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第1章 序論 

1.1 研究の背景と問題意識 

 世界にも例をみない急速な少子高齢化の進展による疾病構造の変化により，老人医療を

はじめとする医療費は，年々増大している。1990 年代のバブル経済崩壊以降の日本経済の

低迷に起因し，医療保険財政も悪化し，極めて厳しい状況が続いている1。さらに，患者の

医療に対する意識の変化など，病院経営をめぐる環境が大きく変化してきている。このよ

うな流れの中，病院は存在理由が問われ，どのように生き残っていくかという大きな岐路

に立たされている。医療の質の向上，患者サービスの充実と，経営の効率化など，病院が

急務とする課題は多岐にわたり，病院の最高管理者である院長の意思決定は今まで以上に

重要なものとなり，病院の将来を左右すると言っても過言ではない。 

 プロフェッショナル・スポーツ界においては「名選手，名監督に非ず」というフレーズ

がよく使われる。医師の世界においても，自律性志向が強く，組織へのコミットメントが

相対的に弱いとされるプロフェッショナルをマネジメントすることの難しさが指摘され，

研究されているが（Fogel, 1992 ; 田尾，1998），医師がどのようにしてマネジメントスキ

ルやリーダーシップを獲得して病院のトップ・マネジャーになっていくのかということに

関してはこれまであまり言及されてはこなかった。 

 伝統的な専門職でありプロフェッショナルである医師の場合，医療法上，病院の管理者

は臨床研修修了医師であることが義務付けられており2，また，医療法人の理事長も原則，

医師でなければならないと定められている3。したがって，管理職（院長）となった医師は，

プロフェッショナルがプロフェッショナルとしての役割を維持したまま，リーダーとして

病院経営においても戦略策定やその実行において責任を果たさなければならない。それ故

                                                   
1 第 119回社会保障審議会医療保険制度部会（令和元年 9 月 27 日）資料 2 医療保険制度

をめぐる状況に基づく https://www.mhlw.go.jp/content/12401000/000551651.pdf 
 
2 医療法第 10条 病院又は診療所の開設者は、その病院又は診療所が医業をなすもので

ある場合は臨床研修等修了医師に、歯科医業をなすものである場合は臨床研修等修了歯科

医師に、これを管理させなければならない。 
3 医療法第 46条３ 医療法人（次項に規定する医療法人を除く）の理事のうち一人は、

理事長とし、定款又は寄附行為の定めるところにより、医師又は歯科医師である理事のう

ちから選出する。ただし、都道府県知事の認可を受けた場合は、医師又は歯科医師でない

理事のうちから選出することができる。 
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に，医師における専門職から管理職へのキャリア・トランジションにおける葛藤も大きく，

上手く脱皮できない医師も多い。 

 マネージャーの能力獲得に関しては，キャリア初期から良質の経験を重ね，内省，概念

化，実践というサイクルを連続的に繰り返し学習することにより成長するとする Kolb の

経営学習理論（Kolb, 1984）をフレームワークとした実証研究が多くなされてきた。日本

においては，修練を積み重ね，優秀な医師がトップ・マネジャーである院長に選ばれる。

しかしながら，同じように臨床医として優れ，同じようなキャリアを歩んだにもかかわら

ず，なぜ病院のトップ・マネージャーとして優れた業績を上げることができる医師，もし

くは，そうとはいえない医師が存在するのであろうか。本論文では，病院のトップ・マネ

ージャーに焦点を当て，リーダーの成長の視点で研究をおこなうこととする。 

 

1.2 研究課題 

日本では，医師の資格，職務に関しては，医師法で定められており，一方，医療法にお

いて，病院や診療所など医療機関の定義，管理体制，人員配置や設備などについて定めら

れている。病院管理者に関しては，医療法 第 10条で病院の管理者は医師でならなければ

ならないと定め，第 15条で病院管理者の監督義務を規定している4。また，管理者の遵守

すべき事項や注意義務などは医療法施行細則で定められている。しかしながら，管理者と

しての必要な能力や資質に関しては，医療法では述べられてもいないし，定義もなされて

いない。つまり，医師であれば，誰にでも院長になることができるということである。 

 一般企業であれば，新入社員は，この先，仕事経験を重ねて昇進し，将来は社長，経営

者をめざすものも多いかもしれない。しかしながら，医師であれば，誰にでもトップ・マ

ネジャーである院長になる可能性はあるが，必ずしも医師が皆，将来，院長になることを

目指し，日常診療し，経験を重ね技術を磨いているわけではない。また，医師の誰もが院

長に「向いている」というわけでもなく，管理能力が付与されているわけでもない。 

 そもそも，院長の仕事とは何か，何を業務とするのか。一般民間企業あれば，院長は社

長，経営者に相当するが，院長の仕事は，病院の開設主体，病院規模によって異なるであ

ろうし，また，その病院の置かれている環境や時代によって，求められる院長の役割も様々

である。実際のところ，院長の仕事は，画一的ではなく，千差万別である。経済が右肩上

                                                   
4 医療法第 15条 病院又は診療所の管理者は，その病院又は診療所に勤務する医師，歯

科医師，薬剤師その他の従業者を監督し，その業務遂行に欠けるところのないよう必要な

注意をしなければならない。 
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がりの時代には，病院の経営やマネジメントのことは事務長に任せ，院長は臨床現場で，

専門職として先頭に立ち患者診療を指揮することにのみ注力しておけばよかった。少子高

齢化が進み，医療費が年々増大する社会において，医療の高度化，経営環境の厳しさ，患

者の医療，医療機関に対するニーズの多様化など，医療機関を取り巻く環境は大きく変化

している。今日の厳しい医療環境の中では，単なる経験や勘だけでは病院管理者，経営者

としては通用しない。このような変革期において病院のトップ・マネジャーはどのような

舵取りを求められているのであろうか。 

変革型リーダーシップ理論は，政治学領域で Burns（1978）がリーダーシップを交換型

リーダーシップと変革型リーダーシップに区分したことに始まる。変革型リーダーシップ

はリスクに対する耐性が高く，不確実性や曖昧性が高い状況において効果を発揮すること

が知られている（Howell ＆ Higgins, 1990 ; Shin ＆ Zhou, 2003）。また，変革型リーダ

ーシップ議論は，環境不確実性に対応して組織を変革し，成功へと導くためにリーダーは

どのような行動をとるべきなのかを議論の中心に据えている（Tichy & Devanna, 1985）。

変革型リーダーとは，一方で，変化へ自然な抵抗をうまく克服しながら，他方で変化して

いく方向に夢，ビジョンを与え，人々を変化の波に乗せることができるリーダーである（金

井, 1989）とされてはいるが，人はどのように自らを変化させ，フォローワーにビジョン

を与え，変化させるまでのリーダーとして成長するのであろうか。変革型リーダーに至る

プロセスは，必ずしも明らかになっているとは言い難い。 

 前述のように，病院においても変革型リーダーは求められている。しかしながら，医師

のキャリアパスは，卓越したプロフェッショナルとなるためのものであり，病院経営にお

ける変革型リーダーとなるためのキャリアパスは想定されていない。本研究のリサーチク

エスチョンとして，「病院におけるリーダーがどのように変革型リーダーになるのか，その

プロセス，ならびに発達メカニズムはどのようなものなのか」を提示し,本研究を遂行した。 

 

1.3 本論文の構成 

本論文は，全 7章から構成されている。第 1章では，研究の背景を説明し，研究課題と同

時に，本研究全体を貫くリサーチクエスチョン「変革型リーダーになるまでのプロセスは

どのようなものであるか」を提示した。第 2章では，医療組織である病院システムと，そ

こに従事する医師のキャリア形成について解説を加え，また，プロフェッショナルについ

ての研究を整理した。第 3章では，リーダーの成長に関する研究についてのレビューを行

い，理論的課題を明らかにした。第 4章では，質的研究方法を用いた調査について，調査
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対象者の選択と説明，ならびに収集の方法と分析方法を説明した。第 5章では，調査対象

者へのインタビュー，ならびに行動観察に基づき，臨床医，診療科長，トップ・マネジャ

ーである院長の仕事と役割，さらに病院におけるリーダーの発達とアイデンティティの変

容を記述し，病院における変革型リーダー像を浮かび上がらせた。第 6章では， 調査課題

「何が変革型リーダーのアイデンティティを変容させたのか」，さらには「変革型リーダー

とよばれる病院のトップ・マネジャーは，なぜスムースにアイデンティティを変容できた

のか」に対する記述と解釈を行った。最後に，第 7 章では，第 5，6 章の分析結果をまと

め，そこから導かれる理論的および実践的貢献と今後の研究課題を提示した。 
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第2章 医療組織と医師のキャリア形成 

 本研究の対象は，医療組織のトップ・マネジャーである。医療組織，ならびに，そこに

従事するプロフェッショナルである医師のキャリアに関して説明を加える。 

 

2.1 医師のキャリア形成とプロフェッショナリズム 

2.1.1 プロフェッショナルとは 

 三大プロフェッションと呼ばれる 3つの職種，すなわち，聖職者，医師，弁護士は，伝

統的に他の一般的な職業とは異なる特殊な専門職として見られてきた。中でも，医師はプ

ロフェッショナルとして代表的な地位を得ており，社会学者は医師を専門職の事実上のプ

ロトタイプとみなし，医師を研究することによって，多様な専門職概念の真実性と多様性

の検証を行なってきている（Freidson, 1974）。 

 語源的にはプロフェッションは，Profess （信仰を告白する）という宗教的響きをもつ

言葉から派生したものであり，初期のプロフェッションは教会と強い結びつきがあったと

言われている。歴史的に病院は，中世ローマ帝国において，単に病気に罹った患者を治療

して寝泊りさせるキリスト教の慈善の空間から，近世になると医学の進歩にともない，そ

の姿は大きく変化し，病院は臨床に基づく医学研究，教育の場となった。  

 まずは，プロフェッション，プロフェッショナルの定義をしておきたい。プロフェッシ

ョンとは，次のような特徴を備えた職業とされており，プロフェッショナルとは，そのプ

ロフェッションを構成するメンバーのことである。プロフェッション，プロフェッショナ

ルの特徴として， 

１） 長期的な教育訓練によって獲得した体系的かつ専門的な知識や技術を有している

こと 

２） サービスの提供において，倫理的規範に従うことが求められること 

３） 能力的，倫理的基準を維持することを目的とした専門家団体が存在すること 

が挙げられる。 

また，田中（2009）が示すように，医師は特に公益性，道徳性，専門性が強く求められ

ていることは自明である。 

 専門職（プロフェッショナル）は，職業人志向をもつ人々とされており，Gouldner （1958）
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は，組織の成員を職業人性（コスモポリタン）と組織人性（ローカル）の 2つに分類して

いる。コスモポリタンは雇用されている組織に対する忠誠心が低く，専門知識に深く関与

し，専門的な自己充足に関心を向ける職業人志向の強い人である。また，彼らは外部の準

拠集団を志向する傾向がある。一方，ローカルは組織への忠誠心を強くもち，そのヒエラ

ルキーの中での上昇に関心を向ける組織人志向が強い。この組織の成員の分類の中で，専

門職（プロフェッショナル）は，専門知識の修得や外部に準拠集団をもつなどコスモポリ

タン志向が強い。 

 藤本（2005）は，組織に愛着を持つ専門職の存在することを指摘した。藤本は個人が所

属する多元的な組織・集団での地位差が移動可能性と準拠集団選択行動に影響を及ぼして

いると考え，これらの状態を数学的概念であるローカル・マキシマム概念5を用い，専門職

が所属組織をも準拠集団として選択するメカニズムを説明した。医師はそのキャリアにお

いて 40歳位までは数年ごとに病院を転々とし，コスモポリタン的であるが，40歳を過ぎ

た辺りから異動が減じ，その病院内での地位の向上に関心を向けるものが多いことを例に

あげ，移動可能性が減少した医師のこのような現象についても，ローカル・マキシマム概

念で説明できる（藤本，2005）。 

  Etzioni (1964) によれば，組織とその活動において、専門職の構成比率、組織内での職

業的役割によって組織は専門職組織と非専門職組織の 2つに分類される。専門職組織では，

成員の 50%以上の専門職が「知識」の創造・応用・ 伝達を通じて組織活動の中心的役割を

担い、組織の目的が知識を制度化しその創造を支えることである。病院のような完全専門

組織においては，専門職が主要活動を行うのに対し，管理者は二次的活動を担当し，専門

職が行なう主要活動に対する手段を管理する。 

 専門職組織のトップになることで，特別なジレンマが生じ，それは制度化された役割葛藤

の典型ともいえる。権限構造のトップに専門職がいるということは，専門職の活動が主要

な目的活動となり，専門職の要求が理解あるいは配慮をうける可能性が高くなる。他方に

おいて，組織はその特定の目的活動とは関係のない二次的活動を有している。すなわち，

ヒト・モノ・カネに関する組織の経営管理的な活動である。しばしば，専門職は主要な目

的活動を強調しすぎて二次的機能を無視するために，専門職組織の統合を危うくする。専

門職組織のトップの役割には，互いに相容れない二組の志向，個人的性格，さらに才能が

必要となる（Etzioni, 1964)。 

 Etzioni (1964) は，Stanton & Schwartz (1954) の研究を例に挙げ，成功している専門

                                                   
5 数学的な概念であり，多峰性関数において限られた範囲での最大値を示すもので，真の

最大値は他に存在する場合に用いられる。 
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職はたいてい管理職になるつもりはなく，大学の学長や病院長という最高の役割を含めて，

どんな管理的役割をも拒否するものもいる。なぜなら彼らはその専門の価値に帰属して専

門職グループに結びついており，また，自分が管理的役割を上手く遂行できないというこ

とを感じているためでもある。このような管理的役割を進んで引き受ける人は，しばしば

その同僚に比べて，専門の価値にあまり献身していないか，またはそのような役割を生涯

の仕事としてではなく，一時的な身分だと思っていると述べている。 

2.1.2 医師におけるプロフェッショナリズム 

近年，わが国における医療に対する社会の意識は急速に変化しつつあり，医療における

プロフェッショナリズムが話題となることが多い。その背景には，医療技術の高度化や専

門分化，また，医療費高騰による医療の効率化への要請，社会の健康に対する意識の高ま

りによる医師の説明責任の増大などがあげられる。さらに，インターネット，SNS を通じ

た玉石混交の医療情報の氾濫や医療事故に関する報道の増加もあり，医療や医師に対する

信頼が揺らぎつつある。 

古くはヒポクラテスの誓い6をはじめとした医の倫理要項は，場所，時代により形を変え

ながらも，世界中の医師，医学会，医療機関により提唱されてきた。その内容は，プロフ

ェッショナルとして求められる公益性，道徳性，社会性を基本に据えている。 

日本においても，医学教育においてプロフェッショナリズム教育が重視されるようにな

ってきた。2018 年に医師臨床研修制度の見直しに関する報告書が公表され（図１），同報

告書の提言は 2020 年から適用されることになる。臨床研修の到達目標は，A 医師として

の基本的な価値観（プロフェッショナリズム），B 資質・能力，C 基本的診療業務の 3

つの柱からなる。特に，プロフェッショナリズムを「医師としての基本的な価値観」と定

義した上で，「社会的使命と公衆衛生への寄与」，「利他的な態度」，「人間性の尊重」，「自ら

を高める姿勢」という 4項目に定め，到達目標に盛り込まれている。 

大学の医学部を卒業し，医師国家試験を合格し，医師としての歩みをはじめたものにと

って，医学知識や技術の習得だけでなく，これらプロフェッショナルとしての矜持の涵養

は，医師のアイデンティティの確立において重要であると言える。 
                                                   
6 ヒポクラテスは紀元前 5 世紀にエーゲ海のコス島に生まれたギリシャの医師で，それま

での呪術的医療と異なり，健康・病気を自然の現象と考え，科学に基づく医学の基礎を作

ったことで「医学の祖」と称されている。彼の弟子たちによって編纂された「ヒポクラテ

ス全集」には当時の最高峰であるギリシャ医学の姿が書き残されている。そのなかで，医

師の職業倫理について書かれた宣誓文が「ヒポクラテスの誓い」であり，世界中の西洋医

学教育において現代に至るまで語り継がれている（江本，医の倫理の基礎知識から引

用）。 
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図 1 臨床研修の到達目標 

 

（医道審議会医師分科会医師臨床研修部会報告書－医師臨床研修制度の見直しについて－

平成 30 年より引用） 

2.2 医師のキャリア形成 

 2004 年の新医師臨床研修制度7により，医学部を卒業後，初期研修，ならびに後期研修

先の病院を医師個人が自由に選択できるようになった。それにより医局制度の医師のキャ

リアに対する影響力は年々低下しつつある。しかしながら，本研究が対象とする 100 床以

上の地域基幹・拠点病院や公的病院の管理職医師の人事に関しては，医局制度が現在にお

いても，いまだ影響力を保っている。そのため，本稿では，医局制度とは何か，また，医

局制度が医師のキャリアにどのように関わってきたかを論じたい。 

                                                   
7 診療に従事しようとする医師は，2 年以上の臨床研修を受けなければならないとした

（必修化）。必修化の背景として以下のことが挙げられる。 
・ 地域医療との接点が少なく，専門科に偏った研修が行われ，「病気を診るが，人は診

ない」と評されていた。 
・ 多くの研修医について，処遇が不十分で，アルバイトをせざるを得ず，研修に専念で

きない状況であった。 
・ 出身大学やその関連病院での研修が中心で，研修内容や研修成果の評価が十分には行

われてこなかった。 
（厚生労働省 URL https://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/rinsyo/hensen/） 
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2.2.1 医局制度の構造 

 医局という言葉は，本来，医師の控え室という意味であるが，転じて大学医学部の臨床

講座，それを中心とした人事システムが及ぶ医師の集団を意味する。この医局は，大学病

院だけでなく，市中の関連病院も含めた大きな集団であり，「同門」とも呼ばれる。大学個々

の医師が医局システムに組み入れられることを「入局」と呼び，一般的に企業の就職，入

社に相当する。医局は「同門」と呼ばれ，どちらかと言えば，茶道，華道の何とか流の家

元に入門することに近いかもしれない。医局制度も一種の家元制度8であるといわれる。権

威の伝承として制度的に連続性を有し，医療技術を伝承し，医師の教育ならびに医師にキ

ャリアパスを提供する機能を有するシステムであるためである。医師免許取得後，医師の

ほとんどは，医局員として，医局の統制下で，臨床経験を蓄積し，医師としてのキャリア

を歩むことになる。医局はいくつかの関連病院と強く結びついていて，医局ネットワーク

を形成している。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境界を持たな

い。医局ネットワークの中で，医師は転職を繰り返している。形式的には多くの医師は市

中病院に就職しているのであるが，実質的には医局に属している。大学病院でない市中の

関連病院に勤務する医師が，医局組織に帰属しているといえるのは，その関連病院9が医局

の人事管理下にあるからである。医局人事の特徴は，大学の臨床講座や大学病院だけでな

く，市中病院の常勤医ポストに対しても，いつ，どの医局員を赴任させるかについての決

定権を持っていることである。人事権は，一門の主宰者である教授が有しており，実務は

大学の医局長が取り仕切る。大学医局は，教授を頂点とし，准教授，講師，助教の正規職

員，そして医員，後期研修医，大学院生の非正規職員からなるピラミッド構造を形成して

いる。このような医局は，全国 90 を超える医学部・医科大学の臨床系診療科講座に対応

し，全国に約 2,000 存在してきたと言われる（猪飼，2010）。その規模は，10数名の小規

模のものから，歴史伝統ある旧帝大系の医局では，数百名が所属する大規模なものまで様々

である。しかしながら，医局の構造は基本的に同じである。 

 

  

                                                   
8 技術に関する文化を伝承し，一流一派の根源である家のこと，家元―師匠―弟子という

身分的な構成の中に位置づけられ，家元社会の中で一定の機能を持った一つの機関とみな

される（川島武宣. イデオロギーとしての家族制度，岩波書店，1957）。 
9 大学の医局と人事において関連を持つ病院。ドイツ語の sitz（座席） から「ジッツ」

と呼ばれることもある。 
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n 医局制度の中での医師のキャリア・システム 

図 2 医師のキャリア・システム 

 

 図２に示すように，医学部を卒業し，医師国家試験を合格し，医師免許を取得すると，

卒後臨床研修を初期研修医として 2 年間，大学病院や市中の関連病院で終えた後，今後専

門とする診療科を選択し，同時に医局に入局する。入局後，最初の 1 年間は大学病院で過

ごし，そのまま，大学院へ進み，基礎研究に従事する場合もあるが，一般的には，関連病

院において，上級医の指導の下で臨床経験を積むトラックに入る。この２，３年のスパン

で関連病院を異動する人事は，「ローテーション」と呼ばれる。一般的には 30歳代前半ま

では，いくつかの関連病院を回ることになる。ローテーションの期間において，大学へ戻

り大学院に席を置き，研究を行ない，博士号を取得する医師も多くいる。 

 一般的には，博士号は 35歳から 40 代前半に取得することになるが，この時期に医師は

キャリアの節目を迎えることになる。アカデミックな研究，先進医療に従事することを希

望する医師は，そのまま大学に残り，助教，講師，准教授，教授と大学病院でキャリア・

アップを目指すことになる。また，大学スタッフとして医局長になれば，教授の補佐をし，

関連病院への医師の派遣，若手医師の教育など，医局制度の管理職としての役割を担う。 

 開業すると，もちろん医局人事から外れることになるが，医局との関係が絶たれるとい

うわけではない。新規開業する場合，これまで勤務してきた関連病院や大学病院の近くに

開業する場合が多く，地域医療を進める上で，医局から医師の派遣されている近隣の関連

医員

開業医⼤学医局

⼊局・⼤学病院での研修（２年）

⼤学病院と関連病院の間を数年周期で異動

助教

講師

准教授

教授

⼤学医学部卒業・医師免許取得

病院⻑

診療科⻑

臨床医

関連病院

医⻑

医局⼈事
とは独⽴

勤務医
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病院との連携が欠かせない。開業後も，引き続き同門組織の一員として，ゆるやかな関係

は維持されることになる。 

 医学博士取得後は，多くの医師が，関連病院でのローテーションへ戻ることになる。そ

の後，同じ関連病院内で順次，医長，診療科長へと昇進するキャリアを歩む医師が多い。

入局後 10〜15 年目あたりが，医師個人のキャリアとしても，また，医局人事システムに

おいても，大きな転換点であると言える。 

 認知心理学において，ある領域の専門的なトレーニングや実践的な経験を積み、特別な

技能や知識を獲得した人を「熟達者」と呼ぶ。熟達者は特定分野の上位 5%の人材とされ，

１）自分の領域においてのみ優れている，２）経験や訓練に基づく「構造化された知識」

を持つ，３）問題を深く理解し，正確に素早く問題を解決する，４）優れた自己モニタリ

ングスキルを持つ、という特徴を備えている（松尾，2006）。このようなスキルを獲得し，

熟達者にまで成長するには，最低10年間の修練が必要であることを，Ericsson (1996) は，

チェスやテニス、音楽等の芸術やスポーツ分野での研究を通じて明らかにした（「熟達化 10

年ルール」）。 

 医師になって 10〜15 年目あたりに迎える関連病院の医長や大学のスタッフ就任，開業

は，いずれも自らの責任・判断で診療を行えるようになったという証左であり，医師とし

て社会的にも「一人前」と認知された存在になったことを意味しており，他のプロフェッ

ショナル同様，「熟達化 10 年ルール」にほぼ合致していると言える。 

 

2.2.2 医師のキャリアにおいて医局制度が担ってきた役割 

 これまでのことをまとめると，医局はこれまでは以下のような役割を有していた。 

１）大学医局内において，国内外に通用する基礎研究，臨床研究を遂行し，高度先進医療

を行なうことができる研究者，スタッフを配置すること，また，次代を担う医療者を教育

すること。 

２）地域医療を担う関連病院に医師を派遣すること， 

３）医局，同門に所属する医師，特に若手に対し各人にあったキャリアパスを提示し，能

力・スキルの向上，資格，専門医，認定の取得，学位取得を可能にする人事，ジョブ・ロ

ーテーションを行なうこと。 

 医師のプロフェッショナルとしての能力，すなわち，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。特定の病院に長期に勤務することになると，医師の

臨床経験は限定され，習得する知識や技術は非常に偏ったものになる。若手医師が２−３年
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間隔で関連病院を異動するというローテーション制度は，医師個人にとっては，偏った技

術にのみ熟達するという弊害を避けることができるだけでなく，Gouldner（1958） が示

したとおり，プロフェッショナルとして専門的な自己充足に関心を向けるコスモポリタン

としての指向性に合致している。このことは医局制度全体から見れば，医局員全員に対し，

臨床経験が均等に配分され，専門性の深さにおいて同質な医師が輩出されることになり，

医局制度の機能維持にも役立つものであるといえる。 

 医局の関連病院，ならびにそのポストは「ジッツ」と呼ばれ，かつては，どこの病院が，

どこの大学の関連病院であるかは，ほとんど決まっていた。医局と関連病院の間には，臨

床経験と労働力を交換する関係が成立しており，医局にとっては，診療水準の高い関連病

院を数多く有することにより，医局員に多くの臨床経験を積ませることができた。一方，

関連病院にとっては，人事権は医局に委ねなければならないが，安定的に医局から医師の

供給を受けることが出来た。これまで医局制度は，その封建的な性格が『白い巨塔』10と呼

ばれ，しばしば批判の対象ともなっていた。しかしながら，医局は，大学における臨床講

座という研究機能を有するだけでなく，地域の関連病院への医師の供給機能を有している

ことから，医師の教育，キャリア形成，研究，生活・経済保障など日本の医療を支える機

能を担ってきたといえる。 

 

2.2.3 新臨床研修制度が大学医局の機能に与えた影響 

 人口の高齢化，慢性疾患の増大，医学医療の進歩など医学を取り巻く現状に大きな変化

が生じている中，医師には全人的に診る能力が重要であるという理念に立ち返るべきとい

う声が上がり，2000 年の医師法改正により，将来専門とする分野にかかわらず基本的な診

療能力を身につけることができるよう臨床研修が必修化され，2004 年度から新医師臨床

研修制度が導入された。この新臨床研修医制度導入は，医局システムに大きな影響を与え

た。この制度の最大の特徴は，マッチング制度の導入にある。マッチング制度とは，研修

医が日本全国の研修指定病院を自由に選択して希望を出し，一方病院側は，希望者の中か

ら採用したい研修医を採用するという方式であり，そのまま米国のレジデントの研修医採

用システムを模倣したものである。この方式は，従来の閉じられた医局内，同門内での人

事に対して，自由市場化を促進することとなり，若手医師の全国的な流動化を促進した。

また、ネット社会の拡大は，研修医間の情報共有を進め，自由市場化を加速したと考えら

                                                   
10 山崎豊子の長編小説。医局制度や医学界の腐敗を鋭く追求した社会派小説，映画化さ

れた。 
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れる。自由市場化により，病院間の研修医獲得競争は激化し，研修医の立場に立った研修

プログラムの見直しや魅力ある病院作りに，さまざまな努力がなされるようになった。こ

のように，研修プログラムの改善や導入前はほとんど無給に等しく，劣悪であった研修医

の待遇改善に結び付いたことは，新医師臨床研修制度の好ましい結果であるといえる。 

 しかしながら，一方では、自由市場化が進めば必然的に勝ち組と負け組が生じることと

なり，病院間，あるいは診療科間で，医師確保の格差が広がる結末となった。一部例外も

あるが，多くの地方大学では従来医学部を卒業後，そのまま入局していた若い研修医が医

局に入局せず，都会の大病院での研修を希望したため，地方大学医学部臨床講座の入局者

が激減し，臨床研修を終えた 3 年目以降の医師も期待されたほど大学に戻る結果にはなら

なかった。 

 また，産婦人科やコンビニ受診11で有名になった小児科を含め勤務が過酷であり，訴訟

リスクの高い外科系診療科に入る若手医師が顕著に減少した。これは，入局する前に各診

療科で研修するので，各診療科の実態が研修医に知られることになり，情報の非対称性が

小さくなったことが影響しているとも考えられる。新卒の入局医師が著減し，医局人事に

頼ってきた，特に地方の自治体病院への医師供給が滞ることとなった。医師数が減少した

地域の病院では，残された勤務医の負担が増え，連鎖的にその病院を辞めるという悪循環

が生じた。 小松（2006）は，この一連の疲弊による地方病院勤務医の辞職を『立ち去り型

サポタージュ』と呼び，徳俵で踏みとどまっていた医療崩壊を，現実の全国の連鎖的崩壊

へと導いたとして，社会問題となった。医師の偏在化は，地域医療を担う病院にとって，

死活問題であり，病院経営の責任者である院長の舵取りは重要なものとなっている。 

 

2.3 病院 

医療法では，病院は，「傷病者が、科学的でかつ適正な診療を受けることができる便宜を

与えることを主たる目的として組織され、かつ、運営されるものでなければならない｣と定

められ，また病院とは「医師又は歯科医師が、公衆又は特定多数人のため医業又は歯科医

業を行う場所であって，20 人以上の患者を入院させるための施設を有するものをいう。」

と定義している。これに対し，病床数が 19 床以下のものを診療所と定義している（医療法

第１条の５第 1,2項）。平成 30 年 10 月 1 日における全国の医療施設総数は 179,090施設

                                                   
11 外来診療をしていない休日や夜間に緊急性のない軽症患者が病院の救急外来を自己都

合で受診する行為。多くの病院勤務医の負担が過重となり，一部の地域では救急医療体制

の崩壊につながり社会問題化した。 
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であり，病院は 8,372施設，一般診療所は 102,105施設である。病院は設置されている病

床の種類によって，一般病院，精神科病院，感染症病院，療養型病院，結核療養所に分け

られる。また，病院の経営母体はさまざまである。医療法人が 5,764 と最も多く全体の 69％

を占めている12。その他には国（国立大学法人，国立病院機構など），地方公共団体，公益

法人，社会保険関係団体，社会福祉法人，個人などがある。 

2.3.1 病院の歴史 

 西欧諸国においては，4 世紀にローマ帝国において社会から隔離・排除された病人や貧

民などの救済を目的に病院はつくられた。また，中世封建時代には、病院は領主や富裕層，

修道会により設立され、宗教の慈善活動の一環として運営されていた歴史を持つ。近世に

なると医学の進歩にともない，病院は教育，研究の場へ変貌を遂げた。西欧諸国における

病院は公的な性格が強く、規模も比較的大きなものであった。 

それに対して，日本では江戸時代まで一般的な病院という概念はなく，漢方医が自宅で療

養している病人を往診する形が一般的であり，病人が漢方医のところに出向いたり，施設

に収容されて治療を受けたりという形は一般的ではなかった。八代将軍徳川吉宗の時代に

は救貧所として小石川療養所が設立されたが，西欧諸国におけるような病院の発展はみら

れなかった。明治維新以降、西洋医学が全面的に取り入れられた後に診療所がつくられ，

その診療所が大きくなって個人経営の比較的小規模な病院が全国に設立されるようになっ

た。そのため，病床数が病院と診療所の区別する基準になっているのが日本の医療組織の

特色である。つまり言い換えれば，日本においては、ベッド数が 20 床の病院から 1000 床

以上の病院まで，あらゆるタイプの病院が存在することになる。 

 一方，欧米諸国では，一般に，診療所（クリニック）と病院（ホスピタル）は，病床数

で区分されるのではなく，それぞれが持つ役割・機能により区別される。基本的に，患者

の診察は診療所の医師が行い，病院には外来機能はない。病院は，診療所の医師から紹介

された患者が入院し，専門的治療や手術を行う医療施設である。これに対して，日本では，

外来部門を持つ病院や，入院病床を持つ診療所（有床診療所）が存在する医療システムを

持つ。歴史的に日本における病院の発達は，診療所から，小規模から大規模病院へと徐々

に規模拡大をはかる個人経営の私立病院が地域の医療を主導し，公立病院はその不足部分

や採算が取りにくい分野を補う役割を担うため設置されてきた経緯がある（木村, 2013）。

このように歴史的な発展，変遷の違いにより，日本と欧米の病院の経営システムには違い

を認めるため，米国と日本を比較し説明したい。 
                                                   
12 平成 30 年（2018）医療施設（動態）調査・病院報告の概況，厚生労働省 
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2.3.2 病院システムの比較：日本と米国 

n 米国の病院システム 

患者を診療する医師は，病院と雇用関係を結ばずに独立した開業医として診療する。病

院は彼らの診療上必要なときの利用施設である。病院は医師を雇って患者を集めるという

ことはなく，外部の契約した医師に施設を利用させるオープンシステムという方式を採用

し事業としている。医師は病院から独立しており，報酬も病院とは別に請求するシステム

となっている。主治医が診療しやすいように専門的な高度の診療施設を整備し，必要な医

療要員を雇用して医療体制を整えておく。患者を入・退院させ診療の一切の責任をとるの

は契約した医師である。病院管理者は，健全かつ効率的な経営のために，優れた医師と契

約し，整備した施設整備の操業度を管理し，職員の業務管理や労務管理に努力して労働能

率の維持向上に専念する。病院管理者は診療に責任を持たず，もっぱら病院経営に専念し

ている。 

n 日本の病院システム 

 病院医療をおこなうためには，まず，第一に，診療を担当する医師を雇用する。そして，

診療が安全に高レベルに行われるための条件として，看護師，薬剤師，検査技師など医療

専門職を雇用し，医療体制を整える。診療の質は雇用する医師の資質だけでなく，施設設

備の整備やコメディカルふくめた医療要員の体制の充実により担保される。このような医

療実体の管理は病院の責任である。人件費，設備投資により発生する経営費用は，医療の

質量と密接不可分であり，医療の持つ倫理性や理想と，経営経済として許容可能な現実の

調和が病院管理者の努力目標である。日本では，患者を集め病院経営を豊かにするのも医

療であれば，医療実践次第では，経営をくつがえすのも医療である。分離して管理するこ

とは困難な状況にある。病院のトップ・マネジャーである院長が，医師であるゆえに経営

の責任から免れ，診療管理のみに専任すればよいということにはなりにくい。経営専門職

を置くことは，なじまない。現在，日本では医療法において｢医療の非営利性｣が求められ

ており，原則として営利企業が医療機関を開設することはできない13。このように民間営

利企業が自由に病院経営に参入できないという背景もあり，これまで日本の医療社会は非

常に閉鎖的で保守的であるといわれることが多かった14。このような狭い社会からの中か

                                                   
13 例外的に、法律による医療の営利企業による規制がなされる前に設立された福利厚生

を目的として病院を設立した一部企業と、特殊法人が管轄していた病院を引き継いだ

JR、NTT、日本郵政などが設立した病院が存在しているのみである。 
14 しかしながら，医療における市場規模は非常に大きく，病院の周辺にはさまざまな医

療関連サービスが存在し，そこには多くの営利企業がかかわるという特殊な構造が存在し

ている（木村，2013） 
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ら人材を選択しなければならないことは，医療組織の経営の難しさの一因であるかもしれ

ない。 

2.3.3 病院における人的資源の重要性 

 病院経営も企業経営と同様に，ヒト，モノ，カネ，情報といった経営資源の管理が基本

になる。病院は典型的な労働集約型ビジネスであり，とりわけ重要な経営資源は“ヒト”，

人的資源であるとされる。病院経営で人材の管理が最も重要とされる理由は，第１に，医

療機関は国家資格を有する医療従事者の数に応じて診療報酬が規定されているため，これ

らプロフェッショナルの確保が，直接，医療機関の収入に影響する。例えば，一定の難易

度を有する手術の場合，各手術において施設基準が設けられている。その手術を行う常勤

医師数，年間手術症例数の基準が設けられており，基準を満たさない医療機関では，その

手術を施行することはできないこともある。手術症例数が多いほど手術成績がよいという

考えに基づくもので，提供する医療品質を担保するための制度である。また，看護師の配

置により入院料が詳細に決められている。看護師１人あたりの患者数が少ないほど，一日

あたりの入院料が高くなる。そのため医師，看護師は売り手市場になることが多い。 

 また，第２の理由として，医療サービスの質は，医師による診断，治療など医療技術だ

けでなく，看護師，薬剤師，栄養士，理学・作業療法士，臨床工学士，ソーシャルワーカ

ーなど多くの他のプロフェッショナルとの連携により決まることがあげられる。日本でチ

ーム医療が注目されて久しい。また，チーム医療の広がりとともに，コメディカルという

言葉から，医師や看護師を含むすべての医療従事者を総称する「メディカルスタッフ」と

いう表現に変わりつつある。 

このように質の高い医療を提供するチーム医療を作り上げ，マネジメントするのがトッ

プ・マネジャーである院長の役割である。優れた人材を確保するのは難しく，また，実践

できる人材を育成するためには時間もかかることに留意し，長期的展望に立った計画性が

トップ・マネジャーには求められる。さらに，次項でも述べるように，病院組織において

は診療科と診療科，医師と看護師など，プロフェッショナル間には様々な壁があり，利害

の対立もある。また，医療と管理（医師と執行部・事務職，看護師と事務職）との間にも

壁が存在する。チームによる協働をすすめることにより，プロフェッショナルの相互理解

を深め，ネットワークを構築することが医療の質の向上，維持に繋がる。このことは医療

現場のみならず，社会全体のニーズでもあり，マネジメントする病院のトップ・マネジャ

ーの役割は重要である。 
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2.3.4 病院の指揮命令系統 

 繰り返しになるが，病院は典型的なプロフェッショナル組織であり，医師，看護師，薬

剤師など多くのプロフェッショナルが従事している。病院組織の一員であることに帰属し

ながらも，同時にプロフェッショナルとしての価値観を強く持ち，組織内外のプロフェッ

ショナル集団が形成する資格者組織の一員として帰属するという二重帰属性という特徴を

有する。 

現在，日常診療はチーム医療で行われているが，具体的な指揮命令系統においては，医

師に権限が集中している。そのため病院では，院長を責任の権限の頂点とする医師―コメ

ディカル（看護師，薬剤師など）の医療上のラインを形成する。一方で，それぞれの専門

職は，診療科，看護部，薬剤部など職能集団に所属しており，各部門長をトップとする職

能上のラインを形成する。医師の場合，診療科長―臨床医のラインを形成する。この 2つ

のラインにおいて，通常，日常診療においては医療上のラインが職能上のラインより優位

となるが，診療科，各部門の中長期的な方針などでは，プロフェッショナルが独立し自律

性を有するため，職能上のラインが医療上のラインよりも優位となる。 

また，経営的な管理ラインとして，医師・看護師のラインに事務部門を中心としたスタ

ッフ組織が加わる。したがって，病院は，１）医師を中心とした日常の医療サービスを遂

行する医療上のライン，２）診療科など中長期的な昇格昇進とキャリア開発を担う職能上

のライン，３）経営管理ライン（院長―診療科長・看護部長―事務部門）の 3重構造をも

つマトリックス組織構造を有する（米本, 2010）。 

このような 3重構造を持つ病院においては，プロフェッショナルは各プロフェッショナ

ル集団への帰属意識が高いため，しばしばコンフリクトが生じる。また，病院は公共サー

ビスの提供を第一義と考えるため非営利的規範意識が強く，そのため経営における効率が

軽視されがちである。さらに，プロフェッショナルは専門職としての主体性，自律性を過

度に主張することにより，各集団，ライン間でコンフリクトが生じ，管理的業務に非協力

的になり，特に，医師と経営管理ライン間での対立がみられることが多い。 

2.3.5 病院のトップである院長はどのようにして選ばれているのか？ 

日本では，医療法 第 10条で病院の管理者は医師でならなければならないと定め，第 15

条で病院管理者の監督義務を規定している。また，管理者の遵守すべき事項や注意義務な

どは医療法施行細則で定められている。しかしながら，管理者としての必要な能力や資質

に関しては，医療法では述べられてもいないし，また，定義もなされていない。つまり，

医師であれば，誰にでも院長になることができるといえる。実際には病院のトップ・マネ
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ジャーである院長は，就任の経緯によって，１）病院の一般医から診療科長を経て院長に

就任するケース（たたき上げ），２）大学教授定年退官後の再就職先として医局関連病院の

院長に就任するケース（天下り），３）大学スタッフ（准教授，講師）を将来の院長候補と

して派遣するケース（医局スター），４）個人開業もしくは親から世襲し院長に就任するケ

ース（個人開業・世襲），５）公募などにより，広く人材を求めるケース（公募），の大き

く５つに分類される。それぞれの利点，欠点について述べたい。 

１） 病院の一般医から診療科長を経て院長に就任するケース（たたき上げ） 

診療科の一臨床医として赴任し，同一の病院で長年勤務を続け，臨床医としての実績を

積み重ね，通常，診療科長として管理職を経た後に，院長に抜擢されるケースである。利

点としては，院長候補者が，具体的に業務の中で，また長期に渡ってトップに相応しい資

質，熱意，考え方をもっているかどうか判断することができる。さらに，院内においては，

医師だけでなく，看護師，薬剤師など他のプロフェッショナルや事務職員との人間関係が

構築されており，職員に与える不安，動揺は少ないと考えられる。さらに，長年の勤務で，

院内の状況，病院の置かれた状況，ならびに地域との関係性が把握できており，業務を円

滑に推進し，将来計画を策定する上で問題が少ないことが挙げられる。 

一方，欠点としては，長年勤務しているゆえに現在病院の置かれている状況を客観的に

見ることができず，病院に潜む問題点も見過ごされる可能性がある。また，リーダーとし

てとる施策が安定感はあるかもしれないが，一方で新鮮さに欠け，マンネリズムに陥る危

険性がある。 

２） 大学教授定年退官後の再就職先として医局関連病院の院長に就任するケース（天

下り） 

３） 大学スタッフ（准教授，講師）を将来の院長候補として派遣するケース（医局ス

ター） 

 ２）と３）による就任の経緯は，ともに大学・医局制度による人事に基づくものである。

利点として，第１に，医師の人事に安定感，一定の医療技術の質を維持することが可能で

ある。第２に，推薦・派遣された人物が優れた学問的，臨床的業績をもち，社会的評価が

あるケースが多いので，それによる病院への貢献が期待される。第３に，大学病院，関連

病院の医療技術に応援を依頼し，研究，教育についても連携が可能であることが挙げられ

る。最後に，これが最も重要なことであるが，大学医局と良好な関係を維持することで，

医師（特に若手医師）の持続的な派遣が期待できることである。 

 一方，欠点としては，大学・医局の一方的な人事計画の中で，推薦，派遣された医師が

トップとして，資質，熱意，考え方に問題がある場合があること，また，管理能力，経営
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能力が派遣される前に判断することが難しく，トップ・マネジャーとして病院経営に関す

る問題を概念的に理解できても，実態として把握し経営者として行動できるかどうかは別

問題であることなどが挙げられる。 

４） 個人開業もしくは親から世襲し院長に就任するケース（個人開業・世襲） 

利点としては，院長個人にとっては，キャリアの早期から，経営者としての心構え，準

備ができる事が挙げられる。また，経営者のモチベーションの高さも利点のひとつである。

自ら開業した場合はもちろんのこと，親の後を継いだ院長には，受け継いだ病院事業を招

来にわたり継続させたいという強いモチベーションが働き，このような経営者としてのモ

チベーションは，病院自体のパフォーマンスだけでなく，院内で働く職員のパフォーマン

スにも大きな影響を与えると考えられる。さらに病院事業の持続性が重要であることから，

トップ・マネジャーとしての任期も長く，長期的な視点に立った病院経営が行いやすいこ

とも大きな利点である。 

一方，欠点としては，逆に，長年同じ病院で勤務しているがゆえに，現在病院の置かれ

ている状況を客観的に見ることができず，病院に潜む問題点が見過ごす危険性があること。

また，血縁である後継者が必ずしも医療的にも，経営的においても能力のある医師とは限

らないことなどが挙げられる。さらに他のファミリービジネスと同様に，経営者ファミリ

ーの利益を優先させ，恣意的な経営がおこなわれることがある。 

５） 公募などにより，広く人材を求めるケース（公募） 

赤字病院を立て直した実績のある病院経営のプロをヘッドハンティングするケースで

ある。日本の保守的，閉鎖的な医学・医療社会では，歴史的にあまり多くはみられなかっ

た就任の経緯である。現在の日本の医療や病院を取り巻く厳しい環境を考えるとき，閉鎖

的，慣習的な病院経営を改革するためには，広く外へ視野を向け，トップ・マネジャーを

選抜するケースが増える可能性はある。話題にはなったが，上手くいかなかったケースも

多い。このような公募での就任経緯がまだまだ少なく，その功罪を現時点で評価すること

は難しい。 

2.4 小括 

 医師を志す者はすべからく卓越した臨床医になるべく，患者診療を通じ，知識や技術の

習得に励み，経験学習を繰り返すことにより成長を遂げる。さらに診療技術を磨くだけで

なく，ヒポクラテスの誓いに代表されるように，倫理的思考や行動についても，キャリア

早期から徹底的に刷り込まれ，プロフェッショナルとしての矜持の涵養に努めるのである。 

一方で，医師はまた，自らが属する病院という組織内において，一臨床医から，管理職で
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ある診療科長，さらには，経営責任を負う院長というトップ・マネジャーへと職階をあが

るキャリア・パスを歩む。トップ・マネジャーである病院長になる経緯は前述したように

様々ではあるが，一般的に卓越した医療技術，能力を獲得した医師が，診療科長，さらに

は院長に選ばれ，図３に示すようなキャリアを歩むのである。 

 院長は，医学と管理という 2 つの分野の境界領域で仕事をしなければならない。また，

現在の病院経営，延いてはヘルスケアシステムの問題の多くは，この境界領域で起こって

いる。その一例が，医療の質と医療費とのトレードオフであり，また言い換えれば，患者

のニーズに応える立場と，組織を守るための立場との価値の対立である。病院のトップ・

マネジャーはこれらの問題に常に直面する。臨床医であれば，患者に最善を尽くすためだ

けに集中すればいい。しかしながら，トップ・マネジャーは組織だけでなく，すべてのス

テークホルダーの利益を考えなければならない。病院のトップ・マネジャーに必要なこと

は，日常の診療をマネジメントする役割だけでなく，組織の関心や問題を認識することで

ある（青木，2007）。日常診療において経験学習を繰り返すこと獲得する臨床医としての

能力とトップ・マネジャーであるリーダーの能力，もしくはマネジメントの能力は，必ず

しも相反するものではないかもしれないが，異なったものである。通常，これらリーダー

の能力，もしくはマネジメントの能力は医学部での教育や臨床医としてプロフェッショナ

ルアイデンティティを確立する過程で育つものではない。医学プロフェッショナルとは異

なるリーダーアイデンティティのもとで，経験し学習することにより獲得された能力でな

ければ，トップ・マネジャーとなり，管理の領域で仕事をするとき役立たないのではなか

ろうか。トップ・マネジャーが専門職としての能力だけなく，どのようにしてリーダーと

して成長し，マネジメントの能力を習得するのかが，本研究の大きなテーマである。次章

では，リーダーの成長に関するに関する先行研究についてレビューする。 
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図 3 臨床医の成長と組織におけるキャリアパス 

 

卓越した
臨床医

経験・学習
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第3章 リーダーの成長に関する研究 

  病院という医療組織において，トップ・マネジャーである院長がどのようなリーダーシ

ップをとるかが病院の将来の方向性を規定し，ひいては病院の浮沈を左右する。病院の成

否は，院長個人だけに依存するものではなく，直面する課題に対して組織成員ひとりひと

りがどのように解決するかとういことにかかっている。病院に働く職員の能力を結集させ

ることがトップ・マネジャーである院長の役割であり，病院が直面する問題を解決し，成

功に導くためには院長の有効なリーダーシップが不可欠である。松尾（2013）は，リーダ

ーシップを「何をどうすべきかについて他者が理解し，合意するように働きかけ，共有し

た目標を達成するように促すプロセス」（P.30）と広く定義し，マネジメントはリーダーシ

ップに含まれるとしている。 

一方，Kotter（1999）は，マネジメントとリーダーシップを明確に区別した上で，既存

の組織やシステムを動かし，複雑な状況にうまく対処するのがマネジメントであり，一方，

変化に対応し，効果ある変革を生み出すのがリーダーシップであるとした。リーダーシッ

プとマネジメントは，相異なる補完しあう行動体系である。複雑さを増し，変化し続ける

今日の医療環境においては，病院経営を担うトップ・マネジャーである院長には，リーダ

ーシップとマネジメントの双方が求められる。よって，本研究においても，松尾に倣い，

上述のようにリーダーシップを広く定義し，マネジメントもリーダーシップの一形態とし

て捉える立場をとるため，マネジメントとリーダーシップを厳密に区別はしないこととす

る15。  

前章で述べたように，病院のトップ・マネジャーになる経緯は様々である。しかしなが

ら，医学部を卒業し，医療技術を磨き，患者と接することにより様々な経験をし，優秀な

プロフェッショナルへと成長した医師が病院の舵取りを任され，トップ・マネジャーに就

任している。病院のトップ・マネジャーは，いったいいつごろからリーダーとして振る舞

い，周囲からもリーダーとして認められる人物となるのであろうか。 

 初期のリーダーシップ研究は，優れたリーダーが共通して備えている個人的資質や属性

を明らかにしようとする特性論のアプローチをとるものが主体であった。しかしながら，

                                                   
15 マネジャーという用語とリーダーという用語は，学説的には Kotter, J. P.も区別して

いるように異なった意味を持つが，本研究では，各々の論者の表現を重視しつつ，適宜互

換的に用いることとする。またマネジャーにもトップからミドルまでの階層があるが，本

研究では，病院の経営的責任者である院長をトップ・マネジャーと呼ぶことにする。 



23 
 

有効なリーダーを特徴づける共通の特性を発見することに焦点が合わされていたために，

リーダーの特性と集団の有効性指標に一定の傾向を見いだせなかった。次いで現れたのが，

行動アプローチである。これは，リーダーがどのような行動様式をとれば，優れたリーダ

ーシップとみなされるかに焦点を当てた研究である。代表的なものとして，オハイオ研究，

ミシガン研究があげられる。日本では，三隅による PM行動論的アプローチ（三隅，1978）

が広く知られる。リーダーシップ行動が課題遂行（performance），集団維持（maintenance）

の 2次元で記述できることを明らかにした。また，近年のリーダー行動的アプローチによ

る研究の中心は変革型リーダーシップ研究であり，行われている研究の範囲も広い。変革

型リーダーの行動分析から集団・組織の有効性との関係まで詳細に分析されている。 

  また，リーダーは最初から周囲の人々がリーダーとして認める資質をもって登場するわ

けではない。リーダーがどのように成長するのか，リーダーの成長過程に関する研究は，

2つに大別される（Day , 2000; 田中, 2013）。一つは，リーダーシップ開発（leadership 

development）研究であり，もうひとつはリーダー発達（leader development）研究であ

る。リーダーシップ開発研究は，前述のリーダー行動アプローチと関連して，変革型リー

ダーシップを対人的なスキルと捉え，リーダーシップは「生まれつきのもの」ではなく，

経験し学習することで開発できるとする研究である。リーダーシップ開発研究では，組織

におけるリーダーを育成するためにいかにリーダーシップを開発すればよいのかという実

践的課題に即した研究が主流であり，研究蓄積も多く2000 年以降は米国のMcCall（1998）

に 代表される CCL（Center for Creative Leadership） の枠組みに基づいた調査研究が，

我が国でも導入され遂行されている。McCauley(1998)は，リーダーシップ開発を「リーダ

ーシップの役割とそのプロセスを効果的なものにするために個人の能力を伸ばすこと」で

あると定義し（邦訳 4 頁），また定義するにあたり，彼らは 3 つのスタンスを強調してい

る。第１に「リーダーシップ開発を個人の持つ潜在的能力を開発するもの」と考えること，

第 2 にリーダーシップの役割とそのプロセスにおいて「何が人の影響力を効果的なものに

しているのか」を考えること，そして第 3 に「リーダーシップ能力は伸ばすことができる

ものであると確信していること」である。 

リーダーの成長過程に関するもう一つの研究であるリーダー発達研究は，「リーダーら

しくなっていく過程」を照射する研究である。リーダーシップ開発研究を「個人の持つ潜

在的な対人関係能力の構築」であるとするのに対し，リーダー発達研究は，自己の気づき

や特定の課題スキルなど，人間的な資質の発達に焦点をあて，リーダーの成長過程のメカ

ニズムの解明に主眼を置いたものとして比較される（Day , 2000; 田中, 2013）。本研究で

は，医師が医学部を卒業後，プロフェッショナルとしてのキャリアを歩み，病院のトップ・
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マネジャーとなる，リーダーとしての成長・発達について着目する。そのため，リーダー

シップ開発研究，ならびにリーダー発達研究について先行研究レビューを行う。 

3.1 経験学習に基づくリーダーシップの開発 

 マネジャー，リーダーの育成，ならびにリーダーシップ開発研究については，ひとつに

は OJT の積み重ね＝関連ある仕事経験としてのキャリアが育成に際して効果的とする考

え方（小池，2005）とキャリアや経験の連続性よりは非連続な質的構造の変化に注目した

修羅場経験が効果的とする考え方（McCall, 1998；谷口，2006），もうひとつには成長を

促す経験と能力開発過程によってリーダーシップ開発が可能とする考え方（McCauley, 

1994）がある。いずれもマネジャーやリーダーは育成できるものであり、仕事経験及びそ

こから学習しうる力やサポートするものが大切であると考えられている。 

3.1.1 熟達化研究 

 マネジャーがキャリアの中でどのように経験を積み，能力を獲得してきたかに関しては， 

小池 (2005)は，個人が仕事の中で，比較的長い期間にわたり蓄積した知識や獲得する専門

的な能力「熟達化」に注目し，研究を行った。小池(2005)は，「問題と変化をこなすノウハ

ウ」である「知的熟練」を，職場における最も肝要な技能と捉え，その形成過程の解明を

行った。様々な職場におけるインタビュー調査や資料収集に基づく分析の結果，知的熟練

は働く人々の経験の幅と深さに由来し、それらは OJT によって習得されるものとした。

例えば，自動車産業の製造現場で働く技能者のレベルをⅠからⅣまで４段階の技能レベル

で捉えている。職場の中で 1つの職務しか出来ないレベルⅠに始まり，品質不具合が検出

できるレベルⅡを経て，一人前と言える，職場内のほとんどの職務をこなし，品質不具合

の原因究明ができるレベルⅢに到達するのに 10 年ほどの期間が必要とされている。さら

に上級のレベルⅣは，問題の原因を究明し，また，モデルチェンジなど新たな事態に対応

できる能力を発揮できるレベルである。このレベルに到達するには，一つの職場だけでは

なく，他の職場での経験も必要とされている。このように知的熟練による能力は，個人の

経験の幅を広げ，深さを増すような連続的かつ段階的な学習により獲得されることを示し

た (小池, 1997)。 

 Ericsson (1996) はチェスやテニス，音楽などの芸術やスポーツなどの研究を通じて，

熟達者にまで成長するのに最低 10 年間の準備期間が必要とする「熟達化 10 年ルール」を

明らかにしたが，松尾 (2006) は自動車営業職，IT技術者，コンサルタントのような専門

技能職など，ビジネスの領域においても「熟達化 10 年ルール」は適応可能であることを示
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した。楠見 (2014)，松尾 (2013) は管理職の熟達化研究を行っている。楠見 (2014)は，

管理職のホワイトカラーが経験から獲得する実践知に焦点を当てた研究をおこなった。そ

こでの個人の経験の質は，学習態度だけでなく，所属している職場や組織の特性によって

大きく異なり，個人の熟達を促し，組織の能力を高めるには，組織は，初心者に，最初の

10 年間で，質の高い経験への挑戦と省察の場を用意することが重要であると指摘してい

る。また，松尾（2013）は，長期にわたる技能の獲得と蓄積という観点から仕事経験をと

らえ，そこではキャリアにおいて，連続的に，やや幅広い仕事経験を積むことが重要であ

ると主張した。このような仕事経験を積み重ねることが，いつどのように対処すればいい

のかという不確実性にも対応することが可能となるメタ認知の獲得に繋がると述べている。 

 制度上，一人前の医師として認められるのは，臨床研修指導医資格を有することではあ

るが，これを取得するためには医師免許取得後の臨床経験が 7 年以上の者で、かつ厚生労

働省の定める要件を満たした指導医講習会を受講済であることが必要とされる16。また，民

間の調査会社による医師 1,582 名を対象とした調査17では，医師免許取得後，何年程度仕事を

すれば「一人前」と言えるかいう問いに対し，全体の 52.9％が「11 年から 15 年」と答えてお

り，臨床医にもほぼ「熟達化 10 年ルール」が適用できると考えてよい。また，医師が，日常

臨床の中で経験を重ね，熟達し，その中でもプロフェッショナルとして優れた臨床医が病

院のトップ・マネジャーである院長に選抜されるのであれば，熟達化理論は，院長就任ま

での医師のキャリアに適用可能である。しかしながら，院長は，経営責任を有する管理者

であり，専門職である臨床医とは職務の内容，役割において大きな相違が認められる。優

れた臨床医としての業績を持つ院長が，必ずしも優れたリーダーであるとは限らない。 

 

3.1.2 一皮むけた経験の研究 

 McCall (1998) は，経営学の観点から実務的に，経験による学習のプロセスに注目し，

マネジャーがリーダーシップを習得していく過程について明らかにした。McCall (1998) 

は，マネジメントやリーダーシップは天賦の才能によるものが大きいという考え方を批判

し，後天的に学習・開発可能なものであると主張した。彼らが行なった調査のフレームワ

                                                   
16 医師法第 16条の２第１項に規定する臨床研修に関する省令の施行について（医政発第

0703第 2 号，平成 30 年 7 月 3 日） 
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000081052_00004.html 
 
17 m3.com 医師会員調査：調査時期 2017 年 8 月 21 日から 8 月 25 日 
https://www.m3.com/news/iryoishin/574328 
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ークは，成功した経営幹部からの豊富な回顧的なインタビューデータをもとにしている。

経営幹部らにキャリアにおいて重要な学習や発達があったかについて過去を振り返るよう

に尋ね，量子的跳躍を遂げた経験（Quantum leap experience：仕事の上での飛躍的に成

長した経験）の内容についての共通項を求めた。彼らは，成長を促す経験として 16種類

の経験を抽出し， 4つのカテゴリーに区分した。これらのカテゴリーと経験とは，１）

課題（初期の仕事経験，最初の管理職経験，ゼロからのスタート，立て直し，プロジェク

ト・タスクフォース，視野の変化，ラインからスタッフへの異動），２）他の人とのつな

がり（ロールモデル，価値観），３）修羅場（事業の失敗とミス，降格・昇進を逃す・惨

めな仕事，部下の業績の問題，既定路線からの逸脱，個人的なトラウマ），４）その他

（コースワーク，個人的な問題）である。金井（2002）も McCall (1998) らと同様に経

営幹部の飛躍的成長を遂げる契機となった「一皮むける経験」に着目している。この研究

で抽出された経験種別は McCall (1998) の研究と多くは共通しているが，それらの経験

が個人におけるキャリアの節目での出来事であることが示されている。金井はキャリア・

トランジション論の視点に立ち，一皮むけた経験は仕事上の気づきや学びを通じて，キャ

リア・サイクルの善循環を促すだけでなく，人間的魅力の形成・リーダーシップ開発へと

導くものであると述べている（金井，2002）。今回の研究対象は，病院のトップ・マネジ

ャーであり，医師というプロフェッショナルであることから，一般企業の経営幹部とはそ

のコンテクストが異なることは考え得る。 

3.1.3 マネジャーの経験学習プロセスの研究 

 McCauley（1994）は，仕事上の経験，特に「発達的挑戦」と呼ばれるような経験を積み

重ねることが，マネジャーの成長に重要であることを明らかにした。 McCauley（1994）

らは，独自の測定尺度である DCP (Development Challenge Profile)を開発し，その尺度

を用いて 692 人のマネジャーの経験学習を定量的に検討した。仕事の転換（異動），変化

の創出，高いレベルでの責任，非権威的な関係性を，「発達的挑戦」を構成する次元として

挙げている。具体的には，仕事の転換は，ライン部門からスタッフへの異動など，不慣れ

な仕事への新たな取り組みなどを指している。新製品や新たなオペレーションの立ち上げ

など，これまでの仕事の方向性とは異なる「変化を創出」する重要な仕事を，責任ある立

場で担う経験が，マネジャーの学習を高めることを明らかにした。高いレベルの責任は，

厳しい締め切りを持つ全社レベルの任務や，複数の地域にまたがるマネジメントなどを含

んでいる。また，非権威的な関係性とは，境界を越えて働く経験であり，他部門や外部組

織との関わりから得られる経験の重要性も指摘している。 
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 また，最近の研究では，単なるイベントとしての経験ではなく，経験学習プロセスや，

個人のコンテクストに焦点を当てた研究が行われるようになってきた。松尾（2006）は，

スペシャリストに対する研究として，IT企業に勤務するプロジェクト・マネージャーとコ

ンサルタントと専門性の異なる職種を対象に，発達段階に応じてどのような経験を積んだ

のか定性的に分析した。プロジェクト・マネージャーが徐々に難易度の高いタスクに従事

する段階的な経験学習パターンをとるのに対し，コンサルタントは非階段的な経験学習パ

ターンをとっており，このような経験学習の違いは，キャリア中期に認められた。熟達者

の知識が領域固有であるというだけでなく，それぞれの領域によって経験学習プロセスに

も領域固有性が存在することを新たに示した。 

 谷口（2006）は，個人は一様にどんな経験からも学べるというわけではなく，個人の学

習が生じた背景となる企業や部門環境，個人の周辺を取り巻く役割，職務など「コンテク

スト」の変化に応じて，適切な仕事経験を重ねることにより，企業のマネジャーの経験学

習が促進されることを示した。  

 Schön (2008) は，医師をはじめとするプロフェッショナルの仕事を観察し，その特徴に

内省があることを明らかにした。医学など専門的知識は、急激な社会の変化とともに，急

速に進展・変貌・複雑化している。そのような不安定で不確実な現場で働くプロフェッシ

ョナルは，働きながら，そして，経験を重ねながら刻一刻と移り変わる状況を振り返り，

その状況下で自分は何をすべきかを瞬時に読み解いている。そのような仕事のあり方を，

「行為の中の内省（reflection in action）」と名付けた。自身の行為を内省し，実践を通し

て知識を生成する「内省的実践者」という新しいプロフェッショナル像を提示した。 

 中原（2013）は，優秀なマネジャーがいかなる経験学習プロセスを有しているかについ

ての研究を行い，マネジャーの成長にとって，経験よりも，むしろ内省の習慣が影響を与

える割合が高いことを明らかにした。また，他者からの内省支援や精神支援を受けるマネ

ジャーが高い業績を出しているとし，管理職育成における 360°フィードバックやコーチ

ングなどの有用性を示唆する結果を示した。 

 

3.1.4 Kolb の経験学習理論 

 経験学習論の理論的系譜は，プラグマティズムを代表する思想家である Dewey (1938)

に遡る。Dewey によれば，「真実の教育は経験から生まれる」とし，その著書『経験と教

育』の中で，｢経験の連続性｣と「相互作用」という２つの経験の原理について記している。

Dewy は「経験の連続性の原理というものは，以前の過ぎ去った経験から何らかのものを
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受け取り，その後にやってくる経験の質を何らかの方法で修正するもの」（Dewy, 1938 訳

本 P47）と述べ，経験には時間的連続性があり，現在の経験は過去と未来の経験に関連し

ているとする。言い換えれば，学習者は現在の経験から学んだことを過去の経験から学ん

だことに結びつけることにより将来の意味を見出さねばならないということである。また，

経験とは「個人と外部環境との連続した相互作用」であり，経験は「状況」のうちで絶え

ず再構成されているとし，連続性と相互作用の２つの原則は相互に結びつき，ともに働く

ことを示した。さらに経験と学習をつなぐ概念として反省的思考に求め，行動し，反省的

に思考し，積み重ねることによって学ぶことの重要性もあわせて主張している。 

 Kolb (1984) は Dewey (1938) の経験学習理論を，実務家に利用可能な循環論に単純化

し，仕事上の能力形成を経験学習という観点から捉える研究モデルを提示した。Kolb は経

験学習を「具体的経験が変容された結果，知識が創出されるプロセス」であり，経験に基

盤を置く連続的変換的なプロセスであると定義した（Kolb, 1984）。さらに，Dewy の経験

と学習に関する理論を，「活動—内省」，「経験—抽象」という二軸からなる論理空間に再構成

し，学習には，１）具体的経験，２）内省的観察，３）抽象的概念化，４）能動的試みの

4 つの要素が必要であり，これら 4 つの要素が，具体的経験を起点に循環するサイクルを

仮定し，どのような知識を，どのような学習プロセスで獲得するのかを説明する学習サイ

クル論を提起した。また，具体的な経験からの学習によって導出された概念やアイデアは

固定的・普遍的なものではなく，さらなる経験によって再形成され，修正されるとしてい

る。 

 Kolb の意味する学習とは継続性のあるものであり，経験学習プロセスを，具体的経験を

起点とするサイクリックなものであり，そのサイクルが時間的に成長し，一生継続する生

涯発達プロセスとしてモデル化したことに特色がある（山川，2004）。このモデルでは，学

習サイクル論を構成する理解の次元と変容の次元の 2つの次元だけでなく，習得，個別化，

統合化という 3段階の発達の次元から構成されている。サイクルが三次元に沿って継続的

に発展していく生涯発達に関する学習論は，これまでの経験学習理論にはない Kolb の独

自の特徴であるといえる。しかしながら，Kolb の経験学習理論モデルには批判もあり，限

界点も指摘されている。中原（2013）は，Kolb のモデルは，経験と学習に関する価値中立

的な一般理論を志向するものであり，そこにビジネス志向・管理志向はあまり見いだせな

いと批判を加えている。また，限界点として，無意図的な経験からの学びは，Kolb のモデ

ルでは描出できないことが指摘されている（Jarvis, 2011; 山川，2004）。この指摘は，非

常に重要である。Kolb が想定している経験とは，内省のある経験である。言い換えれば，

学習発展には，経験の内省が必須であり，内省のない経験は学習や成長をもたらさないこ
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とになる。 

 

3.1.5 小括 

 CCL およびそれに関わったメンバーは，リーダーシップは経験とそれに基づく学習によ

って身につくという立場をとっており，リーダーシップ開発とは，「リーダーシップの役割

とそのプロセスを効果的なものにするために個人の能力を伸ばすことである」と定義して

いる（McCauley, 1998)。先行研究の大半は，リーダーシップ開発の要因である経験とそこ

から得られた教訓であり，さらに経験からの学習は，どうすれば促進されるかというプロ

セスについて焦点をあてたものであった。しかしながら，Kolb をはじめとする経験学習理

論モデルでは，キャリア発達過程での価値観，アイデンティティの変容は考慮されていな

い。個人が同じ価値観，アイデンティティの下に，経験をサイクリックに繰り返すことに

より，学習し，成長することを想定している。キャリアの中で，大きな価値観やアイデン

ティティの変容が生じた際，過去の経験が有効な経験となりうるのか，また，1）具体的経

験 →２）内省的観察→３）抽象的概念化→４）能動的試みというサイクルが，以前と同様

に循環するのかについての考察はなされてはいない。 

 また同様に，経験学習理論に基づくリーダーシップ開発研究においても，中長期におけ

るリーダー発達過程での価値観やアイデンティティの変容が十分に考慮されているとは言

い難い。キャリアの発達過程における価値観，アイデンティティの変容により，リーダー

シップに影響を与える自身の経験の解釈も変化し，リーダーシップ機能も質的に変化する

はずである。次節では，リーダーシップの質的変化という視角で，リーダーの成長，リー

ダーの発達について記述する。 

 

3.2 リーダー発達の研究 

3.2.1 リーダー発達におけるアイデンティティの変容 

リーダー発達研究は，自己の気づきや特定の課題スキルなど，人間的な資質の発達に焦

点をあて，リーダーの成長過程のメカニズムの解明に主眼を置いたものであり（Day , 

2000; 田中, 2013），アイデンティティの変容に焦点をあてた研究が中心になっている。 

 過去におけるアイデンティティ研究において，アイデンティティと自己概念という２つ

の用語の使用において多少の混乱が見受けられるため，整理しておきたい。アイデンティ

ティとは，Erikson (1959) が青年期の発達的課題として挙げた概念であり，人が成長して
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いく過程で「自分とは何か」といった問いを通しての心理的・社会的な危機を乗り越える

ために用いられる概念である。アイデンティティという用語は多元的，多義的に用いられ

ることが多く，社会心理学的には，「周囲との関係において，自分をこのようなものである

と定義づけること」（遠藤，2005）の意味で用いられている。一方，自己概念とは「自分自

身がいかなるものであるかについての認識」（遠藤 2005）であり，人は自己に対する主体

的な認知的構造を持つ。この意味においては，アイデンティティは自己概念の一部と考え

られるため，同義として用いられている文献も多い。本研究では，記述において，各々の

論者の表現を重視しつつ，適宜互換的に用いることとする。 

Hill（1992）は，マネジャーになることは，実務者から管理の初心者への役割の移行で

あり，アイデンティティの転換をともなうとした。Brewer & Gardner（1996）は，アイ

デンティティのレベルを個人水準，関係水準，集合水準の３つのレベルから捉え，そのレ

ベルによって自己概念，自己評価の根拠，準拠枠，社会的動機に差が生じるとした。個人

的アイデンティティとは，社会的環境の中で自己を他者から区分できる特性に焦点をおく

ものであり，関係的アイデンティティとは，ある個人とその重要な他者との関係に基づき

定義される。また，集合的アイデンティティとは，個人にとって重要な集団や組織に対す

るメンバーシップの大きさに基づいて定義される（Sedikides & Brewer, 2015；田中, 2014)。

個人的アイデンティティをもつ人は，自分を他者から独立した存在とみなし，自己の利益

追求が行動のモチベーションとなる。関係的アイデンティティをもつ人は，他者との関係

や結びつきを重視するため，特定の他者のための利益追求が行動のモチベーションとなる。

集合的アイデンティティをもつ人は，ある集団のメンバーであること，すなわち特定集団

との関係に敏感に反応するため，集団の繁栄や成長が行動のモチベーションとなる。Lord 

& Hall（2005）は，この Brewer & Gardner（1996）によるアイデンティティの三水準モ

デル（個人，関係，集合的アイデンティティ）を援用し，リーダー・アイデンティティの

発達過程を捉えた。すなわち，リーダーは自らのアイデンティティを個人的アイデンティ

ティから関係的アイデンティティ，集合的アイデンティティへと発達させていくと仮定し

た。当初は「私が，・・」という個人間の比較でしか捉えられなかったが，このようにアイ

デンティティを確立していく中で，リーダーが持つ視点は変化し，最終的には「私たちが，・・」

という，より俯瞰的に組織を見るようになるのである（Day & Lance, 2004) 。 

田中(2014)は，リーダーの発達はリーダーとしてのアイデンティティがより分化され，

ついで，それら分化したアイデンティティの要素が全体的なアイデンティティに統合され

ていくという順で進行し，そうしたリーダー発達の過程は現場でのリーダーシップの経験

を通した学習の中でリーダー･アイデンティティの変化と形成が螺旋的な発達的軌道
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（developmental trajectories）を描いて進行するのではないかと仮定した（Day , Harrison 

& Halpin ,2012）。 

 Avolio (2007)はリーダーの行動をリーダーのアイデンティティとの相互作用から検討す

ることの重要性について指摘したが，アイデンティティの変容が，どのようにリーダーシ

ップ行動に対し影響を与えているのであろうか。前述した，Brewer & Gardner（1996）

らの自己概念の 3水準をもとに作成された測定尺度として，多水準自己概念尺度(The level 

of self-concept scale ; LSCS) (Johnson, Selenta & Lord, 2006)がある。これは, 個人水準, 

関係水準, 集合水準という3 つの下位尺度からなり,それぞれ 5項目から構成されている。

Johnson, Venus & Lanaj（2012）は，リーダーの LSCSでの得点の違いがリーダーシッ

プおよびリーダー行動へ影響し，リーダーの LSCS における関係的水準が高いときに配慮

的リーダーシップが行なわれやすく，集合的水準が高いときに変革型リーダーシップが行

われやすかったと報告している。リーダーシップの有効性は，リーダーがどれだけ自分の

所属する集団や組織の構成員としての集合的アイデンティティを獲得できるかどうかが鍵

となるといえる（Van Knippenberg & Hogg（2003））。リーダーが組織に対して適切なリ

ーダーシップを発揮するためには，リーダー自身の個人的アイデンティティから関係的ア

イデンティティ，集合的アイデンティティへと拡大させ，それらを互いに葛藤させること

なく共存させることが必要であると言える（田中, 2014）。 

 

3.2.2 リーダーの自己複雑性とリーダーシップ 

前項でリーダーは自己のアイデンティティの水準を，個人的水準，関係的水準，集合的

水準と変容させながら，リーダーシップ機能を発達させるとする Lord& Hall（2005）の

理論を紹介した。しかしながら，当然ではあるが個々のアイデンティティはそう単純では

ない。ある時間的平面において，個のアイデンティティを切り取ったと仮定する。果たし

てアイデンティティは上記の 3 水準のいずれかに当てはめることができるのであろうか。

個々のアイデンティティは homogeneous なものではなく，heterogeneous なものではな

いのかといった疑問も生じる。 

辻（2004）は一貫したアイデンティティに統合するような自我構造を一元的自我構造，

また，それに対して，アイデンティティを一つに統合せずに，それぞれの関係性や場面に

おいて複数のアイデンティティを並列させるモデルを多元的自我構造として，複数のアイ

デンティティを持つあり方を多元的アイデンティティというあらたなあり方を提示してい

る（木谷＆岡本，2018）。Erikson（1959） は，アイデンティティには，自我の側面と自
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己の側面があるとし，多面的な自己が自我の力によって一貫した自己に統合され，一貫し

たアイデンティティが形成されるとされたのに対し，辻は（2004）が述べた自我構造モデ

ルは，自己を一貫したものに統合しないといった点で Erikson（1959）が述べた自我構造

とは異なっている。 

場面や関係性におけるアイデンティティや自己概念の多面性の程度に焦点を当てた研

究に自己複雑性の研究がある。Linville（1987）は，自己の構造の個人差を説明するため

の自己概念のモデルを構築し，自己複雑性とは，自己についての知識をまとめるために用

いる側面（カテゴリー）の数とそれら側面間の関連の程度（自己側面の分化の程度）によ

って定義される。すなわち，自己複雑性が高いほど，（認知されている）自己側面の数が多

く，自己側面が互いに分化しているとみなされる。一方，自己複雑性が低いほど，自己知

識の数が少なく，しかもそれらが互いに未分化な側面で構成されているとみなされる。こ

のモデルでは，自己複雑性が高いほど，すなわち自己側面の数が多く，さらに複数の側面

がより分化しているほど，否定的な出来事に付随して生じる抑欝が他の側面に波及するこ

とを抑制し，出来事の衝撃を和らげるとした。つまり，自己複雑性は，ストレスフルな出

来事が自己全体にダメージを与えないようにするための緩衝システムであり，結果的に抑

うつなどの精神的疾患を緩和する機能を果たす（Rafaeli-Mor & Steinberg, 2002)。 

リーダーが成長し，職階が上がれば求められる役割18も多様化する。組織成員はそれぞ

れ職務役割に応じた役割アイデンティティをもち，役割アイデンティティは諸々の役割期

待で構成される一般化されたネットワークである（Sluss,2011；田中, 2013）。リーダーと

しての役割アイデンティティは，職階が上がり，より上位のリーダーになるに連れ，接触

する対象が増え，幅，深さとも大きくなり階層化する。関わり合うステークホルダーの数，

種類が増え，関係性の程度が増すにつれて，リーダーは相手の立場により自分自身のあり

方を変えることを求められる（福井，2017）。 

田中（2014）は，リーダー自己複雑性とは，リーダーが自らを特徴づける役割（例えば，

チームリーダー，メンター，代弁者）の豊富さ，さらに各々の役割（例えば，スキル，特

性，属性）に含まれる自己概念の豊富さとして定義することができるとした。リーダー自

己複雑性がリーダーの有効性にとって鍵になるとも述べている。Hannah（2009）らはア

メリカ陸軍将校を対象にした研究で，リーダー自身の戦闘経験の多さに加えて自己複雑性

の指標が高いほど、 戦場での適応的意思決定課題の成績が良くなることを指摘している。

                                                   
18 野村（1998）（野村一夫. (1998). 社会学感覚【増補版】. 194-210, 文化書房博文社, 東
京.）によれば，役割とは「ある社会的場面において，ある地位（status）を占めた行為

者に対して集団や社会が準備し期待する行動様式（行動パターン）」のこと 
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リーダーの自己複雑性の水準が大きいほど，リーダーは環境におけるインプットや刺激の

様々な資源を仕分けができるようになると同時に，意思決定状況に対する適切な反応のた

めに，認知的・感情的構造とこれらインプットや刺激を統合するリーダーの能力も促進さ

れる。すなわち，リーダー自己複雑性が高まるほど，リーダー適応可能性も高まり，リー

ダーが行う意思決定は状況に適合的でかつ的確になるのである。 

 

3.3 小括 

第３章第１節（3.1）では，リーダーシップ開発研究についてレビューを行なった。マネ

ジャーのリーダーシップや能力は経験によって身につくという立場から，リーダーシップ

や能力獲得の要因となる経験や教訓に焦点をあわせた研究であり，また，その経験を通し

てどのように学習しているかについての研究であった。経験学習をテーマとした研究の中

でも，ビジネス分野で最も引用されている理論が Kolb の経験学習理論(1984)である。Kolb

の意味する学習とは，継続性のあるものであり，経験学習プロセスを，具体的経験を起点

とするサイクルが時間的に成長し，一生継続する生涯発達プロセスとしてモデル化したこ

とに特色がある。Kolb の経験学習理論は，X軸に時間軸を置き，もう一つの Y軸に学習に

よる成長を示す軸とする平面上で，連続的かつ循環的に上昇する経験習熟カーブが描かれ

る。同質性，ないし比較的類似した経験を積み重ね，省察，概念化，試行というサイクル

を連続的に繰り返すことで学習し，同一方向に成長することを表すモデルである。本研究

の対象である医師において，プロフェッショナルとしての医師の成長は本モデルで説明可

能である（図 4）。 
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図 4 臨床医の経験学習と成長 

 

一方で，医師は，自らが属する病院という組織内において，一臨床医から，管理職であ

る診療科長，さらには，経営責任を負う病院長というトップ・マネジャーへと，仕事内容，

また，求められる役割や責任の異なる職階をあがるキャリアパスを歩む。一般的に卓越し

た医療技術，能力を獲得した医師が，診療科長，さらには院長に選ばれ，図 5 に示すよう

なキャリアを歩むのである。 

図 5 臨床医の成長と組織におけるキャリアパス 
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優秀な人材（仕事のできる医師）であると多くの人から認められ，医療技術を磨き，能

力を獲得し上々の実績を上げ続けていたにも関わらず，管理職，あるいは経営者である院

長になってからというもの，それまでの実績がウソのようにパッとしなくなることがある。

そうした時，しばしば「あの人は手術だけをやっていれば良い医師であったのに，管理職

になったばかりに」とか「あの人は院長の器ではなかった」といった言葉を聞く。このよ

うな事象がおこる理由は，臨床医が専門能力を獲得し卓越した臨床医へと描く成長曲線と

臨床医→診療科長→トップ・マネジャーへと医師がリーダーへと成長する曲線が同一平面

上では捉えられないからと考えられる（図 6）。つまり，臨床医としての経験学習，それに

よる能力が，管理職としての仕事や病院経営に対応できない。よって臨床医の学習と成長

がトップ・マネジャーへの成長には結びつかないのである。それ故に，プロフェッショナ

ルとしての能力を高め卓越した臨床医が，必ずしも院長として成功をおさめるとは限らな

いのである。また，リーダーの成長は，図 4で示すような，連続的なものではなく，非連

続性の経過（図６，２重波線で表現）をたどると考えられる。 

職階が上がるにしたがって, リーダーは経験学習により知識，能力を獲得し，その機能

を量的に発展させていくだけでは十分ではなく，むしろ職階が段階的に変わる毎にリーダ

ーシップ機能を質的に変貌させていく必要がある。すなわち、職階に応じてリーダーシッ

プは質的に発達していく必要がある。Lord & Hall（2005）は，この Brewer & Gardner 

(1996)らによるアイデンティティの三水準モデル（個人，関係，集合）を援用し，リーダ

ー・アイデンティティの発達過程を捉え，リーダーは自らのアイデンティティを個人的ア

イデンティティから関係的アイデンティティ，集合的アイデンティティへと発達させてい

くと仮定した。このアイデンティティの変容に伴い，リーダーシップ機能の質的変貌が生

じているのである（田中, 2013; 田中, 2014）。臨床医，診療科長，院長の間には，それぞ

れがもつアイデンティティに違いがあるのであろうか？ リーダーの発達過程において，

アイデンティティの変容が起こっているのであれば，アイデンティティはどのように変容

し，リーダーシップ機能に変化が生じたのであろうか。次節では，リーダー開発研究とリ

ーダー発達研究との接続可能性に関する研究についてのレビューを行なう。 
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図 6 臨床医の成長と病院におけるリーダーの成長 

 
 

3.4 リーダー発達研究とリーダー開発研究との接続可能性 

アイデンティティの変容など，リーダーの成長過程のメカニズムや機序など心理的側面

に焦点を当てたリーダーの発達研究と経験学習理論に基づいたリーダー開発研究は別個に

論じられることが多かった。本研究では，これらリーダーの発達研究とリーダー開発研究

を接続する研究として，Mezirow（1991）の変容的学習理論とアンラーニング理論の可能

性について議論したい。 

「意識や考え方が変われば，行動が変わる」という言葉は，もはや言い古された格言では

ある。人は誰しも過去の経験学習の中で形成した準拠枠（ものの見方，価値観，アイデン

ティティ）とよばれるフレームワークを通して思考し，行動する。この準拠枠が強固にな

ればなるほど，その枠内でしか，ものごとを見ることができず，行動も制限される。前節

において，リーダーはアイデンティティを変容させ，リーダシップ機能を高め発達すると

紹介した。では，リーダーはどのようにしてアイデンティティを変えて発達変容するので

あろうか？ 本節では，この課題に向き合うため，Mezirow (1991)をはじめとする変容的
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学習理論，ならびにアンラーニング理論についてのレビューを行なう。 

3.4.1 変容的学習理論 

Mezirow (1991) は，自らの経験をどのように解釈するのか，また，どのように意味を明

らかにするのかについて注目し，学習とは，「経験を解釈し，その経験に意味付けを行なう

こと」（P.16）と定義し，学習を特別な行動とは捉えずに，日常的な行為であるとした。我々

は誰しも，経験を解釈し，意味付けを行なう際に習慣的に準拠する前提や価値を構成する

枠組み，すなわち意味パースペクティブ（meaning of perspective）を通して意味を作る。

もしも自らの意味のパースペクティブが，経験について調節できず，意味を作ることが出

来ない場合は，批判的な省察を通して，自らの意味パースペクティブを変えることができ

る。このことを Mezirow (1991) は変容的学習とよぶ。 

どのようなときに意識変容，変容的学習が起こるのであろうか。Mezirow (1991) は，自

分の持つ意味パースペクティブ（準拠枠，判断基準）と照らし合わせ，これまでの問題解

決方法を応用するだけでは解決できない経験や局面のことを混乱的ジレンマと呼ぶ。配偶

者の死，離婚，転職，役職の異動など，永らく確立されてきた生活様式から引き離され，

アイデンティティや生き方に強烈な疑問を抱かせる局面である。混乱的ジレンマの状況で

は既存の意味パースペクティブは，その人の判断基準として機能しなくなることから，自

ら生きる方向性を見出すために，意味パースペクティブの再構築が求められる。新たな意

味パースペクティブを追求し，新たな行動や感情といった意味スキームを再び作り出せる

ようになるまでの過程が，Mezirow (1991)が提唱する変容的学習に他ならない。ライフイ

ベントや移行期における心理的危機は，人生の重要な学習のニーズと機会をもたらすとい

える（常葉・布施，2004）。 

Merriam& Clark (1993) は，人生における人との出会いや遭遇した経験が自分にとって

どのような意味をもつのか，それによって自らの認識の枠組みがどのように変容するのか

について明らかにしようとした。学習が生起するためには，ただ経験するだけではなく，

その経験が注目され，内省されなければならない。さらに，その学習が意味のあるものに

なるためには，主観的に意味づけられ，影響力を与えられなければならないとした（図 7）。

これはライフコースとは「意味を作る過程としての発達」であるとする彼女らの考え方を

示すものであり，過去の出会いや出来事を，今の自分から解釈し直す，すなわち経験を再

構成することを通じて，自らの成長に役立たせようとする志向性がある（赤尾，2004）。 
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図 7 学習を意味のあるものにするもの 

 

出所：Merriam & Clark (1993)，赤尾（2004）を引用 

 

Merriam& Heuer (1996) らは，経験について理解し，意味を作ることの重要性を述べ

ている。自分自身が経験したことから，現在の自らの準拠枠を通して意味を作る。自分自

身の意味パースペクティブでは経験について意味が作れず，経験がしっくりこない場合，

認知的な省察を通じて，意味パースペクティブを変容させ（変容的学習），感情的にも，肉

体的にもその経験に関わることができるのであれば，より大きな人間的，社会的文脈へ移

行することが可能となり，成長し発達することができるとするモデルを作成している（図

8）（赤尾，2004）。 
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図 8 意味の形成，学習，発達の関係 

 
出所：Merriam & Heuer (1996)，赤尾（2004）を引用 

  

リーダーの発達過程において，Mezirow（1991）の変容的学習理論を適用すれば，これ

までの自らの意味パースペクティブでは捉えることができない経験や出来事との遭遇によ

り意識変容が生じ，アイデンティティを変容させ，変容的学習より再構築された新たな意

味パースペクティブが経験を意味のあるものに変え，リーダの持つリーダーシップ機能も

変化し，新しい局面にも対応できるようになると考えられる。このような意味において

Mezirow（1991）の変容的学習理論は，経験学習に基づくリーダーシップ開発研究と，リ

ーダーはアイデンティティを変容させ，リーダシップ機能を高め発達するとするリーダー

発達研究とを接続する理論的研究であるといえる。 

3.4.2 アンラーニング 

 前節より“変わるということ”，”変容する“ということに注目している。心理学者の 

Lewin(1947) は，変容，変革には「解凍」→「移行」→「再凍結」という３つのプロセス

が必要であるとするモデルを提唱した。第１段階の「解凍」では，惰性を打ち破って既存

の思考形式を分解することを伴う。第２段階の「移行」では変革が生じる。そして，混乱

と転換を伴う。第３段階「再凍結」は新たな方法や価値観を構築する段階である。本モデ
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ルは組織変革のモデルとして援用されることが多い。 

また，金井(2002)は，個人がかわらなければ組織は変わらないという視点から，個人の

人生やキャリアにおける転機や節目を「トランジション」と捉えたブリッジスのトランジ

ション・モデルに着目した。ブリッジスは人生，キャリアの節目における転機，変化を「ト

ランジション」として捉え，「終焉（何かが終わる時期）」→「中立圏（混乱や苦悩の時期）」

→「開始（新しい始まりの時期）」の３段階で説明している（Bridges, 1980）。金井（2002）

は，組織変革にこれら理論を援用し「古い生活を捨て去るのは難しい。新しい生活をはじ

めようとすれば，まず古い生活をきちんと終わらせる必要がある」との喩えを用いて，個

人のトランジションにおいても，また，組織変革においても，既存の知識，価値観，認知

構造，組織ルーティンを一度棄却し「終わらせる」という，最初の段階である「終焉」，「解

凍」の重要性を説いた。 

組織論，組織学習論において「既存の知識，価値観，認知構造，組織ルーティンを一度

棄却する」活動はアンラーニングとして近年注目されている。アンラーニングが注目され

る背景には，グローバル化が進み，技術の進歩が目覚ましいこの時代，社会システムや価

値観も絶えず変化しているという状況がある。このような状況下では，これまでの経験に

基づき，「形式化した仕事，能力を習得する」という意味での「学習」だけでは十分ではな

く，これまで獲得した能力も通用しない新たな状況に遭遇することがあるからである。社

会全体が変化の多い時代だからこそ，「学びほぐし」を経て柔軟に対応することができる人

材が求められているからとも言える。 

元々，アンラーニングは組織レベルの概念として提示されたが，個人レベルにおいても

適用が可能として研究が進んでいる（Akgun, 2007; Tsang & Zarha, 2008; 松尾, 2014 ）。

組織の階層が上昇すると、マネジャーは既存の知識・スキルの一部を棄却し、新しい役割

において必要となる知識・スキルを獲得しなければならない（Freedman, 2011）が，この

ようなキャリアの縦の移動に応じて，どのような要件や学習が求められるのであろうか。

Charan（2010）は，役職によって求められる要件が異なることを前提にした「リーダーシ

ップ・パイプライン・モデルを提示している。このパイプラインでは，一般社員→係長→

課長→部長→事業部長→事業統括部長→経営責任者へと段階を経てリーダーへと成長する

過程で，通過する 6つの転換点とそれらで直面する 3つの要件が含まれている。3つの要

件とは，新しい責務を全うするための能力（スキル），どのように働くかを決める時間枠（業

務配分），ならびに，何をすべきかという職務意識である。これら 3つの要件を，各転換点

において確認し，前職位での知識・スキル，やり方，意識を捨て、新職位で求められる要

件を満たすようにすべきだとするのがこのモデルでの主張である。 
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松尾（2014）は部長から事業統括役員への昇進に伴い、マネジャーが何をアンラーニン

グしたか，つまり、どのように知識・スキルを変更したかについて検討している。インタ

ビュー・データを分析し，「経営判断」「権限委譲と動機づけ」「情報収集」に関してアンラ

ーニングが行われ、事業統括役員は、新たな知識・スキル・考え方を身につけていたとし

ている。しかしながら，個人レベルのアンラーニングに関する実証研究の集積はまだまだ

少なく，理論化についても進んでいるとは言えず，解明されていない点も多い。 

前述したように Lewin（1947）の変革モデルにおいては，「きっちり終わらせること」，

すなわち完全な「解凍」により次の段階に進むことができるということが前提となってい

る。完全な解凍，すなわち完全なアンラーニングである。逆に不完全なアンラーニングで

あれば，既存のものを十分に棄却することができないまま，不要になった知識や価値観に

こだわり続け，新たな知識，価値観を形成が阻害され，変容することができないというこ

とになる。しかしながら，現実的に完全なアンラーニングは可能なのであろうか？たらい

をひっくり返して溜まった水を捨てるがごとく，これまで経験学習を繰り返すことにより

獲得した知識や価値観を完全に捨て去ることが果たして可能なのかは疑問である。 

教育心理学領域においては，アンラーニングは「学びほぐし」と訳され，使用されてい

る。佐伯（2012）によれば，「学びほぐし」とは，学びの主体が「これまでの「まなび」を

通して身に付けてしまっている「型」としての「まなびの身体技法」を改めて問い直し，   

「解体」して、組み替えること」とされる。つまり「アンラーニング」＝「学びほぐし」

とは，これまでの経験の意味を改めて問い直し，再解釈する行為であるいえる。まず，今

までの価値観を棄却することにより，新たな価値観を得ることになる。そしてその新しい

価値観はこれまでの経験に対する向き合い方を変え，別の視点からのアプローチ，行動を

可能にするのである。リーダー自身これまで培った経験，知識を一旦棄却，アンラーニン

グし，これまでの経験を再解釈することにより，新たなリーダー行動がとれるようになる

と考えられる。 

 

3.4.3 自分らしさの罠 Authenticity Paradox 

最近，VUCA という言葉がよく用いられる。Volatility（変動性）, Uncertainity（不確

実性）, Complexity（複雑性）, Ambiguity（曖昧性）という４つのキーワードの頭文字

からとった略語であり，今日の経済環境や個人のキャリアを取り巻く環境を表現するキー

ワードとして流行している。医療組織，病院を取り巻く環境もまさに VUCA の時代であ
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り，このような環境における病院のトップ・マネジャーのリーダーシップはいかにあるべ

きか，と問われている。 

リーダー自身が多種多様のリーダーシップ理論にアクセスが可能となっている現在，

最終的にはリーダー自身の「根源」を大切にしつつ，「自分らしさ」を追求することが重

要だとするオーセンティック・リーダーシップが注目されている。オーセンティックとは

「本物の」，「真正の」，という意味をもち，ギリシア語の「根源」を意味する言葉であ

る。オーセンティック・リーダーシップとは「自分がどういう人間であるか」，「自分が大

切にしている価値観は何か」，「自分自身に正直な」という考えに根差したリーダーシップ

と定義される（George, B., Sims, P., McLean, A. N., & Mayer, D, 2007）。時代によっ

て，さまざまなリーダーシップのあり方が議論されてきた中で，「自分らしさを貫く」オ

ーセンティック・リーダーシップが新たなリーダーシップとして注目されている。 

これまで本章では，一貫して人が「変わる」ことについて考えてきた。人間，誰しもそ

う簡単には変わることはできない。リーダー自身も変わることができないのは，変わるこ

との必要性は理解しているにも関わらず，また，変わることを望みながらも，無意識に変

わることを拒んでいる可能性がある。医師はキャリア早期から，患者診療を通じて，徹底

的に医師のプロフェッショナリズム19が自らの価値観の中に刷り込まれる。医学知識や技

術の習得だけでなく，これらプロフェッショナルとしての矜持の涵養は，医師のアイデン

ティティの確立において重要であり，卓越した臨床医ほど，プロフェッショナリズムを基

にした価値観，アイデンティティは強固なものとなっている。一臨床医であれば，医師と

しての倫理観やプロフェッショナリズムに則り，採算を度外視しても眼前の患者を救うこ

とに注力できた。むしろ採算や効率性を考えることは，倫理観，プロフェッショナリズム

に悖ることと忌み嫌う医師も多い。 

 しかしながら，病院のトップ・マネジャーになり，病院経営という責任を担う立場にな

れば，しばしば医療効率性を追求せざるを得ない状況に遭遇する。オーセンティック・リ

ーダーシップを追求し，自分らしさにこだわればこだわるほど，過去の経験，慣れ親しん

だ価値観，プロフェッショナリズムに囚われすぎて身動きができなくなる病院のトップ・

マネジャーは数多く存在する。Ibarra（2015）はこれを Authenticity Paradox（自分らし

さの罠）と呼んでいる。優秀な医師であればあるほど，トップ・マネジャーになれば，こ

の Authenticity Paradox に陥りやすい。しかしながら，Authenticity Paradox に陥るこ

                                                   
19 医師のプロフェッショナリズムを「医師としての基本的な価値観」と定義した上で，

「社会的使命と公衆衛生への寄与」，「利他的な態度」，「人間性の尊重」，「自らを高める姿

勢」という 4項目が，臨床研修医の到達目標に盛り込まれている。 
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となく，リーダーシップを発揮している病院のトップ・マネジャーは存在する。Ibarra

（2015）は，なぜリーダーが Authenticity Paradox に陥るのか，もしくは陥らないのか，

さらに，陥らないためには何をすべきか確実な方法を示したわけではなく， リーダー・ア

イデンティティは，より重要で高い職務に移行するたびに変更可能であり，変更すべきで

あると述べているに過ぎない。 

3.5 先行研究の課題 

これまでリーダーの成長過程のメカニズムや機序などの心理的側面に焦点を当てたリ

ーダー発達研究と経験学習理論に基づいたリーダー開発研究は別個に論じられることが多

かった。第 3章第４節（3.4）以降，これらリーダー発達研究とリーダー開発研究を接続す

る研究として，Mezirow（1991）の変容的学習理論とアンラーニング理論の可能性につい

て述べてきた。特に，Mezirow（1991）の変容的学習理論に注目した理由は，リーダーが

キャリアの節目において心理的危機に直面した後，リーダー自身が何を学び，いかに行動

するかとるかということについて考えるとき，本理論を適用することが可能であると考え

たからである。キャリアの節目において心理的危機な状況を克服するために，リーダーが

その経験を批判的に振り返り，意味付けや前提となっている意味パースペクティブを見直

し，アイデンティティを変容させることに注目する。Mezirow はパースペクティブの変容

のプロセスは「成人の発達の中核的プロセスである」（Mezirow, 1991, pp.155）と明言し

ている。さらにリーダーとして発達したいという思いや成長への欲求が変容的学習の原動

力となる。臨床医からトップ・マネジャーに変わるキャリアの節目において，これまでの

認識が変わるような経験をした医師に対し，意識変容の学習は，たとえ辛い経験であって

も，また，これまで注目してこなかった経験でさえ意味のある経験に変える。経験をどう

意味づけ，再解釈するのか，そして，そうすることにより，何を学び，いかに行動するか

がリーダーにとって重要なのである。  

しかしながら，すべてのリーダーがスムースにアイデンティティを変容できるわけはな

い。元のアイデンティティが強ければ強いほど，アイデンティティを変容させることは難

しいであろうし，また，キャリアの節目における心理的危機が強いほど，すなわち，経験

学習の非連続性の“溝”が大きいほど，これまでのアイデンティティに囚われ，変容させ

ることは難しいために Authenticity Paradox（自分らしさの罠）に陥りやすいと考えられ

る。なぜ，アイデンティティを変容させ変革型リーダーになる医師もいれば，変容できず

に Authenticity Paradox（自分らしさの罠）に陥るリーダーもいるのか。この疑問に

Mezirow をはじめ，先行研究は完全な解を示してはくれていない。「病院におけるリーダ
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ーがどのように変革型リーダーになるのか，そのプロセス，ならびに発達メカニズムはど

のようなものなのか」というリサーチクエスチョンを解くために，本研究を遂行する。 
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第4章 研究対象と方法  

4.1 病院におけるマネジメント 

病院の経営は特殊であるとよく言われる。米国の社会学者である Etzioni は組織類型論

を展開し，病院組織は規範的組織として位置付ける。規範的組織とは，規範的価値観念を

拠り所として組織成員を従わせ（規範的権力），また成員もそれによって従う（道徳的服従）

種類の組織である（Etzioni,1961）。規範的組織は，企業などの功利的組織とは異なり，経

済的利潤の獲得を主な目的としているわけではない。したがって，効率は軽視されがちで

ある。しかしながら，我が国においては，国民医療費が年々増大し，1990 年には医療費は

20兆円を超える規模となった。それ以降，日本の医療政策は医療費増大を抑える供給抑制

型へと転換ししたことで，各医療機関は採算性，医療効率を意識した経営をせざるを得な

くなった。 

病院の経営は企業の経営と同様に，ヒト・モノ・カネ・情報といった経営資源の管理が

基本にある。病院の組織は，規模により異なるが，基本的には，診療部門（医局），看護部

門，医療技術部門（検査科，薬剤科，放射線部，栄養部，リハビリテーション部など），事

務部門の４つに分類される。診療部門は医師が，看護部門は看護師が，医療技術部門は薬

剤師，放射線技師が，事務部門は事務長が各部門の管理者を務める。院長は，これら 4部

門すべてのトップに立ち，日本の病院の管理責任者である院長は医師であることが医療法

で定められている。診療関連部門は，医師，看護師，薬剤師などプロフェッショナル，専

門職集団から構成されている。それぞれが教育，研修制度，学会などをことにする国家資

格を有するプロフェッショナルであり，自律性も高い。日常診療においては，チーム医療

を行うが，一般企業のように部門間での人的移動はみられない。そのため，セクショナリ

ズムも生み出しやすい（坂梨, 2004）。 

現在，日常診療はチーム医療で行われているが，具体的な指揮命令系統においては，医

師に権限が集中し，医師はリーダーとしての役割を担っている。そのため病院では，院長

を責任の権限の頂点とする医師―コメディカル（看護師，薬剤師など）の医療上のライン

を形成する。一方で，それぞれの専門職は，診療科，看護部，薬剤部など職能集団に所属

しており，各部門長をトップとする職能上のラインを形成する。医師の場合，診療科長―

臨床医のラインを形成する。この 2つのラインにおいて，通常，日常診療においては医療

上のラインが職能上のラインより優位となるが，診療科，各部門の中長期的な方針などで

は，プロフェッショナルが独立し自律性を有するため，職能上のラインが医療上のライン
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よりも優位となる。 

また，経営的な管理ラインとして，医師・看護師のラインに事務部門を中心としたスタ

ッフ組織が加わる。したがって，病院は，１）医師を中心とした日常の医療サービスを遂

行する医療上のライン，２）中長期的な昇格昇進とキャリア開発を担う職能上のライン，

３）経営管理ライン（院長―診療科長・看護部長―事務部門）の 3重構造をもつマトリッ

クス組織構造を有する（米本, 2010）。 

このような 3重構造を持つ病院においては，プロフェッショナルは各プロフェッショナ

ル集団への帰属意識が高いため，しばしばコンフリクトが生じる。また，病院は公共サー

ビスの提供を第一義と考えるため非営利的規範意識が強く，そのため経営における効率が

軽視されがちである。さらに，プロフェッショナルは専門職としての主体性，自律性を過

度に主張することにより，各集団，ライン間でコンフリクトが生じ，管理的業務に非協力

的になり，特に，医師と経営管理ライン間での対立がみられることが多い。伝統的に病院

には専門的権限と管理的権限の調整という二重権限の問題がある。すなわち自律性を求め

る専門職の論理と，組織としての統合と効率性を志向する管理の論理との葛藤が生じる。

さらに，病院には専門職，管理者以外にも，患者，行政，地域コミュニティ，医師会など，

多様なステークホルダーが曖昧なパワーバランスのなかで活動していることに加え

（Denis, 2001, ,松尾, 2009）,経済的な価値と非経済的な価値との間に緊張関係が生じやす

いという経営上の特殊性が存在する。 

4.2 リサーチクエスチョンと調査課題 

医師はキャリアにおいて，リーダーとして 2 トラックのキャリアを歩む（図５）。一つ

は，医療サービスを遂行するプロフェッショナルとして卓越した能力をもつ医師として成

長するために経験学習を繰り返し，プロフェッショナルアイデンティティを確立するトラ

ック（臨床医→卓越した臨床医）であり，もう一つは，病院におけるリーダーとして中長

期的な昇格昇進とキャリア開発を担い，リーダー・アイデンティティを確立するトラック

（臨床医→診療科長）である。また，その中でもトップ・マネジャーに選ばれた医師は，

さらに経営管理ラインのキャリア（診療科長→病院長）を歩むことになる。 

第１章で述べたように，本研究のリサーチクエスチョンとして，「病院におけるリーダー

がどのように変革型リーダーになるのか，そのプロセス，ならびに発達メカニズムはどの

ようなものなのか」を提示した。本研究は病院の変革型リーダーとして活躍する医師を対

象とするが，まずは前提として，調査課題「病院における変革型リーダーとはどのような

人であり，また，どのような役割を担い仕事をしているのか」さらに，臨床医→診療科長
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→病院長と歩んできたキャリアにおいてどのような仕事をしてきたについて，次節以降に

述べる方法により調査した。 

4.3 リサーチサイト，調査対象者の選択 

 本研究では，病院を調査対象とする。医療法では，病院とは「医師又は歯科医師が、公

衆又は特定多数人のため医業又は歯科医業を行う場所であって，20 人以上の患者を入院さ

せるための施設を有するものをいう。」と定義している。これに対し，病床数が 19 床以下

のものを診療所と定義している。（医療法第１条の５第 1,2項） 

 平成 30 年 10 月 1 日における全国の医療施設総数は 179,090 施設であり，病院は 8,372

施設，一般診療所は 102,105 施設である20。病院は設置されている病床の種類によって，

一般病院，精神科病院，感染症病院，療養型病院，結核療養所に分けられる。本研究は，

その中でも 7,314施設と全体の９割近くを占める一般病院を対象とする。また，病院の類

型は医療法において，地域医療支援病院，特定機能病院，その他の病院に区分される。病

院のうち一定の機能を有する病院については地域医療支援病院，特定機能病院として，人

員配置基準，構造設備基準，管理者の責務等において，その他の病院とは異なる要件を定

めている。 

 一施設あたりの病床数規模としては 50−99 床の施設が 2,073 と最も多く，全体の 24.8％

を占める（表１）。一般に中規模病院とされる 100 床以上の病院数は 5,395 と全体の 64.4％

を占める。本研究では，現在の厳しい医療環境の中，地域医療を支え，また，多数のプロ

フェッショナル集団，多職種を擁する 100 床以上の一般病院のトップ・マネジャーである

院長もしくは理事長を対象とした。 

  

                                                   
20 平成 30 年（2018）医療施設（動態）調査・病院報告の概況，厚生労働省（表１） 
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表１ 病床の規模別にみた施設数 

 

平成 30 年（2018）医療施設（動態）調査・病院報告の概況，厚生労働省から引用 

 

4.3.1 院長になる経緯による分類 

 第 2章で述べたように，院長に就任する経緯は以下の 5タイプに分類される。 

1. 病院一般医から診療科長を経て院長に就任するケース（たたき上げ） 

2. 大学教授定年退官後の再就職先として赴任しの院長に就任するケース（天下り） 

3. 大学スタッフ（准教授，講師）を将来の院長候補として派遣人事（医局スター） 

4. 個人開業もしくは親から世襲し院長に就任するケース（個人開業・世襲） 

5. 公募により就任するケース（公募） 

 

 今回，インタビュー調査を行なったのは，下記 9 名の病院のトップ・マネージャー（院

長，院長経験者，理事長）である。また，同意が得られた場合は，院長だけでなく，普段，

院長を支えるコメディカル・スタッフや事務長にもインタビューを行なった。いずれの院

長・理事長も，医療業界では評判の高い院長，病院管理者である。ほとんどの院長が，そ

の卓越した院長としての業績により業界紙，新聞，TV にも採り上げられたことがある医

師である。なお，今回調査対象となった院長は，上記２，５を除く３タイプによる院長へ

の就任経緯をもつことがわかった。 
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4.3.2 調査協力者のこれまでのキャリアと業績 

u 国立病院機構福山医療センター：岩垣博巳院長（在任期間：４年，院長就任タイプ３：

医局スター） 

 岩垣博巳院長の専門分野は消化器外科で，大腸，炎症性腸疾患を特に専門としている。

1980 年，岡山大学医学部を卒業し，医師免許を取得し，第一外科（折田外科）に入局した。

岡山済生会病院、福山第一病院等での臨床研修を経て，1990 年に帰局し，平成 3 年に第

一外科助手として採用された。その後，外来医長・病棟医長・医局長の役職に就き，1999 

年第一外科の講師に就任している。2007 年 4 月福山医療センター副院長、2013 年 4 月

に院長に就任した。1980 年タイ国カンボジア難民サケオキャンプに医療協力派遣（JICA），

1991 年ス－ダン国ハルツ－ム市イブンシ－ナ病院に医療協力派遣（厚生省）の経験を有

する。 

 2007 年 4 月に現在の国立病院機構福山医療センターの副院長として出向するまで，ア

カデミアの研究者として，医学基礎研究，臨床研究に従事し，大学院生，後輩の医師の学

位取得，教育に従事した。また，大学病院外科講座のスタッフとして，日常診療，手術な

ど先進医療に携わってきた。 

 2004 年の新医師臨床研修制度の導入以降，医師不足による地域医療の崩壊が叫ばれて

久しいが，国立病院機構福山医療センターのある備後地区（広島県福山市，尾道市，三原

市）において，近隣の複数の基幹病院では，大学病院からの医師派遣が困難となったため，

産婦人科，ならびに小児科を休診せざるを得なくなり，この地域での出産が制限されてい

る状況になっている。このような状況下，福山医療センターは，現在，地域周産期母子医

療センターとして最大規模の新生児室（NICU 12 床，GCU12 床）を運営しているが，

さらに岩垣院長の人的ネットワークを利用することにより，医師を増員し，地域周産期母

子医療センターの拡充を図っている。また，入院病棟の建て替え工事も完了し，今年度，

初期臨床研修医 7 名フルマッチにより，新たな医師採用にも成功している。 

u 伯鳳会グループ 赤穂中央病院 古城資久理事長（在任期間：15 年，院長就任タイプ

４：個人開業・世襲） 

 1958 年岡山県生まれ。84 年日本大学医学部卒業後、岡山大学第 2外科に入局。専門は

外科学一般である。複数の岡山大学関連病院で臨床研修，岡山大学で医学博士を取得し，

93 年に実家の赤穂中央病院に戻り，一般外科医として勤務した。2001 年に父である初代

理事長の死去にともない，伯鳳会理事長に就任した。伯鳳グループの歴史的起点は 1962 年

に古城資久氏の父，古城猛彦氏により開設された古城外科医院である。1964 年には診療所

から古城病院へ発展し，1984 年に医療法人伯鳳会赤穂中央病院に名称変更した。古城資久
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理事長は，「平等医療，平等介護」の理念の下，Ｍ＆Ａによりグループを拡大している。現

在，伯鳳会グループは，赤穂中央病院をはじめとする 9つの病院を中心とし，診療所、介

護老人保健施設、介護老人福祉施設、各種通所施設、身体障害者授産施設、医療専門学校

など 60 を超える事業所を運営し，グループが展開する地域は，兵庫県赤穂市，姫路市，明

石市，神河町，尼崎市，大阪市，東京都と 7地区にわたっている。古城資久氏は，伯鳳会

グループのトップであり，経営責任を担っている。理事長就任当時，約 50億円だった売り

上げは，18 年間で約 360億円となり，７倍以上になっている。趣味はベンチプレスで、世

界マスターズベンチプレス選手権で 4回優勝し、世界新記録を 1度樹立するという異色の

経歴をもつ。 

 

u 社会医療法人金田病院 金田道弘理事長（在任期間：18 年，院長就任タイプ４：個人

開業・世襲） 

 1954 年岡山県真庭郡落合町西原 63，金田病院内で生まれる。1979 年に川崎医科大学を

卒業し，岡山大学医学部第一外科に入局。岡山大学第一外科の関連病院である岡山済生会

総合病院，姫路赤十字病院外科などで，一般外科医として臨床修練を積んだ後，1984 年 特

定医療法人 緑壮会 金田病院に外科部長として戻り，1986 年理事長，1998 年から 2014

年まで金田病院理事長兼院長，2014 年から現在の社会医療法人 緑壮会 理事長を務める。 

 厚生労働省 保険医療専門審査員，厚生労働省 中央社会保険医療協議会・診療報酬調査

専門組織・DPC評価分科会委員，岡山県保健医療計画策定協議会委員，岡山県真庭地域医

療再生計画推進協議会副会長として，人口減少，過疎化が進む地域医療を守るため連携の

必要性を訴え活動している。趣味はスキーで全日本スキー連盟公認ドクターパトロール，

全日本スキー連盟スキー検定１級（岡山県スキー連盟），国際スキー技術検定ゴールド（福

井県・スキージャム勝山）などの資格を持つ。 

 

u 鳥取大学副学長，前鳥取大学耳鼻咽喉科教授，前鳥取大学病院院長 北野博也副学長

（在任期間：4 年，院長就任タイプ 3：医局スター） 

 1980 年に鳥取大学医学部医学科を卒業し，滋賀医科大学附属病院医員，市立長浜病院医

員，1982 年文部教官滋賀医科大学医学部助手，1993 年−94 年米国留学，1995 年 講師(耳

鼻咽喉科学講座)を経て，2002 年鳥取大学医学部感覚運動医学講座耳鼻咽喉・頭頚部外科

学分野 教授に就任した。2011 年鳥取大学医学部付属病院長に就任し，現在は鳥取大学理

事（医学・医療担当）兼副学長を務める。 

 鳥取県は人口 59 万人，面積 3500 平方キロの日本でも１，２の小さな県である。2004
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年に国立大学法人化されたとき，鳥取大学病院収入は約 118億円であり，全国の病院ラン

キングでは低く，儲からない大学病院として有名であった。しかしながら，北野院長の諸

改革により，2014 年には約 198 億円となり全国の国立大学附属病院に大きなインパクト

を与えた。代表的な仕事に，低侵襲外科センターを創設し（手術ロボット ダヴィンチの

導入），男女共同参画事業を推進した。 

 

u 国立病院機構 福山医療センター 友田純名誉院長（在任期間：6 年，院長就任タイ

プ３：医局スター） 

 1972年に岡山大学医学部を卒業し，関連病院で研修後，1980年に岡山大学医学部附属病

院第一内科助手で帰局し，1990年講師に昇任した。1994年に国立福山病院内科医長として

関連病院に出向し，2007年に国立病院機構福山医療センター院長に就任した。2013年院長

退職，同年から赤磐医師会病院診療顧問を務める。内視鏡内科医としてのスペシャリスト

である。院長就任後，収益を V字回復させた。業績としては，2008年老朽化した病棟，手

術棟の建て替えを決定し，2011年 9月新病棟を完成させ，外来棟改修により診療体制を整

備した。院長退職後は，ライフワークである内視鏡内科医として，さらなる診断，治療技

術の向上を目指している。 

 

u 川崎医科大学附属総合医療センター 猶本良夫院長（在任期間：1 年，院長就任タイ

プ３：医局スター） 

 1977 年岡山大学第一外科に入局し，消化器外科がん手術の中でも最も難易度が高いと

される食道がん手術をこれまで 600 例以上執刀し，全国でも屈指の治療実績をもつ臨床医

である。岡山大学で助手，講師，准教授としてキャリアを歩み，川崎医科大学総合医療セ

ンター外科学教授，2017 年 4 月からは院長を務める。猶本院長は経営学研究者でもある。

岡山大学大学院准教授時代の 2002 年から５年間，神戸大学大学院経営学研究科に籍を置

き，経営学博士を取得した。自動車メーカーの業務改善活動を取り入れたトヨタ記念病院

（愛知県豊田市）などの先進的な病院経営を研究し，その成果をまとめた「病院組織のマ

ネジメント」（碩学舎）を共著で出版している。 

 

u 国立長寿医療研究センター 大島伸一名誉総長（在任期間：15 年，院長就任タイプ

1：たたき上げ） 

1945 年満州生まれ，1970 年名古屋大学医学部卒業後，社会保険中京病院で泌尿器科医

として勤務，腎移植医療を確立した。1986 年社会保険中京病院泌尿器科主任部長，1992
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年副院長に就任。同院の経営幹部として経営に携わる。1997 年名古屋大学医学部泌尿器科

学講座教授，2002 年名古屋大学医学部附属病院病院長に就任し，独立法人化へ向けた大学

病院改革をおこなった。2004 年 国立長寿医療研究センター総長，2019 年現在 同セン

ター名誉総長を務める。腎移植のパイオニアとしての実績を持つ泌尿器科医であるととも

に、高齢者の医療についても造詣が深く，官公庁と連携しながら「高齢社会に必要な医療

とは何か」を模索し，新たな医療のかたちを提言し続けている。 

 

u 国立病院機構岡山医療センター 青山興司名誉院長（在任期間：6 年，院長就任タイ

プ 1：たたき上げ） 

1968 年 岡山大学医学部卒業， 国立岡山病院で小児科医として研修を開始する。医師にな

った当初より，小児外科医を志していた。しかしながら，当時は国立岡山病院には小児外

科という独立した診療科はなく，1972 年４月大阪市立小児保健センター外科へ出向し，小

児外科の修練を積む。1974 年７月，国立岡山病院に戻り，自ら小児外科を開設した。小児

外科診療科長として活躍し， 1997 年６月川崎医科大学外科学（小児）教授に就任した。

2004 年４月 独立行政法人国立病院機構岡山医療センターの院長に就任し，経営改革を行

った。73歳にして 2017 年青山こどもクリニックを開院し，小児外科医としての診療を現

在も続けている。 

 

u 尾道市立市民病院 大枝忠史院長（在任期間：0.5 年，院長就任タイプ 3：医局スタ

ー） 

 1983 年岡山大学医学部卒業，国立岩国病院，香川県立中央病院，岡山済生会総合病院で

泌尿器科医として勤務，修練を積む。1988 年岡山大学泌尿器科へ帰局し，外来医長，研究

室チーフとして，診療，研究，教育に従事，医学博士取得。1997 年尾道市立市民病院泌尿

器科診療科長として赴任し，2011 年からは医療安全管理室長，部長を兼務し，泌尿器科診

療だけでなく，院内の安全管理，医療品質管理の責任者として活躍。2015 年同病院副院長，

2019 年 4 月院長就任した。 

4.4 研究方法 

 本研究は，研究方法として，定性的方法論のケース・スタディを採用した。Yin（1994）

は，ケース・スタディが望ましいリサーチ戦略であるのは，「どのように」あるいは「なぜ」

という問題が提示されている場合，研究者が事象をほとんど制御できない場合，そして現

実の文脈における現在の事象に焦点がある場合と述べている。本研究のリサーチクエスチ
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ョンは，「病院におけるリーダーがどのように変革型リーダーになるのか」である。変革型

リーダーへ発達のプロセス，ならびに発達メカニズムを探索するものであり，Yin（1994）

が提唱するように，本研究の遂行にはケース・スタディが適切であると考えた。 

 ケース・スタディのデータは，文書，資料記録，面接，直接観察，参与観察，および物

理的人工物の 6つから収集される（Yin，2014）。本研究は，直接観察，インタビュー，そ

して文書や資料記録など二次資料の収集を行った。直接観察はこれまでMintzberg (1973)

をはじめ，管理者行動研究でよく行われてきた行動観察法である。「管理者は，現実の日常

行動においていったい何を行っているのか」，あるいは「どのような活動，どのような人々

との接触にどれだけの時間を費やしているか」という研究課題にこたえるために用いられ

てきた手法である（金井，1991）。行動観察法は，研究対象者の無意識の行動，また，本人

に聞いても分からない事実や当たり前すぎて見過ごされてきた事実などを，直接，行動を

観察によって把握することができる可能性がある。さらに，研究者が直接観察したことを

多様な観点で解釈を加えることで潜在的な課題を導き出すことができる。以上の点から，

「病院における変革型リーダーとはどのような人であり，また，どのような役割を担い仕

事をしているのか」という本研究における調査課題に対応するためには，病院のトップ・

マネジャーの日常行動を直接観察する方法は適していると言える。 

 また，一方で，「病院におけるリーダーの変革型リーダーへのプロセス，ならびに発達メ

カニズムはどのようなものであるか」という本研究のリサーチクエスチョンを解明するに

は，このリサーチクエスチョンの本質が，リーダーとしての成長やアイデンティティの変

容という時間的推移や時間軸を伴うものであるため，行動観察ではなく，インタビューに

よるデータ収集が適していると考え，前節で紹介した病院のトップ・マネジャーへのイン

タビューをおこなった。 

 

4.4.1 行動観察法 

 Mintzberg (1973) の方法に倣い，国立病院機構福山医療センター 岩垣博巳院長に 2 日

間密着し，行動を共にすることにより，岩垣院長の仕事，言動を観察した。可能な限り，

ほぼ日常と考えられる連続する 2 日間を選択し，他院での会議のための出張・外出時間（3

時間）を除く，全ての勤務時間内における行動を観察した。また，岩垣院長の同意の上，

院長の対人接触における会話内容，出席した院内会議の内容を録音記録し，データ解析に

供した。 
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4.4.2 インタビュー法 

 面接調査は，2015 年 9 月から 2019 年 5 月の期間で行われた。インタビューは半構造化

面接で行われ，質問内容について自由に語ってもらう形をとった。インタビュー内容は，

調査協力者の許可を得た上で，IC レコードに録音し，同時に面接の雰囲気等についてのメ

モを取った。あらかじめ調査対象に，面接時間は 60分で依頼していたが，最終的には一人

当たり平均約 82分（65分〜105分）となった。また、面接は本人の自由意志によって途

中で中断できることも伝えた。インタビューガイドラインを付録として巻末に置く。 
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第5章 病院における変革型リーダーの仕事と役割 

5.1 はじめに 

本研究のリサーチクエスチョンは，「病院におけるリーダーはどのようにして変革型リ

ーダーになったのか，変革型リーダーになるまでのプロセス，ならびにそのメカニズムを

探ること」である。まずは，その前提として，調査課題１「病院における変革型リーダー

とはどのような人であり，また，どのような役割を担い仕事をしているのか」について検

討する。本章では，変革型リーダーとされる病院管理者へのインタビュー，行動観察を通

じて調査した内容を記述する。国立長寿医療研究センター 大島伸一名誉総長，国立病院機

構岡山医療センター 青山興司名誉院長については，彼らが語るライフストーリーから，ま

た，国立病院機構福山医療センター 岩垣博巳院長については，トップ・マネジャーとして

の行動観察に基づき，それぞれ臨床医，診療科長，トップ・マネジャーの仕事と役割を記

述し，病院における変革型リーダー像を浮かび上がらせたい。 

5.2 行動観察 （国立病院機構福山医療センター 岩垣院長） 

 2015 年 10 月 14 日，15 日の２日間にわたり，岩垣院長の行動観察を行った。 10 月

14 日は水曜日，15 日は木曜日であり，両日とも平日であり，岩垣院長のほぼ平均的な活

動の行動を観察することが可能であった。10 月 14 日は，中断することなく計 12時間 20

分の行動観察が可能であった。10 月 15 日に関しては，急遽，岩垣院長が岡山での会議に

出席することとなったため，岩垣院長が会議出席中は一時中断した。その間は，著者は院

内で待機し，4時間 15分の中断後，あらためて行動観察を再開した。そのため，10 月 15

日は 4時間 15分の中断を挟み，計 8時間 20分にわたり，岩垣院長の行動を観察した。 

 岩垣院長は，基本的にカジュアルなシャツにゆるゆるネクタイというラフな出で立ち

である。フットワークを軽くするためにも，いつもスニーカー履きである。そして，まず

はじめに岩垣院長の白衣の着脱回数が多いことに気がついた。そのため，白衣着用の有無

で仕事内容の違いや特徴がみられないか，岩垣院長の行動を時系列に記した（表 2）。 

 岩垣院長の白衣の着脱回数は通常の医師に比べて多く，非着用時間も大変長い。岩垣院

長は，事務的作業をしているときや，事務方，病院幹部との会議では，白衣を着用してい

ない。彼が白衣を着用するのは，診療もしくは病院のフィギュアヘッドとして振る舞うと

きに限られている。病院のトップ・マネジャーである院長は医学と管理という 2つの境界
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領域で仕事をしているが，岩垣院長は医学の仕事をするときに限り白衣を着用し，管理仕

事をするときは，白衣は着用しない。白衣の着用・非着用の意味に関しての検討について

は後述する。 

 

表２ 国立病院機構福山医療センター岩垣院長の行動 

＜2015 年 10 月 14 日＞ 

白衣 着用 白衣 非着用 

時刻 行動 時刻 行動 

7:45 出勤し，白衣着用     

7:55 退職予定の Dr.と立ち話（異動先の上司のこと）     

8:00 外科カンファレンス（外科医 17名参加，朝食あり）     

    8:29 外科カンファレンス途中退室→院長室 

8:34 病院運営会議：10 名）  9:00  院長室：メール処理 

    9:48 病院幹部ミーティング＠小会議室 

    9:56 岩垣院長，資料コピーのため中座 

    10:01 幹部ミーティング再開 

    10:53 幹部ミーティング終了→院長室へ 

    11:00 看護部長と面談＠院長室：看護部人事 

    11:05 内線電話受信（他院 外科医） 

    11:06 看護部長と面談再開 

    11:14 事務室で事務部長と面談（詳細不明） 

    11:22 院長室でメール処理 

    11:33 内線電話，関連部署に問い合わせ 

    11:38 メール処理再開 

    11:58 内線電話受信→事務室へ移動 

    12:05 内線電話発信，会議の案件（労組など） 

    12:10 昼食へ，病院から徒歩 5 分の定食屋 

    13:00 院長室でメール処理 

    13:51 歯科衛生士と面談，病院誌の原稿手直し 

    14:41 メール処理＠院長室 

    15:30 医学論文手直し 
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    16:00 事務部長と打ち合わせ＠事務室 

    17:00 事務処理＠院長室 

18:00 オープンカンファレンス招請演者と歓談     

18:30 オープンカンファレンス出席，全職員対象     

    20:05 オープンカンファレンス終了し，病院を退出 

  白衣着用時間：2時間 03 分   白衣非着用時間：10 時間 17 分 

 

＜2015 年 10 月 15 日＞ 

白衣 着用 白衣 非着用 

時刻 行動 時刻 行動 

    7:45 出勤，白衣非着用，メールチェック 

7:55 管理診療会議出席＠大会議室     

7:56 歩きながら内科医と患者経過相談     

8:00 管理診療会議     

    8:45 院長室，メール処理，書類整理 

    8:57 事務部長，看護部長と面談＠院長室 

    9:00 医療安全会議＠中会議室 参加者 5名 

    9:25 院長室で着替え，岡山での会議準備 

    
9:30 

 
 

岡山での会議参加のため出発 

＜行動観察を 4時間 15 分間中断＞ 

中断中，著者は院長室で待機した。 
 

    13:45 帰院，院長室へ 

    13:50 事務係が大量の書類を院長室へ搬入 

    13:55 書類に目を通し，決裁 

    14:03 内線電話受信，外科医から患者経過報告 

    14:07 事務室へ移動，連絡業務 

    14:21 看護師の作成した原稿を校正 

    14:22 内線電話受信，患者様とのトラブル，対策指示 

    14:45 メール処理＠院長室 

16:10 インタビュー取材     

17:28 鳥取大学北野先生，竹内先生来院，面談     
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17:30 北野，竹内先生を病院内案内     

18:15 北野，竹内先生と歓談＠院長室     

18:25 オープンカンファレンス出席，全職員対象     

    20:20 オープンカンファレンス終了し，病院を退出 

  白衣着用時間：5時間 00分   白衣非着用時間：7時間 35 分 

 

表２から，白衣の着脱回数以外にも，１）仕事内容は多様であり，一つ一つの仕事，行

動が断片化されていること，２）フットワークは軽く，決断が早いことなどの特徴が挙げ

られる。これらの特徴について説明したい。 

１） 多様な仕事の内容と断片化された仕事と行動 

病院のトップ・マネジャーの役割や仕事は，病院の開設主体によっても異なるし，また，

病院の規模，病院のもつ機能，立地によって千差万別であるといえる。おのずとトップ・

マネジャーの業務や役割にも大きな違いが出てくる。今回の行動観察からも，院長は数多

くの仕事を間断のないペースで行っていることがわかる。診療科長とは異なり，臨床医と

しての診療，手術の時間は極端に少ない。また，一方では，会議に出席するなど，管理業

務に関連する仕事の比率は多い。しかしながら，岩垣院長は院長就任後より，可能な限り，

会議数を制限し，院長が出席する会議，委員会 30分以内にする短縮化を指示し，実行して

いる。行動観察中にもいくつかの会議に出席していたが，病院幹部ミーティングを除き，

30分以内で終了していた。また，事務的仕事についても，多くの部分を事務部長に権限移

譲し，簡略化する努力は欠かさないと語っている。 

 

以前は事務室の大きな机に書類をずらっと並べて，端から順番にめくら判を押して

いたが，事務部長から『お願いですからやめて下さい。めくら判でいいので，事務室  

ではなく，院長室で押してください。』とお願いされた。以後，自室で悠々と めくら

判を押している。それで今まで困ったことは一度もない。 

 

岩垣院長の一つ一つの仕事は，非常に短時間で行われており，一つの仕事を行っている

間にも，電話，メール，突然の面会などにより，仕事が容易に中断されるため，断片的な

ものになっている。マネジャーの仕事が，いかに分断され，またしばしば中断し断片化さ

れているという特徴は，Mintzberg（1973） だけでなく，Kotter（1982）も指摘しており，

今回の行動観察においても同じ特徴が確認された。 

２） 軽いフットワークと早い決断 
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 岩垣院長は，「軽いフットワークと早い決断」を信条としている。国立病院機構病院のト

ップ・マネジャーであるにもかかわらず，「秘書は不要である」として，自らの秘書はおい

ていない。「スケジュール管理は自らするものだ」として，出張のホテル，切符の手配もす

べて自分自身でネットを利用し行なっている。自分でやったほうが早いし，自分のペース

で行動したいということであろう。「医師をはじめ職員を院長室に呼びつけて，怒るような

ことはしてはいけないと自分自身に言い聞かせている」と語っている。必ず自らが対象人

物，対象部署に出向くようにしている。また，院外では，講演やセミナーを聞いたらすぐ

にその演者にアプローチをする。その際，自ら編集し，毎月発行している病院広報誌を一

緒に手渡している。 

 今回の岩垣院長の行動観察から，トップ・マネジャーの仕事は非常に多彩で，様々な仕

事を同時並行で遂行しており，しかもそれらの仕事は，突然の電話やメール，また会議な

どにより中断を余儀なくされ，断片化していることが確認された。一見，受動的な行動様

式にもみえるが，岩垣院長は秘書を置かず，自分のペースで仕事を行い，気になることが

あれば，自ら足を運び人と接触し，部署を訪れていた。個々の仕事が受動的に断片化され

ても，自ら能動的に行動することにより，断片化された仕事をつなげるようつとめてい

た。受動―能動のバランスをとりつつ，リーダーとしての行動をとっている様子が観察さ

れた。 

 

5.3 病院のトップ・マネジャーの仕事と役割 

病院のトップ・マネジャーの具体的な仕事，役割は，１）臨床医としての診療・手術，

２）医師・看護師の確保，３）情報収集，４）プロフェッショナルの評価と医療品質管理，

５）経営企画，戦略策定，意思決定，６）トラブル処理などがあげられる。 

これらは，１）の医師の仕事以外は，一般企業のトップ・マネジャーの仕事と大きな差

異はない。一般的にマネジャーがどのような仕事をおこなっているのか，または管理職は

どのような仕事をするべきなのかについて，これまで多くの研究がなされてきた。

Mintzberg  (1973) は，５人のマネジャーを実際に観察し，その行動からマネジャーの役

割を抽出するアプローチにより，マネジャーの行動分析を行い，マネジャーの役割を，対

人関係の役割，情報関係の役割，および，意思決定の役割の３つに大別した。 

まず，対人関係の役割には，フィギュアヘッド，リーダー，リエゾンという３つの役割

が含まれている。Mintzberg (1973) はマネジャーを組織単位を公式的に預かる人と定義し

ており，そこ公式的な権限と地位により，組織を代表し，同僚や組織外の人々と交流し，
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動機づけや人員配置など部下との関係を決めるとしている。また，情報関係の役割には，

モニター，周知伝達役，スポークスマンという３つの役割が含まれている。情報の受信と

発信の責任者としての役割である。最後に，意思決定の役割には，企業家，障害処理者，

資源配分者，交渉者という 4 つの役割が含まれるとし，マネジャーは 10 個の役割を担う

とした。 

 特に Mintzberg (1973)の研究において注意すべき点は，マネジャーの 10 の役割が個別

に述べられているが，それぞれが孤立した存在ではなく，10 の役割は統合化され，一つの

全体を形成しているということである。マネジャーはその権限と地位により，対人関係を

組織外に展開し，ネットワークを構築し情報を得る。その得られた情報を統合し，意思決

定をしているのである。さらに，これら 10 の役割が，あらゆるマネジャーに共通するもの

であり，実証的証拠だけでなく論理的な議論からも支持されている。今回，調査した病院

のトップ・マネジャーにおいても，１）臨床医としての診療・手術，２）医師・看護師の

確保，３）情報収集，４）プロフェッショナルの評価と医療品質管理，５）経営企画，戦

略策定，意思決定，６）トラブル処理など，それぞれの仕事において Mintzberg (1973)の

10 の役割を演じていることがわかった。 

これまでの業務遂行型（従来型）のリーダーも，１）から６）のような院長の仕事を行

ってきた。では，一体，業務遂行型（従来型）のリーダーとこれからの病院に求められる

変革型リーダーとの違いは何であろうか？ 前節の行動観察では，「病院のトップ・マネジ

ャーの仕事は多様であり，しばしば中断され，断片化している」という特徴をあげた。ト

ップ・マネジャーの仕事のひとつひとつが中断され，断片化される受動的性格が強いため，

前出の変革型リーダーである岩垣院長は，フットワークを軽くし，決断を早くするなど積

極的に能動的行動することにより受動―能動のバランスをとっていることがわかった。 

さらに，インタビュー調査を通じて，病院における変革型リーダーの仕事と役割の特徴

として次の２つの特徴が浮かび上がった。第１に，独自のネットワークを構築しているこ

と，第２に，慣習にとらわれないアジェンダを設定し，自らの役割を創出していることで

ある。変革型リーダーとされる病院のトップ・マネジャーが仕事においてどのようなリー

ダー行動をとっているのかを記述する。 

 

１） 臨床医としての診療・手術 

岩垣院長の臨床医として仕事は，週 1回，午前中に外科外来診療と，週 1回の院長回診

である。原則，手術に携わることはない。週 1 回の外科カンファレンスにも参加するが，

外科診療部長に委ねており，アドバイザーとしての参加に留まっており，次のように語っ
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ている。 

国立病院機構福山医療センター 岩垣院長 

臨床を離れることの未練はない。当院には外科医は 24名も在籍している。私が外科

医として出る幕はない。外科医の旬は，40代であり，60歳を過ぎてからも手術する

のは罪だと思う。どんどん若い医師に任せるべきだと僕は考えている。院長自らが手

術や医療行為をすることにより，医療訴訟の当事者となるのは好ましくないと事務長

からも言われる。 

 

病院のトップ・マネジャーになってからも患者の診療を続ける院長は多いが，ほとんど

患者を診察しない院長もいる。これについては特別なルールがあるわけはない。院長自ら

の裁量に任されている。今回調査した変革型リーダーとよばれる病院のトップ・マネジャ

ーは皆，外来診療は続けてはいるものの，その大部分はマネジメントに専任しているとい

ってもよい。重要な点は，これら院長は皆，院内の他の医師やコメディカルから，臨床的

に信用され続けていることである。これは通常はとても難しいことであるが，お互いにコ

ミュニケーションをとる努力により信頼関係は維持される。しかしながら，現実問題とし

てパートタイムの診療では医学的能力を維持することは難しい。今回調査したトップ・マ

ネジャーらは，臨床に未練はなく，マネジメント業務に専任していた。しかしながら，臨

床医としての未練を捨てきれずに，医師とトップ・マネジャーという２つのアイデンティ

ティの葛藤を抱えたままである院長も，この世の中には多く存在する。その場合，管理的

職務は，受動的であり，いわゆる“お飾り”で事務長に任せる，もしくは先任のトップ・

マネジャーが行なっていた業務を慣習的に踏襲することしかしないトップ・マネジャーに

なりがちである。厳しい環境下にある現在では，このようなトップ・マネジャーでは病院

経営は難しい。 

 

２） 医師・看護師の確保 

病院経営は，企業経営と同様に，ヒト・モノ・カネ・情報といった経営資源の管理が基

本になる。病院は典型的な労働集約型のビジネスであり，医師，看護師，薬剤師などのプ

ロフェッショナルが患者と接することで医療サービスが提供されている。そのため，医師，

看護師など人的資源の確保が，病院経営にとって最重要課題であることが多く，その対策

をすることがトップ・マネジャーの最も重要な役割，仕事であると言って過言ではない。 

従来型のトップ・マネジャーは，医局制度に依存し，大学医局に医師の派遣を依頼さえ

すればよかった。しがしながら，第 2章でも述べたように，新医師臨床研修制度導入以後，
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特に地方の病院において若手医師の確保が困難となっている。医師の偏在化による医師不

足は，地域医療を担う病院にとって，死活問題である。 

また，以前から看護師は離職率が高い職業として知られている。看護師業界においては，

長年にわたり慢性的に人手不足の状態が続いており，慢性的な人手不足が，現場の看護師

一人当たりの業務量を増加させ，その結果，心身ともに疲れ果てた看護師が退職していく

という負の連鎖を生んでいる。また，看護師は，女性の占める割合が圧倒的に高い職種で

ある。そのため多くの看護師が，20 代～30 代の時期に，結婚・出産という人生の転機を

迎え，このタイミングで職場を離れる看護師が多く，離職率を引き上げる一因になってい

る。前述のとおり，病院や医療施設は人手不足であり，常時看護師を募集しているため，

一度退職しても復職は容易ではある。しかしながら，現実的には保育所不足など問題もあ

り，フルタイムでの復職は簡単なことではない。 

以上のような，現状を踏まえ，医師・看護師の確保のため，変革型リーダーである鳥取

大学病院 北野院長がとった興味深い行動を次章で紹介する。 

 

３） 情報収集 

情報収集はトップ・マネジャーにとってきわめて重要な仕事である。情報収集の目的は，

競合病院の経営状況，医師の異動状況，医療内容などの対外的な情報収集である。また，

一方では，自院の医師，看護師，職員が現在どのような活動を行い，どのような思いをも

って働いているかなど，組織内部の情報収集も含まれる。プロフェッショナルの評価や医

療品質管理において，組織内部の情報収集は重要である。岩垣院長が行っている情報収集

のための事例を２つ紹介したい。ひとつは岩垣院長が責任主催するオープンカンファレン

スであり，もうひとつは，病院広報誌の編集と発行である。 

事例１： オープンカンファレンス （国立病院機構福山医療センター 岩垣院長） 

 国立病院機構福山医療センターでは年間 60回，オープンカンファレンス（図９）が開

催されている。月 1回，もしくは年 10回の開催頻度でも相当に多いと言えるが，福山医

療センターのオープンカンファレンス開催数は，他院に比べ突出している。また，そのほ

とんどが外部から講師を招聘し，開催されている。院内各部署からの推薦もあるが，多く

は岩垣院長独自のネットワークを利用して招聘している。さらに，このカンファレンス

は，病院職員だけでなく，院外からの参加も自由であり，オープンな交流の場所としても

機能している。また，オープンカンファレンスで講演した講師全員に，広報誌での執筆を

依頼し，広報誌の充実にも役立てている。 
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国立病院機構福山医療センター 岩垣院長 

ネットワークが最も重要で，院長の仕事はネットワークづくりであり，そのネット

ワークを利用して医師を確保し，経営基盤を盤石化させる。 

自分の場合，臨床医として積み重ねた経験と院長としての管理職の仕事の関連性は

ないと思う。かつて基礎研究に従事し，研究のグループ長であった時，共同研究をす

るときに形成されたネットワーク（他科の先生との繋がり）が現在の，病院間連絡・

連携，医師確保のネットワークにそのまま生きている。このオープンカンファレンス

をきっかけに広がったネットワークからの情報が，医師，看護スタッフの確保に役に

立っている。（モニター，リエゾン，交渉者） 

 

頻回のオープンカンファレンスの開催は，病院職員にとって新たな知識の獲得や医療技

術のアップデートに役立つだけでなく，トップ・マネジャーとして自らのネットワークの

構築や情報の収集にも役立てている。 

 

図 9 オープンカンファレンス案内 
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事例２： 病院広報誌の編集（国立病院機構福山医療センター 岩垣院長） 

図 10 病院広報誌 

 

 

 

  岩垣院長が率いる国立病院機構福山医療センターでは，毎月１回，広報誌を発行してい

る（図 10）。近年多くの病院，医療機関は広報誌を発行しているが，その目的は，病院を

訪れる患者，その家族，他の医療機関に所属する医師，医療関係者を対象に，病院の活動，

設備紹介，診療内容紹介を行なうことである。福山医療センターの病院広報誌（福山医療
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センターだより，FMC NEWS）は，A4 サイズ，40 ページの冊子であり，そのボリュー

ム，内容の充実度は，他の医療機関の広報誌（通常 1〜5ページ程度）に比較して突出して

いる。 岩垣院長は，その発行責任者であるだけでなく，編集責任者であり，編集，発行

に院長自らかなりのエネルギーと情熱を注いでいる。 

広報誌は，毎月約 40 人の寄稿で構成されている。医師，看護師，薬剤師，栄養士など専

門職にとどまらず事務職員も寄稿している。さらには，職員以外にも近隣の開業医，院内

カンファレンスに招請された特別講演の演者，近隣に在住の住職，神官，グラフィックデ

ザイナーなど多岐にわたっている。また，広報誌作成に 1部あたり，300円のコストがか

る。それを 1,600 の医療機関，個人に病院が毎月郵送しているので，毎月 50万円，年間約

600 万円の作成費が必要（郵送費は除く）となる。では，なぜ岩垣院長は広報誌の編集発

行にこれほどのエネルギーと情熱を注ぐのであろうか。その理由は，広報誌の作成・編集

作業において，岩垣院長は院内外の情報を収集しているだけでなく，様々な Mintzberg 

(1973)のマネジャーの 10 の役割をその作業の中で果たしているのである。インタビュー

から，岩垣院長が病院広報誌の編集，発行を通じて果たしているマネジャーの 10 の役割

を括弧内に示す。 

国立病院機構福山医療センター 岩垣院長 

備後地区の 600 の医療機関，広島県，福山医師会，中国地方の看護学校，院内

オープンカンファレンスに招いた講師の先生など，毎月送っている。広報費とし

て年間 600万円なら安いと思うよ。（スポークスマン） 

 

広報誌作成のため，寄稿してくれそうな人を見つけるため，常にアンテナを張っ

ているよ。（モニター）。 

 

オープンカンファレンスに招請し，講演をしていただいた方には，広報誌に必ず

寄稿してもらっている。（周知伝達役） 

 

広報誌を名刺代わりに使っているんだ。先日，麻生飯塚病院の麻生さんの講演を

聞いた。講演会場で質問もして，直接，私の病院の広報誌を手渡した。すると，

その後，麻生飯塚病院が主催するイベント，病院経営セミナーから，理事長自ら

の手紙で案内が届くようになった。（リエゾン，スポークスマン） 
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院内のいろいろな部署の職員に積極的に寄稿を促す。原稿を寄稿した職員は全

て顔写真付きで載せる。自分の顔が広報誌に載り，自分の考えを広く皆に知って

もらうことが嬉しくなり，職員のモチベーションが上がる。職務命令，義務で書

かされているわけではない。原稿料なしで，丸 6 年に渡り連載している医師も

いる。（リーダー，企業家，リエゾン，モニター，周知伝達役） 

 
院内のいろいろな部署の職員に積極的に寄稿を促すだけでなく，原稿作成に関し，

自らアドバイス，校正も丁寧に，頻回に行なっている。メールで遣り取りしてい

るが，返事も早い。（リーダー，モニター，リエゾン） 

 

2 年前は 32ページであったが，どんどんボリューム・アップし，最新号は 44ペ

ージとなっている。字も小さくなっている。もともとはこんなすごいデザインじ

ゃなかったですよね。内容もどんどん変わり，充実してきていますね。厚みもま

したし。今や，ページ数に制限かけています。すべて載せられないので次号にま

わすこともよくあります。 

  

岩垣院長だけではなく，コメディカルの安全管理室長，地域連携室長，さらに事務部

長にも病院広報誌の編集，発行について尋ねた。 

 

Q：職員は皆さん，喜んで書いておられるのですか？義務感とかはないのですか？ 

安全管理室長，地域連携室長 

様々だとは思います。 

地域連携室長 

文章が上手な人、下手な人、いろいろおられるのですが，私たち職員が書きやす

いのは，私なんか文章を書くのはとても苦手だけれども，でも書いたものに関し

て院長から，必ず助言が来きます。「この言葉は，このように別の表現に書き換え

た方が，より読者に伝わりやすいよね。」と院長自ら手直しをしていただけます。 

Q：院長はそのようなことまでされるのですか？ 

地域連携室長 

そういうお手伝いも院長はこまめにしてくださるんですよ。なので，上手に書か

なくてもいい，とりあえず，自分なりの言葉で書けば，あとは院長がよりよい表

現に直してくださり，広報誌がいいものになっていくというか。気楽な気持ちで
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書き始めることができますね。 

事務部長 

このようにたくさんの職員が病院誌に寄稿することは，きっと他の医療機関では

ないことだと思います。だいぶ皆さん楽しまれています。院長自らも楽しんでお

られますから。なかなか毎月これだけのボリュームというのは見たことないです。 

 
Q：院長が，広報誌作成に費やされている時間や労力も相当なものなのではないでしょう

か？ 

地域連携室長 

先生はこまめに寄稿者と連絡をとってくださっています。 

安全管理室長 

院長のレスポンスすごく早いよね，すごく。 

地域連携室長 

だから寄稿していただく近隣の開業医の先生とかにも、入稿いただければ，すぐ

に御礼の返信をして，気持ちを伝えて，相手の先生がまた気持ち良く，じゃあ次

回もまた書こうかと思わせるような関わりあいをしてくださるので。その積み重

ねが，現在の誌面の充実につながっていると思います。 

 

 上述のように，岩垣院長は，病院広報誌の編集，発行作業により，「どの部署が，現在ど

のような仕事をしており，どのような問題点を抱え，要望があるのか知ることができる。」

と答えている。病院広報誌の編集，発行作業の重要性を病院執行部のメンバーであるコメ

ディカルの安全管理室長，地域連携室長，事務部長も理解しており，また，情報も共有で

きている。岩垣院長にとって，病院広報誌は単なる広報だけでなく，その編集作業を通じ

て，情報を収集し，他のプロフェッショナル，職員の評価にも役立て，リーダーシップを

発揮しているのである。 

 他病院にも病院広報誌は存在するが，一方的な院長の時候の挨拶や新任，退任した医師

の紹介，また，外来診療情報など慣習的な記事を掲載しているものが多く，岩垣院長のよ

うに編集作業そのものに院長が深くコミットし，マネジメントやリーダーシップに役立て

ることはしていない。岩垣院長は，頻回に開催するオープンカンファレンスと病院広報誌

編集をリンクさせ，自らその 2つに深くコミットすることにより，独自のネットワークを

構築し，さらにアジェンダを設定し，独自の役割を創出していることがわかった。 
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４） プロフェッショナルの評価と医療品質管理 

 病院には医師，看護師など数多くのプロフェッショナルが従事している。これらのプロ

フェッショナルを適正に評価し，モチベーションを高め，病院が患者に提供する価値であ

る医療品質を管理するのはトップ・マネジャーの大きな仕事である。 

事例：PDCA サイクルの見える化作戦（川崎医科大学総合医療センター 猶本院長） 

自動車メーカのトヨタの業務・品質管理方式を自身の病院に導入した。PDCAサイクル

の考え方を取り入れ，また，現在の病棟稼働率，目標稼働率などの業績や目標を，各病棟

のあちこちに貼り紙掲示することにより「見える化」をはかった。 

川崎医科大学総合医療センター 猶本院長 

こういう入力をしたらこういう出力がある可能性があるとか、こういうふうにし

たら人とか組織はこう動くとか。PDCAサイクルは見える化している。見える化

していなければ，何も動かない。見える化すれば，マネジメントできる。トヨタ

方式です。人のやる気を喚起するといっても、やる気というものが測定できなか

ったらマネジメントできないわけですよね。（企業家，リーダー，周知伝達役） 

 

第２章第３節第４項（2.3.4）で述べたように，院長はプロフェッショナルの主体性，自

律性を尊重するため，もしくは，医師と経営管理ライン間での対立を避けるため，従来の

院長は，医療品質，特に提供する医療の内容，質については各診療科長に任せる傾向が強

かった。経営が右肩上がりの時代は，少々経営効率の悪い医療機械，医薬品も各診療科が

望むように導入することができた。しかしながら，トレードオフにある医療の質と医療費

の適切かつ適正なコントロールは，現在の病院の変革型リーダーに最も求められる役割で

ある。診療科長や事務長に任せきりにするのではなく，猶本院長のように，プロフェッシ

ョナルの評価と医療品質管理についても，従来型の院長が行なってこなかった仕事を積極

的におこない，新たな役割を果たす必要がある。 

 

５） 経営分析，戦略策定，意思決定 

経営分析，戦略策定，意思決定は，単に従来の方法を踏襲するだけの業務遂行型リーダ

ーと自らの役割を創出する変革型リーダーの間にみられる最も大きな相違である。 

事例：法人化移行前での大学病院経営の黒字化（国立長寿医療研究センター 大島伸一名

誉総長） 

大島氏が名古屋大学病院長に就任した当時，大学の自主性を尊重しつつ，競争的環境の

中で世界最高水準の大学人の育成を目標に掲げた国立大学の法人化へ向けた動きが活発に



69 
 

なっていた。大島氏は，医学部を卒業して 27 年，一度も大学病院で勤務することなく，名

古屋大学の教授に就任した異色の経歴の持ち主である。さらに驚くべきことに，名古屋大

学医学部教授就任後 3 年で，大学病院副院長，5 年で病院長に就任し，大学経営改革を担

うことになった。大学も独自性を求められ，多様性のあるリーダーを必要とする時代の到

来が，大島氏をトップ・マネジャーに押し上げた。院長と同時に大島氏は，「法人化前に赤

字を一掃する」と宣言し，「このことは自分だけの力では成し遂げることはできない」と全

職員の協力を求めた。大島氏の意思決定は迅速であった。 

戦略実行する上で最も重要と考えたことは，まず，第一に，「具体的な目標と期限を設定

したことである」と語っている。大島氏は病院長就任直後，具体的に目標を設定し，法人

化までの１年数ヶ月で 3 億 9000 万円にのぼる累穣赤字を一掃すると高らかに宣言した。

法人化時に赤字を抱えていたのでは先に進めないと考えた大島氏は，病院職員を前にして，

次のように迫った。 

国立長寿医療研究センター 大島名誉総長 

赤字に対する対策方法を選択肢は３つある。一つは，こんなもの知らないと踏み

倒す。二つめは，自分たちで稼いできちんと返す。三つめは，自分たちの研究費

を拠出して返す。私はどれでも良いと職員に迫った。踏み倒せという声はまった

く出ず，そして自分たちで稼いで返すしかないとなりました。（リーダー，周知伝達

役，企業家） 

  
さらに，大島氏が重要であると考えたことは，「教授・職員の意識改革と協力者の拡大」

である。大島氏は，30~40歳代を中心に、医師・看護師・検査技師など院内から横断的に

集めた約 200 人からなる 23 のワーキングチームを編成した。各チームに収入増加対策と

経聾削減について一つずつ具体的なテーマを与え、１か月という期限を与え，彼らに討議

させ，結論を求めた。ワーキングチームが出した具体策を，経費をかけることなく簡単に

実行可能で効果が上がりそうなものから，大島氏がランク付けし，職員自ら目標を決めて

文書にさせ，一気に行動に移させた。ワーキングチームの編成時には，大島氏は全員を集

め，自らひとりひとり辞令を手渡している。「今までとは何か違う」，「今度の病院長は本気

だぜ」という空気を一気に広めたことが，黒字化に直結した。 

 

６） トラブル処理 

事例：医療事故の公表化と事故防止に対するリーダーシップ （国立長寿医療研究センター 大

島伸一名誉総長） 
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 医療技術の進歩・高度化により，医療に対する社会の期待が高くなっている。医療は不

確実性が避けられず，期待した結果が得られないとき，不幸にも医療過誤訴訟に発展する

場合がある。医療機関は社会的期待に応え安全な医療を提供すべく体制の整備が必要であ

る。 

 大島氏が名古屋大学病院副院長を務めていた 2002 年 8 月に起こった名古屋大学病院の

医療事故21ではすべてを隠さずに公表し，初めて外部から委員を招き医療事故調査委員会

を設置し，2 カ月後には報告書をまとめた。その報告書は「隠さない、ごまかさない、 逃

げない」を理念として掲げた，名古屋大学病院医療事故防止対策マニュアルに基づき作成

されたものであった。医療事故を完全にゼロにすることは，難しい。しかしながら，医療

に対する社会の信頼を失わずに済むかどうかは，医療事故に向き合うトップ・マネジャー

の姿勢によるところが大きいと大島氏は語っている。 

国立長寿医療研究センター 大島名誉総長 

社会の医療や医師・病院に向けている目がどんな状況にあるのか，国民のなかで

医療の安全と質がどれほど重要な課題になっているかという認識が，病院のトッ

プ・マネジャーには必要です。どんな病院であっても，事故がゼロということは

あり得ないわけです。それに対してどう考えるのか。起こっていることは一緒だ

としても，それが医療への信頼をなくすことになるのかならないのかによって全

く問題は違います。つまり，「事故を事件にしない」ということが大切なのです。

「隠す，ごまかす， 逃げる」というのは犯罪者の心理であり，医療事故にかかわ

る医者も一歩間違うとそういう心境に陥りやすいものです。しかし，医者を犯罪

者と同じようなところまで追い込むようなことをしたらもうおしまいです。この

原則はそういう気持ちにさせないためのものともいえます。すでに名古屋大学病

院では医療事故防止対策マニュアルに則って，事故が起きたときにそこから何を

学ぶか，起きたときの対応の仕方をどうするかを中心に，オープンに意見を交換・

分析し，病院一丸となって安全対策に取り組みました。（障害処理者，交渉役） 

 

 医療事故を含め，医療業務上のトラブルは，その状況，背景は様々であり，個々のケー

スの比較は難しい。また，医療には結果の不確実性が避けられず，その原因が医療行為に

起因するものか判断することは極めて難しい。大島氏の「隠さない，ごまかさない，逃げ

ない」を理念として掲げた医療事故調査委員会の設置は，2002 年当時においては画期的な

                                                   
21 2002 年 8 月に名古屋大学病院でおこなわれた腹腔鏡手術中の大動脈損傷による死亡事

故のこと。メディアでも大々的に報道された。 
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ものであった。大島氏が閉鎖的な医療世界の価値観やアイデンティティで物事を考え行動

する従来型のリーダーであったならば，到底，成し得なかったリーダーシップ行動である。 

5.4  病院における変革型リーダーの特徴 

病院のトップ・マネジャーの具体的な仕事と役割は，１）臨床医としての診療・手術，

２）医師・看護師の確保，３）情報収集，４）プロフェッショナルの評価と医療品質管理，

５）経営企画，戦略策定，意思決定，６）トラブル処理，などがあげられる。病院のトッ

プ・マネジャーは，それぞれの仕事において Mintzberg (1973)の 10 の役割を演じている

ことがわかった。求められる病院の変革型リーダーは，専門職務にこだわり，管理的職務

は事務長に任せるような“お飾り院長”ではない。Kotter (1982)が指摘するように，一般企

業と同様，病院における変革型リーダーは，独自のネットワークを構築し，慣習にとらわ

れないアジェンダの設定と自らの役割創出をおこなっていることがわかった。 

国立病院機構福山医療センターの岩垣院長は，地域医療機関だけでなく，大学医局の人

事情報にも常に独自のアンテナを張り，情報を収集し，意見交換も行なっている。ネット

ワーク構築の重要性について次のようにコメントしている。 

国立病院機構福山医療センター 岩垣院長 

やっぱり人（医師）は集めないといけないので、それは院長の仕事かなという気

はしているよね。ネットワークが最も重要で，院長の仕事はネットワークづくり

であり，そのネットワークを利用して医師を確保し，経営基盤を盤石化させよう

とするよね。今度、A 教授の後，B 先生が腎臓内科の教授になったじゃない。B

先生とも，以前，私が大学にいたときに，彼といろいろ共同研究を行って，3 つ

ぐらい一緒に論文書いているかな。B 先生にお願いして，当院で糖尿病外来を開

設するために，週 1 回から始まって，週 2，週 3，最終的に週 4 回まで，当院に

専門医を派遣してくれた。来年 4 月から B先生自身が来てくれることになってい

るよ。だからやっぱりネットワークが院長の仕事かなという気はしているね。 

でも今から思えば，うちの研究グループの人たちを病理学の C 先生のところに

派遣して，フローサイトメトリーとかを勉強させていた。今度，医学部長になっ

た D も同級生。ウイルスの E 先生は僕の 1 級上で共同研究お世話になった人。

生理学の F 教授も大学の部活動の先輩だ。基礎研究の教室にも，昔からの友人，

知人が沢山いたのよ。かつて研究内容について，その仲間に対して「どう思う、

どうしたらいい」と，助言を得ていたというところがあったから，だから今回，

院長になった後，かつてのネットワークを通じていろんな人にお願いするところ
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はあったよね。 

Kotter (1982)によれば，ネットワークを利用して，モノ，カネ，情報を機能的にひとつ

にまとめあげることが管理者の仕事である。有能なマネジャーは，戦略的課題をアジェン

ダとして設定し，その実現に不可欠な人々とネットワークを構築する。人的ネットワーク

が構築されていれば，順次，そのネットワークを通じてアジェンダが実施されていくと述

べている。そのため Kotter, (1982)は，有能なマネジャーの特徴として，１）いつも人と過

ごしていること，２）その活動は断片化され，一見，場当たり的，無計画に過ごしている

ことを挙げている。一見，非能率的で不可解な日常行動であるともいえるが，マネージャ

ーが受動的に他者に接し，断片化した時間の中で仕事を行なうのは，フレッシュな情報と

多様な資源を広範囲に求めるためでもある 

 病院，医療組織経営の特徴として，第一に，労働集約型のビジネスであるということ，

さらに，高度の専門能力を備えた，様々な専門職種から構成されるプロフェッショナル集

団型であるということがいえる。厚生労働省の医療経済実態調査（平成 27年実施）による

と，病院の人件費率は比較的比率の低い一般医療法人であっても 54.9％，さらに公立自治

体病院では 59.4％と非常に高い比率となっている。まさに，人材の確保，適正な配置とい

うものが経営の根幹になるといっても過言ではない。なかでも最も重要性が高いのが，医

師の確保である。そのためには，トップ・マネージャーとして組織を代表し，組織外の人々

と交流し，情報収集，また情報の発信者としての役割を果たし，人的なネットワークを構

築する能力が求められる。 

岩垣院長は頻回にオープンカンファレンスを開催することにより，病院職員に対し新た

な知識の獲得や医療技術をアップデートするための機会を提供していた。一方，岩垣院長

自身にとっても，自らのネットワークの構築や医師確保のための情報の収集に役立ててい

た。 

 2004 年の新医師臨床研修制度が導入されて以降，大学医局の医師派遣能力が低下した

にもかかわらず，依然，医師確保のためには，大学医局との関係性の維持は地域医療機関

にとっては重要であり，人事情報の収集は病院トップ・マネージャーにとって大きな役割

である。伯鳳会グループ赤穂中央病院 古城理事長も，同様に人材確保のための，人事情

報，交流の重要性について以下のようにコメントしている。 

伯鳳会グループ 赤穂中央病院 古城理事長 

僕も勿論，盆暮れには医局を回って挨拶はしているよ。それから、外から売り込

みがあった人に面接もするし，医者に限らずいろんな職種にも配慮して，僕自身，

人を大切にしてないとは思ってはいない。リクルートだって自らやりますよ。 
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 Kotter (1982)はマネジメントとリーダーシップを明確に区別した上で，既存のシステム

を動かし続け，複雑な状況にうまく対処するのがマネジメントであり，一方，効果のある

変革を生み出すのがリーダーシップであるとの認識を示している。両者は異なる目的を持

つが，相互に補完し合う関係にあり，組織を動かす人間はマネジメントとリーダーシップ

の両方の責任を負わなければならないと主張する。Kotter (1982)と金井 (1991)は，変革型

マネジャーは，ネットワーク構築とアジェンダ設定，戦略的課題の提示と連動性の創出と

活用などの能力を獲得していることを明らかにしている。 

 前節でも紹介した，大島氏が，名古屋大学病院における法人化移行前での大学病院経営

改革や，医療事故の公表化と事故防止対策で示した行動は，まさに変革型リーダーとして

のリーダーシップ行動であった。単に院長という立場になったというだけの理由で，この

ようなリーダーシップを発揮できたのではない。また，決してこれまでの慣習的な価値観

やアイデンティティに基づいた行動ではなかったと考えられる。一朝一夕にこのようなリ

ーダーシップ行動がとれるはずはない。第３章で述べたように，Lord & Hall（2005）は， 

Brewer & Gardner (1996)らによるアイデンティティの三水準モデル（個人，関係，集合）

を援用し，リーダー・アイデンティティの発達過程を捉え，リーダーは自らのアイデンテ

ィティを個人的アイデンティティから関係的アイデンティティ，集合的アイデンティティ

へと発達させていくと仮定し，アイデンティティの変容に伴い，リーダーシップ機能の質

的変貌が生じているとした（田中, 2013; 田中, 2014）。次節では，医師のキャリアの歩み

の中で，変革型リーダーへの発達をアイデンティティの変容の側面から事例をあげて考察

したい。 

 

5.5 病院におけるリーダーの発達とアイデンティティの変容 

臨床医は日常診療においてチーム医療のリーダーとして行動しているが，病院の経営管

理に直接関与することは少ない。しかしながら，診療科長，院長と職階があがれば，リー

ダーとして求められるものも変化する。病院のトップ・マネジャーである院長は医学と管

理という 2つの境界領域で仕事を行っている。管理職務に関して，どのような役割を，ど

の程度行なうか，さらには，管理職務を遂行する方法においても選択の余地があり，管理

者により異なってはいるが，今回インタビューをおこなった変革型リーダーとして活躍し，

これからの時代に求められる病院のトップ・マネジャーは，専門職務にこだわり，管理的

職務を事務長に丸投げするような行動はとってはいない。 

Hill  (1992）はマネジャーになることは，実務者から管理の初心者への役割の移行であ
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り，アイデンティティの転換をともなうとその著書で述べている。著者が行動観察した国

立病院機構福山医療センター 岩垣院長は，事務的作業をしているとき，また，事務方や

病院幹部との会議では，院内であっても白衣を着用していない。本論文の著者自身，大学

病院で臨床医として診療し，また准教授として教育，研究を担っているが，朝，出勤し，

ロッカーから白衣を取り出し一旦着用すると，通常，院内にいる限り勤務中に白衣を脱ぐ

ことはない。白衣とは，機能的にみれば，医師が自分の身を守るために着用する目的があ

る。診察・処置中に患者の血液や排泄物が自分自身に飛び散る機会があり，それらからの

感染を防ぐために白衣を着用するのである。また，白衣はユニフォームの役割を果たす。

病院や医療機関の中では，所属する職員であるか否か，一見して分かるという利点がある。

また，歴史的にみても白衣は，博愛，純潔，清潔を象徴し，ヒポクラテスの誓詞で結ばれ

るプロフェッショナル集団としての誇りであり，患者からの信頼の象徴でもある。岩垣院

長は，管理業務を行なう際には，臨床医としてのアイデンティティを象徴する白衣を脱ぎ，

アイデンティティを転換させて院長としてマネジメント業務に集中するのである。白衣を

着脱することにより，医学と管理との境界を行き来しているのである。 

病院におけるリーダーの発達において，医師は経験学習により知識，能力を獲得し，そ

の機能を量的に発展させていくだけでは十分ではない。トップ・マネジャーになれば，ア

イデンティティの水準も個人的アイデンティティ，関係的アイデンティティ，集合的アイ

デンティティと高い水準へと変化させ，リーダーシップ機能も変容させることが求められ

る（Lord & Hall, 2005，田中，2014)。 

本節では，国立長寿医療研究センターの大島伸一名誉総長と国立病院機構岡山医療セン

ターの青山興司名誉院長の臨床医，診療科長，トップ・マネジャーへ進むキャリアの歩み

の中でのアイデンティティの変容とそれに伴うリーダーシップ機能の変化を記述する。 

 

5.5.1 プロフェッショナル・アイデンティティの確立とリーダー・アイデンティティの萌芽 

 アイデンティティとは Erikson (1950)が青年期の発達課題として挙げたものであり，青

年は様々な危機に直面し，「私は何者か」というアイデンティティの問いを投げかけられる。

青年期において最も大きな危機は職業選択であり，職業などの「基本的な人生への関与」

の諸側面はアイデンティティ形成のひとつの重要な指標になるとしており，職業決定は青

年期後期の最も重要な発達課題である。医師という国家資格を得るためには大学医学部卒

業が必須の条件となるため，必然的に医師という職業選択は，大学医学部入学時となる。

多くの医師にとって高校生から大学生時代はプロフェッショナル・アイデンティティを形



75 
 

成する前の重要な段階であるといえる。第 2章第 4節，第 3章第 3節（2.4，3.3）で記し

たように，医学部を卒業し，臨床医になったものは皆，患者診療を通じ，知識や技術の習

得に励み，経験学習を繰り返すことにより，卓越した臨床医になること目指すのである（図

11 の緑の塗りつぶし部分）。また，診療技術を磨くだけでなく，ヒポクラテスの誓いに代

表されるように，倫理的思考や行動についても，キャリア早期から徹底的に刷り込まれ，

プロフェッショナルとしての矜持の涵養に努めるのである。 

 

図 11 プロフェッショナル・アイデンティティの確立 

 

 国立長寿医療研究センター大島伸一名誉総長は，その略歴22からみてもわかるように医

学部を卒業して 27 年，一度も大学病院で勤務することなく，名古屋大学教授となり就任

した異色の経歴の持ち主である。さらに驚くべきことに，名古屋大学医学部教授就任後 3

年で，大学病院副院長，5 年で病院長に就任し大学経営改革を成し遂げた変革型リーダー

である。院長になる経緯はたたき上げパターンに属する。父を早くに病気でなくし，母子

                                                   
22 1970 年 名古屋大学医学部卒業後，社会保険中京病院研修医，1971 年 同院泌尿器科

医員，1981 年 同院泌尿器科部長，1986 年 同院泌尿器科主任部長，1992 年 同院副院

長，1997 年 名古屋大学医学部泌尿器科学講座 教授，2000 年 名古屋大学医学部附属病

院 副院長，2002 年 名古屋大学医学部附属病院 院長，2004 年 国立長寿医療研究センタ

ー 総長，現在，同センター名誉総長 
 

卓越した
臨床医

経験・学習

医学部卒業・医師免許取得

臨床医

管理職
診療科⻑

トップ・マネジャー
院⻑

プロフェッショナル・アイデンティティの確⽴
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家庭で育った。大学進学を前の進路選択において，勉強だけでなく，人間として実力で勝

負できる世界が医学であると考え，医学部への進学を選択した。名古屋大学在学中より，

大島名誉総長の父が懇意にしていた社会保険中京病院泌尿器科医である太田裕祥氏23の薫

陶を受けた。当時，腎不全は死に至る病気であり，血液透析は保険適用でなく，ようやく

中京病院でも透析医療が導入されたばかりの時代である。そのような時代に，医学部を卒

業する前から，腎移植医となることを志した。 

国立長寿医療研究センター 大島名誉総長 

中学校に入るときには父親は死んでいて母子家庭だった。そういう環境の中で，

どういうわけか分からないけれども，思春期は，けんかばかりの毎日だった。と

にかく，負けず嫌いだった。中学校のときは，もちろん，運動も勉強も一切負け

たくないということで勉強もした。成績もずっとトップクラスであった。3 番か

ら落ちたことはなかったのが，進学校である高校に入ったら，周りはすごく勉強

のできるやつばかり。勉強だけでは勝ってこないと挫折感を味わったが，「いかに

人生，人間としての実力で勝負できるか，そっちの方が大切だ」と，半ば言い訳

ではあるがあっさり方向転換した。 

進学校だったので，誰も生徒会長なんてやりたがらんのですよ。結構，ああだこ

うだと言うほうだったから、「おまえが生徒会長をやれ」と乗せられて生徒会長を

やった。人をどういうふうに動かすとかどうとか，何かを組織するとかというよ

うなことについては，未熟なりに一生懸命，生徒会活動をやっていましたよね。 

 

 大島名誉総長は，進学校の高等学校への入学後，「誰にも負けない」という自負心は勉学

において鼻をへし折られたはしたものの，「人間としての実力で勝負する」という気概は生

涯のものとなり，生徒会活動を通じてリーダーシップとともに醸成された。 

次に，国立病院機構岡山医療センター 青山興司名誉院長について述べる。青山名誉院

長もその略歴24からわかるように，大島氏と同じく院長になる経緯は，たたき上げパター

ンに属する。青山名誉院長が幼少の３歳時，外科医であった父と死別し，母子家庭で育っ

                                                   
23 太田裕祥（おおたやすよし） 
社会保険中京病院名誉院長。昭和 22 年中京病院皮膚泌尿器科部長となり，昭和 38 年副

院長，昭和 49 年院長を歴任した。 
24 1968 年岡山大医学部卒業，国立岡山病院小児科研修医，1972 年大阪市立小児保健セ

ンター外科研修医，1974 年 国立岡山病院小児外科，1974 年 国立岡山病院小児外科医

長，1997 年 川崎医科大学外科学（小児）教授，2004 年独立行政法人国立病院機構岡山

医療センター院長, 2017 年 青山こどもクリニック開院, 国立病院機構岡山医療センター

名誉院長 
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た。親戚を含め周囲に医師が多い環境で育ったため，自然と医師という職業を選択した。

生来の子供好き，また，外科医であった父への憧れもあり，小児外科を志した。しかしな

がら，当時，小児外科医療は診療科として独立しておらず，岡山大学にも小児外科は診療

科として存在していなかった。そのため，1968 年医学部卒業後，国立岡山病院で小児科医

として研修を開始し，大阪市立小児保健センターで小児外科のトレーニングを受けた後，

1974 年に国立岡山病院に戻った。卒業後 6 年という若い年齢で，小児外科を開設し，初代

の診療科長に就任した。小児外科という診療科組織を自らの手で構築していくことになる。

小児外科開設当時，年間手術数は 130−140 例であったが，その後の 30 年で，手術件数は

年間 600 例と増加し，所属する小児外科医も 6 人となり，岡山県の 7−8割の小児外科疾患

を担当する組織にまで成長させた。 

 大島氏，青山氏，両者ともに母子家庭で育ち，医学を志したという境遇，さらに，医学

部に在学中という早い時期において，それぞれ腎移植，小児外科と専門性の高い診療科を

自ら選択している点が共通している。大島氏の場合，当時，日本では腎移植は黎明期であ

り，一般的な治療法としては確立していなかった。そのため，卒後間もない若い医師が「腎

移植」をやりたいと言っても誰からも相手にはされず苦悩の日々を過ごした。しかしなが

ら，「どうすれば移植医療を確立できるか」を医師人生の命題と決めたと語っている。当時

としては，腎移植，小児外科ともに独立した診療科として確立されておらず，大島，青山

の両氏からは，それぞれの領域で自らがパイオニアになりたいという強い意志が感じとれ

る。リーダー・アイデンティティの萌芽ともいえる時期であり，これらキャリア早期のリ

ーダー・アイデンティティの水準（eg. Lord& Hall, 2005）は，個人的アイデンティティで

ある。 

臨床医であるこの時期に，将来トップ・マネジャーとなるような医師はどのような行動

をとったのであろうか。大島氏が腎移植のパイオニアになることを目指し，腎移植手術手

技を習得するためにとった行動を記述する。 

国立長寿医療研究センター 大島名誉総長 

最初は安易に考えていたところがあって、移植をやり始めているところへ行って

教えてくれとやるわけですよ。すると，ほとんど門前払いですわ。一体，何を考

えているんだと，ほとんど門前払いですよ。 

 

大島氏が周囲から相手にされなかったのは，彼が若く実績がなかったせいもあったが，

実際，当時の日本には，腎移植を教える人材はなく，それを支える環境が整っていなかっ

たためである。 
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国立長寿医療研究センター 大島名誉総長 

ごたごたいっていてもしょうがないから，米国へ向かった。デンバーにいる名古

屋大学の先輩である岩月先生が来年に日本に帰ると聞いたので、「日本へ帰って

から頼むから教えてくれ」と懇願し，了解を得た。岩月さんは，私より 5つ上で

すから、そんなに大ベテランでもないのだが、Dr. Starzl のところで修行をずっ

としてきた人だから。 

 

大島氏はピッツバーグ大学の移植外科の世界的権威である Thomas E Starzl教授25の右腕

として活躍していた岩月舜三郎氏を訪ねた。そこで，腎移植手術を教えてもらいたいと岩

月氏に懇願し，師事することになったのである。移植手技だけでなく，外科手術のイロハ，

医師としての心構えから１年半みっちり手ほどきを彼から受けたと大島氏は語る。彼の後

先考えずに米国の岩月先生の門を叩いた行動は，彼の個人的アイデンティティの強さをあ

らわしている。 

 このように，大島氏や青山氏は，臨床医として駆け出しの頃から，それぞれ移植医療，

小児外科をこころざし，他の医師とは異なる役割を担った存在として，個人的アイデンテ

ィティを顕在化させた行動をとっている。 今回インタビューしたトップ・マネジャーに限

らず，多くの医師はプロフェッショナルとして，その領域のリーダーとなることを目指し，

臨床医のこの時期において自らの医療技術を向上のため修練し，経験学習を重ね，プロフ

ェッショナル・アイデンティティを強化するのである。 

5.5.2 診療科長にみられるアイデンティティの変容と行動 

病院組織において，医師はそれぞれ専門別に入院・外来患者の診療を担当する部署であ

る診療科に属している。各診療科に属する医師の数は，病院の規模，性質によって異なる

が，本研究で対象とした病院では，数人から多くても 10数人程度である。診療科に所属す

る医師はそれぞれの専門性を活かしながら，患者診療に従事する。一定年数の修練を積ん

だ医師の中でも優れた診療技能を有する医師が診療科を代表する診療科長になる。 

病院の組織は診療部門（診療科）以外にも，看護部，薬剤部，放射線部などメディカル

スタッフ各部，事務部などから構成されている。医師，看護師，薬剤師，放射線技師など

の資格別に部署が設定されているため，病院の組織体制はしばしば“縦割り”と表現され

                                                   
25 Thomas E Starzl (1926-2017). 臓器移植の父と称された外科医。1963 年米国コロラ

ド大学で世界初の肝移植を実施した。1981 年ピッツバーグ大学教授に就任し，移植医療

の国際的リーダーとして活躍。藤堂省 北海道大学名誉教授ら，多くの日本人移植医を指

導した。 
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る。そのため，診療科長は，部署の垣根，プロフェッショナルとしての性質や役割の違い

を越えて，職種間の情報共有や連携し，質の高い医療の提供するため，チーム医療のリー

ダーとしての役割も求められる。 

診療科長は自らの優れた診療技能の自己的利益を追求する行動だけではなく，その能力

をチーム医療の長として患者利益や診療科全体の利益に供するよう行動することが求めら

れる。優れた診療科長は，個人的アイデンティティから特定の他者のための利益追求が行

動のモチベーションとなる関係的アイデンティティへと高い水準でのリーダーシップ行動

をとるようになる（図 12 緑の塗りつぶし部分）。 

大島氏，青山氏の事例を分析し，個人的アイデンティティから，関係的，集団的アイデ

ンティティへ変容することにより顕在化したリーダーシップ行動を紹介する。 

 

図 12 診療科長にみられるアイデンティティの変容 

 
＜個人的アイデンティティから関係的アイデンティティへの変容を示すリーダー行動：国

立長寿医療研究センター 大島名誉総長＞ 

前項では，大島氏の腎移植手技を習得することを目的とする個人的アイデンティティを

顕在化させた行動を紹介した。診療科長になり腎移植診療の責任者となった大島氏は，個

人的アイデンティティから関係的アイデンティティへと自己水準を高めた行動をとってい

るので述べたい。 

腎移植医療を確立するために，自らの手術手技を磨くだけでなくキャリア早期から腎移
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植チームを構築した。大島氏は卒後 4 年目の 1973 年 9 月に第一例目の腎移植を社会保険

中京病院で実施した。医療において，特に移植治療においてはチーム医療が不可欠である。

しかしながら，腎移植は当時，まだ確立した医療ではなかったため，若い大島氏が，腎移

植チームを一から作らなければならなかった。チームを作るための医師の勧誘や自らのリ

ーダーシップスタイルについて，次のように語っている。 

 
国立長寿医療研究センター 大島名誉総長 

社会保険中京病院において腎移植を始めた当時，ウロ（泌尿器科）を専門にや

っていたのは，私と副院長，ともう 1 人の先輩医師。副院長は当時，実際に自分

では手術をほとんどやっていませんし，もう 1 人の先輩も積極的ではない。私が，

走りまくって何もかも１人でやっているような状況だった。なかなか移植の成功

率をあげられない日々が続き， 24 時間病院に張り付いて患者を診ているよう

な生活だった。 

 そのような状態で，そのときも私のすぐ下の医師、その次の下，それから，そ

の次の下，要するに 3 年続けて名大を卒業した若い研修医を「お前は，大島と移

植をやるために医師になったのだ」，となかば強引に中京病院の泌尿器科に引き

込んだ。腎移植医があわないと思ったなら，大学に戻って「大島に騙された」と

俺のせいにして，普通の泌尿器科医に戻ればいいと。 

 

自らのリーダーシップスタイルを，「一切の妥協を許さない大島スタイル」と呼び，

大島氏は次のように語っている。 

 

 手術というのは 1 人ですべてできるわけではなくて、チームとして完壁にでき

る技術と態勢を作ることが非常に重要です。しかも，術者が最良の気持ちで手術

に臨める 1 つのリズム(流れ)をいかに作り出すかは，完壁に，かつ安全に手術を

行うためのきわめて重要な条件だと，私は思ってきました。医療行為のなかでも

手術現場は想定外の事態が起こり，それが一気に非常に深刻な事態に繋がる可能

性が高いところです。ですからスムーズに目的通り行くのは当たり前で，１つ間

違えたらどうなるかということが常にあり得るんだと，中途半端に考えないこと

が，まず基本になります。「まあいいや」「いろいろあるよな」「運が悪かったね」

という言葉を私は自分にも他人にも絶対に許しませんでした。術者である私のみ

ならずチーム全員が最大のテンションで最高の技術を発揮することを常に求めま
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したので，イメージ通りの手術を行うために一切の妥協を許しませんでした。患

者さんのためという大義を振りかざして自分のわがままを通すわけですから，手

術室のスタッフにはずいぶんと高い緊張感を与えてきたと思います。（Medical 

Torch 外科医のための現場と症例 1(1), 2015 のインタビュー記事から引用） 

 

医師になって５年目，腎移植を 10 数例経験したところで，指導者である岩月氏が米国

に戻ると，大島氏は，文字通り移植チームの責任者になった。 

  

 あのときほど手術室に行くのが怖くて怖くて，あんなに怖くて仕方がなかった

ことはないですね。上には誰もいないわけですから，何かあればみんなが私の顔

を見ますし，すべての責任が私にきます。常に魂がピリピリしっぱなしの状態で，

その結果，一切妥協しないという自分のスタイルができあがったと思います。そ

の姿勢を中京病院時代はずっと通しました。 

（Medical Torch 外科医のための現場と症例 1(1), 2015 のインタビュー記事か

ら引用） 

 

 大島氏は社会保険中京病院において腎移植診療を開始し，比較的キャリア早期から診療

科長として，腎移植，小児外科領域のパイオニアになるべくリーダーシップを発揮してい

る。特に自らのチーム，組織の構築という点においては，医師になった当初から意識も高

い。診療科長になる前からアイデンティティの水準も，個人的水準から関係的水準へとレ

ベルの上昇を示唆するリーダー行動をとっていることがわかる。 

  

＜集合的アイデンティティへの変容を示すリーダー行動：国立長寿医療研究センター 大

島名誉総長＞ 

 第一例目の腎移植を無事に終えた大島氏は，腎移植チームを拡大し，維持し，さらには

患者に質の高い医療を提供するためには，まず診療科としての経済的基盤を確立すること

が重要であると考えた。病院経営において腎移植診療を捉える視点に立つこの考え方は，

集団の繁栄や成長が行動のモチベーションとなる集団的アイデンティティに基づいている。 

大島氏は，泌尿器科の患者数を増やすことにより，10 年間で泌尿器科の病床数を 6 床か

ら，10倍の 60 床の規模にまで増やすことに成功した。病床数の増加はそのまま診療科の

売上や利益に直結する。「売上，利益をあげることにより，院内での泌尿器科の発言権も増

し，腎移植診療体制の経済的基盤を構築することができた」と語っている。 
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 移植するには技術がなければいかんし，環境の整備も必要。これらは最低条件

だけれども，お金がないと駄目ですよね。お金は，じゃあどうすればいいのかと

いえば泌尿器科全体の患者を増やすしかない。移植だけでは，儲かりませんから。

やりたいことをするためには病院の稼ぎ頭になること。 

  

 泌尿器科の病床数を増やすには，手術件数を増やさねばならない。しかしながら，当時

の泌尿器科は週１日，しかも午後１枠の手術枠しか割り当てられてはいなかった。これで

は，手術件数，患者数を増やしようがないと考えた大島氏は次のような行動に出た。 

 

 手術室がどれだけ稼働しているのかと，ずっと 1週間調べると，次に 1 カ月間

ぐらい調べた。よく見ると手術室が使用されていない空隙がある。その空いてい

るところを，少しずつ使わせてもらうようお願いすると，病院側も空いている手

術枠を埋めてくれるので，どんどん使わせてくれた。同じように，空きベッドも

よく見ればたくさんある。病棟フロアが異なっており，飛び飛びであるがいくら

でも空いている。空いている病床をどんどん使わせてもらった。それを続けてい

ると，病院側も，泌尿器科には平均 20 人以上が毎日入院しているにもかかわら

ず，泌尿器科に割り当てられたベッドは 5 床しかない。これじゃ無理だと病院は

判断したのか，病棟フロアの半分以上数のベッドが泌尿器科に割り当てられた。

病院側としても，泌尿器科のベッド数を増やせば儲かるからね。 

 病院の稼ぎ頭になれば，若い医師もどんどん集まってきた。手術件数も増えれ

ば，学会発表，論文発表も増えたので，海外への学会出張も病院は認めてくれた。

そうなれば，若い連中もやる気がどんどん出てくるよね。 

 

大島氏は「腎移植をやりたいと言っても誰からも相手にはされなかった若い頃から，ど

うすれば移植医療を確立できるかを常に考えていた」と語る。彼が腎移植医療を確立する

ために必要と考えたことは，１）腎移植手術手技の習得，２）移植チーム，組織の構築，

３）経済的基盤の確立であり，この 3つのことを成し遂げるためリーダーとして行動した。

最初は移植の手技を身につけたいという個人的アイデンティティからはじまったが，徐々

に周囲を巻き込み，移植チームを構築する過程で，彼のアイデンティティは，関係的アイ

デンティティに高められていることがわかる。さらに，移植チームを持続的に成長させる

ために経営基盤の確立をめ意識した行動は，「自分が」という意識ではなく，「われわれが」
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「我々のチームが」というより高い水準の集合的アイデンティティに基づくリーダーシッ

プ行動である。大島氏はキャリアの早期から経営者的視点を持ち，一切妥協を許さない「大

島スタイル」と呼ばれる独自のリーダーシップを確立している。このように早い段階から

リーダー・アイデンティティの水準が集合的アイデンティティの水準で行動していること

は注目すべきことである。 

 

＜個人的アイデンティティから関係的アイデンティティへの変容を示すリーダー行動：国

立病院機構岡山医療センター 青山名誉院長＞ 

次に，青山氏の臨床医から診療科長時代におけるアイデンティティの変容を，先天性胆

道閉鎖症に対する肝移植診療を確立させるためにとった行動のなかに見ることができる。 

 1992 年 8 月当時国立岡山病院（国立病院機構岡山医療センターの前身）小児外科医長

だった青山氏は，一般病院では全国ではじめて，生体肝移植手術を実施し，成功した。患

者は一歳男児。生まれつき肝臓と十二指腸をつなぐ胆管が機能せず，肝臓で作られた胆汁

を腸管へ排泄できない先天性胆道閉鎖症であった。約 10,000 人に１人の割合で発生し，

当時，治療を受けなければ半年から１年の生命予後と診断されていた。青山氏は、男児の

肝臓を切除し，30 代の母親が肝臓の一部を提供する生体肝移植手術を決断した。日本では，

1989 年に島根医科大学での第１例目が施行されて以降，全国でそれまで 57 例が実施され

ていたが，すべて大学病院で行われていた。青山氏は，「助けるには移植しかない」と決断

し，国立岡山病院において，計 12時間にもおよぶ手術を行い，成功させた。肝移植成功に

至るまでの過程，苦労を次のように青山は語っている。まず青山氏は，1982 年，肝移植技

術を習得すべく，米国ピッツバーグ大学へ向かった。 

  

 医学部を卒業して 14 年，1982 年当時，胆道閉鎖症は不治の病でした。米国

ではすでに肝移植が行われており，ピッツバーグ大学の移植外科の世界的権威で

ある Thomas E Starzl教授（脚注 14参照）に教えを請うべく，後先考えず彼の元へ向

かいました。ピッツバーグに到着してすぐに，胆道閉鎖症の肝移植手術に助手と

して参加させてもらったのだが，驚いたのはその執刀医は，まるで胃切除を行う

ように，ごく普通の手術を行う気持ちで肝移植をしているんですよ。僕は興奮し

ているのに，ピッツバーグの人たちは興奮がないわけです。これはすごいことだ

と。「これは絶対に定着をする手術だ」と思いました。 

 

ピッツバーグから岡山に戻った青山氏は直ちに，肝移植を想定した動物実験を国立病院
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内で開始する。 

 

 もうこれは苦労の連続でした。大学とは異なり，全く設備もない，お金もない，

何にもないところから肝移植の動物実験を始めました。とにかく肝移植手術に熟

達せにゃいけんと思いまして，必死です。もう時効ですが，国立病院の地下室少

しだけ整備して、そこを実験室にして，日常診療が終わってから実験を始めます。

19時ごろから始めて，終わるのは夜中の 3時，4時ぐらいです。僕の小児外科の

グループが 4～5 人おりましたから，その 4～5 人で実験を行いました。一番困っ

たのは、ブタの値段が高いことです。今でも覚えていますが，当時ブタが 1 匹 2

万 7,000円もしました。輸血用のブタを含め 1回の実験で計 3匹のブタが必要に

なります。それが全部僕の持ち出しです。さらに，普通の日常診療をやりながら

の実験なので，夜中の 3 時、4 時に実験が終わっても，また朝からは普通の日常

診療が始まるわけです。それでも週に 1回， 1 年半ぐらい続けました。もうそれ

は苦労しました。今から考えればお笑い事のようですが。 

 

青山氏は医師になり，小児外科というこれまでなかった診療科を志した。他の医師とは

異なる役割を担った存在としての個人的アイデンティティを確立した。小児外科医として

の経験を重ね，さらに診療科長となり，自らリーダーとして肝移植という新規医療に取り

組むことを決意した。単に眼前の患者を治したいという自己の視点では，診療科全体で新

規医療に取り組むことはできない。リーダーとして多くのフォローワーの能力，性格を統

合できる関係的アイデンティティに水準があがったため，周囲を巻き込み動物実験に没頭

し，チームとして肝移植医療にチャレンジできたのである。 

 

＜集合的アイデンティティへの変容を示すリーダー行動：国立病院機構岡山医療センター 

青山名誉院長＞ 

青山氏は，医師になってから 30 年近く勤めた国立岡山病院を辞し，1997 年に川崎医科

大学小児外科学の教授に就任する。それまで国立岡山病院小児外科開設時より，診療科長

としてキャリアを積み，組織を構築したにもかかわらず，アカデミアへの転身を決意した

のはどのような理由があったのであろうか。 

  

川崎医科大学から「ちょっとおいでよ」という話になって。川崎に行く時に本当

は迷いました。なぜかというと，国立病院では何もしなくても患者さんが来るよ
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うな状態だった。組織もできていたし，楽しくやっていましたから。ただ，一度

は学生教育をやってみたいという気持ちが強かった。医学生を教育する経験がな

かったから。まあそれに，軽い乗りでいっぺん教授をやってもいいかなと。 

 

 青山氏のアカデミアへの転身は，彼自身小児外科を学問として捉え，新たなチャレンジ

をしたいという希望もあったのであろうが，一番の目的は，学生指導を行い，後進を育て

たいという気持ちが一番であったようだ。 

 青山氏が教授に就任した川崎医科大学は、有能にして社会の要請にこたえ得る医師を養

成することを目的として建学され，良医を世に送って社会福祉に貢献し、医学の進展に寄

与することをミッションに掲げている（https://m.kawasaki-m.ac.jp/outline/）。そのため

医学生の多くは開業医の子弟である。青山氏は，川崎医科大学赴任後まもなく，国家試験

対策担当教授となり，卒業生の国家試験合格率アップを任されることになった。青山氏が，

まず学生に対し行なったのは，「１００人面談」である。 

 青山氏は，彼が受け持つ医学部６年生 100 人全員に面談を行なっている。１人あたり１

時間，２，３ヶ月間かけて面接を行った。学生一人一人の入学後５年間の試験成績資料を

青山自ら作成し，その資料をもとに各自の弱点を分析し，個別指導を行なった。その指導

は学業だけに留まらず，生活指導にまで及んでいる。過去の国家試験担当教授はそのよう

な指導はしておらず，すべて青山独自の指導法である。 

 

 教務課に行って 1 年～5 年までの試験のデータを全部ピックアップさせた。教

務はちょっと嫌がるのですが，全部出してもらって，成績表を全部自分で作るん

です。1 年～5 年生時までの成績表を作って，「あなたは今，ここの段階におるか

ら，これじゃ国家試験危ないよ」とやっていた。それでも勉強しない学生に対し

ては，「あんたは，朝は何時に起きて，何時に勉強して，何時に飯を食って」とい

う日課表を作った。100 人の面談をやるには，２ヶ月かかります。昼からずっと，

夕方からずっとやっても，遅くまでかかる。1 人 1 時間以上かけるでしょう。も

のすごい時間がかかりましたよ。それで，その時に生活指導までせにゃいけんこ

とが分かったわけです。 

 

青山氏の指導は，学生だけに留まってはいない。試験問題を作成する教授連中にまで及

んだ。各科の教授達は国家試験とは全く関係ない分野や，自分たちの専門性や興味に偏っ

た試験問題を作成する教授も多くいた。当然，反発する教授も多くいたが，全く意に介す
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ることなく自分のやり方を貫いたと語っている。 

   

試験問題作成後に，各教授に解説を義務付けました。おかしな問題があれば，「あ

んたはこれを何の意図で出した」，「再度作り直せ」というわけですから，そりゃ

あ，教授連も怒るでしょう。 

 

 青山氏は自分の担当する小児外科に臨床実習として回っている学生５−６名に関しては，

朝から夜遅くまで，医局員たちとともに患者を診ながら過ごした。学業を教えるだけでな

く，医師の生活そのものを見せることで，コミュニケーションをとり，人間関係を構築し

た。その結果，前年 52％であった医師国家試験合格率は，92％にまで上昇した。 

 

 卒業する前に学生が僕のところに来て、部屋に来て、「先生，ちょっと写真を撮

らせてくれと」言うんです。「いいよ」と言って、「はい，ピース」って，「後ろ向

き」と言って，「ピース」と言うて写真を撮ったんです。それがこれ（図 13）。川

崎医大の卒業アルバムの表紙の写真撮影だったんです。僕は最初にこれを見た時

は驚きました。おちょくられたのかと思ったけれども，もう今は宝物です。 

 

青山氏は川崎医科大学の教授に就任し，若い医師の卵を育てることに傾注し，また徹底

した態度で臨んだ。青山氏が実践した学生教育の基本姿勢は，１）小児外科の診療を披露

する，２）医療することの楽しさを伝える，３）学生のためにできるだけ時間を割く，４）

学生からも評価を受ける，の４つである。診療するだけの医師から，次世代の医師を育て

る役割を担うことになり，多面的な自己を持つようになった。アイデンティティもさらに

高い水準である集合的アイデンティティで統合されるようになったことがわかる。 
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図 13 指導した医学生たちから贈られた卒業アルバム 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.5.3 病院の変革型リーダーにみられるアイデンティティの変容と行動 

 第 2章第 4節（2.4）で述べたが，病院のトップ・マネジャーは，医学と管理という 2つ

の分野の境界領域で仕事をしなければならない。また，現在の病院経営，延いてはヘルス

ケアシステムの問題の多くは，この境界領域で起こっている。しばしば医療の質と医療費

とのトレードオフの関係になり，ときに，患者のニーズに応える立場と，組織を守るため

の立場との価値が対立することがある。病院のトップ・マネジャーはこれらの問題に常に

直面する。臨床医であれば，患者に最善を尽くすためだけに集中すればよいが，トップ・

マネジャーは組織の利益だけでなく，すべてのステークホルダーの利益を考えなければな

らない。当然，求められるアイデンティティも臨床医や診療科長のそれとは異なってくる。 

 トップ・マネジャーとなった医師は，プロフェッショナルがプロフェッショナルとして

の役割を維持したまま，リーダーとして病院経営においても戦略策定やその実行において

責任を果たさなければならない。トップ・マネジャーになる経緯は第 2 章でも述べたが，

通常，医師の中でも優れたプロフェッショナルとして実績をあげた医師が，トップ・マネ

ジャーに就任する（図 14）。今回調査対象とした病院のトップ・マネジャーは皆，変革型

リーダーとされる院長であるが，彼らがどのようなアイデンティティでリーダーシップを

発揮していたのであろうか。国立長寿医療研究センター 大島名誉総長，国立病院機構岡山

医療センター 青山名誉院長の事例から分析を試みたい。 
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図 14 病院のトップ・マネジャーにみられるアイデンティティの変容 

 

＜高い水準の集合的アイデンティティに統合化されたリーダー行動：国立長寿医療研究セ

ンター 大島名誉総長＞ 

 大島氏は，医学部を卒業して 27 年，一度も大学病院で勤務することなく，死体腎移植件

数では全国トップの症例数を誇り，腎移植の第一人者としてのポジションを築いていた。

中京病院において，周囲から嘱望され。次期中京病院院長が約束されている中，名古屋大

学へ教授として戻ることになった。このような人事は当時では異例の人事であった。とい

うのも，大島氏は医学部卒業後，一度も大学や大学病院で研究，診療，教育をおこなった

経験がない。これまでのキャリアの大半が市中病院勤務でありながら，国立大学の教授選

考で大きなポイントなる論文数やインパクトファクター26においても十分な実績をこれま

で積み上げてきていたことは驚嘆に値する。 

国立長寿医療研究センター大島名誉総長 

 移植はチーム医療なので，若い医師を惹きつけなければならない。どうすれば，

若い医師を惹きつけ，やる気を出させるかといえば，自分たちのやっていること

                                                   
26 特定の学術雑誌に掲載された論文が特定の年，期間内にどれくらい頻繁に引用された

かを平均値で示す尺度のこと。雑誌の重要度，影響度の指標となる。研究者や大学教員の

人事評価において，発表した論文のインパクトファクターの合計点数が用いられる。 
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を学問にしなきゃいけないということを初めから考えていました。はじめは，ど

うすれば論文，特に英語論文を書きかたなど何も知らず，手探りでした。見よう

見まねで必死になってやって，ただ 1 年、2 年やっているうちにそれも慣れてき

ますよね。だから、学会はとにかく、特に日本泌尿器科学会や日本移植学会には，

必ず所属医師全員が演題発表を行い，すぐにそれらを論文化するということを自

ら義務と課しました。 

 

 大島氏が名古屋大学病院長に就任した当時，大学の自主性を尊重しつつ，競争的環境の

中で世界最高水準の大学育成を向けた国立大学の法人化へ向けた動きが活発になっていた。

国立大学も独自性を求められ，多様性のあるリーダーを必要とする時代が到来し，異色な

経歴を持つ大島氏のような人物が求められたと言える。大島氏は，名古屋大学医学部教授

就任後 3 年で，名古屋大学病院副院長，5 年で病院長に就任し，多額の赤字を抱える大学

病院経営の改革を任されることになったのだが，大島氏も「一時代前であったら，私のよ

うなものを大学が呼び戻すことはなかったであろう」と語っている。 

彼が経営改革を行うにあたってまず実行したことは，「患者中心の医療を行うこと」であ

る。そのために，人事面においてこれまでの慣習を打破した。院長就任前に自分が主宰す

る泌尿器科では実行していたが，彼は，所属医局員に対し，患者中心の医療を徹底させ，

他病院でのアルバイト診療も減じ，大学での診療，研究に集中する体制を整えた。その結

果，最初の 2 年間でもといた医局員の半数が入れ替わり，「大島が追い出したと陰口を叩

くやつもいた」と大島氏は語る。また，名古屋大学病院長就任後は，各医局において，昔

からの慣習による教官の割り振りを一切廃止し，教官数を診療実績に比例させた。これら

の人事改革は，医局講座制の打破であり，これまでの慣習にとらわれることはないという

覚悟を内外に示した行動である。 

 大島氏が行なった名古屋大学病院の改革については，第 5章第 3節（5.3）（事例：法人

化移行前での大学病院経営の黒字化；事例：医療事故の公表化と事故防止に対するリーダ

ーシップ）において詳述したので参照していただきたい。院長に就任したばかりの大島氏

は，法人化前に赤字を一掃する宣言し，具体的な目標と期限を設定した。人事の刷新によ

る教授・職員の意識改革と協力者の拡大をはかり迅速に実行した。また，「隠さない、ごま

かさない、 逃げない」を理念として掲げることで，医師，コメディカルだけでなく全職員

に対し意識改革を求め，医療事故の公表化を行い，さらにと事故調査と再発防止へ向けて

外部からの委員を加えた医療事故調査委員会を設置した。大島氏のアイデンティティは高

い水準の集合的アイデンティティに統合化されていたゆえに，このような慣習にとらわれ
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ないアジェンダの設定と新たに自らの役割を創出するリーダーシップが発揮されたと考え

られる。 

 

＜高い水準の集合的アイデンティティに統合化されたリーダー行動：国立病院機構岡山医

療センター 青山名誉院長＞ 

 次に，国立病院機構岡山医療センター 青山興司名誉院長（本論文巻末に資料あり）が，

同院のトップ・マネジャーに就任してからのリーダー行動を記述する。国立岡山病院は，

陸軍病院より引き継ぎ 1945 年に発足以降，小児医療，循環器疾患，移植医療などを中心

に，中国地方における基幹病院として高度医療を提供し，発展してきた。2001 年の病院移

転に伴い 350 億円の借金を抱えたまま，2004 年 4 月独立行政法人岡山医療センターとし

て新たなスタートを切った。青山氏は，古巣である岡山医療センターから，2004 年の独立

行政法人化にあわせ，病院長として，呼び戻されたのである。 

  

いきなり 350億の借金って一体どういうものなのか，さっぱり分からなかった。

年間 20 億円もの借金返済をしながら病院を運営しろと言われても，僕は経営を

したことがないから，どうすればいいのやら。 

 

 経営素人の自分に何ができるかと考えた青山氏は，「職員が一丸となること」ことが最重

要と考え，院長への権力の集中と全責任を宣言した。国立病院時代は予算制であり，収支

は国の管理下にあった。中央から派遣される事務部長の権限は強かった。そのため病院経

営や数字に疎いそれまでの院長は，事務部長の顔色を伺いながら病院経営を行っていた。

そこで青山氏は，独立行政法人化にともない，全ての権限と責任がトップ・マネジャーで

ある院長に移行したことを，就任時に病院幹部を前に高らかに宣言した。 

国立病院機構岡山医療センター 青山名誉院長 

以前の国立病院は，本部から事務長が来ていました。事務長の権限が強いわけで

す。何やかんやいって事務長が自分のしたいことをやるわけです。だから、僕は

みんなの前で宣言したんです。「これから先は，金と人事は全部僕が受け持つ」と。

「全責任を僕が取るから，全権限を僕が持つ」ということを宣言したんです。 

 

 また，青山氏は院長就任後直ちに，状況把握のための医師全員と他職種の管理職の個人

面談をおこなった。院長就任当時は，膨大な借金の金額で不安感に苛まれながらのスター

トであったと青山氏は振り返る。しかしながら，院長就任後，病院のすべての医師，なら
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びに看護師長はじめコメディカル，事務部門など管理職全員と面談を行なったところ，不

安が逆に期待に変わったと語っている。 

国立病院機構岡山医療センター 青山名誉院長 

医師と全管理職と面談をしました。いろんな考え方をずっと聞いたわけです。

うちにはいい医者がおると分かった。350億の借金があるけれども経営というか，

儲けということから言えば，ちょっと働く気になれば売上など 10％～20％はすぐ

に上がる。だから，僕は 10％～20％を上げるためにどうすればいいかというふう

に思ったわけです。国立病院の医者は，みんな優秀です。院長が 10％～20％を上

げるように持っていけばいいだけだと思った。 

 

 高い力量を持つ医師や職員が多いことを一人一人の面談で感じ取った青山氏は，彼らの

能力を最大限に引き出すマネジメントを行えば，経営状況は変わると感じたのである。「数

多くの職員の面談を行うことで，病院全体の状況の把握し，意見の吸い上げをはかった。

このことが職員の意欲向上に繋がり，就任後早期に収益増という結果を出すことができた。」

と青山氏は語っている。青山氏が川崎医科大学教授 国家試験担当教授であったときの学

生面談での成功経験から，全職員面談の重要性を認識し，病院経営改革にその経験が活か

されている。臨床医時代に培った経験や個人的アイデンティティによるものではなく，集

団全体の利益や繁栄がモチベーションとなった集合的アイデンティティに基づく行動であ

る。青山氏が就任後直ちに経営改善のために実行した施策を紹介する。 

１） 借金の状況を含めた情報公開 

青山氏は院長就任時に岡山医療センターの理念を，『Human Friendly Hospital: 人にや

さしい病院を目指す』 と定めた。そのためには，医療の質の確保と向上は欠かせないが，

そのためには職員全員の協力が不可欠である。そのため，青山氏は全職員に当事者意識を

醸成すべく 350 億円もの借金の状況，さらに年間 20 億円の返済が必要であることなどを

開示した。「あちこちで今，借金がいくらある，あとこれだけ返さないといけないと言いま

わったな。」と語っている。 

２） キャッチフレーズ作りと広報宣伝活動の充実 

 「花と笑顔の病院」といキャッチフレーズを作り，院内 80ヶ所に生花を配置し，病院を

明るい雰囲気に一変させた。 

３） 実行することで結果が早期に見える施策の迅速な実施 

青山氏はスピードが最も重要であると力説する。「しかも，すぐに良い結果（収益増）が

出る施策を迅速に実行することが重要である。金額の多寡は問わない。結果がすぐにわか
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ることから，医師，職員の意欲が向上し，一致団結する。そのことにより，次のもっと難

しい改革に着手することができる」と語る。青山氏が就任後 1ヶ月以内に直ちに実施した

施策は，「個室料金の値上げ」と「無菌室の整備」である。それぞれ実施後１年で７,000万

円，ならびに１億円の増収が得られた。  

国立病院機構岡山医療センター 青山名誉院長 

当院は提供する医療レベルが高いにもかかわらず，個室料金が安いのは問題であ

ると思った。他の競合病院と比べても安かった。以前から，当院では個室を希望

する患者が少ないため，個室料金を低い値段設定にしていたのです。だから，個

室を整備して，まずやったことは、備前焼の花瓶を 50個ほど買ってきて、生花を

活けて個室に飾りました。それでもって，がばっと個室料金を上げたんです。な

んと，個室がもう満杯になりました。それだけで年間 7,000万円の収益があがり

ました。（個室料金の値上げ） 

 

当院の血液内科の診療実績からみて，無菌室の数が少ないと判断しました。あ

らたに無菌室を整備しました。おそらく 300万～400万円の整備費用がかかりま

した。無菌室の増室により約１億円の増収です。あっという間にお金が儲かる。

利益があれば，それ以降は，欲しい医療器械は何でも買えました。ちょっとした

ことなんです。だから経営は面白いですよ。（無菌室の整備） 

 

大島氏，青山氏ともに，それぞれ，腎移植，小児外科という当時は確立されていなかっ

た診療科を自ら設立したパイオニアである。そのため，医師になった当初は，まさに「自

分がやってやる」という気迫，エネルギーに満ち溢れたリーダー行動をとっている様子が

インタビューからもありありと浮かび上がる。それぞれの分野の第一人者になるという強

烈な個人的アイデンティティでキャリアをスタートさせている。医師としてのキャリアを

重ね，学生指導，若手医師の育成を通じ，チーム医療を確立していく中で，アイデンティ

ティの水準を，個人的アイデンティティから，関係的，集合的アイデンティティへと変容

させ，リーダーシップ機能を変貌させている。トップ・マネジャーに就任した後，大島氏，

青山氏ともに病院の経営改革を断行し，成功している。両氏の共通点として，１）全職員

の団結をはかるため，悪い情報であっても全職員と情報を共有し，公開していること，２）

チームで仕事を遂行していること，３）結果をすぐに出すこと，そのため明確な目標と期

限を設定していること，４）慣習にとらわれずに改革を断行していること，などが挙げら

れる。両氏ともに，トップ・マネジャー就任前の診療科長時代にはそれぞれ独自のリーダ
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ーシップスタイルは確立していた。「われわれが」という集合的アイデンティティによるリ

ーダー行動であるが，トップ・マネジャーになれば，さらに診療科長時代に比し，ステー

クホルダーの数や役割は増えており，同じ集合的アイデンティティでもその複雑性や高い

水準で統合化され行動していた。 

 

5.6 小括 

本章では，病院における変革型リーダーとはどのような人であり，どのような仕事をし，

役割を担っているのかについてケースに基づき議論した。その仕事内容は多様であり，様々

な局面でいろいろな役割を果たしている。Mintzberg（1973）や Kotter（1982）らがこれ

までビジネスの世界で提唱した変革型リーダーと同様，病院における変革型リーダーにお

いても，独自の幅広いネットワークを利用し，計画・予算やビジョン・戦略を含む課題を

設定していた。さらに，そのアジェンダを遂行するために組織内外の人々を巻き込むこと

で，これまでの慣習的な仕事や役割にとらわれることなく，自らの役割を新たに創出して

いることが明らかになった。 

医師は経験学習を重ね，プロフェッショナル・アイデンティティを確立する。また，そ

れと並行し，病院組織においては臨床医，診療科長，トップ・マネジャーと職階を上げ，

キャリアパスを歩み，リーダーシップ機能を変貌させリーダーとして発達変容する。今回

調査した医師は，リーダとして発達する過程において，アイデンティティを個人的アイデ

ンティティから関係的アイデンティティ，集合的アイデンティティへと，その水準を高め

リーダー行動をとっていた。変革型リーダーと称されるトップ・マネジャーは，高い水準

である集合的アイデンティティを顕在化させ，医師，他のプロフェッショナルなど含めた

病院職員や病院組織全体を視野に入れた行動していたことを記述した。 

 しかしながら，トップ・マネジャーに就任した医師であれば，誰しもこのような変革型

リーダーになれるわけではないし，また，スムースにアイデンティティを変容させている

わけでもないと思われる。どのようにしてその能力を獲得し，アイデンティティを変容さ

せたのか疑問が残る。巷間「立場，肩書が人を作る」と言われるが，診療科長，トップ・

マネジャーという職階，役職が自然にアイデンティティを変容させたのであろうか。一体

何がリーダーのアイデンティティを変容させたのか，また，どのような経験がアイデンテ

ィティの変容に影響を与え，リーダーシップ機能を変貌させたのか探る必要がある。これ

が次章の課題となる。 
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第6章 医師のリーダーとしての発達的変容 

前章では，病院における変革型リーダーとはどのような人物であり，また，どのような

仕事をし，役割を担っているのかについて議論した。また，インタビューや行動観察によ

って，医師は，臨床医，診療科長，トップ・マネジャーへとリーダーとして発達する過程

において，アイデンティティを個人的アイデンティティから関係的アイデンティティ，集

合的アイデンティティへと，その水準を高めリーダー行動をとっていた。 

本章では， 何が変革型リーダーのアイデンティティを変容させたのか。さらには，なぜ

変革型リーダーとよばれる病院のトップ・マネジャーは，なぜスムースにアイデンティテ

ィを変容できたのか。本章では，これら調査課題をより深堀りし議論する。 

6.1 キャリアの節目における経験学習の断絶，非連続性 

 今回インタビューをおこなった病院のトップ・マネジャーは，医師になってから院長就

任まで平均 28.5 年（7〜40 年）であった。最も若く就任した金田院長は 7 年であったが，

「熟達化 10 年ルール」27を適用すれば，どの院長も，院長就任までには，臨床医として十

分に経験学習を積み重ね，プロフェッショナルとして熟達しているものと考えられる。も

ちろん医師として職業能力が高く，十分な実績を積み重ねてきたからこそ，病院のトップ・

マネージャーである院長に就任し得た。では，臨床医としてどのような経験が，病院のト

ップ・マネージャーの能力獲得やその成功に関連しているのであろうか？ 

 

鳥取大学病院 北野院長 

臨床医としての能力と，管理者，特にトップ・マネジャーの能力は全く別やな。 

修行を積んで，いくら手術が上手でも，そんなの経営とは関係ないやろ。 

 

伯鳳会グループ 赤穂中央病院 古城理事長 

臨床を 15 年なり 20 年やったのは、必要に応じてやったということもあります

けれども、医療の現場を知ることは大事だと思うので，それには非常に役に立っ

たと思います。しかし，経営やマネジメントには全然役に立っていないですね。 

                                                   
27 Ericsson (1996)は，チェスやテニス，音楽などの芸術やスポーツなどの研究を通じ

て，素人が熟達者にまで成長するには最低 10 年間の準備期間が必要とすることを明らか

にした。 
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川崎医科大学総合医療センター 猶本院長 

実際に患者さんの信頼も厚く，いいお医者さん。でも，医者馬鹿じゃないけど、

その領域のことしか知らない。整形外科なら整形外科しか知らないのに，整形外科

の手術のことしか知らないのに，人のこともあんまり興味がないような人が病院長

になったときは本当に不幸ですよね。 

 

金田病院 金田理事長 

 臨床医としての経験や能力と経営者，トップ・マネージャーのそれとは全く別

ですね。全く別のものと考えたほうがいい。院長や経営者になって，マネジメン

トをやるとダメな人がいっぱいいるでしょう。それはね，医学部の教育で，マネ

ジメント教育とかセルフマネジメント教育とか，優れた管理者を養成する教育が

足りないのです。医学生教育，卒後の研修医における教育も不足しているね。 

 ＜中略＞ 

 医師として腕のいい人が，経営，マネジメントで失敗するんです。人生も失敗

する。だいたい腕のいい人，マネジメントをやって，成功している人いないでし

ょう。溺れるからね，自分の能力に。例を挙げて悪いけど、有名な A先生もそう

じゃないのかな。やっぱり腕のいい人っていうのは，全体が見えず，視野狭窄に

陥るから。自分自身の腕がさほどよくないと自覚していれば，自分の能力に限界

を感じて，別の役割を果たさないといけないと思うから。そのように思える医師

は，乗り越えが早い。 

 
父親から病院を継承した 2 代目である金田理事長も同様に，医師としての職業能力と，

トップ・マネージャーとしての管理能力，経営能力とは全く異なるものであると答えてい

る。さらに，自身は臨床医時代に専門的に経営学を学んだ経験はなく，学生時代，もしく

はキャリア早期からの医療経営やマネジメント教育の必要性を説いている。 

 
国立病院機構福山医療センター 岩垣院長 

臨床医として積み重ねた経験と院長としての管理職の仕事の関連性は全くない

ね。でも今から思ったら、うちの研究グループの人たちを病理学の C先生のとこ
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ろに派遣して，フローサイトメトリー28とかを勉強させていた。今度，医学部長

になった D 教授も同級生。ウイルスの E 先生は僕の 1 級上で共同研究お世話に

なった人。生理学の F教授も大学の部活動の先輩だ。基礎研究の教室にも，昔か

らの友人，知人が沢山いたのよ。かつて研究内容について，その仲間に対して「ど

う思う，どうしたらいい」と、助言を得ていたというところがあったから，だか

ら今回，院長になった後，かつてのネットワークを通じていろんな人にお願いす

るところはあったよね。 

 

 岩垣院長は，臨床医として積み重ねた経験，学習から獲得した能力ではなく，基礎研究

に従事していた頃に構築した独自のネットワークが，現在の，病院間連絡・連携，医師確

保に最も役立ち，院長としての活動の基礎となっていると答えている。 

  

 

伯鳳会グループ 赤穂中央病院 古城理事長 

Ｑ：一般医として働かれている若い頃から，経営の勉強をされていましたか？ 

Ａ：いいえ，自分で経営の勉強をしたのは，経営者になってからです。40歳ま

では全くしたこともありませんでした。臨床のこと以外のことを知らなかったの

で。父が亡くなるまでは，経営は一切，ノータッチです。全て父がやっていまし

たから。私が，経営と関係するといったら，連帯保証人のハンコを押してサイン

するだけです。それも何の借り入れだか，いくらだかも知らない。会計とか経理

とか，財務諸表だとか，最初は分からんのですけど，そうは言っても本屋に行っ

たらいっぱい経営本が出ていますから。財務諸表の簡単な読み方など。あんなの

は，始めてみればそんな難しいことではありません。小学校 6年生ぐらいまでの

算数の知識で全部できるし。難しい本は読まなくてもいいんですよ。あとは有能

な経営者の書いた本を適当に読んで，何となく様子が分かる程度に。 

 

鳥取大学病院 北野院長 

貸借対照表など財務諸表なんて，僕は先天的に得意で，帳簿を眺めていると，数

字が僕に話しかけてくる。「この数字を見てね」，とか。だから，毎日ずっと毎月

の帳簿を見ていると，数字のリズムが俺に話しかけてくるの。俺の才能なんです

                                                   
28 微細な粒子を流体中に分散させて，その流体を細く流すことにより個々の粒子を光学

的に分析する測定手法。細胞分子生物学領域でよく用いられる技術。 



97 
 

よ。この数字がこういうふうに変わっていくって，いったい何があるのかなって。

その数字の裏に隠された物語を自分で考えていくのが好きなの。これは僕の才能

なんですよ。普通の院長って，帳簿なんて見るのは苦手じゃないですか。でも，

僕は，ずっと見ている。見ていると、そこにいろんな数字のドラマが見えてくる。

何の気なく見ていると数字が語りかけてくる。「ここが危ないよ、これ変なことに

なっているよ」と。そこから僕，経営に入ったの。それまで自分は経営が得意だ

とは思ってもいなかった。ところがこういう仕事してから，数字を見ることが得

意だと自分の才能に気がついた。 

 

今回調査した変革型リーダーとよばれる病院のトップ・マネジャーは皆，ほぼ院長就任

直後から能力を発揮し，業績をあげている。しかしながらほぼ全員が，臨床医と院長の仕

事の内容とは全く異なるものであり，臨床医としての経験学習が，院長としての能力獲得，

成功に関与していないと答えている。 

トップ・マネジャーとしての経営管理能力，リーダーシップは，賦与されたものであり，

臨床医としての熟達過程で経験学習により獲得するものではないとする院長もいた。 

また，経営者になってから，経営学の書籍を購入し，勉強したという院長は多くいたが，

臨床医であった頃から経営学を学んだ医師はほとんどいなかった。唯一の例外は，川崎医

科大学総合医療センターの猶本院長である。猶本院長は，神戸大学大学院で経営学を学び，

経営学修士，経営学博士を取得している。しかしながら，彼が経営学を学び始めたのは，

岡山大学第一外科准教授に就任後であり，関連病院を含め，同門に所属する多くの外科医

集団をマネジメントする立場に置かれたときである。キャリア早期から経営学を学び，そ

の知識を利用して臨床経験を積み，学習を重ね，現在の院長の仕事に役立てているわけで

はない。 

 今回の調査から，これまで臨床医として連続的にかつサイクリックに繰り返してきた経

験と学習が，院長の仕事や能力の獲得には役に立ってはおらず，キャリアの節目，特に臨

床医，ないしは診療科長から院長になる段階において，経験学習プロセスの断絶，非連続

性が存在することが明らかになった。リーダーがその発達局面において飛び越えなければ

ならない経験学習プロセスの断絶，非連続性の“溝”が存在する。この“溝”を飛び越え

ることができないために，優秀な人材（仕事のできる医師）であると多くの人から認めら

れ，医療技術を磨き，能力を獲得し上々の実績を上げ続けていたにも関わらず，管理職，

あるいはトップ・マネジャーである院長になった途端に，それまでの実績がウソのように

パッとしなくなる医師が存在する。そうした時に，しばしば「あの人は手術だけをやって
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いれば良い医師であったのに，管理職になったばかりに」とか「あの人は院長の器ではな

かった」と言われるのである。第 3章第 3節（3.3）でも述べたように，臨床医が専門能力

を獲得し卓越した臨床医へと描く成長曲線と臨床医→診療科長→トップ・マネジャーへと

医師がリーダーへと成長する曲線が同一平面上では捉えられないからと考えられる（図６）。

臨床医としての経験学習，それによる基づく能力のみで，“溝”を飛び越えようとすれば，

管理職としての仕事や病院経営には対応できない。 

 リーダーは誰しも，その発達過程においてこの“溝”は存在する。第 5章で詳述した国

立長寿医療研修センター大島名誉総長，岡山医療センター青山名誉院長をはじめ，今回調

査対象とした変革型リーダーと称される病院のトップ・マネジャーにも，経験学習プロセ

スの非連続性の“溝”は存在したが，彼らはその“溝”を飛び越えてきている。彼らは皆， 

リーダーの発達過程において，このような非連続な局面では，アイデンティティの変容が

みられ，アイデンティティの変容を経て，次の局面に対応できるリーダーシップ機能へと

変貌させている。では，一体何が変革型リーダーのアイデンティティを変容させたのであ

ろうか，次節ではこの課題について記述する。 

 

6.2 意識変容によるアイデンティティの変容 

人は誰しも過去の経験学習の中で形成した準拠枠（ものの見方，価値観）とよばれるフ

レームワークを通して思考し，行動する。この準拠枠が強固になればなるほど，その枠内

でしか，ものごとを見ることができず，行動も制限される。今回インタビューしたトップ・

マネジャーたちは，キャリアの節目において，過去の経験，すなわち臨床医として積み重

ねてきた経験学習の中で形成した準拠枠では，リーダーとして行動できないと自ら悟る特

徴的な意識変容を認めた。その意識の変容が，準拠枠（意味パースペクティブ）を再構築

することにより，アイデンティティを変容させ，リーダーシップを発揮していることが明

らかになった。 

インタビュー調査で確認されたキャリアの節目における意識変容，もしくはアイデンテ

ィティの変容を表現するリーダーの言動について記述する。 

 

u メスを置く，手を下ろす 

鳥取大学病院 北野院長 

院長，管理職になったときコンフリクトなど全くなかった。臨床医，とくに外

科医はある一定の年齢に達した時，いやがおうにもチェンジを迫られる。それに
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従ったまでのこと。既に耳鼻科の教授になっていたが，私が血管縫合を要する手

術を行った際，ほとんど手術を終わらせ，あとの処置は若い先生に任せて，手を

下ろし，手術室を出た。私がいなくなったあと，もう一度，残った医師で血管吻

合をやり直し，手術を終わらせたとあとで人から聞いた。多分，若い頃のように

目が見えていなかったんだろうね。そのとき，もう自分は手術をしてはいけない

と思い，メスを置いた。 

 

伯鳳会グループ 赤穂中央病院 古城理事長 

 僕はもともと開業医の息子ですから。2 代目なので，何のために医学部へ行っ

たかと言ったら病院の仕事の跡継ぎになるためだったので。もちろん，医学部に

入った 6 年間は医学の勉強もするし，卒業後，結局 20 年弱は臨床医をしました。

15 年くらいは臨床 1 本で，あと 5 年ぐらいが臨床と経営が半々ぐらいで，それか

ら先，45歳からはどちらかと言ったら臨床はもう穴埋め的な仕事で，経営の仕事

がほとんどです。気持ち的にはもう，医師の仕事は 1割ぐらいですね。管理業務

が 90 パーセントです。 

 

 もう生まれた時から，将来病院を継ぐみたいな感じでしたから。医者の仕事が

別に嫌とかそういうことは全然なくて。臨床をやっているときは，一生懸命にや

っていたと思います。けれども，それを辞めたとき，辞めたというかだんだん離

れたわけですが，嫌々トップ・マネジャーをしているという感じは全然なくて。

あれはやはり癖なもんで，臨床をやらなくなったら大儀になりますよ。手術も，

昔は緊急手術，胃穿孔（せんこう）を起こした患者さんが来たら大喜びで手術を

していましたけど，あんまり手術しなくなったら，胃穿孔でもワクワクすること

もなく，むしろ面倒くさいなあと。そんなになったら 45歳でメスを置き，臨床も

離れられます。 

 

国立病院機構福山医療センター 岩垣院長 

 臨床には未練はないよね。メスを置いたことも，院長になるときにもコンフリ

クトは全くなかったよ。現在，臨床は，外来診療 1回/週，病棟回診１回/週ぐ

らいのペースではしているよ。現場の匂いを覚えておくためにもね。ただ，現在

当院には，外科医は 24名もいるもの。私が外科医として出る幕はないよ。外科

医の旬は，40代。60歳を過ぎて手術するのは罪だと思うよ。どんどん若い医師
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に任せるべきだ。それに，院長自らが手術，医療行為をすることにより，医療訴

訟の当事者となるのは好ましくないと事務長からも言われるからね。 

 

「メスを置く」とは，手術をやめること，また，「手を下ろす」とは手術を終えるか，手

術を外れて「清潔」でなくなった状態を意味する表現であり，外科医が手術から遠ざかる

ことを意味する外科医特有のメタファである。「メスを置いて，手を下ろす」ことは，外科

医として，臨床医としてのキャリアのなかでも最も大きな決断といえる。「メスを置く」タ

イミングは，人それぞれだが，主な理由としては「スキル上達の限界」「体力，視力の限界」

「手術に対する情熱の喪失」などが挙げられる。「メスを置く」ことは，医師人生の終わり

というわけではないが，外科医，特にキャリアゴールとして院長になるような優秀な外科

医にとって，手術は，アイデンティティそのものであることが多い。外科医である北野，

古城，岩垣院長は，3 人ともにコンフリクトはなかったと答えてはいるものの，3 人ともに

院長就任を契機にメスを置いた。「メスを置く」という言葉で表現される，意識変容，アイ

デンティティの変化により，実際，手術から遠ざかり，診療日を減らし，マネジメント業

務への比重を増やすように加速したことがわかる。 

 

u 覚悟を決める，腹をくくる 

川崎医科大学総合医療センター 猶本院長 

 臨床医から，院長のようなトップ・マネージャーになるとき乗り越えるために

必要なのは，やはり，覚悟だと思うんだよね。人を巻き込んでいかないと物事は

うまくいかないわけであって，巻き込んでいくという覚悟っていうのができない

といけない。一人だけでは何もできない。人に支えられ，また人を支えて初めて

物事は成就するわけであって，人を巻き込んでいく覚悟というのは，言い換えれ

ば，腹をくくって取り組むということでしょうかね。一喜一憂せず，また，自分

のことに賛成する人だけでなくて、敵対するような人も巻き込んでいかないとい

けないわけですよ。それは一番大事なことなんです。そういう人を巻き込んで初

めてチームとかプロジェクトっていうのはうまくいくっていうか，それをするに

は，腹を据えないといけないというか，覚悟が要るわけですよね。 

 

 猶本院長は「覚悟，腹をくくる」という言葉を使って，自身のアイデンティの変化を表

現している。それまでのアイデンティティや価値観を変えることにより，これまでの経験

学習で積み重ねてきた能力では対応できないキャリア上の局面に対応しようとする切迫感
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を表している言葉である。 

 

u  白衣を脱ぐ 

 「白衣」は，歴史的に博愛，純潔，清潔を象徴するものであり，ヒポクラテスの誓詞（脚

注３）で結ばれるプロフェッショナル集団の一つとして，医師が着用するものであった。

最近では，白衣は権威的だと批判する向きもあるが，日本だけでなく米国においても白衣

は患者からも信頼の象徴として好まれる服装である。一般的には，医師は，院内で勤務時

間内は常に白衣を着用している。院内食堂では，医師は昼食を摂っているときでさえ白衣

を着用しているというのが通常の光景である。第 5章第 2節（5.2）で岩垣院長の行動観察

結果を記した。岩垣院長は，事務的作業をしているとき，事務方や病院幹部との会議では，

院内であっても白衣を着用していない。彼が，白衣を着用しているのは，診療に関わる仕

事もしくは病院のフィギュアヘッドとして振る舞うときに限られている。プロフェッショ

ナルとしての仕事，マネジメントの仕事を行なう上で，ものの見方，意識の切り替えを，

自ら白衣着用・非着用という服装の切り替えで表現している。 

 

  これまでキャリアの節目，特に臨床医，ないしは診療科長から院長になる段階において，

今回調査したトップ・マネジャーは，これまで臨床医時代に経験学習の中で形成した準拠

枠では越えられない“溝”を感じている。トップ・マネジャーになってからの彼らの業績

や行動をみると，この“溝”を一見容易に飛び越えているように見える。しかしながら，

アイデンティティを変容させることは難しい。変革型リーダーである彼らは臨床医として

優秀であるから，トップ・マネジャーに選ばれ就任している。優秀である臨床医であれば

あるほど，培ったプロフェッショナル・アイデンティティや個人的アイデンティティも強

いはずである。それ故に，「メスを置く」，「手を下ろす」，「覚悟を決める，腹をくくる」な

ど強い意識変容を表す言葉を使い，「白衣を脱ぐ」という行動をしていたと考えられるが，

いったいどのようにして変革型リーダーの医師は，臨床医，診療科長，トップ・マネジャ

ーへとリーダーとして発達する過程において，アイデンティティを個人的アイデンティテ

ィから関係的アイデンティティ，集合的アイデンティティへとアイデンティティを変容さ

せることができたのであろうか。この疑問に答えるために，次項以降は意識変容とそれに

よるリーダー行動に焦点をあて記述する。 
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6.3 意識変容とリーダー行動 

これまでの問題解決方法を応用するだけでは解決できない経験（配偶者の死，離婚，転

職，役職の異動など）やアイデンティティや生き方に強烈な疑問を抱かせる局面において，

意識変容が生じる（Mezirow, 1991）。混乱的ジレンマの状況では既存の意味パースペクテ

ィブ（準拠枠）は，その人の判断基準として機能しなくなることから，自ら生きる方向性

を見出すために，意味パースペクティブの再構築が求められる。新たな意味パースペクテ

ィブを追求し，新たな行動や感情といった意味スキームを再び作り出せるようになるまで

の過程が，Mezirow (1991)が提唱する変容的学習に他ならない。 

キャリアの節目におけるインパクトのある経験が意識変容をもたらし，意味パースペク

ティブを再構築することにより，アイデンティティを変容させたリーダーの行動を紹介す

る。 

 

n 鳥取大学病院における新規事業：鳥取大学病院 北野博也院長 

 前節で紹介したように，北野院長は加齢からくる視力の衰えを自覚し，メスを置いた。

外科医として自ら決断し，幕を引いたのである。「外科医としてのアイデンティティを捨て

ることにより，見えてくるものがあった」と語っている。北野氏は 2011 年に鳥取大学病

院長に就任し，2004 年の法人化時，病院収入は約 118 億円であったが，就任 3 年後には

約 198億円の売上を達成した。彼の経営手腕は全国の国立大学附属病院に大きなインパク

トを与え，彼自身，全国の国立病院附属病院全体の意識を変えたと自負している。鳥取大

学病院 北野博也院長が成功に導いた事業である，１）低侵襲外科センターの創設，と２）

男女共同参画の推進「子育てママが日本を救う」という 2つの事例を提示する。 

１） 低侵襲外科センターの創設 

 2011 年 北野氏が鳥取大学病院の院長に就任し，直ちに低侵襲外科センター29を創設し

た。当時まだ保険適用になっていなかった手術支援ロボット da Vinci 30を全国に先駆けて

導入した。現在では，全診療科あげてロボット手術に取り組み，全国有数の症例数を誇り，

最先端の医療を安全に患者に提供している。全国から症例見学を受け入れ，手術指導施設

に認定されている。 

                                                   
29  http://www2.hosp.med.tottori-u.ac.jp/departments/center/minimally-invasive-
surgery/ 
30 米国 Intuitve Surgical社が開発したマスタースレイブ型内視鏡手術用の手術ロボッ

ト。名称はレオナルド・ダ・ヴィンチに由来する。2016 年９月現在，日本では大学病院

を中心に 237台導入されている。2012 年４月に前立腺がんに対する根治術が初めて保険

収載された。 
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 私が，院長に就任した当時は，各診療科の教授は喩えて言えば，中小企業の社

長という感覚で，大学病院全体を商工会議所のように見ていた。各診療科が独立

しており，閉鎖性が高く，教授の権力が非常に強く，そこにはいかに院長であろ

うが，医学部長であろうが治外法権だという雰囲気があった。私自身が教授であ

ったので，まさにそういう価値観で生きてきた。 

 でも，日本有数の手術センターにしようと思ったら，いくら da Vinci のような

新しい器械だけを導入してもダメで，今までの価値観，大学病院の閉鎖性，縦割

り制度を根幹から変えなきゃダメだと思った。 

 

北野院長は，新規手術ロボット da Vinci を導入し，鳥取大学病院に低侵襲外科センター

を創設した理由は，大学の閉鎖性，教授を頂点とした医局講座制を改革しようとした。彼

は医局講座制を改革しなければ日本の医療は発展しないと考えた。 

 
 教授の一存で手術させないようにした。例えば，A 教授の手術を，他の診療科

の准教授が，「あなたは，この手術を行うレベルじゃないので，手術をされないほ

うがいいと思います。」と言ったときに，センターの総意で A 教授の手術を停止

させることができるようにした。手術の許可，中止の権限をセンターに与えた。

「わたしの手術に文句をつける気か」と言ったときでも，センターは有無も言わ

せず中止できる。本センターが各診療科の術式，術者の技能を評価するようにし

た。これって，いままでの考え方，価値観に固執していたらできないこと。低侵

襲外科センターを創設することで，医局講座制自体を壊してやったよ。 

 

 北野院長は，「これまでの価値観を 180°変えた価値観で仕事をした」と語る。これまで

は自身も医局講座制の頂点に君臨し，自らの診療科の利益を第一に考えてきたが，院長に

就任後は自らのミッションを「日本の医療をより良い方向に変える」，「医学界の閉鎖性と

保守性を変革する」ことと定め，いとも簡単に古い価値観を捨て去り，鳥取大学病院に新

しい制度で運用される低侵襲外科センターを創設した。「これまでの経験にもとづく価値

観で本センターを創設し，運営していれば，現在のような全診療科をあげての取り組みと

はならず，症例数，稼働率もここまでの実績には到達しなかったであろう」と答えている。 
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２） 男女共同参画の推進「子育てママが日本を救う」プロジェクト  

北野院長が鳥取大学病院長に就任した当時，看護師確保が大きな課題であった。看護師

資格を持つ人は全国に 225万人存在し，9割以上は女性であるが，全体の 31％が未就業で

ある。その理由として，最も多くの人が出産，子育てを挙げている31。そのため子育て中の

女性を支える鳥取大学病院，働きやすさを求めて全国から看護師が集まる体制づくりをお

こなった。まずは，東京駅丸の内の地下通路に巨大な「鳥取大学病院看護師募集」のポス

ターを掲示し，鳥取県内だけでなく，東京，大阪など都会からも看護師の募集をおこなっ

た。 

さらに，子育て中の女性を支える鳥取大学病院の３つの取り組みを推進した。ひとつは，

「病院の敷地内に保育所を設置」し，24時間保育と病児保育を可能にした。24時間保育に

より，夜間もずっと子供を預けることができ，夜勤のシフトでも職員は安心して働くこと

ができる。残業のときもそのまま預けることができ，ひとり親の場合，病院側が保育費の

半額を負担するという経済的な支援も行なった。病児保育とは発熱など体調に不安のある

子供を預かるサービスである。常勤の看護師が付添い，鳥取大学病院の医師が診察するシ

ステムを導入した。2つ目は，「夕食持ち帰りサービス」である。残業で夕食を作る余裕が

ないときには，注文すれば格安で夕食の弁当を用意するサービスである。希望があれば，

家族分も用意してくれる。3つ目が， 「ワークライフバランス支援センターの設置」であ

る。ワンストップの職員の仕事と生活を相談する部署を設置した。この支援センターに持

ち込まれた大きな問題が，いわゆる“小 1の壁”であった。子供が小学校にあがれば，保

育所を出なければならないので，夜間，休日に預ける場所がなくなるという問題である。

る。本センターの働きかけにより，北野院長は病院内保育所における夜間，休日の学童保

育を実現した。これらの取り組みは，2015 年 3 月テレビ東京系 TV 番組「ガイアの夜明

け」32で採り上げられ，放映され，鳥取大学病院にとどまらず，全国 24時間体制の病院や

深夜勤務を求められる女性の労働環境に波紋を広げた。 

 また，北野院長は自ら，鳥取大学病院における「子育てママは日本を救う」プロジェク

の企画を NHK に持込み，NHK鳥取放送局制作 TV ドラマ「ちょっとはダラズに」33とし

                                                   
31 厚生労働省 第 1回看護職員需給見通しに関する検討会 資料 3−1 看護職員の現状と

推移，平成 26 年 12 月 1 日 https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-10801000-
Iseikyoku-Soumuka/0000072895.pdf 
 
32 https://www.tv-tokyo.co.jp/gaia/backnumber4/preview_20150324.html 
 
33 シングルマザーの真帆（26歳）は、東京で働く看護師。女手ひとつで自分を育ててく
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てドラマ化に成功した。このドラマでは，東京から鳥取にやってきたシングルマザーの看

護師が，米子の下町を舞台に地元の人々との交流で成長する姿が描かれている（図 15）。 

図 15 NHK ドラマ：ちょっとはダラズに 

  

鳥取大学病院 北野院長 

 院長になったとき，経営がうまくいっている病院，いわゆるモデルケースを

探すことから始めた。日本の中心である東京で探し求めたが見つからなかった。

仕方なく鳥取で自ら実際にさまざまなことを試み，そして結果を検証しながら進

めていった。そのおかげで変わることができた。そして小さな大学だから実現で

きた。いずれそれが日本を変えることに違いないと確信している。 

 

鳥取県は，面積小さく，田舎で，人も集まらない。鳥取県の人口は 55.5万人，

世田谷区の人口 91万人と比べてもずっと少ない。こう考えると『弱み』だが，も

のの見かたを変えてみた。地域コミュニティーは，人口の流入の激しい都会では

崩壊している。プライバシーは保たれる反面，人間関係はギスギスしたものにな

っている。しかし，鳥取県は人口の流入がなかったおかげで昔からの地域コミュ

ニティーが維持されている。近所のおじさんやおばさんが我が子のように，子供

                                                   
れた母を手本に、仕事も家事も育児も、生真面目に頑張ってきた。しかし、一人娘の愛歌

（６歳）は病気がちで、真帆は職場の同僚へ迷惑をかけてばかり。ある日、鳥取県米子市

にある大学病院が、働くお母さんに対して手厚い支援を行っていることを知る。わらにも

すがる思いで、真帆は縁もゆかりもまったくない米子へやってくる。だが，そこは真面目

な真帆とは違い，人生を楽しむことが第一という“ダラズもん”ばかりの町であった。今

も色濃く下町情緒豊かな佇まいを残す米子市の風景とともに描かれている。  
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の面倒を見てくれる。住居費が安く，安全な食材の豊かな環境は，子育てに奮闘

しながら働く医師，看護師にとって格好の場所になるはず，と『弱み』を『強み』

へ変換した。だから，東京駅に鳥取大学看護師募集のポスターを掲示し，TV番組

の企画も作った。 

 

女性に優しい職場ではなく，女性にしっかり働かせるにはどのような職場にす

ればよいのかを考えた。例えば，女性トイレ，当直室の一新，パウダールーム整

備などもそう。さらに，女医が早く帰ろうとしても，周りの医師に遠慮して帰る

のではなく，それが当たり前であるという環境，制度，雇用契約づくりに取り組

んだ。 

 私自身これまで女性を大切にしようと思って生きてきたわけではない。女房に

もよく言われる。みんな「女性を大切にする」職場を作ろうとよく叫ぶが，決し

て病院経営にとって，「女性を大切にする」＝「女性が働きやすくなる」というこ

とではない。「女性の力を引き出して，しっかり働かせるにはどうすればよいか」

と考えるのが経営者である。 

 

 人口が少なく，田舎なので人が集まらないと考えるのではなく，地域コミュニティーが

残り，人と人のふれあいが残る田舎こそが，女性が働きすい環境であると逆転の発想によ

り，「弱み」を「強み」であると北野院長は考えた。低侵襲外科センターと同様に，意識を

変容し，準拠枠を再構築することで成功に導いた。これまでの準拠枠での経験学習では，

このような事業を成し遂げることはできなかったと考えられる。 

 次に，キャリアの節目におけるインパクトのある経験が意識変容をもたらし，意味パー

スペクティブを再構築することにより，アイデンティティを変容させた伯鳳会グループ 赤

穂中央病院 古城理事長の事例について記述する。 

■ 事例 伯鳳会グループ 赤穂中央病院 古城資久理事長34による病院経営の立て直し 

病院の倒産危機下における父親の急病による病院経営の継承が，古城理事長にとって，

あらたな意味パースペクティブの再構築，アイデンティティの変容が求められる状況であ

った。 
                                                   
34 伯鳳会グループは，赤穂中央病院をはじめとする９つの病院を中心都市，診療所，介

護老人保健施設，介護老人福祉施設，各所通所施設，身体障害者授産施設，医療専門学校

など 60 を超える事業所を運営し，グループが展開する地域は，兵庫県赤穂市，姫路市，

明石市，新河町，尼崎市，大阪市，東京都と 7地区にわたる。古城資久氏は伯鳳会グル

ープのトップであり，経営責任を担う。 
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１） 倒産の危機と理事長就任 

伯鳳会グループは 1962 年に古城資久氏の父君 古城猛彦氏が開設した古城外科医院か

ら始まった。1964 年には診療所から古城病院へ発展し，1984 年に医療法人伯鳳会赤穂中

央病院に名称変更した。本グループの順調な高水準の業績は比較的最近のものであり，古

城氏が理事長就任当時，約 50億円だった売り上げは、18 年間で約 360億円と７倍以上に

増加している。伯鳳会グループの発展は，その苦境を克服する様々な努力を基礎として生

み出され，現在，医療界における注目すべき経営モデルといわれるまでになった。 

 1999 年父君 猛彦氏の病気入院により，急遽，資久氏が経営を引き継ぐことになったが，

1997 年，1998 年は２期連続赤字であり，猛彦氏の理事長時代の無計画な設備投資と理事

長，事務長，経理担当者しか知らない経営のブラックボックス化が原因であった。理事長

の個人預金を投入してようやく給与日を乗り切り，翌月には給与支払いのために診療報酬

債権化を行わざるを得ないという窮状であった。また，設備投資資金の返済がキャッシュ

フローの範囲内で行えず，借り入れた運転資金を設備投資の返済に回すという「歩積み両

建て」の状態であった。そのような自転車操業の経営状況下，資久氏は経営を引き継ぐこ

とになった。 

伯鳳会グループ 赤穂中央病院 古城理事長 

ちょうどあの頃は病院が傾いており，親父が癌で伏せって，後継者を決めなきゃと

いうことになった。親父が「誰が後継者に一番向いてるかを面接して判断してくれ」

とメインバンクに依頼した。メインバンクが当時の院長代行，副院長ら 5 人を面接し

て，「息子さんが一番ましだと思います。」とメインバンクが返答したから僕が後継者

になった。 

もちろん開業医の二代目なので将来，病院を継ぐのであろうとは思ってはいた

けれど，臨床以外のことを知らなかったので，経営は一切ノータッチでした。病院経

営に関して，個人的に勉強した経験もなく，経営者になってから経営書を読みふけ

り，泥縄式の勉強をした。 

 ある銀行の支店長には「事業計画書もないのに誰が金を貸すのか」とか言われ

て。僕は何も知らないものだから「事業計画書って何ですか？」と尋ねた。「先生

はそんなことも知らないのか？」と呆れられた。仕方ないから「どういうふうに

書いたらいいのですか？」と開き直って尋ねたら，その支店長は，「代わりに俺が

書いてやる。ただし，これを他の銀行に持って行って見せたとき，俺が書いたっ

て絶対言うなよ。」と言って，A4、1枚で事業計画書を書いてくれたんです。あれ

から病院の経営が立ち直ったんですね。 
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今考えれば，A4で１枚の事業計画書によって「経営とはこうやるものだ」と教

えられた。もし当時の病院経営が順調で，親父が死んだので跡を継いだというだ

けであったのなら，僕はずっと馬なり35の経営をしていたと思いますよ。でも、あ

の頃まさに倒産の危機であり，事業計画書、返済計画書がなかったら金は出ない

ということであって。いかに物事をすすめるかとか，利益というのは自然と出る

んじゃなく，計画して出すものだということを教わったと思います。 

 

 古城理事長は彼が語るとおり，経営は全くの素人であった。しかしながら，彼の強いリ

ーダーシップで次に述べる種々の方針，施策を打ち出し，経営危機を乗り越えた。 

２） 経営理念の確立 

 古城理事長は，病院グループが持続的な成長を遂げるためには，経営者が納得でき，職

員の賛同が得られ，社会から肯定される科学性，社会性，倫理性に優れた経営理念が必要

であると考えた。「平等医療」，「患者満足・社会貢献」とともに「自分と自分の愛する人の

幸福追求」を明記した，経営理念を確立した。 

 

３） 経営実態の全面的な公開を前提にした職員参加型経営と徹底した経費の削減 

伯鳳会グループ 赤穂中央病院 古城理事長 

経営危機を乗り越えるためには，正直に職員全員に経営を公開し，協力を求める

以外にないと決心した。他の経営幹部からは「職員が動揺する」「退職者が続出す

る」などの反対意見もあったが，どうせ倒産するなら自らが信じることをやって

みたかったし，何も迷うところはなかった。最初に職員に決算書を公開したとき

の反応は，「外来受診患者は多く，ベッドは満床，我々はこんなに忙しく働いてい

るのにもかわかわらず，なぜ赤字なのか」という怒りであった。 

 

その後，「職員一丸となって，徹底した経費節減に取り組んだ。人件費以外の固定費の削

減を行い，エレベーターの使用制限，院内有線放送の打ち切りから絆創膏の切り方，綿球，

ガーゼの大きさにまで注意を巡らせた。また，恥を承知で医薬品，診療材料の価格交渉を

行ない，事務職員とチームを組み，戸別訪問までして未収金回収に当たった」と語る。 

 経営改善後も，職員と経営者は共闘者でなければ病院の発展はないとして，毎月の貸借

                                                   
35 競馬用語であり，レースや調教で，鞭を使ったり手綱をしごいたりしないで馬の走る

気にまかせること。JRA 日本中央競馬協会 競馬用語辞典 URL 
http://www.jra.go.jp/kouza/yougo/w215.html 
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対照表（BS）と損益計算書（PL）は公開，職員に報告している。 

 

全ての経営数値を公開することで職員には経営感覚が育ち，業務遂行能力が向

上する。損益計算書は職員全員の責任，貸借対照表は経営者である私の責任と常

に告げており，職員に経営責任を問い，私を職員が監査するシステムを採ってい

る。職員を使用人扱いし，使い捨てる者は人材育成を口にする資格はなく，それ

に見合った成果しか挙げ得ないと信じている。(古城，2006)  

 

４） 経営指針書（SWOT 分析，戦略的方向性を提示，事業計画を成文化）と人事考課制

度 

伯鳳会グループでは，１月末に古城理事長が作成した新規事業計画，今年度重点目標な

ど総論的な経営計画が各部署，事業所幹部に手渡される。３月初旬にまでにこれらの実現

に向け部署，事業所ごとに SWOT分析を踏まえ，BSC（Balanced Score Card）の 4つの

視点（財務の視点，顧客の視点，業務プロセスの視点，学習と成長の視点）を取り入れた

経営計画を策定する。それをもとに古城理事長と面接し，計画の調整，修正を行い，３月

下旬に１冊の経営指針書にまとめられる。３月末に全職員に経営指針書が配布され，発表

会が行われる。 

人事考課に用いる個人の考課カードは，経営指針書に記載された各事業所の経営計画を

達成するために各人が何をすべきかを，個人目標として必ず盛り込むように作られる。職

員が個人目標を達成すると事業所目標が達成され，各事業所目標が達成されれば，伯鳳会

グループの経営目標が完遂されることになる（古城，2013）。 

 

 古城理事長は 2 代目院長であり，いずれは病院を継がなければいけないという意識はあ

ったようだが，大学卒業後は，外科医として約 15 年間は臨床一筋で，自らの医療技術を磨

くことに専念していた。ところが，これまで自分が持っていた価値観ではどうしようもな

い病院の継承，倒産の危機という，強烈な局面を経験し，それらを乗り越えていく過程で

「社員と経営者は共闘者でなければ病院の発展はない」という考えに変わったとインタビ

ューで答えている。繰り返し紹介するが「全ての経営数値を公開することで職員には経営

感覚が育ち，業務遂行能力が向上する。損益計算書は全員の責任，貸借対照表は経営者で

ある私の責任と常に告げており，職員に経営責任を問い，私を職員が監査するシステムを

採っている。職員を使用人扱いし，使い捨てる者は人材育成を口にする資格はなく，それ

に見合った成果しか挙げ得ないと信じている（古城，2006）」と古城氏は語る。通常の病院
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経営者であれば，「改革には全職員の一致団結が必要である」といった理念，もしくは考え

方に留まっているであろう。しかしながら，古城氏は，意識変容により，病院職員を 「使

用人」ではなく，｢共闘者｣ と位置づけるまでに，彼の考え方，準拠枠を変化させることに

より，すべての経営数値を公開し，職員にも経営責任を問い，また経営者である自らを職

員が監査するシステムを作り上げたと考えられる。この経営への主体的関与を積極的に促

す職員参加型経営のシステムの確立は，意識変容により，これまでの意味パースペクティ

ブを捨て，集合的アイデンティティへと変容し，リーダーとしての行動にあらわれた顕著

な事例である。 

次節では，意識変容によりアイデンティティを変容させたリーダーが，具体的にどのよ

うにして行動に移したのか，アンラーニングに焦点をあてて記述する。 

6.4 意識変容とアンラーニング 

アンラーニング（unlearning）とは，既存の知識，スキル，価値観を批判的思考によっ

て意識的に棄て去り，新たに学び直すことと定義される概念で，組織論，組織学習論にお

いて注目されているが，最近の研究では個人レベルにおいても適応できることが知られて

おり，第 3章でも議論した。個人や組織が激しい環境変化に適応して，継続的な成長を遂

げるためには、いわゆる学習（ラーニング）と学習棄却（アンラーニング）という，2 種

類の一見相反する学びのプロセスのサイクルをたえず回していくことが不可欠とされてい

る36。変革型リーダーがキャリアの節目で，意識変容によりこれまでの準拠枠，価値観を

棄却し，これまで培った経験学習をアンラーニングし，リーダー行動を変化させた 2つの

事例を記述する。2 つの事例とは，伯鳳会グループ 古城理事長による地域外への事業展

開，そして，病院規模のダウンサイジングと「真庭の奇跡」と呼ばれる長年のライバル病

院との提携を推進した金田病院 金田理事長の事例である。順に記述し，分析する。 

n 事例：伯鳳会グループの地域外への事業展開 古城理事長 

 前節までに述べたように，伯鳳会グループ赤穂中央病院 古城理事長は，意識変容によ

りアイデンティティを変容させ，病院経営を立て直した。さらに，古城理事長は，それま

で父君や経営継承間もない頃から自らが行なってきた経営手法や価値観を捨て去り， 

「M&A による地域外への展開」という新たな事業スタイルを確立した。古城氏いわく，

病院経営者には２通りある。一つは自らが経営する既存の病院を隅々までピカピカに磨き

                                                   
36 日本の人事部 URL から引用 https://jinjibu.jp/keyword/detl/538/ 
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上げ，強化し，その病院の周辺事業を補強することで，当該病院の価値を極限まで高めよ

うとする経営者。ほとんどの病院経営者はこのタイプに当てはまる。もう一つは，経営す

る病院の充実に一定の成果が出たと考えた場合，他地域での次なる創業を模索する経営者

である。古城理事長は後者である。地域別・年齢別の人口推計をもとに医療需要係数を算

定し，医療需要予測を元に，進出すべきかどうか投資判断を行っている。表 3 は，伯鳳会

グループが進出している地域と医療需要のタイプ，2009 年から 2012 年に行なった新規事

業と投資額の一覧である。医業を行う地域を限定せず，地域に多様性をもたせることによ

り新たなポートフォリオを形成し，投資を分散させて安定性の向上を図るとともに，規模

の拡大による経営安定性の向上も図っている（古城, 2013）。 

 

表３ 伯鳳グループの進出地域および投資 

進出地域 現事業規模 医療需要タイ

プ 

新規事業 投資額 

赤穂市 95億円 ②〜③ 特養 60，新規病

院 5 床 

6億円 

明石市西部 12億円 ① 病院移築新築

（97 床） 

19億円 

姫路市 9億円 ①〜②   

神河町 4億円 ③ 老健 78 床 ９億円 

大阪市此花区 50億円 ①〜② 病院移転新築

（482 床） 

60億円 

東京都墨田区 30億円 ① 病院（199 床）

老健（119 床） 

35億円 

①：医療需要ピークが遅く，ピークが高い：積極投資 

②：医療需要ピークの時期，高さが平均的：現状維持 

③：医療需要ピークが早く，ピークが低い：退却 

（古城, 2013 より引用）。 

 

 前者の「一つの病院をピカピカにする」病院経営者の中には，地域の医療需要が減少す

ることに抵抗し，医療需要の維持・改善を図るために，町おこし，地域の振興にまでも尽

力している優れた病院経営者がいる。しかしながら，古城理事長は後者の M&A という手
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法を用いて，地域外へと自らのグループを展開している。古城理事長は経営者の心理的側

面を次のように語っている。 

伯鳳会グループ 赤穂中央病院 古城理事長 

以前はここ赤穂の病院一つしか経営していませんでした。ここ以外に勝負する

ところがなかったので、「近隣の病院にこの器械が入った」とか「こんな医者がい

る」とか「どこどこのドクターが辞めた」「医局が医師を引き上げる」とか，いつ

も周囲のライバル病院の動向に戦々恐々とし，心休まる暇もなかった。しかしな

がら，今は広域で事業を展開しているので，トータルでプラスになっていればい

いと思っている。全勝優勝でなくてもよい。8 勝 7 敗をずっとやっていたら番付

はだんだん上がっていく，そういう感じになっています。一部の地域で敗れても，

他の地域で勝っていればよい。一つの病院を一生懸命やっている経営者よりも僕

の方が楽だと思います。拠点がたくさんあると体力は必要だが，気持ちはむしろ

楽です。これまでに閉鎖した診療所が 1箇所と閉鎖したデイサービスセンターが

2 箇所ありました。小規模を大規模のデイサービスに転換した 1 箇所を加えて計

4箇所において事業を失敗していますが，全部で 70事業あるから。だから、66勝

4 敗なので大丈夫です。私の心は以前より平穏で，鬱々と悩むことも少なくなり

ました。 

 

 高齢化が進み，人口減少が顕在化している地方では，将来，病床が余ることが懸念され

ている。岡山県中北部では病床稼働率が低下し，経営環境が悪化している病院もある。次

に，金田病院 金田理事長の事例を記述する。次に，病院規模のダウンサイジングと「真

庭の奇跡」と呼ばれる長年のライバル病院との提携を推進した金田病院 金田理事長の事

例を記述する。 

n 事例：病院規模のダウンサイジングと「真庭の奇跡」と呼ばれる長年のライバル病院との提携 金田

病院 金田理事長 

 

 金田理事長は古城理事長と同様に 2 代目病院経営者である。金田理事長も，トップ・マ

ネジャーに就任し，ものの見かた，価値観を変えたと次にように語っている。 

 

金田病院 金田理事長 

 病院経営には 3つの視点があるといいます。「鳥の目、虫の目、魚の目」と。特

に，鳥の目，すなわち，広い視野で物事を見ることが大切です。これまで細かい
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専門性を追求して，診療には長けているけれど，院長になっても，全体が見えな

い人多いじゃないですか。社会経済の中で医療が成り立っています。財源別に医

療費見ると，患者の自己負担は 12％だけです。残りの 49％を保険者が負担し， 

39％が税金で賄われている。つまり，患者以外の保険者と国民が，医療費の 78％

を負担している。じゃあ，「本当の病院，医療組織にとって顧客は誰なのか」と，

経営者になって問い返しました。臨床医の頃は，医療は，患者さんのためにある

って，我々医学生の頃から，徹底してその理念のもとに働いてきたじゃないです

か。でも，病院経営者になって，広い視野で見てみると，目の前の患者は 12％分

しか医療費を支払っていないのですよ。顧客は，49％を支払っている保険者であ

り，39％も税金として支払っている国民ですよ。臨床医のときは，目の前の患者

ばかり見ていたけれど。院長になれば，広い視野からものごとを見て，考えなけ

ればならない。マネジメントしていくというのはそういうことじゃないのかな。 

  

 トップ・マネージャーに求められるのは，キャリア節目において，価値観の変化，アイ

デンティティの変化をきたすような意識の変容であると思われる。意識変容することなく，

臨床医には有効であった経験学習プロセスを適用しようとしても，トップ・マネジャーと

しての役割を果たすためには有効ではなく，むしろ失敗する可能性が高くなることがイン

タビューから示唆される。金田理事長は，これまでの経営手法を捨て，病院規模のダウン

サイジングと「真庭の奇跡」と呼ばれる長年のライバル病院との提携という経営戦略を選

択し，実行した。 

 金田病院のある岡山県真庭郡真庭市は岡山県中北部に位置する町（人口５万人，老年人

口割合 33.6%）で，金田病院は旭川と備中川が合流する町の中心部に存在する。病床数 172

床，常勤医 11 名，非常勤医師 27 名，看護師 88 名を含む職員数 294 名からなり，地域医

療を担っている。 

 金田病院は，昭和 26 年に開院。経営形態は、個人病院→医療法人→特定医療法人→社会

医療法人へと、公益性の高い法人へと脱皮を繰り返している。病床数は最大 278 床(昭和

52 年)だったが、その後 36 年間に 5回にわたり計 106 床 (38%) の戦略的ダウンサイジン

グ (リストラなし)を行い，現在の病床数は 172 床である。金田理事長が早期に病床削減を

決断したきっかけは国民衛生の動向 (厚生統計協会刊) だった。全国の年齢階級・傷病

分類別入院受療率を基に必要病床数を推計すると，旧真庭郡落合町の病床過剰は明らかで

あった。地域内では急速に介護施設建設に向けての動きが活発化していたが，金田病院法

人内で協議した結果，金田理事長は競合する施設は作らない方針をとった。将来の人口減
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少も踏まえ，病床規模の適正化と医療の質向上、患者環境と就労環境の改善に資源を集中

させる戦略をとった。そのためには近隣の医療機関・介護施設との緊密な連携が不可欠で

あった。 

 金田病院から旭川を挟んで直線距離で 400m のところに落合病院という，ほぼ同規模の

総合病院がある。開院以来約 50 年間にわたりライバル関係にあった。落合町で事故があ

ると両病院が救急車を派遣し，けが人を互いに呼び込みあいをするなど患者の獲得を競っ

てきた。その激しい競い合いのため，地域関係者からは「川中島の戦い」と評されてきた。

しかしながら 14 年前に転機が訪れた。岡山県中北部は近年人口減少が著しく，病院を取

り巻く経営環境は悪化の一途を辿っている。金田理事長の強い呼びかけを契機に，旧落合

町内の落合病院、河本病院、金田病院で「落合 3 病院長会」を作り，毎月意見交換会を開

催するようになった。平成 23 年に河本病院(148 床)が倒産後は，真庭市国民健康保険湯原

温泉病院を加え「真庭 3 病院会」として、現在も毎月意見交換会を開催し，通算 141回に

達している。さらに金田先生は 5 年前，ライバル関係にあった落合病院と金田病院，両法

人の経営幹部が今後の経営計画等について率直に意見交換する「落合病院金田病院連携推

進協議会」を立ち上げた。隔月に交互の病院に集い，これまでに計 31回開催されている。

このような相互努力により，将来の病院経営に対する危機感の共有と共に両病院の信頼関

係はしだいに醸成され，近年では金田病院への紹介元医療機関第１位が落合病院，金田病

院からの紹介先医療機関第１位が落合病院という姉妹病院関係に発展している。この劇的

関係改善は「真庭の奇跡」として知られている。 

 

金田病院 金田理事長 

人口減少が急速に進むこの地域で，金田病院だ，落合病院だという時代ではない。

地域医療連携推進制度を使った大きな意味での統合を視野に入れている。危機に

向かって行くときには，対峙するのではなく，どのようにすれば同志になれるか

です。時代の変化というのは大津波が来るのと一緒なんです。だからその大津波

をどうやって乗り越えていくかということ。組織をまとめるのも，敵を同士にす

る方法も危機感の共有です。危機感をまずは，職員同士で共有しようと。そうし

たら職員が同志になる。ベクトルをそろえる。これがマネジメントです。落合病

院ともそう。負けるものかって争っていても，このままではお互いに生きていけ

ない。どうやったら危機感を共有できるのか。そのためには，しっかり勉強する。

われわれが勉強したこと，持っている情報を惜しみなく相手に提供する。当初，

落合病院と意見交換会を始めようとしたとき，「何でそんなことしようとするの
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か？ お前，この病院を乗っ取りに来たのと違うのか？」と，こんな感じでした

から。 

 

 金田理事長はインタビューに答えているように，近隣のこれまでの病院経営者は，相手

を意識し，パイを奪い合う競争に明け暮れていたという歴史があった。しかしながら，金

田院長は，人口減少による患者減少という現実を見据え，これまでの常識では考えられな

い病床数を減らすというダウンサイジングの戦略を選択した。さらに，危機感を共有する

ことの重要性を近隣のライバル病院にも訴え掛け，連携に成功した。金田理事長は，臨床

医時代は，自らの能力，専門性をいかし，己の責任においてのみで仕事を遂行しさえすれ

ばよかった。しかしながら，トップ・マネージャーの役割は，部下，周囲，敵対する相手

でさえ協力をとりつけ，リエゾンとして新たな役割を創出し，リーダーシップを発揮する

ことであると断言している。まさに，集合的アイデンティティの水準へ自己概念を高めた

リーダー行動であると言える。 

そうは言っても，人はなかなか変わることができない。なぜ，変革型リーダーはアイデ

ンティティを変容し，これまで獲得した知識やスキル,さらには価値観を捨て去ることがで

きたのであろうか。また，本当に捨て去っているのであろうか。 

医師は，経験学習を通じて自らのプロフェッショナリズムを涵養し，能力を高めるべく

努力し続ける。プロフェッショナルとして専門能力を高め，眼前の患者を治したいという

思いを形成する個人的アイデンティティや関係的アイデンティティを大切に思っているは

ずである。優れた医師であればあるほど，こだわりがあり，意識変容がおこりにくいので

はないか。これまで成功してきた医師だからこそ，キャリアの節目，また不安定な状況に

なったとき，自らのプロフェッショナリズムを守り，「自分らしさ」を前面に出して行動す

ることが多いと思われる。なぜ Authenticity Paradox（自分らしさの罠）に陥らずにアイ

デンティティを変容させることができたのであろうか。 

6.5 自己複雑性とアイデンティティ 

リーダーは自己のアイデンティティの水準を，個人的水準，関係的水準，集合的水準と

変容させながら，リーダーシップ機能を発達させる（Lord & Hall, 2005）。しかしながら，

個人のアイデンティティをこれら３つの水準のどれかにあてはめることができるほど単純

ではない。個々のアイデンティティは homogeneous ではなく，これら３つのアイデンテ

ィティが混在した heterogeneous なものに違いない。臨床医，診療科長，トップ・マネジ

ャーへと職階が上がれば，求められる役割も多様化し，役割アイデンティティの幅，深さ
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とも大きくなり階層化する。接触する相手の数，関わり合うステークホルダーの数，種類

が増えれば，その相手がどのような立場であるかにより自分のあり方を変えなければなら

ない（田中，2013）。したがって，リーダーの発達は役割アイデンティティの多様化の過程

であると田中（2013）は主張している。臨床医のときは，接触関係する対象は，主に同僚

医師，患者，患者家族であったのが，診療科長になれば，他診療科医師，コ・メディカル

などへと拡がる。さらにトップ・マネジャーの院長になれば，院内だけでなく，連携病院，

医師会，取引業者，メディア，銀行など，接触対象の数は増え，役割アイデンティティの

幅，深さとも大きくなり，対象により自分のあり方を変えていくことを求められる。すな

わち，リーダーとして発達するにしたがい，接触する対象が増えることにより，それに対

応する自己側面数が増し，また，それらが分化することにより自己複雑性が増す。自己複

雑性が増し大きくなることにより，包含されるアイデンティティの数や内容も複雑性が増

すと考えられる。 

国立長寿医療センター 大島伸一名誉総長は，社会保険中京病院泌尿器科において，泌

尿器科のプレゼンスならびに腎移植医療を確立し，副院長に就任した。将来の院長を嘱望

されてのものであり，事実上の院長就任であった。基本的な考え方，リーダーシップのス

タイルはこれまでの臨床医，診療部長時代と変わっていないと大島氏は語っている。ただ，

社会保険中京病院の経営を任された当初，臨床医，プロフェッショナルとしての仕事の比

重が小さくなり，経営者として比重が増すことに対して，かなりの葛藤があったようだ。

大島氏は「片足を抜く」という言葉を使って，その葛藤を表現している。 

国立長寿医療センター 大島伸一名誉総長 

どっぷりと臨床医をやってきたので，本当に片足を抜くときは、かなりの葛藤

がありました。生活が，がらりと変わったので。世のため，人のため、患者のた

め，あるいは病院職員のためだけにやっているかと聞かれると，そうですと言え

るほど自分が純粋な人間だとも思わない。しかし，引き受けたら引き受けたこと

に対する責任は果たさなきゃいけないと感じた。 

 

 しばしば，異なるアイデンティティ水準は，相互に矛盾した性質を持つ。そのため，リ

ーダーの発達過程において，自己複雑性が小さければ包含されるアイデンティティの数も

少ないため，異なるアイデンティティ水準を共有させることで，アイデンティの性質の違

いに起因する葛藤が顕在化しやすい。また，求められる役割アイデンティティと現実のア

イデンティティ水準の乖離が，キャリア節目（臨床医→院長）での葛藤につながる。 

 大島氏も，臨床医からトップ・マネジャーへのキャリア・チェンジに葛藤を感じたと語
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っている。この葛藤こそが，本章第１節（6.1）で詳述した臨床医時代に経験学習の中で形

成した準拠枠では越えられない“溝”に相違ない。この“溝”を飛び越えることに伴う困

難さや寂しさを「片足を抜く」という言葉があらわしている。 

しかしながら一方で，彼は，医師としてのキャリアのスタート時点において，自らの医

師人生の設計図を描いている。その設計図に従って，自らの手で移植医療ができる体制を

整え，組織を構築した。トップ・マネジャーに就任する覚悟は既にできており，迷いはな

かったと語っている。すなわち，キャリアの早い段階において，自己複雑性は大きく，集

合的アイデンティティが優位であり，トップ・マネジャーへの就任時，一過性の葛藤はみ

られたものの，比較的容易にアイデンティティを変容させ，“溝“を飛び越えることができ

たのである。 

国立長寿医療センター 大島伸一名誉総長 

 ただ、私は最初に自分が医者になって移植をやろうというふうに思ったとき

に、外科医ですよね。最初の 10 年は、とにかく技術を身に付けると、次の 10 年

は身に付けた技術をとにかく縦横無尽に駆使すると、30 年で残りの 10 年は下に

きちんと伝えると、こういうふうに大体、医師人生の設計を立てたんですよね。 

 

 最後に，自己複雑性を増大させ，集合的アイデンティティを顕在化させた伯鳳会グルー

プ赤穂中央病院の古城理事長は，病院のリーダーは「守るべきものは個人ではなく組織」

であると語っている。 

 

伯鳳会グループ赤穂中央病院 古城理事長 

ドクターも看護師も検査技師もレントゲン技師も掃除のおばさんに至るまでみ

んながいい仕事をしないと病院はよくならないでしょう。病院というのは誰か 1

人がすごく仕事ができて，すごく頑張ったら成り立つかといったらそんなことは

全くない。ほぼ全ての人が水準以上のことをやって，そこにプラスアルファにが

んばる人が少しいて、ようやく経営が成り立つのです。だから、それが分かって

ないトップ・マネジャーはダメですね。 

 確かに病院の中にスター的なドクターがいたり，非常にアカデミズムで有名

だったり，あるいは手術が上手で患者がものすごく付くとか，そういう人は専門

職としても，管理職としても病院に必要な人材ではあるが，その人だけをスター

のように優遇したり，それだけの理由で管理職に就かせたりするのは絶対にダメ

ですね。 
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病院のトップ・マネジャーの重要な仕事は，職員全員に安心を与えることです

ね。もちろん組織内には競争もあるし，成果で個人を評価しなければならないが，

そうは言っても「この病院にいれば安心だ」とか，「この病院で働くことは楽しい」

とか、そういう環境を作らないとダメです。そうすると，すべての職種の人のこ

とを考えてあげないとダメなんです。一部の職種のことだけを考えていてはいけ

ません。 

病院とは集団劇です。宝塚みたいにトップ・スターだけにスポットライトが当た

るような舞台ではありません。「仁義なき戦い」の映画みたいに，いろいろな俳優

が出てきては活躍する，誰が主演かよく分からないみたいな。そのような舞台が

病院なんです。だって主演の菅原文太より，脇役の金子信雄の方が出演時間が長

いでしょう。だからリーダーは端役の 1 人 1 人までが生き生きとして働けるよう

な環境を作らなければいけない。 

それがなかなか難しいが，大切なことは，一つには，経営数値的に必ず黒字にし

て，倒産のリスクをなくすことで職員に安心を与えるということです。職員に安

心を与えるっていうことは，大事なことは，まず経営数値的に必ず黒字にして，

要するに倒産のリスクをなくすこと。もう一つは，給料が高いこと以上に，給料

に納得性があることが大事です。「何でこの人と私とはこれだけの給料の差があ

るのか」という訴えにもきちんと説明できれば問題ありません。職員の納得が得

られなければダメです。職員が納得して働ける，安心して働ける，「自分は正しく

評価されている」と思うような，そういう経営環境を作らないとダメですね。 

 

臨床医のときは対患者の関係性の中で医療を行なうことに専念していたが，経営者にな

り，関係する人の数も急速に増え，自己複雑性も高くなっている。自己複雑性が増し，ア

イデンティティが高い水準に変容したため，リーダーとして様々な資源を仕分けができる

ようになると同時に，的確な意思決定が可能となったと考えられる。「病院を集団劇と捉え，

すべての職員にスポットライトをあてる役割を自らに課すのが経営者である」という価値

観は，集合的アイデンティティへの変容を示唆するものであり，大変興味深い。また，次

のようにも語っている。 

 

伯鳳会グループ赤穂中央病院 古城先生 

臨床を 15 年なり 20 年やったのは、医療の現場を知る意味において重要であっ

たと思いますが，経営やマネジメントには全然役に立っていません。役に立った
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のは，何といっても高校生のときから社会人になっても計 13 年間やったアメリ

カンフットボールです。これに尽きます。フットボールでチームが勝てるような

チーム作りをする要領で，病院経営をすれば必ず勝てます。社会人でアメフトを

しているときはクラブチームでした。「フットボールが好き」ということ以外には

チームメンバー間に何も共通項がないのです。全員が職業もバラバラで、学校も

当然バラバラで、フットボールに対する気持ちも各人がバラバラ，全部フットボ

ールに対する価値観が違うわけです。それをまとめ上げていかないと勝てないん

です。 

中略 

チームメンバーは，フットボールに対する価値観が個々違って，生活環境も全部

違う人たちで，なおかつフットボールというのはポジションによって全然やるこ

とが違って，肉体的素養も違うし，練習する内容も違うし，求められる身体能力

も全部違うのです。そういうメンタリティーもポジションによって全部違うんだ

けども，そういうものを全部「勝つ」ということに集約させて練習を積み上げて

作戦を決めて，それを徹底させて，やっと初めて勝てる。だから、そういうバラ

バラな人たちに「勝つ」ということの価値を重んじるようなチームにするために

どういうふうにモチベートしていけばいいだろうか、どのような言葉を発すれば

いいか，どのような態度で示せばいいか，そのようなことを学びました。ただ，

はっきりわかったことは，チームは勝てば強くなるんです。強いから勝つんじゃ

なくて，勝ったら強くなるんです。チームが勝てば勝つほど，メンバーのモチベ

ーションが上がり，バインディング固まって強くなるので、やはりいかに早い時

期から小さな勝利を積み上げて成果を共有するかということです。医療の経営も

それに尽きると思います。守るべきは個人ではなく組織と心しています。 

 

古城理事長が，臨床医時代として自らの医療技術を磨くことに傾注していた頃には，ア

メリカンフットボールでの経験が医療技術の習得に直接活かされたわけではなかった。し

かしながら，病院経営者となり様々なステークホルダーとのやり取りをし，独自のネット

ワークを構築するようになったとき，あらためてアメリカンフットボールで培った経験が，

トップ・マネジャーにとって必要であると気づいたのである。病院にはアメリカンフット

ボールのチームのように多種多様な人間が従事している。病院職員全てに安心感を与え，

輝かせるような舞台を用意することにより，傾いた病院を立て直すことができたのは，ア

メリカンフットボールのチームを率いた経験によるものであると，古城理事長は語ってい
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る。アメリカンフットボールの経験で獲得した能力は，臨床医としての能力に必要でなか

ったかもしれないが，トップ・マネジャーになって求められる役割が変化し，アイデンテ

ィティ水準の変容とともに，光が当てられる経験の領域が変化したと考えられる。これま

での経験の意味を改めて問い直し，再解釈することにより，従来のスキルや価値観を棄却

するアンラーニングが可能となり，病院経営に反映されたと考えられる。 

6.6 小括 

本章では，何が変革型リーダーのアイデンティティを変容させたのか。また，なぜ変革

型リーダーとよばれる病院のトップ・マネジャーは，なぜスムースにアイデンティティを

変容できたのかという調査課題を解決するため，インタビュー調査を通じて病院における

変革型リーダーの行動を分析した。 

キャリアの節目，特に臨床医，ないしは診療科長から院長になる段階において，リーダ

ーであれば誰しも，その発達局面において飛び越えなければならない経験学習プロセスの

断絶，非連続性の“溝”が存在することを明らかにした。求められる役割アイデンティテ

ィと現実のアイデンティティ水準の乖離が“溝”であり，この溝を飛び越えるときに葛藤

が生じる。また，アイデンティティを変容させずにこれまでの価値観，準拠枠に留まった

まま，“溝”を飛び越えようとすれば，リーダーは Autheticity Paradox（自分らしさの罠）

に陥るのである。 

今回調査した変革型リーダーは，リーダーとしての発達過程において自己複雑性を増大

させることにより，アイデンティティを個人的アイデンティティから関係的アイデンティ

ティ，集合的アイデンティティへ水準を高めていた。キャリアの節目のような心理的危機

下で，これまでの準拠枠では対応できない経験をしたとき，リーダーがこれらの経験を批

判的に振り返ったことが重要であった。古城氏のようにキャリアの節目における批判的な

振り返りが，長い間抱き続け，組み立てられた前提，信念，価値観を吟味することを伴っ

たために，意識変容によりこれまでの準拠枠，価値観を再構築し，アイデンティティを変

容させたのではないか。批判的な振り返りが，これまで意味がないと思われていた経験に

も光を当て，経験を再解釈することで，新たな意味パースペクティブを構築し，アイデン

ティティを変容させたのである。これまで経験学習で培ったスキルや方法をアンラーニン

グし，リーダー行動を変化させ，新たなリーダーシップを発揮することができたと考える。 
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第7章 結論 

7.1 本研究の結論 

 これまで，３つの調査課題を設定し，事例をあげて説明してきた。本章では，そのひと

つひとつに対する答えをまとめ，本研究の目的である，「病院において医師がいかにして変

革型リーダーになるのか」，また，「変革型リーダーになるまでのプロセスはどのようなも

のであるか」を明らかにしたい。 

 第 1 の課題は，病院の変革型リーダーとはどのような人で，どのような仕事をし，役割

を担っているのかである。金井（1989）は変革型リーダーとは，一方で，変化へ自然な抵

抗をうまく克服しながら，他方で変化していく方向に夢，ビジョンを与え，人々を変化の

波に乗せることができるリーダーであると表現している。変革型リーダーシップ論は，電

気・電子産業，自動車産業において日本を代表とする外国企業の攻勢を受け，社会的・政

治的価値観の多様性，経済の成熟化に伴う消費者行動の変化など環境要因への変貌への適

応を求められた 1980 年代の米国において盛んに議論がされた（小澤, 2018）。企業のトッ

プ・マネジャーに必要なのは，オペラティブ・ルーティンの効率的遂行ではなく，変化す

る市場環境への適応こそが重点課題であった。医療保険財政の悪化に伴う政府の医療費抑

制政策や患者の医療に対する意識の変化など激しく変貌する環境への適応が求められてい

るという点において，かつての米国状況と日本の医療環境は酷似しており，生き残りを賭

けた病院経営を担う変革型リーダーが求められている。 

 Mintzberg（1973）が明らかにしたのは，マネジャーの行動は断片的であり，それら断

片的な行動を通して，多様な役割を遂行していることであった。また，Mintzberg と同じ

くトップ・マネジメントを探求した Kotter（1982）は，企業における有能なゼネラル・マ

ネジャーの行動の共通点として，戦略的課題をアジェンダとして設定し，その実現に不可

欠な人々とネットワークを構築していることを見出した。本研究では，Mintzberg（1973）, 

Kotter（1982）らの先行研究とは異なり，プロフェッショナルである医師を調査対象とし，

また，トップ・マネジャーへのリーダーとしての発達の視角から，彼らの行動を捉えるこ

とを試みた。かつて病院は経営を考えなくてもいい時代があった。そのような時代では，

Etzioni (1964)が指摘するように，成功している医師は，その専門の価値に帰属して，管理

的役割をも拒否するものもいた。また，管理的役割を進んで引き受けるような人は，専門

の価値にあまり献身していないか，またはそのような役割を生涯の仕事としてではなく，

一時的な身分だと思って務めているものとされていた。管理的な業務は事務長に任せ，慣
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習的な仕事をただこなしているトップ・マネジャーは，いまだ多く存在する。 

本研究で調査した病院のトップ・マネジャーは，臨床医として診療を続ける一方，医師・

看護師の確保，医療品質管理，病院経営分析，戦略策定など具体的な仕事内容は多岐にわ

たっていたが，変革型リーダーとされる病院のトップ・マネジャーの行動の特徴は１）独

自のネットワークを築き，２）慣習にはとらわれないアジェンダを設定し自らの役割を創

出していることの 2点であり，Mintzberg（1973）, Kotter（1982）らが示したゼネラル・

マネジャー像とほぼ同じ特徴がみられた。 

第 3章で議論したように，医師はプロフェッショナルとして，卓越した医師になること

を志し，経験学習を重ね成長するが，一方で病院組織内では，一臨床医から，管理職であ

る診療科長，さらには，経営責任を負う病院長というトップ・マネジャーへとキャリアパ

スの階段を上がる過程においてリーダーとしての発達も求められる。しかしながら，病院

のトップ・マネジャーは，必ずしもすべてが変革型リーダーとは限らないし，なれるわけ

でもない。インタビューでは，臨床医時代の経験は，トップ・マネジャーの仕事に何ら役

には立っていないと，ほぼ全員のトップ・マネジャーが答えている。そうだとすれば，い

つ，どのようにして病院のトップ・マネジャーは，変革型リーダーとしての能力を獲得し

たのかという疑問が生じる。病院におけるリーダーの発達において，経験学習により医学

的知識，能力を獲得し，その機能を量的に発展させていくだけでは十分ではなく，トップ・

マネジャーになれば，アイデンティティの水準も個人的アイデンティティ，関係的アイデ

ンティティ，集合的アイデンティティと高い水準へと変化させ，リーダーシップ機能も変

容させる必要があることが，インタビュー調査から判明した（図 16）。 
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図 16 病院における変革型リーダーの発達的変容 

 
 

第 2 の課題は，何が変革型リーダーのアイデンティティを変容させたのかである。臨床

医であれば誰しも患者診療を通じ経験学習を積み重ね医療技術の習得に努めること，また，

プロフェッショナルとしての倫理的価値観を身につけることを，キャリア早期から個々の

アイデンティティに刷り込まれる。自らのアイデンティティを個人的水準で捉え，自らの

医療技術の習得に専心することにより，卓越した臨床医，プロフェッショナルへと成長す

る。臨床医なら誰しも，この卓越した臨床医になることを目指す。一方，病院組織に目を

転じると，臨床医として年数を重ね，卓越した臨床医になれば，管理職である診療科長に

なることを望まれる。診療科長には後進の医師を指導し育てる役割だけではなく，他の診

療科やコメディカルと呼ばれる他のプロフェッショナルと連携も求められる。周囲のコメ

ディカルの反応や患者，その家族など人間関係を深く理解できるようになり，フォローワ

ーの能力，考え，性格を統合しながら診療科を運営するには，これまでの個人的アイデン

ティティではなく，高い水準である関係的アイデンティティが必要である。さらに，トッ

プ・マネジャーになれば，自らを病院組織の構成員として捉え，「私たちが，」という考え

が基底となる集合的アイデンティティが求められる。今回調査した変革的リーダーとよば
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れる病院のトップ・マネジャーは全て，アイデンティティを高い水準である集合的アイデ

ンティティに変容させ，自ら，そして所属する病院を俯瞰的に捉えていた。彼ら変革型リ

ーダーの共通する行動の特徴は，独自のネットワークを構築し，慣習にとらわれないアジ

ェンダを設定し，自らの新たな役割を創出していたことであった。 

巷間「立場，肩書が人を作る」と言われるが，診療科長，トップ・マネジャーという職

階，役職が自然にアイデンティティを変容させたわけではない。役職が変わり，求められ

る役割アイデンティティと現実のアイデンティティの乖離が，キャリア節目での葛藤につ

ながる。この葛藤こそが，臨床医時代に経験学習の中で形成した準拠枠と，トップ・マネ

ジャーに求められる価値観との間に存在する “溝”である。この“溝”を飛び越えること

に伴う困難さや寂しさを感じさせた経験や出来事を，今回インタビュー調査した変革型リ

ーダーは，「片足を抜く」，「メスを置く」「覚悟を決める，腹をくくる」という言葉で表現

していた。誰もがこの経験学習の非連続性の“溝”（図 16 2重波線で表現）を飛び越える

ことができるわけではない。特に，卓越した臨床医であればあるほど，元来の準拠枠が強

固であるため，“溝”を飛び越えることは容易ではない。「片足を抜く」，「メスを置く」「覚

悟を決める，腹をくくる」と表現した経験自体が重要であったわけではなく，彼ら変革型

リーダーがこれらの経験を批判的に振り返ったことが重要であった。キャリアの節目にお

ける批判的な振り返りが，長い間抱き続け，組み立てられた前提，信念，価値観を吟味す

ることを伴ったために，意識変容によりこれまでの準拠枠，価値観を再構築し，アイデン

ティティを変容させたのではないか。それによりこれまで経験学習で培ったスキルや方法

をアンラーニングし，リーダー行動を変化させ，新たなリーダーシップを発揮することが

できたと結論するに至った。 

第 3 の課題は，なぜ変革型リーダーは，スムースにアイデンティティを変容できたのか

である。キャリア前半の臨床医から診療科長に至る過程は，職業的アイデンティティを確

立する過程であり，医師がリーダーとして発達する上で大変重要である。高度で体系的な

技術や知識を身につけなければならない医師は，動機づけもさることながら，通常は長く

苦しいフォーマルな社会的過程を通り抜けなければならない。その上で、専門家の集団が

社会の中のもう一つのコミュニティーであることを示し，その中へ入ろうとする個人には，

それ相応の決断と意思が必要であるとしている。 そして，これらの専門家は、すべて特殊

な社会化過程を通して訓練されることによって，そのコミュニティー共通の価値体系，役

割意識，言語，アイデンティティを身につけなければならない（中野, 1981）。つまり，自

らが所属する組織やコミュニティーの中に，自らコミットメントすることが重要であり，

個人的アイデンティティだけでなく，関係的アイデンティティ，さらには集合的アイデン
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ティティへの変容が必要であると考えられる。自らのアイデンティティの水準を高め，自

己を取り巻く社会、文化、他者を含めた環境に関わっていくなかで、特定の社会的役割に

応え，役割を果たす者としてその社会から認められることで自らを定位させていくことが

重要であると考える（前田, 2009）。 

前章でも触れたが，国立長寿医療センター 大島伸一総長は臨床医として修練中，そし

て診療科長になってからの自らの行動を次のように語っている。 

 

 当時，移植医は私一人だけであった。走りまくって何もかも１人でやっている

ような状況だった。なかなか移植の成功率をあげられない日々が続き， 寝食を

忘れ，24時間病院に張り付いて患者を診ているような生活だった。移植チームの

責任者になったとき，手術室に行くのは怖くて仕方がなかったですよ。何かあれ

ばみんなが私の顔を見ますし，すべての責任が私のもとへ来ますからね。患者の

ためには一切妥協することはなかった。そのスタイルを私だけでなくチーム全員

に求めました。みんなピリピリしていましたよ。 

 

大島氏はキャリア早期から一切妥協を許さない「大島スタイル」と呼ばれる独自のリー

ダーシップで移植チームを統率した。大島氏はキャリア早期に自ら診療科を設立し，彼の

行動の主眼は，移植チームの医療技術の上達だけでなく，移植チームが持続的に成長する

ための経営基盤の確立におかれていた。つまり，病院経営全体から移植医療を俯瞰してい

たのである。彼はキャリアの早い段階で自らのアイデンティティを水準の高い集合的アイ

デンティに変容できていたからこそ，トップ・マネジャーに就任してからもスムースに，

自らのリーダーシップ機能を経営者として必要なものへと変容させていたと考えられる。 

個人のアイデンティティは決して homogeneous なものではなく，さまざまな自己概念の

水準を包含した heterogeneous なものである（図 17）。権限が大きくなり執行責任を多く

抱えるほど，リーダーは多面的な視座から自己概念やアイデンティティを構成する必要性

に迫られる（田中, 2014）。変革型リーダーは，アイデンティティの分化と統合を繰り返し

ながら，自己複雑性を増大させ，様々な異なるアイデンティティ水準を共有し，集合的ア

イデンティティが優位となるトップ・マネジャーとして発達を遂げるのである。自己複雑

性の高い変革型リーダは，多様で，相互に異なる性質をもつアイデンティティにも戸惑う

ことなく，より水準の高いアイデンティティに変容し，リーダーシップ機能を高めたと考

えられる。 
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図 17 自己複雑性とアイデンティティの変化 

 

人間というものは，なかなかそう簡単に変わることはできない。変化が不安を生み，ま

た，その不安が変革を阻むという人もいる。今日，VUCA37とよばれる病院を取り巻く環境

下で，経営を任されたトップ・マネジャーは，変革の必要性，重要性は理解しているもの

の，自らのスタイルを変化させることの不安から，しばしばオーセンティック・リーダー

シップを追求し，過去の経験，慣れ親しんだ価値観，プロフェッショナリズムに囚われす

ぎて身動きができなくなる（Ibarra, 2015）。しかしながら，この Authenticity Paradox

（自分らしさの罠）に陥ることなく変革型リーダーとして成功しているトップ・マネジャ

ーも存在する。自己複雑性が小さければ，包含される異なる水準のアイデンティティが対

立し，葛藤や不安を引き起こす。自己複雑性が大きく，発達したリーダーは，内部に異な

るアイデンティティを数多く包含し，より水準が高い集団的アイデンティティを顕在化さ

せることにより多様な自己概念に戸惑い，葛藤することなく，環境に適合的かつ的確なリ

ーダー行動がとれるのである。 

Merriam & Clark (1993) は経験するだけではなくて，その経験が注目され，内省され

てはじめて，学習が生起され，能力となると述べている。リーダーとして成熟し，求めら

                                                   
37 Volatility（変動性）, Uncertainity（不確実性）, Complexity（複雑性）, Ambiguity
（曖昧性）という４つのキーワードの頭文字からとった略語。 
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れる役割が変化し，アイデンティティ水準の変容とともに，光が当てられる経験の領域が

変化し，トップ・マネジャーになってはじめて気づく経験が存在する（図 17）。アンラ−−

ニングとは，それらの経験の意味を改めて問い直し，再解釈する「学びほぐし」という行

為にほかならない。アンラーニングは学習棄却と訳され，過去のスキルや価値観を捨て去

ることと定義する人もいるが，本書では，アンラーニングとは，上述のように，アイデン

ティティの変容により，これまで光を当てていなかった経験についても再解釈し，価値観

を再構築することと考えたい。したがって，自己複雑性の大きい変革型リーダーは，

Authenticity Paradox（自分らしさの罠）に陥ることなく，リーダーシップを発揮できる

と考えられた。 

 

7.2 理論的貢献 

 本論文で展開された研究は，リーダーの成長に関する研究である。本研究が理論的にど

のような貢献をするのか記す。 

リーダーの成長過程に関する研究は，一つは，リーダーシップ開発研究（Leadership 

development）であり，もうひとつはリーダー発達研究（Leader development）の 2つに

大別される（Day , 2000; 田中, 2013）。これまでのマネジャー研究の大半は，リーダーシ

ップ開発研究であり，リーダーシップを対人的スキルと捉え，リーダーシップや能力獲得

の要因となる経験や教訓に焦点をあわせたものである。これらの研究は Kolb（1984）をは

じめとする経験学習理論を中核概念としているが，経験学習理論モデルは基本的にキャリ

ア発達過程での価値観，アイデンティティの変化は考慮されていないという限界が指摘で

きる。そのため，キャリアの中で，大きな価値観やアイデンティティの変化が生じた際， 

1）具体的経験 →２）内省的観察→３）抽象的概念化→４）能動的試みというサイクルが，

以前と同様に循環するかについては疑問が生じる。また同様に，経験学習理論に基づくリ

ーダーシップ開発研究においても，中長期におけるリーダー発達過程での価値観やアイデ

ンティティの変化が十分に考慮されているとは言い難い。 

それに対して，リーダー発達研究は，リーダーの成長過程のメカニズムの解明に主眼を

置き，リーダー個々の発達に注目した研究である。しかしながら，リーダー発達の仮説的

モデルはあるものの，そのモデルを実証しようとした研究は多くはない。Lord & Hall

（2005），田中（2014）は Sedikides & Brewer（2001）によるアイデンティティの 3水

準モデル（個人的，関係的，集合的）を援用し，リーダー・アイデンティティにおいても

これら 3水準に区分でき，リーダーは個人的，関係的，集合的へとアイデンティティを変
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容させながら発達すると仮定した。本研究は，Lord & Hall（2005）のリーダー・アイデ

ンティティモデルに注目し，医師を対象としたリーダー発達に関する実証研究である。医

師がトップ・マネジャーに就任するキャリアの節目では，経験学習の断絶，非連続性が認

められ，前段階の経験学習，能力が次のステージではそのまま適用できない。これは，キ

ャリアの節目では，異なるアイデンティティ水準を共有させることへの葛藤，また，求め

られる役割アイデンティティと現実のアイデンティティ水準の乖離が存在するためであり，

必ずしも医師という職業の特殊性に起因するものではない。職階が上がるにしたがって, 

リーダーは経験学習により知識，能力を獲得し，その機能を量的に発展させていくだけで

は十分ではなく，むしろ職階があがれば，アイデンティティを変容させ，リーダーシップ

機能を質的に変貌させていることを示したことは理論的にも意義がある。 

これまでの先行研究では，アイデンティティの変容など，リーダーの成長過程のメカニ

ズムや機序など心理的側面に焦点を当てたリーダーの発達研究と経験学習理論に基づいた，

リーダー開発研究は別個に論じられることが多かった。何がアイデンティティの変容に影

響したのか，また，どのような経験がアイデンティティの変容に作用し，リーダーとして

の能力の獲得に影響を与えたのか，これまでの先行研究では明らかにはされてはいない。

第 3章で示したように，Mezirow (1991)の変容的学習理論とアンラーニング理論，これら

2 つの理論は，リーダー開発研究とリーダー発達研究とを接続しうる研究である。インタ

ビュー調査から，今回採り上げた変革型リーダーは，キャリアの節目において，これまで

持っていた自分の意味パースペクティブ（準拠枠，認識枠組み）と照らし合わせることで

は到底解決できない強烈な経験をしている。そのような局面において，リーダーは，意識

変容により，これまで当然のものと受け入れてきた認識枠組みを，いっそう包括的力があ

り，開放的で，変化に対しても感情的にも対処可能で，省察的なものとなるように変容さ

せている（Mezirow, 2000 ; 永井, 2007）。そして，行動を導く上で，このような意味パー

スペクティブをより確かで真実性の高いものになるように変容的学習を行っている。リー

ダーは変容的学習により，アイデンティティの水準を高め，行動している。これまでのス

キルや価値観を一旦棄却するような変容的学習が，アンラーニングに他ならない。 

「片足を抜く」，「メスを置く」，「手を下ろす」という意識変容をあらわすリーダーの語り

からもわかるように，実際，アイデンティティの変容，さらに，そこから生じるリーダー

シップ機能の変化も複雑であり，単調な線形モデルで捉えることはできない。個人のアイ

デンティティは，決して homogeneous なものではなく，顕現化している単一のアイデン

ティティのみで構成されるものではない。さまざまな自己概念の水準を包含した

heterogeneous なものであると考えられる。今回調査した病院における変革型リーダーは，
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アイデンティティの分化と統合を繰り返しながら，自己複雑性を増大させ，様々な異なる

アイデンティティ水準を共有し，最終的に集合的アイデンティティが優位となるトップ・

マネジャーとして発達を遂げていた。自己複雑性の高いリーダーは，包含するアイデンテ

ィティも多様であるため，相互に異なる性質をもつアイデンティティにも戸惑うことがな

い。それゆえに，キャリアの節目においても，葛藤がなく，変革型リーダーとして行動で

きたのである。トップ・マネジャーは，昇進に伴い役に立たなくなった知識，スキルを捨

て，新たな役割において求められる知識，スキルを獲得する必要がある。組織を取り巻く

環境が大きく変化する時，トップ・マネジャーがアンラーニングする力は，組織が変革や

イノベーションを進める原動力となるとされ，組織レベルだけでなく，個人レベルにも適

用可能とされる（松尾，2014）。医師の変革型リーダーにおいても，キャリアの節目，特に

トップ・マネジャーに就任後は，これまでの慣習にとらわれないアジェンダを設定し，新

たな役割を創出するリーダー行動をしていたため，一見，アンラーニング，すなわちこれ

までの，知識，考え方，そして価値観を完全に捨て去っていたように見えた。しかしなが

ら，詳細なインタビュー調査の分析から，変革型リーダーは，これまでの価値観を捨て去

ったのではなく，アイデンティティを変容させ，これまで光を当てていなかった経験を再

解釈し，意味をもたせることにより価値観を再構築していたのである。このことは，先行

研究ではみられなかったアンラーニングのメカニズムの解明，さらには変革型リーダーと

なるプロセスの解明に一つの知見を提供することができたと考える。 

 

7.3 実践的貢献 

本論文の著者は，現在，大学病院の診療科長であり，診療，研究，教育，そして診療科

のマネジメントと異なる４種類の役割を担っている。本論文の研究課題は，著者の現在の

職責から生じる問題意識を背景に構成されたものであるため，当然ながら本研究は実践的

に貢献することを目的として遂行されてきた。 

病院を取り巻く環境は日々変化する今日，病院のトップ・マネジャーは，変革型リーダ

ーとしてその舵取りを担うことが求められる。日本では院長が医師でなければならない以

上38，医師が長い臨床医としてのキャリアの中で，いかにして将来，有効となるトップ・マ

ネジャーしての資質，能力を獲得すればいいのかを明らかにする必要がある。プロフェッ

ショナルとして優れた能力を獲得した臨床医が，病院，医療組織の代表に選ばれ，院長に

                                                   
38 医療法第 10条 
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就任している。だからといって，すべての院長が経営者としても優れた変革型リーダーで

あるとは限らない。臨床医として，経験学習を繰り返しているだけでは，自然にトップ・

マネージャーの資質や能力が身につくわけではないことを示したことは，優れた臨床医が

院長に選ばれることが多い現状では，院長への就任経緯を見直す契機になる可能性もあり，

実践的な貢献があると言える。 

病院における変革型リーダーはアイデンティティの水準を変容させながら発達する。逆

に，なぜアイデンティティを変容させることができずにいるトップ・マネジャーが存在す

るのであろうか。その理由として，プロフェッショナル・アイデンティティが大きい，も

しくは，自己複雑性が小さく，アイデンティティがそれ一色であるからと考えられる。医

師はキャリア早期から，患者診療を通じて，徹底的にプロフェッショナリズムが自らのア

イデンティティとして刷り込まれる。卓越した臨床医ほど，プロフェッショナリズムをも

とにした価値観，個人的アイデンティティは強固なものとなっている。そのためトップ・

マネジャーとなっても，患者を救うためには，病院経営の採算を度外視しても仕方がない。

患者診療を優先させずに，採算や効率性を重視することは，倫理観，プロフェッショナリ

ズムに悖ることとどうしても思ってしまう。アイデンティティの変容がなければ，診療と

経営効率をトレードオフとしか考えることができず，俯瞰的に病院経営を捉えることがで

きない。また，偏ったこだわりを捨てきれず，いつまでも「自分が」という個人的アイデ

ンティティが優位である医師は，専門職に専念すべきであり，カバナンスやマネジメント

のことを考えれば，トップ・マネジャーにはふさわしくはない。 

病院におけるリーダーの発達は，決して直線的ではなく，Day, Harrison &Halpin（2012）

らが言うように螺旋的な発達軌道（developmental trajectories）を描くのかもしれない。

また，管理職としてのリーダーシップ機能が非連続的な質的変容をともなわなければなら

ないとすれば，今後の病院組織管理施策には将来のリーダーとなるべき人物に「質的変容」

を促すための意識変容を要する教育や機会を与える必要がある。昨今，民間のコンサルテ

ィング会社主催の病院長，候補者を対象とした研修，塾，セミナーが盛んに開催されてい

る。民間だけでなく，厚生労働省，経済産業省もトップマネジメント研修を定期的に開催

している。全く経営の素養も問われず，訓練も受けることなく病院経営に携わることは困

難だからではあるが，もちろん付け焼き刃の知識を得るだけでは十分でない。また，院長

一人ですべての部門を管理し，適切な指導を行うことは困難である。医療ではチーム医療

の必要性が盛んに言われているが，これは医療の専門志向に対する対応の一つである。病

院経営も同様であり，病院経営全体にも適用されるべきものである。トップ・マネジャー

である院長を中心に，病院の理念を共有した多職種からなる経営チームを作る必要がある。
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そのためには，自己複雑性が大きく，集合的アイデンティティを備えた変革型リーダーで

あれば，そのネットワーク構築力を活かし，経営チームを組織し，これから病院を支える

人材の養成も任せることができる。 

7.4 研究の限界と今後の課題 

本研究の限界と今後の課題について述べる。まず，第１に回顧的面接法によるデータ収

集の限界が挙げられる。本研究の対象は，100 床以上の病院のトップ・マネジャー（ある

いは過去に就いていた）を対象にインタビュー調査を行なった。現在進行中の経験を客観

的に語ることが，困難であるため回顧的面接法をとったが，インタビューイが過去の体験

を語る際，自身の個々の体験が矛盾なく統合されているかのように再構成されている可能

性がある。そのため，行動観察法を取り入れることにより，再構成されていないトップ・

マネジャーの行動を分析した。 

 第２に，本研究での調査対象が，ほとんどが変革型リーダーであり，リーダーシップ機

能の質的変容の成功事例に偏向していることである。成功している変革型リーダーに偏向

するのは，成功したリーダーが，リーダー発達について多くの経験や心理的変化の局面を

有していると想定されたからである。本来であれば，変革型リーダーになるプロセスを解

明するためには，変革型リーダーになることができなかった，いわゆる失敗事例とも比較

検討すべきである。しかしながら，失敗事例の客観的に判定することは困難である。病院

の経営的な失敗を失敗事例と判定すれば，以下の問題点があげられる。まずは，本研究で

対象にした 100 床以上の病院が倒産した事例が，必ずしも多くないこと，さらに，そのト

ップ・マネジャーへのアクセスが事実上困難であること。また，経営の失敗が，必ずしも，

トップ・マネジャーのリーダーシップに起因するわけではないことが挙げられる。以上の

理由から，本研究では，失敗事例の検討はできなかったが，1 名ではあるが，院長就任後

1 ヶ月という，今，まさにキャリアの節目にあり，トップ・マネジャーの経験の浅いリー

ダーの調査を行うことができ，分析に供した。 

 最後に，リーダーの発達的変容というタイトルからもわかるように，発達のためにはそ

れなりの時間的推移をともなう。真の意味での発達的変容を捉えるためには，長期間の変

化を追うための研究期間が必要となるが，研究実施のための時間的制約と研究協力の困難

さから限界はあるが，今後の課題としたい。 
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資料 

国立病院機構岡山医療センター 青山名誉院長が示す，院長心得 20 か条 

 

 

第一条 2 年が勝負と思うべし 

期待に沿えねばさる覚悟を持つ。 

 覚悟ですよ。その覚悟がない。だから、もう病院長になったら、もうなったことで満足

する院長が多い。院長になるというのは、過酷な状態に入るんだと。その覚悟を持つかど

うかです。特に公的病院にはこの 1 条が最も大切。2 年が勝負と，もうそれでおしまい。

僕は必ずしも黒を出せと言っとるわけじゃない。だけど、少なくとも見通し、5 年の年限

があるなら 5 年に向かってここまでこういけるという、そういう見通しが 2 年たってでき

ない人は、3 年やっても 4 年やっても一緒だと言っとるんです。だから、1 年はお祝儀で，

2 年目が勝負。 

 

第二条 退路を断つべし 

過去の研究業績，臨床実績は関係なし 

第四条 部下を把握し，信頼して任す 
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各部署との面談 

１）医師：各診療科の役割を決める。方向性は原則，診療科長任せ。診療内容，大学との

交渉，援助が必要なときのみ関与する。 

２）事務：合う仕事を（転勤族対応） 

３）看護部：原則，看護部長任せ，人員の確保は院長の方針で 

４）役職を作る（室） 

第五条 兼業許可は神の授かりもの 

安い給料で医師を確保。病院に患者を誘導。収入の補助。 

第六条 経営のために医療の質を下げてはならない 

DPC分岐点に振り回されない。入院確保のために日数を延ばさない。医療の質を評価する。 

（原則，診療報酬は確実にいただく） 

第八条 経営指標に明るくなるべし 

１）医療制度を理解する 

２）医療制度を利用する 

３）医療制度の方向性を読み取る 

 

最悪の院長とは現実の直視を避け，身体を使わない院長である。 
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インタビューガイドライン 

 

Q１：病院のトップ・マネジャーという仕事は，これまでの単なる臨床医とは，全く異な

る慣れない仕事であったかと思いますが，印象に残っているようなこと，あるいは，一番

ご苦労されたことをお話いただけませんか？  

 

Q2：また，病院のトップ・マネージャーに就任された当初はどのように考え，どのように

行動されていたのですか？ 臨床医の仕事に未練のようなものはありませんでしたか？ 

 

Q３：先生が，トップ・マネジャーとして新たに始められた仕事はありますか，あればど

のようなものがありますか？ なぜ，先生はそれを始めようとされたのでしょうか？ 

 

Q４：Q３とは反対に，先生が，院長の仕事としてやめられた，廃止された仕事はあります

か，あればどのようなものがありますか？ なぜ，それをやめたのですか？ それはどの

ような影響を及ぼしましたか？ 

 

Q５：病院のトップ・マネジャーになられたからの経験で，院長としての振る舞いに影響

を与えているものはありますか？ もしくは，どのような能力を高めていると思われます

か？ 

Q６：臨床医時代，もしくはそれ以前の経験で，トップ・マネージャーの仕事に活かされ

たものはありますか？ 
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