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一橋大学大学院社会学研究科 

s.ikai@srv.cc.hit-u.ac.jp 

 
1. 序2 

2004 年 4 月に卒後臨床研修が必修化されてから 3 年が経ち、医療システムに対して、検

討を必要とするような様々な「影響」が出始めているが、その たるものが、医局制度の

医師のキャリアに対する影響力の後退である。厚生労働省が実施した「臨床研修に関する

調査」（2006 年）によれば、臨床研修に参加する研修 2 年次生 7,497 名（有効回答数 4,167
名）に対するアンケート調査した結果、将来臨床分野を希望する者のうち、研修後医局へ

の入局を希望する者の割合は 61.1%に留まった（図表 1）。従来、この年代の医師の、少な

くとも 8 割以上、おそらく約 9 割程度の医師が、医局制度に包摂されていたとみられるこ

とを考慮すれば、この数字は医局制度にとって極めて大きな意味をもっているといえる。

すなわち、新たに医師となる者にとって、医局制度は、これまでそうであったように、避

けて通ることのできないキャリア階梯ではなく、少なくとも選択肢の一つとなりつつある

ことを意味しているからである。そして、実際に、大学病院では、医局員不足という問題

が現実になりつつある。このため、医局は、関連病院に派遣していた医師たちを大学に呼

び戻しつつあり、それは、玉突き式に、医局の医師派遣先の地方自治体病院などにおいて

深刻な医師不足をもたらしている。 
図表 1 

                                                  
1 本稿は確定稿ではありません。他者に配布することは自由ですが、引用に際しては筆者に了解をお取り

下さい。 
2 本稿は 1990 年代に筆者が行った医局制度に関する調査（成果については猪飼周平（2000）「日本におけ

る医師のキャリア－医局制度における日本の医師卒後教育の構造分析－」『季刊社会保障研究』36.2, pp. 
269-278 において発表）を踏まえ、歴史社会学的立場から 2007 年現在の医療状況を検討したものである。 
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この医局に入局しない予定であった少なからぬ医師たちがその後どのようなキャリアを

歩みつつあるのか、この点については、実態調査が行われることを俟たねばならないが、

おそらく彼らは、現在、市中の臨床研修病院その他が整備しつつある「後期研修プログラ

ム」に参加しているとみられる。この後期研修の 大の売り物は、豊富な臨床経験を積ま

せることによって、医局制度におけるよりも早く、専門医・認定医資格の取得要件をクリ

アすることを可能としていることである。とすれば、より早く専門的臨床能力を身につけ

たいと望む医師たちが、医局制度から離脱したことになる。 
この変化は、決して臨床研修必修化それ自体が主因であると考えるべきではない。とい

うのも、臨床研修制度以外の要素に何らの変化もなければ、医師たちは、研修終了後どこ

かの医局に入局するという形で、これまでより 2 年の遅れはあっても「元の鞘に収まった」

はずだからである（現時点では医局に入局する者が過半である）。むしろ、臨床研修制度の

変更は、何かより大きな変動を顕在化させる役割を果たしたと理解するべきであろう。こ

の変動が何であるかを突き止めなければ、多くの人々が言い始めた「医局制度の解体」が

現実となるのか、ならないのか、また、いずれになろうと、それが私たちの医療や医療専

門職にとってどのような意味をもつのかを理解することはできない。少なくとも、臨床研

修の必修化それ自体をほじくり返してもさして大きな論点は見えてこないであろう。 
では、核心となる論点は何か。それは、第一に、そもそも医局制度が日本の医療供給に

おいて中核的な制度として存在してきた理由は何か、であり、第二、その医局制度に存在

理由を与えていた状況に現在どのような変化が生じつつあるのか、という 2 点である。 
 

2．医局制度の構造 
（1）1990 年代の医局制度における医師のキャリア  
まず、医局制度がどのようなシステムとして存在してきたのかを確認することから始め

たい。以下では、筆者が 1990 年代に行った調査結果を素材として、戦後の一時点における
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医局制度の姿を素描しよう。 
 従来、医師免許取得後、新米医師の大部分は、「医局」とよばれる組織に入局し、その後

「医局員」として、長期にわたって、医局の統制下で、臨床経験を蓄積し、研究し、生活

費を得てきた。「医局」とは、元来、病院の診療科組織やその詰所のことであるが、ここで

いう医局組織は、それより、はるかに複雑な内容を含んでいる（図表 2）。第一に、医局制

度における医局は、大学病院診療科組織と大学臨床系講座（教室）との統合体を中核とし

ている。これは通常、「医局講座制」といわれるものである。医局制度と医局講座制が同一

視されることがあるが、前者は、次の第二の点において、医局講座制を大きく超える制度

的特徴を有している。すなわち、医局の構成員である医局員の相当部分が、大学外の市中

病院に公式の身分（常勤医）を有している。この第二の特徴のために、医局制度における

医局は、その組織の境界に公式制度上の根拠を持たない（以下、医局といえば、この医局

制度における医局組織を指すものとする）。 
図表 2 

 

大学外の医局員が、医局組織に帰属しているといい得るのは、彼らが、実質的に医局の

人事統制下にあるからである。医局は、従来、「関連病院」「派遣病院」（以下まとめて「関

連病院」と表記）などとよばれる市中病院の一般常勤医ポストに対して、いつどの医局員

を就任させるかについての事実上の決定権をもってきた。市中の主要な病院のほとんどは

どこかの医局の関連病院であると言われてきた。日本の医師が「大学を向いている」「病院

への帰属意識が薄い」などといわれてきた 大の根拠はこの医局の組織力にある。 
 医局組織は、教授・助教授・講師・助手・研究員・医員・大学院生・研修医と、市中病

院の常勤医からなっており、教授を頂点とするピラミッド構造をなしている。人事権は、

終的に教授に属しているが3、人事の実務は、古参の医局員（講師・助手）である「医局

長」が行っている。従来、この医局の人事に関しては、教授の絶対的・恣意的な権力に関

心が当てられ、人事に関する重要な特徴の一つが見落とされてきた。それは、医局人事が、

                                                  
3 一つの医局に複数の教授がいる場合、「主任教授」が頂点に立つ。 

講座 大学病院

講座＝診療科

関連病院関連病院

医局員

医局員

医局員

医局の組織構造
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高度に序列化・パターン化されたものとして行われてきたということである。これは、教

授が恣意的な権力を行使する可能性と両立するものである。 
 医局は、講座（教室）という研究単位を含み、また若手医師の医療施設への配置に関す

るあらゆる権限を握っていることから、医局制度は、その全体的構造において、医局員の

教育・研究・大学病院の運営・医局員の経済生活の保障といった日本の医療の中核をなす

医療機能の多くを担っている。 
このような医局は、全国 80 校の医学部・医科大学の臨床系診療科数に対応して、その数

だけ存在してきたことから、全国に 2 千弱存在してきた。その規模は 10 人足らずの医局員

からなる医局から 200 人を超える医局まで様々であるが、いずれにせよ、基本的に医局の

統治の構造は基本的に同じであると考えられる。 
とすれば、各医局の人事パターンが、マクロ的にみた日本の若手医師のキャリアパター

ンともなっていることになる。この点を確認するために、『賃金構造基本統計調査』（1994
年）をみると、男子勤務医の勤続年数は、30-34 歳で平均 2.6 年、35-39 歳で 4.5 年、40-44
歳でも 5.8 年だったのが、45-49 歳では 9.7 年に上昇している。30 代の医師の勤続年数がこ

れほど短いのは、医局による「ローテーション」と呼ばれる人事の影響である。このこと

から、医局制度がこの世代の医師達のキャリアを統制していることが確認できる。そして、

40 代後半に勤続年数が大きく伸びるのは、内科系・外科系によって多少の幅はあるが、40
代の一定時期を境に医局による人事的関与が終了することに対応しているのである。 

図表 3 
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次に、医局制度下における医師のキャリアを、国立 A 大学第 2 外科（以下「A 外科」と

表記）の医局名簿を参照しながら確認してゆこう（図表 3）。なお、A 外科は、大正期に大

学に昇格した、旧帝大に次いで伝統的な大学群に属し、一般消化器外科4を専門領域として

いる。 
臨床研修必修化以前においては、医師免許を取得すると、2 年間の「臨床研修」が推奨さ

れてきた。それは強制的ではないため、各大学・各医局は、この制度に形式的に参加しな

がら、独自の初期研修を大学病院や市中病院で施してきた。臨床研修が必修化される以前

において、医師の約 8 割は、大学病院で研修を開始していた5。これは、大学病院に勤務す

る医師は、全員いずれかの医局に所属していることから、免許取得直後の段階で、すでに

                                                  
4 外科には 3 割程度の開業医が含まれる（『医師・歯科医師・薬剤師調査』1996 年） 
5 岩崎榮（1995 年）「臨床研修制度と認定（専門）医制度との関連」医学教育学会『医学教育白書』1994
年版、篠原出版 p. 113 

国立A大学外科学教室構成（1995年現在）

卒年
研修医
（派遣）

医員
診療科

長
管理職 その他

研修医
（大学）

院生 研究生
大学勤

務
助手 講師 助教授 留学

1947年 1

1952年 1
1953年 1

1957年 1
1958年 1
1959年 1 1
1960年 2 1
1961年 1
1962年 1
1963年 1
1964年 1
1965年 2 3
1966年 1 1
1967年 4 1
1968年 2 1
1969年
1970年 5 3
1971年 1
1972年 2 1
1973年 4
1974年 2 1
1975年 1 3 1 1
1976年 5 1 1
1977年 1 4 1
1978年 1 1 1
1979年 1 2 1
1980年 1 1 1 1
1981年 3 1 1
1982年 4
1983年 4 1 1
1984年 1 1
1985年 5
1986年 1 1 1 1 1
1987年 4 1 1 1
1988年 2 1 9 1
1989年 2 8
1990年 2 8 1
1991年 4 8
1992年 14 1 1
1993年 12
1994年 9
1995年 1 6

source: 国立A大学外科学教室『年報　1995』1995年より作成

関連病院 大学
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少なくとも 8 割の者が医局に所属するか所属前のオリエンテーションにあったことを意味

している。むろん、当時においても、研修医時代を医局の所属することなく過ごすことが

可能であったが、その場合でも、臨床研修を終えたあと、それらの病院の常勤医ポストに

就くことは困難とされ、結局彼らはどこかの医局に入局するという形で、医局制度に合流

することになっていたとみられる6。 
A 外科の医局員は、おおむね 初の 1 年を大学病院で過ごし、2 年目に関連病院での研修

医勤務を行うことになっているが、これは、他の医局においてもみられた一般的な初期研

修のパターンの一つであったといえる。この他、大学・医局によって、 初の 2 年間を大

学の関連病院で研修させたのち、「正式」に医局員とする場合（たとえば名古屋大学方式）

や、大学卒業後、そのまま大学院に入学させ、2 年間、研修医と一緒に初期研修を施す場合

もあった。 
初期研修の 2 年間を終えると、A 外科の医局員たちは、関連病院において、常勤医とし

て、上級医の監督の下で臨床経験を蓄積するトラックに入る。そこにおいて、医局は、初

期研修を終えた医局員を大学病院や関連病院の間を、半年から 3 年程度単位で巡回させる、

「ローテーション」とよばれる人事慣行を行ってきた（卒後臨床研修におけるローテート

研修とは区別される）。なお、このローテーションの過程で、博士号や専門医資格の取得過

程が挿入されることが、1990 年代には一般化していた。A 外科においては、入局 5 年目か

ら順次ローテーションを中断して大学院に進学するパターンがとられていた。これに対し、

専門医資格は、1980 年代末から普及した資格であり、多くの医局では、ローテーションの

過程で資格要件を満たすに十分な症例の経験が蓄積されるように人事を案配するようにな

った。 
このようなキャリア前半の医師に対する、医局の人事統制は、40 代前半までの日本の勤

務医の勤続年数がきわめて短いという、先に述べた統計的事実とうまく合致している。 
A 外科では、入局 16 年目の医師に対して人事上の大きな変化が起こっている。すなわち、

関連病院勤務医たちが、ローテーションを終了し、順次、診療科長（「部長」「医長」「科長」

等の呼称が使われる）ないしそれに準ずる地位に就任し、また一部の者が助手として採用

されている。筆者の行ったいくつかの聞き取り調査によれば、医局は、医局が診療科長ポ

ストの人事権を保有しているケースにおける診療科長や、助手に対しては、一定の人事的

権限を保持しつづけるが、その他の者については、もはや人事権行使の範囲外となる7。 
 図表 2 は、医局員

．．．
名簿から作成されたものであり、したがって、一般に医局員に含まれ

ない開業医は、ここには含まれていないため、A 外科から開業者がどのように出ているかに

ついては不明である。ただし、開業医の年齢分布 を示すマクロ統計を見ると、開業の大部

分が、35 才から 49 才の間に集中しており（後述）、開業医以外に関する人事上の転換期と、

                                                  
6 『臨床研修ガイドブック』99 年版における、各臨床研修指定病院での研修医の研修後の進路から、1～2
年の上級研修のために当該病院に残留する者を除いて、当該病院常勤医となる者自体がわずかであると推

定される。しかも、その少数の常勤医の中には、医局人事によるものが含まれている。 
7開業した場合、医局を辞して、同窓会組織の一員として医局とゆるやかな関係に入る。 
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時期的に重なっている。したがって、一般的傾向が A 外科にもあてはまるとすれば、A 外

科では、総じて 15 年ごろを境に医局人事上の大きな転換が起こっているといってよいだろ

う。 
市中病院における診療科長・助手・開業医に共通する特徴は、いずれも実質的に 終的

な診療の判断者であることである。したがって、医局人事上の変化は、医師が社会的に「一

人前」とみなされる存在となったことに対応しているといえる。言い替えれば、医局制度

は、医師たちが能力的に成熟する上で必要な教育資源を、医師が必要とする限りにおいて、

強い人事権を行使し得るのである。 
以上から、日本における医師のキャリアパターンの大まかな構造を描くことができる。図

表 4 において、色付部分が、医局人事の影響下に置かれた部分である。 
図表 4 

 
（2）医局制度の組織力の源泉 
さて、この医局の組織力は何に由来しているのであろうか。通説的に言われてきたもの

として、医学博士号のもたらす権威や経済的メリットが、若手医師を医局に引きつけてい

るというものがある。ただ、1990 年代に筆者が調査した時点において、この説には説得力

がなくなっていたといえる。当時、医師の間では、医学博士号は「足の裏の米粒」（取らな

いと気持ち悪いが、とっても食えないの意）であると言われていた。実際、1990 年代の医

局員たちにとって、博士号を取得するのは、医局によって供給されるキャリアの階梯のス

テップに組みこまれていたからであり、医師たちに自律的に取得を意欲させる明確なメリ

ットがあったからではなかった。言い換えれば、医局員たちがそれを積極的に選択した結

果ではなかった。 
このことは、たとえば、医局員たちが、博士号を取得した後、医局を直ちに辞めること

なく、ローテーションに復帰することが一般的であったことからもあきらかである。この

医局員の間で「お礼参り」などともよばれる、この博士号取得後の医局残留慣行は、この

言葉の意味とは逆に、医局の人事権が博士号によっていたのではない
．．．．．

ことを示している。

医局制度による医師のキャリア構造

開業医 市中病院 医局＝講座

管理職 教授

助教授 キャリア後期

診療科長級 講師

助手

助手

関連病院

ローテーション勤務 キャリア前期

大学院

研修医 研修医 大学院

ローテーション終了
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というのも、もっぱら博士号によって医局員が医局に組織されているのなら、博士号を取

得した後に、彼らが医局に留まる必要はないからである。その後も、彼らが医局に残留す

るのは、博士号を取得した後でもなお、医局の中に留まることに利益があったからであり、

その「利益」こそが医局の人事統制力の源泉の中核部分であると考えなければならない。 
では、あらためて 1990 年代における医局の人事統制力の源泉とは何であったか。結論か

らいえば、医局員が医局人事に服するのは、ローテーションの過程で、大学病院および市

中病院において、一人前になるための臨床経験を積むことができるからに他ならない。逆

にいえば、医局制度が主な市中病院を関連病院化している状況においては、医局に所属し

ていなければ充分な臨床経験を積むことができない。このために、医局人事に服している

のである。医師が診療科長や開業医といった、診療の 終的な決定をする地位に就く時期

以降、医局の人事統制力が大幅に弱まることは、医局の組織力が臨床経験分配力に依って

いることを示している。 
この医局の組織力がコインの表側であるとすれば、裏側は医局による市中病院の系列化

力である。医局と関連病院の間には、臨床経験と労働力とを交換する関係が成立してきた。

医局にとっては、高い水準の関連病院をできる限り多く抱えることによって、医局員に多

くの専門的な症例を積ませることができた。また、関連病院にとっては、医局に病院の医

師に関する人事権を医局に委ねる代わりに、安定的に若手医師の供給を受けることができ

る。そして、実はこのような関係がマクロ的に合成されることによって、すなわち、若手

医師の大部分がどこかの医局に属する医師となることによって、関連病院にとっては、医

局以外からの医師の調達は困難となるのであり、結果、関連病院の医局への依存は強まる

こととなる。また、若手医師にとっては、主要な市中病院が関連病院として医局に系列化

されればされるほど、専門的な症例を経験しようとすれば、医局に所属する他の途はなく

なる。このようにして、戦後の日本においては、医局の医師統制力の増大と関連病院の系

列化とが両輪となって、医局制度という安定的なキャリアシステムを形成してきたのであ

る。 
 
（3）医局制度人事の特徴 
医局制度における人事の特徴の一つは、「ローテーション」と呼ばれる人事慣行である。

この意味は、医局制度が臨床経験を医局員に分配することで成り立っているシステムであ

るということを踏まえるとわかりやすい。すなわち、ローテーション人事は、臨床経験を

医局員に平等に分配する制度である。関連病院の診療内容は、病院によって多様である。

このため、医局員を特定の病院に長期に勤務させると、派遣した病院によって、医局員の

経験する臨床経験の内容には大きな違いが発生してしまい、当該医療機関にのみ通用する

特殊的な熟練を積むことになりがちである。もし、医局員に公平に専門性を獲得させよう

とするならば、医局は、ローテーション人事を行うことによって、医局員に配分される臨

床経験を均等化しなければならないのである。上にみた医師のローテーション人事とは、
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このような事情によって成立してきたのである。 
医局員の間で臨床経験を均等化するというのは、医局から専門性の深さにおいて同質的

な医師が輩出されるということを意味しており、これが日本全体に行き渡ることで、日本

の医師は基本的に専門性の深さにおいて同質性の高い集団として成立することになる。言

い換えれば、日本においては、ローテーションによって、すべての医師が、医局制度から

専門医となるためのキャリア階梯を与えられてきたということである8。たとえば、このよ

うな医師集団は、プライマリケアに特化した一般医（general practitioner）とセカンダリ

ケアに特化した専門医（specialist）に医師を分離が成立しているイギリスなど欧州諸国の

医師集団とは際だった対照をみせるものである。むしろ、この点だけでいえば一般医が一

種の専門的医師（specialoid）として専門的医療に従事する伝統をもち9、のちに専門医とし

ての家庭専門医（family physician）となることで、この分離が解体したアメリカの医師集

団に近いものであるといえる。 
このような日本の医師の特徴は、20 世紀初頭来観察されてきたものであり、それは医局

制度が成立する以前からの伝統であったといえる。その意味では、この医局制度人事の特

徴は、20 世紀日本を通じて保持された医療システム上の特徴の戦後バージョンであったと

いうことができる。この日本的特徴は、日本の医療システムの全体的デザインに必須のも

のとしてみられてきたのであるが、この点については別稿10に譲り、以下では、この特徴の

存在を確認することにとどめよう。 
図表 3 をみると、A 外科が、まさに整然たる序列を形成していることが分かる。すなわ

ち、大学病院においては、講師に至るまでわずかな例外を除いて、入局順もしくは卒年順11

で、地位が与えられている。それが、関連病院において、やや崩れているのは、市中病院

への医局の人事統制が、大学病院ほどではないことを意味しているが、それは、まさにこ

の序列が医局組織の権力作用に依っていることを示している。このような医局組織の序列

は、筆者の知る限り、他の医局でも同様である。たとえば、筆者が聞き取り調査を行った

ある医局においては、序列は完全に入局順に従っている。さらに同期内部では入局時の「く

じ引き」によって順位を確定させ、以後医局在籍中を通じてその序列を維持する。 
このような序列は、それがすべての医局員を包含していることによって、将来、勤務医、

開業医のいずれになるかにかかわらず、無差別に同質の臨床経験を手にすることを意味し

ている12。それは、医局の序列が無選抜的秩序でもあることも意味する。医局員の一部は、

                                                  
8 この点については誤解されやすい点である。国内的にみれば、日本の医局には大まかに医学校設立の古

さに応じた序列があり、それが医師間の不均等を生み出していると考えられている（たとえば米山公啓『学

閥支配の医学』集英社新書 2002 年）。このこと自体はある程度事実であるが、国際比較的観点からみれば、

学校間格差によってもたらされる医師間の格差は、欧州諸国において行われている専門医／一般医の身分

差に比してはるかに小さな格差であるといえる。 
9 J. S. Collings. ‘General Practice in England Today’, Lancet, 20th May, 1950. 
10 猪飼周平『病院の世紀の理論』（近刊）。 
11 序列が入局順なのか卒年順なのかを判定するには、中途入局者の取り扱われ方を知る必要があるが、筆

者はこれに関する十分な証拠をもっていない。ただ、本稿においてはいずれであっても差し支えない。 
12 開業医の子弟など、将来の見通しが比較的明確な者について、希望に応じて診療所での勤務などが認め
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医局スタッフ（助手ないし講師）として採用され13、その後、教授への階梯において、厳し

い選抜的競争に直面するが14、それを除けば、少なくとも医局の人事権が及ぶ範囲では、選

抜的関門は全く存在しない。また、専門医制度にしても、現在の運営状況では、選抜的性

格を有していない。そこにみられるのは、いわば「ところてん」式に順序良く医師たちが

キャリアを昇ってゆく姿であるといえる。 
厳格な序列に基づく医局員に対する取り扱いを通じて、医局制度は、医局員のすべてに

終的に平等な臨床経験の蓄積機会を提供してきたといえる。そして、そのような平等主

義は、日本の医師に対して専門性の程度に関して、同質的な能力的基礎を付与してきたの

である。言い換えれば、このような医局制度内部に形成された平等主義的キャリア管理に

よって、日本の医師は、セカンダリケア担当能力を保持するというという意味における同

質性を、医師集団全体に行き渡らせることができたのである。 
 
3. 医局制度の形成 
前節の議論は、いわば 1990 年代の医局制度のスナップショットであった。なぜこのよう

な医局制度の姿が成立したのかを理解するためには、医局制度の歴史的背景を考える必要

がある。この観点から、以下では医局制度の形成史を検討する。 
 
（1）医師の臨床能力 

一般に、医師の臨床能力は、医学的知識の学習と臨床経験の蓄積によって形成されると

いってよい。伝統的な医学教育史において重視されてきたのは、医学教育における実験室

（laboratory）および関連する科目の発達である15。これは、19 世紀後半以降の医学教育に

顕著であり、徒弟修行に対する医学校教育の価値を大きく高めるとともに、医師養成の内

容の軸足を臨床経験の蓄積から医学的知識の学習へと移していったことに着目した歴史観

であるといえる。たしかに、このような歴史的変化がみられたことは、医学教育のカリキ

ュラムの変遷に明確に表われているという意味において争う余地はない。 
だが、少し角度を変えて、医学的知識の習得が臨床経験を代替するようなものであった

か、言い換えれば、臨床経験の意義が低下していったかと問うならばどうか。あきらかに

答えは否である。というのも、今日言うところの卒然教育にあたる医師になる前の教育課

程が医学的知識の習得に埋め尽くされていった代わりに、臨床経験それ自体は、卒後のキ

ャリアにおいて積むべきものとして、キャリア上の居場所を変えて維持されたからである。

このような棲み分けの発生は医学的知識の習得と臨床経験が代替的というよりは補完的な

                                                                                                                                                  
られるケースもあるという点で、この序列から、医局員が自発的に離脱することに関して、多少の自由度

はある。 
13 助手およびそれと同格のポストを多く設置している私立大学では、助手は医局のスタッフを意味しない

ことがある（たとえば昭和大学）。一方、A 外科の場合、助手は医局の運営スタッフである。 
14 猪飼周平（1997 年）「医局制度の医師」（修士論文）参照。 
15 たとえば Ludmerer, K. M.(1985), Learning to Heal: The Development of Amerian Medical Education, 
Basic Books: New York. 
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学習プロセスであるということを意味している。 
臨床経験がかくも重要となる根本的理由は、近代医学の知識体系の性質にあるといえる。

医学的知識の基礎の一つは、疾病分類であり、その分類に応じて病理や治療法が体系化さ

れている。だが、実際のところ、一つの疾病カテゴリーに含まれる患者に対して、同じ治

療法で同じ効果が得られるわけではない。これは、人体の個別性が、医学が発達させてき

た疾病カテゴリーの網目をはるかに凌いでいることから起きることである。このことは、

現在行われている疾病分類が、便宜的なものであり、近代を通じて、医学は人体の多様性

を説明できるレベルからほど遠い所に居続けてきたということを示している16。したがって、

治療に際しては、医学的知識によっては説明されない事態が頻々と生ずることになる。そ

して、この多様性に立ち向かう能力こそ、臨床経験でしか得られないものであり、医学的

知識の学習によっては代替することのできない たるものであるといえる。加えて、医学・

医療技術の進歩に伴って、多様な診断法・治療法が開発されるのであるが、それは多くの

場合、多くの習熟の過程を要求するものでもある。 
結局のところ、19 世紀における医学・医療技術の進歩は、医学的知識の習得の重要性を

高めると同時に、必要とされる臨床経験の量をも増大させたのであり、19 世紀末以降に明

確になりつつあった医師の専門分化は、まさに知識・経験両面における習得内容の増大に

よってもたらされたのである。そして、少なくとも近代以降、この医学的知識と臨床経験

が臨床能力の中心的要素として存在してきたのであり、それは、医師の専門分化の深化し

た今日にまで引き継がれてきているのである。 
この二つの能力要素の習得はいかようにでも行えるわけではない。というのも、そこに

は社会的制約が加味されるからである。近代医療に関していえば、その主要な要素は、医

師免許、学位、一人前の 3 つである。 
医師免許とは、いうまでもなく医師と非医師を区別するものである。医師免許は、偽医

者から患者を保護する制度であると同時に、医師の職業的利益を保護する制度でもある。

多くの国々でこの医師免許が確立してくるのは 19 世紀以降である。ここで重要なことは、

この医師免許が医師の能力習得に大きな制約を与えるということである。なぜなら、この

制度が設定されると、非医師である免許取得前の医学生は、臨床から排除されることにな

るからである。結果、臨床経験の蓄積は主に免許取得後のプロセスとなる。 
学位は、それ自体は医学研究者としての能力を証明するものであるが、この過程で医学

を深く理解する者であることを証明することが臨床上の権威へと結びつく場合がある。こ

のとき、通常は医学研究者を志望する少数が目指す学位取得が、医師集団全体に広がるこ

とになる。 
さらに、一人前（experienced）とは、臨床上の 終的な決断をすることが社会的に許容

された状態を指す。病院等の診療科長や開業医がこれにあたる。一人前となる以前の医師

                                                  
16 Wulff, H. R., Pedersen, S. A., & Rosenberg, R. (1990), Philosophy of Medicine: An Introduction (2nd 
ed.), Blackwell: Oxford（『人間と医学』博品社 1996 年） 
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は、臨床に従事する権利は有するが、彼らを監督する指導医の存在を必要とする。これが、

今日私たちが卒後教育（postgraduate education）と呼ぶ過程であり、それは、医師免許取

得と一人前になる時期との間に成立するのである。 
以上を踏まえて、以下では、近代日本における医師のキャリア構造の変遷について概観

しよう。 
 
（2）明治期における医師のキャリア 
 明治維新前においては、医師免許制度の萌芽のみられた地域もあったが、全国的に普及

してはいなかった。医師免許がないということは、医師以外の人間の医療行為に対しても

制約がないということでもあり、医師の下で徒弟として臨床経験を積むことに関しては何

ら制約がなく、またどれだけ訓練すれば一人前となるかも不明確であった。はなはだしい

場合には、漢文を読むことができさえすれば、すぐ医師を名乗ることもできたとされる17。 
明治期に入ると医師免許制度および医学教育制度の整備が進み、医師のキャリアの構造

は一変した。まず医師免許の導入によって、免許取得前と後で患者に対して可能な行為が

仕分けされ、免許取得前に臨床経験を積む余地は制限されることになった。それとともに

医学教育における医学的知識の学習の重要性が高まっていたこともあって、免許取得前の

教育は主に医学的知識の習得に向けられ、臨床経験の蓄積は免許取得後に回されることに

なった。ただ、免許取得後直ちに開業するなど独立診療を行うことは何ら問題がなく、実

際に大部分の医師たちは免許取得後直ちに開業していたのである。このことは、明治期に

おいては、免許取得がすなわち一人前であることを意味していた。臨床経験については、

それが上達に必須の教育資源であるということはおそらく多くの人々に理解されていたで

あろうが、それをリスクが管理された状況で行うことが必要であるとは考えられていなか

った。言い換えれば、医師をやっていれば自然と身に付くと考えられていたのである。 
日本の医学教育は、1880 年代までに学歴的に格差のある 3 つの養成経路（大学、医学専

門学校、医術開業試験）を形成していたが、このうち 上層に位置する大学の卒業生（医

学士）にしても、免許取得＝一人前という点では同様であった。卒業すると直ちに、一人

前の医師として、直ちに公立一般病院等の院長級のポストに就いたのである18。このことは、

いかに近代医学に関する知識が稀少であったかを示していた。何となれば、彼らは医学書

をドイツ語で読むことができたエリートであり、当時 も近代医学を理解していた階層だ

ったのである。このような状況においては、大学卒業より上の医学的知識に関する権威で

ある学位制度が発達していなかったとしてもまったく不思議ではなかった。実際、明治初

期における学位制度の下では、医学博士号は、明治期においては、ごく限られた人数に授

与された特別な名誉であり、そこにはシステマティックな論文の審査があったわけでもな

かった。1888 年から 1912 年までの 24 年間に授与された医学博士号は、わずか 261 であっ

                                                  
17 布施昌一『医師の歴史』中公新書 1979 年。 
18 この点については、猪飼周平（2001）「明治期日本における開業医集団の成立」『大原社会問題研究所雑

誌』No. 511, pp. 31-57 参照。 
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た19。したがって、明治期においては、医学博士は、医師の階層を形成する存在ではなかっ

た。 
 
（3）戦間期における日本の医師のキャリア 

20 世紀に入ると、医学・医療技術の進展によって、医療は先端的な医療機能領域である

セカンダリケアと、残余的機能領域としてのプライマリケアへの分化が明確になってくる。

この過程で、医師の専門分化（specialization）が進展すると同時に、技能習得に時間がか

かるようになってくる。このため、1920 年代までには、日本でも学歴に関係なく、免許取

得から開業までに一定期間病院などで研修することが一般的になっていた20。このことは、

医師免許取得と一人前との間に乖離を生じ始めたことを意味しており、これは言い換えれ

ば卒後教育を生み出す領域の成立であった。 
一方、1920 年代半ばには、帝国大学および医科大学において、医局講座制が敷かれるよ

うになっていた。戦後の医局制度の組織的核をなす医局講座制の成立は、1893 年に帝国大

学（のちの東京帝国大学）において講座制が敷かれたことに端を発している。以後、附属

病院の診療化と講座の運営が統合され、診療・研究が医局＝講座単位で行われるようにな

った。また、当時は、帝国大学が唯一の大学であったことから、医局講座制によってカバ

ーされる医師の数はごく限られていたが、京都・九州・東北・北海道・大阪・名古屋と帝

国大学が増設され、また、大学令の改正にともなって医学専門学校の多くが大学に昇格す

ると、それらの医学校においても、帝国大学に倣って医局講座制が採用されることとなっ

たのである。 
だが、戦前においては、この医局講座制は、生成しつつあった卒後教育領域に、戦後の

医局制度のように関わったわけではなかった。言い換えると、医局は、臨床経験の分配を

目的とした人事を行っておらず、また、医局の組織力の源泉も、臨床経験の分配力にあっ

たわけではなかった。 
たとえば「医局員」という用語の使われ方をみると、戦前において「医局員」とは、大

学講座に所属する医師のことであり、市中病院に公式の身分を有する医師に対しては使わ

れなかった。もし、当時の医局が臨床経験を中核資源とする組織であったとすれば、それ

を市中病院における臨床経験を含めて囲い込まなければならないが、当時の「医局員」と

いう用語の使われ方は、当時の医局が大学病院の外側にまだ関心を向けていなかったこと

を示している。もちろん、市中病院にとっては講座に医師の供給を依存することにメリッ

トがあり、それに基づいて医局から医師が「派遣」されることもあった21。だが、その場合

でも、医局は、市中病院を教育資源と認識してはいなかったと考えられる。その意味にお

                                                  
19 文部省（1972 年）『学制百年史』資料編 
20 猪飼周平（2005 年）「近代日本医療史における開業医の意義」佐口和郎・中川清編『福祉社会の歴史 伝

統と変容』ミネルヴァ書房（第 1 章）参照。 
21 文部省『文部統計年報』（第 36 年報、1908 年）に、東京帝国大学が、巣鴨病院からの依頼を受けて、

医師を派遣した旨の記述があり、管見の限り、医師の派遣を示す公式文書としては も古いものである。 
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いて、戦後的な意味での医局と市中病院との間のギブアンドテイクの関係は成立していな

かったのである。 
では、当時の医局は、医師をいかにして組織していたのであろうか。戦間期日本につい

ていえば、それは、医学博士号であったといえる。熊本医科大学小児科教室（講座）の同

窓会名簿「同門会員名簿」（1943 年）をみると、1943 年時点において、存命中の医局員お

よび元医局員（応召中の医局員は除く）に関して、博士号取得者の平均在局年数は 5.0 年、

博士号を取得しない者に到っては 2.0 年でしかなかった22。このことは、第一に、医師にと

って、博士号取得を目指さない限り、医局に長期所属する理由がなかったことを示してい

る。当時大卒医師が開業するまで多年を要するようになっていたことを考慮すれば、博士

号を取得しない人々にとっては、附属病院以外に、市中病院等での勤務に従事することが

一般的であったと考えられる。第二に、一般に、様々な医局名簿から医学博士号が卒後 2，
3 年で授与された事例がほとんどないことから、この医局における博士号取得者の平均在局

年数 5.0 年というのは、博士号を取得すると医局を辞することが一般的であったことを示唆

している。すなわち、医学研究者としてのキャリアを歩む少数を除けば、博士号の取得そ

れ自体が医局におけるキャリアのゴールであったことを示唆している。そして、博士号を

取得するつもりのない医師にとっては、医局は長居すべき場所ではなかった。 
すでに述べたように、医学博士号は、明治期においてはごく限られた人数に、授与され

たものであった。このような状況が大きく変更されたのは、学制改革の一貫として、1920
年に学位令改正されて以降である。大学の講座の担当教授に、実質的に学位審査権が与え

られ、講座もそれを積極的に活用したことから、医師たちが、講座に吸い寄せられると同

時に、大量の博士号が授与されるようになった（図表 5）。 
図表 5  

                                                  
22 「同門会員名簿」熊本医科大学小児科教室同門会[1943]。また、同[1936,1937, 1940]および九州帝国大

学医学部小児科教室同門会[1928, 1930, 1932, 1933, 1936, 1939, 1944]も参照。 
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博士号の濫発は、博士号の価値の稀薄化をもたらし、1930 年代後半には、医学博士号が、

医師の臨床能力を適切に表現したものかどうかについては、疑問が呈されるようになって

もいた。たとえば、1939 年、当時厚生省初代衛生局医務課長であった野間正秋は、「学位は

必ずしも医術熟達と直接の関係はないのであるが、社会は今尚博士を以て医術の達者と看

做し、医師も博士を獲得することは概して医業に関して有形無形の社会的待遇を獲得する

ことと考える実情にある」と述べている23。とはいえ、おおむね戦前を通じて、博士号には

実体的な意味が存在していたといえる。というのも、当時は、臨床の現場に、近代医学を

よく理解していたとはいえない医師がまだ少なからず残存していた時期であり、医学をよ

く修めているということは、すべての医師が満たしている前提とはいえなかったからであ

る。医学博士が、他の医師に優越した医師であるという意味での「上医」と呼ばれていた

こと、当時の博士が、非博士よりはるかに所得が高かったこと24、公立一般病院の診療科長

職の大部分が総数 1/6 を占めるに過ぎない医学博士によって占められていたことなどは25、

当時の医学博士に対する、このような社会的評価の存在を裏書きしているといえる。 
戦前の大学医局は、この博士号の権威によって、若手医師たちを吸引していたのである。

当時医局講座制が敷かれていなかった医学専門学校の卒業生たちも、卒後積極的に大学医

                                                  
23 野間正秋「医薬制度調査会の小委員会研究項目概要に就いて」『日本医師会雑誌』14.5, 1939.1 
24 川上武 1965, p324。 
25 『日本医事年鑑』1936。 
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局において博士号取得のための研究生活を送るものも多くあった26。大学医局には、「助手」

「副手」などとよばれる医局員が多く存在し、彼らは教授の研究に動員されつつ、博士論

文を作成していたのである。彼らこそが、戦間期における医局員の典型的な姿であった。 
総じていえば、戦前の医局とは、＜研究する場所＞を主に意味していたのであり、そし

て、そのこと自体が医師を医局に引き寄せるに充分な理由となっていたのである。すでに

述べたように、1920 年代には、あらゆる学歴階層の医師たちが、免許取得後、開業に先立

って、数年の病院勤務を挟むようになりつつあったのであり、それは、日本の医師におけ

る実質的な卒後研修の発生であった。だが、戦前を通じて、症例という教育資源は、医局

の組織力の源泉となる稀少性を有してはおらず、容易に手に入れられるものであり、その

意義について多少の疑義を持たれつつも、医学研究によって医学に対する認識を深めるこ

との方が、医師としての価値を高めるものであると考えられたのである。言い換えれば、

戦前日本においては、医学的知識こそが稀少であり臨床経験はどこでも積めるものと認識

されていたのである。 
 
（4）戦後日本における医局制度の形成 
戦後、占領期における改革によって、医学教育は制度的に大きく変化する。すなわち医

学教育が大学レベルに統一され、結果、すべての医学校が医局講座制を採ることとなった

のである。天野郁夫の表現によれば、帝国大学に端を発するシステムが、高等教育全般に

「同型繁殖」的に拡大したということでもあった27。 
図表 6 は、世代別の開業率を示したものである。まず、目につくのは、世代が進むにつ

れカーブが下方にシフトしていることであろう。これは、60 才以前の医師のキャリアを通

じて開業しない層が増大していることを意味している。だが、もう一つ読み取るべき点と

して、20 代中における開業が早い段階でほとんどなくなり、また、カーブの下方シフトを

超えて、30-34 才時における開業が減少していることである。このことは、キャリアを通じ

て開業しない者だけでなく、開業する者であっても、そのタイミングが、世代が進むにつ

れ延期される傾向をもっているということである。 
図表 6 

                                                  
26 東京医学専門学校『学士会員名簿』1938 年版。 
27 天野郁夫（1989 年）『近代日本高等教育研究』玉川大学出版部, p. 20. 
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Source: 厚生労働省（厚生省）『医師・歯科医師・薬剤師調査』各年 

注: ここで開業率とは、（当該世代病院と診療所の開設者合計）／（調査時の医療施設従事者数） 

この開業延期の傾向は何によってもたらされているのだろうか。まず、この過程におい

て、医学博士号のあり方が大きく変容していた。というのも、戦後、医学博士号は、すべ

ての医師にとって手が届くものとなったからである。過去 30 年間の医学博士号授与数の累

計を医師数で除することで粗い博士号取得率への近似とみなすと、図表 7 のようになる。

これによれば、1960 年代にかけて、過半の医師がそのキャリアの過程で、通過点として医

学博士号を取得するようになったことが読み取れる。学位令は、新制大学院の発足に伴っ

て 1960 年に改正された。これは、1949 年に新制大学が成立し、 初の卒業生が 1955 年に

出た 5 年後にあたっていた。改正直前にみられた「駆け込み取得」とよばれる博士号の大

量授与以降、博士号は医師たちがごく一般的に取得する資格へと変容したのである。 
図表 8 をみると、1950 年代後半に 20 代から 30 代前半の医師たちの大学病院勤務医率

が急激に増大している。これは、あきらかに同時期の博士号授与数急増と整合するもので

あり、この点から、戦後の日本においては、まず博士号を基本的に誘因として、ひとまず

医局に医師たちが吸収されたとみることができる。 
図表 7 
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図表 8 

 

Source: 厚生労働省（厚生省）『医師・歯科医師・薬剤師調査』各年 
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上昇していることがわかる。この時期、すでに大部分の医師は博士号の取得を済ませてい

るはずであり、にもかかわらず、大学病院に勤務する者が 35-39 才世代の 2 割を超えるよ

うになっている。このことは博士号取得後でありかつ医学研究者を志望しない医師の一定

数が大学病院（医局人事の統制下にあることを意味する）に勤務するようになっていたこ

とを意味する。大学病院はローテーション人事の環の一端であるから、その背後に市中病

院でのローテーションに戻った医師が存在していると考えれば、この時期に医局制度が確

立したとみることができる。 
この点は、別の資料からも裏付けられる。『賃金構造基本統計調査』は、1970 年調査以降、

男性勤務医の勤続年数に関する統計（サンプル調査）を行ってきた。これによれば、1970
年の時点で、すでに 25-29 歳（平均 28.0 歳）、30-34 歳（平均 32.7 歳）、35-39 歳（37.5 歳）

の医師の勤続年数がそれぞれ、1.4 年、2.6 年、4.7 年と短い。これに対し、40-49 歳（平均

44.2 歳）に至って 9.8 年と大きく伸びている。これは、あきらかに医局制度下における医

師のキャリアに特有の勤続年数パターンである。少なくとも 1970 年までには医局制度にお

ける基本的人事パターンが確立していたといって差支えないだろう。そして、図表 9 は、

1970 年以降この勤続年数パターンが 近まで、医局制度の下で安定的に維持されてきたこ

とを示している。 
図表 9 
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Source: 労働省（厚生労働省）『賃金構造基本統計調査』各年 
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年度の導入を前提に「専門医制度」の立案を行う旨発表して以降である28。 
さて、ここで興味深いのは、この発表に対し、大学関係者から強い反発が起こったこと

である。彼らは、若手医師が、資格取得を目指して臨床指向を強めることによって、研究

の担い手が減少することを危惧していた。このため、国立大学医学部長会議は、専門医制

度の立案には医育機関の意見を尊重することを厚生省に要望し、文部省の医学視学委員会

は、発足したばかりの新制大学院制度との整合性などに問題があるため、1957 年度の専門

医制度導入は、「時期尚早」であると結論した29。これによって、1957 年度からの「専門医

制度」の導入は、延期されざるをえない状況となった。その後も、厚生省は、専門医制度

調査会（1958 年）を設置し、あくまで導入を目指したが、それを引き継いだ医療制度調査

会（1959 年）の 終答申（「医療制度全般についての改善の基本方針」1963 年）において、

各学会にその導入が任されることとなり、厚生省が自ら運営する専門医制度の設置の試み

は、完全に挫折することとなった。 
この経緯が示唆しているのは、何より医局を運営する大学関係者が、博士号によって医

師を組織化することがもはや限界に達していたことを良く知っていたということである。

1961 年当時、厚生官僚であった佐分利輝彦が述べたところでは、「専門医制度ができると、

将来臨床医になろうとするものは、諸外国でみられるように、学位よりも専門医の免許の

方を希望するようになり、・・・また、大学院制度そのものも、発足して以来 6 年でようや

く基礎が固まってきたときに、専門医制度の出現によって有名無実のものになってしまう

恐れがある。臨床部門の大学院を専門医の修練課程とすることも考えられるが、このよう

な大学院制度の改革の結論がでるまで、専門医制度を実施するのは時期尚早である、とい

った意見が大学方面からでている。」30要するに、医局は、医師たちを大学において研究活

動に従事させるために、博士号の権威ではなく、専門的な臨床能力を習得させることと引

き替えにすることへシフトする必要があることを認識していたのである。そして、医局に

とっては、専門医資格とは、それ自体が存在しないか、その資格取得過程を医局が統制で

きるかのどちらかでなければならなかった。かくして、医局制度は、1960 年代から 80 年

代まで、「専門医制度」の制度化に対しては抑制的な役割を果たしつつも、内部的には、臨

床経験を医局員に分配することを通じて事実上の専門医となる機会を保証した。その結果、

医局は、臨床経験の分配と引き替えに大学本来の機能である研究に医師たちを従事させる、

新しい組織へと衣替えすることに成功したのである。 
このような医局の転換こそが、医局講座制が医局制度へとその範囲を拡大する基本的動

機となった。というのも、医局は、医局員に臨床経験を分配するために、大学病院を超え

て市中病院に臨床経験を求めて行かなければならなかったからである。折しも、市中でも、

病院・病床が飛躍的な速度で増大しており、病院における医師不足が深刻化していた。1954
年から 1973 年まで医師数は 35％増加したが、その間、病床数は 144％増大していた。こ

                                                  
28 日本医事新報社『日本医事新報』1668, 1956.4.14, p62 
29 日本医事新報社『日本医事新報』1696, 1956.10.27, p73 
30 佐分利輝彦「専門医制度を巡る諸問題」『病院』1961.5, p. 328。 
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のため、1954 年において医師一人当たり病院病床数は 5.0 床であったが、1973 年には 9.0
床にまで増大した（図表 10）。このことは、1960 年代には病院勤務医の労働市場は逼迫し

た状態となっていたことを示唆している。当時の市中病院が、当時医師たちの帰属が進み

つつあった医局に医師の派遣を求めたとしても当然のことであった。このように、当時は

市中病院の側すなわち医師を需要する側からも医局に系列化されることを望む状況が存在

していたのである。 
図表 10 

 

Source: 厚生労働省（厚生省）『医師・歯科医師・薬剤師調査』各年 

 

総じていえば、戦後すべての医学校が医学博士号を授与することができる大学へと昇格

したことから、ひとまず若年医師の大学病院への帰属が強まることとなった。だが、新制

大学から医師が輩出されるようになるころには、医局組織化の源泉は、医学博士号から臨

床経験へ移行しつつあった。このため、医局は、市中病院を系列化しつつ、臨床経験を分

配する組織へと転換を図っていった。医局制度とは、この過程において医局講座制が拡張

的に展開したものであったのである。第 2 節においてみた 1990 年代において、医局員たち

にとって博士号が「足の裏の米粒」となっていたことは、このような学位の意義の喪失の

進行の結果であるといえる。 
このシステムには、研究のための人員を確保したい医局にとっては、医局員を、必要に

応じて大学に連れ戻して研究に従事させることができるという点で、この医局制度の形成

には大きなメリットがあった。また、市中病院にとっても、安定的に若年医師たちの供給

を受けることができた。さらに、医師にとっても医局人事にしたがっていればやがて一人

前の医師に到達することができたのである。つまり、医局制度とは、医師にとっての臨床
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経験、大学講座にとっての研究、市中病院にとっての労働力という三つのニーズをワンセ

ットで充足するシステムとして形成されたのである。 
 

4. 医局制度のゆくえ 
1960 年代に確立し、戦後日本の医療供給における中核的制度の一つとして機能してきた

医局制度が、現在解体に向かっているようにみえる。この動きがどのような新しいシステ

ムに落着するかを現時点で述べるにはあまりに不確実性が大きいであろう。だが、はっき

りしていることもある。それは、医局制度の縛りが緩む中で医師は、医療の専門性を高め

る方向に急速に傾斜しつつあるが、それは、社会が全体として医療に対して求めるものと

は異なっているということである。 
まず、前節までの議論を踏まえて、現在生じていることを考察してみよう。冒頭におい

て紹介した「臨床研修に関する調査」（2006 年）に戻ると、研修 2 年次生の大部分が将来

専門医資格を取得することを希望していることがわかる。これは、博士号に関する同様の

質問への回答（博士号取得を取りたいと希望する者は全体の 35.3%に留まった）と明らか

な温度差をなしているといえるが、ここに大きな状況の変化が表われている。 
図表 11 

 
専門医制度については、1960 年代までの運動が挫折に終わったことは前節において述べ

たところであるが、その後、各学会ごとに再設置が進み、1980 年代末には「専門医・認定

制度」と呼ばれる今日の専門医制度の骨格が形成された。当初の専門医制度と今次の専門

医制度の 大の違いは、前者が専門医と専門医でない一般医とに分離することによって、

専門医＝セカンダリケア、一般医＝プライマリケアという機能的分業を実現しようとする

ものであったのに対し、後者は、単に専門的能力を認定するものであり、すべての医師に

とって取得のチャンスが開かれたものであるという点にある。前者は、欧州諸国を中心に

先進諸国において普及している方式であり、後者はアメリカにみられる方式である。日本

の医師の知識・技能の分布構造は、医局制度にみられるように、元来すべての医師が専門

性を獲得するように形成されているので、後者の方式の方が馴染みやすいことは言うまで
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もない。実際、新しい専門医制度が始まってみると、祖父条項が設けられていたこともあ

り、日本の医師の大部分が何らかの専門医資格を有するという事態となった31。 
さて、この専門医制度は、1990 年代においては、部品の一つとして医局制度と矛盾なく

共存していた。というのも、医局にとって、医局員達がローテーションをつつがなくこな

していれば、やがて資格要件を満たすだけの臨床経験を蓄積できるように人事を運営する

ことは充分可能であったからである。 
だが、新たに専門医制度が再制度化された背景には、より高度かつ効率的に専門的な医

師を養成することを目指す改革の意図が存在していた。実際、医局制度において養成され

た医師が、レジデンシー（residency）と呼ばれるアメリカの卒後教育プログラムによって

養成された医師に比べて成熟が遅く、臨床経験の蓄積も少ないということは医師の間では

よく知られてきた。医局制度においては、医師が一人前になるまでに 10 年から 15 年以上

の期間がかかるが、これは、5 年から 8 年で開業にこぎ着けるアメリカの医師に比べるとあ

きらかに遅い。日本の学会関係者たちが、日本の卒後教育がアメリカに見劣りすると認識

したとしても当然である。 
だが、日本の専門医育成の遅さの原因は、専門医制度の欠如にあったのではなく、医局

制度の存在にあった。すなわち、医局制度においては、医師は、専門医として習熟する

短のコースを辿るのではなく、キャリアの過程で研究する時期をはさみ、また、関連病院

の求めに応じて、必ずしも専門化するための症例を効率的に得られない病院での勤務に従

事する期間もある。このように、医局制度が、医師への臨床経験、研究、地域医療への労

働力分配を妥協的に調整するシステムとしてある以上、まっすぐ医師を専門医に仕立てる

レジデンシーに比べると、医師の成熟に時間がかかることはやむを得ないことであった。 
今次の卒後臨床研修必修化を契機とする現象は、専門医養成への潜在的傾斜が一気に顕

在化したことを意味しているといえる。そこで、卒後臨床研修の必修化の影響よりも直接

的に大きかったのは、その後に臨床研修プログラムを提供している臨床研修指定病院が、

臨床研修修了者に対して、後期研修プログラムを供給することが一般化したことである。

後期研修プログラムを提供している病院は概ね先端的な病院であり、そこにおいて研修を

することで、医師たちは、医局制度における迂遠な途を辿るかわりに、まっすぐ専門医に

到達することが期待できる。その結果、日本の医師のうち、より専門医療に意欲的なグル

ープが、医局制度から「吹きこぼれ」たのである。言い換えれば、日本の専門医制度は、

医局制度の部品の一つであることを止めて、勝手に走り出したのである。 
逆に、医局制度は、一部の研究指向の医師をのぞけば、残余的グループのための制度へ

と転落しつつある。このような状況において、医局制度には選択の余地はあまりない。

もありそうなシナリオとしては、より専門医指向をもった医師たちに応えるだけの臨床経

                                                  
31 このような取得者数の多さは、直接には、過渡的経過措置によって認定された者が 144,058 名（岩崎 1995）
も存在するからであるが、通常の認定においても、学会によって難易差があるものの、決して取得が困難

な状況ではない。また、朝日新聞 2003.8.22（朝）は延約 20 万人の専門医が認定されていると推計してい

る。 
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験を与える体制を取ることによって、彼らを医局に呼び戻すように努力することであろう。

大学病院の水準を維持するためには他の方法はない。ただ、その場合、効率的に専門性の

高い臨床経験を得られない自治体病院などの市中病院については、医局の人事的平等性を

維持する限り、関連病院から切り離し、比較的少数の先進的市中病院との間にだけ人事的

関係を結ぶことにならざるを得ない32。医局員の一部にのみ特権的に臨床経験を分配する人

事を内部に構築することができるならば、従来通り関連病院を抱えることができるが、各

医局が、医局員を納得させるに充分透明な選抜システムを内部に持つことは難しいであろ

う。 
いずれにせよ医局が日本の医療システムの中で何らかの機能を担おうと努力する限り、

医局制度が完全に解体することはないであろうが、かつてのような多機能をバランスする

システムとしては存続することはできない。すなわち、医師への臨床経験分配に大きく偏

ったシステムとしてのみ生き残り得るのである。このように、日本の医師は、臨床研修必

修化を契機として、専門医療の深化に大きく舵を切ったのである。 
問題は、この傾斜が、人びとによる医療に対する期待に応えるものであるといえるかど

うかである。部分的には応えるであろう。少なくとも、難治の病気に苦しむ人びとにとっ

ては、医療の専門化はこれからも恩恵であり希望であるといえる。その意味において、医

療の専門化は今後とも一つの医療の進むべき方向であることは言うまでもない。 
だが、医師全体が専門医療に傾斜するとすれば、人びとの期待のかなりの部分を置き去

りにする。現在、自治体病院などにおいて発生している深刻な医師不足は、専門医療およ

び専門医養成に効率的でない医療機関が切り捨てられることによって生じたものであるが、

これは、言い換えれば専門医療が地域医療を切り捨てつつあることを意味する。従来、医

局制度は、功罪ありながらも、医師の専門化指向と人びとの医療への要求を調和させる役

割を果たしてきたのである。この問題に対して、医学部定員を増やすことを提案する者も

あるが、それ自体の是非はともかくとして、事態の解決には全く役に立たないであろう。

というのも、追加的に養成された医師たちも、より高度な技術をもつ専門医を目指してし

まうであろうからである。 
ただし、このような医療需給のミスマッチは、これから生ずる可能性のある事態のごく

一端に過ぎないということの方がより重要である。というのも、人びとの医療に対する期

待は、現在の医師の傾向とは多分に異なった方向に発展しつつあるからである。21 世紀に

おいて医療は、より生活の論理に沿ったものであることを要求されるようになりつつある。 
端的に言って、医療の専門化は、医療の治療能力の向上に資するものである。だが、人

びとが医療に期待するものは単に病気の治療を超えてはるかに多様化しつつあるのである。

そのことを もよく示す現象が、ここ 20 年来進展してきている医療・福祉・居住サービス

の一体化である。この統合された社会サービスのパッケージが一体人びとに何をもたらそ

                                                  
32 医局員の一部にのみ特権的に臨床経験を分配する人事を内部に構築することができるならば、従来通り

関連病院を抱えることができるが、各医局が、医局員を納得させるに充分透明な選抜システムを持つこと

は難しいであろう。 
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うとしているのか、この点を考慮してみれば、それは私たちの生活の質である、というこ

とになる。これは一見当たり前のようだが、この百年間というもの医師にとっては決して

当たり前ではなかった。というのも、医師は、自分たちが何を目指すべきかについて自分

たちで決めてきたからである。「治癒」は 20 世紀における医師の 大目標であったが、何

が治癒なのかについては、疾病を定義することと一体のこととして、それは医師たちが医

学的な見地から定義してきたのである。つまり、20 世紀においては、医師は自分たちの定

めた目標に向かって突き進んできたのであり、社会もそれを認めてきたのである。医師は

ときに、「医療専門職」（medical profession）とよばれてきたが、それは、このような自律

的（autonomous）な力を行使することが可能な社会環境が、20 世紀を通じて存在してきた

からに他ならない33。 
これに対し、生活の質を決めるのは誰か、といえば、社会の成員自身なのである。この

ような言い方でピンとこない読者は、生活の質を“QOL（quality of life）”と言い換えてみ

ればよい。1990 年代においては、QOL が何を意味しているのかについて、まだ医師たちに

は大きな誤解が広がっていた。たとえば、胃がん患者の胃袋を残すことが QOL に配慮する

ことだと考える如き誤解である。それは、QOL を単なる利便性であると認識していたとい

うことである。もし、そうなら医師は何が QOL かを患者の生活とは独立に判断することが

できる。そこには、まだ医師の自律性が残されているといえよう。だが、今日 QOL をその

ように解釈する者はいない。それは個人一人一人に属しているものであり、個人の生活の

あり方に即して存在する極めて多様な評価基準の束の如きものであるというと言ってもよ

いであろう。すなわち、QOL の観点からみれば、何が人びとに対する正しいアプローチか

は、人びとが暮らす文脈に決定的に依存するということなのである。 
医療が生活の質に奉仕する社会サービスの一つになる、ということの意味は、地域社会

の地理的広がりの中で適切な形で医療サービスを供給し、また、人びとのライフサイクル

の適切なタイミングで時々に応じた医療サービスを供給するということである。これは、

20 世紀に一度自律化した医療が、再び社会の文脈の中に帰って行くことでもある。この中

で医師がしかるべき役割を担う気があれば、医師の活躍の場は、これまでよりもはるかに

多様になるであろう。また、それに応じて、知識・技能に関してもはるかに多様な医師を

用意しなければならないであろう。少なくとも、これに対して、専門性に傾斜したキャリ

アシステムでは応えることはできない。もし、医師がごく限られた専門的領域にのみサー

ビスを供給する存在へと自己限定するならば、残りの広大な医療領域は、空白となるので

なければ、医師でない他の職種によって担われることになるであろう。アメリカの医師は

今、この方向に進んでいるようにみえるが、日本がそれを模倣することの是非については

                                                  
33 社会理論としての専門職論（profession theory）は、主に 20 世紀の英米圏において発達した。フリー

ドソンの定式化によれば、専門職の中核的特徴は、自律性（autonomy）にある（Freidson, E. (1970), 
Profession of Medicine: A Study of the Sociology of Applied Knowledge, Harper & Row: New York.）。筆

者の理解では、このような定式化がリアリティをもった背景には、それを認める社会環境の存在、言い換

えれば自律的な専門職から社会が十分な恩恵を受けることができる条件の存在があった。それは、医学の

進歩によって治療能力が高まることが社会の要求でもあったということに他ならない。 
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真剣に考えなければならない。 
この問題を解決する方策を思いつくことは、それほど難しいとは思われない。医師の一

定部分を、高度医療を担う専門医や医学研究者として養成しつつも、他を多様な医療の場

に適合するだけの柔軟性をもった集団として養成するシステムであればよい34。 
いずれにせよ、現時点で も重要なことは、現在の医局制度の衰退が、医療の一つの時

代の終わろうとしていることを意味しており、したがって、医師と社会を調和させる新し

い医師養成システムが求められているという認識を医療関係者のみならず社会が共有する

ことであるだろう。 
 

                                                  
34 確実かつ効果的な方法の一つは、現在専門化しつつある医師養成システムに対して、医療需要の多様性

に対処するグループの医師（それは従来の一般医や家庭医よりも人びとの生活の質の守護者としてより進

化した形態として規定できれば理想的である）を、専門医療に従事する医師から、卒然教育の段階から区

別して供給するシステムを追加することであろう。また、医学校をメディカルスクール化（職業大学院化）

して、あらかじめ多様な経験を積んだ人びとを入学させることも効果的であろう。 
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