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要旨

医療制度改革などの影響で病院を取り巻く環境が厳しくなる中，病院経営や原価

計算への関心が高まっている．とりわけ原価計算に関しては診療報酬が削られてい

く傾向の中で，非常に注目度が高い．

病院の原価計算において，製造業の原価計算における製品別計算に相当する患者

別・疾病別の原価計算の必要性を主張する論者もいる．しかし我々は病院経営の視

点から，その必要性は限定的で，部門別の原価計算・原価管理に相当するものが亜

要であると考える．

現状において病院で行われている会計では，医業管理費を含む医業費用を医業収

益から差し引いて医業利益を計算する．これは営業利益に相当するものであるが，

管理上は医療に直接関わる部分のみを集計し，売上原価に相当する医療原価を計算

する必要があると考える．

本稿ではレセプトから得られる情報をベースに，レセプト規準原価として，医業

収益や医療原価を区分集計する計算方法を提示する．そのレセプト規準原価の考え

方を用い，診療科で医業収益と医療原価とを対応させる「診療科別損益計算｣，検
査部といった診療科の補助部門的な意味合いを有する部門の原価を診療科に配賦せ

ず，それらを含めた医療部門で医業収益と医療原価を突き合わせる「医療部門別原
価管理」の2つの方法を提案する．
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I・病院原価計算の必要性と現状
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診療報酬のマイナス改定などを受けて，病院にも経営効率が求められるようになる中で，病
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院の管理会計や原価計算への注目も高まっている．日本においても，1990年代末から病院の

原価計算に関する論考が少しずつ見られるようになってきている．

例えば，荒井［1998］［1999］では，アメリカにおける病院原価計算研究に関するレビュー

がなされている．荒井［2001a］では，先進的な取り組みをしている病院とされる，聖路加病

院のケースが紹介されている．荒井［2004］では，医療経済研究機構の75病院に対する調査

(2002年10月～11月）を行っているが，34病院から回答を得て，部門別原価計算の実施し

ている病院が38.2％2)，実施検討中を合わせると79.4％という結果となっている．調査対象

病院は200床以上の比較的大規模な病院が多い中でもそのような結果となっている．

今中［2003］では，DPCの導入に即して患者別・疾病別原価計算を行うためのマニュアル

が提示されている．そこで示される手法の目的としては，「多数の病院で,共通基盤に基づく(比

較可能な)原価計算を可能にする｣，「病院における内部管理に活用する｣,「理にかなった価格(診

療報酬)決定のための参考情報を提供する」（p､12）の3点が挙げられている．

梅津［1999］［2000］［2001a］［2001b］［2002］［2004］では，病院における中心的なサー

ビスとして，看護サービスを取り上げ，原価によるサービスの測定・評価について論究してい

る．基本的には病院全体ではなく看護サービスのみに限定しての研究ではあるが，ABC

(ActivityBasedCosting，活動基準原価計算）やクリニカルパスなども含め，詳細な考察が加

えられている．ABCに関しては他にも，荒井［2002a]，谷［2004]，中田［2000］などで検

討されている．

中田［2004］［2005］では，病院における原価計算の利用状況に関する郵送調査（2004年

2月中旬～3月初旬）の結果からいくつかの考察が行われている．この調査では847病院に調

査票を発送し，205病院からの回答を得ている．そのうち62病院（30.2％）が原価計算を導

入（p,24）しているとの結果になっている．500床以上，地域によっては300床以上の病院

のみを調査対象としており，荒井［2004］の調査対象よりもさらに大規模な病院に限定され

るが，それでも導入している比率はさして高くないようである．また，原価計算を行っている

病院のうち35病院が｢制度的原価計算として実施」（p､25）という結果が示されているが，「制

度的原価計算（簿記の機構と結合している状態）として実施」（p､24）と説明されており，「売

上原価」に相当する部分を計算しているということでは必ずしもないようである．

上記の日本国内における病院原価計算に関する先行研究を概観したが，いずれも企業会計で

言うところの「売上原価」「製造原価」に相当する部分には（少なくとも明示的には）言及し

ていない．病院における原価計算は原価計算制度としてではなく，特殊原価調査としてのみ行

われているものと考えられる．中田［2004］［2005］の，「制度的原価計算」を行っている病

院がいくつかあるという調査結果についてはさらなる確認が必要であろうが，後に提示するよ

うな「医療原価」のような考え方は有していないようである．病院における会計基準である病

院会計準則3)にも原価計算については記述されていない．また，サービス業の原価計算一般で
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見ても，小田切［2002］などの研究があるが，売上原価の部分の計上については議論されて

いないようである．

本稿では，今後我々がいくつかの病院に対して診療科別原価計算（損益計算）の導入を行う

に当たっての，基本的な考え方の枠組みを提示することを目的とする．まずここで，我々が考

える病院原価計算の体系の概観を提示しておく．病院における原価計算目的には様々なものが

あると考えられるが，我々は「財務諸表作成目的｣，「原価意識の涌養目的｣，「意思決定に役立

てる目的」の3つを主たる原価計算目的として設定する．

1つめの目的として掲げるのは「財務諸表作成目的」であるが，通常の企業における，製造

原価．売上原価に相当するものとして「医療原価」を計算し，区分計上する必要があると考え

る．現実において類似の企業同士で，原価の区分計上がなされているか否かで，経営上異なる

部分があるかを評価するためのサンプルを得ることは難しい．その意味でこれを区分計上する

ことに意味があることを実証することはここではできない．そもそも病院の財務諸表は，一部

の病院ではホームページその他で公開されているが，基本的には病院の開設主体や都道府県へ

提出するものであり，一般に公表されている例はあまり多くない．また，サービス業一般に言

えることでもあるが，製品自体の在庫はないのであまり意味がないことも原価が明示される必

要がないことの一部は説明することができるであろうが，それだけで説明できるものではない．

内部管理用の原価資料の作成，内部構成員への提示は，次の目的で述べるように内部構成員の

原価意識を高めるためには重要なことであろう．財務諸表の中で売上原価に相当する部分と販

売管理費・一般管理費に相当する部分を区分する意義については，病院の財務報告の相手が

いったい誰なのかといった点も勘案しながら検討する必要があろう．どのように「医療原価」

を区分計上するかについては第2章で詳しく述べる．

2つめの目的は「原価意識の涌養目的」である．これまでに聞き取り調査をさせていただい

たいくつかの病院においても，原価計算を実施するに際してこの点を重視していたようである．

こうした点に関しては，「医師プロファイリング」として荒井［2002］(p､275）でも取り上げ

られている．医師別に原価を集計することも考えられるが，部門別の原価計算でも十分に原価

意識の酒養に資すると考えられる．

3つめの目的は「意思決定に役立てる目的」である．病院の経営者が様々な意思決定を求め

られていることは，従前からのことであったであろう．ただ，医療制度改革など病院を取り巻

く環境の変化が激しくなる中で，より意思決定に役立つ原価情報が求められていると考えられ

る．ただし，病院の位置づけによっては，単純に採算性のみで意思決定をするわけにはいかな

い場合も特に多いであろう．たとえ採算計算の結果が同じでも，当該病院の所在地の特性や求

められる機能などにより，自ずと意思決定の結果は異なってくるであろう．

以下，病院の原価計算について，「患者別・疾病別原価計算（損益計算)」と「診療科別原価

計算（損益計算)」とに，大きく2つに分けて考えていく．患者別・疾病別原価計算への発展
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過程として部門別原価計算が論じられることが多いように思われるが，我々 は多くの場合は部

門別原価計算の方が望ましいと考える．

患者別・疾患別の原価計算が論じられるときには，通常の原価計算における，「費目別計算」

から「部門別計算」を経て「製品別計算」へと至る流れにおける，製品別計算に相当するもの

と考えられる．通常の原価計算の流れに即して考えれば，病院における原価計算の流れは下記

の図1のようになるであろう．

図1一般的な原価計算の流れ 図2本稿で考える収益と原価の突き合わせ方

一

一一

しかし，我々が考える計算の流れは，図2のように「製品別計算」に相当する計算は行わ

ずに，レセプトデータから得られる情報をもとに，「レセプト規準原価」を計算し，「部門別計

算」の段階に引き戻し，部門別の損益や実際発生原価との差異を計算するものである．本稿に

おける中心的な概念となる「レセプト規準原価」については，第3章で詳しく解説する．

ここで，「患者別・疾病別原価計算」の問題点を確認するために，我々が進めようとしてい

る研究と「導入研究」という点で共通している，谷［2004］の中で取り上げられている高の

原中央病院へのABCの導入研究（アクションリサーチ4)）について見てみることにする．こ

のアクションリサーチでは，3つの目的として，「(1)制度変革期における医療機関を対象と

することで，制度など重要な事業環境要因と管理会計システムとの関係について考察する｣，

｢(2)すでに欧米において導入事例が報告されているABCについて，国内医療サービスにお

ける有効性と課題を検討する｣，「(3)患者別，疾患（クリニカル・パス5)）別の実績原価を見

積もることで，今後の制度変化において重要性が増す疾患別コストマネジメントのポイントを

検討する」(P､118）が掲げられている．ただし，「病院の管理システムを変更することを前提

とした調査研究ではなく，病院側にとっては将来的な病院管理システムを考慮する上で調査研

究の意味が大きかった」(P､118）という位置づけになっているようである．

この谷［2004］では，当該アクションリサーチの結果明らかとなったパス別のコスト（患

者別・疾病別原価）の管理上のメリットとして，「①パス別のコストを把握することで，報酬

に対して見合っているパスか採算上厳しいパスかを判断する助けとなる｣，「②コスト構造を把

握することで，人（人件費）中心のパスか設備（償却費）中心のパスかが明確になり，施術数

に対するコストインパクト要因が明らかになる｣，「③収益性の高いパスについては，サービス
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の付加，積極的なマーケティングを検討することができ，採算性の悪いパスについては，コス

ト構造の特性に応じた改善策を考えることができる」（p､128）の3点が挙げられている．しか

しながら，このケースでは，「大学研究者側の意図としては，調査研究結果に基づきコストマ

ネジメントシステムの変更の機運が高まることを期待していた」が，「結果的には，当病院の

差し迫った経営課題が優先することになり，当面はコストマネジメントシステムの検討は先送

りとなった」(p､129）とのことである．

差し迫った経営課題がいかなるものであったかは明示されていないが，適用する際に認識さ

れた課題として，精度の高いコストドライバー・データを得るためには電子カルテなどの情報

システムの整備が必要である点と，製品製造プロセスと比べて業務に伴う資源消費量や消費時

間のバラつきが大きい点が指摘されている（p､132)．情報システムを詳細な原価計算にあわせ

て導入するにはかなりのコストを要するであろうし，導入が見送られたこと自体から見てもコ

ストの大きさがネックになったのではないかと推察される．計算に要するコストと原価計算の

導入により得られるベネフィットの検討が病院へ原価計算を導入するに当たって重要であるこ

との一端を示している．

谷［2004］でも「クリニカル・パス別のコストマネジメントは，製造業における製品別コ

ストマネジメントに相当するが，医療機関においては部門別採算管理も重要である」と「部門，

病院全体としての採算」（p､133）の観点から，部門別計算の重要性も指摘されている．病院

の継続性を考えた場合には，診療科別の採算が確保されている必要があり，その管理の方が患

者別・疾病別の詳細な計算よりも重要であろう．

我々が聞き取り調査（2006年3月）を行なった人吉総合病院の場合は別の意味で極端であ

り，これまでのところ，余裕があるときのみ当該月の原価を計算している（30時間程度を要

する）とのことであった．病院の位置づけによりどのような原価情報が必要かは異なるであろ

う．患者別・疾患別の原価計算や，ABCの適用が妥当する病院の規模がどの程度かといった

ことを示すことができれば分かりやすいが，その闘値となる病床数や診療科数などを導出する

ことは困難であろう．個別の病院に即した調査・研究が重要であると思われる．そういった観

点から今後近江八幡市立総合医療センターなどいくつかの病院での導入研究を展開していく予

定である．なお，あまり重要なことではないが，我々はいくつかの病院へ原価計算の導入を進

めていく過程で，新しい病院原価計算の形を提示しようと考えているわけであり，これはイノ

ベーション．アクションリサーチ6)と呼ぶことが可能であろう．

Ⅱ「医療原価」の確立と「医業管理費」

これは，南海病院2005年度損益計算書をもとに，「医業費用」を「医療原価」と「医業管

理費」とに分け，「医業費用」を明示的に分けて書き換えたものである．南海病院は大分県佐
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表1医療原価を導入した健康保険南海病院の損益計算書

I医業収益

1．入院収益

2.室料差額収益

3.外来診療収益

4.保険予防活動収益

5.医療相談収益

6.受託検査施詔利用収益

7.その他医業収益

Ⅱ医療原価

8.給与費

9.材料質

11.疾震樫器備品費

12.委託費

医療総利益

Ⅲ医業管理賀

14.給与費

15.間接経費

16.委託賀

17.研究研修費

18.減価償却費

医業利益

Ⅳ医業外収益

V医業外費用

経常利益

Ⅵ特別利益

Ⅶ特別損失

当期純利益

損益計 算 書
2005年4月1日

2006年3月31日

3,552,389

65,679

1,680,527

130,380

27,357

2,258

255

(単位：千円）

5,458‘844

2,005,308

1,751,186

227,904

44,5194,028,917

1,429,927

547,685

295,766

75,102

31,213

353,572‐1,303,338
126,589

294,210

217,986

202,813

21,674

66,287

158,200

伯市にある260床の健康保険病院であり，内科（腎臓内科・消化器科・循環器科・呼吸器科・

血液内科)，透析センター，脳神経外科，泌尿器科，耳鼻咽喉科，心臓血管外科，皮膚科，外

科，整形外科，放射線科，眼科，小児科，麻酔科，専門外来を有している．

南海病院の元の損益計算書は，健康保険病院会計規程に従い，病院会計準則（旧）を準用し

て処理されている．1965年10月に厚生省（当時）は病院における会計原則として「病院会

計準則」を制定したが，その内容は，基本的には企業会計に準じている．さらに企業会計原則

の変化を受け，1983年に財務諸表体系，各種原則及び勘定科目等を抜本的に見直し，整備化

するという全面的見直しがなされた．さらに2004年8月に厚生労働省より病院会計準則の改

訂版が公表された．これをそれ以前の病院会計準則と区別して，通称「新病院会計準則」とい

う．その目的は，病院経営者が他の病院との経営比較を行なうことにより，自らの病院の経営
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成績や財政状態を適格に把握し，病院経営の効率的な運営を期することにあるとし，管理会計

としての側面を重視した改正となった．この改訂内容，従来との比較については羽生［2006］

に詳しく論究されている．

新会計基準の採用を行なっていない病院も多くあるので，経営比較を行なう時，どちらの病

院会計準則を採用しているか留意しなければならない．同一病院の中で年度比較を行なう時に

も同様である．例えば新病院会計準則ではリース会計については「リース取引はファイナンス・

リース取引とオペレーテイング・リース取引に区分し，ファイナンス・リース取引については，

通常の売買取引に係る方法に準じて会計処理を行う.」とあり，フアイナンス・リース取引に

ついては，減価償却を行なわなければならない．このため例えば大型医療機器の導入をファイ

ナンス・リース取引にて行なった場合は減価償却を行なわなければならないので，医療原価に

含める事となり新病院会計準則を採用する事により医療原価に大きな影響を及ぼす事に留意し

なければならない．

医療原価と医業管理費との区分を考察する時には，現実の管理上の実態との結びつきを明確

にしておく必要がある．例えば，清掃委託費を考える場合，クリーンエリアとそれ以外の一般

エリアとではその性格が異なる．契約上，また委託費の支払いにおいても同一業者であるケー

スがあるが，手術室などのクリーンエリアは一般清掃と異なり本来看護師が行なっていた清拭

等を含む場合があり，医療原価に含めるべきである．ただ，章の冒頭に示した損益計算書では，

そこまでの詳細なデータがないので，委託費のうち清掃業務の分は全額を医業管理費に計上し

ている．

その他，原価集計及び利益の算出について，基本的な構造を次のとおりとする．原則は新病

院会計準則によるものとするが，実務的な便宜上のため科目などを整理した．まず，企業会計

で言う「営業利益」にあたる「医業利益」までの利益計算の流れを示せば，

I匡棄1咽一医厩而i]＝医療総利益
医療総利益一|医棄蕃蕊馴＝医業利益

となる．ここで「医療原価」としたが，「医業原価」では広すぎ，「診療原価」では逆に狭すぎ

るであろうと考えてのことである．「医業」「医療」「診療」については論者により解釈の幅が

あるところであろうが，ここで，我々は「医業」は病院が行うことの全般，「診療」は直接的

な診療行為のみを指し，「医療」は医師（や看護師）による診療行為だけではなくコメデイカ

ルによる各種検査や処置・リハビリなども含むもう少し広いものと考える．

以下，それぞれの費目の中身について検討していく．まず「医業収益」については，入院診

療収益・室料差額収益・外来診療収益・保健予防活動収益・受託検査施設利用収益・その他医

業収益がある．ここでは，入院と外来，及び室料差額収益を区別せず，すべてを医業収益とす

る．また，保険予防活動収益とは各種の健康診断，人間ドック，予防接種，妊産婦保健指導等

保健予防活動に係る収益等これらもすべて医業収益とする．これらの中には保険の対象になら
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ないものも含まれるが，ここではそれらを区分することはしない．第4章においては，医業

収益についても診療科別に考える．

「医療原価」は，元々 は「医業費用」とされていたもののうち，給与費の一部，材料費，経

費の一部，委託費の一部，減価償却費の一部から構成されると考えた．給与費全体の中には，

事務職の給与なども含まれているので，医療原価にはそのうち，医師・コメデイカル・看護師

の給与（常勤職員・嘱託職員ともに)，退職給与金を持ってきた．賞与引当金繰入についても

医療原価に含まれるべき部分もあるが，賞与引当金戻入が医業外収益の棚にあることとの対応

も考え，健康保険病院会計規程のとおり，医業外費用の区分に計上した．

材料費については，医薬品費，診療材料費，医療消耗器具備品費，給食用材料費の全額を医

療原価とした．経費としては，福利厚生費，職員被服費，消耗品費，消耗器具備品費，車両費，

水光熱費，賃借料が医業費用に計上されており，本来医療そのものに直結しているので医療原

価とすべき部分もあると考えられるが，ここではデータがないので医療原価へは含めず全額を

医業管理費とした．

委託費のうち，検査業務，給食業務，寝具業務，歯科技工を医療原価に含めた．先述したよ

うにクリーンエリアの清掃業務も本来医療原価に入れるべきであるが，データがないのでその

他と清掃業務に関する費用とともに医業管理費に含めている．

減価償却費については，医療用器械備品減価償却費，放射性同位元素減価償却費を医療原価

に含めている．建物やその付属設備等にかかる減価償却費の一部にも医療原価に含まれるべき

と考え得る部分があるが，ここでは合理的に配賦する基準がないので全額を医業管理費として

いる．

冒頭に示した損益計算書では実際発生額で計上しているが，3章で提示するレセプト規準原

価を計算し，実際発生額との差額を原価差異として表示する．

次に，医業管理費であるが，給与費のうち医療原価としなかった部分，法定福利費，間接経

費，委託費のうち医療原価としなかった部分，研究研修費，減価償却費のうち医療原価としな

かったもの，など期間費用に該当する項目により構成される．

給与費には事務員・技能員の常勤・嘱託職員給与が含まれる．健康保険料，厚生年金保険料，

厚生年金基金掛金，労働保険料といった法定福利費も医業管理費の中の給与費に含まれている．

間接経費には，旅費交通費，職員被服費，通信費，消耗品費，消耗器具備品費，車両費，会

議費，光熱水費，修繕費，機器を除く賃借料，保険料，交際費，諸会費，租税公課，徴収不能

損失，看護師養成助成費，特別修繕引当金繰入，雑費といったものが含まれる

委託費には，清掃業務にかかる費用・保守委託費・その他の委託費が含まれる．クリーンエ

リアを除きたいところではあるが今回はできていない．

研究研修費としては，研究研修材料費，謝金，図書費，研究研修旅費，研究研修雑費といっ

たものが医業管理費に含まれている．
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減価償却費として，建物減価償却費，建物付属設備減価償却費，構築物減価償却費，その他

器械備品減価償却費，車両船舶減価償却費，その他有形固定資産減価償却費，無形固定資産減

価償却費，病院整備費が計上されている．先述したようにこちらも医療原価へも配賦すること

を検討する余地があるものがあるが，配賦の基礎となり得るデータがないので今回はこれらは

全額を医業管理費としている．

途中何箇所かで述べてきたように，この基本構造にさらにどこまで按分．配賦を取り入れる

かを検討する．この場合按分．配賦に利用するデータがどこまで管理可能なデータであるかが

重要である．面積，医師数，看護師数，医療技術員数，外来及び入院患者数，レセプト発行枚

数，請求金額，検査種別件数，放射線種別件数などを参考とする．またどこまで細部にわたっ

て按分するかは，原価計算目的との適合性において，目的がすべてを支配する（岡本[2000])．

病院における原価計算の問題点として収益を規準とした原価配賦（RCC,RatioofCostto

Charge）が多用されていることが指摘されているが（荒井[2002a])，診療報酬体系は（当初

は開業医のコストを反映していたといわれているが）現在は原価を反映していない為に収益を

基準とした原価配賦は現場の実態との垂離が生じやすい．

我々は配賦基準について以下のように考える．まず，それぞれの原価には当該原価を合理的

に配賦することが可能な「規範基準」が存在すると考える．しかし，その「規範基準」を用い

ることが現実的に困難であったり，「規範基準」を用いるために多額のコストを要するのであ

れば，多少精度は落ちてもある程度当該原価態様に即した「代理基準」を用いてよいであろう．

その「代理基準」ですらも利用が困難な場合には「代用基準（収益基準)」を使う他ない．配

賦基準の選定に際しては「目的適合性｣，「管理可能性｣，「計算合理性」といった点を考慮する

必要があるであろう．

たとえば，上記の説明の中で出てきた退職給与金，賞与引当金繰入に関して考えれば，「規

範基準」としてそれらの支給対象者が医療従事者か事務員・技能員であるかに関するデータが

あれば合理的に医療原価と医業管理費とに配賦可能であろう．診療材料費などについても院内

の物流システムであるSPD（SupplyProcessing＆Distribution）や電子カルテのデータを用

いてより現実の利用に即した形で配賦することができるであろう．今回はそうしたデータがな

いので，「代理基準」として部門の人数割りといった形で配賦することも考えられる．

ここでは，医療原価と医業管理費との間で配賦が必要な場合を想定しているが，これは診療

科別の原価配賦についても同様である．診療科別の計算については，第4章で詳しく取り扱う．

前章でも言及したように我々は①財務諸表作成目的，②原価意識の酒養目的，③意思決定に

役立てる目的の3つを主たる原価計算目的として設定する7)．通常医療の現場においては原価

計算は経理課などの管理部門が実施する．そして，そのデータが診療部門など他の部門にて説

明をされた時，多くの場合，診療部門などよりの反発を招いている．企業などでは一般的に行

なわれている原価計算が，病院の現場に限って何故反発を呼ぶのであろうか．意見を聴取する
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と，その理由は，「配賦方法への疑義」と「診療部門管理の目的に利用され入事評価の対象に

なるのではないか｣，との危慎からである．そして「原価計算の結果と現場の実態とが合致し

ないケースがしばしば見受けられる」ことも，原価計算に対する信頼性を失うきっかけになる

のかもしれない．

これは，本論文の重要な視点である，いわゆる「サービス業簿記」が確立していないからに

他ならない．経済活動別（生産）GDPでは，サービス業のシェアは4年連続で20％台超と

いう，国の経済の大きな部分を占めているにもかかわらずである．さらに，病院内の組織と管

理可能性も問題となる．病院内の管理責任者である院長をはじめとする診療部門の管理者にお

いて管理可能性があるのか，との視点があるが，これらの問題は容易に解決できるものではな

い．

それにもかかわらず，病院の現場においては病院経営上の問題として，DPCとの関連で原

価計算の必要性が言われはじめている．これは上述の原価計算目的のうち，③の意思決定に役

立てる目的である．この場合の意思決定とは，診療プロセスと関連した意思決定をいう．

一例で言えば，検査の外注化に関すること，投与する薬剤の購入価格に関すること，人員の

配置に関する人件費に関することなどの意思決定を行なう場合は，従来は診療プロセスとの関

係のみに言及していたのであるが，近時はこの原価計算より得られるのデータの活用も合わせ

て考慮されることも多々ある．

Ⅲ診療報酬から算定する規準原価と医療部門の原価管理

医療に直接関連する原価を医療原価と称してきたが，発生レベルでは医療専門職の給与費，

医薬品費，診療材料費，減価償却費を含む医療機器備品費，入院給食費，リネンや検査などの

外部委託費がその大枠である．このような発生レベルで捉えた医療原価に対し，その標準とな

る原価を想定することができるか否か，できるとすればどのような手法かを議論することがこ

の章の目的である．

標準原価は発生レベルからそれを算定するのが通常であるが，日本の医療価格は制度価格で

あることに着目し，筆者らはこれに相当するものをレセプトから算定することを提唱する．し

たがって本論文では，標準原価（StandaｪdCost）と区分する為にこれを規準原価（NmmalCost）

と称する．この規準原価を算定するには，診療科と医療部門とを概念的に明確に区分しておく

必要がある．

診療科とは通常の内科外来や外科入院等で，それに対し医療部門とは診療科だけではなく，

検査部や給食部など先の診療科とは区分して認識される補助部門もここでは独立した医療部門

と考える．先の章でも述べたように，ペインクリニックの患者を擁する麻酔科や固有の患者と

医師・看護師を擁するリハビリ部のような複合部門も，ここで言う医療部門である．即ち，通
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常の原価計算でいう主部門（診療科）と補助部門（検査など）の間に，両方の機能を有する複

合部門の三部門をそれぞれ独立した医療部門として区分する．

前述した「医療原価」は，発生医療原価とレセプトから算定する規準医療原価の二つのレベ

ルが考えられる．そこで，規準原価の把握・算定を診療科別にするのか，医療部門別か，ある

いはまた疾病別（ないし患者別）に算定するかが問題となる．疾病別に規準原価を算定するに

は，疾病の種類や症状等疾病の個人差があまりにも多すぎて，規準原価を算定するには実状に

そぐわない．逆に，医療部門別に規準原価を算定するにはDPCなど包括的に診療報酬が定め

られているところもあるので，これまた規準原価を算定するには難がある．というわけで，診

療科を基礎として規準原価を算定するしかないと考える．

要は，①当該病院の実状と，②計算目的と，③診療報酬の請求・支払方法，に照らして診療

科別に規準原価を算定する方法である．診療報酬は各患者の主治医が所属する診療科別に帰属

するので，この診療報酬を医療に直接関連する費目とその他の医業管理費に，医療価値の貢献

率で配分しようというわけである．これを以下では，シェアリングと称するが，表2は南海

病院の05年度用のそれを示している．

この表は，例えば内科入院では「医師」の貢献率が13.43％で，「外部委託」のそれは1．36

％である．なお，医療に間接的にしか貢献しない医業管理費については，どの診療科でも病院

職員や管理業務の貢献率が8.58％で，建物の減価償却などの間接経費は16.42％の割合であ

る．その結果，当該年度の各費目の診療科別規準原価は，表3のように算定された．ここに，

「事務・管理」と「間接経費」を合わせた第2章で言う医業管理費を25.00％と設定したの

は，当該病院の実状と計算目的からである．

それでは，実際にはどのようにしてこのシェアリングを求めたかについて紹介しておく必要

があるが，詳しくは「立命館経営学」第45巻第5号の「病院におけるインセンテイブ・スキー

ムの構築一健康保険南海病院での事例をもとに－」を参照していただきたい．

一般にシェアリングの手法については，仮想の割合（Virtualrate）と実績割合（Realrate）

との調整によるが，決して単純な平均で出せるようなものではない．先に述べた，①病院の実

状と②計算目的には，赤字の解消などもあるので，これを前提に仮想の割合を立て，実績割合

と先の論文中で「番のオーム」と称する調整をする必要がある．

仮想の割合を設定するには，①医業界標準，②医事課など事務局の想定，③院内ワーク

ショップなどがありうる．しかし，他の業界と違って医業界は地域事情や当該病院の位置付け

ないし，患者層の違いによって業界標準に依存するのは事実上ありえない．また，事務局によ

る想定も医療専門職の実感を必ずしも反映するものとはならない．そこで，筆者らは診療科別

に医師と看護師を集め，それに．・メディカルや病院職員を加えてワークショップによる想定

割合を議論してもらうのが，時間はかかるものの実際的であると考えている．

その際には医業管理費を，例えば20％と想定し，残りの80％を実感レベルでシェアリン



外来 科名称

1 内科

2 脳外科

3 小児科

4 外科

5 透析

6 整形外科

7 泌尿器科

8 皮間科

9 産婦人科

10 眼科

11 放射綴科

12 耳鼻科

13 心臓外科

外来 科名称

1 内科

2 脳外科

3 小児科

4 外科

5 透析

6 整形外科

7 泌尿器科

9 産婦人科

10 眼科

12 耳鼻科

13 ‘I:’侭外科

「社会システム研究」（第14号）

05年度シェアリング表（％）

医師 看護師 ｡ﾒﾃ゙ｨｶﾙ 医薬品 診療材料 医療機器 給食

9.95 12.49 6.27 23.31 12.78 8.30

1865 2102 1002 10.26 961 544

2871 3170 324 4 68 442 187

1585 1642 405 1059 2220 451

738 1805 949 1825 1748 435

1618 1662 658 1545 1472 472

1691 2082 513 1568 10.52 444

3030 2797 317 740 4．33 183

2015 1855 301 1603 10.86 490

1666 1519 941 1591 12.97 486

1650 1346 455 1305 18.27 9 17

1750 2245 507 1199 11.32 5 11

1760 2148 643 1681 6.76 514

医師 看護師 ｺﾒﾃ゙ｲｶﾙ 医薬品 診療材料 医療機器 給食

13.43 18.81 4.87 14.57 18.09 2．24 1.63

1139 2366 1124 13.59 957 307 2．48

1714 3321 343 10.44 494 280 2．71

1324 1837 4 17 17.25 1660 309 1.60

994 2103 746 15.19 1448 465 2．25

991 21.56 1013 7.05 2071 3．86 1.63

2095 26.69 359 7．11 1168 2．17 1.97

15.65 27.78 3.23 10.84 12.75 1.52 2.46

14.13 18.04 3.37 9．44 23.94 4．46 1.62

16.7 24.58 4.57 9．50 13.67 2.55 2.46

18.11 17.04 4.55 7．23 23.77 3．01 1.14

外部委託 事務･管理 間接経賀 総計

1.89 8.58 16.42 100.00

858 1642 10000

0.38 858 1642 10000

1．37 858 1642 10000

858 1642 10000

0.72 858 1642 10000

1.50 858 1642 10000

858 1642 10000

1.49 858 1642 10000

858 1642 10000

858 1642 10000

1.55 858 1642 10000

0.78 858 1642 10000

外部委託 事務管理 M1接翻 総計

1.36 8.58 16.42 100.00

858 1642 10000

0.34 858 1642 10000

0.67 858 1642 10000

858 1642 10000

0.15 858 1642 10000

0.83 858 1642 10000

0．77 8.58 16.42 100.00

8．58 16.42 100.00

0．93 8.58 16.42 100.00

0．14 8.58 16.42 100.00

グしてもらうわけである．このようにして設定した仮想の割合は，実績割合とかなり飛離する

のが通常で，当然のことながら規準原価算定の根拠とするには問題がある．そこで過年度の実

績と調整する必要があるが，先の例は「番のオーム」と称するシミュレーション手法で調整し

たものである．南海病院の05年度決算ではこのようにして計算した医療原価の実績と，規準

の誤差は1％内に収まっていた．ということは，病院における原価の計算目的，すなわち①

財務諸表の作成，②原価意識の酒養，③意思決定に有用な情報提供，に十分に資するものであ

ることを示している．

ところで，医療部門別原価管理とは図3に示すように，診療原価を診療科別に経理課から

入手した発生レベルの原価と，医事課のレセプトから入手した規準原価を，補助部門を含む医

療部門で直接対比させるものである．発生レベルでは，各費目を医療部門に配賦する基準が問
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南海病院05年度診療科別規準原価（千円）

科名称 医師 看護師 ｺﾒﾃ゙ｲｶﾙ 医薬品 診療材料 医療機器 給食 外部委託

内科 42,070 52,814 26,511 98,567 54,057 35,094 8,000

脳外科 3614 4074 1,943 1,989 1,863 1,055

小児科 7903 8726 891 1,287 1,218 515 104

外科 13465 13955 3,440 9,001 18,864 3,835 1,166

透析 59010 1判 410 75,913 145,986 139,827 34,805

整形外科 10915 11211 4,439 10,422 9,932 3,187 484

泌尿器科 15184 18692 4,605 14,073 9,440 3,990 1,348

皮間科 1885 1740 197 460 269 114

産婦人科 8573 7894 1,280 6,822 4,622 2,086 634

眼科 5732 5228 3,239 5,473 4,462 1,673

放射線科 3427 2,796 945 2711 3,794 1,906

耳鼻科 8,809 11,302 2,550 6035 5,699 2,572 782

心臓外科 2,534 3,091 926 2420 973 740 112

A1 183,122 285,934 126,878 305247 255,020 91,571 12,630

科名称 医師 宥護師 ｺﾒﾃ゙ｲｶﾙ 医薬品 診療材料 医療機器 給食 外部委託

内科 244,916 343,017 88,741 265,763 329,786 40,860 29,656 24,843

脳外科 23444 48680 23118 27960 19692 6318 5,095

小児科 8102 15692 1622 4932 2333 1321 1,279 161

外科 52292 72572 16476 68156 65571 12214 6,332 2,652

透析 28979 61290 21730 44273 42191 13537 6,550

整形外科 29947 65145 30616 21299 62,587 11658 4,936 443

泌尿器科 14074 17929 2414 4778 7,843 1461 1,325 555

産婦人科 21,777 38,669 4,503 15,090 17,741 2,119 3,418 1,074

眼科 4,715 6,020 1,124 3,149 7,990 1,488 540

耳鼻科 15,438 22,659 4,212 8,762 12,603 2,347 2,272 856

外科 28,151 26,490 7,071 11,242 36,948 4,676 1,767 222

A2 471,834 718,163 201,629 475,405 605,286 97,999 63,171 30,806

I相別規準原価 654,956 1,004,097 328,507 780,652 860,306 189,569 63,171 43,436

103

柵雛妬 医籍畷 総計

317,113 105,704 422,818

14,538 4,846 19,384

20,644 6,881 27,525

63,725 21,242 84967

599,952 199,981 799933

50,590 16,864 67454

67,331 22444 89775

4,666 1555 6221

31,912 10638 42550

25,807 8602 34409

15,578 5193 20771

37,749 12583 50332

10,796 3599 14,394

1,260,401 420132 1,680,533

捌継躯 厩管職 総計

1,367,582 455,8611,823,443

154,308 51,436 205,743

35,441 11,814 47255

296264 98,754 395018

218550 72,850 291401

226631 75,544 302174

50380 16,793 67173

104,391 34,797 139,188

25,027 8,342 33,369

69,149 23,050 92,199

116,569 38,856 155,425

2,664,292 888,0973,552,389

3,924,6931,308,2295,232,922

題になる．この配賦基準には，前述した①規範基準と，②代理基準と，③代用基準の3つあ

るが，代用基準はトートロジーになる危険性があるので，可及的に回避することを奨めている．

他方，レセプトから規準原価を各医療部門に帰属せしめるには，レセプトの内容から判断し

なければならない．実際には表4に示すような，日ごとに記録される基本伝票を集約して，

月ごとのレセプトが作成されている．例えば，腹部のCT検査の診療報酬は，当該部門に全額

帰属するわけではない．この診療報酬は検査技師など当該部門の医療専門職のほか，医療機器，

診療材料も関係しているし，なによりも当該検査を必要と判断した診療科の医師の診たてもあ
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表4基本伝票の例

回心臓血管外科外来基本伝票

る．しかしながら，これらは先に示した各費目のシェアによって当該部門の規準原価を算定す

ることができる．

このようにして，医療部門で規準原価を指標とした原価管理が可能となるが，次の章で示す

診療科別損益計算が第二次配賦のところに困難性があるのに対し，医療部門別原価管理では，

医療活動における価値貢献を部門別に帰属させることに多少の困難性がないわけではない．し

16,1.1.000

患掴番号

氏 名

性別生年月日

B付科名

回
注
射

注
射
薬

検
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かしながら，筆者らの体験によれば収益勘定のコード設計を丹念かつ体系的に設計しておけば，

この障壁をクリアすることが可能となる．

Ⅳ．診療科別に見た損益計算

従来の病院原価計算は既述のように，製造業におけるそれを準用して製品別原価計算のとこ

ろを疾病別．患者別計算にしようとするものであるが，確かにDPCの診療報酬を定めるため

には，疾病別の「原価計算」が特殊原価調査としてそれなりの意義を有するものと思われる．

しかしながら，従来の原価計算を医業界に適用するには，いささか無理があるといわざるを得

ない．

その理由の一つは，そもそも「医療原価」という概念抜きに原価を管理しようというのは，

小遣い銭を合理的に管理したとして，小遣い銭の原価管理というに等しい．これらは，いずれ

も費用管理の範購にとどまるといわざるを得ない．実際に見ても医師に患者別の原価計算を示

したとしても，特段の意義を有するとは到底思えない．二つ目には，アメリカの医療価格は保

険会社が介入するといえども，「市場価格」には違いないが8)，日本のそれは明らかに制度価

格である．この点に着目すれば，価格設定をも原価計算の目的とするあり方は，少なくとも日

本の場合には妥当しないのは明らかである．

三つ目には，疾病別ないし患者別の原価ないし，損益を計算したとしても，病院の管理者に

有用な意思決定情報を提供することにはなり得ないものと思われる．筆者らが2006年6月に

実施した「病院経営実態調査（近畿版)」によっても，現行の原価計算が有用であるとの根拠

を見出すことができなかった．この件については，いずれ別途の論文で詳細を紹介したいと考

えている9)．

我々の提唱する診療科別損益計算は，図4のように規準原価を用いて診療科別の損益計算

や費目別の差異分析を実施しようとするものである．我々の考える診療科別損益計算で，発生

レベルの医療原価ではまず①病院の実状と，②計算の目的に照らして医療と直接関連する医療

原価と期間費用とみなす医業管理費とを区分し，設定することが重要となる．例えば医療との

直接関連性において，法定福利費の一部ないし全部を医業管理費とみたてるか否かを明確にし

ておかなければならない．あるいはまた，清掃費をクリーン度によって単なる病棟の清掃と，

例えば手術室とのそれと明確に区分する必要がある．

続いて，発生レベルの医療原価のみを医療部門別に配賦（一次配賦）し，検査部門など補助

部門費や，固有の患者を有する麻酔科などの複合部門費を診療科に配賦（二次配賦）する必要

がある．この際，医師は入院/外来の区分がないのが通常なので，例えば内科外来と内科入院

を区分することなく，単に内科として医療原価を認識・測定することになる．

他方，レセプトから算定する規準医療原価の方は，診療報酬の請求が患者別になっているの
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I医業収益

l入院収益

2室料差額収益

3外来診擬収益

4保険予防活動

5医療相談収益

6その他医業収益

Ⅱ医療原価

7給与費

8医薬品費

9診療材料簡

10給食費

11医療機器備品費

12委託費

小計

医療原価

医療総利益

Ⅲ医業管理賀

13給与費

14法定福利費

15間接経費

16委託費

17研究研修濁

18減価償却費

医業利益

Ⅳ医業外収益

V医業外簡用

経常利益

る損益計算書

(千円）

5,458,844

3,552,389

65679

1,680527

130380

27357

2512

発生原価 規準原価 原価差異

2,005,308 1,987,560 17,748

798048 780652 17,396

890708 860306 30,402

62430 63171 －741

227904 189569 38,335

44519 43436 1083

4,028917 3,924693 104224

4,028917

1,429927

1,303,338

393,070

154615

295766

75102

31213

353572

126,589

294,210

217,986

202,813

一規準原価_lで算出した原価差異
異の代数和，即ち発生レベル

で，その主治医から科別に帰属計算するの

は極めて容易である．これを先に示した

シェアリングによって費目別に把握し，発

生レベルの医療原価と差異分析し，更には

診療科別の損益計算が固定費的な期間費用

即ち医業管理費を除いたいわば直接原価計

算として可能となる．

このような考えで求めた損益計算書の例

を表5に示しておく．これも南海病院の

損益計算を，規準原価を用いて作成したも

ので，ご覧のとおり原価差異は1％以内

に収まっていることが見て取れる．

従来の原価計算による診療科別損益計算

は，医療原価という概念がなかったために

診療科の改廃などの意思決定に誤りを生ず

る恐れがあった．というのは，我々の言う

医業管理費も診療科別に配賦しているため

意思決定に資することにはならず，例えば

小児科が赤字だとして廃科したとしても，

小児科が負担していた医業管理費をその他

の診療科が負担せざるを得ないので，その

他のある診療科も赤字となることがある．

規準原価を用いた医療原価による診療科別

損益計算は，このような意思決定の誤りを

回避することが可能となる．

なお，規準原価を用いた診療科別損益計

算のために，重要となるキーは次の3つ

である．①実状や目的に合致する医療原価

と医業管理費の区分，②費用や収益の勘定

基準．

ドの設計，③前述の一次配賦や二次配賦の配賦

以上，レセプト規準原価による診療科別損益計算について提起してきたが，これらは筆者平

井孝治が主宰している「病院経営研究会in京都」で議論し開発してきたものである．この研

究会では主題を「医療と三事業と経営の分離と統合」とおいてきた．三事業とは，教育・研究

と介護・福祉と地域貢献であり，これらと医療と経営の分離については，実状はともかく理論

＊1

＊2
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的には容易である．しかしながら，これらを統合するロジックはそれなりの研究と思索を要す

るものと思われる．

例えば大学における「教学と経営の分離と統合」における統合のロジックとして，「学生の

成長と支援」を置いたとしても，それだけではいささか狭すぎる嫌いがあるように，病院にお

ける統合の論理を「患者の治療と支援」としても同様に狭すぎる．この場合における統合のロ

ジックは「公益（Publiclnterest)」だと考えているが，詳細については別の論文に譲りたい'0)．

最後に，この論文を書くにあたり，快くデータを提供していただいた健康保険南海病院の関

係者の皆様'1)，既述した研究会の顧問をしていただいている田原孝氏（日本福祉大学教授，指

定精神科医）や会員の皆様，立命館大学の経営学部平井研に所属する院生・学部生の諸君'2)に

論文をまとめるにあたり，協力していただいた感謝の意を表します．

１
１

註
１
２

医療機関が保険者に医療費を請求する際の明細書．

荒井［2001c］では「不定期に実施するもの」も含めて「民間病院全体では，64.9％の病院が

診療科別採算管理(診療科別原価計算）を実施している」(p､975）とされているが，サンプル数

などの情報が示されていないので，どのように位置付けるか難しい．

病院会計準則は病院のための会計基準であり，例えば「済生会経理規程｣，「健康保険病院会計

規程」などのように，病院の開設主体別にそれぞれに合った会計基準が存在するが，それらも

何らかの形で病院会計準則の影響を受けている．

研究者がシステムに対してアクションを仕掛けながらデータ収集を行う研究方法（Lewin

[1946])．管理会計の領域でのアクションリサーチとは，通常，研究者がコンサルタントのよ

うに管理会計システムの導入や変革に積極的に介入しながら行う研究を指すことが多い（谷

[2004]p､18)．

疾患別に，標準的な治療等のプロセスを示したものである．記述のされ方には幅があるようで

あるが，ここで取り上げられているものは「原則として日別にメニュー化したもの」で，「こ

れは医療品質の維持・向上や，患者向けの情報公開手段として活用されているため，必ずしも

すべての業務プロセスが記載されているわけではない」（谷［2004]p､126）とされている．

アクションリサーチの中で，新しいシステムを提案してその適用可能性を試し，得られた知見

をもとに新しいシステムを開発しようとする（谷［2004]p､20,Kaplan［1998])．

ここでは病院原価計算の目的を内部的目的に限定しているが，①行政，②市民，③事業者を対

象とした「社会的目的」もあると考えている．

アメリカの医療保険は寡占状態にあるが，「医療市場」そのものは寡占状態にはないので，こ

こでは「市場価格」とみなしている．

｢立命館経営学」第46巻第1号に投稿を予定．

3）

4）

5）

6）

7）

8）

9）

tachimori
ハイライト表示
病院経営における原価計算の現状と意義
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DivisionalCalculationofProfitsandLosseswithReceiptNormalCost

HIRAITakaharu＊・HirotoSato*＊・KimiakiFukushima*＊＊

Abstract

lnconsequencesofthemedical-caresystemrefbrm，environmentofthehospital

becomesevere・Theseconditionsraiseawarenessfbrhospital'smanagementandcost

accounting・Especially，costaccountingfbrhospitalattractsattentionwheremedical

servicefbehasbeencutting・

Inthecostaccountingfbrhospital,somepeoplehighlightcostperpatientordisease

whichcolTespondtocostperunitinthemanufacturingcompany，But，wethinkthat

significanceofcostperpatientordiseaseisverylimitedfromtheviewpointofhospital

administration，sodivisionalcostaccountingordivisionalcostmanagementismore

important・

Inthecostaccountingtakenplaceathospitalnow,medicalprofitiscalculatedwith

medicalrevenuemmusmedicalexpensecontainingadministrativeexpense､Althoughit

colTespondtooperationalprofit,wethink“medicalcost''correspondtocostofgoodsales

shouldbecalculatedfbrthemanagementoradministrationofhospital・

Inthispaper,weproposereceiptnormalcost,thewayofcalculationofmedicalrevenue

orcost,basedontheinfbrmationfromreceipt・Usingthisconcept,wesuggest“Divisional

CalculationofProfitsandLosses”atthediagnosisandtreatmentdepartment，and

"MedicalDepartmentalCostManagement”atmedicaldepartmentincludingsubsidialy

departmentsuchasinspectiondepartment．
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HospitalAdministration，ReceiptNormalCost，MedicalCost，MedicalAdministration

Expense，DivisionalCalculationofProfitsandLosses，MedicalDepartmentalCost
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