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は し 耳) に

ま9削 年の大学設置基準の変更と医師法の解釈変更に

より学部教育はまた大きく変わろうとしている.医療の

現場も,医師二幸=】心蔓.適 しIX)S二-11でtOrOrientc･dS),stL,nll

･疾患中心主義 し1)OSここ1)iseaseOT寮,ntedSysteml

より患者中心主義 (POS-=lPatient(,)t･iPntL,dS),stem)･

問題申し､主義 (POS-ProblemOrientedS〉･･stpmト ~＼

と変革 し7､日 .1､13㌧ (ンー7十一一ム ト･二Lンセントと_告知

の問題が塞要課題となってきた8)13)

このような背景の下で,これからの学部教育改革の方

向性について,教育目標,教育方法 (クリこか レ･タラ-

クシップを除 く),評価方法の点で論 じてみる.

教育目標の改革

従来,｢医師 ･医学研究者になるのに必要な基礎的な
知識と緩解を教育する｣ことが学部教育の目標とされて

きた. しかしその結果,図 1に示す5穂の医師12)が排

出されてきた.患者をこ対 してやらねばならない車が,分

かっていて,それができる技術があり,実際にそれを実

行するのかAタイプの医師である,｢分かっていてでき
ればやるのは当然｣とは教師殿錯覚である.分かってい

てできるくせをこやらないBタイプの医師は決 して少なく

ない.喫煙が健康をこ有害であることを百も蔑知の上で禁

煙を窯行 しない医軌 スピ-ド遮反が危険であると分かっ

ていて,安全運転ができるのにやらない医師が多数いる

のとよく似ている.

分かっているができないからやらないと言うCタイプ

の医師も多い.自分ができなければできる医師-患者を

紹介すれば良いのに,それをしない▲(手術 しなくても

治る事が)分からなくても,できる (ウデが良い)ので

どんどん (手術を)やってしまうDタイプの医師は最も

危険極まりない.何も分からなくて,何もできないので,

何もしないEタイプの医学生を,間違いなくAタイプの

医師に教育するには,従来の伝統的医学教育では不十分

なのである12),

1. 医学教育における Tax()nomy(教育目標分

筆頁学)

医学生に必要な学習目標は,知識 (認知領域)と技術

(精神運動領域)の2つではなく,図2に示 したように,

患者に対する態度 ･マナ-と必要な寮を必ず実行する習

慣と言 う情意蘭域 も含まねばならない12㌧ 教育 ･学習

目標をこのようをこ分探することを taxomomyと言う.

B,C,Dタイプの医師が出現 し,医師のモラルやマ

｢愚 者 に対 してや らねばならない革が｣

わかっている できる 実行する

A 〇 〇 〇

冒 O O X

C C) × ×

D × ○ ○

E X X X

図 1 医師の5つのタイプ
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図 2 医学教育目標の3領域

チ-の欠陥が問額化 したのは,医学生や研修医への情意

教育が欠如 していたためである.｢教育することは,単

に教えることではなく,学習者の行動を,望ましい方向

に変容させ,かつそれを習慣づけることである｣と教育

が定義されており,r教育は習慣形成を以て終了する｣

と主張されている所以はまさにこの点にある32).情意

教育の成否が教育全体の成否を左右 しているのである.

2. 情意教育における TaxIIntIm.V

情意教育における教育目標は通常,医師に求められる

望ましい感度 ･習慣を身につけることと簡単に言われて
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図 3 情意領域の教育目標

いるが,筆者は情意教育の内容を図 3の如く分類 して

いるi2).

情意教育はまさに人間性の教育そのものである.豊か

な人間性の教育に巾広い一般教養が必要なことに輿論は

ないが,哲学 ･倫理草 書文学 書法学等の授業をしても医

の倫理が教育される保証はどこにもない.心理学の授業

をしても,また ｢患者の身をこなって患者の語をよく聴き,

十分に説明しなさい｣と講義しても‥愚老の心が理解で

普,患者とうまくコミュニケー トできるマナ-が育成さ

れる保証はどこにもない.｢教える｣ ことと ｢教育する｣

(学習者の行動を変容させる)こととの違いは,この情

意教育で最も顕著に現れる.

教育方法の改革

丑. 効果的学習成立の条件

1) 動機づけ Motivation

｢喋の渇いていない馬をこ水を飲ますことはできない｣

と同様に ｢学習意欲のない学生をこ学習させることはでき
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ない｣.また ｢必要は発明の母であるJと同様に ｢ニー-

ドは学習の限源である (学生は必要に迫らないと学習し

ない)｣.しかし,ニードは説得してもネ二日こ小判である12､
16＼

図 4-A に示した如 く,人間の行動 doingは知識

knowingか吊ま起こらない.喫煙やスピー ド違反の怖

さをいくら力説しても,禁煙や安全運転をしない曲しか

し呼吸困難や交通事故の怖さを身に染みて感動 feeling

した人は即座に禁煙や安全運転を励行する.doingは
feeliI一gから起こるが,feelingは必ずしも knowing

からは誘発されない12)16)

従って,如何に学習者の feelingを涌き起こせるか

に教育の成功の鍵がある,図 41Bの如く,講義で knowing

(説得)しても.doingはおろか feeling(学習意欲)

すら誘発する保証はないが,何の予備知識もなくいきな

り襲習体験をさせると,如何をこ自分が何も分かっていな

いか,基礎知識が如何をこ必要かが身をこしみて感 じられ

(強い feelingが起こE)).自(-'参考書を読み,またさ
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図 4 入間の行動 (変容)の原動力

らなる実行 doingをするようになる12)16)

2)忘れにくい学習

入間は忘れる動物である.いくら学生をこ勉強させても

試験合格後に速やかに忘却されたのでは何もならない.

日 ) 体験学習 :講義で聞いた知識よりも,実習で

(体で)覚えて知識 書理論 ･技術等は忘れにくい.

瀦泳や自転車乗り等は一度覚えたら,例え10年やっ

てなくてもできる.

(2) 自己学習 :人にただ教わったことよりも,自分

で問題を解決して学んだことは忘れにくい.

(3) グループ学習 :独学より′トゲJL---イ活動 ･討論

で学んだことは忘れにくい.

(4) 右脳学習 :左利きも含めて多くの人の言語中枢

は左脳にある.人から聞いた話や文章で読んだ内

容は言語中枢のある左髄に入るが,左脱は右脳よ

りも記憶保持力が弱 く直ぐをこ忘れてしまい易い.

言語では表現できない,図形,模式図,写真,風

景等は右脳に入り,なかなか忘れない書旅行中に

見た美しい寮色が何年間もありありと記憶に残る

のはこのためである.従って,お話だけの講義よ

りも,視覚も刺激する因や写裏を多数健周する視

聴覚教育の方が,造かに効果的である6j10)ll)16)
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2. 2つの学習方式

I) 積み上げ方式

日本の医学教育の伝統的方式で,初歩的な事項からだ

んだんに高度の知識や理論を教えていく (図 駈A),斎

窯な学習効果が期待でき,教師にとって便利で教えやす

い方式である,しかし,教師側の一方的なニ-ド虻立脚

した (従って学生の学習意欲を涌かさない)知識や技術

の詰め込みとパターン化された問額解決力の学習に終始

し,創造性は育たず,卒後も伸びず,ましてノ-ベル賓

は貰えない5)12)

A Mみ [･.:IJjJt:
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2) 発見学習方式

予滴知識の全(ない学生にいきなり問題を豊示して,

学生白身で自己学習によって解決させる方法である (図

5-B).医師になったらぶつかるような現実的な問瞳が

呈示されるので,学生はどうしても解決しようという意

欲が涌き,図書館などで必要な基礎知識理論を探究 し,

試行錯誤 して闘う.｢あっ,分かった｣と自力で解決で

きた時の喜びと問題解決の過程で学んだ多くの知識や理

論は生涯忘れず,創造性が培われる5)12)

B 党施学習方式

や博 細盛 を くい きなり 問題 緩 着
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図5 2つの学習方式
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3. うまい講義の進め方

以上の理論からうまい授業の進め方は以下の如くまと

められるi)iO)12日5)

1) 淡々とした知識の詰め込み講義をやらない.

2) 教科書や滞積をただ読み上げるくらいなら,講義

時間を全部自習時間に当て,試験 (形成的評価l招))

を数回するほうが, 浸かに効率的 ･効果的である.

3) 大脳の覚醒 書睡眠の周期は2逢時間周期の上に90分

の小周期が乗っておりヲ面白い話も90分続 くと眠く

なるので,粥骨経ったら錬憩をÅれる.

射 学習者全員の大脳活動の覚醒周期の始めを,講義

の開始時点に同期させるために,講義の最初に,い

きなり試験 (プレテスト)をしたり,冗談を言って

全農を笑わせたり,ワイヤレスマイクを持って教室

内を歩き回りながら,簡単な設問をして学生に解答

させるマイクインタピュ-をLて全員をはらはらさ

せたり,アイス･プレイキングをしたりする.

5) 学習者全員を学習活動に構極的に参加 (体験学習)

させながら講義を進めて行く,そのためには,基礎

医学の分野では,動物実験の成果に基づく知識や理

論を,また臨床医学の分野では,教官による臨床経

験の成果に基づく知識や問題解決法 (診断 ･治療)

を,-方的に講義 しようとしないで,(可能な限り

ロ-ルプレイやシミュレ-ショソ旦5)を駆使 して)

学習者にまず問題を提示し 小ダル-プ討議やマイ

クインタビュ-を介して,学習者自身に考えさせた

後に解答を示す形で講義を進める1)10)

6) 言語 (左脳)のみを介して入る情報は忘却されや

すいので,画像 ･図形 中表などの税空間情報を忘却

しにくい右脳に入れる視聴覚教育技法を駆使する.

7) 講義の初めに車学習目標を具体的な行動目標 SBO

-SⅠ治Cific艶havioralObjectiv鶴 として明示するi2).

J. 講義のないカリキュラム

多くの医学部でほとんどの講義に出席せず,実習と試

験だけ受けて卒業する学生が少なからずいる事実は,翠

部教育をこ講義は全くなくても良いことを証明している.

筆者が米国に留学 した1960年代すでに米国のほとんど

の医学部で臨床医学はクリニカル ･タラ-クシップのみ

で教育されていた.その後カナダのマックマス針--大学

医学部が,講義の全くない ｢問題立脚型体験自己学習｣

のカ))キュラムを掲げて創設され163, ドイツやオ-ス

トラリアの新設医大-導入され 近年はごく一部に要約

講義のみを入れる "newpathway''が--バ-ド大学,

東京女子医科大学に導入されてきた.

講義で詰め込まれた知識は,学生が実地臨床に従事す

る頃にはその多くが忘却されており,覚えているものも

時代遅れになっている.学生が学ばなければならないの

は,直ぐに古くなる知識ではなく,必要な知識はその都

度自ら得て問題を解決する問題解決力であり,問蔑解費

凱 ま自ら問題を解決 してみて初めて身につく.学生は,

宿題を出Lて小ダル-プで勉強させると,驚く程よく調

べてくるものである.｢せめて基礎知識や基本的な物の

考え方は先に教えておかなければならない｣と教官が誤

解 している限り,抜本的な学部教育の改革は望めない.

5. 効果的情意教育

浜松医科大学では10年前より,2年次の初頭にロ-ル

プレイによるuミュニケ-ション技法の基礎訓練 (月),

看護実習 (太水木),望まい ､医師 ･患者関係のワ-ク

ショップ (金)からなる ｢医療学入門｣を医学概論打と

して行っている12).患者の身の周りの世話をすること

によって患者は心を開いて学生に心の車を語り,医師や

看護婦の言葉や態度の何が愚老の心を傷つけ,何が患者

を感激させるかを分からせてくれる.

6. 実習の改善

マックマスタ-大学医学部やオ-ストラリアのニ:i--

キャッスル大学医学部では,クラス全体を対象とLた基

礎医 学 実習は全く行われていない.一通 りの各研究分野

別の実験手技をただマニュアルに従ってやらせる意義は

本当にあるのだろうか.限られたテ-マであって 転 学

生が小グル-プで薬剤に,色々と試行錯誤の実験 け ミ:i

レ-シ三7ソ実験も含めて)を経て問題解決に至る体験を

させる方がヲ遥かに効果的であろうや

従来のミニレクチャ州と見学演習に終始 Lたわが国の

臨床実習は,米国式のクリこか レ書タラ-タシップへと

改革されつつあるが, これについては別に論 じられるの

で割愛する.

教育評価の改革

1. 認知領域の評価

教育を伸ばすも歪めるも評価次第である.学生は評価

に極めて敏感である.どんなに問題解決型の授業をLて

ら,試験で断片的知識のみを評価すれば学生は一夜漬け

のベテランになる,一夜漬けした知識は試験合格後速や

かに忘却される.授業中に如何に自己学習を促 しても,

教師が直接授業した内容のみを試験すれば学生は自己学

習Lなくなる.筆者が学んだニュ…ヨ-ク州立大学アッ

プステ- 卜医学部では,教師が直接授業 した内容は期末

試験問題の60%を越えてはならず,しかも最低合格基準
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は75点となっている,

試験地獄にならず,学生の健全な自己学習を促進する

ためには,学生が問題解決学習を通して習得した応済カ

(解釈力 ･問確解決力)を試験することである2)-4)14)

近年の医師国家試験問題で,想起 (丸諸記)塾の断片的

知識を問う問題が減り,臨床実地問題 (皇示された症例

についての診断 ･検査 ･治療を聞く問題)が増加 してき

ている理由はここにある.

一夜漬けのもう1つの予防法は客観試験問嬢の問題数

を増やすことである.筆者は脳神経外科の卒業試験では

150題を出題 し,想起型は50題に限定 している.

2.精神運動領域と情意領域の評価

医師国家試験が認知簡域の評価に限られている以上,

臨床実習で学生の実際の診察能力と態度を客観的に

(チェックリスト14)を用いて)評価するのは各医学部の

教官に課せられた義務と責任である.
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