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綜 説

卒前医学教育におけるパラダイム シフ ト

一知の偏重か ら心 と技の教育へ一

埼玉医科大学保健医療学部

　 むね の りょう ぞう

　 大　野　良　三
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はじめに

　わが国の卒前医学教育は,こ の15年 間でかつてない

程に大きな変貌をとげてきた.と くに21世 紀を迎えた

この5年 間では,新 臨床研修制度の導入ともあいまり,

新たな医学教育改革の波が全国の各大学を洗っている.

　このような改革の皮切 りとなったのは,1991年 の大

学設置基準の一部改正(い わゆる大網化)で あり,こ れ

を受けてほとんどの大学医学部が様々な形でカリキュラ

ム改正を行い,卒 前医学教育の改革を目指 した.ま た,

臨床実習に関 しては,同 じく1991年 の厚生省臨床実習

検討委員会最終報告1〕において,医 学生が病棟において

医行為を行うことの条件が示され,欧 米型のクリニカル ・

クラークシップ方式(診 療参加型臨床実習)を 導入する

道が示された.さ らに,early　 exposureの 普及や広い

意味での倫理教育の拡充が図られ,ま た,問 題基盤型学

習(Problem-Based　 Learning:PBL)を 導入する試み

もなされた.こ れらは,医 師が主導する医師中心の医療

から,患 者さんを主体とした医療,患 者さんを全人的に

とらえる医療への転換が求められる時代を背景 として,

増え続ける膨大な医学知識を詰め込むだけでなく,医 師

として必要とされる基本的な診療技能と態度を身につけ,

自らが考えて課題を解決 していく能力を備えることが医

学生に求められ,大 学に要求された結果ともいえる.

　 しか し,一 部の大学では改革がゆっくりながら確実に

進んできたとはいえ,全 国80の 医学部 ・医科大学を傭

職すると,そ の拡がりは必ず しも満足すべきものではな

か うた.こ こで大きな変革点 となったのが,1999年 の

21世 紀医学 ・医療懇談会第四次報告勾である.こ の報告

では教育内容の精選と適切な進級判定 システムの構築が

調われ,2001年 のモデル 。コア ・カ リキ}ラ ムの提

示3),2002年 の共用試験 トライアル開始の原動力となっ

た.ま た,こ れに伴い,共 用試験 システムの一部を構成

す る客 観 的 臨 床 能 力試 験(Objective　 Structured

Clinical　Examination:OSCE)が,ま たたくまに全国

に普及 したことも記憶に新 しい.共 用試験ではモデル ・

コア ・カリキ3ラ ムに示された知識および技能 と態度が

評価され,医 学生が診療参加型臨床実習において医行為

を行 う1つ の要件となっている.さ らに同報告では,少

人数教育の推進と臨床実習の充実も掲げられ,PBLテ3一

トリアルの普及,診 療参加型臨床実習への移行促進にっ

ながった.ま た,こ のような実習に参加するための準備

教 育 として"臨 床 入 門"(lntroduction　 to　Clinical

Medicine:ICM)の 重要性 も認識されてきた.

　残念ながら,塾 の医学部はこのような改革の波に乗 り

遅れた感があったが,こ の数年来,北 島政樹前医学部長

をはじめとする関係各位のご努力で医学教育統括センター

が新設され,天 野隆弘教授の指揮の もとに大幅な教育改

革が進んでいることに,関 係者として改めて敬意を表す

る次第である.

　本稿では,こ の15年 来,埼 玉医科大学での教育改革

にかかわったものの1人 として,著 者が直接的に見聞き

し体験 した,わ が国の卒前医学教育改革の流れを概説す

る.

6年 一貫教育と統合力リキ3ラ ム

　 1991年7月 の大学設置墓準の一部改正(大 綱化)に

より,一 般教育科 目,外 国語科目などの授業科 目区分や

区分ごとの必要単位数の規定が廃止 され,大 学毎に独自

の教育理念や目標の もとに自由なカ リキSラ ム編成が可

能となった.例 えば,進 学課程が2年,専 門課程が4年
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と定め られていたために,豊 かな人間性を培 うはずの一

般教育の形骸化やそれに伴う掌生の学習意欲の低下など

が問題となっていたが,大 綱化により多 くの大学で6年

間の一貰した医学教育の枠組みを作り,こ れに一般教育

をくさび状に取 り入れることや,一 般教育の内容を厳選

して不要な部分を廃止することなどが試みられるように

なった.こ の結果,一 般教育部門を独立 して設けている

大学は,199]年 度 の80校 中46校(57.5%).,か ら

2003年 度の19校(23.7%)5}と なった.ま た,同 じく

2003年 度の統計61では,6年 一貰教育を行っているのは

80校 中61校(76,2%)で あり,専 門教育を1年 生か

ら開始 しているのが53校(66.2%),2年 生か らが25

校(3L2%),1日 来の3年 生か らが2校(2.5%)と なっ

ている.

　 もとより,2年 間の一般教育課程の中で,科 学者とし

ての基礎固めともいえる自然科学を修め,専 門教育とは

分野の異なる様々な人文科学,社 会科学,さ らには外国

語を学ぶこと,ま た,大 学によっては他学部の多様な学

生たちとも触れ合う機会があることは,将 来,医 師とし

て活動するための貴重な財産となるはずである.た だし,

その内容がただ決められた単位を修得させるための,お

ざなりでその場 しのぎのものと化 した場合には,医 学部

入学 を志 して受験戦争を勝 ち抜いてきた学生たちには,

陳腐で退屈きわまりない2年 間 となり,医 学生 としての

自覚や医学学習という大 きな目的を見失わせ ることとも

なりうる.こ のような観点か らみると,期 間限定で一般

教育のみを行う旧来の体制に比べて,専 門教育に早 くか

ら触れる機会を与え,学 年進行に合わせた形で,時 に応

じて一般教育を付加していく新たなカリキ昌ラム構成は,

学生の学習意欲を向上させ,効 率的な医学学習への道を

拓 くものといえよう.

　カリキュラムの多様化のもう一っの表れは統合カリキa

ラムの導入である.従 来の講座単位の学問体系を重視 し

たカ リキ3ラ ムでは,た とえば解剖学と生理学が別個の

授業 として開講される結果,前 期に神経解剖学の講義と

実習が行われ,後 期に神経生理学の講義と実習が行われ

るなど,本 来不可分な関係である構造 と機能が時期を違

えて教え られ,学 生がそれぞれの内容を統合整理して記

憶するという非効率的な構造となっていr.時 には同 じ

解剖学が2講 座により別個に,詳 細な打ち合わせもなく

教え られ,内 容の重複や欠落がチェックされに くい場合

もある.

　水平型の統合カリキ}ラ ムでは,こ れを 「人体の構造

と機能」としてまとめ,心 ・血管系に関するユニット,

呼吸器系に関するー　 ットなど,各 臓器系において担当

者が講義 ・実習内容を打ち合わせて実施する.こ のよう

な構成は臨床医学においても同様で,心 ・血管系に関す

るユニットでは,循 環器内科,徳 環器外科,放 射線科,

リハビリテーション科など,複 数の教員がひとつのユニッ

トを構成して授業にあたる.こ れらの水平型統合カリキュ

ラムは,茶 礎から臨床に,さ らに臨床実習の中で,ス パ

イラルな形で反復されていく.ま た,基 礎と臨床をまと

めた形で統合する垂直型の統合力リキーラムも考えられ

る,こ の場合には,基 礎医学の知識がただちに臨床の場

面に適用されるので,学 生にとってはより効率的な学習

体制となりうるが,一 方,各 ユニットに要する時間が増

加して,コ ース終了までに2～3年 間を要する場合もあ

り,コ ースの始めに行 ったユニットの内容をどのように

記憶の中に保持 していくかが問題 となろう.

　 いずれにせよ,統 合カリキュラムでは講座間の壁が取

り払われ,授 業内容の調整が容易となること,授 業内容

の重復や欠落を防ぎやすいこと,学 生にとっては授業内

容を統合的に理解 しやすいことが利点 として挙げられる

が.反 面,学 問体系としての体系的な理解が妨げられ る

ことを欠点 とする立場 もある.こ のような統合カ リキニ

ラムの導入 は,大 学設置基準の大網化を受けて,多 くの

大学で部分的な導入 も含めて検討 されたが,そ の本格的

な導人には後述のモデル ・コァ ・カリキュラムの提示3:

まで.さ らにis年 以上の年月を要することになった,

Ear且y　exposureと 医 の倫理教育 など

　医学部入学の早期か ら基礎 ・臨床医学の現場にふれ,

医 学学 習 への動 機づ けや医 の倫理 教育 への導 入を図 る

early　exposureは,1991年 度 に おい て も80校 中49

校(6L2%)で 行 われ ていた・}.ま た,独 立 した科 目 と

しての 「医 の倫理」 教育 は10校(且2.5%)で 行 われて

いたのみであ ったが,い わゆる 「医学 概論」 も含める と

第1表:期 待される医療人像

○生涯を通 した学習

Or1;い 挽野と高い見識

○患者の立場に立った診療

○深い教養と周辺科学の知識

○地域医療への関心

○医師としての社会的責任

○自らの能力の限界の自覚

○チーム医療の指導者

「医学教育の改善に関する調査研究協力者会議」最終まとめ

(1987)6レよ り,著 音改変
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図iEarly　 exposureプ ロ グ ラ ムの 内 訳(2003年 度)SI

73校(91.2'.%)で 医 の倫理 に関連す る授 業が採 用 され

ていた4'.こ れ らはおそ らく,医 学 教育 の改 善 に関 す る

調査研究協 力者会 議の最終 ま とめ(1987)8)に 示 された

「期待 され る医師像」(表1)の 精 神に則 った改善の結果

と思 われる.

　 これ らの重要 な学習科 目にっ いて は,さ らに大学設置

基準の大綱化 によ り自由な科 目設定が容易 となったこと

を受 け,early　 exposureは1993年 度 で65校(8L2

%)7D,1997年 度 で79校(98.7%)01,2003年 度 で 全

8Q校 が 実施す ることとな った51.ま た,医 の倫理教 育に

ついて も,1993年 度 には独立 した科 目と しての 「医 の

倫理 」が16校(20%)で 行 わ れn,1995年 度 で は58

校(72.5%)9)さ らに後述するモデル 。コア ・カ リキ ュ

ラムの提 示atを受 けて,2003年 度 には79校(98.7%)

が何 らかの形 で医 の倫理 に関す る授業を行 うこ とにな っ

た5).

　 な お,2003年 度 に行 わ れたearly　 exposureプ ロ グ

ラム51につ いて,そ の内訳 の主 な ものをみ る と,病 院 見

学 が28校(35%),介 護 ・福 祉施 設 の 見学 が33校

(41.2%),学 外 医療施 設の見学 が21校(26.2%),看

護 業務 の体験 が33校(41.2%),外 来 や病 棟 での患 者

さんエス コー トが12校(12%)と な って お り,さ らに

数は少 ないが,救 急車同乗が5校(6.2%),救 急 部 当直

な どが3校(3.7%)。 基 本的 な心 肺 蘇 生 演 習 が5校

(6.2%)と な って いる(図1),

PBLテ ユー トリアル

に学生 は6～8名 程 度の小 グループに分 け られ,第1ス

テ ップと して,テS一 タか ら提示 された臨床的な課題 に

っいて,異 常 と思 われ る事項 を抽 出,分 析,整 理 して,

ど のよ うなメ カニ ズムで問題 が生 じてい るのか仮説 を立

てる.こ こでは各々が持 っている知識を最大限に活 用 し,

提供 しあ うことが求 め られる.臨 床的な課題 は患者 プ ロ

フィルか ら病歴,身 体所見,検 査所見な ど,順 次提 示 さ

れ る.第2ス テ ップは自己学 習であ り,学 生 は この一 迎

の過程 を通 じて明 らかにな った必要事項 につ いて,適 切

な リソー スを選択 して 自己学 習を行 う.第3ス テ ップで

は,学 習 して きた事項 を適用 して,前 回の仮説 を は じめ

か ら検証 し直 し,必 要に応 じて さ らに仮説 を深 めて い く

作業を行 う.

　 このよ うに,PBLテ ユ ー トリア ルでは,臨 床的 な課

題 を用 いるが,そ れに診断 をつ け、治療 方針を決定 す る

ことが 目的 ではな く,そ の根底 にあ る病 的 なメカ昌ズム

を推定 して,新 たに 自 ら学習 した知 識 を もとに検証 して

い く,そ のよ うな学習過程 を通 じて,長 く記憶 され,必

要に応 じて取 り出 して新 しい問題 の解決 に適用 す ること

がで きる`'生 きた知識"を 修得 し,ま た,自 らが必 要 と

判断 した事項 につ いて,適 切 な リソースを用 いて学習す

る能力を身にっ け ることが 目的 となる.

　 わが国 で は1988年 に東 海大学,1990年 に 東京 女子

医大 にPBLテ}　 トリアルが導入 され たが,そ の後大

きな変化 はみ られず,5年 後の1995年 度 で も全体で7

校(8.7%)91が 導 入 した に留 まhた.し か し,そ の後少

しずっPBLテ ユ ー トリアルを導入 す る大学 が増 加 しは

じめ,1997年 度 には27校(33.7%)ei,1999年 度 には

39校(48.7%)幽 。),2001年 度 に は46校(57.5%)mと

な り.と くに モ デ ル ・コア ・カ リキ ュ ラム提 示後 の

2003年 度 には65校(8L2%)siま で 増加 して いる,

　 なお,わ が国 と欧米を比べ た場合,学 生 が討論型の グ

ループ学習 や自己学 習 に不慣れ である こと,高 校か らの

入学 であ るので学 生の年齢層が低 い こと,教 員数が絶対

的 に少 ないためテユー タへの負担 が過大 となることなど,

わ が国で はPBLテ ユ ー トリアルが有効 に機能 するため

の障害 も多 く,費 用対効果のバ ランスが悪 い との意見 も

少 なか らず聞 こえ るが,こ の よ うな学 習法の効果判定 に

は長期的 な観察 も必要であ ることを考慮 し,工 夫を加 え

なが ら継続 してい くことが重要 と思 われる.

　 PBLテ ユ ー ト1」アル は1960年 代 後 半 に カナ ダの

McMaster大 学 で始 まり,欧 米 を中心 に広 く普及 してい

る.

　 欧米で通常行われてい る学習方法 を略述す ると,一 般

クリニカル ・クラークシップ(診 療参加型臨床実習)

　ク リニカル ・クラーク シップは欧米 の医学教育の 中核

をなす もので,病 棟 に配属 された学生 は,診 療 チームの
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一員 として,真 っ先に新入院患者さんの病歴を聴取 し,

身体診察を行 い,診 断 ・治療方針を自ら検討 した上で,

チ.一ムの回診や指導医の回診においてプレゼンテー ショ

ンを行い,責 任をもって積極的に患者さんの診療に参加

す る.

　わが国で行われている臨床実習を3っ の形態に分類す

ると,見 学型,模 擬診廃型,診 療参加型に分けられる.

見学型では病棟に配属された学生は,医 師や看護師が行

う医療を行 う現場を見学するだけで,患 者さんとじかに

触れ合 うことは極端に少ない.摸 擬診療型では,学 生は

受け持ち患者さんを与えられ,指 導医の指示のもとで病

歴を聴取 したり,時 に診察を したりするが,す でに診断

と治療方針が決定 した患者さんにっいて,医 師の業務の

一部を摸擬的に体験するだけである
.一 方,診 療参加型

の臨床実習では欧米のクリニカル ・クラークシップと同

様に,診 療チームの一員として(医 学生と しての)責 任

をもって,患 者さんの診療に参加することになる.

　従来,わ が国では見学型の臨床実習が主体となってお

り,患 者さんと触れ合うに して も模擬診療型の臨床実習

がせいぜいであった.こ れには,明 治以来の講義を巾心

として実習を軽視する風潮,研 究が重視され臨床教育が

ないが しろにされる体質が原因としてあげられよう.さ

らに,臨 床教育の重要性を認識 したとしても,診 療参加

型の臨床実習では,医 療面接や身体診察だけでなく,一

定の医行為を も行 うことになり,医 師法第17条 の 「医

師でなければ医業を してはならない」との条文に違反す

ることになることも阻害要因となっていた.

　 この問題 の突破口となったのは,1991年 の厚生省臨

床実習検討委員会最終報告"で あり,医 学生が医行為を

行 うことに関 して,1)許 容される基本的な医行為を設

定 し,2)指 導医による指導 ・監督のもとで,3)一 定

の資格要件 を満たす医学生が,4)医 学生である旨の明

確な紹介の もとに,患 者さんや家族の同意を得た場合に

は,違 法性が棄却されるとの見解が示されr.

　 この報告をうけて,全 国的に診療参加型の臨床実習を

導入することが検討され始めたが,実 態 としては診療参

加型臨床実習を実施 しているとした大学が,1993年 度

で14校(17.5%)7,,1995年 度で30校(37。5%)で あ

り9),そ の後 も大きな変化なく推移 した.こ のような事

態の背景には,欧 米と比べて医学生が医療に参加 して活

動することへの社会的な認識が不足 していること,医 学

生 と教員の双方に,欧 米では当然のことである 「医学生

として臨床実習に参加するためには基本的な臨床能力が

必須である」,「臨床実習を開始する学生は基本的な臨床

能力を備えているはずである」という共通の認識が欠如

している こと,さ らに重要なのは,例 えば米 国式 のチー

フ レジデ ン ト,レ ジデ ント,イ ンター ン,医 学生 が,診

療 チームの一員 として働 き,そ の間,屋 根瓦方式 で上級

者が下級者 に対 して,そ れぞれ可能 な限 りの教育 を行 う

という,卒 前 と卒後 を一 体化 した臨床教育 のイ ンフ ラと

もいうべ き診療 システムが欠如 している ことが挙 げ られ

る,

　 なお,後 述 する2001年 の モデル ・コア ・カ リキュラ

ムの提 示91,2002年 の 共用試験 トライアル開始 を うけ

て,2003年 度5》では診 療参加型 臨床 実習 を全科で 導入

して い る大学 が51校(63.7%),一 部 の科 で導 入 して

い るのが24校(30.0%)と 急 増 したが,そ の内容 をみ

ると,な お欧米でのそれ とは大 きな隔 たりがあ るよ うに

思 われる.

21世 紀医学 ・医療懇談会第4次 報告

　近年のわが国の医学教青改革の原動力となったのは,

1999年 の21世 紀医学 ・医療懇談会第4次 報告 「21世

紀に向けた医師 。歯科医師の育成体制の在 り方について」

であったa。 同報告では,大 学における教育研究体制の

改善の方向として,学 部教育の改善に関 しては,1)入

学者選抜方法の改善,2)豊 かな人間性の酒養とコミュ

ニケーション能力等の育成,3)少 人数教育の推進と臨

床実習の充実,4)教 育内容の精選と多様化,5)適 切

な進級認定 システムの構築と進路指導の充実,6)今 日

の医療の課題に応 じた諸分野の教育の充実を掲げている

(表2).

　この報告で示された改善の方向の中で,3)の 少人数

教育の推進と臨床実習の充実は,ま さにPBLテ ユー ト

リアルの実施を促 し,ま た,診 療参加型臨床実習の導入

をさらに促進する結果 となった.4)の 教育内容の精選

と多様化は,モ デル・コア・カリキュラムの提示に帰結

し,さ らに5)の 適切な進級認定 システムの構築か ら,

モデル ・コア ・カリキュラムの内容を評価する形で,全

第2表:学 部教育の改善

A　 入学者選抜方法の改善

B　 豊かな人間性の酒養とコミ3一 ケーション能力等の育成

C　 少人数教育の推遮と臨床実習の充実

D　 教育内容の精選 と多様化

E　 適切な進級認定 システムの構築 と進路指導の充実

F　 今日の医療の課題に応 じた諸分野の教育の充実

「21世 紀医学 ・医療懇談会第4次 報告」(isss)2}
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大野;卒 前医学教育の変革

国一律の共用試験 システムが構築 される結果となった.

この試験 システムは,1991年 の厚生省臨床実習検討委

員会最終報告Dで 示された医学生が医行為を行 うことの

違法性を棄却するための 「一定の資格要件」を満たすこ

とになる.

モデル ・コア ・カ リ串ユラム

　医学 ・歯学教育の在り方に関する調査研究協力者会議

が200:年 に提示 した 「医挙教育モデル 。コア ・カリキ3

ラム ー教育内容ガイ ドラインー」3,は,事 前に各大学の

意見を聴取 し,そ の結果を踏まえたものとはいえ,全 国

の医科大学に大 きな衝撃をあたえた.

　その内容は,A.越 本事項,　B.医 学一般.　C.人 体

各器官の正鴬構造と機能,病 態,診 断,治 療,D.全 身

におよぷ生理的変化,病 態,診 断,治 療,E.診 療の基

本,F.医 学 ・医療 と社会,　G.臨 床実習に分 けられ

(表3),こ れ らの事項の修得に教育課程の約2/3を 費

や し,残 りの約1/3を 各大学独 自の多様なプログラム

にあてるというものである.

　 このカリキュラムの特徴は,1)基 礎医学と臨床医学

の区分,あ るいは内科系と外科系などの区分をはず して,

ヒトの体の正常と異常を統合的にとらえる構成であるこ

第3表:医 学 教 育 モ デ ル ・コ ア ・カ リキ ュ ラ ムの 内 容

A

1

2

3

4

B

-

2

3

C

D

E

1

2

3

F

G

1

2

3

4

基本事項

医の原則

医療における安全性への配慮と危機管理

コミュニケーションとチーム医療

課題探求 ・解決と論理的思考

医学一般

個体の構成と機能

固体の反応

原因と病態

人体各器官の正常構造と機能,病 態,診 断,治 療

全身におよぶ生理的変化,屑 態,診 断,治 療

診療の基本

症候 ・病態からのアプローチ

基本的診療知識

基本的診療技能

医学 ・医療と社会

臨床実習

全期間を通 じて.身にっけるべき事

内科系臨床実習

外科系臨床実習

救急医療臨床実習

医 学教 育 モ デ ル ・コア ・カ リキ ュ ラムー 教 育 内容 ガ イ ドライ ンー

C2001)"

と,2)症 候や病態か らのアプローチを重視 し,よ り科

目横断的な思考を求めること,3)医 の倫理や医療安全,

課題探求 ・問題解決能力など,従 来型のカ リキュラムに

おいて不足 していた部分を重視 し取 り上げたこと,4)

知識量を最低限に抑えるとともに,技 能や態度の側面に

も言及 していることである.

　前述の医学 。歯学教育の在 り方に関する調査研究協力

者会議の報告'a([131u　には,診 療参加型臨床実習の導入が推

奨され,さ らに,こ れを実現す るために,全 国の大学が

臨床実習前の学生に対する共同の試験 システムを開発す

る必要性が提言されている。

　 このような状況の下で,旧 来のカqキ3ラ ム構成を保っ

てきた大学では,急 遽,カ リキ}ラ ムを徹底的に見直 し

て,統 合カリキ3ラ ムを採用する方向が進められた.こ

の結果,全 面的な統合カ リキュラムの採用校は,1999

年度'。}の23校(28.7%),2001年 度"》の30(37..5%)

校から,2003年fYF61に は51校(63.7%)と なり,部 分

的な採用 も含 めると80校 中75校(93.7%)が 統合 カ

リキュラムを採用することにな った.ま た,カ リキ3ラ

ムの見直 しにより,医 の倫理や医療安全に関するプログ

ラムの拡充や,課 題探求 ・問題解決能力の育成を目指す

PBLテ3一 トリアルの導入などが促進 されてきた.

　モデル ・コア ・カ リキュラムの内容 自体については,

医師国家試験ガイ ドラインとの整合性 も含めて見直すべ

き箇所が多いことは周知であ り,必 ず しも理想的なもの

とはいえないが,そ の目指すところはわが国の医学教育

改革の目的に沿っており,多 くの大学での カリキ}ラ ム

改革を促 した功績は特筆すべきことといえよう.

共用試験システム

　医学 ・歯学教育の在 り方に関する調査研究協力者会議

の提言12}をうけて,2002年 度か ら共用試験(臨 床実習

開始前の学生評価のための共用試験 システム)の トライ

アルが開始 された.運 営は共用試験実施機構(現 社団法

人医療系大学間共用試験実施評価機構)が 担当 し,各 大

学は試験問題の提供と経費の納入を行 うシステムとなっ

ている.

　対象は臨床実習開始前の学生であり,診 療参加型の臨

床実習に必要とされる 「知識」をコンビ晶一タを用いた

多肢選択 問題 で評価 し(Computer・Based　 Testing:

CBT),さ らに 「技能 と態度」をOSCEで 評価す る.

「知識」の評価内容はモデル ・コア ・カ リキュラムに示

され,「 技能 と態度」の評価内容は 「診簾参加型臨床実

習に参加する学生に必要 とされる技能と態度 に関する学
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習 ・評価項目」131に示 されている.

　 このような形で診療参加型臨床実習に参加する学生を,

全国一律の試験 システムにより評価することは,実 習に

参加する医学生が一定の要件を満たしていることを社会

に担保することにほかならず,各 大学での診療参加型臨

床実習の導入を促進する結果となったのは前述のとおり

である.

共用試験は3年 間の トライァルを行 った後,2005.年 度

か ら本格実施されることになり,最 終的には全80大 学

が参加する予定である.

　 なお,CBTは 米 国 の システ ム(United　 States

Medical　Licensing　Examination.　 step　1)を 参考にし

たもので,プ ールされた多数の問題の中から,コ ンビ3一

タ上で学生ごとにランダムに選択された問題群を提示す

る形で試験を行 う.問 題管理か ら採点結果の提供までを

実施評価機構が行うが,そ の成績をどのように利用する

かは各大学の判断にゆだねられる.ま た,各 大学から提

供された問題にっいては,各 大学の協力のもとで実施評

価機構がブラッシュアップを行うとともに,試 験後の事

後評価 も慎重に行ってプール問題を決定 している.

　正式実施にあたっての問題点 は,ト ライアルでの成績

を見るかぎり,全 国平均が50点 台にとどまり評価基準

の設定に困難を感 じる点である.CBTの 結果について

は,そ れのみで総括的評価の対象とするのでなく,総 括

的評価の一部として取 り扱う方向が妥当かと思われる.

また,プ ール問題の数がさらに増加すれば,正 答率を参

考にした問題選択の幅が拡がり,あ る程度の範囲の期待

正答率をもとに,全 国一律の絶対的評価基準を設定する

ことも可能かと思われるが,い ずれにせよ今後の検討課

題となろう.

　共用試験の一部を構成するOSCEは,学 生が一定の

時間内に,定 められた共通の課題をもとに臨床実技を行

い,一 定の評価基準の もとに評価される客観的な臨床能

力の評価法である.1975年 にHardenら 】4'によ り開発

され,欧 米では臨床教育の評価法として広 く普及 した.

わが国では厚生省班研究の一環 と して,1995年12月

に日本大学医学部,東 京女子医科大学および埼玉医科大

学による3大 学 トライアルが行われ,大 学単位でOSCE

を実施することがuj能 であることが示されたが,臨 床能

力の評価法として大学単位で導入されたのは,1999年

度lmにおいても38校 と半数に満たなかった,100名 程

度の学生を1日 で評価するためには,10数 室の試験会

場の確保と多数の評価者を必要とすること,さ らに,こ

のような評価を受けるだけの臨床技能教育が十分に行わ

れていなかったことが、わが国での普及を隙んだ要囚 と
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図2　 スキルスラボ(埼 玉医科大学)
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考え られる.

　 しか し,1999年11月 の 医 師国家試 験改 善検討委 員

会報告書IS)で,国 家試験 に実技試験(OSCE等)を 導 入

す る方向性が 明記 され た こと,さ らに,2002年 度 か ら

共用試験OSCEの ト ライアルが開始 され た ことを受 け

て,OSCEは 全 国 で急 速 に導 入 され る こ と とな り,

2001年 度1Dに は64校(80.0%),2003年qF5)に は77

校(96.2%)で,2004年 度 には全80校 でOSCEが 実

施 され ることにな った.ま た,OSCEの 課 題構成 におい

て 重 要 な要 素 と な る 医 療 面 接 で は,標 準 模 擬 患 者

(Simulated　 Patient:SP)の 育 成 を 目指 す各種 のボ ラ

ンテ ィア団体 の惜 しみないご協力が大 きな力 とな った .

　 この よ うなOSCEの 普 及 は,必 然 的 に各大学 での 臨

床技能教育 の充実 を促 す こととなり,基 本的 な身体診察

法の実技演習 のみな らず,医 療面接や身体診察時 におけ
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る患者さんへの配慮を重視 した態度教育にも力が入れ ら

れる結果となった.と くに,従 来,軽 視されがちだった

医療而接の教育が多 くの大学で行われるようにな り,

SPを 独自に養成する大学 も増加 しつつある.

　 また,共 用試験OSCEの 課題として,頭 頚 部診察,

胸部診察,腹 部診察,神 経診察に加えて,手 洗い ・ガウ

ンテクニック,縫 合 ・抜糸,体 外式自動除細動器の使用

を含む救命処置が挙げられていることから,こ れ らの手

技の詳細を記載 した 「診療参加型臨床実習に参加する学

生に必要 とされ る技能 と態度に関 す る学 習 ・評 価項

目」u,に準 じて,各 大学で心肺蘇生や縫合用の シミュレー

タを用いた臨床技能教育が行われるようになった.さ ら

に,診 療参加型臨床実習に円滑に参加できるよう,こ れ

らの基本的手技のみならず,採1血且,導尿,乳 房診察や直

腸診、気管内挿管など,様 々なシミュレータを備えた専

用の訓練施設(ス キルスラボ)を 配する大学 も増加して

いる(図2).

　なお,こ のような臨床技能教育は診療参加型臨床実習

の準備教育(1CM)と して,欧 米では入学直後か ら多く

の時間をさいて実施されているが,わ が国 においては図

3に 示すように,OSCEの 普及とともにようや く大多数

の大学で実施されるようになって きたところである.た

だし,そ の内容や用いる時間については,各 大学の報告

撮式が必ず しも統一 されていないため詳細な分析は困難

であった.い ずれにせよ,共 用試験OSCEが 本格的 に

実施され.教 員 と学生が共通の目的意識の もとに努力を

重ねることにより,欧 米のそれに勝るとも劣 らない実習

形態が確立されるものと期待 している.

おわ りに

　 この15隼 間に行われてきた卒前医学教育の大 きな変

革について,そ の改革へのエネルギーを教育の現場で実

感 し,そ れに抵抗する力との対応に苦慮 してきた立場か

ら.金 国的な教育改革の流れを概4rzした.こ の変革は,

まさに 「知の偏重Jか ら 「心と技の教育」を貢視する立

場への,卒 前医学教育のパラダイムシフ トと称するべき

であり,多 くの教員にとっては,か ってないほどの時間

を教育に捧げることが必然となる事態でもあった,お り

しも,頻 発する医療過誤事件が世間の注目を集め,患 者

さん中心の,安 全で開かれた医療を求める風潮が当た り

前なこととなる時代背景の中で,心 と技の教育を重視す

る新しい医学教育の流れが確立されようとしていること

は。 まさに時宜をえた取 り組み といえ る,さ らに,

2004年 度から開始 された新医師臨床制度 とともに,卒

前から卒後の医学教育が一貫 して互いに補完 し,高 めあ

えるような教育 システムが構築されることを期待 してい

る,
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