
Title 認知的徒弟制と心臓外科医の熟達プロセスに関する研究

Author(s) 築部, 卓郎

Degree Grantor 北海道大学

Degree Name 博士(経営学)

Dissertation Number 甲第14311号

Issue Date 2020-12-25

DOI https://doi.org/10.14943/doctoral.k14311

Doc URL https://hdl.handle.net/2115/96741

Type doctoral thesis

File Information Takuro_Tsukube.pdf

Hokkaido University Collection of Scholarly and Academic Papers : HUSCAP



1 

 

 

令和２年度 

北海道大学大学院経済学院 

博士論文 

 

 

認知的徒弟制と心臓外科医の熟達

プロセスに関する研究 
 

 

 

 

 

 

            （松尾ゼミ） 

             現代経済経営専攻 

18195002  

築部卓郎 

 

  



2 

 

目次 

 

第 1 章 研究の背景___________________________________________________ 1 

1.1 はじめに____________________________________________________ 1 

1.2 認知的徒弟制による医師教育研究の課題________________________ 4 

1.3 認知的徒弟制による心臓外科医の熟達研究の課題________________ 5 

1.4 本研究の構成________________________________________________ 5 

第 2 章 先行研究レビュー____________________________________________  7 

2.1 認知的徒弟制モデルについて_________________________________  7 

2.1.1 伝統的徒弟制___________________________________________  7 

2.1.2 認知的徒弟制の特徴_____________________________________  8 

2.1.3 認知的徒弟制の方法論___________________________________  9 

2.1.4 認知的徒弟制モデルの内容、順序および社会学_____________ 10 

2.2 認知的徒弟制モデルに関する教育分野の研究____________________ 12  

2.2.1 教育におけるプログラム_________________________________ 12 

2.2.2 ウェブベースのプログラム_______________________________ 13 

2.2.3 医療におけるプログラム_________________________________ 15 

2.2.4 指導医を評価する尺度___________________________________ 16 

2.3 先行研究のレビューのまとめ__________________________________ 17 

2.3.1 医師の卒後教育に関するレビューのまとめと 

リサーチクエスチョン___________ 20 

2.3.2 心臓外科医熟達プロセスに関するレビューのまとめと 

                          リサーチクエスチョン___________  21 

第 3 章 研究方法_____________________________________________________ 23 

3.1 概要________________________________________________________ 23 

3.2 定量研究の方法______________________________________________ 23 

3.2.1 研究対象_______________________________________________ 23 

3.2.2 質問票と測定方法________________________________________ 24 

3.2.3 分析方法________________________________________________ 26 

3.3 定性研究の方法______________________________________________ 26 



3 

 

3.3.1 分析対象________________________________________________26 

3.3.2 分析方法_______________________________________________ 28 

第 4 章 認知的徒弟制による指導と医師の成長感_________________________ 30 

4.1 分析結果____________________________________________________ 30 

4.2 小括________________________________________________________ 34 

第 5 章 心臓外科医の熟達と認知的徒弟制_______________________________ 36 

5.1 分析結果____________________________________________________ 36 

5.2 モデリング__________________________________________________ 38 

 5.2.1 手本の提示______________________________________________ 38 

5.2.2 全体像のイメージ________________________________________ 41 

5.2.3 競争意識の促進__________________________________________ 44 

5.3 コーチング__________________________________________________ 46 

 5.3.1 技術・手技の指導________________________________________ 46 

5.3.2 管理能力の拡張__________________________________________ 49 

5.3.3 チーム指導力の向上______________________________________ 51 

5.4 スキャフォルディング______________________________________ _  53 

5.4.1 難易度の引き上げ（周辺から核心）________________________ 53 

5.4.2 難易度の引き上げ（軽症から重症）________________________ 56 

5.4.3 手術における立場の引き上げ______________________________ 58 

5.5 アーティキュレーション______________________________________ 61 

5.5.1 治療に関する議論________________________________________ 61 

5.5.2 カンファレンスでの立場__________________________________ 63 

5.5.3 外部人材との対話________________________________________ 64 

5.6 リフレクション______________________________________________ 66 

5.6.1 手術・術後管理の内省支援________________________________ 66 

5.6.2 学会発表による内省支援__________________________________ 70 

5.6.3 論文による内省支援______________________________________ 73 

5.7 エクスプロレーション________________________________________ 76 

5.8  小括 _______________________________________________________ 82 

 



4 

 

第 6 章 考察_________________________________________________________ 84 

6.1 認知的徒弟制の指導と医師の成長感____________________________ 84 

6.1.1 認知的徒弟制の有効性___________________________________ 84 

6.1.2 外科と内科における指導の違い___________________________ 85 

6.2 認知的徒弟制と心臓外科医の熟達プロセス______________________ 85 

6.2.1 キャリア段階における指導内容の相違_____________________  86 

6.2.2 認知的徒弟制の順序_____________________________________ 87 

6.2.3 指導者と受け手の相互作用_______________________________ 88 

6.2.4 後期におけるリーダーシップ力の養成_____________________ 89 

6.3 実践的含意__________________________________________________ 89 

6.4 本研究の限界と今後の課題____________________________________ 91 

第 7 章 結論_________________________________________________________ 93 

参考文献_____________________________________________________________ 94 

  英語文献_________________________________________________________ 94 

  日本語文献_______________________________________________________103 

資料 

１．平成 30(2018)年 医師・歯科医師・薬剤師の概況________________ 104 

２．医療従事者の需給に関する検討会・第４次中間取りまとめ_______  106 

３．外科専門医修練カリキュラム_________________________________  106 

４．心臓血管外科専門医認定基準_________________________________  109 

謝辞    ___________________________________________________________  112 

 

  



1 

 

第１章 研究の背景 

 

1.1 はじめに 

医療技術は日々進歩しており、カテーテル治療や鏡視下手術など低侵襲外科治療

の普及と適応拡大により、手術を担当する外科医は幅広い臨床的なスキルを会得しな

ければならない状況である。さらに、患者権利意識の高まりによる訴訟の増加、過酷

な労働環境など外科医を取り巻く環境はますます厳しさを増している。 

こうした状況の中で、日本では外科医を志す若手医師が減少している。図1-1は

2018年厚生労働省の医師・歯科医師・薬剤師統計を示しているが、外科、呼吸器外

科、心臓血管外科、乳腺外科、気管食道外科、消化器外科(胃腸外科)、肛門外科、小

児外科のすべてを合わせた外科医師数は1998年では28871人であるのに対し、2018年

は27833人とわずかに減少にとどまってはいるが、年齢構成に着目すると、29歳以下

並びに30～39歳の割合が低下しており、若手外科医師の減少が顕著である。 

 

図 1-1 外科医の年齢別推移 

 

出所：厚生労働省（2019） 

 

外科治療の中でも、特に重症例を取り扱う心臓大血管疾患の外科治療を担う人材

の育成は緊急課題であるが、そのトレーニング期間の長さや不確定要因の多さなどか

ら、心臓外科医を志す若手医師の減少も起こっている（橋本, 2015)。図 1-2 は 2020

年に心臓血管外科専門医機構から報告された心臓血管外科専門医試験・新規受験者年
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齢を示しているが、2019 年には 40 歳（卒後約 15 年）にまで上がっていた。さら

に、専門医試験受験時のスキルと一人前の心臓外科医のスキルとの隔たりを考える

と、熟達した心臓外科になるためにはさらに年数を要する。 

 

図 1-2 心臓血管外科専門医試験・新規受験者年齢 

出所：心臓血管外科専門医機構（2020） 

 

心臓外科医を志す若手医師の減少は米国ではより深刻である。すなわち、心臓外

科治療を必要となる患者数は増加し、2025 年には心臓外科医師数は 46％増が必要と

見込まれるのに対し、現状のままでは心臓外科医師数は 21％減少すると予想されて

おり、医療の質の低下の懸念があるとの報告がなされている（Grover et al., 

2009）。 

心臓外科医に必要なスキルは、手術適応を決定する能力、責任もって手術を実施

する技術力、複雑で高度な術後管理方法を遂行する能力、患者とのコミュニケーショ

ンをする能力、チーム医療を推進するリーダーシップ、マネジメント力や、それらを

まとめて学会報告や論文作成する能力、さらには若手を指導する能力など、非常に多

岐にわたるが、これらを会得したものが心臓外科医の熟練者とみなされる（上田, 

2009；松尾, 2013；橋本, 2015）。現状の心臓外科のトレーニングは、医学部を卒業
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した若手医師が心臓外科のある病院に就職することから始まり、その中で経験豊富な

上司とともに直接患者を通して学びながら医師として成長する（Merritt et al., 

2017）。特に若手医師には Evidence-Based Medicine（EBM）といったデータに基づい

た治療の習熟が求められ、さらにチーム医療の一員として働くスキルを習得する必要

がある（衛藤 他, 2019）。なかでも、特に重要なのは、この間に手術を行うための技

術的スキル（いわゆる腕）を身につけなくてはならない。 

このように、熟達した心臓外科医への道のりは長く険しいものであると 

いう一般的な通念が拡がっているが、心臓外科医の熟達プロセスに関する研究は

少ない。また、手術や新しい技術を身に着けるための、Off-the-job training やシ

ミュレーションなどといった、技能的なスキルの向上を目的としたトレーニング法の

開発に関する研究はみられるが (Noly et al., 2017; Schieman et al., 2017; 

Yokoyama, 2019)、認知機能を中心とした研究はほとんど見られない。 

こうした問題を踏まえ、本研究は認知的徒弟制モデルを用いて、心臓外科医の熟

達プロセスを探索的に検討することを目的としている。タスクの不確実性・複雑性が

高い心臓外科医の熟達プロセスを検討することで、得られた知見が幅広いプロフェッ

ショナルの熟達プロセスへ一般化することが可能となると考えられる。 

認知的徒弟制モデルを用いたのは、このモデルが、高度な認知スキルの発達の支

援を重視しており(Collins et al., 1989)、様々な医学領域の教育に広く使用されて

いる指導方法だからである(Lyons, McLaughlin, Khanova, and Roth, 2017)。認知的

徒弟制は、モデリング(modeling)、コーチング(coaching)、スキャフォルディング

(scaffolding)、アーティキュレーション(articulation)、リフレクション

(reflection)、エクスプロレーション(exploration)の 6 次元からなるモデルであ

り、専門家のもつ暗黙知を可視化することで、伝統的徒弟制を改訂するアプローチで

ある (Stalmeijer, 2015)。 

その具体的な指導内容は、以下のとおりである。すなわち、認知的徒弟制では、

①学習者は、指導者の実演によるタスクの遂行方法を観察し（モデリング）、②指導

者によってタスク遂行状況を観察されフィードバックを受け（コーチング）、③タス

ク遂行する間に、支援が提供されながらも独力で行えるように徐々に支援が少なくな

り（スキャフォルディング）、④自己の理解、推論、思考をはっきりと表現するよう

促され（アーティキュレーション）、⑤自己の問題解決プロセスを、熟達者および他
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者による方法と比較し（リフレクション）、⑥新しい問題を見出し解決するように促

される（エクスプロレーション）。 

なお、認知的徒弟制モデルの 6 次元のうち、前半のモデリング、コーチング、スキ

ャフォルディングは伝統的徒弟制と共通しているが、後半のアーティキュレーション、

リフレクション、エクスプロレーションは高次の認知機能の発達を促しており、認知

的徒弟制の特徴となっている。 

医学系分野において認知的徒弟制モデルが受け入られる理由として、医学教育では

従来の徒弟制（以後、伝統的徒弟制）の要素を多く含んでいることが挙げられる

(Merritt, Daniel, Munzer, Nocera, Ross and Santen, 2017)。ただし、上述したよ

うに、認知的徒弟制モデルは、身体的スキルよりも高度な認知スキルの発達を重視し

ている点が伝統的徒弟制と異なる(Collins et al., 1989; Garcia-Cabrero et al., 

2018)。 

 

1.2 認知的徒弟制による医師教育研究の課題 

ここで認知的徒弟制を用いた医師教育研究の課題を挙げておきたい。第一に、卒後

の若手医師の学習や成長に関する認知的徒弟制モデルを用いた定量的分析の研究が実

施されていない点である。医師のキャリア形成における卒後教育の重要性を考慮する

と、キャリア初期の成長に対する認知的徒弟制モデルの効果を検討することは極めて

重要である(Stamm and Buddeberg-Fischer, 2011; ten Cate and Scheele, 2007)。

第二に、認知的徒弟制モデルの効果に関しては、「臨床指導員に対する評価」を従属変

数として検討されてはいるが(Scherpbier et al., 2010)、若手医師の自己成長感へ

の影響は分析されていない。第三に、臨床での領域によって診療における疾病の可視

化の程度に違いがあり専門領域（例えば外科系と内科系）によってトレーニング法が

違うため、認知的徒弟制モデルの効果は専門領域によって異なると考えられる。さら

に専門領域の違いによって、認知的徒弟制モデルの 6 段階の中でもどの指導方法がよ

り効果的であるかが異なる可能性があるが、この点に関してはほとんど検討されてい

ない。第四に、若手医師の臨床経験年数（キャリア段階）が、認知的徒弟制モデルに

よる指導の効果を左右する可能性があるが、指導を受けた年次を取り込んだ研究は今

までほとんど行われていない。これらの課題を解決するためには、卒後数年以上経っ

ている異なる専門領域（内科系・外科系）の医師を対象に量的な質問紙調査を実施し、
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認知的徒弟制に基づく指導を受けた経験、および当時の自己成長感を測定し、指導を

受けた時期を考慮した上で、データを分析する必要があると考えられる。 

 

1.3 認知的徒弟制による心臓外科医の熟達研究の課題 

さらに、従来の心臓外科医の育成法は、技術的スキルの向上に重点が置かれ、伝統

的徒弟制に準じる傾向が見られ、認知スキルの発達に関する検討はほとんどみられな

かった。また、認知的徒弟制の先行研究ではその対象は学生あるいは卒後 2-3 年以内

のキャリア初期の医師であることがほとんどであるが、心臓外科の熟達には 10 年以

上要することが一般的である（横山，2013）。実際に、日本では心臓血管外科専門医認

定機構が実施している専門医試験の初回受験平均年齢は 39 歳であり、医学部卒後 15

年で専門医受験の資格を得ているのが現状である（横山，2013）。専門医受験者と一人

前レベルとはスキルに大きな隔たりがあり、さらに熟達レベルにまでと考えると日本

において 10 年程度で達する医師は少ないといえる。 

こうした現状を踏まえ、心臓外科医の熟達のための有効な教育指導法を考察するた

めに、比較的早い時期に独り立ちし、学会でも認められている優れた心臓外科医を対

象とし、医学部卒業後 10 年間における指導内容を、認知的徒弟制の観点からキャリア

段階別に質的分析によって検討する必要があると考えられる。なぜなら、若くして独

り立ちできた要因には、本人の能力や努力の質だけではなく、受けた育成方法や指導

した医師が優れていたと考えられるからである。経験学習研究においても、他者から

の指導が個人の成長に影響を与えることが実証データとともに示されている(McCall, 

Lombardo, and Morrison, 1988; Lombardo and Eichinger, 2010)。認知的徒弟制は、

指導者と学習者の相互作用から構成されているため、指導医の指導と若手医師の学習

姿勢を完全に切り離すことが難しい。したがって、質的分析によって抽出される概念

は、指導方法と学習方法が組み合わさった形になると思われる。 

以上の課題を踏まえ、本研究は、医師一般に対する量的分析に加え、医師卒後教

育ならびに心臓外科医の熟達における認知的徒弟制の有用性を質的分析によって検討

する。 

 

1.4 本研究の構成 
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上記の目的のもと、本研究は以下の構成を取っている。第 2 章においては、認知

的徒弟制に関する先行研究のレビューを行う。主たる内容は、従来の徒弟制（伝統的

徒弟制）と認知的徒弟制の比較、認知的徒弟制の方法論、認知的徒弟制モデルの内

容、認知的徒弟制モデルについての教育研究（初等教育から成人教育、ウェブベース

のプログラム、医療におけるプログラム）、および指導医師に関する量的研究であ

る。そしてこれらの先行研究レビューに基づき、本研究のリサーチクエスチョン（Ｒ

Ｑ）を示す。 

本研究は、量的分析と質的分析から構成されるが、第 3 章では、それらの研究方

法について説明を行う。第 4 章では、医師の卒後初期教育における指導医の指導方法

と自己の成長感の関係について、認知的徒弟制の観点から量的分析を行った。続く第

5 章では、心臓外科医の熟達プロセスにおける指導のあり方を認知的徒弟制の観点か

ら分析した。 

これらの分析に基づき、本研究全体の結論として、第 6 章で発見事実をまとめ、

その理論的貢献と実践への示唆を述べるとともに本研究の限界と今後の課題について

述べる。 
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第 2 章 先行研究レビュー 

 

本章においては、先行研究のレビューを通じて課題の抽出を行う。最初に主たる

関心である認知的徒弟制の概念、モデル、実証研究を検討し、その後、医療における

認知的徒弟制を用いた研究についてレビューする。その上で、先行研究の課題に対応

した、本研究のリサーチクエスチョンを提示する。 

 

2.1 認知的徒弟制モデルについて 

2.1.1 伝統的徒弟制 

伝統的徒弟制モデルは、リーダーシップ開発（Antal, Debucquet and Frémeaux, 

2019）、実践としての戦略（Chia, 2004）、熟練従業員の訓練（Ayentimi, Burgess 

and Dayaram, 2018）、外科手術の学習実践（Beane, 2019）、救急医師の意思決定

（Coget and Keller, 2010）などに応用されてきた。表 2-1 で示されている通り、タ

スクが以下の特徴を持っている際に、伝統的徒弟制度は使用可能であるといわれてい

る。すなわち、（1）タスク遂行のプロセスが簡単に観測可能であり、（2）職場でタス

クが発生し、（3）スキルの伝達は必ずしも要請されていない状況である（Collins et 

al., 1991）。また、伝統的徒弟制度は以下の三つの段階を通じて実行される

（Collins et al., 1991; Collins et al., 1987）。 

 

モデリング(modeling)：学習者が観察できるように専門家がタスクの遂行方法を

示す 

コーチング(coaching)：学習者のタスク遂行を専門家が観察し、助言とフィード

バックを提供する 

スキャフォルディング(scaffolding)：学習者のタスク遂行を支援するために専門

家が支援を提供し学習者がひとりでタスクを行えるようにするため徐々に支援を少な

くする 

 

内容をみてもわかるように、これら三つのプロセスは重複している。特に、モデ

リング段階においても、指導者はタスク遂行のポイントを教える一方で、スキャフォ

ルディング段階でも助言とフィードバックが提供されるが、その程度は学習者のスキ
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ルのレベルを判断しながら徐々に少なくなっていく（Exter and Ashby, 2019; 

Greer, Cathcart and Neale, 2016）。 

 

表 2-1 従来の徒弟制と認知的徒弟制の比較 

 

 

2.1.2 認知的徒弟制の特徴 

認知的徒弟制モデルは、状況的学習(situated learning)パラダイムに基づいてお

り、学習は活動の中に埋め込まれ、社会的・物理的なコンテクストと相互作用すると

考えられている。（Brown et al., 1989; Jarvela, 1998）。つまり、学習者には本物

の活動(authentic activities)に参加する機会が与えられ（Carter, 1990; Ding, 

2008; Hennessy, 1993; Houde, 2007）、彼らは専門家や同業者とともに共同体の中で

探求活動に参加する（Greer, Cathcart and Neale, 2016）。認知的徒弟制モデルによ

って、個人は実践知を獲得し、明確な学習目標が提示され、積極的な問題解決が促進

され、協同学習スタイルが存在する豊かな学習環境が作り出されるといわれている

（Dovey, 1997）。 
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しかし、伝統的徒弟制も状況的学習に根差していることに留意すべきである。認

知的徒弟制モデルの基本的な考えとは、伝統的徒弟制を最新の認知理論と組み合わせ

（Enkenberg, 1994）、エキスパートが使っている複雑な思考プロセスを可視化・形式

知化する点にある（Lee, 1995）。換言すると、このモデルは、学習者が簡単に観察す

るこのできない複雑な問題解決において、専門家が要する認知スキルを教えるための

教育戦略なのである（Dennen, 2003; Lee, 2011）。認知的徒弟制モデルを用いた教育

を受けている学習者は、指導者との相互作用を通じて認知スキルを習得することがで

きるのである（Johnson, 1992; Raelin, 2007）。つまり、認知的徒弟制モデルとは、

エキスパートの指導と問題解決の真正な体験(authentic experiences)を組み合わせ

たものである（Rojewski and Schell, 1996）。このモデルは、教育研究におけるアプ

ローチの一つとして既に広く認められており（Darabi, 2005）、教員に指導マニュア

ルを与えるのではなく、学習者の独立した思考および自発的探求を支援することを重

視する点に特徴がある（de Bruin, 2019）。 

 

2.1.3 認知的徒弟制の方法論 

認知的徒弟制モデルは、単なる身体的なスキルやプロセスではなく、認知的およ

びメタ認知的な指導に基づく学習プロセスを指している（Collins et al., 1987）。

表 2-1 に示す通り、認知的徒弟制モデルは、作業プロセスがあまり観察可能でなく、

その作業が抽象的であり、スキルの伝達が必須である場合に応用することが可能であ

る（Collings et al., 1991）。 

認知的徒弟制の方法論は、モデリング、コーチング、スキャフォルディング、ア

ーティキュレーション、リフレクション、エクスプロレーションの六段階からなって

いる（Collings et al., 1987, 1991）。初めの三段階（モデリング、コーチング、ス

キャフォルディング）は伝統的徒弟制と同一であるが、以下に示す３つの指導が認知

的徒弟制の特徴である。 

 

アーティキュレーション(articulation)：指導者が学習者に対し、学習者の理

解、推論、思考、問題解決プロセスをはっきりと表現するよう促す 

リフレクション(reflection)：指導者が学習者に対し、学習者の問題解決プロセ

スを指導者および他者による方法と比較できるようにさせる 
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エクスプロレーション(exploration)：指導者が学習者に対し、ひとりで新しい問

題を解決するよう促す 

 

すなわち、内省した内容を言語化し（アーティキュレーション）、自身の成果を評

価・分析し（リフレクション）、仮説を立て、試験し、新たな発想と見解を見つける

よう（エクスプロレーション）、学習者は指導されるのである(Enkenber, 2001)。こ

の三つの段階のうち、アーティキュレーションとリフレクションは、学習者が指導者

の問題解決法を観察し、独自の問題解決戦略を会得するのを支援することを目的とし

ている。一方エクスプロレーションは、学習者がひとりで解決されるべき問題を定義

し、専門知による問題解決スキルを使用するよう奨励することがねらいである

（Chee, 1995; de Bruin, 2019)。特に、アーティキュレーションとリフレクション

は、異なる観点から自身の学習を認識し、それを理解する上で学習者を助ける有効な

方法論である（Rojewski and Schell, 1996）。 

こうしたステップによって、学習者は自分の思考プロセスを明確にでき、学習を

自分のものとする機会が与えられ、セルフモニタリングスキルを向上させることがで

きる（Choi and Hannafin, 1995）。伝統的徒弟制とは異なり認知的徒弟制モデルは、

状況的学習を異なる環境へと応用し、習得された知識を様々なコンテクストにおいて

一般化することを目指している（Hennessy, 1993）。すなわち、認知的徒弟制モデル

の重要な特徴は、メタ認知プロセスの外在化、抽象的な知識の実践的コンテクストへ

の活用、セルフモニタリングおよび自己修正スキルの向上を強調している点にある

（Begley, 1995）。 

認知的徒弟制モデルの最終的目標は、学習者がひとりでタスクを遂行できる能力

を持たせることである（Ding, 2008）。それゆえ認知的徒弟制モデルを実施している

間は、指導者は専門家の立場をとるべきではなく、むしろ学習者が、そのプロセスに

おける認知的専門家の役割を演じるべきであるとされている（Greer et al., 

2016）。 

 

2.1.4 認知的徒弟制モデルの内容、順序および社会学 
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認知的徒弟制モデルにおいて、前述した 6 つの指導は方法論であることに留意が

必要である。図 2-1 は、効果的な学習環境を設計するために使用される認知的徒弟制

モデルの構成要素を示している。 

 

図 2-1 認知的徒弟制モデルの要素 

 

まず、上述した６つの方法論によって、学習者は専門知に必要となる知識を獲得

しなくてはならない。またこれらの専門家のもつ戦略的知識には「ドメインの知識」

（具体的な概念、事実、主題についての手順）、「ヒューリスティック戦略」（タスク

達成のための技術とアプローチ）、「コントロール戦略」（問題解決プロセスの管理と

タスク遂行のためのメタ認知アプローチ）、および「学習戦略（当該領域の知識、発

見的戦略、および管理戦略を学習するための知識）」が含まれている（Collins et 

al., 1991）。 

さらに重要なことに、学習者の活動順序には、「全体から局所スキル」、「複雑性の

増大」、「多様性の増大」の三つの原則が存在する（Collins et al., 1991）。具体的

には、学習者は局所的なスキルの前に、全体的なスキルを獲得する必要があり（部分
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の前に、作業全体の概念を学習者がモデル構築できるような活動の流れ）、タスクは

徐々により複雑化され（タスク遂行のためにますます多くのスキルが要請されていく

ような流れ）、また徐々に多様性を増して変化に富んでいく必要がある（徐々に様々

なスキルが要請されていくようなタスクの流れ）（Collins et al., 1987; Collins 

et al., 1991）。すなわち、全体から局所、あるいはトップダウンのアプローチを示

すことで、学習者は大局的な見地を得ることができ、ゲシュタルト的に見ることがで

きるようになり、タスクを有意義なものとして認識することができる（Casey, 1996; 

Rojewski and Schell, 1996）。複雑性及び多様性の増大の原則は、「徐々に複雑さを

増す小世界」（increasingly complex microworlds: ICM)のパラダイム（Burton, 

Brown and Fischer, 1984）に対応している。つまり、個々の学習者は徐々に複雑さ

が増していく順序立てられたタスクを通して必要なスキルを学ぶのである。 

加えて、学習環境の社会学(sociology of the learning environment)には以下の

四つの特徴が含まれる（Collins, 2006）。すなわち、学習者に、実際のタスクが存在

する状況下でそのタスクを遂行させる「状況的学習」、学習者が専門知に関係するス

キルに積極的に取り組める環境を作り出す「実践共同体」、状況的学習および実践共

同体は、学習のための「内発的動機付け」、そして協力的な方法で学習者に問題を解

決させる「探求の協力」である。 

 

2.2 認知的徒弟制モデルに関する教育分野の研究 

2.2.1 教育におけるプログラム 

認知的徒弟制モデルに基づくプログラムは、身体的なスキルよりも認知的および

メタ認知的学習スキルを発展させることができるため、より複雑なタスクに対する教

育プロセスに採用されている（Chee, 1995）。認知的徒弟制モデルを使うことで、教

師は、生徒が具体的な状況下で専門家の戦略を使用するような学習環境を作ることが

可能となる（Hendricks, 2001）。例えば、高校において、熟達した科学者が認知的徒

弟制モデルを用いて指導したところ、高校生の概念的知識の獲得が促され、科学的信

念が変化したことが報告されている（Charney et al., 2007）。 

教育研究において認知的徒弟制は、初等教育から成人教育まで様々な状況に応用

されてきた。例えば初等・中等教育では、五年生向けのウェブベースの討論プログラ

ム（Tsai, Jack, Huang and Yang, 2012）、中学 2 年生向けの公開調査科学プログラ
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ム（Roth and Bowen, 1995）、高校生向けの科学教育プログラム（Charney et al., 

2007）、高校生向けの化学教育（Putica and Trivic, 2016）、高校生向けのマルチメ

ディアデザイン教育（Liu, 1998）など、様々なプログラムにおいて認知的徒弟制モ

デルが採用されている。 

また、認知的徒弟制に基づく教育を中等教育に応用することで、生徒が真正な

(authentic)状況において徒弟として学べるような疑似的な組織として教室を使うこ

とができる（Hannah and Venkatachary 2010）。さらに、認知的徒弟制モデルは、大

学での音楽教育における教員養成向け授業（de Bruin, 2019）、マネージメントクラ

スにおける業績コンサルティングプログラム（Darabi, 2005）、博士課程の定性的研

究方法論（Exter and Ashby, 2019）、あるいは大学院における助成金申請書執筆講座

（Ding, 2008）等に使用されてきた。 

特に着任前および着任直後の教員を対象とした認知的徒弟制理論に基づく教育プ

ログラムに関しては複数の研究が行われている（Dichey, 2008; Hosenfeld, Cavour 

and Bonk, 1996; Kopcha and Alger, 2014; Lee, 2011; Liu, 2005; Peters-Burton, 

Merz, Ramirez and Saroughi, 2015）。例えば、認知的徒弟制に基づいて開発したプ

ログラムでは、教室での困難な状況についてのロールプレイビデオを学習者たちが視

聴した後、そうした状況に対処する方法について自信のない学習者たちは、教員およ

び他の参加者によるコーチングおよびスキャフォルディングを受けた一方、自信のあ

る学習者たちは、自分たちのアプローチについて明確化（アーティキュレーション）

し、内省（リフレクション）を行った。このセッションを継続することで、学習者た

ちは困難な状況に対処する解決策を探求（エクスプロレーション）することができた

という（Greer et al., 2016）。  

しかし、成人教育に関しては認知的徒弟制を使用した研究は限られており、青少

年向けの歴史教育や文章執筆法（De La Paz et al., 2016）、軍事教育プログラム

（Swaim, 2017）、図書館の使用方法プログラム（Tompkins, 2016）などが実施されて

いるにすぎない。このような教育研究は、断片的・単発的に実施されている点に注意

すべきであろう（Dennen and Burner, 2008）。 

 

2.2.2 ウェブベースのプログラム 
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認知的徒弟制モデルを用いると、コンピュータによる学習環境下でも、個人が徒

弟として学べるような疑似的な学習環境を構築することが可能である（Collins, 

2006）。教育分野におけるウェブあるいはコンピュータを用いた認知的徒弟制プログ

ラムについては複数の研究が実施されている。 

初等教育の例では、五年生向けの認知的徒弟制モデル（方法論、順序、社会学）

に基づくウェブによる討論プログラムが開発され、学習者の討論能力を高めたことが

報告されている（Tsai et al., 2012）。また、大学院教育の研究では、統計学習を向

上させる三つの段階（処理、支援、自己探求）からなるインターネットによる認知的

徒弟制モデル（i-CAM）が開発され、参加者の統計への問題解決能力を促進したこと

が明らかになっている（Saadati et al., 2015）。 

教員養成教育についての研究では、テクノロジー支援型の認知的徒弟制度

（technology-enhanced cognitive apprenticeship : TECA）を枠組みとして使用し

た例がある。すなわち、教育実習生がより成果を上げるために認知的徒弟制モデルに

基づいて体験に技術を組み込んだところ、一年間 TECA プログラム受講した実習生

は、そうしなかった実習生よりも高い成績を残したという（Kopcha and Alger, 

2014）。 

また、Dichey (2008)は、教育技術に関するウェブベースの授業プログラムについ

て報告している。具体的には、①教科書による教育、デジタルビデオ、アニメーショ

ンを用いてモデリングとスキャフォルディングが提供され、次に、②教師によるコー

チングに、電子メール、インスタントメッセンジャー、ブログが使用され、③そし

て、教員養成課程の学生は、新しいアイデアと観点を探求するために、ブログおよび

電子メールで自分の思考を明確化し（アーティキュレーション）、それについて批判

的に内省する（リフレクション）よう促されるという内容である。 

さらに、専門家である教師とマルチメディアや会議ツールといったウェブ技術を

融合し、着任前の教師が授業計画を学ぶことができる認知的徒弟制モデルに基づくウ

ェブベースの授業を開発したところ、参加者の能力と授業計画に対する姿勢を改善す

る効果がみられたという（Liu, 2005）。  

ただし、ウェブベースによる教育技術の有効性は学習者の特性次第である、とい

う可能性があることも留意すべき点である。いわゆる場依存型、つまり「情報に対す

る個人の認知がコンテクストによって影響を受ける度合い」が、認知的徒弟制に基づ
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くウェブベース学習の有効性に影響を与えたことが報告されている。つまり、場依存

型の傾向が強い参加者は、場依存していない参加者よりもウェブベースの問題解決プ

ログラムで高い成績を収めていたのである（Kuo, Hwang, Chen and Chen, 2012）。 

 

2.2.3 医療におけるプログラム 

医療分野においては、認知的徒弟制モデルが初めに導入されたのは看護研究であ

り、次に医学生教育に同モデルが採用されるようになった（Butler et al., 2019）。

健康科学分野の文献を検討すると、いままでに臨床現場、オンライン、シミュレーシ

ョンといった多様な教育環境において認知的徒弟制モデルが使用されてきたことがわ

かる（Lyons, McLaughlin, Khanova and Roth, 2017）。このように認知的徒弟制モデ

ルが受け入れられた主な理由は、医療を実践するための教育方法には伝統的徒弟制の

要素が含まれるからである（Merritt, Daniel, Munzer, Nocera et al., 2017）。 

近年の看護研究においては、認知的徒弟制と技術の融合の重要性が強調されてい

る。たとえば、看護学校の実習で看護学生が教師と話し合うことができるモバイルデ

バイスを使用したところ、認知的徒弟制プロセスにおけるリフレクション、コーチン

グ、スキャフォルディング、およびアーティキュレーションが促進されたという

（Lai and Yen, 2018）。また、看護学校におけるダミー患者を使用した身体的評価の

授業において、認知的徒弟制モデルに基づくコンテクストを意識したモバイル学習シ

ステムを導入したところ、学生たちの学習成果が促進されたことが報告されている

（Wu, Hwang, Su and Huang, 2012）。さらに、状況的学習によるマルチメディア演習

と認知的徒弟制モデルを組み合わせた学習モデルが、看護学生の臨床的推論のスキル

を高めたことや（Sadhuwong, Koraneekij and Natakuatoong, 2016）、看護師の臨床

スキルを改善するために、DVD やデジタル記録といった高品質オーディオビジュアル

技術と認知的徒弟制モデルを融合した、看護師養成カリキュラムが提案されている

（Wooley and Jarvis, 2007）。 

一方、医学教育においては、Lim-Dunham, Ensminger, McNulty, Hoyt and 

Chandrasekhar (2016)により、認知的徒弟制モデルを用いたオンラインによる症例ベ

ースの放射線医学カリキュラムが、学生の能力を高めたことが報告されている。この

プログラムは、自分のペースで教員からのフィードバックがあり、放射線の画像を解

釈し、概念的知識を実践知へと転換するように設計されている。また、別の研究で
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は、高学年の医学生に対するフォーカスグループインタビューに基づき、①医学生た

ちは臨床研修期間に認知的徒弟制モデルの６つの指導すべてを体験したこと、②スキ

ャフォルディング、リフレクション、エクスプロレーションと比べ、モデリング、コ

ーチング、アーティキュレーションが多く占めていたこと、および③医学教育の主問

題は、指導者の教えるための時間とスキルの欠如であることが明らかにされている

（Stalmeijer, Dolmans, Wolfhagen and Scherpbier, 2009）。さらに、認知的徒弟制

モデルに基づく集中治療室内の患者回診は、医学生を静観者から自分で考える存在に

変えたことが報告されている（O'Connor, 2018）。  

ここで注目したいのは、医療組織における卒後研修に認知的徒弟制モデルを取り

入れた実践に関する研究である。例えば、精神医学の卒後研修における認知的徒弟制

モデルの有効性の検討では、モデリングやコーチングといった行動的要素が、アーテ

ィキュレーションやリフレクションといった認知的要素よりも効果的であることが明

らかとなった（Shaddel, Ghazirad, O’Leary, Quinlan et al., 2016）。また、研修

医を用いた定性的研究によると、認知的徒弟制はモデリングではなくエクスプロレー

ションとともに始まると報告されている。すなわち、研修医は自分でタスクを会得し

ようと試み（エクスプロレーション）、問題を明確化することが求められ（アーティ

キュレーション）、そうすることでスキャフォルディング、モデリング、コーチン

グ、リフレクションが促されていたと報告されている（Pimmer, Pachler, Nierle 

and Genewein, 2012）。 

 

2.2.4 指導医を評価する尺度 

次に、指導医を評価する尺度について検討したい。認知的徒弟制のモデルに基づ

き、Stalmeijer, Dolmans, Wolfhagen, Muijtjens and Scherpbier（2008）は、医療

の臨床指導員（clinical teacher）を評価するための７次元、すなわちモデリング、

コーチング、スキャフォルディング、アーティキュレーション、リフレクション、エ

クスプロレーション、一般的な学習環境からなる測定尺度を開発した。さらに、

Stalmeijer, Dolmans, Wolfhagen, Muijtjens and Scherpbier（2010）は確証的因子

分析を用いて各尺度を再検討し、モデリング、コーチング、アーティキュレーショ

ン、エクスプロレーション、および学習環境という 5 次元からなる尺度を開発し、

「マーストリヒト臨床教育評価票」（MCTQ）と名付けた。この尺度を用いて指導医が
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指導したところ、アーティキュレーションによって明確化された学習環境、モデリン

グ、コーチングが、医学生の判断力を全体的に高めたことが明らかにされている。 

MCTQ の有効性および信頼性は、他の研究によっても確認されている（e.g. 

Boerboom, Mainhard, Dolmans, Scherpbier et al., 2012）。また、MCTQ に基づ

いた 3 段階の指導モデルも提案されている。すなわち、第 1 段階は指導者がモデリン

グと安全な学習環境を用いて行うファシリテーション、第 2 段階はコーチングを用い

て学生と指導者の双方による共同的ファシリテーション、第 3 段階はアーティキュレ

ーションとエクスプロレーションを用いる自律学習の促進から成るモデルである

（Stalmeijer, Dolmans, Snellen-Balendong, van Santen-Hoeufft et al., 2013）。

この MCTQ は、医療教育だけでなく、経営教育や職場において、教師・指導員に対す

る評価法として適用することが可能であると思われる。  

 

2.3 先行研究のレビューのまとめ 

本研究の目的は、認知的徒弟制モデルを成人学習および経営学習分野へ応用する

ために、先行研究のレビューを行うことであった。図 2-2 は、認知的徒弟制を用いた

研究は二つの次元、すなわち、環境次元（職場か教室か）と、コミュニケーションプ

ロセスの次元（対面かウェブベースか）によって分類できることを示している。この

類型に基づいて、以下では、経営教育および職場学習における今後の研究課題を検討

したい。 
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図 2-2 認知的徒弟制研究の類型 

 

第一に、図 2-2 は職場学習プロセスに認知的徒弟制を応用した研究が限定的であ

ることを示唆している。例外は、病院の研修医に同モデルを使用した医療教育につい

ての研究（e.g. Pimmer et al., 2012; Pinelli et al., 2018; Shaddel et al., 

2016）、およびモバイルデバイスを用いた着任前の看護師の育成（Lai and Yen, 

2018）に関する研究である。伝統的徒弟制モデルが、リーダーシップの開発（Antal, 

Debucquet and Frémeaux, 2019）、熟練従業員の訓練（Ayentimi, Burgess and 

Dayaram, 2018）、外科手術の学習実践（Beane, 2019）、救急医師の意思決定（Coget 

and Keller, 2010）などに使用されてきたことを考慮すると、より経験豊富な専門家

を育成するために認知的徒弟制モデルを応用することは効果的であると考えられる。

また、Johnson and Senges（2010）は、Google 社が実践ベースの学習プログラムと

認知的徒弟制モデルによってソフトウェアエンジニアを訓練していることを報告して

いるが、同論文内にはそのプロセスについての説明や分析が見当たらない。なお、認

知的徒弟制モデルが専門家育成に及ぼす影響について、キャリア段階の違いによる効

果を検討することも興味深い研究テーマである。Dreyfus (1983)が、「初心者、見習

い、一人前、中堅、熟達者」の 5 段階から成る熟達モデルを提示していることを考え
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ると、効果的な教育スタイルは、キャリアステージの早期と後期では異なる可能性が

あるといえる。 

第二に、経営および職場学習に関する研究を活性化するために、認知的徒弟制モ

デルを、コーチング研究と融合することができるだろう。なぜならこのモデルには

「コーチング」、「アーティキュレーション」、「リフレクション」が含まれるからであ

る。たとえば Heslin, Vandewalle and Latham（2006）は、ガイダンス（業績期待を

伝え、業績改善のために建設的なフィードバックを与える）、ファシリテーション

（問題解決方法を分析・探求するためメンバーを支援する）、インスピレーション

（メンバーの潜在能力開発のために課題を出す）の三つの次元からなる、マネージャ

ーのコーチングのモデルを提唱している。こうしたコーチングの次元と認知的徒弟制

モデルには多くの共通点がある。それゆえ、認知的徒弟制とコーチング研究を融合す

ることで、従業員および学生の認知的およびメタ認知的スキルを促進するコーチング

の行動を特定することが可能になると思われる。 

第三に、ウェブベースの認知的徒弟制プログラムを開発することで、大規模な教

育機関において学生の学習を促進することができるだろう。Collins（2006）は、伝

統的徒弟制モデルにおける「教師と学習者」の比率が小さいことを考えると、大規模

な教育機関にそのような対面の徒弟制を導入することは困難であるとしている。一方

で、認知的徒弟制モデルでは、コンピュータ支援型プログラムが存在している。具体

的には、デジタルビデオ、アニメーション、会議ツール、電子メール（Collins, 

2006）、ブログ（Dichey, 2008; Liu, 2005）、教師と議論をするためのモバイルデバ

イス（Lai and Yen, 2018）、シミュレーション学習におけるモバイルシステム（Wu 

et al., 2012）、DVD やデジタル記録などのマルチメディアやオーディオビジュアル

システム（Wooley and Jarvis, 2007）などを活用することで、教育機関における認

知的徒弟制モデルの応用範囲を広げることができるだろう。このとき、場依存型

（Kuo et al., 2012）などの個人個人の違いが、ウェブベースプログラムの有効性に

およぼす影響を検討する必要があると思われる。 

第四に、認知的徒弟制モデルの研究のほとんどは、プログラムを検討する上で定

性的方法あるいは実験を用いており、質問紙調査による研究の数は限定的である。そ

うした中で、Stalmeijer et al.（2008, 2010）が「MCTQ」という医療での臨床指導

者を評価するための測定尺度を開発したことは注目に値する。また、彼らは、MCTQ
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を用いて、認知的徒弟制の構成要素（モデリング、コーチング、アーティキュレーシ

ョン、エクスプロレーション、学習環境）間の因果関係も分析している。このよう

に、MCTQ に基づき、経営教育や職場学習の領域において教師・指導者を評価するた

めに改訂した測定尺度を開発することは可能であり、それによって教育・養成プロセ

スを認知的徒弟制に則して分析することができるだろう。とりわけ、学習を促進する

上でいくつかの指導法は他のものよりも効果が高いことが報告されているため

（e.g., Pimmer et al., 2012; Pinelli et al., 2018; Shaddel et al., 2016）、今

後の研究は、改訂された尺度を用いて、認知的徒弟制モデルの六つの構成要素が、経

営学習・職場学習の成果にどのような影響を与えるかを検討する必要がある。 

最後に、図 2-2 に示した研究のほとんどは、いくつかの例外を除き（e.g., Tsai 

et al., 2012）、認知徒弟制モデルの方法論を検討している。ここで着目したいの

は、実践共同体が、認知的徒弟制モデルにおいて学習のスキャフォルドとして重要な

役割を果たしていると指摘している Algarra, McAuliffe and Seubert (2019)の研究

である。Stalmeijer et al.（2010）も同様に、認知的徒弟制を促進する上で学習環

境が重要な役割を担っていることを明らかとしている。認知的徒弟制モデルの理論を

探求するため、職場における学習を促進するための方法論、内容、順序、社会学がど

のように相互作用しているかを、今後の研究で検討する必要があるだろう。 

 

2.3.1 医師の卒後教育に関するレビューのまとめとリサーチクエスチョン 

 上述した先行研究レビューを踏まえると、医師の卒後教育に関する研究において

は、以下のような課題が存在すると思われる。第一に、卒後の若手医師の学習や成長

に関する認知的徒弟制モデルを用いた定量的分析の研究がほとんどみられない点であ

る。医師のキャリア形成における卒後教育の重要性を考慮すると、キャリア初期の成

長に対する認知的徒弟制モデルの効果を検討することは極めて重要である(Stamm and 

Buddeberg-Fischer, 2011; ten Cate and Scheele, 2007)。第二に、認知的徒弟制モ

デルの効果は、「臨床指導員に対する評価」を従属変数として検討されてはいるが

(Scherpbier et al., 2010)、若手医師の自己成長感への影響は分析されていない。

第三に、臨床領域によってトレーニング法は違うため、認知的徒弟制モデルの効用

は、専門領域（例えば外科系と内科系）によって異なると考えられる。さらに専門領

域の違いによって、認知的徒弟制モデルの 6 段階の中でもどの指導方法がより効果的
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であるかが異なる可能性があるが、この点に関してはほとんど検討されていない。最

後に、若手医師の臨床経験年数（キャリア段階）が、認知的徒弟制モデルによる指導

の効果を左右する可能性があるが、指導を受けた年次を取り込んだ研究は今までほと

んど行われていない。 

 

本研究においては、上記の先行研究の課題を検討するために、以下のリサーチクエ

スチョンを提示した。 

 

RQ1-1 : 認知的徒弟制モデルの 6 次元の指導方法は、若手医師の自己成長感にど

のような影響を与えているのか 

RQ1-2 :認知的徒弟制モデルが若手医師の自己成長感に与える影響は、診療分野

（外科系と内科系）によって異なるか 

RQ1-3 :認知的徒弟制モデルが若手医師の自己成長感に与える影響は、若手医師の

経験レベル（指導を受けた時期）によって異なるか 

 

 なお、自己成長感は主観的評価ではあるが、困難な状況に対する取り組みの結果と

して得られる肯定的な変化であり(Tedeschi and Calhoun, 2004), 若手医師のモチベ

ーションに影響すると考えられるために、従属変数モデルに組み込んだ。 

 

2.3.2 心臓外科医熟達プロセスに関するレビューのまとめとリサーチクエスチョン 

すでに述べたように、本研究は、若手医師減少傾向が顕著である心臓外科医の熟達

に焦点を当てた分析も行う。認知的徒弟制モデルの観点から、心臓外科医の熟達プロ

セスを検討する意義は次のようにまとめられる。第一に、様々な職業の中でも、医師

は三大プロフェッショナルの一つであるといわれていることから（石村，1969）、医師

の熟達プロセスを検討することを通して、複雑な環境下で働くプロフェッショナル人

災の熟達研究が進展することが期待できる。第二に、他科の医師と比べて熟達に時間

がかかる心臓外科医は医学生が敬遠する傾向にある。心臓外科医の熟達プロセスを明

示することにより、心臓外科分野の魅力を伝えるとともに、心臓外科医の熟達方法の

在り方を再検討するための基礎データを提供できると思われる。第三に、様々な病態

の重症例に対して診断・手術治療・術後管理しなければならない心臓外科医を研究対
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象とすることで、医師一般の人材育成の在り方に対する知見を得ることができると考

えられる。 

以上の点を踏まえて、以下のリサーチクエスチョンを立てた。 

 

RQ2-1：短い期間で熟達レベルに達した心臓外科医は、どのように育成され、学ん

だのか 

RQ2-2：キャリア段階が異なると、心臓外科医の指導方法や学習方法にはどのよう

な違いがみられるか 
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第 3 章 研究方法 

 

3.1 概要 

本研究は、心臓外科医の熟達メカニズムを明らかにすることを主目的としている

が、その前提として、医師一般の卒後教育における認知的徒弟制の有効性を検討する

必要がある。 

そのため第 4 章では、内科医並びに外科医の卒後教育で受けた指導について質問

紙調査を行い、認知的徒弟制に基づく指導の有効性を定量的に検証する。その上で 5

章では、熟達した心臓外科医の熟達プロセスを、認知的徒弟制の観点から質的に分析

する。 

すなわち、第 4 章において、認知的徒弟制の有効性を確認し、それを前提とし

て、第 5 章では、認知的徒弟制に基づく指導が心臓外科医の熟達プロセスに与える影

響を検討する。 

各章において用いた研究方法は、次節以降に示すとおりである。 

 

3.2 定量研究の方法 

3.2.1  研究対象 

質問紙調査は、いくつかの段階を経て実施した。まず、2 つの急性期病院で働く医

師を対象とした回顧的質問紙調査を実施した。116 名の医師に Google Forms で作成し

た質問票への回答を求め、105 名（返答率 90.5％）から回答を得た。続いて、筆頭著

者の個人的なつながりをもとにスノーボールサンプリング法にて 74 名の医師から同

様の方法で回答を得た。スノーボールサンプリング法を用いた主な理由は、個人的な

ネットワーク無しでは、多数の医師からアンケートの回答を得るのが困難なためであ

る。スノーボールサンプリング法は職場学習に関する先行研究でも用いられている方

法である(Cho and Kim, 2016; Kumar and Jauhari, 2016)。 

上記の方法により、総数 179 名の医師（外科医 87 名、内科医 92 名）から回答を得

た。質問票では、回答者に「医師免許を取得し、医療組織で働き始めた 1～5 年目まで

期間において、印象に残った指導医を思いだし、その指導医による指導方法と自己成

長感を評価する」ことを求めた。 
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179 名の内訳は外科医 48.6%, 内科医 51.4％、男性 74.9％、女性 25.1％である。医

師としての経験年数は平均 11.49 年（標準偏差 7.15 年）、年齢分布は 20 歳代 24.0％、

30 歳代 34.6％、40 歳代 26.8％、50 歳代 12.8％、60 歳台以上 1.7％であった。回答者

が指導を受けた時期（回顧した時期）は卒後 1 年目 30.2％、2 年目 16.2％、3 年目

31.3％、4 年目 12.8％、5 年目 9.5％であった。 

 

3.2.2 質問票と測定方法 

指導医による指導方法は、Stalmeijer et al. (2008)が開発した認知的徒弟制モデ

ルに関する尺度（24 評価項目）を用いて測定した。表 3-1 に今回使用した質問票を示

した。本研究は医科大学ではなく病院を研究対象としているため、測定項目における

臨床指導員（clinical teacher）を臨床指導医（clinical supervisor）に修正した上

で使用した。サンプル項目は以下の通りである：「指導医は、異なる課題をどのように

行うべきかを示してくれた（モデリング）」、「指導医は、私が課題を行っているのを見

てくれた（コーチング）」、「指導医は、私の経験や能力に合わせて教え方を調整してく

れた（スキャフォルディング）」、「指導医は、私の考えや論点を説明するようにうなが

してくれた（アーティキュレーション）」、「指導医は、私の強みや弱みについて考える

ようにうながしてくれた（リフレクション）」、「指導医は、私自身の目標を立てるよう

にうながしてくれた（エクスプロレーション）」。認知的徒弟制モデルの各指導方法は

4 項目（合計 24 項目）からなり、各項目は 5 段階リッカート尺度（5＝全くその通り、

１＝全く違う）によって測定した。 

本研究では、当時の医師の自己成長感を測定するために「上記の指導を受けた結

果、あなたは医師として、どの程度成長しましたか」という項目を用いた（5＝大き

く成長できた、１＝全く成長できなかった）。さらに統制変数として、当時の指導者

の性別(1 =男性, 2 = 女性)、当時の指導者の年齢(1 = 20－29 歳, 2 = 30－39 歳, 3 = 40–

49 歳, 4 = 50–59 歳, 5 =  60 歳)、回答者の現在までの経験年数(1 =1 年目，2 =2 年

目，3 = 3 年目，4 =4 年目，5 = 5 年目，6 = 6 年目，7 = 7 年目，8 = 8 年目，9 = 9 年目，

10= 10 年目、11 = 11-15 年目，12 = 16-20 年目、13= 21 年目以上)、回答者の性別(1 =男

性, 2 = 女性)、回答者の専門領域(1 = 外科系医師, 2 = 内科系医師)、指導を受けた時

期(1 = 1 年目, 2 =2 年目, 3 = 3 年目, 4 =4 年目, 5 = 5 年目) をモデルに組み込んだ。 
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表 3-1 質問票 

１．上の説明を読んで、思い浮かばれた指導の状況についてお伺いします。指導を受けたのは、あなたが国家資格取得後、何年目でし

たか？１～５年目の範囲で、具体的な数字をご選択ください。

当時の、あなたの職種について、当てはまる番号に〇をおつけください。

全く

その通り
↔ ↔ ↔ 全く違う

指導医は、様々な課題をどのように行うべきかを示してくれた 5 4 3 2 1

指導医は、課題を行いながら、何が重要で、なぜ重要かを説明してくれた 5 4 3 2 1

指導医は、課題を行っているところを観察する十分な機会を与えてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私にとってのロールモデル（手本）であった 5 4 3 2 1

指導医は、私が課題を行っているのを見てくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私が課題を実施中・実施後に、建設的で具体的なフィードバックをくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私がローテンションしている間（あるいは指導を受けている期間）、建設的で具体的なフィードバックをくれた 5 4 3 2 1

指導医は、改善が必要な仕事の仕方について、より詳しく教えてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私の経験や能力に合わせて教え方を調整してくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私の経験や能力にふさわしい課題に取り組ませてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、課題実施中に私が困ったときには支援してくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私が一人立ちできるように徐々に指導を少なくしてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私の考えや論点を説明するようにうながしてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私の知識やスキルの不十分な点を注意してくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私の理解を深めるために質問をしてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私の理解を深めるために、私が質問できるようにしてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私の強みや弱みについて考えるようにうながしてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私の強みや弱みを改善する方法を考えるようにうながしてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私のやり方とベテランのやり方を比較するようにうながしてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、医師という職業について内省するようにうながしてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私自身の目標を立てるようにうながしてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私自身の目標を達成できるようにうながしてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、新しい課題や可能性を探求するように励ましてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私の可能性を広げるように励ましてくれた 5 4 3 2 1

指導医は、安全かつ安心して学べる環境を作ってくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私に関心を示してくれた 5 4 3 2 1

指導医は、尊敬をもって私に接してくれた 5 4 3 2 1

指導医は、私を指導するために、十分な時間をとってくれた 5 4 3 2 1

３．上記指導者・指導医についてお伺いします
非常に優れ

ていた
優れていた

どちらとも

いえない

あまり優れ

ているとは

いえない

優れている

とはいえな

い

上記の指導医の指導力（教える能力）について、当てはまるボタンをご選択ください。 5 4 3 2 1

大きく成長

できた
成長できた

どちらとも

いえない

あまり成長

できなかっ

た

全く成長で

きなかった

上記の指導を受けた結果、あなたは医師として、どの程度成長しましたか。当てはまるボタンをご選択ください。 5 4 3 2 1

上記の指導医の性別について当てはまるボタンをご選択ください。

上記の指導医の年代について当てはまるボタンをご選択ください。

４．みなさまについてお伺いします

皆さま自身についてお伺いいたします。当てはまるボタンをご選択ください。

現在、国家資格を取得して、何年目ですか？　　　　

性別について、当てはまるボタンをご選択ください。

年齢について、当てはまるボタンをご選択ください。

①20代　②30代　③40代　④50代　⑥60代以上

１年目，２年目，３年目，４年目，５年目，６年目，７年目，８年目，９年目，１０年目、11-15年目，16-20年目、21年目以上

①女性　　②男性　　③その他

①20代　②30代　③40代　④50代　⑥60代以上

　　　　　　　　　　　　「若手・中堅時期における指導のあり方」に関する調査ご協力のお願い

　本調査の目的は、「若手・中堅の時期における指導のあり方」を検討することにあります。皆さまが若手・中堅だった頃に受けた指導を念頭に回答いただければ幸いです。分析結果

は、後日、全体的な傾向のみを報告書を通してフィードバックいたします。また、得られたデータは医学教育に関する学術研究に活用させていただけますと幸いに存じます。なお、本調

査は匿名であり、ご回答をもって本調査の趣旨に賛同いただけたものとみなしたいと思います。お忙しいところ恐れ入りますが、ご協力のほどお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　築部卓郎

　皆さまが医師免許を取得し、医療組織で働き始めた1年目～5年目までの期間において、印象に残った指導医を思う浮かべてください（必ずしも優れた指導医である必要はありませ

ん）。

（　　　　　）年目

①医師（外科系）　②医師（内科系）　 

２．指導内容についてお伺いします

以下では、その指導医から「どのような指導を受けたか」をお伺いいたします。以下の質問内容について、どの程度当てはまるかを１（全くその通り）から５（全く違う）のいずれかを

ご選択ください。

①女性　　②男性　　③その他



26 

 

3.2.3  分析の方法 

調査データは、確証的因子分析および重回帰分析を用いて分析を行った。なお分

析においては、SPSS Version 26 および AMOS Version 26 を使用した。 

 

3.3  定性分析の方法 

3.3.1  分析対象 

心臓外科医の熟達プロセスを認知的徒弟制の観点から分析するために、面接調査を

実施した。面接調査のインフォーマント（面接対象者）は、40 歳代前半までに術者

（手術者）として独立し、熟達者のレベルにある日本人の心臓外科医から、以下に挙

げる客観的基準から選定した。すなわち、現在の所属施設で術者あるいは指導者とし

て責任ある立場で、1 年間に 100 例以上の十分な心臓外科手術を実施していることを

第一条件とし、出身大学、所属組織、専門領域のバランスにも配慮した。対象者は、

いずれも日本心臓血管外科学会内でも若くして一人前となったと認められており、分

析に必要なデータを収集する上で十分な指導をうけた経験を積んでいるとみなすこと

ができる。最終的にはインフォーマントは９名となった（表 3-2）。以下、各インフ

ォーマントは A 氏、B 氏、…、I 氏とアルファベットで呼ぶことにする。 

 

表 3-2 インタビュー対象者と所属 

     

この 9 名というサンプル数は、調査開始時に設定されたものではなく、理論的飽

和化（Glaser & Strauss, 1967）、すなわちデータを分析する情報が、既に生成した

概念の確認となり、重要な概念が新たに生成されなくなった状態に至ったとの判断に

医師（敬称略） 卒業年度（西暦） インタビュー時の所属

TM 1999年 公益法人総合病院

MK 1994年 米国私立大学病院

OT 1999年 米国私立大学病院

IT 2000年 国立大学病院

MH 1999年 自治体小児病院

SG 1992年 私立大学病院

MuH 2001年 自治体総合病院

SA 1995年 国立大学病院

AM 1997年 社会福祉法人総合病院
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基づいて、分析プロセス中に確定したものである。結果的にインフォーマントの平均

年齢は 46.5 歳（標準偏差 3.7）、全員が男性、術者となった年齢は平均 38.1 歳（標

準偏差 2.4）、その際の医学部卒業からの経過年数は平均 13.2 年（標準偏差 1.2）で

あった。米国やドイツへの海外留学経験者（1 年以上）は７名であった。現在の専門

領域は成人心臓外科８名、小児心臓外科 1 名、インタビュー実施時の在職地は国内７

名、米国２名、所属施設は国内大学病院 3 名、国内基幹病院 4 名、米国内大学病院 2

名であった。9 名の大まかなキャリアの変遷は表 3-3 に示した。 

 

表 3-3 インタビュー対象者のキャリアのまとめ 

  

面接調査は 2019 年 6 月から 2020 年 2 月の間に行われた。面接は日本語による半

構造面接の形をとり、主な質問を提示しつつ可能な限り自由に語ってもらった。ま

た、分析段階で新たに生じた疑問等については面接後、メールにて補足説明を求め

た。主な質問項目は、自身のキャリアのはじまりから 10 年間を初期（1～2 年目）、

中期（3～5 年目）、後期（6～10 年目）に 3 分類し、各段階において自分の技量を高

めてくれた医師を思い出してもらい、「どのような指導を受けたのか」を問う形をと

った。定性分析で初期を 1～2 年目、中期を 3～5 年目、後期を 6～10 年としたのは、

現行の心臓血管外科専門医制度に準じている。すなわち、2004 年から施行された初

期研修医制度の研修期間は医学部卒後 2 年間であり、外科専門医制度では修練開始登

録後通算 5 年以上の修練（卒後からでも可）を要し、心臓血管外科専門医制度では認

定修練施設に 3 年以上の修練期間を要する。このため、初期を卒後 2 年間、中期を卒

後 5 年までとし、残りを後期と設定した。定量研究では卒後 1～5 年をキャリアの初
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期としているが、その前半（1 年目、2 年目）と後半（3 年目、4 年目、5 年目）が、

定性分析の初期と中期に対応している。面接は直接対面で行った対象者が 2 名、WEB

上で Skype を用いて面接を実施した対象者が 7 名であり、いずれも聞き手は筆者単独

である。面接の様子はインフォーマントの許可を得た上で IC レコーダーへ音声記

録、あるいは Skype 上で画像記録し、同時に、面接時の雰囲気等についてメモを取っ

た。面接は各人 1 時間を目安に実施したが、実際の所要時間は 43～81（平均 60.8）

分であった。 

データの分析に当たっては、面接の音声データを文字化したトランスクリプトか

ら、認知的徒弟制のフレームワークの 6 次元に沿って関連する要素を抽出した。さら

に、関連性の強い複数の要素を包括し、カテゴリー及びサブカテゴリーに集約した。

分析は筆者単独で行った。前述の通り I 氏までの分析を終えた時点で理論的飽和化に

至ったと判断し、データ収集及び分析を完了した。 

 

3.3.2 分析方法 

本研究では、データを分析するにあたり Glaser and Strauss (1967)によって提唱

されたグラウンテッド・セオリー・アプローチ(以下 GTA とする)を用いた。GTA とは

データに密着(grounded)して独自の理論を生成し、概念とその諸概念を関係づけるカ

テゴリーによって一連の現象を説明する質的研究法である。オリジナル版、グレーザ

ー版、ストラウス・コービン版、修正版グラウンテッド・セオリー・アプローチ(M-

GTA)などに分類されるが、本研究では、分析における既存理論の使用を許容する

Strauss and Cobin (1998)による分析手法を採用した。 

本研究で GTA を採用した理由は、まず指導医師と若手医師との間のやりとり、す

なわち社会的相互作用に関する人間行動の説明に有効であり、データに密着した帰納

的な理論構築を目指す手法だからである。 

分析は Strauss and Cobin (1998)の手法に基づき、オープンコード化、軸足コー

ド化、選択コード化の順に進めた。第一に、収集した記述データを、指導医師が若手

医師に働きかける際に気をつけているプロセスに留意したうえで認知的徒弟制のフレ

ームにあわせて切片化し、データを解釈しカテゴリー化し、さらに若手医師の成長と

の観点から、サブカテゴリーを検討した。第二に、カテゴリー化した事象を、キャリ

アの段階での類似の事象を説明しているラベルをまとめ、初期、中期、後期のカテゴ
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リー同士を相互に横断させ関係づけた(軸足コード化)。第三に、中核となるカテゴリ

ーを抽出し、カテゴリーとカテゴリーの関係を特定することでモデルを精緻化し(選

択コード化)した。なお概念生成の初期および完成後の段階で、GTA の研究、教育の

経験豊富な指導者に、分析プロセスおよび分析結果のチェックを依頼し、問題がない

ことを確認した。 
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第 4 章 認知的徒弟制による指導と医師の成長感 

 

本章では、179 名の医師（外科医 87 名、内科医 92 名）を対象に実施した質問紙調

査データを分析する。質問票では、回答者に「医師免許を取得し、医療組織で働き始

めた 1～5 年目までの期間において、印象に残った指導医を思いだし、その指導医に

よる指導方法と自己成長感を評価する」ことを求めた。分析方法の詳細は前章で説明

した通りである。 

 本章におけるリサーチクエスチョンは、①「認知的徒弟制モデルの 6 次元の指導方

法は、若手医師の自己成長感にどのような影響を与えているのか」、②「認知的徒弟

制モデルが若手医師の自己成長感に与える影響は、診療分野（外科系と内科系）によ

って異なるか」、③「認知的徒弟制モデルが若手医師の自己成長感に与える影響は、

若手医師の経験レベル（指導を受けた時期）によって異なるか」である。 

なお、認知的徒弟制モデルの 6 次元の指導は、若手医師の自己成長感にポジティブ

な影響を与えることを予測した。なぜなら、認知的徒弟制は、複雑な問題解決におけ

る認知スキルを教えるために開発されたモデルであり（Dennen, 2003; Lee, 2011）、

これまでの学部レベルの医学教育において有用性が報告されているからである

(Boerboom et al., 2012; Lim-Dunham et al., 2016)。また、本研究は探索的な研究

であるため、診療専門分野や経験レベルによるモデレート効果は、リサーチクエスチ

ョンを提示するにとどめておきたい。指導を受けた時期をダミー変数ではなく連続変

数としてモデルに組み込んだのは、指導を受けた時期が後になるほど、認知的徒弟制

の効果が低下すると思われるからである。 

 

4.1 分析結果 

認知的徒弟制モデルの 24 評価項目に対し確証的因子分析を行ったところ、モデル

適合度指数は、χ2/df = 1.33, comparative fit index (CFI) =0.92, root mean 

square error of approximation (RMSEA) = 0.054, standardized root mean square 

residual (SRMR) = 0.054 であった。これまでの適合度基準 CFI > 0.90; RMSEA <0.06; 

and SRMR <0.08) (Hu and Bentler, 1999; Lane, Butts and Michels, 2006)を考慮

すると、これらの値は許容範囲にあると考えられる。記述統計と相関行列は表 4-1に

示す通りである。 
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表 4-1 記述統計と相関行列 

 

 

平均値 標準偏差

1 性別（指導医） 1.07 0.25 -

2 年齢（指導医） 2.84 0.87 -0.18 * -

3 経験年数（回答者） 12.46 8.41 -0.27 ** 0.18 * -

4 性別（回答者） 1.24 0.43 0.31 *** -0.14 -0.26 ** -

5 専門領域 1.50 0.50 0.22 ** -0.25 ** -0.26 ** 0.25 ** -

6 指導時期 2.55 1.29 -0.04 0.24 ** -0.09 0.04 -0.16 * -

7 モデリング 3.90 0.89 0.10 -0.04 -0.20 * 0.17 * 0.10 0.03 (.84)

8 コーチング 3.82 0.94 0.09 -0.08 -0.23 ** 0.21 ** 0.14 0.13 0.77 *** (.89)

9 スキャフォルディング 3.90 0.93 0.14 -0.07 -0.25 ** 0.21 ** 0.21 ** 0.04 0.77 *** 0.76 *** (.85)

10 アーティキュレーション 3.80 0.85 0.14 -0.12 -0.28 *** 0.20 * 0.24 ** 0.01 0.70 *** 0.75 *** 0.80 *** (.79)

11 リフレクション 3.37 0.88 0.07 -0.06 -0.19 0.08 0.16 * 0.04 0.58 *** 0.54 *** 0.58 *** 0.60 *** (.82)

12 エクスプロレーション 3.63 1.01 0.07 -0.02 -0.19 * 0.15 0.07 0.05 0.72 *** 0.65 *** 0.66 *** 0.68 *** 0.72 *** (.93)

13 自己成長感 4.42 0.68 -0.06 0.06 -0.03 0.07 -0.01 0.11 0.38 *** 0.43 *** 0.41 *** 0.26 ** 0.36 *** 0.435 ***

8 9 10 11 12

注： Cronbach alpha 値が対角に表示されている.; *, p < 0.05, **, p < 0.01; ***, p < 0.001. 性別: 1 = 男性, 2 = 女性. 年齢: 1 = 20-29, 2 = 30-39, 3 = 40-49, 4 = 50-59, 5 = ³ 60 歳. 経

験年数:1 =１年目，2 =２年目，3 = ３年目，4 =４年目，5 = ５年目，6 = ６年目，7 = ７年目，8 = ８年目，9 = ９年目，10= １０年目、11 = 11-15年目，12 = 16-20年目、13= 21年目以上. 専門領

域: 1 = 外科系; 2 = 内科系. 指導時期：1 = 1年目, 2 =2年目, 3 = 3年目, 4 =4年目, 5 = 5年目.

変数 1 2 3 4 5 6 7
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次に、医師の自己成長感を従属変数に、認知的徒弟制に基づく指導方法を独立変数

とした重回帰分析を行った。なお、認知的徒弟制の 6 つの次元は相互に関連性がある

ため、多重共線性を回避する目的で、それぞれの指導方法の効果を個別のモデルで検

討した。すなわち、従属変数を自己成長感として、統制変数、認知的徒弟制の各指導、

指導を受けた時期、専門領域の主効果を検討すると同時に、「認知的徒弟制の指導と指

導を受けた時期の交互作用」、および「認知的徒弟制の指導と専門領域の交互作用」を

6 つの次元を用いて検討した。 

表 4-2 は、重回帰分析の結果を示したものであるが、モデリング(0.37, p < 0.001)、

コーチング(0.48, p < 0.001)、スキャフォルディング(0.42, p < 0.001)、アーティキュ

レーション(0.28, p < 0.01)、リフレクション(0.34, p < 0.001)、エクスプロレーショ

ン(0.40, p < 0.001)の各指導次元は、若手医師の自己成長感にポジティブな影響を与

えていた。しかし専門領域（内科系と外科系）の違いや指導時期・期間は、認知的徒

弟制モデルと自己成長感の関係をモデレートしていなかった。尚、修正済決定係数の

値は 0.09 から 0.17 であったが、本研究では、認知的徒弟制の各次元を個別に独立変

数として分析していることから、これらの値は妥当な大きさであると思われる。以上

の結果から、認知的徒弟制モデルは、専門領域やキャリア段階に関係なくキャリア初

期における医師の成長に有効であるといえる。 
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表 4-2 重回帰分析の結果 

 

 

次に、外科系分野と内科系分野における認知的徒弟制モデルの実施度の違いを検

討するために、認知的徒弟制モデルを従属変数として、専門領域（外科系－内科系）

を独立変数として t 検定を行った。表 4-3 に示す通り、内科系医師は外科系医師より

も、頻繁にコーチング(内科系対外科系：3.98 vs. 3.70, p < 0.05)、スキャフォルデ

ィング (内科系対外科系：4.09 vs 3.73, p < 0.01)、アーティキュレーション (内

β β β β β β

(因子)

性別（指導医） -0.10 -0.08 -0.10 -0.10 -0.10 -0.11

年齢（指導医） 0.07 0.08 0.05 0.06 0.06 0.05

経験年数 0.03 0.03 0.05 0.05 0.04 0.04

性別（回答者） 0.09 0.03 0.05 0.08 0.10 0.06

専門領域 -0.01 -0.02 -0.05 -0.04 -0.02 0.01

指導時期 0.06 0.03 0.07 0.07 0.08 0.07

モデリング 0.36 ***

モデリング × 専門領域 -0.12

モデリング × 指導時期 -0.13

コーチング 0.45 ***

コーチング× 専門領域 -0.10

コーチング × 指導時期 0.03

スキャフォルディング 0.41 ***

スキャフォルディング× 専門領域 -0.07

スキャフォルディング× 指導時期 -0.04

アーティキュレーション 0.26 **

アーティキュレーション× 専門領域 -0.07

アーティキュレーション× 指導時期 -0.12

リフレクション 0.35 ***

リフレクション× 専門領域 -0.11

リフレクション× 指導時期 -0.09

エクスプロレーション 0.41 ***

エクスプロレーション× 専門領域 -0.05

エクスプロレーション× 指導時期 -0.13

Adjusted R
2 0.15 0.17 0.16 0.06 0.12 0.18

F 4.11 *** 5.13 *** 4.47 *** 2.00 * 2.92 ** 4.64 ***

脚注: **, p < .01; ***, p < .001.  性別: 1 = 男性, 2 = 女性. 年齢: 1 = 20-29, 2 = 30-39, 3 = 40-49, 4 = 50-59, 5 = ³ 60 歳. 経験年数:1 =１年目，

2 =２年目，3 = ３年目，4 =４年目，5 = ５年目，6 = ６年目，7 = ７年目，8 = ８年目，9 = ９年目，10= １０年目、11 = 11-15年目，12

= 16-20年目、13= 21年目以上. 専門領域: 1 = 外科系; 2 = 内科系. 指導時期：1 = 1年目, 2 =2年目, 3 = 3年目, 4 =4年目, 5 = 5年目.

従属変数：自己成長感

独立変数
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6
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科系対外科系：3.99 vs 3.61, p < 0.01)、リフレクション(内科系対外科系：3.52 vs 

3.25, p < 0.05)の指導を受けていることが明らかになった。これに対し、モデリング

(内科系対外科系：4.02 vs 3.81, ns)とエクスプロレーション(内科系対外科系：

3.69 vs 3.57, ns)の指導については、専門領域による違いは見られなかった。 

 

表 4-3 専門領域における指導方法の違い 

 

 

4.2 小括 

認知的徒弟制モデルは様々な医学教育分野に応用されているが(Lyons et al., 

2017)、医療組織の職場における医師の成長に関する研究はほとんど行われていない。

そこで、本研究は、質問紙調査によって、臨床現場における認知的徒弟制モデルに基

づいた指導が、キャリア初期における医師の自己成長感に与える影響を検討した。分

変数 外科系医師 内科系医師 p

認知的徒弟制モデル

　モデリング 3.81 4.02

　コーチング 3.70 3.98 *

　スキャフォルディング 3.73 4.09 **

　アーティキュレーション 3.61 3.99 **

　リフレクション 3.25 3.52 *

　エクスプロレーション 3.57 3.69

自己成長感 4.41 4.43

指導時期 2.76 2.36 *

経験年数（回答者） 13.14 9.92 **

性別（回答者） 1.16 1.34 **

性別（指導医） 1.01 1.12 **

年齢（指導医） 3.03 2.65 **

脚注: *, p < 0.05; **, p < 0.01. 性別: 1 = 男性, 2 = 女性. 年齢: 1 = 20-29, 2 = 30-39, 3 =

40-49, 4 = 50-59, 5 = ³ 60 歳. 経験年数:1 =１年目，2 =２年目，3 = ３年目，4 =４年

目，5 = ５年目，6 = ６年目，7 = ７年目，8 = ８年目，9 = ９年目，10= １０年目、

11 = 11-15年目，12 = 16-20年目、13= 21年目以上. 専門領域: 1 = 外科系; 2 = 内科系.

指導時期：1 = 1年目, 2 =2年目, 3 = 3年目, 4 =4年目, 5 = 5年目.
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析の結果、以下のような点が明らかになった。第一に、認知的徒弟制モデルの 6 次元

の指導方法が医師の自己成長感にポジティブな影響を与えていた。第二に、専門領域

や指導を受けた時期にかかわらず、認知的徒弟制モデルの 6 次元の指導方法が医師の

自己成長感を高めていた。第三に、内科系医師は外科系医師に比べて、よりコーチン

グ、スキャフォルディング、アーティキュレーション、リフレクションに関する指導

を受ける傾向があった。  
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第 5 章 心臓外科医の熟達と認知的徒弟制 

 

第 4 章では認知的徒弟制に基づく指導はキャリア初期段階における医師の自己成

長感の向上のために有効であることが示された。また、内科や外科などの専門領域

や、初期と中期などの時期にかかわらず、認知的徒弟制に基づく指導が有効であっ

た。本章では、比較的早い時期に熟達レベルとなった心臓外科医 9 名の熟達プロセス

を、認知的徒弟制のフレームに沿って質的に分析した。 

本章におけるリサーチクエスチョンは、①「短い期間で熟達レベルに達した心臓

外科医は、どのように育成され、学んだのか」、②「キャリア段階が異なると、心臓

外科医の指導方法や学習方法にはどのような違いがみられるか」である。 

 

5.1 分析結果 

GTA による分析の結果、認知的徒弟制の 6 次元に沿って、16 カテゴリー、48 サブ

カテゴリーを生成することができた。該当者 A〜I は表 3-2 と対応している。表 5-1

は、キャリア段階別にどのような指導を受けたかを認知的徒弟制の６ステップに沿っ

て分析した結果である。これをみてもわかるように、キャリア段階毎に医師の育成支

援のあり方は異なっていた。なお、定性分析で初期を 1～2 年目、中期を 3～5 年目、

後期を 6～10 年としているが、初期と中期は定量分析の初期の前半（1 年目、2 年

目）と後半（3 年目、4 年目、5 年目）に対応している。 
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表 5-1 心臓外科の各キャリア段階における認知的徒弟制プロセス 

 

初期 中期 後期

手本の提示 積極的に模倣させる 積極的に模倣させる 自己責任に任せる

全体像のイメージ 治療姿勢を見せる 患者管理を俯瞰させる より高度な管理を俯瞰させる

競争意識の促進 競争を意識せず チーム内競争 国内・国際的な競争意識

技術・手技の指導 基礎的な技術・一般的な手術手技 専門的な技術・手術手技 より高度な手術手技

患者の管理能力の拡張 術後管理 術後管理のリーダー 総合的なプロデュース力

チーム指導力の向上 メンバーとして参加 中軸メンバーとしての活動 チームリーダーとしての活動

難易度の引き上げ（周辺から核心） 周辺事項を任せる 核心部分の一部を任せる 治療全体を任せる

難易度の引き上げ（軽症から重症） 観察のもと軽症から始める 軽症例を任す 重症例を任す

手術での立場の引き上げ 助手・軽症例の術者経験 外科手術の術者経験 心臓外科手術の術者経験

治療に関する議論 意見を表出させる 発言させ、議論を活性化させる 議論をまとめ、治療方針を決定させる

カンファレンスでの立場 参加者 ファシリテーター 責任者

人材との対話 指導医や内部が中心 学会・基礎研究を介し他施設の人材 より広範囲（全国や海外）の人材

手術・術後管理の内省支援 手術・術後管理を振り返る 手術・術後管理を振り返る 医療者の姿勢の振り返り

学会発表による内省支援 地方会を中心とした発表 総会での発表を目標 総会や国際学会での発表

論文による内省支援 症例報告などの論文作成の指導 和文総論や英文論文の作成 複数論文の作成

エクスプロレーション 主体性の促進 承認して拡がりを意識させる 視点の転換を促しチャレンジを支援する より高みを目指し自己責任で挑戦させる

リフレクション

アーティキュレーション

キャリアの各段階における指導　（サブカテゴリー）
ステップ カテゴリー

モデリング

コーチング

スキャフォルディング



38 

 

以下では、モデリング、コーチング、スキャフォルディング、アーティキュレー

ション、リフレクション、エクスプロレーション毎に、優れた指導医が、初期、中

期、後期においてどのような指導をしているかを記述したい。 

 

5.2  モデリング 

優れた指導医は、「全体像のイメージ」「手本の提示」「競争の促進」を重視しつつ

モデリングに関する指導を実施していた。すなわち、指導医が手本となり、心臓外科

医としてあるべき姿を示しながら、治療・診断の全体像をイメージしやすいように指

導しつつ、競争を促進することで、他の医師から学ぶことを奨励していた。 

 

5.2.1 手本の提示 

 手本の提示に関して優れた指導医は、初期・中期においては「積極的に模倣させ

る」形で、後期では「自己責任に任せる」傾向にあった。 

 初期における「積極的な模倣」に関して、B 医師は次のように述べている。 

 

「初めの指導医の先生はふくよかな感じの方でものすごく緩いんですよ。その

先生とはじめマンツーマンでいてたんです。すごく兄貴分というか、とても緩

ーい感じでぬるーい感じなんです。僕よりも一回り上ですね。その先生は器用

で、手術に対する姿勢というのか、すごく絵が上手で手術記録の絵がきれいな

んですよ。手先も器用だし、絵も上手だし、ものすごく詳しかったし、こうい

う風にして一人前になっていくんだなあというのがやっぱりあったんです

ね。」（B 医師） 

 

 B 医師は、指導医の雰囲気、手術の姿勢、手術記録を模倣することで、目指す医師

のイメージを持ったことがわかる。C 医師も指導医を手本としつつ、医師としてのあ

るべき姿を学んでいる。 

 

「一番初めについた先生 僕よりも 15 年近く上ですけど、ちゃんとしてて、ま

あいわゆる厳しい先生でずーっと病院におられて働いているんですね。その先生

から言われたのが、「最初の 1 年から 2 年でその人の一生の医療への取り組み方
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とか学びへの取り組みが決まるから、最初は要領かましたり、今でいうところの

“時間きたんで帰ります”とか、そういうことせずに、最初は死ぬ気でがむしゃ

らに頑張りなさい」と言われた。それを僕は地で行ってて、当時はそれしんどか

ったですけど、しんどいとか思わずに単に楽しく働いていたんですね。最初の 1

－2 年は僕にとって非常に重要やったと思うんですね」（C 医師） 

 

 C 医師もはじめに指導を受けた指導医の雰囲気、治療に対する姿勢を手本として学

び、その後のキャリアに影響を受けたことがわかる。現在は小児心臓外科医である E

医師は、一般外科研修期間での指導医の姿勢や態度を模倣することで、医師としての

あるべき姿を学んでいた。 

 

「2 年目に一般外科でお世話になった先生 臨床の姿勢は一番影響を受けまし

た。田舎で何でも緊急が来るので、“見たことがないからできないというのは許

されない。みたことがなくてもせいといわれて、でもするんやったらちゃんとせ

い、だからそれを準備しろ”と言われました。“みてないは言い訳や”と言われ

ました。それが、今思えば 小児心臓外科ってバリエーションが多くて見たこと

もない疾患が来るじゃないですか、それに対する準備する姿勢というのは その

先生に言われた影響があるのかなあと思います。心構えですね。自分のラーニン

グカーブの犠牲になる患者さんがあってはだめだと。患者さんのことを何よりも

考えている態度を見て学んだ。私利私欲もない。」（E 医師） 

 

 G 医師の指導医は、医師としての姿勢を示すと同時に、発言を記録させることで指

導していた。 

 

「1 年目の先生の印象がすごい強烈です。最初に「ノートを片手に、とにかく 24

時間 365 日ずっと病院に居ろ」と言われてすごかったですよ。最初の 3 か月間は

家に帰ってなくて病院の ICU に泊まってましたね。最初に心臓外科医の心構えを

説かれたのかなあと思いますね。「なんかあったら、俺が言ったことを全部書

け」といわれて、書くということで、忘れない、言われたことを着実にやるとい

うことでは良かったかもしれない。確実にやっていけというのは教わったような



40 

 

気がします。見せてくれる機会をつくってくれた。医者の姿勢というか、今思う

と最初それでよかったような気がしますけどね。」（G 医師） 

 

 初期の病院研修を修了したのちに、中期にあたる 4 年目に生化学教室で基礎研究を

始め、指導者の姿勢から学んだ H 医師は次のように述べている。 

 

「4 年目から基礎の教室に行ったんです。基礎の先生は、いまだに僕の師匠で

す。まじめに取り組むということを学びました。いつでもリサーチの報告を来い

と言ってくれていて。急ぐ時には例えば夜の 9 時とか 10 時くらいに話してこれ

だめだからここまで落ち着いたら話そうか、“次どうする？じゃ朝の 2 時くらい

にしようか”と、熱い人でした。彼は本当に一対一で、すごく面倒見てくれた。

教授なのに、偉い人なのに、そのころはまだえらくなかったかもしれませんが。

すごく刺激を受けました。ちゃんとやってる人には同じようにされていました。

大腸菌増やすのに 6 時間とかかかるんですけど、その温めている間に僕は寝てい

ました。24 時間狂ってやってました。まあそんな時期があって楽しかったで

す。ペーパーもかけましたしね。Never give up ですね。“ここは”というとき

には昼夜関係なく。多分今の人には受けないかもしれないですが。」（H 医師）  

 

 この経験を通して H 医師は自分自身の経験から、「手術はやればできるようになる

んだけど、そこから何が足りないかとみていくときにリサーチの経験が必要なのでは

ないかなと思います」とのべている。A 医師は 6 年目から心臓外科のトレーニングを

アメリカで受けているが、複数の医師からではあるが、いろいろな方法を見て学び短

期間に複数の手本を模倣することができたと述べている。 

 

「6 年目のアメリカの施設では 7 人の attending surgeon（アテンディング：独

立した心臓外科医）がいました。毎日手術があって、助手として毎日違う心臓外

科医の手術をみてました。皆、それぞれ手術のやり方が違っていますで、日本だ

ったら一人か二人かの上の先生のやり方を学ぶじゃないですか。その時は師匠が

7 人いるみたいのもので、より多くの経験ができました。」（A 医師） 
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 後期になると F 医師は指導医が全く手術に関与せず、完全に任されるようになった

という。 

 

「指導いただいた先生に感謝しているのは、何も教えてくれないけど全く入って

こないから完全に任してくれるところです。でも僧帽弁形成とか僕がやってうま

くいかなかった時にお呼びしたら、嬉しそうに来てくれてちゃんと的確なアドバ

イスをしてくれるんです。でもちゃんと任してくれたことで自信がつきまし

た。」（F 医師） 

 

 F 医師は、任されることで自身が成長した経験を、その後の若手教育に活かしてい

た。G 医師も、後期において任される経験をしていた。 

 

「後期は○○先生にすべて教えていただきました。ほとんど手術をやらせてもら

えなかったですが、ポイントのところは教えてもらったり、「練習は毎日やって

れば手を動かすのはいつでもできるよ」とは、ずっと言ってくれてましたよね。

僕、最初に大動脈弁置換術をやったのは９年目くらいなんですけど、そんなに早

くさせてもらったわけではないんですけど。人工心肺を乗せた後に先生は入って

こられて、前立ちはしてくれました。運針もコピーでやっているんですけど、

「こっからかけて」とかもう覚えているじゃないですか、「どっから出してバッ

クでもってフォアでもって」とか頭の中でイメージできているので、先生からは

何にも言われなかったです。前立ちはその 1 回だけでした。合格ということなん

でしょうけど、一歩一歩教えてという感じではなかったですね。」（G 医師） 

 

 G 医師は、手本を積極的に模倣し、後期には自己責任で任されるという経験を通

し、部長となった現在は若手教育をする際に「練習は毎日やっとけよ。三日練習しな

かったらだめだ」と指導しているという。 

 

5.2.2 全体像のイメージ 
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優れた指導医は、初期では「治療姿勢を見せる」、中期では「患者管理を俯瞰させ

る」、後期には「より高度な管理を俯瞰させる」という形で若手医師を指導してい

た。 

初期における「治療姿勢を見せる」に関して、A 医師は 1 年目に指導医の治療姿勢

に大きく影響を受けており、次のように述べている。 

 

「一番影響を受けたのは当時大学の外科の先生なんですけど。スーパー外科医で

すからね。すごく手術が上手で速くて、こういう人になりたいという外科医のあ

こがれ像でした。直接何かを教えてもらったことは無いんですけど、研修医なん

で鈎もちで入ったり、ただ見てるだけとかなんですけど「みててカッコええな

あ」「こうなりたいな」という気持ちはありました。一般外科で研修したときで

すが、当時外科医が抗がん剤とかやってたじゃないですか。「癌向いてないな

あ」。これは自分がやりたい仕事とは違うかなと思いました。」（A 医師） 

 

 A 医師が初期に影響を受けた指導医は心臓外科医ではなかったが、手術が速く上手

いスタイルに影響を受けていた。また、指導医をロールモデルにして間接的に将来の

キャリアイメージを抱いていた。H 医師も初期に小児心臓外科の指導医の手術を含め

た治療姿勢をみて全体像のイメージを作っていた。 

 

「2 年目にお世話になったこども病院の先生は、すごく厳しい方で、手術はこう

あるべきだ、例えば手術中に患者に手をのせないとかいわれて、手術中は「ずっ

と見とけよ」なんです。最初は第 2 助手に入っていても糸も切らせてくれないん

ですよ。前立ちをすることは無し。手取り足取り指導いただくのではなく、“み

とけ文化”なんです。やらさないです。先生はこうあるべきであるという姿を見

せる。ずっとその先生が手術するのを見る機会があって、最初は分からないんで

すけど、こういう風にやれば失敗しないんだなあというだんだん見れるようにな

って、良い手術をずっと第 2 助手で見れたというのは良かったかなあと思いま

す。あと良かったのは、時々先生がスタッフにさせるときに怒られるんですよ。

15 年目とか 20 年目のスタッフが。彼らでもわかってないというのが見れたのは

よかった。先生の手術ばかり見ていたらいいのばかり見ちゃって、何をすれば怒
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られるかわからなかったと思うんです。ある程度学年もかなり離れた先生方が怒

られるのを見て「これをやったらダメなんだ」というのがわかったといった感じ

はありましたね。術後管理も含めて、そういうことをだんだん覚えてました。」

（H 医師） 

 

 中期に入ると C 医師は、心臓外科医として手術手技を含めた患者管理についてさら

に詳しく見て学び、質疑応答などを経て、俯瞰させられている。 

 

「僕はずっと肩で見ながら、「なんで今日はこの糸使ったんですか」「いつもこの

針を使うのになんで今日は違ったんですか」とか聞いて、まあ「うるさい」とか

言われたり「邪魔や」とか言われたり、そういう感じで少しずつインプットはあ

りました。その先生は手術やるときに、ここはこう縫ってとか言わないんで、こ

っちがみて学んだんですけど。見て学ぶことで、ちょっとした違いとかいうのを

見抜ける実力がついていたと思うんです。」（C 医師） 

 

 このように、C 医師は見て全体像を学ぶことの重要性を強調していた。F 医師は中

期の経験として長い時間拘束される経験を通して、全体像を学んでいった。 

 

「週 5 日くらい当直していたし、ほんまにずーっと当直させられていて患者管理

を求められました。結婚式の日もそれまで 20 日間くらいずっと病院に泊まっ

て、結婚式の朝にホテルに直行して、といったトレーニングでした。」（F 医師） 

 

 後期における「より高度な管理を俯瞰させる」について、A 医師は次のように述べ

ている。 

 

「日本でお世話になった病院には、二人の手術の上手な先生方がいて、その上手

な人のオペをみる機会もあり、自分が手術してないときは観にいってたんです

ね、自分ができるようになった時に上手な人のオペをみるとさらに良くなるんで

す。」（A 医師） 
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 A 医師は、初期や中期と違い、経験を積んだ後期においてはさらに高度の患者管理

を俯瞰できていた。基礎研究を 5 年近く行った後で、後期に臨床研修を再開した C医

師も、高度の患者管理を俯瞰について以下のように述べている。 

 

「長くブランクがあったんですが、見て学ぶのは身についてましたね。いわゆる

自転車乗りの感じです。何年も乗ってなかったけど、やったら乗れたわという感

じ。さらに本来なら、アテンディングになって経験するようなことを、フェロー

として責任のない立場で経験できました」（C 医師） 

 

5.2.3 競争意識の促進 

優れた指導医は初期では特に意識させていないが、中期において「チーム内で競

争させる」、後期において「国内・国際的な競争意識をもたせる」という形で指導を

していた。 

 I 医師は、チーム内競争意識付けられた経験を、次のように述べている。 

 

「当時の助教授の先生が、いつも口を酸っぱく「研修医は人工血管でいつも練習

しているのに、なんでお前らは練習しないんだ」とずっとおっしゃってたんで、

やっぱり練習しないといけないんだなあと思って、とにかく同級生で競って練習

してたんですね。そういう話はすごくインパクトがあって、練習をしてから手術

に行くとかそういう習慣はついてたと思う。」（I 医師） 

 

 心臓外科を選考に選ぶタイミングで、指導医及びチームの状況から D 医師は次のよ

うに述べている。 

 

「初期の時点では心臓外科とは決めてなかったが、中期に循環器専門病院へ行っ

て、周りを見て心臓外科としてやっていけるか、指導医に考えさせられました。

「心臓外科はシビアな世界だ」と思ってたが、そこで「心臓外科は難しいんやっ

たらやったるわ」みたいな気持ちがありました。体力には自信があったんで、周

りのメンバーをみて大丈夫やと思いました。」（D 医師） 
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 D 医師は、初期は外科研修を行っており、指導を受ける中で周りと自分とを比較し

て心臓外科医でやっていける自信がもてたといえる。後期の「国内・国際的な競争意

識をもたせる」について、E 医師は、後期にチーム内で一時的に不遇の経験をし、そ

れを反発心として後期に活かしたと述べている。 

 

「その施設では、中堅の先生に徹底的に目をつけられて、なかばいじめにあいま

したね。上司であった指導医の先生に相談したのですが「お前は勉強していな

い」と強い言葉をかけられたことが発奮材料となり、移動した次の施設では猛勉

強をしてその施設より良い成績を出そうとしてました。」（E 医師） 

 

 海外留学では比較の対象が国際的に広がった例もある。C 医師は以下のように述べ

ている。 

 

「僕は日本人のマネジメントを日本で学んでますから、いわゆるアメリカ人より

良く患者をみているわけです。それが必要やったかどうかはわかりませんが、日

本で学んだようにやりつつアメリカのやり方も学んだんですが、それはやっぱり

アテンディングに気に入られるんですよ。」（C 医師） 

 

 このように C 医師は日本で受けてきた指導が、アメリカでのチャンスを広げたと述

べている。さらに周りとの比較という点で後期の経験を H 医師は以下のように述べて

いる。 

 

「アメリカの良かったことは、韓国人や中国人のハングリーなところを見れて、

彼らは国捨ててきているというか、それを見て日本には帰るところがないという

感じで行かなあかんのかなあと思いました。日本は、なんかごにょごにょして、

手術が回ってこないみたいなこと言うじゃないですか、それは違うなと。異文化

というか、ハングリーでやっている人と会うというのが大事で、数はそんなに重

要でもないかなあと。」（H 医師） 
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 直接指導医から教わったのではないが、日本人以外の外国人との競争の状況にあっ

た後期において、H 医師はあらためて心臓外科医としての覚悟を決めさせたといえ

る。 

 

5.3 コーチング 

優れた指導医は、「技術・手技の指導」「管理能力の拡張」「チーム指導力の向上」

を重視しつつコーチングに関する指導を実施していた。すなわち、指導医が手術の技

術・手技を示しながら実際にさせてみて、手術や患者管理を含めた技術を教えつつ、

管理能力を上げるように指導し総合的なプロヂュースする力を養い、チーム指導力を

向上させていた。 

 

5.3.1 技術・手技の指導 

優れた指導医は、初期において「基礎的な技術・一般的な手術手技の指導」、中期

において「専門的な技術・手術手技の指導」、後期において「より高度な手術手技の

指導」を行っていた。一般的な手術手技の指導に関して、A 医師は次のように述べて

いる。 

 

「糸結びの練習は本当にやらされましたね。当時の研修医はみんな白衣のボタン

の穴などに糸がバーッとたくさんついていましたもんね。今の研修医は、そんな

んしている人あんましみませんけど、われわれはやってましたね。」（A 医師） 

 

 B 医師も基本的な糸結びの練習に関しては次のように述べている。 

 

「それこそ糸結びから、縫い方から、上の先生に指導をしていただきました。」

（B 医師） 

 

 インタビュー対象者は、1 年目において、外科手術手技の基本である糸結びの指導

を受けており、これは全医師に共通していることであった。さらに、E 医師は、2 年

目の一般外科で次のような経験をしていた。 
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「2 年目の時の先生は衝撃で、最初に入った胃全摘手術で糸結びをしたんです

が、「遅い」と言われ、直角鉗子で手の甲をたたかれました。それでも手術は 2

時間半くらいで終わったんですが、「お前のせいで 30 分遅なったから、今日から

毎日 1 万回糸結びの練習をしろ」と言われ、体でしみこまされた感じがありま

す。愛情があるのはわかりました。」（E 医師） 

 

 E 医師は手術中に最も基本液な手技である糸結びを具体的に問題とされ、練習する

ように具体的に数字目標の指導を受け、成長している。D 医師は初期の一般外科での

経験を以下のように述べている。 

 

「2 年目 3 年目はかなり手を動かさしてもらい、かなり手術に入りました。一般

外科がメインやったですけど、昼から手術やったんですけど、午前中は心臓外科

の手術に入って大伏在静脈グラフトだけとっておりて、昼から例えば自分で腰椎

麻酔をして、アッペ（虫垂切除術）、ヘルニア（鼡径ヘルニア修復術）の手術を

するという感じです。手洗い回数だけでゆうたら多分年間 500 例ぐらいは手洗い

したんです。」（D 医師） 

 

 基本的な手技を中心に初期に短期間で数多くの手術に入って実際に手を動かしたこ

とで、D 医師は一般的な手術手技を習得していった。さらに中期において、G 医師は

心臓外科に必要な専門的な手術手技の習得について以下のように述べている。 

 

「スキル的なことでは、6 年目からは毎日 1 時間は練習をしてました。「患者さ

んにやるんだから練習しないと」「患者は実験台ではないんで」と先生によく言

われました。机の引き出しに筒みたいのを入れて、弓部大動脈全置換術の末梢側

吻合（注１）の練習をずっとしてました。冠動脈バイパス手術の練習はビート君

（注 2）を使って毎日やってました。うまくなりたかったんで、そら練習しない

と、と思いました。」（G 医師） 

 

注 1：心臓外科手術手技の中で弓部大動脈全置換術は高難度手術の一

つであり、そのなかでも人工血管を下行大動脈に吻合する末梢側吻合
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は、視野が深く奥にあり運針も難しいことから最難関の手術手技であ

る。 

注 2：ビート君とは心拍動下冠動脈バイパス手術（Off-Pump 

Coronary Artery Bypass :OPCAB）の訓練用シミュレータである BEAT

（イービーエム株式会社 東京）の俗称である。 

 

 G 医師は、専門的な手術手技を毎日練習して、実際の出番になるまで準備をしてい

たことがわかる。中期では心臓血管外科領域の中の腹部大動脈や末梢血管の手術では

少しずつ手術を教えられたとＤ医師は述べている。 

 

「中期でお世話になった施設では、腹部大動脈瘤にたいする人工血管置換術や閉

塞性動脈硬化症での大腿動脈―膝窩動脈バイパス術は教えてもらえるんで、うれ

しくさせていただいていました。一方で、中期の 3 年半では開心術の術者は 5 例

以下くらいしかないです。開心術は前立ちでした。」（D 医師） 

 

 さらに、後期においてアメリカで心臓外科のトレーニングを始めたＣ医師はより高

度な手術手技と豊富な手術数を経験する。 

 

「手術の任せ方がやたらと軽い。Threshold の低さ。最初の日に冠動脈の血管吻

合をいきなり縫えと言われたけど、縫えなかった。日本だったら、一回だめだっ

たら次は 1 年くらい廻ってこないあるいは一生廻ってこないかもしれないじゃな

いですか。ところが、同じ症例で次の吻合でまたやれと。やっぱり縫えなかった

んですが。でも、翌日もまた、冠動脈の吻合をやれと廻ってきた。」（C 医師） 

 

 また、高度な手術手技の習得に関し、質にこだわることを学んだと E 医師は次のよ

うに述べている。 

 

「先生が「数にこだわらずに質にこだわるのや」ということをおっしゃられ感銘

を受けました。」（E 医師） 
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 この結果、E 医師は手術数を目標にするのではなく、1 例 1 例 準備して質の高い

手術をすることを目指すようになったという。 

 

5.3.2 管理能力の拡張 

管理能力の拡張について、優れた指導医は初期において「術後管理」、中期におい

て「術後管理のリーダー」、後期において「総合的なプロデュース力」という形で段

階的に指導をしていた。術後管理は新人が比較的早期からかかわる部門であるが、こ

の点について、A 医師は次のようにのべている。 

 

「1 年目なんで術後管理を少しずつ任されました。例えば中心静脈ラインを入れ

るのはうれしかったですし、肝臓外科を廻っている時が一番楽しくて肝移植をう

けた患者のエコーを、手術で再建した冠動脈血流の確認なんかを毎朝やってまし

たね。研修医ですけどとりあえずやってましたね。」（A 医師） 

 

 A 医師は術後管理を教えてもらい、少しずつ自分で能動的に検査を行っていること

がわかる。G 医師も同様の経験をしている。 

 

「1 年目の 3 か月間くらいでしたので、直接には多くの指導はなかったですけど

ね。でも、「採血の項目は自分で選べ」と言われるようになりました。だから少

し幅が広がって、考えて入れたら、次は「自分の好きな項目を入れとけ」となり

ました。それだけでもうれしかったですね。ちょっとしたことでも最初はうれし

いです。」（G 医師） 

 

 さらに 2 年目には術後管理の責任範囲が広がっていったと C 医師は述べている。 

 

「2 年目は総合病院の外科で一般外科と心臓外科の全部の手術に入りました。そ

こは、僕以外は皆卒後 15 年以上の先輩で研修医は僕だけです。上の先生全員一

人一人と僕だけで手術をするパターンだったので、上の先生がみな研修医である

僕待ちなんですよ。1 年間で手術多いんですけど、すべてに入ったという感じで

す。糸結びとか上手になりましたね。消化管縫ったり糸結んだりはそこで鍛えら
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れました。もちろん術後管理もすべて任されてたと思います。僕一人だったん

で。それは非常にしんどかったですけどいい経験になりましたね。」（C 医師） 

 

 C 医師が実施したのは糸結びが中心ではあるが、腸の吻合、開腹、閉腹などたくさ

んの症例に関する手術の経験をして、術後の管理の基礎的な技術を学び徐々に任され

ていたことがわかる。 

中期になると術後管理をリーダーとして任されることになっていくが、B 医師は次の

ように述べている。 

 

「中期の病院では部長と、副部長と私の 1 年先輩と私の 4 人のチームで、手術は

上の二人でするので、私と一つ上の先輩は言うたら術後管理要員でしたが、術後

管理は任されることが多くなった」（B 医師） 

 

 F 医師も術後管理を任されたことを述べている。 

 

「あの頃は毎日病院に泊まって、先生が朝来るまでに入院患者の心エコーを毎日

して心嚢液がないかやってましたね。患者が悪くなるのを、自分の身の痛みとし

て感じていたから。指導いただいた○○先生がすごいのはね、患者さんが悪くな

っているかどうか、悪くなるんじゃないかという予感がすごいんですよ。当たる

んです。そこで、毎朝、僕は先生に聞かれたらあかんと思って、データを覚えて

準備しているんだけど、僕が覚えていないデータに限って聞いてくるんです。」

（F 医師） 

 

 F 医師は患者が悪くなるのを自分の身の痛みとして感じるくらい、患者管理の責任

感が醸成されていた。後期における「総合的なプロデュース力」については、それま

での指導をふまえて手術や術後管理をより総合的にみていくことになったと D 医師は

述べている。 

 

「後期には小児の心臓外科施設で研修を受けたのですが、大人の心臓外科とは全

く違う管理が必要とされるじゃないですか。点滴の速度や強心剤や利尿剤の使用
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量なんかも全然違っていて、心臓外科医としては、大人しかみてこなかったから

子供を担当したことで、幅が広がって繊細な部分が身についたと思います。今

の、重症心不全の管理とか、右心系を絡めた管理など自信になりました。」（D 医

師） 

 

 D 医師は、こども病院で研修を受け現在はそれを大人の心臓外科の特に重症例での

管理に活かせていた。アメリカに渡った C 医師は、初期・中期の日本での経験から養

われたマネジメント能力があり、後期には信頼を得てたくさんいる術後患者全員のマ

ネジメントをする総合的なプロデュース力がついている。既に紹介したコメントであ

るが、C 医師は次のように述べている。 

 

「必要やったかどうかはわかりませんが、日本で学んだようにやりつつアメリカ

のやり方も学ぶということで、やってるんですが、それはやっぱりアテンディン

グに気に入られるんですよ。」（C 医師）。 

 

 

5.3.3 チーム指導力の向上 

チーム指導力の向上に関して、優れた指導医は初期において「メンバーとしての

活動」、中期において「中軸メンバーとしての活動」、後期において「チームリーダー

としての活動」という形で段階的に指導をしていた。初期のチームメンバーとしての

活動について、C 医師は特に印象に残っていることとして以下のようにのべている。 

 

「本当の初日に、その先生から「看護師と仲良くして、しょうも無いと思うこと

でも手伝いなさい」といわれた。また「看護師さんと呼ばずに一人ひとり名前で

呼びなさい」と指導されました。アメリカでも今もそれは守っています。そし

て、ずっと病院にいると意味が無くても、たまにポンと何かが起こったときにお

ったら、学ぶ機会がコロコロっと入りだすとか、病院におるから「あっ、あいつ

おるから」って電話かかってきたりするんで、まあそういうもんは呼び込むもん

だと思うんですけど、それを僕は地で行ってました。」（C 医師） 
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 C 医師は、大学病院の中で 1 年目の研修医の立ち位置を学んだと思いだしていた。

Ｄ医師は初期の一般外科の施設で軽症の症例を任される経験をしている。 

 

「2 年目の施設では、鼡径ヘルニアと虫垂炎の手術や管理は自分の仕事という感

じに徐々に任せてもらえました。いろんな外科を経験したいと思いました。」（D

医師） 

 

 D 医師は既に初期からチームメンバーとして働き、軽症例の担当となっていった。

さらに中期の「中軸メンバーとしての活動」については、D 医師および G 医師は心臓

病センターでの中軸メンバーとしての経験を以下のように述べている。 

 

「手術は腹部大動脈瘤や末梢血管などは指導医が前に立ってやらせてくれるよう

になりました。心臓手術は助手しかしてなかったが、3 年半の間に 末梢血管の

手術や術後管理は任されることが多くなりました」（D 医師） 

 

「中期にお世話になった先生は、人間味がある方でした。スタッフとコミュニケ

ーションをとって楽しくやるというのを教えてくれたような気がします。みんな

で仲良くチームでやっていくみたいなことを、教わったように思います。」（G 医

師） 

 

 こうした経験を基に、後期の「チームリーダーとしての活動」に関しては、G 医師

は中軸メンバーとして活動し、同じ施設にとどまり後期にはチームリーダーを任され

るようになっていったという。若くして大学病院の病棟医長の経験をした H 医師は、

次のように述べている。 

 

「4 年間病棟医長をしていろいろなマネジメントを学びました。その時は事情が

あって、上の先生方がごちゃごちゃしたんで、あの時はみんな離れていくし、患

者はいるしで病棟は僕が一人でみてたんです。全部把握しないといけないし、そ

のころからずっと病院に泊まるようになったんです。大学病院は、こんな若くて
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病棟医長にはならないんです。普通 45 歳くらいです。30 歳くらいでなってたん

です。」（H 医師） 

 

 H 医師は、大学病院の病棟医長を経験してチームリーダーとしての指導力の向上を

している。さらに、E 医師は後期において、心臓手術で後輩の手術を指導する立場を

経験していた。 

 

「心房中隔欠損症などの比較的軽症例（注 3）で、僕の下の先生がするときは前

立ちをさせてもらい、指導の疑似体験をさせてもらいました。」（E 医師） 

 

（注 3）心房中隔欠損症に対する修復術は心臓外科医の手術トレーニ

ングのなかで、最初に経験する心臓手術の一つである。 

 

5.4 スキャフォルディング 

優れた指導医は、「難易度の引き上げ」「立場の引き上げ」を重視しつつスキャフ

ォルディングに関する指導を実施していた。すなわちまず一部分から始まり、全体を

任せるようにしたり、軽症例を任せることから始め徐々に重症を任せるように広げて

いた。さらにチームでの立場が徐々に責任を与えるようにして、独り立ちを支援して

いた。難易度の引き上げと立場の引き上げは同時進行で行われることが多い傾向にあ

った。 

 

5.4.1 難易度の引き上げ（周辺から核心） 

「周辺から核心への難易度の引き上げ」に関し、優れた指導医は初期において

「周辺事項を任せる」、中期において「核心部分の一部を任せる」、後期において「治

療全体を任せる」という形で指導をしていた。心臓外科医の育成のゴールは手術を任

されるということである。コーチングの分析においても、たびたび述べられている

が、初期段階では術後管理から始まり、手術に関しては一般外科から入って簡単な手

技から始めていくのが通常である。そこをはじまりとして、徐々に周辺事項から核心

部分を任せるように指導が行われていた。 

 中期の「核心部分の一部を任せる」について、D 医師は次のように述べている。 



54 

 

 

「3 年目でこども病院の一般外科に勤務しました。日帰り手術だったんですけ

ど、子供のヘルニアだけでも年間 200 件くらい術者でやらしてもらったんです。

もちろん先輩の先生に前立ちしてもらって、数をものすごくこなしました。最初

は見て覚えて、そして何例かちょっとずつやらしてもらえ、そして術者をさせて

もらった。」（D 医師） 

 

 D 医師は、小児のヘルニア手術に関してモデリング→コーチング→スキャフォルデ

ィングと各段階を経てトレーニングを受けていることがわかる。C 医師も 2 年目の施

設で同様の指導された経験を持っている。 

 

「2 年目の施設は一般外科の施設だったんですけど、そこは、皆卒後 15 年以上

の自分で手術する人でした。その下が 2 年目の研修医の僕だけであったので、上

の先生全員と僕だけで手術をするパターンだったので、僕が手術を全例はいり、

すこしずつやらせてもらいました。それは非常にしんどかったですけどいい経験

になりましたね。あと、糸結びとか上手になりましたね。胸部も腹部も緊急も何

もかもすべての手術に入りました。消化管縫ったり糸結んだりはそこで鍛えられ

ました。」（C 医師） 

 

 I 医師も、手術の一部を任される経験を通して学んでいた。 

 

「中期でお世話になった病院ではスタッフが部長と 1 学年上の先輩と私の 3 人だ

けだったんです。部長はとても手術をさせてくださるかたでした。そこで、良か

ったところは、いつも 3 人で手術に入って、自分自身が術者になったり、第 1 助

手になったり、第 2 助手になったりしたことです。ずっとくるくるくるくるする

ような感じですごくよかったと思う。」（I 医師） 

 

 I 医師はいろいろな立ち位置で一つの手術を見るという経験が良いと思うと述べて

いるが、心臓外科の楽しさ充実さを教えてもらったのもこの病院であると述懐してい
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る。B 医師は中期にすこしずつ心臓外科の核心部分を任されていく過程を以下のよう

に述べている 

 

「その時まではずっと耐えてたんです。だから開胸閉胸や人工心肺のカニュレー

ションくらいはちょこちょこ始まっていたんですけど、内胸動脈は全部 10 年目

の先輩が取るし。ただね、部長の先生は若いやつにもちょっとは手術をさせない

と術後管理のモチベーションは上がらんやろうというのはあって、例えば「中枢

側の半分縫ってみいや」と、いうようなことはあったんですね。」（B 医師） 

 

 「治療全体を任せる」指導に関し、B 医師は後期においてアメリカの心臓外科施設

で受けたトレーニングについて述べている。 

 

「その施設では、部長は 1 日に 7 つくらい手術をされていました。だから私はフ

ェローの一人として、開胸、閉胸、カニュレーションは任されていて、冠動脈バ

イパスだったら中枢側の大動脈に部分遮断クランプをかけた時点で「あとやっと

け」と次の手術に移って入っていく。僧帽弁形成術も大動脈遮断を解除して心臓

が動き出したら人工心肺を降りる前に「あとやっといてくれ」と出ていくわけで

す。かなりフェローに責任を持たせるというかそういう感じでした。」（B 医師） 

 

 また H 医師は、後期でのアメリカでの心臓移植の経験を通して、部分から全体へ難

易度を引き上げられた経験を語っている。 

 

「アメリカではじめに移植のインストラクターを始めたときに、今まで見たこと

がないわけです。まずドナーから心臓を取れないとだめだというのがあって、ド

ナーも「最初 1 回目はみなさい」と、2 回目は「一緒に入りなさい」と、でそこ

で行けると思ったら、「では場所変わろうか」と、そして 「では僕は外にいま

すスクラブしてね」、でつぎは「ラウンジにいます」というようなステップがあ

って、でそこを 2－3 回やったら、「じゃお前は independent だからお前ひとりで

行け」というステップがあって、こういう風に育っていくんだとクリアに示され

ているのがアメリカのドナーのやり方です。」（H 医師） 
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 H 医師は、非常に分かりやすい形で、スキャフォルディングの経験を積んでいた。 

 

5.4.2 難易度の引き上げ（軽症から重症） 

軽症から重症へ難易度を引き上げる指導に関して、優れた指導医は初期において

「観察のもと軽症から始める」、中期において「軽症例を任す」、後期において「重症

例を任す」という形で指導をしていた。 

初期の「観察のもと軽症から始める」について、A 医師は、一般外科での研修にお

ける初期の段階で軽症から始めて任された経験を次のように語っている。 

 

「最初の 2 年間は大学病院では見ているだけで、やるのは閉創とかだけでした。

３年目からは関連病院に出て、一般外科で結構手を動かしてたのが大きいと思う

んですよね。最後の方は、かなりやらしてもらって膵頭十二指腸切除などまでも

やらしてもらったんです。」（A 医師） 

 

 A 医師は、軽症から始めて、徐々に難易度の高い手術まで術者としてさせてもらっ

た経験があり、それまで心臓外科の経験は全くなかったが６年目からは心臓センター

に転職しても、心臓外科医としてのスタートを切れている。Ｂ医師は初めの 2 年間は

観察が主であったと述べている。 

 

「実際に手術中にやらしてもらうことは無かったです。開胸は最後 1 例ぐらいや

ったかもしれないです。」（B 医師） 

 

 中期には軽症例を任されていく経験をほぼすべてのインフォーマントが経験してい

る。E 医師は心臓病センターでの経験を述べている。 

 

「4 年目だったのですが、直属の上司が移動されたので、先輩方と 3 人が手術の

前立ちを担当する第 2 列目に入って、指導いただいた○○先生に僕自身は手が早

くないのをお尻たたかれて早くなっていきました。」（E 医師） 
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 F 医師も中期でのステップアップした瞬間の経験を述べている。 

 

「急に、内胸動脈取ったこともないのに「取れ」と言われて、「30 分くらいや

る」といわれて「潰したらぶっ殺すぞ」とか言われて、初めてだったのでほんの

これくらいしか剥離できなくて。でもそのあとで回ってくるようになりまし

た。」（F 医師） 

 

 中期に比較的高難度の手術の術者となるという経験をしているが、I 医師は以下の

ように述べている。 

 

「一生懸命やっていたらチャンスをくれるようになって、一つ上の先生と大動脈

解離の手術を交互にさせてもらいようになりました。さらに前任地でみてきてい

たので OPCAB は途中から僕に任せてくれるようになりました。」（I 医師） 

 

 I 医師は比較的若い段階から徐々に軽症例から高難度の手術も任されていった。後

期における「重症例を任す」については、後期になるとアメリカで研修を受けていた

A 医師、C 医師ともに多数の症例の手術を任されるという経験をしている。 

 

「9 年目からお世話になった施設には 1 年 3 か月間いました。めちゃくちゃ手術

やらしてもらいました。」（A 医師） 

 

「毎日毎日、我慢強く手術を執刀させてくれて、こういう環境に俺はいるんだな

と、いままで理想に思っていた環境にいるんだなと実感して、それから本気で机

上のトレーニングとかもやりました。」（C 医師） 

 

 また既に一部を紹介したコメントであるが、術者経験のきっかけとその後独り立ち

する過程について、G 医師は次のように述べている。 
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「僕が最初に大動脈弁置換術やったのは９年目くらいなんですけど、そんなに早

くさしてもらったわけではないんですけど前立ちはしてくれたんです。前立ちは

その 1 回だけでした。」（G 医師） 

 

5.4.3 手術における立場の引き上げ  

手術における立場の引き上げに関し、優れた指導医は初期において「助手・軽症

例の術者経験」、中期において「外科手術の術者経験」、後期において「心臓外科手術

の術者経験」という形で指導をしていた。 

心臓血管外科の専門医制度では外科研修の様式は２段階となっており、１段階目

が一般外科研修であり、２段階目が心臓血管外科研修となっている。インフォ－マン

トの９名ともに初期に一般外科研修を行い、段階的に経験を踏みながら、さらに心臓

外科の手術を第 2 助手から第 1 助手となり、術者になっていた。術者といっても、助

手の間に一部を縫わせたりすることで、慣らしていくのが一般的である。 

前述したように、A 医師、C 医師、D 医師、E 医師、I 医師はキャリアの初期に一般

外科の研修で多数の手術に入る経験をし、その中で術者の経験を数多く積んでいた。

一般外科の手術経験という点では初期から軽症例の手術や術後管理は任されており、

キャリアとともに術者経験を積んでいた。外科手技の基本はその段階で身につき、心

臓外科へと移行するのが一般的であった。 

心臓外科における研修について初期は「心臓外科の手術の経験は無し」（A 医師）、

「第 2 助手だけ」（B 医師）、「助手しかしていないので術者はしていない」（C 医師）

「ほとんど経験なし」（F 医師）など、第 2 助手に入るあるいは外で観察することが

多かった。いずれも中期以降に経験値を積んでいくのだが、このように段階的に手術

する経験値を増やすのではなく、全く違っていきなり初期に術者をさせられるという

経験をキャリアの途中でしたインフォーマントもいた。H 医師は次のように述べてい

る。 

 

「2 年目の施設ですが、突然、卒業試験みたいな感じで心房中隔欠損症の手術が

回ってくるんです。人工心肺のカニュレーションもしたことないのにいきなり

skin-to skin でするというのをみんな知っているので、そこで集中できるよう

に勉強はしているはずなんです。」（H 医師） 
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 H 医師は無事に ASD 手術を乗り切れたが、当時を振り返ると「段階を経てすこしず

つやらせた方がテクニカル的にもメンタル的にも良い」のではないかと述べている。

一方、B 医師は中期に研修を受けた病院で「手術をやらせろ」と直訴した経験があっ

た。その結果、腹部大動脈瘤の手術を術者で担当し、心房中隔欠損症以外の開心術の

経験はほとんどなかったが、重症の緊急手術を 6 年目で任されるという経験をしてい

る。 

 

「部長先生も副部長もいなかったときに、緊急で急性Ａ型大動脈解離の症例が運

ばれてきました。部長に電話で相談すると“お前できるか”と聞かれたんで、

“できます”と答えたんです。僕は 6 年目だったんですけど 4 年目の医師と二人

で急性大動脈解離の手術をしたんです。麻酔科の医師たちも驚いてました。幸い

手術がうまくいって、術後翌日に抜管して 2 週間で自宅に帰ったんです。うれし

かったです。若い先生だけで緊急の心臓手術をすることは当時なかったんで

す。」（B 医師）。 

 

 B 医師は、それまで心臓の手術の術者経験は少なかったが、腹部大動脈瘤の術者や

心臓手術の助手の経験があり、重症例の緊急手術に対処できたのである。中期に段階

的に経験を積んだことに関してＤ医師およびＦ医師は次のように述べている。 

 

「中期の 3 年半では、開心術のオペレーターは 5 例以下くらいしかないです。開

心術は前立ちです。大動脈弁置換術やったことなかったんです。ASD だけ。内胸

動脈や大伏在静脈グラフトは採らしてもらうし、冠動脈は半分縫わせてもらうん

です。」（D 医師） 

 

「開心術の術者は全くなかったけど、腹部大動脈瘤の手術とかは術者でやらせて

もらって、高難度な腹部大動脈瘤症例でもやらせてもらいました。口が悪い先生

だったけど、手術はうまいということに関して尊敬はしてました。大伏在静脈グ

ラフトばっかり取らされて、まあそれはやらせてもらって無茶苦茶いいトレーニ
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ングになってました。早くとれるようになったし閉めるのも早くなり、いいトレ

ーニングになった。」（F 医師） 

 

 F 医師は、段階的にトレーニングを受けていたが、冠動脈バイパス手術で必要な大

伏在静脈グラフト採取が熟達したことは、次に留学先の心臓外科で重宝されたことに

つながったと述べている。 

また、後期において、複雑な心臓手術をＤ医師は経験していた。 

 

「卒後 7 年目に移ったこども病院では、初めは手術を見ているだけでしたが、心

房中隔欠損症の手術の術者から始まって、心室中隔欠損症もやらせてもらうよう

になり、3 年半いたが、最後にはファロー四徴症の手術もさせてもらいました」

（D 医師） 

 

 F 医師は帰国後に、日本の比較的症例数の多い施設で術者として完全に任される経

験をしている。 

 

「でもちゃんと任してくれたから、自分でどっかの部長になってもできるという

自信がつきました。」（F 医師） 

 

 C 医師は日本での心臓外科の術者経験は皆無であり、アメリカで心臓外科のトレー

ニングを始めている。彼は以下のように述べている。 

 

「日本だったら、あの頃の 5 年くらいで経験したであろう手術は年間で 50 例い

くかどうかくらいで、術者にかぎれば 5 年で 10 例経験したらいいところだった

と思うんですが、留学先では 2 週間でそれと同じ経験をしたんですね。」（C 医

師） 

 

 B 医師も後期にはアメリカで臨床医として働いていたが、以下のように述べてい

る。 
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「一番教わったのは主任の先生。そのプレッシャーは強かったです。最終的には

skin to skin で手術をやらせてもらった。大動脈弁置換術も僧帽弁置換術も初

めてさせてもらったのはその先生です。僕は若かったので緊張しました。手も震

えましたが、モチベーションは上がりました。」（B 医師） 

 

 これらのように結果的には、心臓外科医の熟達には症例数の多い海外での臨床経験

が重要であるという一面がある。 

 

 初期・中期に心臓外科の術者経験がなかった医師も複数名いたが、それまでに良い

手術を観て覚えたという共通点があり、術者経験の少なさを後期になって乗り越えて

いた。スキャフォルディングは、心臓外科医として独り立ちするために必要なステッ

プであるが、モデリング、コーチングと密接に関連する傾向にあった。こうした指導

によって、早くして熟達者となったインフォーマントにとっては、無駄な時間なく学

習が可能になったといえる。 

 

5.5 アーティキュレーション 

優れた指導医は、「治療に関する議論」「カンファレンスでの立場」「外部人材との

対話」を重視しつつアーティキュレーションに関する指導を実施していた。すなわち 

意見を口に出せる環境を作り、発言を促し、さらに内部にとどまらずに組織外へ出て

議論するように指導していた。 

 

5.5.1 治療に関する議論 

治療に関する議論について、優れた指導医は初期において「意見を表出させる」、

中期において「発言させ、議論を活性化させる」、後期において「議論をまとめ、治

療方針を決定させる」という形で指導をしていた。 

初期において「意見を表出させる」ことに関して、上述したように、24 時間、病

院内に寝泊まりする生活の中で、指導医と治療方針について話し合っていた点は共通

していた。B 医師、C 医師、H 医師は以下のように述べている。 
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「冠動脈バイパス術の術直後に指導していただいた先生に、“どこから糸掛けて

た？見てたやろ” と聞かれて、うまく答えられなかった」（B 医師） 

 

「“なんで、なんで”と事あるごとにいつも質問されまくってました。」（C 医

師） 

 

「2 年目なんですけど、術後管理について、先生がこうしないと怒られるんと違

うかなあと僕は思って、ある時 スタッフと違うことをやっていて、上のスタッ

フが「いやいやいやこれはダメでしょ」とか言ってきて、でも自分の考えたこと

を言ってたら、先生が来て「これはお前がやってる方がいいんじゃないか」と言

ってくれて。少しうれしかったです。」（H 医師） 

 

 中期における「発言させ、議論を活性化させる」指導に関しては、インフォーマン

ト全員が、ベッドサイドやカンファレンスの中で治療方針について議論する経験を積

んでいた。G 医師は次のように述べている。 

 

「中期に移った病院では、8 年間お世話になったんですけど、医局の中は 2 つの

班に分かれていて、初めはスタッフとして入って皆で和気あいあいと意見を出し

合ってがんばってました。班長がまたそういう方でした。」（G 医師） 

 

 治療方針に関する議論ではないが、B 医師は、育成方針や手術の任せ方について提

案した経験を持っている。 

 

「当時、「この病院に行ったって手術なんかさしてもらえんで」という話を聞い

てたんです。僕はこれではいかんと思って直訴したんです。“させろ!!”と指導

方針に文句を言ったんです。行っていきなりではないんですよ。たぶん半年くら

いしてたと思うんですね。その時まではずっと耐えてたんですけど、「こんなん

じゃだめです」と、そういう言い方をしたんですね。「こいつうるさいやつや

な」と言われた。ただそれを言うためには、やることやって言うみたいにがんば

りました。そうしたら手術させてくれるようになったんです。」 （B 医師） 
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 若手に手術をさせない施設はたくさんあるが、B 医師はそれを改善するために、ま

ず半年間かけて準備をしていた。指導医もそのような意見をいえる環境づくりをされ

ていたともいえる。後期には「議論をまとめ、治療方針を決定させる」指導につい

て、F 医師、E 医師は次のように述べている。 

 

「だんだん部長はカンファレンスでも僕の発言に口を挟まなくて、決まっていく

ようになりました。」（F 医師） 

 

「後期の 2 年間お世話になった大学病院の先生は、気を使ってくれて、症例が来

るたびに「これどうしよう」と相談してくれました。僕に治療方針を決めさせる

みたいにしてくれました。それに応えようと無茶苦茶勉強しました。論文も千本

以上読みました。経験のない症例を助けようと思ったら、過去の情報を調べて自

分でできる方法を身につけることが重要だからです。」（E 医師） 

 

 E 医師は、指導医の気持ちに応えるため、また責任をもった発言をするために勉強

したことで成長できたとえいる。 

 

5.5.2 カンファレンスでの立場 

カンファレンスの立場に関し、優れた指導医は初期において「参加者」、中期にお

いて「ファシリテーター」、後期において「責任者」という形で若手医師を扱い、指

導していた。院内で行われるカンファレンスは、通常は部長、副部長、スタッフ医

師、専攻医、研修医からなる治療方針を決定する場であるため、初期の医師は、初め

は参加するだけであり、徐々に症例の提示を任されていく。カンファレンスの司会は

専攻医などが行い、カンファレンスの責任者は病棟医長や班長など中間管理職の職位

のものが行うのが一般的である。インフォーマントの 9 名もほぼ同様の経験を経てい

た。 

 中期においては、B 医師、D 医師、E 医師、F 医師、G 医師、I 医師がカンファレン

スのファシリテーターの経験を持っていた。G 医師は次のように述べている。 
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「初めはスタッフとして班に入っていたんですけど、その後副班長になり、最後

は班長になりました。カンファレンスではいつもプレゼンテーションしてまし

た。」（G 医師） 

 

 後期において「責任者」の立場になると、カンファレンスにおける役割にも変化が

みられている。F 医師および H 医師は、以下のように語っている。 

 

「大動脈とかの治療方針を完全に任せてくれたんです。弁膜症に興味をお持ちで

あったこともあって大動脈の手術は任されました。」（F 医師） 

 

「まだ 30 歳くらいだったんですが 4 年間病棟医長とかやってました」（H 医師） 

 

 これらのコメントにあるように、F 医師および H 医師は、カンファレンスの責任者

となり、治療方針に関する議論をファシリテートする役割を任せられていたといえ

る。 

 

5.5.3 外部人材との対話 

外部人材との対話に関して、優れた指導医は初期において「指導医や内部の医

師」、中期において「学会・基礎研究を介し他施設の人材」、後期において「より広範

囲（全国や海外）の人材」と対話することを奨励していた。初期のころは指導医や内

部中心であるが、中期以降になると基礎研究の機会や学会参加、あるいは海外留学を

通して病院外の人材と対話する機会が奨励されていた。これらは複数の医師に共通す

る特徴である。 

中期においては、研究会発表の際に、自分の発表だけではなく、他人の発表に対

して質問をすることを求められたと C 医師や H 医師はのべている。 

 

「会場で横に座られて、“質問して”と言われたりして、今から思うと、勉強に

なりました。」（C 医師） 
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「中期において大学病院で指導を受けた先生は、とても暑苦しいくらい熱い人

で、学会に参加したら必ず質問しますよね。影響されました。」（H 医師） 

 

 基礎的な研究は 9 名中 6 名が実施していたが、一時的に臨床を離れて基礎研究に着

手して外部の人材との交流をしたインフォーマントは 3 名であった。中期に基礎教室

に 4 年間在籍していた H 医師は、すでにコメントを紹介したように、基礎研究の重要

性について次のように述べている。 

 

「基礎の先生は、いまだに僕の師匠です。すごく厳しかったんです。研究で食っ

てる人がいるんだから、基礎研究をなめちゃあかんよと。これで食べていけるく

らい本気でやらないといけない。」（H 医師） 

 

 また、若手の登竜門である OPCAB コンテスト（ブタの摘出心臓を使って冠動脈吻合

手術の成否を競う全国規模のコンテストである。OPCAB とは off-pump coronary 

artery bypass の略で、人工心肺を用いない冠動脈血行再建術である。）への参加を

指導医から奨励され、見事優勝した経験を持つ D 医師は次のように述べている。 

 

「OPCAB コンテストで全国優勝したので 5－６年目（２９歳）でしたが、自信に

なりました。」（D 医師） 

 

 このように学会や基礎研究に参加する経験の中で他施設の人材と対話することは、

心臓外科医の成長を促す効果を持っていた。なお、中期から後期にかけて海外留学の

経験をしているインフォーマントは 7 名で、このうち臨床留学だけが３名、基礎と臨

床の両方共の留学経験は４名であった（表 2）。B 医師は臨床留学先で、言葉の壁に直

面した経験を次のように語っている。 

 

「後期にアメリカで初めからクリニカルフェローで行ったんです。はじめに緊急

手術があって informed consent（手術の同意書をとる）をしろと上から言われ

て、色々と患者の家族に説明したんだけど、通じなくて、家族から「ちょっと悪

いけど通訳を呼んでくれないか」と言われたんですよ。「通訳はありません」と
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言ってあやまって。これ俺の英語大丈夫かなあとおもいました。すごいショック

で、それからフェローしながら英会話の学校に通ったんです。」（B 医師） 

 

 海外で学び、治療に携わるためには言語の習得は必須である。F 医師は、臨床留学

の中で日本の経験が活かされ、スムースに海外の現場に溶け込むことができたとい

う。 

 

「留学先では大動脈手術のレベルが高くなくて、僕は日本での経験があったの

で、選択的脳灌流法とか再建する順序なんかを提案とかしたんで、重宝され、大

動脈の手術の前立ちによく指名されました。」（F 医師） 

 

 留学に関しては、すべての経験者が有用であると答えており、留学等の未知の世界

での仕事の経験は、新しい技術の獲得や、治療上の視野を広げる上で必要なものであ

ると考えられる。 

 

5.6 リフレクション 

優れた指導医は、「術中・術後」「学会発表」「論文作成」における内省支援を重視

しつつリフレクションに関する指導を実施していた。こうした指導を通して、若手医

師に自身の治療活動を振り返る習慣をつけるように動機付けしていた。 

 

5.6.1 手術・術後管理の内省支援 

手術・術後管理の内省支援に関し、優れた指導医は初期と中期において「手術・

術後管理を振り返る」後期において「医療者の姿勢の振り返り」という形で指導をし

ていた。初期の「手術・術後管理を振り返る」について、B 医師は特に手術を記録に

残す重要性について、以下のように述べている。 

 

「1 年目の指導医は器用で、手術に対する姿勢というのか、すごく絵が上手で手

術記録の絵がきれいなんですよ。その先生との会話では、“どこから糸掛けて

た？見てたやろ？”と聞かれて、アッと思ってもわからないんですよね。当時

は。“見るときは自分が手術をする立場になったときにどういう風に展開してど



67 

 

っから糸掛けてどう出して、次にどうやって展開して というところまで見ない

とあかんのよ” と言われて、あっそうなんかと思いました。」（B 医師） 

 

 B 医師は、こうした経験を経て、手術ノートをしっかり書くようになったという。

手術および術後の振り返りに関しては、C 医師は以下のように述べている。 

 

「お世話になった一般外科の先生は、いつもニコニコして、手術をちゃっちゃち

ゃっちゃ進めていく感じなんです。心臓外科の気質とは全然違うんですけど、手

術日頃からみてて上手やねと思ってて、あんまり教えるとかないんです。「今日

はこうしようか？」とかいう感しなんです。心臓外科医にありがちな「何言って

るねん。こうするぞ！！」というのではまったく無いんですね。その時は「手術

は確認の連続やから、確認を怠ってはいかん。確認をしながら進んでいけ」と言

われたんですね。これは今でも覚えていてて、実行しています。その先生は、手

術が単純に上手なんです。」（C 医師） 

 

「1 年目の時に、悪心嘔吐のため薬をしっかりと飲めない患者さんに対して、薬

の処方をこねくり回していた私に、指導医の○○先生が「一度薬全部止めろ」

と。しかし私は「でもこの薬は重要だし、あまり悪心には関係がないはず」など

と反論してみたりしましたが、「まあわかるけど、とりあえず一回全部止めてみ

たら分かるから」と言われて、何をしても消えなかった悪心嘔吐がスッと解決し

たことなどがありました。若手の頃は、現場で学んだことに加え教科書に書いて

あることなどを元に理論上正しいと思われることを信じて臨床にあたる傾向があ

ると思います。しかし、時には教科書的な「正解」と正反対の選択を感覚的にも

しくは経験的に判断して施行することがあるんだと知りました。」（C 医師） 

 

 手術の振り返りは、手術後だけでなく手術中にも重要になっており、C 医師は優し

い指導を受けた経験から手術中・術後管理の振り返りが促されていた。D 医師は少し

違った内省を促された経験を、以下のように述べている。 
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「ちょうど 2 年目で総合病院にいた時に、私の母が甲状腺癌になって、県立がん

センターに手術治療を依頼した後に指導医にものすごく叱られ、「なんでお前が

せえへんのや、家族の壁は越えなあかんのや。お前はそのチャンスを逃した」と

言われました。しかし、未だに家族の壁は越えれていません。」（E 医師） 

 

 甲状腺がんの手術は進行度にもよるが、通常は当該総合病院で地域の患者の手術を

行っていた。手術適応の選択を身内だろうが分け隔てなくやらなければいけない、家

族の手術ができるほどタフな外科医でなければいけないという教えであったと E 医師

は語っている。中期での「手術・術後管理を振り返る」に関して、D 医師および F 医

師は以下のように述べている。 

 

「自分が開心術で閉胸を任された症例で術後に大出血して再手術が必要になった

時なんです。再開胸して出血点を確認して止血して終わりましたが、その際に執

刀医であった指導医に、『出血点は決まっている』と言われました。その時は、

まだ経験症例がそう多くなかったですが、自分がかかわらなかった手術で起こっ

た合併症の症例も注意して観察し、振り返りまとめることで次回への合併症の確

立を極力減らせるんだという重要性を認識させられました。」（D 医師） 

 

「60 歳台の心房中隔欠損症の手術をやらしてもらって、術後心不全になって肝

不全になってビリルビンとか高度上昇して、血漿交換とかも必要になった症例が

ありました。その時に指導医の先生に無茶苦茶怒られて、「軽症の心房中隔欠損

症の手術で患者失ったら、その患者の紹介病院からは永遠に患者送ってくれへん

ようになるやないか」と。この患者さんは懸命な治療で最終的には救命できたの

ですが、このとき、徹底的に自分の手術や術後管理のあり方を振り返りました

ね。（F 医師） 

 

 D 医師は、「出血点は決まっている」という指導医の一言によって、F 医師は、紹介

病院への影響を指摘されることで、失敗経験を徹底的に内省することを促されてい

た。 
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 後期における「医療者の姿勢の振り返り」に関し、G 医師ならびに D 医師は以下の

ように述べている。 

 

「先生はよく「プロのバイオリニストは毎日何時間も練習をしている。脳からの

シグナルのスピードと体の反射能力を維持するためで、3 日練習しなかったらと

り返しがつかないレベルに落ちてしまう。心臓外科医も同じはずだろう。」とい

つも仰って、ずっとそれに従って練習してました。また、みるだけで勉強になる

ような高クオリティーの手術をされていて、すごい勉強になったなあと思いま

す。僕としても、みるだけで勉強になるようなことを教えられるレベルの高いこ

とを意識してやっていかないと、Up-to-date していかないと思います。」（G 医

師） 

 

 このコメントから、G 医師の指導医は、バイオリニストを例にして心臓外科医のト

レーニングのあり方を考えさせているといえる。B 医師は失敗経験について以下のよ

うに述べている。 

 

「手術がうまくいかなかった後のカンファレンスで、いつも厳しい指導医が最後

に「私は世の中で考えうるあらゆる合併症を経験してきた。失敗も数多くした

が、実際にやってみないと、失敗するかしないかの境目がわからない。だから一

度は失敗しなさい」と仰られたのが印象深いです。」（B 医師） 

 

 D 医師も失敗経験後の振り返りについて次のように語っている。 

 

「自分が執刀を任された緊急手術症例だったんですが、おそらく技術の未熟さに

より救命できなかったと考えられる症例があって、亡くなった後の Mortality 

and Morbidity (MM)カンファレンスの時に、いろいろプレゼンテーションをして

説明したんです。もちろん厳しいカンファレンスで色々指摘されました。しかし

最後に、指導医が皆に「明日は我が身」とおっしゃったんです。たった一言なん

ですが、私より数百倍も経験と腕がある先生ですが、たとえ経験を積んだとして

も常に自身を律することの重要性を教わりました。」（D 医師） 



70 

 

 

 心臓外科の手術は、失敗すると患者本人の生命に直接かかわり、大きな合併症を伴

うこともある高リスク手術である。したがって、手術を毎回振り返るという作業は大

変重要な位置を占めている。B 医師の指導医は失敗談を話され、D 医師の指導医は

「明日は我が身」という言葉によって、自らを律することの大切さについて内省を促

していたと考えられる。 

 

5.6.2 学会発表による内省支援 

学会発表による内省支援に関して、優れた指導医は初期において「地方会を中心

とした発表」、中期において「全国学会での発表」、後期において「全国学会や国際学

会での発表」という形で指導をしていた。学会や研究会で発表することは、知識を整

理し、人前でのプレゼンテーションする機会であり、その症例を振り返るという内省

支援の機会でもある。はじめは小さな研究会での発表から始まり、全国規模の学会で

の発表を目指され、国際学会の発表まで、段階に応じて参加が奨励されていた。ま

た、日本心臓血管外科専門医の受験資格要件には「全国規模あるいはそれ以上の学術

集会において筆頭で 3 回以上（少なくとも 1 回は日本胸部外科学会学術集会または日

本心臓血管外科学会学術総会または日本血管外科学会総会で発表）」とあり、全国学

会での発表は必須である。 

初期における「地方会を中心とした発表」に関する指導をうけた経験として E 医

師は以下のように述べている。 

 

「2 年目の指導医には「学会で発表できひんような治療はするな」と厳しく言わ

れました。」（E 医師） 

 

 E 医師は、学会に出しても常に恥ずかしくないようなきっちりとした治療法を普段

から行うことは「今もその通りだと思っている」と語っている。I 医師、H 医師は以

下のように述べている。 

 

「2 年目がすごくよくて消化器外科ですけど、その先生がバリバリ手術をされて

いるときに指導医になっていただき研修を受けました。ここはすごくよかった。
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手術も 1 年間で 100 例させてもらって、それから学会発表とか、あと和文の論文

を書き、すごく教育的なところでした。発表や論文でまとめることが疾患に対す

る考え方の整理につながることを教えていただきました。キャリアの初期にその

先生に教えてもらったことがすごく大きかったと思います。」（I 医師） 

 

「学会発表は無茶苦茶厳しかったですね。“うちから出すんだから、変なメッセ

ージが出たら絶対だめだから”と、抄録を先生に出すと大体僕ら十回くらい突き

返されて、アホかみたいな感じで、学会は抄録までが一番嫌でした。手術は終わ

れば終わるんですけど、あれは終わらないんで、徹夜してまたデータ見つけて、

でも発表や論文とはそういうもんなんだろうな、Leading center は変なメッセ

ージを出してはならんという。指導医からは準備によって治療や疾患についての

自分の知識を体系化することにつながること、プレゼンテーション能力向上につ

ながると教えていただきました。発表や論文の大元の心得みたいなものを学びま

した。」（H 医師） 

 

 両医師のコメントから、学会発表は、自身の治療方法や疾患に関する知識や技術を

見直し、構造化することを促しているといえる。 

中期においては、全国学会での発表が奨励されるようになるが、この点に関し B 医師

と D 医師は以下のように述べている。 

 

「中期でお世話になった病院では、“お前らはたくさん学会発表して、外と意見

交換をしてきなさい”と言われ、全国学会で口頭発表するという目標を上げまし

た。それまで、あんまり学会発表がなかったんですが、必死で当時の病院のデー

タを全部調べて、学会活動もして、症例報告の論文を書いてました。」（B 医師） 

 

「4－5 年目くらいになってくると学会発表をさせられました。指導の先生には

発表でまとめることが疾患に対する見方が深くなること、情報発信能力の醸成

につながると教えていただきました。修行みたいなところもありましたが、若

い時はやらされないとあかんと思います。現在では、手術における基本的な知

識となってます。例えば、百人百様の患者がある中で、術前に手術戦略を立て
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るときの材料となったり、また手術時に細かな変更点があったときに判断する

材料になっていると思います」（D 医師） 

 

 また G 医師および C 医師は次のように述べている。 

 

「いつも学会発表や論文作成などの学術活動はするように言われました。「自身

のキャリアップが目的ではなくて、自分たちの治療が独りよがりにならない為に

続けないといけないこと」だと教えられ、その通りだと思います。」（G 医師） 

 

「発表や論文において、具体的なスライドの作り方や、論文の構成など直接的な

ことを指導していただきました。自分が患者さんを診断、手術適応の決定、術中

の判断等をするときに何がベストなのか目の前の臨床状態に加え、統計的数字を

加味してより良い選択をできる助けになったと思います。学会発表や論文執筆を

すると、その分野の他施設の論文やレビューをたくさん読むことになるので、そ

の疾患について詳しくなるという利点があると思います。特に罹患率、生存率な

どの「数字」に明るくなるということが自覚としてありました。患者さんの診断

やマネージメントは現場で学ぶことが主体でしたが、統計的な数字はそれら実地

臨床を行う上で、自信にもなりましたし、何より患者さんに具体的な数字を持っ

て説得、説明できるという点がよかったと思います。」（C 医師） 

 

 これらのコメントにあるように、幅広い視点から、手術戦略の立案や変更するため

にも、学会発表が役に立っていることがわかる。 

後期に入ると、全国学会や国際学会での発表が奨励されるようになる。E 医師は国内

発表と国際発表について以下のように述べている。 

 

「指導いただいたこども病院の先生は、日本語でも英語でもたくさん学会発表を

して論文も書かれている先生だったんですが、「日本語は日本のお子さんを助け

る為、英語論文は世界のお子さんを助ける為」とおっしゃってて、学会発表の準

備でしんどかったりした時や論文の査読で厳しいお言葉をいただいた時に、この

言葉を言い聞かせて何とか乗り切れているように思います。」（E 医師） 
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 I 医師は以下のように述べている。 

 

「後期に移った病院では、学会発表はすごい勢いでやらせていただきました。指

導医からは「うちから出すんだから Evidence を発信しないとだめだ」といわ

れ、夜 8 時から始まった学会の予演会が朝の 2 時、3 時にまでなることも良くあ

りました。初めのころは、先生はフォントの形から注意されてましたが、ほんと

うに鍛えられました。それまでは、アカデミックなところでやってなかったの

で、全国学会とか国際学会とかたくさんさせていただきましたし、準備が大変だ

った分、知識もつきました。」（I 医師） 

 

 I 医師は全国学会や国際学会での発表の準備ならびに発表を通して、病態に対する

新しい知識を深く得ていた。国際学会での発表について、F 医師は以下のように述べ

ている。 

 

「初めのうちは、病院が立ち上げたところだったので、症例数も少なくて学会発

表は症例報告だけでしたが、でもだんだん症例数もたまっていって最後にはロン

ドンの国際学会で発表させてもらいました。ずっと病院に泊まっているような生

活だったのが、少し報われました。」（F 医師） 

 

 国際学会での発表には、それまでの勤務経験を振り返る集大成という一面もある

が、E 医師や I 医師のコメントにあるように、世界の医学コミュニティに対する貢献

という点で重要であるといえる。 

 

5.6.3 論文による内省支援 

論文による内省支援について、優れた指導医は初期において「症例報告などの論

文作成の指導」、中期において「和文総論や英文論文の作成」、後期において「複数論

文の作成」という形で指導をしていた。心臓外科医にとって論文作成は、今行ってい

る治療を振り返り、知識を整理し、より良い医療の発展のために自らが考案した治療

法を発信するために、大変重要である。さらに、将来的に良いポジションを得るため
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には必須要件であるが、激務の中で論文を書くことは難しいのが現状である。また、

心臓血管外科専門医の受験資格要件の中に「査読制度のある全国誌以上の心臓血管外

科に関する論文 3 編以上（筆頭論文 1 編以上を含む）」とある。 

 初期においては、前述したように和文で症例報告論文を書くことが一般的である

が、インフォーマントの中には 1 年目から英語論文の指導を受けている場合もあっ

た。A 医師及び B 医師は以下のように述べている。 

 

「「論文書いとけよ」はむっちゃ言われましたね。1 年目に高安病に合併した血

管病変の患者を受け持ったので、同じような症例を院内で調べたら、いままでに

数例の症例がありました。国際的にみても珍しかったので、当時の血管外科の部

長先生にご指導いただいて、それらの症例をまとめて論文にしました。米国の有

名雑誌に掲載され、結構なインパクトファクターで、むちゃくちゃ嬉しかったで

すね。達成感が学会発表とは違ってました。」（A 医師） 

 

「ウイリアムズ症候群の患者を受け持ちまして、それを受け持った時に論文にし

たらといわれて、私も論文書きたかったので調べたんですよ。たまたま患者の会

が近くにあって、僕がいた 1 年半くらいに 3 人くらい手術したのかな。今までに

院内で 14－15 人の患者がいたんです。それをまとめて論文にしたんですよ。そ

の論文の指導は小児心臓外科の先生がしてくれて欧米の英文雑誌に publish した

んですよね。論文になったのは 2 年目でしたけど、1 年目に大学にいてた時にず

っと調べてたんです。せっかく大学にいると時間もあるし、それこそカルテ庫に

行ってカルテ引っ張り出してしてましたね。もちろん、ずっと病院に泊まるよう

な暮らしをしてましたから。」（B 医師） 

 

 このように A 医師も、B 医師も 1 年目から英文論文の作成を促されていた。学会発

表とは違い、論文作成では、査読があり不採用となることも多く、特に英語論文とな

るとハードルはさらに高くなり、準備期間や必要な労力は大きく異なる。指導する際

には綿密な準備が必要となるが、出版されると自身の研究が後世に残る点において、

モチベーションの向上をもたらすと考えられる。Ａ医師もＢ医師もその点では共通し

ていた。 
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 キャリアが進むと、さらに複数の英文論文の作成を促されていた。中期では「和文

総論や英文論文の作成」に関しては、前述したように和文で症例報告や原著論文を書

くことが一般的であるが、中期で基礎研究に進んだ H 医師は以下のように述べてい

る。 

 

「基礎では熱い指導を受けた甲斐があって、良い論文を出せました。僕も遺伝子

を見つけて gene bank に僕の名前で出ていて、Citation 数が 800 くらいある論

文になっています。論文は 2 本とも有名な基礎系の雑誌に載っているんです。

Academic surgeon に育てるには、最後に一伸びするには若いころの研究経験は

重要で、research mind は後で育たないと思います」（H 医師） 

 

 H 医師によれば、論文を執筆することは、アカデミックな外科医としての成長のた

めに不可欠になるという。さらに B 医師は以下のように述べている。 

 

「論文の執筆によって、自分自身の物事の見方、考え方、アプローチの仕方など

がより深くなっていったように思います。同時に指導者からの評価があがり、そ

の分自分の執刀チャンスが増え、トレーニングの質が向上するとともに、自分の

実力を発揮する機会が増えていったように思います。」（B 医師） 

 

 さらに、後期には複数論文を手掛けるようになるが、中期から後期にかけての短期

間に多数の論文を執筆した経験のある H 医師、B 医師は次のように述べている。 

 

「“おまえどうせどっかで偉くなるんだったら、論文書いてないといかんで” 

みたいによく言われてて、でも“今は臨床がっつりやりたいんです”みたいに言

ってたら、そういう会話が何度もあった後、“お前、本当は書けんのやろう？”

と言われて、“患者のいるとこならあれですけど、患者のいないところなら書き

ます”といって、“留学した時には絶対書きますから”といってそこから留学し

て、2 年間で 16 編くらいは名前はいりましたね。」（H 医師） 
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「当時、指導医の先生が「切るために書け」といって我々若手を鼓舞していたこ

とを思い出します。国際学会での発表、ならびにその後の論文作成はまさに自分

がその後に進むアカデミックサージョンへの道を切り開く大きな成果になりまし

た。」（B 医師） 

 

 以上のように、論文を執筆することは、自身の治療を内省することで、知識を体系

化し、外部に発信する上で重要な役割を果たすと当時に、医師のモチベーションを高

め、心臓外科医として成長することを促していた。 

 

5.7 エクスプロレーション 

優れた指導医は、「主体性の促進」を重視しエクスプロレーションに関する指導を

実施し、若手医師を熟達レベルにまで到達させていた。 

主体性の促進に関し、優れた指導医は初期において「承認して拡がりを意識させ

る」、中期において「視点の転換を促しチャレンジを支援する」、後期において「より

高みを目指し自己責任で挑戦させる」という形で指導をしていた。 

 これまでの心臓外科医は厳しい指導というイメージが伴いがちであるが、「厳しさ

の中で承認されること」が自信につながっていた。スキャフォルディングの項でもの

べたが、インフォーマントの 9 名ともに、初期においては「小さなことでも褒められ

る」ことや、「任された」ことが自信になっていた。先にも述べているが、H 医師は

以下のように述べている。 

 

「初期にお世話になった病院はアカデミックで厳しい施設だったのでものすごく

勉強していたんです。ある時に、ＩＣＵで重症の患者の治療方針で先輩と意見が

分かれたときがあったんですが、いつもは厳しい○○先生がそこにやってきて

「これはお前がやってる方がいいんじゃないか」といいてくれて、少しうれしか

ったのを覚えています」（H 医師） 

 

 このように初期のころは、多くの事項を学ぶ必要があるが、ベッドサイドの処置

や、手術ではごく平易な初歩的な手術や最後に残る傷を占める閉創を任されたりする

ことで自信が拡大している。C 医師や D 医師も以下のように述べている。 
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「○○先生に集中治療室で経皮的心肺補助装置を抜去の時に、大腿動脈を縫わせ

てもらったんです。もちろん初めて動脈を縫ったんですが、「うまい」と褒めら

れてうれしかったです。最初の 1－2 年は僕にとって非常に重要やと思うんです

ね。」（C 医師） 

 

「2 年目では鼡径ヘルニアは研修医の僕の担当だったんですが、初めはそれこそ

「ここほれわんわん」といった感じで、指導医の先生がいわれたとおりにやるわ

けです。だんだん、いわれなくてもできるようになってくると、「できるように

なったな」とか言ってもらえた。そうなると、また次は違う手術をさせてもらう

ようになるのはわかっていたので、楽しかったです。」（D 医師） 

 

 初期の段階では指導医から言われた課題をこなすことから始まり、日々の患者管理

において遭遇する課題に対し、診断して正しい治療法を選択することの繰り返しの部

分がおおい。Modelling や Coaching の内容とも重なるが、初期において「承認して

拡がりを意識させる」指導をうけた点はインフォーマントに共通していた。指導医の

言葉から早くから海外留学を意識した B 医師は次のように述べている。 

 

「その先生は、自分が受けてきたトレーニングをあんまりいいように思っていら

っしゃらなかった。だから自分が受けてきたトレーニングは、こんなんでこんな

やったから駄目だったと、僕らが入局した時にいろいろ体験談として語ってもら

ったんです。その影響で、その当時のトレーニングのシステムでは、すぐ早く一

人前にはなれないというのがすぐわかりましたから、ふつふつと海外に行きたい

気持ちが、どんどん増幅されていきました。」（B 医師） 

 

 また、結果的にアメリカにて現在も心臓外科医をしている C 医師は初期の指導者か

らの影響を次のように述べている。 

 

「その先生はやっぱり当時の大学の中では異質だったと思うんですよ、外国でフ

ェローして帰ってこられた。海外でトレーニングするという事柄があるんやと、
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海外でトレーニングすればああいう感じになるんやなあと、漠然と思いました。

いつでも海外に行きたいというのはありました。」（C 医師） 

 

 C 医師は、若いうちから指導医にエクスプロレーションに関する指導を受けていた

といえる。B 医師も C 医師も、早い段階から留学を意識するようになっていた。イン

フォーマント 9 名の中で海外留学の経験者が 7 名含まれているため留学を早くから意

識しているインフォーマントが多い。また基礎研究を 6 名が経験しており、初期の

10 年間のうちに海外留学や基礎研究に対する意識が高いメンバーである。さらにア

カデミズムやリサーチマインドについて指導医から影響を受けている頻度が高かっ

た。先にも一部引用しているが、A 医師は以下のように述べている。 

 

「1 年目に大学病院で研修した一番の良かった点は、リサーチマインドを持って

いる人と働けたことだと思う。指導医もその他の医師も研究指向で論文にいつも

取り組んでおられ、「論文書いとけよ」といつも言われたし、周りもそうしてい

た。これは、あとあと自分のキャリアの中でむちゃくちゃ大きいですね。」（A 医

師） 

 

 一般的に、アカデミックな心臓外科医とは、心臓手術をしつつ、その治療方針が先

端的であるとともに、新しい手術方法などの成果をまとめて発表する臨床研究を行

う、あるいは translational research などの基礎研究を続けて、それを学会発表や

論文発表を続けていく医師のことを指す。一般的には大学病院や心臓病センターや研

究所等、最先端かつ高度な治療を提供している組織の医師に求められるスキルであ

る。A 医師は現在もそのような施設の心臓外科責任者となっている。 

 中期における「視点の転換を促しチャレンジを支援する」としては、C 医師は卒後

4 年目に大学院に入学し、他大学にて基礎的研究を始めたときのことを以下のように

述べている。 

 

「大学院に入る一番早いパターンで大学院に入りました。初期に指導いただいた

○○先生に相談したら言われたんです。「いわゆるアカデミックとそうじゃない

手術だけする人というのが世の中には存在する。君はアカデミックな人間だと思
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うから、とりあえず大学院入れへんか」と言われて、「じゃわかりました入りま

す。」というかたちですね。大学院生でなくても学位ってまあとれるでしょう。

でもそういう人らがいて、いつまでもだらだらやって、結局は取られへんと。

「そういうのは君の場合はあかんというか、ええことと違うので、大学院にスパ

ッと入ったら 4 年で卒業やからと、だから期限があった方が絶対いい、働きやす

い、やりやすいから大学院入れ。」と言われたので、わかりましたって入ったん

です。」（C 医師） 

 

 さらに、大学院入学後に以下のような経験をしたと C 医師は述べている。 

 

「よその大学へ基礎研究に行くことになったときに、僕は研究とか全くしたこと

なかったが、その時の指導医に “お前は誰とでもやっていけるから行って来い

と”送り出された」（C 医師） 

 

 当時、医学部の大学間交流はあまり活発ではない中で、C 医師は第 1 番目として他

の大学院に送り込まれ、3 年間で研究の成果を上げて修了したという経験を持ってい

る。中期において B 医師は、指導医からかけられた言葉によって自信をつけ、後期に

おけるアメリカ留学につなげている。 

 

「指導医が僕に行ったのは、「お前は 1 年か 2 年したら何でもできるようにな

る。今はさせないけどね」と言われたんです。「今は先輩がおって、彼にさせる

けれどお前は 1 年か 2 年したら全部できるようになる」といわれ、「へーそうな

んか」と思いました。「ほなさせろよ」と思ったけど。自分ではセンスがあるか

どうかわからないけど、そういう風に言われたからとても自信になりましたね。

その後、アメリカ留学ができたんですけどね」（B 医師） 

 

 このように B 医師は、指導医からの後押しを受けて、アメリカでの臨床留学に挑戦

することができたのである。G 医師も以下のように述べている。 
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「早くから留学しろとかよくゆってくれてましたし、実際に 11 年目にドイツ留

学の手配もしていただきました」（G 医師） 

 

 成人心臓外科施設から小児心臓外科に移動を大学から指示された D 医師は次のよう

に述べている。なお、一般的に小児心臓外科は非常に特殊な診療科であり、成人の心

臓外科で養われた知識は全く役に立たないので、成人から小児心臓外科への移動はた

いへん障害が高く困難である。 

 

「7 年目半ばからこども病院へ行ったときは、最初 1 年間は全く何もわからへん

のですよ。病名も病態も薬の使用量も何もかも全く違っていて、別の診療科に放

り込まれた感じでした。だから当直の時に、重症心不全の管理なんかできないの

で、ものすごいプレッシャーで、ずっと構えてました。指導医の先生方がとても

アカデミックでしたが、細かなところまで辛抱強く支援して頂いたので、だから

僕も無茶苦茶勉強して準備していました。ものすごく危機感持ってやってたん

で、それは大事だと思いますね。リセットみたいで最初は違う科みたいな感じで

した。おかげで今までとは全く違う成長があったと思います。」（D 医師） 

 

 指導医からサポートについて、D 医師は「「～したい」と主張する人が多いと思う

んですけど、与えられたことに対しおろそかにするような状況だとあんまりよくない

んではないかと思います。僕の場合は、運にも恵まれているとも思うんですけど、与

えられた場を大切にしないとチャンスは巡ってこないと思います。」と、チャレンジ

を支援してもらったことの重要性を強調していた。 

 後期の「より高みを目指し自己責任で挑戦させる」に関しては、H 医師は自信の留

学について以下のように述べている。 

 

「大学で何となく留学をしたいと思っていました。指導していただいた先生方か

ら海外の話、移植の面白さ、スマートさをきいて後押ししてくれました。僕は臨

床が大好きで臨床をがっつりやりたいと思って留学を希望していました。３8 歳

くらいから留学したんです。最初の 2 年間はリサーチ、この実験も良かった。大

動物で慢性実験をやっていた。１００ｋｇのブタに VAD いれて、きれいに閉めて
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抜管して、歩かせて実験するんです。臨床に近いんです。でも死んでもいいし、

一人でやるんです。そういうところで実際にやってる人いないじゃないですか。

ここも意外とよかった。かなり臨床に近いし責任を持たされた研究でした。日本

にいたときは自分が一番上でやったことないんです。必ず上が入ってくるんで

す。オペレーターでも、多分オペレーターでは無いですよね。そこで、マネージ

をしてできるという経験で、これで日本の経験と合わせて出来上がるなあと思い

ました。その後、臨床へ移りました。」（H 医師） 

 

 同様にＣ医師も、指導医師から基礎系への留学を後押しされている。 

 

「アメリカのボスは、心臓外科医でラボも持っていたので、tissue engineering

の研究を始めていて research fellow を探していたんです。当時の指導医から

“こんなんあるけど応募する？”と言われて、“じゃ応募します。”ということに

なって応募したんですね。」（C 医師） 

 

 C 医師は採用されて、その後 3 年間の基礎研究生活を行い、その後臨床留学へと移

行していったが、指導医からの言葉で一念発起したことについて次のように述べてい

る。 

 

「僕の場合、アメリカの施設ではリサーチフェローでしたから、このまま帰って

もクリニカルしてなかったらこのまま人生終わると危機感を持っていたんです。

医師免許の勉強とかもしつつ、しかもあのテストしんどいでしょう、リサーチフ

ェローって今思えば暇なくせにあんまり進まなかったんですよ。リサーチ 3 年目

を超えたときに、日本の指導いただいた先生から「4 年目は臨床じゃなければ帰

ってきてください」とメールで言われたんですよ。あっやばいと思って、一生懸

命 アメリカの医師免許の勉強をしてテスト受かって上司に行って、そのままク

リニカルフェローに押し込んでもらったんですね。」（C 医師） 

 

 C 医師は、指導医からの厳しい一言によって、危機感を持ちながら米国の医師免許

を取得し、臨床経験を積んでいたことがわかる。留学という道は選ばずに、より高み
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を目指し挑戦することを促されたケースもある。先にも一部述べたが、後期でかなり

厳しい言葉をかけられた E 医師の言葉は興味深い。 

 

「最後の最後に言われたのは、「おまえは勉強してない」と指導医にいわれた。

勉強もしてないし出来も良くないのにふてくされやがった、と思われていたと思

う。でも、やっぱり「自分は小児心臓外科で将来やりたいな」と覚悟しましたか

ら、その言葉のお陰で、ちゃんと小児の勉強をもっとしないといけないなと思い

ました。反発心というか、次に行った別のこども病院ではむちゃくちゃ勉強しま

した。論文も１年半くらいに千本以上読みました。経験のない症例を助けようと

思ったら、過去の情報を調べて自分でできる方法を身につける。先生に言われた

ことも発奮材料になったし、次の施設では前施設より良い成績を出してみ返そう

としてました。１年間で術者で 30－40 例しました。あとは、下の先生が手術を

するときは指導者となりました。」（E 医師） 

 

 指導医からの厳しいコメントによって、E 医師は自分自身で将来の方向性を定め、

指導医から勉強不足であることを自覚させられ、その結果、新任地では知識を付け、

後輩が手術をする際の指導者にまで短期間で成長した。 

 

5.8 小括 

分析の結果から、熟達した心臓外科医 9 名がうけた指導は、認知的徒弟制モデル

にあてはめることができるという点が、大きな発見事実である。本章におけるリサー

チクエスチョンについては、RQ-1「短い期間で熟達レベルに達した心臓外科医は、ど

のように育成され、学んだのか」に関し、認知的徒弟制の 6 次元に沿った指導を受け

ていた。すなわち優れた指導医は、「複雑性の増大」および「多様性の増大」の原則

に沿って指導していたが、指導医による指導だけでなく、指導される側の学ぶ能力に

よっても、若手医師の熟達が促されていた。特に、若手医師が持つ学習志向性や内省

能力が重要な役割を果たしていた。 

RQ-2「キャリア段階が異なると、心臓外科医の指導方法や学習方法にはどのよう

な違いがみられるか」に関しては、キャリアの初期、中期、後期のそれぞれの段階に

おいて指導内容は異なっていた。例えば、初期から後期へとキャリア段階が進むにつ
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れて、指導のアプローチは、経験の付与や短い言葉がけ等を通した挑戦の促進に変化

していた。また、初期段階では「全体から局所スキル」の原則に従っていたが、後期

には再び、全体を見渡すことを促す指導を行っていた。さらに、優れた指導医は、キ

ャリアの中期・後期において、組織内における指導的役割や組織外部への医師の挑戦

や自発的な学習を促していた。  
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第 6 章 考察 

 

本研究は、医師一般を対象とした認知的徒弟制の指導の有効性、および心臓外科医

の熟達における認知的徒弟制のありかたを検討し、それぞれ以下のようなリサーチク

エスチョンを立てた。すなわち、認知的徒弟制の指導と医師の成長感（第 4 章）に関

しては、①「認知的徒弟制モデルの 6 次元の指導方法は、若手医師の自己成長感にど

のような影響を与えているのか」、②「認知的徒弟制モデルが若手医師の自己成長感に

与える影響は、診療分野（外科系と内科系）によって異なるか」、③「認知的徒弟制モ

デルが若手医師の自己成長感に与える影響は、若手医師の経験レベル（指導を受けた

時期）によって異なるか」という問いである。 

さらに、認知的徒弟制と心臓外科医の熟達プロセス（第 5 章）に関しては、①「短

い期間で熟達レベルに達した心臓外科医は、どのように育成され、学んだのか」、②「キ

ャリア段階が異なると、心臓外科医の指導方法や学習方法にはどのような違いがみら

れるか」、というリサーチクエスチョンを提示した。 

第 4 章の分析は、認知的徒弟制そのものが医師教育一般において有効であるかどう

か、診療分野や指導を受けた時期によってその有効性が異なるかを検討することが目

的であり、第 5 章の分析の前提となっている。タスクの不確実性・複雑性が高い心臓

外科医の熟達プロセスを検討した 5 章の分析結果は、高度な技術を必要とするプロフ

ェッショナルの熟達プロセスへ一般化することが可能となると考えられる。 

以下では、これらの問いに対する発見事実、および理論的、実践的含意について述

べたい。 

 

6.1 認知的徒弟制の指導と医師の成長感 

認知的徒弟制モデルは医学教育分野に広く応用されているが、医師の卒後教育に関

する研究はほとんど行われていない。そこで、本研究は、回顧的質問紙調査によって、

臨床現場における認知的徒弟制モデルに基づいた指導が、若手医師の自己成長感に与

える影響を量的に検討した。分析の結果、以下の点が明らかになった。 

 

6.1.1 認知的徒弟制の有効性 
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認知的徒弟制モデルは医学部の臨床教員にとって有用であるだけではなく

(Stalmeijer et al., 2008)、卒後の若手医師の自己成長感の向上のために有効であ

ることが示された。また、内科や外科などの専門領域にかかわらず、認知的徒弟制に

基づく指導が有効であったことは注目に値する。このことから、医療施設における指

導医は認知的徒弟制モデルを積極的に活用すべきであるといえる。 

なお、キャリア初期における経験年数の違いは、認知的徒弟制モデルの自己成長感

への効果には影響しないことが明らかになった。つまり、このモデルは、キャリア初

期の前半（1 年目、2 年目）であっても、後半（3 年目、4 年目、5 年目）であっても、

医師の成長を促す効果があるといえる。こうした結果は、認知的徒弟制モデルが、キ

ャリア初期のすべての段階で、若手医師の高次認知スキルを促進させるためであると

考えられる(Garcia-Cabrero et al., 2018; Collins et al., 1989)。 

 

6.1.2 外科と内科における指導の違い 

内科系医師は外科系医師と比べると、よりコーチング、スキャフォルディング、ア

ーティキュレーション、リフレクションに基づく指導を受ける傾向にあった。この結

果は、内科医による治療は外科医による治療と比べて観察しにくいため、より細部ま

で詳細に言語で説明する必要があることを示唆している(Dierdorff and Morgeson, 

2009; George, 1992)。一方、外科分野では、必要な手術や治療スキルを直接観察する

ことができるため、内科医ほど詳細で丁寧な指導が行われていない可能性がある。し

かし、内科や外科の専門領域に関係なく、認知的徒弟制モデルが自己成長感を促進す

ることを考えると、外科系の指導医も、コーチング、スキャフォルディング、アーテ

ィキュレーション、リフレクションをより意識的に指導の中に取り組むことが求めら

れるだろう。本研究は、卒後の若手医師の育成における認知的徒弟制モデルの有用性

を示した初めての研究であると考えられる。 

 

6.2 認知的徒弟制と心臓外科医の熟達プロセス 

上述したように、若手医師の育成において、認知的徒弟制モデルが有効であることが

明らかになった。この前提に立ち、本研究は、認知的徒弟制モデルを用いて 9 名の熟

達した心臓外科医に対するインタビュー調査を基に、認知的徒弟制モデルの観点か

ら、心臓外科医の熟達プロセスを検討した。その結果、卒後の医学教育においても認
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知的徒弟制に基づく教育が有効であることを示すことができた。図 6-1 は、キャリア

段階における認知的徒弟制による指導の変化を示したものである。初期、中期、後期

のそれぞれのキャリア段階によって、指導における各次元のウエイトが変化し、エク

スプロレーションの重要性が増す傾向にあった。また、キャリア段階が進むにつれ

て、指導内容の複雑性や多様性が増していた。なお、初期から中期においては、全体

を見せてから局所を指導する傾向が見られたが、後期においては再び全体を見通す指

導へと変化していた。さらに、後期にはリーダーシップ能力を獲得させる指導に力点

が置かれていた。 

 

図 6-1 キャリア段階における認知的徒弟制の変化 

 

熟達論においては 10 年ルール(Ericsson, 1996)が提唱されているが、その 10 年

間における発達段階によって、指導内容が異なることを示した点に本研究の意義があ

る。本研究における発見事実の理論的なインプリケーションは以下の通りである。 

 

6.2.1 キャリア段階における指導内容の相違 

優れた指導医は、認知的徒弟制の 6 次元（Collings et al., 1987; Collings et 

al., 1991）に沿った指導を行っていたが、初期、中期、後期のそれぞれの段階にお
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いて指導内容は異なっていた。例えば、初期から後期へとキャリア段階が進むにつれ

て、指導のアプローチは、経験の付与や短い言葉がけ等を通した挑戦の促進に変化し

ていた。これは、キャリアを積むにしたがい、指導におけるエクスプロレーションの

要素が強くなることを示している。研修医を対象とした定性的研究では、認知的徒弟

制はエクスプロレーションとともに始まると報告されているが（Pimmer, Pachler, 

Nierle and Genewein, 2012）、エクスプロレーションは、後期において５次元すべて

に関係すると考えられる。このように、認知的徒弟制の 6 次元は独立ではなく、キャ

リアの段階が進むにつれて、より相互に関連し、キャリア後期においては、エクスプ

ロレーションを中心に各次元が融合する形で関連する傾向がみられた。 

また、初期においては、モデリング、コーチング、スキャフォルディングが中心

的な指導であるのに対し、中期から後期にかけては、アーティキュレーション、リフ

レクション、エクスプロレーションに重点が置かれていた。認知的徒弟制の研究で

は、モデリングやコーチングといった行動的要素が、アーティキュレーションやリフ

レクションといった認知的要素よりも効果的であることが指摘されているが

（Shaddel, Ghazirad, O’Leary, Quinlan et al., 2016）、こうした傾向は初期段階

において当てはまる傾向であり、中期、後期においては、アーティキュレーションや

リフレクションのウエイトが大きくなるといえる。 

なお、量的研究では、認知的徒弟制の指導と自己成長感に対して経験年数（1～5

年）はモデレートしていなかったが、質的研究においては、初期・中期と後期（6 年

目以降）の指導に大きな違いが見られた。この結果は、認知的徒弟制のあり方がキャ

リア段階によって異なることを示しており、認知的徒弟制の理論を進展させる発見で

あると考えられる。  

 

6.2.2 認知的徒弟制の順序 

優れた指導医は、認知的徒弟制モデルで指摘されている「複雑性の増大」および

「多様性の増大」の原則（Collins et al., 1991）に沿って指導していた。しかし、

「全体から局所スキル」の原則に関しては、初期段階では従っていたが、後期には

「自己責任に任せる」「総合的なプロデュース力」「治療全体を任せる」という形で、

再び全体を見渡すことを促す指導を行っていた。この結果は、認知的徒弟制の原則を

発展させる発見であるといえる。さらに「複雑性の増大」や「多様性の増大」につい
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ては、Dreyfus (1983)による 5 段階からなる熟達モデルや、Burton et al. (1984)に

よる ICM（increasingly complex microworlds)パラダイムで示されているように、

熟達のレベルが上がるにつれて、高度な知識やスキルを獲得する必要があるという知

見と一致するものである。 

特に、スキャフォルディングについては、初期には「難易度の引き上げ（周辺か

ら核心）」、中期には「難易度の引き上げ（軽症から重症）」、後期には「立場の引き上

げ」という形で複雑性や多様性を高める指導が行われていた。心臓外科のトレーニン

グの最終ゴールが独り立ちして手術を成し遂げることが核心部分だと考えると、初期

は周辺の学習から始まり、徐々にキャリアとともに核心に近づく学習が行われている

といえる。失敗した場合でも、コーチング（やって見せる）、リフレクション（失敗

を振り返る）、エクスプロレーション（やる気にさせる、もう一度チャレンジさせ

る）を経て、再度スキャフォルディングがなされており、各ステップは密接に関連し

ていた。 

なお、初期の指導内容にはインフォーマント間で共通点が多いのに対し、中期、

後期になると個人差が大きくなる傾向が見られた。この点は、熟達した心臓外科医を

育成するプロセスは単一ではなく、さまざまなバリエーションがあることを示してい

る。こうした傾向は、後期に近づくにつれて、活動内容の多様性、複雑性が増すこと

によると思われる。 

 

6.2.3 指導者と受け手の相互作用 

分析の結果を見てもわかるように、指導医による指導だけでなく、指導される側

の学ぶ能力によっても、若手医師の熟達が促されていた。特に、若手医師が持つ学習

志向性(Dweck, 1986; Grant and Dweck, 2003)や内省能力(Schön, 1983; West, 

2000)が重要な役割を果たしていた。学習志向性とは、新しい知識やスキルを獲得す

ることを重視する傾向性であり(Grant and Dweck, 2003)、内省能力は、自身の活動

や目標を振り返り、再検討する力を指すが(West, 2000)、こうした特性が、経験から

学ぶ能力(Spreitzer, McCall and Mahoney, 1997)として機能していると思われる。 

例えば、リフレクションは、「手術・術後管理の内省支援」「学会発表による内省

支援」「論文による内省支援」のカテゴリーから構成され、はじめは指導医から促さ

れる内省であるが、転勤や留学や基礎研究などの周囲環境の変化に応じて、徐々に主
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体的な内省へと変化する傾向にあった。また、アーティキュレーションに関する指導

は「治療に関する議論」「カンファレンスでの立場」「人材との対話」から構成されて

いたが、初期は模倣から始まり、経験とともに自分の意志が強くなり、また言葉も重

くなっていった。こうした結果は、認知的徒弟制による指導と、指導される側の学ぶ

力が相互に作用しながら、医師が熟達していくことを示している。 

 

6.2.4 後期におけるリーダーシップ力の養成 

優れた指導医は、キャリアの中期・後期において、組織内における指導的役割や

組織外部医師の挑戦や自発的な学習を促していた。これは、優れた外科医となるため

に、チーム医療をマネジメントし、当該分野で新しい治療法を発見・発信するリーダ

ーシップ能力が必要となるからであると考えられる。 経験学習論やリーダーシップ

開発論では、 発達的挑戦(developmental challenge)と呼ばれる経験特性が、人材の

成長を促すことが指摘されてきたが(DeRue and Wellman, 2009)、優れた指導医は、

こうした経験を積むことを奨励していると考えられる。 

認知的徒弟制は 身体的スキルよりもメンタルモデルやメタ認知スキルの開発を重

視する指導方法であるが（Collins et al., 1987; Garcia-Cabrero, Hoover, Lajoie 

et al., 2018）、分析結果においては、キャリア段階が進むほど、主体的・自律的な

認知活動が促されていた。こうした認知活動は、リーダーシップ能力を獲得する上で

も欠かせないといえる。 

従来の経験学習論やリーダーシップ論では、発達的挑戦の内容を検討することに

焦点が当てられてきたが、本研究は、そうした経験を指導者がどのように提供してい

るかを示した点に意義があると考えられる。 

 

6.3 実践的含意 

 上記の発見事実および理論的含意に基づき、実践的な含意について考えたい。第一

に、若手医師を指導する上級医師は、認知的徒弟制モデルをベースにしたトレーニン

グ法の重要性を認識し、卒後 5 年間の訓練を計画的にデザインする必要があるだろ

う。従来、指導医は自己の受けた指導を基準として若手医師の指導を行う傾向にあ

り、なかでも外科系では技能習得という点に焦点が置かれている。いわば On-the-

job training で得た教育方法が伝承されているため、大学などの系列により指導方
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法は異なってきた。さらに、医師は教育に関して系統的に座学で学ぶ機会は皆無であ

り、また教育方法の成果や優劣に関して表出することをはばかられる現状がある。本

研究では認知的徒弟制の 6 次元を意識し、特にアーティキュレーション、リフレクシ

ョン、エクスプロレーションを促すことが若手医師の育成に重要であることを示した

が、この点を意識することで、臨床現場における医師教育の効果が高まると考えられ

る。 

 第二に、内科分野では外科分野よりも、コーチング、スキャフォルディング、アー

ティキュレーション、リフレクションに基づく指導が行われていたことから、外科系

指導医は、より認知的徒弟制モデルの有用性を認識すべきである。内科や外科の専門

領域に関係なく、認知的徒弟制モデルが自己成長感を促進することを考えると、外科

系の指導医もより意識的に認知的徒弟制に基づく指導に取り組むことが求められる。

日本外科学会では外科専門医の定義（資料３）として、「医の倫理を体得し，医療を

適正に実践すべく一定の修練を経て，診断，手術および術前後の管理・処置・ケアな

ど，一般外科医療に関する標準的な知識と技量を修得した医師のことである。」とし

ている。さらに指導責任者の定義として「指導責任者となるための指導医は，外科専

門医または認定登録医のうち，所定の外科診療および外科研究に従事した期間，業

績，および研究実績などの条件を満たした者が審査により選定される。」としてお

り、いずれも具体的な目標として手術経験数、学会発表の回数、論文の数があげられ

ているが、認知スキルについては言及されていない。こうした点を踏まえると、外科

指導医を対象とした「認知的徒弟制モデルに基づく指導方法」を学ぶ教育プログラム

を開発し、座学にて学ぶ機会を創出することが重要であると思われる。 

 第三に、指導医は、若手医師のキャリア段階によって指導方法を変えるべきであ

る。特に、初期（1～2 年目）、中期(3～5 年目)、後期（6 年目以降）という区切りを

意識しつつ、指導方法を考える必要がある。その際、徐々に「複雑性」や「多様性」

を増大させること、さらに初期と後期には「全体を見せる」指導が重要となる。特

に、心臓外科医の場合には、表 5-1 をガイドラインとすることが可能である。しか

し、現行の心臓血管外科専門医認定基準（資料４）では、心臓外科専門医の受験資格

は「外科専門医であること。卒後修練期間 7 年以上を有すること。認定修練施設にお

いて 3 年以上の修練期間を有すること」が含まれており、若手医師は初期研修期間の

2 年間、専攻医期間の 3 年間、その後の 5 年間の中でも、修練施設群内の複数の医療



91 

 

機関をローテーションすることとなる。そのため、複数の指導医によって指導を受け

ることとなるが、プログラム全体を通して認知的徒弟制モデルに基づいた、若手医師

一人一人の到達度に合わせた一貫した指導体制を構築する必要があるだろう。 

 第四に、指導を受ける若手医師の学ぶ力を引き出すことが重要である。特に、成長

に対する意欲や、振り返る力を鍛えることで、認知的徒弟制による指導の効果が高ま

ると考えられる。具体的には、若手医師の能力に見合った症例を与え（スキャフォル

ディング）、疑問に思ったことがすぐに言える（アーティキュレーション）、あるいは

言ったら答えが返ってくる、あるいは考えさせる（リフレクション）といった相互の

コミュニケーションが容易に取れ、主体性を促進させる（エクスプロレーション）こ

とで、徐々に若手医師の内省力を高めることができるだろう。前述したが、認知スキ

ルに関する指導方法について、医師が学習する機会が少ない。しかし、認知的徒弟制

モデルの有用性が広まれば、現場教育の中でアーティキュレーション、リフレクショ

ン、エクスプロレーションの重要性が意識されることで、指導の効果が活性化される

と考えられる。 

 第五に、６年目以降には、チーム医療のマネジメント、新しい治療法を発見・発信

するリーダーシップ能力を養うことが重要になる。しかし、臨床現場では認知的徒弟

制モデルに従った指導を行っても、若手医師のリーダーシップ能力の獲得に関しては

限界がある。そこで、リーダーシップの潜在力がある若手医師を初期段階から選抜し

て中期以降に意識的に育成する、あるいは中期以降の医師を対象とした臨床現場での

認知スキル獲得と座学でのリーダシップ開発論が組み合わさった教育プログラムを開

発し、若手教育の一環として受講させるなど必要であると思われる。 

 第六に、心臓外科医を志す若手医師の減少の原因として、心臓外科医育成における

優れた指導医が不足している現状が示唆される。この問題に対応するためには、心臓

外科医の魅力を知り、よりよい指導を受けれるように、若手医師間での情報交換を行

い、認知的徒弟制の観点から育成を受けれるようなシステムを構築する必要がある。

例えば、日本心臓血管外科学会内に設置されている 40 歳以下の心臓外科医の会（U-

40）などを活用して、ウェブベースの遠距離学習にて優れた指導医から認知的徒弟制

による育成を受けるプログラムを実施することが可能であると考えられる。 

 

6.4 本研究の限界と今後の課題 
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本研究にはいくつかの限界がある。量的研究において、第一に標本の一部がスノ

ーボールサンプリング法によって収集された点である。将来的には、より厳格な標本

抽出方法をとる必要があると思われる。第二に、本研究では回顧的質問紙調査を用

い、回答者に過去の経験を振り返ってもらうことでデータを収集している。今後は、

現在の時点で若手である医師を対象にして質問紙調査を行い、若手の自己成長感だけ

でなく、指導医が評価する若手医師の成長を測定することが望ましいだろう。 

さらに質的研究において、第一に、本研究では「若くして熟達した心臓外科医」

を分析対象としたが、日本の現状を考えると 34 歳、35 歳で熟達した心臓外科医は皆

無であるため、40 歳を基準とした。つまり、10 年を超えた時期については分析の対

象としていない。10 年以降の時期における熟達プロセスについては、認知的徒弟制

とは異なる枠組みを用いて分析することが妥当であると考えられる。第二に、わが国

の心臓外科医の標準から考えると、インフォーマントの 9 人は極めて優れた能力を有

している。現状では 40 歳までに熟達した心臓外科医の数は限られていることから、

今後は、標準的な心臓外科医を対象に分析をすすめ、本研究の結果と比較することが

必要である。第三に、本研究は心臓外科医を対象としているため、心臓外科に領域特

有の教育体制が反映されている可能性がある。上述したように、心臓外科では長期間

にわたる教育指導を行う傾向があることから、他の外科医、または内科医を対象とし

た分析を行い、熟達プロセスを比較する必要があると考えられる。さらに、医療職以

外の幅広いプロフェッショナルの熟達プロセスを対象とした分析が必要であると考え

られる 

また量的及び質的研究にも共通することであるが、本研究は日本の病院を対象に

しているため、文化や国の違いなどを考慮した国際比較研究を実施すべきである。 
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第 7 章 結論 

 

 本研究は、若手医師の卒後教育において認知的徒弟制モデルが有用であるか、ま

た、若くして熟達した心臓外科医がどのような指導を受けたかを認知的徒弟制の観点

から検討した。その結果、次の点が明らかになった。第一に、専門領域にかかわら

ず、認知的徒弟制モデルが若手医師の自己成長感の向上に有効であることを示すこと

ができた。本研究は、卒後の若手医師の育成における認知的徒弟制モデルの有用性を

示した初めての実証研究である。第二に、活動領域（内科・外科）による認知的徒弟

制の差異がが見られた。すなわち、内科医のほうが外科医よりも、認知的徒弟制の指

導を受ける傾向にあった。第三に、キャリア段階が異なると、認知的徒弟制の指導内

容にも違いが見られた。すなわち、後期になるほど、アーティキュレーション、リフ

レクション、エクスポラレーションのウエイトが大きくなっていた。第四に、若手医

師の学習志向性や内省能力が、熟達に欠かせないことを示すことができた。若くして

熟達した医師は、周囲環境の変化に応じて、徐々に主体的な内省へと変化する傾向が

見られた。第五に、優れた指導医は、キャリア後期において、若手医師のリーダーシ

ップ力を高める指導をしていた。 

以上の発見事実を踏まえた実践的インプリケーションは、①指導医は認知的徒弟

制モデルをベースにしたトレーニング法の重要性を認識し、卒後 5 年間の訓練を計画

的にデザインする必要があること、②特に外科系指導医はより認知的徒弟制モデルの

有用性を認識すべきであること、③若手医師のキャリア段階によって指導方法を変え

るべきであること、④指導を受ける若手医師の学ぶ力を引き出すことが重要であるこ

と、④後期には、チーム医療のマネジメント、新しい治療法を発見・発信するリーダ

ーシップ能力を養うことが重要になる、という点である。 

今後の研究課題としては、他領域の外科医、内科医さらに医療職以外のプロフェ

ッショナルを対象とした分析が必要であると考えられる。 
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図４ 主たる診療科別医師数の年次推移   各年 12 月 31 日現在 
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平成 31 年 4 月 24 日 第 66 回社会保障審議会医療部会 参考資料 1－3 
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No33     診療科別医師数の推移（平成６年を 1.0 とした場合） 

 

 

3. 外科専門医修練カリキュラム 

（平成 15 年 6 月 3 日策定）（平成 28 年 7 月 26 日改定） 

I．基本的事項ならびに関連事項  

1．基本的事項  

 1）外科専門医について  

（1） 外科専門医とは医の倫理を体得し，医療を適正に実践すべく一定の修練を

経て，診断，手術および術前後の管理・処置・ケアなど，一般外科医療に関する

標準的な知識と技量を修得した医師のことである．具体的には 350 例以上の手術

https://www.mhlw.go.jp/content/12601000/000504403.pdf
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手技を経験（うち 120 例以上は術者としての経験が必要）し， 一定の資格認定

試験を経て認定される．また，この専門医は消化器外科，心臓血管外科，呼吸器

外科および小児外科などの関連外科（サブスペシャルティ）専門医を取得する際

に必要な基盤となる共通の資格である．この専門医の維持と更新には，最新の知

識・技術を継続して学習し，安全かつ確実な医療を実施していることが必須条件

となる．  

（2） 外科専門医は広告することができる医師の専門性に関する資格の一つとし

て，厚生労働省に認可されている（平成 15 年 4 月 25 日付）．   

 

2）修練医の資格について日本国医師国家試験合格者で，日本外科学会に「修練

開始登録」を行った者とする．   

 

3）修練内容について  

（1） 医の倫理を体得し，かつ，高度の外科専門的知識と技術を修得した外科専

門医を育成し，もって国民医療の向上に貢献することを目的とする．  

（2）「卒後初期臨床研修」のカリキュラムによるための内科，小児科，産婦人

科，救急医学などのローテーションとの調整を図りつつ，各サブスペシャルティ

の基礎部分（共通総論）を包含し，「外科専門医」であるべき内容とする．  

（3） 卒後初期臨床研修での救急医学より，さらに外科的内容に重点をおいた救

命・救急医療を必修とする．  

（4） 施設格差をできるだけ是正したカリキュラムとする．  

（5） 経験必須症例および経験技術等の到達目標数を明確にする．  

（6） 卒後初期臨床研修期間の 2 年の間に積ませるべき修練は，カリキュラム

の到達目標 1 と 2 を経験することが望ましいとする．  

（7）「卒後初期臨床研修」とは，平成 16 年から医師法第 16 条の 2 の第 1 項で

規定された必修化のものを指す．   

 

4）修練期間について  

（1） 外科専門医受験資格としては，後述する修練カリキュラムにおける到達目標の

達成度を重視する． したがって，日本外科学会の指定した外科専門医制度修練施設
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（以下，指定施設）における一定以上の修練期間は必要であり，これを卒後初期臨床

研修期間を含んで「通算 5 年以上」とする．  

（2） 修練開始後満 4 年以上を経た段階で，予備試験となる筆記試験を受験するこ

とができる．  

（3） 修練開始後満 5 年以上を経た予備試験合格者は，後述の到達目標 3 に示され

た最低手術症例数を充足した段階で，認定試験となる面接試験を受験することができ

る． （4） 修練期間は修練開始登録を行った日付より厳密に算定され，登録以前に

経験した手術症例などは一切認められない．ただし，卒後初期臨床研修期間満了後 6 

カ月以内に修練開始登録した場合に限り， 卒後初期臨床研修開始時まで遡って登録

したとみなす．   

 

5）指定施設について  

（1） 指定施設およびその関連施設は，外科系の病床数，常勤している外科専門医お

よび日本外科学会の 指導医・認定登録医の数などを含め，外科の手術症例数，中央

検査室・中央図書室・剖検体制の完備状況，病歴管理状況，他科との総合カンファレ

ンス，合併症例や死亡例の合同カンファレンスなどの教育行事が定期的に開催され，

かつ，その記録が整備されているかなど多方面からの審査により指定される．  

（2） 指定施設ごとに修練実施計画が編成され，これに基づく修練が可能な修練医の

適正数を定め，修練医の経験症例疾患と数の全国的な平均化を図りつつ，修練医の最

低必要手術経験数を経験させなければならない．必要に応じ，他の指定施設や関連施

設とも連携することになる．  

（3） 指定施設は 3 年ごと，関連施設は毎年更新を行い，年次別の手術症例数その

他を報告しなければならない．ただし，指定施設は毎年，勤務医師名簿や指導体制な

どを報告しなければならない．  

（4） 指定施設および関連施設の指定更新は指定施設指定委員会の審査により行われ

る．また，必要に応じて現地調査を実施する．  

（5） 指定施設および関連施設には指導責任者を置く．  

（6） 外科的な救命・救急医療を必修とするため，一定期間（あるいは 3 カ月以

上），日本救急医学会の認定施設で修練することが望ましい．   
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6）指導医について  

（1） 指導責任者となるための指導医は，外科専門医または認定登録医のうち，所定

の外科診療および外科研究に従事した期間，業績，および研究実績などの条件を

満たした者が審査により選定される．  

（2） 更新は年齢を問わず 5 年ごととする．ただし，指定施設または関連施設に勤

務していなければ，更新することができない． 

 

7）修練実施計画について  

（1） 修練医は指導責任者の指示に従って，カリキュラムを達成し，後述の到達目標 

3 の最低手術症例数をすべて経験するため，指定施設または関連施設における通

算 5 年以上の修練の内容を具体的に明 記した修練実施計画を編成しなければな

らない．  

（2） 指導責任者は年次別修練可能医師数を含めた修練実施計画を指定施設指定委員

会に申請し，承認を 得なければならない．  

（3） 修練医が指導責任者の指示により，途中で修練実施計画の内容を変更すること

は妨げない．   

 

8）予備試験申請資格について 修練開始登録後，満 4 年以上を経過した者は，外科

専門医のための予備試験受験を日本外科学会に申請 することができる．ただし，

申請時には日本外科学会会員であることを要しない．   

 

9）認定申請資格について 修練開始登録後，通算 5 年以上の修練を行い，修練実施

計画を修了し，最低手術症例数をすべて経験した者で，かつ，予備試験に合格し

た者は，外科専門医としての認定を日本外科学会に申請することがで きる．ただ

し，申請時には日本外科学会会員であることを要する． 

 

4. 心臓血管外科専門医認定基準 

新規申請資格 

1）日本国の医師免許証を有すること。 
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2） 外科専門医あるいは外科専門医筆記試験合格者であること。（ただし、外科専門

医筆記試験合格者においては、心臓血管外科専門医を認定する時点では、外科専

門医資格が必要である） 

3）卒後修練期間 7 年以上を有すること。 

4）認定修練施設において 3 年以上の修練期間を有すること。 

5）修練期間中に別に定める手術経験を有すること。（心臓血管外科専門医認定のた

めの臨床経験評価方式） 

6）心臓血管外科学に関する一定の業績を有すること。 

 論文・著書：査読制度のある全国誌以上の心臓血管外科に関する論文 3 編以上

（筆頭論文 1 編以上を含む） 

 学会発表：全国規模あるいはそれ以上の学術集会において筆頭で 3 回以上（少な

くとも 1 回は日本胸部外科学会学術集会または日本心臓血管外科学会学術総会ま

たは日本血管外科学会総会で発表） 

 日本胸部外科学会地方会及び日本血管外科学会地方会での発表は、0.5 回として

カウント可能（ただし、2 度を上限とする） 

 学会参加：日本胸部外科学会学術集会、日本心臓血管外科学会学術総会、日本血

管外科学会総会に計 3 回以上参加していること 

 セミナー参加： 心臓血管外科専門医認定機構が認めたセミナー（卒後教育セミ

ナー、Postgraduate Course 等）に 3 回以上参加していること 

 医療安全講習会：心臓血管外科専門医認定機構が認める医療安全講習会を 2 回以

上受講していること 

 Off the Job Training： 30 時間以上受けていること 

 心・大血管手術における体外循環及び補助循環技術参加型実習： 5 例の経験を

有すること 

7）申請時において、日本胸部外科学会、日本心臓血管外科学会、日本血管外科学会

の内の少なくとも 2 学会の会員であり、それぞれ 3 年以上の会員歴を有するこ

と。 
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8）主たる認定修練施設の修練責任者からの申請者の評価を含めた推薦状を添付する

こと。推薦状には修練責任者の自筆署名（または記名と捺印）および署名日をつ

けること。 

9）新規申請者は少なくとも直近 3 年間は修練医登録を行っていなければならない。 

  

心臓血管外科専門医試験・新規受験者年齢： 心臓血管外科専門医機構 2020 年 
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