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There has been concern that trainees are seldom 
observed, assessed, and given feedback during 
their workplace-based education. This has led 
to an increasing interest in a variety of formative 
assessment methods that require observation 
and off er the opportunity for feedback.
The research literature on formative assess-
ment and feedback suggests that it is a powerful 
means for changing the behaviour of trainees. 
Several methods for assessing it have been de-
veloped and there is preliminary evidence of 
their reliability and validity. A variety of factors 
enhance the effi  cacy of workplace-based assess-
ment including the provision of feedback that is 
consistent with the needs of the learner and fo-
cused on important aspects of the performance. 
Faculty plays a critical role and successful im-
plementation requires that they receive training.
The objective of this Guide is to review the litera-
ture on work-based assessment and the effi  cacy 
and prevalence of formative feedback. It describes 
the common formative assessment methods, 
characterises the nature of feedback, examines the 
eff ect of faculty development on its quality, and 
summarises the challenges still faced.

Определенную обеспокоенность вызывает тот факт, что обучающиеся 
редко находятся под наблюдением, их деятельность редко оценивается, 
и они редко получают обратную связь в процессе обучения на рабочем 
месте. Вследствие этого возрос интерес к различным методам 
формирующего оценивания, которые предполагают наблюдение 
за обучающимися и возможность предоставления им обратной связи.
Результаты опубликованных исследований по анализу применения 
методов формирующего оценивания и предоставления обратной 
связи позволяют предположить, что это мощное средство изменения 
поведения обучающихся. Для оценки этого разработано несколько 
методов, и уже имеются предварительные данные, свидетельствующие 
об их надежности и валидности. Повышение эффективности оценки 
на рабочем месте зависит от целого ряда факторов, в том числе 
предоставления обратной связи в соответствии с потребностями 
обучающегося и с ориентацией на важные аспекты его деятельности. 
Преподаватели играют в этом процессе крайне важную роль, поэтому 
им необходимо проходить соответствующую подготовку для успешного 
применения описанных ниже методов. Цель настоящего руководства − 
обзор литературы, посвященной оценке на рабочем месте, а также 
эффективности и распространенности методов формирующей обратной 
связи. В нем описаны распространенные методы формирующего 
оценивания, даны характеристика природы обратной связи, оценка 
влияния процесса повышения квалификации преподавателей 
на качество обратной связи и приведены краткие обобщающие сведения 
о проблемах, которые по-прежнему сохраняются в этой сфере.
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Блок 1. Ключевые положения

 • Результаты опубликованных исследо-

ваний по анализу применения методов 

формирующего оценивания и предо-

ставления обратной связи позволяют 

предположить, что это мощное сред-

ство изменения поведения обучающих-

ся.

 • Для аттестации на рабочем месте разра-

ботано несколько методов формирую-

щего оценивания, и уже имеются пред-

варительные данные, свидетельствую-

щие об их надежности и валидности.

 • Эффективность обратной связи повы-

шается при обеспечении ее соответ-

ствия потребностям обучаемого, ее 

ориентации на важные аспекты успе-

ваемости и определении критериев, 

например, своевременность и точ-

ность.

 • Для повышения качества и эффек-

тивности формирующего оценивания 

крайне важно обучение преподавате-

лей.

 • Для успешного применения методов 

формирующего оценивания необходи-

мо разработать стратегии поощрения 

участия преподавателей.

Всего два десятилетия назад ведущие 
педагоги-теоретики, в том числе специ-
алисты в области медицинского образо-
вания, стали говорить о наличии тесной 
связи между обучением и оцениванием. 
В настоящее время в образовательной сре-
де все чаще звучат мнения о том, что глав-
ной целью оценивания является обучение 
[23, 61, 68]. При этом на фоне того, как 
в литературе, посвященной проблемам 
образования, все чаще подчеркивалась 
важность этой связи, количество вопро-
сов в связи с обучением врачей на рабочем 

месте возрастало. В рамках проведенного 
в США исследования [13] было выявле-
но, что подавляющее большинство обуча-
ющихся первого года со специализацией 
в области терапии во время сбора анамнеза 
или проведения объективного обследова-
ния в рамках консультации пациентов на-
ходились под наблюдением преподавателя 
не более одного раза. Без такого наблюде-
ния оценить базовые клинические навыки 
и, что более важно, предоставить обратную 
связь с целью повышения эффективности 
их деятельности невозможно.

Как одну из мер поощрения наблю-
дения за эффективностью деятельности 
обучающихся со стороны преподавателей 
Американский совет по сертификации вра-
чей-терапевтов предложил применять так 
называемые мини-упражнения для оцен-
ки клинических навыков (mini-Clinical 
Evaluation Exercise, mini-CEX) [51], предус-
матривающие наблюдение со стороны пре-
подавателя за процессом взаимодействия 
обучающегося с пациентом при решении 
конкретной клинической задачи. После 
выполнения этого упражнения препода-
ватель оценивает эффективность работы 
обучающегося и предоставляет ему обрат-
ную связь. Предполагалось, что на протя-
жении года обучения обучающийся будет 
подвергаться такого рода оценкам несколь-
ко раз, при этом в качестве экзаменаторов 
будут выступать разные преподаватели, 
а для упражнений будут использоваться 
различные клинические ситуации.

Преимущество метода mini-CEX и дру-
гих методов оценки обучающегося непо-
средственно на рабочем месте, заключается 
в их соответствии 3 базовым требованиям 
к методикам аттестации с точки зрения со-
действия процессу обучения [12, 19, 61, 65]: 
1) согласованность содержания тренинго-
вой программы, ожидаемых в результате 
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ее изучения компетенций и практической 
методики оценивания; 2) предоставление 
обучающемуся обратной связи во вре-
мя и после оценивания; 3) стратегиче-
ское использование ситуаций оценива-
ния для направления процесса обучения 
к достижению желаемых результатов. 
На протяжении последних нескольких лет 
не перестает расти интерес к аттестации 
на рабочем месте, и в сферу клинической 
подготовки были внедрены и возвращены 
некоторые дополнительные методы [48].

В более ранних публикациях досто-
инства и недостатки методов аттестации 
на рабочем месте рассматривались исклю-
чительно с точки зрения процесса оценива-
ния [53]. При таком подходе наилучшими 
считаются методы, напоминающие ауди-
торные проверки, и если рассматривать 
их только с этой позиции, они достаточно 
эффективны. Однако обеспечить эквива-
лентность подобных оценок между разны-
ми учреждениями непросто, и наблюдения 
преподавателей могут различаться в зави-
симости от степени важности испытания 
и взаимоотношений преподавателей с об-
учающимися. Следовательно, применение 
таких методов сопровождается теми же 
трудностями, что и применение методов 
оценивания, характерных для итоговых те-
стирований на национальном уровне.

Вероятно, более важную роль в рамках 
аттестации на рабочем месте может сы-
грать создание инструментов предоставле-
ния обратной связи обучающимся с целью 
повышения эффективности их деятельно-
сти и направления процесса обучения к до-
стижению желаемых результатов.

Настоящее руководство посвящено 
проблеме применения с этой целью раз-
личных методов и включает 5 разделов. 
В первом разделе представлен краткий 
обзор литературы по вопросу эффективно-

сти и распространенности формирующего 
подхода к оцениванию и предоставления 
обратной связи. В следующем разделе опи-
саны некоторые наиболее распространен-
ные методы аттестации на рабочем месте. 
Третий раздел посвящен проблеме об-
ратной связи и ее анализу с точки зрения 
обучаемого, ее направленности и характе-
ристикам, способствующим повышению 
ее эффективности в ситуации формиру-
ющего оценивания, а в четвертом разделе 
описаны стратегии поощрения участия 
преподавателей и их подготовки с целью 
повышения эффективности их работы. 
В заключительном разделе руководства мы 
обращаем внимание читателей на некото-
рые нерешенные проблемы, с которыми 
могут столкнуться специалисты в области 
медицинского образования при реализа-
ции стратегий формирующего оценивания 
в рамках повседневной практики клиниче-
ского обучения.

Эффективность и распространенность 
методов формирующего оценивания 

и предоставления обратной связи

Цель формирующего оценивания 
и обратной связи

Метод формирующего оценивания 
применяется не столько с целью оценки 
успеваемости обучаемого на определенных 
этапах учебного процесса, сколько с целью 
поддержки и повышения качества обуче-
ния, а также обеспечения непрерывности 
образовательного процесса [61]. Очевидно, 
что обратная связь – это ключевой компо-
нент формирующей оценки [60], централь-
ный элемент процесса обучения и «сердце» 
медицинского образования [8]. В действи-
тельности целесообразно рассматривать 
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обратную связь в качестве элемента не-
прерывной программы аттестации и об-
учения, а не отдельной образовательной 
единицы [29].

Выделяют 3 причины, по которым об-
ратная связь способствует процессу обуче-
ния студентов [22, 61]:

 • информирование обучающихся об их 

достижениях или отсутствии таковых;

 • предоставление обучающимся реко-

мендаций о наблюдаемых образова-

тельных потребностях и имеющих-

ся ресурсах для содействия процессу 

их обучения;

 • мотивация обучающихся к участию 

в соответствующих образовательных 

мероприятиях.

Эффективность обратной связи

Учитывая указанные предполагаемые 
преимущества, логично спросить о на-
личии соответствующих исследований, 
результаты которых подтверждали бы эф-
фективность обратной связи с точки зре-
ния изменения поведения обучающихся. 
Наиболее убедительные доводы были при-
ведены Хатти в систематическом обзоре 
исследований по аудиторному обучению 
[28] на основании более 500 метаанализов, 
включающих 1800 исследований при уча-
стии приблизительно 25 млн студентов. 
Автор обзора доказал, что средняя величи-
на эффекта (ES) обучения с точки зрения 
общего уровня подготовки студентов со-
ставляет около 0,40 (т. е. этот показатель 
повышает средний балл при оценке уровня 
подготовки на стандартное отклонение, 
составляющее 0,4). Взяв этот показатель 
за средний результат или «золотой стан-
дарт» для рассмотрения различных факто-
ров, влияющих на успеваемость, Хатти [28] 

обобщил результаты 12 метаанализов, в ко-
торых особо рассматривался фактор влия-
ния обратной связи. Величина эффекта 
обратной связи составила 0,79, что, опре-
деленно, свидетельствует о ее значитель-
ной роли и помещает ее в число четырех 
основных факторов, влияющих на успева-
емость. Хатти [28] также установил нали-
чие выраженной изменчивости показате-
ля в зависимости от вида обратной связи, 
при этом максимальная величина эффекта 
отмечалась при предоставлении информа-
ции по какой-либо конкретной задаче.

В сфере медицинского образования 
данные по эффективности обратной связи 
значительно более ограничены, однако ее 
влияние на эффективность клинической 
работы оценивалось в рамках выполнен-
ного недавно метаанализа [69]. Критериям 
включения отвечали 41 исследование, ре-
зультаты 74% из них доказывали положи-
тельное влияние обратной связи без при-
менения других методов. В сочетании 
с другими образовательными вмешатель-
ствами обратная связь демонстрировала 
положительное влияние в 106 из 132 (77%) 
проанализированных исследований.

В недавно опубликованной работе Бурх 
и соавт. рассматривают влияние стратегии 
формирующего оценивания, реализуемой 
в рамках клинической практики на чет-
вертом году обучения субординаторов [9]. 
Согласно приведенным в ней данным, сту-
денты, которые на протяжении 14-недель-
ной практики приняли участие в среднем 
в 6 консультациях пациентов под непо-
средственным наблюдением, сообщали, 
что они чаще принимали пациентов в сле-
пом режиме [47], т. е. без обращения к до-
кументации пациента перед сбором у него 
анамнеза и обследованием. До внедрения 
программы формирующего оценивания 
студенты, как правило, опрашивали и ос-
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матривали пациентов только после из-
учения их документации. Кроме того, они 
сообщали, что чаще изучали перечень тем, 
имеющих отношение к консультируе-
мым практикантами пациентам в отделе-
нии. Несмотря на то что в данной работе 
представлены результаты самостоятель-
ной оценки обучающимися изменений в 
их поведении, уже на основании этой ин-
формации можно предположить, что фор-
мирующее оценивание может оказать стра-
тегическое влияние на процесс обучения 
студентов посредством закрепления жела-
емого учебного поведения [20].

Результаты, полученные Бурх и соавт., 
подтверждаются данными, приведенными 
в другой недавно опубликованной работе 
[15]. В рамках этого исследования в каче-
стве образовательного инструмента в про-
грамму обучения юридическим навыкам 
было включено портфолио учебных зада-
ний, которое содержало учебные материа-
лы, характеризующиеся низким внимани-
ем со стороны студентов и ненадлежащим 
выполнением необходимой подготови-
тельной работы. Задания из портфолио, 
например, составление юридического со-
глашения или создание законодательного 
проекта, перед использованием в качестве 
материала для последующей отработ-
ки навыков оценивали другие студенты 
и преподаватель. Такое образовательное 
вмешательство привело к двукратному 
увеличению времени, потраченного обуча-
ющимися на подготовку к занятиям по от-
работке навыков.

Распространенность фактов 
предоставления обратной связи

Приведенные выше данные позволя-
ют с уверенностью утверждать, что фор-

мирующее оценивание и обратная связь 
оказывают мощное влияние на успевае-
мость обучающихся. Однако между тем, 
как должно быть, и реальной практикой 
существует значительный разрыв. Од-
ним из наиболее серьезных недостатков 
в действующей системе медицинского об-
разования является недостаточность оце-
нивания и обратной связи на основании 
результатов наблюдения за эффективно-
стью деятельности на рабочем месте [33, 
34, 37]. Действительно, непосредственное 
наблюдение за эффективностью деятель-
ности обучаемого, по-видимому, скорее 
исключение, а не правило.

Результаты опроса, проведенного в 97 
медицинских учебных заведениях Соеди-
ненных Штатов Америки, аккредитован-
ных с 1993 по 1998 г., показали, что струк-
турированное оценивание клинических 
способностей студентов с наблюдением за 
их деятельностью при прохождении ими 
клинической практики проводилось толь-
ко у 7,4–23,1% студентов [37]. При этом 
по результатам более позднего опроса вы-
пускников медицинских учебных заведе-
ний было установлено, что в течение лю-
бой конкретной медицинской практики 
от 17 до 39% студентов при проведении 
клинического обследования не находи-
лись под наблюдением [3]. Аналогичные 
данные были получены исследователя-
ми Коганом и Хауэром, установившими, 
что только 28% программ практики сту-
дентов-терапевтов предусматривали при-
менение в рамках курса стратегии фор-
мирующего оценивания, включающей 
наблюдение за эффективностью работы 
студентов на рабочем месте [40]. За преде-
лами США, по данным исследования Дел-
манса и соавт. [14], на протяжении более 
чем 6 мес наблюдение за эффективностью 
работы обучающихся осуществлялось ме-
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нее чем в 35% образовательных меропри-
ятий, предусматривающих возможность 
для наблюдения и предоставления обрат-
ной связи.

К сожалению, с программами постди-
пломного образования ситуация складыва-
ется не лучше. В рамках одного исследова-
ния в первый год обучения 82% ординаторов 
сообщали об участии только в одном эпи-
зоде клинической консультации под непо-
средственным наблюдением, об участии 
более чем в одной консультации сообщило 
значительно меньше опрошенных – 32% 
[13]. Другой опрос выявил, что 80% слуша-
телей программы постдипломного образо-
вания никогда не получали обратной связи 
по итогам непосредственного наблюдения 
за их деятельностью или получали ее очень 
редко [35].

Повседневная образовательная прак-
тика характеризуется не только низкой 
частотой оценивания непосредственно 
наблюдаемой деятельности, но и, в слу-
чае предоставления обратной связи, не-
редко ее низким качеством. Холмбо и со-
авт. оценивали различные виды обратной 
связи, предоставляемой ординаторам 
после консультаций в рамках выполне-
ния упражнения mini-CEX, и обнаружи-
ли следующее: несмотря на то что в 61% 
случаев предоставление обратной свя-
зи сопровождалось ответом обучаемого 
на обратную связь, только в 34% случаев 
предусматривалось заполнение обучаю-
щимся какой-либо формы самооценки. 
Особое беспокойство вызвал тот факт, 
что только в 8% консультаций в рамках 
выполнения упражнения mini-CEX был 
составлен план действий [33, 34]. Данные, 
опубликованные в работе Холмбо и со-
авт., позволяют предположить, что недо-
статочная эффективность обратной связи, 
предоставляемой обучающимся специ-

алистами в области клинического образо-
вания, обусловлена рядом серьезных при-
чин (см. Блок 2).

Помимо данных о низкой частоте на-
блюдения за обучающимися и предостав-
лении им обратной связи, которая зача-
стую имеет ограниченную ценность, также 
отмечалось, что оценка эффективности 
работы обучающихся со стороны препо-
давателей может быть не совсем точной. 
В работе Ноэля и соавт. сообщалось, что 
при просмотре видеозаписи, представля-
ющей примеры слушателей программы 
постдипломного образования с низкой 
компетенцией, преподавателям не уда-
лось выявить 68% ошибок [50]. При ис-
пользовании преподавателями чек-листов 
для отслеживания конкретных навыков 
уровень выявления ошибок повысился 
с 32 до 64%. При этом, однако, отмечалось, 
что точность экзаменаторов не повыси-
лась. Приблизительно 2/3 преподавателей 
по-прежнему оценивали общую успевае-
мость слабых слушателей программы пост-
дипломного образования как удовлетво-
рительную и даже высокую. Аналогичные 
данные получены в рамках других иссле-
дований, они также подтверждают низкую 
точность сделанных преподавателями на-
блюдений [31, 36].

Исходя из низкой частоты наблюде-
ния за обучающимися и недостаточного 
качества предоставляемой им обратной 
связи уместно задаться вопросом о том, не 
устарела ли методика наблюдения за дея-
тельностью обучающихся применительно 
к сфере медицинского образования и ат-
тестации. Необходимо ответить на вопрос: 
по-прежнему ли навыки сбора клиниче-
ского анамнеза и обследования важны 
для клинической практики в такой степе-
ни, что преподавателям необходимо прой-
ти подготовку по методикам надлежащего 
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наблюдения за деятельностью обучающих-
ся и предоставления эффективной обрат-
ной связи.

Блок 2. Ключевые причины недоста-
точной эффективности обратной связи, 
предоставляемой обучающимся специ-
алистами в области клинического обра-

зования

 • Действующие стратегии аттестации 

в условиях in vivo, например mini-CEX, 

в большей степени могут быть ори-

ентированы на оценку эффективности 

деятельности в ущерб предоставлению 

адекватной обратной связи.

 • Протоколы оценки, применяемые 

в настоящее время при проведении атте-

стационных мероприятий в условиях in 

vivo, имеют ограниченное поле для запи-

си комментариев, что приводит к суже-

нию предоставляемой обратной связи.

 • Преподаватели-клиницисты не в пол-

ной мере оценивают роль обратной 

связи как фундаментального инстру-

мента клинического обучения.

 • Преподаватели-клиницисты могут 

не иметь достаточного опыта по предо-

ставлению высококачественной обрат-

ной связи.

Обратная связь на сбор анамнеза 
и объективное обследование

Несмотря на серьезные технологи-
ческие достижения, способность ком-
петентно собрать анамнез и обследовать 
пациентов по-прежнему остается одним 
из основополагающих элементов клини-
ческой практики [33, 34]. Накопленные 
за последние 30 лет данные свидетельству-

ют о крайне важной роли указанных навы-
ков. В 1975 г. Хэмптон и соавт. доказали, 
что качественный сбор анамнеза у 82% 
из 80 опрошенных и обследованных паци-
ентов привел к постановке окончательно-
го клинического диагноза. Не по данным 
анамнеза и объективного обследования, 
а по результатам лабораторных исследова-
ний окончательный диагноз был постав-
лен только в 1 из 80 случаев [24].

Технологические достижения послед-
них двух десятилетий не снизили значимо-
сти наблюдений, сделанных в вышеука-
занном исследовании. В 1992 г. Петерсон 
и соавт. показали, что среди 80 пациен-
тов, в первый раз обратившихся в пункт 
оказания первичной медицинской помо-
щи, правильный окончательный диагноз 
только по данным анамнеза был постав-
лен в 76% случаев [56]. Даже результаты 
патологоанатомического исследования, 
полученные позднее, в 400 случаях по-
казали, что данные анамнеза в сочетании 
с результатами объективного обследо-
вания позволяют поставить правильный 
диагноз в 70% случаев. Диагностические 
визуализационные исследования позво-
ляли поставить правильный диагноз толь-
ко в 35% случаев [38].

Помимо диагностической точности 
ключевым компонентом здравоохранения 
является обмен информацией между вра-
чом и пациентом. Обзор литературы [6] 
показал, что как для вербального (напри-
мер, эмпатии, утешения и поддержки), так 
и для невербального поведения (например, 
кивков головой, наклона корпуса вперед) 
отмечается положительная корреляция 
с исходами лечения у пациентов. Анало-
гичные данные были получены в рамках 
исследования Литла и соавт. [42]: пациен-
ты тех врачей, которые придерживаются 
ориентированного на пациентов подхода, 
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демонстрировали более высокую степень 
удовлетворенности, включенности, у них 
отмечалось более выраженное ослабление 
симптомов, и они реже получали направ-
ление к врачам-специалистам.

Таким образом, краеугольным кам-
нем клинической практики по-прежнему 
остается способность компетентно со-
брать у пациента анамнез и выполнить 
объективное обследование. А одним 
из наиболее важных аспектов медицин-
ского обучения является способность 
преподавателей осуществлять точное на-
блюдение за процессом выполнения обу-
чающимися указанных задач и предостав-
лять им эффективную обратную связь. 
Несмотря на то что такие методы, как ме-
тод обследования стандартизированных 
пациентов, без сомнения, позволяют 
получить дополнительную информацию 
для оценивания и обратной связи, они 
не могут заменить такой важный элемент, 
как наблюдение преподавателей за обуча-
ющимися.

Методы текущей оценки

За последнее десятилетие было разра-
ботано или возвращено в практику множе-
ство методов оценки, позволяющих пре-
доставлять обратную связь на основании 
наблюдения за эффективностью работы 
обучаемого на рабочем месте. В данном 
разделе кратко описаны наиболее важные 
характеристики некоторых из таких мето-
дов, включая:

 • мини-упражнение для оценки навы-

ков клинического обследования (mini-

clinical evaluation exercise, mini-CEX);

 • карты регистрации наблюдений 

за ходом клинической консультации 

(clinical encounter cards, CEC);

 • выборка данных по клиническим кон-

сультациям (clinical work sampling, CWS);

 • консультации пациентов в «слепом 

режиме» (blinded patient encounters, BPE);

 • непосредственное наблюдение при-

менения процедурных навыков (direct 

observation of procedural skills, DOPS);

 • обсуждение клинического случая (case-

based discussion, CbD);

 • обратная связь из нескольких источни-

ков (multisource feedback, MSF).

Мини-упражнение для оценки навыков 
клинического обследования (mini-CEX)

Как было сказано выше, mini-CEX 
(рис. 1) – это разработанный в США метод 
оценки, применяемый в настоящее вре-
мя в ряде стран. Он предполагает участие 
обучающихся в реальных консультациях 
пациентов на рабочем месте под наблюде-
нием преподавателей [51]. Обучающиеся 
выполняют клинические задачи, напри-
мер, целенаправленный сбор анамнеза 
или выполнение необходимых элементов 
объективного обследования, после чего 
составляют краткий отчет о консультации 
пациента с указанием последующих дей-
ствий (например, постановка клиническо-
го диагноза и составление плана ведения 
пациента).

Такие консультации могут протекать 
в самых разных рабочих условиях, в том 
числе в отделениях стационарной, амбу-
латорной и экстренной помощи. Для уча-
стия в консультациях в рамках выполнения 
упражнения mini-CEX подходят как впер-
вые обратившиеся, так и пришедшие 
на контрольный визит пациенты. Данный 
метод подходит для рассмотрения широ-
кого круга клинических проблем, в том 
числе: 1) таких жалоб, как боль в грудной 



32 Медицинское образование и профессиональное развитие №4 (22) 2015

ТЕХНОЛОГИИ ОБУЧЕНИЯ

32

Рис. 1. Форма для выполнения мини-упражнения для оценки навыков клинического обследования
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клетке, одышка, боль в области живота, 
кашель, головокружение, боль в пояснице; 
или 2) таких клинических проблем, как ар-
трит, хроническая непроходимость дыха-
тельных путей, стенокардия, гипертензия 
и сахарный диабет [52].

Оригинальная версия методики пред-
усматривала оценку преподавателем каж-
дого аспекта клинической консультации 
по 9-балльной шкале, где 1–3 балла – это 
неудовлетворительный результат, 4–6 бал-
лов – удовлетворительный результат 
и 7–9 баллов – высокий результат. Оцени-
ваются такие параметры, как навык сбо-
ра анамнеза, объективное обследование, 
профессионализм, клиническое заключе-
ние, консультирование, организованность 
и эффективность, а также общая компе-
тентность. Успешно применяются другие 
шкалы оценки и другие параметры (напри-
мер, разработанные Национальной служ-
бой здравоохранения).

Основная цель применения данного 
метода оценки – предоставление струк-
турированной обратной связи на основе 
наблюдений за работой обучаемого. Каж-
дая консультация пациента длится около 
15 мин, после чего в течение 5–10 мин пре-
доставляется обратная связь. Предполага-
ется, что на протяжении периода обучения 
обучающиеся должны подвергаться такой 
оценке несколько раз с привлечением раз-
ных пациентов и под наблюдением разных 
преподавателей (например, Программа 
Фонда предусматривает проведение 6 та-
ких оценок в год).

Доказано, что данный аттестационный 
инструмент представляет собой надежный 
способ оценки эффективности работы обу-
чающихся в рамках постдипломного обра-
зования при наличии достаточной выбор-
ки. Для обеспечения 95% доверительного 

интервала менее 1 (по 9-балльной шкале) 
достаточно примерно 4 консультаций, и 
для получения коэффициента надежности 
0,8 требуется приблизительно 12–14 кон-
сультаций [33, 34, 51, 52].

Помимо системы постдипломного об-
разования методика mini-CEX успешно 
применяется в рамках программ субор-
динатуры [30, 39, 40]. В этих условиях 
продолжительность периода наблюдения 
и предоставления обратной связи часто 
больше – варьирует от 30 до 45 мин [30, 39].

Объем данных, подтверждающих ва-
лидность метода mini-CEX, увеличивает-
ся. В исследованиях Когана и соавт. [39, 
40] была выявлена корреляция между ре-
зультатами оценивания с помощью мето-
да mini-CEX и результатами оценивания 
с помощью других методов в условиях 
субординатуры. Выставленные препо-
давателями с помощью формы mini-CEX 
оценки с использованием видеозаписей 
консультаций с использованием стандар-
тизированных пациентов коррелировали 
с оценками, выставленными с помощью 
контрольных списков критериев, и оцен-
ками коммуникативных навыков по ме-
тоду стандартизированных пациентов 
[7]. В рамках программ постдипломно-
го образования результаты оценивания 
по методу mini-CEX коррелировали с ре-
зультатами письменного практического 
эксзамена и текущими оценками препо-
давателей [16]. Холмбо и соавт. [33, 34] 
установили, что с помощью формы mini-
CEX они могут различать видеоролики, 
представляющие различные уровни ов-
ладения навыками. Наконец Хатала и со-
авт. [26] обнаружили корреляцию между 
результатами оценивания по методу mini-
CEX и результатами устного экзамена 
в Королевском колледже.
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Карты регистрации наблюдений 
за ходом клинической консультации 

(clinical encounter cards, CEC)

С методом mini-CEX сходна система 
CEC, разработанная в Университете Мак-
мастер в Канаде [27] и впоследствии полу-
чившая применение в других центрах [55]. 
Основной целью этого метода оценки так-
же является оценка эффективности работы 
обучающихся на основе непосредственного 
наблюдения за консультацией пациента. 
Система соответствующих карт предпо-
лагает регистрацию наблюдений по следу-
ющим критериям оценки практической 
клинической ситуации: сбор анамнеза, объ-
ективное обследование, профессиональное 
поведение, технический навык, представ-
ление информации о клиническом случае, 
формулировка проблемы (постановка диа-
гноза) и решение проблемы (назначение 
терапии). Каждый критерий оценивается 
по 6-балльной шкале, количество бал-
лов указывает на эффективность работы: 
1) неудовлетворительная, 2) ниже уровня, 
ожидаемого от студента, 3) на ожидаемом 
от студента уровне, 4) выше уровня, ожи-
даемого от студента; 5) высокая эффектив-
ность работы студента; 6) эффективность 
работы на уровне выпускника медицинско-
го учебного заведения.

Помимо полей для оценки качества 
работы, на картах регистрации размером 
10×15 см имеется поле для комментариев 
экзаменаторов с целью предоставления 
обучаемому обратной связи по оконча-
нии консультации. Доказано, что данная 
система представляет собой практически 
применимый, валидный и надежный ин-
струмент измерения клинической ком-
петентности при условии сбора данных 
по достаточному количеству консульта-
ций, например, для получения коэффи-

циента надежности 0,8 и более необходи-
мо собрать наблюдения приблизительно 
по 8 консультациям [27]. Кроме того, по-
сле внедрения системы отмечалось по-
вышение степени удовлетворенности 
пациентов от процесса предоставления 
обратной связи [55] и отмечались умерен-
ные корреляции между результатами ее 
применения и результатами оценивания 
с помощью других методов [59].

Выборка данных по клиническим 
консультациям (clinical work sampling, 

CWS)

Данный метод оценивания, разрабо-
танный в Канаде, также основан на прин-
ципе непосредственного наблюдения 
за клинической работой на рабочем ме-
сте [67]. Данный метод предполагает сбор 
данных на основе конкретных консульта-
ций пациентов по целому ряду различных 
групп навыков либо в момент госпитали-
зации (форма оценки на момент госпита-
лизации), либо во время пребывания паци-
ента в отделении (форма оценки во время 
пребывания в стационаре). Обе эти формы 
заполняются преподавателями, непосред-
ственно наблюдающими за работой обуча-
ющегося. Преподаватели оценивают такие 
компетенции, как коммуникативные на-
выки, проведение объективного обследо-
вания, дифференциальная диагностика, 
консультирование пациентов, ведение па-
циентов, межличностное поведение, на-
выки непрерывного обучения и навыки 
в области охраны здоровья. Не обязатель-
но в каждом случае оценивать все указан-
ные компетенции.

Работу обучающихся также оценивает 
средний медицинский персонал отделения 
(с помощью формы регистрации результа-
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тов оценки, выполненной многопрофиль-
ной группой специалистов) и пациенты 
(с помощью формы регистрации резуль-
татов оценки, выполненной пациентами), 
получающие медицинскую помощь с уча-
стием обучающихся. Указанные формы, 
которые также заполняются на основании 
результатов непосредственного наблюде-
ния за поведением обучаемого, позволяют 
поставить общую оценку и оценить работу 
обучающихся по следующим компетенци-
ям: терапевтические стратегии, коммуни-
кативные навыки, консультации с другими 
медицинскими работниками, управление 
ресурсами, планирование выписки, меж-
личностные отношения, навыки сотрудни-
чества, а также навыки в области организа-
ции здравоохранения и профессионализм.

Все формы предусматривают выстав-
ление балла по 5-балльной шкале – от не-
удовлетворительного до превосходного ре-
зультата. Для данного метода оценивания 
также доказаны валидность и надежность 
при условии наблюдения за достаточным 
количеством консультаций (например, 
для получения коэффициента надежности 
0,7 необходимо собрать данные приблизи-
тельно по 7 консультациям) [67].

Согласно результатам проведенно-
го недавно исследования, стратегия CWS 
может быть применена для оценки рабо-
ты ординаторов-радиологов с помощью 
портативного компьютера [18]. Степень 
соблюдения принципа добровольного уча-
стия оказалась ниже ожидаемой, однако 
данный формат оценивания предусматри-
вал возможность обсуждения результатов 
работы обучающихся в момент ввода дан-
ных, а не в конце практики. Исследовате-
ли, несмотря на небольшой размер выбор-
ки (n=14), установили, что данный метод 
в меньшей степени подходит для итогового 
оценивания.

Консультации пациентов в «слепом 
режиме» (blinded patient encounters, BPE)

Данный метод оценки основан на 
том же принципе, что описанные выше ме-
тоды. Его отличие заключается в возмож-
ности применения в рамках программ пост-
дипломного образования при обучении 
студентов у постели пациентов [9]. Студен-
ты группами из 5–6 человек участвуют в за-
нятии «у постели больного». Оно начинает-
ся с непосредственного наблюдения, когда 
один из студентов группы под наблюдени-
ем преподавателя выполняет целенаправ-
ленный сбор анамнеза или объективное 
обследование в соответствии с указаниями 
преподавателя-клинициста, проводящего 
данного обучающую сессию. После этого 
от студента на основе клинических наблю-
дений ожидают постановки диагноза, в том 
числе дифференциального.

Пациент студенту не знаком, поэтому 
консультация происходит в так называе-
мом «слепом режиме» [47]. Преимущество 
такого типа консультаций – возможность 
для обучаемого безопасно отработать 
на практике навык сбора информации, 
формирования гипотезы и решения про-
блемы без доступа к результатам обследо-
вания пациента, выполненного врачами 
с более длительным стажем работы.

После представления случая сессия 
фокусируется на демонстрации важных 
клинических характеристик случая, а так-
же на обсуждении различных вопросов, 
например, назначения необходимых ис-
следований и лечения в зависимости 
от клинической проблемы обратившегося 
пациента. В конце сессии предоставляется 
обратная связь, в рамках которой студент 
лично получает индивидуальные рекомен-
дации по повышению эффективности сво-
ей деятельности.
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стрировать, например, эндотрахеальная 
интубация, постановка назогастрального 
зонда, внутривенное введение лекарствен-
ного препарата, венепункция, канюляция 
периферической вены и забор образцов 
артериальной крови. На протяжении пе-
риода обучения степень овладения проце-
дурными навыками оценивают несколько 
врачей-клиницистов в рамках нескольких 
эпизодов оценки.

Применение данного метода оценки 
степени овладения процедурными навыка-
ми не ограничивается программами пост-
дипломного образования. Покерт и соавт. 
включили базовые хирургические навыки 
в систему оценки студентов последнего 
года обучения с помощью CEC [55].

Несмотря на сходство между методом 
DOPS и методом регистрации наблюдений 
в журналах с информацией о процедурных 
навыках, назначение и принцип указан-
ных методов значительно различаются. 
Общее – это необходимость регистрации 
процедур, однако журналы, как правило, 
составляются просто для регистрации фак-
та выполнения обучающимися того мини-
мального количества процедур, которое 
считается достаточным для признания об-
учаемого компетентным. Предоставление 
структурированной обратной связи на ос-
новании результатов наблюдения за рабо-
той обучаемого не является обязательным 
этапом заполнения таких журналов. Бо-
лее того, процедура не всегда выполня-
ется под непосредственным наблюдени-
ем, и объем обратной связи, если таковая 
предоставляется, зачастую очень незначи-
телен. Напротив, метод DOPS позволяет 
обучающимся получить конкретную об-
ратную связь на основании результатов не-
посредственного наблюдения, чтобы улуч-
шить свои процедурные навыки.

Обратная связь предоставляется 
по 9-балльной шкале оценки навыков сбо-
ра клинического анамнеза и обследования, 
а также навыков клинического мышления. 
Согласно шкале оценки  1–3 балла соот-

ветствуют низкой эффективности работы, 

4–6 баллов – надлежащей эффективности 

работы и 7–9 баллов – хорошей эффек-

тивности работы. На листе регистрации 
оценки имеется поля для дополнительных 
письменных комментариев. Листы реги-
страции оценок, которые используются 
исключительно в целях обратной связи, 
студенты хранят у себя.

Метод непосредственного наблюдения 
за применением процедурных навыков 
(Direct observation of procedural skills, 

DOPS)

Данный метод (рис. 2), разработанный 
в Великобритании, ориентирован на оцен-
ку применения обучающимися процедур-
ных навыков посредством наблюдения за 
их деятельностью на рабочем месте [74]. 
Как и при применении системы CWS и ме-
тода оценки с помощью CEC, эффектив-
ность работы обучающихся оценивается 
по 6-балльной шкале, где 1–2 балла соот-
ветствует компетентности ниже ожидае-
мого уровня, 3 балла – промежуточному 
уровню компетентности, 4 балла – ожида-
емому уровню компетентности и 5–6 бал-
лов – компетентности выше ожидаемого 
уровня. Процедура оценки, как правило, 
предполагает наблюдение за обучающимся 
в течение 15 мин и предоставление обрат-
ной связи в течение 5 мин.

Обучающимся выдают перечень часто 
выполняемых процедур, владение которы-
ми они, как ожидается, должны продемон-
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Рис. 2. Форма регистрации непосредственного наблюдения за применением процедурных навыков

Другое
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В индивидуальном 
порядке

Подпись экзаменатора:

Фамилия экзаменатора

Регистрационный номер 
экзаменатора

Рекомендации по заполнению данной формы и подробное описание компетенций для ступени F1, представлены

на сайте www.hcat.nhs.uk

Мини-упражнение для оценки навыков клинического обследования навыков клинической оценки (Mini-CEX) – F1

НОМЕР GMC УКАЗЫВАЕТСЯ В ОБЯЗАТЕЛЬНОМ ПОРЯДКЕ

Просьба обратить внимание: возврат всех заполненных форм вашему администратору – вопрос вашей ответстственности

Номер процедуры

Другое (укажите)

Число предыдущих DOPS, наблюдаемых
экзаменатором у кого-либо из обучающихся

AHP (Вспомогательный 
персонал немедицин-
ской специальности)

Количество процедур, 
выполненных обучающимся

1. Демонстрация понимания показаний, натомичес-
ких особенностей, техники выполнения процедуры

2. Получение информированного согласия

3. Демонстрация надлежащей 
подготовки к проведению процедуры

4. Соответствующее обезболивание или безопасная 
седация 

6. Соблюдение требований асептики

7. Обращение за помощью при необходимости

5. Технические навыки

8. Ведение пациента после проведения процедуры

9. Коммуникативные навыки

10. Внимательность по отношению 
к пациенту/профессионализм

11. Общая способность к выполнению процедуры

Пожалуйста, используйте это поле, чтобы отметить положительные стороны или любые предложения для развития.
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Обсуждение клинического случая 
(Case-based discussion, CbD)

Данный метод оценивания представля-
ет собой версию экзамена по клиническим 
случаям (Chart-Stimulated Recall, CSR), раз-
работанного для применения Американ-
ским советом по сертификации специали-
стов в области экстренной медицины [45]. 
В настоящее время он применяется в рамках 
разработанной фондом программы пост-
дипломного образования, применяемой 
в Национальной службе здравоохранения 
Великобритании (рис. 3). Метод CbD пред-
полагает выбор обучающимся двух историй 
болезни с выполнением необходимых по-
меток в них и предоставлением их после 
этого экзаменатору. Экзаменатор выбирает 
один из двух случаев для обсуждения и оце-
нивает один или несколько аспектов случая, 
в том числе клиническую оценку пациента, 
исследование и направление его к специ-
алисту, лечение, последующее наблюдение, 
а также будущие планы и профессионализм 
(рис. 3). Наличие истории болезни на мо-
мент оценивания дает возможность экза-
менатору также оценить качество ведения 
медицинской документации.

Данный метод ориентирован на оценку 
клинического мышления обучающихся, 
их способности понимать обоснованность 
решений, применяемых в реальной кли-
нической практике. Как и при использо-
вании других описанных методов оценки, 
каждая консультация, предположительно, 
длится не более 20 мин, включая 5 мин 
на предоставление обратной связи. Пред-
полагается, что на протяжении периода 
обучения обучающиеся неоднократно уча-
ствуют в консультациях с привлечением 
нескольких разных экзаменаторов.

Валидность этого метода подтверждают 
результаты нескольких исследований. Мач 

и соавт. [45] собрали несколько резуль-
татов оценивания группы практикующих 
врачей, отвечающих критериям повтор-
ной сертификации в области экстренной 
медицинской помощи. Была установлена 
корреляция между результатами оценива-
ния методом CbD и результатами оцени-
вания с применением целого ряда других 
методов, в том числе проверки анкет. Рас-
пределение баллов и зачетов соответство-
вало баллам, поставленным при первона-
чальной сертификации за 10 лет до этого. 
Не менее важен тот факт, что сами участ-
ники исследования – практикующие вра-
чи – признали метод CbD наиболее валид-
ным средством оценки.

Норман и соавт. [54] провели исследо-
вание по сравнительной оценке двух групп 
врачей. Метод CbD продемонстрировал вы-
сокую корреляцию с результатами обсле-
дования стандартизированного пациента 
и результатами устного экзамена. Этот ме-
тод, что более важно, позволил разграни-
чить группу добровольцев от группы врачей, 
проходивших испытание по направлению. 
Аналогичные результаты были получены 
в рамках другого исследования [63] при ана-
лизе результатов нескольких разных проце-
дур оценки практикующих врачей, отвеча-
ющих критериям повторной сертификации. 
Результаты, полученные с помощью метода 
CbD, коррелировали с результатами устно-
го экзамена, а также с результатами пись-
менного и устного экзаменов, проведенных 
10 годами раньше.

Обратная связь из нескольких 
источников (Multisource feedback, MSF)

Данный метод, который часто еще на-
зывают методом оценки по принципу 360°, 
основан на систематическом сборе дан-
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Рис. 3. Форма оценки на основе отдельного клинического случая
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ных о деятельности отдельного обучаемого 
и предоставлении ему обратной связи с по-
мощью структурированных анкет, которые 
заполняются целым рядом привлеченных 
экспертов. Все оценки основаны на ре-
зультатах непосредственного наблюдения 
за поведением обучаемого [74], но при этом 
они отличаются от описанных выше мето-
дов, поскольку отражают не столько дея-
тельность обучаемого во время конкрет-
ной консультации пациента, сколько его 
повседневную работу.

Несмотря на то что данная форма оцен-
ки может быть проведена множеством 
различных способов, показательным при-
мером этого подхода служит метод мини-
оценки со стороны коллег (mini-peer 
assessment tool, mini-PAT), который был 
выбран для применения в рамках разра-
ботанной фондом программы в Велико-
британии. Обучающимся назначается 8 
экзаменаторов из числа старших консуль-
тантов, молодых специалистов, среднего 
медперсонала и представителей смежных 
профессий. Каждый назначенный экзаме-
натор получает структурированную анкету 
(рис. 4), которая после заполнения возвра-
щается в центр на обработку. Обучающиеся 
с помощью тех же анкет выполняют само-
оценку и тоже предоставляют заполненные 
анкеты на обработку. Категории оценки 
включают следующие области: надлежащий 
клинический уход, соблюдение принципов 
надлежащей клинической практики, обуче-
ние и подготовка, отношения с пациента-
ми, работа с коллегами и общая оценка.

Анкеты анализируются, после чего обу-
чающимся предоставляется обратная связь. 
Данные предоставляются в графическом 
виде с обозначением средней оценки эк-
заменатором и средним баллом на нацио-
нальном уровне. Все комментарии приво-
дятся дословно, но при условии сохранения 

анонимности. Обучающиеся получают об-
ратную связь от руководителя и совместно 
с ним разрабатывают план действий. Дан-
ная процедура проводится дважды в год 
на протяжении всего периода обучения.

Данный метод широко применяется 
в промышленности и бизнесе, установлена 
его эффективность и в сфере медицинско-
го образования. Применительно к практи-
кующим врачам данный метод позволил 
разграничить сертифицированных и не-
сертифицированных терапевтов, результа-
ты оценивания с помощью данного метода 
коррелировали с результатами оценки де-
ятельности врачей в ходе устного экзамена 
[57, 71]. В рамках расширенного исследова-
ния были определены две подшкалы: одна 
была ориентирована на оценку технических/
когнитивных навыков, а вторая – на оценку 
профессионализма [58]. Результаты оценки 
деятельности в ходе устного экзамена корре-
лировали с результатами оценки по первой 
подшкале, но не по второй.

Метод предоставления обратной свя-
зи из нескольких источников применя-
ется в отношении обучающихся в рамках 
программ постдипломного образования, 
а также к практикующим специалистам. 
С помощью представленной на рис. 4 
полномасштабной версии анкеты mini-
PAT – Шеффилдской анкеты для оценки 
деятельности со стороны коллег (Sheffi  eld 
Peer Review Assessment Tool) – была про-
ведена оценка врачей-педиатров, в ходе 
которой была доказана ее практическая 
применимость и надежность [2]. Данный 
метод также позволил разграничить врачей 
по уровню их подготовки и, как правило, 
демонстрировал низкую чувствительность 
к потенциальным факторам возникнове-
ния систематической ошибки, например, 
длительности рабочих отношений. При-
емлемые результаты также были получены 
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Рис. 4. Мини-опросник для взаимной оценки
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Рис. 4 (окончание). Мини-опросник для взаимной оценки
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при оценке методом предоставления обу-
чающимся обратной связи из нескольких 
источников в рамках программ постди-
пломного образования [72].

Наконец, имеются данные об успеш-
ном применении данного метода для оцен-

ки студентов медицинских вузов [1, 62]. 
Положительные и отрицательные отзывы 
со стороны коллег повлияли на академиче-
скую деятельность студентов.

В целом, для достижения обоснованно 
надежных результатов с помощью данного 
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метода оценивания может потребоваться 
привлечение от 8 до 12 экспертов.

Природа обратной связи

В данном обсуждении под обратной 
связью будем понимать «предоставляемую 
уполномоченным на это лицом (препода-
вателем, коллегой, самим обучающимся 
и т. п.) информацию, касающуюся аспек-
тов чьей-либо деятельности или понима-
ния» [29]. Эта информация может быть 
использована обучающимся для «под-
тверждения, дополнения, замещения, ре-
дактирования или реструктурирования 
информации в памяти, будь то знания 
в предметной области, метакогнитивные 
знания, убеждения о своей деятельности 
и задачах или когнитивные тактики и стра-
тегии» [73]. Таким образом, основная цель 
предоставления обратной связи – это со-
кращение расхождений между существую-
щей практикой или пониманием и желае-
мой практикой или пониманием [29].

Точка зрения обучаемого

Для обеспечения соответствия обрат-
ной связи указанной цели обучаемому не-
обходимо решить для себя три фундамен-
тальных вопроса:

В каком направлении я двигаюсь?
Каким образом я двигаюсь?
Каковы будут следующие действия?
Для решения первого вопроса необ-

ходимо четко определить цели обучения. 
При отсутствии четко сформулированных 
целей «расхождение между существующей 
и желаемой практикой обучения, вероятно, 
будет недостаточно очевидным для студен-
тов, чтобы они могли выявить необходи-

мость в его сокращении» [29]. Цели могут 
быть самыми разными, но без них вероят-
ность привлечения студентов к участию 
в мероприятии надлежащей направленно-
сти, демонстрации студентами настойчиво-
сти при решении трудных задач и возобнов-
ления решения задач при возникновении 
препятствий достаточно низка [5]. При на-
личии целей студенты с более высокой 
вероятностью ищут и получают обратную 
связь, особенно если они имеют общее 
стремление к достижению этих целей [43]. 
Таким образом, обучающиеся в медицин-
ской сфере нуждаются в четком понимании 
желаемого практического навыка или ком-
петенции для поиска обратной связи и со-
хранения концентрации на достижении 
определенного уровня компетентности 
в интересующей их предметной области.

Второй вопрос касается предоставле-
ния конкретной информации на основа-
нии оценки деятельности в связи с постав-
ленной задачей или целью. Для того чтобы 
эффективно справиться с этим, необхо-
димо определить критерии, содержащие 
четкие указания надлежащего выполнения 
задачи. Ответ на этот вопрос предполагает 
предоставление обратной связи в ее тради-
ционном узком понимании. Тем не менее 
эффективная обратная связь имеет боль-
шое значение. Как ни странно, именно 
этот аспект обратной связи, как правило, 
слабо проработан. Преподаватели-клини-
цисты часто избегают честной обратной 
связи, особенно если сталкиваются с низ-
ким качеством работы.

Наличие набора четко определенных 
критериев в некоторой степени упроща-
ет процесс предоставления рекоменда-
ций строго на основании результатов на-
блюдения за деятельностью обучаемого, 
а не на основании интерпретации его на-
мерений.
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Последний важный с позиции обучаю-
щегося вопрос касается действий, которые 
необходимо предпринять для устранения 
расхождений между фактической и желае-
мой деятельностью. Обучающимся требу-
ется план действия – конкретная инфор-
мация о том, как поступать, чтобы достичь 
желаемых результатов в рамках обучения. 
Как уже было сказано выше, без получе-
ния честной обратной связи о фактиче-
ском характере деятельности вероятность 
обращения обучающихся за рекомендаци-
ями относительно действий, необходимых 
для устранения пробелов в обучении, сни-
жается.

При попытке решения последнего во-
проса становится очевидна взаимосвязь 
между этими вопросами. И действительно, 
без четко определенных результатов обуче-
ния, в том числе критериев, обеспечиваю-
щих ясность достигаемых целей обучения, 
и предоставления честной обратной связи 
относительно наблюдаемой деятельно-
сти, планирование действий, направлен-
ных на совершенствование деятельности, 
не будет выполнено. Устранение расхож-
дений между фактической ситуацией, 
в которой находятся обучающиеся, и жела-
емой, в которой им необходимо находить-
ся, – это не только цель обратной связи, но 
и источник ее влияния [60].

Направленность обратной связи

Степень соответствия предоставляемой 
обучающимся обратной связи параметрам, 
обозначенным этими тремя вопросами, 
зависит отчасти от аспектов оцениваемой 
деятельности. Если говорить конкретно, 
выделяют 4 вида направленности обратной 
связи [29]:

 • обратная связь в отношении задачи;

 • обратная связь в отношении процесса, 

лежащего в основе задачи;

 • обратная связь в отношении саморегу-

ляции;

 • обратная связь в отношения себя 

как личности.

Базовым элементом обратной связи 
является ее направленность на качество 
выполняемой задачи. С помощью четко 
определенных критериев обучающимся 
предоставляется конкретная информация 
о том, удалось ли им достигнуть необхо-
димого качества деятельности. Обратную 
связь такого вида предоставить проще все-
го, поэтому это самый распространенный 
вид обратной связи. Наиболее эффектив-
ной она оказывается при ориентации не 
на знания, необходимые для выполнения 
задачи, а на связанную с этим деятель-
ность. Оптимальным способом работы 
с первым аспектом является предоставле-
ние прямых инструкций, которые не счи-
таются обратной связью [29].

Одним из ограничений применения 
обратной связи, ориентированной толь-
ко на задачу, является ее обязательная 
зависимость от ситуации или задачи. 
Следовательно, ее нельзя с легкостью 
применить к другим задачам [66]. В то же 
время более ценной может оказаться об-
ратная связь с направленностью на про-
цесс, поскольку она предполагает более 
глубокое рассмотрение деятельности. 
Это влечет за собой предоставление об-
ратной связи, улучшающей понимание 
взаимоотношений (т. е. конструирование 
смысла), когнитивных процессов и пере-
хода к другим или новым ситуациям [46]. 
Такая направленность обратной связи 
с большей долей вероятности способ-
ствует вдумчивому обучению [4].

Основной компонент этого вида об-
ратной связи – предоставление стратегий 
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выявления и устранения ошибок, другими 
словами, развитие у обучаемого способ-
ности к самостоятельному предоставле-
нию обратной связи [29]. Обратная связь 
в отношении процесса, лежащего в осно-
ве задачи, также может выступать в каче-
стве механизма информирования о более 
эффективных стратегиях поиска инфор-
мации. Предоставление такого рода ин-
формации наиболее целесообразно, ког-
да она помогает обучающимся выявить 
ложную гипотезу и задает направление 
для последующих поисков и разработки 
стратегий [25].

Обратная связь, направленная на са-
морегуляцию, затрагивает вопрос взаимо-
действия таких факторов, как стремление, 
контроль и уверенность. В центре внима-
ния оказывается то, как обучающиеся от-
слеживают, направляют и регулируют свои 
действия относительно цели обучения. 
Такая обратная связь предполагает изме-
рение степени автономности, самоконтро-
ля, самостоятельного определения направ-
ления движения и самодисциплины [29]. 
Для успешных учащихся генерирование 
внутренней обратной связи когнитивных 
процессов во время выполнения задачи – 
обычная практика [10].

Студенты, способные к самостоятель-
ной оценке своей деятельности и само-
регуляции, способны также искать и по-
лучать обратную связь со стороны других 
лиц. В то же время учащиеся, по минимуму 
применяющие стратегии саморегуляции, 
в большей степени зависят от воздействия 
внешних факторов, например, преподава-
телей, в аспекте получения обратной связи. 
Для таких учащихся эффективность обрат-
ной связи повышается при возврате фокуса 
внимания к задаче и усилении у них веры 
в собственные силы с тем, чтобы обучаю-
щиеся с большей долей вероятности трати-

ли больше времени на совершенствование 
навыков выполнения задачи и демонстри-
ровали более выраженную ориентирован-
ность на это [41].

Атрибуция успеха или неуспеха обу-
чающихся может оказывать на них более 
выраженное влияние, чем фактическая 
успешность или неуспешность. Вера в соб-
ственные силы может сказаться негатив-
ным образом в том случае, если студенты 
неспособны соотнести обратную связь 
с причиной низкой эффективности своей 
деятельности. Другими словами, обратная 
связь, которая не основана на реальных 
причинах успеха или неуспеха студентов, 
с высокой долей вероятности спровоциру-
ет возникновение у обучаемого неуверен-
ность в собственных силах и в конечном 
итоге приведет к еще большему понижению 
эффективности деятельности [66]. Однако 
обратная связь, описывающая деятельность 
через усилие или способность, с высокой 
долей вероятности повысит вовлеченность 
обучаемого в процесс выполнения зада-
чи и улучшит качество его деятельности 
в связи с этой задачей [11]. Таким образом, 
при предоставлении обратной связи эк-
заменатору необходимо четко определить 
направленность обратной связи на наблю-
даемую деятельность с учетом влияния, ко-
торое обратная связь оказывает на веру об-
учаемого в собственные силы.

Последний тип направленности об-
ратной связи рассматривается не столь-
ко из-за его образовательной ценности, 
сколько из-за неблагоприятных послед-
ствий, которые она зачастую имеет. Такая 
обратная связь, как правило, ориентиру-
ется на личные качества обучающегося 
и редко содержит информацию, связан-
ную с выполняемой задачей, стратегии 
повышения ориентированности на задачу 
или углубленное понимание обучающимся 
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себя и поставленной перед ним задачи [29]. 
Этот вид обратной связи в большинстве 
случаев оказывается неэффективным – его 
влияние непредсказуемо, и он может нега-
тивным образом сказаться на процессе об-
учения. Это особенно верно в отношении 
отрицательной обратной связи, предостав-
ляемой на уровне личности.

Характеристики эффективной 
обратной связи в контексте 

формирующей оценки

Стратегии формирующей текущей 
оценки считаются наилучшим средством 
оперативного изменения поведения обу-
чающихся при условии использования их 
в качестве неотъемлемого элемента про-
цесса обучения, четкого формулирования 
критериев оценки эффективности дея-
тельности, предоставления обратной свя-
зи сразу после оценивания и привлечение 
обучающихся к участию в нескольких 
ситуациях оценивания [12, 21]. В допол-
нение к указанным характеристикам Энд 
предложил конкретные условия, благода-
ря которым обратная связь может в боль-
шей степени способствовать процессу 
обучения [17], эти условия представлены 
в Блоке 3.

Блок 3. Конкретные условия, благодаря 
которым обратная связь может способ-

ствовать процессу обучения [17]

 • Выделение определенного времени 

и места для предоставления обратной 

связи.

 • Предоставление обратной связи 

по конкретным элементам поведения, 

а не в целом по деятельности.

 • Предоставление обратной связи 

по решениям и действиям, а не о интер-

претации мотивов или намерений обу-

чаемого.

 • Предоставление обратной связи 

небольшими, усваиваемыми порциями.

 • Использование безоценочных 

и непредвзятых выражений.

Помимо стратегий, предложенных 
Эндом, существуют также предложения 
о возможном повышении эффективности 
обратной связи посредством продвижения 
принципа «личной ответственности» об-
учающихся за получение обратной связи 
[33, 34]. Для достижения этого предлага-
ются следующие стратегии:

Поощрение участия обучающихся 
в процессе самостоятельной оценки своей 
деятельности до получения обратной связи 
от стороннего наблюдателя.

Создание условий, позволяющих обу-
чающимся ответить на обратную связь.

Обеспечение перевода обратной связи 
в план действий для обучающегося.

На основании результатов масштабно-
го качественного исследования с привле-
чением 83 научных сотрудников, занятых 
в сфере образования, Хьюсон и Литл [32] 
валидировали многие из указанных реко-
мендаций, основанных на опубликован-
ных данных. Они разработали практичный 
список противоположных по смыслу де-
скрипторов, характеризующих методики 
предоставления обратной связи, разделив 
их на те, которые необходимо применять, 
и те, которых необходимо избегать (Блок 4).

Как уже отмечалось, важным фактором 
успеха текущей оценки является составле-
ние плана действий после предоставления 
обратной связи. Если план устранения не-
достатков не составлен, «петля обучения» 
не будет закрыта, и выявленные проблемы 
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Блок 4. Методики предоставления обратной связи, которые необходимо применять 
и которые необходимо избегать

Методики предоставления обратной связи, 
которые необходимо избегать

 • Создавать неуважительную, недружелюб-

ную, закрытую, угрожающую атмосферу.

 • Не формулировать мысли или чувства 

перед предоставлением обратной связи.

 • Быть предвзятым.

 • Концентрироваться на личных каче-

ствах.

 • Основывать обратную связь на слухах.

 • Основывать обратную связь на общих 

утверждениях.

 • Предоставлять слишком развернутую/

слишком лаконичную обратную связь.

 • Не предлагать идей по улучшению ситу-

ации.

 • Основывать обратную связь на неизвест-

ных, неопределенных заранее целях.

Методики предоставления обратной связи, 
которые необходимо применять

 • Создавать уважительную, открытую 

безопасную атмосферу.

 • Формулировать мысли и чувства перед 

предоставлением обратной связи.

 • Не быть предвзятым.

 • Концентрироваться на действиях.

 • Основывать обратную связь на наблю-

даемых фактах.

 • Основывать обратную связь на кон-

кретных положениях.

 • Предоставлять обратную связь нуж-

ного объема.

 • Предлагать идеи по улучшению ситу-

ации.

 • Основывать обратную связь на четкой 

определенных заранее целях.

Источник: [32]

не будут исправлены [33, 34]. В действи-
тельности составление плана действий – 
это, возможно, наиболее важный этап пре-
доставления обратной связи.

Все чаще высказываются мнения о том, 
что эффективность обратной связи повы-
шает непрерывный коучинг или ментор-
ство. Это особенно верно применительно 
к стратегиям предоставления обратной 
связи по методу 360° [44]. В публикуемой 
в настоящее время бизнес-литературе со-
общается, что роль руководителей на рабо-
чем месте переосмыслена: теперь они чаще 
воспринимаются как координаторы обу-
чения, креативности и инновационности, 
а не как директора и контролеры. Кроме 
того, руководители и организаторы обуче-
ния должны способствовать налаживанию 
взаимодействия между людьми и система-

ми с целью создания сетей коллективного 
обучения [70]. Несмотря на то что это ис-
следование не было воспроизведено в ме-
дицинских учреждениях, растущий успех 
этих стратегий в бизнес-среде позволяет 
предположить, что изложенные методы 
заслуживают дальнейшего рассмотрения 
в условиях клинического обучения.

Повышение квалификации 
преподавателей

Привлечение преподавателей

На основании сказанного выше можно 
сделать вывод о необходимости повыше-
ния частоты наблюдений за деятельностью 
обучающихся для предоставления им об-
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ратной связи с целью повышения качества 
их последующей клинической практики. 
Для этого в последнее время осуществляет-
ся целый ряд стратегий, однако количество 
исследований по оценке их эффективности 
ограничено, и их результаты свидетельству-
ют о переменном успехе этих стратегий.

Холмбо и соавт. исследовали влияние 
использования чек-листа, специально со-
ставленного для напоминания препода-
вателям параметров обратной связи и ее 
главного назначения – предоставления 
обучающимся информации относительно 
их деятельности с целью ее совершенство-
вания [33, 34]. По условиям этого исследо-
вания, контрольная группа преподавателей 
не получала никаких инструкций о приме-
нении оценочного листа, тогда как иссле-
дуемая группа в течение 20 мин в начале 
клинического периода обучения была оз-
накомлена с соответствующей инструк-
цией. В рамках этой информационной 
сессии были обозначены характеристики 
эффективной обратной связи и подчер-
кнута важность непосредственного на-
блюдения за обучающимися для оценки 
их клинической компетентности. Соглас-
но полученным результатам, несмотря на 
то что частота предоставления обратной 
связи в исследуемой группе не повыси-
лась, обучающиеся демонстрировали бо-
лее высокую степень удовлетворенности 
качеством предоставляемой им обратной 
связи.

Аналогичные результаты были полу-
чены в рамках двух проведенных в Нидер-
ландах исследований. Одно из них пред-
полагало реструктуризацию программы 
хирургической практики у субординаторов 
в попытке повысить частоту наблюдения 
старшими преподавателями за деятельно-
стью обучающихся и предоставления им 
обратной связи. Реструктуризация про-

граммы клинической практики предусма-
тривала введение журналов регистрации, 
формы регистрации наблюдений за приме-
нением навыков и индивидуальную оценку 
со стороны старших специалистов. Препо-
давателей проинформировали об измене-
ниях, однако им не было дано официаль-
ных инструкций по ведению наблюдения 
за обучающимися и способам предостав-
ления им обратной связи. Полученные 
результаты свидетельствуют об отсутствии 
статистически значимого повышения 
частоты наблюдения за обучающимися 
или предоставления им обратной связи. 
Авторы предполагают, что недостаточное 
влияние этого вмешательства может быть 
связано с ограниченностью вводных дан-
ных, предоставленных участвующим в ис-
следовании преподавателям, особенно 
с ограничением их участия в процессе ре-
структуризации программы клинической 
практики.

В рамках другого исследования [14] 
промежуточное оценивание было вклю-
чено в программу медицинской практики 
субординаторов. Клинические специали-
сты старшего звена были проинформиро-
ваны об этом на собрании, состоявшемся 
в начале периода клинической практики. 
Они также получили письмо с кратким 
описанием программы промежуточного 
оценивания. Полученные результаты сви-
детельствуют о том, что, несмотря на вне-
дрение этой программы, частота на-
блюдения за студентами во время сбора 
клинического анамнеза и проведения 
обследований на рабочем месте не по-
высилась. При обсуждении результатов 
высказано предположение о том, что со-
блюдение стратегии наблюдения за дея-
тельностью студентов и предоставления им 
обратной связи может повыситься при бо-
лее частом напоминании преподавателям 
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о программе, например, для разъяснения 
преподавателям важности и потенциаль-
ной образовательной ценности программы 
могут быть использованы ежедневно про-
водимые собрания.

В отличие от указанных исследований, 
в исследовании Тернбулла и соавт. [67] 
описывается стратегия, основанная на вы-
борке данных клинических консультаций, 
которая предусматривает получение сту-
дентами обратной связи на основании ре-
зультатов непосредственного наблюдения 
в среднем за 8 консультациями пациентов 
на протяжении 4-недельной клинической 
практики. В рамках данного исследования 
преподаватели, осуществляющие наблю-
дение за студентами на рабочем месте, по-
сещали 2-часовой семинар по применению 
стратегии оценки и предоставления об-
ратной связи. Кроме того, они ежемесяч-
но получали информационные рассылки 
с напоминанием о проекте. Студентов так-
же ориентировали на проект до его начала, 
еженедельно на протяжении клинического 
периода обучения для них организовыва-
лись встречи с научными сотрудниками. 
Согласно полученным данным, непре-
рывный сбор информации о деятельности 
практически осуществим.

В рамках другого исследования с при-
менением системы карт для регистра-
ции наблюдений за ходом клинических 
консультаций студенты в среднем 35 раз 
на протяжении 12-недельной хирургиче-
ской клинической практики участвовали 
в аттестационных мероприятиях с непо-
средственным наблюдением за их деятель-
ностью [55]. Как и в другом исследовании, 
экзаменаторам, участвующим в проекте, 
кратко описали проект в рамках ряда ко-
ротких 15-минутных встреч с обозначени-
ем цели и важности реализуемого вмеша-
тельства. Такие информационные сессии 

проходили в рамках других встреч, регу-
лярно проводимых в отделении, например, 
собрания по проблемам заболеваемости 
и смертности. На каждой из таких инфор-
мационных сессий преподавателей проси-
ли озвучивать все вопросы и проблемы, ко-
торые возникают у них в связи с проектом. 
Перед реализацией данной системы оце-
нивания и предоставления обратной свя-
зи они также получили письмо с ее разъ-
яснением. По окончании клинического 
периода обучения студенты, получавшие 
обратную связь, демонстрировали более 
высокую степень удовлетворенности.

На основании результатов этих иссле-
дований можно с уверенностью утверж-
дать, что для успешной реализации про-
цедуры оценивания, предусматривающей 
предоставление обучающимся обратной 
связи на основании непосредственных на-
блюдений за их деятельностью на рабочем 
месте, необходимо применять целый ряд 
стратегий. Во-первых, очевидно, что при-
влечение преподавателей к планированию 
стратегии текущей оценки в рамках кур-
са с высокой долей вероятности повысит 
их вовлеченность в процесс. Во-вторых, 
преподавателям необходимо четко обозна-
чить цель и порядок реализации выбран-
ной стратегии наблюдения и предоставле-
ния обратной связи. В-третьих, студенты 
должны быть надлежащим образом проин-
формированы относительно цели и фор-
мата применяемого метода оценивания. 
В частности необходимо подчеркнуть 
не столько аспекты оценивания в рамках 
применяемых методик, сколько потенци-
альную пользу системы для процесса обу-
чения. И последнее: преподавателям и сту-
дентам необходимо регулярно напоминать 
о преимуществах формирующего подхода 
к текущей оценке и важности соблюдения 
стратегии оценивания на рабочем месте.
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Подготовка преподавателей

Несмотря на то что внедрение страте-
гий формирующей текущей оценки на ра-
бочем уже является достижением, важно 
обеспечить точность наблюдений со сто-
роны преподавателей и эффективность 
предоставляемой студентам обратной свя-
зи. Как уже было сказано ранее, препо-
даватели, осуществляющие наблюдение 
за деятельностью студентов, могут недоста-
точно точно выявлять их ошибки. Несмо-
тря на данные, свидетельствующие в поль-
зу улучшения способности экзаменаторов 
выявлять ошибки в деятельности обучаю-
щихся при использовании чек-листов [50], 
повышения общей точности экзаменаторов 
не отмечалось. Этот вопрос нуждается в до-
полнительном изучении. Также необходи-
мо четко определить эффективные страте-
гии решения этой проблемы.

Несмотря на необходимость продолже-
ния работы над решением проблемы обе-
спечения точности экзаменаторов, ясно, 
что строгость экзаменаторов можно повы-
сить с помощью специальной подготовки. 
Опубликованная недавно работа Буле и со-
авт. содержит результаты анализа степени 
строгости экзаменаторов, применяющих 
для оценивания непосредственно наблю-
даемой деятельности обучающихся метод 
mini-CEX [7]. Исследователи сообщили 
о выраженной изменчивости показателей 
среди экзаменаторов даже при наблюдении 
одного и того же случая. Холмбо и соавт. 
доказали, что устранению этой проблемы 
способствует подготовка экзаменаторов. 
Участники их исследования были пригла-
шены на однодневную тренинговую сес-
сию с использованием видеоматериалов, 
направленную на снижение расхождений 
между преподавателями при оценивании 
и предоставлении обратной связи в отноше-

нии наблюдаемой деятельности. Участники 
прошли тренинг по измерению эффек-
тивности деятельности и тренинг по по-
строению системы критериев для оценки 
деятельности [33, 34]. Первый тренинг за-
ключался в привлечении преподавателей 
к обсуждению и определению ключевых 
компонентов компетенции по конкретным 
клиническим навыкам и разработке кри-
териев удовлетворительной деятельности. 
Второй тренинг проводился посредством 
предоставления отдельным преподавате-
лям возможности оценить в режиме реаль-
ного времени деятельность обучающихся 
с помощью стандартизированных пациен-
тов и стандартизированных обучающихся. 
Один из преподавателей непосредственно 
оценивал деятельность обучаемого и предо-
ставлял обратную связь, а другие оценива-
ли деятельность обучаемого, просматривая 
записи опроса и обследования пациента 
по видеомонитору. В конце консультации 
состоялось групповое обсуждение оценок, 
поставленных каждым членом группы в от-
ношении деятельности обучающихся, при-
чин подобного распределения баллов. По-
сле этого фасилитатор пояснил, какой тип 
деятельности обучаемого был представлен 
в видеоролике.

Через 8 мес после проведения данного 
мероприятия по повышению квалифика-
ции преподавателей были повторно ис-
пользованы видеозаписи консультаций 
пациентов для сравнения эффективности 
деятельности подготовленных преподава-
телей по сравнению с когортой преподава-
телей, не проходивших соответствующей 
подготовки. Подготовленные преподава-
тели более строго подходили к процессу 
оценивания, чем их неподготовленные 
коллеги, и они также сообщали о том, что 
при предоставлении обучающимся об-
ратной связи чувствовали себя более ком-
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фортно. Это одно из первых исследований, 
доказывающих благоприятное влияние 
подготовки преподавателей на их пони-
мание целей оценивающей деятельности 
и возникновение у них намерения предо-
ставлять обучающимся обратную связь.

Нерешенные проблемы

В заключительном разделе настоящего 
руководства мы бы хотели обозначить об-
ласти, в которых остаются нерешенными 
некоторые ключевые вопросы, касающиеся 
проблемы формирующей текущей оценки 
на рабочем месте и предоставления обрат-
ной связи. В первую очередь нам необходи-
мо разработать стратегии, обеспечивающие 
успешное и устойчивое внедрение методов 
оценки на рабочем месте. Большинство 
проектов, реализованных к настоящему 
моменту, носят исследовательский и кра-
тковременный характер. Нам необходи-
мы исследования по выявлению аспектов, 
определяющих успешность и устойчивость 
стратегий оценки и предоставления об-
ратной связи, с тем чтобы мы имели воз-
можность лучше понять факторы, способ-
ствующие повсеместному предоставлению 
обучающимся обратной связи в рамках 
программ обучения, а не только в исклю-
чительных случаях. При длительном при-
менении существующих методов может по-
требоваться их дальнейшая модификация 
и упрощение с целью повышения их прак-
тической применимости в условиях клини-
ческих учреждений с высокой нагрузкой, 
когда главной приоритетной задачей стано-
вится оказание помощи пациенту, а оценка 
обучающихся отходит на второй план.

Согласно публикуемым в настоящее 
время данным, очевидно, что наиболее 
значительным ограничивающих факто-

ром является, по всей вероятности, низкая 
вовлеченность преподавателей в процесс 
реализации стратегий формирующего оце-
нивания и обратной связи. Для улучшения 
ситуации необходимо глубже понять при-
чины, по которым преподаватели обычно 
не участвуют в оценивании обучающих-
ся и предоставлении им обратной связи. 
Одна из стратегий, которая может оказать-
ся успешной, заключается в разработке 
структуры вознаграждения клиницистов 
с высокой нагрузкой для соответствующе-
го признания их образовательного вклада 
и (или) предоставление выделенного вре-
мени для участия в образовательных ме-
роприятиях. Другая стратегия заключается 
в выявлении основной группы преподава-
телей, образовательная задача которых за-
ключается только в формирующей оценке 
и предоставлении соответствующей обрат-
ной связи. Необходимо также четко опре-
делить другие стратегии. В любом случае 
эти задачи необходимо решить прежде, 
чем внедрять метод формирующей оценки 
в повсеместную практику в рамках обуча-
ющих программ на рабочем месте.

Во-вторых, нам необходимо повысить 
качество оценки и предоставляемой об-
учающимся обратной связи путем реали-
зации согласованных мероприятий по по-
вышению квалификации преподавателей. 
Нынешняя ситуация характеризуется тем, 
что обратная связь редко сопровождается 
составлением плана действий – критиче-
ски важного компонента эффективной об-
ратной связи и только в некоторых случаях 
предполагает самостоятельную оценку об-
учающимися их деятельности. Необходи-
мо решить вопросы о необходимости воз-
ложения задачи предоставления обратной 
связи на обучающегося и составления пла-
на корректирующих действий для улуч-
шения его деятельности. Кроме того, не-
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обходимо повысить точность и строгость 
обратной связи. Следует разработать инно-
вационные стратегии для устранения про-
блем, связанных с этим важным аспектом 
формирующего подхода к оцениванию.

Наконец необходимо определить вли-
яние обратной связи на поведение и эф-
фективность деятельности обучающихся. 
К настоящему времени собрано недоста-
точное количество информации о страте-
гии применения методов формирующей 
оценки на рабочем месте с целью поощре-
ния обучения медицинских специалистов. 
Необходимость сбора таких данных оче-
видна. При этом следует не только опреде-
лить влияние обратной связи на поведение 
обучающихся, но и понять, почему приме-
нение успешных стратегий формирующей 
оценки, предположительно, может повы-
сить эффективность деятельности обучаю-
щихся на рабочем месте.

Заключение

В сфере обучения врачей на рабочем 
месте определенное опасение вызывал тот 
факт, что преподаватели очень редко на-
блюдают за работой обучающихся, редко 
оценивают их деятельность и предостав-
ляют обратную связь. Вследствие этого 
возрос интерес к различным методам фор-
мирующей оценки, которые предполагают 
наблюдение за обучающимися и предо-

ставление им обратной связи. К числу та-
ких методов относится короткое упраж-
нение для оценки клинических навыков 
клинического (mini-clinical evaluation 
exercise), карты регистрации наблюдений 
за клинической консультацией (clinical 
encounter cards), выборка данных по кли-
ническим консультациям (clinical work 
sampling), консультации пациентов в «сле-
пом режиме» (blinded patient encounters), 
непосредственное наблюдение за при-
менением процедурных навыков (direct 
observation of procedural skills), обсуждение 
клинических случаев (case-based discussion) 
и обратная связь из нескольких источни-
ков (multisource feedback). Согласно ре-
зультатам опубликованных исследований 
по анализу формирующей оценки и обрат-
ной связи можно предположить, что это 
мощное средство изменения поведения 
студентов и обучающихся.

С целью повышения эффективности 
методов аттестации на рабочем месте необ-
ходимо обеспечить соответствие предостав-
ляемой обратной связи потребностям обу-
чаемого, ее ориентацию на важные аспекты 
успеваемости (при условии недопущения 
личного предвзятого отношения) и опре-
деление ряда характеристик, максимально 
повышающих ее эффективность. Посколь-
ку преподаватели играют ключевую роль 
в успешном применении метода формиру-
ющей оценки, необходимо разработать стра-
тегии их обучения и поощрения их участия.
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