
随着医学教育模式的不断发展，传统的知识记忆与终末考试模式已难以全面、客观地

评估医学生的临床胜任力。因此，如何在真实可控的教学环境中系统评估医学生的临床思

维、操作技能、医患沟通及综合决策能力，已成为当前医学教育改革的重要课题。客观结

构化临床考试（objective structured clinical examination，OSCE）正是在此背景下应运而

生，并逐渐发展为国际公认的临床能力评估标准。

外科学作为临床医学的重要组成部分，具有操作性强、决策复杂、风险高等特点，对

医学生和住院医师的综合能力要求较高。OSCE 通过标准化考站、情景化病例和结构化评

分体系，将外科知识、技能与临床实践紧密结合，为外科学教学与考核提供了科学、客观

且可重复的评估工具。近年来，OSCE 已在我国外科学本科教学、住院医师规范化培训及

专科医师培养中得到广泛应用，并展现出显著的教学与评估优势。

本书围绕外科 OSCE 的教学与实践需求进行系统编写，旨在为临床教学与能力评估提

供系统、实用的参考。全书内容主要分为两部分：第一部分简介 OSCE 的基本概念、理论

基础、标准化病人及其在外科学中的应用，帮助读者理解 OSCE 在住院医师规范化培训

（住培）中的定位与实施要点；结合外科学住培的教学实际，阐述 OSCE 在外科学教学中

的具体应用实践，包括考试模式、标准病例编制及实施细则。第二部分为本书重点，精选

普通外科、骨外科、胸外科、神经外科、泌尿外科、小儿外科及整形外科等多个外科亚专

科的真实临床病例，依据 OSCE 模式进行结构化设计，涵盖临床常见及重点病种，突出病

史采集、体格检查、辅助检查判读、诊断与鉴别诊断、治疗策略制订及基本操作规范等核

心能力。

本书编写兼顾理论与实践，强调临床思维训练和规范化操作，既可作为医学生培养外

科临床能力的参考读物，也可为 OSCE 教学与考核的组织实施提供借鉴。希望本书的出版

能进一步推动 OSCE 在外科学教学中的规范化应用，促进医学教育评估体系的完善，助力

培养具有扎实理论基础和过硬临床能力的外科医学人才。

蔡金全　　
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随着医学技术的快速发展和患者维权意识的显著提升，外科学教育对临床实践能力

的要求日益提高，考核模式也在不断做出新的调整。在此背景下，客观结构化临床考试

（objective structured clinical examination，OSCE）应运而生。作为国际公认的临床能力评估

框架，OSCE 通过标准化病例设计、多站式任务考核及量化评分体系，系统评估学生的外科

操作技能、临床决策能力及职业素养，从而有效激发学习内驱力，全面提升岗位胜任力。

第一节 客观结构化临床考试简介

一、客观结构化临床考试的概念和起源

OSCE 是国际主流的临床能力考核模式，由英国邓迪大学（University of Dundee）的 
罗纳德·M. 哈登（M.R.Harden）于 1975 年首先提出。其核心是多站式（如 16 站 ×5 分

钟）限时任务（病史采集、影像解读等），由标准化评分员按统一标准打分，以确保客观

性（相同病例）、结构化（系统设计）与临床导向。OSCE 本质上是一个灵活的评价体系，

各机构可依据教学需求定制考核内容。

二、客观结构化临床考试的组成形式与信效度

（一）OSCE 的组成形式

1. 考站 设置 8～ 16 个考站，每站考试时间 5～ 15 分钟，考生按顺序完成各站任务，

测试单项或复合临场能力，考站设计需适配教学大纲并保障信效度。

2. 模拟考试　通过操作站（如问诊、急救操作）与非操作站（如病例分析笔试、口

试）还原真实的诊疗场景。

3. 评分　每站配置 1 ～ 2 名考官，操作类考站引入标准化病人（standardized patient， 
SP）共同评分，以确保能力评估的客观性与一致性。

（二）OSCE 的信效度

1. OSCE 信度　OSCE 信度衡量考试结果的一致性，包括内在一致性信度、评分者间

信度及重测信度三类。指标值越高，考试可靠性越高。

（1）内在一致性信度：反映 OSCE 各考站的同质性与相关性，以 Cronbach α 系数衡
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量。高阶 OSCE（如执业资格考试）中，Cronbach α 系数需大于 0.90，结论为通过 / 不通

过的考试需大于 0.80；中阶 OSCE（如课程结束后的测验）中，Cronbach α 系数需介于

0.80 ～ 0.89；基础型 OSCE（如单元小考、测验）中，Cronbach α 系数需介于 0.70 ～ 0.79。
增加考站数量（推荐 16 站，用时 3 ～ 4 小时）并保持任务同质性，是保证 OSCE 信度的

有效方法。考站少时任务趋同，考站多时可实现多样化，以此平衡信度与考核覆盖面。

（2）评分者间信度：用于衡量不同考官对同一考生表现评价的一致性程度，是 OSCE
质量控制的关键指标。测试时，每考站推荐配置 2 名独立考官，计算两者评分的相关系数

以验证一致性。相关系数在 0.6 以上为一致性较好，0.8 以上为“金标准”。当考站数量较

多，每个考站设置 2 名评价者有困难时，较为理想和实用的解决方法是对第二个评价者进

行随机质量控制。

（3）重测信度：衡量同一考生多次考核结果的一致性，尤其在涉及标准化病人时需予

以考虑。

（4）提升策略：①对 SP 进行规范化培训；② SP 单次工作时长不应超过 4 小时，以

避免疲劳失真；③实践技能考站优先采用 SP 评估；④用标准分而非原始分进行评价。

2. OSCE 效度　OSCE 效度是指考试测量目标能力的准确程度，主要包括内容效度、

效标关联效度和结构效度。指标值越高，表明考试测量目标能力的结果越准确。

（1）内容效度：指衡量考试内容对目标能力的覆盖程度与代表性，依赖专家评审以

确保考核与教学大纲匹配。通过临床专家联合审核考试目标、内容、难度、站点设置及评

分标准，判定考题是否反映学生必备的知识和能力、能否作为个人成绩评估依据，并设

置足够数量的考站以保障内容覆盖面。专家按 4 分法评估题目，评分范围为 1 ～ 4 分：1
分表示完全不符；4 分表示完全符合。计算 3 分以上题目占比，即内容效度指标（content 
validity index，CVI），CVI 值在 0.78 以上为良好。

（2）表面效度：指基于评估者对考核工具适用性的主观判断，多通过问卷调研进行验

证。学生问卷聚焦考核体验、组织质量、能力评估有效性及接受度等方面。教师问卷评估

OSCE 与传统方法对比优势、应用合理性、组织效能及评价准确性。

（3）效标关联效度：通过考试分数与效标的相关性验证 OSCE 的有效性。效标需与考

核目标同源，国内常用医学基础综合考试或出科考试成绩，以反映临床技能与理论知识的

关联性。

（4）结构效度：检验考核真实测量所要测量的理论结构和特质的程度，常用因子分析

等统计方法进行验证。

三、客观结构化临床考试的优势和局限性

（一）OSCE 的优势

1. 评估的公平性与客观性　采用统一病例、标准化病人及评分标准。多考官独立评

分，可降低主观偏倚，确保评价结果可重复、可比对。

2. 评估的综合性与真实性　同步考核知识应用、操作技能及职业素养，全面反映外科

实践能力。SP 模拟真实诊疗场景，提升学生的参与感与技能熟练度，改善“重理论、轻
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实践”的现状。

3. 评估的灵活性与价值性　支持院校结合教学大纲定制考站内容，适配不同培养目

标。成绩分析可精准定位能力短板，反向推动课程优化与个体化教学。

（二）OSCE 的局限性

1. 考试场地要求高　需专用场地（8 ～ 16 个考站）、音视频设备及较多人力（考官、

SP、考务人员），成本为传统考试的 3 ～ 5 倍。

2. SP 与真实病人存在区别　SP 通过化妆和道具模拟部分体征，无法完全复现真实病

理体征（如啰音、皮疹），招募与培训耗时耗力，且需支付一定的劳务报酬。

3. 学生压力大　多站限时考核易引发紧张情绪，但适度的压力可提升评估效度。

4. 考核过程复杂　多考站并行易导致考题泄露，需实行严格的分区管控（如候考隔

离、电子信号屏蔽）。

5. 考站数量难以确定　需设置 8 ～ 16 个考站以平衡 OSCE 的信效度（Cronbach α ＞

0.8）与可操作性，考站过多则产生疲劳效应。

四、虚拟客观结构化临床考试系统的应用

（一）实施流程

提前检测考生的设备与网络，共享病例资料（如影像、检验结果）。

（二）评估调整

以结构化问题替代实操环节，通过预定义的任务清单量化知识掌握情况。

（三）应用局限

无法评估沟通与查体技能，但可为特殊场景下的考核提供可行方案。

（蔡金全）

第二节 客观结构化临床考试相关内容

OSCE 是外科能力评估的标准化框架，基于 Miller 金字塔、建构主义及布鲁姆目标分

类理论，系统考核外科医师的知识、技能与职业态度。各院校可结合教学大纲定制考核模

式，实现能力评估与教学目标的动态适配。

一、Miller 金字塔

Miller 金字塔由美国著名医学教育家、心理学家、医学教育改革先驱乔治·E. 米勒

（George E. Miller）于 1990 年提出，是医学教育中评估临床能力的经典框架，强调从理论

到实践的递进式发展。

（一）理论背景与核心思想

针对传统医学教育过度依赖笔试的局限，Miller 提出临床能力需通过阶梯式培养，从

“知道知识”到“真实实践”，以确保医生安全行医。
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（二）金字塔的四层结构

1. 知识（Knows）　通过笔试考核基础医学知识的记忆，仅验证“是否记住”。

2. 应用（Knows How）　通过案例分析或基于问题的学习（problem-based learning， 
PBL）检验知识转化能力，体现“如何用”。

3. 展示（Shows How）　通过 OSCE 评估在模拟场景中的操作能力。

4. 实践（Does）　在临床实习或工作中考察真实环境下的独立操作能力，以确保在复

杂场景中具备胜任力。

（三）在 OSCE 中的具体应用

OSCE 主要聚焦第三层（展示），部分考站（如真实手术模拟）可延伸至第四层（实

践）。通过标准化情境还原及量化评分表（如操作步骤），评估学生的“行为展示”。其设

计逻辑在于搭建从模拟到真实的桥梁，为临床工作奠定基础。Miller 金字塔揭示了“知识

不等于能力”的核心矛盾，以此为基础，OSCE 能够通过结构化行为评估，推动医学教育

向“以患者为中心”的模式转型。

二、建构主义学习理论

（一）建构主义学习理论由来

建构主义学习理论源于瑞士心理学家让·皮亚杰（Jean Piaget）的认知发展理论，强

调学习者主动建构知识，后经美国心理学家劳伦斯·科尔伯格（Lawrence Kohlberg）、罗

伯特·J. 斯腾伯格（Robert J. Sternberg）等的发展，融入社会文化因素 [ 如前苏联心理学

家列夫·维果茨基（Lev Vygotsky）的“最近发展区”理论 ]，形成了个人建构主义与社

会建构主义两大分支，于 20 世纪 90 年代成为主流教育理论。

（二）核心观点

1. 知识观　知识是动态的解释体系，需通过个体经验在具体情境中重构，语言符号仅

是其外在形式。

2. 学习观　学生是教学活动的参与者，基于自身经验主动整合新旧知识，不存在绝

对的标准答案。同时，学习依赖真实情境（如模拟临床场景）与社会协作（师生、同伴 
互动）。

3. 教学观　教师为引导者，通过抛锚式教学、合作学习等方式，帮助学生实现对知识

的意义建构。创设真实问题场景（如临床病例），激发多视角探究与批判性思维。

（三）在 OSCE 中的应用

OSCE 通过标准化病人、模拟设备构建“类临床”情境，使学生在协作中整合理论与

实践，完成知识内化与能力迁移。其设计契合建构主义三要素：情境真实性、协作互动、

主动建构，有效衔接了课堂学习与临床能力培养。

三、布鲁姆教学目标分类理论

（一）布鲁姆教学目标分类理论由来

布鲁姆教学目标分类体系由美国教育心理学家本杰明·布鲁姆（Benjamin Bloom）等
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学者提出，将教学目标分为认知、情感、动作技能三大领域。其核心是依据认知从简单到

复杂的规律，通过行为关联性构建层级化评估体系，以指导教学过程与结果评价。

（二）布鲁姆教学目标三大领域

布鲁姆和他的同事们将教学目标分认知、情感和动作技能三大领域。

1. 认知领域（1956 年提出）　

（1）知识：记忆、方法、抽象概念（如术语、原理）。

（2）领会：理解信息内涵（转化、解释、推断）。

（3）运用：在特定情境中应用规则或概念。

（4）分析：分解内容要素，明确层次与关系（包括要素、关系、原理分析）。

（5）综合：整合要素形成新的整体（如创新方案、抽象关系推导）。

（6）评价：基于内在或外在标准判断价值（如证据、准则）。

2. 情感领域（1964 年提出）　

（1）接受（注意）：感知并关注外界刺激（包括觉察、愿意接受、受控制的或有选择

地接受）。

（2）反应：主动参与并回应（包括默认、愿意、满意反应）。

（3）形成价值观念：内化外部价值（包括接受、偏好、信奉）。

（4）组织价值系统：整合价值观形成体系（包括概念化、价值体系的组织）。

（5）个性化：价值观固化为稳定性格特征（包括泛化心向、性格化）。

3. 动作技能领域（1972 年提出）　

（1）哈罗分类（学龄前视角）：包括反射动作、基本动作、知觉能力、体能、技巧动

作、有意沟通。

（2）辛普森分类（职教视角）：①知觉，感知客体与关系；②定势，心理、生理或情

绪定势，即预备性调整或准备状态；③指导下的反应，模仿与试误；④机械动作：习惯性

操作；⑤复杂的外显反应，熟练、精准地完成技能；⑥适应，调整动作应对新情境；⑦创

新，创造新行为以满足具体环境与条件的需求。

（三）布鲁姆教学目标分类理论在 OSCE 中的应用

教学目标分类理论通过可量化、层级化的标准，为教育评价提供客观依据，克服了传

统教学目标的模糊性。我国临床医学教育广泛采用该框架，研究表明其能提升医学生理论

水平、实践能力及批判性思维。在 OSCE 设计中，该理论也用于增强考核的规范性、目的

性和可操作性。

（蔡金全）

第三节 标准化病人

随着学科的发展，医学教育进入了新的阶段，传统外科教学依赖真实病人仍有一定的

局限性。为此，标准化病人应运而生，并普及至各教育阶段，支撑多领域能力的培养。
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一、标准化病人简介

（一）标准化病人的概念

标准化病人（standardized patient， SP）是指经过系统化培训的非医疗从业者，能够

参与临床问诊、体格检查、人文关怀等教学与考核环节。SP 不仅用于医学生、外科医师

的技能评估，还可通过情景化反馈促进外科思维与职业素养的养成。

（二）标准化病人的发展史

1. 国际溯源　1963 年，美国神经病学专家霍华德·巴罗斯（Howard Barrows）首次

在心理学教学中运用 SP，用于训练医学生病史采集能力。至 20 世纪 90 年代，SP 被引入

美国医师执业考试（United States medical licensing examination，USMLE）体系，成为临

床技能考核的强制组成部分。加拿大、德国等国家随后建立 SP 认证标准，并将其扩展至

住院医师培训及多学科的考核中。

2. 国内发展　1991 年，葆拉·L. 斯蒂尔曼（Paula L. Stillman）教授将 SP 理念引入中

国；1993 年，华西医科大学等三校联合培养首批职业 SP；2003 年后，北京协和医学院、

复旦大学等院校建立 SP 培训中心。当前，SP 已覆盖临床医学、护理学、康复治疗等专业，

应用形式从单一病例模拟发展为 SP 联合基于问题的学习（problem-based learning，PBL），
以及 SP、PBL、模拟医学教学（simulation based medical education，SBME）三者联合 
教学。

（三）标准化病人的分类

1. 职业标准化病人（occupational standardized patient，OSP）　从社会招募的正常人

或轻症病人，其对病例信息的表演程度与临床真实病人的相似度更高，其职能为扮演病

人，也可充当评估者和指导者，用于临床训练与评价更为理想。OSP 可在一定程度上避免

使用医学术语对学生进行暗示，但其招募、遴选和培训需要大量的时间与资金投入。由于

收入难以保障，招募的 OSP 多以兼职为主，专职 OSP 在我国数量较少。

2. 简易 SP　
（1）教师标准化病人（teacher standardized patient，TSP）：由临床教师兼任，根据对

学生的评估和反馈结果，TSP 可以直接了解教学中存在的问题和不足，以改进教学方法。

但研究发现，TSP 易导致学生紧张，同时教师的教学任务也有所加重，且教师数量有限，

因而数量更少。

（2）学生标准化病人（student standardized patient，SSP）：通常由高年级学生或实习

生经过适当培训后担任 SP。SSP 的优势在于已具备一定的医学知识，培训时间较短、资

金投入较少，方便管理，能够保持 SSP 队伍的相对稳定。SSP 与学生关系密切，学生敢

于对 SSP 的指导及训练提出疑问，并能够将更多的问题反馈给教师，这是 OSP 不具备的。

大多数 SSP 认为，做 SP 的经历有利于学习，在扮演“病人”的过程中能够换位思考，有

利于建立和谐的医患关系。但其病种受限，且存在泄题的风险。

3. 电子标准化病人（electronic standardized patient，ESP）　高仿真模型与人工智能

相结合，适用于有创操作训练，但缺乏人文情感互动。



第 1 章 客观结构化临床考试概述　 9

（四）标准化病人在教学中的职能

1. 病例模拟　模拟病例是标准化病人的基本职能。SP 的表演基于临床病例，模仿病

人真实反应（如表情、情绪、动作、声音等），可借助道具、特效化妆模拟真实体征。

2. 多维评估　在考核过程中，SP 通过与考生的互动或借助结构化量表，评估考生的

沟通能力、操作能力及人文关怀。

3. 教学指导　仅参与非技术能力（如人文关怀、沟通交流等方面的评价）。

（五）标准化病人的应用范围

1. 教学　SP 可用于不同年制临床医学专业学生的问诊、体格检查和医患沟通等临床

技能的教学，可分年级训练，由基础逐渐过渡至复杂病例。

2. 考核　OSCE 核心考站、外科技能竞赛等。

（六）标准化病人在医学教育中应用的优缺点

1. 优点　有助于培养各种临床能力，优化教学资源，提高考试的准确性、可比性、可

靠性。学生可通过 SP 练习临床技能，培养临床思维能力、医患沟通能力和良好的职业态

度，有利于学生人文素质的培养。SP 可以根据教学或考试的需求，扮演不同病种的病人，

模拟真实情境，且不受教学时间、地点的限制，可重复使用，为临床实践教学提供稳定的

病例来源，有效解决了真实病人来源不足和病种不足的问题。同时，可在学生问诊、体格

检查、处置过程中，对其存在的问题及时给予反馈和纠正；也可将学生存在的问题反馈给

授课教师，以利于教师改进教学方法，提高教学效果。

2. 缺点　无法模拟出真实的病理反射或影像特征，培训体系尚未完善，未形成系统的

标准化病人培训课程，培训成本较高，仅 20% 的院校有专职培训师。

二、标准化病人在临床教学中的应用

（一）标准化病人与其他教学方法联合应用

SP 与临床情境模拟、基于案例的学习（case-based learning，CBL）、PBL 等教学方法

结合，通过模拟真实病例提升学生的参与度与团队协作能力，强化知识运用，较传统课堂

更贴近临床实际。SP 能依照教学计划的要求参与教学，并在医学生问诊、体格检查、处

置的过程中，对其存在的问题及时给予反馈和纠正；也可将学生存在的问题反馈给授课

教师，以利于教师改进教学方法，提高教学效果。这些均比采用真实病人进行教学更具 
优势。

（二）标准化病人在外科实践教学中的应用

1. 技能训练　SP 模拟典型病例（如腹痛、呼吸困难），供学生完成问诊、查体及操作

训练。

2. 沟通培养　设置医患冲突场景（如患者不配合、患者提出诊疗需求以外的要求等情

景），锻炼学生的应变能力与共情能力。

（三）标准化病人在 OSCE 中的应用

SP 作为 OSCE 的重要组成部分，通过标准化病例评估学生的操作技能、沟通能力及

人文关怀能力，提升考核的客观性。
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三、标准化病人应用注意事项

（一）注意培养 SP 良好的应变能力

SP 需深入理解病例，灵活应对学生非常规的提问。

（二）工作时长

在志愿者 SP 同意的情形下，可以安排其工作半天，不建议全天工作。

（三）避免专业化

强化角色意识，禁用医学术语，防止暗示性应答。

四、标准化病人管理

（一）标准化病人的招募

1. 职业素养　需具备责任心与奉献精神，能耐受重复性工作压力。

2. 身体条件　健康状况稳定，能承受长时间模拟。

3. 招募流程　通过广告或推荐等形式进行招募（包括学生志愿者、退休医护人员），

然后进行面试、培训和考核，颁发培训合格证书或聘用证书，并签订聘用合同。需重点考

察招募人员的表达能力、记忆力及表演能力。

（二）标准化病人的培训

所有 SP 均需接受系统化培训，且培训需结合其教学目的（如用于考核或教学）。SP
培训分为案例学习、案例表演、评价与反馈 3 个阶段。经过系统化、规范化培训后的 SP
应具备以下素质。

1. 精准记忆　掌握病例的关键信息（症状、体征、检查要点），能够稳定复现病例的

特征。

2. 能力素养　具备表演、沟通及应变能力，能通过互动及时做出动态调整。

3. 反馈评价　精准反馈学生的操作细节（如遗漏问诊项），提供结构化评价。

4. 应答原则　遵循“有问必答，不问不答”的原则，按预设节奏提供病例信息。

5. 保密义务　严禁泄露考核内容，应签署保密协议。

（赵　岩）

第四节 客观结构化临床考试在外科领域中的应用

外科能力涵盖外科知识与技术的运用能力、临床思维能力、突发事件应对能力及团队

协作等核心要素。传统考核聚焦单项技能，而真实手术场景的考核存在病例复杂且不可

控、评价主观性强等局限。OSCE 通过多站式模拟，实现了对外科技术、思维能力与协同

能力的整合评估，适应了外科规培与专科医师进阶培训的需求。

一、OSCE 在外科能力考核中的应用

1975 年，罗纳德·哈登（Ronald Harden）提出 OSCE，并于 1979 年完善了考核体


