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要旨 

 いわゆる「2025 年問題」が迫るなか、地域医療構想とともに進められてきた新公立病院

改革プランは完了し、公立病院の経営効率性の変化を検証すべき時期にある。実際、山本

(2020)や山本(2021)では、こうした検証に取り組んでおり、経営効率性の計測手法として、

Data Envelopment Analysis(以下、DEA)の Radial モデルを採用している。このモデルは、

我が国の公立病院の経営効率性を DEA によって計測した先行研究の（知る限り）全てで採

用されている一般的なものである。しかし、ここから得られる効率値は Non Radial 

Slack(以下、NRS)の存在により過大評価されることもある。よって、本稿では、公立病院

への依存度の高い青森県、岩手県、山形県の公立病院のうち 69 の病院を分析対象として、

NRS による効率値の過大評価を回避し得る Non Radial モデル(Russell 及び Zieschang の

モデル)を用い、大きく２つの課題に取り組んだ。  

第 1 は、Non Radial モデルによる代替の必要性の検討である。その結果、分析対象の公

立病院のうち約 43％で効率値の過大評価が見られたことから、代替の必要性を一定程度指

摘できるものの、Radial モデルと Non Radial モデルの間で効率値の順位の相関係数は高

いなど、類似点も見られた。第 2 は、新公立病院改革プランの進行とともに、公立病院へ

の依存度の高い 3県の公立病院の効率性がどのように変化しているのかを検討した。その

結果、平成 28 年度と令和元年度の間で、約半数の公立病院が経営効率性を改善または効率

的な水準で維持しており、全体として見た場合には、僅かな低下傾向が見られるものの、

概ね「横這い」で推移しているという結論を得た。 

 

1．はじめに 

 我が国では、2025 年問題に対する効率的な医療提供体制を構築すべく、平成 28 年度か

ら都道府県ごとに地域医療構想を策定し、平成 30 年度より推進している。そこでは、2025

年の機能別必要病床数を明確化しつつ、目指すべき医療提供体制を実現するための施策を

講じることが基本となっている。そのため、医療機関には、病棟ごとの医療機能を自主的
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に選択し、その現状と今後の方向性を報告することが求められ、「病床機能報告制度」とし

て具体化されている。さらに、公立病院1には、平成 27 年度または平成 28 年度から令和 2

年度までを対象とし、新公立病院改革プランに基づく改革も求められている。そこでは、

主に 4つの取り組みが促されており、第 1 は「地域医療構想を踏まえた役割の明確化」、第

2 は「経営の効率化」、第 3 は「再編・ネットワーク化」、第 4 は「経営形態の見直し」で

ある。とりわけ、第 1、第 3 の取り組みでは、病床機能の明確化や病院機能の再編などが

求められており、それと並行して、「経営の効率化」が第 2の取り組みとして明示されてい

る。 

こうした「新公立病院改革プラン」に取り組む公立病院の多くが令和 2年度を完了年と

しているため、総務省は当初、令和 2年夏頃を目途に「新公立病院改革ガイドライン」を

改訂し、令和 3 年度以降の更なる改革プランを、各公立病院に策定することとしていた。

しかし、新型コロナウイルス感染症が拡大したことから、ガイドラインの改定等の時期も

含め、改めて示すこととなるなど、公立病院改革の停滞が余儀なくされている。 

以上から、公立病院は少なくとも、平成 28 年度以降、地域医療構想による要請に加え、

新公立病院改革プランの推進と、それに伴う経営の効率化に向き合ってきたと言える。た

だし、新型コロナウイルス感染症が広がりを見せ、全国を対象とした緊急事態宣言が発出

された令和 2年 4月 16 日以降については、各公立病院も感染予防対策などの影響により、

それまでと同様の取り組みを推進できなくなった可能性もある。よって、平成 28 年度から

令和元年度にかけての公立病院の経営効率性2の変化に関心が集まる。実際、山本(2020)で

は、全国の公立病院を対象に、平成 27 年度から平成 29 年度までの経営効率性の変化を、

未利用病床数の影響を調整した Data Envelopment Analysis（以下、DEA）によって計測し

ているし、山本(2021)では、青森県の公立病院を対象に、平成 27 年度から平成 30 年度ま

での経営効率性の変化を、DEA の Assurance Region 法によって計測している。しかし、両

研究で採られている経営効率性の計測手法は、DEA の中でも、Radial モデルに属するもの

である。これは一般的な計測モデルであり、我が国の公立病院の経営効率性を DEA によっ

て計測した先行研究の(知る限り)全てが Radial モデルに属する手法を採用している。し

かし、Radial モデルには、Non Radial Slack(以下、NRS)と呼ばれる余剰を経営効率値の

計測に反映できないという弱点がある。そのため、同一の効率値の事業体の間にも、経営

効率値に反映されていない優劣が存在し、事業体の効率値を過大評価してしまう可能性も

ある。 

一方、こうした NRS を経営効率値の計測に反映するモデルが Non Radial モデルであり、

                                                      
1 本稿では、公立病院を「都道府県や市町村などの地方公共団体、あるいは地方公共団体が設立した事務組合や広域連

合の他、地方独立行政法人などによって経営されている病院」と定義する。なお、先行研究等では、自治体病院と呼ぶ

こともある。 
2 ここでの(経営)効率性とは、DEA によって計測される「技術効率性（Technical Efficiency）」を意味する。詳細は

3 節を参照して欲しい。 
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多くのモデルが提案され、計測に用いられている。例えば、第二地方銀行の 2007 年度の効

率性を計測した國方(2010) 3では、Russell モデルや Zieschang(1984)のモデル(以下、

Zieschang モデル)を採用している。 

Russell モデルは NRS を効率値の計測に反映できるものの、「効率化のためには、各公立

病院の投入要素の比率4も変更可能だ」と想定して、効率性を計測している。しかし、医療

サービスの生産は、医療法で定められた人員配置基準などの要請もあるため、投入要素比

率の変更を前提とする効率化は医療サービスの生産を停滞、変質させる恐れもある。

Zieschang モデルもまた、NRS を効率値の計測に反映し、効率化のための投入要素比率の変

更を想定するものの、この想定は NRS を有する事業体に限定される。一方、Radial モデル

による効率値の計測では、投入要素の比率の変更は要求されないため、NRS による過大評

価が限定的であるほど、望ましい計測方法と言える。 

こうした手法を用いて、公立病院の経営効率性を計測し、改善を促すことは、とりわけ、

公立病院への依存度の高い都道府県にて必要と考えられる。そこで、令和元年度を対象に、

各都道府県内の病床数に占める公立病院の病床数のシェアを示したのが図 1である。そこ

では、岩手県（34.5％）、山形県（33.3％）青森県（32.6％）の公立病院の病床数シェアが

3割を超えており、公立病院への依存度が高い。DEA による経営効率性の計測では、分析対

象となっている事業体の投入・産出物以外の全ての条件が同一と考えられていることから、

本稿では、分析対象とする地域を限定し、公立病院への依存度の高い上記 3県の公立病院

を分析対象とする。 

以上を踏まえ、本稿では、大きく 2 つの検討課題を設ける。  

第１は、Russell モデルや Zieschang モデルにより、NRS の大きさを反映した公立病院の

経営効率値を計測し、Radial モデルの基本である CRS モデルの結果と比較することで、Non 

Radial モデルによる代替の必要性を検討する。そこから、Radial モデルを多用してきた先

行研究の妥当性にも迫りたい。なお、モデル間で異なる効率性計測結果の比較では、國方

(2010)でも採用されている Beauer et al.(1998) を参考とする。5 

 

                                                      
3 國方(2010)は示唆に富んだ分析をしており、本稿でも依るところが大きい。國方には「特定の生産要素のθが１に近

く、他の生産要素でノンレイディアル・スラックが大量にある銀行を考えよう。もし、レイディアル・モデルが効率性

の計算に使われるのなら、この銀行の効率性は実態よりも高く評価されてしまう」(p.3)と指摘しており、Non Radial

モデルが有用となるケースを示している。なお、θとは Radial モデルにおいて効率化に必要な生産要素の縮減率であ

る。國方の指摘を踏まえ、注意すべきは、平成 28 年度以来の公立病院の経営効率化が、病床機能の明確化や病院機能

の再編などと同時に進められたため、例えば、全 199 病床のうち精神病床全 107 床を廃止した青森市立浪岡病院のよ

うに、特定の投入要素のみが急激に低下するケースである。これは Non Radial モデルが有用となるケースに対応する

可能性がある。 
4 投入要素の比率は生産技術とも考え得る。詳しくはヴァリアン(2000)pp.282-283 を参照。 
5 國方(2010)では、Bauer et al.(1998)が示す計測結果の比較に関する６つの視点すなわち、ⅰ)分布の類似性、ⅱ)

順位の類似性、ⅲ)効率的、あるいは非効率と判定される事業体の類似性、ⅳ)効率値や順位の通時的安定性、Ⅴ)効

率値や順位と競争条件との整合性、Ⅵ)効率性の順位と外部指標の順位との整合性のうち、ⅲ）とⅳ）を除く検討を

している。 

に選択し、その現状と今後の方向性を報告することが求められ、「病床機能報告制度」とし

て具体化されている。さらに、公立病院1には、平成 27 年度または平成 28 年度から令和 2

年度までを対象とし、新公立病院改革プランに基づく改革も求められている。そこでは、

主に 4つの取り組みが促されており、第 1 は「地域医療構想を踏まえた役割の明確化」、第

2 は「経営の効率化」、第 3 は「再編・ネットワーク化」、第 4 は「経営形態の見直し」で

ある。とりわけ、第 1、第 3 の取り組みでは、病床機能の明確化や病院機能の再編などが

求められており、それと並行して、「経営の効率化」が第 2の取り組みとして明示されてい

る。 

こうした「新公立病院改革プラン」に取り組む公立病院の多くが令和 2年度を完了年と

しているため、総務省は当初、令和 2年夏頃を目途に「新公立病院改革ガイドライン」を

改訂し、令和 3 年度以降の更なる改革プランを、各公立病院に策定することとしていた。

しかし、新型コロナウイルス感染症が拡大したことから、ガイドラインの改定等の時期も

含め、改めて示すこととなるなど、公立病院改革の停滞が余儀なくされている。 

以上から、公立病院は少なくとも、平成 28 年度以降、地域医療構想による要請に加え、

新公立病院改革プランの推進と、それに伴う経営の効率化に向き合ってきたと言える。た

だし、新型コロナウイルス感染症が広がりを見せ、全国を対象とした緊急事態宣言が発出

された令和 2年 4月 16 日以降については、各公立病院も感染予防対策などの影響により、

それまでと同様の取り組みを推進できなくなった可能性もある。よって、平成 28 年度から

令和元年度にかけての公立病院の経営効率性2の変化に関心が集まる。実際、山本(2020)で

は、全国の公立病院を対象に、平成 27 年度から平成 29 年度までの経営効率性の変化を、

未利用病床数の影響を調整した Data Envelopment Analysis（以下、DEA）によって計測し

ているし、山本(2021)では、青森県の公立病院を対象に、平成 27 年度から平成 30 年度ま

での経営効率性の変化を、DEA の Assurance Region 法によって計測している。しかし、両

研究で採られている経営効率性の計測手法は、DEA の中でも、Radial モデルに属するもの

である。これは一般的な計測モデルであり、我が国の公立病院の経営効率性を DEA によっ

て計測した先行研究の(知る限り)全てが Radial モデルに属する手法を採用している。し

かし、Radial モデルには、Non Radial Slack(以下、NRS)と呼ばれる余剰を経営効率値の

計測に反映できないという弱点がある。そのため、同一の効率値の事業体の間にも、経営

効率値に反映されていない優劣が存在し、事業体の効率値を過大評価してしまう可能性も

ある。 

一方、こうした NRS を経営効率値の計測に反映するモデルが Non Radial モデルであり、

                                                      
1 本稿では、公立病院を「都道府県や市町村などの地方公共団体、あるいは地方公共団体が設立した事務組合や広域連

合の他、地方独立行政法人などによって経営されている病院」と定義する。なお、先行研究等では、自治体病院と呼ぶ

こともある。 
2 ここでの(経営)効率性とは、DEA によって計測される「技術効率性（Technical Efficiency）」を意味する。詳細は

3 節を参照して欲しい。 
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 第 2 は、平成 28 年度から令和元年度にかけて、分析対象とする青森県、岩手県、山形県

の公立病院の経営効率性を計測し、その変化の程度を明らかにすることである。ここから、

3 県における新公立病院改革プランの成果に迫る。 

 本稿の構成は以下の通りである。第 1 節に続き、第 2節では、我が国の公立病院の効率

性を計測した先行研究を取り上げ、採用されている計測手法を基に整理する。第 3 節では、

Radial モデルの CRS モデル、Non-Radial モデルの Russell モデルと Zieschang モデルを

説明する。第 4節では、データについて紹介し、第 5 節では、2 つの分析課題に取り組み、

第 6 節が結論である。 

 

2．先行研究 

 山本(2021)では、我が国の公立病院の経営効率性を計測した 20 の研究を挙げ、DEA を採

用しているものが 16 と大部分を占め、その他では、Stochastic Frontier Analysis(以下、

SFA)を採用していると指摘している。このように、DEA による先行研究が多い理由として、

DEA の 2 つのメリットを挙げることができる。第 1 は、外来と入院というような複数の異

なるサービスを生産する事業体の効率性を計測することができる点である。第 2は、医療

サービスの生産の特徴を踏まえた生産関数の形状を事前に特定する必要がない点である。

ただし、SFA に比べて、サンプルに紛れる外れ値の影響を受けやすいというデメリットも

ある。こうした特徴を備える DEA には様々な計測モデルがあり、効率値のタイプも多様で

ある。そこで、計測モデルごとに先行研究を整理したのが表 1である。表 1から、クロス

セクションデータを用いた 1 時点の効率性を計測する手法として、CRS モデルや VRS モデ
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ルといった基本モデル6に加え、4段階 DEA モデルや AR法を採用する先行研究も見られる。

また、複数事業体の複数時点のデータをプールしたプールドデータを用いた Window 法に

基づく効率性や、パネルデータを用いた Malmquist 指数も計測されている。ただし、結局

のところ、これらの先行研究は Radial モデルに分類される。 

Radial モデルによる効率性の計測では、被計測主体と同一の投入要素比率を採用し、か

つ、効率的フロンティア上にある活動を基準に効率性を計測する。例えば、被計測主体の

投入量を、基準となる活動の投入量とするための縮減率が投入指向型の効率値となる。7こ

のとき、投入要素比率が同一の生産活動群は原点から延びる Radiation（放射線）上に位

置し、これに沿って効率性が計測されることから、Radial モデルと呼ばれる。また、効率

的フロンティアはサンプルとなっている事業体の線形結合によって形成される。このとき、

線形結合のウェイト、すなわち、intensity vector の要素に非負制約のみを課せば、規模

に関して収穫一定（Constant Return to Scale）を想定した効率的フロンティアが形成さ
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6CRS モデルは CCR モデルとも呼ばれ、VRS モデルは BCC モデルとも呼ばれる。なお、CCR、BCC は提案者のイニシャル

である。詳しくは刀根(1993)の第 3 章、第 4章などを参照されたい。 
7 投入指向型の他に、効率化に向けた産出量の拡大率の計測を基本とする産出指向型の考え方もある。ただし、病院

を対象とする限り、患者の需要を受動的に受け入れる側面が強いため、投入指向型が相応しいと思われる。 

 

 

 第 2 は、平成 28 年度から令和元年度にかけて、分析対象とする青森県、岩手県、山形県

の公立病院の経営効率性を計測し、その変化の程度を明らかにすることである。ここから、

3県における新公立病院改革プランの成果に迫る。 

 本稿の構成は以下の通りである。第 1 節に続き、第 2節では、我が国の公立病院の効率

性を計測した先行研究を取り上げ、採用されている計測手法を基に整理する。第 3 節では、

Radial モデルの CRS モデル、Non-Radial モデルの Russell モデルと Zieschang モデルを

説明する。第 4節では、データについて紹介し、第 5 節では、2 つの分析課題に取り組み、

第 6 節が結論である。 

 

2．先行研究 

 山本(2021)では、我が国の公立病院の経営効率性を計測した 20 の研究を挙げ、DEA を採
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表１ DEA による公立病院等の効率性計測モデル 

Data 

type 
Radial モデル 

Non-Radial 

モデル 

ク 

ロ 

ス 

セ 

ク 

シ 

ョ 

ン 

＜CRS・VRS モデル＞ 

青木・漆(1994)、 南・郡司(1994)、中山(2003)、中山(2004)、 

谷川(2006)、野竿(2007)、藍原他(2010)、獺口(2012)、 

鳥井(2014)、前田 (2018) 

＜４段階 DEA モデル＞ ＜AR モデル＞ 

獺口(2013)       木下・開原(2008)、河口(2008)、 

佐々木他(2017) 

 なし  

プ 

| 

ル 

ド 

＜Window モデル＞  ＜４段階 DEA モデル＞ ＜AR モデル＞ 

足立(2013)         山本(2020)    山本(2021) 

 なし 

パ 

ネ 

ル 

＜Malmquist 指数＞ 

中山(2009) 

なし 

出典：筆者作成 

 

さらに、複数の事業体の複数時点のデータからなるプールドデータを用い、CRS モデル

などから効率性を計測しているのが、足立(2013)や山本(2020)、山本(2021)である。プー

ルドデータとすることで、より効率的なフロンティアが形成され、これを基に、同一事業

体の異時点の効率性を計測できる。そして、それらの平均値を効率値の基本とする Window

法では、異常値の影響を抑制した効率値を計測できるし、効率性の時間的な変化も検討し

得る。最後に、パネルデータを用いて Malmquist 指数を計測した研究に、中山(2009)があ

る。Malmquist 指数は各事業体の２時点間の効率性の変化を、効率的フロンティアのシフ

トを踏まえて計測することができ、効率的フロンティアが 2 時点間でシフトしないと想定

するプールドデータによる計測よりも洗練されている。 

以上から、我が国の公立病院の効率性の計測に、Non-Radial モデルを採用したものはな

く、Non-Radial Slack を効率性の計測に反映してこなかったということになる。では、次

節において、CRS モデルと Russell モデル、Zieschang モデルを説明する。 

 

3. CRS、Russell、Zieschang のモデル 

3.1 具体例による図形的な説明  

 先ずは、CRS モデル、Russell モデル、Zieschang モデルによる効率性計測のアイデアを

図形的に説明する。ただし、簡単化のため、先ずは A、B、C の 3 つの公立病院を考えるこ

ととし、いずれも t期に、2 種類の投入物を投入し、1種類の産出物を生産していると想定
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する。例えば、公立病院 A については、X1At、X2A
t を投入し、YA

tだけ生産していると書く。

ここで、規模に関して収穫一定(CRS)を仮定し、投入量を産出物 1 単位あたりに基準化すれ

ば、Aについては、(X1At / YAt)≡x1A
t、(X2A

t / YAt)≡x2A
tと書ける。B、Cについても同様で

あり、図２の大きな●のようであったとする。 
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想的な生産活動を示し、A から垂直または B から水平に延びる半直線上の投入ベクトルは

「自由処分可能性」(free disposability)の仮定から得られる仮想的な生産活動を示す。

これらの線分と半直線から効率的フロンティアが形成され、原点を含まない領域には、3つ

以外の他の公立病院の生産活動がプロットされていると考えてもよい。 

このとき、公立病院 C の CRS モデルに基づく、投入指向型の全体技術効率性(Overall 

Technical Efficiency)OTECtは、公立病院 Cと同一の投入要素比率となっている効率的フ

ロンティア上の生産活動を効率化のための基準とすることから、OD/OC(=x1D
t/x1C

t=x2D
t/x2C

t)

によって求められる。これは公立病院 C の全ての投入量を OD/OC 倍に縮減すれば効率化さ

れることを意味するものの、基準 D は「自由処分可能性」に由来する仮想的な生産活動で

あり、A に比べｘ2が、(x2Dt－x2A
t)だけ過剰投入されており、非効率である。この過剰投入

量が Non Radial Slack (NRS)であり、CRS モデルでは、これを OTE に反映できない。 

一方、公立病院 C の Russell モデルに基づく投入指向型の効率性 RC
ｔは、効率的フロン

ティ上の生産活動を対象に、x1C
t、x2Ctのそれぞれの縮減率θ1C

t、θ2C
tを計算し、その平均

値(θ1C
t+θ2C

t)/2 の最小値とされている。例えば、生産活動 A を対象としたときに、(θ1C
t+

θ2C
t)/2 が最小になるとすれば、RCt＝{(x1A

t/x1Ct)+(x2At/x2C
t)}/2 となる。8 

                                                      
8 自由処分可能性の仮定によって得られた仮想的な生産活動、例えば D を対象とした RC

tは最小値になり得ない。何故

x2Dt  

A 

O       x1At=x1Dt  x1Bt =x1Ct 

出典：筆者作成 

ｘ2 図２ CRS モデルと Russell モデル 

ｘ1 
B 

C 

D 

ｔ期の効率的フロンティア 

x2At  

x2Ct  

表１ DEA による公立病院等の効率性計測モデル 
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するプールドデータによる計測よりも洗練されている。 

以上から、我が国の公立病院の効率性の計測に、Non-Radial モデルを採用したものはな

く、Non-Radial Slack を効率性の計測に反映してこなかったということになる。では、次
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3.1 具体例による図形的な説明  

 先ずは、CRS モデル、Russell モデル、Zieschang モデルによる効率性計測のアイデアを

図形的に説明する。ただし、簡単化のため、先ずは A、B、C の 3 つの公立病院を考えるこ

ととし、いずれも t期に、2 種類の投入物を投入し、1種類の産出物を生産していると想定
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ここで、注意点が 2 つある。1つ目は、C と A が、原点 Oから延びる同一の放射線上にな

いことから、RCt＝{(x1A
t/x1C

t)+(x2A
t/x2Ct)}/2は、効率化に向けて、公立病院 Cの当初の投入

要素比率(x2C
t/x1C

t)から、公立病院 A と同様の投入要素比率(x2A
t/x1A

t)への変更を要求して

いることである。2 つ目は、公立病院 C が NRS を持たない場合であっても、Russell モデル

による効率化では、一般に9、上記のような投入要素比率の変更が要求されることである。

しかし、医療サービスの生産は、医療法の人員配置基準などの要請を受けるため、投入要

素比率の変更を前提とする効率化は医療サービスの生産を停滞、変質させる恐れもあり、

効率化に向けた投入要素比率の変更は最小限に限定されるべきである。そこで、その変更

を NRSをともなう事業体に限定するのが、Zieschangモデルである。 

Zieschangモデルは 2段階からなる。第１段階で、CRS モデルにより効率値 OTEC
tを計測

し、それに基づいて効率化(OTECt×x1C
t、OTECt×x2C

t)する。第２段階で、効率化された A、

B、Cの生産活動を基に、Russellモデルにより効率値RCt’を求める。公立病院CのZieschang

モ デ ル の 効 率 値 (Zct) は (OTEC
t × RCt’) に よ っ て 得 ら れ 、 Zc

t ＝ (x1Dt/x1C
t) ×

{(x1A
t/x1D

t)+(x2A
t/x2D

t)}/2となる。もし、公立病院 Cが NRSを持たないならば、(OTEC
t×x1Ct、

OTEC
t×x2C

t)は効率的フロンティア上に位置するため、RC
t’=1 となり、Zc

t＝OTEC
t となる。

つまり、効率化に際し、投入要素比率の変更は要求されないことになる。 

 

3.2 一般的な定義  

CRS モデル、Russellモデル、Zieschang モデルの一般的な定義を示しておく。 

公立病院 Hｊ(j=1,…,J)が W 種類の投入物から M 種類の産出物を生産していると想定す

る。t 年の第 i番目の病院の全体技術効率性を OTEitとするとき、これは(1－1)式から(1－

4)式で示される投入指向型 CRSモデルにより定式化される最小化問題の最適解として定義

される。  

                                                      
ならば、A を対象とした場合に、NRS の(x2D

t－x2At)だけ、RCtを小さくする余地があるからである。こうして、NRS の大

きさも効率値の計測に反映される。 
9 例えば、図２において、原点から延びる半直線が線分 AB と交わり、その半直線上に公立病院 C が存在するとき、公

立病院 C は NRS を持たない。さらに、半直線と線分 AB が直行する場合に限り、CRS モデルと Russell モデルの双方に

おいて、公立病院 Cの効率性計測の基準となる仮想的な事業体が一致し得るため、Russell モデルにおいても投入要素

比率の変更は要求されない。 

 

min        (1－1) 

ｓ・t ≥ ∑   (w=1,…,W)   (1－2) 

           ≤ ∑  (m=1,…,M)   (1－3) 

              ≥ 0           (1－4) 
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以上から、𝜃𝜃��・𝑅𝑅��′≡𝑍𝑍�� となる。 

（3－2）式は、𝜃𝜃��𝑥𝑥���によって効率的フロンティア上の活動となっても、なお残り得る NRS

をゼロとするための縮減倍率𝜃𝜃���′を求めるための制約式である。よって、NRS を伴う投入物

wについては、0<𝜃𝜃���′＜1 であり、その他は１となる。10 

  

3.3 プールドデータ 

本稿では、異時点間の公立病院の効率性の変化を計測することから、異時点間の効率値

の比較について、山本（2020）を参考に、若干補足しておく。例えば、図 2 に示してある

ｔ期の効率的フロンティアの原点を含まない領域に、(t+h)期の効率的フロンティアがあ

り、これが(t+h)期の公立病院 A と C によって形成されているとする。このとき、公立病院

Aの効率性を各期のクロスセクションデータによって計測すれば、ｔ期も(t+h)期も効率的

フロンティア上にあることから、効率値は１と計算される。しかし、例えば、x1A
t+h＞x1A

tで

あるから、t 期の活動の方が効率的であることは明らかである。こうした紛らわしい事実

に直面する理由は、効率的フロンティアが 2 時点間で異なるためであり、2 時点のデータ

をプールしたプールドデータを用いることで、効率的フロンティアを一つに限定し、異時

点間の効率性の比較が可能となる。つまり、図 3 の A を例にすれば、一つに限定された効

率的フロンティは t 期のものであり、OTEA
t＝1＞OTEAt+h＞0 となる。 

 

4．データ 

本稿では、公立病院への依存度の高い 3 県（青森県、岩手県、山形県）を対象に、平成

28 年度から令和元年度にかけての公立病院の経営効率性の変化の程度を明らかにするこ

とを課題の一つとしている。よって、この間に継続して医療サービスの生産にあたってい

た 69 の公立病院を分析対象とした。11また、平成 28 年度は新公立病院改革プランが本格

的に始動した時期であり、令和元年度のデータが入手可能な最新であった。12 

DEA による効率性の計測では、被測定主体の生産活動の投入物と産出物を特定化する必

要がある。本稿では、山本(2020)を踏まえ、2 つの基準により特定した。第 1 は、「ケース

ミックス」の回避である。つまり、医師数や看護師数、患者数などの数量ベースでは考慮

                                                      
10 𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��、𝑅𝑅��、𝑍𝑍��の間に成り立つ関係を簡潔に検討しておく。第 1は、𝑅𝑅��の計測にともなう𝜃𝜃���について、𝜃𝜃���=𝜃𝜃���=…
=𝜃𝜃���となっている場合、ｗ種類のどの投入物についても NRS は生じておらず、しかも、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��=𝑅𝑅��=𝑍𝑍��となることは明

らかである。特に、𝜃𝜃���=𝜃𝜃���=…=𝜃𝜃���=1 ならば、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��=𝑅𝑅��=𝑍𝑍��=1 である。第 2 は、𝜃𝜃���=𝜃𝜃���=…=𝜃𝜃���となっていない場

合、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��＞𝑅𝑅��である。さらに、Ferrier et al. (1994)では、殆ど注目されていないとしつつも、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂�� ≧ 𝑍𝑍��≧𝑅𝑅��と
なることを言及している。第 3は、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��=1≠𝑅𝑅��=𝑍𝑍��となる公立病院 i は自由処分可能性の仮定に基づく、効率的フロ

ンティア上に位置する。 
11 分析対象から除外したのは、一般病床を有しない 5 つの公立病院(つくしが丘病院、むつリハビリテーション病

院、南光病院、こころの医療センター、湯田川温泉リハビリテーション病院)、平成 28 年 10 月に診療所へ転換した

六戸町国民健康保険診療所、データを入手できなかった日本海総合病院や釜石病院などである。 
12 NHK の特設サイト「新型コロナウイルス」を基に、各県の令和元年度中の新型コロナウイルスへの感染者数を見る

と、青森県では８名、岩手県では０、山形県では１名となっており、新型コロナウイルス感染症による改革プラン推進

への影響は無かったものとみなす。 
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できないキャリアや重篤度などの個の違いを捉えるため、人件費や医業収入（外来収益、

入院収益）といった金額ベースでの特定化を基本とする。第２は、「医業費用の項目別シェ

ア」である。山本(2020)では、(2009 年度、2012 年度、2015 年度の)全国の公立病院を対

象に、医業費用の項目別シェアを計算しており、職員給与費シェアが約 48％、材料費シェ

アが約 24％、減価償却費シェアが約 7％、経費シェアが 20％であること、これらが医業費

用の 99％を占めていることを指摘している。よって、本稿では、公立病院の生産活動を、

職員給与費や材料費、減価償却費、経費を投入して患者を治療し、入院収益と外来収益を

産出する事業体と定義する。上記の 4投入物及び 2産出物のデータは総務省の「地方公営

企業年鑑」から入手した。 

なお、CRS モデル、Russell モデル、Zieschang モデルによる効率性の計測では、3.3 節

を踏まえ、平成 28 年度の 69 公立病院と令和元年度の 69 公立病院からなる 138 公立病院

のプールドデータを用いた。経営効率性の計測には Microsoft 社の Excel(ソルバー及び

VBA)を用いた。 

 

5．実証分析 

 本節では、大きく 2つの検討課題に取り組む。第 1 は Non Radial モデル(Russell モデ

ルや Zieschang モデル)によって、公立病院の経営効率値を計測し、Radial モデル (CRS モ

デル)の結果と比較することで、Non Radial モデルによる代替の必要性を検討することで

ある。第 2 は平成 28 年度から令和元年度にかけての（青森県、岩手県、山形県の）公立病

院の経営効率性の変化の検討である。これらを踏まえ、3 県における新公立病院改革プラ

ンの成果についても検討する。 

 

 5.1 異なる手法間の計測結果の比較  

先ずは、第１の検討課題であり、國方(2010)でも採用されている Bauer et al.(1998)が

示す異なる手法間の計測結果の比較に関する視点を踏まえ、(1)から(4)に分けて検討する。 

(1)は、CRS モデルによる NRS の大きさについてである。これが大きいほど、Non Radial

モデル、すなわち、Russell モデルや Zieschang モデルなどの意義が大きいことになる。

そこで、表 2に、投入要素別の NRS の大きさを示した。 

表 2 から、材料費を除く 3 つの投入要素において、NRS を有する公立病院の存在を確認

でき、少なくとも一つの投入要素にNRSを有する公立病院は平成28年度で37病院の53.6％

であり、令和元年度で 30 病院、43.4％であった。また、平成 28 年度の NRS の合計は約 36.5

億円であり、これは NRS を有する公立病院の NRS を伴う投入物の合計額の約 18.5％(NRS シ

ェア)を占める。令和元年度の NRS の合計は約 22.6 億円で、NRS シェアは 13.5％となって

おり、平成 28 年度より減少している。これらの公立病院では、上記の規模の NRS が、CRS

モデルによる効率性計測に未反映であり、OTE が過大評価されていることになる。よって、

Non Radial モデルによる効率性計測の意義を指摘できる。 

以上から、𝜃𝜃��・𝑅𝑅��′≡𝑍𝑍�� となる。 

（3－2）式は、𝜃𝜃��𝑥𝑥���によって効率的フロンティア上の活動となっても、なお残り得る NRS

をゼロとするための縮減倍率𝜃𝜃���′を求めるための制約式である。よって、NRS を伴う投入物

wについては、0<𝜃𝜃���′＜1 であり、その他は１となる。10 

  

3.3 プールドデータ 

本稿では、異時点間の公立病院の効率性の変化を計測することから、異時点間の効率値

の比較について、山本（2020）を参考に、若干補足しておく。例えば、図 2 に示してある

ｔ期の効率的フロンティアの原点を含まない領域に、(t+h)期の効率的フロンティアがあ

り、これが(t+h)期の公立病院 A と C によって形成されているとする。このとき、公立病院

Aの効率性を各期のクロスセクションデータによって計測すれば、ｔ期も(t+h)期も効率的

フロンティア上にあることから、効率値は１と計算される。しかし、例えば、x1A
t+h＞x1A

tで

あるから、t 期の活動の方が効率的であることは明らかである。こうした紛らわしい事実

に直面する理由は、効率的フロンティアが 2 時点間で異なるためであり、2 時点のデータ

をプールしたプールドデータを用いることで、効率的フロンティアを一つに限定し、異時

点間の効率性の比較が可能となる。つまり、図 3 の A を例にすれば、一つに限定された効

率的フロンティは t 期のものであり、OTEA
t＝1＞OTEAt+h＞0 となる。 

 

4．データ 

本稿では、公立病院への依存度の高い 3 県（青森県、岩手県、山形県）を対象に、平成

28 年度から令和元年度にかけての公立病院の経営効率性の変化の程度を明らかにするこ

とを課題の一つとしている。よって、この間に継続して医療サービスの生産にあたってい

た 69 の公立病院を分析対象とした。11また、平成 28 年度は新公立病院改革プランが本格

的に始動した時期であり、令和元年度のデータが入手可能な最新であった。12 

DEA による効率性の計測では、被測定主体の生産活動の投入物と産出物を特定化する必

要がある。本稿では、山本(2020)を踏まえ、2 つの基準により特定した。第 1 は、「ケース

ミックス」の回避である。つまり、医師数や看護師数、患者数などの数量ベースでは考慮

                                                      
10 𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��、𝑅𝑅��、𝑍𝑍��の間に成り立つ関係を簡潔に検討しておく。第 1は、𝑅𝑅��の計測にともなう𝜃𝜃���について、𝜃𝜃���=𝜃𝜃���=…
=𝜃𝜃���となっている場合、ｗ種類のどの投入物についても NRS は生じておらず、しかも、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��=𝑅𝑅��=𝑍𝑍��となることは明

らかである。特に、𝜃𝜃���=𝜃𝜃���=…=𝜃𝜃���=1 ならば、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��=𝑅𝑅��=𝑍𝑍��=1 である。第 2 は、𝜃𝜃���=𝜃𝜃���=…=𝜃𝜃���となっていない場

合、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��＞𝑅𝑅��である。さらに、Ferrier et al. (1994)では、殆ど注目されていないとしつつも、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂�� ≧ 𝑍𝑍��≧𝑅𝑅��と
なることを言及している。第 3は、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��=1≠𝑅𝑅��=𝑍𝑍��となる公立病院 i は自由処分可能性の仮定に基づく、効率的フロ

ンティア上に位置する。 
11 分析対象から除外したのは、一般病床を有しない 5 つの公立病院(つくしが丘病院、むつリハビリテーション病

院、南光病院、こころの医療センター、湯田川温泉リハビリテーション病院)、平成 28 年 10 月に診療所へ転換した

六戸町国民健康保険診療所、データを入手できなかった日本海総合病院や釜石病院などである。 
12 NHK の特設サイト「新型コロナウイルス」を基に、各県の令和元年度中の新型コロナウイルスへの感染者数を見る

と、青森県では８名、岩手県では０、山形県では１名となっており、新型コロナウイルス感染症による改革プラン推進

への影響は無かったものとみなす。 
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平成28年度 職員給与費 材料費 減価償却費 経費 ４投⼊の合計
NRSのある病院数

(シェア)
8/69

(11.6％)
0/69

-
32/69

(46.4％)
5/69

(7.2%)
37/69

(53.6%)
NRSの合計(⼗万円) 7597 0 25894 2982 36473

最⼤値(⼗万円) 2463 - 5569 1160 5569
最⼩値(⼗万円) 72 - 5 93 5

NRSシェア 12% - 24% 11% 18.5%

令和元年度 職員給与費 材料費 減価償却費 経費
NRSのある病院数

(シェア)
6/69

(8.7%)
0/69

-
27/69

(39.1%)
4/69

(5.8%)
30/69

(43.4%)
NRSの合計(⼗万円) 7169 0 14098 1296 22563

最⼤値(⼗万円) 3007 - 3571 646 3571
最⼩値(⼗万円) 260 - 6 143 6

NRSシェア 8% - 21% 15% 13.5%

表２ CRSモデルによるNon-Radial Slack(NS)の状況

注：NRSシェアとは、各投⼊物に関して、NRSのある公⽴病院の投⼊物の合計に対するNRSの合計の割合
      である。また、最⼩値は0を除いた値である。  

 

さらに、投入要素ごとに見れば、とりわけ、減価償却費の NRS の大きさが目立つ。平成

28 年度では、69 病院中 32 病院が NRS を有し、その合計は約 25.9 億円になる。さらに、こ

の 32 病院の減価償却費の合計に占める減価償却費に関する NRS の合計の割合（NRS シェ

ア）は約 24％であり、こうした規模の NRS が OTE の計測結果に反映されていないことにな

る。このように、減価償却費で NRS をともなう公立病院が目立つということは、そうした

公立病院では減価償却費の投入過多によって、効率的な公立病院が医療サービスを生産す

る上で採る投入要素比率から乖離していると解釈できる。ただし、減価償却費は相対的に

見て中長期的な視点の強い設備投資によって生じることを踏まえれば、ある程度の投入過

多は許容され得るとも言える。さらに、令和元年度においては、減価償却費の NRS を有す

る公立病院が 27 となっており、合計が約 14.1 億円へと低下していることから、病院あた

りの NRS の規模は低下している。これは減価償却費の投入過多が抑制され、効率的な公立

病院が採る投入要素比率へと収斂してきていることを意味する。こうした変化は CRS モデ

ルの効率値から把握できないものの、新公立病院改革プランの成果の一つとも考えられる。 

(2)は 3 モデルの効率値の代表値の違いについてであり、表 3 に効率値の記述統計を示

した。13 

 

                                                      
13 各々のモデルでは、平成 28 年度及び令和元年度のデータをプールして効率値を計測しているため、効率値の異時

点間の比較も可能であるものの、「第２の検討」として、5.2 節に譲る。 
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計測モデル

分析年度 平成28年度 令和元年度 平成28年度 令和元年度 平成28年度 令和元年度

平均値 0.884 0.874 0.809 0.792 0.855 0.846
中央値 0.908 0.905 0.818 0.788 0.885 0.882
最⼩値 0.604 0.567 0.413 0.480 0.413 0.492
標準偏差 0.111 0.121 0.149 0.159 0.137 0.143
歪度 -0.770 -0.752 -0.413 -0.113 -0.994 -0.688
尖度 -0.535 -0.469 -0.505 -1.214 0.600 -0.663

効率的な
公⽴病院数

14 17 14 17 14 17

CRS(OTE) Russell(R) Zieschang(Z)
表３ 3モデルの効率値の記述統計

 

 

脚注 10 の第 2 の関係として示したように、計測モデルごとの効率値の大きさは、𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂��
≧𝑍𝑍��≧𝑅𝑅��を満たす。実際、表 3の平均値、中央値、最小値はこれを満たしている。さらに、

効率的(効率値が１)な公立病院数は 31 で一致し、全て同一である。よって、脚注 10 の第

3の関係を満たす公立病院は存在しない。 

(3)は、3 モデルの効率値の分布の違いについてである。表 3 の歪度は全て負であり、3

モデルに共通して左裾が長くなっていること、尖度が概ね負で、扁平であることが分かる。

実際には、図 3、図 4、図 5 のようである。 

これら 3 つの分布について、「これらの分布が同一の分布に従う」という帰無仮説を立

て、Kolmogorov-Smirnov 検定を実施した。その結果を表 4 に示した。表 4 から、①の CRS

モデルと Russell モデルに対する検定では、帰無仮説が分析年度を通じて棄却され、「同一

の分布に従う」とは言えないものの、②のCRSモデルとZieschangのモデルや、③のRussell

モデルと Zieschang モデル対する検定では、令和元年度においてのみ、帰無仮説が棄却さ

れている。 

①の検定において、帰無仮説が棄却された背景には、Radial モデルと Non Radial モデ

ルという計測手法の違いがあるかもしれない。さらに、②の検定において、平成 28 年度を

対象とした場合に、帰無仮説が棄却されなかった背景には、「NRS が少ないほど、CRS モデ

ルと Zieschang モデルの計測結果は類似する」という特徴があり得る。なお、第二地方銀

行を対象とした國方(2010)では、①、②の検定では帰無仮説が棄却されており、③の検定

では棄却されないという結果を得ており、本稿と概ね同様の結果を得ている。 
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28 年度では、69 病院中 32 病院が NRS を有し、その合計は約 25.9 億円になる。さらに、こ

の 32 病院の減価償却費の合計に占める減価償却費に関する NRS の合計の割合（NRS シェ
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る。このように、減価償却費で NRS をともなう公立病院が目立つということは、そうした

公立病院では減価償却費の投入過多によって、効率的な公立病院が医療サービスを生産す

る上で採る投入要素比率から乖離していると解釈できる。ただし、減価償却費は相対的に

見て中長期的な視点の強い設備投資によって生じることを踏まえれば、ある程度の投入過

多は許容され得るとも言える。さらに、令和元年度においては、減価償却費の NRS を有す

る公立病院が 27 となっており、合計が約 14.1 億円へと低下していることから、病院あた

りの NRS の規模は低下している。これは減価償却費の投入過多が抑制され、効率的な公立

病院が採る投入要素比率へと収斂してきていることを意味する。こうした変化は CRS モデ

ルの効率値から把握できないものの、新公立病院改革プランの成果の一つとも考えられる。 

(2)は 3 モデルの効率値の代表値の違いについてであり、表 3 に効率値の記述統計を示

した。13 

 

                                                      
13 各々のモデルでは、平成 28 年度及び令和元年度のデータをプールして効率値を計測しているため、効率値の異時

点間の比較も可能であるものの、「第２の検討」として、5.2 節に譲る。 
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平成28年度 令和元年度

① CRSーRussell 検定統計量(P値) 0.319*** (0.002) 0.290*** (0.006)

② CRSーZieschang 検定統計量(P値) 0.145 (0.463) 0.246** (0.030)

③ RussellーZieschang 検定統計量(P値) 0.203 (0.117) 0.217(0.077)

注：***、**は順に、1%、5％の⽔準で有意であることを⽰す。

モデルの組み合わせ

表４ Kolmogorov-Smirnov検定の結果

 

 

(4)は、3モデルの効率値の順位の違いについてである。表 5 には、Spearman の順位相関

係数を示してあり、最小で約 0.96 と高い値を示している。念のため、無相関検定を実施し

たところ、1％を大きく超える有意水準で「無相関だ」という帰無仮説は棄却された。 
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平成26年度 令和元年度

① 0.968*** 0.958***

② 0.975*** 0.960***

③ 0.988*** 0.991***
注：***は1%の⽔準で有意であることを⽰す。

RussellーZieschang

モデルの組み合わせ

表5 Spearmanの順位相関係数

CRSーRussell

CRSーZieschang

 

 

5.2 分析年度間の違い 

次は、第 2の検討課題についてであり、平成 28 年度から令和元年度にかけての(青森県、

岩手県、山形県の)公立病院の効率性の変化を、(1)から(4)の視点で検討する。 

(1)は、平成 28 年度から令和元年度にかけての効率性の変化の検討である。表 3の 3つ

のモデルのいずれにおいても、平均値及び中央値は僅かに低下していることから、3 県の

公立病院を全体として見た場合、効率性のわずかな低下傾向を指摘できる。ただし、3 モ

デルのいずれにおいても、「平成 28 年度と令和元年度の中央値が等しい」という帰無仮説

は、Friedman 検定によって棄却されなかったため、統計的に有意な差とまでは言えない。

以上を踏まえると、効率性は概ね「横這い」で推移しているとも評価できよう。 

(2)は、平成 28 年度から令和元年度にかけての県ごとの変化の検討である。表 6に、県

ごとの効率値の記述統計を示した。 

代表値の水準を比較した場合、山形県は他の 2県に比べて低いように見える。また、効

率的な公立病院数を見ても、同様の傾向が見られる。そこで、3 県から 3 組のペアをつく

り、分析年度は区別せず、計測モデルごとに「中央値は等しい」という帰無仮説を立て、

Mann‐Whitney の U 検定を実施した。その結果、帰無仮説は棄却されなかった。よって、

中央値で見る限り、3 県の公立病院を全体として見た場合、効率値に統計的な有意な差が

あるとは言えない。 

一方、3 県の効率値の代表値の時間的な変化を、モデルごとに見ると、一部に上昇傾向

が見られたものの、それは全て、Russell モデル及び Zieschang モデルにおいてであり、

青森県の中央値、山形県の平均値と中央値であった。 

 

  

 

 

平成28年度 令和元年度

① CRSーRussell 検定統計量(P値) 0.319*** (0.002) 0.290*** (0.006)

② CRSーZieschang 検定統計量(P値) 0.145 (0.463) 0.246** (0.030)

③ RussellーZieschang 検定統計量(P値) 0.203 (0.117) 0.217(0.077)

注：***、**は順に、1%、5％の⽔準で有意であることを⽰す。

モデルの組み合わせ

表４ Kolmogorov-Smirnov検定の結果

 

 

(4)は、3モデルの効率値の順位の違いについてである。表 5 には、Spearman の順位相関

係数を示してあり、最小で約 0.96 と高い値を示している。念のため、無相関検定を実施し

たところ、1％を大きく超える有意水準で「無相関だ」という帰無仮説は棄却された。 
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計測モデル
分析年度 平成28年度 令和元年度 平成28年度 令和元年度 平成28年度 令和元年度

平均値 0.895 0.880 0.824 0.814 0.871 0.868
中央値 0.897 0.916 0.771 0.814 0.862 0.910
最⼩値 0.604 0.567 0.561 0.561 0.604 0.567
標準偏差 0.102 0.124 0.125 0.144 0.105 0.123

効率的な公⽴病院数 5/23 6/23 5/23 6/23 5/23 6/23

平均値 0.896 0.888 0.827 0.788 0.862 0.839
中央値 0.916 0.886 0.853 0.781 0.913 0.868
最⼩値 0.630 0.578 0.413 0.480 0.413 0.492
標準偏差 0.112 0.110 0.167 0.168 0.158 0.152

効率的な公⽴病院数 7/27 7/27 7/27 7/27 7/27 7/27

平均値 0.853 0.847 0.766 0.771 0.824 0.828
中央値 0.908 0.900 0.765 0.795 0.872 0.900
最⼩値 0.669 0.649 0.523 0.545 0.526 0.555
標準偏差 0.123 0.136 0.149 0.174 0.144 0.161

効率的な公⽴病院数 2/19 4/19 2/19 4/19 2/19 4/19

表6 ⻘森県、岩⼿県、⼭形県の効率値の記述統計

⻘森県

岩⼿県

⼭形県

CRS Russell Zieschang

 

 

(3)は効率性を改善または効率値 1 を維持した公立病院についてであり、表 7にまとめ

てある。 

 

改善 維持(効率値＝1)
CRS 26/69(37.7%) 8/69(11.6%)

Russsell 26/69(37.7%) 8/69(11.6%)
Zieschang 29/69(42.0%) 8/69(11.6%)

表７ 効率性を改善または効率値1を維持した公⽴病院

計測モデル
平成28年度ー令和元年度

 

 

平成 28 年度から、令和元年度にかけて、効率性を改善または効率値 1 を維持したのは、

CRS モデル及び Russell モデルで、サンプル全体の約 38％にあたる 26 病院、Zieschang モ

デルでは、約 42％にあたる 29 病院となっており、全てのモデルで効率性の改善を確認で

きたのは、サンプル全体の約 35％にあたる 24 病院である。さらに、効率値 1 を維持した

公立病院は、いずれのモデルにおいても、サンプル全体の約12％にあたる8病院であった。

よって、効率的な状態を維持または改善させた公立病院数の合計は、いずれのモデルにお

いても約半数であり、一定程度の成果を確認できる。 
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(4)は、いわゆる「424 病院リスト」に含まれる公立病院の効率性の変化についてである。

「424 病院リスト」とは、令和元年に厚生労働省が発表した全国 1652 の公立・公的病院を

対象に、再編統合の再検討が必要な病院をリストアップしたものである。リストアップの

基準は、特定領域の診療実績の少なさや、そうした診療実績のある病院間の近接性などで

あり、合理性を備えているように見える。しかし、全国知事会などは「地域の個別実情を

踏まえていない」として、再編統合の再検討要請に反発した。こうした「基準」と「個別

事情」の狭間にあって、「経営効率性」という視点もまた、再編統合の正否に示唆を与える

ものと考えられる。例えば、リストアップされている公立病院の経営効率性が、リストに

ない病院グループに比べて、著しく低いようならば、再編統合を加速させる一つの要因と

なり得る。青森県、岩手県、山形県の公立病院のうち、このリストには 27 病院が含まれて

おり、そのうち、本稿の 69 サンプルには 23 病院が含まれている。よって、この 23 病院

と、それ以外の 46 病院の 2 グループの効率性の記述統計を表 8、表 9に示した。 

 

計測モデル
分析年度 平成28年度 令和元年度 平成28年度 令和元年度 平成28年度 令和元年度
平均値 0.879 0.862 0.806 0.794 0.857 0.842
中央値 0.884 0.894 0.758 0.758 0.847 0.846
最⼩値 0.604 0.567 0.561 0.547 0.604 0.567
標準偏差 0.115 0.143 0.143 0.167 0.120 0.147

効率的な病院数(割合)
5

(21.7%)
7

(30.4%)
5

(21.7%)
7

(30.4%)
5

(21.7%)
7

(30.4%)
悪化数(割合)

表8「424病院リスト」にある23病院の効率値の記述統計
CRS Russell Zieschang

12(52.2%) 12(52.2%) 11(47.8%)
 

計測モデル
分析年度 平成28年度 令和元年度 平成28年度 令和元年度 平成28年度 令和元年度
平均値 0.887 0.880 0.811 0.790 0.853 0.848
中央値 0.914 0.907 0.829 0.797 0.899 0.902
最⼩値 0.630 0.649 0.413 0.480 0.413 0.492
標準偏差 0.112 0.110 0.154 0.159 0.147 0.144

効率的な病院数(割合)
9

(19.6%)
10

(21.7%)
9

(19.6%)
10

(21.7%)
9

(19.6%)
10

(21.7%)
悪化数(割合)

CRS Russell Zieschang
表9「424病院リスト」にない46病院の効率値の記述統計

23(50％) 23(50％) 21(45.7％)
 

 

表 8、表 9から、平均値で見る限り、令和元年度の Russell モデルの計測結果を除いて、

「424 病院リスト」にない 46 病院グループの効率値の方が高い。また、中央値で見た場合

には、いずれの計測モデルにおいても、46 病院グループの効率値の方が高い。ただし、そ

の差が僅かであることから、「23 病院グループと 46 病院グループの各々の中央値は等し

計測モデル
分析年度 平成28年度 令和元年度 平成28年度 令和元年度 平成28年度 令和元年度

平均値 0.895 0.880 0.824 0.814 0.871 0.868
中央値 0.897 0.916 0.771 0.814 0.862 0.910
最⼩値 0.604 0.567 0.561 0.561 0.604 0.567
標準偏差 0.102 0.124 0.125 0.144 0.105 0.123

効率的な公⽴病院数 5/23 6/23 5/23 6/23 5/23 6/23

平均値 0.896 0.888 0.827 0.788 0.862 0.839
中央値 0.916 0.886 0.853 0.781 0.913 0.868
最⼩値 0.630 0.578 0.413 0.480 0.413 0.492
標準偏差 0.112 0.110 0.167 0.168 0.158 0.152

効率的な公⽴病院数 7/27 7/27 7/27 7/27 7/27 7/27

平均値 0.853 0.847 0.766 0.771 0.824 0.828
中央値 0.908 0.900 0.765 0.795 0.872 0.900
最⼩値 0.669 0.649 0.523 0.545 0.526 0.555
標準偏差 0.123 0.136 0.149 0.174 0.144 0.161

効率的な公⽴病院数 2/19 4/19 2/19 4/19 2/19 4/19

表6 ⻘森県、岩⼿県、⼭形県の効率値の記述統計

⻘森県

岩⼿県

⼭形県

CRS Russell Zieschang

 

 

(3)は効率性を改善または効率値 1 を維持した公立病院についてであり、表 7にまとめ

てある。 

 

改善 維持(効率値＝1)
CRS 26/69(37.7%) 8/69(11.6%)

Russsell 26/69(37.7%) 8/69(11.6%)
Zieschang 29/69(42.0%) 8/69(11.6%)

表７ 効率性を改善または効率値1を維持した公⽴病院

計測モデル
平成28年度ー令和元年度

 

 

平成 28 年度から、令和元年度にかけて、効率性を改善または効率値 1 を維持したのは、

CRS モデル及び Russell モデルで、サンプル全体の約 38％にあたる 26 病院、Zieschang モ

デルでは、約 42％にあたる 29 病院となっており、全てのモデルで効率性の改善を確認で

きたのは、サンプル全体の約 35％にあたる 24 病院である。さらに、効率値 1 を維持した

公立病院は、いずれのモデルにおいても、サンプル全体の約12％にあたる8病院であった。

よって、効率的な状態を維持または改善させた公立病院数の合計は、いずれのモデルにお

いても約半数であり、一定程度の成果を確認できる。 

山本　俊



−　76　−

い」という帰無仮説を立て、計測モデル及び分析年ごとに、Mann‐Whitney の U 検定を実

施した。その結果、いずれにおいても帰無仮説は棄却されなかった。よって、２グループ

間に有意な違いはないと考えられる。 

 

第 6 節 結論 

前節では、大きく 2 つの課題に取り組んできた。 

第１は、我が国の公立病院の効率性を DEA により計測した先行研究の全てが Radial モ

デルによるものであることを踏まえ、Non Radial モデルによる代替の必要性の検討であっ

た。よって、5.1 節において、CRS モデルと、Russell モデル、Zieschang モデルによって

公立病院の効率性を(1)から(4)の視点で検討した。そこから以下の結論が得られる。 

先ず、(2)から、3つのモデル間で効率的な公立病院が同一であることや、(4)から、3種

類の効率値の相関係数が高いことから、モデル間の高い類似性を指摘できる。しかし、(1)

から CRS モデルの効率値が、令和元年度でも約 43％の公立病院で過大評価されていること

や、(3)の分布の違いなどを踏まえれば、Non Radial モデル、とりわけ、効率化に向けた

投入要素比率の変更が限定的な Zieschang モデルによる代替の必要性も指摘できる。特に、

先行研究の中で、効率値を被説明変数とする要因分析をしているものや、効率値に基づく

改善可能性に着目しているものについては、Non Radial モデルによる分析と併せることで

頑健性を高める必要もあろう。 

第 2 は、新公立病院改革プランの進行とともに、公立病院への依存度の高い青森県、岩

手県、山形県の公立病院の効率性がどのように変化しているのかを明らかにすることであ

った。よって、5.2 節において、2 時点のプールドデータを用いて効率性を計測した。そこ

から以下の結論が得られる。 

先ず、分析対象の 69 の公立病院を全体として見た場合、新公立病院改革プランが進めら

れた平成 28 年度から令和元年度にかけての効率性の変化は、(1)から概ね「横這い」で推

移していると評価でき、(3)から約半数の公立病院が効率性を改善または維持しているこ

とが分かった。また、「424」病院リストに含まれる 23 の公立病院の再編統合については、

経営効率性という観点に限定する限り、(4)から、積極的に推進されるものではなく、「個

別の地域事情」を十分に踏まえたものとすべきと考えられる。 

 各公立病院は今後、ますます機能分化を求められるようになるため、（医業、経常）収支

比率などの画一的な評価がよりそぐわないものになる可能性がある。よって、効率化を検

討するにあたり、病院の多様性をしっかり意識し、投入要素比率を同一にする最も効率的

な公立病院を基準に、改善目標を相対的に設定する意義が強まる。公立病院の多様性に目

を向けず、収支比率などの画一的な基準だけで評価を進めるならば、「医療という命もつな

ぐ最前線に、効率化を持ち込むな」という妥当そうな視点に、正当化の材料を与えてしま

うことになろう。 
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い」という帰無仮説を立て、計測モデル及び分析年ごとに、Mann‐Whitney の U 検定を実

施した。その結果、いずれにおいても帰無仮説は棄却されなかった。よって、２グループ

間に有意な違いはないと考えられる。 

 

第 6 節 結論 

前節では、大きく 2 つの課題に取り組んできた。 

第１は、我が国の公立病院の効率性を DEA により計測した先行研究の全てが Radial モ

デルによるものであることを踏まえ、Non Radial モデルによる代替の必要性の検討であっ

た。よって、5.1 節において、CRS モデルと、Russell モデル、Zieschang モデルによって

公立病院の効率性を(1)から(4)の視点で検討した。そこから以下の結論が得られる。 

先ず、(2)から、3つのモデル間で効率的な公立病院が同一であることや、(4)から、3種

類の効率値の相関係数が高いことから、モデル間の高い類似性を指摘できる。しかし、(1)

から CRS モデルの効率値が、令和元年度でも約 43％の公立病院で過大評価されていること

や、(3)の分布の違いなどを踏まえれば、Non Radial モデル、とりわけ、効率化に向けた

投入要素比率の変更が限定的な Zieschang モデルによる代替の必要性も指摘できる。特に、

先行研究の中で、効率値を被説明変数とする要因分析をしているものや、効率値に基づく

改善可能性に着目しているものについては、Non Radial モデルによる分析と併せることで

頑健性を高める必要もあろう。 

第 2 は、新公立病院改革プランの進行とともに、公立病院への依存度の高い青森県、岩

手県、山形県の公立病院の効率性がどのように変化しているのかを明らかにすることであ

った。よって、5.2 節において、2 時点のプールドデータを用いて効率性を計測した。そこ

から以下の結論が得られる。 

先ず、分析対象の 69 の公立病院を全体として見た場合、新公立病院改革プランが進めら

れた平成 28 年度から令和元年度にかけての効率性の変化は、(1)から概ね「横這い」で推

移していると評価でき、(3)から約半数の公立病院が効率性を改善または維持しているこ

とが分かった。また、「424」病院リストに含まれる 23 の公立病院の再編統合については、

経営効率性という観点に限定する限り、(4)から、積極的に推進されるものではなく、「個

別の地域事情」を十分に踏まえたものとすべきと考えられる。 

 各公立病院は今後、ますます機能分化を求められるようになるため、（医業、経常）収支

比率などの画一的な評価がよりそぐわないものになる可能性がある。よって、効率化を検

討するにあたり、病院の多様性をしっかり意識し、投入要素比率を同一にする最も効率的

な公立病院を基準に、改善目標を相対的に設定する意義が強まる。公立病院の多様性に目

を向けず、収支比率などの画一的な基準だけで評価を進めるならば、「医療という命もつな

ぐ最前線に、効率化を持ち込むな」という妥当そうな視点に、正当化の材料を与えてしま

うことになろう。 
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