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図 人口千人あたりの医師数

出典OECD health Data 2010
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連載
ヘルスサービスリサーチ

「米国の医療第一線からみた日本の医療」

Intermountain Medical Center（米国 ユタ州） 藤田 士朗

. 始めに

この度，日米で医師として働いた経験から，日米

の差，そして，そこから見える日本における医療

サービスの問題点などを書いてほしいとの提案をう

け，僭越ながら私見を披露したいと思う。

日米の医療の違いに関しては，その質的，量的な

差異をこれまで多くの人々がすでにさまざまなメデ

ィアを通じて発信されてきた1～5)。その内容は，保

険制度，アクセスしやすさ，医師をサポートする職

種の豊富さと人数の多さ，オープンシステム，医療

過誤訴訟，などなど，枚挙に暇がない。

医療制度は国策として施行されるもので，さまざ

まな国がそれぞれの医療制度をもっているという現

状自体が，ユニバーサルにすばらしい医療制度を，

未だどの国も打ち立てることができないことを如実

に物語っていると思われる。本稿では，米国の医師

供給とサポート体制に焦点をあてていく。

. 日本で医師は不足しているのか

医師不足は量的不足なのか，偏在なのかといった

議論が見られる。OECD 2012 report6)によれば，

2010年の時点で，人口1,000人当たりの医師の数は

日本が2.2，米国で2.4でそれほどの差がない（図

1）。しかるに，たとえば，大学病院での医師数の数

を見てみれば，表 1 のようにベッド数の比較的近い

三重大学（707 beds）とフロリダの Shands hospital
（ 668 beds）をみても，大きな差が見られる。

Shands 病院の医師数（3,399人）には，研究に専念

している医師免許保持者が含まれているので一概に

比較はできないが，臨床にタッチしている研修医だ

けでも，460人をかかえており，大きな違い（三重

大学病院 275人）がある。ちなみに，人口当たり

のベッド数（図 2）は，日本がはるかに多く（千人

あたり日本13.6，米国3.1），日本では米国に比較し

て，医者が分散して病院に勤務している現状がうか

がわれる。日本では，多くの中小病院が乱立してお

り，病院ひとつ当たりの医師数が少ないため，当直

に当たる数も多く，勤務医の疲弊を招いている。も

うひとつの違いは，米国では開業医がオープンシス

テムを使って，大病院の施設を利用することができ

ることにある。私個人は，現在，米国でグループ開

業医として，ユタ州の Intermountain Medical Cen-
ter 他，2 つの病院と契約し，それらの施設を利用

して患者の治療にあたっている。日本では中堅どこ
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表 日米の病院の比較

Shands 三重 徳島 岩手 京都

入院ベッド数 668 707 710 1,051 1,182
1 日平均外来患数 873 1,145 1,230 2,000 2,457
年間手術件数 17,500 7,394 5,800 7,660 4,952

医師数 3,399 275 342 350 536
看護師数 1,877 344 515 1,190 939
薬剤師数

5,900

33 22 58 64
医療技術職員数 69 102 178 139

事務職員数 86 295 212 331
(188) (419) (448) (534)

図 人口千人あたりのベッド数

出典OECD health Data 2010
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ろの外科医は，病院を退職して開業すると，それま

でやっていたようなメジャーな手術からは足をあら

い，お茶を濁したような手術だけに手を染めること

が多い。経験をつみ，熟成した技術を持ったベテラ

ンがこのような形で失われていくことは大きな損失

である。米国では開業しても，大病院と契約するこ

とにより，これまでと同じようにメジャーな手術を

継続して行うことができる。患者から見れば，担当

医師がその病院の雇われ医者（勤務医）なのか，契

約で働いている開業医師なのかの区別はつかないほ

ど，とけこんで働いている。私も，前任地のフロリ

ダ大学関連 Shands Hospital と今の Intermountain
Medical Center とで，日常診療において，大きな差

を認めていない。むしろ，現在の状況の方が，医者

にとっても患者にとっても理想的であるとすら感じ

ている。その理由は，同僚医者の間で出世をめぐる

競争がないこと，働けば働くだけ稼げるので，忙し

く働くことに抵抗がないこと，治療成績がよいこと

が紹介患者を増やすことにつながるので，患者第一

の治療を行う動機付けがあることなどである。資本

主義のある意味いい面を垣間見る思いである。もち

ろんマイケル・ムーア監督による映画シッコ

（SiCKO）に描かれているように，無保険者，低所

得者の医療へのアクセスの悪さは，欧米諸国の中で

最低であり，それが，今回のオバマケアーへの原動

力となっている。自己責任という言葉は，フリーダ

ムとともに，米国を象徴する言葉で，自分の甲斐性

で健康保険などもまかなうべきだという考えは未だ

に強い。もうひとつ大切な点は，米国では，将来必

要となる科の医師を過不足なく供給するために，研

修医となる人数を各科にどう割り当てるかを大局的

な見地からコントロールしていることである。日本

では医学部を卒業すれば，専門科は本人の希望でど

こに行くのも可能であるが，米国の場合希望する専

門医の研修医の人数にそれぞれ制限があり，人気の

ある科の研修医となることは至難の業である。ま

た，各専門科の学会は高い権威を持っており，その

専門性と自立性を保つために，学会員の教育，自己

浄化機能をそなえている。医師免許授与の権限は州

政府がもっており，通常 2–3 年での更新が必要であ

る。更新に際しては，学会や講習会への参加が義務

付けられており，州により違うがその時間は数十時

間に及ぶ。また，家庭内暴力，生物学的テロ，医療

過誤などのその時期にマッチした特別なトピックの

講習を受けることを課する州もある。

病院は勤務医であれ，開業医であれ契約を結ぶ。

これも 1–2 年ごとに更新の必要があり，言い方は悪

いが腐ったりんごは駆除される仕組みとなってい

る。これらの仕組みにより，的確な人数とレベルの

たもたれた医師をそれぞれの科で確保供給している。

世界の先端を突っ走って高齢化社会となりつつあ

る日本にとって，今後，どの科の医師がどれぐらい

必要かは，待ったなしの問題である。
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. Advanced Practice Clinician（APC）の充実

病院勤務医の疲弊が大きな問題となっている現

在，医師をサポートする職種の質的量的拡大は理に

かなっている。医師の給与が高い米国においては，

医師以外でも出来る仕事はなるべく他の労働者にま

かせ，医師には医師としての本来の仕事に専念して

もらうことが必要だと考えられている。そのため，

病院内においては，さまざまな職種が作られてい

る。もう一度表 1 にもどってもらえれば，医師，看

護師以外の医療技術職員や事務の人数の数に驚かさ

れるであろう。日本では医師と看護師が病棟での業

務のすべてを担当していることが多いが，食事の配

膳，患者移動，バイタルサインのチェック，掃除な

どに医師，看護師以外の人材をあてがっているのが

米国の現状である。医師は患者を診察し，診断し，

治療を行うことに専念している。看護師は患者への

薬剤の投与，病態の把握をおもな仕事とする。さら

に一歩進めて，医師本来の仕事を担う職種として，

Physician's Assistant （ PA ） や Nurse Practitioner
（NP）が生み出された。その発生母体や歴史は異な

るが，共に60年代にその萌芽がみられ，今では全米

50州で確立されており，2008年現在で PA が 8 万人，

Nurse NP が15.8万人を数えている7,8)。NP に自立

開業を認める州もあり，幾分 PA とはちがった面も

あるが，病院内で働いている場合には，その違いは

ほとんどなく，総称して APC（Advanced Practice
Clinician）と呼ばれている。われわれは 3 人の外科

医でグループを作って開業しているが，病院はわれ

われに 3 人の PA と一人の NP を供給してくれてい

る。彼らは，入院時の History & Physical Examina-
tion から始まって，入院患者の診察，診断，必要な

処方，処置，食事のオーダー，ドレーンの管理，退

院サマリーの記述までもおこなう。我々の所の

APC たちはローテーションを組み，一日24時間，

365日誰かが常に当番となっており，看護師からの

入院患者に関する質問などは最初に彼らがうけ，そ

こで処理が済むことがほとんどである。われわれ外

科医のところまで連絡が回るのは，患者の状態が手

術を必要としている時に限られているといっても過

言ではない。その場合も，彼らが，手術承諾書をと

り，輸血などの必要なオーダーをお膳立てしてお

り，外科医は手術室に出向いて手術を行うだけであ

る。彼らは，手術の助手も務め，術後指示，術後管

理も行う。われわれは一日一回彼らと回診をし，患

者の病態の報告をうけ，彼らが立てた治療プランに

承諾を与えるだけでよく，外科医として手術に専念

できることになる。PA を評価したヘルスサービス

リサーチとしては，一地域病院の心臓外科手術にお

いて，第一助手が PA であった場合と医師であった

場合に，院内死亡率，30日間死亡率，術後合併症等

の患者アウトカムに有意差が見られなかったという

報告9)，外傷センターにおいて，APC を導入した前

後で，患者の院内死亡率に有意差はなくむしろ，救

急センター滞在時間に有意な短縮があったという報

告10,11)などがある。彼らの給料は，諸手当を含めて

10万ドル前後で，それでも，医師の給料よりは安

く，非常に有用な職種である。受診の際に APC に

しか会わなかった外来患者が，非都市地域の病院，

200床未満の病院，教育病院以外の病院において，

それぞれ36，24，22という報告もある7)。こ

のように APC は医師サイドの仕事であり，看護師

の仕事とは一線がひかれている。一般学部卒業後，

4 年間の医学部教育，その後 3–5 年の研修医，ま

た，専門科によってはさらに 1–3 年のフェローを経

て一人前になる医師と違い，一般学部卒業後 2 年程

度の教育によって資格が得られ，医師とほぼ同等の

独立した責務を負うことが出来るこの仕事は，満足

度の高い職種で，非常に人気があり，PA への入学

は狭き門である。現在，日本でも APC 導入を，大

いに進めるべきであろう。

. まとめ

米国の医療制度側からみた場合，日本の相対的医

師不足を解消するためには，病院の集約化，医師以

外でもできる仕事を分担する職能の増加，さらには

APC のような職種の創設が求められる。

. おわりに

TPP をはじめとするグローバル化が日本を襲っ

ている。20数年前に始めて米国に留学した時，日本

の10年後20年後の世界を見ているような気持ちにな

った。オリンピックの開催がその国の国力を示して

いるかのように，日本（1964年）に遅れて，韓国

（1988年），中国（2008年）もオリンピックを開催し，

日本のみならず，アジア全体が欧米を追いかける文

化競争に参加しているように見える。

江戸時代の鎖国政策から開国への舵取りで日本は

人材を欧米に派遣し，その制度の導入に成功したと

思える。お手本となる欧米諸国はイギリス，ドイツ

をはじめとするヨーロッパの国から，第二次世界大

戦後は米国にシフトした。多くの若い人材が米国で

短期ではあるが，生活を営み帰国している。はじめ

話も通じない国に来て，苦労をしたものの，そのう

ち，物の豊かさ，安さ，行動規範の合理さに感動を

覚え，日本に帰国する時には，後ろ髪を惹かれる思

いで米国をあとにする。帰国後は海外経験も相俟っ
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てそれぞれの部署で上り詰め，新たな企画を立てる

地位に立ったとき，米国へのノスタルジアからか，

その制度を導入しようと試みることになる。その結

果が，共通一次試験（1979–89年），裁判員制度

（2009年），総合診療科（1978年），救急医療（特殊

救急）部（1966年），老年科，臨床検査部門の独立，

院外処方制度などではないかと思う。

米国社会の目には隠れて見えない社会基盤（政治

制度に加えて，教会を中心とした成熟した地域社

会，生存競争の激しさと同時に他人に対する思いや

りの深さが寄付などの形で還元されている社会，高

校を卒業すれば，多くの子供たちは金銭的にも精神

的にも親から自立するという独立心の高さ，自己責

任や選択の自由をもっとも重視する国柄）を無視し

て導入されてきたこれらの制度は，日本人の器用さ

もあって，それなりに定着しているように思える。

しかし，地域社会での人のつながりが希薄となりつ

つある日本においては，この先，さまざまな瑕疵が

うまれ，いびつな形でくずれていくように思えるの

は杞憂だろうか。政治経済界のみならず，医療界に

も確固たる将来展望を持った人材の輩出を心から願

うものである。

長年米国で暮らし，医療を供給する側として働い

てきた経験を，簡単ながら記述する機会を与えてい

ただき感謝します。本稿が，日本の医療をよい方向

へ進めるためのヘルスサービスリサーチの一助にな

れば幸いです。
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