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１．はじめに 

2017 年度（平成 29 年度）に入り、各都道府県では地域医療構想が次々と公表され

た。この地域医療構想は、社会保障・税一体改革を進めるために 2014 年（平成 26 年）

6 月に制定された「医療介護総合確保推進法」において、医療介護総合確保計画策定

の推進と医療制度・介護保険制度の改革がその内容として定められた。具体的な項目

として、①病床機能報告制度の新設、②各都道府県による地域医療構想の策定、③協

議の場の設置、④新たな基金の設立、⑤知事の権限強化が示された。 

団塊の世代が 75 歳以上になる 2025 年（平成 37 年）に向けて医療提供体制を再編

するために各都道府県が医療機能ごとに 2025 年の医療需要と必要病床数を推計し、

目指すべき医療提供体制を構築するための施策を定めるもので、2018 年（平成 30 年）

からの新しい医療計画に盛り込まれる予定である。 

今般、厚生労働省が構想区域ごとに機能別の必要病床数（病床の必要量）を一覧で

公開した。全国レベルの集計としては、高度急性期は 13 万 455 床、急性期は 40 万 632

床、回復期は 37 万 5,246 床、慢性期は 28 万 4,488 床、合計 119 万 821 床となってい

る。 

2016 年（平成 28 年）病床機能報告では、高度急性期は 17 万 254 床、急性期は 58

万 416 床、回復期は 13 万 9,062 床、慢性期は 35 万 4,359 床となっている。両者の性

格は異なり、単純比較することはできないが、「急性期から回復期への機能転換が必要」
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な状況は明らかと考えられる。 

この地域医療構想は 2025 年に向けて「医療提供体制を再編」し、地域ごとにシーム

レスに医療と介護を提供する地域包括ケアシステムを構築していく基礎となるもので、

増えすぎた急性期病床である 7 対 1 病床の削減が争点となっている。 

7 対 1 病床は 2006 年度（平成 18 年度）から新たに創設された最も看護師の配置が

多く（患者 7 人に対し常時 1 人の看護師が配置される）、医療の質の高い入院基本料

の基準であり、当初は全国で６～７万床程度の計画であったが、急速に普及し、2014

年（平成 26 年）には全国で 38 万床と日本の一般病床の 40％以上を占めており、過剰

であるといわれている。 

これらの病床の医療費は高額とならざるをえず、「高コスト・高収益モデル」である。

厚生労働省は増加が続く医療費の抑制のため、また、今後、必要される病床機能との

ミスマッチ解消のために適正化を求めている。このため、2008 年（平成 20 年）以降

は「重症度・看護必要度」基準の導入や平均在院日数基準の短縮などを行い、16～20

万床規模での削減を目指して次々と政策を実施してきたが、十分な成果は示されてい

ない。 

ただし、一連の適正化政策の中で病床転換の受け皿の一つとして、2014 年度（平成

26 年度）の診療報酬の改定で示された地域包括ケア病棟の創設は、病床数は多くない

ものの、徐々に７対１病床の転換がなされつつある。しかし、こうした２年ごとの診

療報酬の改定時の施設基準の厳格化による漸進的な削減では、目標とする 2025 年ま

での大幅な削減（転換）にはほど遠い。 

そこで地域医療構想により、医療機関自身に病院の現状を把握させ、地域の人口動

態、将来予測、ニーズにあった形へ、医療提供体制の変革を行わせようとしているも

のと推察される。 

本研究では、地域で生き残りをかけて、ケアミックス病院からの転換をするＡ病院

の医療機能について、二次医療圏での医療機関分析、患者分析、疾患分析を行い、「さ

らなる急性期機能の強化をめざす」のか、「現状のケアミックス機能を維持する」か、

「高度急性期病床を取り下げ、回復期病床又は、地域包括ケア病棟へ病床機能を転換

する」か、さらには、身の丈に合った病床数へ「ダウンサイジングを行う」か、いず

れの選択が、地域の医療機能において有益かについて明らかにすることを目的とする。 
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２.Ａ病院の概要 

Ａ病院は、京都市中京区にあり、一般病床 359 床（７対１入院基本料・DPC 対象病

床 291 床、回復期リハビリテーション病床 54 床、緩和ケア病床 14 床）、療養病床 52

床（地域包括ケア病床 52 床）411 床の急性期医療を担うとともに、切れ目のない地域

医療の実現に貢献することを使命に存在している。現在、看護必要度は 26～27%と何

とか維持しており、急性期病棟の平均在院日数は 12.5 日短縮化している。しかし、

DPC の期間Ⅲ、期間越え（在院患者ベース）の比率は 34.8％前後で推移しており、退

院促進を積極的に行った結果、行き場のない長期入院患者が残るという状況を呈して

いる。 

地域医療支援病院を目指し、紹介・逆紹介の強化、連携強化を進めてはいるものの

７体１の算定要件となる重症患者が 25%となるには、稼働率が低下、空床が多くなる

という状況を起こしており、収入確保に苦慮している現状にある。しかも 2019 年秋に

Ａ病院は新築移転の計画がある。ケアミックス病院となっているＡ病院が今後、地域

医療に貢献し続けるために、どのように舵取りを行うべきかの選択の時期を迎えてい

る。 

 

３.研究方法 

3-1.利用データ 

財務データは、2014 年度から 2016 年度の 3 年分の貸借対照表・損益計算書の財務

データを用いる。 
医療機関の基本情報は、入院基本料と特定入院料、病棟・病床数、算定している加

算の状況、2017 年 4 月の１入院の総診療点数から入院基本料と食事療養費とリハビリ

テーション算定を除いた点数で、3,000 点以上、600 点以上 3,000 点未満の患者数と入

院日、退院日、分類コード（DPC コード）を使用した。 

DPC データは、厚生労働省ホームページ 2016 年度第２回診療報酬調査専門組織・

DPC 評価分科会で公表された 2015 年度の DPC 公開データを使用した。 

 

3-2.分析方法 

京都府地域包括ケア構想、京都府二次医療圏調査報告、Ａ病院の実績データより分

析を行った。 
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４.研究結果 

4-1.京都府二次医療圏 京都府の人口増減比較 

Ａ病院は、京都府京都・乙訓二次医療圏に存在する。京都府は、全県を通しての人

口当たりの総病床数の偏差値が 53、一般病床数 58、総医師数 56（病院勤務医数 56、

診療所医師 55）、総看護師数 50、全身麻酔数 52 と、全ての偏差値が全国平均レベルを

上回っている。２つの医学部のある京都・乙訓に京都府人口の 62％が集中しているが、

医師数は京都府の 75％（病院勤務医 77％）、全身麻酔数 72％、看護師数 68％と、人口

比率以上の医療の一極集中状態にあり、医師の過剰感が強い地域である。 

京都・乙訓の総人口、2015 年は 162 万人と 2010 年から増減なしであったが、2025 

年に 156 万人へと減少し、2040 年に 141 万人へと減少すると推計されている。一方、

75 歳以上人口は、2010 年 17 万人から 2025 年に 30.1 万人へと増加、2040 年には 29.7 

万人へと減少することが見込まれている。（表１，２、図１） 

 

表１：京都府の人口増減比較 

 

 

 

 

 

 

 (日医総研 ワーキングペーパーより引用) 

 

表２：京都・乙訓医療圏の人口増減比較 

 

 

 

 

 

 

 (日医総研 ワーキングペーパーより引用) 
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図１：京都・乙訓医療圏の 5 歳階級別年齢別人口推移 

 

(日医総研 ワーキングペーパーより引用) 

 

京都・乙訓医療圏は、大学病院、高機能病院や地域の基幹病院が複数あり、急性期

医療の提供能力が高く（全身麻酔数の偏差値 55-65）、京都全域より患者が集まってく

る医療圏である。急性期以後の病床は、療養病床偏差値も回復期病床偏差値も全国平

均レベルである。 

医師・看護師の現状は、総医師数偏差値 64（病院勤務医数 64、診療所医師数 62）

と、総医師数、病院勤務医、診療所医師ともに多い。総看護師数も 53 とやや多い。 

急性期医療の現状は、人口当たりの一般病床数偏差値 61 で、一般病床は多い。京

都・乙訓には、年間全身麻酔件数が 2,000 例以上の京都大学（本院）、京都府立医科大

学（本院）、京都第一赤十字病院（Ⅱ群、救命）、京都第二赤十字病院（Ⅱ群、救命）、

京都医療センター（救命）、1,000 例以上の武田総合病院、洛和会音羽病院（救命）、京

都桂病院、京都市立病院、社会保険京都病院、500 例以上の洛和会丸太町病院、三菱

京都病院、武田病院、済生会京都府病院、Ａ病院がある。 

療養病床・リハビリの現状は、人口当たりの療養病床数偏差値 51 と全国平均レベル

である。総療法士数は偏差値 51 と全国平均レベルであり、回復期病床数も偏差値 48

と全国平均レベルである。 

診療所の現状は、人口当たりの診療所数は偏差値 65 と多い。 

在宅医療の現状は、在宅医療施設については、在宅療養支援診療所は偏差値 55 とや

や多く、在宅療養支援病院も偏差値 55 とやや多い。また、訪問看護ステーションは偏

差値 61 と多い。 

医療需要予測は、京都・乙訓の医療需要は、2015 年から 2025 年にかけて８％増加、

2025 年から 2040 年にかけて２％減少と予測される。そのうち０-64 歳の医療需要は、

2015 年から 2025 年にかけて４％減少、2025 年から 40 年にかけて 17％減少、75 歳以
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上の医療需要は、2015 年から 2025 年にかけて 40％増加、2025 年から 2040 年にかけ

て１％減少と予測される。 

一方、介護資源の状況は、京都・乙訓の総高齢者施設ベッド数は、18,938 床（75 歳

以上 1,000 人当たりの偏差値 46）と全国平均レベルをやや下回る。そのうち介護保険

施設のベッドが 12,702 床（偏差値 57）、高齢者住宅等が 6,236 床（偏差値 42）であ

る。介護保険ベッドは全国平均レベルを上回るが、高齢者住宅系は全国平均レベルを

下回る。75 歳以上 1,000 人当たりベッド数の偏差値は、老人保健施設 50、特別養護老

人ホーム 46、介護療養型医療施設 72、有料老人ホーム 45、グループホーム 41、高齢

者住宅 53 である。 

介護需要の予測は、2015 年から 2025 年にかけて介護需要は 32％増、2025 年から

2040 年にかけては増減なしと予測されている。 

 

図２：急性期医療密度指数マップ 

（日医総研 ワーキングペーパーより引用） 
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京都・乙訓医療圏の区画単位の「急性期医療密度指数（急性期医療の提供能力）」を

示している。当該医療圏の「居住面積当たり急性期医療密度指数（人が居住している

地域の平均急性期医療密度指数）」は 6.73（全国平均は 1.0）と非常に高く、急性期病

床が集積しているエリアといえる。（図２） 

推計患者数は、2011 年から 2025 年にかけての入院患者数の増減率は 39％(全国平

均 27％)で、全国平均よりも高い伸び率である。外来患者数の増減率は 11％(全国 5％)

で、全国平均よりも非常に高い伸び率である。（表３） 

 

表３：京都・乙訓医療圏の推計患者数（5 疾病） 

 

表４：京都・乙訓医療圏の推計患者数（ICD 大分類） 

 
（日医総研 ワーキングペーパーより引用） 
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全国的に入院、外来とも妊婦、分娩、周産期系を除き 2025 年迄は増加傾向にある。

京都・乙訓も同様の傾向にある。（表４） 

 

4-2.京都府地域包括ケア構想（地域医療ビジョン） 

人口 10 万人当たりの病院数（一般病床、療養病床）が京都府 6.1、京都・乙訓 6.6

（全国 5.5）、診療所が京都府 95.3、京都・乙訓 109.6（全国 78.3）、歯科診療所が 50.8

（全国 53.5）、在宅療養支援診療所の届出が 12.4（全国 11.1））、薬局が 38.1（全国

45.1）と、一般病院と診療所が過剰な地域となっている。（表５） 

表５：医療機関の整備状況・医療従事者の状況 

 

（京都府地域包括ケア構想京都府ホームページより） 

 

人口 10 万人当たりの医療従事者数は、医師が京都府 328.4 人、京都・乙訓 422.7 人

（全国 241.3 人）、薬剤師が京都府 219.5 人、京都・乙訓 262.2 人（全国 216.6 人）、

看護職員が京都府 1,174.6 人、京都・乙訓 1,309.4 人（全国 1,112.8 人）、理学療法士

が京都府 56.6 人、京都・乙訓 60.3 人（全国 51.6 人）、作業療法士が京都府 27.3 人、

京都・乙訓 29.3 人（全国 31.0 人）、視能訓練士が京都府 4.0 人、乙訓 4.1 人（全国

3.1 人）、言語聴覚士が京都府 9.4 人、京都・乙訓 10.3 人（全国 10.5 人）と、医師、

薬剤師、看護師が全国より明らかに多く、作業療法士が全国より少なくなっている。 
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（京都府地域包括ケア構想京都府ホームページより） 

図３：病床機能報告の推移 

 

病床機能報告制度（2014 年 10 月から開始）では、2015 年度報告においては、2014

年度に報告された病床機能報告と比し、高度急性期、急性期が減少し、回復期、慢性

期機能が増加した。（図３） 

 

表６：病床の必要量（必要病床数）の推計 

 

地域医療構想調整会議における意見を踏まえた目標（京都府乙訓医療圏） 

【病床数】 20,206 床 

〇 慢性期に区分される介護療養病床（2,574 床）を維持するため、当面許可病

床数を維持します。 

〇 病床機能報告では、国推計値に比べ高度急性期が大幅に上回っている。一

方、今後回復期の需要が見込まれるため、回復期の充実を図ります。 

（京都府地域包括ケア構想京都府ホームページより） 
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以上、京都府地域包括ケア構想においては、2025 年も現状の許可病床数 20,206 床

を維持し、回復期の充実を図ることが目標とされた。（表６） 

 

4-3.Ａ病院の財務データ分析（2014 年度から 2016 年度） 

表７は、2014 年度から 2016 年度の財務データを対象としている。Ａ病院と当該法

人全体の財務データを基に財務比率を計算した。貸借対照表は法人全体分しか公表さ

れていないため、病院単体分については割愛した。 

法人の財務状況は、純資産は計画に届いていないが、何とか微増、維持している。 

ROI は製造業平均 4.0%、サービス業 2.6%、企業全体 3.0%、病院は低いと言われるが、

当法人はさらに低い状況にある。 

資産回転率は、大型投資を控え抑え気味となっている。2015 年度、2016 年度は流動比

率が大幅に低下した。流動資産比率の低下、固定資産比率の上昇、流動負債比率の上

昇がみられ、新築移転に伴う土地購入費用が影響している。合わせて固定長期適合率

が 2015 年度 119.4％、2016 年度 118.7%と高い水準にある。2015 年度に、新病院建設

用地の取得あり、流動比率が 100%を切り、短期借入金に土地購入費用が入りバランス

が悪い状態となっている。 

 

表７：Ａ病院財務データと比率指標 
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表８のＡ病院の過去 5 年間の損益計算書を見ると、確実に収益規模は拡大を続け

てきたが、合わせて人件費の伸びが大きく、利益確保が難しくなっている。 

 

2016 年度は、事業収益が予算比 96.7％前年比 100.7％にとどまり、一方事業費用が

予算比 99.2％前年比 101.7％と膨れた結果、経常利益は予算比▲199,882 千円の 783

千円と厳しい結果となった。収益内容では、入院収益が予算比 96.4％となった。入院

数は目標月 600 人を達成したが、日当円が上がらなかったこと、12 月以降のベッド稼

働率が前年から大きく下がったこと(前年度 95.4％から 90.4％へ低下)が原因となっ

ている。日当円は、本館平均在院日数が 12.5 日と昨年度最短となった３月に、52,180

円と今年度最大となった。外来収益も予算比 96.9％にとどまったが、透析ベッドの 10

床増加が活用しきれなかったことが予算未到達の最大の原因である。 

Ａ病院の特徴としては、材料費率は 20％、人件費率は 60％前後でこの３年間大きく

変わりはない。高度急性期病院から比べると、材料費率 30%平均より低く、人件費率

50%平均よりは高くなっている。ケアミックス病院であるが、この指標からは慢性期病

院に近い指標であることを示している。 

一般に、病院経営では経常利益率を目標にするのではなく、EBITDA（償却前利益）

10％～12％が望ましいとも言われる。Ａ病院は「６%以上」を最低経営目標数値にして

いるが、そのラインをも割り込む危険な水準となっている。新築移転という大きな事

業計画を控えており、病院の構造自身の改革が急がれる。（表８） 

 

表８：Ａ病院損益計算書 
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4-4.Ａ病院の病棟別分析 

4-4-1.平均在院日数 

Ａ病院の 2017 年 4 月１日から 30 日の１か月間の平均在院日数の分析を行った。

(表９)急性期病棟では S5 病棟の在院日数が 31.4 日と長く、西３階の地域包括ケア病

棟の 37.7 日に近い水準となっている。全体の平均在院日数は 19.1 日であった。2016

年の年間平均在院日数は 18.0 日、前年度の 20.0 日からは 2.0 日短縮した。ベッド稼

働率は 9１.3％、前年度 91.2%と平均すると変わらない結果ではあったが、下半期のみ

の比較では、92.3%から 90.1%へと下げている。 

2015 年度の DPC 病院の平均在院日数（表 10）は、I 群で 13.36 日（前年度から 0.31

日短縮）、Ⅱ群で 11.95 日（同 0.28 日短縮）、Ⅲ群で 12.53 日（同 0.53 日短縮）とな

っており、すべての医療機関群で短縮傾向が継続している。Ａ病院は、DPCⅢ群で 14.9

日であり、全国の平均の 12.53 日から見ると 2.4 日も長くなっている。 

 

表９：Ａ病院病棟別平均在院日数 
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表 10 2015 年度の DPC 病院の平均在院日数 

 

（2016 年度第４回 診療報酬調査専門組織・DPC 評価分科会データより） 

 

4-4-2.入院診療収益と入院診療単価 

2017 年 4 月に在院している入院患者の診療データ（D ファイル、EF ファイル）をも

とに、入院診療収益、入院診療単価の分析を行った。図４は１日当たりの入院診療単

価が 3,000 点以上を「高度急性期」、600 点以上 3,000 点未満を「急性期」、600 点未

満を「その他の収益」とした場合の、構成割合を 100％の積み上げグラフにしたもの

である。W2、W3、W4 に関しては、DPC 病棟ではないため、本来なら高度急性期や急性

期には当てはまらないが、比較のため同じデータ処理を行った。 

 

 

図４ 病棟別入院単価の割合 
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表 11 は図４の詳細なデータである。入院収益が一番高いのは、これまで N2（HCU）

であったが、外科系医師の退職、外部研修があり、手術の減少に伴い減収となってい

る。入院収益は、S4（腎循環器）、S3（総合内科）、W2(回復期リハ)、N3（外科）の順

となっている。N2（HCU）の 3,000 点以上の延患者割合は 70.5％であった。N2 を除く

病棟で高度急性期の患者割合が高かったのは S1（救急病棟）92.7%、S2（産婦人科）

82.0%であった。 

高度急性期、急性期を合計した患者の割合が最も多かったのは N2（HCU）100.0%、

次いで S1（救急）99.2%、S2（産婦人科）95.5%であり、一般病棟で最も少なかったの

は N4（整形外科）87.2%であった。S5（総合内科）は、85.3%と患者全体の入院単価が

一般病棟の中で最も低く、W2(回復期リハ)、W4（緩和ケア） よりも低かった。また 600 

点未満の割合も一般病棟の中では最も高かった。600 点未満の割合は全体の 6.8％で

あり、病床数にすると 28 床分となる。 

 

表 11：病棟別入院診療収益と入院診療単価 
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５．考察 

5-1.近隣 DPC 病院との比較：効率性と患者構成の指標 

5-1-1.近隣 DPC 病院：患者構成と在院日数の指標 

 

図５：患者構成と在院日数の指標 

 

図５の患者構成と在院日数では、横軸は右に行くと在院日数は短い、逆に左は長い。

縦軸は患者の複雑性を表す、患者構成の指標。医療資源を多く使う疾患を受けると上

に位置し重症、逆に下は軽症となる。 

Ａ病院は丁度真ん中に位置しており、重症と軽症を満遍なく受けており、バランス

はとれており、在院日数の全体の平均値の位置にいるということを表している。 
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図６：MDC 別指標 

 

図６の MDC 別の指標では、多くの領域で効率性は進展しているが、患者構成で母数

の大きい消化器系で複雑な疾患群が少ない。これは大腸肛門センターがあり、肛門科

の軽症が多いことが影響していると考えられる。 

 

5-1-2.100 床あたり救急車による搬送の指標 

表 12 の救急搬送入院は、呼吸器系、整形系が 100 床あたり病床規模以上を確保して

いる。入院全体では、消化器系、泌尿器科系を確保している。乳房系、婦人科系は規

模以上を確保できている。今後のシェア拡大の可能性があるのは、循環器、神経内科、

呼吸器、整形が規模を下まわっているため、医師体制の関係はあるが、今後、拡大の

可能性があると思われる。 
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表 12：100 床あたり救急車搬入指標 

 

 

 

5-1-3.100 床あたり手術化学療法放射線療法全身麻酔の指標 

入院総数は、2015 年に 40 床を DPC 病床へ機能変更を行ったが、100 床あたりでは、

規模平均を確保できていない。 

表 13 の手術数は、京都・乙訓の DPC 病院の平均 898 件から比較すると、168 件下回

っている。さらに全麻も同様に 168 件平均に届いていない。全麻などの重症手術は、

京都・乙訓では救急医療と同様に、強化、確保している病院が多いため、地域のニー

ズにあった分野、身の丈に合った分野で強化する必要がある。 

高度機能を示す領域では、化学療法、がん分野への強化が課題となっている。 
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表 13：100 床あたり手術化学療法放射線療法全身麻酔の指標 

 

 

5-2.DPC データより取り扱いの多い疾患の資源投入と入院期間の分析  

 

図７：疾患別資源投入量と入院期間の指標 誤嚥性肺炎 

 

 

 

－ 68 －



 
図８：疾患別資源投入量と入院期間の指標 イレウス手術なし 

 

 
図９：疾患別資源投入量と入院期間の指標 股関節大腿近位骨折_人工骨頭挿入術 
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図 10：疾患別資源投入量と入院期間の指標 市中肺炎 75 歳以上 

 

 

図 11：疾患別資源投入量と入院期間の指標 心不全 
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図 12：疾患別資源投入量と入院期間の指標 胆管結石系_手術あり 

 

 

図 13：疾患別資源投入量と入院期間の指標 尿路感染 
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図 14：疾患別資源投入量と入院期間の指標 脳梗塞 

 

Ａ病院の 2016 年 10 月の DPC データより、取り扱いの多い「誤嚥性肺炎」「イレウス

手術なし」「股関節大腿近位骨折_人工骨頭挿入術」「市中肺炎 75 歳以上」「心不全」「胆

管結石系_手術あり」「尿路感染」「脳梗塞」について、1 ヶ月の平均を出し、資源投入

量と入院期間について分析を行った。このデータは入院基本料、食事料、リハビリテ

ーションを含んでいる。（図７，８，９，10，11，12，13，14） 

斜めの折れ線は、DPC 包括と出来高との差額を示し、累積した金額としている。肺

炎では、DPC 累計で 17 万 2 千円、入院 6 日目で分岐をむかえている。7 日～26 日退院

までの DPC 1 日平均収入は 2 万 8 千円であり、Ａ病院の地域包括ケア病棟の平均日当

円の 3 万 2 千円を下回る結果となっていることが分かった。 

他の疾患の 1 日平均では、イレウス手術なしは 3 万 2 千円、股関節大腿近位骨折_

人工骨頭挿入術は 2 万 3 千円、市中肺炎 75 歳以上は 3 万 1 千円、心不全は 2 万 7 千

円、胆管結石系_手術ありは 3 万 2 千円、尿路感染は、2 万 8 千円、脳梗塞は 3 万 1 千

円と、いずれも７対１病棟にこだわることなく、地域包括ケア病棟に転棟したとして

も大きな影響が出ないこと、逆に増収となることが明らかとなった。 
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5-3.SWOT 分析 

京都市内は、人口平均あたりの病床数は全国レベルを上まわっており、医学部のあ

る大学病院が２つ、第一日赤、第二日赤、京都市立病院と、京都・乙訓二次医療圏に

急性期病院が集中しているエリアにある。総人口は 2025 年に 3.6％減少し、75 歳以上

の高齢者比率は全国より高くなり、2040 年には全体人口が減少に転ずると予想されて

いる。推計患者数は、分娩周産期を除き 2025 年までは入院、外来とも高い伸び率があ

る。特に内分泌代謝、循環器、呼吸器、腎尿路、筋骨格の伸びが顕著となっている。 

京都府の地域医療構想会議では、当面許可病床数を維持し、不足している回復期の

充実を図るという目標が掲げられている。 

 

表 14 Ａ病院 SWOT 分析 

 

Ａ病院は、1989 年にグループ病院全体の中長期事業計画の中で、医師養成をはじめ

とする教育機能を担い、急性期機能を中心とする唯一のセンター病院として、同グル

ープ病院の力を結集して開設した経緯がある。今後、新築移転を行い、地域医療と地

域包括ケアを支援する急性期・教育病院として欠くことが出来ない役割が引き続き求

められている。 
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しかし、財務データから見ると、日当円は５万円あまり、材料費率は 20％、人件費

率は 60％前後でこの３年間推移しており、高度急性期病院から比べると、材料費率 30%

平均からは低く、人件費率 50%平均からは高くなっている。これらの指標からはＡ病

院は慢性期病院に近い指標となっている。 

また、手術症例数では、年間全身麻酔件数が 2,000 例以上の京都大学（本院）、京都

府立医科大学（本院）、京都第一赤十字病院（Ⅱ群、救命）、京都第二赤十字病院（Ⅱ

群、救命）、京都医療センター（救命）、1,000 例以上の武田総合病院、洛和会音羽病院

（救命）、京都桂病院、京都市立病院、社会保険京都病院、500 例以上の洛和会丸太町

病院、三菱京都病院、武田病院、済生会京都府病院、Ａ病院となっており、高度急性

期機能では紹介による連携を行うことは容易にできる環境にある。 

受入れ疾患から見ると、誤嚥性肺炎、尿路感染、イレウス、股関節大腿骨折、心不

全、胆管結石系、脳梗塞等、高齢者疾患が中心であった。入院患者様の平均年齢はす

でに 69 歳となっており、今後も高齢化に伴い高くなることが予想される。 

病床機能では、現在受け入れている疾患は、高度急性期病床を持たずとも、現在と

同様の医療を提供することができ、経営的には地域包括ケア病棟へ機能変更を行う方

が増収になることがわかった。 

これまでは、自己完結型の医療構造を進めてきたが、これからは、地域のニーズに

合わせた病院機能への転換、地域完結型へ、地域機関と連携する構造へ転換が求めら

れていることから、新病院の「あるべきすがた」は次のように考えている。 

総合性、各科がそろっていること、総合診療の強みを活かす、移転する京都市右京

区には救急を受け入れる総合病院がないことから、「安全、安心で高齢者に強い右京区

最大の救急医療」、「京都市右京区の地域包括ケアを支える」、「開業医と病院の二人の

主治医制」、「総合診療を入口に、急性期から回復期、そして在宅支援まで」と考える。 

現在特徴のある医療の、腎循環器センター（外来透析）、大腸肛門センターに加え、

「３つのセンターを新設(消化器センター、歯科口腔外科センター、脊椎センター)」、

「早期発見から治療・手術、緩和ケアまでトータルながん診療」を新たな戦略として

打ち出す。「安心の出産と子育て支援」、「在宅復帰を支援する総合的なリハビリテーシ

ョン」と現在の強みをさらに伸ばすことである。 

地域のニーズ、高齢者の急性期～回復期～維持～在宅への流れ、在宅からの入院受

入れにこたえること、また、現在の強みをさらに伸ばしながら地域に貢献し存在し続

けることができるよう、中期的戦略を考える。 
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5-4.Ａ病院における中期的戦略のあり方 

5-4-1.急性期機能の強化 近隣競合と戦う（当初の事業計画案より） 

病棟機能の再編成、地域包括ケア病棟を回リハⅡへ転換(回リハⅠ:51、回リハⅡ:52、
緩和ケア:21、HCU:12、７対１一:275)、総合体制加算 3 を取得（係数 0.0291×入院

収益の 28％増収）、地域医療支援病院をめざすことで、ケアミックス病院のさらなる

急性期機能を強化して、増収をめざすことが当初の計画であった。 
これを実現するため、救急受入れは 2 倍へ強化、救急車 4,000 件/年、ウォークイン

8,000 件/年、手術は 1.5 倍化 2,500/年をめざす。地域連携の質の飛躍として、連携強

化による紹介入院数は 120→300 件/月（紹介率 50％逆紹介率 70％）へ増加、地域医療

支援病院を所得して調整係数 0.0266×入院収益の 28％を確保するという計画が示さ

れていた。この実現にあたっては、新規入院 746 人、稼働率 92.2％、平均在院日数

11.0 日(急性期)、15.2 日(全体)、日当円は、緩和ケア(49,560 円)、回リハⅠ(40,504

円)、回リハⅡ(25,000 円)を前提として、７対１病棟と HCU 病棟の日当円の計算は、

70,602 円との試算がされている。 
しかし、現在の一般病棟の日当円平均は 50,000 円を切り、49,500 円迄落としてい

る。医師確保、紹介患者の確保、入院患者確保、病棟転換に伴う人員確保等々、拡大

できる見込みや根拠がなく、回復期病棟への転換は、近隣競合病院が転換を進めてお

り、空床が出だしているとの情報もあり、京都の回復期ベッドは充足、飽和状態とな

っており競合が増すだけであることがわかった。したがって、当初計画は、「絵にかい

た餅」、「リアリティがない」と言わざるを得ない。 

 

 

図 15 Ａ病院 新築移転事業計画当初案 

現状のまま移転 

地域包括→回リハⅡ 

総合入院体制加算３ 
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5-4-2.提案① 現病院構成のまま  

提案①は、現病院構成のまま(回リハⅠ:51、地域包括ケアⅠ:52、緩和ケア:21、HCU:12、

７対１一般:275)とする。総合体制加算は取得せず、地域医療支援病院をめざす。救急

増、手術増をめざす。 

 

図 16 Ａ病院 新築移転事業計画提案① 

 

評価 収益が最も大きいが費用も大きく、損益は高くない。 
・高度急性期機能の維持ができる。 
・収益が伸びない場合に固定費が大きくなり赤字のリスクある。 
・医師をはじめとした人員確保ができる可能性 
・獲得できる資金は４パターンのうち、最少であるためリスクが高い。 
収益が予定通り伸びればよいが、伸びなければ多くの人員を抱えながら病院を運営

するので、最もリスクが高い経営計画となる。 
 

5-4-3.提案② 地域包括ケアを２病棟化 

提案②は、地域包括ケアを２病棟化(回リハⅠ:51、地域包括ケアⅠ:52、地域包括ケ

アⅠ:40、緩和ケア:21、７対１一般:247)へ転換する。総合体制加算は取得せず、高度

急性 HCU 加算は返上、手術数は現状維持、地域医療支援病院は断念する。 
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図 17 Ａ病院 新築移転事業計画提案② 

 

評価 収益は伸びないが、人員数が減少するため損益は一定水準を維持できる。 
 ・収益と人員（人件費）のバランスが良い。 
 ・2025 年度に黒字が展望できる。 
 ・人員数をどう見るかによりかなり変化が起こる。 
 ・目標の経常利益は確保できる。 
 ・高度急性期を持つことができないが、医療活動は大きな変更なく継続する 

ことができる。 
 ・提案の中でコンセンサスを得やすい。 

もっとも現実的路線であり、地域のニーズにあった計画と言える。医療活動は現状

と大きく変わることはなく、経営的なインパクトが大きい。但し、急性期病院として

の役割から、慢性期病院へと機能変更を行うこと、急性期病院、臨床研修病院でのフ

ルマッチを維持できてきたことなど、臨床研修指定病院としての位置づけや方向性が

変わることについて、事業所としてのコンセンサスを得ることが必要となる。 
 

5-4-4.提案③ 療養１の導入(終身透析化) 

提案③は、療養１の導入(終身透析) (回リハⅠ:51、療養病棟Ⅰ:52、地域包括ケア

Ⅰ:40、緩和ケア:21、HCU:12、７対１一般:235)へ転換する。総合体制加算は取得せず、

高度急性 HCU 加算は返上、手術数は現状維持、地域医療支援病院をめざす。 
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図 18 Ａ病院 新築移転事業計画提案③ 

 

評価 収益の伸びは最も期待できないが、人員減のインパクト大きい。 
 ・4 パターンの中で最大利益を確保することができる。 
 ・2024 年度から黒字が展望できる 
 ・療養ベッドを透析患者で埋めきることができるか。現状の透析管理数約 200 名で

は無理がある。 
 ・医療機能としては、現状よりさらに慢性期病院へとシフトする。 
 ・収益の緻密な計算が必要 
収益の伸びが将来的に期待できない。代わりに人員体制も少ない。提案②以上に、

Ａ病院の医療活動の位置づけについてコンセンサスを得る論議が必要となる。 
 

5-4-5.提案④ ７対１一般病棟の内、40 床 1 病棟を削減ダウンサイジング 

提案④は、提案①から７対１一般病棟の内、40 床 1 病棟を削減、411 床→3７対１床

(回リハⅠ:51、地域包括ケアⅠ:52、緩和ケア:21、HCU:12、７対１一般:235)へダウン

サイジングとする高度急性 HCU 加算は返上、手術数は現状維持、地域医療支援病院を

めざす。 
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図 19 Ａ病院 新築移転事業計画提案④ 

 

評価 人件費の減少により効果がある。 
 ・入院収益は現状維持としている。DPC 病棟の日当円が上昇しなければ、収 

益はさらに低くなる可能性がある。 
 ・相当数の人員を他事業所へ異動するなど法人内での資源の有効化ができる。 

現在計画中の建築費を削減することができないため、現時点での効果は少ない。ま

た、病床数を減らすことについてのコンセンサスを得るのに時間を要するため、将来

的な課題とならざるを得ない。 
 

６．結論 

高齢者の急性期～回復期～維持～在宅の地域ニーズにこたえるのがＡ病院のポジシ

ョニングであるべきと考える。Ａ病院の医療圏は、急性期病院の過剰地域であり、同

じ機能の病院が多く存在していても地域の患者ニーズには応えられない。 

地域包括ケアシステムで位置づけられ、地域完結型の地域に必要とされる病院とな

るためにも高度急性期機能は持たず、一定の地域ニーズに合った急性期医療を提供で

きる体制を持つことが重要と考える。 

これは地域包括ケア病棟を増やし、看護師の資源を強化して配置することで、在院
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日数を短縮させることができ、短期滞在型、回転率を上げ、日当円の増加により増収

を図ることができる。すなわち、日当円 68,000 円は現実的な数字と言える。 
以上の結果からは、「ケアミックス病院」ではなく「地域支援型病院」へと転換し、

短い期間で退院することができる戦略を取るべきであるという結論を得た。しかし、

地域包括病床の短期滞在型を実現するためには、在宅支援が出来る看護師の養成、か

かりつけ医との連携強化を行うことが課題となる。 
また、退院調整をスムーズに行うには、入院当日からケアマネの介入を促す方策が

求められる。これまでは、入院後は医療にイニシアティブが移り、介護は一旦離れる

形となっており、「退院が近づけばケアマネに連絡する」であった。入院直後に在宅側

との連携カンファレンスを行うことで、病棟と介護が取り組む課題を明らかし、双方

向で課題に取り組むことで、入院中も医療と介護が切れない連携を目指したい。 
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