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1．はじめに 

 

国民医療費の高い水準の伸びに伴い，医療保険財政は慢性的な赤字に陥っている。厚生労働省の社会保

障給付費の見通しによれば，国内の医療消費の指標となる国民医療費は，1990年の 20.6兆円から 2025年

には 60兆円を超えると推計されている。 

行政は，地域医療再生の視点から医療の提供体制の見直しを実施してきた1）。厚生労働省は，従来の大

規模病院を軸とした階層的な量的確保から，2006年の第 5次医療法改正において効率的な医療提供体制の

構築を目指し，限られた医療資源に対し，機能の分化と連携推進を行った。また 2007年度には総務省を中

心に，地域の医療機関の再編とネットワーク化を盛り込んだ「公立病院改革プラン」の作成を自治体病院

に義務付けた。さらに 2009年には，都道府県ごとの医師確保と効率的な提供体制の構築を目的とした「地

域医療再生基金」を設置した。 

一方で，地域医療の中核となる自治体病院に対し，経営の立て直しを図った。厚生労働省（2010）『医療

施設調査』によれば，自治体病院の 6割以上が赤字となっている。経常損失の合計は 2003年度の 932億円

から 2009年度では 1,517億円に上り，累積欠損金は 2兆 1,571億円に達した。単年度と累積の双方の赤字

の原因には，自治体病院の幅広い一般診療に加え，産科や小児科といった不採算医療，救急医療などの高

度医療そして不採算地区への僻地医療があげられる2）。 

自治体病院は多様である。その数は，2009年度で 916病院 216,135病床ある。一般病院，結核病院そし

て精神科病院に分かれており，94.8％（868病院）が一般病院である。病床規模は，一般病院の 400床以上

                                                  

∗

 大阪大学大学院国際公共政策研究科修士課程修了。現在は，大阪大学大学院医学系研究科博士課程。所属学会は日本財政学会，日本地方財

政学会。主要論文には，「産婦人科集約化に伴う妊婦の施設選択行動の分析―地理的空間的要因・施設要因・社会的経済的要因の影響―」（共著，

『医療経済研究』第 24巻第 1号）などがある。 
1） 医療法第 30 条には，都道府県は当該地域の医療圏の設定や基準病床数の検討など 5 年毎に医療計画を見直し，日常生活圏で必要とされ

る医療の確保を規定している。 
2） 政策医療機能には，（1）救急救命センターや医師の研修など高度医療の提供，（2）山間僻地，離島など僻地地域の医療の提供，（3）成人

病センター，がんセンター，小児医療センター等，先駆的医療の提供，（4）精神病院，結核病院，リハビリテーション病院など特殊医療の

提供がある。  
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の大規模病院と 100床未満の小規模病院で全体の 5割弱を占める。規模が異なると役割も違う。大規模病

院は県や二次医療圏で中核的役割を担い，救急高度医療や高度先端医療などを提供している。中小規模病

院は中核的役割を果たしている医療機関もあるものの，大半が他の民間病院と競合している可能性が高い。 

また，自治体病院の 2割を占める不採算地区病院は，立地の面で他の医療機関よりも不利な状況にある。

不採算地区病院は，1）所有病床 100床未満又は 1日平均入院患者数 100人未満，2）当該地域に他に一般

病院が存在しないといった条件に該当し，個々の医療機関の自助努力で採算をあわせるのが難しく，効率

性を発揮するのが難しい3）。したがって不採算地区病院では医療資源に限界があるため，必要最低限の医

療提供を行っており，効率性が働かない可能性が高い。 

このように自治体病院は多様な構造をもっているにもかかわらず，行政は一括した政策を実施してきた。

近年では 400床以上の病床規模を境に診療報酬点数の明細書の義務化や診療報酬改定区分といった政策が

行われたが，病床規模に応じて入院医療費の伸び率が異なる結果となった。 

行政は，悪化する医療保険財政に対し，地域医療再生という視点から医療の機関分化と連携推進を実施

してきた。しかし，地域医療の中核を担う自治体病院は経営悪化に陥っており，その改善も併せて検討し

ていくことが重要である。自治体病院は病床規模や立地条件によって経営構造が大きく異なっており，こ

れらの特徴を加味したうえで行政政策と経営体制との関係を検証することが必要である。 

自治体病院の効率性について論じた先行研究は多数ある4）。それらの研究は，補助金や経営形態に着目

した研究と，医療サービスの供給に着目した研究に大別される。 

補助金や経営形態については，野竿（2007）が補助金を用いる行政の事後的救済が自治体病院経営の非

効率性を招いていると述べている。熊谷（2007）は自治体病院の補助金繰入金の公平性を検証し，外来サ

ービスの利用が低所得者に有利で，補助金比率は高所得者に有利であることを明らかにし，水平的な不公

平があると示唆している。佐藤（2007）は，医業損失が生じている自治体病院では，医療サービスの財源

補填に即した補助金が交付されていないことを示している。 

医療サービスの供給については，中山（2009）は 1999年から 2006年の愛知県の公立病院を対象に DEA

の Malmquist 指標を用い経年的な変化を計測し，半数以上の病院で経営が改善していないことを明らかに

している。元橋（2009）が 2005年と 2008年の 2 時点のデータで DEAのMalmquist指標を用い，自治体病

院の生産性は医療法人の生産性と比べて高いことを示している｡ 

以上のように先行研究では，経営形態や補助金そして生産性に着目し，自治体病院の効率性を論じてき

た。しかしながら医療提供体制に着目し，各医療機関の機能分化や周辺医療機関との連携推進を論じた研

究はない。また，自治体病院の政策医療については考慮しつつも，その多様な経営構造について検討した

論文はない。 

そこで本稿では，400床以上を大規模病院，400床未満を中小規模病院に区別し，病床規模に応じた自治

体病院の効率的な経営体制について明らかにする。なお，不採算地区病院のデータには外れ値が多く，予

備的分析から一定の法則性を見出すことが難しい。不採算地区病院では，過疎地医療の充実のため，運営

費と施設整備費に対し財政的措置が行われている。そのため，不採算地区病院と他の病院を一律に扱うこ

                                                  

3） 総務省（2009）「公立病院に関する財政措置の改正要件」に基づき「不採算地区病院」の運営費にかかわる財政措置の適用要件が以下の

ように変更され，過疎地に関する財政措置の充実が行われている。「病床数 100床未満かつ一日平均外来患者数 200人未満」等の規模要件を

「病床数 150 床未満」に緩和し，「当該市町村内に一般病院が存在しないこと」等の地域要件を「直近の一般病院までの移動距離が 15 キロ

メートル以上，又は，国勢調査の「人口集中地区」以外の区域に所在」に変更し，算定における単価の増額などの改正を実施している。 
4） たとえば，青木・漆（1994），河口（2008），冨岡・真野・山田（2008），中山（2004），松田（2009），南商・郡司（1994），Aoki, Bhattacharya, 

Yoshikawa and Nakahara（1996），Hollingsworth（2003），Register and Bruning（1987）などがある。 
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とはできないことから，本稿では不採算病院のデータを除外する。 

本稿の構成は以下のとおりである。次節では，分析方法の説明とともにデータ及びモデルを示す。3 節

で推定結果について述べる。4 節では分析結果の考察を加えて今後の地域医療体制の方向性を提示し本稿

のまとめとする。 

 

2．分析 

 

本稿では，まず一般病床をもつ自治体病院経営の効率値を，DEA（Data Envelope Analysis）の Window

分析で算出し，続いて得られた効率値を用い，トービットモデルで要因分析を行う。 

いくつかの先行研究では，時系列データの効率値の算出に Malmquist 指標を用いている。この指標は，

効率性フロンティアからの距離の変化を算出したCatch-up指標と2時点間の変化率を算出したFrontier shift

指数を乗じた指標で，各自治体病院の 2 時点の変化率を算出している5）。 

しかし，前節の問題意識でも示したように，本稿が明らかにしたい点は，個々の自治体病院の経営効率

値の変化率ではなく，類似の規模の病院の経営効率性の相対的な差である。他の自治体病院に比べ相対的

に効率的であるか否かを示すため，時系列の相対的効率値を算出できるWindow分析を用いた。 

DEAには，時系列を相対的に算出するWindow分析がある。まず，ある期の自治体病院を評価するのに，

他の期の自治体病院を別事業体として捉える。全期分を対象に効率値を推計し，次に 1 期ずらし同様の計

算を行い，相対的効率値を算出する方法である。このとき，各	 DMUi�i=1,⋯,n�		が t 期間ある場合，

 DMUi�i=1,⋯,n�	の入力変数は xi,l,t�l=1,⋯,n�，出力変数は y
i,m,t

�m=1,⋯,n� とし，分析対象とする期間が S 期

であれば	i×S	の DMU を対象として DEA を行う。このように，ある期の自治体病院を評価するのに他の

医療機関と比較し，相対的に効率値を算出する。 

つぎに，Window 分析で算出した効率値を用い，その値の違いが何によるものであるかを分析する。要

因分析では下式で示されるトービットモデルを用いる。Window分析によって算出した効率値（Efficiencyi,t）

を被説明変数に，Xi,tに各自治体病院の医療資源，外来・入院関連要因そして周辺二次医療圏の医療資源を

説明変数とする。ここで，添え字	i	は自治体病院を，t	は 2004年から 2008年の時点，εi,t は誤差項を表す。 
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主たるデータとして，総務省『地方公営企業年鑑』にある全国の自治体病院の個票データを用いる。な

お，対象期間中に自治体病院の統合，診療所化，売却・壌渡などがあった場合はサンプルから除外した。

効率性分析については次の変数を用いる。投入項目には「一日あたり全職員給与費」「一日あたり材料費（薬

剤費と注射費を含む）」「一日あたり減価償却費」「病床数」の 4 変数を用いる。「全職員給与費」について

は，実労働時間を反映するため，日勤や夜勤の超過勤務，時間外勤務そして集中治療室などの特殊勤務を

包括した変数として用いている。また実施した治療に用いる原料費として，薬品費，注射費そして医療材

                                                  

5） 本稿でも，大規模病院と中小規模病院に分類し，個々の自治体病院のMalmquist指標を算出し，その変化率が小さいことを確認している。 
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料費を含む「材料費」を採用する。検査機器や建物など資本変数には「減価償却費」を取り上げる6）。 

産出項目には，患者一人あたり「一日あたり入院収益」と「一日あたり外来収益」，そして「他会計負担

金」の 3 変数を使用する。ここでは，疾患の重症度や治療内容等の実態を把握するため，それぞれの収益

を採用し，不採算医療への補助金として「他会計負担金」を用いている。 

以上の変数を効率性分析に用いるが，採算性を考慮した経営効率性の評価だけでなく，適切な人材配置

と医療技術が提供されているかといった技術的効率性も加味するため，モデルは生産関数を使用する。 

要因分析については次のとおりである。被説明変数は，効率性分析で産出した効率値を取り上げる。説

明変数には，総務省『地方公営企業年鑑』を各自治体病院の財務データとして用い，厚生労働省『医療施

設調査』を周辺医療機関のデータとして使用する。各自治体病院については，医療資源要因が 6 変数，入

院関連要因が 6 変数，外来関連要因が 7 変数とする。周囲の医療機関のデータについては医療資源要因の

5 変数と在宅医療要因の 6 変数を使用する7）。各データの出所と記述統計については表 1に示す。 

 

 

 

 

 

                                                  

6） 設備投資によって「減価償却費」が各年度に変動することが考えられる。この点からも，時系列を扱うWindow分析が望ましい。 
7） 医療法第 30条で，「特殊な医療を除く一般的な医療サービスを提供する医療圏は，地理的条件等の自然的条件及び日常生活の需要の充足

状況，交通事情等の社会的条件を考慮して，一体の区域として病院における入院に係る医療を提供する体制の確保を図ることが相当である

と認められるものを単位とする」とし，二次医療圏をあげている。したがって本稿では周辺医療機関との連携を評価するのに，二次医療圏

単位のデータを用いる。 
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表 1．データの出所と記述統計 

 

変数 定義 データ出所 Mean Std.Dev. Min Max

一日あたり平均外来患者数 一日あたり平均外来患者数
33,407 10,225 11,478 95,568

一日あたり平均入院患者数 一日あたり平均入院患者数
9,275 4,607 2,935 116,118

他会計負担金 他会計負担金
135,229 229,045 0 2,148,258

一日あたり全職員給与 一日あたり全職員給与
2,706,707 2,084,975 141,616 13,300,000

一日あたり減価償却費 一日あたり減価償却費
381,989 411,877 3,528 3,397,309

一日あたり材料費 一日あたり材料費
694,302 721,435 2,232 6,101,012

全病床数 全病床数
292 186 25 1,082

変数 定義 データ出所 Mean Std.Dev. Min Max

一般病床数 一般病床数
221 182 3 975

救急病床数 救急病床数
8 9 1 100

一病床あたり医師数 医師数／全病床数
0.10 0.05 0.00 1.34

一病床あたり看護師数 看護師数／全病床数
0.53 0.19 0.03 6.89

一病床あたり医療技術者数 医療技術者数／全病床数
0.15 0.06 0.01 1.80

一病床あたり事務員数 事務員数／全病床数
0.08 0.04 0.00 0.94

一般病床利用率 一般病床利用率
76.16 15.37 10.80 120.20

一般病床平均在院日数 一般病床平均在院日数
21 10 1 185

注射費割合
一日あたり

注射費／入院医療費
9.00 3.39 0.01 29.25

処置費・手術費割合
一日あたり

処置・手術費／入院医療費
16.03 9.28 0.00 56.27

検査費割合
一日あたり

検査費／入院医療費
4.95 1.63 0.01 15.76

放射線費割合
一日あたり

放射線費／入院医療費
2.99 1.22 0.01 13.76

一日あたり平均外来患者数 一日あたり平均外来患者数
505 423 7 3,646

注射費割合
一日あたり

注射費／外来医療費
8.73 6.42 0.01 62.51

処置費・手術費割合
一日あたり

処置・手術費／外来医療費
9.76 8.75 0.00 60.24

検査費割合
一日あたり

検査費／外来医療費
20.78 6.96 1.11 54.49

放射線費割合
一日あたり

放射線費／外来医療費
11.11 5.89 0.01 36.37

初診料割合
一日あたり

初診料／外来医療費
4.38 2.72 0.25 44.51

再診料割合
一日あたり

再診料／外来医療費
10.76 7.14 0.66 61.61

病院数 病院数
29 30 1 251

一般病床数 一般病床数
5,301 5,603 54 43,420

全病床数 全病床数
2,950 3,393 52 26,140

一般病床利用率 一般病床利用率
83.07 5.64 35.50 95.40

全病床利用率 全病床利用率
78.01 6.12 35.50 94.10

医療保険　在宅サービス実施施設数 在宅サービス実施施設数
19 18 0 145

　　　　　　　一施設あたり往診実施件数 往診実施件数／往診施設数
8 10 0 170

　　　　　　　一施設あたり在宅訪問看護実施件数 訪問看護実施件数／訪問看護施設数
6 20 0 305

介護保険　在宅サービス実施施設数 在宅サービス実施施設数
8 7 0 52

　　　　　　　一施設あたり居宅療養管理指導実施件数 管理指導実施件数／管理指導施設数
21 18 0 188

　　　　　　　一施設あたり在宅訪問看護実施件数 訪問看護実施件数／訪問看護施設数
13 41 0 617

厚生労働省大臣官房統計情報部

「医療施設調査」2002年度，2005年度

厚生労働省大臣官房統計情報部

「医療施設調査」2002年度，2005年度

厚生労働省大臣官房統計情報部

「病院報告」2004年度から2008年度

地方公営企業経営研究会編

「地方公営企業年鑑病院事業」2004年度から2008年度

地方公営企業経営研究会編

「地方公営企業年鑑病院事業」2004年度から2008年度

地方公営企業経営研究会編

「地方公営企業年鑑病院事業」2004年度から2008年度

地方公営企業経営研究会編

「地方公営企業年鑑病院事業」2004年度から2008年度
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3．要因分析の推定結果 

 

前節の分析方法をもとに，表 2に「中小規模病院」を，表 3に「大規模病院」の推計結果を示した。 

 

3.1 医療資源 

自治体病院の医療資源については以下の結果が得られた。 

病床数では，中小規模病院と大規模病院ともに「一般病床数」が二次関数で負に有意な結果となり，一

定以上の病床数を確保しなければ効率値が上昇しないことが明らかとなった。また職員数は，病床規模を

問わず，「一病床あたり看護師数」と「一病床あたり医療技術者数」が負に，「一病床あたり事務員数」が

正に有意となった。一方，「一病床あたり医師数」については中小規模病院では正に有意になるが，大規模

病院では有意な結果が得られなかった。 

このことから，病床規模を問わず，必要最小限の一般病床数の確保と最適病床に見合う看護師数と医療

技術者数の確保が効率的になる。医師確保については大規模病院では有意な結果が得られず，中小規模病

院が効率的であることが明らかとなった。 

また，限界効果の値を比べると，「一般病床数」の値が非常に小さく，一方「一病床あたりの事務員数」

と「一病床あたり医師数」の値が大きく，「一病床あたり看護師数」が最も低い値となった8）。 

 

3.2 入院関連 

 入院運用では病床稼働率と治療内容に着目した。中小規模病院の稼働率は，「一般病床平均在院日数」は

正に，「一般病床利用率」の二次関数で負であったが，大規模病院では，「一般病床平均在院日数」と「一

般病床利用率」の二次関数ともに負に有意な結果となった。したがって，中小規模病院では，病床利用率

を確保しながら一定の平均在院日数で稼働することが効率的な運用となる。大規模病院は，平均在院日数

の短縮化と病床利用率の確保を併せて行うことが重要であることが明らかとなった。 

治療内容について，中小規模病院は「検査費割合」が正に，「注射費割合」と「処置費・手術費割合」が

負に有意となったが，大規模病院では「処置費・手術費割合」のみ正に有意となった。したがって中小規

模病院では，経営上「検査費割合」が多いと収益が上昇するが，「注射費割合」や「処置費・手術費割合」

がかさむと収益が減少する可能性が高い。大規模病院では，「処置費・手術費割合」の件数が多いほど収益

が伸びるが，それ以外の「注射費割合」「検査費割合」「放射線費割合」の要因については収益に影響を与

えない結果となった。 

 

3.3 外来関連 

 続いて外来の運用では患者数と治療内容に着目した。中小規模病院では，「一日あたり外来患者数」「注

射費割合」「検査費割合」「放射線費割合」「初診料割合」が負に，「再診料割合」が正に有意な結果となっ

た。中小規模病院で提供される外来医療の大半は非効率に働きつつも，再診患者の割合が大きいほど効率

的な経営が行われていることが示された。 

大規模病院については，「一日あたり平均外来患者数」「再診料割合」が負となるが，「検査費割合」「初

診料割合」は正に有意となった。つまり大規模病院の外来機能については検査を主に，初診患者の獲得に

                                                  

8） 限界効果とは，サービスが一単位増加したときに得られる効率値の増加分を指す。 
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重きをおくことが効果的であることが示された。 

 

3.4 周辺医療機関の医療資源 

周辺二次医療圏の医療資源が当該自治体病院に及ぼす影響を分析した。ここでは施設数として「病院数」，

病床数として「一般病床数」と「全病床数」，病床コントロールとして「一般病床利用率」と「全病床利用

率」を変数として取り上げた。 

その結果，中小規模病院では，「一般病床数」が正に有意に働くが，大規模病院では「一般病床利用率」

が正に，「全病床利用率」が負に有意となった。しかも，これら変数の限界効果は，大規模病院のほうが中

小規模病院よりも全体的に値が大きい結果となった。 

このことから，中小規模病院では周辺医療機関の一般病床数の確保が効果的な経営を図るうえで有効で

あるが，大規模病院では医療資源をいかに運用するかが重要であり，しかも経営効率化を図るうえで，大

規模病院がより周辺地域の医療機関の影響を受けやすいことが明らかとなった。 

 

3.5 周辺医療機関の在宅医療サービス 

中小規模病院では，介護保険適用の「一医療機関あたりの在宅訪問看護実施件数」が正に有意であるが，

大規模病院では医療保険適用の「在宅サービスを提供している病院数」が正に，介護保険適用の「在宅サ

ービスを提供している病院数」が負に有意な結果となった。つまり，中小規模病院は介護保険適用の訪問

看護サービスの確保が在宅医療を行ううえで効果的である一方，大規模病院では医療保険適用の在宅医療

施設の確保が重要であることが示された。 
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4．考察・結語 

 

本稿では，自治体病院経営の効率性の視点から各医療機関の機能と周辺医療機関との連携を評価し以下

の結果が得られた。 

第 1に，各自治体病院の医療資源について病床数と職員配置が病院経営に寄与していることが明らかと

なった。中小規模病院では 200床前後，大規模病院では 500床前後で，効率値が最大になることが示され

た。 

また職員配置について，一病床あたり医師数が大規模病院では有意にならなかったが，中小規模病院に

ついては一定の確保が必要であるという結果となった。したがって，中小規模病院を中心に医師の確保を

進めていくことが有効であると考えられる。 

第 2に，自治体病院の運用について検証した。中小規模病院では一定の病床利用率を確保しつつも平均

在院日数が長い医療機関ほど経営が効率的であるが，大規模病院では一定の病床利用率の確保と平均在院

日数の短期化が経営効率を上げることが明らかとなった。 

中小規模病院では，継続的な入院患者の確保が難しい場合，既に入院している患者の平均在院日数を長

くすることで病床利用率を維持し，一定の診療報酬を得ている可能性がある。大規模病院では，平均在院

日数が短く高額な診療報酬が見込める急性期医療の提供が効果的であり，一定の入退院が可能になるよう，

スムースな退院システムの構築が重要であると考えらえる。また患者確保には市場競争が激化する可能性

が高く，安全でかつ効率的な医療提供には，共存共栄を可能とする一定地域の施設の適正配置についても

検討が求められる。 

第 3に，治療内容についてまとめる。中小規模病院では，検査が効率的で注射費，処置費，手術費は非

効率であることから，慢性期への治療が効果的である。大規模病院では処置費，手術費が効率的であるこ

とから，急性期の治療が重要であるという結果が得られた。 

第 4に，外来の経営効率について分析を行った。中小規模病院では初診よりも再診を中心に，大規模病

院では再診よりも初診を中心に，患者の獲得を図ることが効率的であるという結果になった。また治療と

検査ともに病床規模問わず非効率となった。つまり中小規模病院では再診患者のフォローを中心に，大規

模病院では初診患者の獲得を目指して経営を行うのが効率的であるが，一方で病床規模問わず外来による

医療提供は非効率である結果となった。 

以上のことから，各自治体病院の効率的な経営を図るうえで，病床規模に応じた効果的な経営の実施が

有効であると考えられる。中小規模病院では再診中心の慢性期患者への定期検査フォロー，大規模病院で

は初診中心の急性期患者への処置・手術など病床規模に応じた機能分化が求められる。また併せて病院で

は外来機能が非効率的であることから，医療機関の機能分化の検討が重要課題である。つまり，外来レベ

ルを初期治療と仮定した場合，これら初期治療への対応には，診療所などの入院機能のない医療機関に特

化したほうが効率的であるかどうかの検証も今後必要となる。 

最後に周辺医療機関との連携についてまとめる。まず医療資源について，中小規模病院では周囲の医療

機関の一般病床数が少ないほど効率的で，大規模病院では一般病床の利用率が高いほど効率的であること

が実証された。 

また，在宅医療サービスについては，中小規模病院は介護保険法適用の一施設あたり訪問看護師数の増

員が効率的である。大規模病院では医療法適用の医療施設数の増員が効率的であるが，介護保険法適用の

医療施設数の増加は非効率であるという結果となった。 
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この結果を踏まえ，中小規模病院では二次医療圏内での適正な病床数を確保し，周囲の医療機関との連

携と退院後のフォローが効果的であるが，大規模病院については病床稼働率を高めていくためにも急性期

についても慢性期についても必要な医療が終わったら地域の医療機関に戻していくシステムが効率的であ

ることが推察される。 

したがって，各自治体病院は，病床規模に応じて経営効率に影響を及ぼす要因を重視し，高い医療レベ

ルを提供できる大規模病院と一般診療に特化した中小規模病院の機能分化と連携によって，win-win シス

テムの構築が効率的経営を促すであろうと推測される。また，地域全体で患者を収容するシステムが必要

であり，併せて各医療機関のレベルに応じた退院患者を収容できるよう，医療機関と在宅との連携が図れ

るシステムの構築が重要である。 
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