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Abstract

This article is intended to review up to date know­

ledge about standardized patients (SPs) and SP-

based objective structured clinical examinations 

(OSCE) in medical education. SPs have become almost 

indispensable in the education and training of health 

care professionals. The utilization of SPs provides an 

invaluable contribution to the creation of a safe, yet 

realistic, learner-centered environment. While SPs 

provide a realistic experience of patient interaction that 

can be evaluated by a third party observer, they can 

also be trained to assess the student’s performance 

and provide feedback to the student with consistency. 

Standardization of the performance, recording 

student behaviors by well-developed checklists, and/

or receiving feedback from the SPs are important 

parameters of the educational experience and provide 

a meaningful evaluation of student performance. In 

assessment, SPs are used most commonly in the 

context of formal examinations, often referred to as 

표준화 환자를 활용한 의학교육

Medical Education Using Standardized Patients

OSCEs. An OSCE should be prepared step by step 

according to principles of appropriate logistics. The 

validity of the OSCE assessment is increased by 

matching educational content with the balanced 

blue print matrix for comprehensive performance 

examination. The thorough training of all physician/

SP raters involved during the whole observation time 

in which students interact with SPs is critical to the 

reliable OSCE. SP-based OSCE has its own limitations, 

so it is to be judged as one among many evaluation 

methods for competency and/or performance.
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서론 

표준화 환자는 1963년 미국 남가주 대학의 신경과 의사

이며 의학교육학자인 Barrows의 아이디어로 탄생하였다

[1]. 당시에는 표준화 환자의 개념이 없이 다만 실제 환자와 

비슷한 연기를 하는 교육 모듈을 개발한다는 의미가 강했

으나 그 후 연기의 표준화라는 개념이 추가되면서 표준화 

환자라는 용어가 생겨났다. 임상 능력(competency)을 측

정하는 한 가지 방법이 바로 객관구조화진료시험(objective 

structured clinical examination, OSCE)이다. Harden 등

이 1975년 처음으로 지식, 태도, 수기 등을 동시에 측정

할 수 있는 시험의 형태로 소개한 이후 OSCE는 의학교육

에서 평가와 교육 방법으로서 발전해왔다[2]. 표준화 환자

의 진료만으로 구성된 OSCE를 임상진료시험/임상수행평

가(clinical practice examination or clinical performance 

examination, CPX)라고 칭한다. 표준화 환자는 이제 의학
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교육뿐 아니라 간호학, 치의학, 물리치료[3], 영양학[4], 약학

[5] 등 의료인 및 관련직업인 교육에서 다양하게 활용되고 

있다. OSCE는 평가뿐 아니라 피드백을 제공하여 면담, 환

자 상담 등의 교육을 위해서도 활용되고 있다[6]. 우리나라

에서는 의사국가시험에서 실기시험이 도입되면서 표준화 

환자를 활용한 교육과 평가가 확대되고 있다.

 

본론

1. 표준화 환자의 개념

표준화 환자는 실제 환자와 똑같이 훈련된 일반 사람

을 의미하며 진료를 하는 사람이 달라져도 일관성 있는 연

기와 임무를 수행할 수 있어야 한다. 모의 환자(simulated 

patient)와 표준화 환자(standardized patient)는 서로 구별

이 되어 사용되어야 한다. 모의 환자는 실제 환자의 증상

이나 징후를 표현하는 것(simulation)에 초점을 맞추고 있

는 용어이다. 표준화 환자는 시뮬레이션 과정 자체가 일관

성(consistency)이 있다는 것을 강조하는 용어이다. 따라

서 표준화 환자는 대면하는 학생들 간에 차이가 없이 일관

성 있는 표현을 해야 하고 표준화 환자들 간의 연기 차이

도 없어야 한다[7]. 하지만 모의 환자는 이런 대상의 차이

에 따라 조금의 연기 차이는 허용된다고 할 수 있다. 표준

화 환자는 모의 환자라고 할 수 있지만 모의 환자가 곧 표준

화 환자라고 간주할 수는 없다. 예를 들면 우리나라에서 신

체 진찰이나 의사소통술 교육에서 환자의 이야기만 따오

고 실제로 연기 표준화나 피드백 표준화가 되지 않은 환자

는 표준화 환자라고 부르기보다는 모의 환자라고 명명 되

어야 한다[8]. 지역마다 용어의 차이는 있어서 유럽이나 아

시아 쪽에서는 표준화 환자라는 용어 보다는 모의 환자라

는 용어를 더 흔하게 사용하고, 미국 쪽에서는 모의 환자

나 진정한 의미의 표준화의 의미 구분 없이 표준화 환자라

고 용어가 통용되는 경향이 있다[9]. 표준화 환자는 일반적

으로 본래 자신은 질병을 갖고 있지 않지만 특정한 환자 사

례를 일관성 있게 연기하도록 훈련된 사람을 말한다. 반면 

환자로서 소견을 직접 갖고 있으면서 교육에 투입된 사람

은 실제 환자라고 분류하는 것이 바람직하다. 표준화 환자

의 의미에서 강조되는 표준화의 영역에는 연기, 평가, 피드

백의 세 가지가 있고 교육 목적에 따라 이 모든 기능의 일관

성을 요구될 수도 있으나 경우에 따라서는 연기와 다른 어

느 하나를 합쳐서 표준화 기준으로 요구되기도 한다. 환자 

강사(patient instructor)는 환자의 역할을 하면서 학생들에

게 피드백을 제공하는 사람을 일컫는 말인데 반드시 모의 

환자일 필요는 없고 어떤 경우에는 의사나 교수가 그 역할

을 담당하기도 한다. 이 밖에도 부인과 진찰을 가르칠 수 있

는 Gynecological Teaching Associate (GTA) [10], 남성의 

생식기진찰을 교육 할 수 있는 Male Urological Teaching 

Associate (MUTA) [11] 등의 특정 용어가 있다.

2. 표준화 환자의 장점 및 단점

표준화 환자는 실제 환자와 비교하여 여러 가지 장점을

갖고 있다(Table 1). 표준화 환자는 실제 환자와 달리 교육

적인 목적에 따라 시기에 구애 받지 않고 이용이 가능하다. 

표준화 환자는 실제 환자가 한꺼번에는 나타내기가 힘든 

다양한 임상 상황을 만들어 훈련이 가능하게 한다. 표준화 

환자를 개발하면 복잡한 환자의 사례를 질병의 진행 단계

나 진료의 스펙트럼에 따라 조정이 가능하며 초진과 재진

을 묶어서 사례로 연결하는 것도 가능하다. 표준화 환자는 

실제 환자로서는 접근하기 어려운 교육적인 상황을 부담 

없이 연출할 수 있다. 예를 들면, 말기 환자에게 나쁜 소식

을 전하는 사례를 만들어 학생들에게 안전하게 정보 공유

에 대한 교육을 특별한 상황에서 시행할 수 있다. 표준화 환

자는 학습자의 수준에 따라 사례의 수준을 조절하여 학습

자 중심의 안전한 교육 모듈을 개발 할 수 있게 한다[12]. 표

준화 환자를 활용하는 수업에서는 원한다면 얼마든지 반복 

Table 1. Educational Advantages of Standardized Patients Over 
Real Patients
Available at any time
Available in non-clinical settings
A standardized patient problem
Provide clinical training for the beginning learners
Eliminate the risks of using an actual patients
Provide opportunity for work with emergent conditions
Offer practice with difficult patients or sensitive situations
Provide direct feedback about interpersonal skills
Offer a flexible educational tool
Modulate pressures of time and urgency
Time can be telescoped
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학습을 할 수 있다. 실제 환자와 달리 표준화 환자는 특정한 

피드백을 제공할 수 있다. 의사에게 자문 기술을 교육시키

는데 강의보다 표준화 환자교육이 더 효과적이라고 보고하

고 있다. 표준화 환자를 활용한 교육은 의료인 뿐 아니라 학

생들에게 수용성이 높고 아울러 역할극에 비하여 훨씬 효

과가 높은 것으로 평가 받고 있다[13]. 

표준화 환자를 교육에서 활용할 때 가장 문제가 되는 점

은 비용의 문제이다. 표준화 환자를 훈련시키고 질 관리를 

하기 위해서는 표준화 환자 교육자가 필요하고 표준화 환

자를 활용하는 교육에서는 표준화 환자에게 적절한 보상

을 하는 것이 원칙이다. 우리나라의 경우 표준화 환자로 구

성된 8 사례의 종합 시험을 운영하는데 소요되는 비용은 학

생 1인당 10만 원 정도로 추산되었다. 한 명의 표준화 환자

를 대상으로 여러 명의 학생들이 진료 실습을 하고 이들로

부터 피드백을 받는 형태의 표준화 환자 교육 프로그램은 

비용이 적게 든다. 하지만 평가와 피드백을 동시에 일대일

로 진행하는 표준화 환자 활용 교육에서는 임상진료시험

에서와 비슷한 규모의 비용이 들어간다. 표준화 환자의 두 

번 째 단점은 실제 환자가 아닌 훈련된 환자라는 데서 비롯

된다. 물론 훈련이 제대로 된 표준화 환자라면 진짜 환자와 

구별을 할 수 없어야 한다. 한 연구에 의하면 대상 의사 중 

0-18% 정도만 표준화 환자를 실제 환자라고 인식하였다고 

한다[14]. 연구 대상 의사에게 동의서를 받고 난 후, 실제 환

자처럼 표준화 환자가 투입되는 기간이 길어질수록, 의료 

보험카드처럼 실제 환자가 지참하는 것들을 추가시키면 시

킬수록 의사는 표준화 환자를 실제 환자로 받아들이는 경

향이 강했다[14].

3. 표준화 환자의 임상적 활용

1) 교육 목적(teaching)의 표준화 환자 활용 

표준화 환자는 면담 기술 훈련(면담 시작하기, 정보 얻

기/병력 청취, 정보 공유/환자 교육, 면담 종결하기, 의사소

통능력)을 위해 사용될 수 있다. 좀 더 복잡한 면담의 기술 

향상을 위해서 표준화 환자를 활용할 수 있다. 예를 들면 의

료 과오에 대한 환자 상담[15], 성 관련 병력 청취나 에이즈 

환자 상담[16], 가정 폭력 상담[17] 등의 면담 기법 교육에서 

표준화 환자를 활용하고 있다. 이 때 표준화 환자는 실제 진

료에서 만날 수 있는 환자의 병력과 신체 진찰 소견을 연기

하고 학생은 이 표준화 환자를 대상으로 실제 환자를 만났

을 때와 똑 같이 현실감 있게 의사의 역할을 수행한다. 수행 

능력과 보완점 및 장점에 대한 피드백은 직접 관찰자로 참

여하는 교수나 전문 강사가 시행할 수도 있고, 표준화 환자

가 이러한 피드백을 서면 혹은 직접 제공할 수 있다. 단순한 

병력을 청취하는 능력을 훈련시키는 교육은 저학년에서 이

루어지고 나쁜 소식 전하기처럼 난이도가 높은 면담술 교

육은 고학년에서 이루어질 수 있다. 이러한 표준화 환자를 

활용한 면담이나 상담 교육은 알코올 중독 환자처럼 학생

들의 면담 자체를 거부할 수 있는 상황도 교육이 가능하게 

한다[18]. 실제 환자와 비교하여 표준화 환자를 활용한 교육

은 학생들의 의사소통술 훈련이나 병력 청취 능력, 신체진

찰, 환자 관리 능력 향상에는 차이가 없거나 혹은 좀 더 나

은 것으로 보고하고 있다[19]. 상황의 현실감 제공 혹은 난

이도 높은 수준의 연기는 실제 환자가 더 잘 할 수 있다. 하

지만 안전한 진료 교육 환경, 피드백 제공에서는 표준화 환

자가 실제 환자보다 더 나은 능력을 발휘하였다.

표준화 환자는 일반적인 기본 신체진찰 능력 향상 교육

에도 활용할 수 있다. 정상인이더라도 정확한 신체진찰 절

차나 요령을 교육하는데 있어서 환자 역할을 해 주면 그만

큼 교육의 효과는 더 커진다. 신체 진찰 소견의 시뮬레이션

에는 한계가 있긴 하지만 창의성을 가미한다면 많은 소견

을 실제 환자와 같이 표준화 환자가 표현할 수 있다[20]. 대

개 신경 소견은 시뮬레이션이 쉬운 반면, 신체의 변형을 가

져오게 하는 황달을 보여주는 공막 소견이나 혹은 심잡음

은 쉽게 시뮬레이션할 수 없다. 기흉 환자의 청진 소견은 

비교적 쉽게 시뮬레이션이 가능하지만 타진 소견을 동시

에 시뮬레이션하기는 힘들다. 신체 소견의 시뮬레이션이 

실제 환자와 아주 똑 같아지는 것이 표준화 환자 훈련의 목

표이지만 교육의 목적 상 부분적인 표현만 가능하더라도 

정상인을 대상으로 하는 신체 진찰에 비하여 학습자가 더

욱 현실감을 가질 수 있다는 점을 중요시해야 한다. 표준

화 환자와의 대면진료상황과 술기 교육을 병합한 교육 모

듈이 개발 되고 있다[21]. 표준화 환자와 모형의 통합 모듈

(integrated procedural performance instrument, IPPI)은 

모형만을 이용한 교육보다 현실감을 더 높일 뿐 아니라 실

제 상황에서 일어 날 수 있는 중요한 절차를 교육할 수 있다

는 점에서 중요한 의미를 갖고 있다. 예를 들면, 표준화 환
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자와 대화를 하면서 모형을 통해 정맥 주사를 시행하게 하

는 교육 모듈이다[22]. 시청각 가상현실을 이용한 위내시경 

교육도 그 한 예이다[23]. 만성질환을 갖고 있는 표준화 환

자는 초진뿐 아니라 재진 진료 교육에도 활용될 수 있다. 특

히 학생의사가 표준화 환자를 처음 진료한 후 피드백을 받

고, 두 번째 표준화 환자 진료에서 진료 능력이 향상된 것을 

확인하는 방법은 표준화 환자나 학생 모두 의미 있는 교육

이라고 평가받고 있다[24]. 표준화 환자의 피드백 역시 처음 

진료와 비교하여 두 번째 진료에서 그 내용이 좀 더 구체적

이었다[25]. 하지만 이러한 표준화 환자를 개발하고 운영하

는 과정은 단순한 한 사례를 개발하는 것보다는 더 복잡하

고 좀 더 많은 훈련이 필요하다. 

2) 평가(assessment)에서의 표준화 환자 활용

의과대학의 공통 교육목표는 졸업생들이 의학교육을 마

친 후 일차의료를 수행하는 데 필요한 자질을 갖추게 하는 

데 있다. 최근 의학교육의 추세는 임상 능력(competency) 

바탕 교과과정과 평가 방법을 강조하고 있다[26]. 객관구조

화진료시험(OSCE)는 1975년 Harden 등이 처음으로 지식, 

태도, 수기 등을 동시에 측정할 수 있는 시험의 형태로 소

개한 이후 의학교육에서 평가와 교육 방법으로서 발전해왔

다[27]. Liaison Committee on Medical Education (LCME)

의 2002-2003 미국 의대 교과과정 실태조사에 의하면 전체 

126개 의대 중 77%가 임상의학입문과정 중 병력청취와 신

체진찰 교육에서, 55%는 3, 4학년 최종임상종합시험의 형

태로 OSCE/SP (Standardized patient)를 한 번 이상 시행하

고 있다[28]. 필수임상실습교육 과정 중에 OSCE/SP의 활용 

정도는 교과목별로 보면 가정의학, 내과, 산부인과, 소아과, 

정신과, 외과, 신경과의 순으로 높았다. 임상종합시험에서 

스테이션의 수는 5개부터 15개 이상까지 다양하였고 측정

영역은 병력청취, 신체진찰, 정보통합, 의사소통능력 등의 

네 영역에서 모두 90% 이상으로 일정하게 높은 사용빈도

를 보였다. 우리나라에서는 서울의대에서 OSCE를 처음 실

시한 이래 새로운 임상수행평가방법으로 많은 의과대학이 

OSCE를 형성평가 혹은 총합사정으로 시행하고 있다. 특히 

2009년도 의사국가고시에서 실기시험이 도입되면서 OSCE

형태의 시험은 의과대학의 중요한 교육과정으로 자리 매김

을 하였다. 캐나다에서는 2년간의 예비시험을 거쳐 1994년

도부터 OSCE가 의사국가고시에서 이차실기시험으로 시행

되고 있다[29]. 

OSCE는 임상능력평가시험의 한 형태로 수험생이 여러 

개의 5-20분 단위 스테이션을 돌면서 각 스테이션에서 요구

하는 특정한 수기 혹은 일련의 수기들을 수행하고, 1-2명의 

평가자가 미리 정해진 체크리스트에 따라 객관적으로 채점

을 하는 실기시험이다[27,30]. 고전적인 OSCE의 유형과 조

금 다른 여러 가지 변형이 생겨났다. 예를 들면 스테이션 당 

시간을 더 늘리거나 모의환자가 직접 채점을 하기도 한다. 

선다형 문제나 지필고사를 OSCE에 삽입하는 것도 또 다른 

변형이다[31]. OSCE는 전통적인 임상 평가방법인 구술고

사나 실제 환자를 통한 평가자 관찰시험과는 달리 채점 기

준으로 구체적 체크리스트가 있기 때문에 평가자 별 차이

를 없애고 객관적으로 평가할 수 있다는 강점이 있다. 채점

표를 만들 때 예상 답은 시험 시행 전에 미리 준비해야 하

고 이는 가장 최소 단위의 하위기능(sub-skills)인 채점항목

(items)으로 나뉘어야 한다. 각각의 채점항목은 중요도에 

따라 가중치를 둘 수도 있다. 채점 항목은 그 속성을 측정 

영역(domain)과 기능(skills)으로 분류하여 행렬표(matrix)

를 만들어 볼 수 있다. 예를 들면 응급질환의 의사소통기술

을 측정하는 어떤 한 문항을 행렬표에 넣어 보면 어느 분야

를 측정하고자 하는지 다른 문항과 더불어 전체 시험 내용

의 균형을 점검해 볼 수 있다(Table 2).

OSCE를 임상적으로 어떻게 운영하는가는 학생 수, 지원

의 정도, 교육과정의 특성에 따라 달라진다[32]. OSCE를 임

상실습교육에서 평가 목적으로 운영하고자 할 때 단계별로 

유의할 사항이 있다[33]. OSCE는 미리 측정하고자 했던 문

제를 출제해야 한다. 임상실습 교과과정 혹은 과목별 학습

목표를 기준으로 중요한 것을 골라 시험 문항으로 선정해

야 한다. 졸업 전 임상종합시험의 일환으로 시행하는 OSCE

는 일차의료를 수행하는데 필수적으로 요구되는 임상능력

을 평가해야 한다. 어느 한 교과목에 국한하지 않고 여러 과

목을 종합하는 임상술기와 임무수행능력을 측정해야 한다. 

OSCE는 학습 성취도의 수준을 구분해 주어야 한다. 시험

의 타당도를 유지하려면 교육과 평가가 학습자 수준과 일

치해야 한다[34]. 예를 들어 임상종합시험에서는 병력청취, 

진찰능력, 자료해석, 문제해결능력, 응급질환처치능력, 면

담 및 의사소통기술 등 영역별로 의과대학 3-4학년에서 교

육했던 능력 군이 OSCE 내용에 골고루 포함되어야 한다. 
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이 밖에도 OSCE는 학생의 의사로서 태도와 윤리적 자세도 

측정할 수 있어야 한다. 스테이션의 난이도는 수험생의 수

준에 따라 적절하게 조정되어야 한다.

시험 출제표(blueprint matrix)는 평가 영역(content)을 

제시하며 시험의 내용과 포괄성을 한눈에 알아 볼 수 있게 

한다. OSCE 목적이 형성평가인가 총합평가인가에 따라 시

험의 구성이 달라진다. 형성 평가인 경우 각 스테이션 별로 

구조화된 평가표가 있어야 하고 이에 따라 평가자가 학생 

능력을 평가한다. 각 스테이션의 학생 임무가 끝나면 평가

교수는 학생의 평가표를 검토해보고 이상적인 수준은 어느 

정도여야 하는 지를 학생에게 조언 해준다. 전체 점수는 교

육자에게 다음 OSCE에서 어느 영역에 치중할 것 인지와 어

떤 스테이션을 또 출제하고 어떤 스테이션은 새로 만들어

야 하는 지를 결정하는데 기초 자료를 제공한다. 반면 총합

평가에서는 즉각적인 피드백 보다는 학생의 수행능력의 당

락판정과 프로그램의 질에 대한 평가가 주목적이 된다.

몇 명의 학생이 OSCE를 치르는가에 따라 스테이션 수, 

문제 수, 문제 유형, 일정, 복제 수, 시험 장소가 결정된다. 

125명의 학생을 대상으로 시행하는 OSCE의 경우 세군 데

로 시험장을 복제하고 시간차를 두고 2부로 나누어 운영하

려면 각 고사장 별로 21개 스테이션을 마련해야 하며 이 중 

3-4개의 휴식 스테이션을 두면 적절한 시험문제 수는 15-17

개 정도가 된다. 일반적으로 OSCE의 효율성이나 타당성을 

적절히 유지하려면 15개 정도(범위: 10-20)의 스테이션은 

되어야 한다[35]. 스테이션 수가 10개 미만이면 시험의 주

제를 충분히 고를 수가 없고 20개가 넘으면 운영이 힘들고 

평가교수의 수가 많아져 동원이 어려워진다. 필요에 따라 

중간에 휴식 스테이션(rest station)을 둘 수 있으며, 두 스테

이션을 연결하여 학생들이 시간을 두 배로 사용하게 해주

는 연결스테이션(link station)을 만들 수도 있다. 시험장을 

두 개 세트 이상으로 복제하는 경우에는 표준화 환자의 훈

련뿐 아니라 평가자의 훈련도 동시에 충분하게 이루어져야 

신뢰도를 유지할 수 있다[36].

공간, 운영요원, 평가자, 시간기록원, 학생 수 등이 OSCE 

일정을 결정한다. 스테이션 별 시간은 3-20분 범위 안에서 

합리적인 선택을 해야 한다. 일반적인 교육과정에서 시험

이나 심리적 측정의 신뢰도는 0.8을 넘어야 한다. 표준화 

환자를 이용한 시험의 신뢰도는 0.41-0.85정도의 범위에 있

다고 보고하고 있다. 전체 시험시간이 표준화 환자를 이용

한 시험의 신뢰도와 관련이 있는데 3-4시간이 적절한 시간

이라고 제시한 연구가 있다[37]. 하지만 아직까지 OSCE 형

식의 시험에서 정확하게 어느 정도의 스테이션 수와 스테

이션 당 시간이 적절한 지 밝혀진 바는 없다.

OSCE의 시험 시간에는 스테이션 간 이동시간, 휴식 시

간, 수험생의 등록/오리엔테이션 시간 등이 함께 고려되어

야 한다. 스테이션을 이동하는 시간은 10-30초 정도를 할당

하는 것이 좋고 이동시간이 특히 길어지는 구간은 중간에 

휴식 스테이션을 두는 것이 바람직하다.

학생과 평가 교수에게 각각 오리엔테이션을 실시해야 한

다. 학생 개인 별로 시험장의 지도를 나누어주고 스테이션 

Table 2. A Sample of Blueprint Matrix During a Comprehensive SP-Based Examination Composed of 16 Cases 
Clinical Area Acute/Emergent Chronic Ill-defined Well Care Behavior Grave Prognosis

History (%Hx) Chest Pain
(50 Hx, 25 Px, 25 PPI)

Alcoholism 
(50 Hx, 25 Px, 25 PPI)

Hypothyroid
(75 Hx, 25 Px)

Headache
(75 Hx, 25 Px)

High Risk 
Sexual Behavior
(50 Hx 50 PPI)

Depression
(75 Hx 25 IS)

Eating Disorder
(100 Hx)

Physical (%Px) Abdominal Pain
(75 Px, 25 Hx)

Dyspnea 
(75 Px, 25 Hx)

Claudication 
(50 Px 25 Hx 25 IS)

Breast Screening
(50 Px, 25 IS, 25 Hx)

Information Sharing (%IS) Non-Compliance
(50 IS, 25 Hx, 25 PPI)

Smoking Cessation
(75 IS 25 PPI)

End-stage COPD
(50 IS 50 PPI)

Physician/Patient Interaction
(%PPI)

Hostile With Pain
(75 PPI, 25 IS)

Giving bad news to 
a family member

(75 PPI 25 IS)

SP, standardized patient; Hx, history taking; Px, physical examination; IS. information sharing; PPI, patient-physician interaction.
Numbers in parentheses are percent of checklist items in a case.
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별로 주어진 시간, 메모 기록 가능여부, 스테이션 별 점수, 

수험 요령 등을 간단명료하게 설명해 주어야 한다. 학생이 

필히 지참해야 할 물품과 가지고 오면 안 되는 것을 미리 알

려 주고 명찰을 배부한다. 스테이션의 끝을 알리는 종과 예

령의 규칙을 알려 준다. 이동 시간을 30초 정도 주고 시작과 

끝의 종만을 울려주는 운영방법도 있다. 학생들이 모의환

자를 실제 환자로 대할 것을 강조해 준다. 만약 피드백이 예

정되어 있으면 언제 어떻게 제공되는지를 알려 준다.

OSCE는 학생뿐 아니라 교육자에게 형성평가로서 이용

될 수 있다. 학생 각자에게 관찰자인 교수가 직접 각 방마다 

피드백을 줄 수 있다. 즉각적인 피드백은 다음에 이어지는 

스테이션에서 학생능력을 향상시킬 뿐 아니라 수험생의 학

습경험의 질을 높이는 효과가 있다. 그룹 별 수행능력에 대

한 피드백은 교육프로그램에서 부족한 점을 찾아 낼 수 있

다. OSCE에서 피드백은 스테이션을 마친 후 즉각적으로 시

행하는 것이 가장 효과적이라고 알려져 있다. 이상적인 피

드백 과정은 전문가의 진료 시범을 녹화한 모델 비디오를 

보고 스스로 판단하게 하거나 아니면 평가자가 직접 평가

표를 근거로 장점과 발전방향을 동시에 조언해 줄 수 있다. 

OSCE 도중 각 스테이션 별로 짧게 피드백을 해주는 경우에

는 스테이션 종료 30초-1분 전에 해당 학생에게 평가자가 

직접 관찰한 사항을 근거로 중요한 점 한 두 가지를 피드백 

해준다.

OSCE의 내용 타당도를 높이려면 다음 세 가지 단계로 접

근해야 한다[30]. 제 1단계는 수험생이 제대로 수행할 수 있

어야 하는 문제(problems) 혹은 상황(conditions)을 찾아

내는 일이다. 전문가 집단의 의견을 종합하거나 좀 더 체계

적인 연구를 통해서 이 작업을 수행할 수 있다. 한 명의 출

제자보다는 여러 명의 전문가가 평가항목을 선정하는 것이 

중요한 문항 선정에 더 바람직하다[38]. 두 번째 단계는 앞

의 문제 혹은 임상 상황에 따라 수험생이 꼭 할 수 있어야 

하는 임무(tasks)를 결정하는 단계이다. 예를 들어 가슴 통

증이라는 문제를 놓고 협심증 환자로부터 병력청취, 심전

도를 찍고 해석하기, 심폐소생술 시행하기, 협심증 약 복용

이나 식이요법에 대한 환자교육하기 등이 임무에 해당한

다. 출제계획표를 작성해 보는 것이 제 3단계 작업이다. 이 

과정은 시험에 포함시킬 문항(items)의 표본을 정의하는 단

계이다. 한 축에는 고유능력(generic competencies, 예 병

력청취, 의사소통기술, 신체진찰, 검사, 처치), 다른 한 축에

는 수험생이 능력을 보여 주어야 하는 문제 혹은 상황을 담

은 이차원 행렬표를 작성한다. 영국에서 외국 졸업자를 대

상으로 시행한 의사자격시험에서 세로축에는 병력청취, 신

체진찰, 의사소통술, 진료수기, 응급진료의 5개 영역이 있

고 가로축에는 장기시스템 별로 15개 분야로 나누어 좀 더 

세분화된 시험 문항의 청사진을 만들어 사용했다[39]. 

우리나라 의과대학에서 OSCE를 도입하고 의사국가시험

에서 OSCE를 시행하는 것 자체만으로 의학 교육과정에 지

대한 변화를 가져왔다. 그렇다면 이미 출제된 문제를 그대

로 다음 번에 출제하는 경우 과연 원래 의도했던 대로 능력

군을 변함없이 측정할 수 있는가가 의문시된다. OSCE의 스

테이션이 무슨 과에서 출제되었느냐 혹은 어떤 과목의 교

수가 평가자인 가에 따라 똑같은 표준환자와 면담 과정 중 

선택하는 행동반응 유형이 달라질 수 있다. 반면 OSCE에서 

보여준 반응 행동이 다음에 임상에서 일정한 행동으로 계

속 유지될 것인지 확인할 수가 없다. 따라서 OSCE의 타당

도 연구에서는 기존의 정량적인 연구를 넘어선 질적 연구

가 추가적으로 더 필요하다.

OSCE처럼 임상수행능력을 평가하는 시험은 증례와 문

제 수를 증가시켜야 하고 적어도 4-8시간 정도로 시험시간

이 길어져야 OSCE가 신뢰도를 유지할 수 있다고 한다[40]. 

표준화 환자가 채점을 할 때 채점자간 일치도는 90%까지 

보고된 바 있으며 일반적으로는 80%이상의 수준을 보인다

고 한다. 채점자의 훈련부족은 신뢰도를 저하시키는 중요

한 요인으로 지적 받고 있다[41]. 일반화(generalization) 이

론에 입각한 연구결과를 보면 평가자간 일치도보다 더 중

요한 것이 바로 증례 특이성(case specificity)이다[30]. 이러

한 증례 특이성이란 현실적 문제를 줄이기 위해 몇 가지 대

안이 제시되었다. OSCE와 다른 형식의 시험을 접목하는 것

이 한 가지 방법이다[42]. 예를 들어 90분 분량 OSCE는 신뢰

도가 0.6으로 낮았지만 여기에 90분짜리 필기시험을 추가

하면 신뢰도가 0.8로 올라갔다. 

다른 한 돌파구는 평가 척도를 혼합하는 방법이다[30]. 

OSCE 평가표를 만들다 보면 체크리스트가 신뢰성 있게 자

세한 항목으로 만들어지긴 하지만 중간에 측정이 곤란하여 

중요한 항목은 고의적으로 빠져 실제로 수행능력을 평가하

는 데 있어서는 질이 떨어지는 평가표로 전락할 수 있다. 체

크리스트를 이용한 평가에 비하여 총괄채점(global rating)

의 우수성이 최근 각광을 받고 있다[43]. 일반적으로 기술적
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인 요소가 많이 가미된 수기 스테이션은 체크리스트 척도

가 적당하고 의사소통기술이나 진단 해결형 스테이션의 경

우 에는 총괄채점이 적절하다고 한다. 체크리스트 점수는 

스테이션 사이에 그다지 큰 연관성을 보이지 않지만 총괄

채점은 스테이션간에 서로 중등도의 높은 상관성을 보였다

[44]. 특정한 수기를 평가할 때는 체크리스트를 적용하고 환

자교육이나 의사의 임무 등 전반적인 접근방법에 관해서는 

총괄채점척도를 사용하여 이 두 가지 척도를 적절하게 섞

어서 사용하는 것이 OSCE의 신뢰도를 높이는 방법이다.

일반적으로 합격기준 설정에는 상대 평가인 분포근

거방법(norm-referenced)과 절대 평가인 준거기준방법

(criterion-referenced)의 두 가지가 있다[45]. 수행능력평가

에서는 절대평가방법이 더 바람직하다. 이는 경계선 집단 

방법(borderline group method)과 Angoff 방법의 두 가지

로 다시 나뉜다[46]. Angoff 방법에서는 증례 개발자 혹은 

일정 수의 전문가가 경계선상에 있는 수험생의 점수를 미

리 예상해 보게 하고 이를 기준으로 합격기준을 정하는 방

법이다. 경계선 집단 방법은 대규모 OSCE나 국가시험 등

에서뿐 아니라 소규모 OSCE에서도 널리 이용하고 있는 방

법이다. 평가자는 체크리스트 채점과 상관없이 해당 학생

의 수행능력을 전반적 평가척도(global scale), 예를 들면 

통과/경계선/낙제의 기준으로 평가한다. 경계선의 점수

를 받은 수험생의 점수의 평균값을 그 스테이션의 통과 기

준으로 잡고 전체 OSCE의 당락평정은 모든 스테이션의 경

계선에 걸린 학생들의 총 평균값을 기준으로 결정한다. 이 

방법은 Angoff 방법에 비하여 비교적 쉽고 시간이 덜 들며 

직접관찰을 통하여 기준을 설정했다는 측면에서 신뢰성

이 더 높은 것으로 알려져 있다. 변형경계군 방법(modified 

borderline-group method)에 의한 기준점수는 증례개발자

가 제시한 기준점수(case-author method)에 비하여 더 높

게 나왔으며 전자의 경우 더 많은 학생이 탈락하는 것으로 

나타났다[47].

OSCE는 전체 스테이션이 현실적인 임상 상황을 얼마나 

재현할 수 있느냐에 있어서 세 가지의 제한점을 갖고 있다

[32]. 첫째, 각 스테이션별로 정해진 시간만 사용해야 하므

로 의사-환자 접촉을 임의로 분리하여 임상환자면담을 고

립된 단면으로 만들어 수험생 수행능력을 평가한다는 한계

를 갖고 있다. 따라서 형성평가로서는 취약한 점이 있지만 

스테이션 수를 늘리면 신뢰도가 올라가고 총괄평가로 이용

하기에는 오히려 유리해진다. 둘째, OSCE는 임무 단위의 

문항으로 구성된 평가표를 사용하는데 이는 의사환자간의 

접촉이 행동의 나열로 설명될 수 있다는 것을 전제로 하고 

있다. 따라서 평가표는 수험생의 완벽한 행동을 요구하지

만 수험생의 수준이 올라가면 이런 완벽성에 입각한 기준

은 중요성이 상대적으로 감소한다. 마지막으로 시뮬레이션

에 한계가 있기 때문에 실제로 시험에 포함시킬 수 있는 환

자 문제가 제한적이라는 점이다. 이 또한 수험생의 경험 및 

교육 수준이 올라가면 더욱 제한점으로 부각된다. OSCE가 

전통적인 임상교육평가방법의 제한점을 수용하는 대안으

로 발전해 온 것은 사실이지만 임상실기 성취도를 완벽하

게 평가할 수 있는 황금률은 아니고 오히려 다른 임상실습

시험과 서로 보완적으로 활용될 때 그 효과가 더 크다고 할 

수 있다[48]. 

3) 피드백 제공을 위한 표준화 환자의 활용

표준화 환자는 학생의 수행능력을 평가하기도 하지만 피

드백을 제공하여 학생의 행동이 변할 수 있게 하는데 또 중

요한 의의를 가진다[49]. 피드백은 표준화 환자 진료가 끝 

난 후 서면으로 혹은 표준화 환자가 직접 학생의 행동에 대

해 장단점을 알려 줄 수 있다. OSCE는 원칙대로 제대로 시

행하면 학생의 수행 능력 정도와 실습교육의 질을 알 수 있

게 해준다[50]. OSCE 결과에 대한 피드백은 스테이션이 끝

난 직후 중요한 점 한 두 가지를 평가자가 즉각적으로 학생

에게 피드백을 제공해 주거나 나중에 성취도를 서면보고

를 통해서 할 수 있다. 스테이션 수가 적고 OSCE를 교육적

인 목적으로 활용할 때는 표준 모델을 담은 비디오를 통해 

스테이션이 끝난 후 학생에게 바로 피드백을 줄 수 있다. 

OSCE 성적 자체는 그 문제에 해당하는 실습교육과정의 교

육성과로 바로 피드백 될 수 있으며 해당 교과목에서는 학

생들의 성취도를 보고 실습교육의 질을 개선할 수 있다.

결론

표준화 환자는 의학뿐 아니라 의료인 양성 교육에서 넓

게 활용되고 있으며 아울러 다른 직종의 교육이나 평가에

서도 점점 그 유용성이 증가하고 있다. 표준화 환자는 임상
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수행능력을 평가할 수 있을 뿐 아니라 학생들에게 구체적

이고 유용한 피드백을 제공할 수 있다. 표준화 환자의 역할

에 따라 연기, 채점, 피드백 제공 능력의 표준화는 표준화 

환자를 활용한 교육에서 매우 중요하다. 표준화 환자를 평

가에서 활용하는 가장 중요한 예가 OSCE이다. OSCE를 성

공적으로 계획하고 운영하려면 단계별로 지침에 따라 적

절하게 준비를 해야 하고 원칙에 따라 시행을 해야 한다. 

OSCE의 타당도는 임상교육의 학습목표를 바탕으로 하여 

내용 타당도를 유지하는 것이 중요하다. OSCE의 신뢰도 유

지에는 평가자의 훈련이 중요하고 시험 시간과 시험의 구

성은 신뢰도를 결정하는 또 다른 요인이다. OSCE는 그 자

체의 약점을 충분히 고려하고 다른 형태의 시험과 병행하

여 포괄적인 평가목적으로 사용하는 것이 바람직하다. 
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