
新市立小樽病院計画概要問題

平成22年8月18日

小樽市医師会



（１）新市立病院と小樽市の財政問題
（２）再編ネットワーク化協議会の件に関して
（３）新市立病院の病床数に関して
（４）夜間急病センターと２次転送に関して

小樽市医師会から市当局への質問内容



（１）過疎債の実現の可能性に関して

過疎債は確実のものなのか？

決定時期はいつなのでしょうか？



建設工事費 医療機器等 合計

平成２３年度 １３０ １３０

平成２４年度 ４，２６７ ４，２６７

平成２５年度 ５，１０３ １，４００ ６，５０３

平成２６年度 １，６２７ ２，１００ ３，７２７

合計 １１，１２７ ３，５００ １４，６２７

元利償還額 一般会計
繰入金

交付税処置 一般会計
実負担

病院事業
実負担

合計額 １９，３６９ １１，６４５ ９，０１５ ２，６３０ ７，７２４

平成２３年度から平成５６年度までの償還

単位：百万円
起債償還の見込み

合計：１０,３５４
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交付税

一般会計

病院事業会計

交付税

病院事業会計

病院事業債 １００借入

過疎債 ５０借入 病院事業債 ５０借入



経営効率化に係わる計画

１：平成２３年度に経常収支の黒字化を達成します。

２：不良債務及び「地方公共団体の財政健全化に関する法律」上
の資金不足は平成２２年度末に解消します。

３：地方財政法上の資金不足は平成２５年度末に解消を目指し
ます。



平成18年度 平成19年度 平成20年度 平成21年度

基本的操出金 １，２４０ １，２６７ ９５７ ９９２

財政支援操出金 １８０ １８０

過去の不良債務
解消の操出金

３６３ ６１４ ９００

合計 １，２４０ １，６３０ １，７５１ ２，０７２

地方交付税措置額 ７２９ ７５９ ７２９ ７５７

市の実質負担額 ５１１ ８７１ １，０２２ １，３１５

平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度

基本的操出金 ９０６ ８８０ ９３３ ９７８

財政支援操出金 １７０ １７０ ５０

過去の不良債務
解消の操出金

９０４ ２６３ ２６８ ２７３

合計 １，９８０ １，３１３ １，２５１ １，２５１

地方交付税措置額 ６９５ ６７７ ６９７ ６８３

市の実質負担額 １，２８４ ６３６ ５５４ ５６８

一般会計操出金の推移 単位：百万円



市立小樽病院改革プランの進捗状況 （H22.4.30)

平成21年目標数値

（計画）

平成21年実績 達成状況

医業収益 8,500 7,724 △776
料金収益 8,188 7,405 △783
入院収益 5,390 4,761 △629
外来収益 2,798 2,644 △154
不良債務 564 1,184 620
不良債務比率 6.6 15.3 8.7
医業収支比率 96.7 90.0 △6.7

単位：百万円



H18年度 H19年度 H20年度 H21年度 H22年度

医業収益 ８，４０７ ８，６０４ ８，１２７ ８，５００ ８，５３５

経常収益 ９，５１７ ９，７０４ ９，００９ ９，３８５ ９，３２８

医業費用 ９，３５１ ９，２９９ ８，６８５ ８，７８９ ８，７７４

経常費用 ９，９９３ ９，９７５ ９，３６０ ９，４０６ ９，３５９

経常損益 △４７６ △２７１ △３５１ △２１ △３１

不良債務 ４，３２０ ３，７８５ １，３８２ ５６４ △２６６

経常収支比率 ９５．２ ９７．３ ９６．３ ９９．８ ９９．７

不良債務比率 ５１．４ ４４．０ １７．０ ６．６ △３．１

医業収支比率 ８９．９ ９２．５ ９３．６ ９６．７ ９７．３

７．８％

９０．６％１５．２％

７，３１４

９４．５％

収支計画の見直しが必要と思われるが？

単位：百万円
収支計画（収益的収支）
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収入 H26年 H27年 H28年 H29年 H30年
医業収益 7,672 7,222 7,209 7,209 7,209

入院収益 5,094 5,110 5,097 5,097 5,097
外来収益 2,238 1,772 1,772 1,772 1,772

医業外収益 692 778 841 850 863
経常収益 8,364 8,000 8,050 8,059 8,073

支出 H26年 H27年 H28年 H29年 H30年
医業費用 8,468 7,805 7,860 7,908 7,843
職員給与費 4,252 4,231 4,271 4,304 4,224
材料費 2,094 1,588 1,588 1,588 1,588
減価償却費 821 836 851 866 881

新病院の収支試算（病院局試算）
単位：百万円



（２）医業収益の算定根拠に関して

入院収益約５１億円の算定根拠となる数字や算定式

があればお示しください？



新市立病院の収支試算の前提条件

主な前提条件
１：新病院の開院は平成２６年１０月１日

２：入院患者数は３４４人／日（病床利用率 ９０％）

３：外来患者数は７８０人／日（院外処方）
４：医業外収益は一般会計繰入金ほか

５：正職員は４７０名程度（７対１看護体制）

６：減価償却費は建物３９年、付帯施設１５年、機器６年で算定

平成２２年６月１０日
予算特別委員会資料より



入院収益の算定根拠に問題はないのか？

（年間入院収益を51億円と試算しているが）

入院患者数を３４４人／日で病床利用率９０％にて算定している。

平成２０年病院経営管理指標の自治体病院単価より参照
（一般病棟での一日の入院収益：３７，６０２円）
（精神科病棟での一日の入院収益：１６，６２７円）

３７，６０２円×３０８床×９０％×３６５日＝３８億

１６，６２７円×８０床×９０％×３６５日＝４．４億

年間入院収益合計：４２．４億

自治体病院（北海道）の平均病床利用率７０．７％（平成１９年
度）
で算定すると

一般病棟収益：３０億 精神科病棟：３．４億

年間入院収益合計：３３．４億



（１）正職員４７０名の医師・看護師・薬剤師などの業種別
の内訳がなければ人件費算定根拠は出せない？
（信憑性のない数字となる。）

（２）人件費比率に関しての問題点がある。
（試算収支からの人件費比率）

全国自治体病院での人件費比率は ６４．８％である。

（平成２０年度病院経営管理指標より）

病院局試算収支の人件費比率を計算すると

職員給与費（４２．５億）÷医業収益（７６．７億）＝５５．４％
となり実態と異なる事となる。









（３）再編ネットワーク化協議会の件に関して

市当局は他の公的医療機関と医師会との間で
市内全体の医療ネットワーク化に関して合意が
得られたと考えておられますか？



公立病院改革プラン

（１）経営の効率化
（２）再編・ネットワーク化
（３）経営形態の見直し

総務省から公立病院の自ら果たすべき役割を明確にし
経営指標に関する数値目標を設定し以上の３つの視点に立った
総合的な改革の取り組みを行うよう要請があった。（平成１９年）



公立病院の役割

地域に必要な医療

民間病院

公立病院

民間での提供が困難な医療



（１）経営の効率化
公立病院が自らの役割に基づき、住民に対し良質な医療を

提供して行くためには、経営健全化の確保が不可欠
であり主要な経営指標について数値目標を掲げ、経営の効率化
を図る

１：経常収支比率・職員給与費対医業収益比率
病床利用率・患者数などの数値目標

２：一般会計から所定の操出後、「経常黒字」が達成
される水準を目処

３：病床利用率が３年連続７０％未満になる場合は
病床数の抜本的見直し



（２）再編・ネットワーク化
厳しい経営状況や医師確保対策の必要性を踏まえ、病院間の
機能重複・競合を避け、相互に適切な機能分担を図る
ため、地域における公立病院について主に中核的医療を行う基幹病院と
日常的医療を行う病院・診療所へと再編成しこれらの連携体制を構築し
ネットワーク化を進める。

１：地域全体で必要な医療サービス提供体制の確立
２：公立病院の経営主体統合や医療機能の再編成に
より医療資源の適正配分



（３）経営形態の見直し
民間的な経営手法の導入を図る観点から、現在の経営

形態を変更し人事・予算などに係わる実質的な権限や結果への評価

責任を経営責任者に一本化するほか、最終的には民間譲渡な
ども視野に入れ事業のあり方を抜本的に見直す。

１：地方公営企業法全部適応
２：地方独立行政法人（非公務員型）
３：指定管理者制度
４：民間譲渡



再編・ネットワーク化
厳しい経営状況や医師確保対策の必要性を踏まえ、
病院間の機能重複・競合を避け、相互に適切な機能の
分担を図るため、地域における公立病院について主に
中核的医療を行う基幹病院と日常的医療を行う病院・
診療所へと再編成しこれらの連携体制を構築して
ネットワーク化を進める。

地域全体での医療の集約化とネットワーク化



札医４内

札医４内



札医１外

札医１外



（４）新市立病院の病床数に関して

市当局はどのような算定式で病床数を
決定されたのかお示しください？



新市立病院の地域医療連携と必要ベッド数に関して

平成２２年第２回定例会にて

公明党の千葉美幸議員や自民党佐藤禎洋議員からの質問に対する回答

① 市内には３つの公的病院があり連携や役割分担でスリムな
診療体制をとれないのか？

（答）他の医療機関では賄えない疾患の診療を担うため
継続を基本としており再編・ネットワーク化協議会の
最終報告の方針に沿った連携を図って行きたい。

② 新市立病院計画の病床数編成の根拠は？

（答）できるだけコンパクトな病院を基本とし将来人口や
入院患者の実績、病床利用率、平均在院日数、今後の
医師の充足などを総合的に勘案して設定した。



地域における病床数に関しての考え方

（１）将来人口に対して地域必要病床数

（２）DPC方式を選択した場合の病床数



DPC （Diagnosis Procedure Combination)

診断と診療行為を組み合わせグループ分類区分

包括的診療報酬体系
（入院基本料・医学管理料・検査・画像診断・投薬・注射
処置・リハビリテーションなどの費用が含まれる。）

入院日数により点数が区分される

例１（脊柱管狭窄症） 例３（真珠腫性中耳炎）
入院１：２４９２×７日 入院１：２３０８×７日
入院２：１８４２×７日 入院２：１７０６×７日
入院３：１５６６×４日 入院３：１４５０×５日

例２（白内障） 例４（うっ血性心不全）
入院１：２３６３×１日 入院１：３３３８×１２日
入院２：１９００×２日 入院２：２５０１×６日



診断群分類区分（DPC)の現状

DPC対象病院は平成１５年４月に８２カ所の特定機能病院を対象
に導入され年々拡大し平成２０年には７１８病院が対象病院と
なった。
平成２１年には新たに７００の病院が対象病院となっており
今後急性期病院では経営的にもこの選択が必須になるものと
言われている。
（現在では一般病院の５０％以上となっている。）

対象病院
①一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟）
で７対１入院基本料又は１０対１入院基本料の届け出を行って
いること

②診療録管理体制加算の算定
③標準レセプト電算処理マスターに対応した６ヶ月間のデータ
提出

④２年間（１０ヶ月）適切なデータと調査機関データ／病床
の比が8.75以上



３つの公的病院の一般病床数合計は６３４床



一般病床における人口１０万人対１日入院患者数
（平成２０年厚生労働省医療施設調査より）

平成 ８年：２４．１人 平成１８年：２９人
平成１１年：２６．５人 平成１９年：２９人
平成１４年：２７．７人 平成２０年：２８．９人
平成１７年：２８．６人

平均在院日数：18.8日（平成20年一般病床平均在院日数）

一般病床患者数＝必要病床数

必要病床数＝（１日入院患者数）×（平均在院日数）



（１）将来人口に対して地域必要ベッド数
（２）DPC方式を選択する場合のベッド数

現在の小樽市の人口を13.5万人で平均在院日数を18.8日さらに
10万に対する入院数を29人と仮定し算出すると

小樽市内の一般病床の必要ベッド数は ７３６床（５４８）

広域の北後志の５町村を医療圏に含めると人口は１６．７万人

北後志圏域の一般病床の必要ベッド数は ９１０床（６７８）

３つの公的病院（協会病院・掖済会病院・済生会病院）の
一般病床数合計は６３４床と新市立病院３０８床で９４２床



１０年後（２０２０）の小樽市では人口が１１．４万人（１４．２万人）

小樽市内の一般病床の必要ベッド数は ６２２床（４６３）

北後志圏域の一般病床の必要ベッド数は

７０８床（５２８）

１５年後（２０２５）の小樽市では人口が１０．４万人（１３万人）

小樽市内の一般病床の必要ベッド数は

北後志圏域の一般病床の必要ベッド数は

５６７床（４２２）

７７４床（５７７）

３つの公的病院（協会病院・掖済会病院・済生会病院）の
一般病床数合計は６３４床と新市立病院３０８床で９４２床

（１）将来人口に対して地域必要ベッド数
（２）DPC方式を選択する場合のベッド数



新市立病院：正職員数は４７０名（７対１看護体制を維持する。）

将来的に看護師の供給体制は確実なものがあるのか？

１：小樽市では人口減少に伴い生産人口が減少する現実がある。
２：看護学校の供給体制は弱体化してきている。
３：月平均７２時間以内の看護職員の夜勤要件問題（７２時間ルール）

（将来的には月６４時間以内となる可能性あり。）

病床数や医業収益に大きく影響する可能性あり



新市立病院計画の病床数編成の根拠は？

（答）できるだけコンパクトな病院を基本とし将来人口や
入院患者の実績、病床利用率、平均在院日数、今後の
医師の充足などを総合的に勘案して設定した。

市議会での病院局の病床数に関しての見解



地域医療における病床数と市立病院の役割

地域に必要な医療ベッド数

民間病院

市立病院

民間での提供が困難な医療



公立病院の経営が破綻する理由
①過大な設備投資に起因する高資本費
（病院建物と医療設備）

②高額な人件費負担

過大な建設費 ランニングコストの増加
過大な減価償却費

病院の運営資金ショート
病院財政の硬直化
慢性的な赤字経営

現場へのしわ寄せ大きく
コスト削減の締め付け
収益向上の要求

医師を含めた職員の
意欲低下・処遇改善困難
医師・看護師の退職

負のスパイラル

病院を新しくすれば医師が勤務して
くれると 自治体関係者は誤解して
いる。
これは幻想に近い考え方である。

日本医療福祉建築協会 勉強会資料より



なぜ自治体病院の建築費が高くなるのか？

①民間は病院建設によって増える収入を考えて収益で支払える
範囲で建設する。

②公立病院の借入審査は形式的でよほどの事が無い限り起債
は許可される。

③自治体には「病院建築ありき」で採算を考えず豪華な
病院を建てる。
④住民も議会も「お金をかけるほどよい行政」の感覚がある。

⑤病院機能も考えず盛りだくさんの病院建設に流れやすい。

⑥病院経営問題と政治公約を混同し長期的な視点と経営に
対する意識が低い。

日本医療福祉建築協会 勉強会資料より



病院・診療所の建築主別の建築単価

建築主別 １坪当たりの単価（万円）

国 ７８．９

都道府県 ８４．２

市区町村 １０６．９

会社 ６１．１

団体 ６０．７

個人 ６０．４

病院の建設コストの採算ラインは坪６５万円と言われている。

新市立病院の建築単価２,７００万円／１ベッド当たり



病院建設方式の検討

設計施工分離発注方式

設計施工一括発注方式

コントラクションマネージメント方式

設計施工一括発注方式
①公共工事の煩雑で時間を労する発注事務手続き最小限に出来る。

②施工の専門家が設計当初より関わり公共工事単価抜きで設計ができ
民間並みの建築単価を採用したことでコストダウンできる。

③設計・施工期間をオーバラップさせる事で工期が短縮できる。









（５）夜間急病センターと二次救急に関して

夜間の二次救急に対して市立病院の役割をどのように

お考えになっておられるのか？



夜間急病センターから内科及び外科の２次転送
（平成２１年４月～平成２２年３月）



夜間急病センターから内科系疾患の２次転送
（平成２１年４月～平成２２年３月）



夜間急病センターから市立病院内科系の転送の内訳
（平成２１年４月～平成２２年３月）



夜間急病センターから内科系疾患の２次転送
（平成２１年４月～平成２２年３月）



夜間急病センターから外科系疾患の２次転送
（平成２１年４月～平成２２年３月）



夜間急病センターから市立病院外科系の転送の内訳
（平成２１年４月～平成２２年３月）



夜間急病センターから市立病院への２次転送の内訳
（平成２１年４月～平成２２年３月）


