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「基礎・臨床を両輪とした医学教育改革によるグローバルな医師養成」 
～１５０通りの選択肢からなる参加型臨床実習～ 

外部評価委員会 
 

齋藤 本日はお忙しいところお運びをいただきましてありがとうございます。この外部評価委員会の委

員長をしております齋藤でございます。 
事務 （手元の資料確認と事務連絡） 
齋藤 それでは簡単に自己紹介をお願いします。私は、本職は内科医で、今は医療系大学間共用試験実

施評価機構で、医学部の学生さんの共用試験を担当しております齋藤宣彦と申します。 
久保 昨年 4 月に大学を辞しまして、長野県立病院機構理事長を務めます久保惠嗣です。久しぶりに医

学教育のことを話すので楽しみにしています。 
井上 長野県の厚生連の富士見高原病院の統括院長をしております井上です。 
吉澤 国立病院機構信州上田医療センターの地域医療教育センター、研修医や学生の教育を主に担当し

ている吉澤です。 
金子 飯田市立病院の金子と申します。うちの病院には信州大学の学生さんが５年６年ということで来

ていただいております。いろいろ知識を逆に教えてもらっているような所も多々あります。元々医学教

育というのは大事なものだと思っております。病院挙げて学生の教育をしていきたいと思っております。 
藤井 山梨大学の消化器外科の藤井と申します。もう十数年前に教育委員会の委員長をずっとやってお

りました。その時から多田先生に引っ張り出されています。やはり山梨でも７２週問題があり、やはり

真剣に取り組まなければならない。長野県といろいろ事情が違うので非常に苦しんでいるところです。

いいカリキュラムを作ってもらって参考にさせていただきたい。 
福嶋 信州大学医学部長の福嶋です。新カリキュラムとなって、いよいよ３年生がこれで終了して、４

年生、臨床実習が始まる学年がこの２６年度でございます。そのために多田先生、森先生、清水先生中

心に準備に重ねてきていただいたところです。本日は忌憚のないご意見をいただいて、さらにブラッシ

ュアップしていきたいと思います。 
田中 信州大学の内科の田中と申します。この１５０通りについては最初からいろいろ関わらせていた

だいて、学内のシステム作りに参加してきました。おそらく教育熱心ということでここに呼んでいただ

いたのではないかと思うのですが。（一同笑） 
多田 医学教育センター長の多田です。１５０通りという名前は、学生が１２０人いて最後の１２０番

目の学生でも３０通りの十分な選択肢の中から自分の行きたい、勉強したいコースが選べるようにとい

うことで書かせていただきました。それに向かって今後も努力していきたいと思います。 
森 信州大学医学教育センターの森です。正直、１年間やってきたことの総まとめという場で忌憚のな

いご意見をいただければたいへん嬉しいです。 
清水 医学教育センターの清水と申します。１５０通りの予算で本年度から助教として臨床実習にたず

さわっています。 
齋藤 ご承知のように今度は仙台にも一つ医学部ができます。今ある大学が一生懸命動いて、いくつも

他の大学も動いています。それから１月２７日に文科省が発表しましたが、この４月からの医学部の定

員がまた２０名ばかり、去年の１２月１６日にもあったんですけれども、また２０名ばかり確か増えて、

日本の歴史が始まって以来の医学生の数になります。全国医学部長病院長会議ではご承知のように、１

８歳人口が減ってくるわけでございますから、レベルの低下を非常に危惧しています。そうなってくる

と、やはり医育機関はどこも大変になってくる。それから病院の先生方はいかがでいらっしゃいましょ
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うか、今は、医学部の、臨床実習開始前の共用試験、コンピュータの６時間試験と OSCE をやりまして、

それをうまくクリアできない学生は残念ながら臨床実習に行けないということが始まりました。これは

実は去年の７月１日に医学長病院長会議が通達を出しまして、合格ラインの目安をお決めになりました。

ただこれが、今まではもっと難しい、高い点数の所で線を引いていた大学も多ございます。ですから「易

しくしちゃっていいのか」、そういう大学はそうおっしゃっています。いずれにしても、それをクリア

した学生にはスチューデントドクターという、学生医という日本語があてられていますけれども、そう

いうプラスチックのカードがもう出来上がっておりまして、医学長病院長会議の名前でもって、それを

学生に与えるというシステムを２５年度はトライアルで２６年度から本格的に実施されるということ

です。 
それから、あとは卒業してからの話、あるいは国家試験の話というのはちょっと省略いたしますが、

ECFMG の受験資格の点で、今日本中の大学で実習時間数が足りずに ECFMG を受けられない状態で

す。各大学が実習時間数を増やそうという努力をなさっていらっしゃいますけども、本当は、５年生と

６年生でじっくりクリニカルクラークシップができれば問題ないんでしょうけれども、残念ながら国家

試験というものがございます関係で、６年生の後半部分はまたベッドサイドから離れてしまう。そこで

せっかくやってきた臨床研修へとつながる臨床医学教育が、そこでまた半年間くらい教室で講義を聞く

なんてことになる、その辺が現状ではないかと思います。そういう中で、信州大学さんでは非常にユニ

ークな取組みをやっておられます。その辺りを含めまして、事業報告を、まず多田教授からお願いしま

す。 
多田 はい。それでは資料をご説明申し上げます。まず資料１の１の４ページをご覧ください。ここに

２５年度実施計画として挙げたことを５つ挙げてあります。１が、「新カリキュラムの対象となる３年

次生の授業時間を６０分とする。」、２が、「臨床医学の講義を３年次生後期から始める。」、臨床医学と

いうのは臨床診療科を持っている所という意味で申し上げております。３が、「診療参加型実習の充実

化を図るために新カリキュラム対象外の学生に対して advanced OSCE を必修化する。」、今の４年生５

年生に当たりますけれども、彼らに advanced OSCE を実施する。４が、「advanced OSCE に外部評価

者を招聘する。」、藤井先生に来ていただいております。５として「教育協力病院への出張ＦＤを実施す

る」という計画を立てておりました。資料ナンバーの２は今年度文科省に提出した調書でございます。

今年は何をやるかというのがそこに出ております。２ページをご覧ください。（２）ですけれども「本

年度の目的は教育協力病院にて参加型臨床実習ができる環境を整備するために、既に協力を得ている３

０の病院を中心に教育協力病院を制定することにある。このために各病院での受け入れ体制について聞

き取り調査を実施し、教育協力病院を決定の上、信州大学・教育協力病院連絡協議会を組織し開催する。

また、聞き取り調査をもとに１５０通りのレディーメイド診療参加型臨床実習プログラム案を作成する。

出張での医学教育ＦＤを継続し、教育協力病院における教育水準を確保する。外部評価委員会を開催し、

本事業の評価を実施する。」ということで、今日お集まりいただいたわけでございます。その９、１０

につきましては、個々書かれておりますが、説明しやすいのは次の資料ナンバー３の１を見ていただい

て、今読み上げました本年度の目標について全部ここで網羅させていただいておりますので、これで説

明させていただきます。 
「臨床実習案の調整を行う。カリキュラムＷＧで、７４週間の臨床実習案を調整し確定する。」という

ことで、これだったらいけそうだという案が資料ナンバー３の２と３の３にございます。３の２という

のは、今年の４年生は２年間の臨床実習になりますので、２年間の１年目の臨床実習をこの３の２に従

って行うと。これは従来と変わりありません。一つ違うのは、内科系、内科１、内科２、それから神経

内科、それから循環器内科、それから糖尿病内分泌内科の時間を、２つの内科を二つ合わせて２週間に
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して、内科の分量をちょっと減らして、それで１年間に落とし込んだというのが、以前の臨床実習と違

う所です。一見しますと、なんだか内科が圧縮されてちょっと悲しいような気もするんですけど、そう

ではございませんで、１年目に全診療科を回らせて、内科では呼吸器内科とかそういう専門を習わせる

んじゃなくて、内科の診療としてどこの診療科に行っても２週間しっかり臨床実習させるということで、

内科医としてのトレーニングをしっかりここでしていただくということを３コースやる。それで２年目

にしっかり内科は全コース回れるようにプランを立てるということで、１年目はとにかく全診療科を２

週間から１週間で回らせるということを主眼にして計画したのが、この１年目、４年次生のローテーシ

ョン表でございます。で、３の３にありますのが、これが各病院に聞き取り調査を行いまして、これだ

ったら自分の所の病院に来た時に学生実習をやってやれるよという連絡をいただいた診療科だとか、そ

ういうものをシャッフルして、どの診療科を取っても、どのコースを取っても、それなりに実習ができ

るのはないかというふうに考えて現時点で作成している１５０通りの案でございます。 
たとえばコース００１を見ていただくと、４月に第２内科に行って１０月は長野市民病院の神経内科に

行って、１１月は丸の内病院に行って、内科１と書いてありますが呼吸器の先生だと思いますが、１２

月には大学で泌尿器科、で１月は産婦人科に行って、２月はまた大学に戻って来て癌センターにいくと

いうことで、できるだけ学生たちにいろんな所を見せてやりたいということで組んだのがこのコースで

ございます。だいたい内科を６コースのうち３コース、あるいは４コースとる。それからその他内科以

外のコア診療科を１、２取れるようにする。それからいわゆるマイナー専門診療科についても一つくら

いは取れるようにするというようなことで、いろんなコースを考えています。このコースの作り方につ

いてはまだ時間がありますので今後にいじることは可能なんですけど、とりあえずこれでも今実施でき

るというものを作ってございます。後で見ていただければ幸いに思います。 
それで、具体的な３の１で申し上げると２番目ですね、「ＴＢＬ（Team based leaning）と e-leaning
のシステムの利用の拡大を図る」。これは授業時間を９０分から６０分に短縮したために、各教員から

「これじゃ困るぞ」という声が非常に多く寄せられています。そのために、授業時間を減らしても学生

たちが能動的に勉強するようにということで、ＴＢＬを基礎医学に対しましても臨床医学に対しまして

も医学教育センターを中心にして実施しております。その成果は一応われわれとしては実感しておりま

して、その理由としてはＴＢＬが終わった時には、基礎医学については３科目、それから臨床医学につ

いては全内科診療科５科で勉強してるんですけども、最後の発表会の時の質疑応答を聞いてもらうと、

各診療科の先生も驚くぐらい充実したものになってきておりまして、ＴＢＬがしっかり機能してきてい

るなあということを実感しているところです。 
それから３番目。「院内診療科および教育協力病院での受け入れ体制の調整を行う」ということで、先

ほど説明したように１５０通りの現時点での案を作らせていただきました。 
４番目。「教育協力病院への出張ＦＤを実施」ということについては、これ、実施しております。資料

ナンバーの３の４をご覧いただきたいと思います。平成２４年度から２５年度に、希望があった全ての

病院にお伺いしました。一番最初に行きましたのは県立こども病院でございます。私と齋藤先生で行き

まして、最初３時間やらせてくれと言ったら「長すぎる。１時間半を２回でやってくれ」と言われて「じ

ゃあ１時間半でやりましょう」ということで行ったんですけど、最初は聞いている医師は２名だけで始

めたというような、ちょっと悲惨な状況だったんですけど、そのあと人が来てくれて、最終的には１３

人になりました。で、病院の先生方が忙しい、診療が終わったあとだからとか、いろいろ考えて、その

後はもう時間は３０分とし、忘年会の前とか、そういう人が集まる時を狙って行くようにいたしました。

その後は、その２５年度の所を見ていただくと分かっていただけると思うんですけど、けっこうな人数

の方がどんどん来ていただけるようになりまして、かなり充実したものになりました。聞いていただい
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た方は合計で７３９名、県内の病院の７３９人の方に聞いていただけたということで、３０分ではある

んですけれども、かなり良かったなと思っております。これが出張教育ＦＤの説明です。内容は、その

次のページから、どんなことを話したかというのが大きなプリントになっておりますので参考にしてい

ただきたいと思います。これで話をして、皆さん「それじゃあ困る」というような文句があったのが、

平成１４年度損害賠償請求の話で、もしも学生が、ここに書いてありますような、看護師が採血に失敗

して痺れが出てきて損害賠償を請求されたというような話で、もしもこういうことになった場合には、

病院の先生方で、病院でなんとかやってもらわないといけないんだと、大学からはなんの金銭的な補償

ができないというお話を申し上げて、それはちょっとまずいんじゃないかというような、これが一番皆

さん、納得しかねるような話でございました。ま、そんな話も含めて、いろいろと実習についての説明

をさせていただいております。 
それから５番目。「ハワイ大学の SimTiki シミュレーション」。これは特に４年次、臨床実習１年目の学

生については大学病院の中でできるだけシミュレーターを使って実習してからベッドサイドに赴いて

もらおうという意図から、ハワイ大学の SimTiki シミュレーションセンターのベンジャミン・バーグ先

生にお願いして、それで大学の教員１２名で SimTiki のトレーニングの仕方を学んできたということで、

その資料については３の５にございますのでご覧ください。 
それからシミュレーションルームの常設ということについては、本学はシミュレーションルームを持っ

てたんですけど、耐震改修でちょっと使えなくなってきました。それで福嶋学部長のご配慮をいただき

まして、別の所にシミュレーションルームを開設しております。それが資料ナンバーの３の６にござい

ます。平成２５年１０月１０日にスキルズラボの移転記念式典・説明会というような、このような写真

のように実施させていただきました。 
それから清水助教が中心になりまして、いろんな新聞を出したり、なんか面白い学生のクラブを作った

りして、学生を巻き込んで、シミュレーションルームをいつでも使えるような配慮をしながら発展させ

ていっている所です。その甲斐もございまして、いろんな診療科がスキルズラボを使って今臨床実習を

行ってくれている状況が増えつつある状況でございます。 
それから「外部評価者を招いてアドバンストオスキーを実施する」ということで、昨年のアドバンスト

オスキーについては藤井先生に来ていただいて見ていただきました。厳正にやったというふうに自負を

しております。 
次に「新カリキュラムの対象となる３年次生の臨床医学講義の実施」。新カリキュラムにおいては臨床

講義を３年次に実施。今までは３年次は基礎医学講義だけだったんですけど、臨床医学講義も開始して

おります。 
次「臨床実習マニュアルポートフォリオの再改訂」ということで、臨床実習に行った時に学生たちが何

を勉強するのか分からないようでは困るので、この際ポートフォリオをしっかり作らせるように仕向け

ようということで、第一弾としまして、お手元にもしあれば見てもらいたいんですけど、臨床実習の手

引きというものの中に、モデルコアカリキュラムの後半なんですけど、モデルコアカリキュラムは診療

科別になっていないんです。それで、本来は診療科別にしないというのがモデルコアカリキュラムのい

い所なんですけれども、それだと診療科に行った時に使いにくいものですから、診療科ごとにぶつ切り

にして、行った時にはどんなことを勉強すればいいのかということを、これを持って行って自分のやっ

てきたのをここに挟んでいきなさいと、どこを勉強したかということをここにチェックしていきなさい

というふうに仕向けるように、ポートフォリオが作りやすいような指南書としての臨床実習のマニュア

ルを再改定したということでございます。 
それから「２学年合同臨床講義の制定」ということにつきましては、２学年合同で臨床講義をやろうと
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いうことについては今のところ計画を立てたんですが、どのように行っていくかについてはちょっとま

だ現在調整中でございます。今のところの案では２週に１回金曜日の午後に学生を大学に集める、ある

いは遠くにいる学生についてはインターネットで大学の講義が双方向で見られるところの病院に集め

て、昔の臨床講義に代わるようなものをやりたいというふうに考えております。これについては具体的

な案はまだ持っておりません。やるということを決めただけです。 
最後に卒研センター、「卒後研修管理委員会の時に教育協力病院と信州大学教育協力病院連絡協議会を

開催する」というものです。これは卒研センターの研修医が行ってる病院と学生が臨床実習に伺う病院

はほとんど一致しているんですけどれも、大学のほうの受け皿が卒研センターと医学教育センターとに

分かれて、いちいち医学教育センターの学生のためにまた県内の病院の先生方にお集まりいただくとい

うのは非常に申し訳ないということもあるものですから、卒研センターで臨床研修医の会議がある時に

は一緒に学生の臨床実習の会議もさせていただくということです。簡単ですが以上です。 
齋藤 ありがとうございました。この資料の３の１というのは一覧できて非常に分かりやすいと存じま

すけれども、これに沿って議論を進めていくということでよろしゅうございましょうか。ただ、僕が心

配しているのは、例えばフォートポーリオというような言葉がひょっと出てきますけれども、はたして

先生方がポートフォリオという言葉をご存じでいらっしゃいますかどうかという所とか、それからコア

カリの話が出てきました。それからオスキーでもアドバンストオスキーという言葉が出てきました。そ

ういうことも含めて、どんどんご意見を賜ればよろしいかと存じます。一応この３の１の表に沿って質

疑を進めていくということでよろしゅうございますか。ありがとうございます。 
まず最初に臨床実習についてでございますが、これについては何かご質問がございますでしょうか。実

は学生さんの臨床実習でどこまでやったらよろしいやというのは、このＦＤ用のハンドアウトの３枚目

になりますか、「医学生が臨床実習において、一定条件下で許容される基本的医行為の例示」という、

群馬の前川先生がお作りになったものがございますが、実はこれについては、昨年の１０月だったと思

いますが医学長病院長会議で神保さんが座長になって今新しく作りかけて、まだ完成品ではないですけ

れども、それが作られて、おそらくそれがこの前川レポートの水準１、２、３に取って代わられる時代

が来るだろうと思われます。つまり学生さんにここまでやらせたらいかがでしょうかということでござ

います。それから、一つ教えていただきたいのは、内科以外のコアとおっしゃいましたけれども、それ

は何科と何科ですか。 
多田 外科、小児科、産婦人科、救急、精神科も。 
齋藤 その五つが内科以外のコアということですね。 
井上 ちょっとこれいいですか？ ７４週間て、これにもうその１５０通りが入ってるわけ？ 
森 資料２の１の上の所を見ていただくとよろしいのですが、大学内で行うのをベーシッククラークシ

ップと言いまして、この図の段階では２０＋１６で３６の予定でしたがちょっと延びて３８週を大学で

行います。その後、アドバンストクラークシップ１５０セットという所が１５０通りということで、そ

のあと６年生でまたもうちょっとやるという感じになっています。 
久保 資料ナンバー３の２ですが、内科・外科って、複数科がある所があるじゃないですか。その場合

の内科・外科のやってもらう内容というのは、教育センターからこういうことをやりなさいという指令

を出すのですか。でないと内科は五つあって、専門領域が違う。この時点では内科としてだいたいこう

いう所を教えてほしいというような案は出すのですか。 
多田 これが具体的にどういうようなことを意図しているかと言いますと、内科はもうこの時点から診

療参加型にしたいというふうに考えていまして、だいたい通常は１グループ６人から７人で入れる予定

なんですけど、それを呼吸器内科に３人、循環器内科のほうに３人というふうに振り分けて、この３人
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はこの年、呼吸器内科に行った者は循環器に取らない、循環器に行った者は呼吸器に取らないというふ

うにして、そこの２週間をしっかり参加型にして訓練して、で、その時にしっかりと内科の研修をやっ

ていくと。 
久保 では、３の２のベーシッククラークシップでも、各内科にまいりますけども、その内科に合わせ

て特化してやるわけですね。 
多田 そうです。で、各診療科、実際にどうなるかということを考えた場合に、各診療科、そんなに劇

的に変えられないんじゃないかというふうには思って、せめて内科のほうだけでもしっかりと参加型に

して、人数が少ないですから、見学だけにはならないであろうという期待をして、こういうふうに田中

教授と計画させていただきました。 
久保 そうすると、最悪４年生の後期と１５０通りと同時に来る可能性があるわけですね。 
福嶋 ４年後期と５年後期が一緒になります。 
久保 ５年生の前期と６年生の前期と。そうだね。 
多田 はい。 
久保 それでもせいぜい３人か４人ということですね。 
多田 ３人か４人です。 
藤井 ちょっと理解が難しいけれど、久保先生が言われたように、最初に先生が内科のベーシックな所

を勉強すると言ったけれども。 
多田 いや、ベーシックな所も教えつつ、（一同笑）すみません。この１年目で内科の３診療科はここ

で済ませてしまう。臨床実習２年間で内科を全部回らせたいとふうに考えていて、呼吸器内科、循環器

内科、そういうのを考えています。 
久保 回るわけ？ 
多田 全部回れるように。 
久保 ４年生は？ 
多田 ４年生は３つしか回れないんです。 
久保 でしょう？ 今おっしゃったように。全部回るというのはどういうことなの？ 
多田 その１５０通りの中で。 
藤井 ああ、残った所を回るのか。 
多田 そういうことです。 
藤井 そうすると、２年間できっちりしたアドバンストの教育をするわけで、決してベーシックなあれ

ではないんですよね。 
多田 内科はね。（一同笑） 
藤井 最初に先生がおっしゃったのは、内科の本当に要約的な所をしっかり見てもらって、２年目に…。 
多田 それも１年目に…。（笑・雑談） 
森  ちょっと端折りが出ているんですけども、一番最初に内科に回った時にはどうしても聴診器の当

て方だとか採血がなんだとか、どこに行ってもおそらく共通だという考えなので、その部分はベーシッ

クだということでございます。 
齋藤 そうしますと、昔で言う診断学実習みたいなものは、臨床実習開始前には入ってないのですか。 
森  実習という形ではないんですが、診断学という講義は今年からやらせていただいています。 
齋藤 フィジカルファインディングスとか、そういうの？ 
森  はい。 
久保 一応そこで聴診器の当て方とか…。 
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森  一応教えてはございます。 
藤井 そうすると、ちょっと私が考えるにはたとえば最初に呼吸器に行って、初めて聴診器の聴き方を

習うというレベルではないんですね。 
森  ではないです。 
藤井 そういうこともありうるわけですね？ 
森  使い方を知らない学生は基本的にいないです。そういうことではなくて、たとえばクラックルみ

たいなものを、実際の患者さんに聞くのはおそらく初めてだと思います。 
藤井 とにかく最初に内科として呼吸器に行った方は、何回かいろんな症例で、外科でも当然肺をしっ

かり勉強した方はいますから、そういうのをいっぱい聞いてきた方が呼吸器に行った時と、終わった時

のレベルが全然違ってくるという心配があると思うんですね、常に。そうすると、ベーシックの時には、

本当にそういう基本的なことだけ教えて、１５０通りのほうにもう少し時間を持ってきたほうが良いの

では。 
多田 いや、それがなかなかうまくいかないんですよ（一同笑）。 
田中 いや、最初それで計画したんですよね。 
藤井 やっぱりそういうことは考えられたわけですね。 
田中 ベーシックは２０週でいいと、アドバンストを伸ばそうというふうにしたんですが、教授会で猛

反対に遭って。（一同笑）ただ内科だけはアドバンストをとにかく増やしたいということでこのパター

ンにしたんです。内科は全員の意見が一致して、これでやろうということになりました。 
久保 結局、内科を全部回ろうとすると、物理的に無理だから、そうしたのですね？ 
田中 そう、先生、おられたんですものね。（一同笑） 
福嶋 基本的に臨床実習の始まる前に、臨床実習前教育を充実させて、そのためにスキルズラボをきち

っとして、規約決めて、学生が自主的にできるように態勢は整えています。 
久保 内科、外科、みんな違う専門科の所に行くので、可能だったら基本的にはここだけは、たとえば

内科に行ってもどこ行っても、こういう所は教えてほしいというようなことを希望してもいいのでは…。 
多田 あとで議論になると思うんですけど、病院ごとに違う教育をされても困りますので、そのすり合

わせは、最初に学生が来た時にはこういうふうにしよう、呼吸器内科に来た学生にはこれぐらいまで教

えようというすり合わせは、県下の病院の皆さんに集まっていただいてだいたいのラインを決めようと

思っています。 
久保 病院の内科医として、医療面接を最低この程度までやってほしいだとか、あるいは血圧の測定だ

とか神経の診かただとか、ベーシックの所だけはおさえてほしい。 
多田 それはオスキーのレベルとは違うのですか。 
森 あの、基本的に内科を、全ての科を回らない学生が出ることがあるということは全ての内科の先生

方にお話をして回っていますし、なので内科の基本的なことを押さえることを一義的に置いてほしいと

いう話もさせていただいています。ただ、それが何なのかという所について、まだ説明していない。 
久保 それはある程度具体的にチェックできるようにしておかないと、ただ一般論で言ってもよく分か

らないと思うんですよね。 
井上 今最初に聴診器のこととか血圧のこととか言いましたけど、シミュレーターを使って、音とか聴

いたりするのは、どこらへんでどうなんですか。そういうのはないわけ？ 
多田 いえ、それはこの臨床実習に入る前に、試験をするんですけど、その試験にパスさせるためなん

ですけど、しっかりと３年の段階で今年から彼らが中心になって、基本的な診療手技とかに関して、あ

るいはカルテの書き方とか問診の仕方とか、そういうものをかなり充実させて今年の４年生には行なっ
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ています。 
井上 それから送り出すということね。 
多田 はい。で、その成果というか、オスキーの成績はけっこう良くて、不合格者が去年に比べますと

半数以下になりました。非常にいいのではないかというふうに考えています。 
藤井 先生おっしゃっている、オスキーの事前教育４週間というのは、同時にベーシックのほうに入っ

ていくための準備でもあると？ 
多田 そういうことです。 
森  オスキー前教育という名前をやめて、臨床実習前教育という名前を改めさせていただいて、内容

もちょっと一段階高い所に目標を置いてやっています。 
藤井 そのほうがいいですよね。 
森 先ほどのシミュレーターの件ですけれども、もちろん臨床実習前でもやっているんですけども、清

水が中心になりまして、極力臨床実習中でも使ってもらえるように働きかけています。 
清水 資料の３の６の所に書いてあるんですけれども、私が定期的に身体所見を取る練習をしています。

あとは臨床実習の中でも、現在７科でシミュレーターを使ってもらうということをやっています。利用

数としては上々ではないかと思っています。 
齋藤 ありがとうございます。その次のマスの所に授業時間数の短縮の問題がございます。それをＴＢ

Ｌで補っているというお話でございましたが、それについてはいかがでございましょう。９０分を６０

分にされたのはいつからでしょうか。 
森  今の３年生が２年生の時です。 
齋藤 ああ、そうですか。これは今まで９０分やっていたことについての、あまりエビデンスはないの

ですが、今の学生さんの力から行くと６０分で十分であろうと思いますし、ただ教授会で９０分を６０

分にするぞと言うと猛反対を喰らうのはどこの大学でもそうでありますね。私も慈恵から聖マリに行っ

た時に９０分を６０分にしましたらたいして叩かれまして。しかし、試験してみると変わらないんです

ね。もうそれ１０年、２０年やりましたけれども。今、実は医学教育関係のスタッフのメールでは、あ

る大学が９０分から６０分にしようと思うけどどうだろうかというメーリングリストが出回っており

ますが、まだまだ９０分をやる大学が多ございます。学習効率はあまり変わらないという所で、どうい

うふうに伝えるか、あるいはそれを e-leaning で補うというたいへん素晴らしいアイデアがございます。

これについてはいかがでございましょうか。 
金子 いいですか。まず６０分にしたというのはトータルの時間というのは同じという、それとも短く

なった分を実習にということですか。 
森  ３分の２になりましたね。 
金子 だからその分を実習時間に取ったということですね。 
齋藤 それに参考として申し上げておきますけれども、昨年の夏だったでしょうか、世界医学教育連盟

の方が東京のある大学に行きまして、講義時間数が多すぎるとチェックを受けまして、それで、そこの

大学もかなり昔よりは減らしたつもりではあったんですけれども、どんどん講義なり didactic teaching
というのは減る傾向にあるということです。 
福嶋 講義数は３分の２なんですけれども、実習は極力そのままという形ですか。これ、平等性がとて

も大事だと…。事前のきめの細かい説明、趣旨を医学教育センターの先生方にはお願いして、あとはも

う平等にという、臨床実習の時間を確保するためにということで、教授会ではご理解いただきました。 
齋藤 素晴らしいことで、教授会では抵抗はなかったということでした。 
福嶋 （笑）いやあ、あったんですけれども。 
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金子 ９０分から６０分と言うと、勉強時間を減らしたというふうに取られる可能性が高いということ

ですね。 
福嶋 森先生が調査をされて、居眠り率というのも調べました。 
森 齋藤先生と同じ結果なんですけれども、うちの大学の１年間の結果ですけれども、少なくとも試験

に関しては成績は下がっていないという、多くの科ではかえって上がるという結果が出ております。こ

れが授業時間が減ったことによって焦りを生んで、自分から学習したのではないかというようなことで、

今まだ調査をしている段階です。 
齋藤 ＴＢＬの時間が増えたというようなことはないんですか。 
森 残念なことにトータルでは変わってはいないです。ただ、ほかが減ってそこが変わっていないのに

総体的にウェイトが増えているということです。 
井上 これすみません、e-leaning はどこでやるんですか。自分の家でできる？ それとも病院のどこ

か、医学部のどこかの部屋でやるわけ？ 
清水 コンピュータがあればどこでもできます。自宅でも、スマホでも。 
井上 このチームベースラーニングのチームというのはどういうチームのことを言っているわけ？ 
森  内容によって違うんですけど、だいたい８人から１０人ちょっとくらいのグループ分けをして、

その中で課題を解いていくというスタイルです。 
井上 ああ、チームというのはその学生たちのチームということですか。教授たちのチームかと思った。

学生たちのチームを、ポリクリの一つの枠みたいなものをベースにしたラーニングというと、そしたら

コンピュータで自分の抜けているところを学んでいく、したかどうかの確認はどこがやるんです？ 
森 e-leaning については、一元的にやっている部分と各課において行っている部分があるんです。各

課において行っているものについてはその担当の教授ないしスタッフが全ての学生がアクセスしたか

どうか確認されている教授もいらっしゃいます。 
井上 してない人もいるんだ。 
多田 確認は試験なんです。 
井上 試験が確認の意味になっているんだ。 
多田 はい。それで今回は５年生から６年生に上がる時にも、オスキーと CBT に類似した学内の試験

を行って、それに合格しなかった者はもう６年にしないというふうにするつもりで計画を立てています。

試験でしっかりと判別します。 
福嶋 e-leaning で最も利用されているものは講義資料ですね。パワーポイントなどをアップしておく

というようなものを一番多く利用していますね。中にはプレテスト、ポストテストというものもできる

んですよね。次にこういう授業があるというと、プレでテストしておいて、授業を受けてポストテスト

をやるという、そういうこともできる。授業の準備に十分時間が取れる方はそういうシステムも利用し

ているということです。 
金子 e-leaning というのは外病院にいても利用可能ですよね。ですけど、個人の学生さんができるよ

うにはなっているんですね？ 病院で何かしなきゃいけないということはないんですね？ 
井上 もう一つね、e-leaning の、９０分のものが６０分、それ以上のものを入れてあるんだけれども、

それを作るのはそれぞれの診療科でしょう？ 教員だから、そこの科によってはものすごくきちっとし

た、教育の、ラーニングのある所と全然ない所との、そういうのはないんですか？ 
多田 それはありますよ。 
福嶋 e-leaning だけというのはないので、本体のものがあっての補助として、そういうシステムも使

うということです。 
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藤井 山梨大学で教養部の時に英語の e-leaning を取り入れたんですよ。e-leaning の一番の欠点はやれ

る学生とやらない学生がいるということです。（一同笑）どんどん差がついていく。だからその辺がど

こかで監視といいますか、それが必要だし、われわれはチュートリアルでやったんですけど、チュータ

ーがいないと全くチュートリアルの意味がないんですね。ＴＢＬも、なんらかの形でいつも誰か監視す

るような、グループですから、教官が隣にいて監視するようなことは必要ないのですか。 
多田 それは先生、山梨の先生に言いたいんですけど、PBL チュートリアルというと監視役の先生がた

いへんでしょ。先生方よりももっと年下の連中が泣いているんですよ。実際に行く連中が。 
藤井 そうでしょ？ 僕らは教室の半分は行きますよ。それぐらいやらないとだめですよ。 
多田 私どもの所は、もう来てくれないんで、それはやめて、ホールで学生に島を作らせて、一人の教

員で全部監視してやれる態勢を作ったんですよ。 
藤井 おっしゃる通り、よその教授なんて医員に行かしている。それは間違っている。 
多田 僕らはできなかったからなんですけど、それで今のＴＢＬ方式に変えてから明らかに学生の学習

態度は良くなりました。で、同じ部屋でたくさん島を作らせてやると、自分たちだけ先に帰るわけにい

かなくなって、却っていいふうに引きずられるというか。授業開始前には、授業開始前に５分間だけミ

ニテストを毎回やるんですけど、それも成績に加味して、それをやると試験終了時には全学生ぴたっと

全部出てきます。この授業時間中に寝ている者は誰もいない。で、友だち同士で勉強し合っていますの

で、一人だけ浮いている学生というのはすごくよく分かるんですよ、見回してても。それは私どもとし

ては非常にうまくいってるかなあと思っています。 
森  いわゆるネットとか教科書に載ってるＴＢＬ方式とはちょっと違って、少しワークショップに近

いような形のＴＢＬをやってるというか。 
齋藤 結局昔の PBL チュートリアルというのは、非常にモチベーションの高い集団だったわけで、そ

うでないとチューターにたいする負担が非常に増えてしまう、それで教員の数が足らないという現状が

あって、それでＴＢＬでやると、今おっしゃったようにうまくいくという例ですね。むしろ、よくいっ

ている大学だと、ここは、そういう点では素晴らしいと拝聴しました。一時、PＢＬチュートリアルが

はやったんですよ。やっぱり教員の数、負担ということから考えると、少し引いている大学がございま

すが、その成果を、非常にいい方向にいっているというふうに受けとめていいんじゃないでしょうか。

ありがとうございました。 
次に第３問目ですけれども、この１５０通りのことについては、何かいかがでございましょうか。 
井上 これを作られた努力はものすごいものだと思うんですけど、これを選択する学生（一同笑）、ど

ういう基準で選ぶのですか。それも、一つの所に二人はだめでしょ。だから全部ばらばらでしょ。この

グループは何かを意図したものだとか、何かちょこっと書かないとわからないのでは。 
多田 今後その作業をすることになっています。 
森  資料という形で、この４枚５枚があるんですけれども、呼吸器内科を志望する人はこういうコー

スがありますよという個別の表は全部用意されているんです。ただそれを全部つけるとこんな厚みにな

るものですから、本日は抜粋で出しています。 
福嶋 この後半部分に少しそれに近いような、内科コースとかプライマリケアコースとかで出していま

す。 
森 その次の段階は呼吸器内科コースとか、なんとかコースみたいな感じでやっていきます。 
齋藤 実習病院にはそれぞれ特徴がおありになるし、それはプラスである場合もあるし、逆にプラスで

ない場合もありかもしれない。そうすると、ある所で足並みを揃えなければならないと思うんです。そ

のためのカリキュラムプランニングといいますか、その辺は各臨床実習の病院の先生方、教員としての
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トレーニングというのはさっきのＦＤにつながっていくわけですね。 
多田 今後、たとえば呼吸器内科なら呼吸器内科の各病院の先生に集まっていただいて、ワークショッ

プ形式で、どの程度教えたらいいかというような作業をやって、大学でやるのと変わらない所をやって

いただけるような工夫をしないといけないかなと考えています。 
齋藤 外の病院の先生からは学生なんだから大学でやってよという感想が出てくるんじゃないか。 
多田 行くと必ず言われます。 
金子 話し合いの中では、到達度をどこまでにしていいかという、共通の目標というか、みんな分かっ

ているかということが心配しているところです。 
多田 今日は発熱でご欠席なんですけれども、大和先生からもそのことは強く言われています。なんと

かしたいと思っています。 
齋藤 結局、ＧＩＯ、ＳＢＯがぴしっと整っていれば、どこの病院でやってもＯＫというふうにいけば

いいわけですよね？ そこはまだ成文化されたものというのはないわけですね？ 
多田 これからです。 
齋藤 学内の場合には、シラバスの所でもってやっているのですね？ 
多田 はい。すみません、まだ１年半ありますので、それまでにはなんとかします。 
藤井 １５０通りのコースとお聞きした時に一番気になったのが、それぞれの病院の質の均展化という

か、それが気になったんですね。さっきのＦＤの出席率、あれ、母集団が書いてないので何％くらいに

なるか分かりませんけど、非常にパーセンテージの少ない病院もあれば、ほぼ全部出て来るような病院

もあるということですね？ もうここからして、すでにバイアスがかかっちゃって、学生に担保するも

のとして、どのコースを選んでもある部分は完璧に情熱を持って教えてもらえるよということがないと、

なかなかこの１５０通りというのは非常に難しくなってくるのではないか。去年もそう思った。 
多田 おっしゃる通りだと思います。限界があるのは確かだと。 
井上 本当に忙しい中でも、教育の担当になる人の認識が高いことは事実ですよ。われわれみたいに２

４人のなかで１８人と書いてあるけどね。そうでないとローテーションして病院の存在とかを知っても

らえないという意識があるんで、かなり忙しい中でも、という意識はものすごく強いんですよね。ただ、

その自分の教えてるレベルがどのレベルかということの、その要求しているレベルがどの程度かという

ことが分からないので、その意味では、教育のためにはどこまでのレベルが要求されているかというこ

とがある程度分かるような何かがあればありがたい。 
多田 その一つの取組みとして、今日は出席していませんけど、卒研センターの森田先生が中心にやっ

てくれているんですけど、各病院の先生方にちょっと大学までお越しいただいて、大学でどの程度教え

るかというのを昔の臨床講義みたいな感じでやっていただいて、それを皆さんに配信して見ていただく

ということをやるということで、飯田市立の白旗先生にお願いして内諾を得ているというようなことも

聞いています。 
金子 そうですか。ちょっと確認してみます。 
森 実習の実際の姿ではなくて、こういったことも教えているということです。 
藤井 もう一つ、気になったのが、たとえば病院の規模によって違うとは思うんですけども、呼吸器の

先生でも、炎症性の呼吸器疾患がものすごくご専門の方と、肺ガンがご専門の方と来られた時に、同じ

疾患を教えるのでも、違うと思いますね。そのへんはどうなるのかな。 
多田 それはもう、学生の運じゃないですか（笑）。 
久保 それこそ、ある程度、各病院の呼吸器内科とか循環器内科でも最低限の線はやっぱり決めておい

た方が良いでしょう。 
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森  おそらくその最低限の線の上に、その炎症が強い人はどうだということはよい。 
金子 その辺はもう病院の独自性にお任せして、少なくとも６０点の所はやるということですね。 
齋藤 結局今後の方針としては、そうすると、やっぱりミニマムリクアイアメントをどこにして、それ

に対するゴールを明示するということが病院に対して必要になるということですね。 
藤井 あとのほうにつながっていくんですけど、そうするとそのチェック等とかを考えると、ポートフ

ォリオは本当にたくさんの情報が入ることになります。するとコアカリの達成度だけを検討するポート

フォリオはもう無理だと思うんです。だから、教育者、教えるほうもこのポートフォリオにどんどん参

加してこないと、本当に先生方がチェックする時に、どこまで達成されてるかとか、そういうようなこ

とがなかなか摑みにくいと思うので、コアカリでどこまで達成されているかを確認するためのポートフ

ォリオというのはポートフォリオじゃないと思うんですよね。それから教えるほうもこのポートフォリ

オに参加して、それを先生方がチェックすれば、どこまでどういうようなことが達成されているかとか、

教育の質とかが分かると思うんですよね。 
森 今は拠る所がないのでこれでやってますけど、先生がおっしゃるのは、たとえばミニマムリクアイ

アメントが決まってきたら、そういったものを明示して、そこにこれはここに当たりますよ、これはト

ッピングですよと、分かるようにポートフォリオ化していくのがいいんですよということですか。 
藤井 と同時に、教えておられる先生方がこのポートフォリオの中に、自分たちの評価、自己評価も学

生の評価も入れていくという形にしないと、なかなか本当のポートフォリオになってこないと思います。 
齋藤 外の病院の先生方は、なかなかポートフォリオってどういうものっていうのはご存じでしょうか

ね。 
井上 株ぐらいのことしか考えないですね。（一同笑） 
金子 調べると、クリップでとめるというような意味らしいですけど。 
齋藤 結局それは、さっきの外の先生方に対するＦＤとかにからんでくるんじゃないでしょうかね。学

習評価の程度の調べ方として、ここではポートフォリオというものを使うんだけれども、ポートフォリ

オっていったい何で、どれくらい乗っけたらいいんですかということを、外の先生方に知っておいてい

ただかなきゃだめだということかもしれませんね。 
金子 たくさん入れるのはいいことだと思うんですけど、やりきれない。その辺を考えて欲しい。 
齋藤 それを、評価者もやっぱり、どういうふうな評価者、どなたが見られるかというような問題が出

てくると思います。 
久保 いいですか？ 資料の３の４の、７ページの「学生用 mini-Clinical Evaluation Exercise 短縮

版臨床評価表」、これはちょっと変えたほうがいいんじゃないかと思います。 
齋藤 ７ページの mini-CEX。本来の mini-CEX というのは９段階のレーティングスケールになってま

して、左側の項目というのは mini-CEX のオリジナルというのはやっぱりかなりよく考えられているわ

けですけれど、もう少し詳しくてもいいかもしれませんし、たとえばここで問題になるのはプロフェッ

ショナリズムってかたかなで書いてあるけれども、いったいそれはなんじゃということがございます。 
久保 臨床判断とかプロフェッショナリズムとかはもう少し具体的に書いてやらないと分からないで

すよね。 
多田 ああ、分かりました。それは可能です。 
齋藤 それからmini-CEXのオリジナルというのは、評価を受けた人が納得するサインが入っているね。

もちろん評価者のサインがあって、それから評価を受けた人もサインする。フィードバックがそこでか

かる。 
多田 はい。 
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齋藤 で、なるたけ評価者の負担を少なくするために、mini にしてある。（一同笑）ただ、これ各病院、

３０分でなさっていらっしゃるから、３０分でこれは無理ですね。 
多田 できない。こういうのが将来配るからお願いねって言っただけなんですけど。もう１回、今度は

３人で回ってこようと思います。すみません。もっと詳しく。 
齋藤 というわけで、４マス目の「教育協力病院のＦＤ」、これについてはたいへん素晴らしいんです

けど、ＦＤに参加してくださった教員の方々に、たとえば学生指導医というような名称を差し上げると

か、あるいは臨床講師とか臨床准教授とかいうお名前を差し上げていらっしゃいますか？ 
多田 まだ制度化はしていませんが、臨床教授、あるいは臨床准教授、臨床講師の名称を今後差し上げ

るに際しては、これを一つ聞いておいてくださいねというようにしたくて、まずは全県下の病院を回っ

て、一旦皆さんに受けておいていただいてから、そういう制度を発足させたいなと考えています。 
久保 出張ＦＤを受けないとなれないということ？ 
多田 臨床教授にはしませんよというふうに将来的にはしたいと考えています。 
多田 将来的にはそうしたいんですけど、いきなりやるわけにはいきませんので。 
齋藤 それはたいへんいいんですけど、３０分じゃねえ。（一同笑） 
多田 そうなんですよ。 
藤井 この３０分というのは、ＦＤの本来の姿というのは、この他にディスカッションするんだけど、

ディスカッションは全然なし？ 
多田 いや、講演を最初の２０分ぐらいでやって、あと質疑応答をしています。文句ばかり言われるん

ですけど、それが一応ディスカッションです。 
井上 これ、こんなことしますよというような説明があったというぐらいの説明しか意識してないです

よね。その次の日にスタッフが、そういう形で来るとなれば、われわれの所でも誰かが、担当者が絶対

いますから、その人には、出るのに当たっての勉強会開いたら、その時間に担当者に時間を与えて行か

せるということはしますよ。どこでも、おそらくそうすると思うんですよ。来ると分かって、その人ら

に最低限こうだという時に、何人かが関係したって、その責任者は一人おきますから、その一人は必ず

行くか来てもらって話をするか、そういうことは必ずすると思いますよ。そうしないと、受ける側もち

ょっと不安になりますからね。 
藤井 CBT の試験問題を作成する時に、齋藤先生の所へ各大学から一人行きますよね。そこで２時間講

義をして、それを大学に帰ってみんなに講義するわけですよね。それと同じように、各病院、３０病院

ですよね。３０病院の代表者を決めていただいて、で、２時間か３時間大学でやって、その人たちが各

病院へ帰ってＦＤをやるという、これものすごく機能的だと思うんですよ。それくらいのことすると思

うし、１日だけだったら困るけれども、２回か３回の、どこかに行ってくれればいいというふうにして

くれれば、非常にありがたい。 
森  内容はまだ未定ですけど、来年度のＦＤは、大学で数回と、あとは地方地方で南のほうとか東の

ほうとか幾つかに分けて複数回開催をする予定とはしております。 
藤井 最終的に各病院で自主的にＦＤを何回かやっていって質を高めていかないといけないと思いま

すよね。少なくとも３０病院を割り振り、参加すると協力するとおっしゃっていただいていますから、

それだけの覚悟をしてもらわないと。 
齋藤 ありがとうございました。次にハワイ大学にお越しの先生のお話。これについては思ったより参

加者が少なかったなという印象はありますけれども…。 
多田 まあ、ちょっと予算にも限りがありまして。 
齋藤 シミュレーション関係、２コマまとめてやろうと思います。何かご質問ございますでしょうか。
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一番問題になっているのはどうでしょう、ハコは作った、それから道具を買った、Mr.Lung は入れた、

イチローは入れたという所はあるんですけれども、それをどうやって運営していくかって所が一番たい

へんで、面倒を見る先生は清水先生なんですか？ これが一番たいへんじゃないかと思うんですけれど

も。学生にしてみたら好きな勉強をしたい、あるいは研修医も使いますけれども、そのお守役というの

が一番たいへんじゃないかと思うのですけれども、その辺りはどのようにされているのですか。大した

ご苦労をされているんじゃないかと。 
清水 いやいや。私もそうなんですけれども、一番ありがたいのは学務に一人担当の方がいらっしゃい

ます。学務の方の時間帯でということになるんですけれども…。 
齋藤 そうするとビジネスタイムだけですね？ 
清水 基本的には。ただ５時とか６時ぐらいになれば私が鍵を管理しています。 
福嶋 医学部として、担当を置いて、その方が、どうしても、使い終わった時に次使えるようにしなき

ゃいけないんですね、その方にお願いしてやっていただくと。 
齋藤 それから消耗品がけっこうありますから、ランニングコストが出てくるんですね。 
森  消耗品につきましては、今まで医学部で購入していましたが、病院のシミュレーションシステム

でまとめて購入できるように調整はしているところです。 
齋藤 病院のシミュレーションシステムって医学部と２本建てなんですか？ 
森  現状。それは近く一本化される予定です。 
齋藤 それはもったいない話ですね。 
福嶋 非常にアドバンストの内視鏡のオペの練習というのは、病院のほうに場所があって、そこに常勤

の看護師さんがいるんです。こちらのほうは、診断とかベーシックな所です。二つに分かれていて、そ

れは大きい場所１か所に取れないものですから、将来的には文科省にも要求しようとしているところで

す、今はこれしか方法がない。 
井上 シミュレーターの数は十分足りていると？ それだけのシミュレーターがあるということです

か？希望者が来た時に。そのことが一つと、もう一つ、シミュレーターを使って聞いても、自分が何か

分からんということがないようにそこの所で指導者がいる時間帯が決まってて、呼吸器のなんとかとか、

この時間に来れば毎週何曜日の何時、この時間帯は何先生が指導してくれるとか…。 
多田 そんなうまい具合にはいかないんです（笑）。 
井上 それはない？ 
清水 まずは、そのチューターとグループ、たとえば１対１２０で一斉にやるというのではそもそもシ

ミュレーション教育に向いてないと思います。 
井上 そりゃもちろん１対１２０なんて考えていないですよ。曜日が決まっていて１０人ぐらいが、そ

の時間帯に来ればということを言っている。 
清水 一般的には、少人数のグループ学習とチューターというような形では現状の対応はしています。

確かに今後の課題ではあるんですけれども、いつは自分がフリーで、この時間だったら必ず対応できま

すというようなことは掲示しています。毎月こちらから情報を定期的に発信するようにしておりますの

で、そこの所にこの日の予定はどうですという情報は出しています。 
森 教員の手当てが付かなくても、この３の１の上から３列目のコマにあるように、臨床手技動画をシ

ミュレーションラボで学生が自由に見ることができるとなっております。必ずしもそれで十分だとは言

わないですけれども、デモンストレーションは常にシミュレーションセンターで見ることができます。 
齋藤 いずれは、たとえば CV のシミュレーターは研修医さんもどんどんやるようになると思うんです

けれども、一つの単位としておいたほうが経済的には楽かもしれませんね。 
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よろしければ次のアドバンストオスキーのお話に移ります。 
斉藤 そもそもアドバンストオスキーという言葉はないんですが、臨床実習後の評価としてアドバンス

トオスキーとするのが現状でございます。ただいろんなタイプがありまして、クリニカルプロブレムソ

ルビングみたいなことをやるところもありますが、こちらの OSCE についてはどういうふうになすって

いるんですか？ 
多田 一人の症例の患者を診察させて、分析させて、治療方針を考え、それらを患者に説明することに

しています。 
齋藤 ああ、なるほどなるほど。ステーションの数は幾つ？ 
多田 二つ。２症例。ステーションは医療面接、診察、それから検査計画、その資料の分析というよう

に分けて、一つの症例で４つに分けて、それを２症例です。 
藤井 そうすると、けっこう自由になるね？ 
清水 そうですね、１シナリオを１５分で行ないます。 
久保 １５分で。じゃあ２人同時進行ですか？ 
清水 実際の運営という形でしたらシナリオＡとＢを交互に行なっています。 
多田 １日で終わります。 
久保 １日で終わる？ 
森  ええ、４・４で８学生が同時進行しています。 
齋藤 ここに、これは藤井先生がモニターで参加されました。いかがですか。 
藤井 もう、本当に教授の先生がたも来られていて、非常に真剣にやっておられました。あの時、僕い

くつか問題点をお聞きしましたけれども、ほぼクリアに納得しました。 
久保 じゃあ、共用試験のオスキーは准講層けれど、アドバンストオスキーは教授がやるよということ

で…。 
久保 あまり反対はなかったですか。 
多田 どっちかに必ず出てくれということにしました（笑）。 
齋藤 実は、本来は国家試験の改定検討委員会でしたっけ、ずいぶん前ですね、国家試験で OSCE をす

るとうことが答申されておりまして、東京医大にいた当時の大滝教授がまとめられました。パブリック

の方は、当然医学部の卒業試験には知識を習うんだろうと信じてですね、ですからこれからどんどん進

んでいくだろうと思っていたわけです。ありがとうございました。 
次に３年次生の臨床医学講義についてですけれども、これはあくまでも講義ですか、昔のスタイルの、

たとえばケーススタディみたいなタイプの講義ではなくて、始めに診断名ありきですか。 
森 混じっています。圧倒的に始めに診断名ありきが今も多いですが、ケーススタディみたいなものも

あります。 
齋藤 それは一つにはやっぱり先生方にケーススタディしっかりやってくださいと伝えることですね。

それだと学生さんも聞いてくれるんじゃないですかね。 
福嶋 ４年生の初めからスタートしてたのを半年前倒しして３年後期になったと、そのまま中身として

は同じものの前倒しっていうことです。 
森 中身については少しずつ僕らで授業を拝聴させていただいて、今少しずつコメントを返していると

いうところです。 
福嶋 ユニット講義ですと循環器、呼吸器というので、固まりで行なっています。 
齋藤 それはかなりインテグレートされて、ベーシックサイエンスの方も、たとえば循環器の講義です

と、一等最初に解剖の先生がお見えになって心臓の解剖を話すという、そういうスタイルではない？ 
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福嶋 ではないです。 
森 そこまで全てがいっていればいいんですが、免疫だとか幾つかのものについてはそういったことも

行われる。 
福嶋 これからの課題としては病理学の各論というのは並行なんですよね。ですから病理とか薬理とか

３年後期にやっているんです。それでいいんですよね。本来だと循環器で、病気の人がいて診断があっ

て、診断の中に病理があって、治療の中に薬理があればいい、理想的にはそう考えられていて、病理総

論・薬理総論というのは前期でやっているんですけれども、各論がユニットの中に入れていくのがいい

のではないかということで、今準備をしているんです。 
齋藤 それは素晴らしいんですけれども、実は教員の数が足りなくなるんですね。各ユニットの所に、

病理は人を派遣しなきゃならないじゃないですか。その辺をどうやってのり越えていくかですね。です

から病理学教室の先生じゃなくて、外科の先生で病理に詳しい人がここへ出て来て病理をしゃべるとい

うようなことをしないと、なかなか難しいですね。 
吉澤 ユニット講義に関して、まだでも具体的なことはやってないですね。僕もユニット講義やってま

すけど。あまりこうしてくれとかいうのはないです。（笑） 
森 少しずつやります、すみません（笑）。 
齋藤 それから３年の後期から始めますと、どうしてもベーシックサイエンスのほうの先生方が圧迫さ

れるというご感想をあるんじゃないかと。その辺はいかがでございましょう。 
多田 全くおっしゃる通りでございます。いろいろ文句を受けています。今は１年生、２年生にだんだ

ん専門科目を落としていくという作業をせざるをえない状況です。できればもう２年間の教養教育みた

いなものはやめて、１年間にしたいななんて考えて、皆さんそれでいいかとおはかりしている段階です。 
齋藤 それはやっぱりきわめて難しい問題があって、研究者育成ということが大学の使命にありますか

ら、そこをどうやって乗り越えるかですね。 
福嶋 3 年生の前期の夏休み前に自主研究演習の、フリーで、全く授業なしというのが、最低６週間は

授業なしで、研究に取り組めるように枠は作っています。 
齋藤 ユニット講義の中にやっぱり、免疫なんかもそうでしょうけれども、いわゆる昔言葉で言うと基

礎系の先生がご登場いただくような工夫をしていかないと、なかなか難しいですね。ありがとうござい

ました。 
次に臨床実習のポートフォリオの件ですが、これは先ほどご討議ございました。臨床実習の評価の難し

さですね、ポートフォリオというものを、まず外の病院の先生にも知っていただかなきゃならないし、

今度はそれを学生が自己評価にももちろんお使いになるだろうし、総括評価の資料としてよくポートフ

ォリオが使われるということも先生方に知っておいていただかなきゃならない。 
福嶋 先ほど藤井先生の言われた、評価する方の意見もポートフォリオに反映するという、少し具体的

に教えていただけますでしょうか。 
藤井 山梨大学では１年生の時からポートフォリオを作らせている。入試の順位、クラブはどこに所属

しているか、などを全部ポートフォリオにいれています。そうすると、その人全体をまず見れるという

ことなんですね。ですから決して成績、それだけを入れるのがポートフォリオじゃないということです

ね。 
福嶋 紙ベースですか。 
藤井 紙ベースです。これからはおそらく電子媒体しないと大変ですね。そういうものも入れてトータ

ルに評価しないと、ホントの意味のポートフォリオではないんじゃないかという意見があります。そう

すると、たとえば、学生がたとえば A 病院に行く、次に別の学生が行く、人間性も全部較べられるので、
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対応がものすごく個別にできるので、非常に有用なんですね、教えるほうも。いろんな情報が入って来

るので。そういう意味で、教える方に情報を教えるという意味でもポートフォリオは重要なんです。 
多田 入試の成績までというと、個人情報全部入るわけですか。 
藤井 そうです。だからそのポートフォリオは大事に管理しなければならない。もちろん絶対に隠さな

いといけないところもあるでしょう。全部入れろと言ってるわけじゃなくて、その人個人個人の教える

方がもう少し知っておけば良い情報を、たとえばどこのクラブに入っているくらいはあってもいいと思

います。 
福嶋 評価する人、指導者も何か書いてそこに挟んでいるんですか。 
藤井 各病院もポートフォリオの作成に参加して、その病院に行った時のポートフォリオを作る、それ

からずっとその学生がそのポートフォリオをどこの病院に行っても使って、その病院に行けばその病院

で少し修飾されたポートフォリオになる。 
齋藤 まず、先ほどお話のあったある病院の教育担当責任者の方にお集まりいただいた勉強会なんかで

ポートフォリオというのはこういうんだよという所から始めなければならないと思います。 
井上 この前も１回僕質問したと思うんだけど、ここで。まだ理解できていないな。 
久保 これ、ここには参考資料とあるけれどもこのことね。 
森  それです。 
井上 これね、日本語にはできないんですかね。（一同笑）いつまでも、横文字ばかり出てくるんだけ

ど。なんか変えようとしたらと全部横文字になるんだけど、ポートフォリオじゃなくて何とかできない

んですかね。ポートフォリオというと株になるんですね。 
齋藤 信州大学教育センター型ポートフォリオというのを、解説書をお付けいただくと良いですね。ま

あ、入れてはいけないものは何もないわけでしょ。患者さんから感謝のお手紙をいただいた、それもポ

ートフォリオに入るでしょう。 
藤井 今、入学した時に「あなたはどういう医者になりたい」と書いてあるんですね。そうすると２年

３年経った時、たとえば自分がそれを見た時にどんなふうに変わってくるかと、そういうのも分かる。 
藤井 それが本当のポートフォリオだ。 
森 今年からですけれども、来年再来年ぐらいになってきますと２年生とか３年生の時に将来こんな医

者を目指すみたいなレポートを出したものがみんな取ってありますので、返す時にそういったものは挟

んで渡すように変えるつもりではおります。 
齋藤 それはたとえば臨床実習においてもそうなんです。この方は自分はここまでやりたいんだ、こう

なりたいんだというのも入れておきまして、それで自分で開く、つまり自己へのフィードバックがかか

ると、ずいぶん有効ではありましたね。ただ、たいへんな量になります。こんな厚いファイルになって

しまう。その管理なんかも難しゅうございます。それから、それはたとえば本来は外へ実習にお出にな

った時に、そこの教育担当の先生がこの学生さんはああこうなんだというふうにお分かりいただくため

には、やっぱり電子化しなきゃちょっと無理なんじゃないですかね。 
森 本質的な問題とは違うんですが、この紙ばさみのために、重くなると大事な所を持って回るという

のが大きな問題にはなってくると思っています。 
福嶋 いいポートフォリオの開発は難しいようですね。うまくいってないようですね、どこも。 
齋藤 ただ外の先生方に見ていただく、そのエッセンスみたいな所をいただければ。この学生さんどん

な人？今まで何してきた？というのが知りたいことですよね。 
多田 一番簡単なのは成績を見せるということですかね、今までの。（一同笑） 
齋藤 多田先生の成績をみて、僕は多田先生がどんな人かって分からないですよ。（一同笑） 
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多田 さぼる人か、そうでないかとか、それはだめなんですか？ 
藤井 学生時代にものすごくできたやつが、全部良い医者になっているとは限らない。 
多田 何を出せばいいんですかね。 
齋藤 次に、２学年合同講義という話にいきたいと思います。これは中身がよくわからない。 
多田 意図しているのは昔の臨床講義みたいなもので、なんとか臨床推論力を付けようと。それからも

う一つは、関係先の病院の先生から言われることも多いんですけれども、臨床実習だけだと学力を保て

るのかという心配もしています。お互いの、どれくらい臨床推論能力があるか、学生同士が見せ合うこ

とができれば、自分も勉強しないといけないという意欲が湧くかなあ、下級生にそういう真剣みがでる

かなあということに期待しているんです。具体的にはまだ決めていません。 
福嶋 ２６年度からいよいよ新カリキュラムが４年後期から臨床実習が始まりますので、先ほどからも

話があるように４年後期と５年後期が将来的には２学年同時に臨床実習になるんでしょうし、５年前期

と６年前期が一緒になる。そこの、今年度は時間枠を確保したという意味なんです。４年後期の臨床実

習、ずっと臨床実習ですよというんじゃなくて、２週間に１回、だいたいベーシッククリニカルクラー

クシップは２週間ごとにぐるぐる回るので、２週目の金曜日は午後４講目５講目、ですから２週目の金

曜日は２時半までに終わってくださいということを各指導科にお願いしたということが教授会を通っ

ているんです。それで一つはその２学年合同ということと、あと保健学科も同じ時に４年生、そろそろ

卒業という時なんですけれども、同じ枠を確保していただいて、チーム医療実習といいますか、４年生

の時にはそういうチーム実習、実習というかグループワークになると思うんですけど、看護師、ＯT、
ＰT、検査とか、あと医学科の学生と一緒に何か共同作業をさせてみよう。そのあとですね、６月以降

は２学年で何か合同授業的なことをということで、まずは手始めに枠を確保したい。具体的に何をする

かというのはこれから考えていきたい。 
久保 遠くに言っていても行っても、金曜日には帰って来るんですか。 
多田 それも含めて、まだちょっと未定です。私の考えで言えば、たとえば須坂病院にいるんだったら、

須坂でインターネットでそれに双方向で参加できる、あの研修システムありますよね、あれでやらせて

もらおうかなと思って考えています。で、たとえば須坂病院の近くの病院の人は須坂病院に行けば一緒

に参加できるというふうにしたほうがいいかなというふうに考えています。 
久保 聞かないよね。 
井上 聞かない。こういう時に、今までの医学倫理とか、たとえば胃瘻を作るとか、いろいろ最近いっ

ぱい問題があるじゃないですか。こんな人らを生かせておくのかどうかとか。現実の問題、言い方悪か

ったかしらないけど、そういう問題を現場に入ったらすぐ関係するんだけど、そういうものをどこかで

教育の場所があるわけ？ 本当に現実にあるんだけど、そういうのこそこういう所でやってもらえない

かな。 
多田 それって先生、その場でこういう人がいてこう困っているんだと教えるということではだめなん

ですか？ 
井上 それはね、一つ目の前から僕の方針は出るけれども、今どういうところが問題になって大きく、

だいぶ胃瘻は減ったけど、胃瘻は最初の頃は全部作ったでしょ、最近はほとんど作らない方向ですよ。

だから、教育実習では、自分たちで何人かでグループで話して、いろんな意見が出るけれども、ここは

こうあるべきだとやらないと勉強しないと。あるＡという先生はその方針でバーっといく、Ｂという先

生は別というパターンでは望ましいことではないでしょ？ 
多田 でも、ある先生はこうやっている、別の所に行ったら別の先生はこうやっているというのを聞け

るのが一番いい臨床実習ではないかとも言える。 
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井上 それはその人らはいるけれども、考えとしてやっぱり倫理的な考えを、ある意味チームの中でこ

ういう考えがあったとか歴史的な流れはこうだったとか、学ぶということは必要なんじゃないかと思う

けどなあ。 
齋藤 ありがとうございました。これはまだ作成中、調整中ですね。ただ、今お話を伺っていますと、

素晴らしい点が二つありました。一つは多職種連携を視野に入れた内容であることが一つ。それからも

う一つは、屋根瓦になっているんですね、１学年違う学年、上の学年と下の学年と。だから、それの考

え方はいいとして、そのストラテジーとして、講義という座考がいいかどうかという所の検討だと思い

ます。さっきの多職種の所は先ほど医学部長おっしゃいましたようにグループワークのようなものでな

さる、そうなってくると今度は医学部の２学年の屋根瓦を、どういうストラテジーを使うかという所が

やっぱりポイントになるんじゃないかと思います。かなり実験的な面があります。できることなら

didactic teaching というのはなるたけ避けられたほうがよろしいかもしれません。 
森 たとえば６年生３人、５年生３人でグループを組むということですか。 
齋藤 ３人３人の６人ではグループが多くなりすぎちゃいますけれども、そういう学習の仕方というの

は、６年生が５年生を教えるのは、かなり効率としては、よいですね。６年生のためには研修医ですね。 
それでは一等下の枠にまいります。臨床研修とのコラボの話でございますが、これは研修指導医の先生

方が、指導医の資格を持ってらっしゃる先生方というのはだいたいカリキュラムプランニングあるいは

プログラムプランニングのあれをやってらっしゃるわけですよね。 
多田 そうです。 
齋藤 だから、そこをやっぱり卒前教育に活かしていただいてというスタンスでいければいいと思いま

す。やっぱり臨床教育の継続性から考えると、この１５０通りの、先生方、学生さん方を見てくださる

先生は、指導医の資格を持ってらっしゃる先生とオーバーラップしていますか。 
多田 ほとんどオーバーラップしています。 
齋藤 それは素晴らしいですね。そうすると、そこに対するレコメンデーションとしては、指導医、こ

れは研修医も学生さんも見るということですし、それから研修医がいて、その下に回っていった学生さ

んがいると、こういうチームが組めますね。 
多田 ええ。多くの病院でそれをされることを期待しています。 
齋藤 医学生に許容される医行為の範囲の所でも問題になるかと思います。医学生が実カルテを書きま

す、それに対してやっぱりカウンターサインが必要になります。そうしないと、先ほどの損害賠償の問

題がでてきます。そこを各臨床実習病院の先生方に認識していただかなければならない。ついでに、医

学生用の損害保険は皆さん入ってますかね？ 
多田 はい。予防注射と損害賠償はきちっとやっていないと臨床実習は受けさせません。 
齋藤 いかがでございましょうか。逐一的にこの実施計画あるいは具体的な成果についてご議論をいた

だきましてありがとうございました。何かおっしゃることはございますか？ 
久保 ＴＢＬのことですけれども、臨床実習をやってると、できる人とできない人が、よりはっきり分

かれてくるんですね。できない人をどうするかというのが、いつも悩ましい問題ですけれども、それに

ついては何か考えているのでしょうか。 
森 直接これとは関係してないんですけども、ＣＢＴで進級した人下位５人に関しては准講会のほうに

お願いしてチューターをつけています。必ずしもそれが万全であるかどうかは別として、そういうよう

なことをしています。 
多田 概念的な話になって恐縮ですけれども、できない人に私どもがこれをやるから出ておいでと言っ

ても出てこないんですよ。よその大学で聞いて一番いいなと思うのは、学生に学生、お互いに協力させ
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るというか、学生にできない学生を教えさせるのが一番いいみたいに思っていまして、その方向でいろ

いろ努力したいなと思っているんですけど…。 
井上 おちこぼれってどれくらいいるんですか？ 
多田 １００人いるとすると数人…。１０人。 
森 うち５人ぐらいは進級できない。 
福嶋 一度臨床に入っちゃうと、もうささってノーチェックでいくことが多いんですね。 
井上 その５人というのはどちらかと言うと、いわゆる試験的な能力が低いのか、メンタル的な問題な

のか、そういうのはどうか。 
森  両方。 
福嶋 メンタルが多いですね。 
久保 臨床実習に入ると、それがもう分からなくなっちゃうんですよね。できの悪い人はじーっとして

いれば時は流れて行くんで。 
藤井 ５年から６年になるのにチェックはないんですか。５年６年でチェックしないとダメですね。２

年間まるまるほったらかしになる。 
福嶋 同じ学年で２年間留年すると退学勧告、３年目もだめだと除籍しますということで決めています。 
齋藤 まあ、実習の評価、各大学が、皆さん悩んでいらっしゃることではないかと。ですから、それは

外の先生方、実習病院の先生方にやっぱり学生の評価についてよく知っておいていただいて、それを教

育センターのほうにフィードバックするシステムをあるとよろしいですね。 
金子 それはお互いの情報交換が必要だと思います。 
多田 それが、情報交換といっても、やっぱり学生のプライバシーじゃないですか。なかなか言いにく

いことがありましてね、なかなか難しい。 
井上 受けるのは、そういう人がいるとものすごいストレスになっちゃうからね。まあ、大学の先生は

苦しんでくれて結構だが、こっちは困る。 
齋藤 ありがとうございました。別室で評価をやりますか？ 
 
評価のために別室に移動 
齋藤 それぞれの委員の先生から一言ずついただけますか？ 
久保 はい。発表させていただいたことでほとんど同じです。１５０通りで、一応うちの病院にも受入

を指示はしてはいるんですけれども、逆に病院のほうが評価されることにもなり、かなり各病院がプレ

ッシャーになると思います。各病院に対する FD をしっかりやってもらって、どのぐらいまでのレベル

をやってほしいかという共通のものを持ったほうがいいのかと思います。 
井上 やっぱり１５０通りという、これが一番のポイントだと思いますので、実習コースの特性が分か

るように、学生が選択しやすいような取組みをしていただきたい。初めてやることですので、やった上

で修正ということになりますが、コースコースによって、学生さんのほうも、病院のほうの活性という

んですか、そういうものも高まるような、両方にとってプラスのあるような状況にしていただければあ

りがたいと思います。 
吉澤 大学の中でも外の病院でもかなり温度差があって、一生懸命やりたいという、病院をアピールす

るためにはそういうのも大事だと思うんですけど、病院全体がそうなっていません。これから具体化し

ていく中で、もう少し浸透させていきたいなと思います。 
金子 準備をお互いにしっかりやっていきたいと思っています。特に到達目標というのを、共通のもの

をしっかり作っていただきたいと思います。 
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藤井 私、山梨の教育委員長はもう辞めているんですけれども、去年このシステムを山梨でなんとか取

り込めないかと考えたんです。けれども、やはり地域性があって、３００床以上の病院なんてそんなに

ないんです。これはありえないんですね。このやり方というのは、おそらく長野県の医療レベル、病院

のレベル、それが一番大きな原動力になると思うんです。このシステムが。そういう意味では非常に羨

ましい。まだまだできていませんけれども、今日いろいろ言わせていただいたのは、本当に羨ましくて、

うまくいってほしいので、いろいろ言わせていただきました。まだ道半ばですが、きっといいシステム

ができるんじゃないかと思います。 
齋藤 私から申し上げることは、日本が８０医科大学の中で、これだけの１５０通り、ほかにありませ

んけれども、ぜひ国家でこのことを公にする、信州大学はこれだけやってますよということを公表する

ことをお願いしたいと。もう一つは、これで大学の先生は忙しいのは当たり前なんですけれども、外の

先生方を益々お忙しくさせているわけです。ですから、そのことをどうやってむくいるか、お名前を差

し上げるとか、現在の、何か機会あるごとにご苦労いただいている先生に、公にすると言ったら変です

けれども、なんかそういうシステムが必要です。それは、対象は僕はパブリックだと思うんです。お医

者さんたち同士だけが知っているだけじゃなくて、信濃毎日でもなんでもいいんですけれども、そうい

う格好でチャンスがあれば、ぜひ公表してほしいなと思います。それでそれなりの肩書きを差し上げる

ということが一つの大事なことと思います。以上です。 
藤井 来年呼んでいただけるか分からないので。（笑）シミュレーションセンターですけど、早く大き

な一つにして、それで県外の医療機関の方々に開放するということにすると、県がサポートしてくれま

すから。そうすると、県が雇った職員で、外からの先生は夜の８時とか９時とかに来れませんから、そ

うすると県が職員さんをサポートしてやってくれると思うんですね。ある病院から何人か来たら、少し

費用をいただいて、そしてシミュレーションの機械を整備してく。 
久保 県のほうにもちゃんとシミュレーションセンターはあるんです。それは小さな車に乗っけて、ど

こへでも行けるようなものがありますので。 
藤井 ああ、そういうのがあるんですか。（一同笑～雑談） 
齋藤 長野県は大きいですから、やっぱりそういうことをしていただく…。あと、岩手は、私しょっち

ゅう行くんですが、岩手は県立病院２６あるんです。で、これはたいへんなことになっています、やっ

ぱり。それから香川は、一番小さい県ですけれども、これは真ん中だけで全部仕事ができている。香川

も年に１回行きますけれども。ですから長野県モデル、やっぱり、そうやって、あちこちで、今うかが

ったら、県はやってる、何はやってる。（一同笑）それを一つにならんかなと。余計なことを申し上げ

ました。今日はどうもありがとうございました。 
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