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要旨 

 

目的：  

高齢化等に伴い医療費は増大の一途を辿っており、良質な医療を安定し

て提供するためには、医療の効率的な提供が重要課題となっている。効率

化を図るうえでは、医療費が最も多く使われている病院での取り組みが重

要であり、有効な医療の効率化施策を打ち出すためには、施策に対する病

院の反応を検討する必要がある。  

医療の効率化施策の主題を把握するために、関連する施策の動向を検討

した結果、急性期ケアと慢性期ケアの切り離しによる機能分化と、経済的

インセンティブを与えて在院日数を短縮し急性期ケアへと誘導する在院日

数短縮化という二つの主題が見出された。  

次に、病院の反応を検討する視点を定めるために、病院の行動のメカニ

ズムを分析した病院行動モデルについて検討した。病院行動モデルでは所

有形態の在り方が病院の行動に影響を与えるとされており、日本の医療提

供体制においては病院の所有形態の多様さに特徴がある。このことから、

所有形態に着目することによって、病院の施策への反応の多様性を検証す

ることができると考えた。  

先行研究においては、日本の病院の行動特性を所有形態との関連におい

て分析した研究はほとんど見られなかった。また、医療の効率化施策の主

題である機能分化と在院日数短縮化に対する病院の反応に関しても、個別

の施策への取り組み対策の議論や特定施設における要因分析等は多数行わ

れているが、施策に対する病院の反応を長期的かつ実証的に分析した研究

はほとんど見られなかった。  
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そこで本研究では、医療の効率化施策に対する病院の反応を見るために、

所有形態に着目して長期的に病院の変化を分析した。これまで行われた医

療の効率化施策に対する病院の反応の詳細を検討することで、これからの

施策立案への知見を得ることができると考えた。  

対象と方法：  

医療の効率化施策に対する病院の反応を分析するために、二つの研究を

行った。まず研究 1 においては、医療の効率化施策と在院日数の変化との

関連性を検討した。在院日数の年次推移が所有形態ごとに異なるとすれば、

それは施策への反応が所有形態ごとに異なるからであるという仮説を立て

た。分析方法としては、施策への反応を確認するために、政府統計のデー

タを用いて所有形態のタイプごとの在院日数の年次推移を分析した。次に、

一連の施策が特定の所有形態にのみ向けられたものではないことを確認す

るために、つまり、全病院が同じ施策に反応し得る状況であったことを確

認するために、在院日数短縮に関連する施策の基本史料を分析した。そし

て最後に、これらの量的分析と歴史的分析の結果に基づいて、医療の効率

化施策と在院日数の年次推移との関連性を検討した。  

研究 1 の在院日数の分析結果からは、公的病院群よりも私的病院群の方

が在院日数の変動が著しく、その変動は機能分化施策に反応したものであ

ることが示唆された。そこで研究 2 では私的病院に着目し、機能分化施策

と病院形態の変化との関連性を検証することにした。研究 1 は全病院の統

計データを用いた分析であり個別の病院の変化を追跡することができなか

ったため、研究 2 では個別の病院の実態を把握するために、特定地域にお

ける質問紙調査を行った。この質問紙調査は、1998 年に行った福岡県私設

病院調査 (長谷川  1999)の繰り返し調査として実施したものである。前回調
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査において、筆者はデータ集計と分析を担当した。前回調査の情報はデー

タベース化して保管しており病院単位で今回の分析用データセットと連結

可能であり、この繰り返し調査によって病院単位での形態の変化を辿るこ

とができた。調査項目として、病院の概要、沿革、病床規模の年次変化、

調査時の病院形態と将来展望等を尋ねた。  

結果：  

研究 1 の分析の結果、1990 年代以降病院全体の在院日数が一貫して短縮

化を遂げてきた過程においても、所有形態ごとの在院日数の年次推移はき

わめて異なる変遷を辿っていることが明らかになった。在院日数の年次推

移のクラスタ分析では、公的病院群のクラスタと私的病院群のクラスタ、

さらに、国立病院の三つのクラスタに分けた。ジョインポイント分析の結

果からは、三つのクラスタはそれぞれ特徴的な在院日数の年次推移を辿る

ことが明らかになった。特に私的クラスタの在院日数の年次推移は、公的

クラスタとも国立クラスタとも、ましてや他の先進諸国の病院とも異なっ

ていた。  

医療の効率化施策の歴史的分析の結果からは、一連の国立病院再編計画

と直近の医療法人制度改革を例外として、特定の所有形態に向けられた施

策は見出せなかった。これらの施策以外は全病院を対象にした施策であり、

すべての所有形態の病院が同じ施策に反応し得る状況であることが明らか

になった。  

医療の効率化施策における二つの主題、機能分化と在院日数短縮化に関

して、在院日数の年次推移の量的分析の結果を当てはめてみると、公的ク

ラスタよりも私的クラスタの病院の方が、機能分化に関わる施策により強

く反応してきたと考えられる。1970 年代には医療供給拡大施策に反応して
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高齢者ケアに進出した結果、在院日数が長期化した。1980 年代半ば以降の

急激な短縮化は病床規制への反応であろうと推測する。2000 年代以降の短

縮傾向の鈍化は、継続して高齢者の長期ケアを選択した病院群と、急性期

ケアを選択して在院日数短縮化に向かう病院群とに分かれていった経過を

示すと見ることができる。  

研究 2 では、一連の機能分化施策に対する私的病院の反応を検討するた

めに、機能分化施策が強化された 1990 年代後半から現在までの私的病院

の病院形態の変遷を、特定地域における質問紙調査を基に検討した。  

病院形態に関して、急性期、ケアミックス、長期の 7 項目を設定して回

答を求め、1998 年、2012 年調査ともに回答した病院 90 施設を分析対象と

した。1998 年から 2012 年までの病院形態の変遷を辿ると、24.4%の病院

で形態が変化していた。しかし、対象施設全体の形態の割合を見ると 1998

年と 2012 年では大きな変化は見られず、長期入院型病院の割合が若干増

えた程度であり、機能分化施策に敏感に反応したとは言い難い結果になっ

た。  

本研究の対象病院に関しては形態が変化しなかった病院が多数であり、

そのうちの半数が自らをケアミックス型と位置付けていた。過去の形態も、

当時の展望も、現在の形態も、さらに今後の将来展望もケアミックス型と

いう現状維持派が 26.7%を占めた。しかし、形態が変化した病院も少数な

がら存在し、機能分化施策に対する見解を分析すると、形態が変化した病

院の方が肯定的な見解が多く、施策を受け入れる傾向が認められた。  

滞留するケアミックス型を中心に置いて、急性期と慢性期への 2 方向の

変化が認められた。過去から現在そして将来への病院形態の変遷を辿ると、
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急性期あるいは慢性期への機能分化の途上にあるが、そのどちらにも移行

しない中間層が大量に存在している状況と言える。  

考察：  

医療の効率化施策に対する病院の反応は、私的病院と公的病院とできわ

めて異なっており、私的病院の方が施策により強く反応する傾向が認めら

れた。しかしながら、必ずしも施策の意図している通りの行動を取ってい

るわけではない可能性が示唆された。  

私的病院は施策によって与えられたインセンティブの下で利潤極大化を

目的として、急性期ケアに進むか慢性期ケアに進むかを慎重に選択してき

たと考えられる。その結果として私的病院の多くが、1970 年代までの医療

供給拡大施策に反応したことから社会的入院を発生させ、1980 年代以降の

機能分化施策においても長期ケアの選択をして療養病床を増やし、高齢長

期入院患者を多く抱える事態を引き起こしている。私的病院におけるケア

ミックス型病院の存在および社会的入院という現象の中に、病院医療の非

効率性を指摘することができる。私的病院が医療の効率化施策に反応した

結果として、医療提供制度全体に非効率を高める事態となっていると考え

る。  

医療提供体制全体における効率性を高めるためには、非営利組織である

公的病院における理念・職業倫理を重視した目的と行動の方が、私的病院

における利潤極大化を重視した目的と行動よりも、適している一面がある

だろう。2007 年の医療法人制度改革は、非営利性を徹底し公的役割を課し

た社会医療法人という新たな法人を創設するもので、今後の進展次第では、

日本の私的病院の目的と行動が大きく変貌するかもしれない。  
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私的病院の今後の機能分化を進めるために、2008 年の医療費適正化計画

に定められた療養病床再編計画は重要である。さらに、機能分化を完結す

るためには、医療連携体制の構築が不可欠である。利潤極大化を目的とし

て行動する病院から社会的使命を目的とする病院まで、あるいは組織内に

異なる利害集団を有する病院等、多様に異なる目的と行動を取り得る病院

を、地域のネットワークに結び付け統合させるためには、地域情報の共有

を制度的に保障した地域連携体制の制度設計が必要である。  

本研究は、施策に対する病院の反応を検討する視点として所有形態に着

目した点に特徴があり、多様な病院を分析するうえで所有形態という区分

が有効であることを明らかにした。しかし、所有形態の分類に関しては今

後さらに精査が必要であり、病院行動モデルに基づいた日本版の所有形態

の類型化が求められる。また本研究では、病院単体としての施策への反応

や形態の変化を検討しており、病院ネットワークの実態は反映されていな

い。複数の法人を束ねる経営主体レベルにおいて施策に対する反応を追跡

することが、今後の課題である。  

結論：  

医療の効率化の推進のためには、所有形態の多様性や公的病院と私的病

院とで反応が異なる等の特性を想定したうえで、病院の目的と行動の多様

性を踏まえた施策設計が求められる。医療法関連施策において、社会医療

法人制度等の医療法人を対象にした政策立案が、現実的な選択肢としてあ

げられる。  
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第 1 章 序論  

 

 

第 1 節 問題の所在  

 

日本の医療費は増え続けている。2010 年度の国民医療費 1は 37 兆 4 千億

円で、前年度に比べ 1 兆 4 千億円増加し過去最高額となった (厚生労働省大

臣官房統計情報部  2013)。その年次推移を見ると (図 1-1)、近年は毎年 1

兆円を超える増加が続いている (厚生労働省大臣官房統計情報部  2013)。  

 

 
 

 

図 1-1．国民医療費・対国内総生産比率の年次推移  

出典：平成 22 年度国民医療費 (2013) 

                                                   

1 国民医療費は、医療機関等において傷病の治療に要した費用を推計した

ものである。  
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1980 年代初頭に唱えられた「医療費亡国論」 2に代表されるような医療

費増大への危惧から、医療費抑制策が相次いで打ち出されてきた。1980

年代以来、健康保険法改正による患者一部負担の引き上げ、診療報酬改定

による点数誘導、そして老人保健法、介護保険法、高齢者の医療の確保に

関する法律等の高齢者の医療費負担の制度設計が行われたが、医療費の増

加を留めることができない状況が続いている。  

ところが国際比較をするとまた別の見方ができる。総医療費 3の対国内総

生産（Gross Domestic Product, GDP）比率を先進 7 ヵ国で比較すると日

本は先進 7 カ国中では低い水準にあり (図 1-2)、経済協力開発機構

(Organisation for economic Co-operation and Development, OECD)加盟

国 34 カ国の平均とほぼ同じ水準にある (OECD, 2012)。  

 

 

 

                                                   

2 1983 年に当時の厚生省局長吉村仁が打ち出した。社会保障負担が増大す

れば社会全体の活力が失われるとの危惧から医療費総枠の抑制を唱え、

その根底にある問題点として医療費投入の非効率と需要過剰を指摘した

(吉村  1983)。「医療費亡国論」は当時の流行語となり、医療費増大に世

間の注目が集まった (鈴木他  2010)。  

3 OECD が用いる総医療費には、先述の国民医療費に加えて、介護費用の

一部、民間の医療保険からの給付、妊娠分娩費用、予防に係る費用等が

含まれている。  
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図 1-2．総医療費の対 GDP 比率の国際比較 (2010) 

出典 : OECD Health Statistics (database) (2012)  

 

図 1-2 から、経済規模当りの医療費の割合に関しては、日本だけが突出

して高いわけではないことがわかる。過度な医療費抑制策による締め付け

が医療崩壊を招いたとして、「医療費抑制政策を見直し、他の先進諸国と同

様な水準の資源投入を行うべき」という主張もある (日本学術会議  2008)。 

一連の医療費抑制の議論で問題視されているのは、医療費の額自体では

なく、経済成長を超えて医療費が増える状態のことである (田近  2009，印

南他  2011)。日本の場合、GDP の伸び率が低迷する一方で国民医療費の伸

び率はそれを上回り続け、GDP に占める割合は 2008 年度以降 7％を超え

て増加している (図 1-1)。50 年前と現在とを比較すると、GDP が 29 倍拡

大したのに対して国民医療費は 90 倍も拡大している (厚生労働省大臣官房

統計情報部  2013)。「身の丈」に合った制度でなければ国の経済活力を弱

め国力を低下させるとして、GDP に連動して医療費の伸び率を管理しよう

という総枠規制の議論も起こっている (牛尾他  2005)。  
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医療費の負担をどこまで受け入れるのか、この国の医療がどうあるべき

かの選択は、国民的な合意に基づいて政治的に判断されるものだろう。し

かし、国民皆保険を維持する前提に立てば、今後も医療費は増え続けるこ

とが予想される。国民皆保険において有効な医療を必要とする人に公的医

療の範囲で給付するのであれば、高齢化が進むことによって医療供給量は

増加し、医療技術が高度化することによって診療単価が上昇するからであ

る。平成 22 年度国民医療費 (厚生労働省大臣官房統計情報部  2013)による

と、近年の国民医療費は毎年おおむね 3％台の伸び率で増加しており、そ

のうち 1.5%前後が「高齢化の影響」とされている。  

人口の高齢化等のため医療費の増加はやむを得ない状況だからこそ、そ

の使い方に無駄があってはならないだろう。国民医療費に無駄が含まれて

いるとしたら、それは排除されなければならないだろう。良質な医療を安

定して提供するためには、限られた医療費を無駄なく使う効率化の取り組

みが必須となる。  

ところが日本の医療提供体制には、さまざまな非効率の問題点が指摘さ

れている。医療施設においては入院機能と外来機能、病院と診療所の機能

等が未分化な状況であり、国民皆保険下のフリーアクセスによって患者は

高機能病院の外来に集中して受診している (島崎  2012，池上他  1997)。検

査や薬の使用量が多く、過剰な病床と医療機器を抱えている (尾形  2009)。

本来は介護福祉サービスが必要な高齢者が病院に長期入院する社会的入院

が社会問題化している (印南  2009)。  

医療費の診療種類別の配分を見ると、2010 年度の国民医療費総額 37 兆

4 千億円のうち 18 兆 8 千億円、50.4％が病院に支払われている (図 1-3)。

医療施設の中で医療費を最も多く使っているのは病院であり効率化の余地
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も大きいと考えられることから、病院において効率化に取り組むことが重

要である。  

 

図 1-3．国民医療費の診療種類別構成割合  

出典：平成 22 年度国民医療費 (2013) 

 

 

 

第 2 節 研究の目的  

 

限りある資源を活用して良質な医療を安定して提供するために、「医療の

効率的な提供の推進」が重要課題となっていると、直近の 2006 年医療制

度改革で施行された高齢者の医療確保に関する法律でうたわれている。「医

療の効率的な提供の推進」のためには、病院に対してどのような施策が有

効なのだろうか。本論文では、これまで行われた「医療の効率的な提供の

推進」に関わる施策 (以下、医療の効率化施策 )に対する病院の反応を検討

することを通じて、今後の施策立案への知見を得ることを目的とする。  

  

病院 50.4% 

一般診療所 22.4% 

歯科診療所 7.0% 

薬局調剤 16.4% 

その他 3.8% 

2010 年度総計額  

37 兆 4202 億円  
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第 3 節 本論文の構成  

 

本章序論では本研究における問題の所在を示した。高齢化等に伴い医療

費は増大の一途を辿っており、良質な医療を安定して提供するためには、

医療の効率的な提供が重要課題となっている。効率化を図るうえでは、医

療費が最も多く使われている病院での取り組みが重要であり、有効な医療

の効率化施策を打ち出すためには、施策に対する病院の反応を検討する必

要がある。  

第 2 章文献展望においては、医療の効率化施策の主題を把握するために、

関連する施策の動向を検討した。その結果、急性期病床と慢性期病床への

分離による機能分化と、経済的インセンティブを与えて在院日数を短縮し

急性期ケアへと誘導する在院日数短縮化という二つの主題が抽出された。  

次に、病院の反応を観察する視点を定めるために、病院の行動のメカニ

ズムを分析した病院行動モデルについて検討した。病院行動モデルでは所

有形態の在り方が病院の行動に影響を与えるとされており、日本の医療提

供体制においては病院の所有形態の多様さに特徴がある。このことから、

所有形態に着目することによって、病院の施策への反応の多様性を検証す

ることができると考えた。  

先行研究においては、日本の病院の行動特性を所有形態との関連におい

て分析した研究はほとんど見られなかった。また、医療の効率化施策の主

題である機能分化と在院日数短縮化に対する病院の反応に関しても、個別

の施策への取り組み対策の議論や特定施設における要因分析等は多数行わ

れているが、施策に対する病院の反応を長期的かつ実証的に分析した研究

はほとんど見られなかった。  
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そこで本研究では、医療の効率化施策に対する病院の反応を見るために、

所有形態に着目して長期的に病院の変化を分析する。これまで行われた医

療の効率化施策に対する病院の反応の詳細を検討することで、これからの

施策立案への知見を得ることができると考える。  

具体的には、医療の効率化施策の主題である機能分化と在院日数短縮化

に対する病院の反応を分析するために、二つの研究を行った。まず第 3 章

研究 1 においては、医療の効率化施策と在院日数の変化との関連性を検討

した。在院日数の年次推移が所有形態ごとに異なるとすれば、それは施策

への反応が所有形態ごとに異なるからであるという仮説を立てた。分析方

法としては、所有形態別在院日数の約 40 年間の統計データを用いた定量

分析と、全病院が同じ施策に反応し得る状況であったことを確認するため

に、在院日数短縮に関連する施策の基本史料の分析を行った。そして、こ

れらの量的分析と歴史的分析の結果に基づいて、医療の効率化施策と在院

日数の年次推移との関連性を検討した。  

研究 1 の在院日数の分析結果からは、公的病院群よりも私的病院群の方

が在院日数の変動が著しく、その変動は機能分化施策に反応したものであ

ると考えられた。そこで第 4 章研究 2 では私的病院に着目し、機能分化施

策と病院形態の変化との関連性を検証することにした。研究 1 は全病院の

統計データを用いた分析で個別の病院の変化を追跡することができなかっ

たため、研究 2 では個別の病院の実態を把握するために、特定地域におけ

る質問紙調査を行った。この質問紙調査は、1998 年に行った福岡県私設病

院調査 (長谷川  1999)の繰り返し調査として 2013 年に実施したものである。

前回調査において、筆者はデータ集計と分析を担当した。前回調査の情報

はデータベース化して保管しており病院単位で今回の分析用データセット



 

8 

 

と連結可能であった。この繰り返し調査によって病院単位での形態の変化

を辿ることができた。  

第 5 章総合考察においては、研究 1 と研究 2 の結果を踏まえて医療の効

率化施策への病院の反応を総合的に考察し、施策立案への提言を試みる。  

なお倫理的配慮に関しては、研究 1 は全病院対象の公表データを用いた

研究であり倫理的配慮は求められていない。研究 2 の質問紙調査について

は、筑波大学医学医療系医の倫理委員会の承認 (通知番号 23-290 号 )を得て

実施した。  
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図 1-4. 本論文の構成  

  

所有形態に着目して長期的に病院の変化を分析

有効な医療の効率化施策を打ち出すために、
施策に対する病院の反応を検討

序 論

1. 医療の効率化施策の動向
2.病院の反応を検討する基盤としての病院行動モデル
3.施策に対する反応の実証究の動向

文献展望

実証的知見・政策的含意と提言・限界と今後の課題

利潤重視の私的病院と理念重視の公的病院では、
私的病院が機能分化施策により強く反応

総合考察

結 論

私的病院に着目
特定地域における質問紙調査を実施

医療の効率化施策と所有形態ごとの在院日数の年次推移

機能分化施策と私的病院の形態の変遷研究2

研究１
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第 2 章 文献展望  

 

本論文の目的である、これまで行われた医療の効率化施策に対する病院

の反応を検討することを通じて今後の施策立案への知見を得るために、文

献展望を行う。  

第 2 章文献展望ではまず、1)医療の効率化施策の動向を明らかにする。

次に、2)病院の反応を検討する基盤として病院行動モデルを吟味する。さ

らに、3)施策に対する反応の実証研究の動向を系統的にレビューする。  

 

 

第 1 節 医療の効率化施策の動向  

 

1. 医療提供体制の変遷  

 

医療の効率化施策の動向を明らかにするために、まず、戦後の医療提供

体制における主要な医療法制をまとめ、医療の効率化施策が登場した経緯

とその後の展開を把握した。方法としては歴史学研究における歴史的分析

を用いた。歴史学には、扱う問題が大きいことと変化を扱うことという二

つの特徴があげられる。歴史学研究の本質は史料に基づいた一連の再評価

と改訂であり、その分析は意義を探るために各史料を批判的に吟味する営

みであるとされている (Berridge 2001)。  

妥当性を高めるために、医療経済学および医療政策を専門とする研究者

に見解を求め、研究者間のトライアンギュレーションを行った 4。まず筆者

                                                   
4 筆者と研究者 MK,IO,TH の計 4 名が担当した。  
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と研究者 MK とがディスカッションして動向をまとめた。次に、研究者 IO

と TH を加えてディスカッションして修正を加えた。さらに、得られた知

見が現実的に妥当なものであるかを確認するために、施策動向に関する有

識者に意見を求めた。立案者側として厚生労働省元職員、施策を受けとめ

る側の立場にある日本医師会職員、いずれも経験と知識が豊富な有識者各

1 名に意見を求め、必要な修正を加えてまとめた。  

文献検索においては、厚生白書昭和 31 年度版 (厚生省大臣官房企画室  

1956)から厚生労働白書平成 25 年版 (厚生労働省  2013)までの各年度の白

書において、医療制度もしくは医療施設に該当する項目をレビューした。

さらに詳細については、医制百年史 (厚生省医務局  1976)、厚生省五十年史

(厚生省五十年史編集委員会  1988)、その他の文献をあたった。  

第二次世界大戦後、日本の医療提供に関する施策は一貫して供給拡大路

線を取り、1961 年に国民皆保険が達成されてからその傾向はいっそう強ま

った (厚生省医務局  1976)。1973 年、高齢者福祉対策の一環として老人医

療費支給制度による老人医療費無料化が実施され、高齢者の医療施設での

自己負担が無料になった。この 1973 年は「福祉元年」と呼ばれ社会保障

の拡大路線のピークの年となった (島崎  2012)。しかし日本の経済は、同年

1973 年の第一次オイルショックに端を発して低成長期に移り、1980 年代

には財政再建が国の重要課題になると共に医療施策も医療費抑制策へ転換

した。  

1981 年、厚生省は国民医療費適正化推進本部を設置し、診療報酬改定に

よって医療費を圧縮する措置を取った (笠原  2007)。1983 年には老人保健

法が施行され、老人医療費無料化は終了した。  
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1986 年の国民医療総合対策本部中間報告において、量から質への転換が

打ち出され、これ以降の医療改革の方向性が示された (藤田  1994)。「『質の

良い』医療サービスを『効率的に』供給していくためのシステムづくり」

が掲げられ、効率的な医療サービスの提供のためには、医療機関の機能と

役割分担の明確化が必要とされた。  

機能分化は主として医療法改正 5によって、病床数の総枠規制、次に高度

医療施設と長期療養施設との区分、そして病床区分へと、段階的に進めら

れていった。まず 1985 年の第 1 次医療法改正によって医療計画の策定が

始まり、過剰な病床が在院日数長期化をもたらすというレーマーの法則へ

の対応として (Ginsburg et al.1983)、病床規制が導入された。  

｢失われた 10 年｣6の不況期における国家財政の再建・健全化への動向を

受けて、1990 年代後半から医療費抑制策がいっそう強化されるようになっ

た (高木  2005)。1997 年の「医療制度改革の基本方針」においては、医療

機関の機能分担と連携の推進が唱えられた。診療報酬体系においては医療

機関の機能に応じた評価として、急性期と慢性期医療とで異なる点数体系

が設定された。  

小泉政権下で 2005 年に策定された医療制度改革大綱に端を発した一連

の医療制度改革では、2007 年に第 5 次医療法改正が行われ、医療計画の見

直しを通じた医療機能の分化・連携の推進が唱えられた。医療法第 1 条に

                                                   

5 医療法は医療の提供体制について定めた法律であり、1947 年制定当初は

医療施設に関する量的・数的規制のための取締法的な傾向が強かったが、

5 回の改正を経て大きく変貌した。今日ではいわば「医療提供基本法」

的な性格を帯びている (島崎  2012)。  

6 経済停滞が 10 年以上続いた期間のことを言う。国によって時期は異なる

が、日本では 1991 年のバブル経済崩壊から 2000 年代前半までを指す (金

他  2010)。  
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は「医療提供施設相互間の機能の分担及び業務の連携を推進するために必

要な事項を定めること等により、 (略 )良質かつ適切な医療を効率的に提供

する体制の確保」を図ることが新たに掲げられ、医療の効率的な提供のた

めに機能分化を行うことが明示された。  

この医療制度改革は、医療費総額抑制を掲げた広範多岐かつ大規模なも

のとなった (伊藤  2009)。2008 年には高齢者の医療の確保に関する法律に

よって医療費適正化計画の策定が始まり、「医療の効率的な提供の推進」に

関する目標が定められた。具体的には、平均在院日数と療養病床数の目標

値が定められ、平均在院日数短縮に関しては全国平均と最短の長野県の日

数の差を縮小すること、療養病床数の削減に関しては療養病床の約 3 割を

介護保険施設等へ転換することとされた。  

以上、医療提供体制の変遷を辿ることにより、医療の効率化施策の端緒

は 1970 年代の高齢者医療対策であり、効率化施策が登場したのは 1980 年

代初頭であることがわかった。医療の効率化に関連した施策の主なものを

示したのが表 2-1 である。本節は、医療提供体制の変遷に着目することか

ら始めたが、効率化施策は医療提供体制の範疇に収まらず医療保障体制に

も深く関わっているため、医療保障体制の変遷も含めた年表となった。一

連の医療制度改革において、医療の効率化施策は常に最重要課題として掲

げられてきたと考えられる。  
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表 2-1. 医療の効率化に関わる主な施策  

1973  老人医療費支給制度 (老人医療費無料化 ) 

1983  老人保健法施行 (老人医療費有料化 ) 

1985  第 1 次医療法改正 (医療計画 ) 

1986  国民医療総合対策本部中間報告  

1997  医療制度改革の基本方針  

2007  第 5 次医療法改正 (医療計画の見直し ) 

2008  第 1 期医療費適正化計画  

 

 

2. 医療の効率化施策に関わる事項の抽出  

 

医療の効率化施策が登場した経緯とその後の展開を把握したところで、

医療の効率化施策の変遷に通底する主題を明らかにするために、施策の動

向を詳細に分析した。まず、基本史料となる文献を選ぶために、国立保健

医療科学院図書館において、厚生労働省他の政府刊行物を中心に施策を網

羅的に掲載している出版物を検索した。  

その結果、厚生労働省発行の「平成 22 年度国民医療費」 (厚生労働省大

臣官房統計情報部  2013)の巻末年表「医療保険制度の沿革・点数表改定の

年表」を基本史料として用いることにした。効率化施策の変遷がもっとも

コンパクトにまとめられていると判断されたためである。  

この基本史料において、医療の効率化施策に関わると推定できる事項を

思料して抽出した。補足資料として「国民衛生の動向」(厚生労働統計協会  

2013)を用いて大きな政策上の漏れがないかを確認し、基本史料に欠落し

ている事項を追加した。さらに診療報酬改定に関しては、日本医師会保険
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医療課作成資料「診療報酬点数表の改正経過」 (2010)から加算要件等を追

加した。  

基本史料とした「平成 22 年度国民医療費」の巻末年表は「診療報酬改

定・薬価基準全面改定」と「健康保険法改正等・その他の医療費関連事項」

とに分割して記述されており、1951 年から 2012 年まで計 237 項目が掲載

されている。この基本史料から関連事項を抽出した結果、63 件の事項が選

び出された (表 2-2)。さらに、補足資料から 28 件を追加した。  

 

表 2-2. 医療の効率化施策に関わる事項の抽出件数  

 
診療報酬改定・  

薬価基準全面改定  

健康保険法改正等・  

その他の医療費関連事項 
計  

基本史料  50 13 63 

補足資料  18 10 28 

計  68 23 91 

 

 

事項を抽出する過程においては、筆者と研究者 MK とで事項を抽出して

年表を作成した。その後、研究者 IO と TK を加えてディスカッションを

行い年表に修正を加えた。さらに、施策に関する有識者 (厚生労働省元職員

および日本医師会職員 )に作成した年表を示して意見を求め、必要な修正を

加えてまとめた。  

こうして抽出された事項全 91 件を、筆者と研究者 MK とで比較検討し、

類似事項を整理してカテゴリー化を行った。まず、基本史料から抽出した

全事項に、実質を表すと想定されるタイトルをつける作業を行った。全事

項に付したタイトルを集めて、同じ特徴を持つと想定されるタイトルをグ
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ループにまとめる作業を繰り返した結果、次に示す五つのカテゴリーに集

約された。こうして得られた分類に関しては、残る研究者 2 名 (IO と TH)

に示して現実的に妥当なものかどうかの判断を求めた。  

1.  入院機能に関わるもの (例：急性期治療、機能の分化・連携 ) 

2.  入院期間に関わるもの (例：平均在院日数、入院期間、長期入院 ) 

3.  老人に関わるもの (例：老人診療報酬、老人保健施設、介護保険 ) 

4. 効率化を掲げた施策  

5. その他  

 

基本史料から抽出した全事項に、タイトルから導き出されたカテゴリー

番号を割り振り、年代順に並べた (表 2-3)。  

 

表 2-3. 医療の効率化施策に関わる事項  

 

 

  

年 ｶﾃｺﾞﾘｰ 事項                                                          No.1

1972 5 改定医科13.7％引上げ

1972 2 入院時医学管理料を入院期間別に区分け

1973 3 老人福祉法により老人医療費無料化

1974 5 改定医科19.0％引上げ

1975 5 薬価基準の全面改定、薬剤費1.55％引下げ

1976 5 改定医科9.0％引上げ

1976 2 入院時医学管理料を入院期間別４区分

1978 5 改定医科11.5％引上げ

1981 5 改定医科8.4％、実質1.4％引上げ

1981 2 入院時医学管理料の入院期間別逓減制強化。2週間以内を大幅引上げ、3か月以上は据え置

き

1983 3 老人保健法施行：一部負担

1983 3 老人点数表の設定

1983 3 特例許可老人病院

1984 5 改定医科3.0％引上げ、実質2.3％引下げ

1984 2 在宅医療の推進と長期入院の是正

1984 2 入院時医学管理料の入院期間別５区分

1984 5 特定療養費制度の創設
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年 ｶﾃｺﾞﾘｰ 事項                                                          No.2

1985 5 改定医科3.5％引上げ、実質1.2%引上げ

1985 1 病院と診療所の機能連携等を地域医療計画の中でつくるための誘導策の1つとして診療情

報提供料を新設

1985 1 第１次医療法改正（医療計画)

1985 5 国立病院・療養所の再編成・合理化の基本指針

1986 5 改定医科2.5%、実質0.7％引上げ

1986 1,2 合理化と医療経営の安定を柱に①病院・診療所の機能別に評価　③長期入院・超過入院の
是正

1986 2,3 老人診療報酬では、「より適切、効率的な老人診療報酬の改定」という観点から②入院医
療の適正化

1986 2 入院時医学管理料の入院期間別６区分、6か月超を減点

1986 5 国立病院・療養所の再編成計画

1987 3 老人保健法改正　老人保健施設モデル事業

1987 1,4 「国民医療総合対策本部」中間報告

1988 5 改定医科3.8％、平均3.4％引上げ

1988 1,2,4 良質で効率的な医療の確保の上から①病院の高次機能の評価(高度専門病院への紹介外来

制導入)②長期入院の是正⑤基本看護料の新設

1988 2 入院時医学管理料の入院期間別９区分、｢1週間以内｣登場、長期入院の逓減制強化

1988 2 特3類看護の新設、要件に平均在院日数20日

1988 5 在宅医療の推進(在宅医療の部の新設)

1989 5 改定平均0.11％引上げ

1990 5 改定医科4.0％、実質1.0％の引上げ

1990 1 医療機関の機能、特質に応じた評価、入院の適正化

1990 3 老人診療報酬に特例許可老人病院入院医療管理料が新設

1990 3 介護力強化病院（老人診療報酬定額制）

1992 1 第２次医療法改正（療養型病床群・特定機能病院）

1992 5 改定医科5.4％、実質2.5％引上げ

1992 1,4 医療機関の機能、特質に応じた評価、効率的供給の確保

1992 2 入院時医学管理料の入院期間別８区分、「1週間以内」廃止

1992 2 特３類要件が25日に緩和

1993 1 特定機能病院及び療養型病床群の機能及び特性に応じた適切な評価

1994 5 4月改定医科3.5％、実質1.2％引上げ

1994 1 医療機関の機能・特質に応じた評価、診療報酬の合理化を推進しながら、患者ニーズの多

様化に対応

1994 3 医療保険制度及び老人保健福祉制度を一括して改正

1994 5 10月改定医科1.7％、平均1.5％引上げ

1994 1 新看護体系の創設

1994 5 訪問看護療養費の創設

1996 5 改定医科3.6％、実質0.8％引上げ

1996 1 一般病院から療養型病床群への転換の促進、病院・診療所の機能分担を踏まえた適正な評

価等により医療機関の機能分担を推進

1996 1,4 「国民医療総合政策会議」設置

1996 5 国立病院・療養所の再編成・合理化の基本方針を改訂

1997 1 第３次医療法改正（地域医療支援病院）

1997 5 改定医科1.31％、実質1.32％引上げ

1997 2,4 平均在院日数に応じた入院時医学管理料の体系化、医療の効率化に向けた医療技術等の評
価

1997 2 入院時医学管理料を20日以内、30日以内、30日超に分けて体系化

1997 1,4 21世紀の医療保険制度(厚生省案)発表
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年 ｶﾃｺﾞﾘｰ 事項                                                          No.3

1998 5 改定医科1.5％引上げ、実質1.3％引下げ

1998 2,4 長期入院の是正や検査・画像診断の適正化等の合理化

1998 2 看護料の平均在院日数要件強化

1999 5 国立病院・療養所の再編成計画の見直し

2000 5 改定医科2.0％、実質0.2％引上げ

2000 1 急性期特定病院加算など医療機関の機能に応じた評価の充実

2000 2 入院基本料の在院日数要件25日、急性期特定病院加算要件に平均在院日数20日、紹介率

30％以上

2000 3 介護保険制度施行

2001 1 第４次医療法改正（一般病床・療養病床）

2002 5 改定医科1.3%、実質2.7％引下げ、診療報酬本体初の引き下げ

2002 4 効率的な医療提供体制の評価

2002 2 入院基本料の在院日数要件21日、急性期特定入院加算要件に平均在院日数17日、長期入

院180日超に特定療養費制度導入

2003 1,2,5 特定機能病院にDPC導入

2004 5 改定医科0％、実質1.0％引下げ

2004 1 急性期入院医療等の評価、医療機関等の機能に応じた評価

2004 2 亜急性期入院管理料の新設

2004 5 独立行政法人国立病院機構発足

2005 1,4 医療制度改革大綱

2006 5 改定医科1.5％、実質3.16％引下げ

2006 1,4 質の良い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進、医療費の配分の中
で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方

2006 2 入院基本料の在院日数要件19日、紹介率要件の加算の廃止、地域連携診療計画管理料新設

2006 5 在宅療養支援診療所の設立

2007 1 第５次医療法改正（医療計画制度の見直し等を通じた医療機関の分化・連携の推進、医療

法人制度改革)

2008 3 高齢者の医療の確保に関する法律施行

2008 1,2,3,4 医療費適正化計画(長期入院の是正)

2008 5 改定医科0.42％引上げ、実質0.82％引下げ

2008 1,4 質の高い医療を効率的に提供するために医療機関の医療機能の分化・連携を推進

2008 3 後期高齢者の診療報酬

2010 5 改定医科1.74%、実質0.19%引上げ

2010 3 後期高齢者医療の診療報酬

2012 5 改定医科1.55%、実質0.004%引上げ

2012 1 医療と介護等との機能分化や円滑な連携
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3. 医療の効率化施策の主題  

 

基本史料から抽出された事項を分析した結果、医療の効率化施策には二

つの主題が見出された。一つは、カテゴリー1 に相当する急性期病床と慢

性期病床への分離による機能分化である。医療法改正による地域医療計画

の策定や介護保険導入によるものである。もう一つは、カテゴリー2 に相

当する経済的インセンティブを与えて在院日数を短縮し急性期ケアへと誘

導する在院日数短縮化である。  

カテゴリー3 の老人に関する事項については、病院に向けられた施策と

捉えるよりも高齢化対策として捉えるべき内容である。老人に関する事項

は、カテゴリー1 の機能分化に相当するものとカテゴリー2 の在院日数短

縮化に相当するものとに振り分けることができると考える。カテゴリー4

の効率化を掲げた施策についても同様に振り分けることができる。したが

って、カテゴリー化の過程では五つに分類されたものが、検討を経て二つ

の主題に収束されたとみなした。  

先述の表 2-3 に示した医療の効率化施策に関わる事項を、これらの二つ

の主題に従って振り分けて、その動向の概略を示したものが図 2-1 である。 
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1973 老人医療費無料化

1970

1981 患者一人当たりの

入院料に入院期間別逓
減制が強化

短縮化 在院日数 長期化

1980

1990

2000

1988在院日数の

短い病棟に看護
料加算

1983 特例許可老人病院

1990 介護力強化病院

1992 療養型病床群

2003 急性期病院に包括
払い導入(DPC)

1998在院日数の短い病棟に看護料
加算強化 / 長い病棟には減算

2001 一般病床 /   療養病床

1985 医療計画による病床規制

1983 老人医療費有料化

2000 

介護保険
制度

2010

2006 療養病床の介護施
設への転換促進

図 2-1．医療の効率化施策の動向 (概要 ) 

在院日数短縮化  

診療報酬による経済的 

インセンティブ 

 

機能分化  

急性期ケアと慢性期 

ケアの分離 
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先に触れたように、医療の効率化施策の端緒を辿ると、医療供給拡大施

策の一環としての 1973 年の老人医療費無料化に行き着いた。この措置は

結果として大量の「社会的入院」7を引き起こし (Idezuki 2008，印南  2009)、

多くの病床が高齢者の長期ケアに占有され、1970 年代の在院日数長期化を

もたらした (Campbell et al. 1998)。本来は医療ではなく介護福祉サービス

が必要な高齢者が病床を占めることから、多くの非効率が生じた。医療の

効率化施策は、病院からの高齢者の分離と、長期入院の是正という二つの

流れに分けて辿ることができる。  

まず、高齢者の長期ケアを病院から分離するための機能分化から見てい

く。1983 年、社会的入院対応の病院を対象に特例許可老人病院が設けられ

た。老人診療報酬体系として、長期入院高齢者に対する別枠の点数表が作

られた。1985 年の医療計画による病床規制によって病床数の総枠が固定さ

れた。1990 年には老人医療費に定額制が導入されて介護力強化病院が、

1992 年には療養型病床群が設けられた。2000 年に介護保険制度が創設さ

れたことによって、医療保険から高齢者介護が分離された。2001 年の第 4

次医療法改正で長期ケア病床として療養病床が創設され、この時はじめて

日本の病院病床は「急性期病床 (一般病床 )」と「慢性期病床 (療養病床 )」の

二つに区分されることになった。  

次に、長期入院を是正するための在院日数短縮化を見ていく。先述のよ

うに、1980 年代に始まった医療費抑制施策を受けて、診療報酬の改定率は

低く抑えられるようになった。1981 年の診療報酬改定で在院日数による診

                                                   

7 介護福祉サービスが必要な高齢者が病院に長期入院する状態を指す。療

養病床再編の議論においては、療養病床の入院患者のうち「容態急変の

可能性は低く福祉施設や住宅によって対応できる」患者が相当する (医療

経済研究機構  2005)。  
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療報酬の逓減制が強化されて以来今日に至るまで、在院日数短縮加算は強

化され続けている。1980 年代は個別の入院患者の在院日数が対象だったが、

1990 年代には病棟全体の平均在院日数が加算条件になった。さらに 2000

年代になると病院単位の日数設定が登場した。2003 年には「急性期病院」

に包括支払いシステム (Diagnosis Procedure Combination, DPC)が導入さ

れた。DPC によって、疾病単位まで在院日数加算の対象が拡大された。一

般的に DPC は、病院に在院日数短縮の強いインセンティブを与えるとみ

なされている (Anderson et al.2011)。また、DPC 導入により病院の効率化

が進んだという報告もある (安達  2005，須賀他  2006)。  

この二つの主題に沿って医療の効率化施策の歴史的変遷を示したのが先

述の図 2-1 であるが、現時点における構成を断面的に示すと図 2-2 のよう

になると考えられる。医療の効率化施策は、提供体制において医療法改正、

保障体制においては健康保険法等の改正によって、病院に対して規制と誘

導を行う試みである。しかしながら効率化の推進は、最終的には個々の病

院の実践に託されている。医療の効率化施策がどの程度まで病院に影響を

与えたのかを検討するために、本論文では機能分化と在院日数短縮化とい

う二つの主題に着目して病院の反応を検討する。  

 

診療報酬

在院日数
短縮化

機能分化

医療の効率化施策

提供体制保障体制

医療法
健康保険法

他

病院

図 2-2. 医療の効率化施策の構成  
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第 2 節 病院の反応を検討する視点  

 

1. 病院行動モデル  

 

医療の効率化施策に対する個々の病院の反応は、その病院の特徴や役割

次第で異なる可能性がある。病院の反応を観察する視点を定めるために、

病院の行動のメカニズムを分析した病院行動モデルについて検討する。  

経済学では、一般に企業は利潤極大化を目的として行動すると仮定して

いる。しかしこのような企業の行動モデルを病院にそのまま当てはめるこ

とは難しい (Sloan 2000)。病院の理念および職業倫理に従えば、病院は患

者にもっとも望ましい水準の医療サービスを提供することを目的として行

動すると想定できる。現実的には、利潤か理念・職業倫理かの二者択一で

行動が決まるのではなく、病院の目的設定と関心の組み合わせによって、

さまざまな行動モデルが提唱されている。  

病院行動モデルの主なものをいくつかあげてみる。Newhouse(1970)の

非営利組織の質と量の理論では、病院が質の高いサービスを提供した結果、

費用が増大し提供量は減少するとされた。Pauly and Redisch(1973)の医

師の収入極大化モデルでは、支配的な地位にある医師は自らの収入を最大

化するために新規採用を抑えるように動くとした。Harris(1977)は組織内

で対立する集団間の交渉をモデル化し、病院は単一の目的を掲げているわ

けではなく経営者と医師の対立の場であるとした。臨床指標と支払いイン

センティブモデル (Hodgkin et al.1994)では、前払い制度導入によって過

少診療が誘発される可能性が指摘された。  
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個々の病院が、利潤重視なのか理念・職業倫理重視なのかを判断するの

は難しい。しかし、この目的設定は病院の所有形態と連動して捉えること

ができる。海外の文献では、所有形態の分類として、公的病院、民間非営

利病院、そして民間営利病院という三つの類型化がよく用いられる

(Horwitz 2005, Eggleston et al.2008)。この三類型ははじめから、公的病

院＝非営利、民間非営利病院＝非営利、民間営利病院＝営利という、所有

と目的との組み合わせになっている。所有形態の在り方は病院の行動に影

響を与えると考えられており、特に、私的な所有形態と利潤極大化モデル

とが連動することは再々指摘されている (McPake et al.2002)。  

しかしながら、日本の病院の所有形態を欧米諸国と同じような 3 類型で

論じることはできない。日本の病院はその発展経緯も基盤となる医療保障

制度も欧米諸国とは異なっている。法律上日本には営利病院は存在しない

ことになっており 8、先述の 3 類型自体が成立しない。  

ただし、公的病院と私的病院という区分に関しては日本でも頻繁に用い

られている。特に日本は、私的病院の占める割合が高いとされている (一条  

2000，池上他  1997)。ヨーロッパ諸国の中でもっとも民間セクターが発展

していると見なされているフランス (遠藤  2006)と比較してみると、フラン

スの場合は、公的病院の病床数が総病床に占める割合は 65％、民間営利病

院の病床数の割合は 20%、民間非営利病院の病床数の割合は 15%である

(Sandiar et al.2004)。日本の場合、国立病院と公的医療機関 9とを公的病

院として計算すると、公的病院の病床数が総病床に占める割合は 28.2％と

                                                   

8 医療法 7 条の 5 に「営利性の排除」が定められている。  
9 医療法において、公的医療機関は「都道府県、市町村その他厚生労働大

臣の定める者の開設する病院又は診療所」と定められている。「その他

厚生労働大臣の定める者」には、地方公共団体の組合、日本赤十字社、

済生会、国民健康保険団体連合会等が相当する。  
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なり (厚生労働省大臣官房統計情報部  2012)、フランスよりもきわめて低い

割合となる。それ以外の 7 割強の病床は私的病院が有していることになる。 

 

2. 日本の病院の所有形態  

 

日本の病院の所有形態についてさらに詳細を見ると、表 2-4 に示す通り、

厚生労働省統計情報部の開設者小分類では所有形態は 27 団体に区分され

ている (2008 年時点 )。  

 

 

  開設者大分類  開設者小分類  

  国   01 国（厚生労働省）   

   01, 02, 03, 04, 05, 06  02 国（独立行政法人国立病院機構）   

    03 国（国立大学法人）   

    04 国（独立行政法人労働者健康福祉機構）   

    05 国（その他）   

  公的医療機関   06 都道府県   

   06, 07, 08, 09, 10, 11, 12, 13  07 市町村   

    08 地方独立行政法人   

    09 日赤   

    10 済生会   

    11 北海道社会事業協会   

    12 厚生連   

    13 国民健康保険団体連合会   

  社会保険関係団体   14 全国社会保険協会連合会   

   14, 15, 16, 17, 18, 19  15 厚生年金事業振興団   

    16 船員保険会   

    17 健康保険組合及びその連合会   

    18 共済組合及びその連合会   

    19 国民健康保険組合   

    20 公益法人   

  医療法人   21 医療法人   

   21 22 学校法人   

    23 社会福祉法人   

    24 医療生協   

    25 会社   

    26 その他の法人   

  個人  27 27 個人   

  その他 20, 22, 23, 24, 25, 26    

出典：平成 20 年医療施設調査 (静態調査動態調査 )・病院報告 (2012) 

表 2-4．日本の病院の所有形態  



 

26 

 

それぞれの所有形態は設立目的が異なっており、その後の発展を経て、

所有形態の在り方も大きく変遷している。厚生労働省統計情報部の開設者

分類は公的から私的の順に配置されており、表 2-4 に示した開設者小分類

番号の 01 から 19 までが公的病院に相当する。01 から 08 までは国および

自治体が主体で、そのうちの 04 独立行政法人労働者福祉機構は厚生労働

省の下部組織が所有し運営している。09 日赤は、日本赤十字社が所有し運

営する病院である。10 済生会は貧困層の救済のために作られた非営利組織

である。12 厚生連は農協が母体である。14 全国社会保険協会連合会は中

小規模社会保険団体が母体である。18 共済組合は大規模社会保険団体が母

体である。20 公益法人は非営利団体である。22 学校法人は医療の高等教

育機関である。25 会社は、自社の従業員のために開設された病院だが、現

在は一般の診療も行っている。21 医療法人は医療法で定められた私的な所

有形態である。27 個人もまた私的な所有形態である。  

ここで、会社と医療法人との相違には注意を要する。日本では病院は非

営利と定められているため、現在は営利法人の病院所有は禁じられており、

医療法成立以前から存続する会社立病院があるのみである。会社立病院の

経営母体である企業は、医療ビジネスとは異なる事業を展開している。こ

れとは対照的に、医療法人は民間団体が所有し営利組織とほぼ等しい性格

を有しており、小規模家族経営が典型的である (田中  2006)。  

日本の病院は、理念・職業倫理を重視すると想像することもできる非営

利組織としての公的病院から、利潤極大化をめざした限りなく営利企業に

近い私的病院までの、多様な所有形態の連続帯の中に位置づけられている。

さらに、病院の目的設定は、組織内部の権力構造によっても影響を受ける

だろう。私的な経営者が権限を発揮すれば利潤重視に導かれ、組織内の医
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療専門職の意向が反映されれば質を重視した行動を取る可能性がある。こ

の概念を図示すると図 2-3 のようになる。作図に当たっては、筆者が起案

し別の研究者 (MK と IO)とディスカッションして修正し完成させた。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

日本の医療提供体制においては、病院の所有形態の多様さに特徴があり

(Roemer 1991，Yoshikawa et al.1996)、医療保障体制において支払いシ

ステムが統一されているのとは対照的である。この所有形態の多様性ゆえ

に、所有形態に着目して病院行動の違いを追跡することによって、病院の

医療施策への反応の多様性を検証することができると考える。  

 

3. 日本での病院行動の先行研究  

 

所有形態に着目して日本の病院の行動特性を分析した先行研究について、

文献レ ビュ ーを 行っ た。 PubMed デー タ ベース にお いて 、「 hospital 

behavior」「 ownership」「Japan」等のキーワードで検索したが、該当し

たのは数編のみだった。医学中央雑誌データベースにおいて「病院行動」

経営者の権限 専門職の意向

病院の所有形態

利潤の重視 理念・職業
倫理の重視

図 2-3. 所有形態と病院行動モデル  
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と「所有形態」で検索したが該当するものが少なかった。そこで、関連す

るキーワード「開設者」「公的病院」「私的病院」「医療法人」等を用いて検

索し、所有形態別の病院行動に関わると推定できる文献を収集した。  

文献検索の結果、公私両病院の行動に関わる制度的な制約についての予

備的考察を行った研究が 1 編見出された (知野  1988)。公的病院と私的病院

の機能の相違を、統計データを用いて比較分析した研究も数編見出された

(福島他  1998，貫名他  1998，Kuwabara et al.2011b)。また、医師や看護

師の人員配置に関しての所有形態間の比較を行った実態調査報告 (藤枝他  

1992)、電子カルテ導入や DPC 導入等の個別テーマに関して所有形態毎の

差異を指摘した研究があった (伊藤  2002，須賀他  2006)。  

公的病院あるいは私的病院の経営上の問題点に着目した文献は多数あっ

た。公的病院に関しては、財源補填問題等の解決のためにその行動特性を

病院行動モデルに当てはめて分析した研究 (知野  1993，佐野  2007)、公立

病院の民営化の是非を問うために、都市部と村落部の公立病院の生産性を

比較した分析 (Aiura et al.2010)等がある。私的病院に関しては、医療法人

に着目して形態の変化や経営状況を論じた研究が数多く行われている。二

木 (1998)は、綿密な全国調査によって私的医療機関を母体とする保健・医

療・福祉複合体の全体像を提示した。近年では大野 (2009，2010)が、医療・

介護複合体としての医療法人の経営多角化の実態を分析している。その他

にも、医療法人の経営状況や資産額の動向を分析したもの (石井  1994，藤

森  2008，小寺他  2013)、医療法人の立場から公私間格差を論じたもの (加

納  2009)等がある。  

知野 (2009)は、「経営主体の相違によって医療機関の経済的インセンティ

ブが相違することになり、医療政策の結果が左右される」ことから、経営
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主体に着目した経済的分析の必要性を説いている。しかし、所有形態に言

及した文献は、特定の事業者の視点から経営上の問題点や改善を訴える主

張がほとんどであり、複数の所有形態の行動特性に着目した実証的研究は

見られなかった。現時点では、日本の病院の行動特性を所有形態との関連

において分析した研究は、ほとんど行われていないといえる。  

 

 

第 3 節 施策に対する病院の反応に関する実証研究の動向  

 

本章第 1 節で医療の効率化施策の動向を分析した結果、二つの主題があ

ることがわかった。一つは、医療法改正や介護保険導入によって病床を急

性期病床と慢性期病床とに分離しようとする機能分化である。もう一つは、

診療報酬の経済的インセンティブによる在院日数短縮化である。この二つ

の主題に対する病院の反応に関して、実証研究の動向を系統的にレビュー

した。  

 

1. 機能分化  

 

(1) 定義  

医療提供体制はしばしば、医療ニーズの大きさと緊急時の対応の必要性

に応じて、プライマリケアの一次医療から高度に専門分化された三次医療

までの機能の階層ピラミッドで表わされる (Cacace et al.2011，池上  2002)。

実際に提供される医療サービスは三層に明確に分離できるものではなく、
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地域の医療資源、治療内容や予防活動等の状況によってさらに細かく分類

されている (Cacace et al.2011)。  

本論文における医療施設の機能分化の概念は、医療法改正によって設け

られた医療機関と病床の種別を基に定義づけられる。医療法における機能

分化施策の第一陣として 1992 年に制度化された特定機能病院 10において、

その設立の趣旨には「良質な医療を効率的に提供するためには、機能・特

質に応じた施設の体系化を進めることを通じ、医療資源がより有効に活用

されるようにすることが必要」(厚生労働省医政局総務課  2006)と記されて

いる。この趣旨に従って進められている機能分化の、現時点での概念図を

表したのが図 2-4 である。機能の階層ピラミッドの上から順に、特定機能

病院、地域医療支援病院、一般病院、精神科病院、療養病床を有する病院、

有床診療所、無床診療所の各施設が配置されている。作図に当たっては、

筆者が起案し別の研究者 (MK と IO)とディスカッションして修正し完成さ

せた。  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
10 1992 年の第 2 次医療法改正によって制度化された。特定機能病院の主

な役割は、高度医療の提供、高度医療技術の開発・評価、高度医療に関

する研修である。  

図 2-4. 機能分化の概念図  
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(2) 文献検索方法  

PubMed および医学中央雑誌データベースにおいて、機能分化に関する

文 献 検 索 を 行 っ た 。 PubMed デ ー タ ベ ース に お い て は 、「 functional 

differentiation」「Japan」のキーワードで検索したが、抽出されたのは臨

床研究等の文献のみで、本研究に該当する文献は見出せなかった。そこで

SNOMED-CT Browser を用いて検索キーワードを探索し、機能分化に関

連する用語として「 secondary care hospital」「primary care hospital」

「 long term care hospital」「geriatric hospital」というキーワードを抽出

した。これらと「policy」「 japan」等を組み合わせて再度検索したが、該

当するものは見出せなかった。この検索においては筆者らの論文 (Kato et 

al.2014)が抽出されたため、この論文の Related citations in PubMed を用

いても該当する文献は見出せなかった。  

次に、医学中央雑誌データベースにおいて「機能分化」をキーワードに

して文献検索を行った。抽出された 266 編の文献リストの要旨をスクリー

ニングした結果、臨床研究等の非該当分を除外して 125 文献を精査した。 

 

(3) 結果  

各文献の主要テーマは、ほとんどが地域医療連携に関連したものだった。

最も多かったテーマは地域連携クリティカルパス (以下、連携パス )に関す

るもので 19 編だった。多くは連携パス作成のノウハウや運用上の問題点

を論じたものであり (橋本他  2009, 平田  2008)、その他には、連携パス導

入後のアウトカム分析 (工藤他  2012)、連携パスの運用状況に関する実態調

査 (福田  2012, 垣下他  2009)等であった。各論文に附されたキーワードは、

在宅医療、かかりつけ医、薬局、リハビリテーション、多職種連携、栄養
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サポートチーム、訪問看護、精神科救急、高齢者、退院支援、勤務医、ソ

ーシャルワーカー、救急医療、医療圏等、多岐にわたっていた。取り上げ

られた疾患は、脳卒中、認知症、急性心筋梗塞、大腿骨頚部骨折、重度精

神障害、がん、透析、糖尿病だった。医療連携と連動していないテーマと

しては、一施設における精神病棟の機能分化の効果を分析した研究等があ

った (藤村  1994)。  

文献の多くは、医療連携を推進するためにはどのような取り組みを行う

べきかという観点から問題設定を行っていた。この設定自体が、機能分化

施策への反応であると捉えることもできるだろう。しかし、今回精査した

研究はいずれも、特定地域や施設、あるいは疾患に関する事例報告もしく

は実態調査分析であった。機能分化施策に対する病院の反応を、実証的に

かつ長期的に分析した研究は見られなかった。また、所有形態の相違点に

着目した分析も見られなかった。  

 

2. 在院日数短縮化  

 

(1) 概念  

平均在院日数は、病院の最も重要なマネジメント指標と見なされている

(Brian 1973, White et al.2011)。病院医療における平均在院日数という指

標は、非常に複雑で多面的な要素を持っているが (Boaz 1979, Rotter et al. 

2008)、在院日数の短縮がコスト削減につながり、効率性を高め、ひいて

はアウトカムを高めると、一般的に広く認められている (Sloan et al.1986, 

Clarke 1996)。この見解は個々の病院レベルにおいても (Lagoe et al.2005, 
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Hussey et al.2009)、医療システム全体においても同様である (Hall et al. 

2012)。  

 

(2) 文献検索方法  

PubMed および医学中央雑誌データベースにおいて、在院日数短縮化に

関する文献検索を行った。PubMed データベースにおいては、「 length of 

stay」「Japan」「 reduce」の三つのキーワードで検索し、73 編の文献を抽

出した。医学中央雑誌データベースにおいては、「在院日数」「短縮」で検

索すると 1,443 編の大量の文献が抽出されたため、「在院日数短縮」をキ

ーワードにして再度検索し、136 編の文献を抽出した。  

 

(3) 結果  

PubMed から抽出された文献に関しては、大きく三つの傾向が認められ

た。まず、在院日数の長期化要因を分析した研究である。Motohashi et 

al.(2013)は、全国の病院の大腿骨頚部骨折の高齢患者 8,318 ケースを対象

に、臨床的要因、地域の医療資源、そしてコミュニティ等の社会的要因を

加味して、長期化要因を分析している。その他にも、日本の精神科病院の

特殊性を在院日数から論じたもの (Imai et al.2005)、大学病院における社

会的入院を問題視して高齢者早期退院の阻害要因を分析したもの (阿部他  

2007)等がある。  

文献の多数を占めるのは、新しい治療法や手術方法の開発、新技術の導

入に際して、評価指標として在院日数を用いた分析である。特に、腹腔鏡

手術の成果を測定した分析が多く見られた (Fujii et al. 2012, Akamatsu 

et al.2009, Kojima et al.2008)。その他にも、胃切除術の再評価 (Kuwabara 
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et al.2011a)、術後感染や合併症の測定 (Fukuda et al.2008)、院内感染管

理 (Lee et al.2010)、治験 (Hayashi et al.2011)等、分析対象は多岐に及ん

でいる。  

そして、医療費分析のために在院日数を指標として用いた研究がある。

DPC 支払い制度導入後の病院の収支と在院日数短縮の影響とを分析した

研究 (Yasunaga et al.2005, Yasunaga et al.2006)、診療報酬データを用い

た医療費への影響要因の分析 (Sato et al.2009)、DPC データベースを用い

て急性膵炎の治療結果とコスト分析を行った研究 (Yasunaga et al.2013, 

Murata et al.2012 )、高齢者腰部骨折の治療結果とコストの病院間比較分

析 (Kondo et al.2009)等である。  

医学中央雑誌データベースから抽出された文献の主なテーマとしては、

特定施設において在院日数短縮に取り組むうえで長期化要因を分析したも

の (柳田他  2004，星他  2009)、特定疾患や特定領域に着目した在院日数短

縮の要因分析 (藤井他  2009，宮本他 2006)、在院日数短縮が病院収益に及

ぼした影響の分析 (阿南  2012，中川他  2009)、クリティカルパス、DPC、

地域連携クリティカルパス等の新制度導入の評価指標として在院日数を用

いた分析 (康永他  2004，竹本他  2010，酒井他  2008)等があった。  

在院日数短縮に取り組むきっかけを、診療報酬改定における加算算定時

であると記した文献は多いが、いずれも一度の改定に限定した短期集中的

な研究である (神林他  2010，吉本他  2006)。在院日数の変化を長期にわた

って追跡した分析は、一施設において脊髄損傷例を 25 年間追跡した報告

のみだった (豊永他  2000)。  

PubMed および医学中央雑誌データベースから抽出したいずれの文献に

おいても、診療報酬改定による点数誘導が在院日数にどのように影響した
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のかを、長期的に実証分析した研究は見られなかった。また、所有形態に

着目して在院日数短縮を論じた文献や、所有形態ごとの在院日数の相違を

論じた研究も見出せなかった。  

これらの先行研究から、日本の病院の在院日数短縮化の取り組みについ

ては活発な議論が行われており、在院日数を臨床評価指標や経営指標とし

て用いた分析が多いことがわかった。しかし、在院日数短縮化施策に対す

る病院の反応や、所有形態ごとの在院日数の長期的な変化に関する実証的

な研究は見られなかった。  
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第 3 章 研究 1．医療の効率化施策と所有形態ごとの在院

日数の年次推移  

 

 

第 1 節 目的  

 

日本の病院の平均在院日数 (総病床 )は 1980 年代初頭まで長期化を続け

たが、1981 年の 56.4 日を頂点に短縮化に転じ、2009 年には 33.2 日まで

短縮した (OECD Health Data 2011)。しかし短縮傾向にあるとはいっても、

欧米諸国と比較するとまだ 3 倍の長さである。1970 年代から今日に至るま

で、欧米の病院が一貫して平均在院日数の短縮を遂げる間に、日本の病院

だけが異なる曲線カーブを描いて変動している (図 3-1)。  

 

図 3-1. 平均在院日数の年次推移 (国際比較 ) 

出典：OECD Health Data 2011 
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病院の在院日数の変化には多くの要因が影響している。たとえば医療技

術の発展 (Solan et al.1986, 満武他  2002)、主治医の治療方針 (Yamaoka et 

al.1993, Louis et al.1996)、患者行動や家族の意向 (Muramatsu et al.1999)、

社会的経済的要因 (Egawa 1984; 緒方他  1983)、病院への支払いシステム

(Clarke 1996, Weiner at al .1987)等である。  

ところが日本の病院の場合は、1980 年代初頭までの在院日数長期化の要

因として、医療供給拡大施策による病床増と高齢者の自己負担無料化がし

ばしば取り上げられる。福祉制度が未整備だったために、本来なら介護福

祉サービスを必要とする高齢者が社会的入院という形で病院に長期収容さ

れ、在院日数を押し上げたというのが定説である (池上他  1997、印南  

2009)。そして、1980 年代以降の在院日数短縮化の要因は一連の在院日数

短縮化施策であり、主として診療報酬の点数誘導によるものだと、多くの

関係者が述べている (藤田  1994, Campbell et al.1998; Tatara et al.2009)。 

たしかに日本全体で見ると、病院の在院日数の平均値は確実に短くなっ

ている。平均在院日数が短縮に転じた 1980 年代半ばは、短縮化施策が講

じられた時期とほぼ同じである。しかし、全病院の平均在院日数のさらに

平均値の変遷をなぞるだけでは、個々の病院が短縮化施策に対してどのよ

うな行動を取ったかを読み取ることはできない。病院によっては施策の狙

いとは異なる反応を取ったかもしれない。  

本研究では、第 2 章第 1 節 2 で示した通り、個別の在院日数短縮化策を

総体的に捉えて、医療の効率化施策の主題の一つと考えている。また、第

2 章第 2 節 1 で論じた通り、病院行動モデルにおいては所有形態によって

行動に違いがあることが指摘されている (McPake et al.2002)。日本の病院

は多様な所有形態によって運営されており (Roemer 1991，Yoshikawa et al. 
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1996)、理念・職業倫理を重視すると想像することもできる非営利組織と

しての公的病院から、利潤極大化をめざした限りなく営利企業に近い私的

病院までの、多様な所有形態の連続帯の中に位置づけられている。  

ここから、在院日数の年次推移が所有形態によって異なるとすれば、そ

れは医療の効率化施策への反応が所有形態ごとに異なるからであるという

仮説を立てた。米国の研究では、病院の所有形態が在院日数短縮に影響を

与えるという分析があるが (Freund et al.1985, Younins 2004)、第 2 章第

3 節 2 で示した通り、日本においては病院の所有形態と在院日数短縮の関

連性に着目した研究はほとんど行われていない。  

そこで研究 1 では、所有形態ごとに在院日数の年次推移を分析し、施策

と在院日数の変化との関連性を検討する。利潤を重視する私的病院と理

念・職業倫理を重視する公的病院とでは、医療の効率化施策への反応が異

なることを明らかにする。  

 

 

第 2 節 方法  

 

病院の所有形態によって医療の効率化施策への反応が異なることを明ら

かにするために、三つの分析を行った。在院日数の定量分析、施策の歴史

的分析、そして施策と在院日数との関連性に関する総合分析である。  

まず、施策への反応を確認するために、政府統計のデータを用いて所有

形態のタイプごとの在院日数の年次推移を分析した。次に、一連の施策が

特定の所有形態にのみ向けられたものではないことを確認するために、つ

まり、全病院が同じ施策に反応し得る状況であったことを確認するために、
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在院日数短縮に関連する施策の基本史料を分析した。そして最後に、これ

らの量的分析と歴史的分析の結果に基づいて、医療の効率化施策と在院日

数の年次推移との関連性を検討した。  

 

1. 定量分析  

 

政府統計の病院の平均在院日数のデータは、法令上の病床別にまとめら

れている。医療法で定められた 5 種類の病床区分、一般病床、療養病床、

精神病床、感染症病床、結核病床のうち、療養病床 11は 2001 年に新設され

たもので、それ以前は一般病床と併せて「その他の病床」と称されていた。

今回の分析においては、在院日数の変遷を長期に亘って辿るために、その

他の病床を分析対象とした。その他の病床の意味は文字通り、精神、感染

症、結核病床以外の病床のことで、特殊なケアを提供するこれらの病床は

今回の分析からは除外している。しかし、その他の病床には現在の療養病

床が含まれているために、在院日数は一般病床よりも長期化したものにな

っている。本研究では、2001 年の療養病床の創設を急性期病床と慢性期病

床への機能分化施策の一環と見なし、在院日数短縮化の要因として注目し

ている。そのために、あえて療養病床を含めたその他の病床データを用い

て分析を行った。  

具体的には、厚生労働省大臣官房統計情報部発行の病院報告におけるそ

の他の病床データを分析対象とした。所有形態別にデータが取得できるよ

うになったのは 1971 年からであり、1971 年から 2008 年までの、在院患

                                                   

11 医療法において療養病床は、「主として長期にわたり療養を必要とする

患者を入院させるためのもの」と定められている。  
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者延べ数、新入院患者数、退院患者数データを用いて平均在院日数を算出

した。計算式は次の通りである。  

 

             在院患者延べ数  

  平均在院日数=  

          (新入院患者数＋退院患者数 )／2 

 

 

所有形態については、第 2 章第 2 節の表 2-4 に示した厚生労働省統計情

報部開設者小分類 27 団体の中から分析対象となる主要な団体を抽出した

(表 3-1)。抽出にあたっては、1971 年から継続して存続していること、適

当な規模を有した団体であることを条件とした。1971 年から継続している

団体は 21 であり、そのうち、「その他の法人」に分類された所有形態の総

病床数 (2008 年度 4,608 床 )よりも病床数の少ない 6 団体については、特殊

な小規模団体とみなして除外した。こうして抽出した 15 の所有形態を分

析対象とした。15 団体のうち国立病院は 2004 年に国 (厚生労働省 )と独立

行政法人国立病院機構とに分割されたが、過去からの推移を継続して見る

ために 2005 年以降は両団体のデータを統合して計算している。  

表 3-1 には、1971 年と 2008 年時点の、所有形態別病院数とその他の病

床数を示している。本研究が対象とする 15 の所有形態に属する病院と病

床が全体に占める割合は、2008 年時点でそれぞれ 95.3%と 94.5%である。 
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        * 一般病院数：精神科病院と結核療養所を除く。  

†  その他の病床数  

出典：昭和 46 年医療施設調査・病院報告 (1973)，  

平成 20 年医療施設調査 (静態調査動態調査 )・病院報告 (2010) 

 

分析においてはまず、15 の所有形態ごとの在院日数の 1971 年から 2008

年までの年次推移を検証した。次に、在院日数のクラスタ分析を行い所有

形態の各団体をクラスタ化した。さらに、各所有形態クラスタの在院日数

推移の変曲点を明らかにするために、ジョインポイント回帰分析を行った。

ジョインポイント回帰分析は、年次推移データの変化の輪郭を求めるもの

で、特に変化の回数が不明な場合に有効である (Kim et al.2000)。今回の

 

本研究における  開設者小分類  病院数*    病床数†  

所有形態の分類    1971 2008   1971 2008 

 1) 国立病院                            01, 02 215 165   40,635 60,395 

 2) 国立大学                       03 45 48   18,590 30,734 

 3) 労働者  

     福祉機構         04 34 34   10,524 13,422 

 4) 都道府県                                     06 232 231   40,701 57,202 

 5) 市町村                                       07 742 725   88,053 151,038 

 6) 日赤                                            09 99 92   24,846 36,308 

 7) 済生会                                          10 71 81   11,900 22,336 

 8) 厚生連                                         12 119 113   20,896 34,252 

 9) 全社連                                         14 54 52   10,236 14,050 

10) 共済組合                                   18 52 45   10,670 14,335 

11) 公益法人                                    20 250 330   30,136 66,242 

12) 学校法人                                   22 44 105   15,587 52,729 

13) 会社                                            25 128 69   13,130 13,713 

14) 医療法人                                    21 1,667 4,831   113,873 582,475 

15) 個人                                          27 2,801 436   118,942 32,849 

その他：  

本研究から除外  

05,08,11,13, 

15,16,17,19, 

23, 24, 26 
358 366   45,314 68,704 

計    6,911 7,723   614,033 1,250,784 

 

表 3-1. 所有形態別病院数・病床数  
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分析には、ジョインポイント回帰プログラム version 3.4.2.を用いた

(Statistical Research and Applications Branch, National Cancer 

Institute 2009)。  

データの年次推移の変曲点を探索する回帰分析には、ホッケースティッ

ク法やマルコフ連鎖モンテカルロ法等があるが、データ量が少ないことや

変化回数が制限されることから、いずれも本研究の分析には適さない。ジ

ョ イ ン ポ イ ン ト 回 帰 分 析 は 、 米 国 国 立 が ん 研 究 所 が 地 域 が ん 登 録

SEER(Surveillance Epidemiology and End Results)プログラムの解析の

ために開発した動向分析ソフトであり、臨床研究において死亡率および罹

患率における年次変化を求める際によく使用されている (Kim et al.2000)。

この分析手法を政策分析に用いた研究は見出していないことから、新しい

試みと考えている。  

 

2. 施策の歴史的分析  

 

本研究において医療の効率化施策と所有形態ごとの在院日数年次推移の

関連性を検討するためには、特定の所有形態の病院に向けられた施策がな

いこと、つまり、全病院が同じ施策に反応し得る状況であることが前提と

なる。特定の所有形態に対する施策の有無を明らかにするために、第 2 章

第 1 節 2 で検討した医療の効率化施策に関わる事項の抽出結果を再検討し

た。厚生労働省発行の「平成 22 年度国民医療費」 (厚生労働省大臣官房統

計情報部  2013)の巻末年表「医療保険制度の沿革・点数表改定の年表」を

基本史料とし、医療の効率化施策に関わると推定できるとして抽出された
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91 件の事項 (表 2-3)に関して、特定の所有形態に向けられた施策であるか

どうかを個別に検討した。  

 

3. 施策と在院日数との関連に関する総合分析  

 

以上の定量分析と歴史的分析の結果を基に、各所有形態クラスタにおけ

る施策と在院日数推移との関連性を検証した。  

 

 

第 3 節 結果  

 

1. 所有形態ごとの在院日数の年次推移  

 

1971 年から 2008 年までの在院日数の年次推移を 15 の所有形態別に見

ると、ほとんどの団体は短縮傾向にある。例外は 14)医療法人と 15)個人で、

1980 年代後半まで在院日数は上昇し、その後も他の団体よりも長い日数で

推移している (図 3-2)。  
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クラスタ分析の単一連結を用いたデンドログラムの結果を図 3-3 に示し

ている。クラスタ分析を行い、15 の所有形態を三つのクラスタに分けた。

所有形態のうち 2)国立大学から 13)会社までの 12 団体が大きなクラスタを

形成した。14)医療法人と 15)個人の二つが小さなクラスタを形成した。1)

国立病院は他との共通項がなく第三のクラスタとした。これらの三つのク

ラスタを公的クラスタ、私的クラスタ、そして国立クラスタと称しておく。

尚、10)共済組合から 13)会社までの団体は、厚生労働省統計情報部の開設

 1 )  国 立 病 院                             9 )  全社連                                         

 2 )  国 立 大 学                       1 0 )  共 済 組 合                                  

 3 )  労働者福 祉 機 構         1 1 )  公 益 法 人                                   

 4 )  都 道 府 県                                     1 2 )  学 校 法 人                                  

 5 )  市町村                                        1 3 )  会社                                            

 6 )  日赤                                             1 4 )  医 療 法 人                                   

 7 )  済生会                                           1 5 )  個人                                          

 8 )  厚生連                                           
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 0 
1980     1990       2000 

図 3-2. 平均在院日数の年次推移 (所有形態別 ) 

出典：病院報告 (1971-2008 年 )  
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者分類上は公的と私的の中間に位置付けられているが、今回の分析では 2)

国立大学から 9)全社連までの公的な所有形態と類似した年次推移を辿っ

ており、公的クラスタの中に含まれている。  

クラスタ分析の結果を検証するために判別分析を行った。多変量解析ス

テップワイズ法で三つのクラスタを分析した結果、二つのウィルクスのラ

ムダは 0.008(p<0.001)と 0.229(p<0.001)となり、クラスタ間の有意差が確

かめられた。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3-3. 所有形態別クラスタ分析  

 

次に、所有形態の三つのクラスタごとに、在院日数の年次推移に関して

ジョインポイント回帰分析を行った (図 3-4)。  

公的クラスタの在院日数は、1974 年の 32.4 日をピークに短縮し 2008

年には 17.2 日になった。統計上の変曲点 (join point)は 1980 年、1985 年、

1996 年であり、年変化率 (annual percentage changes)は 1971 年から 1980

0          5 10         15  20 25

Resca led  D istance  C luste r  Combina t ion

5) 市町村

8) 厚生連

12) 学校法人

9) 全社連

13) 会社

6) 日赤

4) 都道府県

7) 済生会

10) 共済組合

2) 国立大学

11) 公益法人

3) 労働者福祉機構

14) 医療法人

15) 個人

1) 国立病院

公的クラスタ

私的クラスタ

国立クラスタ
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年までが 0.1%、1980 年から 1985 年までが -1.1%、1985 年から 1996 年ま

でが -2.0%、1996 年から 2008 年までが -2.9%だった。  

 

 

図 3-4. 平均在院日数のジョインポイント分析 (所有形態クラスタ別 ) 

 

私的クラスタの在院日数は、大幅に長期化した後短縮化に転じ、1986

年の 53.1 日をピークに 2008 年には 43.1 日になった。変曲点は 1986 年と

1999 年であり、年変化率は 1971 年から 1986 年までが 4.0%、1986 年か

ら 1999 年までが -1.4%、1999 年から 2008 年までが -0.4%だった。  

国立クラスタの在院日数も私的クラスタと同じように長期化した後短縮

に転じ、1979 年の 56.4 日をピークに 2008 年には 26.5 日になった。変曲

点は 1979 年と 1998 年であり、年変化率は 1971 年から 1979 年までが 1.8%、

1979 年から 1998 年までが -1.4%、1998 年から 2008 年までが -4.7%だった。

変曲点については、後述する図 3-5 にその年次を示している。  
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2. 特定の所有形態を対象にした施策  

 

特定の所有形態を対象にした施策は存在しないという仮説を立てたが、

第 2 章第 1 節 2 で医療の効率化施策に関わる事項として抽出された 91 件

の事例を検討した結果、二つの所有形態、1)国立病院と 14)医療法人を対

象にした施策を見出した (図 3-5)。  

国立病院に向けられた施策とは、1986 年の国立病院・療養所の再編成計

画および 1999 年の同計画の見直し、そして 2004 年の独立法人化である。

これらの施策の目的は、国立病院ネットワークの縮小と効率化を図るもの

であり、各国立病院は高度医療と厚生労働省指定の政策医療を担うものと

された。再編計画には在院日数短縮は目標として明示されていないものの、

急性期特化を掲げていることから当然在院日数短縮を目指すことになると

考えられる。1986 年の時点では、国立病院の総施設数 236 施設のうち 138

施設は長期療養型の国立療養所だった。2004 年の独立法人化によって国立

療養所の名称はなくなり、統合や移譲等によって施設数は 144 施設に減少

した。  

医療法人に向けられた施策とは、2007 年の第 5 次医療法改正における医

療法人制度改革によって創設された社会医療法人である。法人の非営利性

を徹底するものであり、親族経営や財産の放棄等の条件を受け入れれば、

課税の優遇措置や収益事業を認められる。こちらは 2007 年に創設された

新しい制度で本研究の分析期間中にはその成果を見ることができず、在院

日数への影響も判断できない。  
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図 3-5. 医療の効率化施策の動向 (所有形態別 )  

1973 老人医療費無料化
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これら二つの所有形態に向けた施策は例外的に扱うことができるもので

あり、それ以外に特定の所有形態に向けた施策は見出せないことから、全

病院が同じ施策に反応し得る状況であることが明らかになった。  

全病院を対象にした医療の効率化施策に関しては、第 2 章第 1 節 2 にお

いて検討した通り二つの主題が見出された (図 3-5)。一つは、その他の病床

を在院日数の短い病床と在院日数の長い病床とに分離しようとする機能分

化であり、もう一つは、経済的インセンティブを与えて在院日数を短縮し

急性期ケアへと誘導する在院日数短縮化である。1980 年代以降相次いで打

ち出された医療の効率化施策に対して、病院経営者たちは、自院の病床の

在院日数を短縮化して急性期に向かうのか、あるいは現状維持もしくは長

期化して慢性期に向かうのかの経営的選択を繰り返し迫られてきた。医療

の効率化施策の二つの主題に病院が反応することで、その他の病床全体の

在院日数が短縮していったと推測できる。  

 

3. 施策と在院日数との関連  

 

以上の結果を踏まえて、所有形態クラスタごとの在院日数の年次推移 (図

3-4)と、医療の効率化施策の動向 (図 3-5)との間に、何らかの関連性を見出

すことができるかどうかを検討する。まず、特定の所有形態に向けられた

施策の影響を受けていないことが明らかになった公的クラスタと私的クラ

スタについて比較検討する。  

公的クラスタと私的クラスタの在院日数の年次推移は大きく異なってい

る。1971 年の分析開始時点では、両方の日数はどちらも 30 日前後だった

ものが、2008 年時点では 17 日と 43 日にまで日数が離れている。公的ク
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ラスタの在院日数の年次推移を見ると、1981 年まではわずかに長期化傾向

にあったが、その後は一貫して短縮している。その一方、私的クラスタの

年次推移を見ると、1987 年まで急激に長期化した後、一転して短縮化に向

かっている。1980 年代半ばから 1990 年代までの双方の短縮の程度はほぼ

平行しているが、公的クラスタの在院日数は私的よりも約 23 日も短い。

公的クラスタでは 2008 年まで短縮が続いているのに対して、私的クラス

タの短縮傾向は 2000 年以降緩やかになり、2000 年代の両クラスタ間の日

数の格差は拡大している。  

施策への反応に関しては、公的クラスタよりも私的クラスタの方が、

1970 年代までの医療供給拡大施策により反応したように見受けられる。こ

こから、社会的入院は主として私的病院に起こったと推測することができ

る。1985 年の地域医療計画による病床規制は、社会的入院を生み出す要因

になったその他の病床の増加抑制を図る施策である。私的クラスタにおけ

る 1986 年の変曲点および 1980 年代後半からの在院日数の短縮は、この施

策に反応したものと考えられ、公的クラスタよりも私的クラスタに影響を

与えている。  

診療報酬点数上の平均在院日数加算の目標値は、2000 年には 25 日だっ

たものが 2002 年には 21 日に、そして 2006 年には 14 日に設定された (日

本医師会保険医療課  2010)。公的クラスタの在院日数の年次推移はこの目

標値を目指して短縮しているようにも見受けられる。あるいは、日数自体

の格差はあるものの、他の先進諸国の病院と類似した短縮の年次推移を描

いていることから (図 3-1)、医学技術の発展や最新治療の傾向等の (例えば

日帰り手術や腹腔鏡下手術 )、国際的に共通した医療環境の影響という解釈
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もできる。あるいは、公的クラスタに含まれている医育機関が研究教育機

能を担っているために、施策への反応を鈍くしたのかもしれない。  

2000 年代以降に拡大した公的と私的クラスタ間の在院日数の格差から

は、長期ケアの選択をした施設が私的クラスタに多かったと推測すること

ができる。1983 年の特例許可老人病院に端を発して、高齢者長期ケアの領

域が病院医療の中に確保されて行った。2001 年には療養病床が設けられ、

私的クラスタの多くの病院がこの新しい病床を選んだことにより、在院日

数短縮化のペースが緩められたのではないかと推測する。私的クラスタに

おける 1999 年の変曲点は、2001 年の療養病床新設を想定した上での反応

と捉えることができる。  

最後に、国立クラスタの在院日数の年次推移を辿ると、分析開始時点の

1971 年には 48 日と非常に長かったものが 2008 年には 27 日にまで短縮し

た。その年次推移は公的クラスタと私的クラスタの中間を辿るように変化

している。在院日数は 1970 年代に長期化し 1980 年以降短縮化に転じた。

この短縮化のペースは、私的クラスタの 1980 年代半ばから 1990 年代まで

のペースとほぼ一致している。しかしその短縮化傾向は 1999 年以降いっ

そう強まり、2000 年代後半には公的クラスタの在院日数に接近している。 

国立クラスタの場合も、1970 年代までは私的クラスタのように医療供給

拡大施策に反応し、1980 年以降は公的クラスタへの推測と同じ理由から在

院日数短縮化施策に反応したと捉えることもできるだろう。しかし、1980

年代半ば以降の在院日数の短縮化傾向は、国立病院再編成計画の影響を受

けている可能性がある。1998 年の変曲点は 1999 年の国立病院・療養所の

再編計画の見直しの直前に当たり、1999 年以降在院日数の短縮傾向が強ま

ったのは、再編計画に基づく急性期特化や独立法人化の影響が考えられる。
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国立病院再編成計画という強力な施策の効果ということもできるが、国立

病院には異なる反応の余地はないために、今回の分析には当てはまらない。 

 

第 4 節 考察  

 

1. 所有形態による施策への反応の違い  

 

本章研究 1 では、所有形態ごとに在院日数の年次推移を分析し、私的病

院と公的病院とでは医療の効率化施策への反応が異なると仮定して、施策

と在院日数の変化との関連性を検討した。  

過去 40 年間の日本の病院における平均在院日数の年次推移は、他の先

進諸国のものとはきわめて異なっている (図 3-1)。一般的には、1980 年代

以降の急激な在院日数短縮は、在院日数短縮化施策に病院が反応した結果

だと考えられている (藤田  1994, Campbell et al.1998; Tatara et al.2009)。

しかし本研究の分析の結果、日本の病院の所有形態は非常に多様であり

(Roemer 1991, Yoshikawa et al.1996)、病院全体としては在院日数が短縮

化していても、所有形態ごとの在院日数はきわめて異なる変遷を辿ってき

たことが明らかになった (図 3-2)。在院日数の年次推移が所有形態によって

異なるのは、病院行動モデルに従えば、所有形態ごとに病院が異なる目的

を掲げて異なる行動を取ったためであるという推測ができる。在院日数の

年次推移のクラスタ分析を行い、公的病院のクラスタと私的病院のクラス

タとに分け、さらに、国立病院を独自のクラスタとした (図 3-3)。ジョイン

ポイント分析では、三つのクラスタがそれぞれ特徴的な在院日数の年次推

移を辿ることが明らかになった (図 3-4)。特に私的クラスタの在院日数の年
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次推移は、公的クラスタとも国立クラスタとも、ましてや他の先進諸国の

病院とも異なっていた。  

医療の効率化施策の歴史的分析を行った結果からは、一連の国立病院再

編計画と直近の医療法人制度改革を例外として、特定の所有形態に向けら

れた施策は見出せなかった (図 3-5)。おそらく、前者の国立病院再編計画に

関しては、国立病院が独自の在院日数の年次推移を辿ることになった要因

であり、この再編計画によって独自の在院日数短縮が遂げられたと考えら

れる。開設者である厚生労働省が国立病院に直接的な強制力を持つことは

大いに想定し得ることであり、国立病院の存在自体が国の政策を反映した

ものであるいうことができる。後者の医療法人制度改革に関しては、2007

年に新たに設けられた制度であり、本研究の 1971 年から 2008 年という研

究期間内にその効果を検証することはできなかった。したがって、上記の

施策以外は全病院を対象にした施策であり、すべての所有形態の病院が同

じ施策に反応し得る状況であることが明らかになった。  

医療の効率化施策における二つの主題、機能分化と在院日数短縮化に関

して、在院日数の年次推移の量的分析の結果を当てはめてみると、公的ク

ラスタよりも私的クラスタの病院の方が、機能分化に関わる施策により強

く反応してきたと考えられる。1970 年代には医療供給拡大施策に反応して

高齢者ケアに進出した結果、在院日数が長期化した。1980 年代半ば以降の

急激な短縮化は病床規制への反応であろうと推測する。2000 年代以降の短

縮傾向の鈍化は、継続して高齢者の長期ケアを選択した病院群と、急性期

ケアを選択して在院日数短縮化に向かう病院群とに分かれていった経過を

示すと見ることができる。この解釈に基づくと、私的クラスタの病院は一

連の機能分化に沿った行動を取ってきたと考えられる。この解釈は、私的
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病院の方が利潤極大化を目的とした選択をする傾向が強いという病院行動

モデルにも当てはまる。  

しかしながら、個々の病院が医療の効率化施策に敏感に反応した結果と

して、医療提供体制全体からは制度上の非効率を引き起こしている可能性

が生じる。私的病院の施策への反応については、病院の実態を把握したう

えで詳細を検討する必要がある。  

公的クラスタの在院日数の年次推移は、診療報酬点数上設定された平均

在院日数加算の目標値を追随しているように見える。ここから、公的クラ

スタの病院も利潤極大化を目的として行動しているという解釈もできるだ

ろう。しかし、在院日数の短縮には様々な要因が影響しており (Solan et 

al.1986, Clarke 1996, Muramatsu et al .1999, Yasunaga 2013)、さらなる

検証が必要である。本研究が依拠する病院行動モデルに当てはめると、公

的クラスタの病院の在院日数短縮傾向は、利潤極大化ではなく理念・職業

倫理を重視した行動の結果であるという解釈も可能である (Newhouse 

1970, McPake et al.2002)。1980 年代初頭から社会的関心が強まった医療

費抑制論を契機に、公的クラスタの病院は社会的使命を持って在院日数短

縮に取り組んできたと捉えることもできる。  

以上の結果から本章第 1 節の目的で仮定した通り、利潤を重視する私的

クラスタの病院と理念・職業倫理を重視する公的クラスタの病院とでは、

施策への反応が異なることが明らかになった。  
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2. 研究の限界  

 

本研究では、医療の効率化施策への病院の反応を検討するために、機能

分化と在院日数短縮化という二つの主題を設定して分析を行った。しかし、

分析を進めるにつれ、二つの主題の区分は曖昧になっていった。当然なが

ら、この二つの主題は相互に関連している。国は、機能分化を促進するた

めの手段として在院日数を目標値として設定して誘導し、施策を受け止め

る側の病院は、在院日数を短縮するために機能分化を検討してきた。私的

病院に現れた機能分化への反応の強さは、同時に在院日数短縮化に反応し

た動きと捉えることも可能である。また、公的病院の在院日数の年次推移

が在院日数短縮化施策に反応したものかどうか判断できなかったのは、公

的病院の機能分化が私的病院よりも進んでおり、その時々の機能分化施策

に反応する必要がなかった現れと捉えることも可能である。  

本研究の分析においては、約 40 年間の長期に亘って所有形態別の在院

日数の年次推移を辿ることができる唯一のデータだったために、その他の

病床データを用いた。しかし、その他の病床には療養病床も含まれること

から、分析結果の解釈に不確定部分が多く残ることになった。2001 年の一

般病床と療養病床の分離以降の各病床の在院日数を分析することで、さら

に詳細な所有形態ごとの在院日数の変化が判明するかもしれない。  

先述の通り、病院の平均在院日数の変化には多くの要因が影響している

(Solan et al.1986, Clarke 1996, Muramatsu et al.1999, Yasunaga 2013)。

需要側の要因としては、入院患者の年齢構成や疾病構造、地域の高齢化率

や介護ニーズ、社会経済的状況等が、供給側の要因としては、病院の診療

技術レベルや管理能力、医師看護師の業務量や地域の医療資源等が考えら
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れる。しかし本研究では需要側の要因については一切掌握しておらず、供

給側の要因に関しても、病院数および病床数について断片的に触れたのみ

である (表 3-1)。さらに本研究は、医療制度改革が病院マネジメントに及ぼ

す影響までは分析していない。平均在院日数の増減要因を分析することは

本研究の主旨ではないために、多方面での情報収集は行わなかった。施策

との関連性のみに着目し在院日数の変化を長期に追跡した点が、本研究の

特徴である。  
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第 4 章 研究 2．機能分化施策と私的病院の形態の変遷  

 

 

第 1 節 目的  

 

研究 1 の在院日数の年次推移の分析においては、公的クラスタよりも私

的クラスタの病院の方が在院日数の変動が著しく、その変動は施策に反応

したものであることが示唆された。さらに、私的クラスタの病院の在院日

数の年次推移の変化には機能分化施策の影響が大きいと推測できることか

ら、1970 年代に発生した社会的入院が 1980 年代以降も形を変えて受け継

がれ、病院医療の非効率が生じている可能性が示唆された。  

1980 年代以降の一連の機能分化施策によって私的病院は経営上大きな

影響を受けてきたと、多くの関係者は受け止めている (木村他  1987, 川渕  

1993, 石井  1994)。公的病院は、一般会計からの繰り入れや補助金によっ

て病院経営を維持している。それに対して私的病院の財源は原則的に医業

収入しかなく経営基盤が脆弱である (一条  2000)。私的病院は、公的病院と

比較して病床規模が小さく、人員配置、医療機器配置にも格差がみられる

(福島他  1998, 貫名他  1998)。資本が小さく強力な財政支援が望めない私

的病院は、公的病院よりも施策や診療報酬点数による誘導に敏感に反応せ

ざるを得ない、あるいは施策に翻弄されてきたという意見もある (高木  

2005, 小山田他  2004, 伊藤 2010)。しかしそれらはあくまでも一般論や経

験則に基づいた議論であり、第 2 章第 2 節 3 と第 2 章第 3 節 1 で示した通

り、私的病院の施策に対する反応と行動を実証的に分析した研究の報告は

ほとんど見られなかった。  
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そこで研究 2 では私的病院に着目し、機能分化施策に対する私的病院の

反応と実態についてさらに詳細に検討する。施策に対して私的病院がどの

ように反応し、病院形態を変化させてきたのかを、機能分化施策が強化さ

れた 1990 年代後半から現在までの期間で検討する。  

研究 1 では所有形態ごとの施策への反応を見るために、平均在院日数と

いうデータを用いた。これによって長期間の病院の反応を追跡することが

可能になったが、在院日数は全病院の統計データから算出した数値であり、

そこから個別の病院の変化を読み取ることはできなかった。研究 2 では個

別の病院の実態を把握するために、特定地域の個々の病院を対象にした調

査を実施した。今回行った質問紙調査は、1998 年に福岡県で実施した質問

紙調査 (長谷川  1999)の繰り返し調査として位置付けられる。前回調査にお

いて筆者は、調査票回収と補足的インタビュー調査および集計分析を担当

した。この繰り返し調査によって 1998 年当時から 2012 年現在に至るまで

の、病院単位での形態の変化を辿ることが可能になった。  

尚、本研究でいう私的病院とは、研究 1 の分析結果において私的クラス

タに属す所有形態のことであり、厚生労働省統計情報部の開設者分類にお

ける医療法人と個人を指す。  

 

 

第 2 節 方法  

 

1998 年に福岡県下の私的病院を対象に「病院の発展プロセスについての

アンケート調査」を実施した。平成 9 年度厚生科学研究費補助金健康政策

調査研究事業「地域需要からみた医療供給体制に関する研究」(研究代表者
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松田朗 )の一環として行ったもので、私的病院の発展経緯の実態把握を目的

とした。本調査実施に当っては、社団法人福岡県私設病院協会の全面的な

協力を得た。福岡県私設病院協会は、「医師会及び他の関係団体との連携を

蜜にし、会員協会の経営安定を図る」(福岡県私設病院協会  2014)ことを目

的に 1962 年に設立された団体である。2012 年時点で福岡県下の医療法人、

個人、社会福祉法人、その他の病院が 227 施設加盟している。  

この調査は、福岡県私設病院協会の加盟病院全数に対する郵送自記式に

よる質問紙調査であり、調査項目として、病院の概要、沿革、病床規模の

年次変化、調査時の病院形態と将来展望等を尋ねた。当時の加盟病院 237

施設に調査票を郵送し 158 施設から回答を得、回収率は 66.7％だった。調

査結果は学会発表を行ったうえで (加藤他  1999)、論文としてまとめ (加藤

他  2000)、医師個人が診療所もしくは小規模病院を立ち上げ、時代の変化

と共に規模を拡大してきた過程を、一地域の事例として定量的に把握する

ことができた。  

1998 年の調査情報はデータベース化して保管しており、病院単位で追跡

することが可能であった。そこで、同じ福岡県下の私的病院を対象にした

繰り返し調査を実施して、前回と今回のデータを連結することで、 1998

年当時から 2012 年現在に至るまでの病院単位での形態の変化を辿ること

にした。  

福岡県における調査が実現したのは、1998 年当時の福岡県私設病院協会

長から本研究に対する理解と協力を得られたためである。福岡は「医療制

度の改変に鋭敏な地域」(フェイズ・スリー  2007)という評判からもわかる

ように、民間病院の勢力が強い地域とみなされている。病院の発展過程を

追跡するという先駆的調査を行うのに適していると判断した。  
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1998 年調査の繰り返し調査として 2012 年に、同じ手順で福岡県私設病

院協会の加盟病院全数に対して郵送自記式による質問紙調査を実施した。

今回の調査における質問項目作成においては、データセットの連結のため

に 1998 年調査における質問項目を継続して用いる必要があり、前回調査

の調査票をほぼ踏襲した。ただし、質問項目の妥当性を高めるために、複

数の福岡県私設病院協会員に質問紙チェックを依頼して見解を求め、内容

が現実に即していることを確認した。  

質問項目としては、病院の概要、沿革、病床規模の年次変化、調査時の

病院形態と将来展望等を尋ねた。新たに追加した項目として自由記述用の

質問紙を追加し、機能分化施策等に対する意見を尋ねた。経営方針及び施

策への対応を問う内容であるために、本質問紙調査への回答は「病院経営

に携わる方」にお願いすると依頼状に明記した。  

現在と将来の病院形態に関する質問項目については、 1998 年調査と

2012 年調査ともに同じ形式を取り、「現在の形態」と「将来展望」に関し

て次の 7 項目の一つを選択するように求めた。  

①急性期の総合病院 

②急性期の専門病院 

③急性期で外来中心の病院 

④ケアミックス型の病院 

⑤慢性期で長期入院ケア中心の病院 

⑥療養型で在宅支援･外来中心の病院 

⑦その他 

選択項目の①から⑥までは、いわゆる急性期から慢性期に至る区分であ

るが、高度で重装備の設備投資が必要な施設から軽装備の施設まで、装備
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の程度の順に並べている。急性期と慢性期の中間に位置するケアミックス

型は、一般病床と療養病床を併せ持つ病院のことである。質問紙では項目

に関する説明は与えていない。7 つの選択項目の設定には曖昧さが残るが、

1998 年からの継続性を優先するためにあえて修正は加えなかった。ただし、

2012 年調査実施に際しては、筆者と別の研究者 (MK, TH)とでディスカッ

ションを行い、さらに複数の福岡県私設病院協会員に質問紙チェックを依

頼して見解を求めて、質問項目の内容が現実に即していると判断した。  

また、2012 年調査における新たな追加項目として、機能分化施策等につ

いて以下の要領で質問項目を示し、理由は自由記載とした。  

 

設問 ) 医療法改正と診療報酬誘導で、急性期と長期病床の分離が図ら

れてきましたが、この機能分化施策についてどう思われますか。 

□考え方(方針)は正しい □誤っている 

□具体的なやり方は正しい □誤っている 

 

病院経営者の施策に対する見解においては、総論賛成各論反対という議

論がしばしば見受けられる (斎藤他  1994，小山田他  2004，吉川他  2009)。

本研究において施策に対する病院の反応を検討する際には、各論レベルで

の見解が対象になるが、国の機能分化施策そのものに対する見解について

も踏まえておく必要があると考え、施策に対する見解を二段階に分けて問

うことにした。設問設定に際しては、上記参考文献において用いられる表

現を参考にした。そして、複数の福岡県私設病院協会員に質問紙チェック

を依頼して見解を求め、質問項目が現実に即していると判断した。  

以上の経過を経て質問紙調査を作成し調査を行った。収集したデータか

ら、1998 年と 2012 年の調査の両方に回答を得た病院を対象に、各病院の
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90 年代後半から 2012 年現在に至る病院の形態と将来展望についてクロス

集計を行った。また、施策に対する見解をテキスト化して病院形態との関

連性を検討した。  

 

 

第 3 節 結果  

 

1. 対象病院の概要  

 

2012 年調査では福岡県私設病院協会加盟の病院 227 施設に調査票を郵

送し、108 施設から回答を得た。回収率は 46.7％だった。1998 年、2012

年調査ともに回答した病院は 91 施設であった。そのうち社会福祉法人の 1

施設は分析から除外し、90 施設を分析対象とした。  

分析対象 90 施設の 2012 年調査時点での属性に関しては、所有形態別に

みると、医療法人が 72 施設、社会医療法人が 7 施設、特定医療法人が 5

施設、特定・特別医療法人が 1 施設、個人立病院が 5 施設だった (表 4-1)。

病床規模別にみると、50 床から 299 床までの病院が 75.6％を占めた。こ

の分布パターンは、福岡県全病院の病床規模別の分布と大きく変わらない

ものになっている (厚生労働省大臣官房統計情報部  2012)。開設年別にみる

と、1950 年以降開設が増え 1960 年代の開設が多数を占めた。  

福岡県下の市町村のうち地方自治法に定められた政令指定都市である福

岡市と北九州市を指定都市部とし、それ以外の市町村を非指定都市部とし

て、対象施設の所在地をみると、前者にある病院が 47 施設、後者にある

のが 43 施設だった。  
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表 4-1. 対象病院の概要  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a.経営主体別 b.病床規模別

福岡県※※※

総数
指定都

市部※

非指定
都市部
※※

総数
指定都

市部※

非指定
都市部
※※

総数

医療法人 72 35 37 20～ 49床 8 6 2 44

社会医療法人 7 5 2 50～ 99床 20 9 11 100

特定医療法人 5 3 2 100～199 28 17 11 159

特別医療法人 0 200～299 20 9 11 89

特定・特別医療法人 1 1 300～399 7 2 5 38

個人 5 3 2 400～499 2 2 14

計 90 47 43 500～599 2 1 1 10

600～699 2 1 1 6

700～799 1

800～899

900床以上 1 1 5

計 90 47 43 466

対象病院

c.開設年度別

総数
指定都

市部
※

非指定
都市部
※※

1900～

1910～ 2 2

1920～ 2 2

1930～ 5 3 2

1940～ 10 4 6

1950～ 15 9 6

1960～ 27 12 15

1970～ 15 7 8

1980～ 14 8 6

1990～

2000～

計 90 47 43

 

※福岡市と北九州市 

※※福岡市と北九州市以外の福岡県の市町村 

※※※福岡県全病院の病床規模を比較対照のために掲示 

出典：平成 24 年医療施設調査 (動態調査 )・  

病院報告 (2014) 
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2. 病院形態の変遷  

 

各施設が回答した 1998 年の病院形態と将来展望および 2012 年の病院形

態と将来展望の変遷を見ると、いずれの質問水準においてもケアミックス

型病院の回答が約 4 割を占めた (図 4-1a)。全質問水準に一貫して「ケアミ

ックス型の病院」と回答した病院は 24 施設 (26.7％ )だった。  

四つの質問水準のうち 2012 年の病院形態の内訳を見ると、急性期群

(①②③ )が 25 施設 (27.8%)、ケアミックス型 (④ )が 37 施設 (41.1%)、慢性

期群 (⑤⑥ )が 23 施設 (25.6％ )だった。さらに、2012 年の病院形態を指定都

市部と非指定都市部とに分けて比較すると、②急性期専門病院の占める割

合においてもっとも差が開いており、都市部では 27.7％なのに対して非都

市部では 11.6％だった  (図 4-1b、図 4-1c)。  

1998 年と 2012 年の病院形態をクロス集計した結果、いずれの年次でも

①から⑥までの項目を回答した病院は 78 施設だった (表 4-2a)。そのうち

1998 年から 2012 年の間に形態が変化した病院は 19 施設 (24.4%)で、急性

期方向へ変化した病院は 9 施設、慢性期方向へ変化した病院は 10 施設で

あった。その一方、1998 年当時の形態を 2012 年も維持している病院は 59

施設 (75.6％ )で、内訳ではケアミックス型の病院が 29 施設 (49.2％ )と最も

多かった。  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1998 病院形態  

1998 将来展望  

2012 病院形態  

2012 将来展望  

1998 病院形態  

1998 将来展望  

2012 病院形態  

2012 将来展望  
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1998 将来展望  

2012 病院形態  

2012 将来展望  

 

 

a. 全病院 (N=90) 

b. 指定都市部 (N=47) 

c. 非指定都市部 (N=43) 

■①急性期の総合病院  

■②急性期の専門病院  

■③急性期で外来中心の病院  

■④ケアミックス型の病院  

■⑤慢性期で長期入院ケア中心の病院  

■⑥療養型で在宅支援・外来中心の病院  

■⑦その他・無回答  

①  ②  

①  

①  

②  

②  

③  

③  

③  

④  

④  

④  ⑤  

⑤  

⑤  ⑥  

⑥  

⑥  

⑦  

⑦  

⑦  

図 4-1. 病院形態と将来展望の変遷 (1998/2012) 
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1998 年当時の病院形態と将来展望をクロス集計した結果、どちらとも①

から⑥までの項目を回答した病院は 74 施設だった (表 4-2b)。そのうち

1998 年当時とは異なる形態を将来展望として掲げた病院は 19 施設

(25.7%)で、急性期方向への展開を目指した病院は 6 施設、慢性期方向を

目指した病院は 13 施設であった。その一方、当時の形態をそのまま維持

するとした病院は 55 施設 (74.3％ )であり、その内訳ではケアミックス型の

病院が 27 施設 (49.1％ )と最も多かった。  

1998 年当時の将来展望と 2012 年の病院形態をクロス集計した結果、い

ずれの年次も①から⑥までの項目を回答した病院は 75 施設だった (表

4-2c)。そのうち 1998 年当時の将来展望と 2012 年時点の病院形態が一致

しない病院は 18 施設 (24％ )で、1998 年当時の展望よりも急性期方向へ変

化した病院は 15 施設 (20％ )、慢性期方向へ変化した病院は 3 施設 (4％ )で

あった。その一方、1998 年当時の展望の通りになった病院は 57 施設 (76％ )

で、その内訳ではケアミックス型の病院が 30 施設 (52.6％ )と多数を占めた。 

2012 年現在の病院形態と将来展望のクロス集計の結果、どちらとも①か

ら⑥までの項目を回答した病院は 82 施設だった (表 4-2d)。そのうち現在

とは異なる形態を将来展望として掲げた病院は 10 施設 (12.2%)で、急性期

方向を目指す病院は 4 施設、慢性期方向を目指す病院は 6 施設であった。

その一方、現在の形態を今後も維持するという病院は 72 施設 (87.8％ )で、

その内訳ではケアミックス型の病院が 35 施設 (48.6％ )と多数を占めた。  
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表 4-2. 病院形態と将来展望の変遷 (1998/2012) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1998年の形態 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ 小計 ⑦ 無回答 合計

 ①急性期総合 2 2 2

 ②急性期専門 2 16 1 1 1 21 1 22

 ③急性期外来 1 1 2 2

 ④ケアミックス 2 29 4 35 35

 ⑤慢性期長期 3 12 2 17 17

 ⑥療養型在宅 1 1 1

小計 6 17 1 34 18 2 78

 ⑦その他 1 2 2 5

 無回答 1 2 1 2 6

合計 6 18 1 37 21 2 2 3 90

1998年の形態 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ 小計 ⑦ 無回答 合計

 ①急性期総合 2 2 2

 ②急性期専門 17 1 2 20 2 22

 ③急性期外来 1 1 2 2

 ④ケアミックス 2 27 1 3 33 2 35

 ⑤慢性期長期 3 8 5 16 1 17

 ⑥療養型在宅 1 1 1

小計 2 20 1 33 9 9 74

 ⑦その他 1 4 5

 無回答 1 1 4 6

合計 2 20 1 34 10 10 5 8 90

1998年の展望 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ 小計 ⑦ 無回答 合計

 ①急性期総合 2 2 2

 ②急性期専門 3 14 1 1 19 1 20

 ③急性期外来 1 1 1

 ④ケアミックス 1 1 30 1 33 1 34

 ⑤慢性期長期 1 9 10 10

 ⑥療養型在宅 8 2 10 10

小計 6 16 0 32 19 2 75

 ⑦その他 1 2 2 5

 無回答 2 1 4 1 8

合計 6 18 1 37 21 2 2 3 90

2012年の形態 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ 小計 ⑦ 無回答 合計

 ①急性期総合 5 1 6 6

 ②急性期専門 16 1 17 1 18

 ③急性期外来 1 1 1

 ④ケアミックス 2 35 37 37

 ⑤慢性期長期 2 13 4 19 1 1 21

 ⑥療養型在宅 2 2 2

小計 7 17 2 37 13 6 82

 ⑦その他 2 2

 無回答 3 3

合計 7 17 2 37 13 6 3 5 90

※ 項目は左列の番号と同じ

2012年の形態

d.2012年の病院形態と2012年の将来展望
2012年の展望

※※ 黒い欄は形態に変化がなかった施設数。ただし、①から⑥までの回答で、「⑦その他」と無回

答は除く。

a.1998年の病院形態と2012年の病院形態
2012年の形態

b.1998年の病院形態と1998年の将来展望
1998年の展望

c.1998年の将来展望と2012年の病院形態

※

※※
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3. 機能分化施策に対する見解  

 

2012 年調査における機能分化施策に対する見解については、対象病院

90 施設中、考え方は正しいと答えた病院が 52 施設 (57.8%)、考え方が誤っ

ていると答えた病院が 8 施設 (8.9％ )で、残りは無回答であった (表 4-3)。  

 

表 4-3. 機能分化施策に対する見解  

考え方は正しいと回答した 52 施設中、具体的なやり方も正しいと答え

た病院が 21 施設、考え方は正しいが具体的なやり方が誤っていると答え

た病院が 14 施設であった。  

「自由記述」の要約

急性期は社会保障費増大に対応した施策が必要、長期は退院後の受入先確保と合併症に伴う病
床が必要

病院ごとの住み分けは必要

医療費削減のためには必要

医療材料の使用額など大きく異なるので分離せざるをえない

世間の病院の実態を考えると納得

点数配分について理解できない点がある

都心部と地域では、病床分離の合理性が異なる

急性期と長期病床の中間に位置する医療提供の充実が必要

医療と介護の役割分担をもう少し明確にすべき

点数設定の基準があいまい、経済誘導が強すぎる、治療の重要が低く評価されている

診療医療情報を有機的に共有できる仕組みの整備と周知が不十分

長期入院の患者・家族の彷徨

全体的なマンパワー不足が解決しない中での改正には無理があり、むしろ急性期に切り込むべ
き

機能分離は画一的ではなく地域の状況に応じて考えていくべき

都市部と地域における医療提供体制の一元的整理は非現実的。介護保険における在宅サービス
の充実を優先するべき

長期(慢性期)を整備してから急性期を整備するべき

診療報酬点数誘導は全て正しいとは思わないが方法の一つ

呼吸主体の病院だが受皿がない

現状を見た上での判断とは思えない。財政の伴わない地方は長期病床からの出口はなく、その
結果急性期の出口もなくなる
その間をつなぐ地域一般病院、亜急性期機能、地域救急機能の評価と位置づけがなされなけれ
ば机上の空論
地域性や人口増減など流動性もあり法律で決めることではない。点数誘導にとどめ各医療機関
の判断に任せるべき

本県における長期病床の適切な数量が不明

地域医療では、都会ほど分離できない

日本全国すべて同じではない。当院のようなところはケアミックスをするしかない

無回答 30

計 90

考え方が
誤っている

　　　　8

考え方は
正しい

　　 　52

具体的な
やり方は
正しい

        21

具体的な
やり方が
誤ってい
る

           14

無回答
          17



 

69 

 

考え方も具体的なやり方も正しいと答えた 21 施設における 2012 年現在

の病院形態の内訳は、①急性期の総合病院が 3 施設、②急性期の専門病院

が 1 施設、③急性期で外来中心の病院が 1 施設、④ケアミックス型の病院

が 10 施設、⑤慢性期で長期入院ケア中心の病院が 5 施設、不明が 1 施設

だった。自由記述欄に示された意見としては、「病院ごとの住みわけは必要」

「医療費削減のためには必要」「材料費などが異なり分離せざるを得ない」

「病院の実態を考えると納得」等の意見があった。  

考え方は正しいが具体的なやり方が誤っていると答えた 14 施設の病院

形態の内訳は、①急性期の総合病院が 1 施設、②急性期の専門病院が 4 施

設、④ケアミックス型の病院が 6 施設、⑤慢性期で長期入院ケア中心の病

院が 2 施設、⑥療養型で在宅支援・外来中心の病院が 1 施設だった。自由

記述欄の意見としては、「急性期と長期病床の中間に位置する医療提供の充

実が必要」「医療介護の役割分担を明確にすべき」「点数設定の基準があい

まいで経済誘導が強すぎる」「診療医療情報を有機的に共有できる仕組みの

整備と周知が不十分」「全体的なマンパワー不足が解決しない中での改正に

は無理がある」「地域の状況に応じて考えていくべき」等があった。  

考え方が誤っていると答えた 8 施設の病院形態の内訳は、①急性期の専

門病院が 3 施設、④ケアミックス型の病院が 5 施設だった。自由記述欄の

意見としては、「現状を見た上での判断とは思えない」「地域一般病院、亜

急性期機能、地域救急機能の評価と位置づけがなされていない」「地域性や

人口増減など流動性もあり法律で決めることではない」「長期病床の適切な

数量が不明」「都会ほど分離できない」等の意見だった。  

1998 年から 2012 年の間に形態が変化した病院のうち、いずれの年次も

①から⑥までの項目を回答した病院 19 施設に関して、機能分化施策への
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回答をみると、考え方は正しいと答えた病院が 14 施設 (73.7％ )、考え方が

誤っていると答えた病院は 0 施設、残りは無回答だった (図 4-2b)。考え方

は正しいと回答した 14 施設のうち、具体的なやり方は正しいと答えた病

院が 6 施設、誤っていると答えた病院は 6 施設であった。  

1998 年当時の形態を 2012 年も維持している病院のうち、いずれの年次

も①から⑥までの項目を回答した病院 59 施設に関して、機能分化施策へ

の回答をみると、考え方は正しいと答えた病院が 33 施設 (55.9％ )、考え方

が誤っていると答えた病院が 7 施設 (11.9％ )、残りは無回答であった (図

4-2c)。考え方は正しいと答えた 33 施設のうち、具体的なやり方は正しい

と答えた病院が 13 施設、誤っていると答えた病院が 7 施設であった。  

 

 

 

図 4-2. 機能分化施策に対する見解  

 

考え方は正しい 

考え方が誤っている 

無回答 

a. 全病院 (N=90) 

c. 形態が変化しなかった病院 (N=59) 

0      10      20      30      40      50    (施設数 )  

■具体的なやり方は正しい 

■具体的なやり方が誤っている 

■無回答 

b. 形態が変化した病院 (N=19) 

 

考え方は正しい 

考え方が誤っている 

無回答 

考え方は正しい 

考え方が誤っている 

無回答 
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第 4 節 考察  

 

研究 2 では、一連の機能分化施策に対する私的病院の反応を検討するた

めに、機能分化施策が強化された 1990 年代後半から今日までの私的病院

の病院形態の変遷を、特定地域における質問紙調査を基に検討した。  

1998 年から 2012 年までの病院形態の変遷を辿ると、24.4%の病院で形

態が変化していた。しかし、対象施設全体の形態の割合を見ると 1998 年

と 2012 年では大きな変化は見られず、長期入院型病院の割合が若干増え

た程度であり、これらの病院が機能分化施策に敏感に反応したとは言い難

い結果になった。  

本研究の対象病院に関しては形態が変化しなかった病院が多数であり、

そのうちの半数が自らをケアミックス型と位置付けている。過去の形態も、

当時の将来展望も、現在の形態も、さらにこれからの将来展望もケアミッ

クス型と回答した現状維持派が 26.7%を占める。しかし、形態が変化した

病院も少数ながら存在した。機能分化施策に対する見解を分析すると、形

態が変化した病院の方が肯定的な見解が多く、施策を受け入れる傾向が認

められた。  

滞留するケアミックス型を中心に置いて、急性期と慢性期への 2 方向の

変化が認められた。過去から現在そして将来への病院形態の変遷を辿ると、

急性期あるいは慢性期への機能分化の途上にあるが、そのどちらにも移行

しない中間層が大量に存在している状況と言える。  

形態が変化しなかった病院の多数を占めるケアミックス型を未分化の病

院と仮定すれば、ケアミックス型の存続自体が、私的病院が機能分化施策
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に反応していない証と見ることもできる。ここに、病院医療の非効率の所

在が示唆できる。  

 

1. 医療環境  

 

第 1 回質問紙調査を実施した 1998 年当時、病院を取り巻く医療環境は

激しく変化していた。その前年 1997 年の健康保険法改正で患者負担増と

なり一時的な受診抑制が生じていた。1998 年の診療報酬改定は実質 1.3%

引き下げとなり、入院料、看護料等に厳しい平均在院日数要件が設定され

た。1998 年の平均在院日数は総病床では 40.8 日、医療法人病院では 65.1

日だった (平成 10 年病院報告 )12。1992 年に制度化された療養型病床群が

急増した時期であり (週刊社会保障  1999)、いわゆるケアミックス型病院に

おいては、一連の改編は長期入院の老人が多い一般病棟を療養型病床群に

転換させる誘導策と見なされていた (清水  1999)。2000 年の介護保険制度

施行を目前にして、療養型病床群への転換を図るべきか、さらには医療保

険適用と介護保険適用病床の区分けをどうするかが経営上の課題となって

いた (小笠原  1999)。  

その当時、1998 年時点での調査対象病院の将来展望を見ると、25.7%の

病院が当時の形態とは異なる形態を掲げており、ケアミックス型あるいは

長期入院型から在宅外来型への転換を目指した施設が多かった。当時の私

的病院においては、機能分化施策に従って将来的な展開を図ろうとしてい

た可能性がある。  

                                                   
12 2012 年の平均在院日数は総病床では 31.2 日、医療法人病院では 55.9

日である (平成 24 年病院報告 )。  
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1980 年代半ば以降機能分化施策が打ち出されたのに伴い、最終ゴールと

なる在宅医療への布石が打たれ始めた。1986 年の診療報酬改定において在

宅医療の推進が打ち出されたのを端緒に、1988 年には在宅患者の訪問看護

が診療報酬の対象となり (日本訪問看護振興財団  2002)、1994 年には老人

保健法改正により老人訪問看護制度が創られた (田城  2010)。  

2000 年代に入ると、医療法改正と診療報酬改定によって機能分化施策が

いっそう明確に打ち出されるようになり、医療費適正化施策が強化されて

診療報酬の改定率は低く抑えこまれた。医療経営環境は厳しさを増し、多

くの小規模医療法人・個人立病院において、経営破綻や後継者難による廃

院や経営統合が起こっているという報告がある (厚生労働省医政局委託  

2012)。  

2000 年介護保険法成立によって、訪問看護ステーションは居宅サービス

事業所の一つとして位置づけられた。2006 年には在宅療養支援診療所が設

立され、在宅医療の推進に向けての体制整備が始まった。一連の機能分化

施策の流れを受けて、介護報酬との同時改定となった 2012 年の診療報酬

改定においては、地域包括ケアシステムの基盤整備のために、医療と介護

の役割分担と地域連携体制の強化が重点課題として掲げられた。在宅医療

の体制整備が進み、在宅療養支援病院に人員や実績等の機能を強化した区

分が追加された (日経ヘルスケア  2012)。本研究の質問紙調査を実施したの

は、この改定交渉が大詰めを迎えていた 2012 年 3 月であり、在宅医療の

推進及び地域包括ケアシステムの実現に向けた第一歩という位置づけがな

されていることは、病院関係者にも明確に示された時期だった。  

ところがこの 2012 年調査においては、現在の病院形態とは異なる形態

を将来展望に掲げた病院は 12.2％に留まり、今後も現在の形態のままとす
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る現状維持派が大半を占めている。機能分化施策の強化に対する病院の反

応を想定できるような変化は認められなかった。  

 

2. ケアミックス型病院  

 

ケアミックス型病院の存続理由として、地域特性の影響を勘案すること

もできるだろう。2012 年調査において、機能分化施策に対する反対意見の

自由記載欄には、地域の実情を反映していないという意見が多数寄せられ

た。急性期専門病院が占める割合は、指定都市部で 30.2%を占めるのに対

して非指定都市部では 11.9%である。一般的に、医療資源が集中している

都市部では機能分化の選択肢があるため急性期の専門病院は存続できるだ

ろう。その一方、医療資源に乏しい非都市部では選択肢は限られている。

医療過疎地域においてはケアミックス型病院が地域医療を支えており、地

域住民の支持を得ている可能性がある。病院単体としては機能未分化であ

っても、地域の医療福祉資源としては多機能な役割を担う施設と見なすこ

ともできるだろう。  

 

3. 急性期病院と慢性期病院  

 

ケアミックス型の現状維持派が多数を占める一方で、急性期総合病院は

1998 年の 2 施設から 2012 年には 6 施設に増加している。1998 年当時総

合病院だった 2 施設は、当時の病院形態から 2012 年時点の将来展望まで

一貫して急性期総合病院と称している。ところが 2012 年に新たに登場し

た 4 施設は、1998 年当時は将来の展望として急性期総合病院を目指してい
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なかった。2000 年代以降の機能分化施策が形態変化の要因になったかどう

かについては今後詳しい検討が必要であるが、可能性としては経営統合等

の外部要因による変化が想定される。  

急性期群およびケアミックス型の病院と比べて、慢性期の病院群では形

態の変化がより乏しく、施策に対する反対意見も少なかった。1998 年当時、

療養型で在宅支援、外来中心の病院を目指すとした病院 10 施設のうち、

2012 年現在この形態になったのは 2 施設のみで、8 施設は慢性期で長期入

院ケア中心の病院になっている。医療機能の分化および医療・介護のネッ

トワーク構築という施策に沿って在宅ケアの形態を志向しながらも、長期

入院ケアに留まっている病院が、この病院群に含まれている可能性が示唆

される。地域包括ケアの実践あるいは在宅医療への転換が、実際には難し

いことが推測できる。  

 

4. 研究の限界  

 

本研究では繰り返し調査としての継続性を優先するために、前回調査の

1998 年に作成した質問紙調査票の質問形式を、2012 年調査においても使

用した。したがって、調査項目の選定プロセスの妥当性については検証で

きない。また、回答は自己申告によるものである。これらの制約のため修

正できなかった問題として、病院形態の 7 分類において「ケアミックス型」

の定義を示さずに回答を求めたために、調査対象病院と時期によって解釈

が異なる可能性がある。たとえば、県下有数の高度機能と規模を誇る S 医

療法人病院は、現在の形態をケアミックス型と回答している。「ケアミック
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ス型」の意味の多義性の問題は承知しているが、混沌とした現状を反映す

る用語として回答者の解釈にゆだねた。  

現状維持の病院が多数を占めた要因として、地域医療を維持する困難さ

を考慮する必要があるだろう。在宅ケアを志向しながら転換が進まなかっ

た病院群の存在や、施策が地域の事情を反映していないという自由記載欄

への意見からは、地域の医療資源が潤沢ではない中で地域住民のニーズに

応えようとすれば、「社会的入院」を受け入れざるを得ない困難な状況が推

測される。病院の形態の変化を捉えるためには、地域の医療資源および医

療需要の実態を踏まえた分析が求められるが、本調査では地域性に関する

情報を収集しておらず、検討することができなかった。  

本調査は経営方針及び施策への対応を問う内容であるために、回答は「病

院経営に携わる方」にお願いすると依頼した。しかし、質問紙に回答者の

明記は求めなかったため、回答が経営者の見解であるかどうかは不明であ

る。  

さらに、病院の変化の実態をより正確に分析するためには、ケースミッ

クスやサービス内容、経営指標等のデータを用いた評価方法を取り入れる

必要がある。また、今回の分析対象は福岡県の私的病院の一部に限ったも

のである。全国の病院動向を把握するためには他の地域における比較分析

が、また、私的病院の特徴を把握するためには公的病院との比較分析が必

要になる。非回答病院の動向を把握できないことも、限界の一つである。  
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第 5 章 総合考察  

 

 

第 1 節 本研究から得られた実証的知見  

 

本論文は、これまで行われた医療の効率化施策に対する病院の反応を検

討することを通じて、今後の施策立案への知見を得ることを目的とした。

施策に対する病院の反応を検討するために、所有形態に着目して長期に亘

って病院の変化を分析した。  

医療の効率化施策に対する病院の反応は、私的病院と公的病院とできわ

めて異なっており、私的病院の方が施策により強く反応する傾向が認めら

れた。しかしながら、必ずしも施策の意図通りの行動を取っていない可能

性が示唆された。  

特定地域において私的病院の形態の変化を精査した結果、現状維持のケ

アミックス型病院が多数を占めており、施策の意図通りには機能分化して

いないことがわかった。これらの病院においては、病院の形態は維持した

まま組織内部の変化によって施策に対処しようとしている可能性が考えら

れる。福岡県下の医療法人病院の平均在院日数は 1998 年から 2012 年まで

に約 23 日短縮しており (厚生労働省大臣官房統計情報部  2000，厚生労働

省大臣官房統計情報部  2014)、在院日数の変化を辿るだけでも、病院組織

はこの間に大きな変化を遂げているであろうことが推測できる。  

私的病院は施策によって与えられたインセンティブの下で利潤極大化を

目的として、急性期ケアに進むか慢性期ケアに進むかを慎重に選択してき

たと考えられる。その結果として私的病院の多くが、1970 年代までの医療

供給拡大施策に反応したことから社会的入院を発生させ、1980 年代以降の
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機能分化施策においても長期ケアの選択をして療養病床を増やし、高齢長

期入院患者を多く抱える事態を引き起こしている。私的病院におけるケア

ミックス型病院の存在および社会的入院という現象の中に、病院医療の非

効率性を指摘することができる。私的病院が医療の効率化施策に反応した

結果として、医療提供制度全体に非効率を高める事態となっていると考え

られる。  

 

 

第 2 節 政策的含意と提言  

 

限りある資源を活用して良質な医療を安定して提供するためには、「医療

の効率的な提供の推進」が重要課題であると、2006 年医療制度改革で施行

された高齢者の医療確保に関する法律にはうたわれている。この医療制度

改革においては、医療提供体制の効率化を図るために規制緩和の議論が起

こった。規制緩和論の背景には民営化が効率化をもたらすという発想があ

るが、自由競争下の市場経済には当てはまっても価格統制と地域寡占下の

医療提供にはなじまないという見解もある (池上  2006, 田中  2006)。本研

究の分析結果からも、個々の病院の利潤極大化の行動が全体としての医療

提供体制の非効率を招いている可能性が示唆された。  

非営利組織の運営上の非効率性は多々指摘されている (Newhouse 1970, 

Pauly et al.1973)。しかし、医療提供体制全体における効率性を高めるた

めには、非営利組織である公的病院における理念・職業倫理を重視した目

的と行動の方が、私的病院における利潤極大化を重視した目的と行動より

も、適している一面があるだろう。その点で、私的病院をより公的な存在
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に近づける試みは重要である。2007 年の医療法人制度改革は、非営利性を

徹底し公的役割を課した社会医療法人という新たな法人を創設するもので、

今後の進展次第では、日本の私的病院の目的と行動が大きく変貌するかも

しれない。  

医療の効率化施策の一環としての機能分化策の意図に反して、多くの私

的病院が機能未分化な形態に留まっている状況が、本研究から明らかにな

った。私的病院の今後の機能分化を進めるために、2008 年医療費適正化計

画に定められた療養病床再編計画は重要である。介護療養病床の転換が進

んでいない現状を踏まえ 2011 年転換期限が延長されたが、引き続き転換

を円滑に進めるための支援策が講じられるべきだと考える。  

さらに機能分化を完結するためには、医療連携体制の構築が不可欠であ

る。1985 年から始まった地域医療計画は、当初は病床規制が主眼とされた

がその後改定を重ね、地域における適切な医療の確保に加えて医療機能分

化と連携の推進等が目的として掲げられている (厚生労働省医政局通通知  

2012)。医療計画の策定においては、主要な疾病・事業ごとに各医療機能

を担う個々の医療機関の名称を具体的に記載することになっており、これ

からの病院には、機能分化からさらに進んだ形で、地域における自院の果

たすべき役割を明確化することが求められている。  

「医療の効率的な提供の推進」のためには、施設完結型の医療提供はも

はや通用せず、地域完結型の医療提供が求められている。これからの病院

には、個別施設の経営上の利害を超えて、地域の利益を目的とした行動を

取ることが求められている。利潤極大化を目的として行動する病院から社

会的使命を目的とする病院まで、あるいは組織内に異なる利害集団を有す

る病院等、多様に異なる目的と行動を取り得る病院を、地域のネットワー
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クに結び付け統合させるためには、地域医療の将来像と個々の病院の将来

展望との整合性が図られなければならない。  

しかしながら、「地域における医療機関の適切な役割分担、連携」 (厚生

労働省医政局通通知  2012)の前提となる地域の実情を踏まえた医療提供

体制は構築途上にあり、その全体像は描き切れていない。本研究で実施し

た福岡県下の私的病院アンケートの自由記載欄には、国の一律な施策が地

域の実情を踏まえていないという意見が多数寄せられており、国と地方行

政への不信感がうかがえる。  

地域医療計画の立案者側からすれば、個々の病院の現状把握ができなけ

れば地域医療の全体像も描けないということだろう。しかし、病院側から

すれば、地域の医療提供体制の全体像が示されなければ病院ごとの役割の

選択は困難であろう。さらに私的病院のような利潤極大化の選択をする傾

向が強い病院においても、常に短絡的な経済インセンティブに反応してい

るわけではなく、施策への反応は多様で慎重である。今後医療の効率化を

高めるためには、病院の目的と行動の多様性を考慮したうえで、地域医療

の将来展望が明示された施策設計が求められる。  

当然ながら、一つの施策あるいは改革によって病院における効率化が一

気に進むわけではない。需要と供給サイド双方の動きを見極めながら、理

論的体系に裏付けられた施策設計が必要である (Saltman et al. 1997)。病

院システムの変革をもたらすための戦略として、ヨーロッパにおいては表

5-1 に示すような施策アプローチのフレームが提唱されている。  

日本の場合は、施策の多くは間接的なアプローチの段階に留まっている

のではないかと考えられる。本研究で取り扱ったテーマのうち表 5-1 に該

当するのは、供給サイドの間接的方法における「報酬支払いシステム」お
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よび「サービス提供の変革における「実績管理テクニック」である。日本

においては、在院日数を実績管理の指標として用いて、診療報酬の支払い

システムを用いたアプローチが取られてきたと考えられる。  

 

表 5-1. 病院システム変革のための施策アプローチ  

需要サイド     供給サイド     

[間接的方法]    [間接的方法] 

患者自己負担     報酬支払いシステム  

     病院間競争  

     エビデンスに基づいた  

給付サービスの選定  

 

[需要管理]    [サービス提供の変革] 

入退院適正化と病床利用レビュー  経営能力の強化  

疾病マネジメント    実績管理テクニック  

診療所 /在宅医療 /介護ｻｰﾋﾞｽへの転換  コスト削減／効率化プログラム  

ｾﾙﾌｹｱやﾌﾟﾗｲﾏﾘﾍﾙｽｹｱによる予防   治療プロトコール  

質向上 (QI)テクニック  

 

     [計画アプローチ] 

     病院閉鎖  

     再編計画  

出典：Saltman, R.B. et al. 1997. Table 30. p.232 

 

 

第 3 節 本研究の限界と今後の課題  

 

本研究は、施策に対する病院の反応を検討する視点として所有形態に着

目した点に特徴があり、多様な病院を分析するうえで所有形態という区分

が有効であることを明らかにした。しかし現在では、病院の所有形態の枠
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組み自体が大きく変貌している。2010 年代になって公的病院の独立行政法

人化が相次ぎ、公益法人制度が新しくなり、全国社会保険協会連合会は解

散した。施設数で最大多数を占める医療法人は創立以来 60 年以上が経過

し、高度で大規模な急性期病院から老人病院や診療所に近い施設まで、そ

して営利企業のような経営組織から非営利に近い組織まで、非常に多様化

している (田中  2012)。所有形態の分類に関しては今後さらに精査が必要で

あり、病院行動モデルに基づいた日本版の所有形態の類型化が求められる。 

また本研究では、病院単体に着目して施策への反応や形態の変化を検討

しており、病院ネットワークの実態は反映されていない。研究 2 の調査結

果において大きく変貌を遂げた病院を個別に追跡すると、経営統合や法人

再編のケースが複数見受けられた。特に医療法人経営に顕著と言われてい

る、いわゆる医療・介護複合体の実態までは把握できていない。同一の経

営主体の傘下にある複数の急性期病院と慢性期病院、さらに別法人の介護

福祉施設までが連動して、施策に反応している可能性がある。一連の医療

連携施策に関しても、実際には同一の経営主体内における多角化として進

展している可能性を示唆する調査報告もある (大野  2010)。個別の所有形態

ではなく複数の法人を束ねる経営主体レベルにおいて施策に対する反応を

追跡することが、今後の課題である。  

一連の医療の効率化施策は現在進行中であり、病院は施策の方向性を模

索しながらの変化の途上にある。今後さらに病院行動と形態の変化を追跡

することで、施策に対する病院の反応の大きな変曲点を見極めることがで

きると考える。  
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第 6 章 結論  

 

限りある資源を活用し良質な医療を安定して提供するためには、医療の

効率的な提供を推進する施策の策定が重要である。病院に対して有効な医

療の効率化施策を立案する知見を得るために、本論文ではこれまで行われ

てきた施策に対する病院の反応を検討した。  

医療の効率化施策に対する病院の反応は、所有形態によってきわめて異

なり、公的病院よりも私的病院の方が施策により強く反応する傾向が認め

られた。私的病院が医療の効率化施策に反応した結果として、社会的入院

という事態が発生しケアミックス型病院が維持されることになり、病院医

療の非効率性が見出された。  

医療の効率化の推進は、最終的には個々の病院レベルでの実践に託され

ており、病院のマネジメント力に関する検討が必須である。しかし、病院

がマネジメント力を強化し医療の質を高めるためには、その基盤として医

療の効率化を推進するような施策設計がなされていなければならない。医

療の効率化の推進のためには、所有形態の多様性や公的病院と私的病院と

で反応が異なる等の特性を想定したうえで、病院の目的と行動の多様性を

踏まえた施策設計が求められる。公的病院と私的病院との区別に関しては、

健康保険法関連施策においては難しいが、医療法関連施策においては可能

である。第 5 章第 2 節で触れた社会医療法人制度等の医療法人を対象にし

た政策立案が、現実的な選択肢としてあげられる。  
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