of personal theory) can be iteratively developed

through action. The ultimate aim of this process is to improve

professional practice but other intentions can also be met, such

as when learning needs have been identified, new information

or skills have been acquired and then applied to the real life

situation. There is often a difference between what is taught in

a classroom situation and then applied to another context.

Lack of integration of reflection in overall teaching
and learning approach

Reflection is often a ‘bolt on’ extra to a teaching session or

a curriculum. The effect is that both tutors and learners begin

to regard reflection as a process that is disconnected from the

educational process. There is not only poor engagement but a

culture, often called a hidden curriculum, can quickly develop

that devalues reflection. It is important that reflection becomes

an integral part of each session and the overall curriculum. The

curriculum includes the underlying philosophy about what

type of learner it intends to develop, the various approaches

to delivery and the assessment strategy. This has implications

for tutor development and course developers. In healthcare

education, reflection is also often regarded as only related to

certain aspects of the curriculum, such as communication skills

or clinical attachments, but there are opportunities for

integration into preclinical teaching.

Further development of reflection
in medical education

Further research is recommended to compare different

approaches for reflection, including facilitator supported and

the use of new technologies. It is also important to evaluate the

impact, both subjective and objective, on attitudes and

behaviour, but first it will be essential for educators to clarify

the intended purpose of reflection to enable appropriate

outcome measures to be used or developed.

The impact of healthcare educational interventions on

clinical care is of increasing interest both to educators and

funding agencies. There appears to be little evidence

generated that has attempted to answer this important

question. Further research is recommended since failure to

address this issue will result in an increase in the scepticism of

clinicians and this, in turn, can produce a culture where the

role of reflection in medical education is not valued.

Reflection in medical education
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Engaging undergraduate students in reflection is a major

challenge and the use of digital multimedia (audio, photo-

graphs and video) combined with new technologies, such as

blogs, social networking sites and podcasts, has the potential

to not only increase motivation by this group of learners but to

facilitate deeper reflection. Further research is recommended.

There are also challenges into how multimedia artefacts can be

assessed compared with written reflective assignments.

Understanding reflection as a metacognitive process allows

a wider appreciation of how reflection can be developed and

researched. An essential aspect of reflection is noticing and

research on impulsivity in other educational contexts high-

lights that increased impulsivity leads to reduced learning

outcomes. However, this can be reversed when learners are

made aware of the tendency and receive training in cognitive

strategies to consciously slow down their learning. Closely

linked to this concept is situational awareness in which

individuals become aware of various cues in the environment

but an initial, and essential step, is noticing. Situational

awareness has been extensively studied in aviation and

increasingly its importance has been recognised in patient

safety work. Further research is recommended to identify

whether there is an association with metacognitive processes

across educational and practice domains.

Conclusions

Reflection is an essential component of medical education and

it has a variety of intended outcomes and approaches.

Important aspects of reflection include its use before, during

and after experiences. Reflection can be developed by

individuals but guided reflection with a supervisor or mentor

is important so that underlying beliefs and assumptions can be

challenged within a supportive relationship. The approach to

reflection should be determined by the individual since there

are different preferred approaches, especially in medical

students. Although there is no evidence to suggest that

reflection actually does improve patient care it seems logical

and likely since the process of care can be influenced.
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Further reading

www.infed.org. The Encyclopedia of Informal Education is a non-profit on

informal learning theory. There are excellent articles on the key aspects

of reflection in education and the major thinkers.
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