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病院組織と医療費

一一日米比較の視点から一一一

西村周

I はじめに

近年の医療費の上昇は，病院においてもっとも顕著であり，この傾向は発展

した国々の共通の現象である。この hospitaIcos.t in盟国lonの要因には，世界

各回に共通した要因があり，これについては経済理論的視点から多〈のそデノレ

分析による検討が行われている。しかしながら』モデノレ分析と共に重要なのは，

医療費問題を組織論的に検討することである。本稿ではこの点についての若干

の試みを行いたい。

日本および欧米の営利企業の代表的な組織として，株式会社組織があり，各

国のこの組織には，各国のそれぞれの社会的，文化的背景の差異を反映した顕

著な差異が見られるヘ経済学や経営学では，近年この差異を理論的，実証的

に研究することが盛んである。しかしながら，なんといっても株式会社組織を

とる企業は，利潤を追求するという点で共通の目標を持っており，各国の企業

組織を共通の一般的な理論的分析でとらえることの有効性は依然として損われ

ていなし、。

よれに刻し，病院組織は，各国。歴史的，文化的，社会的背景の差異を反映

して，きわめて多様である。おそら〈企業組織のあり方の各国の差異よりも，

はるかに多様なあり方の病院組織が各国に見られるといってよ"0
ところが，病院組織の国際比較研究は，企業組織のそれと比べてはるかに遅

れている。日本を除く各国では，国内における病院組織の研究の蓄積がきわめ

1) この点後述する注7に注意されたい。
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て多いにもかかわらずであるロたとえばやや古いが， Glaser [1963)はアメリ

カの研究者として，ヨ -P，>，バの病院組織を見聞し，後述するクローズド"-，/

λ テムを新鮮，素朴な眼でありながら，きわめて初歩的な驚きの限で見ている。

そしてその後の研究の推移を見ても，英米の病院組織の比較研究の若干の進展

が見られる以外ほ，顕著な研究の進展が見られていないのが現状である。

おそらく病院組織の目標だけをとっていても各国の各種のそれの聞で相当程

度異なっている。営利的な組織もあれば非営利的な組織もあるo しかしながら，

た Eえば「営利J !-i非営利」の医別をしても，同が異なればその組織の行動

はかなり異なって〈る。ある国の非営利病院の方が，別の営利病院よりはるか

に営fUを追求している， といった想像がつくことさえあるのである。

したがって病院組織の制度開比較を行うにしても，単に表面上の国立，公立，

私立といった分離だけでは，ほとんど実態を明らかにできないことが多い。

そこで本稿では，各国の表面上の制度の差異を比較することをせず，問題を

とくに次のような点に限定Lて議論を進めていくことにする。すなわちアメリ

カのコミュユティ病院をわが国の私的病院との差異，という視点から検討する。

この二つの組織を比較することの意義は以下の議論の随所で触れていく予定で

ある。

II オープンシステムとヴローズドシステム

わが函やヨーロッバの大部分の病院では，医師は一つの病院組織に専属する一

員であるが，アメロカやカヲダの北米諸国では，医師は，大部分が特定の病院

に勤務することをせず，自らオフ f'"をもってそこで開業じ，しかも同時に，

ーないし二，三の病院と契約を結んで，必要に応じて適宜契約病院を利用する。

例外はいくつもあり，たとえばイギリスでは GP(general practitioner)が

特定の病院と契約を結んで必要に応じて病院施設を利用する試みが奨励きれ，

かっ実際に増加してきている230 またわが国でも近年このような試みを行って

の この点については，たとえば Pritchard(1978)を参照。
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いる病院が増加しつつあり，また日本医師会はかなり以前から医師会立病院を

いくつか設立して，オープン化の試みを行っているぺ

広い意味では，オープ yシy、テムとクローズドシλ テムの差異は，上記した

ようなニュ 7/λでとらえられているが，狭義にオープ YV;t..テムという場合

には，アメリカの病院の大部分を占めるコミュエティ病院のシ兄テムを指して

いると考えるべきであるo

このさい，具体的に注闘すべき点は，オープン.~^テムりもとで，医師は

原則として，経営的に，また組織的に，病院と独立している点である。医師は

自ら白オフィ凡での診療に関しても，また病院施設を利用しての診療に関して

も病院とは独立して，患者，保険者，ないし公的医療については政府に対し

て，フィーを請求する。他方で，特定の医師が施設を利用して患者を診療した

場合，病院は医師Eは独立して入院料，検ilf料などのホスピタノレ・チャージを

請求する。

このようなオープ y ・システムのもとにある医師を，オフィス ベースドの

医師というが，この比率は.198日年現在全医師の64%に達する。この値は.習練

中の医師であるレ νデントを含むが，レジデントを除けばこの比率は84%にも

達する。ちなみにレジデントは，フィーを請求せず，病院から給与を受けとる。

なお近年のアメリカでは，病院と物理的に独立した場所にオフィスを持つ医

師の数は次第に減少しつつある。代わって病院が施設内に外来部門を設け，こ

こにオフィ A施設を設置し，これを医師にリ-;えする，という伺jが増加してい

るヘ この割合は，アメリカ病院協会 (AmericanHospital Association)の調

査をまとめた Kessler& Ashby [1979J によれば，第 l表のようになってい

るが，この場合でも，病院が医師から賃貸料を取ってリーλ している乙とに注

志すべきである。国立病院，州立病院には，フィ 士直接患者に請求せず病院

3) 医師会立病院に関しては，日本医師会が各種の報告書を公表している。概略については，たと
えば『社会保険旬報Jl1981年9月11目号のνポートを審問。

の この理由は，病混と離れた場所での診療が技術進事によって次第に困難になってきていること
を反吐している。なおζれはプライマリケアの減退とも関連している。
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第 1表 医師にオフィスをリースしている病院(1975年.， 1977年，アメリカ〉

1977年
1975年から77年病 院 分類

総回答数 I医師にオフ割ィ への増加率
リースする合

コミ L ニティ病院 4，846 30% 139百
6~ 99床 2，219 26 7 

1口 0~199 1，167 30 28 
200~399 968 34 21 
400~499 222 38 14 

500床以上 270 38 -13 

教育病院 772 37 -9 
6~199床 107 25 。

200~399 274 38 -8 
400~499 153 41 3 
500床以上 238 39 18 

非教育病院 4，074 28 21 
6~ 99床 2，191 26 7 

100~199 1，088 30 28 

200~399. 694 33 42 

400床以上 101 32 61 

非大都市地域 2，418 27 19 

大都市地域 2.428 32 9 

民間，短期・一般病院 2，896 35 17 

川立，公立病院 1，472 19 17 

営利病院 478 33 -16 

〔出所) K田 sler& Ashby (1979J 

から給与を受け取る医師が多いが，ここでも医師にオフィスを貸与する場合が

ある。(第 1表〉ヘ

111 アメリ力の医師の7<ー

さて，ここで少し木稿の議論から脱線するが，アメリカの医師のフィーにつ

め なお大学柑属病院〈多〈は教育病院 (teachinghospital))に勤務する医師でもフィーをとる。

ただ Lこれは場合によっては大部分がプ ルされて，研究資金に向けられる ζ とがある。この種

のフィ}と給与との組合せによって大学に勤務する医師は所得を得るわけであるが.この取り決

めは多様である Q
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いて説明しておこう o アメリカの医師のフィーの決定方式は，近年急激に変化
血

をとげてきているので，最近年までの経過を歴史的に追ってみる。

個々の診療行為(例えば特定の外科手術，特定の検査の読み取引について，

医師は，わが国のように一律の料金を請求することはない。この点は現時点で

も変わっていないが，搾史的にはかなりの変遷をとげ亡き亡いる。 1930年代項

までは，大部分のフィーが愚者の自己負担によって支出されていたために，医

師は患者の所得，資産状況などに応じて差別的なフィーを設定していた。もち

ろんこの時点で，医師にとっての競争状況，すなわち近隣に他の医師がいて競

争状態にあるか， Icいったこ止も部分的にフィーに反映Lていたへ

1940年代にはいって， フノレー・シーノレド(B1ueShield; 医師のプィーに関

する保険制度，なおフツレー・クロス(B1ue Cross)はホスピタノレ・チャージに

関する保険制度である。)が普及すると，保険支払上の圧力もあって，次第に

フィーは画一化するようになってくる。

しかしながら，その後もブルー・シールドは川別，地域別に運営され続けて

きたために，地域間のフィーの格差は必ずしも縮品せず，最高は，最低の約 3

倍程度にまでなるといった状態が続いている。

特定地域内でも，フソレー・シーノレドは一応加入会員となった医師との聞でフ

ィーに関する画一料金表を協定しているが，次のような形での例外が設定され

る場合も多い。すなわち，画一料金による場合には，ブノレー・シーノレドから直

接ソィーが支払われるが，医師が希望すれば，画一料金を上回わるフィーを患

者に請求 L，画一料金相当額のみを患者がブルー・シーノレドから償還を受ける，

ということも可能である。

大部分の地域で，画一料金に完全に従ってフィーが設定されるということは

なしとのような状態を， lJCR規準. usual. custornary， reasonable な規準

に従ってフィーが設定される，という。ちなみに1975年現在のフィーの一例は，

6) 以下白記述は Delbancoet al. [1979)に負っている。なおあわせて， Oyckman (1978)によ
る詳細なフィ の調査も参考にした。
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第 2蓑 アメリカの医朗自フィー(1975年 9 月 ~1976年 9 月〕

--ー「下ご 仙仙川崎献血叫
摘出術 摘庁t柿T 全摘t中t術 摘il'，fM 術

¥ ¥僻1)I (ニ)18111117上(む)
上位 350 ド)レ 1，000 350 400 750 

iU ! (マンハッタン地s) YC封筒 300 800 250 300 580 
中1j[1直

t血 ミネアポリス市 143 475 150 163 340 
lヌ (セントポウル地区) 125 395 125 135 300 

市非都地区I ボルチモ7市を陸く 246 455 200 250 400 
メリランド州 150 385 150 175 275 

〔出所JDyckman Z. Y， A Study of Physicians' Fees. Staff Report prepared by the Council 

第 2表のようになっている。

民間のものであるとはいえ，非嘗利団体の運営するプノレー・ γーノレドという

保険がかなり普及した現在でも，フィーにかなりの程度の格差が残っているり

は，わが国の慣習からいえば奇異に見えるが，アメリカではこの点は当然のこ

ととして受けとめられているようである。アメリカでむしろフィーに関して問

題となるのは，各々の診療に応じてフィーのばらつきが生じることではなく，

平均的なフィーの水準が上昇してい〈点である。この問題について考察を加え

ている Delbancoet a1. (1979Jは，上記の画一料金の設定が， UCR規準に準

拠して上昇していくことの問題点を指摘している。

IV 病院の内部組織

上記の 2つの節で述べたことを前提として，まずアメリカの病院の内部組織

をよりくわ L<見ることに L上う υ 以下の概略はいずれもコミュニティ病院に

関するものであるが，一部はアメリカの病院全体に妥当するものである。

一般に病院組織を特徴づけるものとしては「権威の二つのライ:/(two lines 

of authority)J とL寸指摘が組織論においてなされる。 (Smith(1955J， 
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上位90~百値およびメディア γ値
胸

直結腸服鋭S状 聞のう 鼠径 精管 子出拡張 子1古;
出産 平雑均草 | 切除術 ヘルニア 切断 および 全摘出術

検査 側面 lM~ 

(:::;y) (:r) (jillial) ト問0'叩 Y)(此)(11;) (出)
5口 1.200 750 Z日) 35日 1.4印〕 日00

1.31 
35 900 600 200 250 1，OOC 650 

32 600 345 135 145 570 300 
1.20 

25 162 280 125 120 180 218 

35 634 390 193 183 750 400 
1.46 

25 425 275 100 135 500 30C 

on Wage and Price Stability. 1978 

Georgopoulos (1972)参照〉すなわち，病院には，二つの指揮命令系統があ

って，一方で専門職者としての医師が診療という職務を遂行するためのライ

γがあり，他方で経営や人事管理などを行うラインが病院管理者 (hospital

administrator)を頂点に存在すと0，という意味である。

第 1節に述べたことからも容易に想像されるように， 日本と異なりアメリカ

では，管理者に医師以外の者が任ぜられる。

この場合，当然のこととして病院内部組織では，二つのラインの間の調整

(coordination)が問題となってくる。 Harris[1977)によると，アメリカの

場合，この種の調整のために，各種の部門が一定の独立性を保つような形で組

織変革が行われてきたという。この部門というのは，具体的には第1図のよう

な，放射線部門，薬局部門，食堂部門などのことでああ。これらの部門が混在

する場合には，指揮命令に混乱をきたすので，図りような部門をそれぞれ独立

させ，部門を単位として調整を行うのである。

一般的には，この種の部門の独立性は，病院規模が大きくなるにつれて高ま

ってくる。一人の開業医が，一人の看護婦と一人の事務員を雇コて独立診療

(solo practice)を行う場合には， 診療と事務管理とlれ、ずれも開業医の管理
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第1国米国自病院組織白概略図

理事会 | トラステイ

:j~J~J'c:苫王浬古[1門
メテ。イカルスタッ 7{ififl5 

位
二
鮒
二
一
昨

放射線

薬局

手術室

;盟互三三ヨ
-τ豆二コ
旦空軍司

l瞳岩
L笠盟旦

匡重正亙
仁 .1)1JiIf+

仁三空

〔出所) Harris (1977)，なおアメリカの病院の組織の詳細を知るには，概略的には， Wilson 
& Neuhauser (1976)が筆者の知る限りも「ともすぐれている. 定た具体句な諸問題
を知るには，多くの大学の病院管理学のテキストに使用されている， Rakich & Darr 
(1978Jがよい。

のもとにおかれるが，各種の機器が導入されると，そこにたとえば新たに放射

線ないし検査技師が雇用されるようになる。この場合， X線フィルムの購入と，

フィノレムの保存とは医師の手から離れ，放射線技師の管理のもとにおかれるよ

うになる。さらに分業が進むと，フィルムの管理は放射線技師のもとにおかれ

るが，購入に関しては事務職員が関与する，というようになる。

企業組織の場合でも，規模が拡大するにつれこの種の分業が進むのが通例で

あるが，病院の場合に企業組織と根本的に異なる点は， Harris [1977J が第 1

図に示すように，図白左側の補助部門と，右側白診療部門とが併立する点であ

る。

さて， Hurris (1977J は，病院の組織上のこのような特徴から，医療費上昇

問題に対する興味深い洞察を行っている。少しく論点を拡げて， ま ず Harris

(1979Jの指摘に耳を傾けよう。

アメリカでの医療費の上昇には，各種の外部からの規制が試みられているの

しかしながら， Harrisは，病院費用の上昇を抑制 L，かっ質の高い医療を確保
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するための方策は，外部からの規制Jよりも，病院の内部組織に注目 L 内部規

制のあり方を改めることが必要である， と説く。 Harrisの指摘は以下の通りで

ある。

上記のように，技術の高度化十規模の拡大に伴って，病院内部組織の二つの

ラインの分離が顕著になってきた状況のもとでも病院のヒエラノレキカんなしく

みは，結局メディカノレ・ 1タッフ部門が上位に位置せざるを得ない。この点は，

Harrisの次のような具体的な指摘が説得的である。

たとえば，補助部門の一つである血液保存施設 (bloodbank)は，診療を補

助する一部門であるが，同時に病院全体の事務，経営管理の統制を受ける一部

門でもある。組織上の当然の要請として，診療補助だけではなく，できるだけ

効率的な経営管理を行うことも必要とされる。必要以上に血液を保存して無駄

にしてしまうことは避けなければならない。

検査部門，薬剤部門についても同様であり，人的資源を含めて遊休資源が存

在しないように配慮することが必要となる。血液部門はやや特殊な例であると

しても，他の部門に関しては明らかにこの種の配慮が有効性を持っている。た

とえば検査などに関して特にこの点が顕著である。

しかしながら現実の問題として，医師が診療上緊急に血液が必要であるとい

えば，血液部門はどうしてもそれに応えなければならず，またそのような事態

に備えて十分な血液を用意しておかなければならない。検査部門は，たとえ医

師が無駄な検査をすると考えても，診療上の責任は医師にあるのであるから検

査の注文に応じなければならない。

ζ のような状況は，新しい技術進歩を体化した ME機器の導入に関しても

同様である。たとえ病院管理者や事務担当者が ME機器の導入後の利用可能

性につレて経済的効率性という観点から疑いを持ち，その設備が遊休化Lて採

算が合わな〈なるという危倶を持っても，機器の導入決定の最終的な判断には

医師が関与するととは間違いがない。

以上のような理由から， Harrisは病院において生ずる経済的非効率性の元凶
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の根本は，結局のところ，コスト意識を持たない (costconsciousでない〉医

師の，専門職者としての行動にある， と指摘する。さらに Harrisはζ ういっ

た状況を生む一つの重要な要因として，病院における原価計算のしくみを取り

上げる。アメ Fカでは上記の第1図に示されるような部門が設定さ札ており，

それぞれり部門を単位とした費用計算が行われるのがつねである。血液部門は

血液部門で，薬剤J部門は薬剤部門で，それぞれに原価計算を行い，収支を計算

上するわけである。

Harrisの病院の内部組織改善案の一つは，各診療科(第 1図の例示でほ，整

形外科，外科など〉ごとの原価計算，収支計算を行うことである。このような

改善によって，個々の医師が，診療にあたってどの程度の収入と支出世生み出

すかについて，より明確に意識する ζ とができるようになる，という。

この Harris の改善案の意味を理解するためには，現在のアメリカの病院を

取り巻く環境に関して，次の諸点を理解してお〈乙とが重要であろう。第)は，

上記したようにオープンシステムのもとでは，わが国の状況から想像される以

上に，医師にコスト意識がない， という点である。第二に，オープy シ月テム

のもとでの医師と病院との間での契約が成立する状況の把握が重要である。す

なわち，一種の技術崇拝が患者に浸透している時には，医師は患者を引きつけ

るために，より豪華な設備，機器を有する病院に契約関係を結ぶことを望みが

ちである。他方で，病院は，よりすぐれた技術を持つ医師と契約関係を結ぶこ

とを望む。 ζれらの相互関係が医療費の上昇に寄与するという面を無視できな

いのであるo

そして第三に重要なことは，こりような形で上昇する医療費は，必ずしも質

白向上に期待するほどは寄与Lないであろう， という点である。現代の医療の

進歩は，必ずしも画期的な技術進歩を体化した形でなきれているのではなく，

限界的 (marginal)にはきわめてわずかの進歩を体化した各種の診療行為の累

積である， といってよい。したがってきわめて徴妙な，臨界的なところでの医

師の，費用拡大的な選択の累積が医療費の魚激な上昇をとドむ。たと士ば 500円
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の薬剤と，ほんのわずかにより有効な 1，000円の薬剤との聞の選択に直面した

医師の，費用を考慮に入れない選択， といったものの累積が，医療費の上昇の

核心であると想像できるのである。

以上説明した Harris[1977Jおよび Harris[1979J の指摘に相前後して，

アメリカの病院組織は近年急激な変化を見せはじめている。もっとも顕著な現

象は，契約医の病院管理への参加である。(たとえば Ful1er& Bcaupre 

[1979J参照。〕 こζ ではこれらを考察する余裕はないが，この種の今後の動

向と意義を理解す高うえで重要な，理事会 (Boardof Directors) 主トラステ

ィ (Boardof Trustees)の役割について概略を見ておこう。

V コミュ=ティ病院の理事会とトラスティ

アメリカのコミュニティ病院は，土地，建物，大型機器など固定費にほぼ相

当する部分を，慈善団体や民間からの寄付によって調達し，その他の費用部分

をホスピタノレ・チャージによってまかなっていると考えてよい。 (MacLeod& 

Perlman [1978J参照。〕

病院全体の責任を負う最高責任機関は，理事会であり，それを間接的に統制

するものとして， トラ λ ティという機関が存在するり株式会社企業組織との形

式的な類推でいえば，理事会が取締役会に相当し， トラスティは株主総会に相

当するといえようへ ただし非営利組織であるから， トラスティの役割は後述

するように，株主総会とはかなり異なると考えるのが適切である。しかし形式

7) 筆者がここで株式会社組織との類推を行うのには理由がある。近年アメリカでもイギリスでも.
取締役会や株主総会の役割などを中心として企業瞳が着実に変化を遂げつつある。これに対応し
ζ企業理論一一ー単に経済学のみにとどまらず経営学や法律学などとの協同作業の成果として一一ー
に著しい研究の進展がみられる。あわせて日本と諸外国との企業組織の比政研究も進んでいる。
病院組織のあり方や国際比較の研究は，これらの研究から摂取する ζ とが多い。また逆に病院組
織の研究からも企業理論研究に寄与しうる可能性が大いにある。本稿ではこの点での企業理論の
進展からの摂取が全く不十分でゐるが，今後四研究白ーつの手がかりを提供することを期待して，
以下若干牽強付会的な類推を行うことにしずこ。なお企業理論の進展についてのやさしい概説は，
青木 (1982)を参照されたい。また Dore(1976)， Clark (1980Jなどの日本企業の研究も，本
稿の議論に関連している。
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的には，コミュエティが出資した組織であるから，株主代表がトヲスティであ

ると類推するのもあながち当を得ていないことはない。

注意すべきは，理事会には近年に至るまでは，医師が参加していなかったか，

ないしは，参加Lていても参加の度合がきわめ ζ稀薄巴あった， という点であ

る。この点はたとえば Jorg回目立 (1970Jによって伺い知ることができる。彼

が紹介するカンザス州の病院協会に属する 122病院の調査によれば， 1968年時

点でわずか13，9百の病院でしか，医師が理事会に参加していないu オープYシス

テムのゆえに，理事会は大部分が医師でない病院管理者 (hospitaladministra-

tor)によって構成きれていたわけである。

ただし間接的には医師i:l:，少な<1:1，次の二つの形態で病院管現に関与するの

一つは理事会に必要に応じて適宜出席して意見を述べるという形態であり，

もう一つはトヲスティと医師とが合同で，合同コ Y ファレンス委員会 (Joint 

Confernce Committee) を開くとし、う形態である。

上記のカンザス州の調査では，前者の形態をとるものが約41~百，後者の形態

をとるものが約59%に達している。前者の形態の場合に興味深いのは，医師が

参加する議題の種類である。予算形成や経済的問題には 4分の lの病院でしか

医師が参加せず，医療補助者の必要性や新しい機器の導入の決定には大部分の

病院で医師が参加するという点である。

他方，後者の委員会，すなわちトラスティと医師との合同委員会を組織する

ことが近年増加してきている。 (Prybil& Starkweather (1976J) 

Prybil & Starkweatherが暗黙の前提としているように，医師はあくまでも

トヲスティと同等白立場 c間接的に病院の統制に加わるという考え方が定着し

ていた。最近年の動向には若干の変化が見られるが，少なくともわが国と比較

する限りは，アメリカでは病院管理はあくまで医師以外の者が行うという分業

が成立していたのである。

次にトヲスティの役割に眼を転じよう Q トラスティの機能を理解するために

は，広〈はアメリカ社会のポラ γ タリズムの伝統を考慮に入れる必要があるo
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(Burling et al. [1956J)アメリカのコミュニティ病院は， しばしば篤志 (vol。
untary)病院ともいわれるように，民間の篤志家たもの自発的な奉仕によって

設立されてきた。

1975年時点における雑誌 Trusteeの調査 (Trustee，Jan 1975) によれば，

lラスティの95%以上が無報酬で地域の病院の維持について彼らの役割を果し

ている。この機関の主たる任務は， Burling et al. [1956Jによれば，伝統的に

は地域の医療水準を高めることにあり，地域の病院に新しい機器や設備の導入

をばかりたし、とし寸要請を受ければ，乙れを受けて審議士 L，必要に応じて募

金をLたりすることであったという。政府や公共団体による病院の設立を望ま

ず，地域自体の自発的な意思によって病院を維持，運営していくための，地域

と病院との媒介機能を果していたといえよう O

ところが近年の医療費の上昇と，それ仁ともなう政府の規制によって， トラ

λ ティの役割は次第に低下しつつある。近年のアメリカのコミュニティ病院で

は固定設備のための資金の調達の問題よりも，むしろ経常的な病院の活動に関

して，規制jなどによる急激な外部環境の変化が生じてきている。トラスティも

これらの経常的な活動に関与しようとしているが，経常的な活動には基本的に

は理事会が主たる任務を果すから， トラ A ティの役割の相対的重要性が低下し

ているわけである。このことが，近年 HospitalCorporation of Americaなど

の営利病院が伸長することとも関連している目。

VI 日本の病院組織

わが国では， 1980年末現在， 9，055の病院があり，合計で約 160万の病床が存

在している。このうち，精神病院や結核病院などの特殊な病院を除く，一般病

院数は8，003であり，そ乙には，約90万の病床が存在「る。

国際比較を行うと，わが国の人口 1万対の病庶数は， 1977年現在 129.4とき

わめて高く，フィンランド，ノノレウ ι などと同水準にあるo ちなみに，アメ

8) アメリカの営利病院のチ= ν化の概略については，福岡ほか(1980)に若干の紹介がある。
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リカでは，人口万対， 63.0， イギリスは， 83.1である。

人口当りの病床数と各国の平均在院日数との聞には，正の相関があり，平均

在院日数の長さが，病床数の多さに結びついている。国際比較統計のみから単

純に推論する限りでは，わが国の病院は過剰気味であり，それは，患者一人当

りの平均在院日数が長いことに起因しているといえる。

ところで，わが国の病院数，病床数を経宮主体別に見ると，個人，および医

療法人の設立になるものが重要な位置を占める。病院数でみると， 全 体 の 約

37.9%が個人立，約32.0%が医療ti;人立であり，両者あわ世ると約70%がこれ

らの設立になるものである。

個人，医療法人の設立になる病院は比較的病床数が少ないため，病床数でみ

た場合のこれらの病院の占める..y::r".7は少ないが，それでも，これらの病院の

病床数は，全体の約半数を占める。

個人および医療法人の設立になる病院の特徴は，病院規模が 50~100 床とい

う小規模の範囲に集中していることである(第2図)。 しかも第2図に示すよ

うに，この規模の病院の増加が，過去20年間， もっとも著しい。

個人病院の経営がどのような特徴を持っかについての研究はほとんど行われ

ていないが，わが国では，この個人病院と，医療法人立病院の間で，ほとんど

経営形態に大差がないように思われる。

大差がないというのは次のような意味においてである。個人病院というのは

あくまで個人の持ち物である。多額の銀行借入金を行うにせよ， これはあくま

で間接金融であり，最終的な所有権は個人に帰着する。医療法人は数名による

資金の出資を前提とし，株式会社組織と同様有限責任の原則に従うが，この程

の差異が問題となるのは倒産の危機に瀕したときのみであり，ヰZ常時において

は，数名ないし，場合によっては実質的に一名の個人の所有になると I出資

者たちによって」意識されている，という意味において個人立病院と大差がな

い，というわけである。この点は厳密な検証を経たわけではないが，少なくと

もアメリカのコミ品ニティ病院における所有の感覚とは明瞭な差があるとみな
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すのが妥当であろう。なお，ちなみにわが国の医療法人立病院も，アメリカの

コミュニティ病院も，利益を計上することは当然法的に認められているが，利

益を出資者に配当することは禁じられているω。

ところでこのように，わが国で個人ないし実質的に個人の所有になる中小病

院がきわめて多い，という点は，いくつかの点で医療資源の効率的な配分上の

支障になっていることが指摘されている。第ーに，わが国の人口当り病床数が

異常に多い ζ とが，この種の中小病院の存在に起因しているという見解である。

第二に，そこでの診療が，わが国の医師マ Y パワー配分上の問題と絡んで一種

の非効率性を生んでいるという可飽性である o この二点は，いずれも病院と診

療所の未分化という問題であるといってよい。円本の医師会立病院が試みてい

る上うに，病院のオープン化が推進されれば，地域によって異なるが. 50~100 

床程度の個人病院を縮少して診療所化しでも，全体としてより低い費用で質の

高い医療を維持しうる可能性は十分にある。

乙れらはいずれも社会全体としての医療資源配分上の非効率性に関するもの

であるが，個々の病院についても，上記の中小病院の存在は，非効率性を生ん

でいる可能性がある。英米の病院の費用関数の規模に関する経済性の推定例に

よれば. (たとえば Feldstein[1971J. Lave & Lave [1970J)病院の病床規

模による最小最適規模は 400床程度である， という。もしこれがわが国にも妥

当するとすれば，上記の 50~100 床程度の病院数は，非効率性を生んでいるこ

とになる。

ただしこの点がわが国でも妥当するかについては，いくつかの疑問が残っ亡

いる。第ーは，病院の内部組織の形態が諸外国と異なるから，上記の最小最適

の ここまで述べた日米D非営利病院の異同を，病院組織にのみ固有のものであると考えるの位お
そらく妥当ではない。日米の企業組織問でも，取締役会や株主総会の機能には顕著な差異がある.
しばしば指摘される点として，株主総会の機能の差異がある。確たる検証はされていないがわが
国では，株主の意向は株主総会で反映されるよりも，機関株主からの取締役の出向などを通して
行われる，といったことがいわれるのこの種目日米比殺が行われれば，あるいは日米の非営利腕
院(とくに日本については医療法人病院〉の差異は，本文で述べるような点だけの差異を反映す
るのではない，という新たな視点が生まれる可能性がある。



18 (270) 第 130巻第5.6号

規模 400床がわが国で妥当するか疑わしい点である 10)。第三は，上記の費用関

数の推定は，たとえば地域医療への貢献一小さな病院であれ，近くに病院があ

るといった安心感などーといった無形のサーピスが考慮に入れられていない点

である。

これらはいずれも量的把握が困難な点であるから推論を一歩前進させるため

に以下では，病院の内部組織の日本の特徴を検討することにしよう。

わが国では，医療法で病院の管理者が医師でなければならない ζ とが定めら

れているo 大規模な病院では，この規定にもかかわらず実質的には，第血節で

述べた「権威の二つのライン」が存在している。中小病院については後述する

ととにして，まず第E節の Harris の指摘がわが国の犬病院でも妥当するか検

討しよう。

結論的にいえば， Harrisの指摘は程度の差はあれわが国についても妥当する。

わが国の病院はグローズドスタッフ制であり，医師も病院組織の少なくとも比

較的永続的な一員である。したがってアメリカのように医師が全〈経営に関与

しないということはないが，それでも大病院では，一方で診療に関して院長の

管理統制のもとにおかれる医師のヒエラノレキカノレなラインが存在する。院長，

各診療科長，各診療副科長，医員， といったラインである。他方で一応は院長

をラインの長とする事務管理組織，補助部門の組織が存在する。

二つのラインのいずれの長も院長であるから二つのライン」という言い

方が適切でないという見解も成り立ち得るが，一応形式的には，二つのフイン

が形成されていると考える方が適切である。少な〈とも形式的には，とくに医

療法人などの場合，アメリカ的な組織にならった管理統制系統を採用している

病院がある。

しかしながら実質的にはz この二つのヲイ yの下方での連絡，調整はアメリ

10) アメりカの病院の費用関数推定例では，フィーはもちろん考慮に入れられていなし、。なお本文
でふれなかったが，わが国の病院のオープン化を考える場合には，それにともなうフィーのあり
方荷分析する必要があるc 本稿ではこの点に立ち入ることができなかった。
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:tJと比べてはるかに密である。機器の購入や薬剤の購入などにさいして，医師

が発言し，経営上の諸問題にも関与する度合は，アメリカよりはるかに多い。

ところがこのような医師の関与は，わが国の場合，これまでどちらかという

じいかにして収入をあげるかという点を中心になされてきた感がある。わが

国でも Harrisω指摘にみられるように，医師がコ λ ト志識をもっ(じQst-consci

ous)かどうかについては疑いの余地が多いに残っている。 L、くつかの病院の

会計上の計算様式をみても.Harrisが指摘するような診療科ごとの原価計算を

行っている例は全くみられない。医師がョスト意識を持ち得るための前提と L

ての，的確な情報が与えられているかどうかが疑わしいのである叫。

以上結論的には，わが国の大病院の場合，可能r持としては内部組織的に見て，

医師がコスト意識を持ち得る組織的条件が存在するにもかかわらず，現状はそ

のような事態になっていないということができる。

中小病院については r権威町二つのライ γ」という問題は生じない。たと

えば50~99床の規模の一般病院の医師数は， 1978年末現在，平均常勤医師数2.9

名，非常勤医師数4.2名であり，うち 1名が院長を兼ねるから，この程度の規

模の病院では，医師と事務管理上の指揮命令系統との調整とは比較的円滑に行

われると見なすのが妥当であろう。

しかしながらこの程度の規模の個人病院の場合には，診療と経営との未分化

によって生ずる非効率性が生ずる可能性がある。この規模の病院と大病院との

比較を行う場合には，企業組織における株式会社企業と自営業との聞の比較に

よる類推が適切である。

一般企業の場合，自営業が株式会社組織と区別される経営上の問題点は，所

有と経営の未分離である。この場合個人事業主の資産)一一人的資本も含めて

と事業それ自体に利用される資産との区別が明確でなししたがって生産

要素に対するサーピスの対価の評価が不明確となりがちである。この典型と L

て興味深いのは，医師の給与である。

11) この個所の記述は.筆者による数十ケ所の病院による聞き取りによる。
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一般に病院の経蛍収支を議論する場合，管理者である医師の，給与をも含め

て収支を議論することが多いが，一般企業の場合は経営者の報酬は，経営収支

をいったん計上したのちの利益から支払われる。経営状態が良好であればそれ

に応じて経営者の報酬は増し，悪化すればそれに応じて報酬が減ずるのが建て

まえである。したがってもし院長が病院の管理，経営の責にあるとするならば

病院の経営状態に応じた明瞭な形式的操作士経た報酬の決定がなされるべきで

あるが， この程の操作はわが国の病院においてほとんどなされていない。

「公私病院連盟」などの調査によれぼ，わが国では中小病院の医師給与は，

大病院のそれよりもかなり高く，おそらくそこには管理者，経営者Eしての報

酬が含まれていることもこれのー因であると想像きれるが，この点についての

分析がなされない限り，病院の経営収支の妥当性を論ずることはできないと恩

われる。

VII むすび

本稿では日米の病院組織の二，三の点の比較を行いながら，両国の組織上の

問題点と医療費の関連について論じた。

とくにわが国に関して，調査や分析が不十分であるために，少数の聞き取り

(anecdote) を基礎にした点が少な〈ない。今後調査研究をもっとも必要とさ

れる大きなトピックλ の一つである。わが|割についての分析の不十分な点は，

筆者自身の課題ともしたい。
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