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回復期リハビリテーション医療の原価計算 
（要旨） 

１. はじめに
日本の医療は、実際に利用した分だけ医療機関に保険機関から支払われる出来高払い制

度が利用されてきた。しかし、停滞する日本経済に対し、相対的に高騰する医療費を抑制す
ることを一つの目的に 2003 年より入院基本料は包括支払い制度(Diagnosis Procedure 
Combination： DPC)が導入され、2015 年には全一般病床の 50%以上が DPC 病床となっ
ている。2000 年 4 月より始まった回復期リハビリテーション病床や 2014 年 4 月から始ま
った地域包括ケア病床も入院基本料は定額支払い制となっており、人件費はもちろん使用
した材料費や薬剤費に関わらず、入院 1 日あたりで算出される定額診療報酬が基本となっ
ている。医療機関の利益を最大化するには、医療の質を落とさないよう配慮しながらコスト
削減を実施すべきであるが、多くの医療機関で材料費や薬剤費のコスト削減ばかりに注力
されている。出来高払い制度時代には使用した分だけ請求可能であり、コスト削減を気にし
なくても収入を増やすことができれば自然と利益が増えていったことは要因の一つである。 
このような診療報酬定額制を中心とする医療費抑制政策のため、先進的な病院では独自

に原価計算を行い、損益把握をして経営の改善に取り組んでいる。インタビュー調査やアン
ケート調査による管理会計の取り組みを明らかにした報告から、実際に原価計算の手法を
提示した報告もある。しかし、これらは一般病床(通常は急性期病床)を対象としており、回
復期リハビリテーション病床を対象とした報告はない。
リハビリテーションを必要とされる疾患は多岐にわたるが、回復期リハビリテーション

病棟では、その多くを骨折などの運動器疾患と脳卒中などの脳血管疾患が占める。これらの
疾患では、急性期病院でもリハビリテーション治療を開始するが、実質的に回復期リハビリ
テーション病床に転院・転棟してからが本格的なリハビリテーション治療となる。日本では、
リハビリテーション治療は長期間の入院となることが多く、回復期リハビリテーション病
床に入院中にかかる費用を原価レベルで明らかにすることは、病院の効率的運営を検討す
る上で有益となる。これからますます高齢化が進む日本において、リハビリテーションの必
要性は増してくることが想定され、十分なコスト管理がなされていないままでは適切なリ
ハビリテーション医療サービスを継続することが困難となる可能性がある。
本論文の主たる目的は 2 点で、未だ報告の無い回復期リハビリテーション医療の原価計

算の実施状況を明らかにし、回復期リハビリテーション医療に適すると考えられる原価計
算の手法を提示することである。 

2. 本論文の構成
本論文は 9 章から成り立っている。回復期リハビリテーション医療は、通常イメージさ

れる外来受診・入院による医療とは異なり、通常は急性期病床からの紹介を受けて患者治療
を実施しているという特殊性がある。このため、第 1 章では一般病床との差異を含めた回
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復期リハビリテーション医療の制度について解説をした。 
 第 2 章以降の構成をまとめ、図 1に示す。大きく 2つに分かれており、第 3,4 章でインタ
ビューとアンケート調査により回復期リハビリテーション医療の原価計算の現状について
明らかにした。また、第 5-8章で、回復期リハビリテーション医療の原価計算にどのような
手法が適しているかを提示した。第 2 章で実施した先行研究レビューを参考に、欧米を中
心とした諸外国で実施されている疾患・サービス別原価計算と、日本で実施されていること
の多い病院・病棟別(診療科別)原価計算の 2 つに分け、それぞれに適した原価計算を提示し
た。タイトルを「回復期リハビリテーション医療の原価計算」としていることから、章構成
の一つ一つに回復期リハビリテーション医療とは記載せず省略している。 

図 1. 第 2章以降の本論文の構成 (筆者作成) 

3. 章別の要旨
第 1章 回復期リハビリテーション医療の現状と診療報酬制度について
第 1章では、病院は一般企業とは異なり、診療報酬制度という枠組みの中で活動してい

るため、その制度について特に回復期リハビリテーション病床に焦点を当てて解説をし
た。一般病床の中でも特に多い DPC 対象病院とは、収益・費用面で構造が異なることを
解説し、DPC対象病院の原価計算がそのまま回復期リハビリテーション病棟の原価計算に
流用はしにくいと考えられる。また、医療は診療報酬制度の中で動くため、政策によって
コントロールされていると言える。政策の基本的な方向として医療費抑制を進めており、
その一つの傾向として診療報酬の定額化が進んでいる。病院の経営環境は今後も継続的に
厳しくなってくると推測されることを論じ、より厳格な費用のコントロールが必要になる
であろうという問題意識を提示した。
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第 2章 先行研究レビュー 
―医療界における原価計算の手法および諸外国と日本の差異― 
第 2章では、先行研究レビューにより、医療界における原価計算の実践状況を明らかに

した。欧米を中心とする諸外国では、疾患・サービス別原価計算が主流で、日本では疾
患・サービス別原価計算も実施されているが、実務的には病棟別・診療科別原価計算が多
く実施されていた。この理由の一つに保険制度の違いが挙げられる。アメリカを中心にヨ
ーロッパ各国でも採用されている DRG 制度は、1疾患 1 入院あたり支払い定額制度とな
っている。このため、必然的に疾患ごとに採算を取ろうとすることになる。これに対して
日本の DPC 制度では、1疾患 1 日あたり定額となっている。藤井ら(2011)が報告してい
るように DPC疾患群別原価計算を実施すると、高額な薬剤等を使用するため入院初期に
は利益が出ないが、途中から利益が出始める疾患群や、入院初日から退院まで 1 日も利益
が出ない疾患群がある。このような診療報酬制度のため、日本では病棟ごとや診療科ごと
に採算をとる傾向があると考えられる。また、諸外国と比べて日本では人口あたりの病院
病床数が多く、早期に退院させて空床にするより、治療効果を見極めつつ入院期間をコン
トロールしたほうが利益になることがある。日本の病院で諸外国より在院期間が長いの
は、このようなことを反映しているかもしれない。 
日本の医療原価計算のデータベース検索では、会議録(抄録)としての報告はあっても、

論文としてまとめられた報告が少なく、特にリハビリテーションの原価計算で当てはまる
論文は、筆者の論文ともう 1編(医療保険ではなく介護保険)しかない状態であり、リハビ
リテーション分野における原価計算の乏しさが明らかとなった。回復期リハビリテーショ
ン病床の原価計算は、病院でどの程度取り組みがなされているかの報告もなかった。この
ため、回復期リハビリテーション病棟を運営している病院が原価計算の取り組みをしてい
るかどうかを明らかにすることと、原価計算の中でどのような手法が適しているかを検討
する必要がある。 
原価計算を実施するにあたっては、目的別に、欧米でよく見られる疾患・サービス別原

価計算と日本に多く見られる病院・病棟別原価計算について検討する必要がある。先行研
究では、医療界で原価計算を実施するにあたり 1.原価計算を実施する目的、2.原価計算の
手法、3.コストドライバー、4.情報収集の方法の 4 点が十分記載されることが推奨されて
おり、本論文でも可能な範囲で提示しつつ検討している。 

 
第 3章と第 4 章では、回復期リハビリテーション病棟の原価計算の現状を明らかに

した。先行研究レビューでは DPC対象病院に対してアンケート調査を行い、現状や
今後の意向を明らかにした報告は認められたが、回復期リハビリテーション病棟の原
価計算の現状についての報告は無かった。 
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第 3章 原価計算の実施状況のインタビュー調査 
 ―独立採算型病院の管理意識の高さの仮説―  
第 3章では回復期リハビリテーション病棟を運営する 2 病院にインタビューを行った。

どちらも急性期病院から介護保険を利用した療養施設まで運営している医療複合度の高い
法人で、両病院とも手法は違うものの原価計算の取り組みは行われていた。しかし、主に
同法人急性期病院の受け皿として機能している E病院と、周辺地域の他法人急性期病院か
ら集患し、独立採算に近い形で運営している C 病院に経営方針の違いがあった。E 病院は
同法人急性期病院の受け皿として、積極的な利益は追及せず急性期病院をサポートするよ
うな経営であったのに対し、C病院は自院独自の方法で損益把握をして経営改善を目指す
取り組みが見られた。この、同法人急性期病院依存型と独立採算型の病院で経営管理に対
する取り組みに差があるのではないかと仮説を立て、第 4章のアンケートを用いた手法で
検証をした。 

 
第 4章 損益把握の不十分さの確認と経営管理意識の要因検証 
―全国の回復期リハビリテーション病棟運営病院へのアンケート調査より― 
第 4章ではアンケート調査を行い、回復期リハビリテーション病棟を運営している病院

の原価計算とその結果の反映に対する取り組みを明らかにした。回復期リハビリテーショ
ン病棟を「重要な利益部門」であると認識している病院が 63病院(約 51.6%)あるのに対
し、回復期リハビリテーション病棟の損益把握をしている病院は 51 病院(41.8%)であっ
た。これは、いくつかの病院では利益が出ていると認識はしているが、どの程度利益が出
ているかまではわからないという状態があることを意味している。加えて、収益予算管理
をしている病院の方が、有意水準 5%で「重要な利益部門」と認識していることから、収
益だけを見て利益が出ていると認識されている可能性がある。 
また、第 3 章の同法人急性期病院依存型の運営と独立採算型の運営をしている病院の差

異の仮説について検証した。独立採算型の運営をしている病院の方が、統計学的に有意に
収益予算進捗管理をしており、回復期リハビリテーション病棟のみの損益把握もしている
傾向にあり、間接的ではあるが回復期リハビリテーション病床の病床稼働率が高かった。
回復期リハビリテーション病棟では、収益予算進捗管理をしている病院は 65.5%であった
が、損益把握している病院は 41.8%と半数を切っていた。このことから、他法人から受け
入れが多く独立採算性の高い一部の病院では回復期リハビリテーション病棟の原価計算が
されているが、まだ半数以下にとどまっている現状が明らかになった。 
 中田(2015)が日本のDPC 対象病院を対象に実施したアンケートでは、原価計算を導入
している病院のうち「成功している」と答えている病院は 14.3-29.7%(年度によって異な
る)と回答しており、「成功していない」と答えた病院の理由で最も多いのは「共通費(間接
費)の配賦基準」であったと報告している。これらを踏まえると、原価計算の結果をどのよ
うに活用するかと共通費の配賦をどのようにするかは、原価計算が普及するために必要な
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要素である。回復期リハビリテーション病棟でも、DPC 対象病院と共通の問題が出ると思
われ、第 5 章から第 7 章において実際に原価計算を行うことで、回復期リハビリテーショ
ン病棟の原価計算に適すると考えられる手法を提示した。 
  
第 5章 TDABC による疾患・サービス別原価計算の手法 
―結果を利用した病棟別原価計算から病棟マネジメントまで― 
第 5章では、回復期リハビリテーション病床における疾患別・サービス別原価計算を

Time-driven Activity-based Costing(TDABC)の手法を用いて、実践して提示した。大阪府
内の 1 病院において、病院が集計している情報と実際の業務観察・職員へのインタビュー
など内部情報を得て算出した。TDABCを用いた理由は大きく以下の 3つとなる。1.高額
な薬剤や機器を利用せず、主たる治療のリハビリテーション提供は時間単位を基準に活動
しており、病棟生活におけるケア(介護・介助)も直接患者に提供した労務時間が主な費用
となっている。2.TDABC には残余時間資源の概念があり、予定業務だけでなく緊急・臨
時の業務が多い医療では、この残余時間資源を用いて対応するということが適合しやす
い。3.回復期リハビリテーション病床では、患者の治療・ケアに要した労務時間の割合に
基づいて間接費を単一の基準で配賦する。これは、リハビリテーション治療や院内生活で
介助量の多い患者ほど間接費の負担が多くなることになり、実際の業務からも理にかなっ
ている。これらの理由から TDABCを用いた。この原価計算実施の際に、疾患群として認
知症なし/ありによる区分をした。病棟生活におけるケアを行う際に認知症の有無で必要と
する職員の直接労務が異なる。それにも関わらず、今までの原価計算ではこのような分類
がされていない。これは本稿の一つの特徴と言える。 
また、疾患別・サービス別原価計算の過程と結果から病棟運営のマネジメントを提示し

た。各職種の業務単位で必要となる時間資源がわかることにより、在院期間のコントロー
ル、疾患比率の調整による病棟コントロール、職種間の業務の最適化の検討といったマネ
ジメントをできるようになる。A 病院の現状では、各職種の残余時間資源を合計すると約
8.4%の猶予があるためすぐに問題が生じることはないが、将来的に問題が発生したときに
どこに問題がありどのように改善を検討すればよいかの一助となり得る。 
 
 第 6 章 複数の基準を用いた配賦方法での病院・病棟別原価計算の手法 
第 6章では、複数の基準を用いた配賦方法で病院・病棟別原価計算を実践して提示し

た。具体的には、回復期リハビリテーション病棟を含めたケアミックス病院の新規開設か
ら 3年間の病院全体・外来・病棟別損益計算の経過を示した。財務諸表や職員配置等の病
院が集計している経営・運営情報を提供してもらったが、内部活動など詳細な情報までは
ない。間接費の配賦は、得られた情報からわかる範囲で複数の基準を用いた配賦方法を用
いた。病棟別損益計算の結果として、病床規模の小さい病棟では利益が出にくくなってい
た。増床を見込んだ人員採用ではあるものの、1病棟あたりではある程度の病床数に設定
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しないと利益が出にくいことを示した。また、病院自体としても規模の割に減価償却費が
高く、大きな病院建物を利用しているデメリットが明確となった。他の病院施設を買い取
って運営しているという経緯から、事前のシミュレーションと実際の運営に差があった可
能性がある。外部から得られる情報を使用しての病院・病棟別原価計算では、損益を含め
た現状把握は可能であるが、疾患・サービス別原価計算のような活動や病棟単位でのコン
トロールまで検討するのは難しい。

第 7 章 CVP分析を用いた病棟別原価計算の複数病院の比較とベンチマーク利用の試み
第 7 章では、病棟別原価計算をより発展的に使用するため、複数病院を比較するベンチ

マーク利用を試みた。欧米では複数の病院のデータを使用して、RVU 法のように標準化さ
れた治療ユニットごとの費用が定められているが、日本ではベンチマーク利用をした論文
報告は少ない。第 6 章と同様に財務諸表や職員配置から回復期リハビリテーション病棟の
病棟別原価計算を 4 病院の CVP 分析を行うことで比較分析した。後方視的研究のため各
病院から得られた情報は一定ではないが、減価償却費を除いた運営部分では、B 病院以外
は約 75%程度の病床稼働率が損益分岐点となっていた。しかし、詳細に見ると、整形外科
疾患と脳血管疾患比率の差異、1病床あたりのリハビリテーション提供単位数、固定費の
差異などがあり、結果として約 75%の損益分岐点であったのは偶然性があった。同じよう
な結果であっても、病院運営の状況はには明らかな差異があり、要因分析をすることで明
らかとなることを示し、病棟別原価計算のベンチマーク利用の例を提示した。この病棟別
原価計算の特徴として、1.リハビリテーション療法士人件費のみ(職員人頭割の間接費含
む)を変動費とみなしたこと、2.リハビリテーション療法士の費用を 1 病床あたりに換算し
て使用したこと、の 2点が挙げられる。人件費の変動費化は、国家資格を持った専門職集
団である病院では受け入れにくい概念ではあるが、長期的な意思決定の観点から管理可能
な部分として変動費とみなした。

第 8 章 代替となる原価計算手法との比較検証 
 第 8 章では、まず第 5章の TDABC による原価計算の結果の信頼性を検証するため、複
数の基準を用いた配賦方法で疾患・サービス別原価計算を行い、その結果を比較した。
TDABC は、患者に要した必要時間資源に対して時間という単一の基準で間接費を配賦す
る。これに対して、間接費を適切と思われる複数の基準を用いて配賦した疾患別原価計算
では、後者の方がより正確な金額となる。最終的な結果として、疾患ごとの合計金額の誤
差は最大でも約 5%であり大きな差異ではなかった。しかし、TDABC は間接費の配賦基
準が患者に対する必要時間資源の 1 つだけのため、間接費の改善等は検討することができ
ない。TDABCの妥当性を示すとともに、目的に応じた原価計算を実施することが必要で
あることを提示した。 
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 また、第 7章の病棟別原価計算を利用した CVP分析を実施する際に、通常変動費と認
識される薬剤・材料費を固定費とした。薬剤費・材料費は病床稼働率が変化すると使用量
も変化すると認識するのは当然であるため、これらを変動費にした時の CVP 分析を実施
して比較した。結果として、薬剤・材料費を固定費としたときと変動費としたときの差異
は、4 病院全てにおいて病床稼働率 1%強の変化であった。結果に与える影響が強くない
のであれば、薬剤・材料費は入院基本料で賄われるべき費用であるため、固定費に組み入
れることが合目的と考えられる。しかし、1 病床あたりの薬剤・材料費は病院ごとに差異
があることも示し、病棟別原価計算においても原価計算の目的に応じた原価計算の必要が
あることを提示した。 
 
第 9章 本論文の貢献・限界・課題 

 本論文の貢献として、過去に報告の無い回復期リハビリテーション医療の原価計算に対
し、大きく以下の 2 点を示したことである。 
 一つは、回復期リハビリテーション医療の原価計算の現状を明らかにしたことである。 
医療費抑制時代において回復期リハビリテーション病床にも効率化を求められ、原価計算
に基づくマネジメントが必要となってきている現状にあるなか、損益把握が約 42%しか実
施されていない現状を明らかにした。要因として、医療複合度の高い法人の一部では自法
人急性期病院に依存した運営をしており、損益把握が実施されていない傾向にあることを
示した。逆に、独立採算型病院は経営管理意識が高い傾向にあることも示した。 
 二つ目は、回復期リハビリテーション医療に適していると考えられる原価計算の手法を
提示したことである。疾患・サービス別原価計算では、TDABCによる原価計算と複数の
基準を用いた配賦方法による原価計算を提示した。いずれも 1病院の事例を用いて実践的
手法を提示しており、また目的別の選択も提示した。疾患分類において認知症なし/ありに
おける費用の差異を示したことも特徴と言える。また、病棟別原価計算においては、リハ
ビリテーション療法士人件費を変動費化し、複数病院でのベンチマーク利用も行った。変
動的収益であるリハビリテーション提供料と、その主たる費用であるリハビリテーション
療法士人件費は管理可能性の高い部分であり、それを切り出すことで比較を明確にしたこ
とは特徴と言える。 
 本稿の限界として、調査ではアンケートの回収率は 10%程度で、関東地方より北の地域
では回答率が低く、西日本寄りの地域を代表する結果となっている。また、原価計算の提示
では、得られた情報はすでに病院で集計されている結果を用いており、原価計算を実施する
ことを前提に情報収集しているわけではない。このため、平均値を利用したり、得られた情
報から推定したりしたものが含まれている。加えて、費用面の算出であり、医療の質との関
連性までは検討していない。 
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