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はじめに

　医学教育の質保証等の観点から「学修成果
（learning�outcome）」を重視するアウトカム（学
修成果）基盤型教育（outcome-based�education,�
OBE）が導入されてきた�1,�2）．医学部・医科大学
は卒業生が「何ができる」のかを医学教育のアウ
トカムとして社会に説明しなければならない�1）．
さらに研修医や専門医の能力に対する説明責任の
明確化も求められるようになった�3-5）．医療の質
保証を実現するために，卒前教育，卒後研修，専
門研修，生涯教育は「どのように教育する」から
「（教育の結果）何ができる」を重視するOBEへ
とパラダイム・シフトした�5,�6）．このような状況
でOBEについての情報を共有することは医学教
育関係者のみならず一般の読者にとっても有用で
あろう．OBEの系譜をたどりながら，OBEの理
論と実際を概説する．

1．アウトカム基盤型教育の系譜

⑴	マスタリー・ラーニング

　OBEの系譜をたどると1960年代にBloomによっ
て提唱されたマスタリー・ラーニング（完全習得
学習）を基盤とする米国における学力保障論に行
きつく�7）．BloomはCarrollの「学校学習のモデ
ル」をその理論的モデルとしている�8）．Carrollの
モデルの中核をなす考え方は以下の 2点にまとめ
られる．（1）どのような学習者であっても，十分
な学習時間さえかければ，どのような学習課題で
も達成することができる，（2）現実に生じている
学習到達度の差異は，その人が本来必要としてい
た学習時間量に対して実際にはどの程度の学習時
間を消費したかによって決定される，Carrollは

この考え方を以下のような関数で表現している．
　学習到達度＝ｆ（�実際の学習時間／必要な学習
時間）
　学習の持続時間等で規定される「実際の学習時
間」を長くし，授業を改善して「必要な学習時
間」を短くすることで学習到達度は向上する．
Bloomは授業の改善により両変数を変化させるこ
とで，誰もが「学習者にとって必要不可欠な最低
限の到達水準に達することができる」（成果の平
等）と主張し，それを実現する授業改革の重要な
方略としてマスタリー・ラーニングを提唱した�

8）．すべての学習者が到達すべき最低到達基準を
定め，それを達成するために学習単元ごとに達成
されるべき目標群を明示する．各目標の達成状況
を把握するために形成的テストを作成し，使用す
る．形成的テストによって明らかになった各学習
者の目標達成状況に応じて，治療的指導を個別的
に行うことが，マスタリー・ラーニングの授業モ
デルである�8）．

⑵	アウトカム基盤型教育の成立

　マスタリー・ラーニングを基にOBEを成立さ
せたのは，「OBEの父」と呼ばれる米国の教育社
会学者Spadyである．彼はアウトカムを以下のよ
うに定義している，「アウトカムとは，ある状況
で行われる意義ある（significant）学習を学習の
終わりに高い質を保って実証（demonstration）
することである」�7,�9）．OBEの構築に際してマスタ
リー・ラーニングの基本的な概念を踏襲しつつ，
4つの作成原理を提案している�10）．第一はカリキ
ュラム作成の出発点となる意義あるアウトカムに
「焦点を当てて明確にすること（Clarity�of�
Focus）」であり，すべての教育や学習は明瞭に
なったアウトカムに体系的に関連付けられなけれ
ばならない．第二はアウトカムからカリキュラム
を「遡って設計する�（Design�Down）」であり，
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アウトカムはコース，科目，授業レベルの学習目
標にまで反映されるべきである．あらゆるレベル
での学習目標の適正な評価もカリキュラムの設計
にあたって欠かせない．第三はすべての学習者が
意義ある学習によって最終的にアウトカムを高次
の レ ベ ル で 達 成 で き る「 高 い 期 待�（High�
Expectation）」である．学習終了時，正規分布で
はなく，すべての学習者が高いパフォーマンス・
レベルを達成することが期待されている．第四は
すべての学習者がアウトカムを達成できる学習，
達成の実証方法，学習期間，学習時期等を弾力的
に選択できるように教員は「（選択の）機会を拡
大すること（Expanded�Opportunity）」である．
OBEでは特に「意義ある」（significant）と「実
証」（demonstration）が重要であり，Spadyがマ
スタリー・ラーニングをOBEへと展開させたキ
ーワードである．医学教育に例を取れば，アウト
カムは自由に設定するのではなく，医学部卒業時
の能力（患者の安全を担保し，研修を開始するの
に必要な能力）というようにニーズを踏まえた
「意義ある」成果を包含しなければならない�11,�

12）．医学部卒業時の学生の能力を「実証」するに
は，臨床の現場で学生がその能力を発揮できるこ
とを証明する評価法を導入する必要がある．この
ような定義や 4つの作成原理を踏まえてOBEを
構築することで，医育機関は卒業生の学力を保障
し，説明責任を果たすことができる．

2．アウトカム基盤型教育の実際

　Carraccioら�6）はOBEによるカリキュラムを以
下の 4段階で導入することを提唱している．

Step1：コンピテンシーの決定，Step2：コンピテ
ンシーの構成要素とパフォーマンス・レベルの設
定，Step3：コンピテンシー評価，Step� 4 ：全教
育課程の検証．OBEの実際を2008年に導入した
千葉大学医学部の実践を例に段階ごとに概説す
る．

⑴	コンピテンシーの決定（Step1）

　教育のアウトカムとして，まずコンピテンシー
を決定しなければならない．コンピテンシーとそ
れに関連する概念についてはわが国においても
種々報告�13-15）されているが，本稿ではEnglander
ら�16）がまとめた定義を紹介する（表 1）．医師の
コンピテンスは普遍的であり，報告されているコ
ンピテンスの領域，コンピテンシー�3,�4,�16-20）は多く
が共通である．アウトカムの決定には，OBEに
関する論文でリストされているコンピテンシーの
多くを参考とすることができる．しかし，決定に
際して医育機関は単にそれらをコピーするのでは
なく，意義を内包させ，学習者にどのような「意
義ある」のかを周知し，その意義を学習者のみな
らず，卒業生，教職員等が理解，共有できるよう
にしなければならない．
　わが国では，学士課程教育の改革により教育の
「質」の維持・向上を図ることを目的に機関ごと
に「学位授与の方針（ディプロマ・ポリシー，
DP）」，「教育課程編成・実施の方針（カリキュラ
ム・ポリシー，CP））」，「入学者受入れの方針
（アドミッション・ポリシー，AP）」を策定，公
表することが義務付けられている�21）．DPは 3つ
のポリシーの策定および運用に関するガイドライ

表 1　主要な概念の説明	16）（一部改変）

・�Competence（コンピテンス）：多領域にわたる能力（知識、技能、態度）の組合せ又はある状況で
の実践の諸相．コンピテンスについては関連する能力，状況，教育の段階を明確にする説明文�35,�36）

が必要である．コンピテンスは多次元的且つ動的であり，時間，経験，状況と共に変化する．
・�Competency（コンピテンシー）：知識，技能，価値観，態度のような多様な構成要素を一体化した
保健医療専門職の観察可能な能力．コンピテンシーが観察可能であることにより，測定，評価が可
能となりその達成を実証することができる．
・�Domains�of�competence（コンピテンスの領域）：様々なコンピテンシーの集合によって構成される広義
の区別可能なコンピテンスの諸相（保健医療専門職の区別可能な様々な属性・特性，著者定義）．
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ン（ガイドライン）�22）で「各大学，学部・学科等
の教育理念に基づき，どのような力を身に付けた
者に卒業を認定し，学位を授与するのかを定める
基本的な方針であり，学生の学修成果の目標とも
なるもの」と説明されている．学修成果は学士課
程教育で培う「学士力」と定義され，客観的に測
定可能な指標として目標設定することが求められ
ている�23）．学士力の参考指針として 4つの領域
（1.�知識・理解，2.�汎用的技能，3.�態度・指向
性，4.�統合的な学習経験と創造的思考力）が掲
げられ，領域ごとに複数の学士力が示されてい
る．4.�統合的な学習経験と創造的思考力は「こ
れまでに獲得した知識・技能・態度等を総合的に
活用し，自らが立てた新たな課題にそれらを適用
し，その課題を解決する能力」と説明されてお
り，この領域の学士力はEnglander等により紹介
されたコンピテンシーに相当する．

⑵	コンピテンシーの構成要素とパフォーマンス・

レベルの設定（Step2）

・らせん型カリキュラム
　コンピテンシーは知識，技能，態度，価値観の
ような複数の要素から構成される観察可能（評価
可能）な能力である（表 1）．カリキュラム作成
に当たっては，コンピテンシーごとに順次性のあ

る構成要素のパフォーマンス・レベルを設定し，
学習者の能力が学年進行で向上するように科目群
を配置する（Design�Down）．Hardenらが提唱し
たらせん型カリキュラム�24）は，順次性のあるカ
リキュラム作成に適したカリキュラムモデルであ
り，Design�Downの参考とした．らせん型カリキ
ュラムによって構成要素の知識，技能，態度を経年
的に繰り返し学習して強化する（Reinforcement）
と共に，それらを水平的，垂直的に統合して
（Integration）， 順 次 性 の あ る 課 程（Logical�
sequence）により最終的にコンピテンシーを達
成することができる．
・パフォーマンス・レベルの設定
　OBEのらせん型カリキュラムは，臨床能力評
価ピラミッド�25）を応用したコンピテンシーの発
達モデルに基づいて作成された．ピラミッドでは
知る（Knows）から始まって臨床で実践できる
（Does）までの4段階のレベルが設定されている．
これらのレベルを基に3段階（Basic：Knows,�
Knows� how，Applied：Shows� how，Advanced：
Does）のパフォーマンス・レベルが考案された�

2）．Basicでは認知領域（Knows,�Knows�how）に
情意領域と精神運動領域の 2領域を包含する
Experiences（経験する）のレベルを新たに追加
した�20）（図）．医療等を見学して「気付く」，「感

図　臨床能力評価ピラミッドを応用したコンピテンシーの発達モデル	25）（一部改変）
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動する」，「動機付けられる」などの内発的動機付
けや非医療現場で「倫理的な原則の遵守や適切な
コミュニケーション技能を示せる」，「基本的手技
（実験手技等）を行える」などがExperiencesに含
まれる．Knows,�Knows�howとExperiencesは相
互に補完してBasicなパフォーマンス・レベルを
構成する．知識，技能，および態度の基盤となる
レベルはBasic，模擬診療ができるレベルは
Applied，患者診療を行えるレベルはAdvanced�
と定義された（図）．必修科目がこれらのパフォ
ーマンス・レベルをすべて達成するようにカリキ
ュラムを設計することで，順次性のある教育課程
は編成される．
・マイルストーンとEPA（Entrustable Professional 

Activity）
　 3段階のパフォーマンス・レベルはコンピテン
シーに至る複数のマイルストーン（competency-
based�developmental�outcomes）�26）に相当する．
Dreyfusらの提唱するコンピテンシーの発達モデ
ル�5,�27）では，医学生は基礎的な学習を通して学習
内容に沿って行動できるようになり（Novice），
その後，実地の経験を積むことで指導医の指導・
監 督 下 で 医 療 を 実 践 で き る よ う に な る
（Advanced�beginner）．さらに医師免許取得後，
研修医は医師として指導医の指導・監督下でOJT
（On-the-Job�Training）を開始し，研修終了時に
は指導・監督なしで独り立ちできるようになる
（Competent）�12）．基本診療は研修医に任せられる
レベルであり，ten�Cateらの提唱するEPA�28）に
相当する．Advanced�と定義した卒業時の患者診
療のパフォーマンス・レベルはAdvanced�
beginnerであり，研修終了時のコンピテンシー
（competent）に至るマイルストーン（図の破線
部分）である�29）．
・パフォーマンス・レベルによる科目の分類（ナ

ンバリング） 
　コンピテンスの領域ごとに，3段階のパフォー
マンス・レベルをさらに細分化し，6段階にナン
バリング（A～F）した（表 2）．学習目標が，コ
ンピテンシーのどのレベルにも該当しない科目は
F，該当するが単位認定に関係しない科目はE，
単位認定に関係し，基盤的な知識を示せるレベル

をD，基盤的な技能，態度を示せるレベルをCと
した．基盤的な能力を応用し，模擬的な診療を実
施できるレベルをB，指導医の指導・監督下で患
者診療を行えるレベルをAとした．それぞれC，
DはBasic，BはApplied，AはAdvancedに 対 応
する．このナンバリングによって，すべてのコン
ピテンシーが学年進行に配置された科目群によっ
て順次性をもって達成されることが可視化される
20）．
・教育・学習方法の設定
　構成要素やパフォーマンス・レベルに応じて教
育・学習方法が設定される�30）．Basic（C,D）で
は，Knows，Knows�how,�Experiencesのパフォ
ーマンス・レベルを達成するために基盤となる知
識，技能，態度を修得する講義，シミュレーショ
ン（ロールプレイ，模擬患者），エクスポージャ
ー（経験，討論），ロール・モデル等の学習法が
利用される．講義に加えてPBL（problem-based�
learning），少人数学習，討論等を授業に導入す
ることでKnowsからKnows�howへのレベルの向
上を図ることができる．Applied（B）では，シミ
ュレーション（シミュレータ，模擬患者）を利用
する授業が編成される．Advanced（A）では「診
療の一部として実施できる」パフォーマンス・レ
ベルを達成するために診療参加型臨床実習（クリ
ニカル・クラークシップ）が最も適した学習方法
である．コンピテンシーごとに構成要素が順次性
をもって強化，統合されたマイルストーンを達成
する教育・学習方法（科目）を設定することで，
6年一貫らせん型カリキュラムを設定することが
できる．

⑶	コンピテンシー評価（Step3）

　コンピテンシー評価は，教育のアウトカムとし
て学習者がコンピテンシーを発揮できるか否かを
決定するOBEの重要なプロセスである�31）．OBE
では信頼性，妥当性，実行可能性を高めて評価を
厳格化することが特に求められる．構成要素とパ
フォーマンス・レベルごとにそれが発揮されるこ
とを実証する妥当な評価法を選択しなければなら
ない．
「基盤となる知識を示せる」（D）の評価は主に筆
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の
要
件

経
験
の
機
会
は
あ
る
が

単
位
認
定
に
関
係
な
い
修
得
の
機
会
が
な
い

Ⅳ
診
療
の
実
践

診
療
の
一
部
と
し
て
実

践
で
き
る
こ
と
が
単
位

認
定
の
要
件

模
擬
診
療
を
実
施
で
き

る
こ
と
が
単
位
認
定
の

要
件

基
盤
と
な
る
態
度
、
ス

キ
ル
を
示
せ
る
こ
と
が

単
位
認
定
の
要
件

基
盤
と
な
る
知
識
を
示

せ
る
こ
と
が
単
位
認
定

の
要
件

経
験
の
機
会
は
あ
る
が

単
位
認
定
に
関
係
な
い
修
得
の
機
会
が
な
い

Ⅴ
�疾
病
予
防
と
健
康
増

進
実
践
で
き
る
こ
と
が
単

位
認
定
の
要
件

理
解
と
計
画
立
案
が
単

位
認
定
の
要
件

基
盤
と
な
る
態
度
、
ス

キ
ル
を
示
せ
る
こ
と
が

単
位
認
定
の
要
件

基
盤
と
な
る
知
識
を
示

せ
る
こ
と
が
単
位
認
定

の
要
件

経
験
の
機
会
は
あ
る
が

単
位
認
定
に
関
係
な
い
修
得
の
機
会
が
な
い

Ⅵ
科
学
的
探
究

実
践
で
き
る
こ
と
が
単

位
認
定
の
要
件

理
解
と
計
画
立
案
が
単

位
認
定
の
要
件

計
画
さ
れ
た
研
究
の
見

学
、
基
盤
と
な
る
技
術

を
示
せ
る
こ
と
が
単
位

認
定
の
要
件

基
盤
と
な
る
知
識
を
示

せ
る
こ
と
が
単
位
認
定

の
要
件

経
験
の
機
会
は
あ
る
が

単
位
認
定
に
関
係
な
い
修
得
の
機
会
が
な
い
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記 試 験 で 行 わ れ，Knowsレ ベ ル で はMCQ
（multiple�choice�question），Knows�howレ ベ ル
で はMEQ（modified�essay�question） やEMI
（extended�matching� items）等が実施される．
「基盤となる態度，スキルを示せる」（C）の
Experiencesレベルは筆記試験に加えて観察評
価，ポートフォリオを実施し，省察，フィードバ
ックを重視する．ポートフォリオは 1年次から 6
年次まで継続して利用できるような体制が望まれ
る．「模擬的な診療を実施できる」（B）のShows�
howレベルはシミュレータや模擬患者を利用する
OSCE（objective� structured� examination） や
CPX（clinical�performance�examination）が行わ
れる．「診療の一部として実践できる」（A）の
Doesレベルは指導医や看護師等による診療現場
での観察評価が利用される．このような評価法は
「診療現場における学習者評価�work（place）
-based�assessment（WBA）」と呼ばれており，
学習者が診療現場で実際にコンピテンシーを発揮
できるか否かを実証する（demonstration）OBE
の重要なプロセスである．mini-CEX（clinical�
evaluation�exercise），DOPS（direct�observation�
of�procedural�skills），360度評価などが行われて
いる�32）．ポートフォリオも診療記録，評価，省
察等が蓄積されることでDoesレベルのコンピテ
ンシー評価に有用である．

⑷	全教育課程の検証（Step	4）

・医学教育リトリート
　OBEを導入し実質化するためには，設定され
たアウトカムが 6年間で達成されるようにカリキ
ュラム全体を定期的に点検し，必要に応じて見直
す必要がある．カリキュラムの見直しには，各科
目責任者のOBEについての理解と協力が不可欠
であり，全学的に作業を進めなければならない．
この目的を達成するために各科目責任教員全員が
参加する医学教育リトリートが毎年開催されてい
る．OBEの点検・評価とそれによって明らかと
なった課題解決のための方策を企画し，OBEの
継続的な改善に取組んでいる．�
・学生ガイダンスと卒業時調査
　OBEについて教員と同様に学生も情報を共有

し，理解していることが必須である．年度始めに
開催される各学年のガイダンスでOBEの概要と
共に，当該学年ではどのコンピテンシーがどのレ
ベルまで達成されるかを説明する．さらにそれぞ
れのコンピテンシーのパフォーマンス・レベルが
どの科目のどの授業で達成されるかもシラバスを
使って解説する．学生は当該年度の達成レベルを
理解すると共に，前年度の学習で各コンピテンシ
ーについてどのレベルまで達成できたかを自己評
価する．さらにその結果をポートフォリオに収載
し，前年度の振り返りと当該年度の自己目標を立
てるように指導される．
　千葉大学医学部ではIR（institutional�research）
の一環として，2012年度（OBE導入前年度入学
生の卒業年度）から卒業時の学生アンケート調査
（graduation�questionnaire,�GQ）により「大学に
おける教育・経験の満足度」，「コンピテンシー達
成度評価（自己評価）」，「本学の教育の優れた
点・改善が必要な点」等のデータを集計，分析し
ている．GQにより学生の感じている様々な問題
点が明確となり，導入前年度からのベンチマーク
のトレンドを基にカリキュラム等の見直し・改善
が図られている．

3．アウトカム基盤型教育の 
克服すべき課題

　Frankらは�33）コンピテンシー基盤型医学教育
（CBME）の克服すべき課題として，主に以下の
ような問題点を列挙している．コンピテンシーを
定義づける過程で細分化しすぎてしまうと類似の
コンピテンシーが設定され，学生，教員共に混乱
する（The�threat�of�reductionism），コンピテン
シーを広範囲に焦点化することで低いレベルの学
習目標を医学教育の学修アウトカムと学習者は理
解してしまう�（Promoting�the� lowest�common�
denominator）,�CBMEの新たな導入によりこれ
までの教育に対する信頼性が揺らぐ（Loss�of�
authenticity）．Whitcombは�34）医療の質保障の観
点からアウトカムの確実な達成と共にその維持・
改善の保障も担保される研修体制の必要性を強調
している．OBEではアウトカムを達成すること
が第一であるが，達成に至る卒前教育での複数の
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マイルストーンの確実な達成と卒後研修，専門研
修，生涯教育を通じて継続的にコンピテンシーの
向上を図ることが求められている．　

おわりに

　わが国においても医学教育の分野別評価を行う
日本医学教育評価機構が2015年12月に設立され，
医学教育の質を国際的見地から保証する体制が整
備された．評価の基準となる医学教育分野別評価
基準日本版（Ver.2.2）には，「1.使命と学修成果」
の下位領域として「1.3学修成果」があり，その
基本的水準として「医学部は，期待する学修成果
を目標として定め，学生は卒業時にその達成を示
さなければならない」と記されている．卒業生が

「意義ある」学修成果を「実証」する教育がOBE
であり，学修成果に関する基本的水準を達成する
教育である．OBEの導入に際しては，Spadyの提
唱した基本を踏まえると共に指摘されている様々
な課題にも対処することで医学教育の質保証が可
能になる．
　本文執筆に当たりご助言等いただいた千葉大学
医学部朝比奈真由美先生に深謝いたします．
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