
― 71―― 71―

秋　田　医　学Akita J Med　41 : 71-80, 2014 （25）

国際認証時代における医学教育の質保証と方向性＊

長谷川　仁　志

秋田大学大学院医学系研究科　医学教育学講座

（平成 26年 9月 24日掲載決定）

Quality Assurance and Directional Trends : Medical Education in the  

Age of International Certification

Hitoshi Hasegawa

Department of Medical Education, Akita University Graduate School of Medicine, Akita 010-8543, Japan

Key words : Medical education, PBL, TBL, OSCE, medical interview 

1.　  医学情報爆発時代，オープン化時代に求められ
る医学教育

医学知識・情報が 2倍になるのに要する時間は，
1950年代は 50年，1980年は 7年，2010年が 3.5年1）

と急速に短縮してきた．さらに，2020年にはわずか 0.2

年と推測されており1），さらなる情報爆発時代に突入
する．また，医療の高度化とともにオープン化もすす
み，何科の医師としても当然修得しておくべき基本的
な診療能力に関する国民の期待も高いものになってき
ている．しかし，日本では卒前教育と卒後の臨床にお
けるギャップはまだ大きい．教育改革ポイントは，ミ
ラーによる臨床的評価の枠組み2）で示せば，筆記試験
で評価できる『知っている』あるいは『深く理解して
いる』のみの判定では不十分であり，基本的な診療に
関して『実際にやってみることができる』，『日常的に
やっている』といった知識と人間力・実践力の総合的
なアウトカムが必要となっている点にある．以前の日
本では後半の実践部分は，卒後の on the jobで個々の
医師の努力や能力，プロフェッシナリズムによって修
得されてきた経緯がある．医学科卒業生全員にその能
力を十分に保証する教育システムではなかったが，幸
いこの部分を卒後にクリアーできた多くの研修医や医
師の状況をみて，それまでの卒前の医学教育に満足し
てきてしまったのではないだろうか．このような背景
で，卒後の適応能力の高い方のみならず，卒業生全員
の基本的な資質や診療能力を保証する教育改革の必要
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は じ め に

医学教育の国際認証時代に入り，生命を預かる医師
として，どのような分野に進もうとも日常頻繁に遭遇
する重要病態やピットホールなど，必修の診療能力（医
療面接・コミュニケーション，身体診察，臨床推論，
基本対応，基本手技）について卒業するすべての医学
生にパフォーマンスレベルで修得させる医学教育の質
保証が，日本の大学医学部医学科の責務として強く求
められる時代になってきている．秋田大学医学部は，
約 40年前の創設当時から県内医療機関の指導医の先
生との連携など，欧米の医学教育改革の流れを参考に
した先進的な教育が取り入れられてきた経緯がある．
この歴史的な教育体制基盤の上に，近年，進められて
きた新たな取り組みについてと，さらなる優れた日本
の医療システムの発展につながる可能性がある医学教
育のこれからの展望について述べる．
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性が日本でも高まってきた．

2.　  医療アクセス世界一の日本の国情に合った医学
教育とは？

　1）　医学教育の課題
患者の生命にかかわる判断を行う医師の質を保証す
る教育改革が，医学の発展に追い付いていない状況は，
① Curriculosclerosis（カリキュラムの硬化状態），
② Carcinoma of the curriculum（カリキュラムの癌化），
③ Compound fracture of the continuum（各分野・学年
ばらばらカリキュラムの連携・連続性の欠如・重症複
雑骨折状態）と比喩され，長年にわたり世界的な課題
となっている3）（図 1）．特に，日本では，臨床と研究
における専門性追求や細分化が，教育においても影響
してしまった背景があり，その対応が遅れている．こ
の状況を打破して目標達成を実現するためには，基礎
から臨床各分野，および大学と関連医療機関が，卒業
時のアウトカムを共有して適切に統合し，学生にとっ
て必要な知識・臨床推論や各種スキルを精選して症例・
事例ベースで教育を連携するカリキュラム作成が必要
である．全医学生が学ぶ必修科目では，症例・事例ベー
ス の Problem Based Learning （PBL） や Team Based 

Learning （TBL） 等，講義の展開を工夫して基礎と臨
床各分野が適切に統合した 1年次からの臨床実習前教

育にはじまり，4年次の共用試験客観的臨床能力試験
（Objective Structured Clinical Examination : OSCE）後
の本格的な各科クリニカルクラークシップが行われる
のが理想である．さらには，最終的な卒業時のアウト
カム評価として筆記試験と同等以上に，臨床実習中の
評価とそのフィードバックや，卒業時 Advanced 

OSCE等のパフォーマンス評価を充実していく必要が
ある．
　2）　世界と日本の各分野医師の構成バランスと教育
今後，日本の医学教育を世界と同じような流れで進
めるには，各分野医師全員が総合的な教育力を持つこ
との重要性を共有するなどの大きな意識改革が必要で
ある．その理由は，世界と日本における指導医の専門
性の構成比の違いにある．OECDの平均は，総合医 :  

すべての専門医＝ 1 : 2の割合である（OECD health 

data 2009）4）．一方，日本では，これまでほとんどが
卒業後に大学や総合病院に勤務して専門医をめざし，
その後 50歳前後までの間にその役割を転換して連携
病院に勤務したり，かかりつけ医，総合診療医など医
療連携の要（開業，関連病院，関連施設）として総合
的な役割に転じて医療のバランスを維持してきた独特
の国情がある（図 2）．このため，日本には実質的な
総合医 : 専門医の構成比に関するデーターはない．

（26）

図 1.　医学教育の現状
各分野統合した医学部卒業時のアウトカムが明確ではなかった．
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　3）　医療アクセス世界一の日本の展開
以上の背景で，世界的には医学生は総合的診療に触
れる機会が多く，学生時代は，将来どのような分野に
進んでも，すべての医師が当然持つべき基本的な診療
能力を中心に教育される．学生時代にこのように教育
されるので，その後，医師となり専門にすすんで専門
科の指導に携わるとしても総合的な観点からの教育が
可能であり，これが各科指導医の学生教育の基本と
なっている．
一方，前述のような独特の背景がある日本では，各
科専門医が総合的な判断をしなければならない現状が
日常的にあるにもかかわらず，これまでその教育・研
修保証が十分ではなく，各医師や医療機関における卒
後の on the jobでの努力に任されてきた．この問題を
解決するために卒後臨床研修がはじまってから約 10

年が経過し，効果をあげている研修医や医療機関も多
いが，全体として未だ十分なアウトカムの保証には
至っていない現状もある．このような経緯からも，基
本的な診療能力などの実践力修得を強く意識した卒前
の学生教育を進めていく必要がある（図 3）．この際，
学年および各分野横断的カリキュラム・統合教育を推
進するコーディネーターとしての教育部門の役割が重
要となってくる．
　4）　国際認証に向けてのエッセンス
近年，世界医学教育連盟（World Federation for 

Medical Education :  WFME）のグルーバルスタンダー

ドが医科大学機関評価の評価基準として重要視されて
いる5）．グローバル化時代に世界では当然となってい
る海外（米国）の医師免許を取得できることも重要で
あるが，日本では，むしろこれをきっかけに十分に進
んでこなかった日本の医学教育改革を推進することも
大きな目的とされている．ここでの卒前に患者と触れ
る臨床実習期間については，「教育期間の 3分の 1程
度＝ 2年間」5）とされる．しかし，この意義は，期間
さえ十分であればよいということではなく，経験すべ
きコアな症例の設定と全学生の経験・実践が保証でき
る 6年間カリキュラムの中身が重要となる（図 4）．

2013年 3月に本学を訪れたノルウエイ医学生（2年）
3名からの希望があり，循環器急変シミュレーション
セミナーを行った．ノルウエイの 2年生は，基礎医学
履修中であったが，臨床上重要な質問に対して答えを
導き出す力が高かった．事情を聴いてみると，彼らは，
PBL形式で比較的臨床現場で重要な症例ベースに講
義が展開しており，これに加えて基礎医学履修中に週
1～2回程度の病棟実習があって，実際講義で学んだ
重要知識を病棟の関連症例で確かめているということ
であった．メイヨクリニックでも基礎医学講義が臨床
と統合しており，症例提示で開始，事例・実践ベース
の問題解決型で，実践臨床現場で重要な順番に学習（経
験保証）していた．また，ハワイ大も同様で，その週
の月曜日の症例提示 PBLに始まり，曜日ごとにその
症例関連事項を基盤（アウトカム共有）として基礎と

（27）

図 2.　医師の役割の変化  　 
日本では，ほとんどが当初，大学や総合病院にて専門を目指し，その後多くが 50歳前後までに総合的役割
に転じている．したがって，すべての学生に医師として必須の診療能力を保証する教育体制が重要である．
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臨床各分野がその週の講義時間を受け持ち，金曜日に
関連臓器の解剖学実習でまとめている．日本のコアカ
リとは統合の程度が違っていることがわかる．
このように，この 20～30年の世界の医学教育の動

向は，各分野の教員が統合して膨大な情報を整理，精
選し，学生に対して医師としての総合力や基本を重視
して教育してきている点に特徴付けられる．学生時代
に一番重要で教育保証すべきなのは，どの分野の医師

（28）

図 4.　国際認証と臨床実習

図 3.　医学教育を先導する時代を実現するために
医師が将来どのような分野に進んでも修得しておくべき各分野の総合的な部分の診療能力（必修症例の臨床
推論・基本対応）を症例・事例ベースで精選して，一定のパフォーマンスレベルまで保証することが必要で
ある．
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であろうとも，患者，家族の期待に添うために当然対
応可能となるべき一般的な病気・症状・病態・検査値
への対応や応用力であり，膨大な知識の詰め込みでは
ないという認識である．各科専門医であっても専門知
識に偏り過ぎずに，医師としての態度や頻度の高い疾
患・ピットホールなどをいかに実践的に修得させるか
について考えている．そのためには，1年次から基礎
医学，行動科学，臨床医学，臨床スキル，態度・コミュ
ニケーションスキルなど，重要・必須症例ベースで各
分野統合し，横断的にすすめる展開が重要である．
　5）　必修症例の経験保証　　
十分な臨床実習期間を確保する目的は，必修症例の
経験・実践保証とされるが，実際は実習中に各グルー
プ by　chanceで診療した症例しか学習・経験できな
い状況も予想される．この対策としては，① 低学年
から，基礎から臨床まで症例ベースで統合し，資料や
映像を工夫した症例・事例ベースの PBL，TBL，講
義などの実践教育の他，② 『各科の外来教育』，『シミュ
レーション教育』，『ロールプレイ』，『SP教育』，『映
像教育』，『 eラーニング等自己学習機材』，『評価とし
ての OSCE 』の充実が必須であり，さらに大学およ
び医療機関が連携して経験・実戦保証を実質化する必
要性が高い．

3.　   1年次医療面接 OSCEから展開する本学の取
り組み

　1）　1年次主要症状から診る鑑別疾患・医療面接
1年次の毎週火曜日には，入学直後から基礎・臨床
医学へリンクさせる形で，症状から診る鑑別疾患・医
療面接 1がはじまる（図 5）．入学直後の各学生に，
胸部疾患から腹部疾患，筋骨格系疾患，皮膚疾患，精
神疾患など，どの分野の医師となっても日常診療で
日々遭遇する胸痛を来すすべての疾患を割り振って
PBLを実施する．その後，個々の学習とグループ学
習の結果を，クラス全員の前でプレゼンテーションし，
その発表内容について TBLで討論している．最後に
自分が調べてきた症例の病歴を提示後，本人が患者役，
次の学生が医師役となって，医療面接のロールプレイ
を行う（図 6）．その際，例えば，狭心痛と放散痛の
解剖と生理について，なぜ心臓の症状は局所的ではな
く胸全体なのか，なぜ肩・上肢・顎への放散痛が生じ
るのかなど，医療面接のアドバイスと共に，その症例
から今後学ぶ基礎医学（生理・解剖等）と臨床医学の
重要ポイントにリンクする内容を説明することによっ
て，1年から臨床と基礎を結び付けて考える能力育成
を試みている．各講義の最後には，自己評価，ピア評

（29）

図 5.　秋田大学医学部の教育展開
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価を実施して，その日のグループ内における学生同志
のパフォーマンスをお互いに評価している．
　2）　  1年次医療面接OSCE（7月に胸痛課題で日本語・

英語，12月に腹痛課題で日本語・英語の 4ステー
ション）

前述のような実践学習はロールプレイで終わるので
はなく，必ずパフォーマンス評価を行うことが学習効
果を上げるためには重要である．現在，本学では 1年
次の 7月と 12月に，日本語とネーティブ英語の模擬
患者による鑑別診断・医療面接 OSCEを計年 4回実
施している（図 7）．（7月，12月とも 1週目の日本語
の翌週にネーティブ英語の模擬患者さんとの医療面接
OSCEを行う．）さらに，その後グループごとに同じ
模擬患者に対する OSCE時のビデオ映像を見て，お
互いにピア評価や自己評価を行っている．同じ模擬患
者に対する医療面接が個々の学生の対応により相当違
うことが各学生の学習モチベーションとなる．
　3）　  1年次早期臨床実習　（大学各科・県内医療機

関）
2学期（10～12月の毎週火曜日）の早期臨床実習で
は，大学各科・県内医療機関を 1-4名の小人数で各学
生計 4日間の実習を行っている．一般目標は，大学・

県内医療機関における医師の診療活動，患者・医師関
係，チーム医療について見学することにより，患者や
医療スタッフとのコミュニケーションの実際と重要性
を理解する．医学生として医師の使命・チーム医療の
リーダーとしてあるべき姿・プロフェッショナリズム
を実感することにより，医学学習についてのモチベー
ションを高め，5年次 6年次のクリニカルクラークシッ
プにおける個々のレベルを一歩進んだものにつなげる
こととしている．個別目標は，① コミュニケーショ
ン能力の重要性を理解できる．② 広義のチーム医療
を担う医療従事者の任務とチームワークの重要性を理
解できる．③ これから学ぶ基礎医学・臨床医学の重
要性を理解できる．④ 何科にすすんでも大切な基本
診療の重要性を理解できる．⑤ 頭痛，胸痛，腹痛，
めまい他，主な症状の医療面接鑑別ポイント・ピットー
ホールが理解できる．⑥ 高齢社会の医療問題点を理
解し，これからの医療連携の重要性とすべての医師に
必要な能力について理解できる，としている．

（30）

図 6.　1年次 : 全科臨床医が毎日のように遭遇する主要症状からみた医療面接における鑑別ポイント・ピッ
トホール
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　4）　  2年次～ 6年次のクリニカルクラークシップま
で，1年，3年，5年，6年とシームレスな展開
で進む大学各分野間～県内医療機関との統合教
育

その後，2年次の基礎医学，基礎医学アドバンス，
3年次の社会医学，研究配属，地域医療，症状から診
る鑑別診断 2，医療面接・OSCE2，早期臨床実習 2（大
学各科・県内医療機関），臨床医学学習，4年次の臨
床医学，臨床アドバンス，共用試験 CBT，基本臨床
技能，臨床推論ロールプレイ，共用試験機構の OSCE　
8ステーション，5年次からのクリニカルクラークシッ
プ，地域医療実習，6年次のクリニカルクラークシッ
プの経過の中で，1年，3年，5年，6年と大学各分野
間～県内医療機関と連携した展開が進んできている．
　5）　  1年次からの動機づけがリサーチマインドも向

上へ
1年次からのこのような動機づけは，コミュニケー

ション・人間力・プロフェッショナリズム，自己主導
型学習姿勢，総合的診療能力＝教育力向上に結び付く
ことを目的としており，医師の資質・診療能力のみな
らず，リサーチマインド向上（探究心・研究分野）へ
の効果も期待できる．その充実のためには，主要症候・
病態についての診療能力の経験およびパフォーマンス

レベルまでの保証をアウトカムとしている必修科目
と，応用力や専門性を深く追求することをアウトカム
としている選択科目では，それぞれ医学教育目的を分
担していることを意識する必要がある．

4.　卒業時 OSCE

　1）　海外と日本の状況
OECDの多くの国では，すでに OSCEを国家試験
として取り入れている．受験生一人当たりの課題数と
受験時間も，韓国が 6課題で 3時間，タイが 20課題
で 3時間，米国 USLME Step 2-CSが 12課題で 8時 

間6）と充実している．一方，平成 22年度の日本医学
教育学会臨床能力委員会の調査6）では，日本の 80大
学医学部中，5年あるいは 6年次で OSCEを実施して
いる大学は約半数の 43大学であった6）．その内容は，
① 臨床推論型（症例を基盤として医療面接，身体診察，
臨床推論，必要な検査・処置・対応，診療録記載など
を 15-30分程度の課題として評価する）と，② スキ
ル型（特定の基本診察，処置技能，創縫合，検査の解
釈などを相互に関連性のない 5～10分程度の課題とし
て評価する）の 2つのタイプに大別されていた．臨床
推論型とスキル型あわせて一人の学生が受ける試験
は，大学により 1課題から 17課題（平均 3課題）で，

（31）

図 7.　1年次　鑑別診断・医療面接 OSCE　（7月胸痛 : 日本語・英語，12月腹痛 : 日本語・英語　計 4ステー
ション）

Akita University



― 78―

国際認証時代における医学教育の質保証

第 41巻 2号

受験時間は 15分～126分（平均 40分）であった6）．
総括評価に十分な信頼性を得るためには 4～8時間の
受験時間（評価時間）が必要とする報告7）もあり，現
在の日本平均の約 6倍以上の時間を要することにな 

る8）．
　2）　  秋田大学の卒業時 Advanced OSCEとこれから

の展望
本学では，平成 14年の 4年次共用試験 OSCEのト
ライアル開始に先立って 7月に 6年次 Advanced 

OSCEがはじめられた経緯があり，平成 25年現在も
16課題でほとんどの診療科から課題や評価者の協力
を得て実施している．OSCE・クリニカルクラークシッ
プ臨床実習実技テキストは，① 4年次の共用試験機
構 OSCEから 6年次の Advanced OSCEまでの各科の
内容と，② クリニカルクラークシップ充実のエッセ
ンス，③ 各分野必修症例解決ベースのアウトカム提
示（症例シート）を含んだ B5版 360ページで構成さ
れており，4年次 OSCEの 4週前に配布している．こ
れを範囲とする卒業試験 Advanced OSCE全 16ステー
ション（6年生 7月）は，①医療面接＋診察・推論 4

ステーション（神経・胸部・腹部，（内科／精神）: 各
15分（内科／精神 5分）），②各科の基本診療・プラ

イマリケア課題 12ステーション（各 5分）で実施し
ており各科必修シナリオベースで，『将来，何科に進
んでも大切な各科の『基本診療力』確認が行われる（図
8）．この際，1年次から異常な身体所見の表現法を訓
練した学生が，医療面接のみならず異常な神経所見，
肺の聴診，腹部所見等を表現する模擬患者として参加
する．
平成 25年度から，国際認証に向けて卒業時のアウ

トカムを共有して 1年次からの教育展開を充実させる
ことを目的に，県内各医療機関の指導医の先生に評価
者やオブザーバーとして参加いただいている．

5.　  今後の展望　─すべての医師・医療者＝教育者
による教育の連鎖を─

これからの医学教育のキーワードは統合である．そ
のためには，大学各分野および関連医療機関と連携し
て各分野横断的に教育をコーディネートする医学教育
部門の役割が重要となってくる（図 9）．その部門が 1

年生～6年生，そして研修医～生涯教育まで，症例ベー
スの各分野横断的な統合教育をコーディネートし，総
合的な診療能力教育，多職種・多施設連携教育，シミュ
レーション教育，OSCE，e-learning ，FD活動等を推

（32）

図 8.　6年次　卒業試験 Advanced OSCE　16ステーション
1．医療面接＋診察・推論 4ステーション（神経・胸部・腹部，（内科／精神）: 各 15分，（5分））
2．各科の基本診療・プライマリケア課題 12ステーション（各 5分）
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進していく必要がある．さらには，各医療機関との教
育部門のネットワーク構築（図 9）により，大学と県
内医療機関の各分野医師・医療従事者との連携を強化
し，各医療圏において教育を連鎖する体制を推進する
ことにより，学生や研修医の教育のみならず，すべて
の医師・医療者が持つべき教育力の充実を進めていく
ことが重要である．これにより生じる医師・医療者に
よる教育の連鎖の効果は大きいと考えられ，多職種連
携教育（Inter Professional Education : IPE）さらには
医療職を超えた連携教育（Transprofessional Educa-

tion）の充実にも結び付くと考えられる．医療アクセ
ス世界一の日本の特徴を効果的に使ったこの教育の連
鎖を広げることによって，医学教育やそれに伴うさら
なる優れた医療システムの発展に寄与していきたい．
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