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要約

本稿は，10対１看護体制の自治体病院と，７対１看護体制に移行した病院に関して，病院機能指標，

医療連携指標，病院財務指標，看護師特性指標，治療結果指標を用いて，2008年診療報酬・施設基準

改定後の７対１看護体制移行の決定要因と移行による効果について実証分析を行った。その結果，急

性期医療を提供する中核病院が７対１看護体制に移行すること，７対１看護体制移行によって急性期

医療を提供する中核病院としての機能が強化され，医療サービスの提供範囲が広くなるとともに，他

院との連携が強化されることが明らかになった。一方，財務面の悪化や医療の質低下は観察されな

かった。

１. はじめに

本稿は，７対１看護体制について，自治体病院による移行の決定要因および移行の効果を分析する。

適切な急性期入院医療を提供するには，中核病院において入院患者１人あたりの看護師数を一定程度

多くし，手厚い看護体制を整える必要がある。しかしながら，７対１看護体制導入以前の診療報酬点

数においては，入院患者10名あたり１名の看護師（10対１看護体制）を超える看護体制をとっても追

加的な診療点数が得られず，急性期入院医療に必要な看護体制を整える経済的インセンティブが必ず

しも十分ではなかった（厚生労働省（2001；2002；2004b；2005b；2005e；2005f；2005i；2005j；2005k；

2005l；2005m；2005n））。このような状況の中で，2006年度の診療報酬改定における７対１入院基本料

の新設は，看護師数を増やすことで安全管理体制を整えるとともに，平均在院日数を短縮することで

総医療費を削減し1)，適切な急性期入院医療を提供する目的があった（厚生労働省（2005e；2006a））。

この７対１看護体制導入の決定要因と効果をさまざまな観点から分析することは，政策評価を行う上

で重要な課題である。

７対１看護体制への移行については医療分野で様々な研究がなされている。柗浦他（2010）の試算

では，自治体病院が７対１看護体制に移行した場合，看護師増加によって業績が悪化する可能性が高
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１) 平均在院日数の削減が総医療費を削減するということの正否には諸説あり，厚生労働省と同様に正しいとする先行

研究もあるが（印南（2016）），その一方で，平均在院日数が短縮しても総医療費を削減するには至っていないとする先
行研究もある（山本（2004））。



いことが示された。西浦他（2013）は，７対１看護体制移行による人件費の増加に見合った収入を確

保する手段として，一般病床を無菌治療室に改修することを提案した。南須原他（2013）は，７対１

看護体制移行によって新人看護師が増加し，それによってインシデントレポートが増加することを明

らかにした。これらの先行研究は７対１看護体制移行による病院財務の悪化や経験の乏しい看護師の

増加による弊害を強調している。海外の先行研究においても，看護師増員が患者死亡率を改善させる

ことを示す研究が数多く報告されている一方で（Aiken et al. (2002a; 2002b; 2010; 2014)，Ball et al.

(2018)，Rafferty et al. (2007)，Van den Heede et al. (2009)），それらを否定する研究もあり（Mark et

al. (2012)），看護師増加が医療の質を高めるという考え方が通説になっているわけではない

（Bartmess et al. (2021)）。

本稿では，2008年度診療報酬・施設基準改定後（2010〜2017年度）の自治体病院のデータを用いて，

７対１看護体制移行の決定要因および長期的な効果を検証する。自治体病院は地域の救急医療を提供

する役割があるため，７対１看護体制を採用して急性期医療の機能を強化することが期待される。一

方，2006年の７対１看護体制の導入当初は，大学病院などの特定機能病院が急激に看護師の採用を増

やした結果，人口規模が小さい市町村の看護師の労働市場が逼迫し，地方の急性期病院が７対１入院

基本料を取得できず，10対１看護体制のまま急性期医療を提供した結果財務が悪化したことや（厚生

労働省（2006f）），政策目的に反し，急性期医療を提供しない小規模病院が収益目的で７対１入院基本

料を取得する案件が数多く生じたことが問題となった2)（厚生労働省（2006d；2006e）)。これは，地方

によっては急性期医療を担う病院に適切な経済的インセンティブが与えられてなかったことを示して

いる。そのため政府は，10対１看護体制で急性期医療を提供する地方病院の財務を改善し，急性期医

療を提供しない病院の７対１導入を防止するため，10対１入院基本料と７対１入院基本料の診療報酬

の差額を縮小するとともに，７対１看護体制の施設基準として看護師配置と平均在院日数などの基準

以外に新たな要件を設ける方針を示した（厚生労働省（2006f））。具体的には，2008年度診療報酬改定

時に，10対１入院基本料の診療点数が31点増額され，７対１看護体制の病院は看護必要度の基準を満

たす患者が病棟に1割以上入院していることを要件とするとともに，病棟の入院患者×0.1の医師を配

置できなかった病院の減額措置が行われた（厚生労働省（2008a；2008b））。本論文はこれらの制度変

更の後に，７対１看護体制を採用するに相応しい急性期病院が実際に移行しているか，また政策が期

待する効果をもたらしているかを検証する。

分析の結果，自治体病院が10対１看護体制から７対１看護体制に移行する確率は，看護師数，医師

数と有意に正の関係にあり，平均在院日数とは有意に負の関係にあった。この結果は，施設基準に定

められた指標についてもともと優れていた病院が７対１看護体制に移行する傾向にあることを意味し

ている。さらに，施設基準に規定されていない許可病床数あたりの材料費が大きい自治体病院ほど７

対１看護体制に移行する確率が高く，許可病床数と診療科数も移行確率と有意に正の関係があった。

この結果は，もともと急性期医療を提供していた，大規模で広範囲の医療を提供できる自治体病院が
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２) 厚生労働省（2006d；2006e）によると，2006年10月時点で，７対１入院基本料を取得している総病院数561に対し，
200床未満の病院が340も存在し，約61％を占めていた。



７対１看護体制に移行する傾向にあることを示唆している。一方，医業収支比率は７対１看護体制移

行確率と有意な関係がなく，収益目的の病院が７対１看護体制に変更する傾向は観察されなかった。

本稿の分析期間においては，政策目標に沿った７対１看護体制への移行が実現していたと解釈できる。

10対１看護体制から７対１看護体制への移行の効果の分析では，看護師数と医師数が有意に増加し，

平均在院日数は有意に低下することが示された。７対１看護体制への移行は，施設基準に示された指

標のさらなる改善をもたらしたことになる。さらに，施設基準に定められていない許可病床数あたり

の材料費，許可病床数あたりの薬品費，許可病床数あたりの全身麻酔件数も有意に増加しており，急

性期医療の提供体制が強化されていることが示された。また７対１看護体制への移行によって医師・

看護師という人的資源が増え，平均在院日数が短縮されれば，自治体病院はより広範囲な医療を提供

でき，地域の中核病院としての機能を高める可能性がある。実際７対１移行病院は診療科数を増やし

ており，他院からの紹介率も有意に増加していた。つまり７対１看護体制への移行は，急性期病院と

しての機能を強化するだけでなく，医療サービスの提供範囲を拡大し，地域における医療連携を強め

るという波及効果も持ったことになる。一方本稿の分析では，柗浦他（2010)・西浦他（2013）で指摘

された財務の悪化，南須原他（2013）が指摘した経験の浅い看護師の増加は確認されず，７対１看護

体制への移行による死亡率の上昇も確認されなかった。医療の質を落とさずに急性期医療の提供体制

を強化するための適切な利益インセンティブが与えられていると評価できる。

海外では，2004年にカリフォルニア州において，すべての病床タイプ別の入院患者対看護師比率の

最高基準が制度化された。そのため，看護師配置と治療結果指標，職場環境指標の関係を示す研究

（Aiken et al. (2002a; 2002b; 2010; 2014)，Ball et al. (2018)，Mark et al. (2012)，Rafferty et al. (2007)，

Van den Heede et al. (2009))，看護師配置と病院財務の関係を示す研究（Reiter et al. (2012))，看護師

配置と看護師給与の関係を示す研究（Harless (2019)）などが報告されている。ただし，カリフォルニ

ア州の看護師規制は遵守した病院に政府から助成金が交付される制度ではないため，病院は規制を守

るために増加した看護師の人件費を賄うために必要な収入を任意に診療代へ上乗せすることになる。

日本の７対１看護体制では入院患者対看護師比率などの施設基準を満たすことで診療報酬が優遇され

るため，厚生労働省が適切な利益インセンティブを与えれば，施設基準に含まれない病院機能の強化

を促すことも可能であり，カリフォルニア州の看護師規制では見られない波及効果が生じる余地があ

る。政策による看護師増インセンティブの効果を検証するとともに，その波及効果も分析した点が，

先行研究にはない本論文の特徴である。

本稿の結果は，最近の医療制度に対するインプリケーションも有している。わが国は世界一の速さ

で高齢化が進行中であり，特に2025年には団塊の世代がすべて75歳以上となるため，病気を罹患する

リスクの増加と自己負担率軽減の影響により，医療と介護の需要が急激に増加すると予想されている。

医療供給体制の構築には時間がかかるため，長期的な視野で2025年度の変化に対応する必要があり，

2014年６月には，医療介護総合確保推進法を根拠に地域医療構想が制度化された（厚生労働省（2017))。

地域医療構想では，2025年度時点の高度急性期・急性期・回復期・慢性期の医療機能別病床必要量が

推計され，回復期病床が不足し，高度急性期・急性期病床が過剰になることが予測された。その結果

に基づいて，地域医療構想で設定された構想区域を軸に，区域内あるいはより広域に医療・介護提供
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機関間の機能分化の再確認と連携の強化が図られているが，高度急性期および急性期病床をどのよう

にして回復期病床に機能転換できるかが最重要課題となっている。本稿の分析では，10対１看護体制

から７対１看護体制への変更の要因分析と７対１看護体制移行後の病院の変化の分析を用いて，７対

１に相応しい自治体病院が，７対１移行後に更に高度で広範囲な医療機能を充実させ，他院からの患

者紹介率が増えていることが明らかになった。７対１看護体制によって，地域の中核病院となるべき

自治体病院が高度急性期・急性期医療の機能強化と地域連携強化を実現したことは，地域医療構想の

下で民間の医療機関が回復期病床の確保を担うことが可能であることを示している3)。間接的ではあ

るが，７対１看護体制は，地域医療構想における病院の機能分化の素地を整備したと考えることがで

きる。

本稿の構成は次の通りである。２節では，７対１看護体制の制度と先行研究について説明する。３

節では，本稿で検証する仮説を提示する。４節ではサンプルとデータについて説明し，５節では10対

１病院が７対１病院に移行する決定要因についての実証結果を示す。６節では，７対１看護体制移行

の効果について検証する。７節では，本稿の結論と要約が示される。

２. ７対１看護体制導入の背景と先行研究

2-1. ７対１看護体制導入の背景

2000年に策定された第五次看護師需給見通しによると，2005年には看護師職員の総需要約130万

6000人に対し，総供給が約130万人となり，概ね看護師労働市場は均衡すると想定されていた（厚生労

働省（2004c；2004d))。一方で，厚生労働省の関係する会議の議事録によると，癌の疼痛緩和ケアを

行う新たな診療科の設置や（厚生労働省（2004a；2007))，転倒防止や褥瘡ケアを要する看護必要度の

高い患者の入院患者の増加が予測されており（厚生労働省（2004g；2005h))，医師や看護師の代表者

は，現場での看護不足による医療安全を懸念する意見を多く述べた（厚生労働省（2001；2002；2004e；

2004f；2004h；2005a；2005b；2005c；2005d；2005e：2005g：2005i：2005j；2005k；2005n；2005o））。

例えば，「医療サービスを提供するときに，資本と労働の組み合わせをどう考えるかということも重要

な点だと思います。どういうことかというと，日本の医療サービスというのは非常に病床数が多いと

か，医療機器の数が多いというように，ある意味で資本に偏った形で提供が行われている。それに対

して労働が非常に相対的に手薄になっているわけです。こういうようなやり方を今後続けていくのか

どうかというところが，１つ重要な論点だろうと思います。私自身はもう少し労働集約的な方向に

もっていくべきだと思いますし，そのためには選択と集中のようなことが必要になってくるのではな

いか」(厚生労働省（2005b）），「適正な病床数と看護師・医師の配置，それを目指していくという方向

性が同時になされていく中で，安全管理体制が充実していく。その方向性に向けての議論を進めても

らいたい」(厚生労働省（2005c））などの発言があり，従来よりも多くの看護師を配置可能とする新た
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３) 看護師の増員と同時にクリニカルパスを用いた急性期医療の効率化なども図られているが，Sydney et al. (2005）に
よると，クリニカルパスによる効果は不明瞭であるとされている。



な経済的なインセンティブを入院基本料に含めることになった（厚生労働省（2006b：2006c））。

この結果，2006年度診療報酬改定において７対１看護体制が導入された。具体的には，2004年度の

診療報酬改定では，現在の10対１看護師配置基準を最も高い入院基本料を算定する要件として１日あ

たり1216点を算定していたのに対し，2006年度改定では，７対１看護師配置基準を満たすことを要件

に，１日あたり1555点を算定することが可能になった4)。入院診療の初期加算の評価は変更されてい

ないため，50床の病棟で80％の病床利用率であったならば，年間約4900万円の収入増になり，手厚い

看護体制への大きな利益インセンティブが与えられている。尚，７対１入院基本料を適用するために

は，看護師配置基準以外の施設基準も満たす必要があり，平均在院日数・医師配置基準などを満たす

必要がある。医師配置基準および看護必要度基準は，2008年度に新たに加えられた７対１入院基本料

の算定要件であり，急性期医療を提供しない小規模病院が７対１看護体制へ移行することを防止する

ために加えられた施設基準である。すなわち，７対１病院は急性期医療を提供することが期待された

のである。

７対１病院に対しては，平均在院日数に関する施設基準も存在する。かねてより，日本の病院は平

均在院日数が長いことが指摘されてきた5)。平均在院日数が長いと，適切な急性期医療を受けられな

い患者が発生する可能性がある上6)，総医療費が増加してしまう。これらの問題を解決するため７対

１病院は平均在院日数を短くすることが求められたのである。

2-2. 先行研究

一般に，看護師の増加は医療の質を高めると主張されることが多い。米国カリフォルニア州では，

2004年にすべての病床タイプに対応した入院患者対看護師比率の最高水準が定められ，その施行前後

で治療結果が改善したことを示す実証結果が報告されている（Bartmess et al. (2021))。例えば，

Aiken et al. (2002b）は，看護師に対する患者数が30日以内死亡率，非救命率に与える影響を分析し，

受け持ち患者数が１人増加した場合，死亡率が７％増加し，非救命率が７％増加することを示した7)。

またAiken et al. (2010）は，ペンシルバニア州とニュージャージー州が入院患者対看護師比率をカリ

フォルニア州並みに増やした場合に術後死亡率がどの程度減少するかを試算し，ニュージャージー州

では13.9％，ペンシルバニア州では10.6％死亡率が低下すると指摘している8)。米国以外の研究でも，
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４) 2006年度以降，看護師配置基準の表記方法も患者目線で違和感がなくなるように配置比率が見直された。現在の10
対１配置基準は，2005年度以前の表記方法では２対１配置基準，現在の７対１配置基準は，1.4対１配置基準に相当す
る。
５) OECD（2020）によると，日本は1981年〜2018年にかけて一貫して平均在院日数が短縮しているが，欧米諸国と比較

して常に平均在院日数は長い。急性期病床の平均在院日数に限っても，2009年の日本は18.5日に対し，アメリカ4.9日，
イギリス7.7日，フランス5.6日，ドイツ9.7日であった。
６) ただし，平均在院日数を短くすると退院後に悪影響が生じるとする報告もある。例えばStanley et al. (1998）による

と，infrainguinal bypass使用時のクリニカルパス導入は平均在院日数は短縮させたが自宅復帰率を低下させてしまっ
たとしている。

７) さらに，看護師の仕事満足度が15％減少し，看護師の仕事疲労度が23％増加するなど，看護師の労働環境が改善し
たことも示されている。
８) 看護師の増加が再入院率を低下させ，総医療費の抑制に貢献しているという指摘もある（Lasater and Mchugh
(2016)，McHugh et al. (2013))。



看護師数の増加が医療の質を高めるという結果が報告されている（Aiken et al. (2014)，Ball et al.

(2018)，Rafferty et al. (2007)，Van den Heede et al. (2009))9)。日本における７対１看護体制の導入

も，看護師数の増加によって急性期医療の質を高めることを期待したものである。

一方で，看護師の増加は病院財務の悪化を招く可能性もある。看護師の増員は，それ自体が人件費

の増加を招くうえ，カリフォルニア州についてのHarless（2019）の分析結果から明らかなように，看

護師需要の増加によって労働市場がひっ迫し，看護師の平均給与が高くなる可能性もある。Reiter et

al. (2012）は，2000〜2006年におけるカリフォルニア州203病院とその他12州407病院の一般病棟・小

児科病棟を2000〜2001年の看護師配置水準に基づいてそれぞれ４つのグループに分割し，制度導入前

後における営業マージン，１日あたり営業費用，退院あたり入院患者費用の変化を分析している。分

析によると，４つのグループ区分のうち看護師配置が２番目・３番目に高いグループ間の比較におい

て，カリフォルニア州の病院はその他の州と比べて営業マージンが低いことが示された。つまり，カ

リフォルニア州の看護師配置規制は病院によっては財務を悪化させたことになる10)。７対１看護体

制は，看護師増加に対する経済的インセンティブを与えるものであるが，費用増に見合った入院基本

料が設定されていなければ，病院財務が悪化する可能性がある。柗浦他（2010）は，600床規模の10対

１看護体制の自治体病院が７対１看護体制を導入したケースを想定し，収益の増加と，看護師数の増

加による人件費の増加を試算し，病院の業績への影響を推定した。推定の結果，2006年度の診療報酬

改定下では，７対１看護体制導入にともなう看護師不足をすべて就業２年目の看護師で人員補充すれ

ば病院全体の収支が黒字になるが，2008年度の診療報酬改定下では，給与水準の低い就業１年目の看

護師ですべての人員を補充しない限り，赤字になることが示された。柗浦他（2010）は，７対１看護

体制の導入が病院の収支を悪化させる可能性があると主張している。

７対１看護体制の導入が病院の収支を悪化させる可能性があるという柗浦他（2010）の試算に対す

る対応策として，西浦他（2013）は，600床規模の自治体病院の血液内科病棟に，新たに15床の無菌治

療室を設置し，追加的な加算を獲得した場合の病院の業績を試算した。試算によれば，2008年度診療

報酬改定下において，改修初年度にすべて就業２年目の看護師で人員補充すれば病院の収支が黒字に

なり，改修２年目にはさらに黒字が拡大することが示された。この結果は，無菌治療室管理加算の獲

得が，７対１看護体制の導入による病院の業績悪化を改善させることを示している。
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９) Rafferty et al. (2007）は，1999年のイギリスにおける看護師3984名と一般外科，整形外科，血管外科患者11万8752名
を対象としたデータを分析し，最も看護師配置に優れた病院に入院した患者は最も看護師配置で劣る病院の入院患者
と比較して，死亡率が26％，非救命率が29％も低く，看護師の仕事満足度や治療成果度が高く，仕事疲労度は低くなる
ことが示された。Van den Heede et al. (2009）は，ベルギーにおける2003年の集中治療病棟58，一般病棟75と心臓外科
手術後患者9054人を対象として，患者対看護師比率，看護学士をもつ正看護師の割合と院内死亡率の関係を分析し，
一般病棟において看護師が担当する患者の減少は院内死亡率を下げ，看護学士を取得した正看護師の割合が増加する
ことも死亡率を下げることが示された。Aiken et al. (2014）は，2007〜2009年にかけて９か国300病院のデータを分析
し，看護師の受け持つ患者が１人増えると７％死亡率が増加することを示し，Ball et al. (2018）は，2009から2011年に
おける９か国300病院のデータを用いて，正看護師に割り当てられる入院患者数が1人増加すると５％死亡率が増加し，
看護ケアミス率が10％増加すると13％死亡率が増加することを示した。

10) ただし，看護師配置の強化は必ずしも病院財務を悪化させないことを示した研究もある。Martsolf et al. (2014）は，
2008〜2011年におけるカリフォルニア州，ネバダ州，メリーランド州の患者データ・病院データを用いて，看護師配
置，医療の質および患者のケア費用の関係を分析した。この分析によると，看護師数の増加は，看護ケアを原因とす
る医療の質と患者の在院日数を減少させる一方で，患者のケア費用は増加しないことが示されている。



柗浦他（2010）と西浦他（2013）は，７対１看護体制移行による病院業績の変化およびその対応策

を分析しているが，あくまで試算であり，実際の業績変化や病院の行動を分析していない。本稿では，

2010年度〜2017年度のデータを用いて，７対１看護体制移行によって実際に得られた長期的な効果を

分析する。例えば，柗浦他（2010）では，７対１看護体制を満たすのに103.8人の増員が必要と試算し

ているが11)，仮にもともと看護師数に余裕があった病院が７対１看護体制に移行していれば，柗浦他

（2010）の費用推計は過大になっている可能性がある。急性期医療を担うべき病院が７対１看護体制

に移行するという制度の趣旨に沿った傾向が存在すれば，この問題が生じる可能性は高い。

木下（2019）は，2010年度から2018年度の期間を対象に，国立病院機構の７対１病院と10対１病院

の比較を行い，10対１病院の方が，７対１病院よりも，経常収益合計に対する給与費，医薬品費の割

合がそれぞれ高く，材料費の割合は低いことを示している。ただし，この分析も，２種類の病院にお

けるクロスセクションでの比較になっており，内生性の問題から，７対１看護体制導入の効果を，適

切に捉えているとは言い難い。

７対１看護体制への変更は，看護師の質にも影響する可能性がある。南須原他（2013）は，2007年

度に７対１看護体制を導入したことで新人看護師の割合が例年の約９％から20.3％に増加した北海道

大学病院について，2003年度〜2009年度の看護師のインシデントレポートを用いて，報告者の経験年

数，報告件数，および，報告の場面の相違を分析した。そこでは，１年目の看護師は，インシデント

全体に占める処方・与薬の割合が，２・３年目，４年目以上の看護師と比較して大きくなることが示

され，新人看護師中心の人員確保では，医療の質が不十分となる可能性があることが示された。海外

の研究においても，Mark et al. (2012）が2000〜2006年におけるカリフォルニア州と患者対看護師比

率の基準が規定されていない12州の病院を分析し，カリフォルニア州はその他12州と比較して看護師

数と救命率は増加しているものの，看護ケアを原因とする感染症も増加していることを示している。

このように，看護師配置の強化や看護師配置基準の制度化が治療結果によい影響を与えることが通説

となっているわけでない（Bartmess et al. (2021))。本稿では，７対１看護体制移行後の看護師年齢の

変化も分析することで，自治体病院の医療の質の変化について考察する12)。

吉本他（2015）では，看護師不足による現状をふまえ，実務的な看護師管理を示している。７対１

看護体制の施設基準の必要看護師数（基準値）については，対象月の前月末までの直近１年間の１日

平均入院患者数から算出される。よって，看護師の勤務表上の看護師数（実測値）の決定は，基準値

が決定する前に行い，職員に周知する必要がある。吉本他（2015）は，基準値を正確に予測し，効率

よく人員確保するための手法を示している。

このように，７対１看護体制についてはその業績や医療の質に対する影響が主に分析されてきた。

一方で７対１看護体制については，「高い医療機能の病院の中で，さらに医療機能を高めることを評価
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11) 103.8人の増員というのは，７対１看護体制を満たすのに最低限必要な人員から10対１看護体制に最低限必要な人
員を差し引いて求めている。

12) 病院の看護職員資格の違いによって生じる患者への効果を検証した先行研究もあり，Needleman et al. (2002）によ
ると，看護職員あたり正看護師の割合が増加すると在院日数の短縮と尿路感染・上部消化管出血，肺炎の罹患率が有
意に低下すると報告されている。



する診療報酬改定が必要」との意見から明らかなように，もともと高度な医療を担当していた中核病

院がより手厚い看護体制をとることで，急性期医療を充実させることが期待されていた。しかしなが

ら，７対１看護体制への移行には，人件費などのコストがかかることから（柗浦他（2010)，西浦他

（2013))，診療報酬改定による利益インセンティブが十分でなければ中核病院が７対１看護体制に移

行できず，財務状態に優れた病院や収益目的の病院のみが移行する事態に陥る可能性がある。実際，

７対１看護体制導入当初は，小規模病院が７対１入院基本料を取得する案件が数多く生じたことが問

題となった13)（厚生労働省（2006d；2006e))。仮にそのような状況であれば，財務状態の良い病院や

収益目的の病院が存在しない地域では手厚い看護体制での医療を提供できないことになる。また，収

益目的の病院や小規模病院が７対１病院に期待される急性期医療を適切に提供できるかは不確実性が

高い。本稿では，これらの点を分析するために７対１看護体制移行の決定要因についても分析する。

既に述べたように，看護師増加による医療の質や病院財務の変化は海外の先行研究においても分析

されている。一方，カリフォルニア州における患者対看護師比率の最高基準規制は，遵守した病院に

公的な財政措置を与える制度ではなく，看護師増に伴う人件費の増加は各病院の裁量により診療代金

に上乗せされることになる。これに対して日本の看護師配置制度下では，10対１看護体制から７対１

看護体制に移行した病院には，入院基本点数の増加という形で，利益インセンティブが与えられる。

本研究では，このような政策的インセンティブに基づく看護師増加がその目的に沿った効果をもたら

したのかを分析するとともに，利益インセンティブを生かした波及効果，具体的には医療サービスの

提供範囲の拡大や他病院との連携強化が見られるかについても検証する。

３. 仮説

これまで述べてきたように，本稿では，2008年度診療報酬・施設基準改定後における７対１看護移

行の決定要因およびその効果について分析する。具体的には，次の仮説１，２について実証分析を行

う。

仮説１：自治体病院のうち，急性期医療を提供する中核病院が，10対１看護体制から７対１看護体

制に移行する。

仮説２：７対１看護体制に移行した自治体病院では，急性期医療を提供する中核病院としての機能

が強化され，医療サービスの提供範囲が広くなるとともに，他院との連携を強化する。

仮説１，２を検証するにあたって，中核病院であることを示す様々な病院機能指標を用いる。医療

サービスを提供する人的資源を表す指標として，入院患者１人あたり看護師数（nurse/admi）・医師数

（doctor/admi）を用いる。これらの指標は施設基準にも採用されており，nurse/admi，doctor/admi
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13) 厚生労働省（2006d；2006e）によると，2006年10月時点，７対１入院基本料を取得している総病院数561に対し，200
床未満の病院は340も存在し，約61％の割合を占めていた。
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表１：変数の定義

変数名 定義

nurse/admi １日入院患者あたりの看護師・准看護師数＝看護師・准看護師数／１日あたりの入院患者数

doctor/admi １日入院患者あたりの医師数＝医師数／１日あたりの入院患者数

GBALS 一般病床平均在院日数＝一般病床在院患者延数／(新入院患者数＋退院患者数)×0.5

bed 許可病床数

department 診療科数

doctor 医師数

MTC/bed 許可病床数あたりの材料費＝材料費／許可病床数

DRC/bed 許可病床数あたりの（材料費のうち）薬品費＝(材料費のうち）薬品費／許可病床数

GA/bed 許可病床数あたりの全身麻酔件数＝全身麻酔件数／許可病床数

referral rate 他院よりの紹介率＝退院患者のうち他院よりの紹介患者数／退院患者数

Pref.aging 都道府県別高齢化率

Pref.den 都道府県別人口密度

CTV.aging 市町村別高齢化率

CTV.den 市町村別人口密度

ODC dummy 政令指定都市ダミー。病院が政令指定都市に所在する場合１，それ以外を０とする。

nur.age 看護師・准看護師平均年齢

nur.salary 看護師・准看護師平均給与月額

nur.salaryC/bed 許可病床あたりの看護師・准看護師給与費＝看護師・准看護師平均給与月額×看護師・准看護師

数×12／許可病床数

doc.salaryC/bed 許可病床あたりの医師給与費＝医師平均給与月額×医師数×12／許可病床数

MR/MC 医業収支比率＝医業収益／医業費用

admi １日あたりの入院患者数

GBU 一般病床病床利用率＝一般病床在院患者延数／(一般病床数×365）

ROA/bed 許可病床数あたりの他会計負担金＝他会計負担金／許可病床数

mortality 医療資源を最も投入した傷病による死亡率＝医療資源を最も投入した傷病による死亡数／退院患

者数

Ch7 dummy ７対１変更病院ダミー。10対１看護体制から７対１看護体制に変更した病院の場合１，それ以外

を０とする。

PostCh7 dummy ７対１変更後ダミー。７対１変更病院の７対１看護体制変更年度の翌年度以降を１，それ以外を

０とする。



は７対１看護体制への移行確率に正の影響を与えるとともに，７対１看護体制移行によって増加する

と予想される。適切な急性期医療を提供するためには平均在院日数が短くなっている必要があるた

め，平均在院日数（GBALS）の分析を行う。GBALSは７対１看護体制移行確率には負の影響を与え，

７対１看護体制移行後減少すると考えられる。平均在院日数も施設基準に定められた指標である。

急性期医療を提供している病院は，施設基準に定められた以外の指標にも特徴が表れるはずである。

急性期医療を担う病院は医療器具や質の高い高度な薬品を多く利用するため，材料費／許可病床数

（MTC/bed），薬品費／許可病床数（DRC/bed）が高くなるはずである。これらの変数は，７対１看護

体制移行確率に正の影響を与え，移行後に増加すると予想される。また，急性期医療の提供病院とし

て重症度の高い患者を積極的に受け入れることで難易度の高い手術が増え，全身麻酔件数／許可病床

数（GA/bed）が増加すると考えられる。GA/bedは移行後に増加すると予想される。

７対１看護体制への移行は医師・看護師を増加させるとともに，平均在院日数の短縮により，空き

ベッドも増える可能性があることから，急性期医療の体制強化以外の波及効果も持つ可能性がある。

具体的には，地域の中核病院としての特性から，これらの資源を活かしてより広範囲な医療を提供す

る可能性がある。この点を分析するために，診療科数（department）を採用する。departmentも７対

１看護体制への移行確率と正の関係にあり，７対１看護体制移行後に増加すると予想される。また，

７対１看護体制に移行することで急性期医療の提供病院としての性質を強め，他院よりの紹介率

（referral rate）が増加すると考えられる。表１は，分析で採用する変数の定義を示している。

４. サンプルとデータ

本稿では，2017年度時点でDPC対象病院・DPC準備病院となっている585の自治体病院からサンプ

ルを抽出する。これらの病院の2010〜2017年度の病院会計データを収集し，2010〜2011年度に10対１

看護体制を採用していた病院を対象とする。一時的な７対１看護体制への移行を分析から排除するた

め，このうち2016〜2017年度には７対１看護体制を採用している53病院（７対１移行病院)と，

2016〜2017年度にも10対１看護体制のままの174病院（10対１継続病院）を本研究のサンプルとす

る14)。これらの病院について，DPC導入の影響評価に係る調査から全身麻酔件数，他院よりの紹介率，

医療資源を最も投入した傷病による死亡率を収集した。ただし，2010年度のDPC導入の影響評価に係

る調査は６ヶ月分データしか公表されておらず，2011〜2017年度のデータを分析に用いた。

以下では，次の変数を分析に用いる。まず，病院規模の代理変数として許可病床数（bed）を採用す

る。病院の業績を示す指標としては，医業収益／医業費用（MR/MC）を採用する15)。収益目的の病

院が７対１看護体制に移行する傾向がある場合，MR/MCが７対１看護体制移行確率に正の影響を与

えると予想される。７対１看護体制への移行は，看護師増による人件費負担増をもたらすため，その
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14) 2012〜2015年度に７対１看護体制に変更して，2016〜2017の間に10対１看護体制に戻った病院は分析から削除して
いる。

15) 大谷・福田（2019）は，公立病院再編による自治体病院の経営改善効果の検証を行っており，本稿と同様に，
MR/MCを業績指標に用いて病院業績を分析している。



意味でも財務的に健全な病院の方が移行する確率が高いと考えられる。一方で，診療報酬改定で適切

なインセティブが与えられていれば，７対１看護体制移行によってMR/MCが悪化することはないは

ずである。スタッフ特性も７対１看護体制移行に影響を与える可能性がある。年齢の高い看護師が多

く，看護師への給与負担の大きい病院は，人件費の増加を避けるため，７対１看護体制へ移行しない

可能性がある。地域の中核病院が７対１看護体制へ変更するのであれば，賃金（nur.salary）や社会厚

生水準が高いことから新卒看護師が集まりやすく，看護師の平均年齢（nur.age）が低くなっている可

能性がある。nur.ageについては，nurse/admiとともに看護師の経験，すなわち医療サービスの質を

示す指標として解釈し，７対１看護体制移行後にnur.ageが低下していないか分析する。医療サービ

スの質を表す指標としては，医療資源を最も投入した傷病による死亡率（mortality）も採用する。表

１のreferral rate，MR/MC，mortality，および，一般病床利用率（GBU）以外の変数は，6.1項の分析

を除きすべて対数変換して分析に用いる。

所在する自治体で高齢化率が高いと，回復期・慢性期医療の需要が高まり，急性期医療の供給体制

の縮減が計画されるとともに，過疎化が進むことで医師・看護師の確保が難しくなるため，７対１看

護体制への移行が進まない可能性がある。この点を分析するために，市町村別高齢化率（CTV.aging）

と都道府県別高齢化率（Pref.aging）を採用する。逆に，人口密度が高い自治体に所在する病院は，都

市化の進行により安定した急性期医療需要と，医療従事者の労働供給の増加を見込めるため，７対１

看護体制への移行が進む可能性がある。この点を市町村別人口密度（CTV.den）と都道府県別人口密

度（Pref.den）を用いて分析する。また，政令指定都市の病院も，急性期医療の需要・医療スタッフの

労働供給が安定し，７対１看護体制に移行する確率は上がる可能性があるため，政令指定都市ダミー

（ODC dummy）でこの点を分析する。

表２は，本稿の分析に用いる変数の記述統計量を，７対１移行病院と10対１継続病院に分けて示し

たものである。病院規模を表すbed，医療サービスの提供範囲を示すdepartmentは，いずれも７対１

移行病院群の方が有意に高い値を示しており，７対１看護体制病院がより規模の大きい総合病院であ

ることが分かる。施設基準の変数では，nurse/admi，doctor/admiの平均値・中央値がいずれも７対

１移行病院群の方が大きくなっており，その差が１％水準で有意である。GBALSの平均値・中央値

は７対１移行病院群の方が低く，その差は１％水準で有意である。施設基準以外の病院機能指標では，

MTC/bed，DRC/bed，GA/bedの平均値・中央値が，７対１移行病院群の方が高く，その差は１％水

準で有意である。また，医療連携指標のreferral rateは，平均値・中央値が７対１移行病院群の方が高

く，その差は１％水準で有意である。これらの結果は，急性期医療を担う病院が７対１看護体制を採

用するという考え方と整合的である。病院の財務状況や看護師・准看護師の特性を示す変数について

みると，７対１移行病院の方が１％水準で有意に低いnur.ageを示し，nur.salaryは７対１移行病院の

方が１％水準で有意に高い。７対１看護体制病院が若い看護師を多く雇用しているが，看護師平均賃

金は高いことが分かる。財務状況を示すMR/MCは，平均値・中央値いずれも10対１継続病院の方が

低く，その差は１％水準で有意である。７対１看護体制病院は，財務的により健全な状態にあること

が分かる。治療結果指標であるmortalityは，平均値・中央値が７対１移行病院の方が低く，その差は

１％水準で有意である。看護師配置で優位な７対１移行病院の方が手厚いケアが提供できるという考

― 11 ―自治体病院における７対１看護体制導入の決定要因と効果
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表２：記述統計量

注) t-test（平均）・Wilcokxon rank sum test（中央値）の結果を含めている。***は１％有意であることを示す。ln_

GA/bed，mortality，referral rateは2011〜2017年度の数値。ln_CTV.agingとln_CTV.denは2010年度のみの数値。

出所）総務省および厚生労働省の公表データをもとに筆者作成。

(1)７対１移行病院群 (2)10対１継続病院群 (2)−(1)

N Mean Median S.D. N Mean Median S.D.
Meanの

差の検定

Medianの

差の検定

ln_nurse/admi 389 -0.020*** -0.019*** 0.162 1287 -0.297 -0.291 0.272 t＝-19.08 z＝-20.57

ln_doctor/admi 397 -1.694*** -1.615*** 0.490 1286 -2.256 -2.251 0.411 t＝-22.75 z＝-23.06

ln_GBALS 421 2.620*** 2.625*** 0.190 1387 2.870 2.890 0.256 t＝18.58 z＝20.67

ln_bed 421 5.908*** 6.023*** 0.482 1392 5.056 5.024 0.565 t＝-28.01 z＝-23.18

ln_department 420 3.073*** 3.091*** 0.286 1392 2.512 2.565 0.401 t＝-26.68 z＝-23.61

ln_doctor 397 3.975*** 4.127*** 0.769 1287 2.446 2.398 0.776 t＝-34.40 z＝-25.83

ln_MTC/bed 389 15.407*** 15.421*** 0.414 1288 14.717 14.726 0.544 t＝-23.08 z＝-21.13

ln_DRC/bed 389 14.709*** 14.687*** 0.505 1288 14.050 13.991 0.669 t＝-17.94 z＝-17.74

ln_GA/bed 351 0.929*** 0.991*** 0.446 654 -0.630 -0.369 1.249 t＝-22.61 z＝-21.91

referral rate 353 0.510*** 0.532*** 0.194 741 0.296 0.245 0.192 t＝-17.18 z＝-15.37

ln_Pref.aging 424 3.264*** 3.274*** 0.128 1392 3.310 3.319 0.105 t＝7.50 z＝6.39

ln_Pref.den 424 6.073*** 5.865*** 0.994 139 5.485 5.482 0.775 t＝-12.74 z＝-11.42

ln_CTV.aging 53 3.192*** 3.204*** 0.180 174 3.369 3.402 0.199 t＝5.77 z＝5.55

ln_CTV.den 53 6.445*** 6.294*** 1.449 174 5.132 4.987 1.236 t＝-6.50 z＝-5.59

ODC dummy 424 0.132*** 0.000*** 0.339 1392 0.034 0.000 0.183 t＝-7.69 z＝-7.57

ln_nur.age 389 3.638*** 3.630*** 0.059 1287 3.745 3.748 0.076 t＝25.72 z＝22.32

ln_nur.salary 389 13.063*** 13.063*** 0.081 1287 13.044 13.042 0.120 t＝-2.85 z＝-3.61

nur.salaryC/bed 389 15.239*** 15.227*** 0.182 1287 14.889 14.934 0.323 t＝-20.39 z＝-23.08

doc.salaryC/bed 397 14.635*** 14.705*** 0.517 1286 14.118 14.144 0.410 t＝-20.59 z＝-22.62

MR/MC 421 0.903*** 0.933*** 0.168 1391 0.850 0.895 0.197 t＝-3.21 z＝-7.59

ln_admi 421 5.619*** 5.697*** 0.521 1390 4.706 4.710 0.592 t＝-28.49 z＝-23.19

GBU 421 0.770*** 0.771*** 0.098 1387 0.729 0.751 0.153 t＝-5.72 z＝-4.13

ln_ROA/bed 421 14.497 14.515 0.589 1392 14.482 14.486 0.626 t＝-0.44 z＝-0.48

mortality 353 0.028*** 0.026*** 0.011 741 0.053 0.048 0.029 t＝15.61 z＝17.18



え方と整合している。

５. ７対１看護体制移行の決定要因

表３は，７対１移行病院に１，10対１継続病院にゼロとなるダミー変数（Ch7 dummy）についての

ロジットモデルの推定結果を示している。７対１看護体制移行前の病院特性と移行確率の関係を分析

するため，独立変数は2010年度のデータを利用している。ln_bedとln_department（相関係数0.754)，

ln_doctor/admiとln_MTC/bed（相関係数0.519)，ln_doctor/admiとln_nurse/admi（相関係数0.636)，

ln_CTV.agingとln_CTV.den（相関係数-0.737）は相関が高いため，異なるモデルに組み入れた。

施設基準の変数では，ln_doctor/admiの係数が，モデル（1）および（6）で１％水準で有意に正とな

り，ln_nurse/admiについて，モデル（2），（3），（7）および（8）で１％有意水準の正の係数が検出さ

れた。ln_GBALSについては，モデル（1），（2），（3），（6），（7）および（8）で有意に負の係数が検出

された。よって，もともと７対１看護体制の施設基準に関して優れており，急性期医療を担うことが

期待される10対１病院が，７対１看護体制に移行する確率が高いことになる。これは仮説１と整合的

な結果である。

一般に，規模の大きな総合病院ほど急性期医療の提供が期待されると考えられる。モデル（1)〜(5）

は，規模変数としてln_bedを採用しており，その係数は１％水準で有意に正である。モデル（6)〜(8）

は医療サービスの提供範囲を示すln_departmentを採用しており，この係数もすべて有意に正である。

したがって，もともと地域の中核病院となるべき大規模かつ広範囲の診療科をカバーできる病院が，

７対１看護体制に移行する傾向にあることが分かる。次に，施設基準には含まれないものの，急性期

医療を担うべき病院を表す機能指標の推定結果を示す。ln_MTC/bedは，モデル（2)〜(5）では有意

に正であったが，モデル（7），（8）では有意に正の係数を得なかった。モデル（7），（8）で有意にな

らなかった理由として，ln_departmentとの相関が高いことが考えられる（相関係数0.561)。この結果

は，７対１看護体制移行前から高額な医薬品・医療器具の購入量の多い病院が，７対１看護体制に移

行する確率が高いという予測と整合的である。

看護師および准看護師の特性を示す変数では，ln_nur.ageがモデル（1)〜(3）で有意にならなかった

ものの，モデル（6)〜(8）では有意に負の係数が検出された。一般に地域の中核病院は，賃金や社会

厚生水準が高いことから新卒看護師が集まりやすく，看護師平均年齢が若くなる傾向にある。その意

味では，この結果は急性期医療を担うべき地域の中核病院が７対１看護体制に移行するという仮説１

と整合的である。モデル（1)〜(3）でln_nur.ageが有意にならなかった理由としては，ln_bedとln_nur.

ageの相関が高いことが考えられる（相関係数-0.614)16)。なお，ln_nur.salaryについては，有意水準

を満たす係数は検出されなかった。

市町村別変数では，ln_CTV.denの係数が，モデル（3），（5）および（8）で有意に正となった。ln_

CTV.agingについては，モデル（1)，(2)，(6）および（7）で有意な係数が得られなかったものの，施
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16) ln_departmentとln_nur.ageの相関係数は-0.440であり，ln_bedとln_nur.ageより相関が低い。
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表３：ロジットモデルの推定結果

注) *，**，***はそれぞれ10％，５％，１％有意であることを示す。括弧内の数値は頑健標準誤差を用いて算出したz値。

出所）総務省および厚生労働省の公表データをもとに筆者作成。

被説明変数＝Ch7 dummy

モデル(1) モデル(2) モデル(3) モデル(4) モデル(5) モデル(6) モデル(7) モデル(8)

ln_nurse/admi
6.113***

(3.52)

6.533***

(3.61)

5.962***

(3.44)

6.358***

(3.47)

ln_doctor/admi
4.561***

(3.62)

4.118***

(3.76)

ln_GBALS
-1.541***

(-2.86)

-1.389**

(-2.31)

-1.475**

(-2.33)

-1.226***

(-2.59)

-1.074**

(-1.98)

-1.126**

(-2.01)

ln_bed
2.404***

(3.86)

2.095***

(3.84)

2.226***

(3.61)

2.768***

(5.60)

2.902***

(5.16)

ln_department
3.027**

(2.34)

2.677**

(2.30)

3.127**

(2.52)

ln_MTC/bed
1.305**

(1.99)

1.294**

(1.96)

1.826***

(3.07)

1.761***

(3.05)

0.973

(1.46)

0.887

(1.34)

ln_CTV.aging
-0.907

(-0.48)

-2.030

(-1.36)

-2.586**

(-2.13)

-1.432

(-0.94)

-2.436*

(-1.75)

ln_CTV.den
0.539**

(2.26)

0.537***

(2.64)

0.636***

(2.56)

ODC dummy
-1.420

(-1.40)

-1.049

(-1.05)

-1.913*

(-1.77)

-0.093

(-0.11)

-0.790

(-0.94)

-1.150

(-1.08)

-0.789

(-0.69)

-1.847

(-1.40)

ln_nur.age
-9.995*

(-1.74)

-11.009*

(-1.83)

-10.768*

(-1.84)

-13.691**

(-2.43)

-15.178***

(-2.94)

-14.822***

(-3.07)

ln_nur.salary
-1.021

(-0.21)

4.500

(1.00)

3.768

(0.86)

-0.305

(-0.09)

-1.386

(-0.39)

2.154

(0.45)

6.773

(1.58)

5.774

(1.42)

MR/MC
-0.312

(-0.10)

2.966

(0.76)

3.404

(0.85)

-2.835

(-1.01)

-2.728

(-0.98)

1.436

(0.46)

4.705

(1.25)

4.519

(1.18)

定数項
52.018

(0.91)

-41.679

(-0.73)

-43.348

(-0.83)

-29.054

(-0.61)

-26.362

(-0.56)

27.634

(0.49)

-47.891

(-0.86)

-47.251

(-0.92)

疑似決定係数 0.598 0.575 0.591 0.479 0.493 0.572 0.554 0.575

対数尤度 -45.358 -47.941 -46.227 -58.841 -57.213 -48.286 -50.324 -48.024

N 210 210 210 210 210 210 210 210



設基準に含まれる変数を除外したモデル（4）では有意に負の係数が検出されている。地域の医療需要

の状況は，病院の看護師数・医師数や平均在院日数にも影響すると考えられるため，モデル（4）以外

ではln_CTV.agingに有意な係数が得られなかったと解釈できる。これらの結果は，急性期医療の需

要と医療従事者の労働供給の違いが，７対１看護体制への移行確率に影響を与えるという予測と整合

的である。ODC dummyは，すべてのモデルで有意な係数が得られなかった。この理由としては，政

令指定都市に位置する病院は，大学病院などの特定機能病院との患者獲得競争のため，既に2009年度

までに７対１看護体制に移行する傾向にあったことを指摘できる。本稿のデータでも，2010年度時点

において，政令指定都市の自治体病院における７対１看護体制の割合は55.3％であるのに対し，政令

指定都市以外では，37.7％と低い値になっている。

以上の結果を総合すると，高度で広範囲の医療を提供する中核病院が，10対１看護体制から７対１

看護体制に移行する可能性が高く，仮説１が支持される。この結果は，もともと高度急性期医療およ

び急性期医療を提供していた自治体病院が７対１看護体制に移行したことを示し，政府が７対１看護

体制に移行させたいと考えていた病院が実際に移行したことを示している。一方，業績指標である

MR/MCは，有意な係数が検出されなかった。本稿の分析期間では，収益目的の病院が７対１看護体

制に移行する傾向は観察されなかったことになる。

６. ７対１看護体制移行による変化

6-1. 病院指標の変化

ここでは，７対１看護体制移行前後の病院指標の変化を分析する。具体的には，各指標について，

７対１看護体制移行１年前から１年後〜３年後までの変化をそれぞれ計算する。表４はこの変化を示

したものである。最初に，７対１看護体制への移行によって，施設基準を満たすことが求められるた

め，nurse/admi，doctor/admiが増加し，GBALSが縮減しているかを分析する。厚生労働省（2006b；

2006c）によると，７対１入院基本料が開始されたのは，患者のQOLの改善のためにGBALSの短縮が

提言され，随伴する安全管理への懸念から看護師数を増やすための利益インセンティブが求められた

ことにある。また，看護師の診療補助業務は医師の指示が必要であるため，医師の人員も増やす必要

があった17)。したがって，nurse/admi，doctor/admiの増加とGBALSの減少が同時に生じているかが，

政策上重要な分析課題となる。表４をみると，施設基準の変数（調整前）ではnurse/admiおよびdoc-

tor/admiについて，それぞれ１年後から１％水準で有意に正の変化が確認され，GBALSについては

有意に負の変化が確認された。施設基準で要求された改善が実現されていることが示されている。

ただし，このような看護師数・医師数の増加，平均在院日数の減少は，自治体病院全体で観察され

るもので，必ずしも７対１看護体制移行に起因するものではないかもしれない。この問題に対処する

ために，表４は，各指標の同じ年における10対１継続病院の中央値を控除した値を計算し，その変化

― 15 ―自治体病院における７対１看護体制導入の決定要因と効果

17) 保健師助産師看護師法第37条では，看護師は，診療機械・医薬品を用いるために医師の指示が必要であること，医師
が行わなければ衛生上危害が生じるおそれのある医療行為が禁止されることが定められている。
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表４：７対１看護体制導入前後の病院調整前・調整後指標変化

注) *，**，***はそれぞれ10％，５％，１％有意であることを示す。括弧内の数値はt値。表中の数字は７対１看護体制導入前後の該当期間に

おける調整前指標・調整後指標の変化を示す。調整後指標は，2010年度〜2017年度にかけて10対１看護体制を継続している病院の中央

値を当該病院の指標から控除して算出している。

出所）総務省および厚生労働省の公表データをもとに筆者作成。

変数名
１年前〜１年後 １年前〜２年後 １年前〜３年後

N
調整前 調整後 調整前 調整後 調整前 調整後

nurse/admi
0.106***

(11.78)

0.070***

(7.54)

0.161***

(11.18)

0.113***

(7.85)

0.171***

(7.61)

0.115***

(5.25)
42

doctor/admi
0.015***

(6.03)

0.014***

(5.42)

0.022***

(6.24)

0.019***

(5.57)

0.022***

(4.93)

0.020***

(4.40)
43

GBALS
-0.852***

(-4.57)

-0.800***

(-4.25)

-1.113***

(-4.59)

-0.992***

(-3.95)

-1.152***

(-4.23)

-0.829***

(-2.92)
46

bed
-6.261**

(-2.18)

-2.424

(-0.84)

-12.261***

(-2.89)

-6.739

(-1.59)

-13.348***

(-3.09)

-6.130

(-1.41)
46

department
1.500***

(4.27)

1.500***

(4.27)

2.435***

(5.46)

2.435***

(5.46)

2.717***

(5.82)

2.478***

(5.16)
46

MTC/bed
432,380.8***

(6.73)

549,488.3***

(8.56)

651,890***

(6.07)

850,885.4***

(8.08)

934,579.9***

(6.06)

1,144,374***

(7.35)
42

DRC/bed
229,743.2***

(5.34)

292,256.9***

(6.78)

392,624***

(6.35)

496,929.3***

(8.11)

583,965.2***

(6.12)

702,432.9***

(7.32)
42

GA/bed
0.176***

(4.15)

0.562***

(10.15)

0.243***

(3.69)

0.930***

(14.07)

0.292***

(3.62)

0.973***

(11.73)
39

referral rate
0.067***

(3.55)

0.079***

(4.22)

0.088***

(3.85)

0.122***

(5.34)

0.106***

(4.46)

0.149***

(6.27)
39

nur.age
-0.009

(-0.05)

-0.262

(-1.27)

-0.059

(-0.23)

-0.530**

(-2.07)

0.001

(0.00)

-0.636*

(-1.72)
42

nur.salary
-5,789.523*

(-1.95)

-8,652.354***

(-3.08)

-3,922.403

(-0.92)

-11,527.56***

(-2.72)

-3,353.013

(-0.64)

-12,452.56**

(-2.55)
42

nur.salaryC/bed
351,403.2***

(7.69)

250,619.7***

(5.41)

620,976***

(9.49)

487,797.5***

(7.33)

707,597.3***

(8.54)

565,028.7***

(6.79)
42

doc.salaryC/bed
179,258.6***

(5.87)

131,739.9***

(4.38)

289,335.2***

(5.58)

226,967.8***

(4.42)

301,273.6***

(5.85)

219,183.8***

(4.28)
43

MR/MC
-0.004

(-0.44)

0.022**

(2.42)

-0.024***

(-3.28)

0.021***

(2.80)

-0.021***

(-3.04)

0.026***

(3.80)
46

admi
-8.739***

(-3.90)

-4.043*

(-1.79)

-11.348***

(-3.84)

-5.946*

(-1.92)

-9.522***

(-2.42)

-4.174

(-1.06)
45

GBU
-0.014*

(-1.95)

0.004

(0.60)

-0.012

(-1.33)

0.011

(1.15)

0.001

(0.06)

0.017

(1.58)
46

ROA/bed
90,313.25

(1.08)

30,079.6

(0.37)

48,974.84

(0.54)

-47,086.76

(-0.52)

116,984

(1.32)

-53,436.03

(-0.61)
46

mortality
-0.004***

(-4.56)

-0.007***

(-6.19)

-0.005***

(-4.32)

-0.011***

(-9.93)

-0.006***

(-5.93)

-0.013***

(-11.74)
39



を示している。調整後のnurse/admiとdoctor/admiも，移行１年後から１％水準で有意に増加し，

GBALSは，１％水準で有意に低下している。自治体病院全体の傾向を考慮しても，７対１移行病院

は，看護師増および平均在院日数短縮を実現しており，患者のQOLと安全管理体制を同時に向上させ

るという政策目標が達成されている。また，７対１看護体制に移行した自治体病院が急性期医療の提

供体制を強化したのであれば，施設基準に定められた以外の指標も改善するはずである。表４を見る

と，MTC/bed，DRC/bedおよびGA/bedについて，調整前・調整後変数がいずれも有意に増加してい

る。７対１看護体制に移行した病院は，高額な医薬品の購入や，高難度手術の増加により，より高度

な医療を提供していると解釈できる。

加えて自治体病院は，地域の中核病院としての特性から，７対１看護体制への移行によって増加し

た医師・看護師という資源を活かして，より広範囲な医療を提供する可能性がある。また，医師・看

護師増は，７対１看護体制移行による診療報酬点数の増加を生かして，地域の中核病院としての機能

を高めようとする自治体病院が診療科数を増やした結果生じている可能性もある。表４を見ると，

departmentの調整前・調整後変数はすべて１％有意に増加しているため，７対１看護体制導入後に，

病院の診療可能な範囲も拡大していると考えられる。特に２年後以降，調整前指標で2.4〜2.7科，調

整後指標で2.4〜2.5科の増加が確認された。10対１継続病院がほとんど診療科数を増やしていないの

に対し，７対１移行病院は診療科数を約10％増加させていることが分かる（７対１移行病院の移行前

年の平均診療科数は21.7である)。

さらに自治体病院の中核病院としての機能が高まることで，周辺の医療機関との機能分化が明確に

なり，他院との医療連携も強まる可能性がある。表４では，referral rateの調整前・調整後変数はすべ

て１％有意に増加しており，７対１看護体制導入後，紹介患者の割合は増加したことが確認できる。

一方，７対１看護体制への移行による看護師数の増加は，柗浦他（2010）と西浦他（2013）が指摘

したように，給与の低い新人看護師の増加を招く可能性がある。これは，看護師増による人件費増へ

の対処策であるが，経験の乏しい新人看護師の増加は医療サービスの質の低下を招くリスクもある。

この点を検証するために，表４は看護師平均年齢（nur.age），看護師平均給与月額（nur.salary）およ

び死亡率（mortality）の変化を示している。７対１移行病院は，調整前のnur.age，nur.salaryについ

ては，５％水準で有意に低下させていないが，調整後指標では，nur.ageは２年後に0.5歳，nur.salary

は１年後〜３年後までに8652〜１万2453円低下しており，有意な低下が観察される。一方でmortal-

ityについては，調整前・調整後変数がいずれも１％有意に低下しており，７対１看護体制導入以後，

死亡率が低下することが示された。看護師年齢は低下しているものの，客観的な医療成果のデータか

ら見る限り医療の質は低下していないと評価できる。むしろ，７対１に看護体制を移行した病院は，

看護師増員による手厚い看護ケアが提供できるため，患者のアウトカムを改善させると解釈できる。

最後に，７対１看護体制への移行が病院財務に与えた影響を分析する。看護師の平均給与は低下し

ているものの，看護師数が増加していることから，許可病床あたりの看護師給与費（nur.salaryC/bed）

が，調整前・調整後に関わらず有意に増加している。また，医師数が増加していることから，許可病

床あたりの医師給与費（doc.salaryC/bed）も，調整前・調整後いずれも有意に増加している。これら

の人件費増が病院の業績を悪化させていれば，７対１看護体制を促進する政策は，十分な利益インセ
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ンティブを提供できていないことになる。この点を検証するために，表４は業績指標のMR/MCの変

化を示している。表４の分析結果によると，MR/MCの調整前指標は，移行２年後から有意に減少し

ている。一方，調整後指標は，逆に移行１年後から有意に増加している。この結果は，地域の中核病

院の特性をもつ自治体病院が，財務状況を悪化させることなく，７対１看護体制に移行できているこ

とを示している。表４はまた，許可病床数あたりの他会計負担金（ROA/bed）の変化を示している。

７対１看護体制への移行にあたって，自治体が資金支援を行う必要がある場合は，ROA/bedが増加す

るはずであるが，調整前および調整後指標のいずれも有意に変化しておらず18)，７対１看護体制への

移行が，自治体の財務負担を増やしたという結果は得られなかった。

6-2. 回帰分析

表４では，７対１看護体制移行前後の病院指標の変化を分析した。しかしながらこれらの変数は，

病院規模や立地など様々な病院特性にも影響を受けると考えられる。ここでは，表４で分析した変数

を従属変数とする回帰分析を行うことで，様々な要因をコントロールした上で，７対１看護体制移行

の効果を分析する。具体的には，2010〜2017年のパネルデータを用いて，次式の推計を行う19)。

Y=a+bCh7 dummy+b Ch7 dummy×PostCh7 dummy+γZ+u

Yは，表４で分析した変数である。Ch7 dummyは，７対１移行病院に１，10対１継続病院に０とな

るダミー変数であり，その係数は７対１移行病院と10対１継続病院の移行前の特性の違いを捉えてい

る。ここで注目するのは，Ch7 dummyと７対１看護体制移行後に（移行翌年から）１となるダミー変

数であるPostCh7 dummyの交差項であり，その係数が７対１看護体制移行による影響を表すことに

なる。なお，７対１移行病院の移行前および10対１継続病院のすべての年度について，PostCh7

dummyは０となる。各従属変数について，最小二乗法（OLS）およびパネルデータ推計を行う。パネ

ルデータ推計については，ハウスマン検定によって変量効果モデルあるいは固定効果モデルのいずれ

かを採用する。Zはコントロール変数であり，ln_bed，MR/MC，GBU，ln_Pref.aging，ln_Pref.den，

および，年次ダミーを採用する。ただし，従属変数がln_bedのとき，コントロール変数としてln_bed

の代わりにln_doctorを採用し，従属変数がMR/MCのときは，コントロール変数としてln_bed，GBU，

ln_Pref.aging，ln_Pref.den，および，年次ダミーを採用する。

推定結果は表５に示されている。Panel Aは，施設基準に含まれる指標の推計結果を示している。

モデル（1），（2）では看護師数を表すln_nurse/admiを，モデル（3），（4）では医師数を表すln_doc-

tor/admiをそれぞれ従属変数としている。これらの推計において，Ch7 dummyの係数は，いずれも

１％有意水準で正であり，７対１移行病院は，移行前の段階において10対１継続病院よりも多くの医

師・看護師を採用していたことが分かる。この結果は，表３のロジット分析の結果と整合的である。

モデル（1），（2）では，７対１看護体制移行による看護師数への影響を示すCh7 dummy×PostCh7
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18) ROA/bedは，所属する自治体からの繰入金合計額をbedで除した，自治体病院特有の収益勘定である。
19) ただしデータの入手可能性の理由から，全身麻酔件数，他院よりの紹介率，医療資源を最も投入した傷病による死
亡率は，2011〜2017年のデータを使用して分析する。
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表５：７対１看護体制導入前後に変化のある病院指標を被説明変数とした回帰分析の推定結果

(Panel A)

注) *，**，***はそれぞれ10％，５％，１％有意であることを示す。OLSおよび固定効果モデルの括弧内の数値は頑健

標準誤差を用いて算出したt値。変量効果モデルの括弧内の数値は頑健標準誤差を用いて算出したz値。ハウスマ

ン検定の有意水準は５％とする。

出所) 総務省および厚生労働省の公表データをもとに筆者作成。

ln_nurse/admi ln_doctor/admi ln_GBALS

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

OLS
固定効果

モデル
OLS

固定効果

モデル
OLS

変量効果

モデル

Ch7 dummy
0.217***

(9.48)

0.270***

(6.26)

-0.138***

(-5.98)

-0.172***

(-4.69)

Ch7 dummy

×

PostCh7 dummy

0.085***

(4.94)

0.078***

(4.74)

0.085*

(1.77)

0.059***

(2.84)

-0.057***

(-2.82)

-0.056***

(-2.71)

ln_bed
0.059**

(2.58)

-0.647**

(-2.43)

0.237***

(10.02)

-0.620**

(-2.56)

-0.074***

(-7.31)

-0.051**

(-2.25)

ln_doctor

MR/MC
-0.189

(-0.68)

-0.668***

(-3.22)

-0.175

(-1.24)

-0.493**

(-2.60)

-0.006

(-0.14)

-0.021

(-0.33)

GBU
-0.657***

(-10.71)

-1.120***

(-5.58)

-0.483***

(-5.38)

-0.840***

(-4.41)

0.206***

(5.05)

0.181**

(2.38)

ln_Pref.aging
-0.294***

(-4.31)

-0.124

(-0.31)

0.226

(1.39)

-0.530

(-0.84)

0.195**

(2.45)

0.059

(0.27)

ln_Pref.den
-0.027***

(-2.75)

0.264

(0.54)

0.119***

(7.28)

0.769

(1.17)

-0.039***

(-5.09)

-0.038*

(-1.89)

定数項
1.069***

(4.41)

3.565

(1.16)

-4.381***

(-6.55)

-0.362

(-0.09)

2.702***

(9.60)

3.059***

(3.75)

年度ダミー yes yes yes yes yes yes

ハウスマン検定 229.31*** 303.30*** 17.60

決定係数 0.382 0.643 0.366 0.293 0.247 0.274

N 1673 1464 1680 1471 1807 1563
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表５：７対１看護体制導入前後に変化のある病院指標を被説明変数とした回帰分析の推定結果

(Panel B)

注) *，**，***はそれぞれ10％，５％，１％有意であることを示す。括弧内の数値は頑健標準誤差を用いて算出したt値。ハウスマン検定

の有意水準は５％とする。

出所）総務省および厚生労働省の公表データをもとに筆者作成。

ln_bed ln_department ln_MTC/bed ln_DRC/bed

(7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14)

OLS
固定効果

モデル
OLS

固定効果

モデル
OLS

固定効果

モデル
OLS

固定効果

モデル

Ch7 dummy
0.086**

(2.42)

0.109***

(5.61)

0.247***

(6.79)

0.240***

(5.14)

Ch7 dummy

×

PostCh7 dummy

-0.071**

(-2.40)

-0.009

(-0.92)

0.093***

(3.93)

0.081***

(4.93)

0.159***

(4.23)

0.177***

(5.85)

0.178***

(3.52)

0.191***

(5.11)

ln_bed
0.465***

(36.40)

0.153

(1.57)

0.282***

(11.43)

-0.229

(-0.94)

0.229***

(7.44)

-0.255

(-1.03)

ln_doctor
0.591***

(32.79)

0.037***

(2.63)

MR/MC
0.444***

(4.17)

0.282*

(1.80)

-0.071**

(-2.28)

0.010

(0.11)

0.702***

(5.15)

0.316

(1.32)

0.995***

(5.88)

0.156

(0.73)

GBU
-0.708***

(-12.01)

-0.281**

(-4.19)

0.318***

(6.63)

0.030

(0.45)

1.099***

(11.93)

1.026***

(4.41)

1.025***

(9.20)

1.025***

(4.02)

ln_Pref.AGING
-0.349***

(-3.51)

0.205

(0.91)

-0.167**

(-1.97)

-0.115

(-0.27)

-0.143

(-0.94)

-0.035

(-0.04)

0.088

(0.41)

-0.400

(-0.31)

ln_Pref.DEN
-0.087***

(-8.56)

0.049

(0.16)

-0.013

(-1.54)

0.424

(0.89)

0.038*

(1.89)

0.391

(0.50)

0.067**

(2.41)

1.566

(1.44)

定数項
5.360***

(14.57)

4.279**

(2.56)

0.529*

(1.66)

-0.262

(-0.08)

12.088***

(20.36)

12.967***

(2.63)

10.587***

(13.00)

7.154

(1.00)

年度ダミー yes yes yes yes yes yes yes yes

ハウスマン検定 2440.07*** 41.36*** 90.01*** 43.59***

決定係数 0.829 0.167 0.617 0.283 0.434 0.253 0.303 0.148

N 1680 1471 1806 1594 1673 1464 1673 1464
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表５：７対１看護体制導入前後に変化のある病院指標を被説明変数とした回帰分析の推定結果

(Panel C)

注) *，**，***はそれぞれ10％，５％，１％有意であることを示す。OLSおよび固定効果モデルの括弧内の数値は頑健標準誤差を用いて

算出したt値。変量効果モデルの括弧内の数値は頑健標準誤差を用いて算出したz値。ハウスマン検定の有意水準は５％とする。

出所）総務省および厚生労働省の公表データをもとに筆者作成。

ln_GA/bed referral rate ln_nur.age ln_nur.salary

(15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22)

OLS
変量効果

モデル
OLS

固定効果

モデル
OLS

変量効果

モデル
OLS

固定効果

モデル

Ch7 dummy
0.396***

(6.27)

0.739***

(6.30)

0.064***

(3.33)

-0.049***

(-8.37)

-0.052***

(-3.56)

0.011

(0.71)

Ch7 dummy

×

PostCh7 dummy

0.407***

(6.03)

0.127***

(3.02)

0.053***

(2.56)

0.014**

(2.52)

-0.006

(-0.85)

-0.007

(-1.48)

-0.012

(-1.24)

-0.008

(-0.90)

ln_bed
1.105***

(18.26)

1.089***

(8.42)

0.148***

(14.38)

-0.117

(-1.30)

-0.060***

(-18.05)

-0.050***

(-4.76)

0.010

(0.67)

0.049

(0.85)

ln_doctor

MR/MC
0.075

(0.59)

0.174

(0.71)

0.048

(1.58)

0.052

(0.76)

-0.001

(-0.03)

-0.005

(-0.16)

-0.018

(-0.10)

0.048

(0.65)

GBU
1.319***

(4.92)

0.973***

(3.28)

-0.040

(-0.88)

-0.062

(-1.02)

-0.076***

(-5.67)

-0.081***

(-4.19)

-0.026

(-0.88)

0.132

(1.62)

ln_Pref.aging
0.340

(1.10)

0.110

(0.15)

0.483***

(7.82)

-0.105

(-0.21)

-0.051**

(-2.28)

-0.021

(-0.34)

-0.062*

(-1.70)

0.028

(0.12)

ln_Pref.den
0.135***

(3.59)

0.085

(0.88)

0.052***

(6.21)

-1.160**

(-2.03)

0.001

(0.60)

0.002

(0.27)

0.005

(0.78)

-0.280

(-1.07)

定数項
-9.112***

(-7.29)

-8.125***

(-2.75)

-2.371***

(-9.45)

-2.371***

(-9.45)

4.251***

(51.52)

4.235***

(16.65)

13.184***

(116.16)

14.118***

(9.31)

年度ダミー yes yes yes yes yes yes yes yes

ハウスマン検定 11.46 38.94*** 19.99* 31.71***

決定係数 0.575 0.569 0.374 0.215 0.453 0.449 0.027 0.079

N 1005 959 1091 1061 1673 1432 1673 1464
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表５：７対１看護体制導入前後に変化のある病院指標を被説明変数とした回帰分析の推定結果

(Panel D)

注) *，**，***はそれぞれ10％，５％，１％有意であることを示す。OLSおよび固定効果モデルの括弧内の数値は頑健

標準誤差を用いて算出したt値。ハウスマン検定の有意水準は５％とする。

出所) 総務省および厚生労働省の公表データをもとに筆者作成。

MR/MC ln_ROA/bed mortality

(23) (24) (25) (26) (27) (28)

OLS
固定効果

モデル
OLS

固定効果

モデル
OLS

固定効果

モデル

Ch7 dummy
-0.007

(-0.49)

0.323***

(6.02)

-0.005***

(-2.72)

Ch7 dummy

×

PostCh7 dummy

0.003

(0.16)

0.019**

(2.18)

0.016

(0.25)

-0.036

(-0.83)

-0.007***

(-3.70)

-0.001

(-1.02)

ln_bed
0.037***

(4.62)

0.270***

(3.30)

0.735***

(29.55)

0.003

(0.02)

-0.017***

(-10.28)

-0.010

(-1.19)

ln_doctor

MR/MC
-0.393***

(-4.51)

0.337

(0.82)

-0.017***

(-4.52)

0.004

(0.67)

GBU
0.507***

(13.99)

0.347***

(4.38)

-0.699***

(-7.02)

-0.258

(-1.10)

0.009

(1.46)

0.009

(0.01)

ln_Pref.aging
-0.039

(-0.80)

0.117

(0.52)

-1.057***

(-5.08)

-1.854*

(-1.76)

0.009

(1.10)

-0.054

(-1.01)

ln_Pref.den
0.007

(1.29)

-0.063

(-0.24)

-0.150***

(-4.68)

0.981

(0.76)

-0.003***

(-3.16)

0.087

(1.30)

定数項
0.410**

(2.13)

-0.828

(-0.49)

20.822***

(24.37)

19.995***

(3.15)

0.134***

(3.76)

-0.215

(-0.56)

年度ダミー yes yes yes yes yes yes

ハウスマン検定 76.10*** 41.32*** 26.57***

決定係数 0.179 0.240 0.502 0.048 0.332 0.071

N 1807 1432 1807 1595 1091 1061



dummyの係数は有意に正である。推計された係数は0.085であり，７対１移行病院の平均 ln_

nurse/admiが-0.02であることを考慮すると，７対１看護体制移行は看護師数を大きく増加させるこ

とが分かる。同様に，医師数への影響を分析したモデル（3），（4）でも，Ch7 dummy×PostCh7

dummyの係数が有意に正であり（モデル（3）は10％有意），７対１看護体制移行が医師数を増やして

いることが示されている。これらの結果は，７対１看護体制移行により，施設基準に含まれる変数が

順調に改善し，地域の中核病院を担う上で必要な人的資源を自治体病院が拡充していることを示して

いる。

施設基準では７対１移行病院は平均在院日数の短縮も求められている。PanelAのモデル（5），（6）

を見ると，Ch7 dummyの係数が有意に負であり，７対１移行病院は，移行前から平均在院日数が有意

に短かったことが示されている。さらに，Ch7 dummy×PostCh7 dummyの係数はいずれのモデルで

も有意に負の値を検出しており，７対１看護体制移行後に更に平均在院日数が短縮されていることが

分かる。この結果は７対１移行病院が，より急性期の患者のケアに重点を置いていることを示してい

る。

７対１看護体制への移行が急性期医療を担う病院としての機能を強めるのであれば，施設基準に含

まれない病院指標も変化するはずである。具体的には，高額な医療器具（MTC/bed）や薬品

（DRC/bed）の使用が増加するとともに，全身麻酔で代理される高難度な手術の件数（GA/bed）が増

加する可能性がある。表５のPanel Bによると，ln_MTC/bedを従属変数とした場合，Ch7 dummy×

PostCh7 dummyの係数は２つのモデルで１％有意に正の値を検出している。DRC/bedの推計におい

ても，Ch7 dummy×PostCh7 dummyの係数はいずれのモデルでも１％有意水準で正の値が検出され

る。また，Panel Cのモデル（15），（16）によると，ln_GA/bedを従属変数とした場合，Ch7 dummy×

PostCh7 dummyの係数は両方のモデルで１％有意に正の値を検出している。これらの結果は，７対

１看護体制への移行により，より多くの，あるいはより高度・高額な医療を提供していることが分か

る。

７対１看護体制への移行による医師・看護師の増加は，診療科の新設を伴う可能性があり，de-

partmentも増加すると予測できる。ln_departmentを従属変数とした場合，Ch7 dummy×PostCh7

dummyの係数はいずれも１％有意に正となっており，７対１看護体制移行により診療科数も増えて

いることが分かる。さらに，Panel Cのモデル（17），（18）によると，referral rateを従属変数とした推

計でも，Ch7 dummy×PostCh7 dummyの係数はいずれも有意に正となっており，７対１看護体制移

行によって他院からの紹介率も増えていることが分かる。このように，７対１看護体制への移行は，

自治体病院の高度な医療を提供する急性期病院としての機能を高め，広範囲に渡る医療サービスの提

供を増大させ，他院からの紹介患者の受け入れを増やしていることから，仮説２が支持されることに

なる。

表５のPanel C，モデル（19)〜(22）は，７対１看護体制移行後の看護師特性の変化を示す。柗浦他

（2010）・西浦他（2013）の試算では，新人看護師の採用増が，nur.ageとnur.salaryを減少させると予測

されたが，これらのモデルでは，７対１移行病院は移行前から看護師の平均年齢が若い傾向にあるこ

とが示されている。一方，いずれのモデルにおいてもCh7 dummy×PostCh7 dummyの係数は有意で
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なく，さまざまな病院特性をコントロールした場合，看護師年齢および看護師平均給与が７対１看護

体制移行前後で変化するという結果は得られなかった。また，医療の質としてアウトカム指標である

入院患者の死亡率（mortality）を採用したモデル（27），（28）によると，OLSでは７対１看護体制へ

の移行による有意な増加が検出された一方で，固定効果モデルでは有意な変化が観察されなかった。

したがって，前述したnur.ageとmortalityの分析結果から，７対１看護体制への移行は，看護師の質を

落とすことなく，医療サービスの充実をもたらしていると考えられる。

最後に，７対１看護体制移行が病院財務に与えた影響を分析する。医師・看護師数の増加および薬

品を含む材料費の増加は，病院にとってコスト増となるため（柗浦他（2010）），十分な利益インセン

ティブが与えられないと，病院財務が悪化することになる。しかしながら，病院財務の代理変数であ

るMR/MCの検証（モデル（23)，(24)）では，OLSでは７対１看護体制への移行による有意な変化が

検出されず，固定効果モデルでは逆に有意な増加が観察された。ただし，病院本体の財務状況の維持

あるいは改善が自治体による補助金の増加によって達成されているとすると，７対１看護体制への移

行はそのコストを自治体に負わせていることになる。この点について分析するために，許可病床あた

りの他会計負担金の自然対数（ln_ROA/bed）について分析した結果（モデル（25），（26）），Ch7

dummy×PostCh7 dummyの係数は有意でなく，７対１看護体制への移行が自治体など病院外の関係

者の負担を増やす傾向は観察されなかった。これらの結果は，厚生労働省が設定する７対１入院基本

料が，移行によって生じるコストを賄う利益インセンティブを適切に与えていることを示している。

７. むすび

本稿では，2010〜2017年度の自治体病院の病院機能指標・医療連携指標・病院財務指標・看護師特

性指標・治療結果指標データを使用し，2008年診療報酬・施設基準改定後における10対１病院から７

対１病院への移行の決定要因および移行の効果を分析した。分析の結果，10対１看護体制に移行する

以前から看護師数・医師数が多く，平均在院日数の短い病院が７対１看護体制に移行する確率が高く，

さらに，許可病床数，診療科数および許可病床数あたりの材料費が大きい病院の７対１看護体制移行

確率が高いことが示された。この結果は，自治体病院のうち，もともと高度で広範囲の医療を提供す

る中核病院が７対１に移行していることを示している。2006年の７対１看護制度導入当初は，収益目

的の病院や急性期医療を十分に担えるとは限らない小規模な病院が７対１に移行する傾向が指摘され

たが，2008年度の診療報酬改定以後，７対１看護体制と10対１看護体制における入院基本料の診療報

酬点数の差を縮小させ，医師配置・看護必要度の基準の追加が行われたことで，高度急性期医療およ

び急性期医療を提供する７対１看護体制に相応しい自治体病院が７対１看護体制に移行していること

になる。

次に，７対１看護体制移行の影響に関する分析では，看護師数と医師数の有意な増加が観察される

一方で，平均在院日数は有意に減少しており，７対１看護体制の施設基準に規定のある病院機能指標

の改善が確認された。また７対１看護体制の施設基準に含まれない病院機能指標でも，許可病床数あ

たりの材料費・薬品費・全身麻酔件数が有意に増加しており，７対１看護体制への移行によって，急
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性期医療を担う病院としての機能が強化されるとともに，診療科数も有意に増加し，７対１看護体制

病院はより広範囲な医療を提供する総合病院としての機能も高めた。さらに，他院よりの紹介率が有

意に増加しており，７対１看護体制導入が地域との医療連携も強めたことが明らかになった。一方，

７対１看護体制への移行による病院の業績悪化や看護師年齢の低下，死亡率の上昇は確認されず，医

療サービスの質を落とさずに急性期医療を提供する体制を整えるための利益インセンティブが与えら

れていると評価できる。

10対１看護体制から７対１看護体制への移行による業績悪化や医療サービスの質低下の可能性を指

摘した先行研究と異なり，７対１看護体制への移行が社会的に期待される中核病院が実際に移行して

いること，診療報酬点数を用いた利益インセンティブ政策によって，病院の財務状況を大きく悪化さ

せることなく，政府が規定した施設基準以外の病院機能指標も改善させたことを実証的に明らかにし

たことが本稿の重要な貢献である。また，７対１看護体制は看護師配置基準と利益インセンティブを

組み合わせているという点でカリフォルニア州の規制とは異なっており，本稿は，海外の研究とは異

なる看護師増員政策について検証している。日本の近年策定された地域医療構想における最重要課題

は，高度急性期・急性期病床を回復期病床に転換することであり，高度急性期と急性期の医療を提供

する病院を限定し，高度医療を集約することが必要である。そのような構想が可能になる前提として，

急性期医療を担うべき中核病院がそのような機能を強化するよう，適切な利益インセンティブと施設

基準を提示したことが，７対１看護体制の重要な成果であるといえる。
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