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いるわけでもないということになってしま

う。そのような制度ではなく、多数の症例

を経験し、きちんとした試験をパスした

専門医をつくっていくべきです。それが

患者側の信頼や医療事故の防止につ

ながります。さらに言えば、どの国でも、

がんの化学療法専門医がいますが、日

本は外科医が担当している場合が多い

のです。感染病予防の専門医さえいな

い。そのような点でも改善すべきだと思

います。

―― アメリカではプライマリ・ケア（5頁・

註2参照）も発達しているようです。

廣瀬 家庭医科のプライマリ医師の制

度が確立しており、家庭医科の訓練期

間は3年間もあって、一般開業医と言っ

ても、いきなり開業する医師はほとんどい

ません。それに対して日本では一般開

れるような仕組みです。最近、試験が実

施されるようになっているものの、それも

アメリカのように厳格なものではありませ

ん。それでも日本は複数の専門医にな

る医師が多いため、延べ人数ではアメリ

カよりむしろ多いくらいですが、症例数が

少ないのに専門医を標榜しているケー

スもあります。そもそも日本は先端医療

技術の導入が遅れている面があり、少な

い症例を分けているため、大きな手術に

なると教授が執刀し、訓練生にはあまり

やらせない。そのため年間せいぜい数

例ということもあるわけです。一方、アメ

リカは訓練生にどんどん手術をさせま

す。実地訓練の点で日米の隔たりは大

きいと言わざるを得ません。その結果、

日本では専門医と言っても必ずしも手術

がうまいわけでも、最新の知識を有して

アメリカの医師の制度

―― はじめにアメリカを参考にできる

点として、専門医制度についてうかがい

たいと思います。

廣瀬 アメリカの専門医制度は確固た

るもので、訓練生教育に当たる教育病

院桟関も指定され、専門医学会がそれ

をきちんとコントロールしています。また、

専門医になるための競争は非常に厳し

く、しかも更新制度があり、一回認めら

れれば、それで安泰ということではなく、

腕が落ちれば剥奪されることもあります。

アメリカでは既に1937年に医師の専門

性を認定する試験が整備されています。

日本では1962年に専門医制度が発足

しましたが、はっきり申しまして、何年か

教育を受ければ、自動的に専門医にな
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があるのでしょう。そのため、中にはあま

り臨床経験がないまま病理の研究をし

て内科医として開業するような医師もい

る。では、日本にそれだけ素晴らしい研

究体制があるのか、というと、そこも心も

とない。アメリカの大学院は今や、医師

だけでなく遺伝子工学など関連分野の

Ph.D.を持つ研究者が参加して活躍し

ていますが、日本は医学研究費の少な

い点でも遅れをとっています。

看護師と補助医師

―― アメリカにおける医師と看護専門

職はどのような関係にあるのでしょうか。

廣瀬 アメリカの医療と看護はそれぞれ

独立していて、看護師の病院内の発言力

も総じて大きいと言えます。また1992年に、

看護師診療士（Nurse Practitioner）※2

が公認され、大半の州で診療に従事す

るようになり、麻酔の処方から小手術手

技まで認められています。そもそも上級

ナースは4年制大学卒業であり、さらに看

護師診療士になるために2年間は勉強し

ますので、日本の新人の開業医くらいの

実力はあると言ってよいでしょう。

―― アメリカでそのような制度がつく

られた理由は。

廣瀬 はじめは地方の医師不足から看

護師診療士の制度をつくったのですが、

政府からの訓練生に対する補助費用が

減らされたため、医療機関はその代わり

に看護師診療士を使うようになり、一般

化していったという経緯があります。また

補助医師（Physiciants Assistant）※3に

も一部の医行為が認められています。こ

れはかつては軍の衛生兵からなるケー

スが多かった職種です。ただし、看護師

診療士にせよ補助医師にせよ、「医師の

業医のための特別の訓練がないという

状況です。

―― 昨年、日本で新しい臨床研修制

度が始まりましたが。

廣瀬 ようやく必修化された臨床研修

制度ですが、アメリカは既に廃止してい

ます。要するに日米の医学教育のシス

テムに根本的な違いがあるのです。日本

はプレメディカル教育が医学校と一体化

して2年間しかありませんが、アメリカは

まず4年間の大学教育を受け、そこで医

学の基礎、医療倫理などの基本をみっち

りと仕込まれます。それから改めて医科

大学に入り、その最初の2年間で臨床の

基礎知識を身に付け、最後の2年間でク

リニカル・クラークシップ※1で実際に患者

に接触し、病歴をとり、手術の補助をす

るなど日本のインターンのようなことを一

通り経験する。そのため、卒業すればす

ぐに患者を診ることができます。日本の

場合、インターンの制度は大学紛争を受

けて、1968年に一度なくなり、今回また復

活せざるを得なくなったわけですが、2年

間の研修で各診療科を回ってもアメリカ

の卒業生と同程度の力しかないという

ことになります。私は、本来であれば大

学教育のあり方を根本から変えるべきだ

と思いますが、それについては厚生労

働省と文部科学省で意見が合わないと

ころがある。そして両省とも、プレメディ

カルを4年間に延ばすことには賛成しま

せん。

―― 医学教育で臨床経験を重視する

アメリカに対して、わが国の場合、戦前か

らのドイツの学術中心の医学教育の影

響が続いているということなのでしょうか。

廣瀬 つまり医師の間に、「研究論文を

書かなければ博士号をもらえない、博士

号がないと世間が認めない」という意識

監督なしに医行為はできない」とされて

います。

―― ほかのコメディカルにはどの程度

の医行為が認められているのでしょう

か。

廣瀬 医師の側の反対はありましたが、

裁判で認められるなどして、かなり進ん

でいます。視力測定士（Optometrist）

が近視のレーザー手術をしますし、手

足治療医（Chiropodist）や脊椎矯

正士（C h i r o p r a c t o r ）、鍼灸医

（Acupuncturist）にも小手術が認めら

れています。

―― わが国もコメディカルを増やすべ

きなのでしょうか。

廣瀬 アメリカには狭義のコメディカルで

ある医用工学技士が200万人と日本の4

倍もいます。日本は栄養士と薬剤師だけ

はアメリカと同じくらいいますが、その他

の職種は少ない状況です。レントゲン技

師も足りず、それが放射線量を間違える

ような事故にもつながっているのでしょ

う。また、リハビリの専門職ができていま

すが、多くの医療機関がリハビリに十分

な費用や設備をかけていないのが現状

です。

―― 増員するにしても、医療機関の財

政難という問題があるわけですね。

廣瀬 アメリカの医療機関の人件費は

医療収入の70％を占めますが、日本は

50％以下に抑えています。そのような中

で看護師の給料は上がり、人件費の半

分近くをとるようになっていることから、病

院経営はいよいよ厳しさを増すでしょう。

現在、公立病院は補助金を受けていなが

ら90％赤字、私立病院も40％は赤字で

す。小さい病院は必要なだけのコメディ

カルや看護師を雇えない。地方の大学

病院はさらに問題山積です。訓練生の

※2 看護師診療士：1991年アメリカ看護学会の後ろ盾で誕生。正看護婦終了後して1年以上の訓練を受けた後、試
験に合格すれば資格を取得できる。大都市での開業はほとんどないが、僻地では医師の監督も受けないで、麻薬
処方から小外科手術まで施行でき、アメリカ医師会の反対にもかかわらず実施されている。1992年に公認された。

※3 補助医師：1968年アメリカで内科医訓練生の不足を補うために導入された。高校卒業後3年の速成教育で養成
し、僻地の治療に従事する。1994年に認可される。原則として医師の監督下で医療に従事するのが建て前になっ
ているが、必ずしも実行されていない。
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問題もありますし勤務医の問題もありま

す。さらには大学院が定員に満たなけ

れば補助金を打ち切る、などと言われて

いる。日本の医療機関は危機的状況に

あり、私は今後、病院がどんどん淘汰さ

れていくと見ています。アメリカも70％

の病院が赤字で、近年合併統合が相

次ぎ、大学病院でも合併され、今やマン

ハッタン市内に三つの病院しかない状態

です。今後、日本でも多くの病院が統合

合併していく以外には生存する道がな

くなっていくことでしょう。

―― アメリカの医療機関は、なぜそれ

ほど大量の職員を必要としているので

しょうか。

廣瀬 医療規制、支払規制が強く、また

医療訴訟が多く、その対処のため、もあっ

て多くの事務職員が必要になっていま

す。その数は医師の4倍に達します。ま

た、病歴管理の徹底が求められ、正看護

婦の仕事の3分の2は病歴の記載と看護

管理に費やされ、実際の看護で活躍し

ているのは准看護師（L i c e n s e d

Practical Nurse）、看護補助士（Nurse

Assistant）、「ピンクレディ」と呼ばれるボ

ランティア、病院付添人（Orderly）、いわ

ゆる「おばさん」です。ところが日本で

は、看護補助士をやめ、准看護師をや

め、看護付添人をやめ、正看護師だけで

やろうとしている。それは無理です。今

後、日本も情報公開が求められ、病歴な

ども詳しく開示することになれば、もっと

人手が必要になります。

―― 日本は医師の数も少な過ぎると

いうことでしょうか。

廣瀬 アメリカの人口は日本の2倍で

す。また、アメリカに医師は85万人います

が、日本は28万人しかいません。そこに

無理があることから「3時間待ち3分診

療」になったり、治療が粗悪になったりし

ます。人口10万人に対する医師の数を

比較すれば、日本は200人ほどですが、

アメリカは320人もいる。アメリカの3分の

2の医師でやりくりしているわけです。と

ころが政府は、医師は現在1万人余って

いる。2010年に3万人、2020年に5万人

余る、と試算しています。毎年7,500人医

学部を卒業しても、2,500人が引退して

いきますし、女性医師がどんどん増えて

いるということもありますので、現実には

足りません。私は、女性には医師として

優秀な人が多いと思いますが、労働力と

しては男性医師の3分の2で計算しなけ

ればならないと思っています。結婚して

退職する人もいる。生理休、産休もある。

その点を本当に考慮しているのか、政府

は医療費削減のため医師の数を増やさ

ない方針のようです。ＧＤＰの伸びと同

程度しか医療費を増やさない、とされて

いますが、そもそも日本の医療費はＧＤ

Ｐの8％程度でしかなく、先進国で例外

的に低い。最も低かったイギリスが7.5％

でしたが、現在は10％に増やしていま

す。アメリカに至っては1.7兆ドル、ＧＤＰ

の16％に達しています。桁が違うので

す。その中で日本は比較的程度の高い

医療を提供していると評価することもで

きるのですが、内閣はそのあたりのこと

を理解しないまま市場原理導入と診療

費支払定価等医療費の削減を議論して

いるように見えます。

―― 高齢化や医療の高度化で、医療

費はどうしても膨らむ傾向にあるわけで

すね。

廣瀬 例えば日本でも最近、診療情報

の開示が強調されるようになりましたが、

アメリカで今、問題になっているのは患

者の機密保持です。患者の病歴秘密保

持法があり、それに抵触すれば、罰則、

医療訴訟が付いてくる。特に遺伝子情

報などは重大な人権問題につながりま

す。電子カルテルにも音声認証や指紋

認証システムを導入すべく莫大な投資

をしています。大学の医学の研究費の

予算にしても各段の差があり、日本はア

メリカの10分の1です。医療従事者の処

遇も決してよくない。開業医こそアメリカ

と同じくらいの収入がありますが、日本

で大学病院に残る医師の収入は低く、

アメリカの勤務医師の3分の1くらいで

す。そのように収入が足りないことが、汚

職の温床になることもあるわけです。

医師と患者の権利

―― 日本で医師の免許更新の議論が

出ています。

廣瀬 アメリカでは2年ごとに医師免許

を更新します。生涯教育が重視され、そ

れをしっかりしていないと更新が認めら

れません。一方、日本は卒業後の教育

制度が整備されておらず、いったん医師

免許をとれば、ほとんど無条件で一生通

用する。日本では、過誤を繰り返すリピー

ター医師の再教育が今さら議論されて

いますが、そのようなことはアメリカでは

前々から当然のように行われています。

日本の医師の世界にどこか厳しさが欠

ける理由として、一つは大学に教室制が

あり、教授が守ってきたことが挙げられ

るでしょう。今や病院も人手不足のため、

医師を追放するのが難しくなっていま

す。大病院から訓練生が抜けてガラガ

ラで、そのため地方の病院への派遣を

減らしています。地方の病院は医師不

足で困り、大学も手薄になって困ってい

る。私は日本の教室制度は師弟関係が
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保存される等の良い点も多いと思います

が、今後とも維持していくのであれば、臨

床教育に重きを置く等、改革しなければ

ならない状態にあると言えるでしょう。

―― アメリカにおける医療従事者の査

定や監視のシステムはどのようなもので

すか。

廣瀬 アメリカにはＰＲＯ（Peer Review

Organization／同僚監視機関）があり、

処罰があります。医師の免許停止の件

数はアメリカでは年間5,300人に達します

が、日本はわずか200人程度でしかな

い。これでは監視されていないも同然で

す。アメリカでは死亡率を含めて手術の

結果を公表しなければなりません。私は

冠動脈バイパス開心術で死亡率が1％

以下ですが、アメリカでは5％も6％もあ

れば、病院も政府もその医師にはやらせ

ません。おそらく日本では6～7％ある外

科医でも、みんな開業している。アメリカ

では、病院機能監視機関が認めなけれ

ば、その病院は閉鎖されます。さらに州

政府の衛生局の監視もある。あまりに監

視がきついとも言えます。ＰＲＯも当初は

地方医師会の自主的機関でしたが、「同

業者による自主規制では物足りない」と

いうことで政府が乗り込んできて、政府

と医師会の公式機関に改組させられ、

やがて懲罰的な監視機関として秘密警

察的な性格まで帯び、医師から恐れられ

る存在になっています。

―― 患者の権利向上という流れのた

めなのでしょうか。

廣瀬 今やアメリカの医師の権利はほ

とんどありません。さまざまな団体から査

定され、監視の下に置かれています。そ

の対極にあるのが日本で、これまで医師

の権利は厚く守られ、患者の権利はない

がしろにされてきた面があります。診療

情報のことが言われるようになったのも

最近で、それも一部開示であり、極端に

言えば、病歴を改竄しようとすればでき

る。一方、アメリカでは病歴は公文書の

扱いで、自由情報収集法※4により、求め

に応じて公開しなければなりません。医

療機関でも記述の不備があったり、改竄

するような医師は呼び出され、医行為を

停止させる。そこまでやっています。逆に

言えば、医療の自由と自主性が脅かさ

れるような状況なのですが、そのような

状況を許したのは、十分な自己規制が

できず、過剰治療や虚偽請求を根絶で

きなかった医師の側の責任も重いと思

います。専門職としてのあり方を考えれ

ば、政府に監視されるのは決して良いこ

とではありません。それに対して日本で

は、強いお上意識の中で医師の権利が

尊重されてきましたが、私はこのままで

は、いずれ厳しい公的規制を受けること

になると見ています。そうならないうちに

医師・病院は医師の義務として自らを厳

しく律するべきです。病院会と医師会

は、よほどしっかりしなければなりません。

今、「欧米の規制を直輸入して病院の査

定をしよう」などと言っていますが、ごま

かすようなものではなく、真に機能する同

僚監視や医療機関査定機関をつくるべ

きです。

―― アメリカには反面教師にすべき点

もあるということですね。

廣瀬 日本の医療システムは欠陥もあ

りますが、もちろん優れたところもありま

す。誰でも、どこでも、いつでも医療を受

けられる。しかも医療費は比較的低廉で

す。それら世界に誇れる点は、医療従事

者の犠牲の上にようやく成り立っている

のです。先進国のうちでも本当の国民

皆保険を維持しているのは日本だけで

す。アメリカなどは自由診療を建前とし

てきた国で、保険制度をやたら複雑にし

てしまった。政府管掌医療保険として

1966年に導入された低所得者のための

メディケイド、老齢者や障害者のための

メディケアはありますが、皆保険は未だ

に実施されていません。それでも社会福

祉費は政府支出の40％に及んでいる。

日本は4分の1に過ぎないのに「多過ぎ

る」と言われる。世界に類のない日本の

平等普遍な皆保険制度を、何としても守

らなければなりません。3割負担は保険

料の負担の割合として既にかなり高い

のです。やはり租税で補助をして高齢社

会に備え、先端医療を推進し、医療従事

者の処遇の改善を図るべきです。一方、

医療従事者は皆保険制度を壊さないた

め、患者、納税者の納得を得られるだけ

の自主的で真摯な改革の取り組みが求

められます。

読者の皆様のご意見・ご感想をお寄せください。

h-bunka@lec-jp.com
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