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は じ め に

　平成11年４月に文部科学省の「21世紀医学・医療懇
談会」より第４次報告として，「学部教育の改善」の中
で臨床実習の改善にむけてクリニカル・クラークシッ
プ（診療参加型臨床実習）を“医療チームの一員とし
て医療行為に携わる臨床実習の形態”と明記された．以
来今ではほぼ全ての医科大学，大学医学部医学科で診
療参加型臨床実習を実施していると報告されている1,2)．
　しかしながら，実際の臨床現場においては医局制度
の影響による診療科毎の縦割り体制による臨床教育，
指導する医師の固定観念，メディカルスタッフや患者
側の意識，教育スタッフの不足，国家試験至上の考え
や実習期間の不足など本邦独自の多様な問題のため，
診療参加型臨床実習の実践は事実上難しいのが現状で
ある1ﾝ4)．また本来，診療参加型臨床実習は患者安全向
上へ貢献できる実習形態にもかかわらず，現状の医療
安全教育に基づく認識では医学生の診療参加を逆に規
制してしまう傾向にある．こうした我が国の背景や医
療文化が諸外国とは異なっていることを十分に踏ま
え，診療参加型臨床実習の意義，理論を再確認し，本
邦に見合った形態での導入を考案していく必要があ
る．本稿では，これまでに岡山大学医学部医学科にお
ける臨床実習前学習や診療参加型臨床実習の実際的な
取り組み例を理論的な側面から検討し，患者安全並び

にその教育成果（アウトカム）とどのように関連する
かについて論じる．

診療参加型臨床実習

１. 定義と意義・患者安全
　欧米の医学教育制度をそのまま日本へ導入すること
は，その先進国である彼らの大学制度や歴史的背景，
医療システムなどにおける大きな相違の関係で，実質
的に難しいが，臨床実習に対する理論的基盤を参考と
し，本邦独自の医療教育文化へ調整することは可能と
考える．これまで見学型主体であった日本では，“診療
参加型”というと手術や検査など侵襲的な医行為を学
生に参加体験させることと認識され，医療安全上規制
が必要との見方が多い．診療参加型臨床実習とは，よ
り具体的に臨床現場での現実を考慮すると，“医学生が
主体的に患者の診療に従事し，診療チームの一員とし
て責任をもち，患者に対する医療サービスの提供の一
端を担い，患者安全な医療の向上に貢献することので
きる形態の実習”と定義できる．一般的に学習者が実
践共同体に参与することを通して知識と技能を学ぶ初
期のプロセスのことを，正統的周辺参加（legitimate 
peripheral participation， LPP）といわれる5)．ある分
野の知識や技能を，持続的な相互交流を通じて深めて
いく人々の集団を実践共同体（実践コミュニティ，
community of practice）といわれ，独学では学べない
重要な学習の場とされる6)．すなわち臨床医学教育で
は医学生は主治医チームの単位から大学病院全体まで
を実践共同体ととらえた正統的周辺参加により診療の
実践し，その状況に散りばめられた知識や技能，態度
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を自ら主体的に習得していく．状況的学習（situated 
learning）とよばれ診療参加型臨床実習の重要な理論
と考える．さらに医学生は考え実践された診療に対し
て振り返ることを習慣づけることによって自己研鑽し
（reflective practice），医師としてのプロフェッショ
ナリズムが涵養されていく7)．医学教育モデル・コ
ア・カリキュラムでは医療安全教育の目標は，医療安
全に関する組織体制や医療者側の安全の知識に留ま
り，全国的に改善に向けて取り組まれてはいるが8)，
患者中心とした医療の観点，医学生が患者安全向上に
貢献する内容は含まれない．しばしば医療安全＝患者
安全と認識されるが2)，WHO患者安全カリキュラムガ
イドでは，到達目標として例えば“学生はリーダーと
なってゆく者としての自覚を持ち，安全な医療を実践
できる”と知識だけではなく学生のうちに有能なチー
ムの一員となるよう実践レベルの必要性が強調されて
いる9)．
　診療参加型臨床実習によって逆に患者の安全が危惧
されるとの考えがあるが，チームを構成するそれぞれ
の医療従事者が責任を持つほどヒューマンエラーがカ
バーされる機会が増え，医療の質が向上するとともに
患者安全は向上する．診療参加型臨床実習が実践され
ると，立場的に医学生が最も早く患者の異状を発見す
る機会も増える．著者の経験でも医学生の助言により
致命的になる状況を回避できたケースがある．WHO
患者安全カリキュラムガイドのトピック10（患者安全
と侵襲的処置）では医学生の懸念を外科医が無視し，
健側腎を摘出したため患者が死亡した事例の記載があ
るが9)，これは医学生が手術室チームの一員として認
識されていなかったこと（正統的周辺参加の欠如）も
一因と思われる．また患者安全の観点ではこうした有
害事象が発生した際の組織としての対応は犯人探しと
技術的な未熟度を指摘することではなく，個人より組
織として改善するアプローチが非常に重要であり，医
学生もまた患者安全向上のためにそれぞれのプロッフ
ェショナルが組織的な取り組みや問題解決していくプ
ロセスを学ぶことも診療参加型臨床実習の重要な意義
と考えられる7)．
２. 正統的周辺参加による実践
　欧米では医学生が早朝から出勤し，土日，祝日も交
代で患者管理を行い，一部では処方の権限を持ち，国
による診療参加型臨床実習の認識の違いは大きい．本
邦でも学習効率をあげ，より成熟し，患者安全を学び，

貢献できる医学生であったほうが望ましいということ
は論を待たない．国を超えた医学教育の質保障である
国際医学教育分野別認証の取り組みが日本でも開始さ
れた．
　診療参加型臨床実習をスムースに実践する方法の一
つとしてはできる限り具体的なタスクを到達目標とす
ることである．呼吸器外科で定めている到達目標・評
価表の一部を示す（表１）．全体として病棟，外来，手
術室でのタスクなどがそれぞれ３つのレベルに設定
し，最後に看護師，患者からの評価が含まれる．目標
項目には簡便な日常業務の知識，手技に加え，患者や
家族，医療スタッフとコミュニケーションを取ること
を含み，正統的周辺参加がさまざまな方向から促され
る．指導医師への日常の報告はチーム回診時に行われ
るが，出張など不在時でもＥメールでの報告を義務付
け，診療チーム内での病状の把握と情報共有の責任を
負わすよう工夫している．PHS は全医学生に配布され
ており，医療スタッフと直接連絡取れる環境であるこ
とも診療参加型臨床実習の浸透の一助となっている．
指導する医師側として重要なことは医学生をチームの
一員として認め，タスクを与え，他のスタッフに紹介
するなどして早めに安全な環境，心地よく学習・業務
を遂行できる居場所を提供することで正統的周辺参加
が促進され，他のスタッフに医学生に直接連絡するよ
う指示しておく事も医療現場が医学生をチームの一員
として受容する一歩となる．医学生が医療チームとし
て周辺の初歩的なレベルのタスクがこなせるようにな
ればよりレベルの高いタスクを次の目標として学習し
ていき，タイミングを見て効果的なアドバイスを行う
ことによりさらに学習効率が向上する．図１は周辺参
加から始まり実習の進行に従ってより高度な業務を実
践する模式図である．見学型や講義・シミュレーショ
ンのみでは臨床現場では何も起こらない（レベル１）．
実践共同体に参加し業務をこなしながら学習し，医学
生の業務の難易度は看護師より高いレベルに達する
（図１）．

臨床実習前学習の取り組み

１. 双方向性の60分講義
　診療参加型臨床実習ではまず医学生自身が active 
learner として自己学習する姿勢が前提となる．実習前
までに Problem-Based Learning（PBL）形式の授業だ
けでなく，臨床講義でも積極的に自己学習する姿勢を
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表１　呼吸器外科臨床実習における到達目標

大項目 小項目 Ａ（２点） Ｂ（1.5点） Ｃ（１点）

基本的項目 病歴聴取 他学生に病歴聴取やカルテ記載
を指導できる

問題点を抽出・列挙できる 病歴聴取やカルテ記載，質疑応答
ができる

身体診察 他学生に診察方法やカルテ記載
を指導できる

頭頸部，胸腹部，四肢の診察を行
える

診察前後に適切に声をかけ身体
診察を行いカルテに記載できる

指導医とのコミ
ュニケーション

複数の担当以外の指導医と良好
な人間関係が築ける

担当以外の指導医と良好な人間
関係が築ける

複数の担当指導医に PHS等で報
告や連絡ができる

担当患者とのコ
ミュニケーション

担当患者や家族に名前を覚えら
れており良好な人間関係が築ける

担当患者に名前を覚えられてお
り良好な人間関係が築ける

担当患者の話を傾聴できる

他職種とのコミ
ュニケーション

自主的に必要な診療情報を担当
看護師・薬剤師・PERIO チーム
などから収集できる（他職種と連携）

指示により必要な診療情報を担
当看護師から収集できる（看護師
と連携）

PHS 等で外来看護師から予診に
必要な情報を収集できる（看護師
と連携）

カンファレンス 担当症例の理解 症例特有の問題点が列挙できそ
の対処法を理解し質問に回答で
きる

症例特有の問題点が列挙できる 症例提示ができる

プレゼンテーシ
ョン

一人で画像等の検査結果を適切
に展開し説明できる

指示医の介助で画像等の検査結
果を適切に展開し説明できる

適切な発声等で病歴を理解させ
ることができる

他疾患の理解 自主的にカンファレンス中に担
当以外の症例の質問ができる

担当以外の症例の問題点を指摘
し質問ができる

担当以外の症例が理解できる

手術記録 手術記録（肺葉切除術レベル）を
報告し質問に回答できる

手術記録（肺葉切除術レベル）を
報告できる

手術記録（肺部分切除術レベル）
を報告し質問に回答できる

病棟・ICU 術後担当患者の
迅速かつ適切な
把握

担当患者の異常所見に対する診
療方針を指導医に提案できる

その日の病状を毎日指導医に報
告できる（チーム回診または
e-mail）

担当患者の病状を把握できる（看
護師と連携）

検査予定の把握 自主的に予定を把握し結果を確
認でき，必要に応じ介助・準備に
参加できる（看護師と連携）

自主的に担当患者の検査予定を
把握できる

指示により担当患者の検査予定
を把握できる

カルテ記載 他学生に SOAPによるカルテ記
載を指導できる

毎日の記載に検査結果等を反映
させている

毎日 SOAPで記載できる

書類作成 他科紹介や診療情報提供書の下
書きができる

複数回のがん登録や退院時サマ
リー作成の経験がある

がん登録や退院時サマリーの作
成ができる

担当患者回診 チーム回診とは別に自分だけの
回診を毎日３回行い指導医に経
過とプランの提案ができる

チーム回診より前に自分だけの
回診を毎日２回行い，指導医に状
況報告ができる

チーム回診に参加している

輸液・処方 他学生にクリニカルパスの輸
液・処方について指導できる

必要な輸液・処方について指導
医に提案できる

現在の処方内容（種類・量等）や
輸液内容を把握できる

術後約束指示 複数回の適切な術後約束指示の
作成経験がある

適切な術後約束指示を作成でき
る

術後約束指示を作成した経験が
ある

同意書 他学生に同意書取得について指
導できる

複数回の同意書取得の経験があ
る

同意書を取得できる

患者の移送 自主的に連絡し他学生に指導で
きる（看護師と連携）

自主的に連絡し適切に施行でき
る（看護師と連携）

看護師からの連絡により参加し，
点滴やドレーンを確認できる（看
護師と連携）

術後離床補助 離床時の患者の異常に対応でき
指導医に報告できる

患者の異常がなければ離床を自
ら促進できる

指示により離床に付き添え離床
時の留意点が理解できる

胸腔ドレーン管
理

胸腔ドレーンの異常に対する対
応策を提案できる

胸腔ドレーンの抜去時期を提案
できる

胸腔ドレーンの排液・気瘻の性
状・量などを報告できる

胸腔ドレーン抜
去

ドレーン抜去ができる 指導医の介助下でドレーン抜去
ができる

道具の準備ができ手技の方法と
注意事項が理解できる

６分間歩行検査 他学生に指導できる 担当患者に安全かつ適切に施行
できる

道具の準備ができ手技の方法と
注意事項が理解できる

動脈血採血 複数回の担当患者への施行の経
験がある

担当患者に施行できる 道具の準備ができ手技の方法と
注意事項が理解できる

静脈血採血 複数回の担当患者への施行の経
験がある

担当患者に施行できる 道具の準備ができ手技の方法と
注意事項が理解できる
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大項目 小項目 Ａ（２点） Ｂ（1.5点） Ｃ（１点）

病棟・ICU 静脈路確保 複数回の担当患者への施行の経
験がある

担当患者に施行できる 道具の準備ができ手技の方法と
注意事項が理解できる

気管支鏡 他学生に道具の準備や介助を指
導できる

必要な道具の準備や介助ができ
る

道具の準備ができ手技の方法と
注意事項が理解できる

ガーゼ交換 複数回のガーゼ交換の経験があ
る

ガーゼ交換ができる 道具の準備ができ手技の方法と
注意事項が理解できる

硬膜外チューブ
抜去

複数回の適切な抜去の経験があ
る

適切に施行できる 道具の準備ができ手技の方法と
注意事項が理解できる

嚥下評価 他学生に評価方法や目的などを
指導できる

指導医に結果の報告とプランニ
ングができる

評価方法や目的などを理解でき
る

外来 予診 他学生にテンプレート作成や診
察医への報告・画像所見の説明
について指導できる

診察医に報告し問題点を列挙し
診療プランを提示できる

全ての必要項目を記入してテン
プレートを作成後，診察医に報告
し画像所見を説明できる

手術 手術の予習 手術手順を説明でき症例特有の
問題点を複数列挙できる

手術に関する解剖の質問に回答
できる

手術書をコピーし予定術式を予
習し手術に関する解剖を理解し
ている

マーキング 他学生に適切な方法を指導でき
る

自主的に術前日に適切に施行で
きる

指導医の指示で術前日に適切に
施行できる

麻酔導入 他学生に輸液・麻酔導入薬・麻
酔導入状況を説明できる

指導医に輸液・麻酔導入薬・麻
酔導入状況を説明できる

留置ルート・チューブの本数・
経路を説明できる

ベノストリーム
装着

他学生に適切な方法を指導でき
る

自主的に適切に施行できる 指示により適切に施行できる

尿道カテーテル 看護師の介助で迅速かつ適切に
施行できる

指導医の介助で迅速かつ適切に
施行できる

指導医の介助で適切に施行でき
る

体位変換・固定 自主的に固定器具をベッドサイ
ドに用意し指導医の反対側で適
切に施行できる

自主的に固定器具をベッドサイ
ドに用意し同側の指導医の介助
により施行できる

指示により固定器具をベッドサ
イドに用意し同側の指導医の介
助により施行できる

分離肺換気 他学生に分離肺換気について指
導できる

分離肺換気開始と終了の時期が
理解できる

術後Ｘ線で適切なチューブ位置
を確認できる

胸腔鏡 自主的に操作や清浄化ができる 指示医の要求通り操作や清浄化
ができる

仕組みや操作方法が理解でき，操
作や清浄化の経験がある

結紮（片手結び） 片手結びで迅速かつ適切に施行
でき，男結び，女結びについて理
解できる

片手結びで迅速かつ適切に施行
できる

片手結びで適切に施行できる

縫合 術後創感染・創離開を起こさず
に迅速かつ適切に施行できる

迅速かつ適切に施行できる 適切に施行できる

胸腔ドレーン着
脱

他学生に胸腔ドレーンと持続吸
引器との着脱を指導できる

自主的に迅速かつ正確に胸腔ド
レーンと持続吸引器との着脱が
できる

指示後に正確に胸腔ドレーンと
持続吸引器との着脱ができる

術後胸部Ｘ線写
真

他学生に所見や確認事項につい
て指導ができる

自主的に所見や確認事項を適切
に報告できる

指示後に所見や確認事項を適切
に報告できる

標本整理 他学生に介助や記録の指導がで
きる

自主的に介助や記録ができる 指示通り介助や記録ができる

評価 医学生（同・下級
生）

優 良 可（平均的，境界）

外来担当患者 優 良 可（平均的，境界）
外来看護師 優 良 可（平均的，境界）
病棟担当患者 優 良 可（平均的，境界）
病棟看護師 優 良 可（平均的，境界）

指導医 優（10点） 良（８点） 可（平均的，境界）（６点）
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涵養していく環境が必要で，単なる“知識の転移”と
しない．岡山大学では学生が集中でき，かつ学習者中
心（learner-centered learning environment）となるこ
とを目的として，2015年度より全学で講義時間を90分
より60分に短縮した．大学教員側はスライドを用いた
説明による一方向性講義の固定観念から脱却するた
め，双方向性講義実践の講習会を行ってきたがまだ一
部にのみ実施されているに過ぎない．具体例として著
者の担当する呼吸器系（臓器・系別統合講義）の一コ
マを示す．講義内容はE-Learning により事前学習す
る．①導入として授業の目的と進行を説明，４人一組
程度でグループを分け，テーマを一つずつ割り当てる
（５分）．②グループワーク（気管支鏡，気胸の治療，
術前検査，移植ドナー肺評価など）学習内容を各グル
ープのテーマとして行う（17分）．講師は討議の進行を
確認する．特に討議に参加できてない学生には発表者
として指定するなど参加を促す．主に知識は，教科書

やWeb より抽出されるが発表時は自分たちの言葉で
まとめるよう指示する．③全体発表・討議では講義内
容の各項目より指定されたグループが発表する．この
間，講師は常に発表者や他のグループに絶え間なく質
疑し，必要に応じて臨床での実際の経験を話す（20
分）．④各テーマに関連性があり印象的な経験（東北震
災時の医療支援や移植医療など）映像を中心にミニレ
クチャーを行う（10分）．⑤小テストを行い提出する
（６分）．クリッカー（授業応答システム）などデータ
管理ができるツールを利用すると有用である．このよ
うな双方向性講義では，学生主体となるグループワー
クや全体発表時間が大部分を占め，小テストによる個
別評価が逐次行われているため，将来的には実習前の
知識評価はCBTのみで十分となる可能性が高い．ま
た岡山大学では１年次より，早期体験実習やプロフェ
ッショナリズム教育，臨床参加に必要な人間性や倫理
感，社会性などの教育を行っている．

　 診療参加型臨床実習の理論と実践：山根正修 　

レベル６　高い専門業務：
指導医（患者）

レベル５　専門業務：
専門医（患者）

レベル４　一般医師業務：
初期研修医（患者）

レベル３　一般医療業務：
看護師（患者）

レベル２　一般業務：
事務，看護助手（患者）

レベル１　見学・講義・シミュレーション・自主学習

医学生Ｂ

医学生Ｃ

医学生Ｄ

医学生Ｅ

医学生Ａ

E

D

図１　診療参加型臨床実習における正統的周辺参加と同心円状実践共同体モデル
各レベルの業務難易度とかかわる職種：実践共同体（患者は医療を受ける側として参加している）
　レベル１：臨床現場外での学習：医学生のみ，あるいは指導する医師
　レベル２：周辺参加で学ぶ最初の業務（一般社会人として）：医療事務員，看護助手，患者
　レベル３：一般診療のレベル（主に看護師の業務）：看護師，理学療法士など，患者
　レベル４：一般医師のレベル：初期研修医，メディカルスタッフ，患者
　レベル５：専門医のレベル：後期研修医，患者
　レベル６：指導医レベル：指導医，患者
各学生の学習環境と到達状況
　学生Ａ：見学型実習で見学・講義・シミュレーション・自主学習．
　学生Ｂ：診療参加型だが現実的に周辺参加ができていない（受け入れてもらえない）．
　学生Ｃ：周辺参加による初歩的学習が始まった過程．
　学生Ｄ：診療参加型臨床実習中期頃で一部の業務は研修医レベルに達する．業務の難易度と配分は三角形の面積で示される．
　学生Ｅ：診療参加型臨床実習が進んだ状態，一部専門医レベルを任される業務が含まれる．
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２. 医療シミュレーション教育コースと臨床実技入門
　岡山大学では４年次９月～12月に10回にわたり従来
の講義の合間に毎週２限（120分），医療シミュレーシ
ョン教育コースを行っている（表２）．更に2014年度か
らは学生による予防接種の導入に向けての講義・シミ
ュレーションも追加された．これらのコースは全て，
E-Learning による動画教材やチェック項目などの事
前学習を前提としており，４年次修了前に受験する全
国共用OSCE（Objective Structured Clinical Examination，
客観的臨床能力試験）の準備という位置づけではなく，
自己管理，患者安全，問題解決能力，診療手技，医師
としての態度を意識し，臨床実習に準備することを目
的としている．また診療手技認定のシール（静脈穿刺，
動脈穿刺，尿道カテーテル留置，予防接種，バイタル

サイン，コミュニケーション・医療面接，医療情報関
連書作成）を用意し，チェック項目に合格すれば学生
バッジに貼れ，臨床現場に出たときには指導する医師
がこれまでの達成度を認識できる．一般的に PBL（正
式名）やシミュレーション教育は臨床実習前に行い，
実習開始後は臨床現場中心で学習（work place learning，
WPL）することが望ましい．ベッドサイトから離れた
講義やシミュレーション教育の時間が多くなるほど教
員側の負担が大きくなり，また診療参加型臨床実習と
も乖離することがその理由であるが，臨床現場でのア
ウトカムと直結した短時間でのシミュレーションや小
講義（クルズス，Kursus）による知識・手技の到達度
確認は有効とされている．

表２　医療シミュレーション教育コース

タイトル 目　　的 内　　容

１ BLS 心肺蘇生の基本的手技をシミュレーターを用いて学
ぶ．

周囲の安全確認，感染防御，頰骨圧迫，人工呼吸，
AEDの安全な操作，医療者への引き継ぎ．

２ 採血・注射

静脈採血
採血ガイドラインに沿った安全で確実な手技を身に
つけ，実際に独力で施行可能なレベルに達する．
合併症，リスクを理解する．

シミュレーション講義までに，WebClass による
E-Learning で繰り返し動画を視聴する．コアタイム
ではシミュレーターを用いてトレーニングを繰り返
す．十分なレベルに達していればコアタイムで指導
教官が確認し，手技認定シールを授与する．

動脈採血

皮下注・筋注 皮下注射の安全で確実な手技を身につけ，ワクチン
接種が施行可能なレベルに達する．

シミュレーション講義までにWebClass による
E-Learning で事前学習する。講義当日シミュレータ
ーを用いてトレーニングを行う．

３ 尿道カテーテル挿入法 安全，確実にカテーテルを膀胱内に留置する方法，
尿道損傷の危険性を熟知，習得する．

実際に手術室で使用する膀胱留置カテーテルキット
を用いる．術者，助手ともに練習を行う．

４ 縫合結紮トレーニング

外傷患者への縫合処置手技を多職種連携シミュレー
ションで体験することにより縫合結紮技術の習得の
みならず患者並びに患者家族とのコミュニケーショ
ン能力を向上させる．

創処置における基本的縫合結紮手技の練習並びにグ
ループに分かれての縫合処置チームシミュレーショ
ントレーニング．

５ 不安定患者シミュレーション 不安定患者診察をおこないクリティカルな状態を見
極め初期対応をおこなう．

気管内挿管に必要な物品の確認，気管内挿管手技，
気管内挿管ができているか確認する．

６
手術室シミュレーション 手術室の原則ルール，手術の一連の流れを理解する．

滅菌ガウン，手袋装着後の挙動に慣れる．
ガウンテクニック，尿道カテ挿入，ドレーピング，
タイムアウト，執刀，縫合を各役割に分かれて行う．

手洗い・ガウンテクニック ガウンテクニック，ウォータレス手洗いを習得する． 手術室シミュレーションで外回り役の場合は見学時
に行う．

７ 気管内挿管 気管内挿管に必要な解剖を学んだ上で，気管内挿管
の一連の手技を習得する．

気管内挿管に必要な物品の確認，気管内挿管手技，
気管内挿管ができているか確認する．

８ 産婦人科分娩シミュレーショ
ン

分娩シュミレータでの実習を通して，同時期に開講
される統合講義（生殖系）への理解を深め，共用試
験（CBT)に備える．

正常分娩および骨盤位分娩に関する教科書的知識
を，シュミレータを用いて実際に体験する．

９ PBL1 症例ベースで臨床推論を学ぶ．
症例を用い，問診・身体所見・検査所見を統合し，
診断する過程を経験する．また，自己学習を通じて
生涯学習を行う学習方法を学ぶ．

10 PBL2 症例ベースで臨床推論を学ぶ．
症例を用い，問診・身体所見・検査所見を統合し，
診断する過程を経験する．また，自己学習を通じて
生涯学習を行う学習方法を学ぶ．



145

実践共同体の形成

１. 全診療科による意識統一体制，指導する医師側の
変化
　岡山大学医学部医学科では2007年より臨床医学教育
の改善を目的として全臨床診療科（教室）による教育
企画委員会を月に一度定期開催している．会議の
general rule を，①個別の診療科より大学全体の臨床
医学教育を優先する，②個人（特定の診療科）を攻撃
しない，③活発に発言する，ということとし，まず各
診療科での臨床実習の具体的内容を順次プレゼンしデ
ィスカッションしてきたが，各診療科によって実習の
意義や目標，評価が異なり，臨床実習評価（到達目標）
を見直す契機となった．さらに成人学習や双方向性講
義などさまざまなテーマの勉強会を開催しつつ臨床実
習に関する諸問題点を抽出・検討し，カリキュラムの
改編や５年次OSCEの導入や医学生による予防接種
の実践デザインの決定など臨床教育に関する課題を数
多く取り扱い，皆で解決へと導く場を創出してきた．
委員会の開催に際しては，事前に会議の目的（プロダ
クト，成果）を明確にして進行表を作成，主にグルー
プワーク形式で意見出しがしやすい環境形態としてい
る．最近では，実習時の医学生のアンプロフェッショ
ナリズム行為の報告制度導入，臨床実習到達目標・評
価の見直し，医学科の教育効果（アウトカム）の設定，
患者の実習協力同意書の改定や，学生の初期臨床研修
マッチングのための研修施設訪問のルール作りなどを
会議のプロダクトとしてきた．これらは一部の特定的
集団で決定することではなく，大学の臨床教育を実践
している教員が全診療科から集い，診療科横断的に討
論をした上で方向性を決定することに意義がある．こ
ういった連携により指導する医師側における診療科間
の意識の差も薄れて統一され，大学組織全体としての
一体感，責任感が生じる場ともなり教員自身のリーダ
ーシップが培われるのではないかと考える．これまで
診療参加型臨床実習を経験してきていない医師が新た
に診療参加型臨床実習を指導することは難しいという
懸念もある．しかしながら後輩医師や研修医に対する
指導方法との基盤の考え方に大きな違いはなく，教育
企画委員会において診療科横断的な実践共同体の一面
を持ちつつ構成員となった新参指導者にとって本委員
会は正に臨床教育改善のために意見交換をしながら自
らも学ぶことが出来る場でもある．

２. メディカルスタッフ，患者側の意識
　メディカルスタッフにとって携帯端末（PHS など）
で直接担当の医学生と連絡をとる機会が増えること
は，チーム内にいる医学生の存在への認知が高まるこ
とにつながり，業務全体がスムースに行われていると
実感する機会が増えると思われる．その理由は，検査
データ，画像結果の解析がチーム内で既に行われてい
れば担当看護師は医学生からもその情報を入手するこ
とができ，また看護師側からも医学生を介してチーム
全体へ患者情報を共有できるためである．岡山大学病
院では90％以上の入院患者は学生実習への協力に同意
しているが，同意のない患者へは改めて担当医師より
説明するように心がけている．多くの場合，患者側は
“診療参加型”と聞くと侵襲的な医行為を積極的に医
学生にさせることと誤認している10)．診療参加型臨床
実習において患者は医学生の献身的な診療や対応に感
謝する場面も多く，また医学生も患者からの感謝によ
りモチベーションをさらに高く保つことができるた
め，患者からの同意取得に向けてより一層の取り組み
が望まれる．一旦信頼関係が構築されれば，例えば患
者は学生による採血にも快く同意し，看護師の早朝の
採血業務を医学生が担うことができ，医師，患者，看
護師など医療スタッフの感謝の言葉は医学生の更なる
向上心につながる．またこうした医療業務もアウトカ
ムへの一つとして到達目標に盛り込むことにより学生
間の経験差を縮めることができる．医学生が所属する
主治医チームに加え，共通の業務を通してコミュニケ
ーション量が全体的に増えることにより医療スタッフ
や患者を含めて実践共同体として形成されていく．臨
床現場での学習とは，実践共同体への参加を通して得
られる医学生の役割の変化や過程そのものであり，診
療参加型臨床実習の効果がより高まっていくことが期
待される（図１）．

教育成果（アウトカム）との関連

　全国の各大学医学部では理念に基づいた教育成果
（アウトカム）が設定され，臨床実習における到達目
標はその多くの項目を実践レベルで評価される．岡山
大学医学部医学科には以下のように５項目のディプロ
ーマポリシーが定められている．
１. 人間性に富む豊かな教養【教養】
医療人としての高い倫理観と幅広い教養，豊か
な人間性を身につけている．

　 診療参加型臨床実習の理論と実践：山根正修 　
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２. 目的につながる専門性【専門性】
医療人として必要な専門的知識と実践的能力を
身につけている．

３. 効果的に活用できる情報力【情報力】
医学的情報を収集・分析し，的確な判断を行い，
効果的に情報発信できる．

４. 時代と社会をリードする行動力【行動力】
高い協調性のもとに専門職業人としての指導力
を発揮し，医療チームの一員として責任をもっ
た行動ができる．

５. 生涯に亘る自己実現力【自己実現力】
医学・医療の進歩，社会のニーズに対応して絶
えず医療の質の向上に努め，生涯に亘り自己の
成長を追求できる．

　これらのディプロマポリシーを目指したものが教育
効果（アウトカム）であり，医学生は各項目の臨床能
力の実践レベルのほとんどを診療参加型臨床実習で身
に付け，評価される．特に態度面，実践面でのアウト
カムを満たしているかどうか各診療科での到達目標を
照らし合わせながら再検討している．例として呼吸器
外科での到達目標をみると，大学の目指すディプロマ
ポリシーにも十分に一致した実習内容と考えられる．
しかしながら実習前教育も毎年充実すべく改定してお
り医学生の臨床能力，姿勢が向上してきており，医学
生，指導者側双方のニーズに対応するためにも各診療
科の到達目標とも臨床現場での現状を見ながら定期的
な見直し（カリキュラムの評価）が必要である．

今後の課題と展望

　これまで日本の医学教育は“ガラパゴス”とも評さ
れることも多かったが，現在は過渡期の最中であり，
各教育関係者は常に改善に向けて真摯に向き合い，少
しずつではあるが変化が起こり続けている．
　これまでのように，臨床実習の現場において医師側，
医学生側の双方が何をすればよいか分からない状況を
放置すると，日常臨床や教育が多忙な中，医学生の存
在が無視された“放置”が生じてしまう11)．まずは我
々指導者が具体的な到達目標（すべきタスクや経験）
を設定し，信頼関係が構築された医療チームとして実
践共同体を形成しつつ正統的周辺参加による状況的学
習をより早く開始できるよう支援することによりかな
りの課題に対処できると考える．また指導者は実習前
学習の早めの段階より成人学習理論からなる学習者中

心の学習を促進し，認知的徒弟制にもとづいた段階的
成長の観点から，まず指導者の診療を見て模倣し（モ
デリング），指導者の支援により足場を固め（スキャフ
ォルディング），経験とともに医学生が実践できる事が
増えてくる（フェイディング），そして更に興味ある分
野への挑戦に導く（コーチング）7)ことで，医療現場に
おける学生の自分中心から患者中心へのシフトと無理
のない形での診療参加型臨床実習が実践され，患者安
全の医療がより向上していくというイメージを持つこ
とが重要であろう．あえて海外，教育先進国からの一
方向の情報に一喜一憂することはなく，基盤となる考
え方や経験を利用し，日本独自の状況に応じた最善の
医療と医学教育の実践ということにしっかりと目を向
けたい．
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