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要約 

公立病院とは、地方公共団体が経営する医療機関のことを指し、地方独立行政法人へ移

行した医療機関等も慣習的に含まれる。公立病院は、地域における基幹的な医療機関とし

て、民間病院の参入が困難であるへき地における医療や、不採算・特殊部門に係る医療を

担っている。公立病院の病院全体に占める割合は 1 割程度だが、不採算・特殊部門におけ

る割合を見てみると約 4 割から 7 割を占めており、公立病院が地域医療の確保のために重

要な役割を果たしていることが分かる。しかし、公立病院は、高い医業費用や非効率的な

経営体系等の要因により、赤字経営が慢性化した状態にある。 

公立病院を含む地方公営企業は、原則として地方公共団体からの独立採算が求められて

いる。しかし、事業収入だけでは赤字経営に陥ることが予想される事業に関しては、総務

省の定めた基準に基づく自治体からの補助金が認められている。公立病院もこの基準に基

づき補助金を繰り入れているが、それでも尚約半数の病院が赤字から抜け出せない状態で

ある。さらに、繰入後にも尚存在する赤字分を追加の補助金によって補填している病院も

多くあり、補助金を繰り出している自治体側の負担も大きい。 

公立病院の経営改善の必要性を認識し、政府は 2007 年に「公立病院改革ガイドライ

ン」を策定し、公立病院の改革に取り掛かった。ガイドラインの内容を踏まえ、地方公共

団体は経営効率化、再編・ネットワーク化、経営形態の見直しの 3 つの視点に立った病院

改革を推進してきた。この取組によって、黒字の病院の割合は増加し、公立病院全体の経

常収支にも改善が見られた。ここから、公立病院の経営改善に向けた取組には一定の成果

が見られるといえる。しかし、こうした成果が見られる一方、2013 年時点で、再編・ネッ

トワーク化については約 5 割、経営形態の見直しについては約 4 割の公立病院において、

経営改革に向けた取組が未実施の状況にある。 

また、現在、政府によって地域医療構想が推進されている。地域医療構想とは、地域医

療の姿を 2025 年以降の超高齢社会に適したものへ再編成することを目的とし、今後の医

療需要の変動を踏まえて医療機能のさらなる分化・連携を推進するものである。この施策

により医療資源の配分が進むことで、今後は各病棟がそれぞれの役割を確実に果たしてい

くことが求められると考えられる。また、総務省公表の「公立病院経営改革事例集」で
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は、公立病院が赤字であることで、必要な医療が提供されなくなる可能性についても示唆

されている。 

以上までに述べてきたように、公立病院は総務省が定めた算定基準による補助金を繰り

入れても赤字傾向にある。また、ガイドラインに基づく経営改革の取組状況には各地方公

共団体によって差があり、全体として改革は不十分な状況といえる。しかし、地域医療の

確保の必要性を考えても、公立病院が赤字脱却を図り安定した経営体制を確保することは

重要である。このような問題意識から、本稿では公立病院改革が公立病院の経営効率に与

えた影響について検証し、その要因を考察する。 

本稿では、特にガイドラインに基づく公立病院改革プランの実施が経営効率化へ与えた

影響に焦点を当てて分析を行う。ガイドライン策定による公立病院の経営効率性への影響

を技術効率性の側面から分析した研究、そしてガイドラインで示された複数の経営改善手

法の効果に同時に着目した研究は、我々の探しうる限りでは見つかっていない。ここか

ら、本稿では公立病院改革プランの実施の経営効率化への効果を検証し、現状と分析の結

果から、今ある医療資源を有効に活用し、公立病院の経営効率性を高めるための政策を提

言していくこととする。 

公立病院改革プランの実施の経営効率化への効果を検証するため、本稿では 2 段階の分

析を行った。まず、各病院の技術効率性を DEA（包絡線分析）によって計測し、次に 7

年分のパネルデータを用いたランダム効果モデルによるトービット推計にて、技術効率性

に影響を与える要因を明らかにした。DEA による技術効率性の計測にあたり、生産要素と

して病床数、1 日当たり医療材料費、医師数を、生産物として 1 日当たり入院収益、1 日

当たり外来収益を用いた。また、計測には投入指向型の BCC モデルを用いた。このよう

にして求めた技術効率性を被説明変数に、ガイドラインで改革の柱に据えられた経営効率

化、経営形態の見直し、再編・ネットワーク化に関する変数、地域的要因や年度ダミーを

説明変数に設定して実証分析を行った。 

分析の結果、病床利用率、地方公営企業法の全部適用、PFI の導入、再編・ネットワー

ク化、二次医療圏の人口密度の係数が正で、統計的に有意という結果が得られた。また、

平均在院日数は係数が負で、統計的に有意であった。 

これらの分析結果をもとに、本稿では 2 つの政策を提言する。まず、「地方公営企業法

を全部適用していること」が公立病院の経営効率性を高めるという分析結果から、地方公

営企業法全部適用の推進を提言する。さらに、「再編・ネットワーク化が実施されている
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こと」「病床利用率が高いこと」が公立病院の経営効率性を高めるという分析結果から、

日本版 IHN の導入促進の政策を提言する。 

「地方公営企業法全部適用の推進」は、人事や経営に関する権限を病院事業管理者に移

管することで、現場の実情に即した柔軟な経営が行われ、経営の効率化が図られることを

目的としている。政策促進のために、事務・管理部門設置の人件費の拠出を提言し、さら

に改革状況の報告義務化により政策の実効性を担保する。 

「日本版 IHN の導入促進」については、現在「新公立病院改革ガイドライン」で推進

されている再編・ネットワーク化を今後構想区域単位で行うことを政府に提言するもので

ある。IHN とは、異なる機能を有する医療施設、医療従事者が垂直統合し、一体的な経営

の下に運営される事業体のことである。広範囲における病院の再編・統合を実現すること

で、地域における必要な医療提供体制を確保できると考えられる。さらに、病院の再編・

ネットワーク化により医師の増加や診療科の拡充が達成され、規模の経済効果により経営

が効率化すること、そして病院間の情報共有により医療の質が向上することも期待され

る。 

 これらの政策により、今ある医療資源を有効に活用し、公立病院の経営を改善するとい

う我々の目的が達成されると考える。
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はじめに 

公立病院は、地域における基幹的な医療機関としてへき地医療や不採算医療、高度・先進

医療を提供しており、地域住民に対する安定的な医療の供給のため重要な役割を果たして

いる。しかし、多くの公立病院において赤字経営が慢性化していることに加え、医師不足

に伴い診療体制の縮小を余儀なくされており、その経営環境や医療提供体制の維持が厳し

い状況に陥っている。 

 このような状況を受け、総務省は 2007 年に「公立病院改革ガイドライン」を策定し、

病院の経営改革に乗り出した。その結果、経常損益が黒字である病院の割合は約 3 割から

約 5 割まで高まった。しかし、依然として公立病院の半数以上が一般会計の繰入金を含め

ても赤字であり、非効率な経営体系や割高な医業費用も改善されたとは言い難い現状であ

る。こうした状況下で、2015 年より各都道府県によって「医療介護総合確保促進法」に基

づく地域医療構想の策定が開始された。地域医療構想では、地域の医療提供体制の確保を

図るという目的の下実施されており、それぞれの病院が医療提供体制の中で果たすべき役

割を明確にした上で、医療機関の機能分化が推進されることになっている。したがって、

今後は地域医療構想の実現のためにも、各々の病院が安定した経営を行い、自らの地域に

おいて適切に医療を供給するという役割を確実に遂行することがより一層重要であるとい

える。 

このような現状を踏まえ、我々は、総務省が策定した「公立病院改革ガイドライン」が

本当に公立病院の経営改善に有効であるかを実証分析によって明らかにし、分析結果に基

づき今後さらに推進すべき政策を提言する。分析では、まず DEA を用いてそれぞれの病

院の技術効率性を計測する。その後、計測した技術効率性を被説明変数に、「地方公営企

業年鑑」の 2008 年から 2014 年までの計 7 年分のデータを説明変数に置いてパネルデー

タを用いたランダム効果トービットによる分析を行い、公立病院の経営効率性を高める要

素を明らかにする。 

本稿の構成は以下の通りである。まず第 1 章では、公立病院の役割と現状、そして政府

の取組を概観し、第 2 章では我々が参考にする先行研究を紹介し、本稿の意義・独自性に

ついて述べる。続く第 3 章では、我々が行った分析について、用いたデータや分析手法を
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紹介し、その結果を考察する。第 4 章では、分析結果をもとに公立病院の経営改善策を提

言する。 
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第 1章 現状分析 

1.1 公立病院の定義と役割 

 

（1）公立病院の定義 

 ここでは公立病院の定義について述べる。医療法第 31 条において公立病院は「公的医

療機関」に分類されている。「公的医療機関」は「都道府県、市町村その他厚生労働大臣

の定めるものの開設病院、または診断所」と定義されている。公立病院は、公的医療機関

のうちの、都道府県等の地方公共団体が経営する医療機関をいう。地方独立行政法人へ移

行した医療機関等も慣習的に公立病院と呼ばれる。 

 

（2）公立病院の役割 

 2007 年 12 月に総務省が発表した「公立病院改革ガイドライン」（以下、ガイドライン

とする）によると、公立病院の果たすべき役割は、地域において提供されることが必要な

医療のうち、採算性等の面から民間機関による提供が困難な医療を提供することとされて

いる。具体的には、①山間や離島等、人口が少なく、採算が取りにくいため、民間の医療

機関の参入が困難で、十分な医療が提供されない可能性のある過疎地等における一般医療

の提供②救急、小児、周産期、災害、精神等、特殊で採算が取りにくい部門における医療

を安定かつ確実に提供すること③県立がんセンター、県立循環器病センター等、資金的、

技術的に重い負担がかかるため、民間では提供が困難な高度・先進医療の提供をすること

④医師の研修の実施等の業務を含む広域的な医療派遣の拠点としての機能等が挙げられ

る。 

 次に不採算・特殊部門における公立病院の割合を見ていく。2015 年時点では、公立病院

は全国の病院の約 11%（病床数で見ても約 15%）とその割合は低い（図 1 参照）。しか

し、不採算・特殊部門における公立病院の割合を見ると、へき地医療拠点病院は病院全体

の 61.8%、救急救命センターでは 36.2%、地域周産期母子医療センターでは 39.1%、災害

拠点病院では 42.0%、小児救急医療拠点病院では 46.4%、地域がん診療連携拠点病院では
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37.9%を占めている。このように、公立病院は不採算医療及び特殊な医療の提供において

大きな役割を果たしている（図 2 参照）。 

 

図 1 公立病院の占める割合 

（総務省「公立病院改革の取り組みについて」（2015）より筆者作成） 

図 2 不採算・特殊部門における公立病院の割合

 

（総務省「公立病院改革の取り組みについて」（2015）より筆者作成） 
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1.2 公立病院の経営赤字 

 

公立病院は、地域における医療体制の中で重要な役割を果たしている一方で、赤字経営

である病院が多数存在する。2014 年時点では、55.2％もの公立病院が赤字である。この背

景には、前項で述べたように、公立病院が不採算・特殊部門における医療の提供を多く担

っていることや、民間病院と対比して人件費や材料費、減価償却費等の費用が割高である

ことが挙げられる。2014 年時点の費用を比較すると、公立病院の 100 床当たりの給与費

は 6％、材料費は 11％、減価償却費は 46％も民間病院より高い（表 1 参照）。とりわ

け、給与費については堀（2007）で指摘されるように、公務員の年功序列型給与体系とい

った構造的な要因に影響を受けている。このように、主要な医業費用が割高であることも

公立病院の赤字の要因の 1 つになっていると考えられる。 

また、基本的には公立病院の経営に関する権限は地方公共団体の長にあるため、病院の

運営制度が硬直的であり、経営に関わる意思決定に現場の要求を即時に反映できない。こ

のため、医療資源の配分が適切に行われず、病院の経営が赤字となる可能性があると考え

られる。 

 

表 1 自治体病院と私的病院の 100 床当たり費用の比較（単位：千円） 

 公立病院 民間病院 民間病院との比較 

給与費 96,171 90,514 +5,657（+6％） 

材料費 41,691 37,268 +4,423（+11％） 

経費 28,567 28,703 —136（—0.4％） 

減価償却費 12,837 8,765 +4,072（+46％） 

（日本病院会「平成 26 年 病院運営実態分析調査の概要」より筆者作成） 
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1.3 公立病院の他会計繰入金 

 

（1）基準内繰入金 

 公立病院を含む地方公営企業は、原則として地方公共団体の一般会計から切り離され、

独立採算方式を採っている。しかし、特定の条件を満たす経費については、例外的に国と

地方公共団体からの補助金の支給が認められている。地方公営企業法の第 17 条の 2 によ

ると、「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」、「当該地方公営企業の性質上能率的な経営を行ってもなおその経営に伴う収入を

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

一般会計等が負担するものと定められている。これは、地方公営企業が、住民の生活に欠

かすことのできないサービスを提供しており、事業収入で負担しきれない分を公費で補う

ことでサービスの提供を確保する必要があるためである。この補助金の基準は、毎年度繰

出基準として総務省より各地方公共団体に通知されている。この基準をもとに公営企業が

それぞれの自治体から繰り入れた補助金を、他会計からの基準内繰入金という。 

 前項で述べた通り、公立病院は民間病院による提供が困難な不採算・特殊医療を担って

おり、医業収入のみで黒字経営を行うのが困難であると想定されている。そのため、毎年

多くの地方公共団体が、総務省の定めた基準に基づき公立病院の経営資金の繰り入れを行

っている。公立病院の基準内繰入金の算定基準が、2015 年に設置病床数から稼働病床数へ

と変更される等、近年はより現場の実情に即して繰入金の額が決定されるようになってい

る。基準内繰入金の金額は、2013 年時点で 7165 億円に上る2。 

 

（2）基準外繰入金 

 総務省が定めた基準による繰入金を計上しても尚経常収支が赤字になる病院等に対して

は、地方公共団体が独自に補助金を支出している。これを基準外繰入金という。基準外繰

入金の推移を見ると、2009 年以降減少傾向にあることが分かる（図 3 参照）。しかし、

本来は事業収入と総務省が算定した基準に基づく基準内繰入金内で経営を行うことが望ま

しいとされている。2007 年に総務省が発表したガイドラインには、「一般会計等からの所

                                                   

2 内閣府「公立病院改革の経済・財政効果について」（2016） 
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定の繰出が行われれば『経常黒字』が達成される状態を想定して」地方が負担すべき経費

の基準が定められていると明記されている。しかしながら、基準外繰入金は 2011 年時点

で総額 1111 億円にも上っており、公立病院は独立採算制を採用しているにも関わらず一

般会計に依存している状態といえる。 

 

図 3 基準外繰入金の推移 

（内閣府「公立病院改革の経済・財政効果について」（2016）より筆者作成） 

 

1.4 公立病院改革ガイドライン 

 

（1）公立病院改革ガイドライン策定の背景 

公立病院の経営状況の悪化や繰入金による地方財政の圧迫、さらに医師、看護師不足等

により診療体制の縮小が深刻化し、公立病院の経営や医療提供体制を維持することが厳し

い状況になっている。こうした状況を受け、政府は「多くの公立病院において、抜本的な

改革の実施が避けられない」と認識し3、総務省が 2007 年にガイドラインを策定し公立病

院の改革に取り掛かった。ガイドラインの中で政府は公立病院改革の最終的な目標とし

                                                   

3 総務省「公立病院改革事例集」（2016） 
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て、「改革を通じ、公・民の適切な役割分担の下、地域において必要な医療提供体制の確

保を図る」こと、「安定した経営の下で良質な医療を継続して提供する」ことを掲げ、目

標実現に向けて医療体制を整備するとともに、経営の効率化を図り、持続可能な病院経営

を目指した。 

 

（2）公立病院改革ガイドラインの具体的施策 

ガイドラインでは、地方公共団体に対して 2008 年度内に「公立病院改革プラン」を策

定すること、及び病院経営改革事業に取り組むことが定められた。ガイドラインにおいて

は、（ア）経営効率化、（イ）再編・ネットワーク化、（ウ）経営形態の見直しの 3 つの

視点のもとに病院改革が図られた。以下では、それぞれの改革内容について述べる。 

 

（ア）経営効率化 

ガイドラインは、病院経営の健全性を確保するために主要な経営指標について数値目標

を掲げ、効率化を図っている。特に、各公立病院の財務内容の改善に係る経営指標の中

で、経常収支の額等の収支改善に係るもの、材料費対医業収益比率等の経費削減に係るも

の、病床利用率等の収入確保に係るもの、純資産の額等の経営の安定に係るもの等につい

て数値目標を設定することを定めた。例えば、経常収支比率の数値目標は「経常黒字」の

状態である 100％以上とされた。この数値目標は、公立病院が担う不採算・特殊部門に係

る経費には、繰出基準に基づいて地方公共団体の一般会計から繰入が行われるため、繰入

後の経常収支が 100％以上になるとの想定の下に設定された。設定した数値目標達成のた

めの具体的な取組として、PFI 方式等の民間的経営手法の導入、事業規模・形態の見直

し、経費削減・抑制対策、収入増加・確保対策、後述する（ウ）の経営形態の見直しの 4

つが挙げられている。 

 

（イ）再編・ネットワーク化 

公立病院の厳しい経営状況や医師確保の必要性、地域における必要な医療サービスの確

保のために、二次医療圏等の単位で公立病院の再編とネットワーク化を図るものである。

再編・ネットワーク化の推進については、以下の 3 点について特に留意するよう述べられ

ている。 

①二次医療圏等の単位での経営主体の統合 
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公立病院間の連携やネットワーク化を強化するため、公立病院の経営主体を統合し統一

的な経営判断を行い、医師、薬剤師、看護師等の医療従事者、医療機器や医薬品を含む設

備や施設、運転資金等の医療資源の適正配分を行う。 

②医師派遣等に係る拠点機能を有する病院の整備 

医師確保対策に資する観点から、基幹病院にその他の病院・診療所に対する医師派遣等

の拠点機能が整備されるように大学等との連携を図る。また、必要な場合、二次医療圏4単

位より広域での経営主体の統合を行う。 

③病院機能の再編及び病院・診療所の連携体制 

病院間での機能の重複・競合を避け、相互に適切な機能分担ができるよう診療科目等の

再編成に取り組む。同時に、再編成後の基幹病院とその他の病院・診療所との連携体制の

構築を行う。 

 

（ウ）経営形態の見直し 

この視点は、民間的な経営手法の導入の観点から経営効率化を図るものである。ガイド

ラインでは、①地方公営企業法の全部適用、②地方独立行政法人化、③指定管理者制度の

導入、④民間譲渡の 4 つが経営形態の見直しの手法として挙げられている。以下で各々の

手法を概説する。 

①地方公営企業法の全部適用 

地方公営企業法とは、水道事業や電気事業、ガス事業等の法定事業の経営の際に全部適

用されるものである。しかし、病院事業の場合は不採算・特殊部門を担っており採算性が

低いことや、国民の健康に係る事業であること、患者への負担増や職員の労働条件低下の

可能性から地方公営企業法の財務規定のみの適用（地方公営企業法の一部適用）であり、

それ以外の規定は任意適用とされている。同法を全部適用することで、事業管理者に人

事・予算等に係る権限が付与され、自律的な経営が可能になる。この手法は、法的、コス

ト的にも導入しやすいとされている一方で、以下に述べる地方独立行政法人化、指定管理

者制度の導入、民間譲渡と比べ経営の自由度が低いことが指摘されている。 

                                                   

4 二次医療圏とは、地理的条件等の自然条件や日常生活の需要の充足状況や交通事情等の社会

的条件を考慮した上で、病院等における入院に係る医療を提供することが相当である一体の区

域である。 
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②地方独立行政法人化 

地方独立行政法人とは、地方公共団体が直接実施する必要のない事業や事務のうち、民

間では実施されにくいものを効率的に行わせることを目的として、地方公共団体が設置す

る法人である。地方独立行政法人化によって、法人の長に広範な権限が付与され、経営責

任が明確になる。加えて、予算・財務・契約・職員定数・人事等の面でより自律的・弾力

的な経営が可能になる。 

③指定管理者制度の導入 

指定管理者制度とは、地方公共団体が設置した公共施設の管理・運営を、地方公共団体

が指定する者に期間を定めて委任する制度である。地方独立行政法人との決定的な違いは

最終的な責任の所在であり、地方独立行政法人では地方独立行政法人に、指定管理者制度

では当該地方公共団体に責任が存する。 

④民間譲渡 

民間譲渡とは、公立病院を民間の医療法人等に譲渡し、その経営に委ねる手法である。

公立病院が担っている医療は、採算確保に困難を伴うものを含むことが一般的であり、民

間譲渡により、そうした医療の提供が継続されなくなる可能性があると指摘されている。 

 

（3）公立病院諸改革の実施状況 

 再編・ネットワーク化については、2013 年時点で再編・ネットワーク化計画の策定済み

割合が 51.5％であり、約半数の病院が計画策定に未着手である。経営形態の見直しについ

ては、2013 年度時点で 892 ある公立病院のうちの約 60％が経営形態の見直しを行ってい

る。実施病院数では、地方公営企業法の全部適用が 358 病院と最も多い(表 2 参照)。 

改革プランの最終年である 2013 年時点で、再編・ネットワーク化については約 5 割、

経営形態の見直しについては約 4 割の公立病院が経営改革に向けた取組を行っていない。

このことからも、公立病院改革は十分になされているといい難く、改革をさらに推進させ

ていく必要がある。政府は、公立病院改革ガイドラインを基本的に踏襲した「新公立病院

改革ガイドライン」（以下、新ガイドラインとする）を 2015 年に策定しており、病院の

経営改革をさらに進めていく方針を取っている。 
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（4）公立病院改革の成果と課題 

 経営の効率化については、2007 年に策定されたガイドラインの公立病院の経営改善に向

けた取組によって、黒字の病院の割合が 2008 年の 29.7％から 2014 年 44.8％まで上昇し

た（図 5 参照）。また、公立病院全体の経常収支においても 2008 年の 1829 億円の大幅

な赤字から 2010 年には 238 億円の黒字に一度転じている（表 2 参照）。以上から、公立

病院の経営改善に向けた取組は一定の成果がみられる。しかし、依然として半数以上の病

院が赤字経営を続けていることに加え、政府も人口減少や少子高齢化が急速に進展するこ

とにより医療需要が大きく変化すると認識している。現在取り組んでいる経営改善に向け

た病院改革を進めるとともに、公立病院が地域においてその役割を十分に果たし、必要な

医療を提供できる体制を再構築することが求められている。 

 

図 4 公立病院の経常損益 

 

（総務省「公立病院経営改革事例集」（2016）より筆者作成） 
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図 5 公立病院の黒字割合 

 

（総務省「公立病院経営改革事例集」（2016）より筆者作成） 

 

表 2 経営形態の見直し 

経営形態の見直し 
 

2008 年から 5 年間の 

実施件数 
累計 

地方公営企業法全部適用 114 358 

独立行政法人化 53 69 

指定管理者制度 16 72 

民間譲渡 14 - 

（総務省「公立病院改革プランの実施状況等の調査結果」（2012）より筆者作成） 
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1.5 地域医療構想 

 

この項では、地域医療構想について見ていく。地域医療構想とは、地域医療体制を 2025

年以降の超高齢社会に適した姿へ再編成するため、各地域における将来の医療需要を踏ま

え、医療機能のさらなる分化・連携を推進することを目的としている。 

地域医療構想は、2014 年に成立した「医療介護総合確保促進法」に基づき、2015 年か

ら医療計画の一部として都道府県が策定を行っている。2025 年には団塊の世代が 75 歳に

なり、高齢者人口は全人口の約 30％に達するとの推計がある5。このとき医療・介護需要

が最大化し、現在の医療体制ではその需要に対応しきれないと想定されている。高齢者人

口の増加には地域差があるため、それぞれの地域の需要に見合った効率的な医療資源の配

分を行うことが必要である。 

地域医療構想の実現のために、2014 年から病床機能報告制度が実施されている。これ

は、各医療機関が現在有する病床機能6と今後の方向性を都道府県に報告する制度である。

各都道府県はこの結果を受け、それぞれの構想区域7において 4 機能区分ごとの医療需要を

推計し、推計結果と医療機関との協議結果を踏まえた上で、将来必要とされる機能ごとの

医療供給量を決定する。これにより医療機能の分化が進むことで、今後は各病棟がそれぞ

れ割り当てられた役割を確実に果たしていくことが求められると考えられる。 

総務省の「公立病院経営改革事例集」において、「半数以上の公立病院が一般会計の繰

入れを含めても赤字経営の状況にあって、持続可能な経営を確保していくためには、今後

とも不断の改革努力が求められている」と述べられているように、公立病院が赤字である

ために必要とされる医療が提供できなくなる可能性も示唆されている。以上より、地域に

                                                   

5 国立社会保障・人口問題研究所『日本の将来推計人口（平成 24 年 1 月推計）』 

6病床機能は 4 つに大別され、それぞれ高度急性期機能、急性期機能、回復期機能、慢性期機能という名称である。高

度急性期機能とは、急性期の患者に対し、診療密度が特に高い医療を提供する機能、急性期機能とは急性期の患者に対

し医療を提供する機能、回復期機能とは急性期を経過した患者への在宅復帰に向けた医療やリハビリテーションを提供

する機能、慢性期機能とは、長期に渡り療養が必要な患者に入院医療を提供する機能を指す。 

7 機能分化・連携を含む地域の医療提供体制の確保を図る区域のことで、原則として二次医療圏と一致させることが定

められている。 
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おける医療の確保のためにも公立病院は赤字脱却を図り、安定した経営体制を整える必要

があるといえる。 

1.6 問題意識 

 

（1）問題意識 

 2007 年 12 月にガイドラインが策定されて以降、病院事業を設置する地方公共団体にお

いて、公立病院の経営改革が行われてきたことは前述の通りである。公立病院改革プラン

に基づく取組により、プラン策定前と比較すると、再編・ネットワーク化や経営形態見直

しを実施する病院は増加し、経常収支が黒字である病院の割合は約 3 割から約 5 割まで高

まった。 

 しかしながら、依然として半数以上の公立病院が一般会計の繰入金を含めても赤字経営

という状況にあり、持続可能な経営を確保しきれていない病院も多いと指摘されている。

加えて、人口減少及び少子高齢化の急速な進展による医療需要の大きな変動も予想されて

いる。こうした状況において、現在、地域において必要な医療提供体制の確保を図るとい

う、公立病院改革と共通した目的を持つ地域医療構想が同時に進行している。地域医療構

想においては、民間病院等も含めそれぞれの病院が地域の医療提供体制の中で果たすべき

役割を明確にすることが求められており、医療機関の機能分化が推進されることとなって

いる。こうした一連の取組からも、その地域の中で需要に対応できるだけの医療を提供す

るためには、各々の病院が安定した経営を行い、自らの役割を確実に遂行することがより

一層重要になるといえる。 

公立病院の置かれている状況を考えるに、公立病院改革プランが実行されても尚半数以

上の公立病院が赤字であり、安定した経営が確保できていないことは、地域医療の提供体

制として大きな問題である。本稿では、このような問題意識の下、2008 年以降およそ 5

年にわたり実行された公立病院改革が公立病院の経営効率に影響を与えたかについて検

証、経営効率の向上に寄与する要因を考察することで、公立病院の経常収支の黒字化に向

けた施策を提言することとする。 
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（2）経常収支比率と技術効率性の関係  

前項において、公立病院の経営効率について触れたが、本稿では、包絡分析法（以下、

DEA とする）という効率性を分析する手法の 1 つを用いて、公立病院の経営効率性を評

価し、算出した効率性を被説明変数において分析を行っている。DEA に関する詳細な説明

は第 2 章で述べることとするが、DEA を用いると、単位の異なる複数の投入要素と生産

要素の比率を見ることで、効率性を測定することができる。生産に必要な要素が投入され

たとき、どれだけ多くの要素が生産されたか、あるいは、ある一定の生産物はどれだけ少

ない投入要素で生産されたか、ということが求められる。 

 公立病院の経営を評価する際には、経常収支が用いられることもあるが、それでは金額

面だけでしか公立病院の経営状況を測ることができない。そのため、本稿では、公立病院

が地域に提供した医療の量とそれに要した投入要素の量で経営効率を測定することで、公

立病院が地域で果たしている役割も評価することとした。 

 尚、病院の経常収支と DEA で評価した経営効率性には、正の相関関係があることを確

認している（相関係数=0.379）（図 6 参照）。このことから、経営効率性が高い病院ほど

経営状態が良いと考察できるため、本稿は、経営効率性を高めることで経営状況の改善を

図ることができると考えている。 

 

図 6 経常収支比率と技術効率性の関係 

（総務省「地方公営企業年鑑第 62 集」（2014）より筆者作成） 
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第 2章 先行研究及び本稿の位置づけ 

2.1 先行研究 

  

病院の効率性に関する研究は、国内外で数多く行われている。医療サービスの場合、ア

ウトプットに多様性が存在するため、生産関数よりも、費用関数の推計や DEA が用いら

れることが多い。 

DEA とは、米国で公立学校の教育プログラムを評価するために開発された効率性を分析

する手法の 1 つであり、効率性を評価することが難しい公営企業、例えば病院、水道、地

方公営バス等を扱う研究でも利用されている。損益だけでは運営成果が評価できない公営

企業の運営効率を評価することができ、単位の異なる複数の入力、出力の項目を同時に扱

うことができるため、南・郡司（1994）において、地方公立病院の経営効率性の評価に最

も適しているとされている。 

 わが国の病院事業について DEA により効率性を評価し、その決定要因を計量経済学的

に分析した近年の研究としては、野竿（2007）がある。野竿（2007）では、DEA により

公立病院の経営効率性を計測した上で、被説明変数が 0 以上の値をとることから、トービ

ット・モデルによって経営効率性に影響する要因の実証分析が行われている。インセンテ

ィブ問題の観点から、研究を行っていることに野竿（2007）の特徴がある。野竿は、分析

結果から効率性改善のためには、独立採算制の堅持やモニタリング機能としての情報公開

制度の整備・拡充、医療計画内での過剰病床の整理・合理化といった病床数の抑制等が肝

要と結論づけている。 

 また、経営効率性とは異なるが、公立病院の経営に関する研究として、今年 8 月に、内

閣府政策統括官（経済財政分析担当）が、近年の公立病院改革による経営改善効果の検証

を目的とした報告書を公表している。この報告書は、分析期間（2007～2013 年）に継続

的に存在した全 632 病院を対象に、地方公営企業年鑑による個票データに基づいて、公立
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病院の医業収益及び費用の変化を検証したものである。修正医業収支8について収益と費用

の各変化からその状況を分析したところ、医業収支については、大規模病院ほど収益の増

加によって収支が改善した病院が多く、小規模病院では収益の減少を主として収支が悪化

したことが示された。また、地方公営企業法の財務既定の適用範囲の違いが医業収支へ与

える効果について、2007 年から 2013 年までのパネルデータ分析も行っている。この分析

により、財務規程の全部適用が有意に正の効果があることが示されている。さらに同分析

で、救急指定病院が正の効果をもつほか、不採算地区の立地が病院の収支に負の影響があ

ること、400 床以上の病院にも正の効果があることも明らかとなった。 

 

2.2 本稿の位置づけ 

 

 本稿では、特に公立病院改革プランの実施が経営効率化へ与えた影響に焦点を当てて分

析を行う。前章の通り、病院の効率性や経常収支に着目し、実証分析を行った研究は存在

している。しかし、公立病院改革による公立病院の経営効率性への影響を、改革プラン策

定年である 2008 年からプラン終了後の 2014 年までの 7 年にわたるパネルデータを用い

て実証した研究は存在していない。また、公立病院改革ガイドラインで示された複数の経

営改善手法の効果に同時に着目した研究は、我々の探しうる限りでは見つかっていない。

本稿では、公立病院改革プランの実施の経営効率化への効果を検証し、現状と分析の結果

から、公立病院のさらなる経営の効率化及び赤字脱却に向けた効果的な政策を提言してい

くこととする。 

 

                                                   

8 修正医業収支は修正医業収益と修正医業費用を用いて算出されている。先行研究では、病院自体の経営改革努力をよ

り明確にするため、医業収益より自治体からの繰入金を控除した医業収益と、自治体主導なされることの多いストック

投資等の影響を排除し、病院主導でなされた病院改革の効果に着目するため、医業費用から減価償却費と資本減耗費を

控除した医業費用を用いている。 
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第 3章 理論・分析 

3.1 分析の概観 

  

本稿では、病院の効率性を向上させる要因を明らかにするために 2 段階に分けて分析を

行う。まず、各病院の技術効率性を、DEA を用いて計測する。その後、計測した技術効率

性を被説明変数として、病院の経営効率性を高める要素を実証分析により明らかにする。

DEA による技術効率性の計測は同一病院の複数年度にわたるデータを、あたかも異なる病

院であるかのように扱うプーリング・データにて計測している。実証分析においては同一

病院を同一の個体として扱うパネル・データとして推計を行っている。 

 

3.2 DEA による技術効率性の計測 

 

（1）DEA の概説 

 DEA とは、事業体が投入した労働力や資本等の資源の入力と、それらを用いて得られた

便益等の出力を比較することで、事業体の効率性を測定し、相対的に評価することのでき

る分析方法である。事業体の技術効率性は次のように定義される。 

技術効率性＝
仮想出力

仮想入力
 

 DEA を利用する利点として、入力や出力に複数の要素を同時に用いて計測できるという

点がある。その場合、仮想入力・仮想出力は各要素にウェイトをかけた値をとり、このウ

ェイトは選択するモデルに応じて算出方法が決定される。 

 DEA のモデルには、入力値の改善に着目した入力指向型と、出力値の改善に着目した出

力指向型の 2 つの考え方が存在する。このうち、本稿では入力指向型のモデルを採用す

る。公立病院の生産要素として、山中（2004）が用いた患者数や、野竿（2007）が用いた

入院・外来収益等が挙げられるが、こうした患者数や収益については病院の立地する地域
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の人口等の地域的な要因に左右されるために、出力値の改善は難しいと考え、入力値の改

善を目的とする入力指向型を採用した。さらに、DEA には入力・出力指向の別に加えて、

規模に関して収穫が一定である CCR モデルと、規模に関して収穫が可変である BCC モデ

ルがあるが、本稿では BCC モデルを用いる。ここで問題になるのが、病院の生産性に病

院規模が影響するかどうかということである。森川（2010）では、平均病院規模が大きい

ほど生産性が高く、二次医療圏レベルでは地域固有効果を考慮しても尚顕著な病院規模の

経済性が存在すると述べられている。このことからも、病院の生産性には規模の経済性が

機能するために、規模に関して収穫が可変であると仮定し、BCC モデルを用いる。以上よ

り、本稿では BCC の入力指向型モデルを用いて技術効率性を計測する。 

 BCC の入力指向型では、次の線形計画問題を解くことで技術効率性を計測できる。 

 

  min
𝜆

𝜃 

St. 

  θ𝑥𝑗 − ∑ 𝜆𝑘𝑋𝑘𝑗
𝑛
𝑘=1 ≥ 0 

    −𝑦𝑖 + ∑ 𝜆𝑘𝑌𝑘𝑖
𝑛
𝑘=1 ≥ 0 

    ∑ 𝜆𝑘
𝑛
𝑘=1 = 1 

  𝜆 ≥ 0 

 

 ここで、事業体𝐷𝑀𝑈𝑘（k=1,2,…,n）の効率性を求めるにあたって、X は生産要素（入

力）、Y は生産物（出力）を表している。このようにして求められる技術効率性は、0 か

ら 1 の間の値をとり、値が大きいほど効率的であることを示している。 

 

（2）技術効率性の計測 

 技術効率性の算出には、総務省が公表している「地方公営企業年鑑」の第 56 集（平成

20 年）から第 62 集（平成 26 年度）の計 7 年分のデータを用いる。後述の実証分析のデ

ータでは 2007 年度から 2014 年度までのデータを用いているが、逆の因果関係を考慮し、

被説明変数である技術効率性に 1 年のラグを設けた。また、DEA による技術効率性の計

測の際には、全ての年度の病院をプーリング・データとして扱っている。 

本稿では、公立病院は 3 つの生産要素（入力）を用いて、2 つの生産物（出力）を生産

すると仮定する。生産要素として、資本の代理変数である病床数、流動資本の代理変数で
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ある 1 日当たり医療材料費、労働量の代理変数である医師数を用いる。先行研究である野

竿（2007）では、労働量として 1 日当たり職員給与費を用いていたが、本稿では職員の給

与水準や物価等が地域によって異なることを考慮して、医師数を用いている。また、先行

研究では病床数を用いる際に、病院や患者の特性をコントロールするために一般病床のみ

を有する病院を選出していたが、本稿においては、不採算・特殊部門を担う公立病院の機

能を評価するためにも、一般病床に限定せずに病床数を扱う。生産物として、中山

（2004）では 1 日当たり入院患者数・外来患者数を用いていたが、患者の症状の軽重を考

慮するためにも野竿（2007）で用いていた 1 日当たり入院収益・外来収益を用いる。ま

た、技術効率性の計測や実証分析の都合上、入力と出力の要素のいずれかの値が 0 である

病院や、実証分析の変数に関わる項目の回答が全年度において１つでも欠けている病院は

除外している。 

以上の項目を用いて、BCC の入力指向型モデルによる病院の効率性を計測した。サンプ

ルサイズは 622 病院の 7 年分、計 4354 である。記述統計量及び技術効率性は表 3 の通り

である。 

 

表 3 DEA のデータの記述統計量及び技術効率性 

  平均 標準偏差 最小値 最大値 

病床数 245.4 195.4 25 1264 

医療材料費（千円） 3041.5 3914.0 45.5 30701.7 

医師数 30.9 34.9 1 205 

入院収益（千円） 8110.7 9261.5 174.3 59668.0 

外来収益（千円） 3632.4 3981.5 170.2 38295.0 

BCC 技術効率性 0.591 0.170 0.208 1 

 

3.3 実証分析 

  

前章で求めた技術効率性を被説明変数として、公立病院の経営効率性の要因分析を行

う。 
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DEA による技術効率性は、最も効率性の高い状態である 1 の値を上限として 0 から 1

の間の値を取る。このような切断データでは通常の重回帰分析では推定バイアスが生じる

ため、トービット推計を用いて分析を行う。さらに、パネルデータを用いたトービット推

計を行う際に、固定効果推計を行うと、十分な統計量が得られず、推定バイアスが生じ

る。以上の点を考慮し、本稿ではランダム効果モデルによるトービット推計を行う。ま

た、先述のように、逆の因果関係を考慮するために 1 年のラグを設け、被説明変数である

技術効率性は 2008 年から 2014 年、説明変数は 2007 年から 2013 年のデータを使用す

る。 

 

（1）変数の選択 

 説明変数には、ガイドラインの 3 つの主な施策である経営効率化、経営形態の見直し、

再編・ネットワーク化に関する変数を取り入れる。また、病院の立地条件等の地域差を考

慮するために地域的要因に関する変数も説明変数に設定する。いずれの変数についても

2007 年度から 2013 年度の 7 年分のデータを用いている。 

 

・経営効率化 

ガイドラインの経営効率化に係る指標には多数の指標が挙げられているが、その中でも

本稿では経営効率化を表す変数として病床利用率と平均在院日数を選択した。 

病床利用率を選択したのは、病床利用率がガイドラインにおいて、数値目標の設定が必

須とされている 3 つの係数のうちの 1 つであるからである。ガイドラインで目標設定を義

務付けられた病床利用率が病院の経営効率化に影響を与えたかを見るために、説明変数と

して設定した。 

また、平均在院日数は、厚生労働省が策定した「第 1 期医療費適正化計画」において、

平均在院日数の短縮が政策目標とされた。この計画の実施期間は 2008 年度を初年度とし

た 5 年間であり、公立病院は改革プランの実施と並行して平均在院日数の短縮化に取り組

んでいたことが分かる。このことから、経営効率化に与える影響を考慮するため、平均在

院日数を説明変数として選択した。 

病床利用率の向上や平均在院日数の短縮によって、効率的な資源の活用が促進されると

考えられるため、病床利用率は正の影響力を、平均在院日数は負の影響力をそれぞれ持つ

と予想される。 
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・経営形態の見直し 

経営形態の見直しに関する変数として、ガイドラインに記載されている地方公営企業法

の全部適用、地方独立行政法人化、指定管理者制度の導入についてのダミー変数を設定し

た。また、民間的経営手法として近年注目を浴びている PFI の導入についてのダミー変数

も用いる。ガイドラインには、経営形態見直しの方法としてその他に民間譲渡も挙げられ

ているが、民間譲渡された後に「地方公営企業年鑑」の記載がなくなり、データの制約上

その効果検証ができないため、変数として選択しなかった。以上より、経営形態の見直し

に関しては上述の 4 項目のダミー変数を用いる。事業形態を見直すことによって経営の効

率化が図られるため、それぞれの事業形態が技術効率性に対して正の影響力を持つと考え

られる。 

 尚、経営形態の見直しについては単年で実施され効果が得られるものではなく、経営形

態の見直しがなされた後にも継続的に経営改革を行う事例も多く存在する。そのため、ダ

ミー変数に 2007 年からの実施年数をかけたものを変数として用いる。これにより、経営

形態の見直し実施の経年による影響を見ることができると考えられる。 

 これらの経営形態のデータは、地方公営企業法の全部適用及び指定管理者制度の導入は

「地方公営企業年鑑」、地方独立行政法人化は総務省の「地方公共団体の行政改革等」、

PFI の導入は内閣府が公表する「厚生労働省における PFI 事業の取組状況について」から

取得した。 

 

・再編・ネットワーク化 

 再編・ネットワーク化に関する変数として、再編・ネットワーク化を実施しているか否

かについてのダミー変数を設けた。再編・ネットワーク化の実施により、一時的なコスト

の増加や減収等の影響があるため、経営改善の効果については経年による影響を見る必要

がある。このことから、本稿は、ダミー変数に 2007 年からの実施年数をかけたものを実

際に扱う変数として用いた。再編・ネットワーク化によって、適正な医療資源の配分や経

営の安定化につながると考えられるため、技術効率性に正の影響力を持つと考えられる。 

 このダミー変数は、新ガイドラインの資料 5 を参照し、作成した。 
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・地域的要因 

 公立病院の患者の特性やその人数については、人口やその構成に大きな影響を受ける。

本稿では、この地域差を考慮するために、病院の位置する二次医療圏における人口密度、

15 歳未満人口比率及び 65 歳以上人口比率を変数として用いる。都道府県別や市区町村別

のデータではなく二次医療圏別のデータを用いるのは、先行研究である野竿（2007）でも

述べているように、二次医療圏が一般的な入院医療の完結する単位であり、患者の特性や

患者数といった地域差を考慮する範囲として最適であるためである。 

 これらの人口及び年齢別人口を計算するにあたっては、総務省が公表する「住民基本台

帳に基づく人口、人口動態及び世帯数」から各年度の推計人口を算出し、二次医療圏の面

積については、「市区町村別主要統計表（平成 22 年）」より算出した。 

また、計測期間内で二次医療圏に変更が生じた地域については、現在の二次医療圏に準

拠するのではなく、各年度の変更前の二次医療圏で算出した。これは二次医療圏の変更の

前後で公立病院の担う役割に変化があったのではないかと判断したためである。 

 

・年度ダミー 

 効率性の計測にあたって、全年度をプーリング・データとして扱っているため、ある年

度で効率的な経営を行っている病院が、後年の生産性向上によってより効率的な経営を行

った病院と比較されるために、効率性が過小評価される恐れがある。これを避けるため、

病院の時間の経過による生産性の向上が技術効率性に与える影響を考慮し、2007 年から

2012 年の年度のダミーを説明変数に設定した。このとき、完全相関を避けるために、

2013 年のダミーは設けていない。 

 

（2）推定モデル 

 以上の変数を用いて実証分析を行う。推定モデルは以下の通りである。 

 

  𝑒𝑓𝑓𝑖𝑐𝑒𝑛𝑐𝑦𝑖𝑡 = 𝛽0 + 𝛽1𝑥1𝑖𝑡 + 𝛽2𝑥2𝑖𝑡 + 𝛽3𝑥3𝑖𝑡 + 𝛽4𝑥4𝑖𝑡 + 𝛽5𝑥5𝑖𝑡 + 𝛽6𝑥6𝑖𝑡 

                 +𝛽7𝑥7𝑖𝑡 + 𝛽8𝑥8𝑖𝑡 + 𝛽9𝑥9𝑖𝑡 + 𝛽10𝑥10𝑖𝑡 + 𝛽11𝑥11𝑖𝑡 + 𝛽12𝑥12𝑖𝑡 

        +𝛽13𝑥13𝑖𝑡 + 𝛽14𝑥14𝑖𝑡 + 𝛽15𝑥15𝑖𝑡 + 𝛽16𝑥16𝑖𝑡 + 𝑣𝑖 + 𝛿𝑡 + 𝜀𝑖𝑡 

 

𝑒𝑓𝑓𝑖𝑐𝑒𝑛𝑐𝑦𝑖：技術効率値 
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𝛽0：定数項 

𝑣𝑖：病院に固有の効果 

𝛿𝑡：時間に固有の効果 

𝜀𝑖𝑡：誤差項 

𝑥1𝑖𝑡：病床利用率 

𝑥2𝑖𝑡：平均在院日数 

𝑥 3𝑖𝑡：地方公営企業法全部適用ダミー×年 

𝑥4𝑖𝑡：地方独立行政法人ダミー×年 

𝑥5𝑖𝑡：指定管理者ダミー×年 

𝑥6𝑖𝑡：PFI ダミー×年 

𝑥7𝑖𝑡：再編・ネットワーク化ダミー×年 

𝑥8𝑖𝑡：二次医療圏人口密度 

𝑥9𝑖𝑡：二次医療圏 15 歳未満人口比率 

𝑥10𝑖𝑡：二次医療圏 65 歳以上人口比率 

𝑥11𝑖𝑡：2007 年ダミー 

𝑥12𝑖𝑡：2008 年ダミー 

𝑥13𝑖𝑡：2009 年ダミー 

𝑥14𝑖𝑡：2010 年ダミー 

𝑥15𝑖𝑡：2011 年ダミー 

𝑥16𝑖𝑡：2012 年ダミー 
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 これらの変数の記述統計量は表 4 の通りである。 

 

表 4 記述統計量 

  
サンプ

ル 
平均 標準偏差 最小値 最大値 

BCC 効率値 4354 0.591 0.170 0.208 1 

病床利用率（％） 4354 73.537 14.403 14.4 104 

平均在院日数（日） 4354 19.148 9.592 1.4 269.5 

法全部適用ダミー×年 4354 1.800 2.259 0 7 

地方独立行政法人ダミー×年 4354 0.024 0.290 0 7 

指定管理者ダミー×年 4354 0.004 0.120 0 4 

PFI ダミー×年 4354 0.026 0.275 0 6 

再編・ネットワーク化ダミー×年 4354 0.147 0.736 0 7 

二次医療圏人口密度（人/㎢） 4354 877.932 2072.954 12.2 16876.2 

二次医療圏 15 歳未満人口比率（％） 4354 8.243 6.389 0.093 67.57 

二次医療圏 65 歳以上人口比率（％） 4354 16.737 12.958 0.144 39.94 
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3.4 分析結果と考察 

 

（1）分析結果 

分析の結果は表 5 の通りである。統計ソフトは Stata13 を用いた。 

 

表 5 分析結果  

  係数 標準誤差 z 値 P 値  

病床利用率 0.0016 0.0002 10.58 0.000 *** 

平均在院日数 -0.0003 0.0002 -1.95 0.052 * 

法全部適用ダミー×年 0.0040 0.0010 4.09 0.000 *** 

地方独立行政法人ダミー×年 0.0062 0.0068 0.92 0.358  

指定管理者ダミー×年 -0.0093 0.0144 -0.65 0.518  

PFI ダミー×年 0.0519 0.0069 7.54 0.000 *** 

再編・ネットワーク化ダミー×年 0.0041 0.0021 1.95 0.051 * 

二次医療圏人口密度（人/㎢） 8.89E-06 2.74E-06 3.24 0.001 *** 

二次医療圏 15 歳未満人口比率（％） 0.0005 0.0005 1.07 0.286  

二次医療圏 65 歳以上人口比率（％） -0.0002 0.0003 -0.76 0.449  

2007 年ダミー -0.0421 0.0049 -8.57 0.000 *** 

2008 年ダミー -0.0369 0.0046 -7.95 0.000 *** 

2009 年ダミー -0.0139 0.0044 -3.13 0.002 *** 

2010 年ダミー -0.0087 0.0043 -2.03 0.042 ** 

2011 年ダミー -0.0055 0.0042 -1.32 0.186  

2012 年ダミー -0.0049 0.0035 -1.4 0.162  

定数項 0.4751 0.0141 33.58 0.000 *** 

サンプルサイズ…4354、グループサイズ…622、対数尤度…4607.3 

（*** 1%水準、** 5%水準、* 10%水準でそれぞれ有意なことを表す） 
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（2）考察 

 以上の分析結果から考察を行う。経営効率化の変数である病床利用率については、係数

が正の値であり、統計的に有意となった。これは、ガイドラインで示された経営効率化の

ための施策が有効であったことを示唆していると考えられる。ガイドラインでは、病床利

用率の向上のために病床数の削減、病院の診療所化、再編・ネットワーク化を推進してい

る。この中で、病床数の削減については総務省によって様々な政策が実行されており、

2007 年の 23 万床から 2014 年の 21.3 万床へと、約 1.7 万床の削減に取り組んでいる。病

院の診療所化については、総務省の「公立病院改革プラン実施状況等の調査結果（平成 25

年度）」によると、プラン実施期間中に 30 の病院が診療所化されている。再編・ネット

ワーク化については後述するが、これらの取組によって、病床利用率の向上が図られ、結

果として経営効率化に影響を与えたのではないかと考える。 

平均在院日数については、係数が負であり、統計的に有意となった。つまり、平均在院

日数が短いほど経営効率性が高いという結果が得られた。一方で、平均在院日数削減の過

度な追求は、本来必要な在院日数を超えて短縮され、十分な医療が提供されない可能性も

考えられる。 

 経営形態の見直しについては、地方公営企業法の全部適用と PFI の導入が正に有意な結

果となった。地方独立行政法人化の係数は正であり、指定管理者の係数は負であるが、と

もに統計的に有意ではなかった。地方独立行政法人化については、減価償却費の発生等の

財務負担の増加によって、効率化が十分に進まなかったのではないかと考えられる。ま

た、指定管理者制度については、民間団体に管理を委ねるものの、施設の管理や医療行為

については法令による民間介入の制限が存在するため、統計的に有意な効果が見られなか

ったのではないかと考える。これらのことから、事業形態の見直しの中でも地方公営企業

法の全部適用と PFI を導入し、民間的経営手法を取り入れ、継続的に経営改革を行った病

院において、経営効率性がより向上したと考えられる。 

 再編・ネットワーク化についても、係数が正であり 10％の棄却水準で統計的に有意とな

った。地域において医療機関の統合・ネットワーク化を図り、その地域にとってより適切

な医療提供体制を構築することで、公立病院の経営が改善されたということが分析から見

て取ることができる。尚、病床利用率と再編・ネットワーク化の相関係数は 0.029 である

ため、多重共線性が存在する可能性は低いと考えられる。 
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 地域的要因について見てみると、人口密度の係数は正であり、統計的に有意性を示し

た。つまり、人口密度が高い地域ほど経営効率性が高いことが示されている。これについ

ては、人口密集地には大規模な病院が多く存在し、規模の経済効果が働き、経営効率的に

なる事例も多く見られたと考えられる。 

また、年度ダミーの係数は負であり、年を経るにしたがって係数が 0 の値に近づいてい

ることからも、経年による生産性の向上が存在していることが分かる。一方で、2007 年か

ら 2010 年ダミーについては統計的に有意となったが、2011 年及び 2012 年では有意とな

らなかったことについて、近年は全体としての生産性の向上があまり見られないのではな

いかと考えられる。 
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第 4章 政策提言 

4.1 政策提言の方向性  
 

分析結果から、病床利用率が高いこと、平均在院日数が短いこと、地方公営企業法を全

部適用していること、PFI が導入されていること、再編・ネットワーク化が実施されてい

ること、人口密度が高い地域であることが、公立病院の経営効率を向上させる要因である

ことが分かった。本稿の目的は、今ある医療資源を有効に活用し、公立病院の経営を改善

する政策を提言することである。そこで我々は、経営効率化、経営形態、再編・ネットワ

ーク化に係る変数から考えられる政策の妥当性について考察を行い、本稿で提言する政策

を決定した。 

分析より、経営効率化に係る変数については病床利用率の向上と平均在院日数の短縮が

有効であると示されたが、平均在院日数の過剰な短縮については、本来必要な医療が提供

されなくなる恐れもあるため、経営効率性向上のための方策として採用しないこととし

た。病床利用率の向上のための手法として、先述の通り、病床数の削減、病院の診療所

化、再編・ネットワーク化の 3 つが挙げられている。このうち、再編・ネットワーク化

は、分析にて個別の変数として経営改善に有効であるという結果が示されている。このこ

とから、再編・ネットワーク化を推進することで直接的に、更に病床利用率を向上させる

ことで間接的に経営効率化を図ることを目指す。経営形態の見直しに関しては、分析では

地方公営企業法の全部適用と PFI の導入が正に有意な結果となった。しかし、PFI の導入

については、民間的経営手法を導入したことで一定の効率化を図ることができたが、指定

管理者制度と同様に医療行為について法令による制限があり、病院の経営の抜本的な改革

が実施できない可能性がある。このことから、経営改善を行うためには地方公営企業法の

全部適用を導入することが効果的であると考える。 

以上より、公立病院の経営改善の政策として、地方公営企業法の全部適用への移行促

進、IHN（統合ヘルスケアネットワーク）の導入推進を提言する。 
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4.2 地方公営企業法全部適用への移行促進 

本稿の分析から、地方公営企業法の全部適用が病院の経営を効率化させるという結果が

得られた。ここから、公立病院の経営改革を推進することを目的として、地方公営企業法

の一部適用からの全部適用への移行促進と、その実効性の向上に係る政策を提言する。 

 

（1）地方公営企業法 

まず、地方公営企業法の適用方法の違いについて見る。 

地方公営企業のうち、病院事業は地方公営企業法の財務規定のみが適用され、人事や給

与体系等については病院ではなく地方公共団体が意思決定を行っている。これを地方公営

企業法の一部適用という。この場合、最終的な経営責任も地方公共団体の長が持ってお

り、現場における経営責任の所在は不明確である。また、公立病院の職員の経営に関する

意識や危機感が欠如しやすいといった問題点も生じている。 

地方公営企業法の一部適用から全部適用に移行した場合、地方公共団体の長は事業管理

者を選任し、人事や経営に関する権限がその事業管理者に移管される。これにより、意思

決定が迅速化され、現場の実情に即した経営を行いやすくなるという効果が得られる。経

営に柔軟性を持たせることができ、職員の経営意識の向上にもつながるとも考えられる。

また、人事や給与体系も病院ごとの決定が可能となる。 

 

（2）全部適用における課題 

地方公営企業法の全部適用には上述のようなメリットがあるが、以下の 2 点が全部適用

への移行における課題とされている。 

①全部適用に移行した公立病院の人事や給与に関わる事務・管理部門負担の増加 

一部適用では、各地方公共団体が病院の組織体制や人員の定数、予算、給与等の決定に

ついての権限を有し実施しているが、全部適用では、特に組織体制や給与について独自に

決定する権限が与えられる。それに伴い、地方公共団体が担っていた人事や給与に関わる

事務的作業を各公立病院で行う必要があり、そのために事務・管理部門の組織を拡充しな

ければならず、人員増加等によってコストが増加するといった課題がある。 
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②全部適用の実効性 

全部適用によって各公立病院が独自に変更できる人員配置などの組織体制や、給与面等

において、変更が見られず、実質的に一部適用と同様の経営を行っていることがある。全

部適用に移行した公立病院は、より自律的な経営を行えるはずであるにも関わらず、一部

適用との違いを反映した病院の経営の見直しを行っていない。例えば、給与水準は、他の

全部適用事業との均衡を考慮し、それらに準じて設定されていることが多い。全部適用移

行による利点を活かすためにも、各公立病院において全部適用後に具体的な経営改革が実

施しているかを把握する必要があるといえる。 

 

（3）全部適用の実現可能性 

本稿では地方公営企業法全部適用への移行推進のため、移行の際の課題に対する施策を

2 つ提言する。これらの政策によって公立病院が全部適用に移行する際の障壁が低くな

り、経営効率化に向けた実質的な改革が担保されると考える。 

 

（ア）事務・管理部門設置の人件費の拠出 

公立病院が地方公営企業法の適用範囲を一部から全部に移行する際に、事務・管理部門

の拡大により人件費等のコストが増えるという導入時のハードルを下げるために、拡大し

た分の事務・管理部門に係る人件費の一定割合を 5 年間、国が拠出することを提言する。 

公立病院改革プランの実行期間は約 5 年間とされており、地方公営企業法の適用範囲の

変更の際にも、新体制の定着に同程度の歳月が必要であると考えられる。このことから、

期間を 5 年に限定し、人件費の増加分のうち一定割合を行政が負担することで、全部適用

移行へのハードルを下げ、全部適用への移行促進を図る。また、拠出する割合について

は、当該改革を行う公立病院の規模や経営状態、経営改革の程度や地域特性等を総合的に

考慮して決めるものとする。また、拠出される費用については公立病院改革プランの経営

形態の見直し等に充てられる予算を活用する。 

このようにして、地方公営企業法の全部適用への移行に際するハードルを下げ、民間的

経営手法の導入を促進させる。公立病院が、その事業収入と基準内繰入金で黒字経営を実

現し、基準外繰入金等の公立病院の赤字の補填に充てられる財源を減らすことで、最終的

に行政の負担を軽減できると考える。  
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（イ）全部適用による改革状況の報告義務化 

 公表されている公立病院の財務諸表から、各病院の経営面における改革の成果を把握

することは可能である。しかし、人員配置等の組織体制や給与面、意思決定の速度といっ

た実務面における変化については不透明な状況である。総務省は公立病院諸改革によって

経営が改善した公立病院の一部を「公立病院改革事例集」で取り上げているが、経営の改

善がみられない病院については経営改善に向けた取組の状況を確認することができない。

具体的な改革の取組の報告を受けることで、全部適用移行後における各公立病院の改革に

向けた取組を把握することが可能になる。また、病院を設置している地方公共団体を報告

先とすることで、公立病院に繰出を行う地方公共団体がモニタリングの役割を果たし、公

立病院が組織体制や給与面等における具体的な改革を行うことの実効性を確保することが

できると考える。 

 

4.3 日本版 IHN の導入推進 

 

（1）日本版 IHN の導入推進 

 前章の分析より、公立病院改革ガイドラインにおける再編・ネットワーク化の施策が、

公立病院の経営効率性を高めるという結果が得られた。また、公立病院の再編や統合を行

った結果、医師数の増加や休止していた診療科の再開、不足していた診療科の拡充等につ

ながり、経営の安定化と地域における必要な医療提供体制の確保を達成した事例も存在し

ている。しかしながら、2013 年度までに再編・ネットワーク化に係る計画を策定した病院

の割合は 51.5％であり、約半数の地方公共団体が計画策定に未着手である。また、厚生労

働省による医師確保対策は行われているものの、依然として国全体における医師不足の状

況が続いており、地域における病院の医師不足による「共倒れ」も懸念されている。こう

した状況を受けて、新ガイドラインにおいては、再編・ネットワーク化のさらなる推進が

求められている。 

 先の改革における再編・ネットワーク化の事例は、単一の地方公共団体が開設している

複数の病院や 2 つ、3 つ程度の少数の地方公共団体がそれぞれに開設する病院等の統合・

再編が大半を占めており、二次医療圏等の単位での大規模な統合・再編の例は少ない。し

かし、これまでに実施されてきたような小規模な統合や再編では、同一の医療圏内でさえ
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も医療資源の適正な配分を実現することはできず、医療の偏在を是正することは困難であ

る。 

公立病院改革の目指すところは、地域における必要な医療提供体制の確保と安定した経

営の下での不採算医療や政策医療等の継続的な提供の実現である。この究極的な目標の達

成のためには、今後、より広範囲にわたる病院の再編・統合が必要といえる。その方策と

して、我々は日本版 IHN の推進を提言する。 

 

（2）IHN の概要  

 IHN とは、Integrated Healthcare Network、統合ヘルスケアネットワークの略称であ

り、急性期ケア、亜急性期ケア、リハビリ、外来、在宅ケア等の医療機能や、福祉・介護

機能といった異なる機能を有する医療施設、医療従事者が垂直統合し、一体的な経営の下

に運営する事業体を意味する。アメリカにおいては、すでに 500 以上の IHN が存在して

おり、IHN が医療提供体制において一般化しているといえる。 

先述した IHN の仕組みは、医療保険や医療提供体制が公か民かにかかわらず機能して

いる。医療保険と医療提供体制がともに公中心であるオーストラリア、カナダのケベック

州においては、公立病院中心の IHN のシステムが構築されているが、アメリカでは、公

立病院 IHN と非営利民間病院 IHN の 2 種類が存在している。 

現在、我が国において、公立病院改革と並行して地域医療構想が進行していることは第

1 章で述べた通りである。地域医療構想は、公立病院だけでなく、公的病院、民間病院等

を含めたあらゆる設置主体の病院が、ともに目指すべき、より効率的で質の高い地域の医

療提供体制の姿を示すものである。新ガイドラインにおいては、地域医療構想を踏まえて

公立病院の役割を検討した結果、公的病院や民間病院等との再編成が必要となる可能性に

ついても言及されている。 

 以上で述べてきた各国や我が国の現状を踏まえて、本稿で提言する日本版 IHN におい

ては、第 1 段階として地域医療構想の構想区域内にあるすべての公立病院及び診療所の経

営主体の統合を目指す。地域における医療需要等が変化した場合には、公的病院や民間病

院等との再編成も視野に入れ、地域住民が必要な医療サービスを享受できる IHN の構築

を図ることとする。 
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（3）IHN のカバーする範囲 

 これまで、都道府県は、各々の策定する医療計画の中で、高度・先進医療を除く一般の

入院医療の完結する区域として二次医療圏を定めてきた。しかし、現在進められている地

域医療構想においては、2025 年時点における医療提供体制の確保を図ることが必要とされ

ているため、そこで基準とされる構想区域は、二次医療圏を原則としつつも、必ずしも現

在の二次医療圏と一致するとは限らない。新ガイドラインにおいても、公立病院改革は地

域医療構想の検討及びそれに基づく取組と整合的に行われる必要があると言及されてい

る。以上のことから、本稿では、地域医療構想の構想区域を日本版 IHN 構築の前提とす

る。 

 

（4）IHN 導入の効果 

 

（ア）IHN 化で指摘されているメリット 

IHN が広く普及している米国において、公立病院 IHN と非営利民間病院 IHN の 2 種類

の IHN が存在していることは先述の通りである。アメリカでは、非営利民間病院 IHN が

先に展開したが、公立病院においても、安定した経営とセーフティネットとしての機能の

確保のため、次第に IHN 化を図る動きが顕著になってきている。全米公立病院協会が挙

げている公立病院が IHN 化を目指すメリットは、以下の 2 つに大別することができる。 

①規模の経済効果 

 IHN は複数の医療機関、医療従事者が経営を統合した事業体であるため、事業体として

の規模は大きなものとなる。公立病院が IHN 化し、事業規模が拡大すると、規模の経済

効果が働き、資金調達や医療 IT 投資が容易となる。また、最もコスト効率が高い仕組み

による医療の提供能力や購買時の価格交渉力の向上も期待できる。 

②医療の質の向上 

 IHN は異なった機能を有する医療施設等が統合した事業体である。そのため、患者の情

報が医療施設間で共有され、患者のその時々のフェーズに合った必要なサービスを途切れ

ることなく提供することが可能となる。さらに、共有された情報に基づく、より効率的な

医療の提供や、同一の医療圏における医療の質の標準化も可能となる。 
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（イ）日本版 IHN 導入の効果 

以上に述べた IHN 導入の効果は、日本においても同様に期待できると考えられる。加

えて、我々はこれらの効果とは別に、日本で IHN を導入した場合に次の 3 つの効果が期

待できると考えている。 

①地域医療構想の構想区域における機能ごとの必要病床数確保の迅速化 

 現在、各都道府県において医療・介護需要が最大化すると予測される 2025 年の必要病

床数確保のための施策がとられている。病床機能ごとの必要病床数の調整は、公立病院だ

けでなく、公的病院や民間病院等の医療機関の協議により行われることから、協議への参

加主体が多いほど調整は困難になると考えられる。また、必要病床数の見直しは 2025 年

に合わせてのみ実施されるとは考えにくい。以上のことから、構想区域の公立病院が 1 つ

の IHN を構築することで、今後幾度も行われると考えられる必要病床数見直しのための

協議への参加主体が整理され、より迅速に適切な医療体制の確保を実現できると考えられ

る。 

②地域医療における有床診療所の維持 

 有床診療所とは、19 床以下の病床を備え、外来及び入院医療を行う小規模医療施設のこ

とである。有床診療所は、急性疾患だけでなく、慢性疾患の急な変化に対応したり、高齢

者の療養や介護の受け入れ、分娩、小手術だけでない比較的高度な手術を行ったりと、地

域医療において重要な役割を果たしている。有床診療所は、過疎地域において地域医療の

中心を担っていることもある。しかし、有床診療所入院料の診療報酬が病院のものと比べ

非常に低く設定されているために、有床診療所としての経営が困難なものとなり、無床の

診療所への転換や閉鎖が進み、有床診療所は減少の一途をたどっている。公立病院が IHN

化し、事業規模が拡大することで、採算部門と不採算部門のリスク分散が可能となり、有

床診療所が存続しやすくなると考えられる。 

③医師の確保及び診療科の拡大 

 特に地方の公立病院においては、医師不足及びそれに付随する診療科の閉鎖等も大きな

問題とされている。しかし、地方の公立病院で、ガイドラインで挙げられていたような再

編・ネットワーク化を実施したことにより、医師数の増加や休止していた診療科の再開や

不足していた診療科の拡充等につながった事例も存在している。このことから、公立病院

の IHN 導入により、地域における医師の確保と診療科の拡大を図ることができると考え

られる。 
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（5）実現可能性 

 

（ア）IHN 導入の課題 

ここでは、IHN 導入に向けた課題を挙げる。 

課題としては、①特に都市部の病院において、採算性の高い医療分野で激しい競争状態

にあること、②統合によりなくなる病院・診療科の職員、地元住民からの強い反対が予想

されること、③道路インフラ等が整備されていない地域では、人口すなわち医療機会から

推計される必要量以上に重要拠点を散在させざるを得なくなること、④IHN 導入に必要不

可欠である ICT システムの普及率が低く、IHN 化を進めるのに十分に条件が整った環境

とはいい難いことが考えられる。 

 

（イ） IHN 導入の実現可能性 

 ここでは、（ア）で示した IHN 導入の課題を検討した上で、本政策の実現可能性につ

いて述べる。 

まず①に関して、主に都市部において同一地域に複数の医療機関が並存し、役割が重複

している場合には、地域医療構想により今後医療需要に沿った医療機能の分化・連携が行

われるため、課題の解決がされると考えられる。また、公立病院が担う不採算・特殊部門

の医療の提供にかかる経費は、基準内繰入金として支給されるため、公立病院に限定した

IHN ではこれは大きな問題にならないと考えられる。 

次に②に関して、病院の統合に対する反対が多く出ると予想されるのは、主に過疎地域

等の病院へのアクセスが困難な地域であると考えられる。このような地域では、規模の大

きい病院を 1 つ設けるよりも、有床診療所を複数設ける方が住民のニーズに応えることが

できると考えられる。前述の通り、IHN 化により公立病院の事業規模が拡大することで、

採算部門と不採算部門のリスク分散が可能となり、有床診療所等の小規模な医療機関は存

続しやすくなると考えられる。したがって、IHN は過疎地域においてはむしろ有効な政策

であるといえる。 

③に関して、IHN 導入後に人口から見た必要量以上の重要拠点の散在を懸念される地域

では、医療提供体制確保のために、現在も人口から見た必要量以上の重要拠点が存在して

いると考えられる。このような地域においては、1 つの構想区域内に 2 つの IHN を構築し
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たり、有床診療所を多く配置したりすることで、より効率的な経営と医療提供体制の確保

が可能であると考えられる。 

最後に④について検討する。我が国の医療分野における ICT システムの普及率を見る

と 、2011 年時点での一般病院における電子カルテシステムの導入率は 21.9％、オーダリ

ングシステム9の導入率は 39.3％と、IHN 化を進めるのに十分に条件が整った環境である

とはいい難い。 

しかし、2016 年 3 月に厚生労働省が発表した「医療等分野における ICT 化の徹底につ

いて」によると、現在政府は地域医療ネットワーク化を促進するため既存のネットワーク

の調査・分析を行う段階にある。さらに、調査結果を基に、2018 年度以降地域医療情報連

携ネットワークの普及を全国的に行っていく方針が決定している。 

また、2014 年度からは地域医療構想推進のための資金として地域医療介護総合確保基金

が設置されており、具体的な使途は各都道府県に一任されている。この基金は創設されて

まだ日は浅いものの、既に ICT システム導入のために利用された実績がある。今後、各都

道府県が当該基金から ICT システムの導入を検討している病院に積極的に資金を投じれ

ば、ICT システムの導入数は今よりも増加すると考えられる。以上より、今後は国・都道

府県両主導のもとで ICT の導入が推進され、IHN の導入障壁は低くなることが予想され

る。 

以上より、IHN 導入に際して予想される課題の解決は可能であり、本政策の実現可能性

は十分にあると考えられる。 

 

 

おわりに 

                                                   

9 医師が、看護師や薬剤師等医療技術職に対して行う指示の内容を直接コンピュータに入力し、正確かつ迅速に各部門

に伝達するシステムのこと。 
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本稿では DEA を用いて公立病院の技術効率性を計測し、公立病院改革ガイドラインに

基づく施策が公立病院の経営を効率化させるかについて実証分析を行った。その結果、経

営形態の見直しについては、地方公営企業法の全部適用や PFI の導入が経営を効率化させ

ることが分かった。また、再編・ネットワーク化を実施することが病院経営の効率化に有

効であることが示された。これらの結果を踏まえ、我々は、地方公営企業法の全部適用へ

の移行促進と日本版 IHN による構想区域単位での公立の医療機関の統合を 2 つの政策を

提言した。 

 しかし、本稿では十分に考慮しきれなかった課題も残されている。本稿では、医療の質

についての考慮がデータの制約上できなかった。池田（1999）では、医療保険制度改革の

実施において医療の質の評価に関する検討が不可欠であると述べている。医療の質の評

価・公表を行っている事業として、厚生労働省の「医療の質の評価・公表等推進事業」等

が挙げられるが、参加病院の数は少なく実施年数も少ないため、公立病院改革プランの実

施の影響を分析した本稿では扱うことができなかった。今後、医療の質の評価・公表等推

進事業に参加する公立病院が増加すれば、効率化と医療の質の双方に着目した定量的な分

析が可能になると考える。 

高齢化が著しく進行する日本において、医療に対する需要はさらに増加すると見込まれ

ている。こうした状況の中で、地域における医療を持続的に提供するために、公立病院の

経営を早急に安定させることが望まれる。最後に、本稿が公立病院の経営効率化を促し、

地域医療の提供体制の整備の一助となることを願い、本稿を締めくくる。 
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