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Matkakertomukset

AMEE 2007:  
Fundamentals of Assessment  

in Medical Education

Vuotuinen AMEE-kongressi järjestettiin 
Trondheimissa, Norjassa. Suomen heltei-
siin tottuneena olin pakannut kesävaatteet 

mukaan, mutta vastassa oli sadetta ja kylmää. Kon-
gressin yli 1700 osallistujaa muodostivat näkyvän 
kansainvälisen osa katukuvaa. Kuuluvia osia oli-
vat kahden ensimmäisen illan hevirock-ulkoilma-
konsertit, jotka saivat hotellihuoneen ikkunat he-
lisemään. Viidennestä kerroksesta oli hyvä näky-
mä lavalle! Katedraalissa pidetyssä avajaiskonser-
tissa Nidarosdomens guttekor sen sijaan toi laulul-
laan taivaan hyvin lähelle maata.

Kylmä sää ei haitannut, sillä tiukka ohjelma nos-
ti hikipisaroita otsalle. Olin ilmoittautunut kaksi 
päivää kestävään pre-conference työpajaan Fun-
damentals of Assessment in Medical Education 
(FAME). Kurssilla oli kliinisten taitojen, työpai-
kalla tapahtuvan arvioinnin, opetusohjelman sekä 
tiedon ja päätöksenteon arvioinnin pienryhmät. 
Olin toivonut pääseväni kliinisten taitojen arvi-
oinnin ryhmään, mutta sain sijoituksen työpaikal-
la tapahtuvan arvioinnin pienryhmään. Ryhmässä 
oli lisäkseni Tanskan erikoislääketieteen koulutuk-
sen professori, Johns Hopkinsissa opettava yleis-
lääkäri sekä kaksi brittiä, geneetikko sekä yleislää-
ketieteen opettaja. 

Ryhmän vetäjät olivat alan huippuja. Professo-
ri Dame Lesley Southgate vastaa lääketieteellisestä 
koulutuksesta St George Hospitalin lääketieteelli-
sessä tiedekunnassa. Hän on julkaissut paljon lää-
kärien ammatillisen pätevyyden arvioinnista ja 
erityisesti sen puutteen toteamisesta 1–4. Hän on 
laatinut Iso-Britannian jatkokoulutukseen osallis-
tuvien lääkärien käytännön työn arvioinnin ohjel-
man. Toinen tutorimme oli professori John (Jack) 
Boulet, joka toimii Educational Commission for 
Foreign Medical Graduates (ECFMG) -järjestön 

varapuheenjohtajana. Hän on julkaissut useita ar-
tikkeleita koulutuksen standardien asettamisesta, 
joita olen itsekin siteerannut. Ohjaajiemme käsitys 
arvioinnin perustiedosta oli siis aivan muuta kuin 
omani! 

Ohjelma oli rakennettu siten, että kahtena pre-
conference -päivänä pidettiin luentoja pisteyttä-
misestä, analyysista ja tulosten raportoinnista, 
tenttimateriaalin tekemisestä, arvioinnin standar-
dien asettamisesta, vastausten rakentamisesta sekä 
sisällön reliabiliteetista. Jokaisen luennon jälkeen 
kokoonnuimme pienryhmiin pohtimaan juuri 
kuullun luennon soveltamista oman ryhmämme 
teemaan. Tämä oli haasteellista, sillä englantia äi-
dinkielenään puhuvat asiantuntijat latoivat pien-
tä tekstiä sisältävät diansa nopealla tahdilla, eikä 
luentomonisteita ollut saatavana. Saimme kuiten-
kin jokainen nimellämme varustetun CD:n, jon-
ka avulla pääsemme materiaalin sisältävälle verk-
kosivulle.

Varsinaisen kongressin alettua saimme tutorei-
den opastuksella valita sessiot, joihin osallistuim-
me. Joka päivä kokoonnuimme kahden tunnin 
lounastapaamiseen, jonka aikana kävimme läpi 
nähtyä ja koettua suhteessa ryhmämme teemaan. 
Viiden osallistujan ja kahden – kolmen ohjaajan 
ryhmässä keskustelu on pakostakin intensiivistä ja 
opin paljon!

Miksi arviointi on tärkeää?

Professori Dave Swanson aloitti päivän pohtimal-
la arviointia yleisellä tasolla. Pedagogiselta kannal-
ta arviointi on tärkeää siksi, että se ohjaa oppimis-
ta. Periaatteessa opiskelemme elämää varten, mut-
ta useimmiten käytännössä päästäksemme tentis-
tä läpi. Opiskelijan kannalta onkin tärkeintä tietää 
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mitä arvioidaan, mitä kriteerejä käytetään, kuka 
arvioi ja koska sekä arvioinnin merkitys tulevai-
suuden kannalta: onko kyseessä ohjaava palaute 
vai koko urakehityksen kannalta ratkaiseva testi. 
Opettaja taas on vastuussa arvioinnin pätevyydes-
tä, toistettavuudesta sekä yleistettävyydestä. Taval-
lisimpia virhelähteitä ovat testitapausten vähäisyys 
(esim. vain yksi tenttikysymys) sekä arvioijien vä-
häisyys (yksi henkilö arvioi vastaukset kaikkiin 
kysymyksiin). Hyvä ratkaisu on antaa yksi kysy-
mys jokaista arvioijaa kohti, kuten erikoislääkäri-
kuulustelussa tehdään. 

Professori pohti kuulustelun rakentamisen tek-
niikkaa ja sitä, miten eri kuulustelukerrat saadaan 
samanveroisiksi. Samaa tenttiä ei voida aina käyt-
tää, eivätkä arvioijat ole aina käytettävissä. Samoja 
kysymyksiä / tapauksia voidaan käyttää useissa eri 
tenteissä, mutta näiden yhteisten kysymysten tuli-
si olla edustavia koko tenttialueen kannalta. Ei siis 
esimerkiksi valita blokkina samoja nestehoidon 
kysymyksiä tentistä toiseen, vaan seuraavassa ten-
tissä otetaan edellisestä koko tenttialueen kattavat 
ydinkysymykset osan ollessa vanhoja kysymyksiä. 

Simulaatioita sivuttiin pohdittaessa, miten au-
tenttinen kuulustelutilanteen tulisi olla. Mikä on 
tilannestimuluksen riittävä autenttisuus kysymyk-
sen kannalta? Tilanteen autenttisuuden lisääntyes-
sä kasvaa myös kysymyksen moniselitteisyys. Mi-
ten voimme olla varmat siitä, että opiskelijat tul-
kitsevat kysymyksen siten kuin kuulustelija on sen 
tarkoittanut ja järkeillyt?

Työpaikalla tapahtuva arviointi on monimuo-
toisempaa ja virhelähteet moninaisempia kuin pe-
ruskoulutuksessa, sillä työpaikalle perinteinen tes-
tipohjainen arviointi ei sovellu. Arviointia suun-
niteltaessa on otettava huomioon myös sen tahat-
tomat seuraukset, jotka saattavat vaikeuttaa arvi-
oitavan henkilön asemaa. Arviointi prosessinahan 
vaikuttaa aina arvioinnin kohteeseen. Englanti-
laisen kokemuksen mukaan virallinen arviointi 
saatetaan kuitenkin kokea helpotuksena, sillä sii-
nä kuullaan myös arvioinnin kohdetta toisin kuin 
työpaikan omassa, epävirallisessa seurannassa.

Täydellistä arviointimenetelmää ei ole

Ideaalista kuulustelumenetelmää ei ole, vaan jo-
kaisessa on omat virhelähteensä. Siksi onkin hyvä 
käyttää useaa menetelmää rinnakkain (esim. mo-
nivalintakysymykset / tapauspohjaiset esseet sekä 
käytännön tentti eli OSCE) 5, 6. Tietoa tulee kerätä 
laajalta pohjalta, jatkuvasti ja määrätietoisesti. Pä-
tevän ja toistettavissa olevan läpäisypäätöksen te-

kemiseen tarvitaan useita tapauksia sekä useita ar-
vioijia. Tärkeää on etukäteen selvittää arvioinnin 
avainkohdat sekä kouluttaa arvioijat. Jälkimmäi-
nen kohta herätti paljon keskustelua pienryhmäs-
sämme, mutta motivoinnin ongelmat ovat ilmeisen 
samat kaikkialla. Jos ohjaajista on pulaa, ei päte-
vyyden suhteen voi nirsoilla eikä ammattitaitoisia 
opettajia palkita sen paremmin kuin muitakaan.

Sekä perus- että jatko-opiskelijoiden arvioinnin 
sisältönä ja päämääränä on selvittää, miten hyvin 
opiskelija hallitsee opetusohjelmassa mainitut ta-
voitteet. Ammatissa toimivan lääkärin arvioinnin 
sisältö täytyy pohtia tapauskohtaisesti, jollei maas-
sa ole erikseen määritelty hyvää ammattikäytän-
töä (Good Medical Practice). Lähtökohdaksi sovi-
taan erikoisalakohtainen ydinainesanalyysi, eli mi-
tä perusasioita kaikkien erikoisalalla toimivien tu-
lee tietää ja osata. On kohtuutonta odottaa toisen 
osaavan jotakin, mitä asianomainen ei päivittäi-
sessä työssään joudu tekemään.

Työkalut eli mitattavat asiat ja odotetut tulokset 
valitaan arvioinnin päämäärän mukaan. Erikois-
alakohtaisten avaintaitojen löytämiseksi ohjaajam-
me kehotti käyttämään samaa menetelmää kuin 
urheilun harrastajat, jotka ovat aina selvillä oman 
lajinsa pistetaulukosta (jääkiekkoilijoilla maalit ja 
syöttöpisteet, mäkihyppääjillä metrit, juoksijoil-
la sekunnit). Anestesiologeilla pisteet voitaisiin il-
maista toimenpiteiden onnistumisprosentteina, 
mutta potilaan peruselintoimintojen tasaisen yllä-
pidon kuvantaminen onkin jo haasteellista.

Professori Carol Morrison esitteli luennossaan 
tulosten laskemisen statistiikkaa, ja CD sisälsi lisää 
materiaalia tästä asiasta. Työpaikalla tapahtuvassa 
arvioinnissa sanallinen arvio kertoo usein kuiten-
kin enemmän lääkärin osaamisesta kuin nume-
raalinen, tilastollisesti pätevä arvio. Olimme yhtä 
mieltä siitä, että kaikkien tulee osata tietty vähim-
mäistaso. Jonkin lääketieteen (tai anestesiologian) 
erityisalueen erinomainen osaaminen ei voi kom-
pensoida selkeästi puutteellista osaamista toisella 
alueella. 

Professori Boulet selvitti standardien asettami-
sen tekniikkaa, joka on aina riippuvainen arvi-
oinnin metodista. Monivalintatehtävän standar-
dointiin saattaa sopia eri menetelmä kuin käytän-
nön tenttiin. Standardia ei absoluuttisena arvo-
na ole olemassa, vaan se on konsensuksen tulos, 
ja tämä prosessikin pitää aina arvioida erikseen 5–7. 
ECFMG:n standardien on oltava juridisesti ehdot-
toman päteviä, sillä niiden laatijat saattavat joutua 
oikeudessa puolustamaan vaatimuksiaan! Täysi-
mittaisten simulaatioiden käyttö arvioinnissa on 
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nopeasti yleistynyt ja se onkin suositeltavaa arvi-
oinnin monimuotoisuuden kannalta. Autenttisuu-
den lisääntyessä taas virhelähteiden mahdollisuus 
lisääntyy. Toisin kuin normaalitilanteessa, arvioi-
tavat osaavat odottaa jotakin poikkeavaa tapahtu-
vaksi. Pienryhmässä pohdimme ammatillisen ajat-
telun kliinisesti pätevää arviointia. Ongelmana on 
löytää objektiivisesti todennettavia asioita ja ver-
rata sitä asianomaisen kuvaukseen tapahtuneesta. 
Yksi tapa on seurata lääkäreiden sairauskertomus-
merkintöjä potilaskäynneistä, miten ne pitävät yh-
tä tapahtuneen kanssa, ja miten hyvin asianomai-
nen oli tavoittanut oleelliset asiat. 

Professori Tony LaDuca puhui testin suunnitte-
lusta ja rakentamisesta, jotka riippuvat arvioinnin 
asiayhteydestä 8. Tilanne voidaan rakentaa siten, 
että kyseessä on ennestään tuntemattoman poti-
laan ensikäynti, tutun potilaan uuteen vaivaan liit-
tyvä käynti tai henkeä uhkaava päivystystilanne. 
Kysymyksenasettelu saattaa koskea potilaan hoi-
toa, diagnostiikkaa tai toimintaympäristöä. Tut-
kimus on hyvä vertailukohta, sillä selkeään ky-
symykseen pitää käytetyillä työkaluilla saada sel-
keä vastaus. Yhden tai useammankaan arvioinnin 
avulla ei saada vastausta kaikkeen, mitä mahdolli-
sesti haluaisit tietää!

Osaamisen kaksi mallia:  
Scottish Doctor ja CanMEDs 

Globalisaation paineessa eri maille on tullut tarve 
yhdenmukaistaa lääketieteen peruskoulutusta luo-
malla yhteiset päämäärät (outcome-based educa-

tion), mikä mahdollistaa koulutusohjelmien ver-
tailun ja parantaa työvoiman liikkuvuutta maas-
ta toiseen. Kongressissa oli työpajat kahdesta eri 
ohjelmasta, CanMEDs- ja Scottish Doctor -ohjel-
masta 9. Scottish Doctor-malli avaa koulutusohjel-
man, kanadalaisilla taas päämäärät tuntuvat ole-
van melko yleisellä tasolla, ja he painottavat ar- 
viointia. Arvioitavat osa-alueet on eritelty taulu-
kossa 1. Työssäkin tapahtuvan arvioinnin kannal-
ta tällaiset mallit ovat käyttökelpoisia. Niiden avul-
la voidaan tarvittaessa asettaa se taso (golden stan-
dard), mihin lääkäriä verrataan.

Skotlannissa malli on jaettu kolmeen sisäkkäi-
seen osaan. Tasolla yksi kuvataan mitä lääkärin 
tulee osata, mitä lähestymistapoja lääkäri käyttää 
työssään sekä lääkäriä ammatinharjoittajana. Ta-
solla kaksi nämä kolme osa-aluetta on jaettu kah-
teentoista osaan. Taso kolme jaottelee osaamisen 
edelleen alaotsikoihin. Esimerkiksi kliinisiin tai-
toihin kuuluvat anamneesin ottaminen potilaalta 
ja hänen sukulaisiltaan, statuksen teko, löydösten 
tulkinta jne. Nämä kolme tasoa ovat yhteisiä kai-
kille Skotlannin viidelle yliopistolle. Taso 4 eritte-
lee edellytykset vielä pienempiin osiin, ja tässä yli-
opistoilla on vapaus kehittää opetustaan oman nä-
kemyksensä mukaisesti.

Kanadassa kaikkia osa-alueita arvioidaan op-
pimisen ohjaamiseksi. Vetäjät jakoivat työpajan 
osallistujille kirjan, jossa lyhyesti kuvattiin eri ar-
viointimenetelmien edut ja rajoitukset. Arvioin-
nin klassikoita ovat kirjalliset ja suulliset kuulus-
telut, käytännön tentti sekä opiskelun aikana ta-
pahtuva toiminnan tarkkailu. Viimeiseen pätevät 

Taulukko 1. Lopputulokseen perustuvan koulutuksen (outcome-based education) kaksi mallia: CanMEDS ja Scottish 
Doctor eli mitä valmistuvan opiskelijan tulisi tietää / osata. Scottish Doctor tasot 1 (keskimmäinen sarake) ja taso 2 
(oikealla) ovat yhteisiä kaikille Skotlannin viidelle yliopistolle. 

CanMEDS Scottish Doctor

Lääketieteellinen tieto Mitä lääkärin tulee osata: Kliiniset taidot

Vuorovaikutus Käytännön toimenpiteet

Yhteistyön tekijä (collaborator) Potilaan tutkiminen

Johtaja (manager) Potilaan hoito (management)

Terveystiedon jakaja Terveyden edistäminen ja sairauden torjunta

Oppinut Vuorovaikutus

Ammattilainen (professional) Lääketieteellinen informatiikka

Mitä lähestymistapoja lääkäri 
käyttää työssään:

Perustieteet, sosiaaliset ja kliiniset tieteet ja 
niiden perusperiaatteet

Asenteet, etiikka ja juridinen vastuu

Kliininen pohdinta ja päätöksenteko

Lääkäri ammatiharjoittajana: Lääkärin rooli terveydenhuollossa

Henkilökohtainen kehittyminen
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samat edut ja virhelähteet kuin suulliseen tenttiin 
ja henkilökohtaiset ominaisuudet vaikuttavat ar-
vioinnin sisältöön, joten arvioijia tarvitaan usei-
ta. Portfolio on hyvin suosittu, sillä se mittaa usei-
ta osaamisen alueita. Lokikirja kertoo vain suori-
tettujen toimenpiteiden määrän, mutta ei onnistu-
misprosenttia, nopeutta, komplikaatioita tai oman 
toiminnan reflektiota. Portfolio on kuitenkin vain 
niin hyvä kuin sen osat ovat, ja heikoilla on tai-
pumus yliarvioida itseään sekä hyvillä aliarvioida. 
Menetelmä 360° on tarkka, sillä sen avulla kerätään 
tietoa useista lähteistä ja se sopii erityisesti forma-
tiiviseen arviointiin. Sen huonoja puolia ovat suuri 
resurssien tarve ja siitä seuraava kalleus. 

Uusi kiinnostava tuttavuus on Encounter Card, 
joka arvioi lyhyitä suorituksia esimerkiksi yh-
den työvuoron aikana. Sen avulla voidaan saada 
moniammatillinen arvio opiskelijan osaamises-
ta. Anestesiologiaan se sopii erityisen hyvin, sillä 
mehän hoidamme useita potilaita useiden aneste-
siahoitajien ja kirurgien kanssa. CanMEDsin mu-
kainen arviointi edellyttää huolellista suunnittelua, 
opettajien motivointia ja koulutusta, paikan pääl-
lä tapahtuvan palautteen antamista, useiden eri ar- 
viointimenetelmien ja -välineiden tarkkaan poh-
dittua käyttöä. 

Suullisen tentin haasteet ja 
mahdollisuudet

Työpajapäivien jälkeen saimme ohjaajien suosi-
tusten ja omien kiinnostusten kohteiden mukaan 
jakautua eri työpajoihin ja sessioihin. Ensimmäi-
nen valintani oli suullisten tenttien työpaja. Useat 
osallistujat olivat omien sanojensa mukaan tulleet 
opiskeluaikaisten traumaattisten muistojen takia, 
toisilla opettajilla trauma taas oli hyvin tuore! Mil-
lerin pyramidin sekä pedagogisen tradition mu-
kaan suullinen tentti arvioi tietoa, mutta työpajan 
vetäjät katsoivat sen avulla voitavan arvioida myös 
osaamisen näyttämistä (ongelmanratkaisu, kriitti-

nen päättely, päätöksenteko, ammatillisuus, etiik-
ka) sekä itse suoritusta (nopeaa ajattelua, ideoiden 
esiin tuomista, saadun materiaalin käsittelyä, vuo-
rovaikutustaitoja). Kuten aina, tässäkin tulos riip-
puu kysymyksenasettelusta!

Suullisen tentin validiteetin uhkia ovat liian vä-
häiset kysymykset, jotka eivät kata koko tentti-
aluetta. Toinen ongelma on kysymysten keskitty-
minen vain yhdelle osa-alueelle ja kolmas on kysy-
myssarjan hajoaminen tenttialueen ulkopuolelle. 
Ongelmia tuottavat myös halo-efekti (kuulustelta-
van ulkoisen olemuksen herättämä vaikutelma tai 
edellisen opiskelijan suoritus vaikuttaa pisteisiin), 
arvioijien taipumus käyttää keskiarvoa lähtökoh-
tana, arvioijien erilaiset luonteenpiirteet sekä ten-
tin sisällön tietovuoto. Arvioijalle saattaa tulla kiu- 
saus johdatella vastaajaa tai ilmeillään vihjata vas-
tauksen oikeellisuudesta. Tutkimusten mukaan 
kuulusteltavan vuorovaikutustaidoilla on selkeä 
vaikutus arvioijien antamiin pisteisiin. Harhaa ai-
heuttavat myös arvioitavan emotionaalinen status, 
ahdistuneisuus ja stressi. 

Onnistuakseen suullisen tentin tulee olla hyvin 
strukturoitu ja sen tulee sisältää useita kysymyk-
siä. Esimerkkinä oli kaksi 20 minuutin sessiota, 
joissa kummassakin käsiteltiin viisi kysymystä 2. 
Suunnittelussa käsikirjoituksen teko on aikaa vie-
vin vaihe. Ensin tulee selvittää se sisältö, joka ky-
symyksen on määrä kattaa, tapausten määrä, vai-
keusaste, syvyys sekä laajuus. Kysymysten järjestys 
ja tyyppi (avoimet vs. suljetut) sekä strukturoimat-
toman haastattelun osio määritellään etukäteen. 
Joskus voi olla hyvä yhdistää kirjallista ja suullis-
ta materiaalia, simuloituja potilaita sekä roolipele-
jä. Taulukossa 2 kuvataan tenttikysymyksen suun-
nittelun apuna käytetty taulukko. Arviointiasteik-
ko oli 9-portainen: 9 = loistava, 8 = erinomainen, 7 
= hyvä, 6 = tyydyttävä, 5 = niukasti läpäisty, 4 = ei 
riittävä, 3 = epätyydyttävä, 2 = heikko, 1 = vaaral-
linen. Arvioijien koulutus on ehdoton edellytys tä-
mänkin tenttimuodon reliabiliteetille!

Taulukko 2. Suullisen tentin suunnittelukaavio 20 minuutin suullista tenttiä varten, mukailtu yleislääkäreiden 
kuulustelusta 10.

Kompetenssi/ asiayhteys Vuorovaikutus Ammatilliset arvot Henkilökohtainen ja 
ammatillinen kasvu

Potilaan hoito Huonojen uutisten 
kertominen

Työskentely kollegoiden 
kanssa

Leikkaustiimin sujuva 
yhteistyö

Yhteiskunta ja oma 
vastuu

Kollegan uupumuksen 
kohtaaminen

Potilastietojen saanti Suunnitelmat oman 
jatkokoulutuksen suhteen
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Lääkärien kirjallisen ilmaisun arviointi

Toinen tutoreistamme, John Boulet veti työpa-
jan kirjallisen ilmaisun arvioinnista, jota ECFMG 
käyttää OSCE:ssa. Opiskelijat tekevät sairausker-
tomukseen merkinnät standardoidun potilaan 
anamneesista, statuksesta, lisätutkimuksista sekä 
diagnoosiehdotuksensa eri vaihtoehtoineen. Kou-
lutetut arvioijat luokittelevat merkinnät 9-portai-
sella asteikolla sen mukaan, miten hyvin opiskelija 
on tavoittanut anamneesin oleelliset osat, osannut 
tutkia potilaan, tilata näiden perusteella relevan-
tit tutkimukset sekä onko diagnoosi looginen lop-
putulos edellä olevista. Dame Lesley arvostaa tä-
tä menetelmää erityisen korkealle, sillä sen avulla 
voidaan mitata ammatillista ajattelua. 

Saimme eteemme 15 paperin nipun, joka pi-
ti luokitella, ja sen jälkeen kävimme paperit lä-
pi äänestyskoneen avulla. Oikea vastaus oli las-
kettu etukäteen useiden kokeneiden asiantuntijoi-
den arvioista. Osallistujien joukossa olivat edustet-
tuina kaikki maanosat ja useita erikoisaloja, mut-
ta säännönmukaisesti osasimme luokitella paperit 
hylättyihin (1–3), hyväksyttyihin (4–6) sekä erin-
omaisiin (7–9). Olen aina pitänyt itseäni kyyhky-
nä, mutta suhteessa muihin huomasinkin kuulu-
vani haukkojen ryhmään!

Yhteenveto kongressista

FAME kokonaisuutena teki kongressimatkas-
ta poikkeuksellisen antoisan. Kahden kongressia 

edeltävän päivän aikana perehdyimme teoriaan, ja 
varsinaisen kongressin aikana meidät ohjattiin tee-
maa syventäviin työpajoihin. Jokaisella lounaalla 
kerroimme toisillemme kiinnostavista työpajois-
ta ja luennoista. Dame Lesleyn kysymys ”Entä ar-
viointi?” palautti meidät taas varsinaiseen teemaan 
ja toi uuden näkökulman kuulemiimme asioihin. 
Koulutuksen ideat ja visiot ovat mielenkiintoisia, 
mutta ne eivät yksin riitä. Opetuksen linjakkuus-
han koostuu oppimistavoitteen asettamisesta, ja 
opetusmenetelmien ja arvioinnin tulee tukea sitä. 
Pätevän ja luotettavan arvioinnin saamiseksi tarvi-
taan useita menetelmiä, useita arviointikertoja ja 
useita koulutettuja arvioijia. Varsinaisen kongres-
sin negatiivinen tulos tuki Dame Lesleyn päätee-
maa: Opetus ilman arviointia on hyödytöntä! 

Leila Niemi-Murola
Kliininen opettaja
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