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１．医学教育における学習者評価

　学習者評価は医療者の能力を担保し，医療の
質に直結することから，医学教育に関わる者が
常に評価活動を検証し，改善を社会に示すこと
が教育関係者の責務である．COVID-19 の影響
とテクノロジーの進歩により，新しい評価手法
としてシミュレーションの開発や導入が進んで
いるが，学習者評価の基盤となる理論，妥当性
の概念には大きな変化はない．特に，妥当性は
構成概念妥当性で表される単一の概念とされて
おり１-３），学習者評価の質を表す重要な概念で
ある．すなわち，評価を計画・運営するものは，
評価すべき能力・行動が測定され評価結果に反
映されていることを評価活動の多段階で検討し，
評価の及ぼす影響も含めて評価が適切である根
拠を示して，妥当性を説明することが求められ
ている．妥当性については，2018 年版医学教育
白書の学習者評価の記載も参考にしていただき
たい．
　医師のコンピテンシーの修得を目標とするア
ウトカム基盤型教育がわが国で教育制度に取
り入れられ，各教育・研修プログラムに浸透
しつつある現在，学習者評価の対象が医師の
コンピテンシーになり，さらに実践力を示す
entrustable professional activity（EPA）４-６） も
評価単位と明記された．
　コンピテンシーとは，知識・技能だけではな
く，対人関係やプロフェッショナリズムも含め
て，常に，患者や社会のために，様々な状況に
対応して，専門職である医師として求められる
実践をする能力・姿勢である７）．したがって，
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特定の業務を実践する場面の一回の観察や一つ
の技能の評価だけで，コンピテンシーを備えて
いると判定することはできない．特定の業務を
専門職として行うために必要な複数のコンピテ
ンシーを発揮し，指導医等の介助や支援を必要
とせず実践できるかを異なる状況で繰り返し評
価し，その業務の実践力を判定することが EPA
である．コンピテンシーと EPA の判定が求め
られるようになり，評価の対象が知識あるいは
技能に限定されていた場合と比較して，計画か
ら判定に至る正しい理解と習熟が必要になった．
妥当性に基づいた質の高い評価の実践が求めら
れているのである．
　学習者評価には性質の異なる二つの評価が存
在する．
○教育機関が提供する教育・研修プログラムで

学ぶ学習者の評価：医学部科目評価，卒業試
験，臨床研修プログラム修了認定等

○医師等専門職の資格認定：医師国家試験，共
用試験等

　評価の目的，立場の相違により，妥当性の観
点から求められる評価の設計，実施方法は大き
く異なる．

２．教育機関が担う学習者評価

(1) 形成的評価の重要性
　学習者が修得すべきコンピテンシーは専門職
にすべて必須であり，教育プログラムを修了
する学習者にはすべての修得を求めるのがアウ
トカム基盤型教育である．プログラム修了時の
コンピテンシー全項目の修得を認定する総括的
評価は重要であるが，教育プログラムが機能し，
定められた履修期間内に期待されている学習成
果をあげるためには，確実な修得を促す形成的
評価を履修開始直後より繰り返し実施すること
が不可欠である．
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　学習者が評価結果を受け入れ，必要な学習方
法を入手し，時間を割いて改善・向上する行動
をとるためには，自分の能力を把握して学習の
必要性を自覚し，明示された具体的な目標への
モチベーションが高まることが必要である．診
療実践の評価（RIME ８），mini-CEX９，10）など），
授業中の知識の確認テスト，臨床実習での診療
科等実習ユニット終了時のマイルストーン評価，
プログレス・テスト 11）などは形成的評価として
有用である．
　これらの特徴は，到達すべき目標や最終的に
修得していなければならない多様な能力・資質
等に対する現在の学習・研修の進捗が客観的に
示され，学習者が改善，向上するための有用な
情報が提供されることである．評価は合否判定
ではなく，点数，ルーブリックの尺度，ナラティ
ブなコメント等で提供される．さらに，有効な
評価とするためには，到達目標に対する学習
者の現在の位置（学習の進捗度）を絶対的評価
基準の尺度上で示し，同一あるいは異なる集団
における位置を示す．また，点数や標語では伝
わらない学習者の強みや改善点を文章で記述し，
面接では対話により伝えることも非常に重要で
ある．忙しい医療の実践を通して学ぶためには，
学習者が自信を持ち，困難な状況に対応し，新
しいことに挑戦する必要があり，客観的で建設
的なナラティブな評価が有効である．
　学習者の中には、試験に合格することが，学
習目標と考えているものが少なくない．このよ
うな学習者が優れた医療者になるためのコンピ
テンシー，さらには，上のレベルの能力修得を
目指して，内的なモチベーションによる好まし
い学習を推進するためには，時機を得た形成的
評価が欠かせない．また，総括的評価を行う知
識，技能の試験以外の学習が見落とされないた
めにも，すべてのコンピテンシーを形成的に評
価し，確実な学習を促す意識は指導者にも求め
られる．

(2) 臨床実習・研修での評価
　学部教育における臨床実習，初期臨床研修，
専門医研修は，実践しながらコンピテンシーを

学習する期間であり，形成的評価の対象は，臨
床の実践と専門職としての日々の行動である．
　また，診断や治療の知識や技能だけではなく，
疾患を有した個々の患者の状況に応じた診療の
遂行が評価される．ローテーションする診療科
の専門領域を学習しつつ，実習・研修期間を通
じて一貫した評価を行う．さらに，卒前，卒後
の一貫した評価の必要性も示唆されている．
　患者の個性，背景，診療の状況を踏まえた個
別の実践を観察して，その実践に求められるコ
ンピテンシーすべてが十分に発揮されているか
を評価する．学習者自身が何を判断してどの範
囲を自分で行い， 陪席していた指導者がどの程
度の補助を要したのか，事前事後に指導者から
どの程度の指示が必要であったのかなどの情報
を記録した評価結果は，実践を一人で任せられ
るかの判断材料となる．実践直後に学習者に評
価結果を開示し，優れた実践を褒め，改善を促
し，改善方法も討議すると良い．
　診療科等での実習・研修の途中および終了時
の学習成果の判定では，十分な量の実践の評価
データを用いる．信頼性の観点から mini-CEX
は何回以上必要かという議論もあるが，ロー
テーション期間中の能力の向上と，評価した際
の診療状況の多様性を考慮すると，むしろ必要
な評価の回数を厳密な数字で出すことは好まし
いとは言えない．繰り返す評価により新たな情
報が得られなくなったときに，十分なデータを
得たと考えることも推奨されている２）．スコア
だけでは判定できないこともあり，診療に参加
し，観察していた指導医や同僚の意見を直接聴
取して実際の行動を確認し，総合的に判断する
ことが望ましい．臨床実習開始，研修開始，修了，
専門研修終了という能力レベル（マイルストー
ン）を示す一貫した尺度のどの位置にあるかを
判断する．
　EPA の評価は，実践の習熟度で判断する．記
録されたデータから改善が明らかになり，さら
に，独立して実践できる次の段階に進められる
信頼度が得られたかを総合的に判断する．
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(3) プロフェッショナリズムおよびプロフェッ
ショナル・アイデンティティの評価

　プロフェッショナリズムには，利他的態度，
倫理的対応，患者の尊重，高い専門性の発揮，
自学自習など多くが含まれる．プロフェッショ
ナリズムは用語が使用される場面により異なる
定義で用いられることがあり，評価にはプロ
フェッショナリズムを説明したそのプログラム
での明確な定義が必要となる．医学教育モデル・
コア・カリキュラムでは，医の倫理と生命倫理，
患者中心の視点，医師としての責務と裁量権が
示されている．臨床研修の到達目標では，社会
的使命と公衆衛生への寄与，利他的な態度，人
間性の尊重，自らを高める姿勢と説明され，倫
理性は別の資質・能力として記述されている．
　いずれにしろ，プロフェッショナリズムもコ
ンピテンシーの一つである．コンピテンシーと
は，観察できる行動として記述され、修得と評
価が可能と定義づけられている 12，13）ことから，
確実な修得を促し保証する評価を行わなければ
ならない．
　プロフェッショナリズムの判定にも評価デー
タが必要となる．患者を尊重する態度や倫理的
対応は，患者との診療場面の観察，診療録，カ
ンファレンスでの症例提示の場面で明らかにな
ることもあり，看護師等の観察記録によって日
常的な対応が評価されることもある．さらに経
験の振り返りに，倫理的考え方，姿勢が記述さ
れることで明らかになることもある．日々行動
を共にする同僚が，学習習慣や責任ある診療を
行うための生活管理を知っているかも知れない．
研修当初よりプロフェッショナリズムの評価計
画を作成し，観察と記録の機会を確保すること
で評価が可能になる．
　プロフェッショナリズムで求められている行
動ができることと，アンプロフェッショナル
な行動をすることは別である．アンプロフェッ
ショナルな行動に対する評価・対応は必須であ
るが，プロフェッショナリズムは評価が困難で
あるとして，アンプロフェッショナルな行動の
みを評価対象とするのは誤解である．
　現在では，医師に要求される行動を「自らの

意志で，医師として考え，行動し，感じる人と
して」示すプロフェッショナル・アイデンティ
ティの獲得というコンピテンシーを超えた人材
育成も注目されている 14）．

図　改変されたミラーのピラミッド

３．外部機関等による資格認定の要件と実施

(1) 説明責任を果たす情報開示
　医学部教育には，医学教育モデル・コア・カ
リキュラムという指針はあるが，個々の教育機
関が特徴あるプログラムを提供しており，同じ
ものはない．外部機関による評価は，何をいか
に学習したかという教育とは切り離して実施さ
れるものであり，実際に教育・研修機関で教育
されている，いないにかかわらず，資格認定に
必要な能力の有無を判定する．試験機関が評価
の方法と合格基準を社会に対して開示する責任
を有する．合否判定の社会的責任が大きいこと
から，評価の質保証，すなわち高い妥当性が求
められることは疑いの余地がない．
　受験生は，どのような能力がどのような評価
方法で評価されるかを十分に理解し，合格のた
めに要求されるレベルを知ることで受験の準備
が可能になり，判定結果を受け入れることがで
きる．患者をはじめとする市民，社会は，どの
範囲を評価し能力が保証されているかを知るこ
とで，その資格を得た医療者を，保証された能
力の範囲内で信頼することができる．そのため
には，評価対象を「臨床実習で必要とする能力」

「医師として必要な知識、技能」という漠然と
した説明ではなく，「どのような場面で何がど
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の程度できるか」という具体的情報の開示が求
められる．

(2)High-stakes examinationに求められる
　　高い妥当性
○内容妥当性，合否判定
　共用試験実施評価機構が公表している「診療
参加型臨床実習に参加する学生に必要とされ
る技能と態度に関する学修・評価項目」は，評
価の出題範囲を示した資料であり，実際の試験
ですべての受験生が全項目を評価されることは
ない．評価の内容妥当性を保証するために，実
際の評価で用いる問題，課題の出題方針を示す
試験の設計書，いわゆるブループリントが必要
になる．ブループリントに従って評価を実施し，
同じ能力基準で合否判定した場合，異なる試験
課題の組み合わせで実施された客観的臨床実技
試験 OSCE であっても，異なる年度に実施し
た試験であっても，同等の能力を評価したと説
明することができる．同様に，医師国家試験が，
毎年同じ能力を評価していると見なすことがで
きる．ブループリントは公表する必要はないが、
異なる試験で，同じ能力を担保していることを
保証するのは評価機関の役割である．
　合否判定による資格の付与を目的とした試験
は，スコアの開示はしないことも多い．最低ラ
インの点数で合格しても満点で合格しても，与
えられる資格とそれに伴う義務と責任に違いは
ない．合否判定基準作成には絶対的に正しい方
法があるわけではないとされているが，多くの
議論を経て適正であることが認められた方法で
慎重に行われることになる．方法の選択と基準
作成の手順は，教育学，医学教育の学習者評価
の成書を参考にしていただきたい．
　このように評価の内容妥当性が検証された上
で点数，スコアの再現性（信頼性）のデータを
示すことで，高い妥当性を有した評価であると
説明できるのである．信頼性が高くても内容妥
当性が低ければ，その点数あるいは合否判定結
果を，能力を示したものとして利用することは
できない．

○試験の質を担保するための情報の開示／非開示
　試験問題，課題は，実際に評価に使用して初
めて問題の特性である難易度（正答率）や能
力の識別力が明らかになる．したがって，内容
妥当性，信頼性の高い試験を確実に実施するた
めには，試験問題は実施後公表せず，識別力の
高い良問を蓄積して再利用すべきとされてい
る．形成的評価とは全く異なる対応である．現
在，医師国家試験問題は実施後公表されている
が，これは出題形式や傾向，合格レベルを知る
情報源として既出問題が重要であったことを背
景に，開示への強い要望が反映された結果で
あった．既出問題がなくても準備に必要な情報
が提供され，実施機関による公式の練習問題が
公表されるなど受験生の視点に立って不安を解
消することができれば，問題を非開示とするこ
とで high-stakes examination の質保証を進める
ことも可能である．
　OSCE においても，評価方法への習熟度によっ
て評価結果が変わる，すなわち，患者診療の能
力ではなくシミュレーション試験への対応能力
を評価するのであれば，妥当性は脅かされてい
ることになる．例えば，試験室の設定，機材の
使用，試験特有の患者の振る舞い，診療の進め
方，評価者の陪席，時間配分等，臨床実習等で
経験した実際の診療とは異なる状況での対応を
求める場合，評価方法への慣れ，習熟で評価点
は高くなる．それでも評価のために特殊な対応
を受験生に求めざるを得ないのであれば，あら
かじめ十分な情報を提供し，評価結果が「慣れ」
の影響を受けないようにする．試験の質を担保
するために何を開示し，何を非開示とするかは，
妥当性の観点から判断されなければならない．

(3) 評価機関の特性
　医学教育において，誰がどのように医師の資
格を付与し，保証するのかは重要な課題として
議論されてきた．わが国では，医師の資格認定
の評価機関として，医師免許は厚生労働省，共
用試験は医学部歯学部が組織した共用試験実施
評価機構，専門医認定は専門医制度に基づいた
各専門領域の学会があげられる．国家試験で医
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師の資格を認定することで医師に対する社会か
らの信頼を得て権利を保証してきた．一方でア
メリカのように専門職が組織する機関が資格を
認定する国もある．これは政治に左右されるこ
となく専門家としての自分達の質を高め，維持
する autonomy を尊重した考えに基づいている．
COVID-19 の感染拡大で医療崩壊の危機が現実
的になった時に，医師・医療者の供給と質保証
を議論せざるを得なくなった．もし，資格の
ハードルを下げ，免許保有者数を増加させれば
医師・医療者の関わる政策の遂行が容易になる
が，それで診療能力を十分に担保できないなら
ば医師・医療者への社会からの信頼を失うこと
にもなりかねない．共用試験の公的化が決定し
た現在，様々な学習者評価と試験による評価の
限界を理解した上で，医師・医療者育成につい
て誰が責任を持って，どのように資格を認定す
ることが安全で良質な医療の提供を確実に保証
し，医師・医療者への社会からの信頼を維持す
ることができるのかを考えることも必要であろ
う．教育プログラムでの評価と外部機関による
評価がそれぞれを補完し，医師・医療者の質保
証を行う制度が求められている．
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