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1．はじめに

ここ数年，診療報酬のマイナス改定や病院勤務医の不足・偏在等，病院を取り巻く経営環境が厳しさを

増す中で，経営改善手法の一つとして BSC（Balanced Scorecard）を導入する病院が増加しており，高橋

（2004），荒井（2005），谷（2006），伊藤（2006），日本医療バランスト・スコアカード研究学会（2007）

など，導入事例に関する研究も数多くみられる。これら研究は，医療法人が経営するいわゆる民間病院に

関するものが中心であるが，高橋（2004）や荒井（2005）では三重県立病院の取組みを詳しく論じている。

また，広域自治体病院においては，三重県以外にも，東京都，新潟県，山形県も BSCを導入している。

このうち，新潟県は県立病院経営の建て直しを図るために，平成 16年度から病院 BSCを導入し，平成

19年度からは 15病院全てに本格導入した。筆者は，平成 19年度に「県立病院 BSC推進アドバイザー」

として各病院を訪問し，県立病院における BSCの導入を支援する活動に携わってきた。

本論文では，広域自治体病院における BSCとして，新潟県立病院の取組みを紹介し，同病院における

BSCの意義と特徴，さらに BSC導入にあたっての問題点について論じる。本研究は単なる観察研究では

なく，筆者が BSCの導入に関与したことから，その結果や効果に部分的に影響を与えており，部分的実

践者としてのアクション・リサーチという特徴を有している。なお，事実認識等に誤りがあった場合の責

任は全て筆者に帰属する。

2．自治体病院の現状

厚生労働省医療施設動態調査によれば，平成 21年 12月末時点における自治体病院の病院数は 969であ
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図表1 過去 5年間における自治体病院の病院数の推移（カッコ内の数字は％）

（出所）厚生労働省『医療施設動態調査』

図表2 過去 5年間における自治体病院の病床数の推移（カッコ内の数字は％）

（出所）厚生労働省『医療施設動態調査』

り，全国の病院全体（8,728）の 11.1％を占めている（図表 1）。また，病床数は 222,821床と，全国の病

院全体（1,600,387床）の 13.9％を占めている（図表 2）。このうち，広域自治体病院である都道府県立病

院に限ってみると，ここ 5年間で病院数は 51，病床数は 16,939減少している。

次に，指定医療機関等における自治体病院の割合をみると，地域医療（へき地医療），特殊・高度医療

（精神・がん）や政策医療（救急医療・災害医療・小児・産婦人科）を担う指定医療機関等に占める自治

体病院の割合は高く，とりわけ，へき地医療や災害医療においてその割合が高い（図表 3）。このように，

自治体病院は，採算等の理由から民間医療機関だけでは供給が十分に確保できないおそれが高い医療分野

における提供主体として，これまで重要な役割を果たしてきた。

しかし一方で，自治体病院の経営状況は悪化しており，地方公共団体の財政を圧迫している。図表 4

は，自治体病院全体の経営成績を平成 16年度から平成 20年度の 5年間についてみたものである。これに

よれば，医業収益から医業費用を控除した医業損益段階でみると，平成 16年度には約 3,870億円の赤字

であったのが，赤字幅は年々拡大し，平成 20年度には 4,660億円にまで増加している。その結果，医業

損益段階での過去 5年間の累積赤字は約 2兆 1,350億円に上っている。これを，医業収益を医業費用で除

して求められる医業収支比率でみると，平成 16年度に 90.3％であったのが，年々悪化し，平成 20年度

には 88.1％にまで落ち込んでいる。なお，職員給与費対医業収益比率は 55％程度で推移している。
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図表3 指定医療機関等における自治体病院の割合（カッコ内の数字は％）

（出所）全国自治体病院開設者協議会ホームページ

図表4 自治体病院損益収支等の状況（単位：十億円）

（出所）総務省自治財政局『平成 20年度地方公営企業決算の概況』
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さらに，国庫（県）補助金や一般会計からの繰入金1）を含めた経常損益段階と純損益段階でみても毎年

赤字であり，医業損益と同様に赤字幅は年々拡大している。純損益は，平成 16年度には約 1,260億円の

赤字だったのが，平成 20年度には 1,840億円にまで膨らみ，5年間の累積赤字は約 8,490億円に上ってい

る。その結果，累積欠損金は平成 16年度末に約 1兆 6,826億円であったのが，平成 20年度末では約 2兆

1,368億円と，ここ 5年間で 4,542億円も増加している。

なお，平成 18年度において，医業損益，経常損益，純損益のいずれも大きく落ち込んでいるが，これ

は同年 4月からの診療報酬のマイナス改定（実質 3.16％の引き下げ（診療報酬本体△1.36％，薬価・医療

材料△1.8％））による客単価の減少，同年 10月からの現役並み所得を有する 70歳以上の高齢者の窓口負

担の増加，医師・看護師不足による診療科の縮小・休止・廃止や在院日数の短縮などに伴う患者数の減

少，院外処方の拡大による外来診療報酬の減少といった要因により，医業収益が大幅に落ち込んだためで

ある。

このため，平成 18年度には，赤字事業と累積欠損金を有する事業のどちらも大幅に増加した。平成 17

年度に経常損益段階と純損益段階で赤字だったのは，それぞれ 463事業（68.7％），448事業（66.5％）で

あったのが，平成 18年度にはそれぞれ 527事業（78.9％），516事業（77.2％）と大幅に増加した。なお，

平成 20年度ではそれぞれ 481事業（72.4％），470事業（70.8％）となっている。一方，累積欠損金を有

する事業は，平成 17年度に 529事業（78.5％）であったのが，平成 18年度には 553事業（82.8％），平成

20年度には 562事業（84.6％）と増加の一途を辿っている。

また，一般会計からの繰入金は，平成 16年度から平成 19年度まで 7,000億円程度で推移していたが，

平成 20年度は約 7,509億円と，前年度に比べて約 550億円も増加した（図表 5）。経常経費の補填に充て

られる収益的収支繰入金は 5,300億円程度で推移していたが，平成 20年度は約 5,667億円と，前年度に比

べて 380億円程度増加した。一方，建物，設備，医療機器等の固定資産の取得資金の補填に充てられる資

本的収支繰入金は 1,700億円程度で推移していたが，平成 20年度は約 1,840億円と，前年度に比べて約

170億円程度増加した。

このように，自治体病院の経営状況は非常に厳しく，現状では国庫（県）補助金や一般会計からの繰入

金だけでは収支を均衡させることができず，このままでは地方公共団体の財政負担が一層増大するおそれ

がある。

1）地方公営企業法第 2条 2項において，地方公共団体が行う病院事業には同法の財務規定等が適用されると規定されており，特別会計の設
置（第 17条），経費の負担の原則（独立採算の原則）（第 17条の 2），経理の方法（発生主義の原則）（第 20条）等が適用される。さらに，
第 2条 3項において，財務規定等に加え，同法の規定の全部又は一部を適用することができると規定されており，管理者の設置等その他
全部の規定を適用して経営することも可能である。なお，地方公営企業法の一部適用（財務規定等のみ）の場合，職員の身分取扱（第 36
条～第 39条）は当然には適用されないため，職員の給与体系は一般行政部門と同様のものを適用せざるを得ない。
財務規定等のうち，経費の負担の原則では，受益者負担の原則になじまない経費については，地方公共団体の一般会計又は特別会計が

負担するものとし（第 17条の 2），これらを除いた経費については地方公営企業の経営に伴う収入をもって充てなければならないとして
いる（第 17条の 2第 2項）。つまり，地方公営企業における独立採算制とは，公営企業の経費全額についての独立採算ではなく，経費負
担区分の規定を前提として，地方公共団体の一般会計又は他の特別会計が負担すべき経費を除いた部分についての独立採算である。
第 17条の 2では，（1）その性質上当該地方公営企業の経営に伴う収入をもって充てることが適当でない経費，（2）当該地方公営企業の性

質上能率的な経営を行なってもなおその経営に伴う収入のみをもって充てることが客観的に困難であると認められる経費，については，
地方公共団体の一般会計又は他の特別会計が負担すべきものとしており，その所要額については，公営企業繰出金として地方財政計画（地
方交付税法第 7条の規定に基づき作成される地方団体の歳入歳出総額の見込額）に計上される。
自治体病院経営研究会（2009）によれば，現在，地方財政計画に計上している経費は，�病院の建設改良に要する経費，�へき地医療

の確保に要する経費，�結核病院の運営に要する経費，�精神病院の運営に要する経費，�リハビリテーション医療に要する経費，�周
産期医療に要する経費，�小児医療に要する経費，�公立病院附属看護師養成所の運営に要する経費，	院内保育所の運営に要する経費，

救急医療の確保に要する経費，�公立病院附属診療所の運営に要する経費，�高度医療に要する経費，保健衛生行政事務に要する経
費，�経営基盤強化対策に要する経費，�地方公営企業職員に係る基礎年金拠出金にかかる公的負担に要する経費，である。
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図表5 自治体病院における一般会計繰入金の推移（単位：十億円）

（出所）総務省自治財政局『平成 20年度地方公営企業決算の概況』

地方公共団体の財政運営については，平成 19年 6月に「地方公共団体の財政の健全化に関する法律（平

成十九年六月二十二日法律第九十四号）」が公布され，地方公共団体は毎年度，健全化判断指標（実質赤

字比率，連結実質赤字比率，実質公債費比率，将来負担比率）を公表するとともに，健全化判断指標のい

ずれかが早期健全化基準以上である場合には「財政健全化団体」に指定され，財政健全化計画の策定と実

施が義務付けられることとなった。同法はいわゆる「連結ベース」で地方公共団体の財政を捉え，その早

期健全化を求めることをねらいとしており，地方公共団体の全ての会計が対象となっている。自治体病院

等の地方公営企業については，実質赤字比率以外の全ての比率の算定に反映される。

さらに，同年 6月には「経済財政改革の基本方針 2007」が閣議決定されたが，その中で，「歳入・歳出

一体改革の実現」に向けたプログラムの一つとして「公立病院改革」を掲げ，総務省は平成 19年内に各

地方公共団体に対しガイドラインを示し，経営指標に関する数値目標を設定した改革プランを策定するよ

う促すこととしている。総務省はこの方針を受け，「公立病院改革懇談会」を設置し，有識者による議論

を重ね，同年 12月に「公立病院改革ガイドライン」を公表した。

同ガイドラインは，�経営効率化，�再編・ネットワーク化，�経営形態の見直し，の 3つの視点に

立った一体的な改革の必要性を唱え，病院事業を設置する地方公共団体に対して，�については 3年程

度，�・�については 5年程度を対象期間とする公立病院改革プランを平成 20年度内に策定し，病院事

業経営の改革に総合的に取り組むことを求めている。

このように，民間病院による継続が難しい医療分野を主に担っているという自治体病院の性格上，もと

もと収益環境は厳しいが，政府・地方公共団体の財政悪化が深刻化する中で，これ以上の経営悪化を放置

することはできず，政府は地方公共団体に対して自治体病院の経営健全化を強く求めている。

3．新潟県立病院の特徴と現状

新潟県は二次保健医療圏域を 7つ（下越，新潟，県央，中越，魚沼，上越，佐渡）に区分し，圏域ごと
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図表6 新潟県立病院の概要2）

（出所）新潟県（2009）『新潟県病院事業の取組方針～信頼される病院を目指して～』及び，新
潟県病院局『平成 20年度決算概要』に基づき筆者が作成。

の医療体制の整備・充実に取り組んでいる。現在，新潟県は，広域自治体として岩手県に次いで全国 2番

目に多い 15の県立病院を擁している。新潟県立病院の概要を示したものが，図表 6である。また，図表

7は，平成 16年度から平成 20年度の 5年間について，新潟県立病院における病床数・病床利用状況・医

療従事者数・患者数の推移を示している。

15病院の構成は，専門病院（専門機能に特化した病院）が 3病院，広域基幹病院（複数の二次医療圏

を含む地域の医療水準の確保・充実に寄与することが可能な高機能病院）が 2病院，地域中核病院（地域

医療の中核的役割を担う病院）が 4病院，地域医療病院（一次医療，亜急性期対応，在宅医療を軸に医療

機能を担い，地域中核病院との連携を通じて地域の医療体制を確立する役割を担う病院）が 6病院となっ

ている。新潟県は 47都道府県中 5番目に面積が広く，また，豪雪地帯を多く抱えていることから，同一

圏域に複数の県立病院があるとともに，へき地医療を担う地域医療病院が多いのが特徴である。

2）稼動病床数は平成 21年 4月 1日時点の数値，病床利用率，一般会計繰入前純損益及び一般会計繰入後純損益は平成 20年度の実績値であ
る。
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図表7 新潟県立病院における病院数・病床数・病床利用状況・人員・患者数の推移

（出所）新潟県『新潟県立病院年報（平成 16年度～平成 20年度）』

また，図表 7から，平成 16年度からの 5年間で，入院延患者数と外来延患者数ともに減少の一途を

辿っていることがわかる。入院延患者数は，平成 16年度に 1,199,615人だったのが，平成 18年度には

1,158,424人（前年度比 41,018人減）と大きく落ち込み，平成 20年度には 1,107,441人（16年度比 92,174

人減）にまで減少している。外来延患者数は，平成 16年度に 2,208,257人だったのが，平成 18年度には

1,971,895人（前年度比 236,362人減）と大きく落ち込み，平成 20年度には 1,732,531人（16年度比 475,726

人減）にまで減少している。

このように，新潟県立病院では，平成 18年度を契機として患者数が大きく減少しており，このことが

診療報酬のマイナス改定とともに，医業収益の大幅な落ち込みにつながっている。なお，病床利用率は，

平成 20年度において許可病床ベースで 80.7％，稼動病床ベースで 84.5％となっており，許可病床ベース

で自治体病院全体（73.8％）と比べて 6.9％高い。

患者数減少の理由については，供給面と需要面の両方の要因が考えられる。このうち，需要面について

は，都市部への人口集中とへき地における過疎化の進行による診療圏人口の減少，競争相手となる新たな

民間病院等の設立，県立病院に対する利用者の不満等，様々な要因が考えられる。しかし，最も大きな理

由は供給面の要因であり，具体的には医師不足による医療機能の縮小である。医師不足の原因には，医師

の絶対数の不足，診療科間の医師の偏在の拡大，開業医志向の高まりによる勤務医の減少といったものも

あるが，最も影響が大きいのは，平成 16年における新医師臨床研修制度の導入を発端とする大学病院か

らの医師派遣の減少である。

新臨床研修制度は，これまで努力規定とされていた医師の臨床研修を義務化し，プライマリ・ケアの基

3）病院数自体は過去 5年間変わらないが，新発田病院とリウマチセンター（新発田病院に併設）の移転開院に伴い，平成 18年 11月に瀬波
病院をリウマチセンターに改組するとともに，瀬波病院を新潟県厚生農業協同組合連合会に移譲した。
4）コメディカル数は，「放射線」，「検査」，「マッサージ・理療」，「医療技術者その他」，「薬剤部」の職員数を合計したものである。
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本的な診療能力（態度・技能・知識）を身に付けるために，将来専門とする分野に関わらず，最低 7分野

（現在は 5分野）5）の臨床研修を 2年以上にわたって受けることを義務付けている6）。同制度では研修医自

身が研修病院を選ぶことができるが，その結果，大都市圏の総合病院を希望する研修医が増加する一方

で，とりわけ地方の大学病院では研修医の数が大幅に減少したため，多くの大学病院で派遣医師を引き上

げざるを得なくなった7）。新潟県立病院も新潟大学病院等から医師の派遣を受けていたため，この影響を

受け，深刻な医師不足に直面することとなった。

新潟県立病院は，民間医療機関だけでは供給が十分に行われない地域医療，特殊・高度医療や政策医療

の提供主体として，県内における医療ネットワークの維持・確保に重要な役割を果たしてきた。しかし，

自治体病院の 7割以上が慢性的な赤字に苦しむ中で，新潟県立病院も例外ではなく，今後も現在の体制を

維持するためには経営健全化が急務の課題となっている。ただ，県立病院を取り巻く環境は厳しさを増し

ており，深刻な医師不足による診療科の縮小・休止・閉鎖，診療報酬のマイナス改定，診療圏内人口の減

少といった要因が，経営を一層悪化させている。

このような状況の下，県立病院を管轄する新潟県病院局は今後の取組方針として，“信頼される病院づ

くり”を課題とし，これを実現する取組みとして，「地域医療のネットワーク化」と「適正運営」を挙げ

ている。

このうち，「地域医療のネットワーク化」については，先駆的取組みとして魚沼圏域の医療高度化を掲

げている。図表 6に示すように，魚沼圏域には松代，六日町，十日町，小出の 4病院があるが，救命救

急・高度医療を担う病院の不足，医師の不足と偏在，既存 4病院の老朽化といった課題を抱えている。こ

のため，新潟県は魚沼圏域の医療高度化を目的として，魚沼基幹病院（仮称）の整備を計画している。『魚

沼基幹病院（仮称）基本計画（素案）』によれば，新たに魚沼地域の拠点的医療を担う魚沼基幹病院（仮

称）を公設民営方式により整備し，小出病院，六日町病院，南魚沼市立ゆきぐに大和病院の 3病院の機能

を移管するとともに，3病院を住民に身近な医療を担う周辺病院へと再編するとしている。なお，再編に

伴い，小出病院を魚沼市に，六日町病院を南魚沼市にそれぞれ移管することを予定している。

さらに，「適正運営」については，様々な活動や経営資源の配分を効率的，合理的に行うことで，地域

の医療ニーズに応え，良質な医療サービスを提供するために，「BSC手法による病院経営」を推進してい

くとしている。

4．BSCの意義

BSC（Balanced Scorecard）とは，Robert S. Kaplanと David P. Nortonによって開発された戦略実行のた

5）当初，内科，外科，救急部門（麻酔科を含む），小児科，産婦人科，精神科，地域保健・医療の 7分野が必修だったが，平成 21年度以降
は，内科，救急部門，地域医療の 3分野を必修科目，外科，麻酔科，小児科，産婦人科及び精神科の 5分野を選択必修科目とし，必修科
目の全てと選択必修科目のうちの 2つの分野について臨床研修を行うことを義務付けている。
6）医師臨床研修制度については，昭和 21年に実地修練制度（いわゆるインターン制度）が創設され，大学医学部卒業後，医師国家試験受
験資格を得るための義務として，卒業後 1年以上の診療及び公衆に関する実地修練を行うこととされた。その後，昭和 43年に実地修練制
度が廃止され，臨床研修制度が創設された。臨床研修制度では，大学医学部卒業直後に医師国家試験を受験し，医師免許取得後 2年以上
の臨床研修を行うように努めるものとされた。（厚生労働省『医師臨床研修制度のホームページ』）
7）厚生労働省のデータによれば，研修医の数は，平成 15年度（旧臨床研修制度）に大学病院が 5,923人（72.5％），臨床研修病院が 2,243
人（27.5％）であったのが，平成 16年度における新臨床研修制度の導入後，大学病院の研修医の数が年々減少し，平成 19年度には 3,423
人と，平成 15年度と比べて 2,500人も減少した。その後若干持ち直したが，平成 21年度は，大学病院が 3,575人（46.8％），臨床研修病
院は 4,069人（53.2％）となっている。（厚生労働省『医師臨床研修制度のホームページ』）
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めのフレームワークであり，組織やそれを構成するワーク・ユニット8）のビジョン（Vision）や戦略を 4

つの視点における目標と業績評価指標に落とし込むことによって，組織やワーク・ユニットのビジョンや

戦略を一貫性のある具体的な目標や業績評価指標に置き換えて機能させることを目的としている。ここで

4つの視点とは，「財務的視点（financial perspective）」，「顧客の視点（customer perspective）」，「内部ビジ

ネス・プロセスの視点（internal-business-process perspective）」及び「学習と成長の視点（learning and growth

perspective）」をいう。

Kaplanと Nortonは当初，業績評価システムの革新を意図しており，戦略と整合した体系的な業績評価

システムとして BSCを捉えていた。ここで重視されたのは，4つの視点に基づいて目標と業績評価指標

を設定することで，財務指標（financial measures）と業務指標（operational measures）とのバランスを図る

こと，組織やユニットの戦略を特定の評価可能な目標に置き換えること，4つの視点間での因果連鎖（目

的―手段の関係）を明らかにすること，であった。

しかし，彼らはその後，BSCを戦略実行のための戦略マネジメント・システムへと進化させていった。

具体的には，BSCを，戦略についてのコミュニケーション，戦略と資源配分・予算とのリンケージ及び

戦略についての学習基盤として用いることで，業績評価システムという当初の役割を超えて，全員参加に

よる戦略管理（策定・実行・評価）を促進する戦略マネジメント・システムとして機能すると論じている。

そして，BSCを戦略マネジメント・システムとして機能させるために，Kaplanと Nortonは「戦略マッ

プ（Strategy Map）」を提唱した。戦略マップとは戦略を可視化するための枠組みであり，BSC構築の基

礎をなすものである。彼らは，『「優れた戦略の策定（formulation）はある種の芸術である」が「戦略の記

述（description）は芸術であってはならない」』（Kaplan＝Norton（2000）, p. 176）として，戦略を体系的に

記述できることがその効果的な実践可能性を高めるという考えに立って戦略マップを提案している。

Kaplanと Nortonによれば，戦略マップには，�2つの基本戦略（収益増大戦略と生産性向上戦略），

�顧客への価値提案，�価値創造プロセス，�資産と活動の統合，という 4つの要素が明確に記述されな

ければならない（Kaplan＝Norton（2004）, pp. 10-14 and pp. 36-52）。

筆者は，Kaplanと Nortonの見解に従い，BSCを単なる業績評価システムとしてではなく，戦略マネジ

メント・システムとして捉えた上で，BSCを展開する前提として，病院ごとの戦略を明確にし，これを

戦略マップ上に記述し，可視化することが不可欠であるという考えに基づいて指導・助言を行ってきた。

5．新潟県立病院におけるBSCの特徴と意義

5. 1 新潟県立病院におけるBSCの特徴
新潟県立病院では，平成 16年度以降，一部の病院で BSCの導入を開始していたが，新潟県病院局は平

成 19年度から 15病院全てに本格導入することを決定した。そして，BSCの導入を推進する目的で，筆

者が「県立病院 BSC推進アドバイザー」（平成 19年度のみ）に就任した。

県立病院では病院 BSCを「マネジメントシート」と呼称しているが，マネジメントシートは院長シー

ト―部門長シート―セクション長シート―個人シートという 4層構造となっており，平成 19年度では，

8）BSCのフレームワークは企業だけでなく，政府や非営利組織体においても有効であると考えられており，実際に，本論文で取り上げて
いる病院，さらには公的機関や NPO等での適用事例も増えている。したがって，本論文では BSCの適用対象を広く捉え，「組織」，「ワー
ク・ユニット」という用語を用いている。ここで，「ワーク・ユニット」とは，Simons（2000）の定義にしたがい，「（組織の）経営資源を
利用して活動を行い，業績責任を負う「個々人の集団」」（Simons（2000）, p. 39）をいう。
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図表8 新潟県立病院におけるBSCの基本様式

病院局は以下のスケジュールにしたがって，院長シートと部門長シートの作成を各病院に要請した。

○ 5月末：院長シート案提出

○ 6～9月：院長シートの見直し

○ 9月末：院長シート・部門長シートの提出

筆者は，5月末の院長シート案提出以後，病院局職員とともに各病院を訪問し，院長と面談し，病院の

現状や BSCへの取組みの現状等についてお話を伺うとともに，「院長シート」の見直しに関する指導・助

言と BSC研修会を実施した（15病院中 14病院で実施）。なお，当初，病院局としては各病院に BSCの

作成を求めるだけで，病院局の BSCを作成することは予定していなかったが，筆者は，病院 BSCだけで

なく，病院局（新潟県）として，県の医療基盤の維持・確保と県立病院の経営健全化に向けた方針を明確

にし，その展開を図るために，「局長シート」の作成を提案した。

マネジメントシートの基本様式を示せば，図表 8のとおりである。これは三重県立病院が導入したもの

に準拠している。その理由は，既に広域自治体病院として三重県立病院の事例が紹介されていたため，各

病院がそれらを参考にできるようにしたかったからである。これまで BSCを全く知らなかった人が，基

本様式と作成マニュアルを提示しただけでマネジメントシートの意味と各区分に記入すべきことを理解

し，適切なシートを作成するのは明らかに無理がある。また，いたずらに記入すべき事項にこだわり，結

果的に複雑なシートになってしまうと，職員への BSCの理解が進まず，抵抗感ばかり強まってしまうお

それもあると考えたからである。

この様式には 2つの特徴がある。その 1つは，「顧客の視点」を最上位に位置付けていることである。

一般に，BSCでは，組織ないしはビジネス・ユニットの最終的なターゲットとして「財務的視点」を最

上位に位置付けているが，県立病院の場合，医療ネットワークの維持・確保のために，必ずしも利益を生

まない医療分野であっても行わなければならないため，利益の確保を最終的な目的とするのではなく，医

療行為を通じた地域住民や患者への貢献を最終的な目的とする一方で，これを実現していくためには県立

病院を存続させなければならない，そのためには経営健全化に向けた一層の努力が求められることから，

「顧客の視点」における目標の達成を通じたビジョンの実現を最終的な目的とし，「財務的視点」につい

ては，ビジョンを実現する上での制約要因として位置付けている。

もう 1つは，戦略マップと BSCを一体化していることである。前述したように，BSCを単なる業績評

価システムとしてではなく，全員参加による戦略管理を促進する戦略マネジメント・システムとして機能

させるためには，特に，最上位シートである院長シートにおいて，病院戦略を可視化することが不可欠で

ある。そこで，マネジメントシートの様式は戦略マップと BSCを一体化し，シートの作成にあたっては，

まず病院戦略について十分な検討を行い，戦略マップ上で「戦略の明確化・可視化」を行ってから，BSC
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上で「戦略の実践・評価」のための重要成功要因，業績評価指標（指標の種類とそれぞれの目標値），ア

クション・プランを明確化することを求めた。

様式についての特徴を含む，県立病院における BSCの特徴を示せば，以下のとおりである。

�マネジメントシートを戦略マネジメント・システムとして位置付け

�マネジメントシートは戦略マップと BSCを一体化

�「顧客の視点」を最上位に位置付け

�院長シート―部門長シート―セクション長シート―個人シート間の「縦のつながり」を重視

�病院 BSC（院長シート）をもとに組織下位へ展開する「縦展開アプローチ」9）を採用

�院長シートにおける戦略の策定を重視

�年 1回のマネジメントシートの見直し

このうち，�と�について，院長シート―部門長シート―セクション長シート―個人シート間の「縦の

つながり」を確保するため，マネジメントシートの作成にあたっては，病院 BSC（院長シート）をもと

に部門長シート，セクション長シートへと展開する「縦展開アプローチ」を採用し，まず院長シートを作

成し，その後，院長シートをもとに部門長シートを，さらに，部門長シートをもとにセクション長シート

を作成するという手順を取った。

病院 BSCにおいて，最上位シートである院長シートは戦略策定の要であり，病院戦略を可視化する院

長シートの作成を通じて，病院全体のベクトルが明確にされなければならない。一方，部門長シート，セ

クション長シート，個人シートといった下位シートは戦略実践の要であり，下位シートへの展開を通じ

て，部門やチームといったワーク・ユニットとそれを構成する個々人のベクトルを病院全体のベクトルに

整合させなければならない。

また，�について，筆者は各病院への訪問時に，特に，院長シートにおける戦略策定の重要性を強調

し，マネジメントシートの作成を単なる文書作成に終わらせるのではなく，シートを病院経営の中核とし

て活用していくためには，病院戦略の明確化と院長シートへの落とし込みが最も重要であると訴えた。同

様に，�についても，年 1回のマネジメントシートの見直しの中で，特に院長シートにおける戦略マップ

の見直しの必要性を強調した。

一般に，戦略の有効性・妥当性が失われる原因としては，戦略策定時に想定した前提条件が変化する

「経営環境の変化」が挙げられる。しかし，戦略とはあくまで人が策定し，実行するものであるから，こ

れに加えて，「戦略思考の不足・欠如（戦略策定に十分な検討がなされていない）」，「戦略浸透の不足・欠

如（戦略の理解・共有が十分になされていない）」，「戦略実行力の不足・欠如（策定された戦略を遂行す

る能力が組織に存在しない）」といった要因も存在する。そして，戦略に基づくマネジメントの経験に乏

しい組織ほど，戦略マップ／BSCの導入初期において，「戦略思考の不足・欠如」や「戦略浸透の不足・

欠如」のために，戦略について十分な検討がなされない場合や，仮に優れた戦略を策定しても，組織内に

十分に浸透しなかったために適切に実行できない場合が多いと思われる。このことから，定期的な戦略

マップ／BSCの見直しを通じて， 戦略策定能力と戦略コミュニケーション能力を向上させる必要がある。

9）戦略マップ／BSCの導入アプローチとしては，大きく分けて，特定の部門におけるパイロットテストを行い，そこで得た知見をもとに
全体へ展開する「横展開アプローチ」と，まず，最上位の組織 BSC（あるいはユニット BSC）を作成し，これをもとに組織下位へと展開
する「縦展開アプローチ」がある。
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5. 2 新潟県立病院におけるBSCの意義
新潟県の病院事業には，県の医療政策の中核を担う主体として，必要不可欠な医療サービスを地域住民

に提供するという重要な使命があり，利益が見込める医療分野や地域に限定して医療を提供することはそ

もそも想定されていない。そのため，現在の県病院事業には，病院経営健全化とユニバーサル・サービス

の維持という，相反しうる二面的な目標の同時実現が求められている。病院局には，県立病院の機能維

持・強化と経営健全化及び県全体の医療基盤（医療機能・医療水準）の維持・確保が，県立病院には，病

院の機能維持・強化と経営健全化及び医療圏における医療体制の維持・確保が求められている。そして，

地域にとって必要不可欠な医療サービスを安定供給するために，不採算の医療分野に対する一定の財政支

援が避けられないのが現状である。

病院局と県立病院は，財政支援を受けて病院事業を運営する主体として，県民や地域住民に対して，各

病院に必要な医療機能，各病院の思い，各病院の医療や経営改善に向けた取組みを説明し，県立病院の運

営には県民や地域住民の支持と一定の財政支援が必要であることに理解を求めていく必要がある。また，

病院事業に対する県民の理解や各病院に対する地域住民の信頼を維持・獲得するためには，病院局や県立

病院からの情報発信にとどまらず，利用者の不満・要望や，県民や地域住民が望む医療サービスに関する

意見等について，真摯に受け止める姿勢が求められる。

こういったことから，県立病院における BSCは，経営管理ツールとしての役割だけでなく，病院局と

病院，病院局と県民，病院と地域住民との対話を促すツールとしての役割も期待される。このような視点

からみれば，病院局 BSC（局長シート）の意義として，以下の 3つが挙げられる。

【病院局 BSC（局長シート）の意義】

�県立病院運営方針の明確化

県立病院の機能強化と経営健全化に向けた方針を明確化するとともに，病院局の県立病院運営方針

を各病院に説明する手段として活用することができる。

�経営管理ツール

病院局職員の能力強化（経営企画能力の強化）を図るとともに，病院局内でのコミュニケーション

の基盤として活用することができる。

�県民・患者とのコミュニケーション基盤

新潟県の医療政策を説明するとともに，県立病院の機能強化と経営健全化に向けた方針を説明する

手段として活用することができる。

一方，病院 BSC（院長シート）の意義としては，以下の 3つが挙げられる。

【病院 BSC（院長シート）の意義】

�経営管理ツール

病院経営の健全化に向けた，全員参加による戦略管理を促進する戦略マネジメント・システムとし

て活用することができる。

�病院局とのコミュニケーション基盤

病院戦略と病院局方針との整合性を確保するために，各病院が独自戦略を病院局に説明する手段と

して活用することができる。

�県民・患者とのコミュニケーション基盤

経営健全化に向けた個別病院の取組みを説明するとともに，医療圏における個別病院の存在意義と

機能を説明する手段として活用することができる。
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多くの病院が病院 BSC（院長シート）をホームページ上で公表しており10），今後は，多くの方々が院長

シートを通じて，各病院が直面する現状や課題，医療サービス向上や経営改善に向けた取組みへの理解を

深めて欲しいと願っている。

6．新潟県立病院におけるBSCの問題点

新潟県立病院における BSC導入にあたっての問題点としては，以下の 4点が挙げられる。

（1） 組織の継続性に対する疑念

（2） 戦略の自由度に関する制約

（3） 戦略策定についての課題

（4） 院長シートから下位シート（部門長シート・セクション長シート）への展開についての課題

このうち，（1）と（2）は，各病院が BSC導入にあたって抱く疑念や不満であり，病院のモチベーション

に影響を与えている要素である。一方，（3）と（4）は，筆者が感じた病院 BSCの導入にあたっての問題点

である。

まず，（1）とは，県立病院の経営が悪化し，県病院事業の財政負担が増す中で，結局，病院局は財政再

建を優先し，県立病院を再編する方針なのではないか，その場合，再編対象になる病院は売却されるか，

存続しても大幅に機能が縮小され，現在の規模や機能を維持することはできないのではないか，という疑

念である。そして，このような再編対象となりうる病院にとってみれば，病院自身が描くビジョンを実現

するための条件が与えられないのに，ビジョンを描き，戦略を策定し，展開する意義がそもそもあるのか

という疑念である。実際，前述した魚沼基幹病院（仮称）の整備計画では，新たな拠点病院を整備する一

方で，小出病院と六日町病院は機能が大幅に縮小され，それぞれ魚沼市と南魚沼市に移管することが予定

されている。このような病院に対し，病院 BSCへの動機付けを図ることは容易ではない。また，（2）と

は，老朽化した病院を新築してホテル機能を充実させたり，設備投資によって医療機能を充実させようと

思っても，累積欠損金が巨額に上り，設備投資は必要不可欠なものに限定されている現状の下で，原価低

減と不採算部門の縮小以外に戦略の選択肢が存在するのか，という不満である。

次に，（3）については，以下の 3つの問題点が挙げられる。

�戦略策定能力の不足

�「市場対応力の強化」の検討が不十分

�「専門性の強化」については特定機能強化の視点に偏っている

�は，これまで戦略思考に基づいたマネジメントを行ってこなかった病院にとって，いきなり院長シー

ト上で病院戦略の明確化を求められても，すぐには対応できず，「戦略思考の不足・欠如」によって，適

切な戦略を策定することができない，あるいは，戦略を策定しても，それを戦略マップ上に適切に表現す

ることができない，という問題である。

10）但し，公表されている病院 BSC（院長シート）については，毎年見直しを行い，直近年度に作成したものに更新している病院もあれば，
平成 19年度に作成したものを公表しているだけで，その後，全く更新していない病院もあり，マネジメントシートへの取組みに病院間で
温度差があることが伺える。また，毎年見直しを行っている病院でも，直近のものだけが公表されているため，これまでマネジメント
シートをどのように見直してきたのかをみることができない。
この点について，広域自治体病院として先駆的に取り組んできた三重県立病院では，三重県病院事業庁のホームページ上に，病院事業

庁長シートと，各県立病院の院長シートと部門長シートを，平成 17年度から平成 21年度までの 5年間について掲載している。（三重県病
院事業庁ホームページ『マネジメント・シート』）
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一方，戦略マップ上に表現された戦略を，Simons（2000）による「市場対応力（market responsiveness）」

と「専門化（specialization）」という戦略の 2要素からみると，上記�と�の問題点が挙げられる。

まず，�については，多くの病院において，院長シートの戦略マップ上で市場対応力についての検討が

不十分であった。市場対応力の強化については，収益基盤の確立が組織存続の要であるとともに，市場対

応力が必要な専門性の範囲を決定することから，医療圏内の人口動態や医療機関の動態に応じて，各病院

が重点的に果たす役割を見直す必要がある。このため，市場対応力の強化について，戦略マップ上で明確

化するように求めた。

病院における市場対応力強化の視点としては，「診療科（内科・外科等）」，「医療体制（一次医療・二次

医療・三次医療）」，「医療の種類（外来・入院・在宅）」，「症状段階（急性期・亜急性期・慢性期・終末期）」

といった視点があり，どのセグメントを強化するかは，病院の経営資源，地域の人口動態と医療ニーズ，

競合病院や連携可能な医療機関の動態といった要因に依存する。市場対応力を強化するためには，病院の

ポジショニングに沿った重点領域を明確にし，院内・院外への周知を図っていく必要がある。

また，�について，院長シートの戦略マップ上では，市場対応力の強化と比べると，専門性の強化につ

いては強く意識されていたが，その多くが特定機能強化の視点に偏りがちであった。

病院が担う機能は高度に専門性が高く，また，患者にとって病院に対する信頼の拠り所でもあるため，

不断の努力による専門性の維持・強化は不可欠である。但し，単なる部分最適の寄せ集めでは全体最適に

は結びつかない。部分最適（部門・セクション）と全体最適（院内部門間・セクション間連携，組織間連

携）の両方の視点が不可欠である。このことから，専門性の強化には，「部門・セクション内での特定機

能の強化」，「部門・セクション間連携による院内機能連携の強化」，「病病連携・病診連携による病院間機

能連携の強化」，「現在の専門性と将来に向けた専門性基盤の強化」といった視点が挙げられる。

医師・看護師・コメディカルといった，それぞれの職種ごとの機能戦略をただ寄せ集めただけでは，特

定機能強化の視点に偏りがちとなってしまう。医療サービスの一層の向上を図るためには，特定機能の強

化だけでなく，利用者が望む専門性の強化，具体的には，部門・セクション間連携や病病連携・病診連携

に基づく患者サービスの向上や症状ステージ全体（発症―治療―回復・亜急性期対応）を意識した機能強

化が必要である。そして，このような全体最適に向けた専門性強化にあたっては，セクション間，部門

間，組織間でのコミュニケーションがより重要となってくる。このことから，BSCに基づいて，組織間

連携，院内連携，将来に向けた専門性基盤の強化（治療技術の進化・高度化と医療分野の多様化への対応）

についての方向性と具体策を議論することが求められる。

なお，「市場対応力」と「専門化」のいずれを強化する上でも，「競合」と「連携」の視点が重要である。

まず，市場対応力強化のための「競合」の視点とは差別化であり，「連携」の視点とは相互補完のことで

ある。具体的には，以下のようなものが考えられる。

○市場対応力強化のための「競合」の視点（差別化）：

・自院の重点領域は地域の医療ニーズに合致し，他病院と競合しない領域か。

・他病院と競合する場合，競合する重点領域における自院の強みは何か。

○市場対応力強化のための「連携」の視点（相互補完）：

・自院の重点領域を強化する上で，どのような病病連携・病診連携が有効か。

・自院が手薄な領域をカバーする上で，どのような病病連携・病診連携が不可欠か。

一方，専門性強化のための「競合」の視点とはベンチマーキングであり，「連携」の視点とは全体最適

化のことである。具体的には，以下のようなものが考えられる。
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○専門性強化のための「競合」の視点（ベンチマーキング）：

・自院の専門性は他院と比べて十分な水準か。

・個別部門・個別セクションの専門性は他部門・他セクションと比べて十分な水準か。

○専門性強化のための「連携」の視点（全体最適化）：

・患者サービスの向上のために，どのような院内機能間連携を強化する必要があるか。

最後に，（4）については，以下の 5つの課題が挙げられる。

�上位シートとの連携が確保されていない

院長シートで明確にされた病院戦略を実践するには，本来，院長シート―部門長シート―セクション

長シート―個人シート間の「縦のつながり」を確保し，下位シートの戦略テーマ，戦略目標，アクショ

ン・プランは，上位シートにおける戦略テーマの実践と戦略目標の達成に貢献するという意味で上位

シートとの連携が確保されなければならない。しかし，実際には，院長シート，部門長シート，セク

ション長シートが同時に作成され，上位シートと下位シートとの連携についての検討が不十分なケース

が多くみられた。これでは，戦略マップ／BSCを通じて戦略を展開することはできず，戦略マネジメ

ント・システムとしての機能を果たすことはできない。

�医師の参画が得られない

一般に多くの病院でみられる傾向ではあるが，新潟県立病院においても，下位シートへの展開にあ

たって，医師の支援や協力が得られないケースが多くみられた。この理由として，医師不足，過酷な勤

務，希薄な帰属意識，BSCへの反発といった要因が挙げられる。

ただ，医師は多くの医療行為において中心的役割を担っており，看護師やコメディカルは医師の指示

にしたがい，医師を支援する業務を行っている。このため，医師の参画が得られない，看護師やコメ

ディカルが中心の BSCでは，これまで取り組んできた部門やセクション単位の目標管理の焼き直しに

すぎず，病院全体の視点に立った戦略の展開ができない。また，市場対応力を強化するための道筋を示

すこともできず，専門性の強化についても，部門・セクション内での特定機能の強化に限定され，院内

連携や組織間連携に基づく機能戦略を盛り込むこともできない。

�個々の病院への帰属意識が低い

新潟県立病院は，県内における医療ネットワークの維持・確保を図るため，新潟市，長岡市，上越市

といった都市部だけでなく，過疎地域にも多く所在している。そして，特に過疎地域に位置する病院の

従事者を安定的に確保するため，公務員型人事異動を採用している。そのため，多くの職員が数年おき

に他の県立病院に異動することから，個々の病院への帰属意識が高まりにくい。このことが，病院

BSCへの意欲が高まらない一つの要因と考えられる。

�経営管理機能が脆弱

新潟県立病院では経営悪化が深刻さを増す中で，人件費の削減のため，医療事務を中心として間接人

員を削減し，間接機能の外注化を進めてきた。BSCに基づくマネジメントを実施するためには，BSC

の運用を支える人材，特に経営管理部門の人材が必要であるが，新潟県立病院では，医療従事者の確保

を優先しながら，人件費を削減・抑制するために，経営管理部門への人材配置は不十分な状況となって

いる。経営管理機能が脆弱なままでは，病院 BSCの運用を支える人材を確保できず，このことが病院

BSCの阻害要因となってしまう。

この点について，新潟県立病院では，各病院の職員の中からファシリテーターを育成しているが，

ファシリテーターの大半は看護師やコメディカルの医療従事者であり，彼らは本業との兼ね合いや，医
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師をはじめ，他の医療従事者の協力を得るのに腐心しているのが現状である。

�インセンティブがない

新潟県立病院は昭和 30年に，都道府県立病院では全国で最初に地方公営企業法の全部適用へ移行し

た。しかし，過疎地域に位置する病院の従事者を安定的に確保することもあって，現状では，人事管理

や予算の執行管理は基本的には知事部局と同様であり，給与制度も知事部局に準拠している。そのた

め，基本的には，年功序列型報酬・身分保障といった公務員型報酬システムが採用されており，業績改

善や業績悪化が給与に直接影響を与えることはない。このことが結果的に，病院 BSCに基づく経営改

善のモチベーションを奪っている可能性がある。

7．おわりに

本論文では，新潟県立病院における BSCについて，主に導入過程に焦点を当て，その特徴と問題点を

論じてきた。

自治体病院の経営悪化が深刻さを増す中，経営改革の必要性が強く叫ばれている。「公立病院改革ガイ

ドライン」は経営改革に向けて，�経営効率化，�再編・ネットワーク化，�経営形態の見直し，の 3つ

の方向性を提示しているが，再編・ネットワーク化や経営形態の見直しが「外科的処置」であるのに対し，

BSCに基づく戦略マネジメントは病院の自助努力を促す手法であり，「内科的処置」といえる。

病院 BSCに基づく戦略マネジメントの実践には，院長シートにおける病院戦略の十分な検討と，院長

シートとの整合性を確保した下位シートへの展開が不可欠である。そして，これを実践するためには，院

長の強いリーダーシップとともに，医師の参画・協力が不可欠である。さらに，病院 BSCの運用を支え

る人材の確保・育成と，BSCに基づいて経営改善を図るという職員全体の強い意志が求められる。

このように，BSCに基づく経営改革の実現には，院長の強いリーダーシップ，医師の参画・協力，病

院 BSCの運用を支える人材の確保・育成，BSCに基づいて経営改善を図る職員全体の強い意志，といっ

た人的要素の結合が鍵となる。そして，戦略マップ／BSCの作成は，BSCに基づく戦略マネジメントの

第一歩に過ぎない。素晴しい BSCを作成したところで，それが経営改善に向けた行動につながらなけれ

ば意味がない。新潟県病院局は今後の適正運営に向けて，「BSC手法による病院経営」を推進するとして

いる。BSCへの取組みが単なるシートの作成作業に終始することなく，職員全員による一丸となった取

組みによって，戦略マネジメントの実質化が図られることを期待している。

広域自治体病院は，都道府県の医療政策の中核を担う主体として，必要不可欠な医療サービスを地域住

民に提供するという重要な使命があり，病院経営健全化とユニバーサル・サービスの維持という，相反し

うる二面的な目標の同時実現が求められている。広域自治体病院が直面する環境は依然として厳しいが，

病院 BSCに基づくマネジメントがこのような目標の実現の一助になればと願っている。
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