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包絡分析法(DEA)の

病院における労働生産効率の評価への適用

南商尭， 石川光一
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1. はじめに

人口の高齢化の進展，疾病構造の変化，医学技術の

進歩に伴い，最近医療を取り巻〈環境には大きな変化

がみられている. 1992年には医療法改正が行なわれ，

良質な医療を効率的に提供する医療供給体制の確保を

目的に新しい医療システムを作り上げようとしている.

医療体系の中で中心的な役割を果たしているのは病

院であり，効率的な医療システムの確立とともに各々

の病院の運営効率性の向上は，限られた医療資源の効

率的な活用のための必須条件である.

病院が消費する資源には資本，原材料，労働などが

挙げられるが， もともと病院は労働集約的産業であり

[1]，労働生産性の向上は運営効率向上の最も大事な課

題の 1 つである.

効率向上のためにはまず効率性を評価し，それをも

とに目標を立て，実際の運営に反映するという一連の

過程をくり返さなければならない.

ところで病院は機能別，部門別に専門化され，そこ

に従事する人的資源が多様であり，それぞれの病院の

状況も異なるのでこれらのいくつかの側面を多次元で

みると同時にそれぞれの病院の特性を生かした相対評

価をする必要がある.

包絡分析法 (DEA) は多様な人的資源の部門別生産

効率を同時に考慮し，総合的評価を行なうことができ

るだけでなく，最も効率的である最優秀機関を規準に

職種別，部門別に，効率向上のための目標値を提示し

てくれるので病院の労働生産効率の評価および効率向

上の計画を立てるのに有用な方法として使われると考

えられる.

DEAは意思決定単位 (Decision

なむ さんよう，いしかわ
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こういち

Making Unit: 

DMU) の相対効率性を測定する方法としてChames，

Cooper, Rhodes により提案きれ[2]，非営利機関の効

率の測定に有用な方法として使われてきた.最近は営

利企業の運営成果の評価にも使われるようになり，目

的によってさまざまなモデルが開発きれつつある [3].

本研究はDEAモデルが病院における労働生産効率

性評価へ適用可能であるか否かを検討したものである.

2. DEAモデルの概要

2.1 DEAモデル

DEAで効率とは入力変数の加重和に対する産出変

数の加重和の比率で定義きれる.つまり，複数個の投

入と産出にそれぞれウェイトをかけて和を作り，産

出/投入という比率で効率性をみようとするものであ

る.

DEAモデルは次の式で表示きれる.

s 

目的関数 Max ZjO= 1: urY，拘
T=l 

m 

制l 約 1: Ur Yrj - 1: ViXij 三三 O
T=l ;=1 

m 

ECAJ孟 1 (j= 1 , 2 , m) 

Ur , Vi > 0 ( r = 1 , 2 ,…, s, i= 1 2 ,… , m) 

Xij: j 番目DMUにより使用される i番目投入の量

Yrj ・ j 番目DMUにより生産されたr番目産出の量

Ur ， Vi: 特定DMUに対する各々の投入と産出へ配分

するための値として実質乗数 (virtualmulti. 

plier) と呼ばれる

ZjO . 特定DMUzjolこ対する効率測定値

(目的関数の解が 1 の場合は効率的であり， 1 より小

きいほど効率が劣ることになる)

[双対モデル]

m 
目的関数 Min.θ -E[ 1: Si-+ 1:sr+J 

;=1 r=l 
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制約 8XJo- 2'X(lﾀj-Si-=O 

(i= 1, 2 ,…, m) 

(CCROモデルでの効率値はCCRIモデルによる効率

値の逆数であり，目的関数の解は 1 より大きいほど効

率性は劣ることになる)n 

zYL:jAJ-sJ=Ybo 
※DEAモデルに対する詳しい内容は [3] ， [4] を参照

(r= 1, 2,…, S) 

ん，Si- ，Sr+ 孟 o (j= 1, 2 ,… , n) 3. DEA分析の方法

0: 効率値，投入変数の値を制約式が許容する最小

値に減少させる.

DEAは同一種類の経営主体に属する機関で，同一条

件にある類似機関を比較評価するための方法である.

Si -,ST + : Slack変数，非効率的DMUの投入・産出の

過多過少を表わす.

本研究では現実に存在する病院のデータにもとづき，

次の過程で一部変更した仮想データを作成した.これ

らのデータは現実の病院のデータを一部変更してある

が現実の病院の特性は保持しており，本方法の妥当性

の検討に最も適したデータと考えられる.

λj .双対変数，効率値の評価に影響を与えると同時

に投入・産出の調節量が計算できる乗数

以上のモデル (CCRI)は生産可能集合のなかで当該

の活動の出力を最小限保証したうえで，入力値を最小

にする活動を求めることである.それに対して現在の

入力を前提として期待できる最大の出力を生産可能集

合の中で求めるモデル (CCRO) も考えられる.それは

次のLPにより定式化される.

まず，これらの病院の地域特性，診療内容，病院の

規模などを考慮した20変数を用い主成分分析を行なっ

た.そして，主成分分析の結果得られた 6 つの成分で

クラスター分析を行ない 3 つのクラスターの中で第 1

クラスターと第 2 クラスター 2 つのクラスターを合わ

せた22病院を最終分析対象とした.これらの病院を仮

にA-V病院と名づける.クラスター分析は反復最適

化法による分割型の手法としてx-means法を用いた.

最終分析対象になった22病院は地域人口数が多い地域

目的関数 Maxη 

制約式 Xo-~μ 孟O

11Yo-Y，u 壬 O

μ 孟O

病院 CCRI効率

E 1.0000 

G 1.0000 

M 1.0000 

N 1.0000 

R 1.0000 

V 1.0000 

K 0.9765 

F 0.8457 

A 0.7750 

B 0.7603 

J 0.9618 
C 0.7887 

D 0.9488 

0.8553 
。 0.8646 

P 0.7713 

U 0.8925 

T 0.8147 

L 0.8454 

Q 0.7937 

S 0.8586 

H 0.7586 

1994 年 6 月号

表 1 D効率値および優位集合

CCRO効率 優 位 集 メ~

1.000 E 

1.000 G 

1.000 M 

1.000 N 

1.000 R 

1.000 V 

1.024 E ( .54632) M ( .33213) 

1.182 E (.66689) M( .62258) 

1.290 E (.23148) M( .92499) 

1.315 E (.49103) M( .87806) 

1.040 E ( .53958) G ( .13549) 

1.268 E ( .2726) G ( .848) 

1.054 E( .01839) N( .06712) R ( .87017) 

1.169 E ( .29793) N ( .62763) R ( .12972) 

1.157 E ( .20241) M ( .23054) N ( .43807) R( .26306) 

1.297 E ( .00707) M ( .32737) N ( .50214) R ( .06737) 

1.120 M (.19507) N ( .69161) R( .25574) 

1.227 M( .36483) N( .45995) R ( .18513) 

1.183 E (.41702) M( .4455) R ( .10118) 

1.260 M ( .53542) N ( .13927) R (.40849) V ( .02488) 

1.165 M( .02629) N ( .96354) 

1.318 M( 1.64948) 

(17) 293 © 日本オペレーションズ・リサーチ学会. 無断複写・複製・転載を禁ず.



にあり，比較的病院の規模が大きい病院である.

DEAモデルは主に入力の調節を対象としたCCRIモ

デルと出力の調節を対象としたCCROモデルを用い，

病院の人的資源の医業収入に対する生産効率を測って

みた.最後には階層的分析を行ない効率改善のための

段階的な目標を確認してみた.

病院の人的資源の効率(労働生産性)を評価するた

めの投入変数としては全職員を医師職，看護婦職，医

療技術職，事務職に分類しその職種別人員数を，産出

変数としては基本診療料，投薬料，注射料，処置・手

術・麻酔料，検査料，レントゲン診断料，その他の緒

収入を含めた入院医療費と外来医寮費をとらえた.

地域特性の調整のためのデータは平成 2 年度の地域

医療基礎統計(財団法人厚生統計協会)を参考にし，

作成した.

4. DEA評価の結果

4.1 全体病院の効率性評価

22病院のCCRI， CCROモデルによる評価結果は表 l

のとおりである.まず，対象病院は相対的に効率的で

ある効率フロンテイア集団と相対的に効率が低い非効

率集団に分けられた.効率値が 1 である 6 つの効率フ

ロンテイア病院は対象病院の中で与えられた人的資源

で医業収益を確保することにおいて最も生産性が高い

病院であり，他の病院の生産効率評価の規準になる.

残りの16の病院は同じ医業収益を上げるのに効率病院

に比べ多くの人的資源を必要とするかあるいは同じ人

的資源で効率病院より少ない医業収益を上げている，

相対的に効率が劣る病院である.これらの非効率病院

の効率値はCCRIモデルによる評価では0.7603から o.

9786までで，その逆数をとるCCROモデルの場合は1.

315から1. 024までであった(表1).

ところで， DEA効率値による順位はそのまま全体の

効率性の順位を表わすものではない.なぜならば各々

の病院の効率性を評価する規準になる優位集合が異な

るからである.効率値による順位が意味をもつならば

同じ優位集合により評価きれた病院同士の間だけに限

定される.

非効率的であると評価された病院を優位集合によっ

て整理してみると 9 つの異なる優位集合によって効率

が評価されたことがわかる.評価の規準になった優位

集合別にはE， M病院が 4 病院の規準になって最も多

い病院の優位集合であった(表1).

294 (18) 

表 2 優位集合出現回数

効率的病院 優位集合出現回数 相対頻度(%)

M 12 28.6 

E 11 26.2 

N 8 19.0 

R 8 19.0 

G 2 4.8 

V 2.4 

病院個別的にはM病院が他の病院の効率評価に 12回

も現われ非効率の程度を評価するのに最も多く規準に

なった病院であった(表 2 ).しかしこれはM病院が

最も効率的であるということではなく投入・産出の構

成比率が多くの他の病院と最も似通いながら効率的に

運営きれているということである.そのほかの効率フ

ロンテイア病院の参照回数は表 2 のとおりである.

E, M病院が優位集合になった 4 病院の効率値は表

1 のとおりである.この中て最も低い効率値をみせて

いるのはB病院で0.7603 (1. 315) であった.

この 4 病院はE， M病院に比べ同じ産出を得るのに

より多くの投入を与えているか，あるいは同じ投入で

より少ない産出を得ている病院であるということにな

る.

4.2 効率改善のための参考値

DEAで非効率的であると評価された病院の場合は

優位集合の双対変数によって効率向上のための参考値

を計算することができる.つまり，優位集合のそれぞ

れの変数に双対変数を加重値としてかけ合わせると効

率向上のための目標値になる.この目標値と当該病院

の実測値との差引を求めると過多投入・過少産出に関

する情報を得ることができる.

たとえとしてE， M病院が優位集合になった 4 病院

の中でK病院の過多投入の調節に比重をおいたCCRI

モデルによる分析では現投入水準に比べて医師職には

36.8%，看護職には2.3%，医療技術職には16.4%，事

務職には22.3%の節減可能要因があるという結果に

なった(表 3). 過少産出の方に比重をおいたCCROモ

デルの場合は外来・入院部門でそれぞれ2.4%の増加可

能要因があった.

これはK病院がE， M病院のように効率を高めるため

には上記した過多投入を減らすかもしくは過少産出を

増加させなければならないことを意味する.

また優位集合のE， M病院は全く同じ比重をもってK

病院の効率を評価するのではなく K病院とより似通っ
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表 3 E, M病院を優位集合とする 3). 
非効率病院の効率改善のための参考値

病院 CCRIモデル(効率値) CCROモデル(効率値)
4.3 階層的方法による効率性の分類

入出力 差(ー:余剰， +:不足) 差(ー:余剰， +:不足)
非効率的と判定された病院を効率化するため

に優位集合に属している病院を直接目標にする

のではなし自分より上位にある病院を当面の

目標にする方法がある ([5J ， [6J 参照).それ

はいわば効率的フロンティアを 1 面ずつはがし

てゆき，結果として全病院を階層化する方法で

ある. 22病院をこの方法で階層化すれば図 1 の

ようになる.すなわち， 22病院は 3 階層からな

り，一番下位にある病院は 2 番目の階層の病院

を当面の目標にすることを示唆している.同じ

ような階層化は個別病院に着目して優位集合を

次々にはがしてゆくことによっても試みること

ができる.たとえばA病院の場合，現在は最も効

率が劣る下位グループに属しているので中位グ

ループの病院を当面の効率向上の目標にすると

いうことである(図1).

K (0.9765) (1.024) 

医 師 ( -36.8%) (-35.3%) 

看護婦 (-2.3%) 0.0%) 

医療技術 (-16.4%) (-14.4%) 

事務員 (-22.3%) (-20.5%) 

外 来 0.0%) 2.4%) 

入 院 0.0%) 2.4%) 

F (0.8457). (1.182) 

医 日市 (-21.6%) (-7.2%) 

看護婦 (-15.4%) 0.0%) 

医療技術 (-22.8%) (-8.7%) 

事務員 (-30.0%) (-17.2%) 

外 来 0.0%) ( 18.2%) 

入 院 0.0%) ( 18.2%) 

A (0.7750) (1.290) 

医 師 (-32.1%) (-12.4%) 

看護婦 (-22.5%) 0.0%) 

医療技術 (-27.1%) (-6.0%) 

事務員 (-30.7%) (-10.6%) 

外 来 0.0%) ( 29.0%) 

入 院 0.0%) ( 29.0%) 

B (0.7603) (1. 315) 

医 師 ( -25.6%) (-2.1%) 

看護婦 ( -24.0%) 0.0%) 

医療技術 (-28.6%) (-6.0%) 

事務員 ( -3l.2%) (-9.5%) 

外 来 0.0%) ( 31.5%) 

入 院 0.0%) ( 31.5%) 

※%は(目標値実測値H-実測値x100

た投入・産出要素をもっ病院の方が大きい比重を示す

ことになる.表 1 ではDEAの双対変数によって計算さ

れた比重値が表われているが高い数値の方が効率性分

析と目標値の計算により大きな影響を与え

ていることになる.K病院の場合はM病院

より E病院の方が効率評価および目標値の

計算により大きな比重を占めている.

そのほかのF， A, B病院のCCRI， CCRO 

モデルによる効率改善のための参考値を合

わせて分析してみると全体的に医師の方に

非効率の要因が大きいという結果になった

(表 3). CCROモデルによる産出増加要因

が最も大きい病院はB病院で効率向上のた

めには現在の産出水準の31.3% を増加させ

なければならないという結果になった(表

1994 年 6 月号

5. おわりに

22病院に対するDEA分析の結果，対象病院の

関の相対効率の評価が可能であり，非効率的で

あると評価された病院に対し効率向上のための

投入産出の調節量に対する具体的な数値を得る

ことができた. DEA分析の結果は病院の労働生

産効率を向上するための評価，計画，実行過程

に有用な情報として役に立っと考えられる.

本研究ではできるだけ現在の産出水準を維持

しながら投入を減らすという CCRIモデルと現在保有

している資源で産出水準を極大化しようとするCCRO

モデルを用いたがCCRIモデルと CCROモデルはそれ

①:上位

図 1 効率的フロンティアによる階層化
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ぞれの特性によって政策決定者にし，その事業体の状

況や方針に合う情報を提供することができると思われ

る.

DEA評価は投入・産出の組合せによりその結果が異

なってくるので何を投入変数に何を産出変数にするか

は重要な問題である.病院の効率を評価するためには

さまざまな変数が考えられるが[7]， DEAの結果がよ

り現実的な意味があるものになるためには適切な投

入・産出変数の確定が必要である.

病院での効率性の評価は質も考慮しなければならな

い医療の特性上さまざまな困難があるが医療費上昇に

伴い医療においても経済性を考慮せぎるを得ない [8J

のが現在の推移である.米国では事前支払い方式 (Pro­

spective Payment System) が施行きれ， DRG (Diagｭ

nosis Related Groups) により病名別重症度別に一定

の金額が前払いになって病院はどれくらい費用を押さ

えるかにその管理能力が問われるようになっている.

人口の高齢化に伴い国民医療費が上昇している中かで

これからは病院も限定された資源の有効活用を考慮し，

効率向上に務めなければならないと考えられる.
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