
復期・療養病床群と一般病床群に分けた場
合、回復期・療養病床群の人件費比率は60%
を超えますが、一般病床群のほうは全国的な
平均値よりも若干低いように感じます。しか
し、大きく改善した実感はあまりありませ
ん。
――医薬品費などは、もう少し抑えよう、抑
えられるかもしれないといった感覚はありま
すか？
　購買は結構がんばってくれていると思いま
す。どこの病院でも同じだと思いますが、医

薬品はすべて単品ベースで入札しています。
しかし、ベンチマークの結果、診療材料など
抑えられる可能性が出てきたものに関して
は、共同購買も視野に検討しています。
――やはり比較対象があって、点数の見極め
をする中で「ここは見ておかなければならな
い」という状況もあったからこそ判断ができ
るわけですね。

――近時の医療経営環境をどのように見てい
ますか？
　全体的な収益動向は思いのほか悪いのでは
ないかと思います。７対１の要件厳格化につい
ては、2015（平成27）年前半はモラトリアムが
ありましたが、後半以降きつくなり、厳格化に
対応するため稼働率が落ちてきている病院が多
かったように感じます。一方、手術などをしっ
かりと行い、高度急性期対応ができている病院
は、人件費が上がるなどの動きはありますが、
収入自体は好調だと思います。診療報酬は「手
術をしっかりと行い、患者が回転する流れ」に
整合する形になっています。高度急性期対応が

1 診療報酬改定の影響と
今後の方向性

「病院収益」「患者満足度」「医療の質」の視点から
疾病ごとのデータを収集・分析して組織を動かす

ヘルスケアマネジメントパートナーズ株式会社代表取締役社長　村山 浩氏

　ヘルスケアマネジメントパートナーズ株式会社は、医療・介
護分野への投融資に特化したトリニティヘルスケアファンドの
運用会社として、2007（平成19）年に設立された。代表取締
役社長の村山氏は、病院や介護事業者の経営改善・再生に
関する様々な案件に関わってきた経歴を持ち、「医療分野と
ファイナンスの融合」という意味において草分け的存在であ
る。本書2015年版から開始した特別インタビューでは、順調な
経営がなされている病院の方々のお話を中心としてきたが、村
山氏には課題を抱えた病院との数あるコミュニケーションの中
で感じてきた経営改善のポイントと、病院のあるべき方向性に
ついてご意見をうかがった。

できている病院は地域連携や病院間連携をさら
に強化しており、地域連携室がうまく仲介して
患者の受け入れ体制をしっかり整備してきてい
ます。「要件が厳格化する中で７対１の維持は
厳しい」「急性期と慢性期の間に位置してい
る」ような病院が一番困っていますね。
――今回の改定では、７対１と10対１双方を
並存させることができます。実際にそれを考
えている医療機関はありますか？
　この４月からの話なので、今は検討中かと思
います。①一部の病棟を７対１から10対１に転
換する、②地域包括ケア病棟を入れる、③回復
期へ移行する――この３つから選ぶことになり
ます。
――「７対１を維持できない」という病院は
かなりあるのでしょうか？
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　重症患者が少ない病院が７対１を維持しよ
うとしても、稼働率が85%を超えられない傾
向があり、これまでは95%だったものが80%ぎ
りぎりまで落ちてしまっています。また、一
番難しいのは200床くらいの病棟です。200床
未満だと病室単位で切り替えることができま
すが、病棟単位で切り替えなければいけない
ところは一定期間、数字が極端に落ちるケー
スがあり、一時的に苦しまなくてはいけませ
ん。そのため、一病棟全部を地域包括ケア病
棟に移すというのは難しいのが実状です。一
方、回復期については、脳外科・整形の強化
が可能かどうかにより選択が変わってきます
し、回復期リハの対象となる患者さんをどこ
から受けるかも含めて検討しなければいけま
せん。
　慢性期は比較的安定していますが、安定し
ているがゆえに人件費がじわじわと上がって
きていて、少しずつ業績が悪くなるという問
題があります。それでも今はまだ十分元気か
なと思います。その中で、介護にどうつなげ
ていくかが課題で、回復期もそうですが在宅
復帰率の問題があり、受け皿が重要です。こ
れはまさに地域包括ケアの話であり、そこを
しっかりできないと慢性期にせよ回復期にせ
よ難しいと言えるでしょう。
――急性期についてはどうでしょうか？
　急性期で医療密度の高い治療が期待でき、
DPCの入院期間Ⅱ程度で退院する患者さん
が主で、ベッドが回転し患者さんが順調に集
まる病院は、そこに特化して欲しいと思いま
す。もちろん、技術や機器を含め、様々な投
資が必要になってきますが、そこは“イタチ
ごっこ”ですし、こうした流れにふさわしい医
師の招聘などの対応を怠ると負けていくのでや
らざるを得ません。ただし、これは健全なこと
だと思います。患者さんの症状に合った治療を
しっかりして、それにあわせた販管費・人件
費・減価償却費の多寡も含め、全体のバランス
を見ながら経営をしていく必要があります。

――御社では経営改善が必要な病院との仕事
も多々行ってきたと思います。そうした経験
を踏まえ、どういった指標が経営改善の観点
から重要だと思われますか？

2 経営改善に必要な指標

　単一の指標で何が大事かというよりは、
DPCの構造を疾病ごとにしっかりと理解
し、分析できる体制が必要だと思います。た
だ、そうした経営管理だけでは不十分で、患
者さんのADLやご家族の状況、住まいの環
境、介護の対応まで含めて検討し、バランス
を持って検討することが大切です。
　特に今回の改定を見て一番重要だと思うの
がバランスです。病院全体で平均単価・平均
在院日数を見ること自体、ますます意味がな
くなってきていて、例えば、これまでは「脳
外科ならどうか」という視点だったものが、
今は「脳外科の中でも動脈瘤だったらどう
か」といったところまで理解した上で、患者
さんに適切な入院期間、治療内容、コストを
考えなければいけません。
　診療報酬点数は良くできていると思いま
す。その患者さんにふさわしい治療とコスト
の平均値から金額が決まっていますし、平均
値のとり方も比較的余裕があります。効率的
に運営している病院ばかりの平均値ではな
く、幅広い病院を含めた平均値なので、きち
んとやれば利益も出るし、当然、患者さんの
治療成果も高くなる設計になっています。
――すべての病院がDPCデータの分析ができ
るかというと、難しい部分もあるのではないで
しょうか？
　人の部分とノウハウの部分があるので、国
も含めて指導のあり方を考える必要はあるよ
うな気がします。ただ、データに基づき経営
指標を数値化してくこと自体は、実はそれほ
ど難しくないと思います。実際にやろうと思
うことが大事で、本当の課題は数値の分析が
できた後からだと思います。
　例えば、疾病ごとに理想的な平均在院日
数を整理したとします。当然「一定の幅」が
存在するため、その幅の中でどう対応するか
が課題になります。つまり、「この患者な
ら、14日で地域包括ケア病棟に移す」という
標準値があったとしても、治療の必要度に
よっては12～16日の幅を認める柔軟性が必要
です。そうした判断は各病棟や各診療科の決
め事ではなく、患者さんごとに集めたデータ
で対応すべきです。制度と点数をしっかりと
理解した上で、回復期リハに移った後や退院
後まで踏まえて、「個々の患者さんのために
最善を尽くそうとしたときに何ができるか」
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という視点を持たなければいけません。ただ
単に「病院全体で14日を目指そう」という形
で指標を使ってしまうと、まず間違えてしま
います。
――仮に、経営企画部門や医事課などでデー
タの整理・分析ができて、明確な方法論が見
えたとします。しかし、どんなに分析の精度
が向上しても、それを医師に伝えて、医師に
その通り実行してもらうことは、別な難しさ
があるのではないでしょうか？
　診療報酬点数は、その疾病に対する過去の
統計値から見て「これが標準的だ」というと
ころに落ち着いています。クリティカルパス
をしっかり作っていれば、先ほどの「疾病ご
とに管理していく」という行為が比較的うま
くいく可能性はあります。もちろん、イレ
ギュラーな値はあるので、そこは対応しなけ
ればいけません。
　病院収益、患者満足度、医療の質――この
３つが医師のモチベーションにつながるよう
な仕組みになっていれば、医師は事務方から
のメッセージを理解してくれると思います。
ただ、３つのどれかが欠けていても駄目で
す。私自身の経験も踏まえ、病院の事務方に
特にお伝えしたいことは、事務方の進言が
しっかりとした数値や分析に基づいていれ
ば、医師は納得し、決して嫌がることはない
ということです。当たり前のことですが、医
師は患者さんやその家族のためになることに
ついて、反対はしません。医師は皆、サイエ
ンティストであり、数値に敏感に反応しま
す。そのため自分たちの医療行為を数値化し
ておくことが重要です。
　ただし、そのデータが間違っていてはいけ
ないので、事務方は正しいデータを病院全体
ではなく、最低限「診療科単位で見ましょ
う」ということです。さらに、そこからもう
少し掘り下げて、疾病ごとで見るようにする
といいでしょう。ただ、あまり極端に深掘り
しても全体感が掴めなくなってしまいます。
バランスをとって対応することが重要だと思
います。
――「患者さんや家族のため」という視点を
もう少し掘り下げると、どういうイメージで
しょうか？
　例えば、平均在院日数については、あくま
で厚労省が平均値に基づいて定めているもの

です。そのため働き盛りでまだ若い患者さん
の場合、回復が早く、早期退院が可能です。
一方で、70～75歳の単身高齢者の場合は、自
宅に戻った後の生活の困難さや介護の度合い
などを加味すると、在院日数はもう少し延び
るかもしれません。そのため特定の臓器だけ
ではなく、患者さんの個々の状況まで踏まえ
て判断することが大切です。
　高度急性期を担う大学病院は「特定の臓
器」という括りでもいいのですが、民間の中
小病院の場合、例えば循環器が悪い患者さん
だと寝たきりになって動けないこともあるの
で、筋力の低下に対するリハビリまで考慮す
る必要があります。ただ、リハビリを積極的
に提供していない循環器科も多いのが現状
で、リハビリができる病院との連携が重要に
なります。そうした中で、先ほどの話とは逆
になりますが、すぐにリハビリをしたほうが
いい患者さんには、「本来は14日のところを
10日で移していく」という判断もあると思い
ます。
　今はIT化が進んでいるため、少しデータ
を加工すればクリティカルパスはすぐに作成
できます。事務方にとって大事なのは日々、
医療行為のインプット作業を怠らず、退院日
まで放っておかないことです。逆説的に言う
と、クリティカルパスがしっかりできていれ
ば、デフォルトである程度の情報が入ってき
ますので、事務方の作業は比較的簡単になり
ます。実施した行為を後付けで手入力するの
は大変です。
――現状ではそうした体制がない病院がある
としたら、どこから始めていくのが良いと思
いますか？
　事務方が適切なデータをきちんと作成する
ところからですね。それが結果的に収益のプ
ラスにつながるかもしれません。そもそも診
療報酬点数と治療成果というのは、合併症な
どのイレギュラーなケースを除き、ある程度
リンクしています。
――ちなみに、理事長や事務長のコミットは
どうあるべきだと思いますか？ 
　データの活用について経営陣が同調してな
いと、「事務方は何をしているのか」という
話になることもあるので、経営陣のコミット
は極めて重要です。
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――病院数の推移を病床別に見ると、99床
以下の減少が顕著になっています。家族経
営的な病院が縮小してきているのでしょう
か？
　家族経営でも、規模は100床、200床、300
床といろいろあります。先ほども申し上げた
ように、今回の診療報酬改定では、「ぎりぎ
り７対１」という病院は相当しっかりやらな
いと赤字になることが明確になっています。
そうした病院では、「厳格化した要件に照ら
し合わせて、入院患者のうち７対１に相応し
い患者さんは何割か」という見方をしたら、
その数は相当減りますよね。2018（平成30）
年度改定では、こうした傾向がさらに強まっ
ていくでしょう。そうなると、10対１や回復
期、地域包括ケア病棟、場合によっては慢性
期への転換という選択肢のなかから、自院が
担うべき機能を考えなければいけません。そ
うした病床群でもきちんとメリットがある仕
組みになっていくはずなので、よく考えた上
で、自院の患者層に合った組み合わせにして
いくことが大事です。中には、急性期の法人
をベースとした地域医療連携推進法人が形成
されていくこともあるでしょう。
――今後、どのような部門、スタッフが重要
になると思いますか？
　当然、技師、セラピストは大事ですし、放
射線科も重要になります。あとは、やはり優
秀な看護師が不可欠です。看護師長が病棟の
ベッドコントロールをきちんとできてない病
院は、これから厳しくなります。また、ご家
族の事情を踏まえた入退院管理などを考える
と、MSWも大切です。地域連携室でMSWと
看護師が連携し、患者さんの疾病内容を地域
のクリニックにしっかり伝えられなければ、
退院させられません。　
――セラピストの話が出ましたが、地域医療
構想の議論においても急性期が多く回復期は
少ないという全体感があります。そのあたり
はどう見られていますか？
　世界的に見ても日本のリハビリ技術は相当
進んでいます。とはいえ、リハビリまでしっ
かりできている病院は、まだ少なく感じま
す。現状、大学においてリハビリ専門の教授
や講座はそれほど多くありません。一方で、

3 現在のトレンド 実際の患者対応では、「術後すぐにしっかり
とリハビリをしておけば……」という場面が
よくあります。
　そうしたことを踏まえると、今後もリハビ
リの強化は課題になってくるでしょう。回復
期だけでなく、地域包括ケアの仕組みにおい
て、リハビリという行為そのものをもう少し
しっかりと位置づける必要があります。単な
る運動機能の回復だけでなく、精神面や脳に
与える刺激も含めて、すべての疾患で広い意
味でのリハビリが重要だと思います。

――コスト管理については、どのような視点
が重要になりますか？
　病院には様々なコストがありますが、一番
大きいのは人件費です。人件費については、
「がんばった人が報われる仕組み」になって
いるかどうかを基準に見直すべきだと思いま
す。適正な残業代も大きな課題なので、最低
限、上長の許可がないと残業できないように
すると良いでしょう。結局のところ、各種手
当や残業代、食費補助など本給以外の部分が
人件費の増加に影響しています。一様に人件
費を下げるのではなく、評価すべき部分は評
価しながら、ある程度メリハリを利かせた仕
組みにしなければいけません。
「がんばった人が報われる仕組み」にする場
合、どのように評価するかがすごく難しいと
思います。労働時間や組織運営への貢献度、
治療成果など様々な評価方法があると思いま
すが、まずは前提として医療の質を保てる評
価制度にする必要があります。医師、看護
師、薬剤師などの専門職は常に最新の治療を
理解していないといけません。例えば、
日々、新しい情報を収集し、医師や看護師に
きちんと提案できる薬剤師の評価を高くする
ようなことも考えられるでしょう。「院内に
おける自分の役割を理解して、それを実行で
きる人」を評価する制度にすると、組織全体
がより良い方向に変わっていくはずです。
　材料費についても同様で、用度課や薬剤課
も含め、「定めた目標を達成できているか」
「定数管理ができているか」などを評価する
仕組みがあれば、適切なコスト管理がしやく
なります。ただ、医薬品や診療材料は治療成果
と密接に関係してくるため、一概にコスト管理

4 コスト管理
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だけで議論するのは難しいのも確かです。　
――現実問題として、材料費・薬品費の動き
が目立つ時期があります。合理的にそうなっ
ている場合もあれば、在庫の問題というケー
スもあり、背景に何があるかの判断が難しい
ことがあります。
　実はそこが問題で、アウトカムデータが少
なすぎると思います。「ある薬を使った場
合、患者さんの治療成果が何日でどうなった
か」を考えるために、「どんな薬を使った
か」というインプット材料はありますが、そ
の結果、「患者さんがどうなったか」を示す
アウトプット材料がほとんどありません。
　例えば、アメリカだと手術を実施した場
合、手術のコストと手術後に患者さんがどう
なったかを学会に提出するように義務づけら
れています。その義務を怠ると保険会社から
報酬が支払われない仕組もあります。もちろ
ん、こうした報告義務を課した場合、高度な
治療ができていない病院が明らかになってし
まったり、大学ごとの手技の差が見えてきた
り、他の課題が出てくるとは思います。とは
いえ、学会ごと診療科ごとにアウトカムを
しっかりと出し、その中でベストプラクティ
スを標準化できるようにするのが望ましいで
しょう。アウトカムデータを積極的に開示す
る病院に対して報酬を加算するような仕組み
も検討するべきです。今後も高齢化が進む日
本だからこそ、こうした方向にしなければ無
駄に税金が投入されるリスクがあります。ア
ウトカムデータを集めてインプットとアウト
プット双方から評価する形ができないといけ
ないと思います。
　同時に、今の時代は、患者さんに抗がん
剤を使用するとなると患者さんからその薬
品名を聞かれます。患者さんはその薬が過
去から使われてきたものなのか新発薬なの
か、インターネットを使って調べます。実
はこうした行為が非常に大事であり、患者
さんが賢くなって、口コミで情報がシェア
されるようになれば、これがビッグデータ
につながり、分析の手法はさらに拡がって
いくでしょう。
――収入に関しては、平均在院日数だけにと
らわれず、診療科ベースでクリティカルパスに
沿って判断することが望ましいというお話でし
た。コストについても同様で、やみくもにカッ

トするのではなく、アウトカムを踏まえた管理
をしていくべきだということですね。
　結局、自院の診療がどうなっていて、どう
いう成果を出しているかについて、客観的な
データから把握しないとスタート地点に立て
ません。現状をどう評価して、次の手をどう
打つのかを検討するためには、先ほども話し
たように「バランス」が重要です。平均在院
日数を短くすれば単純に単価は上がります。
でも、平均在院日数が短くなっても稼働率が
下がれば、結局は同じです。それはバランス
ですよね。バランスを考える上では、繰り返
しになりますが、「病院収益」「患者満足
度」「医療の質」の３つを三位一体となって
うまく回していくために、データの収集・分
析が不可欠です。
　例えば、「患者さんの家族がどういう人
で、いつ迎えに来られるか」という情報がな
ければ、本来、退院日は決められないはずで
す。退院後にどの施設へ移るかについても、
逆紹介するクリニックや介護施設がどんな
サービスを提供できるかというデータを持っ
ていなければ、患者さんにとって最善の退院
先は探れません。すべて「病院の都合」で決
めるのではなく、患者さんや連携先の事情を
考慮するべきでしょう。データを収集して活
用するにしても、こうしたバランス感覚が大
事だと思っています。
――人的リソースに限りがある病院でもそう
した経営・運営はできますか？
　電子カルテが導入されていれば、少しの努
力で必要なデータを抽出できます。確かに、
分析をした後に「理想とする治療のあり方」
に変えていくためには人的リソースは必要
で、この患者さんにはリハビリをしたほうが
いいし、点数も上がるとわかっていても、実
際にセラピストがいなければできません。
　ただし、これは理想がわかった上でどうし
たら理想に近づけるかという話なので、まず
はデータを分析し、理想を考えて、将来のリ
ソースを得るための方策を講じることが大切
です。例えば、次の採用活動をする際に、
「他の病院が12月まで採用活動をしないので
あれば、4月からやってみよう」とか、ある
いは「積極的に学生を研修に受け入れてみよ
う」など、努力の仕方はいろいろあるはずで
す。
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――「データ活用の難しさ」は、われわれに
とっても１つのテーマになっています。
　「循環器内科」の資料であれば、循環器内
科の医師にとっては他人事ではないので、真
剣に目を通します。ただ、病院全体のデータ
として他の診療科も含まれた形で資料が配ら
れると、あまり真剣に見ないということはあ
ると思います。セグメントを細かくすればす
るほど、そこの管理責任者の気持ちを喚起す
ることにつながりますし、実際、しっかりと
経営ができている病院では、少なくとも診療
科の部長にデータをつまびらかにして、いわ
ゆるアメーバ経営的に部門管理をしていま
す。

――最後に、専門家として医療機関における
資金調達の動向について教えてください。
　1985（昭和60）年の第一次医療法改正で病
床が規制された前後に建てられた病院が多
く、そうした病院は築30年を超えています。
病院はだいたい30〜40年で建て替えと言われ

5 資金調達の動向

ていますので、これからも建て替えが必要な
病院は増えていきます。
　ただし、これだけ大きな産業の資金調達
手段がすべて銀行のシニアローンだけで賄
えるかというとそうは思えません。そこで
病院建物を不動産という観点で見た場合、
自己所有がいいのか、他人所有がいいのか
という判断が今後は重要になると思いま
す。家賃が低ければ自分で所有しなくても
いいという経営者もいます。これからはさ
まざまな資金調達の選択肢のなかから、病
院自身がどれを選ぶのかを検討し、判断す
る時代になるでしょう。
　また、建て替え直後は、医療機器のリース
や設備投資の割賦払いなどもかさむため、満
期まで元本返済のないメザニンローンと組み
合わせて最適な資金調達を検討することが重
要になってきます。こうした不動産の流動化
やメザニンローンへの対応も含め、資金調達
の多様化は進んでいくと思いますし、そこを
牽引していく役割を果たしていきたいと考え
ています。
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