
65

卒前医学教育の新しい動向3：共用試験CBT・1

福島 統・2

1．モデル・コア・カリキュラムと共用試験

　　の意義一診療参加型臨床実習を目指して

　共用試験（臨床実習開始前の学生評価のための

共用試験システム）ではcomputer－based　test

（CBT）もobjective　structured　clinical　examina“

tion（OSCE）もモデル・コア・カリキュラムを

出題基準としている．モデル・コア・カリキュラ

ムと共用試験というこの2つの動きは，診療参

加型臨床実習（クリニカル・クラークシップ）の

実現を目指したものである．診療参加型臨床実習

では，医学生は指導医の監督のもとに，診療チー

ムの一員として実際の患者診療に従事する．その

ため，一定の医行為が許容されるだけでなく，医

学生にも一定の患者診療への責任が生じることと

なる，従来の臨床実習は，臨床見学型（医学生は

医師が行う診療行為を見学するのみ），模擬診療

型（実際の診療とは別に，患者さんの協力を得て

医学生が模擬診療を行う）であった．しかしなが

ら，臨床実習の教育効果として診療参加型が極め

て優れていることは明らかで，基本的臨床能力養

成には欠かすことのできない学習環境である．こ

の環境が整っていないことがわが国の医学教育が

国際水準に達していないといわれる理由となって

いる．診療参加型臨床実習は，北米，イギリスの

医学教育の影響を受けているアジア諸国でも一般

化している．アジア諸国に比べても，日本の医学

教育は明らかな遅れをとっているのである．

　診療参加型臨床実習については，すでに1987

年の「医学教育改善に関する調査研究協力者会議」
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最終まとめ1）に，臨床実習を学生参加型にすべき

であるとされ，1991年の「臨床実習検討委員会」

最終報告2）では，指導医の監督・指導のもとで，

患者さんの了解をいただいたうえで，さらに学生

が臨床実習開始前までに基本的知識・技能・態度

を身につけているという条件が揃えば，医師免許

を持たない医学生が医療行為にかかわることの違

法性が阻却されるという見解が示された．この報

告にある「学生が臨床実習開始前までに基本的知

識・技能・態度を身につけているという条件」を

評価するために，1999年の「21世紀医学・医療

懇談会第4次報告」3）に臨床実習への「適切な進

級認定システム」の提案があり，それを受けて

2001年の「21世紀における医学・－歯学教育の改

善方策について一学部教育の再構築のため

に　」4）に医学教育モデル・コア・カリキュラム

の提示と「臨床実習開始前の学生評価のための共

用試験システム」の提案がされた．

　診療参加型臨床実習を行うには，診療現場の安

全性を確保するために，医学生に一定の知識，技

能，態度が身についている必要がある．それだけ

でなく，学生は臨床実習の場で，「患者さんから

学ぶ（患者こそ最高の師）」ことが求められてい

る．この患者さんから学ぶ力がなければ，学生

は，臨床実習という膨大な時間を無為に過ごすこ

ととなる．共用試験とモデル・コア・カリキュラ

ムは，学生が臨床実習開始前までに着実に臨床実

習で患者さんから学ぶ能力を身につけ，患者さん

の協力のもとで学生が医師としての素養を身につ

けていくためのものである．

2．コンピュータ試験開発の理由

　2002年の「21世紀における医学・歯学教育の

改善方策について一学部教育の再構築のため

に一」4）に，「臨床実習開始前に学生の評価を適切

に行うため，その評価を各大学，各教員任せにせ



66

ず，大学間で合意の上，共同で質の高い総合試験

問題を作成，実施することは効率的である．（中

略）知識評価にはコンピュータを用いたCBTに

よる多肢選択形式を用い，診察技能や態度を評価

する試験では，評価方法や評価基準を統一・化し，

必要に応じて外部試験委員をも加えた客観的臨床

能力試験（OSCE）を用いることが望ましい．」

との記載がある．この答申が出される少し前の

2001年11月に「臨床実習開始前の学生評価のた

めの共用試験システムに関する専門委員会」が作

られ，共用試験をどのように実施していくかにつ

いての検討が開始された．専門委員会では当初か

ら「紙と鉛筆」による試験ではなく，CBTの導

入が大勢を占めた．医学分野では，医師国家試験

のようにカラー写真，エックス線写真のような視

覚教材が試験問題として多く使用されている．こ

れを全国8千人以上の医学生に行うには膨大な

印刷費が毎年かかることになる．試験実施経費の

うえで，CBTは魅力的なものと考えた．また，

共用試験は医師国家試験のような国が行う試験で

はなく，大学が主体となって行う試験である．そ

の理念が試験実施形態にも表現されるべきである

と考えられた．したがって，この試験は全国一斉

に行うものではなく，各大学がそれぞれの大学の

スケジュールに沿って実施できなければならな

い．そのためには「紙と鉛筆」による試験では不

可能であるとの結論に達した．

　当時，医学部で試験問題管理にサーバシステム

を使っていたのが東京慈恵会医科大学であった．

東京慈恵会医科大学総合試験システムでは，問題

作成（入力），試験問題管理（審査と訂正），試験

問題出力（編集，印刷），多肢選択問題の採点，

試験後の解答データの解析，試験後の試験問題の

プールがサーバシステムとしてでき上がってい

た5）．しかし，このシステムは試験実施が「紙と

鉛筆」であり，解答はマークシートを用いるもの

であり，共用試験に用いるには不十分なものであ

った．そこで専門委員会は，試験実施をコンピ

ュータ画面で行うためのシステム開発を始めるこ

ととなった．

　共用試験CBTシステムには，各大学の教員が

試験問題を作成するための入カッール，全国から

集められた試験問題を管理するセソターサーバ，

試験問題を審査・改訂するためのブラッシュアッ

プッール，受験者を管理するシステム，審査後の

試験問題から問題集を作るツール，そして試験会

場で試験を実施・管理し，受験者の解答を回収す

る試験会場システム，センターに送付された解答

データを採点，統計処理するシステムなどから構

成されている．この開発の中で，コンピュータを

試験に用いる利点の議論が進められた．

　CBTには，受験者ごとに異なる試験問題を配

信することができるが，これは「紙と鉛筆」の試

験でも手間をかければできる．しかしながら，順

次解答という形式はコンピュータの特性を利用し

たものとして価値があると考えた．東京慈恵会医

科大学では問題解決能力の評価法として，multi－

station　examination（MSE）を1998年から試行

していた6）．MSEとは臨床推論能力を測ろうと

するもので，順次解答型の論述試験である．第1

問目は患者の初診の場面で，緊急性の評価を行わ

せたり，医療面接で聞くべき内容を列記させたり

する問題である．受験者はこの第1問目を解答

後，第2問目に進むことができる．第2問目に

は医療面接で得られる全情報が記載され，一部の

身体診察や検査所見が提示された上で，診断確定

のための検査計画を問う形になっている．したが

って，第1問目の答えが第2問目に記載されて

いるため，この試験では前の問題に戻ることが禁

止されている．第3問目では，検査データが示

され，その検査の所見を問う問題，第4問目は

診断が示され，治療の経過が書かれている．そし

て最後の質問はこの病態を基礎医学の知識で説明

させるものである．MSEでは，実際の臨床の場

面と同じように，受験者自らが情報を集め，集め

た情報を組み上げてその患者の病態を推論してい

く形式となっている．この例でも分かるように，

順次解答形式を用いることで知識を使う能力，す

なわち臨床推論能力を測ることが可能となる．共

用試験CBTシステム開発では，この順次解答型

の形式の多肢選択問題をコンピュータ画面で，し

かも受験者ごとに異なる問題を出題できるシステ

ムを目指した．現在，これは順次解答4連問形

式（タイプQ）として完成している．順次解答4
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連問形式について，2004年度医学系共用試験

CBT問題作成マニュアルに次のように説明がさ

れている．「診療参加型臨床実習（クリニカル・

クラークシップ）で学生がチームのメンバーとし

て一定の役割を果たすためには，診断や治療の決

定に必要な情報を収集する能力や病態を解釈する

能力を臨床実習開始前に身につけていることが重

要です．そこで共用試験では臨床問題解決のため

に必要な学習ができているか否かを順次解答4

連問形式の問題で評価することにしました．すな

わち，診療参加型の臨床実習で学生に求められる

能力である初診から診断にいたる過程での情報収

集力とその情報の解釈力を評価できるような4

連問を作問し，学生に順次にこの設問を解答させ

ることにより，クリニカル・クラークシップの場

において，ひとりで患者さんから情報を得てくる

だけの基礎的な力がついているかを調べます．診

断や治療の決定はチームで行なえることなので，

あえてはずして，第1設問は医療面接，第2設

問は身体診察，第3設問は検査に限定し，診断

や治療を問う設問はいれないことにしました．診

断や治療を問いたいときはタイプAで出題する

ことが出来ますので，タイプQ形式の作問では

この原則を守ってください．また第4設問では

必ず呈示した症例に関連した病態生理，解剖，疫

学など，学生が臨床の場で学ぶときに必要な基礎

的な知識を問う設問にしてください．この設問に

は基礎の学習をするときにも，常に臨床との結び

つきを考えるという学習の方向性が示されていま

す．」

　タイプQはわが国独自開発の試験問題形式で

ある．

3．CBT問題の流れ

　共用試験CBTでは，第1回トライアルから試

験問題作成を全国医学部に依頼し，提出された試

験問題を共用試験実施機構内の委員会で専門分野

の異なる委員の目でブラッシュアップした問題の

みを受験者に出題している（ブラッシュアップ後

の試験問題の採択率を表1に示す）．出題され，

成績データを付加された問題はさらに，事後評価

委員会での試験問題としての適正について検証が

行われ，プール問題として蓄積される（プール問

題累計数を表1に示す）．プール問題は常時見直

される体制が整いつつある．このように共用試験

CBTでは質の高い試験問題が供給されている．

4．CBTトライアルの経過

　CBTだけでなく，共用試験の今までのトライ

アルの経過については報告書7～10）に詳しく記載

されている（これらの報告書は資料としての価値

が高い）．

　共用試験の正式実施（かつては「本格運用」と

呼ばれた）は2005年12月からである．それま

でのトライアルについて表1と表2にまとめ

た．第1回CBTトライアルは，2002年1月か

ら5月に77医学部で実施され，出題数は単純5

肢択一形式（タイプA）100題（2ブロック）で

あった．第2回目以降は全国80医学部すべてが

参加している．

　試験形式の変遷を表2にまとめてある．第2

回トライアルでは順次解答2連問形式（タイプ

W）と順次解答4連問形式（タイプQ）が導入

された．タイプWとは，1つのテーマについて

臨床と基礎の問題をセットにしたものである．そ

の例題は2003年の報告書7）に載っている．例題

では熱傷でのショックをテーマとし，第1設問

で熱傷の程度の診断を，第2設問では同じ症例

での病態生理についての基礎知識を問う形式とな

っている．基礎・臨床の統合を試験問題として表

現しようとする意図がある．順次解答4連問形

式（タイプQ）は前述したように，臨床推論能力

を測ろうと作られた問題形式である（関節リウマ

チをテーマにした例題が報告書7）に示されてい

る）．第3回トライアルではextended　matching

itemsと呼ばれる北米，英国で多用されている多

選択肢問題の導入が行われた（分娩時の異常出血

をテーマにした例題が報告書10）にある）．多選択

肢型は2連問形式と4連問形式の2種類が出題

された．第3回トライアル後，出題形式につい

ての議論があり，最終トライアルでは，ブロック

5では多選択肢2連問形式のみを，そしてブロッ

ク6ではタイプQのみを出題することとなっ

た．この議論では，タイプWを順次解答の2連
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表1CBTの結果
トライアル
　回数

実施時期 平均　　正答率　　平均　　難易度　　公募
正解率　標準偏差　難易度　標準偏差　　問題数

　　　　　　　　　プール問題採択
　　　　選択率問題数　　　　　　　　　　累計数

第1回
トライアル

第2回
トライアル

第3回
トライアル

最終
トライアル

2002年1月
　～5月

2003年2月
　～5月

2003年12月
～2004年3月

2004年6月
　～9月

2004年12月
～2005年3月

2005年6月
　～9月

55．90％　　　　10．2

55．90％

57．30％

9．4

55．7

55．9

9．8　　　57．2

59．80％　　　　10．1 59．5

2．1

1

1

0．9

9，919題　2，791題　28．14％　2，305題

9，322題　3，723題　40．00％　5，208題

7，108題　3，803題　53．50％　9，083題

7，219題 2，44・題33・8・％1°艦題

注1．最終トライアルでの採択率は順次解答型（21％）や多選択肢型（34．1％）を含む．

注2．最終トライアルでのプール問題累計数は前期修r分のみの加算のため，以上と記した．

表2CBTの変遷
出題
問題数

試験時間 出　題　内　容 変更点

第1回トライアル

第2回トライアル

第3回トライアル

最終トライアル

100題

300題

320題

320題

2時間

6時間

6時間

6時間

単純5肢択一形式（タイプA）の
みコアカリ出題割合
A：5題，B：20題，　C：40題
D：10題E：15題，F：10題
単純5肢択　形式：240題
出題比率
A：約5％，B：約20％，C：約40％
D：約10％，E：約15％，F：約10％
事例堤示順次解答2連問形式：40題
事例堤示順次解答4連問形式：20題

単純5肢択　形式：240題
出題比率
A：約5％，B：約20％，C：約40％
D：約10％，E：約15％，F：約10％
順次解答2連問形式（タイプW）：
20題
多選択肢2連問形式（タイプL）：
20題
順次解答4連問形式（タイプQ）：
20題
多選択肢4連問形式（タイプR）：
20題

単純5肢択一形式：240題
出題比率
A：約5％，B：約20％，C：約40％
D：約10％，E：約15％，F：約10％
多選択肢2連問形式（タイプL）：
40題
順次解答4連問形式（タイプQ）：
40題

受験者管理の導入
新形式問題の導入（順次解答形式）
ブロック5を順次解答2連問形式
（タイプW）

プロヅク6で順次解答4連問形式
（タイプQ）を出題
追再試験が可能
CBT事前体験ツールの配布
学生向けパンフレットの配布
CBTモニター派遣
MDセンターの実施サポート
試験開始許可キーの導入
CBT実施ログの回収

年間2回実施
（12月～3月と6月～9月）
多選択肢形式の導入（ブロック5
と6）

ブロック6を20題から40題と出
題数を増加
順次解答2連問形式の作成を各大
学に依頼
順次解答4連問形式の作成を各大
学に依頼

ブロック5は多選択肢2連問形式
のみ出題
ブロック6は順次解答4連問形式
のみ出題
タイプWとタイプRは出題しな
い

多選択肢4連問形式の作成を各大
学に依頼

注1．東京医科歯科大学医歯学教育システム研究センター（MDセソター）が2002年4月に全国共同利用施設とし
　　　て設置された．

注2．正式実施は2005年12月から開始された．
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問としてセットで出題する意義について議論とな

り，タ．イブAの問題の質の向上をはかり，タイ

プAで基礎・臨床統合問題を作成，出題する，

タイプQの出題数を増やすことで受験者に臨床

推論能力開発の重要性を伝える，北米・英国で一

般化しつつある多選択肢問題を増やすことが結論

された．この考え方は正式実施に受け継がれ，正

式実施では最終トライアルと同じで，ブロック5

で多選択肢2連問形式40題，ブロック6で順次

解答4連問形式40題が出題されている．

　最終トライアルでは，プール問題と試行問題の

両方が出題されている．プール問題は過去に出題

され，受験者の解答データが付加されている．こ

の解答データは項目反応理論をもとに，その問題

の難易度が計算されている．この手法を用いるこ

とで，各受験者に出題される問題セットの難易度

がほぼ一定となっている（最終トライアルでは問

題セットの平均難易度が59．5で，その標準偏差

は0．9である）．最終トライアルから評点はプー

ル問題のみの採点となっている．プール化された

試験問題は1万題を超えた．

5．CBTの今後

　CBTの今後の課題としては，現行システムの

安定化と改修，コンピュータ利用の利点の応用

（動画，音声などの試験素材への利用など）の検

討，出題形式の検証，項目反応理論を用いた試験

問題の研究，継続的プール問題管理などが挙げら

れる．

　評価とは学生へのメッセージである．共用試験

は臨床実習開始前の学生にどれだけの能力を求め

ているのかの指標である．CBTは今後，この問

題と直面していく必要がある．すなわち，学生に

「臨床実習開始前」にどのような能力をどれくら

いの深さで求めるのか，を明確にしていかなけれ

ばならない．さらに，国民に対しては，これだけ

の能力を保証しますので，学生が臨床実習に行っ

たときには，学生の教育にご参加ください，とい

えるものでなければならない．各大学の英知を集

め，この難題に向かっていく必要がある．
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