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СИМУЛЯТОР ДЛЯ ОБУЧЕНИЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВЫМ ИССЛЕДОВАНИЯМ 

УЗИМЕНТОР

  Включает 12 валидированных модулей

  Опция виртуальной реальности 
позволяет ощутить полное 
погружение в клиническую среду, 
лучше понять ультразвуковую 
анатомию, освоить навыки 
манипулирования датчиком для 
получения оптимальных срезов

  Манекены мужского и женского тела 
с реалистичными пальпируемыми 
анатомическими ориентирами

  Имитация датчиков УЗИ

  УЗ-изображение со всеми деталями 
и артефактами

Уважаемые коллеги!

Подходит к концу 2019 г. – год, насыщенный изменениями в сфере медицин-
ского образования, год, на который мы возлагали большие надежды в части фор-
мирования нормативной базы для непрерывного медицинского образования 
(НМО). К сожалению, не все проекты удалось реализовать в уходящем году: 
по-прежнему нет нового регулирования в сфере дополнительного образования 
в здравоохранении, но есть и определенный прогресс – запущен новый, очень 
удобный портал непрерывного медицинского и фармацевтического образования 
Минздрава России, в структуре НМО появились интерактивные обучающие ин-
струменты, завершены работы по переносу личных кабинетов пользователей на 
единый портал НМО, что должно существенно облегчить участие в процессе ме-
дицинских работников.

Значительные изменения происходят и в сфере аккредитации специалистов: 
впервые в 2019 году была проведена первичная специализированная аккреди-
тация выпускников ординатуры и программ переподготовки по 6 специально-
стям, разработаны контрольно-измерительные материалы по всем специально-
стям для проведения специализированной аккредитации в 2020 г.

Особенно важными в этих условиях становятся вопросы квалификации меди-
цинских преподавателей. С 2010 г. АСМОК ведет активную деятельность в этом 
направлении: был основан журнал, ежегодно проводятся конференции, посвя-
щенные актуальным вопросам медицинского образования. В 2018 г. совмест-
ными усилиями АСМОК и Сеченовского университета был открыт Российский 
центр АМЕЕ, на базе которого регулярно проводятся курсы повышения квалифи-
кации для преподавателей.

В этом номере мы публикуем перевод очередного руководства AMEE «Как 
измерить качество Объективного структурированного клинического экзамена: 
обзор показателей». Экзамен был внедрен во всех медицинских вузах с началом 
аккредитации специалистов, за прошедшие годы накопился материал для ана-
лиза, и мы надеемся, что данное руководство будет полезно для повышения ка-
чества экзамена.

Мы желаем всем нашим читателям в наступающем 2020 г. совершенство-
ваться, получать удовольствие от работы и, конечно, помнить, что наше здоровье 
в руках тех, кого мы обучаем.

Залим Балкизов
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кАк изМЕРить кАчЕствО ОбЪЕктивНОГО 
стРУктУРиРОвАННОГО клиНичЕскОГО ЭкзАМЕНА:      
ОбзОР пОкАзАтЕлЕЙ*

Пелл Г., Фуллер Р., Хомер М., Робертс Т.

Университет лидса, лидс, великобритания

______________________________
*Данное руководство AMEE впервые было опубликовано в журнале «Medical Teacher»: Pell G., Fuller R., 
Homer M., Roberts T. How to measure the quality of the OSCE: A review of metrics. AMEE Guide #49. Medical 
Teacher. 2010; 32 (10): 802–11.
© AMEE 2011. ISBN: 978-1-903934-83-8

Все более частое использование методов оценки, основанных на применении специализированных 
критериев, в программах как додипломного, так и последипломного образования, ведет к необходимо-
сти обеспечить качество и надежность таких оценок. Очевидные вопросы встают перед теми, кто прово-
дит оценку: как измерять это качество и какие механизмы позволили бы продемонстрировать улучшение 
качества оценки с течением времени? Есть несколько работ на эту тему, но лишь в отдельных статьях 
упоминают более 1-2 показателей качества при проведении объективного структурированного клиниче-
ского экзамена (ОСКЭ).
В данном руководстве, предназначенном для специалистов по такой оценке, авторы ставят целью рас-
смотреть имеющиеся в настоящее время показатели, предназначенные для измерения качества оценки, 
и показывают, как можно получить обобщенную картину оценки качества ОСКЭ, используя несколько 
таких показателей, а также рассматривают, какие характеристики ОСКЭ и с помощью каких показателей 
лучше оценивать. Авторы обсудят вопросы качества как на уровне отдельных станций, так и в отношении 
процесса клинической оценки в целом, используя ряд рабочих примеров по проведению ОСКЭ в органи-
зации, в которой работают авторы.

HoW to MeasUre tHe QUalIty oF tHe osCe:                                   
a revIeW oF MetrICs

Pell G., Fuller R., Homer M., Roberts T. 

University of leeds, leeds, West yorkshire, england

With an increasing use of criterion based assessment techniques in both undergraduate and postgraduate 
healthcare programmes, there is a consequent need to ensure the quality and rigour of these assessments. 
The obvious question for those responsible for delivering assessment is how is this ‘quality’ measured, 
and what mechanisms might there be that allow improvements in assessment quality over time to be 
demonstrated? Whilst a small base of literature exists, few papers give more than one or two metrics as 
measures of quality in Objective structured Clinical Examinations (OsCEs). 
In this guide, aimed at assessment practitioners, the authors aim to review the metrics that are available for 
measuring quality and indicate how a rounded picture of OsCE assessment quality may be constructed by 
using a variety of such measures, and also to consider which characteristics of the OsCE are appropriately 
judged by which measure(s). The authors will discuss the quality issues both at the individual station level and 
across the complete clinical assessment as a whole, using a series of ‘worked examples’ drawn from OsCE 
data sets from the authors’ institution.

Перевод с английского под редакцией эксперта Ассоциации профессиональных обществ                                  
по качеству медицинской помощи и медицинского образования Алексеевой А.Ю.
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в    ообстановке все более пристально-
го внимания к методам, которые ис-

пользуют при принятии решений высоко-
го уровня в академических дисциплинах, 
критериальная оценка (КО) обеспечивает 
надежный структурированный методо-
логический подход. В качестве методо-
логии, основанной на компетенциях, КО 
позволяет выполнить итоговую оценку 
ответственных экзаменов (например, ква-
лификационных экзаменов или экзаменов 
на получение ученой степени), обладает 
высокой надежностью и достоверностью. 
Это привлекательная методология оцен-
ки, имеющая ряд весомых преимуществ 
по сравнению с более традиционными, 
неструктурированными формами оцен-
ки (например, устные экзамены): она 
носит абсолютный характер, тщательно 
стандартизована для всех кандидатов, а 
порядок оценки четко спланирован и те-
сно увязан с целями профессиональной 
подготовки. Эти цели можно сравнить 

с итогами обучения там, где они есть, со 
стандартами, которые разработаны регу-
лирующими и лицензирующими органами 
как для студентов, так и для преподавате-
лей. По этой причине методология КО ши-
роко применяется не только при итоговой 
оценке, но и в рамках целого ряда мето-
дов оценки на рабочем месте в самых раз-
ных академических дисциплинах (Norcini, 
2007; Postgraduate Medical Education and 
Training Board, 2009). В настоящее время 
КО в Великобритании применяется также 
при наборе на работу врачей-ординато-
ров; при этом используют структуриро-
ванное интервью, сходное с тем, что при-
меняют при поступлении на программы 
высшего образования (Eva et al., 2004).

ОСКЭ использует принципы КО в рамках 
сложного процесса, который начинается 
с планирования содержания курса в со-
ответствии с заранее определенными 
целями (Newble, 2004). Цель в данном 
случае – гарантировать, во-первых, что 

ключЕвЫЕ МОМЕНтЫ

 • Необходимо всегда оценивать качество экзаменов высокой важности, таких как 
объективный структурированный клинический экзамен (ОСКЭ), используя набор 
подходящих показателей.

 • При оценке качества ОСКЭ очень важно использовать несколько показателей – 
это позволяет получить всестороннее представление о качестве оценки.

 • Специалистам по оценке необходим набор инструментов, чтобы выявлять стан-
дартные ошибки при оценке и избегать их в дальнейшем.

 • Для значительного повышения качества оценки нужно сначала измерить его на 
уровне отдельных станций и внести необходимые улучшения, соотнося эти дей-
ствия с общим контекстом всего процесса оценки в ходе ОСКЭ.

 • Постоянное использование показателей оценки для повышения качества ОСКЭ 
позволяет четко оценить влияние вносимых изменений.

 • Все более частое использование методов оценки, основанных на применении 
специализированных критериев, в программах до- и последипломного образо-
вания ведет к необходимости обеспечить качество и надежность таких оценок.

Пелл Г., Фуллер Р., Хомер М., Робертс Т. 

как измерить качество Объективного структурированного клинического экзамена: 
обзор показателей
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оценивается верный стандарт, а во-
вторых, что содержание ОСКЭ объективно 
совпадает с итогами обучения в соответ-
ствии с учебным планом. Подготовка экза-
менуемого оценивается на уровне отдельных 
станций с помощью чек-листа, в который за-
носятся действия (или последовательность 
действий) экзаменуемого, а также в виде 
глобальной оценки, опирающейся на менее 
детерминированную общую оценку экзаме-
наторов (Cohen, 1997; Regehr, 1998).

Ключевое значение для успешной КО 
имеют обеспечение достаточного качества 
оценки и разработка жестких стандартов 
на основе ряда показателей, которые обе-
спечивают оценку в целом, а не просто 
сосредоточены на результатах, продемон-
стрированных кандидатами (Roberts, 2006). 
Рассматривать оценку крайне важно, 
так как проведение ОСКЭ – сложное и 
ресурсоемкое мероприятие, в котором 
обычно задействовано много экзамена-
торов, кандидатов, тренажеров и па-
циентов и которое часто происходит 
параллельно в нескольких центрах. 
Такая сложность означает, что возможны 
трудности со стандартизацией КО и она 
очень сильно зависит от поведения эк-
заменатора, даже при таком механизме 
контроля, как чек-лист. Невозможно зна-
чимо оценить качество проведения экза-
мена по какому-то одному показателю, так 
же как невозможно оценить, к примеру, 
клиническую компетентность студента 
по результатам одного экзамена. Именно 
поэтому при проведении КО критическую 
роль играют понимание сути показателей 
и умение эффективно их использовать как 
при оценке качества, так и при распре-
делении ресурсов для соответствующих 
дальнейших исследований и разработок 
экзаменов (Wass, 2001).

кОНцЕпция кАчЕствА пРи пРОвЕДЕНии 
ОбЪЕктивНОГО стРУктУРиРОвАННОГО 
клиНичЕскОГО ЭкзАМЕНА –                         
ОбЩиЕ пРиНципЫ

В данном руководстве рассматрива-
ются применяемые в последние годы по-
казатели с использованием результатов 
ОСКЭ у выпускников в качестве при-
меров того, насколько точно с помощью 
этих показателей можно измерить ка-
чество оценки. Важно осознавать, что 
обзор показателей, используемых при 
ОСКЭ, – это лишь часть общего процесса 
оценки качества ОСКЭ, что требует учета 
всех взаимосвязей в ходе процесса 
оценки в целом (рис. 1).

При использовании ОСКЭ как со-
ставной части национального экзамена 
станции разрабатываются централизо-
ванно, исходя из общего стандарта, и, как 
правило, централизованно представля-
ются центрам, проводящим экзамены. Од-
нако на местном уровне, при экзаменах, 
разработанных в конкретных медицин-
ских институтах, возможны некоторые 
вариации, например в максимальных по-
казателях для каждой станции, и это за-
висит от важности и сложности данной 
станции для тех, кто готовит экзамен. Эти 
абсолютные различия между оценочными 
станциями отрицательно скажутся на на-
дежности показателя, делая часто упо-
минаемое значение 0,9 недостижимым. 
Стандартизировать данные ОСКЭ и таким 
образом добиться большей надежности 
показателя можно, но это не будет под-
линным отражением оценки с учетом 
целей тех, кто ее проводит. Данное руко-
водство в первую очередь нацелено на 
тех, кто участвует в клинической оценке 
на местном уровне в отдельных медицин-
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Рис. 1. Обеспечение и повышение качества объективного структурированного клинического 
экзамена – комплексный процесс.

ских институтах, где оценка может про-
ходить сразу в нескольких местах, но под 
единым руководством. У тех, кто участвует 
в клинической оценке на национальном 
уровне, может быть иная точка зрения.

какой метод разработки стандартов 
использовать

Метод разработки стандартов опреде-
ляет, какие показатели можно использо-
вать для оценки качества. Стандарты могут 
быть относительными (например, норма-
тивно-ориентированными) или абсолют-
ными, основанными либо на предмете 
оценки (методы Ebel и Angoff), либо на 

уровне подготовки кандидата (пороговые 
методы). Поскольку к стандартам предъяв-
ляют такие требования, как оправданность, 
научная обоснованность и приемлемость 
(Norcini, 2003), в большинстве случаев ис-
пользуют абсолютные стандарты. При этом 
все методы разработки стандартов вклю-
чают ряд ретроспективных показателей: 
например, доля успешно сдавших экзамен 
на данной станции, фиксированные эф-
фекты (время оценки, сравнение между 
центрами проведения экзамена) или рас-
пределение оценок по частоте, но важно 
выбрать метод разработки стандарта, ко-
торый позволяет получить дополнительные 
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показатели качества. В настоящее время 
во многих организациях предпочитают по-
роговые методы, но только метод регрессии 
позволяет получить данные о связи между 
глобальной оценкой и результатами чек-
листа, а также по уровню различий между 
слабыми и сильными студентами. В табл. 1 
перечислены основные различия между не-
сколькими пограничными методами оценки 
и описан их вклад в показатели качества.

Авторы предпочитают метод пороговой 
регрессии, так как при этом используются 
все взаимодействия между экзаменато-
рами и кандидатами, и эти взаимодействия 
реальны. Метод объективно основан на за-
ранее выбранных критериях, с использова-
нием большого числа экзаменаторов и дает 
широкий диапазон показателей.

Один из критических аргументов против 
метода пороговой регрессии – его воз-
можная чувствительность к выпадающим 
показателям. Такие выпадающие показа-
тели можно разбить на 3 основные группы:
■■ студенты с очень низкими результатами, 

у которых сумма баллов в чек-листе 
близка к нулю;

■■ студенты с достаточно высокими 
результатами по чек-листу, которые, 
однако, произвели на экзаменатора 
неблагоприятное впечатление;

■■ экзаменатор, выставляющий неверную 
глобальную оценку.

Пограничные и контрастирующие группы Пороговая регрессия

• Простота расчетов.
• Нужны только 3 глобальные оценки («не 

сдано», пороговый результат, «сдано»).
• Используют лишь данные по пороговым 

результатам и только соотношение взаимо-
действий экзаменатора с кандидатом.

• Необходимо достаточное количество канди-
датов в пороговой группе (≥20).

• Дает ограниченное число показателей качества

• Расчеты требуют более глубоких навыков.
• Обычно 5 глобальных оценок (например, 

«не сдано», пороговый результат, «сдано», 
«сдано с отличием», «сдано с блеском»).

• При анализе используются все взаимодей-
ствия экзаменатора с кандидатом.

• Не требует наличия студентов с пороговыми 
результатами.

• Более широкий спектр показателей качества

Таблица 1. Сравнение пороговых методов разработки стандартов

Эти вопросы будут подробнее обсуж-
даться в соответствующих разделах дан-
ного руководства.

как получать показатели качества               
на уровне станций

В табл. 2 приведен стандартный набор 
показателей для типичного ОСКЭ (20 
станций за 2 дня, общее время тестиро-
вания – около 3 ч, 4 центра проведения эк-
замена). При этом обычно задействованы 
около 250 кандидатов, 500 экзаменаторов 
и 150 стандартизованных пациентов (СП), 
пациенты-волонтеры со стабильными кли-
ническими признаками (используются для 
физикального обследования). Кандидаты 
должны выполнить требования сдачи эк-
замена, которые включают общий про-
ходной балл, минимальное число станций 
(предотвращает избыточную компенсацию 
оценки за счет других станций и добавляет 
соответствие требованию «компетентный, 
всесторонне подготовленный врач») и 
минимальное число приемлемых оценок 
со стороны пациентов. Экзаменаторы за-
полняют чек-лист, а затем выставляют 
глобальную оценку (глобальные оценки в 
наших ОСКЭ записываются в численном 
виде следующим образом: 0 – однозначно 
не сдано; 1 – пороговый результат;          2 – 
сдано; 3 – очень хорошо сдано; 4 – сдано на 
отлично).
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Для разработки стандартов исполь-
зовали метод пороговой регрессии (Pell, 
Roberts, 2006). Как правило, такой ОСКЭ 
дает приблизительно 60 000 элементов 
данных (т.е. отметок в отдельных чек-
листах), что в совокупности представляет 
ценный источник для измерения качества 
оценки и ее последующего повышения.        
В результате использования таких данных 
мы видели, как наши ОСКЭ все более мо-
дернизируются, при этом сохраняя или 
повышая уровень надежности.

При всех пороговых методах разработки 
стандартов с выставлением глобальной 
оценки в дополнение к оценкам в баллах 
из чек-листов сопутствующие показатели 
позволяют измерить качество оценки. Для 
других типов разработки стандартов, при 
которых подобная глобальная оценка не со-
ставляет часть процедуры разработки стан-
дартов (например, методы Ebel и Angoff), 
показатели дискриминации между клас-
сами и коэффициента детерминации (R2) не 
применяются (Cusimano, 1996).

При всех пороговых методах разработки 
стандартов с выставлением глобальной 
оценки в дополнение к оценкам в баллах из 
чек-листов сопутствующие показатели позво-
ляют измерить качество оценки (см. табл. 2).

пОкАзАтЕль 1. кОЭФФициЕНт 
НАДЕЖНОсти АльФА кРОНбАхА

Выборка общих суммарных показа-
телей в этом руководстве будет нужна для 
иллюстрации использования психоме-
трических данных в действии и для того, 
чтобы обрисовать подходы к выявлению 
низкого качества оценки на уровне от-
дельных станций и к принятию соответ-
ствующих мер. Мы выбрали более старые 
данные по ОСКЭ, что позволяет лучше ос-

ветить вопросы качества и последующие 
действия по улучшению результатов.

Это мера внутреннего постоянства (что 
часто, хотя не вполне точно расценива-
ется как надежность): при хорошей оценке 
лучше подготовленные студенты должны 
показывать относительно лучшие резуль-
таты на всех станциях (показатели в кон-
трольных перечнях для каждой станции). 
Коэффициент альфа можно рассчитывать 
в двух вариантах: без стандартизации или 
стандартизованный; и в данном руковод-
стве мы имеем в виду коэффициент без 
стандартизации (вариант, по умолчанию ис-
пользуемый в Пакете программ обработки 
статистических данных социальных наук, 
statistical Package for the social sciences – 
sPss). Это показатель средней взаимной 
корреляции, взвешенной по дисперсиям, 
который дает то же значение, что и коэф-
фициент G для простой модели с сопостав-
лением показателей оценки и кандидатов. 
Значение (общее) коэффициента альфа, 
которое обычно считается приемлемым при 
важных с использованием стандартизи-
рованных моделей и реальных пациентов, 
когда показатели для отдельных станций не 
стандартизованы, составляет ≥0,7.

Если показатели станции стандарти-
зованы, ожидаемое значение коэффи-
циента альфа выше. Коэффициент альфа 
для этого набора станций составлял 
0,754, и можно видеть (см. 2-й столбец 
в табл. 2), что ни одна из станций не 
уменьшала общей надежности оценки, 
хотя станции 17 и 20 мало что добавляли 
к результату.

Поскольку коэффициент альфа воз-
растает с увеличением числа элементов 
оценки, итоговые показатели «альфа при 
исключении элемента оценки» должны 
быть ниже общих коэффициентов альфа, 
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если элемент оценки/станция пройдена 
хорошо. Это может быть не так по следу-
ющим причинам:

•	 данный	элемент	оценки	измеряет	
нечто отличное от остальных элементов 
набора;

•	 элемент	оценки	выбран	неудачно;
•	 есть	проблемы,	связанные	с	пре-

подаванием: либо оцениваемую тему пре-
подавали плохо, либо разным группам 
кандидатов преподавали по разным стан-
дартам;

•	 экзаменаторы	проводят	оценку	по	
общим стандартам.

В подобных обстоятельствах нужно по-
высить качество оценки, а для этого пере-
сматривают станции, дизайны чек-листа 
и самой станции либо оценивают качество 
преподавания в рамках учебного плана.

Однако полагаться только на коэффи-
циент альфа как на показатель качества 
оценки нельзя. Как мы продемонстриро-
вали, при возрастании числа элементов 
оценки возрастает и коэффициент альфа, 
поэтому шкала оценки может выглядеть 
более однородной, чем на самом деле, 
если она содержит достаточно элементов. 
Это означает, что при объединении 2 шкал, 
измеряющих разные наборы показателей, 
в одну длинную шкалу, в результате может 
быть получен неоправданно высокий ко-
эффициент альфа. Кроме того, набор эле-
ментов может дать высокий коэффициент 
альфа и при этом быть многофакторным. 
Это случается при наличии отдельных на-
боров элементов (измеряющих разные 
параметры) с высокой взаимной корреля-
цией, притом что сами наборы данных не 
слишком коррелируют друг с другом.

Коэффициент альфа может быть 
слишком высоким (например, >0,9), что, 
вероятно, указывает на избыточность 

оценки; в то же время низкие значения 
коэффициента альфа иногда могут быть 
обусловлены значительными различиями 
в средних баллах для разных станций, а не 
плохой разработкой станций.

Нужно подчеркнуть, что в медицинском 
вузе у авторов руководства и во многих 
других подобных институтах в Великобри-
тании во время проведения ОСКЭ требу-
ется свыше 1000 экзаменаторов (обычно 
масштаб проводимого экзамена в 2–3 раза 
превышает вышеописанный). Таким об-
разом, набор достаточного количества эк-
заменаторов приемлемого качества – это 
вечная проблема, поэтому невозможно 
внедрить двойную оценку, которая сделают 
целесообразным использование коэффи-
циента обобщаемости (G) для более точного 
количественного определения различий 
между экзаменаторами. Анализы такого 
типа сложнее, чем те, что рассмотрены 
в данном руководстве, и часто требуют 
использования дополнительного, более 
сложного программного обеспечения. Ре-
шение на уровне организации: что исполь-
зовать – коэффициент G или коэффициент 
альфа Кронбаха, – должно учитывать тре-
бования к характеру учебного процесса и 
недостатки, присущие методу.

Эффект «ястребов и голубей»*, и в рамках 
одной станции, и в целом, приводит к неже-
лательным эффектам, в том числе к завы-
шенному значению коэффициента альфа. 
Однако, вероятно, что это приведет к неудов-
летворительным значениям коэффициента 
детерминации, дисперсии между группами 
внутри одной станции и, возможно, к фик-
сированным различиям между центрами 
проведения экзамена, которые будут рас-
смотрены в данном руководстве ниже. Мы 
полагаем, что одного показателя, в том числе 
коэффициента альфа, всегда недостаточно 
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для оценки качества, и в случае ОСКЭ  с вы-
соким значением коэффициента альфа, но     
с низкими значениями других показателей 
о высоком качестве оценки говорить нельзя.

В качестве другого способа оценки, от-
личного от определения коэффициента 
альфа при исключении элемента, можно 
использовать корреляцию результата на 
конкретной станции с общим показателем 
за вычетом результата на данной станции. 
Это позволит получить более протяженную 
шкалу, но значение данных (т.е. корреляция) 
между вкладом в надежность или снижение 
надежности до некоторой степени зависят от 
дизайна оценки, поэтому труднее поддаются 
интерпретации.

пОкАзАтЕль 2.                                     
кОЭФФициЕНт ДЕтЕРМиНАции r2

Коэффициент R2 представляет про-
порциональное изменение зависимой 
переменной (результат в чек-листе), обу-
словленное изменениями в независимой 
переменной (глобальная оценка). Это 
позволяет оценить степень (линейной) 
корреляции между результатом в чек-
листе и глобальной оценкой для каждой 
станции с ожиданием, что более высокие 
глобальные оценки в целом будут соот-
ветствовать более высоким результатам 
по чек-листам. Квадратный корень из ко-
эффициента детерминации представляет 
собой простой коэффициент корреляции 
по Пирсону. sPss и другие статистиче-
ские программные пакеты также позво-
ляют рассчитать скорректированное зна-
чение R2, учитывающее размер выборки 
и число прогностических факторов в мо-
дели (в данном случае один); в идеале это 

значение должно быть близко к нескор-
ректированному значению.

Хорошая корреляция (R2 >0,5) указы-
вает на достаточную связь между резуль-
татами в чек-листе и глобальной оценкой, 
но необходимо убедиться, что чрезмерно 
детализированные общие показатели не 
переводятся экзаменаторами автомати-
чески в соответствующий результат в чек-
листе, искусственно завышая R2. В табл. 2 
у станции 14 (оценка практических и ме-
дико-юридических навыков) высокое зна-
чение коэффициента R2 (0,697) означает, 
что 69,7% различий в глобальных оценках 
студентов объясняется различиями в их 
результатах по чек-листам.

Каждое решение на уровне органи-
зации: что использовать – коэффициент G 
или альфа Кронбаха, – должно учитывать 
требования к характеру учебного процесса 
и существующие ограничения.

Станция 19 отличается худшими показа-
телями – значение R2 равно 0,404. Это была 
новая станция, посвященная обеспечению 
безопасности пациентов и действиям при 
травме от укола иглой. Чтобы понять, по-
чему значение R2 низкое, полезно предста-
вить связь между результатами по чек-листу 
и глобальными оценками графически (на-
пример, используя функцию sPss «Оценка 
кривых»), чтобы исследовать точный ха-
рактер этой связи (см. рис. 2). На рис. 2 гло-
бальные оценки, выставленные экзамена-
торами, отложены по оси абсцисс, а общие 
результаты по чек-листам – по оси ординат. 
Сгруппированные результаты чек-листов 
обозначены размером черных кружков (см. 
рис. 2). Программа sPss может рассчи-
тывать коэффициент R2 для многочленов 
разной степени и, таким образом, обеспе-

_________________________________________________
*Тенденция одних преподавателей завышать, а других занижать оценки всем экзаменуемым. 
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чивать дополнительную информацию по 
степени линейности взаимосвязи. Мы ре-
комендуем всегда строить диаграмму рас-
сеяния для результатов по чек-листам от-
носительно глобальных оценок как часть 
стандартной практики, независимо от по-
казателей для данной станции.

На станции 19 мы видим две основные 
проблемы – широкий разброс резуль-
татов для каждого показателя глобальной 
оценки и очень широкий разброс резуль-
татов для глобальной оценки «не сдано» 
(0 на оси абсцисс). Это указывает на то, 
что некоторые студенты получили много 
положительных отметок по чек-листу, 

однако общий результат экзамена не 
удовлетворил экзаменатора, что при-
вело к глобальной оценке «не сдано».

Во введении мы уже говорили о вли-
янии выпадающих показателей на метод 
регрессии. Примеры низких оценок по чек-
листам с достаточно высокими глобальными 
оценками показаны на рис. 3. На других стан-
циях мы иногда видим, что кандидаты полу-
чили очень мало отметок в чек-листах. Это 
ведет к уменьшению отрезка, отсекаемого 
на вертикальной оси уравнением регрессии, 
и возрастанию угла наклона графика урав-
нения регрессии. Для данных в табл. 2 ис-
ключение выпадающих значений с перерас-

Таблица 2. Показатели объективного структурированного клинического экзамена последнего 
года обучения

Стан-
ция

Коэффициент 
альфа 

Кронбаха при 
исключении эле-

мента оценки

R2 Дискриминация 
между классами

Количество 
результатов            
«не сдано»

Различия между 
группами, %

1 0,745 0,465 4,21 53 31,1

2 0,742 0,590 5,23 24 30,1

3 0,738 0,555 5,14 39 33,0

4 0,742 0,598 4,38 39 28,0

5 0,732 0,511 4,14 29 20,5

6 0,750 0,452 4,74 43 40,3

7 0,739 0,579 4,51 36 19,5

8 0,749 0,487 3,45 39 33,8

9 0,744 0,540 4,06 30 36,0

10 0,747 0,582 3,91 26 29,9

11 0,744 0,512 4,68 37 37,6

12 0,744 0,556 2,80 23 32,3

13 0,746 0,678 3,99 30 22,0

14 0,746 0,697 5,27 54 27,3

15 0,739 0,594 3,49 44 25,9

16 0,737 0,596 3,46 41 34,3

17 0,753 0,573 3,58 49 46,5

18 0,745 0,592 2,42 15 25,4

19 0,749 0,404 3,22 52 39,5

20 0,754 0,565 4,50 37 34,1
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четом общего проходного балла и проходного 
балла для отдельных станций очень мало 
влияет на результаты, увеличивая проходной 
балл менее чем на 0,2%.

Мы рекомендуем всегда строить диа-
грамму рассеяния для результатов по чек-
листам относительно глобальных оценок  
в рамках стандартной практики незави-
симо от показателей для данной станции.

Эта неудовлетворительная связь между 
оценками по чек-листам и глобальными 
оценками приводит к некоторой нелиней-
ности, что видно из табл. 3 (по результатам 
расчета в программе sPss), где хорошо за-
метно, что лучше всего данную связь можно 
описать кубическим уравнением. Следует от-

метить, что с математической точки зрения 
кубическое уравнение всегда обеспечивает 
наилучшее описание, однако принципы це-
лесообразности требуют, чтобы различие 
между двумя кривыми было статистически 
значимо для выбора модели более высокого 
порядка. В данном примере приближение 
для кубического многочлена статистически 
значимо лучше, чем для линейной модели. 
В таких случаях важно понять, чем явля-
ется кубическое уравнение – результатом 
взаимосвязи результатов в чек-листе с гло-
бальной оценкой или это связано с выпа-
дающими показателями вследствие плохо 
продуманного дизайна чек-листа либо не-
приемлемого образа действий экзаменатора 
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при выставлении оценок в чек-листе. Оце-
нивая это, читатели должны изучить распре-
деление оценок, которое можно увидеть на 
диаграмме рассеяния. Наш опыт свидетель-
ствует, что при хороших показателях на стан-
циях отклонение от строгой линейности не 
должно вызывать беспокойство (см табл. 3).

Низкие значения R2 и/или широкий раз-
брос баллов данной оценки для некоторых 
станций должны побудить к пересмотру чек-
листа по данной теме либо дизайна станции. 
В данном случае, хотя и планировалось, что 
основной акцент при экзамене на данной 
станции будет сделан на безопасных, эффек-
тивных действиях, перепроверка чек-листа 
в свете полученных показателей продемон-
стрировала, что этот акцент был недоста-
точно четким. Более слабые кандидаты были 
в состоянии получить достаточно много от-
меток в чек-листе за выполнение, однако они 
не удовлетворяли более высоким ожиданиям 
(акцент на принятие решений). Ситуацию ис-
правили, переписав станцию и чек-лист по 
ней, чтобы при следующем ОСКЭ заново ис-
пользовать эту станцию с последующим ана-
лизом полученных на ней результатов.

пОкАзАтЕль 3.                              
ДискРиМиНАция МЕЖДУ клАссАМи

Данный статистический показатель 
дает угол наклона кривой регрессии               
и показывает среднее возрастание оценки 
в чек-листе при возрастании на один уро-
вень по шкале глобальной оценки. Хотя 

четкого руководства или идеальных зна-
чений не существует, мы рекомендуем, 
чтобы показатель дискриминации со-
ставлял около 0,1 максимальной воз-
можной оценки в чек-листе (по нашим 
данным, это обычно составляет 30–35).

Низкое значение дискриминации между 
классами часто сопровождается неудов-
летворительными значениями других по-
казателей для данной станции, например, 
низкими значениями R2 (указывает на 
недостаточную связь между глобальной 
оценкой и результатами в чек-листе) или 
высокой дисперсией ошибки у экзаме-
натора (см. ниже показатель 5), в тех слу-
чаях, когда экзаменаторы не использо-
вали общий стандарт. Слишком высокие 
значения дискриминации между классами 
могут указывать либо на слишком низкий 
проходной балл, либо на отсутствие ли-
нейности вследствие небольшого числа 
не сдавших студентов (они делают подъем 
кривой регрессии более крутым).

При очень низких оценках студентов по 
баллам в чек-листе следует рассмотреть во-
прос, нужно ли исключать эти очень низкие 
баллы из разработки стандарта, чтобы из-
бежать избыточного влияния на общий про-
ходной балл экзамена в сторону снижения. 

Возвращаясь к табл. 2, мы видим, что по-
казатели дискриминации между классами 
в целом приемлемы для разных станций 
(максимальные оценки для станций нахо-
дятся в диапазоне 30-35 пунктов), хотя есть 
3 станции, показатели дискриминации для 

Таблица 3. Таблица кривой оценок (оценочная станция 19)

Подобранный 
многочлен

R-квадрат F dfl df2 Sig.

Линейный .401 159.889 1 239 .000

Квадратичный .435 91.779 2 238 .000

Кубический .470 70.083 3 237 .000
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которых выше 5 (например, станция 14 – 
станция оценки навыков, включающая за-
полнение формы для кремации умершего).

Если есть сомнения о прохождении 
станции, основанные на показателе дис-
криминации, зачастую информативными 
оказываются возвращение к показателю 
дисперсии R2 и повторная оценка кривой. 
В табл. 2 у станции 14 наиболее высокий по-
казатель дискриминации между классами, 
а из рис. 3 видно, что для большинства по-
казателей глобальной оценки вновь очень 
широк разброс баллов по чек-листам, осо-
бенно для оценки «сдано» – значение 2 на 
оси абсцисс в диапазоне от 4 до 27; однако 
самые низкие из этих значений явно выпа-
дают. Поскольку остальные показатели для 
этой станции приемлемы, в эту станцию 
можно не вносить изменения, однако она 
требует пристального наблюдения при 
дальнейшей оценке.

пОкАзАтЕль 4.                                                      
числО РЕзУльтАтОв «НЕ сДАНО»

Было бы ошибочно автоматически счи-
тать, что необычно высокое число резуль-
татов «не сдано» указывает на слишком 
высокую сложность станции. «Проверка 
на соответствие действительности» – не-
отъемлемая часть пороговых методов,                   
в значительной степени она компенси-
рует сложность станции. Она представляет 
собой экспертное суждение, сделанное 
квалифицированными экзаменаторами, по 
определению глобальной оценки при ре-
зультатах, ожидаемых от минимально ком-
петентного студента.

Как уже было сказано выше, при из-
учении дизайна оценочной станции и полу-
чаемых на ней результатов для выявления 
проблем могут использоваться другие пси-

хометрические данные. Частоту отметок 
«не сдано» можно использовать для оценки 
влияния изменений в преподавании опре-
деленной темы: если частота таких резуль-
татов возрастает, пересмотр содержания 
курса и методов обучения может улучшить 
его преподавание. Значимых выпадающих 
значений для этого показателя в табл. 2 нет, 
но проблемы со станцией 19 позволили нам 
их выявить и модифицировать препода-
вание, касающееся вопросов безопасности 
пациента, в программе последнего года об-
учения, а также повысить внимание к этим 
вопросам безопасности в чек-листах.

пОкАзАтЕль 5. РАзличия МЕЖДУ 
ГРУппАМи (включАя ЭФФЕктЫ                    
сО стОРОНЫ ЭкзАМЕНАтОРА)

При анализе данных, полученных в ре-
зультате комплексных оценок, таких как 
ОСКЭ, где студентов в практических целях 
неизбежно приходится делить на группы, 
крайне важно, чтобы дизайн исследо-
вания был полностью рандомизирован. 
Однако это не всегда возможно по чисто 
организационным причинам, например 
наличие студентов с особыми потребно-
стями, которым необходимо больше вре-
мени и которых необходимо экзаменовать 
в рамках отдельного цикла. Любые не-
случайно подобранные подгруппы нужно 
исключать из статистических анализов, 
которые в качестве ключевого допущения 
опираются на случайный характер данных.

В идеальном процессе оценки все 
различия в них будут обусловлены раз-
личиями в подготовленности студентов, 
а не в окружении (например, местные 
вариации в устройстве станции или обо-
рудовании), расположении (например, 
центры проведения экзамена в больницах 
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с разными местными подходами к ведению 
определенных клинических состояний) или 
в отношении экзаменаторов («ястребы и 
голуби»). Существуют два способа изме-
рения таких эффектов: либо посредством 
однофакторного дисперсионного анализа 
данных по станции (например, с экзамена-
тором в качестве фиксированного эффекта), 
либо посредством расчета доли общей дис-
персии, которая специфична для каждой 
группы. 2-й способ позволяет оценить долю 
различий баллов в чек-листах, которая об-
условлена подготовкой студентов, в отличие 
от других возможных факторов, перечис-
ленных выше, хотя обычно этот показатель 

указывается как доля дисперсии, специ-
фичная для данной цепочки.

Если компоненты дисперсии рассчи-
тываются с использованием группы (т.е. 
цепочки) в качестве случайного эффекта, 
можно рассчитать процентную долю дис-
персии, специфичную для группы. Это очень 
мощный критерий – он очень хорошо отра-
жает единообразие процесса оценки для 
разных групп. Кроме того, он сравнительно 
просто рассчитывается. В идеале, различия 
между группами не должны превышать 30%, 
а значения, превышающие 40%, должны 
служить поводом для беспокойства, так как 
они указывают на возможные проблемы на 

Рис. 3. Кривая оценок (оценочная станция 14) – результаты, выставленные экзаменатором               
в контрольном перечне (y), и общая оценка (x)
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уровне станции, связанные с непоследова-
тельным поведением экзаменатора и/или 
с другими специфическими характеристи-
ками цепочки, а не с подготовленностью 
студентов.

Исходя из табл. 2 станции 6, 17 и 19 дают 
повод для беспокойства на основании этого 
показателя – различия между группами для 
них наиболее высоки. Кроме того, у станции 
6 низкий коэффициент R2, а общее со-
четание неудовлетворительных значений 
показателей для нее указывает на то, что 
низкий коэффициент R2, вероятно, обу-
словлен плохо разработанным чек-листом. 
Эти наблюдения привели к пересмотру ди-
зайна станции 6: было обнаружено, что чек-
лист содержал много критериев низкого 
уровня, благодаря которым плохо подготов-
ленные кандидаты могут набрать высокие 
баллы, просто выполняя определенные дей-
ствия. Иными словами, вероятно расхож-
дение между содержанием чек-листа, целями 
и задачами данной станции в понимании 
экзаменаторов. Поэтому при переработке 
данной станции ряд критериев низкого 
уровня объединили, чтобы сформировать 
критерий более высокого уровня и об-
легчить оценку процессов более высокого 
уровня, как это было задумано изначально.

Со станцией 17 проблема иная – высокое 
значение R2 в сочетании с высоким пока-
зателем различий между группами свиде-
тельствует о том, что экзаменаторы проводят 
оценку внутри разных групп систематично, 
однако между группами заметен отчетливый 
эффект «ястребов  и голубей». В подобном 
случае следует изучить этот результат по-
средством однофакторного дисперсионного 
анализа, чтобы определить, чем это обу-
словлено – конкретным экзаменатором или 
местом проведения экзамена. Дисперсия, 
обусловленная разными центрами про-

ведения экзамена, включается в простой 
расчет дисперсии между группами внутри 
одной станции, как описано выше. Однако ее 
значимость можно определить посредством 
однофакторного дисперсионного анализа                  
с центрами проведения экзамена в качестве 
фиксированных эффектов.

Выносить суждения, основанные на 
одном показателе, надо с осторожностью, так 
как при достаточно крупных выборках дис-
персионный анализ данных по отдельным 
станциям с большой вероятностью даст по 
крайней мере один значимый результат 
вследствие ошибки I типа, обусловленной 
множественными проверками значимости 
между большим числом групп (например, 
в результатах наших собственных ОСКЭ 
выборка составляла 250 студентов и при-
близительно 15 цепочек в разных центрах 
проведения экзамена). Тщательный ретро-
спективный анализ выявил значимые эф-
фекты «ястребов и голубей»; специфические 
группы необходимо проследить по другим 
станциям, чтобы оценить общий уровень под-
готовки. Если использовали модель полно-
стью рандомизированной оценки студентов 
и экзаменаторов (следует помнить об ого-
ворках о местных различиях в оборудовании                
и организации экзамена), многие из этих 
эффектов в значительной степени должны 
самоликвидироваться; специфичные для 
групп фиксированные эффекты важны в сум-
марной оценке, в этом случае они могут тре-
бовать корректирующих действий.

пОкАзАтЕль 6. РАзличия МЕЖДУ 
ГРУппАМи (ДРУГиЕ ЭФФЕктЫ)

Дисперсионный анализ может исполь-
зоваться также при неслучайном распреде-
лении либо экзаменаторов, либо студентов, 
как бывает в некоторых медицинских вузах 
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с большим числом студентов и учебными 
клиниками, где оценка может происходить 
в нескольких экзаменационных центрах 
одновременно. При столь сложной орга-
низации возможно неслучайное распре-
деление экзаменаторов по цепочкам, так 
как персоналу клиники зачастую трудно 
оставить свое место работы. Впоследствии 
это может привести к значительным раз-
личиям, обусловленным эффектами места 
проведения экзамена, которые можно вы-
явить посредством соответствующих дей-
ствий при анализе результатов.

Дисперсионный анализ поможет 
выявить и другие важные фиксиро-
ванные эффекты. Например, эффекты 
в отношении подготовки экзаменатора, 
гендерные эффекты в отношении пер-
сонала/студентов и связанные взаимо-
действия – все они были описаны ранее 
(Pell, 2008) и подчеркивают необходи-
мость всестороннего и углубленного обу-
чения экзаменаторов, как уже было ска-
зано выше (Holmboe, 2004).

пОкАзАтЕль 7. ОцЕНки 
стАНДАРтизОвАННЫх пАциЕНтОв

В большинстве центров, где используются 
СП, от них требуют оценивать кандидатов, 
и этому обычно предшествует интенсивная 
программа обучения. В нашей организации 
СП задают вопрос, например: «Хотели бы 
вы снова консультироваться у этого врача?», 
с вариантами ответов («да, безусловно», 
«да», «ни да, ни нет», «нет», «нет, ни в коем 
случае»); 2 последних ответа рассматри-
ваются как отрицательные. Как и в случае 
показателя 4 (число результатов «не сдано» 
для данной станции), доля кандидатов 
выше обычной (например, >10%) с отрица-
тельными оценками от СП может указывать 

на определенные проблемы. Литературных 
данных о том, что составляет приемлемый 
диапазон оценок СП на уровне станции, 
нет, поэтому мы выбрали произвольное 
предельное значение, равное 10%. Крити-
ческим вопросом в данном случае является 
необходимость оценить другие показатели 
для данной станции и то, как влияет на 
оценки СП их обучение или другие вмеша-
тельства.

В сочетании с более высокой частотой 
результатов «не сдано», чем обычно, это 
может быть результатом некачественного 
преподавания данной темы. Высокие зна-
чения этого показателя часто сопрово-
ждаются высокими значениями дисперсии 
между группами; экзаменаторы, сталкиваясь 
с кандидатами, демонстрирующими уровень 
компетенций ниже ожидаемого, часто не 
могут сохранять постоянство оценок.

Общую надежность оценки можно по-
высить, добавив оценку со стороны СП          
к общему баллу чек-листа; обычно оценка 
со стороны СП должна составлять 10–20% 
общего балла для станции (Homer, Pell, 
2009). Другой подход, принятый в нашей 
организации при проведении выпускного 
ОСКЭ, – установить минимальные тре-
бования для комментариев СП как кос-
венный показатель удовлетворенности 
пациентов (при этом СП проходят интен-
сивное обучение).

кОМплЕксНЫЙ взГляД НА кАчЕствО 
ОбЪЕктивНОГО стРУктУРиРОвАННОГО 
клиНичЕскОГО ЭкзАМЕНА

Как уже было сказано, крайне важно 
оценить экзамен на каждой станции                       
с учетом всех имеющихся показателей, 
перед тем как делать предположения о ка-
честве и планировать улучшения.
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Оценка показателей для станции 8 (по-
священа консультированию, постановке 
диагноза и принятию решений) демон-
стрирует положительный вклад в надеж-
ность глобальной оценки (коэффициент 
альфа при исключении элемента оценки 
составляет 0,749). Как следует из кривой 
оценок (см. рис. 4), коэффициент R2 для 
этой станции низкий (0,4) с широким раз-
бросом оценок в чек-листах в пределах 
одной и той же общей оценки и со зна-
чительным перекрыванием среди более 
высоких оценок («сдано», «сдано с отли-
чием», «сдано с блеском»). 

В сочетании с высоким уровнем дис-
персии между группами (33,8%) это ука-
зывает на несоответствие между ожида-
ниями экзаменатора и выставленными 
оценками и на необходимость изменений 
элементов чек-листа, чтобы дать возмож-
ность проводить оценку более высокого 
уровня. Это ведет к непостоянству ре-
зультатов, полученных на одной станции 
и между станциями.

Для устранения этой проблемы обычно 
пересматривают содержание станции                         
и, соответственно, чек-листа. Пересмотр 
описаний каждой оценки и вспомогатель-
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ного материала для экзаменаторов на 
уровне станции должен помочь устранить 
несоответствие, на которое указывают 
низкое значение R2 и более высокая дис-
персия ошибок.

Литературных данных о том, что состав-
ляет приемлемый диапазон оценок СП на 
уровне станции, нет.

Станция 9 представлена кривой оценок 
на рис. 5.

Здесь мы видим более высокий пока-
затель надежности (коэффициент альфа 
при исключении элемента оценки состав-
ляет 0,74) и лучшие значения показателей 
станции. Величина коэффициента R2 при-
емлема (0,5), однако дисперсия между 
группами и здесь высока – 36%.

Кривая демонстрирует значительную 
дисперсию в подготовленности студентов 
для каждой глобальной оценки. Доста-
точно высокая величина R2 скорее сви-
детельствует о различиях в глобальных 
оценках, выставленных экзаменатором, 
чем в баллах по чек-листу, с наличием эф-
фекта «ястребов и голубей».

Действия, направленные на изучение           
и улучшение этих результатов, стоит сосре-
доточить на вспомогательном материале 
для экзаменатора, связанном с глобаль-
ными оценками.

контроль качества посредством 
наблюдения: выявление проблем 
при подготовке к объективному 
структурированному клиническому 
экзамену и в день экзамена

Для тех, кто стремится свести к мини-
муму дисперсию между группами, важно 
систематически наблюдать за прове-
дением ОСКЭ. С учетом некоторых из 
причин ошибок между группами, все те, 
кто вовлечен в процесс проведения ОСКЭ 

в целом (см. рис. 1), должны быть частью 
процесса контроля качества.

Многие факторы, вносящие вклад            
в дисперсию, можно предвидеть и скор-
ректировать до начала ОСКЭ, применяя: 

•	 проверку	 всех	 станций	 на	 соот-
ветствие друг другу по дизайну;

•	 проверку	 того,	 что	 новые																				
(а также более старые, уже устояв-
шиеся) станции соблюдают последние 
рекомендации в отношении дизайна 
чек-листов, весовых коэффициентов             
и опорных пунктов;

•	 проверку	 организации	 парал-
лельных мест цепочек ОСКЭ, например, при 
размещении дезинфицирующего геля до 
входа на станцию, экзаменатор не сумеет 
оценить навык студента по обработке рук;

•	 проверку	 того,	 что	 станции	 оди-
наково обеспечены оборудованием (или 
допустить гибкость в этом вопросе, если 
студентов обучали разным подходам                      
с использованием разного оборудования).

При проведении ОСКЭ возможны 
другие источники дисперсии:

•	 опаздывающие	 экзаменаторы,	
которые пропускают инструктаж перед на-
чалом экзамена и, соответственно, не со-
блюдают должным образом предписанную 
методологию;

•	 неуместные	подсказки	со	стороны	
экзаменаторов (несмотря на обучение          
и инструктаж перед экзаменом);

•	 неподобающее	поведение	экзаме-
наторов (например, изменение характера 
станции путем излишнего вмешательства);

•	 слишком	активные	СП,	задающие	
наводящие вопросы;

•	 реальные	 пациенты	 с	 предубеж-
дениями (например, в отношении пола 
или расовой принадлежности студентов). 
СП обучают тому, как взаимодействовать 
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с кандидатами, но большинство реальных 
пациентов не достигают подобных ре-
зультатов;

•	 экзаменаторы	 (или	 ассистенты),	
которые не возвращают оборудование           
в начальное или в нейтральное поло-
жение при смене экзаменуемых.

исправления в соответствии                                 
с полученными результатами

При неудовлетворительных значениях 
показателей можно использовать ряд 
практических мер по исправлению ситу-
ации. 

1. Коррекция общих баллов с учетом 
эффектов места проведения экзамена: 
наиболее легкий способ – приведение к 
общему среднему показателю по всем цен-
трам проведения экзамена. После такой 
коррекции профиль не сдавших студентов 
в данном центре проведения экзамена 
следует проверить, чтобы удостовериться, 
например, что все эти случаи не ограни-
чены одним центром. При расчете вели-
чины поправки следует отбросить эффект, 
связанный с любыми группами студентов 
с особыми потребностями, выявленными 
в пределах одного центра (например, кан-
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дидаты, которым требуется больше вре-
мени из-за проблем со здоровьем).

При неудовлетворительных значе-
ниях показателей можно использовать 
ряд практических мер по исправлению 
ситуации.

2. Коррекция на уровне станции необ-
ходима редко, так как противоположные 
эффекты обычно имеют тенденцию отме-
нять друг друга. В редких случаях, когда 
это не так, можно провести процедуру 
на уровне станции, подобную описанной 
выше.

3. Исключение станции – тоже 
редкий случай; критериями для исклю-
чения обычно бывают низкие значения 
сразу нескольких показателей, что 
ставит студентов в такое невыгодное 
положение, что при апелляции невоз-
можно отменить решения экзамена-
торов по оценке.

зАключЕНиЕ

Используя ряд рабочих примеров                    
и данные реальных наблюдений, это ру-
ководство освещает показатели, обычно 
используемые при оценке качества 
ОСКЭ, и то, как их можно использовать 
для выявления и устранения проблем, 
а также то, как данный подход помо-
гает предвидеть проблемы на уровне 
вуза или организации. Таким образом, 
данная методология естественным об-
разом встраивается в процессы оценки 
в более широком смысле, как показано 
на рисунке.

В организации, где работают авторы, 
существует тесная связь между теми, кто 
занимается анализом данных, и теми, 
кто разрабатывает и проводит клиниче-
скую оценку, а также занимается разра-

боткой учебных программ и преподава-
нием. Стандартный подробный разбор 
показателей на уровне станции выявил 
расхождения между чек-листами и гло-
бальными оценками. Это привело к вне-
сению изменений в некоторые станции 
ОСКЭ с последующим улучшением по-
казателей. Некоторые такие изменения 
перечислены ниже:

•	 объединение	 ряда	 простых	 кри-
териев в меньшее число критериев более 
высокого уровня;

•	 объединение,	 направленное	
на то, чтобы критерии более высокого 
уровня соответствовали уровню знаний 
студента, позволяя оценить навыки 
более высокого порядка, менее ориенти-
рованные на процессы;

•	 включение	 описаний	 промежу-
точной оценки в чек-листы для экзаме-
наторов;

•	 проверка	 содержания	 в	 кри-
териях чек-листов 3 опорных пунктов 
вместо 2, там, где это необходимо, что 
позволяет экзаменаторам лучше диффе-
ренцировать результаты;

•	 более	 высокая	 степень	 едино-
образия в организации разных цепочек.

Высокая доля результатов «не 
сдано» для некоторых станций привела 
к пересмотру порядка преподавания не-
которых предметов учебной программы, 
в результате улучшилась подготовка 
студентов, как следует из результатов 
последующих ОСКЭ.

Указания на недостаточное согласие 
между экзаменаторами в ряде случаев 
привели к изменениям, которые оказали 
положительное действие на качество 
оценки:

•	 совершенствование	 методов	
обучения экзаменаторов;
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•	 актуализация	(освежение)	подго-
товки экзаменаторов, которые обучались 
некоторое время назад;

•	 обеспечение	 экзаменаторов	
более подробными вспомогательными 
материалами;

•	 улучшение	 инструктажа	 (бри-
финга) экзаменаторов перед началом эк-
замена;

•	 улучшение	инструктажа	СП	перед	
началом экзамена;

•	 тренировочные	 экзамены	 перед	
настоящим экзаменом как для экзаме-
наторов, так и для СП (это действительно 
целесообразно только при сравнительно 
небольшом количестве студентов, на-

пример при пересдачах или при ОСКЭ 
у стоматологов, где группы студентов 
меньше).

Необходимость всех вышеперечис-
ленных улучшений вряд ли будет оче-
видна при использовании только одного 
показателя надежности, например только 
коэффициента альфа Кронбаха или только 
коэффициента G. Получить реальную кар-
тину качества и выявить области, в ко-
торых качество неудовлетворительно, 
можно лишь при использовании группы 
показателей. Следуя этому подходу, мы 
будем вознаграждены стабильными улуч-
шениями в порядке проведения и стан-
дартах клинической оценки.

Пелл Г., Фуллер Р., Хомер М., Робертс Т. 

как измерить качество Объективного структурированного клинического экзамена: 
обзор показателей
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