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関西地域における医療の生産性について

鈴 木 善 充

要旨

本稿では、関西地域における医療の生産性の現状を、病院の規模と機能分化が進んでいるかという

２点で検討をおこなった。本稿でわかったことは以下のとおりである。

第１に、日本において、９０年代前半から現在にいたるまで医療供給体制は基本的な構造変化はなさ

れていない。病床規制の緩和によって民間病院の新規参入と非効率な病院の淘汰や整理統合によって

病院の生産性を高めることが求められる。

第２に、関西は、全国、関東、中部と比較して医師数と病床数が多いことから、医療供給としての

潜在力の高さが窺える。しかし病院の機能分化は全国と同様に、関西でも進んでいない。これは日本

の医療の生産性が低い要因の１つであり、関西においても病院と病床の整理・統合、淘汰は進んでい

ない。

第３に、関西は全国と比較して人口あたりの一般病床数が多く、療養病床数が少ない。関西では、

病床利用率の観点から、一般病床の活用の余地があり、一般病床のより効率的な利用を進め、医療分

野での生産性を高める余地があることがわかった。
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On Medical Productivity in the Kansai Area

Suzuki, Yoshimitsu

Summary
In this paper, I examined the present conditions of the medical productivity in the Kansai area 

from a standpoint whether the scale and functional differentiation of hospitals have made progress. 

What this paper found are as follows.

First, the Japanese medical supply system has not changed the basic structure from the early 

90s to the present.   The new entry of private hospitals may be expected by the relaxation of the 

sickbed regulation.   The productivity of hospitals may also be enhanced by the selection and con-

solidation of inefficient hospitals.

Second, in Kansai, the number of medical doctors and hospital beds is greater in comparison with 

those of national, Kanto and Chubu levels.   These indicate that the Kansai area has great potential 

as medical supplier.   However, the functional differentiation of hospitals has not advanced in 

Kansai just like other areas of the country, either.   In this regard, it may be concluded that the 

Kansai area has not yet made much progress in the field of integration and liquidation of hospitals, 

which is identified as one of the factors causing low medical productivity in Japan.

Third, there is a more general hospital bed capacity per capita in Kansai than the national level, 

but it is found that there are a fewer hospital beds for medical treatment.   Kansai should take 

some measures to make more effective use of general sickbeds.　From the viewpoint of sickbed avail-

ability rate, there is room for general sickbeds to be made good use of.   Japan has more room 

to enhance the productivity in the medical field.
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１．は じ め に

安倍政権における第３の矢、あるいは地方創生

の一環として、国家戦略特別区域が設けられてい

る。その中で関西は国際戦略総合特区の１つ、関

西イノベーション国際戦略総合特区に指定されて

いる�。首相官邸のホームページには国際戦略総

合特区への期待として「我が国の経済成長のエン

ジンとなる産業・機能の集積拠点の形成」が掲載

されている。

関西には大阪大学医学部付属病院、京都大学医

学部付属病院、神戸先端医療センターといった高

度先端医療技術を擁する機関が存在する。そのた

め今後、高齢化の進展に伴い、多くの需要が予測

される医療の分野での成長セクターとして期待さ

れている�。吉田（２０１１）は関西における医療需

要の将来推計をおこなっている。吉田（２０１１）に

よると、関西の医療費は「２００８年時点で５.８兆円あ

るが、２０２５年に６.７兆円でピークとなり、そこから

１０年ほどはほぼ同じレベルを保ち、２０３５年には６.６

兆円となる。」としている�。

日本は高齢化によって医療需要の増大が予測さ

れるが、供給側のパフォーマンスは低い。その要

因の１つとして、吉田（２０１１）は、医療分野にお

ける供給規制による経営革新がなかったこと、す

なわち、病院と病床の整理や統合がなかったため

に、病院の規模拡大と機能分化が進まなかったこ

とを指摘している。

病院の規模拡大によって、規模の経済性が発揮

され生産性が向上すると考えられる。森川（２０１０）

による実証研究では、「病院の平均規模が大きい

ほど生産性が高いという関係が確認され、（中略）

病院規模の経済性は主として医療サービスの質の

向上という形で生じている。」としている�。日本

の医療問題として、大きな病院の急性期病床に慢

性期患者が入院している、あるいは、中小の病院

と大病院の役割分担がうまくいっていないという

ことが指摘されている。そのため病院の機能分化

を進めることが必要とされる�。

そこで本稿では、今後成長が期待される、関西

地域における医療の生産性の現状を考える。関西

において病院の規模拡大と機能分化が進んでいれ

ば、規模の経済性が働き、医療供給が多くなるほ

ど費用が小さくなっているとみなすことができる。

また医療スタッフの人数と技術、医療機器が効率

よく利用されているのかを調べ、関西と全国の医

療の生産性を比較する。

２．医療供給の現状

図１は都道府県別の１０万人あたりの病床数と１

人あたりの入院医療費の関係を散布図で描いたも

のである。この図によると入院医療費と病床数に

は強い相関がみられることと、地域別に医療費に

格差があることがわかる。相関係数は０.９６２であ

り、１
　

 人あたりの入院医療費は最も高い高知県と

最も低い埼玉県で２.３倍の格差がある。関西の医療

費と病床数は全国平均に近いが、関東や中部と比

較すると、それらの値は大きくなっている。日本

における医療費を考えていく場合に、病床数は１

つのカギであり、供給者誘発需要とよばれる要因

となっている。ちなみに日本の人口１人あたりの

入院医療費は１２.４万円であり、人口１０万人あたり

の病床数は１,２３６床となっている。
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表１は病床数と医療費の国際比較を表したもの

である。病床数についてアメリカの２０１１年以降の

データがないため２０１０年時点で比較している。こ

の表によると、１
　

 人あたりの医療費は日本は３,２３７

ドルであり、イギリスの３,２１０ドルとほぼ同等であ

る。ドイツの４,４２７ドルやフランスの４,０２９ドルと

比較して値は小さい。アメリカは８,２４４ドルで突出

して大きいことが分かる。日本の医療費は効率的

であるといわれる所以である。しかし、日本の病

床数は千人あたりで１３.５１床であり、他と比べ値が

大きいことがわかる。対象国の中で２位がドイツ

で８.２５床である。アメリカとイギリスがそれぞれ

３.０５床と２.９４床と値が小さい。日本の近くにある

東アジア圏の韓国でも８.７６床である。

日本では１９８５年に改正された医療法に基づく地

域医療計画によって、病床規制がなされている�。

供給者（医師）誘発需要を防ぐために地域医療計

画では、二次医療圏レベルで基準病床数と呼ばれ

る病床規制がおこなわれている。各都道府県は複

数の市町村を組み合わせることによって二次医療

圏を設定し、その地域の特性（主に住民の年齢）

にあわせた病床数を算定するという典型的な官製

市場となっている�。現在のところ、一般病床の

基準病床数は以下のような算定式で決まる�。

｛（性別・年齢階級別人口）×（性別・年齢階級

別退院率）×（平均在院日数×０.９）＋（流入入院

患者）－（流出入院患者）｝÷病床利用率

２０１５年時点で二次医療圏は３４４存在する。病床

規制の上限にかかっていると、追加的に地域のニー

ズにあった病院を建てようとしても、その二次医
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表１　病床数と医療費の国際比較

韓国フランスドイツイギリスアメリカ日本（２０１０年）

８.７６６.４３８.２５２.９３３.０５１３.５１病床数（千人あたり：数）　

２,０６９４,０２９４,４２７３,２１０８,２４４３,２３７医療費（１人あたり：ドル）

出所：OECD Health data ２０１４ より作成。

出所：厚生労働省『医療施設調査（２０１３年）』、総務省『人口推計（２０１３年１０月１日現在）』より作成。

図１　都道府県別の病床数と医療費の関係



療圏内では不可能となる�。病床規制は病院の整

理統合や淘汰を妨げる原因の１つとなっている�。

図２は１９９３年から３年おきに２０１１年まで、２０１１

年から２０１３年までは毎年の病床規模別の病院数の

推移を表したものだ。この間、病院数は１９９３年

（９,８４４）から２０１３年（８,５４０）にかけて減少傾向（１３％

減）にある。しかし図２の通り病床数の規模別の

病院数の構成には、あまり変化が見られない。５００

床以上の病院数の構成割合は５％で一定であり、

３００～４９９床の病院数の構成割合は１１～１３％でほぼ

横ばい、２００～２９９床も１１～１３％でほぼ横ばいであ

る。１００～１９９床と２０～９９床において若干の構成割

合の上下があるが、それでも前者が２７～３２％であ

り、後者が４３～３７％の変化である。これらのこと

から長らく、日本の医療供給体制は基本的な構造

変化がなされていないことがわかる。専門性に特

化して生産性の向上が求められているなかで構造

変化が必要である。

３．関西における医療の生産性

３．１．関西の医療の現状

吉田（２０１１）は病院と病床の整理や統合がな

かったために、病院の規模拡大と機能分化が進ま

なかったことを指摘し、それが医療の生産性の低

迷につながっているとしている。本節では今後の

医療による成長が期待されている関西に地域を限

定し、その医療の生産性を考えることにする。

関西において病院の規模拡大と機能分化が進ん

でいれば、規模の経済性が働いて医療供給が多く

なるほど費用が小さくなっているとみなすことが

できる。また生産性の面については医療生産は医

療スタッフの人数と技術、医療機器が効率よく利

用されているかどうかについて比較検討する。

表２は関西の２００９年と２０１３年の医療施設の状況

を、全国と他地域（関東と中部）でにおいて比較

したものだ。比較する項目は、病床数と医師数で

ある�。また比較レベルを合わせるために人口１０

万人あたりでも比較している。表２によると、人

口１０万人あたりの病床数は、関西は２０１３年におい

て１,２５８床であり、全国と比較すると、２２床程多い

程度であるが、関東と中部と比較すると、２００床

程度多くなっている。特に福井、京都、和歌山の

病床数が多い。２００９年から２０１３年にかけて人口１０

万人あたりの病床数は全国、各地域ともに変化は
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出所：厚生労働省『医療施設調査（２０１３年）』より作成。

図２　病床規模別の病院数の推移



小さいものとみなすことができる。

人口１０万人あたりの医師数についてみると、２０１３

年において関西は全国より１４人多く、関東より２７.６

人、中部より３８.７人多くなっている。また福井、

京都、大阪の医師数が多いこともわかる。２００９年

から２０１３年にかけて医師数は全国、和歌山を除く

関西、関東、中部ともに増加している。日本全体

として医師数が多くなっていることは、今後の医

療需要の高まりへの備えともいえる。特に関西が

他地域と比較して病床数と医師数が多いことは、

医療供給としての潜在力が高いものとみなすこと

ができる。

次に病院の機能分化についてみることにする。

ここでいう病院の機能分化とは、高度医療をおこ

なう大病院に、診療所で対応ができる患者が診療

にいくといったことが解消されていくことを意味

している。急性期患者に対応する大病院と、在宅

患者に対応する診療所に医療機関は機能分化させ

ることが望まれるわけだ。

表３は、関西における医療機関の規模を全国、

関東、中部と比較したものだ。表３によると、

２０１３年において関西は全国とその他の比較対象地

域と比べて中規模病院の割合が高くなっている。

その一方で、一般診療所の割合が低いことがわか

る。この状況は２００９年においても変化がない。２００９

年から２０１３年にかけての規模別病院数の増加率を

みると、病院の数はそれほど減少していないが、

診療所の数が全国レベルで１６％減少し、特に関東

は２１％の減少率と高くなっている。このことから

病院の整理統合は全国レベルでも関西でも進んで

いないものといえる。

図３は関西の地域内で病院の整理統合が進行し

ているのかについて整理したものだ。関西は全国

と同様に一般診療所が６～１８％のレベルで減少し

ているのに対して、中規模、大規模病院はあまり

減っていない。しかし福井県で小規模病院が３４か

ら２７に減少していることは大きな変化である。日

本の低い医療生産性の要因の１つである病院や病

床の整理・統合・淘汰は、関西においてもあまり

進行していない現状がわかる。

３．２．関西の生産性について　

この項では、医療の生産性の現状をみることに

する。医療の生産性は、医師をはじめとした医療

スタッフと医療機器などの設備がうまくかみあっ

て機能することで高まることになる。

図４は１９７５年から２０１１年までの人口１０万人あた

りの一般病床数と療養病床数の推移を表したもの

だ。一般病床と療養病床によって病床数の９割を

占めることから、この２つの数値を見ることで病

―　　―１７

鈴木：関西地域における医療の生産性について

表２　関西における医療施設の状況（単位は病床数：床、医師数：人）

２０１３年２００９年

人口１０万人

あたり医師数

人口１０万人

あたり病床数
病床数

人口１０万人

あたり医師数

人口１０万人

あたり病床数
病床数

１８２.４１,４０１１２,６６１１６８.４１,４３７１３,２８５福 井 県
１５６.２１,０３４１５,２６５１４５.２１,０６３１５,５６８滋 賀 県

２０４.２１,３７４３７,０４６１８６.７１,３８８３７,６９８京 都 府
１８６.８１,２２７１１１,５００１７０.２１,２４１１１２,５２７大 阪 府
１５４.４１,１６８６８,１８２１３６.９１,１５５６８,３７０兵 庫 県

１６７.５１,１９１１７,１３０１５０.３１,１７８１７,１８７奈 良 県
１７０.４１,４１５１５,４６２１７４.３１,４３４１６,２０９和歌山県

１７４.６１,２５８２７７,２４６１６１.７１,２７１２８０,８４４関　　西

１４７.０１,０３９４３０,６６３１３５.０１,０５０４３６,９３５関　　東

１３５.９１,０４５１８４,０７６１２３.９１,０５０１８９,８０１中　　部

１６２.３１,２３６１,６９５,１１４１４９.９１,２５６１,７４３,２９３全　　国

出所：厚生労働省『医療施設調査（２００９年、２０１３年）』より作成。



床数の推移の大方を把握できる。一般病床は急性

期医療が必要な患者を入院させることを目的とし

ている。医療機関は一般病床に対して高い技術、

多くの医師と看護師とこれらに伴う高度医療機器

を必要とする。一般病床では患者の病状が安定す

ると退院させるので、在院日数は少なくなる。一

方、療養病床は介護療養型医療施設の別称であり、

介護保険サービスよりも高い要介護度の患者を入

院させることを目的としている。そのため療養病

床においては、患者は高齢者が多く、病床があれ

ばよく、それほど高い医療技術を必要とされない。

図４によると、全国と関西では１９７０年代後半か
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出所：厚生労働省『医療施設調査（２００９年、２０１３年）』より作成。

図３　病床の規模別病院・診療所数（単位：数）

表３　関西における医療機関の規模

２０１３年２００９年

増加率構成割合病院数構成割合病院数全　国

－５％１８％３,１３４１７％３,２９６小規模病院（１００床未満）
－１％２６％４,５８３２３％４,６１１中規模病院（１００～３９９床）
－１％５％８２３４％８３２大規模病院（４００床以上）
－１６％５２％９,２４９５６％１１,０７２一般診療所

増加率構成割合病院数構成割合病院数関　西

－５％１９％４６２１８％４８５小規模病院（１００床未満）

１％３１％７３８２８％７３２中規模病院（１００～３９９床）
－２％６％１４９６％１５２大規模病院（４００床以上）
－１５％４４％１,０６１４８％１,２５４一般診療所

増加率構成割合病院数構成割合病院数関　東

－６％１９％７３７１８％７８８小規模病院（１００床未満）
１％２９％１,１０９２５％１,０９６中規模病院（１００～３９９床）
０％６％２４６６％２４７大規模病院（４００床以上）

－２１％４６％１,７９７５２％２,２７２一般診療所

増加率構成割合病院数構成割合病院数中　部

－４％１５％２９０１４％３０２小規模病院（１００床未満）
－２％２３％４４０２１％４５０中規模病院（１００～３９９床）

２％６％１１１５％１０９大規模病院（４００床以上）
－１６％５６％１,０８３６０％１,２９６一般診療所



ら１９９０年にかけて人口あたりの一般病床数が増加

傾向にあることがわかる。７０年以降は第２次医療

技術革新時代といわれ、高度医療が日常化される

時期にあたる。医療費の増加が見込まれて医療機

関は多くの投資を行ったと推察される。病床の増

加にともなって病院数も増加しているものと思わ

れる。いまひとつ病床数が増加している要因とし

て１９８５年の医療法の改正が考えられる。この改正

によって、全国を第２次医療圏、第３次医療圏に

わけて各医療圏内での病床数の上限が決められる

ことになったからだ。したがってこの改正が実施

される前に増床しておこうという、駆け込み建設

がおきたものと考えられる。

図４によって全国と関西を比較してみる。全国

と関西では９０年をピーク（全国：１０１４.４床、関西：

１０３９.１床）として一般病床数は９９年まで横ばいで

推移している。その後、全国と関西で一般病床は

減少傾向になるが、関西のほうが減少傾向が緩や

かであることがわかる。２０１１年時点で人口１０万人

あたりの一般病床数は全国が７０３.７床であるのに対

し、関西が７４４.４床となっており、全国と比較して

関西は人口あたりの一般病床数は多くなっている

ことがわかる。９９年から２００５年までに全国と関西

で一般病床が減少している中で、両者ともに療養

病床は増加している�。人口１０万人あたりの療養

病床数は９９年時点で全国が１３１.９床、関西が１０４.３

床であったものが、２０１１年時点では全国が２５８.３

床、関西が２５１.１床となっており、全国と比較して

関西は人口あたりの療養病床数は若干少ない。全

国と関西の医療機関は一般病床を少なくする一方

で、療養病床を増加させて経営の安定化を進めて

いったと推察できる。

以上のことから医療機関は７０年代後半から９０年

にかけて医療費の増加と政策の変化を見込んで病

床を増加させ、その後は約１０年間、病床数の安定

化を図り、その後は一般病床を減少させていく中

で、療養病床を増加させていったことがわかる。

現時点では関西は全国と比較して人口あたりの一

般病床数が多く、療養病床数が少ない。病床別の

特徴として一般病床は急性期医療を目的とし、多

くの医療スタッフと高度機器が必要とされ、療養

病床は高齢者を中心とした長期入院患者を対象と

し、高い医療技術は必要とされないということが

あげられる。

―　　―１９
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出所：厚生労働省『医療施設調査（各年版）』より作成。

図４　全国と関西における１０万人あたりの種類別の病床数の推移



関西の場合、人口あたりの一般病床数が比較的

多いことから、病床がうまく利用されれば生産性

は全国と比較して高くなるものと考えられる。一

方で、病床がうまく利用されなければ、高度な医

療技術と医療機器は持ち腐れとなることから、こ

れらを活用していくことが求められる。

表４は２０１３年における一般病床と療養病床につ

いて病床利用率と在院日数を全国と関西で比較し

たものである。表４によると、在院日数において

全国と関西において一般病床に比べて療養病床の

長さが目立つ。病床利用率でみてみると、一般病

床は低く、療養病床は高いことがわかる。一般病

床においては、全国が７５％であるのに対し、関西

は７６％となっていてほぼ同じである。療養病床に

おいては、全国が８９.９％であるのに対し、関西は

９０.６％となっていてほぼ同じである。このことか

ら全国的に、日本はより一般病床の活用の余地が

あり、医療において生産性を高めることができる

ことを示している。

４．お わ り に

本稿では、今後に医療による成長が期待される

関西地域における医療の生産性の現状を病院の規

模と機能分化が進んでいるかという点で検討をお

こなった。

第１に、日本において、９０年代前半から現在に

いたるまで病院の数は減少傾向にあるが、病床数

の規模別の病院数の構成割合にはあまり変化がな

いことから、日本の医療供給体制は基本的な構造

変化はなされていないと指摘できる。より専門性

に特化した病院の建設が医療の生産性の向上とい

う点から求められる。病床規制の緩和によって民

間病院の新規参入と非効率な病院の淘汰や整理統

合によって病院の生産性を高めることが求められ

る。

第２に、医師数についてみると、関西は２０１３年

において全国及び、関東、中部よりも多いことが

わかり、これは今後の医療需要の高まりへの備え

ができているものと評価できる。また関西が他地

域と比較して病床数も多いことから医療供給とし

ての潜在力が高いものとみなすことができる。し

かし病院の機能分化は全国と同様に関西でも進ん

でいないことがわかった。日本の医療の生産性が

低い要因の１つである病院と病床の整理・統合、

淘汰は関西においても進んでいないものといえる。

第３に、関西は全国と比較して人口あたりの一

般病床数が多く、療養病床数が少ないことがわ

かった。このことから関西では、一般病床のより

効率的な利用を進めることで生産性の向上が求め

られる。また病床利用率の観点から、日本はより

一般病床の活用の余地があり、医療において生産

性を高める余地があるものといえる。

（注）

�　この他の特区として地域活性化総合特区、復興特区、

沖縄の地域制度が存在する。

�　本稿においての地域区分は関西を福井、滋賀、京都、

大阪、兵庫、奈良、和歌山とし、関東を茨城、栃木、

群馬、埼玉、千葉、東京、神奈川、山梨とし、中部を

長野、岐阜、静岡、愛知、三重とする。

�　吉田（２０１１）１２０ページ、２
　

 行目から引用。なお、吉

田（２０１１）と本稿での関西地域の府県は同じである。

�　森川（２０１０）４ページ、２０行目から引用。

�　厚生労働省報道発表資料「医療制度改革の課題と視点

（２００１年６月３日）」があげられる。

�　地域医療計画の歴史的背景と政策評価については長谷

川（１９９８）を参照。

�　二次医療圏で規制する病床は一般病床と療養病床であ

り、精神病床は都道府県で規制される。

�　厚生労働省資料「地域医療構想及び医療計画の基準病

床数の算出に関する医療法の規定（第３回地域医療構

想策定ガイドライン等に関する検討会（２０１４年１０月３１

日）」による。

�　病床規制はあくまで病院（病床数２０以上）を規制して

―　　―２０
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表４　病床別の利用率と在院日数：全国と関西

在院日数病床利用率

療養病床一般病床療養病床一般病床

１６８.３日

１６５.５日

１７.２日

１８.１日

８９.９％

９０.６％

７５.０％

７６.０％

全　国

関　西

出所：厚生労働省『病院報告（２０１３年）』より作成。



いるもので、一般診療所の参入は自由である。

�　吉田（２００９）は「医療法のもとで策定される医療計画

では、医療機関の連携をうたっている。連携をうまく

行うためには、地域の医師会が主体になる必要があり、

連携した病院・診療所間では、医療機関の標榜診療科

目を調整することも行われるだろう。しかし、これも

独占禁止法上問題になる。」と指摘している。（１５３ペー

ジ、１４行目から引用）また病床規制の法的な問題につ

いては井上（２０１０）を参照。

�　病床数は病院と一般診療所を合わせた値となっている。

医師数は常勤換算医師数である。常勤換算とは常勤と

非常勤の労働者の労働時間を足して、常勤労働とした

ら何人分になるかを表す。

�　２０００年の医療法改正によって病床区分が「その他の病

床」を「一般病床」と「療養病床」に分離されている。
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