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自治体病院の医業収支推移に関する規模別要因分析
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目的 一般会計負担金を除外した医業収支比率の変化と関連する要因の把握。

方法 主に急性期医療を提供する自治体病院を選定し（n＝436），病床数による規模別（100床未

満，100–299床，300床以上）に重回帰分析を行った。従属変数は一般会計負担金除外医業収支

比率の変化とし，独立変数は患者数の変化，患者単価の変化，費用の変化，期首資産状況とし

た。また，人口増加率などの外部環境要因を調整変数とした。病院財務データを2003および

2004年度の地方公営企業年鑑から参照した。また，地域関連データは，住民基本台帳人口要

覧，国勢調査報告，市町村税課税状況等調から市町村別に参照した。

結果 病床規模により収支の変化との関連要因が異なることが確認された。収支の変化に対して外

来患者数の変化と入院患者単価の変化はいずれの病床規模群においても共通に有意な項目であ

り，病床規模が小さいほど関連が強くなる傾向が示された。費用の変化に関する項目のうち，

収支の変化と有意な関連を示した項目は病床規模群により異なり，職員給与費の変化と収支の

変化との関連は必ずしも有意ではなかった。また，300床以上群では研究研修費の変化が収支

の変化と有意な正の関連を示した。

結論 収支の改善に向けての病床規模別検討課題は，以下のように考えられる。

100床未満群では，外来患者数と外来患者単価の増加が強く収支の改善と関連し，とくに，

総じて減少傾向にある外来患者数の確保が重要な検討課題となろう。したがって，外来機能の

縮小や分離については，持続可能な経営に向けて慎重な議論を要すると思われる。

100–299床群では，入院外来患者数の確保および入院患者単価の増加が収支の改善と強く正

に関連し，財務改善のためにはこれらを中心とした収益強化が検討対象となろう。すなわち，

限られた経営資源の中で如何に外来機能と入院機能を維持し調整するかが問われる。

300床以上群では，減価償却費の増加と収支の改善に強い負の関連がみられ，設備投資の大

きさやその時期の適切性の判断が収支に大きく関連することが確認された。また，研究研修活

動への投資の増加と収支の改善において正の関連がみられたが，因果の方向性については更な

る研究が望まれる。

Key words：財務分析，医業収支，自治体病院，縦断分析

Ⅰ 緒 言

本邦の医療提供体制の整備計画において，自治体

病院は地域医療の担い手として期待されてきた。医

療提供機能の階層構造を意図した量的整備が達成さ

れるにつれ，機能の重複が生じ，医療機関の競合の

ために経営の健全性を損なう自治体病院が出てき

た。これに対し，財政再建の制度が設けられ，経営

の健全化に向けた措置が実施されてきた。近年で

は，社会保障の見直しや地方財政の危機の煽りを受

け，自治体病院の財務管理はますます重要視される

ようになり1～10)，厚生労働省による「医療制度改革

試案」，総務省の「公立病院改革懇談会」などにお

いても議論されてきた。

わが国の病院を対象とし，収益性と資源の利用状

況との関連性について論じた先行研究は報告されて

いる。医業活動の収益性に対する評価指標のひとつ

として，一般会計負担金を除外した医業収支比率

（以下，負担金除外医業収支比率）が取扱われてき

た4～6)。この指標が財務評価に用いられてきた理由

として，自治体病院の過半数は赤字であり，非営利

性という側面からも利益ではなく費用に対する収益

の比率が，より適切に活動状況を把握しうる指標で
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図１ 分析対象の選定
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あるためである。

しかし，これらの先行研究には，研究デザインに

よる限界がある。先行研究はいずれも横断研究によ

るものであり，時間的前後関係について言及するこ

とが困難である。具体的には，医業収支の改善に向

けて職員給与費の管理が最も重要であるとされてき

たが，縦断分析による支持は得られていない。

そこで本研究では，病院の立地する市場特性や施

設特性を考慮した上で，個々の病院における負担金

除外医業収支比率の縦断変化と，患者数，患者 1 人

1 日当り収益，費用の縦断変化との関連性を明らか

にする。これにより，各自治体病院が財務リスクに

関するマネジメントを実践するにあたって，収支改

善への行動基準についての手がかりを提供すること

を目的とする。

Ⅱ 研 究 方 法

1. データ

病院別財務データについては，2003および2004年
度の地方公営企業年鑑を参照した。参照期間には診

療報酬改定が施行された2004年を含むものの，本体

改定率は 0％であることから，結果に大きな影響を

与えないものとして扱う。また，ベースライン時の

住民基本台帳人口要覧，国勢調査報告，市町村税課

税状況等の調の市町村別データを参照した。分析対

象は図 1 に示すとおり，全国の自治体病院から，比

較可能性を確保するための選択基準を設け，436施
設を選択した。

分析対象の選択基準を以下に示す。まず，ある開

設者が複数の病院を運営する場合，財務リスクのヘ

ッジが可能であることが考えられるため2,11,12)，開

設者と被開設病院が一対一である病院であることを

選択条件とした。第二に，急性期医療を重点的に提

供する病院を対象とした。ただし，経営比較をする

際の急性期病院に関する明確な定義はなく13)，一般

病院のうち病床区分により療養病院との区別を行う

ため，一般病床割合が50％以上であることを選択条

件とした。第三に，対象年度の次年度に運営が確認

された病院を分析対象とした。なぜならば閉鎖，経

営移譲，診療所への移行といった病院存続に変化が

起こる直前の経営状況は，継続する病院の経営状況

とは異なる可能性があるためである14)。第四に，急

激な病床数の変化は，収支状況に影響することが想

定されるため，2003年度から2004年度にかけて病床

増減数が前年度病床数の10％未満であることを選択

条件とした。なお，公設民営である病院は，職員給

与費や材料費がデータとして登録されていない状況

が確認されたため，使用するデータに欠測値を含む

レコードを除外した。

2. 重回帰分析

財務状況に関する要因分析において提示されてき

たフレームワークに基づき，本研究では独自に，関

連要因を外部環境と内部環境からなるとし

た2,15,16)。内部環境はさらに患者数の変化，患者単

価の変化，費用の変化，期首資産状況からなるとした。

「患者数の変化」には，一般病床における入院患

者数の増加率および外来患者数の増加率を含めた。

一般病床における入院患者数は，一般病床利用率を

一般病床在院日数で除して暦日数を乗算することに

より算出した17)。増加率は，基準年度と翌年度の値

の差を基準年度の値で除することにより算出した。

「患者単価の変化」として，入院，外来別の患者 1
人 1 日当り収益の増加率を用いた。「費用の変化」

には，職種別職員給与費，材料費，減価償却費，委

託料，委託料以外の経費，研究研修費，資産減耗費

の増加率を含めた。「期首資産状況」には，基準年

度の期首における設備寿命比率，1 床当り建物資産

額，1 床当り器械・備品資産額を含めた。設備寿命

比率は，減価償却累計額を減価償却費で除すことに

より算出した18)。また「外部環境」として，病院が

立地する市町村における人口増加率，高齢者割合，

就業者割合，一人当たり所得を含めた。

病床規模は財務状況に関連すると考えられてきた

ため10,19)，病床数に基づき分析対象群を 3 群に分類

した上で，群別に重回帰分析を行った。従属変数は

負担金除外医業収支比率差とし，独立変数は内部環

境に関する19変数および交絡調整変数としての外部

環境に関する 4 変数とした。変数選択法は，いずれ

の従属変数のモデルにおいても強制投入法とした。

出力として，標準偏回帰係数と P 値を算出した。

統計分析には，SPSS version 12.0を用いた。
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表１ 病床規模群別変数の概要

カテゴリー 変 数 単位

100床未満
n＝133

100–299床
n＝162

300床以上
n＝141

Mean SD Mean SD Mean SD

収支の変化 負担金除外医業収支比率*1 ％ －1.0 6.4 －1.2 4.4 －0.5 3.0

患者数の変化 一般病床年間退院患者数*2 ％ －2.4 19.4 －2.5 13.1 －0.3 5.1
外来患者数*2 ％ －3.4 9.5 －2.9 6.4 －1.7 4.3

患者単価の変化 患者 1 人 1 日当たり入院収益*2 ％ 0.1 5.8 －1.2 3.5 0.7 3.0
患者 1 人 1 日当たり外来収益*2 ％ 0.1 11.9 1.1 9.6 2.0 7.2

費用の変化 事務職員給与費*2 ％ －2.0 12.4 －1.1 11.1 －0.9 6.9
医師給与費*2 ％ －2.4 19.3 －2.2 10.0 1.1 5.3
看護師給与費*2 ％ 1.2 12.0 1.5 6.5 1.6 4.0
准看護師給与費*2 ％ －6.8 17.8 －8.3 14.8 －9.9 11.9
医療技術員給与費*2 ％ 0.2 10.9 0.5 7.5 1.4 5.0
薬品費*2 ％ －9.0 23.5 －6.3 15.4 －4.2 10.8
医療材料費*2 ％ 0.5 32.0 －2.7 13.8 0.2 9.8
減価償却費*2 ％ 9.8 93.7 0.5 22.8 9.0 96.7
委託料*2 ％ 0.0 14.5 2.5 8.3 4.5 16.8
経費*2 ％ 3.3 18.8 4.3 17.7 2.6 10.2
研究研修費*2 ％ －9.2 30.3 2.2 28.5 4.4 14.4
資産減耗費*2 ％ 535.3 2,866.1 448.5 2,940.6 147.5 569.3

期首資産状況 設備寿命比率 14.8 8.2 13.6 7.7 12.2 6.4
1 床当たり建物資産額 百万円/床 12.3 10.1 13.0 9.2 16.1 11.5
1 床当たり器械・備品資産額 百万円/床 2.8 2.4 2.7 1.7 3.4 2.0

外部環境 人口増加率*2 ％ －0.7 1.3 －0.4 0.9 0.1 0.7
高齢者割合 ％ 25.8 6.1 22.8 5.4 18.0 3.9
就業者割合 ％ 58.2 5.2 56.9 5.0 59.2 4.2
一人当たり所得 百万円/人 1.1 0.3 1.2 0.3 1.4 0.2

*1：対前年度差

*2：対前年度増加率
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Ⅲ 研 究 結 果

病床規模別に集計した従属変数と独立変数の概要

を表 1 に示す。負担金除外医業収支比率差はいずれ

の病床規模群においても平均値は負の値であり，最

大値16.0％から最小値－42.0％の範囲であった。患

者数は，いずれの病床規模群においても入院外来共

に減少傾向にあり，とくに外来患者数は病床規模が

小さいほど減少傾向にある。患者単価は，100–299
床群の入院単価を除き，増加傾向にある。患者単価

は概ね増加傾向にあるものの，患者数の減少に伴

い，負担金除外医業収益はいずれの病床規模群にお

いても減少傾向にあった。

各費目の平均値について記述する。事務職員，准

看護師の給与費はいずれの病床規模群においても減

少傾向にあった。看護師および医療技術員の給与費

はいずれの病床規模群においても増加傾向にあっ

た。医師の給与費は，300床未満群では減少傾向に

あるものの，300床以上群では増加傾向にあった。

薬品費はいずれの病床規模群においても減少傾向に

あった。医療材料費は100–299床群においてのみ減

少傾向にあった。減価償却費，委託料，経費，資産

減耗費はいずれの病床規模群においても増加傾向に

あった。

負担金除外医業収支比率差を従属変数とした重回

帰分析結果を表 2 に示す。患者数の増加および患者

単価の増加は，いずれの病床規模群においても収支

の改善と有意な関連を示した。100床未満群では，

収支の改善に対して，入院では患者数よりも患者単

価の増加が強く関連しており，外来では患者単価よ

りも患者数の増加が強く関連していた。100–299床
群では，入院および外来のいずれも患者単価よりも

患者数の増加が収支の改善とより強く関連してい

た。一方，300床以上群では，入院および外来のい
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表２ 病床群別負担金除外医業収支比率差との関連要因

カテゴリ 変 数

100床未満
n＝133

100–299床
n＝162

300床以上
n＝141

b p-value b p-value b p-value

患者数の変化 一般病床年間退院患者数 0.109 0.140 0.271 0.000 0.097 0.120
外来患者数 0.858 0.000 0.339 0.000 0.180 0.024

患者単価の変化 患者 1 人 1 日当たり入院収益 0.198 0.017 0.179 0.012 0.141 0.047
患者 1 人 1 日当たり外来収益 0.488 0.004 0.034 0.770 0.374 0.002

費用の変化 事務職員給与費 0.127 0.062 －0.124 0.091 －0.137 0.038
医師給与費 －0.071 0.324 －0.008 0.915 －0.091 0.172
看護師給与費 －0.072 0.284 －0.185 0.014 －0.091 0.193
准看護師給与費 －0.048 0.498 －0.130 0.061 0.010 0.878
医療技術員給与費 －0.070 0.368 0.033 0.644 －0.094 0.174
薬品費 －0.564 0.001 0.050 0.665 －0.148 0.174
医療材料費 －0.078 0.325 0.172 0.028 0.032 0.637
減価償却費 －0.279 0.001 －0.069 0.320 －0.811 0.000
委託料 －0.040 0.601 －0.027 0.702 0.167 0.279
経費 －0.085 0.270 －0.075 0.275 －0.103 0.098
研究研修費 －0.027 0.714 －0.028 0.680 0.208 0.001
資産減耗費 －0.049 0.481 －0.019 0.785 0.022 0.743

期首資産状況 設備寿命比率 0.117 0.198 0.020 0.806 0.205 0.021
1 床当たり建物資産額 0.059 0.503 0.023 0.790 0.358 0.000
1 床当たり器械・備品資産額 －0.044 0.573 0.082 0.340 0.007 0.930

外部環境 人口増加率 0.215 0.012 0.209 0.052 0.019 0.824
高齢者割合 0.227 0.019 0.159 0.146 0.318 0.003
就業者割合 0.055 0.488 －0.134 0.085 0.027 0.702
一人当たり所得 －0.001 0.990 －0.105 0.255 0.154 0.116

R2 0.555 0.469 0.624

従属変数：負担金除外医業収支比率差

独立変数：患者数，患者単価，費用の対前年度増加率，期首資産状況（2003）および外部環境
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ずれも患者数よりも患者単価の増加が収支の改善と

より強く関連していた。

費用の変化や期首資産状況においては，病床規模

により有意となった変数が異なった。100床未満群

で有意となった変数は，薬品費増加率（P＝0.001），
減価償却費増加率（P＝0.001）であった。100–299
床群で有意となった変数は，看護師給与費増加率

（P＝0.014），医療材料費増加率（P＝0.028）であっ

た。300床以上群で有意となった変数は，減価償却

費増加率（P＜0.000），研究研修費増加率（P＝

0.001），設備寿命比率（P＝0.021），1 床当たり建物

資産額（P＜0.000）であった。

調整変数で有意となった変数は，100床未満群に

おいて，高齢者割合（P＝0.019）と人口増加率（P
＝0.012）であった。100–299床群ではいずれの調整

変数も有意ではなかった。300床以上群において，

高齢者割合（P＜0.000）であった。なお，有意であ

った変数のいずれの標準偏回帰係数も非負であった。

病床規模群により有意となった変数は異なるもの

の，決定係数（R2）は病床規模群間で大きな差異

は認められなかった。なお，多重共線性を判断する

指標である VIF (Variance In‰ation Factor）は，概

ね 1 を上回る程度であったが，300床以上群の分析

で 7 を超える 2 変数が確認された。しかし，いずれ

の VIF も10未満であるため，モデルの線形性は満

たされているとした。また残差分析の結果，モデル

の前提条件となる等分散性，正規性を全て満たすも

のであった。

Ⅳ 考 察

患者数の変化，患者単価の変化，費用の変化およ

び期首資産状況が収支の変化とどのような関連にあ

るのかを，外部環境変数により交絡を調整したうえ

で病床規模別の重回帰分析により検討した。その結
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果，病床規模により収支構造が異なることが示唆さ

れた。山本20)は，外来患者の増加は財務リスクのひ

とつである倒産の抑制効果を持たないとしているも

のの，いずれの病床規模群においても，外来患者数

の増加は収支の改善との関連が強いことが確認され

た。また，外来患者数の増加は病床規模が小さくな

るほど，収支の改善との関連が強い傾向がみられ

た。患者調査によれば，病院を対象とした入院外来

別推計患者数の年次推移において，入院患者数は年

次変動が小さく，一定の需要が発生しているもの

の，外来患者数は1996年以降継続して減少傾向にあ

る。したがって，全体的な傾向として患者数の増加

を見込むことは現実に即さず，病床規模が小さい病

院ほど患者数の減少による財務的困難に直面する可

能性が高くなる。

患者単価の増加と収支の改善に正の関連が認めら

れた。これは，患者数が同数でも患者単価の増加に

伴い収支が改善するという基本的な構造が反映され

た結果であろう。とくに，入院患者単価の増加は病

床規模が小さくなるほど，収支の改善との関連が強

い傾向がみられた。また患者数の変化と患者単価の

変化において有意となる項目と関連の強さが病床規

模群により異なることから，病床規模群により受療

する患者像が異なると考えられる。

職員給与費については，100–299床群で看護師職

員給与費増加率，300床以上群で事務職員給与費増

加率が収支の変化と有意な負の関連を示した。横断

研究では，医業収益や医業費用に対する全職員給与

費の比が医業収支と強い関連を示していたが6,10)，

職種別の給与費の増加率を用いた縦断分析の結果，

各職種において必ずしも有意な強い関連は認められ

なかった。この結果は，横断研究で給与費が収支と

強く関連することが報告されているものの，多くの

病院において人材確保が困難な中，職種別の給与費

を削減して収支を改善することが困難であることの

表れであろう。

研究研修費には，研究材料費，図書費からなる研

究費ならびに，謝金，旅費交通費，研究雑費からな

る研修費が含まれる。すなわち，研究研修活動は直

接的な診療活動ではないため，直接収益に係わる業

務の削減となる可能性があり，短期間においては財

務の悪化を招く恐れがある。また，研究研修活動へ

の投資が組織の発展につながり，患者数の増加や費

用の節約による経済効果が期待されるものの，効果

が表れるまでに一定の期間を要する可能性がある。

つまり，経営環境の悪化は収支の確保を困難にし，

研究研修活動への投資が抑制されている可能性があ

り，分析結果からも経営が厳しいといわれている小

規模病院において研究研修費は減少傾向にあった。

一方，300床以上群においてのみ，研究研修費の

増加と収支の改善に有意な正の関連が認められた。

研究研修活動の増加と収支改善の因果関係のメカニ

ズムに関して，McSherry, Pearce and Tingle21)によ

れば，研究研修活動は，職員の専門性を高め，質改

善活動への動機付けとなるとしており，Alexander,
Weiner and Gri‹th22)は，質改善活動の普及が財務

を改善する可能性を示唆している。今後，研究研修

活動への投資と収支の改善の因果関係とその方向性

について慎重に議論する必要がある。

建物への投資が財務を圧迫している可能性が自治

体病院において注目されており，本研究の結果か

ら，減価償却費や期首資産状況と収支の変化との関

連において規模により異なる特徴をもつことが明ら

かとなった。減価償却費の変化は，100床未満群お

よび300床以上群で有意な負の関連が認められ，300
床以上群では，全ての独立変数の中で最も関連が強

いことが認められた。100–299床群では，平均値お

よび標準偏差ともに他の群と比較して小さかった。

つまり，100–299床群は，対象期間において設備投

資が他の群と比較して少額であったため，収支の変

化とは統計学的に有意な関連が認められなかったと

考えられる。

期首資産状況については，期待される結果とは異

なっていた。McCue2)は，設備寿命比率が低いほ

ど，設備が新しく，収支の改善が期待できるとして

いる。そこで収支とは負の関連が期待されたが，本

研究において収支の変化との関係を分析した結果，

300床以上群でのみ有意な正の関連が認められた。

また，大内，坂本10)は，医業収支の横断状況と 1 床

当たり固定資産額に負の関連を示唆している。本研

究では，300床以上群においてのみ 1 床当たり建物

資産額と収支の変化に有意な正の関連性が認められ

た。300床以上群では収支の変化と特定の期首資産

状況とは有意な正の関連があり，減価償却費の変化

とは有意な負の関連があるため，適正な設備投資戦

略が望まれる。

調整変数のうち，100床未満群において人口増加

率と収支の変化に有意な正の関連が認められた。人

口増加率は地域の需要を反映する尺度であるため，

需要が増加傾向にあるほど収支改善が認められた結

果は支持される。また，100床未満群および300床以

上群において高齢者割合と収支の変化に有意な正の

関連が認められた。Harrison and Sexton23)は高齢者

割合が高いほど財務状況が悪化するとしている。し

かし，本邦における診療報酬は必ずしも費用に基づ

いて決定されていないことから，高齢者割合は地域
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の医療需要との関連が強いと考えられ，高齢者割合

が高い地域では，収益を得る機会が多くなることを

表しているのであろう。一方，医療提供の事情が異

なる米国では，高齢者を対象としているメディケア

は不採算となりうるため，高齢者割合の増加は病院

財務の悪化を招くと考えられる。

本研究は医業収支を対象としたが，財務成果とし

て他の経営指標について関連要因を検討する余地が

ある。Kane24), McCue25)によれば，キャッシュフ

ローを財務成果の評価対象とすることで，より現実

的な財務分析が可能となる。そこで，追加分析とし

て医業活動のキャッシュフロー（MCF）の変化を

従属変数とし，表 2 と同様の独立変数を用いて重回

帰分析を行った。ここで，MCF は純利益，減価償

却費，資産減耗費，繰延勘定償却，貯蔵品，未収

金，流動負債，短期有価証券により構成されるとし

た。その結果，決定係数はいずれの病床規模におい

ても0.20前後であり，残差分析からも残差の正規性

を前提とした分析は不適切であった。そこで，他の

関連要因および適切なモデルの検討が必要となる。

本研究の限界と今後の課題について論じる。ま

ず，比較妥当性についてより詳細な検討が望まれ

る。本研究では，各病床規模群において収支構造の

類似性を仮定している。各群の決定係数に大きな差

異はないため，一定の比較妥当性は確保していると

みなせるが，サービスの範囲や他施設との競争状態

について類型化することが望まれる。次に，交差妥

当性の問題がある。本研究における対象期間は 2 年

間と短く，こうした標本から重相関係数が統計的に

有意であったとしても，そのことは必ずしも新たな

別の期間の標本に対して得られた重回帰方程式にお

ける変数間の関連が妥当性をもつことを十分に保証

するわけではない。今後交差妥当性について検討す

るにあたり，診療報酬改定の影響，市町村合併によ

る運営体制への影響といった外部環境の変化につい

て考慮する必要がある。

Ⅴ 結 語

主に急性期医療を提供している自治体病院におい

て，病床規模により収支構造は異なることが確認さ

れた。収支の改善に向けての病床規模別検討課題

は，以下のように考えられる。

100床未満群では，外来患者数と外来患者単価の

増加が強く収支の改善と関連し，とくに，総じて減

少傾向にある外来患者数の確保が重要な検討課題と

なろう。したがって，外来機能の縮小や分離につい

ては，持続可能な経営に向けて慎重な議論を要する

と思われる。

100–299床群では，入院外来患者数の確保および

入院患者単価の増加が収支の改善と強く正に関連

し，財務改善のためにはこれらを中心とした収益強

化が検討対象となろう。すなわち，限られた経営資

源の中で如何に外来機能と入院機能を維持し調整す

るかが問われる。

300床以上群では，減価償却費の増加と収支の改

善に強い負の関連がみられ，設備投資の大きさやそ

の時期の適切性の判断が収支に大きく関連すること

が確認された。また，研究研修活動への投資の増加

と収支の改善において正の関連がみられたが，因果

の方向性については更なる研究が望まれる。

本研究の一部は，医療経済学会第 2 回研究大会におい

て報告を行った．

（
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