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平成16年11月10日
ＰＢＬ改革ワーキンググループ(ＷＧ)世話人　
小泉俊三

中間報告書の要約(提言)
平成14年9月、フェイズⅢＰＢＬが3年生を対象に導入されて以来、2年余りが経過した。さまざまの問題点が関係者からいくつも指摘されているが、当面、平成17年度から実施可能な改善点について提言する。

（1） 新3年生を対象に、4月新学期の冒頭と6～7月(夏期休暇前)の約1～2週間、集中的なオリエンテーションを行い、ＰＢＬの意義についての理解を深めさせる。
（2） 上記オリエンテーションには、本学教官によるガイダンスの他、特別講演、ビデオ供覧、ハワイ大学医学生の協力を得て実施する模擬ＰＢＬセッション等を含む。
（3） 基本教科書をいくつか示して、その購入を学生に義務付けると共に、自己学習の一環としての｢予習｣を奨励するための手段を講じる。
（4） ユニット進行の整合性を高めると共に、担当診療科の負担を平準化する目的で、ユニットの順序を以下のように組み換える。

３年生：
呼吸器(2)→循環・腎泌尿器(3)→消化器(4)→血液・代謝・内分泌(1)
４年生：
生殖・周産・発育(6)→皮膚結合織(5)→精神・神経(7-1)→運動・感覚器(7-2)→社会医学(8)→プライマリ・ケア、救急医学、周術期医療(9)
ＰＢＬ改革ワーキンググループ(ＷＧ)立ち上げに至る経緯：
本学独自のＰＢＬ方式によるカリキュラムは、北米等英語圏での先進的事例を参考にしながら、特にハワイ大学とは、教官・学生の派遣、グリーン博士をはじめとする講師の招聘など、数年に亘る緊密な連携を進めつつ、平成13年4～6月に実施した「人体科学入門ＰＢＬ(医学科2年生を対象)」を経て、平成14年9月、医学科3年生を対象とした「フェイズⅢＰＢＬ」として本格的に発足した(この間の経緯については、平成15年7月、日本医学教育学会を本学主催で開催するに当たって発行した小冊子｢佐賀医科大学のフェイズⅢＰＢＬチュートリアル｣に略述されている)。
本年4月には、このときの3年生が、臨床系教科の全てをＰＢＬ方式で履修した上で5年生に進級し、“ＰＢＬ１期生”として新カリキュラムによる参加型臨床実習を行うにいたっている。
本学ではこのように臨床系教科を全面的にＰＢＬ方式に組み替えるという全国でも例を見ない大幅なカリキュラム改革を断行したのであるが、導入以来2年近くが経過したことを受けて、これまでの試行錯誤を振り返り、改善策を見出す作業が必要であるとの認識が関係各教科教官の間で高まってきた。
このことを背景に、教育担当副学長の提案で、教科(ユニット)の構成(日程、シナリオおよびチューターノートの内容を含む)、チューターの役割と負担、学生の意識と取り組み方等、ＰＢＬ学習方式に関するさまざまの問題点を洗い出し、実行可能な改善策を示すことを目標に本ワーキンググループは発足した。

ＰＢＬ改革ワーキンググループ(ＷＧ)の開催：
ＰＢＬ改革ワーキンググループ(以下ＷＧ)は、主にフェイズⅢＰＢＬ検討部会に引き続いてこれまで、下記の５回にわたって会合を持ち、ＰＢＬにまつわるさまざまの問題点について率直な意見交換を行うと共に、現状にとらわれない自由な雰囲気の中で改革のためのさまざまのアイデアについて活発な討論を行った。
第１回　平成１６年　６月１４日
第２回　平成１６年　６月２９日（ハワイ大学医学生との懇話会を兼ねる）
第３回　平成１６年　７月１３日

第４回　平成１６年　９月１３日
第５回　平成１６年１０月１２日
また、各メンバーの意見等は学内の電子メールを活用して出来る限り文書化して記録を残すように心がけた。
ＰＢＬ改革ワーキンググループ(ＷＧ)における討論：

第1回
討論を開始するに当たって、小泉俊三委員(世話人)からＷＧ立ち上げに至る経緯について説明の後、資料(参考資料１)に従ってＰＢＬ改革に関していくつかの私案が示された。

提案の骨子は；

1． ＰＢＬを３年生の新学期から開始し、大ユニット制の導入と各ユニット冒頭に｢基礎医学｣を組み込むこと、（必ずしも講義形式を排除しない）

2． 評価におけるＭＣＱの比重を下げること（例としてハワイ大学のTriple Jump方式）。

3． 教官の教育能力開発(Ｆ.Ｄ.)の重視。

などであった。

第2回
主に第1回での論点について討論を進めると徒に、同席したハワイ大学医学生に佐賀大学の教育システムや医学生について率直な意見を述べてもらった。
第3回

1,2回の論点を更に深めた。

以下、第1～３回の討論を踏まえてその時点で寄せられた各委員の意見を列挙する。

A委員：

１：”医学教育”と言う言葉の解釈が教官ごとに異なる。
（1） 臨床・基礎医学に関連した学問的内容を勉強させる
（2） 良質の臨床医を育成する
これら二つが”医学教育”という幅のある言葉で表現されるためＰＢＬを主体とする”医学教育”の方向性が定まりにくい（医学部という高等学問を学ばせる、修めさせる、という考えのまま、liberal artと同じ価値観で運営されて来ている感じがする。ＰＢＬは導入されたが、学生の一見superficialな取りくみは教師サイドのsuperficialなあり方のためでもある、と思う）。私の価値観では、医学教育は医療という「実務」をproceduralな面では勿論、professionalとしての自覚を持って遂行して行くことのできる臨床医の土台を作ることだと思う。
２：入学早期から白衣を着た臨床医に触れる機会を持つようにカリキュラムを考えるほうが良い。過日のハワイ医学生によるＰＢＬデモンストレーション(教官対象)は成果を収めることができたと思う。ハワイの学生は皆strongだと改めて感じる。できれば本学学生の出席を義務付けてでも彼らに見学させる事を考えてもよかったかも知れない(この意見が表明された後、4年生と3年生をそれぞれ対象とした模擬セッションを各１回実施した―小泉)。佐賀の医学教育をもっとdrasticに改革することができないものか，と思いを新たにしている。
B委員：
１．現在、大学１年から大学４年生までは、一部の優秀な学生を除いて、真の医学勉強までの猶予期間といった印象があり、青春活動への傾きが強すぎる。最近はその傾向が強く、学生の授業態度も悪く（私語など）、学習意欲のない学生が増加している。ＰＢＬの改革の前にこの基本的な問題を解決しないと話が進まない。佐賀大学医学部はＰＢＬなど教育を目玉にしているが、その実態は上述のとおりである。
２．その原因として；

１）日本の教育システムの問題（受験勉強した学生にとって、大学は青春を謳歌する時期）。

２）大学５年生で臨床実習するまでは、学生があまり医学勉強の必要性を感じない。

などが挙げられる。
３．その解決策として；

１）大学の低学年から臨床的な話題を取り入れ、学生に興味もたせ医学の学習意欲を高める。

２）発病機構入門などの基礎医学もＰＢＬを取り入れる。

３）試験の合格ラインを上げて学生に危機感を持たせる。

などが考えられる。
C委員：
１）国家試験の合格率をあげる議論と、医学教育の方法を考える議論を同列でおこなうのはおかしいのではないか。医学教育はどのような医師に育てるかを考えるべきである。
２）佐賀医大は開学当時から早期曝露、自己学習を重要視するなどのユニークな教育法をやっており、今から考えるとかなり先進的な教育システムであった。しかし国家試験は学生個々が危機感を持っていたので、それほど悪くはなかった。よい医師になるのも、国家試験の成績もいずれもモチベーションの問題と思うので、それを維持し、高めるような教育システム（１年、２年で解剖、臨床早期曝露、臨床ＰＢＬをおこなうなど）の方が、結果的に国家試験の成績もよくなるのではないか。
 

D委員：
（1） 現在の学生の課外活動、具体的には九州山口学生スポーツ大会は時間的にも拡大を続けており、ＰＢＬにおいては大会に参加するためにＰＢＬを欠席するなどの弊害が見られている。これに関しては、本学でも参加と本業の関係に関して明確な指針を設けるべきであろうし、各大学にも何らかの働きかけを行って、各大学間の協調体制をとるべきであろう。
（2） ＰＢＬのシナリオは整合性を図るべきである。そしてコア・カリキュラムに沿うような形でシナリオの数や内容を見直すべきである。シナリオの数はもう少し増やすことも可能と思う。
（3） 各ユニットの内容と配列は、最初に生体の恒常性維持に重要なもの、具体的には循環・呼吸・体液などに関したものを行うほうがよいのではないか。
（4） 学生の医学に対する、入学時に示している情熱と興味を持続させるために、早いうちから臨床のＰＢＬを導入し、それから興味や疑問を発展・展開させて基礎的なことを教えて行くという意見が提唱されたが、それは十分に検討に値する。

第４，５回

資料にあるように、当初は3年生4月から全面的にＰＢＬ方式を導入できないかとの考えがあったが、フェイズ２担当教授から、基礎医学系教官の間では、各論部分はすでにＰＢＬの中に分散させているので、総論部分の講義は是非、残す必要である、とのコンセンサスが出来ているのでＰＢＬを３年生４月から開始することには無理があるとの意見が表明された。

次いで、3年生の4～7月をフェイズⅢＰＢＬへの準備期間と位置付け、オリエンテーションを充実させることを検討した。これは、同時期に実施した、ハワイ大学医学生による模擬ＰＢＬセッションにおける質疑応答の中で、学生の自習時間、ユニット開始前の予習に割く時間に佐賀大学とハワイ大学で大きな差があることが判明したことにもよる。

従って、人体科学入門ＰＢＬをフェイズⅢＰＢＬの準備と考え、より臨床的なシナリオでの実施を検討することの他、平成17年度からフェイズⅢで実施可能な改善点として、4月新学期開始時と6月後半～7月にＰＢＬオリエンテーション企画を集中的に行うこと、予習奨励とプレ・テスト、シナリオの事前開示、臨床現場の早期体験などの考えが検討された。
注：上記に関しては、教科書購入・予習についてのガイダンスやユニット開始直前のプレ・テストの実施が現実に効果を発揮するのではないか、また、早期の外来診療体験については、均等に診療科や講座に分配するのでなく、教育に熱心な科や教官と初期実習に適した診療科目を選択すべきである、との意見が寄せられた。
ＰＢＬ改革ワーキンググループ(ＷＧ)各委員の意見(まとめ)：
意見１：　シナリオ冒頭部分の事前公開

D委員
１）PBLに対する学生の準備状況とそれに対する提案

PBL学習においては症例シナリオの１－２頁（主に現病歴）でのdiscussionが重要とされています。しかし現状では学生の予習不足、知識不足（およびマンネリ化）により、意見に深みがなく、十分に討論されないままに次のステップへ進行してしまう傾向にあります。

そこで学生が予習しやすいように、シナリオのはじめの部分を前もって公開しておき、PBLのステップ１までにdiscussionする内容を予習してくること、さらに指定した教科書の関連部分を読んでくること、などを義務付けることを提案します。場合によってはPBL前に小テストないしは口頭試問を行ってもよいと思います。

２）内科系の立場から

PBL学習において、グループ全員が（病態生理を記した定評のある）教科書を読み、基本的な知識を共有しておくことは重要なことです。そのためには内科学の教科書を指定し、学生に購入することを義務付ける必要があると考えます。

意見２：　参加型臨床実習に向けての提言

E委員
１）参加型臨床実習に向けた講義
　臓器別PBLでの問題点として、総論的知識の欠如が挙げられます。外科系実地臨床で極めて重要な全身状態の把握、輸液・栄養管理、創治癒、感染などを総合的に学ぶ機会が減少しています。したがって、治療対象の疾患のみでなく、治療過程で派生する重要事項をまとめる総論的講義等が必要かも知れません。
２）臨床実習予習体制の充実のためのオリエンテーションや学習要項作成
　もう一つの対応策としては、臨床実習前の予習体制の充実が考えられます。現在の学習要項に示された臨床実習の目標は漠然としており、結局事前学習の役に立ちません。つまり、「何々が理解できる」、「何々が述べられる」形式ではなく、明確に「これ」を（参考書を指定するなら「ここ」を）勉強して臨むようにとのオリエンテーションや学習要項作成が有効かも知れません。
　現在の学習要項の形式は恐らくどこかのものを参考に机上で考案された形式と思われます（他大学よりは親切かもしれませんが、、、）。我々から見ても、学生からみても意図が不明なものが多く、有効活用できるようなバージョンへの改良が望まれます。これについては明確な改良点を提示するとともに、各ユニット、各科の裁量にまかせず、担当者が介入、指導を行うことも必要だと思われます。
３）ＰＢＬシナリオにおけるlearning issueの拡大と講義方法の改良
　臨床実習の学生からは知らない疾患ばかりで驚いてしまうとの意見がよく聞かれます。当然、シナリオ対象疾患はよく勉強して知っているのですが、頻度の少ない疾患は極端に知識が少ないという状況です。現実には疾患名も知らないという学生が多いようです。自己学習すべき、やや頻度の少ない疾患をlearning issueとして充実させることが必要だと思います。また、画像や写真でみた特徴的所見は記憶に鮮明に残りますので少ない講義時間をそのような形式のものに変更するのも良いと思います。ユニットチェアが各科に遠慮して均等に振り分けているように思えてなりません。
意見３：　学生の部活動(いわゆる部活)について
―――学生の部活と医学学習、PBL学習
F委員
（当科の若い医師を中心に、自分の学生時代を振りかっていただいて、たくさんの意見をいただきました。それらの意見を集約して、以下のような報告をさせていただきます。）
 

はじめに、部活を否定するものでなく、むしろ肯定的にとらえています。そして、ある意味では部活に夢中になることは、現在の日本の医学部の教育システムのなかでは、仕方ないことと思われます。

しかし、現況の、部活またはバイト生活と医学勉強の関係は、実質的に試験直前だけの集中的な勉強であり、日常的な勉強は皆無です（学生、研修医に確認済み）。したがって、日常的な勉強を必要とする、PBL学習と、部活またはバイト生活とは、相容れないところがあります。

こういった矛盾を抱えながら、最も大きな問題は最近の佐賀大学医学部の学生において（とくに４年生以下）、将来、自分は医師（プロとしての）になり、そのために現在勉学中であるという認識が非常に欠けていることです。将来、自分は医師（プロとしての）になる準備段階にあるという認識のないままに、部活に夢中になっており、結果的に医学勉強に興味がわかない、授業態度が悪い、PBL講義よりも部活を優先する、などの弊害が現れているのが現実です（実際に学生、元学生-現研修医-から聞いた話）。

したがって、少なくとも、学生には、部活をすることは自由であるが、将来、自分は患者に迷惑をかけないような医師（プロとしての）になる準備をすることが、部活より優先されることを、はっきりと認識させることが重要と考えられます。これは、極めて単純で、簡単なことですが、実際に最近の多くの佐賀大学医学部の学生に、このことが忘れられていることは事実です。

そもそも子供じゃあるまいし、いちいちこのようなことを言わなくとも、と考えがちですが、実際に学生と話しても、意外に精神的に幼く、何も考えていない。一方で、あまり医学勉強の意義を感じず、部活に夢中になっている学生は、これでいいだろうかという不安感も抱いているようです。しかし、周りのみんながそうなので、自分もそうする、といった惰性の生活をしている。したがって、はっきりと学生になにが重要かを、認識させる必要があります。

具体的な方策としては、

１）ときには学生たちに、将来、君たちは患者に迷惑をかけないような医師（プロとしての）になる準備をすることが、部活より優先されることを、はっきりと明言、訓示する。

２）授業中の私語、携帯電話・メールなど、ひとに迷惑をかける授業態度をとること（将来患者に接するものとして）を禁止することを明言する。

３）部活を、医学学習に利用する。例えば、部活単位でのチュートリアル（PBLのチュートリアルではない）で、その部活の先輩の５、６年生または若い先生が、何を学ぶべきか、どのような姿勢が必要かを教える。

４）ときに、部活の先輩の先生が、その部活の学生（１年～４年生）を、医療現場（アーリーエクスポージャー）に呼んで、医師になって何が必要かを学ばせる。

５）進級試験を少し難しくする（常識的な範囲で）。

 

 参考(若手医師(研修医)の意見)：

 A医師：「そもそも子供じゃあるまいし、いちいちこのようなことを言わなくとも、と考えがちですが、実際に学生と話しても、意外に幼く、何も考えていない。一方で、あまり医学勉強の意義を感じず、部活に夢中になっている学生は、これでいいだろうかという不安感も抱いている。しかし、周りの皆がそうなので、自分もそうする、といった惰性の生活をしている。」先生のこの言葉は、本当に自分が学生のときに感じていた気持ちを、客観的にみたそのままだと思います。僕が、本当に自分の大学生活を不安に思ったのは、5年生になり病棟実習を始める前日だったと思います。泌尿器科の実習でStartだったのですが、当時（今もそうだと思いますが）泌尿器科外来で患者さんの予診をとるのが、学生実習の第1歩でした。実習前日になり、4年間自分がまったく勉強していなかったことに気付き、患者さんから質問があっても医学生としての対応が出来るはずが無い自分に気付き愕然として不安感にさいなまれました。その時の表現しようもない恐怖感はいまでも忘れません。
　結局、大学4年間の授業・実習は、生身の患者さんとは実際に接することはなく、試験や評価でパスできれば進級できるといった、緊張感があまりない（といってはいいすぎでしょうか？）カリキュラムで構成されていたために、部活中心の生活でもとくに何も感じていなかったのだと思います。自分が5年生になって感じた不安感・恐怖感を、より早い時期にあじわっていたら、もっと熱心に医学の道を歩もうとしたのではないかと今では思います。
　学生生活の早い段階で、もっと多く、もっと近い距離で患者さんと接する機会があれば、もっと学生も熱心になるのではないでしょうか。その状況で熱心にならない学生は、やはり医学生としての適性が少ない気がします。
 

B医師：私の昔の経験から申しますと、部活に夢中になる気持ちも良くわかりますし、学ぶこともあると思います。 
ただ、先生がまさに指摘されているように、問題は『将来、自分は医師（プロとしての）になり、そのために現在勉学中であるという認識が非常に欠けている。』この一点につきると思います。

私自信の経験から言えば、一言でいって非常に考えが幼いまま、大学で勉強する意味に無自覚なまま、中学、高校時代と同じレベルで部活に励むという状態であったと思います。医師になってからやっとそのことに気づかされたというのが現実です（もっとはやく気づいていればと後悔させられます）。恥ずかしいことですが、そのような学生は私だけではないようですし、そこに気づかないばかりに貴重な時間を無駄にしてしまうことは悲しむべきことです。本来は当然自分で気づくべきでしょうが、そのことを指摘されないから気づけないかわいそうな学生も多いと思います。やはり、先生のご指摘のようにその点を明言・訓示されることが何にもまして重要な点かと考えました。

 

C医師：医学を学ぶ為に大学にきたのに部活の先輩から部活を優先させるように言われて困っている学生もいます。部活を6年間してきたことに後悔はしていませんが，『将来、自分は医師（プロとしての）になる準備段階にあるという認識』を忘れずに，最低限のことはしなくてはいけなかったなとは反省しています。今では先生のおっしゃられることを理解し，反省することができますが，先生のご指摘通り学生は予想以上に『将来、自分は医師（プロとしての）になる準備段階にあるという認識』が欠けています。

 

 D医師：進級試験を厳しく行い，勉強しなければ進級できないようにするのが，最も効果的ではないかと考えました。佐賀大学医学部はしっかり勉強しない学生を医者にしないということを示すことが大切と思います。 

　私の学生時代を振り返ってみまして，今の学生の状況と大差はないのですが，合格しにくい試験は，時間をかけて勉強した記憶があります。試験を厳しくすることにより，勉強時間を増やし，勉強するなかでプロ意識を芽生えさせていくのはどうでしょうか。

　九山・西医体がある以上は，参加して勝たねばならないために，勉強時間をなくしてでも練習します。しかし，そんなことでは進級できないという状況を作れば，部活にも勉強にも均等に時間を割り振るのではないでしょうか。

 

E医師：もっと学業に利用する形で、チュートリアルと同じように部活を通じて、何を学ぶべきかを先輩から後輩へと伝えていくような場へと転換させていければと思います。 

　というのも、私が学生のころは、”いかに勉強せずに試験に受かるか”ということがまことしやかに伝えられていましたので、そのようなことではなく、勉強も必要であるという伝わり方になれば大分ちがうのではないかと思います。

　したがって、現場を実際に実習する5・6年生、もしくは低学年時にどのような姿勢が必要かをしばらくは教える側が説いていく形で雰囲気を変えていく必要性があるのではないかと思います。

 

F医師：部活に対する情熱を利用して勉強もさせるやりかたは如何でしょうか？具体的 には、個人の態度や成績によって所属部の活動に何らかの制限（個人単位あるいは部活全体の 活動停止を内容によってある期間行う）をする方 法です。one for all, all for one、つまり他人に迷 惑を掛けないという人として社会人としてごく当り 前のことを実践させる意味でも有効かと思います。 ただあくまでも部活をしている学生が対象となりますが。 もしも自分が学生であれば全く歓迎しない方策と思います。 

 

G医師：確かに部活に打ち込んで勉強をおろそかにするのは論外ですが，彼らはスポーツという一つのことに打ち込むことができたのですから，まだ修正は可能と考えます。問題はそれすらなく，目的意識もなく，だらだらといる無気力学生でないでしょうか。先生のご指摘にあるように，将来プロフェッショナルになるのであるから，講義やPBL，試験に真剣に打ち込めと訓示することは，重要であると思います。 

　3年生のチューターをしていますが，彼らも部活・学祭中心の生活でした。彼らの言い分は『今しかできないから』ですが，医学の勉強だって今しかできないことにかわりありません。彼らの論理は部活をしていれば，同級生と大きく進行方向は狂っていないという，『赤信号，みんなで渡れば怖くない』的な非常に幼いものです。それが自分のために決してプラスになっていないと教える必要があると思います。

意見４：　病理学教育とＰＢＬ

　　G委員：
病理教育は、現在、病理学総論（発病機構入門、講義と実習）と病理学各論（ＰＢＬの中で、実習の形で行われている）。発病機構入門を現在の講義形式で行うか、ＰＢＬ形式で行うかは、病理学の中では議論されていない。基礎医学全体でも議論はされていない。この点は今後基礎医学全体として、議論すべき問題である。

ＰＢＬの中で行われている病理学各論は、症例を呈示して、臨床データと組織像を有機的につなげて、グループ発表させる方式で行ったことはあるが、病理学の中では、各自の担当教官に一任されており、組織的に行っている訳ではない。

個人的には、ＰＢＬの中で行われている病理学各論（実習）をＰＢＬ形式で行うことは可能と思われる。（マンパワーの問題はあるが）、検討されて良い問題と思われる。

臨床の現場で重要なのは外科病理と病理解剖である。現在の３年生では、その一部は教育している。来年から予定されている５，６年生及び研修医の病理研修では、外科病理と病理解剖の医療における重要性と必要性を学べると思われる。

教育改革

システムは、作り上げた瞬間からシステム疲労が始まる。この点を常に念頭に置いて、システムを時代の要求にマッチさせ、更に発展させていくために、システム評価・改革を行う部門を常設する必要がある。

ＰＢＬとは、本来与えられるものではなく、自主的にいろいろな情報を獲得して、行くことである。教官はそのお手伝いをするわけである。学生に当事者意識を持たせるために、ＰＢＬ改革などの会議に参加させることは重要と思われる。時代の変化を敏感に感じ、時代を変えていくのは、若い世代である。従って、学生の意見を吸収し、有機的に活用するためには、教育改革などの各種会議への学生の参加を促進すべきである。或いは、学生と教官が議論する場を定期的に持つべきである。また、全学部的な教育改革を行うためには、学部学生、大学院生、研修医、医員、助手等の若い世代を会議に参加させ、発言させるべきである。

学生のモチベーションを高めるためには、現在の基礎医学から順次臨床医学へと教育を進めていく方式を見直しても良いかもしれない。低学年より、病院などへのボランティアとしての参加を義務化し、臨床の現場を体験させることで、医療人となることへの自覚と責任を足す。更に、低学年から高学年まで、臨床医学と基礎医学を並列して、有機的に学ばせることも、モチュベイションを高めるのに必要と思われる。従って、現在の基礎医学から臨床医学へと流れるカリキュラムを改築しても良いと思われる。本学医学部の教育改革の「売り」の一つになる可能性がある。
意見５：　ＰＢＬの環境と同窓会の役割

H委員
小さな点で気づいた点を提案します。
１．講義室4年生の講義は，臨床小講堂で行われています。PBLは，講義棟1階で行われています。しかし掲示板は講義棟2階です。掲示板は講義を行っている近くにすべきだと思います。1,2年は講義棟1階で講義です。PBLを静かな環境で行うには講義室の再編も考えるべきではないでしょうか?
２．コピー機
コピー機が少なくて困るということをPBLを始めた当初は言われていましたが，最近はどうなのでしょうか?
３．PBL室の図書
当初はPBL室に辞典等備えるということでしたが，これはもう必要ないのでしょうか?
２，３に関しては，予算上の問題があれば同窓会から50万円程度の寄付も可能です。
付：　ＰＢＬオリエンテーション企画(案)　　

ハワイ方式ＰＢＬの説明(可能であればハワイ大学スタッフを招聘)。

模範ＰＢＬセッションのビデオを供覧する。

指定教科書の推薦と購入指導を行う。

予習の奨励：

・　予習内容を自己申告させる。

・　プレ・テストをＰＢＬユニットの開始直前に実施する。

ハワイ大学医学生を交えた模擬ＰＢＬセッションと交流会を開催する。

教育委員会(平成16年10月13日) 　　　　　　　　　　　　参考資料　

PBL改革WG報告書（案）抜粋―――
平成17年度の3年生から実施可能な改善点について
WGメンバー：小泉(*)　酒見　青木　市丸　中房　水田　三砂　戸田　市場

（１）　３年生の4月からフェイズⅢＰＢＬへの準備を開始―具体的には；

（Ａ）　4月新学期冒頭にＰＢＬに関するガイダンスを実施する。

（Ｂ）　6月後半～7月にＰＢＬオリエンテーション企画を集中的に行う。

（Ｃ）　「人体科学入門ＰＢＬ」との連携を図る。

（２）　ユニットの組み換え（呼吸・循環系ユニットを最初に持ってくる）。

（３）　早期に実際の診療を体験させる(案：上級生とペアを組ませる)。

（４）　その他

・　シナリオを事前に開示し、予習させる。

・　６年生をＰＢＬチューターに参加させる(選択コース)。

· 部活動の行き過ぎについて注意を促す。

· 評価を厳しくする(注：現在は１ユニット不可でも進級できる)。

· チューターの負担を軽減する方策について検討する。

(文責：ｋｏｉｚｕｍｉ)

参考資料１：
PBL改革WG課題メモ（０４・０６・１１）＊

＊このメモは、世話人・小泉の萌芽的試案（腹案）にしか過ぎません。討論のための単なるたたき台（Trigger）とお考えください。

課題１：ユニットの再構成について

現状（意見ないしは要望）：

ユニット７をH16度から二分している

時期の固定を避けてほしい（ユニット５からの要望）

代謝・内分泌がユニット１である必然性がない

（私見）：将来構想として、３年生４～７月の基礎医学をPBLの枠組みの中に「有機的」に位置づけることはできないか？

再構成例、その１：期間延長（３，４年生全教程をPBL化）と大ユニット制の導入

新１U（４月～７月）：（現２，３中心）呼吸・循環・腎・泌尿器・・・・Critical Care・周術期医療

新２U（９月～１２月）：（現４，１中心）消化器・代謝・内分泌・血液・・・・腫瘍学

新３U（１月～３月）：（現５中心）　皮膚結合織・運動器：・・・・免疫系

新４U（４月～５月）：（現６中心）生殖・周産・発育・・・・遺伝学

新５U（６月～９月）：（現７中心）精神・神経・感覚器

新６U（１０月～１月）：（現８，９中心）地域保健・地域医療（総合診療・救急医学）

新７U（２月）：（現「医療入門（フェイズⅣ）」）

課題２：評価方法について

MCQの比率を↓？

MCQの工夫：５者択一以外に“R”問題導入？

MEQの比率を↑？

Triple-Jump（①シナリオに基づく口頭試問（L.I.の抽出）、②自己学習、③自己学習を踏まえた口頭試問）の導入？

課題３：チューターについて

チューター不足への対策

チューターを対象とした、学生へのかかわり方についてのガイダンス

FD(Faculty　Development:教員の能力開発)

学外WSへの参加奨励

学内WSの定期的開催

課題４：医学（医療）教育研究としての位置づけについて
問題立脚型学習（Problem-based learning）の導入によるカリキュラム改編
－佐賀医科大学における当時者達の反応および私見－
佐賀大学医学部臨床検査医学講座助教授
（兼）地域包括医療教育部門
青木洋介
人々の健康問題－Health Care Problem－にプロの医師として取りくむ臨床医を効果的に育成すべく我が国の多くの医学部でカリキュラム改編が行われている。佐賀医科大学では、昭和５３年の開学以来続いてきた臓器別系統講義にとってかわり平成１４年より臨床医学系の学習に小グル－プ制による問題立脚型学習（PBL；Problem-based learning）を主体とする新医学教育カリキュラムが導入された。
知識の不完全な状況（臨床医の生涯にわたる姿）で患者の抱える問題（HCP；Health Care Problem）に直面し，その問題の解決・改善のために担当医は基礎医学・臨床医学を網羅する範疇で何を知っており，何を知らないか，知るべきか，慢性期のケアや疾患予防には患者行動科学を考慮したうえでどのように患者に対応すべきかなどについて，実際の医療現場よりは緩徐な時間の流れながら学生を医師の臨床推論に即した思考過程の中に立たせ，知識の習得・統合・構築・応用を図らせようとする教育学習法の一つがPBLである。今回はこの導入過程において学内で沸き起こった反応－どの大学医学部にも共通すると思われる－について紙面の許す範囲で紹介させて頂きたい。
PBLに初めて晒される
PBL導入に先立ち平成１１年７月にハワイ大学医学部 John A. Burns School of Medicine（JABSOM）において本学の教師４名，４・５年次学生１５名が一週間のPBLワークショップに参加した。JABSOMにおけるPBLは患者シナリオの展開を通し、１：事実（症候、検査所見など）、２：仮説（考えうる疾患、病態、責任臓器など）、３：患者から得たい情報（問診・診察・検査などで知りたい情報）、４：学習事項（問題解決のために自分が学習すべきと考える事項）を学生自らがディスカッションする形式をとる。
１：教師
まず佐賀医大の教師は学生の立場から，あるPBLの事例（CaseあるいはHCP）について取り組む経験をさせられた。以後HCPシナリオ作成，tutorの役割り，PBLにおける学生評価の方法などについて学んだ。参加した佐賀医大の教師は内科教授一名，基礎医学系教授二名と私の四名であった。シナリオの内容および学生に学ばせたいと意図する事項（Learning issue）の設定において教師４名の専門分野の価値観から多様な，時には相反する意見が出され，HCPシナリオの有する高く幅広い教育効果のポテンシャルに気付かされると同時に，筆者は教育の中央化を図る際の困難さを認識（予想）した。
２：学生
学生側は数グループに分かれ，JABSOM facultyのtutoringの下，「耳痛を訴える小児に嘔吐が認められる」というHCPに取り組んだ。髄膜炎という最終診断を下す事は臨床医にはさほど困難ではないが，そこに到達するまでの症候・検査所見に端を発するclinical reasoningのプロセス，各自で挙げたlearning issueについての幅広く底の深い関連事項の学習，ディスカッションによる他の意見への傾聴と自己の考察へのフィードバックなどは，いずれも従来の講座主導型・多中心型の講義形態では得難い学習経験である事を学生は当然の事ながら容易に感知した。
帰国後の医学教育ワークショップ
JABSOMからの帰国直後，毎夏恒例の佐賀医科大学医学教育WSがPBLを主テーマとして開催された。５０名程の自校スタッフを前にJABSOMに滞在した学生数人とtutor役の筆者とでPBL step１（詳細略）の“実演”を行った。約３０分のdemonstrationの後に以下のような意見が寄せられた。
１：教師
「そんなにゆっくりとした思考過程を辿っていては目前の患者は死んでしまう」，
「臨床医から見ていると学生の挙げる鑑別疾患は不十分だ」，
「HCPに関連した“知識を事前に教え”ていなければ“解ける”はずがない」，
「良い教育法だと思うがこれは５年次の病棟実習の際にやらせる方が良いのではないか」，「診断にたどり着く事が目的となり、基礎医学の習得を学生が軽視するのではないか」、
「基礎にせよ臨床にせよ、講義できっちりと教えることがやはり必要だ」、
「アメリカの医学部生の多くははカレッジでbiologyを勉強しているし、小さい頃から自分の意見を人前で口にするよう教育されているからPBL方式でも良いだろうが、日本の医学部生には無理なのではないか」、等の意見が出た。
２．学生
「講義中ずっと背を向けて板書するような講義なら、プリントを配ってあとは学生の好きなように勉強させて欲しいと思うことがある」、
「PBLでは我々学生が自ら学習に積極的に参加している実感がある」、
「先生方は教えなければいけない、とおっしゃるが、今の講義形式でも先生方は一部しか教えきっていらっしゃらない・・、必要なかなりの部分は図書館や自宅で勉強しています」、
「いまの講義形式なら、極論すれば入学していきなり5年生の病棟実習を開始しても大きな差がないように感じる」，
「PBLは自己学習を促す効果的な学習法だとは思うが、従来の講義が大きく減少すると学生の方も少し不安になる」、等、言葉を慎重に選ぶ緊張感の中，率直な意見が出た。
PBL検討部会
平成１２年秋よりPBL導入に向けて本格的なPBL検討部会が組織された。
教育担当副学長を部会長に、基礎・臨床系教官が１０数名集まり、佐賀医大にとって望ましいPBLの姿について議論が交わされた。
「あくまで講義が主体、PBLは学生の興味を引き出すために加える程度でよい」、
「講義は極力少なくしてPBLを主体とした自己学習に任せれば良い」、
「国家試験に出る内容に集中してPBLや講義の内容を決めれば良いのではないか」
「臨床系各科に比べ社会医学などPBLに馴染みにくい教科があるのではないか」，
「HCPのケ－スは毎年違うものにしないと後輩の学年に情報が筒抜けになる」，
「HCPの内容に関連した専門科の教師でないとtutorは務まらない」，
などが頻繁に出された意見であった。検討部会はある時点で各論をめぐる賛否両論の繰り返し（point of redundancy）に陥り，HCPの数や講義時間を巡る各専門科のせめぎ合い，あるいは自科カリキュラム独立の希望などが唱えられ，カリキュラム改編に付随する“混乱”を認識させられた。議論百出の過程をくぐり抜け，
兎も角，平成１４年９月より佐賀医大では３年次後期から４年次全期を通した１年半の臨床医学系PBLが開始された（５－６名の小グループ学習，全臨床科を八つのユニットに分類，自己学習の時間が増え講義数はその分減じた。：週間スケジュールなどは省略）。
カリキュラム改編過程で浮き彫りになるもの（私見）
佐賀医科大学のPBL導入に携った教師として，医学部のカリキュラム改編が人の関わりの複雑なdynamismに影響されながらも自己啓発的でchallengingなものであることを実感した。同時に，医学部の使命・役割をめぐる教師各自の解釈の異同に加え，“PBL”という教育形態およびその教育効果の多様性（HS. Barrows. A taxonomy of PBL methods. Medical Education 1986, 20:481を参照）に対する認知の不足，さらには，異なる考えを持つ個で成り立つ集団（例えばPBL検討部会）における問題認識とその解決を行って行く際の効果的戦略（strategy）の不足，これらがいかにカリキュラム再編過程で遭遇するあらゆる種類の“困難さ”の本質であるかを認識する機会となった（筆者にはPBL検討部会の討論のあり方こそPBL方式による討議を応用する方が良いのではないか，と感じられた）。
複雑・高度・専門化する一方の医学であるから医学教育が間口の狭く奥行きの深い単純縦割り的な構成へと変遷を遂げたのは至極当然な結果と思えるが，社会のニーズに照準を合わせた医学部の役割り，product，を明確にすることにより，医学部に「医療のプロを育成する医学校」としての機能を確立する必要がある。このためには強いリーダーシップを与えられた組織を据えることにより“分散化”した教育の“中央化”を困難な中にも推し進めながら，医学教育改編の方向性とその迅速性を常に意識しておく事が重要であると考える。
スタッフ教育あるいはFD（faculty development）で得るべき事は，教育に関する各論の認識・修得は勿論であるが，人との関わりの中で深く掘り下げる自己への認識，個は全体のために何をなすべきかと問う事，などであると思う。いささか観念的ではあるが，多様な価値観の集合体である医学教育およびその変革に従事するものとして重視すべきことはemotional nurturance（精神・情動面の成熟と滋養）およびpolitical dexterity （検討の場，交渉の場における器用さ・柔軟さ・機敏さ）である，との言葉（Stephan Abrahamson, Good Planning is Not Enough. 上記テキスト）を，読者の方々に最後に紹介したい。
PBL改革WG　（市丸）
シナリオと講義について
シナリオのテーマと整合性
シナリオのテーマ（内容）は各ユニット（のチェアマン）に一任している。一方、どのようなものを学ぶべきかということについて、平成13年3月27日付で医学・歯学教育の在り方に関する調査研究協力者会議により著された「21世紀における医学・歯学教育の改善方策について」が、いわゆるコア・カリキュラムとして示されている。しかしチェアマンの間でとり上げられる項目（疾患）の調整が行われている様子はない。実際には、同様の内容が異なるユニットで取り上げられていたことがある。また、コア・カリキュラムにとり上げられていたり、プライマリー・ケアで重要であると思われる項目（例えばコア・カリキュラムで「全身におよぶ生理的変化、病態、診断、治療」にあげられている項目や「基本的診療知識」にあげられている項目）は、書くテクニカルな困難さもあるため、シナリオにはなかなか取り入れられていない。また、小児（や老人）に関して、特にこれまでの系統講義のように、分離独立した項目はコア・カリキュラムにはない。しかるにこれは年間を通した全体の中で、いくつかのユニットの中に組み込まれたがよいと思われるものもある（例えば血液のユニット内に小児の白血病、循環器の中に先天性心疾患、その他、気管支喘息や肺炎など）。しかし、小児特有の問題、例えば新生児などは現行のユニットの中で扱われるほうがよいだろう。
シナリオを作成するときには、まずすべてのシナリオを集めた上で以下の項目について検討されるべきである。（1）このシナリオはコア・カリキュラムで示されている、学習すべき項目に取り上げられているか。（2）同じ疾患（内容）を扱うシナリオが異なるユニットそれぞれでとり上げられていないか。つまり重複していないか。（3）誰がシナリオの良否・問題点をチェックするか。（1）から（3）について、それはどのような権限の元に行われているのか。例えば、どのユニットでもとり上げていないが、しかし学習すべき項目は、誰が指摘し、どのユニットに取り上げるよう依頼するのか。全体の整合性、例えば全体に占める小児の割合、なども今後、必ず検討されるべきである。
これらを解決するための方策としてもっとも理想的なのは、各ユニットの上位にMedical Education Officeを設置すべきである。各ユニットチェアはその勧告により、シナリオを作成するのがよい。さらに理想的には、複数名の人間がPBLを含めて、6年間の医学教育の整合性をとるべきである。
講義のテーマと整合性
講義の内容も上記と同様のことがいえる。シナリオに似たものが存在すれば、当然、総括の講義も重複が現れる（実際に現在、そのようなものがある）。全体の限られた時間の中で重複を避けながら講義が行われるべきである。
講義の理解度を上げるためには指定教科書をまとめて購入させる、といった“荒っぽい”やり方も必要である。レジメの配布を望む声は多いが、一方、学園祭などの前には出席も悪いので、印刷で配布するのは紙の無駄遣いである。例えばCDを数枚、図書館においておき、必要ならそれをコピーする（著作権の問題もある可能性があるので、この点は更なる議論が必要）ようにする。あるいは一歩進んで、学生と教員、それに事務の一部のみがアクセスできるようにしたインターネット上での公開も検討されるべきである。
その他
シナリオには知的所有権が存在する（はずである）。他大学などからの見学者に簡単に“渡す”べきではない。もし米国の大学のように“販売する”ことができたら、それは少なくとも一部は大学の収入になるもので、経営の一助になるものであるからである。
現在は学生にのみ評価表を記入させているが、教員にも同様の試みを行うべきであるかもしれない（実際に行っている大学がある）。例えば、あなたの講義を学生は静かに聴いていましたか、など、教員へのフィードバックや学生へのフィードバックにはさらに工夫の余地がある。しかしこの場合の問題点として、誰がその膨大な事務的作業、およびそれに基づく教員や学生への伝達を行うかがある。これを解決するための一案は、上にも記した、上位に位置づけられるMedical Education Officeである。
ＰＢＬ拡大ワーキンググループからの意見（青木洋介）

総論的意見

１：医学部での卒前教育の使命あるいはphilosophyが定義されていない，あるいは多様でありすぎるのではないか？

優れた(sub)specialistであればよい個人で構成される医育機関の教師が，これから臨床医になろうとする若者を，様々なsub specialな価値規範から教育しようとします。「高等学府で医学・医科学を修めさせる」教育ではなく，「臨床医という国家資格を持つ職能集団を育成し社会に供給する」ことが最大公約数的な，第一の目標であると考えます。「医学教育」という用語の定義についてコンセンサスを常に確認することが必要であると思います。

２：６年間のカリキュラムが十分に機能していない

６年間の医学部教育を終了した後の研修医の姿をみていると，「我々は６年も費やして，あるいは（学生に）費やさせて，この期間に何を教えているのだろう」と自己反省せざるを得ない時があります。“卒業してから臨床医育成教育を始める“ように思える時があります。

誤解を恐れずに言えば，教師は知らず知らずのうちに，良かれと思いながらも医学生を6年の間abuseしています。

勿論，クラブ活動や課外活動など，医学部学生の本来のpriorityではないものに没頭する現代の学生気質が存在することは否定できませんが，勉学への取り組みが薄れがちな学生の行動パターンの確立に，医学部教育のproductに対する教師の無関心が関係しているように思います。

ＰＢＬについての各論的意見

１：ＰＢＬユニットの構成

現行のＰＢＬは基本的には臓器単位あるいは専門分野別の“区分け”が基本構造になっていると思います。「ユニットに特異的なテーマを臨床シナリオの上で学習させ，かつ模擬診療をさせ，そのスケジュールの間に関連講義を組み込む」という，全体としてはcase-based lecture に近い形だと思います。“事例学習＋関連講義”の，いわゆるHybrid型カリキュラムは極めて自然な学習形式だと思いますが，現行のユニットを統合し， interdisciplinary なものに再構成しても良いと思います。

２：シナリオを用いたcase study

学生がユニットの各ケースに，特にステップ1において，そつなく，十分に深く取り組むことができるようにするための事前画策に捉われる必要はあまりないように思います。知らず知らずのうちに，教師サイドが「（やはり」知識を（事実）を教えなければならない」という従来の講義形態に戻る傾向になりつつある事を意識しておく必要があると思います。

しかし，今夏に研修参加したハワイ大学ＰＢＬでは，各週のメインテーマが何であるかを明確にし（主としてsymptomatology），週の初めに，あるいは翌週の直前に，あるいは前日に，結構な量のreading assignment などを与えて「読んでおくように」と事前学習の題材を提供していた事は効果的に感じました。

３：知識習得・保持・応用のための戦略

知識ベースを十分に構築させるには，講義も必要ではあるでしょうが，Clinical reasoning を上手に活用する（させる）ことで知識ベースの更なる拡充のための自己学習を学生に促進することになると思います。知識拡充と臨床推論は相補的な学習効果を生むと思います。

現在のtutor note は，シナリオ作成者（専門家）がupdateを含む各自の専門領域の内容をnon-expert tutor に紙面で伝達する事を目的とした内容に作成されているようにも思えます。特に１頁目では，clinical reasoningを意図した tutor note の作成・構成にする事が望ましいようにも思います。

社会医学系PBL（市場正良）
１，社会医学ＰＢＬの現状
　社会医学はユニット8として，１０月から11月にかけて，7週間行っている。

6週目は実習，7週目は実習発表会と試験なので，PBLは5週で5課題行っている。

この時期の問題は，体育の日と大学際により，月曜が2回抜けることである(文化の日が月曜になれば，3回)。よって，ステップ１，３を同じ日に行う変則の時間割も組まざるを得ない。

そのような日が，今年は1日，昨年は3日設定せざるを得なかった。

5課題の内容は以下であり，分類は昨年同様で各課題内容を一部修正している。

１，職業病と産業医の役割(環境医学分野)

２，地域での肝疾患対策の策定と評価(予防医学分野)

３，生活習慣病予防のための運動，栄養処方(予防医学分野)

４，不審な死の検視(法医学分野)

５，医療事故(法医学分野)

これらの内容は，他のユニットで扱っていない社会医学の特有の重要問題を網羅していると考えている。

　特に，「肝疾患対策」に関する課題は，他のPBL症例と違い患者個人を対象としたものでなく，地域の健康情報を評価していく形式であり，学生にとっては始め戸惑うこともあるようだが，社会医学としては重要な問題解決方法であり，このような課題は残して行きたい。

講義に関しては，上記の社会医学系教官の講義と，放射線の生体影響の関する内容が，放射線医学の教官により行われるものが追加されている。他のユニットでは，PBLがない日にも自己学習の時間をとっているが，ユニット8では　火，水，金はすべて講義で埋めている。他のユニットでは、講義時間の少なさが指摘されているが、これは自己学習の時間を取りすぎているのではないだろうか。

出席状況は，PBL開始前と比べ，格段に増加しており，この点に関して社会医学系としてはPBLの効果は大きいと評価している。

　実習に関しては、社会医学は臨床系と違い5,6年に実習がないので，この期間に実習も行っている。特にPBLの課題に関連した内容を用意しているので，学生の理解も深まると考えている。
今年度の3課題を終えたここまでの評価表の点数は,チューター評価は平均4.6から4.7,シナリオ4.4から4.6であった。
２，ＰＢＬについての意見
　①学生に関して

ユニット8では，すでに臨床系の勉強は終えているはずである。社会医学の症例の中でも当然，臨床的な知識を必要とする部分はある。しかし，学生の臨床的な知識は断片的であり，全体的な整理がなされていない。特に病態生理的な理解が浅いようである。

　ボード係が，話し合いに参加しない傾向がある。本来，ボード係りは問題点を整理しながら，まとめて行く役目があるはずだが，多くの場合、何も考えずただ言われたとおりに書き写すだけの役割しかなされていない。司会係も自分の意見を言わない傾向がある。全体的に，発言者に対して賛成，反対の意思表示がない。よって議論が深まらない。知らないことを，質問することをしない。
　仮説、ＮＴＫ、ＬＩの区別が、今ひとつはっきり理解していない学生がいる。

　ステップ３は、調べてきたことを発表するだけで、その知識を元にシナリオの理解を深める様なプレゼンになっていない。

　ある学生の意見では、実際の臨床医に仕事を知らない段階でのＰＢＬは理解が深まらないという。臨床実習も並行した形での教育はできないだろうか？チューターをそのユニットの専門教官で行えば、チューターの判断で外来の見学をさせるなどできるのではないか？

　
　②チューターに関して
　討論が盛んなグループは，チューターとして参加していて快いが，そうでない班は苦痛である。そういう班はどう盛り上げるかむずかしい。

チューターの研修は、何度もなされているが、毎回シナリオ１枚目をどう学習するかの研修ばかりで、２枚目以降の行い方やステップ３をどう行うかの研修がない。

社会医学には，語学等の教官も在籍しており，チューターも勤めているが，医学の知識が全くないことに不安を持っている方もいる。他のユニットにもいえることだが，なるべくそのユニットの専攻の教官がチューターを行うべきではないだろうか?学生も専門家のチューターの方が安心できるのではないか。
　ユニット１でどういうＰＢＬを行うかが、その後のやり方に大きな影響がある。よって、ユニット１だけは、特にトレーニングを積んだ教官があたるべきと考える。
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