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第１章　本研究の背景

１.��１　近年の医療計画
　世界で最も高齢化率が高い日本では 1)、増大する医療需要への対
応が求められている。しかし、人口あたりの病床数は世界一である
にもかかわらず、病床あたりの医療密度は低く、その結果、医療の
生産性や効率が低下している 2)。また、2020年 10月時点では、入
院患者の約 75％が 65歳以上であり、平均入院期間は一般病床（主
に急性期に相当する病床）で 16.2日、療養病床（慢性期に相当す
る病床）で 126.5日である注 1) 3)。
　以上の問題は、以前から問題視されている。厚生労働省は 2014

年に各都道府県に対し、病床の構造改変を含む医療提供体制の方向
性を示す地域医療構想の策定を求めた 4)。この構造改変は、一般病
床と療養病床を、高度急性期・急性期・回復期・慢性期の 4つの病
床に置き換えるというものである。この構造改変を踏まえた 2025

年に必要とされる病床数の推計は、二次医療圏ごとに行われた。こ
の二次医療圏とは、病院や診療所注 2)のベッド数を調整するために
設けられた地域単位であり、複数の市区町村で構成されている 5)。
　地域医療構想による全国の推計病床数をみると、高度急性期・
急性期病床は 30％減少、回復期病床は 300％増加、慢性期病床は
20％減少となる。このうち回復期病床の 300％増加からは、入院期
間の長い患者を自宅へ退院させる、あるいは患者に対する医療サー
ビスを介護サービスに置き換えていこうという厚生労働省の強い意
向がうかがえる。また、慢性期病床の 20％減少は、介護施設や在
宅医療に置き換える方針が示されている 6)。
　現行の第７次医療計画の指針（「医療計画について」）と旧式の医
療計画の指針の対照表 7）を見ると、いくつかの記載が医療計画の
指針に追加されている。このうち着目すべき記載として、地域医療
構想を踏まえた一般病床と療養病床の整備を行う旨と、介護保険事
業（支援）計画との整合性の確保を行う旨が挙げられる。この記載
の追加からは、病床の構造改変やそれに伴う医療と介護の連携を進
めていく厚生労働省の意向が窺える。また、着目すべき記載として、
僻地での医療従事者確保の旨が挙げられる。この記載の追加からは、
人口減少を迎える日本の医療計画の作成には、都市・地域計画の観
点が必要であることが考えられる。

1) 内閣府 (2022)：令和 4年版高齢社会
白書（全体版）, https://www8.cao.go.jp/
kourei/whitepaper/w-2022/html/zenbun/
index.html，2023. 02. 18.閲覧

2) 武藤正樹 (2019)：日本の病床と地域
医療構想 , 国際医療福祉大学学会誌 ，
第 24巻，第 2号，pp. 1-7

注 1) 平均入院期間は、厚生労働省の病
院報告 3)より算出した。

3) 厚生労働省 (2020)：病院報告　「令和
２(2020)年医療施設（静態・動態）調
査（確定数）」, 2023. 10. 24.閲覧

4) 厚 生 労 働 省 医 政 局 地 域 医 療
計 画 課 (2020)： 地 域 医 療 構 想 に
つ い て , https://www.mhlw.go.jp/
content/10800000/000686050.pdf, 2023. 
02. 18.閲覧

注 2) 医療法第一条の五において、病院
は「医師又は歯科医師が、公衆又は特
定多数人のため医業又は歯科医業を行
う場所であつて、二十人以上の患者を
入院させるための施設を有するもの」、
診療所は「医師又は歯科医師が、公衆
又は特定多数人のため医業又は歯科医
業を行う場所であつて、患者を入院さ
せるための施設を有しないもの又は
十九人以下の患者を入院させるための
施設を有するもの」と定義されている。

5) 厚生労働省：二次医療圏の状況に
つ い て (2014), https://www.mhlw.go.jp/
file/05-Shingikai-10801000-Iseikyoku-
Soumuka/0000058300.pdf, 2023. 02. 18.閲
覧

6) 厚生労働省 (2018)：平成 30年度版 
厚生労働白書 , https://www.mhlw.go.jp/
wp/hakusyo/kousei/18/dl/all.pdf, 2023. 02. 
18.閲覧

7) 厚生労働省 (2017)：「医療計画につ
いて」の一部改正について , https://
www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-
10800000-Iseikyoku/0000159926.pdf, 
2024. 02. 03.閲覧
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１.��２　近年の介護計画
　日本では全国の市町村を保険者とする介護保険制度が 2000年に
創設された。これにより、多様な運営主体の参入が可能となり、昨
今までに介護サービスの利用者は増加している 8）。この介護保険制
度の目的の一つは、介護サービスとして対処されるべき需要が医療
資源を消費している状況を解消することで、医療と介護を効率的に
供給することであった。加えて、厚生労働省は 2006年から介護施
設での終末期ケアを促進する政策を示している。この結果として介
護施設を利用する高齢者の病院内での死亡率が年々減少していると
いう Itoらの報告が確認された 9）。
　しかし、近年の日本では、2025年に 75歳以上の高齢者が 2000

万人を超えると予測されているため、更なる介護需要の増加が見込
まれる 10）。加えて、前節で述べた、回復期病床の 300％増加や慢性
期病床の 20％減少といった厚生労働省の方針から、病院や診療所
の病床ではない地域の介護供給での対応が迫られている。
　以上から、厚生労働省は 2025年に向けて、介護保険制度の保険
者である市区町村に、地域特性に応じた地域包括ケアシステムの構
築を求めている。この地域包括ケアシステムとは、要介護の状態と
なった高齢者が住み慣れた地域で生活できるように、介護、医療、
住まい、生活支援、介護予防が一体的に提供される体制のことであ
る 11）。こうした体制の構築には、都市・地域計画の観点が必要で
あることが考えられる。

１.��３　近年の医療計画と介護計画の問題点
　現行の第７次医療計画の土台となる地域医療構想には、いくつか
問題点が指摘されている。
　医療政策の沿革と課題をまとめた島崎 12)は、「病床改変で示され
た高度急性期・急性期・回復期・慢性期は、裁断と分かれるもので
はなく重なり合うものであり、医療資源の分布や人口密度・地勢等
の地域特性を考慮しないこれら特定の機能への置き換えは、地域の
実情に合わなくなる」と指摘している。加えて、「地域特性と介護
資源の分布の違いにより連携体制のあり方は地域により異なること
から、地域包括ケアシステムや在宅医療には、まちづくりを含めた
連携体制が必要」と指摘している。
　各都道府県で作成された地域医療構想と厚生労働省による策定ガ
イドラインとの比較を行った伏見 13)は、「厚生労働省が提示するプ

8) 厚生労働省 (2020)：医介護分野をめ
ぐる状況について , https://www.mhlw.
go.jp/content/12300000/000608284.pdf, 
2023. 02. 18.閲覧

9) Ito T, Sato M, Takahashi H, Omori C, 
Taniguchi Y, Jin X, Watanabe T, Noguchi H 
and Tamiya N (2022): Mortality differences 
in disabled older adults by place of care in 
Japan: nationwide 10-year results, Journal 
of Public Health Policy, 43, pp.542-559

10) 株式会社 日本総合研究所 (2014)：「地
域包括ケアシステム」事例集成 , https://
www.kaigokensaku.mhlw.go.jp/chiiki-
houkatsu/files/mhlw_care_system_2014.
pdf, 2023. 02. 18.閲覧

11) 厚生労働省 (n. d.)：地域包括ケ
ア シ ス テ ム , https://www.mhlw.go.jp/
stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/
kaigo_koureisha/chiiki-houkatsu/, 2023. 02. 
18.閲覧

12) 島崎謙治 (2020)：日本の医療制度と
政策［増補改正版］, 東京大学出版会

13) 伏見清秀 (2016)：医療需要将来推計
に基づく地域医療構想が示す医療機の
分化・連携のあり方，社会保障研究，
第 1巻，第 3号，pp. 567-579
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ロセスに消極的な都道府県の存在があり、これに対処するには、大
学等の高度急性期を頂点とした医療体制ではない、地域医療を軸と
した連携による医療体制が必要」と指摘している。
　以上を踏まえると、地域医療構想は医療供給者側による病床の配
置計画に留まっている。つまり、地域医療構想を踏まえた現状の医
療計画は、病床を代替する介護施設や在宅医療を支援する医療施設
の分布、人口密度や地勢等の地域特性を考慮していない。このこと
から、医療計画の実効性の弱さ、さらにまちづくりを担う都市・地
域計画との連携の弱さが懸念される。

１.��４　都市・地域計画における医療と介護
　都市・地域計画では、高齢化や人口減少の進展による都市の低密
度化への懸念から、「コンパクト +ネットワーク」14）15）注 3）が重点
的施策とされている。この施策では、市街地の拡散を防ぐことで、
都市機能の喪失や公共交通サービス水準の低下に対応する方針がと
られている。そして、この施策では、医療や介護との連携を重視し
ており、国土交通省の都市構造の評価に関するハンドブック 16)で
は、日常生活に必要な都市機能として医療と福祉注 4）を挙げている。
このハンドブックにおいて、医療と介護に対応する評価指標に挙げ
られるのは、医療施設の半径 800m以内の人口カバー率や平均人口
密度、半径 500m以内に医療機関がない住宅の割合、高齢者福祉施
設（介護施設）の 1km以内の 65歳以上人口カバー率である。こう
した指標により、人口密度の高い場所への医療施設や介護施設の誘
導が促されるものと考えられる。しかし、実際のこれら施設の立地
には、人口密度以外の地域特性や、地域の医療需要と介護需要、周
辺の医療と介護資源量等が関連することが推測される。このため、
「コンパクト +ネットワーク」による人口密度が高い場所への医療
施設や介護施設の誘導は、地域の医療と介護の実情に沿わない懸念
がある。
　「コンパクト +ネットワーク」以外にも、近年の都市・地域計画
では、より人口密度が低いと考えられる集落地域における「小さな
拠点」17）が提唱されている。これは、複数の集落が集まる基礎的
な生活圏を拠点に、日常生活に必要な都市機能を集積し、かつコミュ
ニティバス等の交通ネットワークを外部と組むことで、地域運営の
仕組みをつくる取組である。この取組は、近年の医療計画で重視さ
れる僻地といった人口減少地域でとくに着目されている。

14) 国土交通省 (n.d.)：重点的施策：
コンパクト・プラス・ネットワー
ク，https://www.mlit.go.jp/toshi/toshi_
ccpn_000016.html，2024. 02. 03.閲覧

15）国土交通省 都市局 都市計画課
(2017)：コンパクト・プラス・ネットワー
クの推進について̶生活利便性の維持・
向上のための居住の誘導̶, https://www.
mlit.go.jp/common/001170865.pdf, 2024. 
02. 03.閲覧

注 3）この施策では、居住を公共交通
沿線や日常生活の拠点に緩やかに誘導
する「コンパクトシティ」と、居住と
生活サービス施設との距離を短縮する
「ネットワーク」から、市民の生活利便
性を向上を図っている。詳細は、参考
文献（15）を参照されたい。

16) 国土交通省都市局都市計画課
(2014)：都市構造の評価に関するハ
ン ド ブ ッ ク，https://www.mlit.go.jp/
common/001104012.pdf，2024. 02. 03. 閲
覧

注 4）参考文献（16）では、福祉施設例
として介護施設を挙げていることから、
「福祉」は「介護」のことを指すと捉え
ることができる。

17) 国土交通省 (n.d.)：「小さな拠点」づ
くりガイドブック，https://www.mlit.
go.jp/kokudoseisaku/kokudoseisaku_tk3_
guidebook.html，2024. 02. 03.閲覧
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　以上を踏まえると、都市・地域計画の重点施策である「コンパク
ト +ネットワーク」では、医療や介護との連携を重視しているも
のの、その評価指標は人口密度の高い場所への医療施設や介護施設
の誘導に留まっている。したがって、僻地を含み医療計画との連携
が極めて重要な「小さな拠点」をも含めて、より掘り下げた観点か
ら医療や介護との連携を考える余地があるものと考えられる。

１.��５　医療と介護の計画圏域
　日本の医療の計画圏域は、一次医療圏、二次医療圏、三次医療圏
で構成されている。一次医療圏は市町村単位で設置され、短期入院
や外来診療を行う。二次医療圏は複数の市区町村から構成される形
で設置され、病院等における入院に係る医療を提供する。三次医療
圏は一般的に都道府県単位で設置され、高度急性期医療や専門医療
を提供する。このうち、二次医療圏は以下に示す 2つの理由から、
医療・介護計画に共通した基準となる圏域となることが考えられる。
　（1）医療計画において、地域医療の計画は二次医療圏が基準で
あるということである。厚生労働省の地域医療構想ガイドライン
18)において、設定した構想区域は第 7次医療計画の策定において、
最終的には二次医療圏を構想区域と一致させることが適当だと記載
されている。
　（2）介護計画において、介護供給量の見込みは二次医療圏が基準
であるということである。厚生労働省の地域における医療及び介護
を総合的に確保するための基本的な方針 19)において、介護給付等
対象サービスの種類ごとの量の見込みを定める単位となる老人福祉
圏域は、可能な限り二次医療圏と一致させるよう努める必要がある
と記述されている。
　以上の 2つを踏まえると、医療と介護の連携を考える際には、こ
れら計画の基準となる二次医療圏が共通項であると考えられる。

１.��６　二次医療圏の概要と沿革
　前節で述べたように、二次医療圏は病院等における入院に係る医
療を提供する圏域であるが、その人口や面積は各圏域で大きく異な
る。その参考として、2020年の二次医療圏の人口と面積の要約統
計量を表 1.1に示す注 5)。また、第 3章と第 4章で示すが、二次医療
圏ごとで医療資源量と介護資源量も大きく異なり、医療と介護の供
給の実態も二次医療圏ごとで大きく異なることが推測できる。

18) 厚生労働省 (2014)：地域医療構
想 ガ イ ド ラ イ ン，https://www.mhlw.
go.jp/file/06-Seisakujouhou-10800000-
Iseikyoku/0000196935.pdf，2023. 02. 
18.閲覧

19) 厚生労働省 (2016)：地域における医
療及び介護を総合的に確保するための
基本的な方針（総合確保方針）の一部
改正について , 2023. 02 . 18.閲覧

注 5) 要約統計量は総務省の令和 2年国
勢調査のデータを用いて算出した。
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　こうした二次医療圏の統一性がない理由は、その沿革を見ると理
解できる。二次医療圏は、1985年に成立した第一次医療法改正に
おいて設定された圏域である。この二次医療圏について 1.3項に挙
げた島崎 12)は、「病床規制のために設けられた後追い的かつ擬制的
な医療圏域である」としており、「無理な割切りの下に二次医療圏
を設定した都道府県が少なくない」と指摘している。その後、今日
に至るまで保健医療計画の更新に伴う二次医療圏の見直しが実施さ
れているが、既存の二次医療圏を基準としているため、複数の二次
医療圏を統合するといった動きに留まる。
　統合した二次医療圏のうち、2018年の第 7次医療計画への更新
から 4つの医療圏をそれぞれ 2つずつ統合した香川県では、二次医
療圏の統合により、結果として都市部に医療機能が集中すると報告
している 20)。都市部への医療機能の集中は、国土交通省の重点的施
策である「コンパクト＋ネットワーク」を目標としたコンパクトな
まちづくりの推進の立場からは肯定的な見方もできる。しかし、香
川県はこの都市部への医療機能の集中の問題点として、医療資源の
地域偏在・医療施設への交通アクセスの低下・地域で確保すべき医
療提供体制への弊害が生ずる可能性があると指摘している。
　以上をまとめると、二次医療圏とは、医療と介護計画に共通した
基準となる圏域であるものの、その医療と介護供給の実態は地域ご
とで大きく異なり、都市・地域計画との連携から見直す必要がある
圏域であることが言える。

20) 香川県 (n. d.)：二次医療圏を統
合した場合と維持した場合の考え
方 と 問 題 点 に つ い て , https://www.
pref .kagawa. lg . jp /documents /1932/
wxlqhx170824155546_f05_1.pdf, 2023. 12. 
06.閲覧

表１. １　2020 年の二次医療圏の人口と面積の要約統計量
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１.��７　本研究の背景のまとめ
　本章で述べた本研究の背景を要約すると次の 6つになる。
　（1）近年の医療計画では、病床の構造改変やそれに伴う医療と介
護の連携の強化、僻地での医療従事者確保が追加されている。した
がって、人口減少を迎える日本の医療計画の作成には、都市・地域
計画の観点が必要であると思われる。
　（2）近年の介護計画では、地域包括ケアシステムの構築が求めら
れている。こうした体制の構築にも、都市・地域計画の観点が必要
であることが考えられる。
　（3）近年の医療計画と介護計画の問題点としては、介護施設や医
療施設の分布、人口密度や地勢等の地域特性を考慮していないこと
から、医療計画の実効性の弱さ、さらにまちづくりを担う都市・地
域計画との連携の弱さが懸念される点が挙げられる。
　（4）都市・地域計画の重点的施策「コンパクト +ネットワーク」
では、人口密度が高い場所への医療と介護施設の誘導が焦点とされ、
地域の実情に沿わない懸念がある。また、近年では「小さな拠点」
も提唱され、人口密度の低い集落地域での都市機能集積が重視され
ている。したがって、「コンパクト +ネットワーク」だけでなく、「小
さな拠点」を含め、より総合的な視点から医療や介護との連携を検
討する余地がある。
　（5）医療と介護の連携を考える際には、これら計画の基準となる
圏域の共通項として二次医療圏が考えられる。
　（6）全国にある二次医療圏は、それぞれで人口や面積が大きく異
なり、その医療と介護の供給実態も異なる。このため、都市・地域
計画との連携から見直す必要がある圏域であると考えられる。
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２.��１　本章の目的
　前章で述べた背景を踏まえ、本章では、医療資源の分布と介護資
源の分布を探る近年の既往研究を包括的に評論し、リサーチギャッ
プの把握から本研究の位置づけと目的を示す。また、本論文の研究
構成を整理し、発表論文との対応について示す。

２.��２　既往研究
　本節では、最初に、近年の世界での先行研究を評論する。次に、
当該分野の研究状況を洞察するために、日本で行われた研究を評論
する。ここでは、地域特性と医療資源の分布の関連構造、並びに地
域特性と介護資源の分布の関連構造を探った研究を取り扱う。また、
地域医療構想への着眼点から医療資源の分布と介護資源の分布に言
及した研究を取り扱う。最後に、地域特性と医療資源の分布と介護
資源の分布の一体的な関連構造を探った研究を評論する。

２.��２.��１　近年の世界の医療資源の分布と介護資源の分布
　　　　　　に関する研究
　医療資源の分布に関する研究は、世界的に見ても数多く行われて
いる。国際比較研究では、日本は看護師の公平な配置を誇り 1)、そ
の医療制度は国民の高い満足度を得ていることが示されている 2)。
対照的に、米国との比較では、米国では医師が所得の高い地域に集
まる傾向があるが、日本ではそのような傾向は見られない。このよ
うな特徴は、日本には国民皆保険が存在することに起因している
3)4)。さらに、日本と同様に急速な高齢化を特徴とする人口動態を持
つ中国では、介護施設の地域差や高齢者を取り巻く施設の多様性に
格差が見られる 5)6)。しかし、これらの研究は医療資源の分布と介
護資源を切り離して分析することに留まっており、医療資源と介護
資源の分布の関連構造は十分に把握されていない。

２.��２.��２　日本の医療資源の分布に関する研究
　以下では、日本における地域特性と医療資源の分布の関連構造を
探った研究を 1から 5つ目に挙げる。関連して、地域医療構想への
着眼点から医療資源の分布について言及した研究を 6から 7つ目に
挙げる。
　1つ目は、谷口ら 7)8)の一連の研究である。谷口らは、1976年の
全国の市区町村を地域特性や医療資源分布に関するデータを用いて

1) Boniol M, McCarthy C, Lawani D, 
Guillot G, McIsaac M, Diallo K. Inequal 
distribution of nursing personnel (2022): a 
subnational analysis of the distribution of 
nurses across 58 countries. Hum Resour 
Health. 20, 22

2) Yuan Y. Public satisfaction with health 
care system in 30 countries (2021): The 
effects of individual characteristics and 
social contexts. Health Policy. 125, 12, 
pp.1580-1586

3) Matsumoto M, Inoue K, Bowman R, 
Noguchi S, Toyokawa S, Kajii E (2010):  
Geographical distributions of physicians in 
Japan and US: Impact of healthcare system 
on physician dispersal pattern. Health 
Policy. 96, 3, pp.255-261

4) 松本正俊 (2011)：医師の偏在に関す
る国際比較研究 , 医療と社会 , 第 21巻 , 
第 1号 , pp. 97-110

5) Zhang B, He S, Chen X, Jiang L. 
Determining the spatial distribution of 
nursing homes in China (2022): a spatial 
heterogeneity analysis. J Hous and the Built 
Environ. 37, pp.1769–1788

6) Gu Z, Luo X, Chen Y, Liu X, Xiao C, 
Liang Y. Density, Diversity, and Design 
(2022): Evaluating the Equity of the Elderly 
Communities in Three Measures of the 
Built Environment. Land. 11, 11, 1976

7) 谷口汎邦，無漏田芳信 (1981)：医療
環境資源からみた都市類型と類型間判
別要因について -都市における医療施
設整備標準に関する基礎的研究 -その
１, 日本建築学会論文報告集，第 303巻，
pp. 93-102 

8) 谷口汎邦，無漏田芳信 (1981)：都市
類型における医療施設整備状況の相対
的評価について -都市における医療施
設整備標準に関する基礎的研究 -その
２, 日本建築学会論文報告集，第 309巻，
pp. 148-156
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類型化し、類型した都市間の違いを抽出した。加えて、医療需要に
関連する科目別医師数や病床数、空間的な医療施設密度等のデータ
による分類を行った。これらの分析より、地域特性を考慮した医療
資源の分布状況と、都市の医療施設量に対する整備状況の相対的評
価を行っている。
　2つ目は、荒谷ら 9)の研究である。荒谷らは、療養病床数と 75

歳以上人口から算出したジニ係数を用いて療養病床の分布の均等度
合を見た。その結果、都道府県内の二次医療圏間における療養病床
の偏在傾向を明らかにした。
　3つ目は、中島ら 10)の研究である。中島らは、全国の都道府県を
対象に、経済協力開発機構 (OECD)による医療制度パフォーマンス
を評価する 5つの構成要素 (健康状態とリスク要因、医療へのアク
セス、医療の質、医療資源 )に関連する 27のデータを用いたクラ
スター分析を行った。その結果、北海道と主に西日本の 19道府県
にて、医療制度パフォーマンスが悪化しているため、過剰な医療資
源の是正が必要であると指摘した。
　4つ目は、Haraら 11)の研究である。Haraらは、2000年から 2014

年までの全国の二次医療圏における医師分布傾向の変化を分析し
た。その結果、既存の医師供給が少なかった都市部を除くすべての
地域で、医師供給が減少していることを示唆した。
　5つ目は、Seoら 12)の研究である。Seoらは、2018年の東京都と
千葉県の市町村を対象に、医療提供体制のパフォーマンスと医療費
に影響を与える要因の地域差を分析した。その結果、東京都の都市
部では医療提供体制が整備されている一方で、千葉県の郊外部では
依然として不十分であることを明らかにした。
　6つ目は、滝澤ら 13)の研究である。滝澤らは、2019年に青森県
内の回復期病床を有する医療機関に勤務する医療ソーシャルワー
カーを対象に調査を行った。その結果、地域医療構想に基づく推計
病床数まで回復期病床を増やすことは、地域医療や在宅医療の療養
環境が未整備であることから困難であると指摘した。
　7つ目は、宮澤 14)の研究である。宮澤らは、全国の二次医療圏を
対象に、2005年の推定病床数と病床数を比較した。その結果、地
域医療構想に基づく病床推計では、医療供給の地域的不均衡を解消
できないことを示唆した。
　以上をまとめると、1から 5つ目の研究からは、医療資源の偏在
が地域特性に関係していることが確認でき、地域で医療提供体制が

9) 荒谷眞由美，阿南誠，片岡浩巳，秋
山祐治 (2021)：ジニ係数を用いた療養
病床の二次医療圏偏在の特徴 ―岩手県
と鳥取県の比較―，川崎医療福祉学会
誌，第 30巻，第 2号，pp. 607-614

10) 中島尚登，矢野耕也 (2019)：クラス
ター分析を用いた都道府県別医療制度
パフォーマンスの地域差の検討，日本
衛生学雑誌，第 74巻 , 19009

11) Hara K, Otsubo T, Kunisawa, S, 
Imanaka Y (2017): Examining sufficiency 
and equity in the geographic distribution of 
physicians in Japan: a longitudinal study. 
BMJ Open. 7, e013922

12) Seo Y, Takikawa T (2022): Regional 
variation in national healthcare expenditure 
and health system performance in central 
cities and suburbs in Japan. Healthcare. 10, 
6, 968

13) 瀧澤透 , 葛西孝幸 (2021)：回復期
病床を有する医療機関に勤務する医療
ソーシャルワーカーの視点による，青
森県地域医療構想の課題と展望 , 青森
保健医療福祉研究 , 第３巻 , 第１号 , 
pp.28-34

14) 宮澤 星織 (2021)：2025年日本にお
ける医療需給の地域構造―地域医療構
想「必要病床数」に関する分析から―, 
日本地域政策研究 , 第 26 巻 , pp.46-55
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異なることが推察される。また、6から 7つ目の研究からは、地域
医療構想のような介入的な政策によっても、地域によっては医療資
源の分布を変えることが困難であり、依然として医療資源の偏在は
残ることが推察される。これらの研究からは、地域特性と医療資源
の分布、地域医療構想の関連構造について一定の示唆が得られてい
る。しかし、医療と介護の連携体制の構築が望まれる観点からは、
介護資源の分布に関するデータを含めることが望ましい。

２.��２.��３　日本の介護資源の分布に関する研究
　以下では、日本における地域特性と介護資源の分布の関連構造を
探った研究を 1から 5つ目に挙げる。関連して、地域医療構想への
着眼点から地域包括ケアシステムについて言及した研究を 6つ目に
挙げる。
　1つ目は、高橋ら 15)の研究である。高橋らは、2014～ 2016年に
かけての推移データから、大都市型と定義した二次医療圏における、
2025年の高齢者施設定員数の過不足を推計した。その結果、大都
市のうち首都圏のみが、後期高齢者の伸びに相当する高齢者施設定
員数が増えていることを示唆した。
　2つ目は、桑山ら 16)の研究である。桑山らは、群馬県渋川市の町
丁字の小地域を対象に、訪問診療や訪問看護、訪問介護を実施する
施設の分布を調査した。その結果、在宅医療や介護施設は多くの地
域で共に分布していることを示唆した。
　3つ目は、宮澤 17)の研究である。宮澤は、2001年の関東地方の
市区町村を対象に、介護保険サービスの地域的偏在を分析した。そ
の結果、介護保険が企図する営利企業の参入は、介護職員の巡回移
動との関連で採算確保が期待できる都市部に集中し、他方で山間部
の小規模町村には公益性の高い社会福祉協議会が介護提供を担って
いると指摘した。
　4つ目は、Ikedaら 18)の研究である。Ikedaらは、2014～ 2017年
の全国の市町村における在宅死亡者数と、医療資源の分布と介護資
源の分布の関係を分析した。その結果、在宅医療を提供する診療所
と訪問看護サービスを提供する施設が多いほど在宅死亡率が高い傾
向が観察されたが、この傾向は高所得レベルの自治体のみで、低所
得レベルの自治体では観察されなかった。
　5つ目は、Jinら 19)の研究である。Jinらは、2016年の介護保険
利用者と全国の市町村を対象に、介護費用の地域差の要因を分析し

15) 高橋泰，渡部鉄兵，加藤良平 (2017)：
大都市の高齢化と医療・介護問題―医
師数や病床・施設定員数の推移データ
を用いた地域別将来推計―，財務省財
務総合政策研究所「フィナンシャル・
レビュー，第 131号，pp. 144-167

16) 桑山貴志，中村剛史，亀崎豊実，小
谷和彦 (2017)：群馬県渋川市における
在宅医療・介護の施設分布に関する一
検討，北関東医学，第 67巻，4号，pp. 
323-328 

17) 宮澤仁 (2003)：関東地方における介
護保険サービスの地域的偏在と事業者
参入の関係 -市区町村データの統計分
析を中心に -，地理学評論，第 76巻，
Issue 2，pp. 59-80

18) Ikeda T, Tsuboya T (2021): Place of 
death and density of homecare resources: 
a nationwide study in Japan. Annals of 
Geriatric Medicine and Research. 25, 1, 
pp.25-32. 

19) Jin X, Mori T, Sato M, Watanabe T, 
Noguchi H, Tamiya N(2020): Individual 
and regional determinants of long-term 
care expenditure in Japan: evidence from 
national long-term care claims, European 
Journal of Public Health. 30, 5, pp.873–878
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た。その結果、介護費用にはかなりの地域差があり、介護費用が高
くなる要因として、大都市圏であることや単身高齢者世帯の多さ、
人口当たりの医師数の多さ、介護保険利用者あたりの介護施設数の
多さを挙げた。
　６つ目は、中山ら 20)の研究である。中山らは、厚生労働省が作
成した地域医療構想ガイドラインと各都道府県が作成した地域医療
構想を比較し、その記述の違いを見た。その結果、各都道府県で地
域包括ケア構築に向けた基本理念や取組に大きな違いがあることを
明らかにした。
　以上をまとめると、1から 2つ目の研究からは、介護資源の偏在
が地域特性に関係していることが確認でき、3から 5つ目の研究か
らは、地域で介護サービスの提供量や提供体制が異なることが推察
される。また、6つ目の研究からは、地域医療構想の記述を見るこ
とで、各地域の医療と介護の連携によるサービス提供体制の方向性
を確認できることがわかる。これらの研究からは、地域特性と介護
資源の分布の関連構造について一定の示唆が得られている。しかし、
医療と介護の連携方針を踏まえた分析ではないことから、この知見
がないため、地域医療構想との関連を含めた分析を行うことが望ま
しい。

２.��２.��４　地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布を
　　　　　　包括的に扱った研究
　以下では、日本における地域特性と医療資源の分布と介護資源の
分布に関するデータを包括的に扱った研究を 2つ挙げる。
　1つ目は、石川ら 21)の研究である。石川らは、地域特性と医療
資源の分布と介護資源の分布に関するデータを用いた主成分分析か
ら、2008年から 2011年までの全国の二次医療圏の特徴を見た。そ
の結果、都市部や僻地では医療の充実度が不足していることが明ら
かになった。
　2つ目は、松田ら 22)の研究である。松田らは、全国の都道府県を
対象に、1975～ 2010年前後の地域特性や医療資源の分布と介護資
源の分布に関するデータを用いて、一人当たりの医療費に関連する
要因をパス解析から把握した。その結果、医療費を高くする要因は
医師数より病床数の影響が高いことや、医療費を低くする要因は高
齢者の社会参加の影響があること、高齢者の増加率の高い都市部で
介護サービスなどの代替政策の充実が必要であることを示唆した。

20) 中山健介，丸田秋男 (2019)：地域医
療構想における地域包括ケアの位置づ
けの検討，新潟医療福祉学会誌，第 19
巻，第 2号，pp.18-27

21) 石川雅俊 , 高橋泰 (2013)：「二次医
療圏データベース」の構築と二次医療
圏の人口構造や医療資源供給による特
性分析，日本医療経営学会誌，第 7巻，
第 1号，pp. 75-82

22) 松田晋哉，槙島美佐子，藤野善久
(2018)：『経済・財政と暮らしの指標「見
える化」データ集』を活用した都道府
県別一人当たり医療費に関連する要因
のマクロ分析の一例，日本ヘルスサポー
ト学会年報 , 第 3巻 , pp. 27-34 
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　以上をまとめると、これらの研究からは、地域特性と医療資源の
分布と介護資源の分布に関する変数を包括的に扱うことで、関連構
造について一定の示唆が得られることが分かる。しかし、これらの
研究には次の 3つの課題がある。
　（1）石川らの研究では、地域特性による二次医療圏の特徴が「地
域の都市化度」という一つの主成分軸に集約されていることから、
それ以外の地域特性に関する知見が得られていない。したがって、
異なる分析手法を用いることで、より詳細な地域特性と医療資源の
分布と介護資源の分布の関連構造を論じることが望まれる。
　（2）松田らの研究は、都道府県を対象とたためサンプルサイズが
小さく、パス解析にて得たモデルの適合度が低いことから、その確
からしさが懸念される。したがって、第一章の 1.5で述べた「医療
と介護の連携を考える際には、これら計画の基準となる二次医療圏
が共通項である」という観点からも、分析の上で充分なサンプルサ
イズがある二次医療圏を対象とした分析が望まれる。
　（3）石川らと松田らの研究に共通して、医療と介護の連携方針と
の関連に関する知見がない。したがって、地域医療構想との関連を
含めた分析を行うことが望ましい。

２.��３　研究の位置づけと目的
２.��３.��１　リサーチギャップ
　前節で示した既往研究の評論から、第１章で述べた医療計画や介
護計画、都市・地域計画に関するリサーチギャップは次の 4つにま
とめることができる。
　（1）世界的に医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造は十分
に解明されていない。また、医療と介護の連携体制の構築が望まれ
る日本においても、地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布を
包括的に扱った研究が少ない。
　（2）地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布を包括的に扱っ
た研究においても、分析手法の限界から変数間の複雑な関係構造の
把握や確からしさがある結果は得られていない。
　（3）既往研究に挙げた論文は、その多くが厚生労働省による医療
と介護の連携方針を踏まえた分析を行っていない。
　（4）既往研究に挙げた論文は、その多くが医療分野あるいは介護
分野から研究を行っており、都市・地域計画の観点を踏まえた知見
が見られない。
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２.��３.��２　研究の位置づけと目的
　前章の背景、及び前項のリサーチギャップを踏まえ、本研究では
次の 4つを目的とする。
　（1）地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造を、
既往の研究では用いられていない手法を用いて詳細に把握する。こ
れにより、都市部や僻地、あるいは地方や郊外といった地域に特有
な医療資源の分布と介護資源の分布を確認できるものと期待され
る。
　（2）厚生労働省による医療と介護の連携方針から各都道府県が作
成した地域医療構想に着目し、この構想の地域差と、地域特性と医
療資源の分布と介護資源の分布、及びこれらの関連構造との関係を
見る。これにより、医療と介護の連携方針に対して問題となる地域
医療構想の記載方法を確認できるとともに、その要因の把握ができ
るものと期待される。
　（3）医療と介護の連携に対して、都市・地域計画において留意す
べき点を導出する。これにより、病床削減から医療と介護の連携を
促す厚生労働省の方針から、地域ごとにどのような問題が生じるか
を考察できるものと期待される。
　（4）医療と介護の連携に対して、都市・地域計画の観点からの提
案を導出する。これにより、医療と介護の連携に際し生じる地域ご
との問題に対し、都市・地域計画の観点から提案できるものと期待
される。

２.��４　研究の構成
　本研究の構成は以下の通りである。
　第 3章では、全国の二次医療圏を対象に、地域特性と医療資源の
分布と介護資源の分布の関連構造を把握する。このために、2015

年時点での二次医療圏の地域特性と医療資源の分布と介護資源の分
布に関するデータを幅広く収集し、それに構造方程式モデリングと
いった分析手法を適用して構造モデルを構築することを試みる。こ
れにより得られた結果を観察することで、都市・地域計画において
留意すべき点の導出を試みる。
　第４章では、第３章の分析手法を発展させて、地域特性に関する
データを用いた分析と、医療資源の分布と介護資源の分布に関する
データを用いた分析を別々に行い、その結果を突き合わせるといっ
た分析を、多母集団同時分析を適用して行うことを試みる。これに
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より得られた結果を観察することによって、都市・地域計画におい
て留意すべき点のさらなる導出を試みる。このために、2020年時
点でのデータを用いて、3段階に分けて分析を行う。まず、主成分
分析を用いて、地域特性に関するデータによる二次医療圏のグルー
プ化を行う。次に、構造方程式モデリングを用いて、医療資源の分
布と介護資源の分布に関するデータの構造モデルを構築する。最後
に、多母集団同時分析を用いて、得られた構造モデルを二次医療圏
のグループごとに当てはめ、その差異を観察する。
　第５章では、各都道府県が作成した地域医療構想における、二次
医療圏ごとの施策に関する記載の有無から、医療計画の地域差を把
握する。そして、この施策の記載がないことの要因把握を地域特性
と医療資源の分布と介護資源の分布に関するデータとの関連を観察
することで試みる。さらに、医療計画の地域差と、第３章と第４章
で得られた潜在因子の推定値や主成分スコアとの関連を観察するこ
とで、考察の妥当性を検証する。
　第６章では、総括として第３章から第５章で得られた知見をまと
め、医療と介護の連携に対して、都市・地域計画の観点からの提案
を導出することを試みる。また、今後の研究の展望を述べる。
　以上の研究の構成と、前節のリサーチギャップ及び目的との対応
を図 2.1に示す。
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図２. １　リサーチギャップ及び目的と本研究の構成との対応図
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２.��５　研究に用いるデータについて
　本研究に用いるデータは、二次利用が可能なオープンデータとし
て、インターネット上で収集可能なデータである。地域特性に関す
るデータには、人口・世帯・土地利用・就業に関するものを扱う。
医療資源の分布に関するデータとしては、各種病床数や病床のない
診療所数、医療従事者数、医学部のある大学数等を扱う。介護資源
の分布に関するデータとしては、各種介護施設定員数や介護従事者
数等を扱う。なお、第３章で用いるデータは pp.34-38の「３.  ２.  

２　分析に用いるデータ」の項、第４章で用いるデータは pp.66-72

の「４.  ２　研究方法」の節、第５章で用いるデータは pp.110-111

の「５.  ２.  ２　分析に用いるデータ」の節に詳細を示す。

２.��６　発表論文との対応について
　本研究は、筆者が発表した下記の投稿中を含む 2つの査読論文を
基に分析を追加し、再構成したものである。
　① 地域特性から見た病床数と介護保険施設定員数の分布構造分
析 -2015年における全国の二次医療圏を対象とした構造方程式モデ
リングによる分析 -：日本建築学会計画系論文集 , 第 88巻 , 第 803号 , 

pp.212-223, 2023年 , DOI: https://doi.org/10.3130/aija.88.212

　 ② The distribution structure of medical and care resources based on 

regional characteristics throughout Japan in 2020, BMC Health Services 

Research 24, 222, 2024 年 , DOI: https://doi.org/10.1186/s12913-024-

10699-5

　それぞれの概要は次の通りである。
　①については、地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布の関
連構造を、構造方程式モデリングを用いて分析した。
　②については、より詳細な地域特性と医療資源の分布と介護資源
の分布の関連構造を、多母集団同時分析を用いて分析した。
　本研究の第三章では、論文①の分析と結果、及び考察をまとめた。
第四章では、論文②の分析と結果、及び考察をまとめた。第五章で
は、論文①と②の結果から抽出される潜在因子の推定値や主成分負
荷量を用いた分析とその結果、及び考察をまとめた。
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第３章　　　　　
　　　　　　　地域特性と医療資源の分布と
　　　　　　介護資源の分布の関連構造分析

- 構造方程式モデリングによる分析 -
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第３章　地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造分析 -構造方程式モデリングによる分析 -

３.��１　本章の目的
　本章では、全国の二次医療圏を対象とした、地域特性と医療資源
の分布と介護資源の分布に関するデータを包括的に扱った関連構造
のモデルを構築することで、都市・地域計画において留意すべき点
を導出できるかを検証する。このため本章では、構造方程式モデリ
ングを用いてデータの構造モデル構築を試み、得られた結果を観察
することで、都市・地域計画において留意すべき点の導出を試みる。

３.��２　研究方法
　最初に、第二章の「３.４　地域特性と医療資源の分布と介護資
源の分布を一体的に扱った研究」で挙げた三宅ら 1)や石川ら 2)の研
究の課題点を 2つ挙げる。一つ目に、これらは研究方法として地域
特性、あるいは地域特性と医療資源の両方のデータを用いた主成分
分析を行っているが、主成分間の相関は考慮していないという課題
点がある。二つ目に、主成分分析はデータの情報量を削減、要約し
た構成概念となる主成分を構築することで全体の特徴を捉えるもの
であるため、用いるデータ以外による影響を想定しないという課題
点がある。しかしながら、実地域における地域特性や医療資源の分
布、介護資源の分布、またこれらの関連構造は、分析上で用いるデー
タだけでは説明しきれないこと、かつデータからなる構成概念に多
少の相関があるものである。
　上記の課題を踏まえ、現実的な仮定から関連構造をモデル化する
ため、因子分析と構造方程式モデリング（以後、SEM）による一
連の分析手法を採用する。これにより、分析から得られる構成概念
である因子（及び潜在変数）間の相関を算出でき、独自性（及び誤
差）という分析上用いるデータ以外による各データへの影響の度合
いを算出できる。
　分析手順は次の通りである。最初に地域特性と医療資源の分布と
介護資源の分布に関するデータを包括的に扱った因子分析を行う。
次に、この因子分析の結果を踏まえたデータの関連構造（因果関係）
を示す構造モデルの仮定する。最後に SEMによって出力できる複
数の適合度指標を総合的に確認することで構造モデルの妥当性を判
断する。注 1）これら手順を、構造モデルの妥当性が得られるまで試
行錯誤する。この概要図を図 3.1に示す。
　分析上の留意点は次の通りである。地域特性と医療資源の分布と
介護資源の分布に関するデータは広く収集するが、これらをすべて

1) 三宅貴之 , 佐藤栄治 , 三橋伸夫 , 熊川
寿郎 (2016)：地域特性からみた医療ア
クセスの格差に関する研究 , 日本建築
学会計画系論文集 , 第 81巻 , 第 727号 , 
pp. 1971-1979
2) 石川雅俊 , 高橋泰 (2013)：「二次医療
圏データベース」の構築と二次医療圏
の人口構造や医療資源供給による特性
分析，日本医療経営学会誌 , 第 7巻 , 第
1号 , pp. 75-82

注 1) 探索的因子分析結果から縮約した
観測変数を用いて、潜在変数を仮定し
ないパス解析を行う手法も考えられる。
これに関して、SEMのメリットを従
来の潜在変数を仮定しないパス解析と
の比較から議論した狩野 3)は、SEMが
手軽に実行できるようになった昨今で
は、従来法である重回帰分析の繰返し
を使うパス解析を使う理由はないと指
摘している。具体的な SEMを用いるメ
リットとして、従来のパス解析はモデ
ルを改善していくための指針がないが、
SEMではモデルの適合度等を参考にす
ることでモデルを容易に改善できる点、
SEMでは変数間の直接効果と間接効果
を分離し総合効果を求めることで現象
理解に役立つ点等を挙げている。この
主張についてはなお議論があると思わ
れるが、本研究では、第 1節に述べた
地域特性と医療資源の分布と介護資源
の分布の関連構造を把握するという観
点から、上述の総合効果を求める点を
重視し、SEMを手法として採用した。

3) 狩野裕 (2002)：構造方程式モデリン
グは，因子分析，分散分析，パス解析
の すべてにとって代わるのか？，行動
計量学，第 29巻 , 第 2号 , pp. 138-159
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扱った因子分析と SEMの結果は、多重共線性やデータの独自性の
高さ、観測変数の多さによってモデルが複雑となることから、推定
の未収束による計算結果の不確定性や各種適合度指標の悪化を招く
ことが想定される。このため因子分析では、相関のあるデータや独
自性が高いデータ、及び考察上他のデータで説明が代替できるデー
タを削減する。削減の基準は、特定のデータを削減した因子分析の
結果の累積寄与率が、初期の因子分析の結果の累積寄与率より下回
らないことである。この削減により最終的に扱うデータの数を整理
し、整理されたデータを用いた因子分析で得られた因子を潜在変数
として、SEMによる検証を行う。この際、SEMで出力できる各種
適合度指標が許容される範囲となることを基準として、さらにデー
タを削減しながら、試行錯誤を重ねて構造モデルの構築を行う。な
お、SEMによるモデル構築の際には、地域特性が及ぼす医療資源
の分布と介護資源の分布への傾向を把握するため、地域特性に関す

図３. １　第３章の分析手順の概要図
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３.��２.��２　分析に用いるデータ
　本章の分析に用いるデータは計 34の変数である。この変数とそ
の要約統計量を表 3.2に示す。加えて、これら変数の計算方法とデー
タ出典を表 3.3に示す。

表３. １　第３章の分析から除外した二次医療圏

るデータからなる潜在変数を原因として、主に医療資源の分布と介
護資源の分布に関するデータからなる潜在変数を結果とする仮説を
導入する。
　なお、本章における分析は「R version 3.6.1」4)により行った。

３.��２.��１　分析対象
　本章の分析は全国に設定された 329の二次医療圏を対象とした。
このうち、原発事故によりデータが入手できない二次医療圏と、離
島 (北海道・本州・四国・九州・沖縄本島以外 )の 60市町村から
構成される 15の二次医療圏は、他地域との比較が困難なため除外
した。除外した医療圏を表 3.1に示す。また、地域医療構想による
病床削減や介護療養病床の廃止による地域への影響を考察するた
め、これら政策以前の 2015年の二次医療圏を対象とした。

4) R Core Team. R (2022): A Language and 
Environment for Statistical Computing. 
R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria, https://www.R-project.org/
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　表 3.2の要約統計量を見ると、データ間で大きさにばらつきがあ
る。本研究ではデータの関連構造を観察するため、各データは標準
化した値（平均値を引き標準偏差で除した値）で分析を行う。関連
して、複数のデータで非正規分布が確認されたことから、因子分
析や SEMでの母数の推定で一般的に用いられる最尤法は採用しな
かった。これは、最尤法はすべての変数が多変量正規分布に従うと
いう条件を満たす必要があるためである。このため本研究では、推
定の未収束や不正確な推定結果の算出を避けるため、因子分析では
重み付き最小二乗法、SEMでは対角重み付き最小二乗法を用いた。
推定法の詳細は、第 3節以降に記載する。

３.��２.��２.��１　地域特性に関するデータの選択について
　地域特性に関するデータは、計 21の変数である。この変数の選
択は三宅ら 5)の研究を参考にした。この研究は第２節で挙げた三宅
ら 1)の研究の先行研究であり、全国の二次医療圏を対象に、地域特
性データを用いた主成分分析を行ったものである。これら研究で用
いている大半の地域特性データは共通しているが、比較的に累積寄
与率が高い前者の三宅ら研究 5)を参考とした。この計 21の変数は
人口・世帯・土地利用・就労に分類できる。
　データ収集に関して留意点が三つある。一つ目は、三宅ら 5) の研
究には用いられていなかった「人口密度」を採用したことである。
これは、第二章で挙げた多くの既往研究で用いられているためであ
る。二つ目は、三宅ら 5) の研究で用いられる公共交通並びに自家用
車通勤通学者に関するデータは、2015年のデータが取得できなかっ
たことから、「駅乗降客数」と「道路面積（/一万人）」、「鉄道面積（/

一万人）」を代わりに用いたことである。三つ目は、三宅ら 5) の研
究では産業別の精緻なデータを用いているが、考察では第一～三次
産業の大まかな分類の観点に留まるため、本研究では第二、三次産
業就業者比率のみを用いたことである。なお、第一次産業就業者比
率は、これら変数と線形従属になるため扱わなかった。同様に、生
産年齢人口を表す 15～ 64歳人口比率も、15歳未満人口比率及び
65歳以上人口比率と線形従属になるため扱わなかった。

３.��２.��２.��２　医療資源の分布と介護資源の分布に関する
　　　　　　　　データの選択について
　医療資源の分布と介護資源の分布に関するデータは、オープン

5) 三宅貴之 , 佐藤栄治 , 三橋伸夫 , 熊川
寿郎 (2015)：地域特性からみた二次医
療圏の構成と医療施設へのアクセシビ
リティに関する研究 , 日本建築学会大会
学術講演梗概集 , 都市計画 ,  pp. 797-798
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表３. ２　第３章の分析に用いるデータとその要約統計量
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表３. ３　第３章の分析に用いるデータの計算方法と出典
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データとして収集可能であった計 13の変数である。このうち、11

の変数は、病床・介護施設・在宅施設に分類できる。これらに加えて、
第一章で挙げた伏見 6)の「大学等の高度急性期を頂点とした医療体
制が特異な資源分布をもたらす」という指摘を鑑みて、「一人当た
り急性期密度指数」注 2） 7)と「医学部のある大学数」注 3) 8) を、その
他医療に分類して加えた。なお、地域特性による分布の偏りが考え
られる医師や看護師等の人的資源数と、病院や介護保険施設等の施
設数は、各病床数や定員数との相関が強く、多重共線性から SEM

内での回帰式の精度及び適合度を下げることから、本研究では施設
のキャパシティを示す変数を主に扱った。

３.��３　因子分析
　表 3.2のデータを用いて Rの「psych」パッケージ 9）の「fa」関
数から因子分析を行った。因子負荷の初期解の推定法は重み付き最
小二乗法を用いた。これは、残差行列を相関行列の逆行列の対角要
素の -1乗にて重みづける推定法であり、豊田 10)によると共通性の
低い項目をより強く重みづける効果がある。また、因子間の相関を
仮定するため、解の回転法に「promax」を用いた。

３.��３.��１　平行分析による因子数の検討
　「psych」パッケージ 9)の「fa.parallel」関数による平行分析から因
子数を検討した。これは、Horn11)が提案した因子数の検討手法で
あり、変数間の相関行列の固有値を、同サンプル数の乱数相関行列
による固有値と比較することで、必要な因子数を検討する手法であ
る。この分析の結果として得られた、因子数による固有値の推移を
図 3.2に示す。因子数が 7のとき、データ相関行列の固有値が、乱
数相関行列による固有値を下回ったため、因子数は 6を採用した。

6) 伏見清秀 (2016)：医療需要将来推計
に基づく地域医療構想が示す医療機の
分化・連携のあり方 , 社会保障研究 , 第
1巻 , 第 3号 , pp. 567-579

注 2) 急性期医療密度指数は、高橋 7)が
提案したものである。2012年の DPC
データを用いて、1床あたりの全身麻酔
下での手術数より算出している。指数
が 1.0は平均レベル、1.2を超えたら充
実、0.8より小さい場合は少ないレベル
としている。

7) 高橋泰 (2015)：全国各地の医療・介
護の余力を評価する , 日本創生会議首都
圏問題検討分科会 提言 「東京圏高齢化
危機回避戦略」, 資料 3

注 3) 文部科学省「医学部を置く大学一
覧（令和 3年度 ) 」8) に記載される 81
大学のうち、2016年以降に新設された
東北医科薬科大学と国際医療福祉大学
は除外した。また、埼玉医科大学及び
東京慈恵会医科大学の分校キャンパス、
防衛医科大学校（省庁大学校のため上
記資料には不記載 ) を追加し、計 82箇
所を二次医療圏別に集計して用いた。

8) 文部科学省 (2019)：医学部を置
く 大 学 一 覧 ( 令 和 元 年 度 ), https://
www.mext.go.jp/component/a_menu/
educat ion/de ta i l /__ icsFi les /a f ie ldf i
le/2019/08/30/1325992_001.pdf, 2 0 2 1 . 1 
0. 7閲覧

9) Revelle W (2022): psych: Procedures for 
Personality and Psychological Research. 
Northwestern Universi ty,  Evanston, 
Illinois, USA. https://CRAN.R-project.org/
package=psych

10） 豊田秀樹 (2012)：因子分析入門 -Ｒ
で学ぶ最新データ解析 -, 東京図書

11) Horn J L (1965): A Rational and Test for 
the Number of Factors in Factor Analysis, 
Psychometrika, Vol. 30, No. 2, pp. 179-185

図３. ２　因子数による固有値の推移
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３.��３.��２　因子負荷による因子特性の解釈
　最終的に検証した構造モデルで用いたデータでの因子分析により
得られた因子負荷を表 3.4、因子間の相関行列を表 3.5に示す。
　表 3. 4内の数値の色は、赤字が因子負荷 0.2以上、青字が因子負
荷－ 0.2以下を示し、これら結果から各因子の特性を解釈する。
　（1）因子 1は、人口密度や DID人口比率の因子負荷が高く、65

歳以上人口比率や一戸建持ち世帯比率が低いため「都市性」とした。
なお、「都市性」は人口の多さといった性質だけでなく、都市部に
おける高齢者の少なさや、一戸建て世帯の少なさといった性質が反
映された因子である。
　（2）因子 2は、田 +農業面積（/一万人）と過疎地面積（/一万人）
の因子負荷が高いため「過疎性」とした。なお、「過疎性」は人口
の少なさといった性質だけでなく、田んぼや農業面積が多いといっ
た性質が反映された因子である注 4）。
　（3）因子 3は、65歳以上人口比率と高齢者のみ単独世帯比率の
因子負荷が高いため「高齢者集中性」とした。
　（4）因子 4は、一般病床数（/一万人）と一人当たり急性期医療
密度指数の因子負荷が高いため「急性期医療充実性」とした。
　（5）因子 5は、療養病床（/一万人）や精神病床（/一万人）、介
護療養型医療施設病床数（/一万人）の因子負荷が高いため「慢性
期医療充実性」とした。
　（6）因子 6は、一般診療所病床数（/一万人）と一般診療所療養
病床数（/一万人）の因子負荷が高いため「診療所医療充実性」と
した。
　表 3.5を見ると、「都市性」や「過疎性」、「高齢者集中性」といっ
た地域特性に関する因子間の相関が比較的強い。このうち、「高齢
者集中性」は「急性期医療充実性」や「慢性期医療充実性」、「診療
所医療充実性」といった医療資源の分布に関する因子との正の相関
が観察される。なお、「都市性」と「過疎性」はその命名上、二項
対立の印象を与えるが、これら相関は -0.46であることからわずか
な負の相関に留まることに留意されたい。

注 4) 「過疎性」については「中山間地
域性」といった名称も考えられた。し
かし、森林面積（/一万人）が分析を行
う上で削減されたため、「中山間地域性」
といった名称が適当ではないと考え、
「過疎性」という名称にしている。
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表３. ４　因子負荷

表３. ５　因子間の相関行列
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３.��４　構造方程式モデリング
　因子分析の結果を踏まえ、得られた因子を潜在変数とした構造モ
デルを仮定する。主に地域特性に関するデータによる潜在変数の「都
市性」と「過疎性」を下部構造、地域特性と介護資源の分布に関す
るデータによる潜在変数の「高齢者集中性」を中部構造、医療資源
の分布に関するデータによる潜在変数の「急性期医療充実性」と「慢
性期充実性」、「診療所医療充実性」を上部構造と仮定し、Rの「lavaan」
パッケージ 12)の「sem」関数を用いて SEMを行った。潜在変数は、
基本的には因子分析の結果にて因子負荷量が 0.2以上のデータの背
後にあるものと仮定したが、モデルの一部は修正しており、その詳
細を 4. 2にて記述する。
　母数の推定には対角重み付き最小二乗法を用いた。これは、重み
となる行列が対角行列の形をとる推定法である。また、本研究で用
いた「sem」関数での対角重み付き最小二乗法は、豊田 13)によれば
多変量正規分布に従わないデータに対して正しい推定結果を得るこ
とを目的とした頑健性の高い対角行列を用いている。

３.��４.��１　モデルの概要
　構造方程式モデリングにより得られた構造モデルを示したパス図
を図 3.3に示す。このパス図の見方は図 3.4を参照されたい。また、
このモデルに示される潜在変数の推定値の要約統計量を表 3.5に示
す。以下では、　図 3.3の注釈に示した、構造モデルの適合度指標
の値について詳述する注 5）。
　最初に「p値」、「χ 2/df」について述べる。「p値」は、構築した
モデルはサンプルと適合しているという帰無仮説のχ 2値による検
定の結果である。この構造モデルでは、「p値」がほぼ 0に等しい
ことから帰無仮説は棄却されるため、構造モデルがサンプルとは異
なっているという結果を示した。しかし、豊田 13) は、「一般的に検
定は標本数が増えると無条件で帰無仮説が棄却されやすくなるとい
う性質がある一方で、共分散構造分析の推定を安定して行うために
は ,標本数が多いほど望ましい（中略 ) よって共分散構造分析のモ
デル適合の判定において ,χ 2検定を利用したアプローチはほとん
ど用いられることがありません」と述べている。同様の問題意識か
ら、Schermelleh-Engelら 14) は、χ 2値を自由度 dfで除した値「χ 2/

df」を適合度指標として紹介している。この値が 2を下回ると高い
適合度、3を下回ると許容できる適合度となり、構造モデルの妥当

12) Yves Rosseel(2012): lavaan: An R 
Package for Structural Equation Modeling. 
Journal of Statistical Software. 48, 2, pp.1-
36. https://doi.org/10.18637/jss.v048.i02

13) 豊田秀樹 (2014)：共分散構造分析［Ｒ
編］-構造方程式モデリング -, 東京図書

注 5) 適合度指標である p値、χ 2/df、
CFI、TLI、RMSEA、SRMR は、「sem」
関数にて出力できるものである。

14) Schermelleh-Engel K, Moosbrugger 
H, and Müller H (2003): Evaluating the 
Fit of Structural Equation Models: Tests of 
Significance and Descriptive Goodness-of-
Fit Measures, Methods of Psychological 
Research Online 2003, Vol. 8, No. 2, pp. 
23-74
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性を示すと解釈できる。この構造モデルでは、「χ 2/df」は 1.90と
なり、妥当性が示された。ただし、この適合度指標でも標本数の依
存性の問題は完全には排除できないとされているため、この適合度
指標による構造モデルの妥当性の検証には注意が必要である。。
　次に、「CFI」と「TLI」について述べる。これらは、標本の数に
よらない適合度指標であり、すべてのデータ間に一切のパスを引か
ず、各変数の分散のみを自由推定する独立モデルとの比較により得
られる。これらの値が 0.95以上であると高い適合度となり、構造
モデルの妥当性を示すと解釈できる。本モデルでは「CFI」は 0.975、
「TLI」は 0.969となり、妥当性が示された。
　次に、「RMSEA」について述べる。これは、非心χ 2分布に関す
る情報に基づく適合度指標であり、SEMにおいて一般的に良く用
いられる指標である。この値が、0.05を下回ると高い適合度、0.10

を上回ると低い適合度であり、0.10を下回ると構造モデルの妥当
性を示すと解釈できる。本モデルでは「RMSEA」は 0.053となり、
妥当性が示された。
　最後に「SRMR」について述べる。これは、モデルの推定精度に
基づく適合度指標である。この値が 0.05を下回ると高い適合度、0.10

を上回ると低い適合度であり、0.10を下回ると構造モデルの妥当性
を示すと解釈できる。本モデルでは「SRMR」は 0.076となり、妥
当性が示された。
　以上の適合度指標を総合的に判断した結果、本モデルの妥当性は
示されたものと解釈できる。
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図３. ３　構造方程式モデリングにより検証された構造モデル

図３. ４　構造モデルの見方
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３.��４.��２　モデルを構築した際に行った修正
３.��４.��２.��１　適合度指標によるモデルの修正
　図 3.3の構造モデルを得る過程にて、適合度指標の値を参考にい
くつかのモデルの修正を行った。具体的には、表 3.4にて因子負荷
量が 0.2以上に満たないデータと潜在変数との因果関係の導入、有
意性がない因果関係の削減、誤差の推定値が負となるデータへの因
果関係の導入、因果の反転といった修正である。これら修正を以下
に詳述する。
　一戸建持ち世帯比率及び小規模多機能型居宅介護事業所数（/

一万人）は、0.2以上の値を示す因子負荷量が無かったが、「高齢者
集中性」を背後に仮定した場合に適合度指標の改善が見られた。
　人口密度は、「都市性」と「高齢者集中性」を背後に仮定した場合に、
「都市性」による各データへの推定値全てで有意が得られなかった
が、都市性のみを背後に仮定した場合に改善され、さらに適合度指
標の改善が見られた。
　一般病床数（/一万人）は「急性期医療充実性」のみを背後に仮
定した場合には誤差の推定値が負の値になったが、「急性期医療充
実性」並びに「高齢者集中性」を背後に仮定した場合に誤差の推定
値が正の値となり、適合度指標の改善が見られた。
　「急性期医療充実性」と医学部のある大学数の因果の向き、及び「慢
性期医療充実性」と高齢者のみ単身世帯比率の因果の向きは反転し
た際に適合度指標の改善が見られた。

３.��４.��２.��２　修正指標によるモデルの修正
　Rの「lavaan」パッケージ 12)の「modificationIndices」関数を用い
てモデルの修正を行った。この関数は特定の母数を自由母数として
推定した場合に、モデルのχ 2検定統計量の改善度合いを修正指標
として導出するものである。この修正指標と全体の適合度指標を参

表３. ６　構造方程式モデリングより得られた潜在因子の推定値の要約統計量
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考に、高齢者のみ単独世帯比率から「診療所医療充実性」への因果
関係、「急性期医療充実性」から高齢者のみ単独世帯比率への因果
関係、「急性期医療充実性」から訪問看護ステーション数への因果
関係を導入した。

３.��５　構造モデルによる考察
ここでは、第 4節で得られた図 3.3の構造モデルの観察から、地
域特性と医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造について考察
する。なお、本章以降で示す内容は、SEMの各種適合度指標から
検証されたモデルによるデータ及び潜在変数間の関連性の考察で
あって、因果関係については示唆に留まることに留意されたい。ま
た、潜在変数に示す名称は用いたデータとの関係から解釈して命名
したものであること、因子分析により得られた因子とは異なること
に留意されたい。

３.��５.��１　構造モデルの全体的な考察
　本章の分析で得られた図3.3のモデルから、地域特性に関するデー
タの潜在変数である「都市性」と「過疎性」が、医療資源の分布に
関するデータの潜在変数である「急性期医療充実性」と「慢性期医
療充実性」、「診療所医療充実性」、介護資源の分布に関するデータ
である介護保険施設定員数（/一万人）や在宅支援施設数（/一万人）
に対して直接的に関連しないものの、「高齢者集中性」を通して間
接的に関連することがわかった。この結果に関して、全国の二次
医療圏を対象に入院医療のサービスの効率性を測定した皿谷 15)は、
高齢者が多い二次医療圏では入院医療サービスの効率性が高いこと
から、高齢化は入院医療サービスに対し影響は低いと考察した。し
かし本研究結果からは、高齢者が多い二次医療圏では、介護保険施
設定員数（/一万人）や在宅支援施設数（/一万人）が密に分布し
ているため、これら施設が病床による入院医療サービスを代替して
いる可能性が示唆された。また、「高齢者集中性」が、病床の分布
傾向を密にする潜在変数を高める傾向が確認された。この結果から
は、介護施設等の不足が生じた際に病床需要が高くなることで、過
剰な需要から入院医療サービスの低下を招く可能性が示唆される。
　医療資源の分布に関するデータの潜在変数である「急性期医療充
実性」と「慢性期医療充実性」、「診療所医療充実性」の誤差の推定
値は、それぞれ 0.7前後の値を示し、本モデルで用いたデータ以外

15) 皿谷麻子 (2017)：二次医療圏の入院
医療サービスの効率性と地域特性の関
係，計画行政 , 第 40巻 , 第 2号 , pp. 67-
75
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の要因が、これらの値を高めている傾向が確認された。これら誤差
間の共変関係は、「急性期医療充実性」と「診療所医療充実性」の
誤差と、「慢性期医療充実性」と「診療所医療充実性」の誤差には
有意性のある共変関係が見られるが、「急性期医療充実性」と「慢
性期医療充実性」の誤差には有意性のある共変関係が見られなかっ
た。以上を踏まえると、「急性期医療充実性」と「慢性期医療充実性」
はそれぞれ独立して決まるが、「診療所医療充実性」を高める傾向
を通して、高め合っている可能性が示唆された。
　介護資源の分布に関するデータである、介護老人福祉施設定員数
（/一万人）と介護老人保健施設定員数（/一万人）は誤差の推定値
が 0.4を切っており、「過疎性」や「高齢者集中性」といった地域
特性に関するデータの潜在変数によって、比較的高い説明力を得た。
一方で、その他の介護資源の分布に関するデータは、誤差の推定値
が高いことから、地域特性に関するデータによる説明力が低いこと
が示唆された。

３.��５.��２　ＧＩＳによる潜在因子の推定値の5ランク分類図
　図 3.3のモデルにおける各潜在因子の推定値を 5ランクに分類し
た地図を図 3. 5から図 3.10に示す。これら図中には、推定値が外
れ値となった二次医療圏を各図の右下に記載する。
　これらを見ると、各潜在変数は、地図上で互いに異なった分布を
示しており、その傾向は次の通りである。
　図 3.5の「都市性」は、三大都市圏に加えて、いわゆる札仙広福
をはじめとする地方中核都市で高い。
　図 3.6の「過疎性」は、東京から福岡までのいわゆる太平洋ベル
ト地帯に低い値が連なっており、道北と道東に高い値が目立つ。
　図 3.7の「高齢者集中性」は、過疎性と大要は類似しているが、
詳しく見ると、例えば道北や日勝半島で高くないなど、詳細にずれ
が見られる。
　図 3.8の「急性期医療充実性」は、大都市以外に高い地域が散在
している。
　図 3.9の「慢性期医療充実性」と図 3.10の「診療所医療充実性」は、
図 3.8の「急性期医療充実性」と比較して、これら医療資源が過剰
な地域において高くなる傾向が見られる。この傾向の解釈について、
全国の都道府県を対象に医療制度パフォーマンスの地域差を見た中
島ら 16)の研究が参考になる。中島らは、北海道と主に西日本の都

注 6) 外れ値の定義は、平均値から標準
偏差が２倍以上離れた数値とした。

16) 中島尚登 , 矢野耕也 (2019)：クラス
ター分析を用いた都道府県別医療制度
パフォーマンスの地域差の検討 , 日本衛
生学雑誌 , 第 74巻 , 
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道府県（石川県、京都府、岡山県、島根県、広島県、山口県、四国
地方 4県、九州地方 7県、沖縄県）は医療制度パフォーマンスが悪
化しているため過剰な医療資源の是正が必要であると指摘した。こ
れらを踏まえて、本研究で得られた知見として、「急性期医療充実性」
と分布の疎密が連動する一般病床（/一万人）といった医療資源量
と比較して、「慢性期医療充実性」や「診療所医療充実性」と分布
の疎密が連動する療養病床（/一万人）や精神病床（/一万人）等
の医療資源量の多さが、医療制度パフォーマンスを悪化させる可能
性が示唆された。一方で、「慢性期医療充実性」や「診療所医療充
実性」の値を高くする「高齢者集中性」については、これら医療資
源が過剰な地域にて高くなる傾向は見られなかった。これより、「慢
性期医療充実性」と「診療所医療充実性」の地域的傾向は、本研究
で用いた地域特性に関するデータや介護保険施設等の介護資源の分
布に関するデータ以外での要因によるものと考えられる。
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図３. ５　「都市性」の推定値による 5 ランク分類図
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図３. ６　「過疎性」の推定値による 5 ランク分類図
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図３. ７　「高齢者集中性」の推定値による 5 ランク分類図
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図３. ８　「急性期医療充実性」の推定値による 5 ランク分類図
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図３. ９　「慢性期医療充実性」の推定値による 5 ランク分類図
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図３.10　「診療所医療充実性」の推定値による 5 ランク分類図
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３.��５.��３　地域特性による医療資源分布の傾向と
　　　　　　都市・地域計画において留意すべき点
　地域特性に関するデータによる医療資源の分布に関するデータの
傾向に焦点を当て、都市・地域計画において留意すべきと思われる
3つの点について論じる。

３.��５.��３.��１　地域特性による病床分布の傾向
　「高齢者集中性」が、各病床数（/一万人）の分布を密にする潜在
変数である「急性期医療充実性」と「慢性期医療充実性」、「診療所
医療充実性」を高くする傾向が確認された。これは高齢者の医療需
要が反映した結果だと考えられる。この中でも、特に「急性期医療
充実性」を高める傾向は強い。この理由として、急性期医療に対応
する一般病床は回復期や慢性期の機能も有していることから、その
豊富な機能に対する高齢者の需要が大きいために、「高齢者集中性」
が急性期医療の供給を促しているものと考えられる。また高齢者の
み単独世帯比率との関係に着目すると、「急性期医療充実性」はこ
の比率を高め、この比率が「慢性期医療充実性」、「診療所医療充実
性」を高める傾向があることが示唆された。この機序として、「急
性期医療充実性」が高い二次医療圏では、豊富な機能による充実し
た医療環境があることや、在宅医療を担う訪問看護ステーション数
が密に分布する傾向を通じて、単独高齢者の居住が容易になる可能
性、あるいは単独高齢者と過ごしていた子世代の別居が容易になる
可能性等が考えられる。
　「慢性期医療充実性」を高める傾向は、高齢者のみ単独世帯比率
が「高齢者集中性」の 2倍以上あることが確認された。これは、家
族がいない単独高齢者の在宅医療や介護需要に対し、長期入院病床
を増やすことで対応している結果である可能性が示唆される。なお、
長期入院での居住地の変更により高齢者のみ単独世帯比率が増加し
た可能性を考慮し、高齢者のみ単独世帯比率と「慢性期医療充実性」
の因果を反転したモデルも検証したが、この推定値では有意性は示
されなかった。
　「診療所医療充実性」を高める傾向は、「高齢者集中性」と高齢者
のみ単独世帯比率で同程度であることが確認された。これは、家族
がいる高齢者の通院による医療需要に対し、一般診療所病床による
急性期と回復期機能で対応している結果である等の可能性が示唆
される。また、一般診療所療養病床は長期入院に対応するが、平
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成 27年病院報告 17)における全国の平均在院日数では、病院の療養
病床は 158.2日、精神病床は 274.7日であり、診療所の療養病床は
102.3日と比較的短い。加えて、表 3.2を見ると一般診療所療養病
床数（/一万人）の平均値は病床数全体でも低く、全体として診療
所の長期入院機能性が低いと考えられる。このことから、高齢者の
み単独世帯比率により「診療所医療充実性」が高められる傾向は、「慢
性期医療充実性」が高められる傾向に対して、相対的に低くなった
と考えられる。

３.��５.��３.��２　地域特性による介護資源の分布への傾向
　「高齢者集中性」は、介護保険施設や在宅支援施設の分布を密に
する傾向がわかる。また、「高齢者集中性」は、「都市性」により低
くなる傾向、「過疎性」によりわずかに高められる傾向があり、一
戸建持ち家世帯比率を高める傾向があるため、地方や郊外といった
特徴がある二次医療圏にて高くなることが示唆される。これを踏ま
え、以下では介護資源の分布について考察を行う。
　地域医療構想による慢性期病床の削減と回復期病床の増加の方向
性により、受け皿となる介護保険施設や在宅支援施設の需要増加が
予想される。これは、医療保険から介護保険へ負担が移行すること
で、市町村への財政圧迫をもたらす可能性がある。これを要因とし
て、既存のこれら施設が密に分布する「高齢者集中性」が高い地域
では、さらなる需要の増加に対応する新規の施設建設が困難となり、
病床削減が難航する可能性がある。
　介護老人福祉施設定員数（/一万人）は、介護老人保健施設定員
数（/一万人）と異なり、「過疎性」により密に分布している傾向が
確認された。介護老人保健施設は、要介護高齢者の在宅復帰を目的
とした短期的な入居施設であることから、居住者の自立性の促進目
的や、居住者及び家族の利用が容易な市街地に立地する傾向がある
と考えられる。一方、介護老人福祉施設は、より重度な要介護高齢
者の生活を目的とし、入居者の看取りに対応することが多い。この
ため、入居者の施設と自宅間の移動の機会が少なくなることが推測
され、市街地に立地する積極的な理由が相対的に乏しいものと考え
られる。また、これらの施設は市街化調整区域にも建設できる社会
福祉施設に該当する。その中で、市街地との距離を積極的に意識し
なくても良いと思われる介護老人福祉施設は、設置費抑制の目的か
ら、より市街地から離れた地域に立地するものも少なくないと推察

17) 厚生労働省 (2016)：平成 27年病院
報告 , p. 21
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される。これに関して、豊橋市を対象として介護保険施設の立地状
況を分析した浅野らの研究 18)では、介護保険福祉施設がスプロー
ル開発の一翼を担う事例が多いことを指摘している。これを踏まえ
ると、図 3.2からは、介護老人福祉施設による過疎地域でのスプロー
ル開発の懸念が全国的にあることが推測される。こうした介護施設
のスプロール開発に関連して、2014年の診療報酬改定で新設され
た地域包括ケア病棟に着目する。この病棟の役割は、急性期治療を
経過した患者及び在宅において療養を行っている患者等の受け入れ
並びに患者の在宅復帰支援等を行う機能を有し、地域包括ケアシス
テムを支えるものである 19)。したがってこの病棟は、医療と介護の
中間的な役割を担う施設形態であり、社会全体の高齢化から全国的
な新設が進むことが推測できる。このため、地域包括ケア病棟はス
プロール開発を助長する施設となりうることから、近年の我が国の
都市計画施策の柱に据えられているコンパクトシティの実現という
観点からは、その立地動向を注視するべき施設であると考えられる。
　「都市性」の高い二次医療圏においては、「高齢者集中性」を低く
する傾向を通じて、間接的に介護保険施設の分布が疎になる傾向が
示唆される。今後、都市部における急速な高齢化の進展から、これ
らの施設の需要は急増すると予想される。しかし、都市部の地価の
高さや必要な敷地が確保できない等の理由が建設を阻む要因となる
ことが考えられる。このため、地域包括ケアシステムの考え方に基
づいた在宅介護等の、施設によらない医療や介護の提供が急務とな
る可能性が示唆される。これに対し、都市・地域計画として、介護
保険施設に関して、必要な安全面、環境面の措置を講じた上で、用
途地域による建築物の用途制限を緩和する等の対応が必要になる可
能性がある。

３.��５.��３.��３　医学部のある大学数による医療資源分布への傾向
　医学部のある大学数により、「急性期医療充実性」が高められる
傾向が確認された。また、医学部のある大学数は「都市性」により
分布が密になる傾向がある。これらを踏まえると、本研究で得られ
た知見として、「都市性」が医学部のある大学の立地を通して「急
性期医療充実性」を間接的に高めていることが示唆された。
　一般病床数（/一万人）について、「急性期医療充実性」により分
布が密になる傾向が、「高齢者集中性」が与える傾向の 3倍以上ある。
これは医学部のある大学周辺に立地する基幹病院での高度急性期や

18) 浅野純一郎 , 松下建介 (2018)：地方
都市の市街化調整区域における介護保
険福祉施設の立地状況に関する研究～
豊橋市の通所系及び入所系施設を対象
として～ , 都市計画論文集，第 53巻 , 
第 2号 , pp. 179-188

19) 一般社団法人 地域包括ケア病棟協
会 (n. d.)：協会の概要 , 介一般社団法
人 地域包括ケア病棟協会 公式サイト , 
https://chiiki-hp.jp/gaiyou/18/, 2024.01.28
閲覧
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急性期機能が、二次医療圏を超えた患者の需要に対応しているため
だと考えられる。一方で、医療の過剰供給によって、本来は不必要
であった医療需要が生まれる懸念から、病床過剰地における病床規
制という目的を持つ地域医療構想の、政策としての一定の妥当性が
示唆される。
　在宅支援施設である訪問看護ステーション数（/一万人）は、医
学部のある大学数により高められる「急性期医療充実性」により、
分布が密になる傾向が「高齢者集中性」による傾向の 2倍以上ある。
訪問看護は居宅療養機能の補助の役割であることから、「高齢者集
中性」により分布が密になる傾向が想定されたが、結果はわずかな
傾向に留まった。これは、「高齢者集中性」が高い地域では介護老
人福祉施設や介護老人保健施設、小規模多機能型居宅介護事業所が
充実しているため、療養機能が分散し、かつ施設での医療及び介護
の受給に寄るためと推察できる。また、地域包括ケアシステム注 4)の
観点で、島崎 20)は「都市部では関係者がネットワークを組むタイ
プの形態がなじむのに対し、過疎地では基幹的な病院・施設が中心
となって地域包括ケアを推進する場合が少なくない」と述べている。
これを本研究で得た構造モデルに当てはめて解釈すると、医学部の
ある大学が立地する都市部では、訪問看護ステーションをはじめと
した医療と介護のネットワークによる在宅支援等の医療提供が比較
的充実している可能性がある。
　なお、医学部のある大学数が「慢性期医療充実性」や「診療所医
療充実性」を高める傾向があると仮定した構造モデルや、「都市性」
が「急性期医療充実性」を高める傾向があると仮定した構造モデル
を検証したが、これらの推定値にて有意性は示されなかった。
　以上の考察から、医学部のある大学がある二次医療圏では高度急
性期や急性期機能が強い医療提供体制が存在する可能性が示唆され
た。地域医療構想ガイドライン 21)では、高度急性期から連続して
急性期となった患者が、同一機能の病床に引き続いて入院すること
はやむを得ないとしつつも、急性期や回復期及び慢性期の機能につ
いては、原則二次医療圏とする構想区域内で対応することが望まし
いとしている。しかし島崎 20)は、高度急性期や急性期と報告され
た病棟であっても回復期に相当する患者は存在すると述べている。
また、現行の医療政策において、一般病床数は二次医療圏ごとに全
国一律の算定式により算定される 22)注 7)。これらを踏まえると、二
次医療圏内に高次の医療機能を提供する病院がある場合、この病院

注 4) 地域包括ケアシステムとは、「地
域の実情に応じて、高齢者が、可能な
限り、住み慣れた地域でその有する能
力に応じ自立した日常生活を営むこと
ができるよう、医療、介護、介護予
防（…) 、住まい及び自立した日常生活
の支援が包括的に確保される体制をい
う」。（「地域における医療及び介護の総
合的な確保の促進に関する法律」第二
条 1項より ) 

20) 島崎謙治 (2020)：日本の医療制度と
政策［増補改正版］, 東京大学出版会 , p. 
385

21) 厚生労働省 (2014)：地域医療構
想 ガ イ ド ラ イ ン，https://www.mhlw.
go.jp/file/06-Seisakujouhou-10800000-
Iseikyoku/0000196935.pdf，2023. 02. 
18.閲覧

22) 厚生労働省 (2016)：基準病床につ
いて，第 ３ 回 医 療 計 画 の 見 直 し
等 に 関 す る 検 討 会 , https://www.
mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-10801000-
Iseikyoku-Soumuka/0000130335.pdf，
2024. 01. 28.閲覧

注 7) 一般病床は二次医療圏ごとの性別
･ 年齢階級別人口、性別 ･ 年齢階級別
一般病床退院率、平均在院日数、流入
入院患者数、流出入院患者数、病床利
用率から算出される。算定式の詳細や、
制度の経緯は参考文献 (22)を参照され
たい。
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において高度急性期と急性期、それに付随する回復期機能に関する
一般病床数が必要かつ削減が難しいならば、他の病院において地域
に提供されるべき急性期、回復期及び慢性期機能に関する一般病床
数が不足する可能性もある。したがって、地域医療構想が現行通り
進められる場合、このような地域では、一般病床による高度急性期
とそれに付随する医療機能以外での医療機能提供が少なくなること
が予想され、例えば入院医療ではない在宅医療や介護分野での対応
等が求められる。このため、これらの地域では医療と介護のネット
ワークによるサービス提供の更なる充実が求められると考えられ
る。その場合、都市・地域計画での対応としては、こうしたネット
ワークを支援するために、介護保険施設に関して用途地域による建
築物の用途制限を緩和する等の対応に加えて、医師の往診や訪問診
療に対応しうるコンパクトな市街地形成等が考えられる。また島崎
20)は、基幹病院に高次の医療機能を集積させる方が医療の質や効率
性が高まる場合が少なくないと述べている。これを踏まえると、医
療政策の対応としては、高次の医療機能で必要となる高度急性期と
急性期、回復期を含む一般病床数は、従来の二次医療圏単位で定め
ていた一般病床数と分離して算定することが考えられる。

３.��６　結論
３.��６.��１　本章のまとめ
　本章では、地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布に関する
データを包括的に扱った関連構造のモデルを、構造方程式モデリン
グを用いて構築した。そして、このモデルを観察することで、都市・
地域計画において留意すべき点の導出を行うことができた。この留
意すべき点は以下の 4つである。また、これらの導出にあたり根拠
となった結果について、その概念図を図 3.11に示す。
　（1）「高齢者集中性」は、各病床数（/一万人）の分布を密にする
潜在変数を高める傾向があり、かつ介護保険施設定員数（/一万人）
や在宅支援施設数（/一万人）を密にする傾向があることがわかっ
た。この「高齢者集中性」は、各データとの関連から地方や郊外地
域にて高くなることが考えられる。地域医療構想に伴う病床削減よ
り、受け皿となる介護保険施設や在宅支援施設の需要増加が考えら
れるが、これらの施設が既に密に分布する「高齢者集中性」が高い
地域では、市町村への財政圧迫を要因として新規の建設が困難とな
り、病床削減が難航する可能性がある。
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　（2）介護保険施設に関するデータの分布に着目すると、介護老人
福祉施設定員数（/一万人）は「過疎性」が強い二次医療圏に密に
分布する傾向があることが確認された。入居者の施設と自宅間の移
動の機会が少ないと推測される介護老人福祉施設は、市街化調整区
域に建設できることから、設置費抑制を目的として、市街地から離
れた地域に立地するものと推察でき、これを要因としてスプロール
開発を助長する可能性が考えられる。また、2014年に新設された
地域包括ケア病棟は、医療と介護の中間的な役割を担う施設形態で
あり、社会全体の高齢化から全国的な新設が進むことでスプロール
開発を助長しうるため、コンパクトシティ実現という観点からはそ
の立地動向を注視するべき施設と考えられる。
　（3）「都市性」の高い二次医療圏においては、介護保険施設の分
布が疎になることが示唆された。今後、都市部における急速な高齢
化の進展から、これらの施設の需要は急増すると予想されるが、都
市部の地価の高さや必要な敷地が確保できない等の理由が建設を阻
む要因になると考えられる。このため、地域包括ケアシステムの考
え方に基づいた在宅介護等の施設によらない医療や介護の提供が急
務となる可能性が示唆される。これに対し、都市・地域計画として、
介護保険施設に関して、用途地域による建築物の用途制限を緩和す
る等の対応が必要になる可能性がある。
　（4）医学部のある大学がある二次医療圏では急性期医療が充実す
る傾向が示唆された。二次医療圏内に高次の医療機能を提供する大
学病院等がある場合、この病院において一般病床数の削減が難しい
ならば、他の病院において地域に提供されるべき急性期、回復期及
び慢性期機能に関する一般病床数が不足する可能性が考えられる。
このような地域では、例えば在宅医療や介護分野での対応が求めら
れる。このため、これらの地域では医療と介護のネットワークによ
る、サービス提供の更なる充実が求められると考えられる。その場
合、都市・地域計画での対応としては、介護保険施設に関して用途
地域制限を緩和する等の対応に加えて、医師の往診や訪問診療に対
応しうるコンパクトな市街地形成等が考えられる。また、医療政策
の対応としては、高次の医療機能で必要となる一般病床数は、従来
の二次医療圏単位で定めていた一般病床数と分離して算定すること
が考えられる。
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図３.11　都市・地域計画において留意すべき点の導出にあたり根拠となった結果の概念図
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３.��６.��２　本章の課題
　本章の課題は以下の 5つである。
　（1）地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布分布に関する
データの包括的な関連構造の把握を行った。一方で、地域特性分布
に関するデータを用いた分析と、医療資源の分布と介護資源の分布
分布に関するデータを用いた分析を別々に行い、その結果を突き合
わせることによって、因果関係に関してより重要性が高い関係を明
らかにしうる知見が得られる可能性もあるため、こうした分析は今
後の課題としたい。
　（2）病床削減政策が始まる以前の 2015年のデータから構造モデ
ルを構築し、この結果から都市・地域計画において留意すべき点に
着目して考察を行った。しかし、これら結果は、SEMの各種適合
度指標から検証されたものに過ぎず、別の観点から本モデルの妥当
性の確認が必要である。例として、医療施策の地域差という観点か
ら、各都道府県で作成された地域医療構想の特徴を分類し、異なる
分類で同モデルを構築することで、妥当性を確認することが考えら
れる。また、別時点という観点から、2020年のデータから同モデ
ルを構築することで、妥当性を確認することが考えられる。こうし
た本モデルをベースとした多視点からの分析を行うことで、地域特
性と医療施策の関連や、地域特性による病床削減と介護保険施設の
設置及び在宅医療の進展度合い等を検証し、都市・地域計画と医療
計画の連携に資する総合的な知見が得られることが期待される。
　（3）有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅等の民間介護
保険施設はデータの収集が困難なことから扱わなかった。このデー
タを取り入れることで、二次医療圏の介護余力をより鮮明に測るこ
とができると考えられる。また、公的介護保険施設との比較から、
市町村財源の圧迫による介護老人福祉施設のスプロールが生じると
いった考察の妥当性を確認することが望まれる。
　（4）病床過剰地における病床規制という目的を持つ地域医療構想
の妥当性について論じたが、昨今の新型コロナ感染症の流行におけ
る病床不足については論じることができなかった。新型コロナ感染
症は高度急性期や急性期機能での対応が求められ、従来の慢性期機
能に類似する感染病床やこれに従事する医療従事者の余力を超え、
一部の一般病床を感染病床に準ずるコロナ病床に転換して対応して
いるケースが多く見られた。こうした突発的な感染症の流行に対し
て医療資源の余力を確保するべきであるという観点からも地域医療
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構想の妥当性を論じることが求められる。このためには、本研究で
扱わなかった感染病床や、医師、看護師等の医療従事者に関するデー
タに加え、新型コロナ感染症による入院者数や宿泊療養者数、自宅
療養者数、療養先調整中人数といったデータをモデルに組み込んだ
分析が望まれる。
　（5）「医学部のある大学数」を変数に用いたが、これに関連して「看
護学部のある大学数」を用いた分析が望まれる。在宅医療等の推進
を企図に 2015年から開始された「特定行為に係る看護師の研修制
度」23) 注 8）により、医療現場における看護師の役割の増大が見込ま
れる。このため、今後の医療提供体制の構造把握には地域の看護師
数等を含めた分析が必要である。本章の分析では「医学部のある大
学数」が医療提供体制に影響を及ぼしている可能性が示唆されたこ
とから、「看護学部のある大学数」を組み込んだ構造モデルの構築
から、その影響の可能性について検証することが望まれる。
　（6）全国の二次医療圏ごとの医療資源と介護資源の分布を定量的
に把握したが、実地域での医療と介護提供体制に資する知見を得る
ためには、建築計画分野におけるミクロスケールでの定性的な研究
と本研究を突き合わせることが望まれる。中山間地域における小規
模多機能型居宅介護施設を対象とした李らの研究 24）では、施設を
避難場所としている運営状況を報告している。この報告からは、中
山間地域においては介護提供だけでなく、地域に求められる機能を
広く提供することで運営を維持している傾向が考えられる。こうし
た地域特性や施設形態ごとの運営及び利用状況を把握した研究と本
研究で得られた知見を突き合わせることで、実地域に即した医療と
介護提供体制に資する知見が得られるものと考えられる。

23) 厚生労働省 (n. d.)：特定行為に係る
看護師の研修制度 , https://www.mhlw.
go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000077077.
html, 2024.01.28閲覧

注 8) 特定行為とは診療の補助であり、
看護師が手順書により行う場合には、
実践的な理解力、思考力及び判断力並
びに高度かつ専門的な知識及び技能が
特に必要とされる 38の行為である。特
定行為の例としては、褥瘡の除去や薬
の投与等がある。詳細は参考文献 (23)
を参照されたい。

24) 李知 , 竹宮健司 (2023.)：中山間地域
における小規模多機能型居宅介護施設
の運営・利用状況からみた施設計画に
関する研究―中山間地域等の加算届出
施設を対象として―, 東京都立大学大
学院建築学域 2023年度修士論文梗概 , 
pp.7-12
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第４章　　　　　　　　　
　　　　　　　地域特性と医療資源の分布と
　　　　　　介護資源の分布の関連構造分析

- 多母集団同時分析による分析 -
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４.��１　本章の目的
本章では、第３章の分析方法を発展させ、都市・地域計画におい
て留意すべき点のさらなる導出を試みる。分析方法の発展として、
第三章の課題で挙げた、「地域特性に関するデータを用いた分析と、
医療資源の分布と介護資源の分布に関するデータを用いた分析を
別々に行い、その結果を突き合わせる」方法の実行可能性を多母集
団同時分析を用いることで検証する。
なお、本章の分析は、"Kusunoki, T., Yoshikawa, T. The distribution 

structure of medical and care resources based on regional characteristics 

throughout Japan in 2020. BMC Health Serv Res 24, 222 (2024). https://

doi.org/10.1186/s12913-024-10699-5"に最初に掲載されたものであ
る。

４.��２　研究方法
４.��２.��１　三段階の研究方法
本章の研究は、一段階で全てのデータを扱っていた第３章の分析
手法を発展させ、三段階に分けて行った。この概要図を図4.1に示す。
第一段階では、主成分分析を用いて日本全国の二次医療圏を地域
特性に応じてグループ化した。この第一段階で得られた各グループ
で医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造を比較するため、次
の第二段階と第三段階を踏む。
第二段階では、日本全国の二次医療圏の医療資源の分布と介護資
源の分布の関連構造を構築するために構造方程式モデリング（以後、
SEM）による分析を行った。これは、グループ間の比較には、全
二次医療圏を統合したグループの構造モデルが必要なためである。
第三段階では、第二段階で得られた構造モデルを第一段階で得ら
れたグループごとに当てはめ、構造モデルの比較を行う多母集団同
時分析を行った。
研究方法をこれら 3つの段階に分けることで、第一段階では地域
特性の変数のみを扱い、第二段階では医療資源の分布と介護資源の
分布の変数のみを扱う。第三段階では、これらの結果を統合して扱
う。したがって、本研究は、地域特性の変数と医療資源の分布と介
護資源の分布の変数を統合的に扱った先行研究における分析手法の
限界、すなわち、変数間の複雑な関連構造を明らかにできないとい
う問題を解決しようとするものである。これにより、本章の研究結
果は、地域特性の違いによる医療資源の分布と介護資源の分布の関
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係構造の不明確な差異に関する既存の研究ギャップを埋めるものと
期待される。
以下では、これら 3つの段階の方法論について詳述する。

４.��２.��２　第一段階：地域特性に応じて日本全体をグループ化
　　　　　　するための主成分分析
第一段階で用いたデータと主成分分析の方法論を詳述する。
第一段階で用いた地域特性に関するデータは、様々な地域特性
に基づいて二次医療圏を分類した三宅ら 1）の研究を参考に選択し
た計 28の変数である。この変数とその要約統計量を表 4.1に示す。
加えて、これら変数の計算方法とデータ出典を表 4.2に示す。デー
タは、年齢構成と人口規模を示す「人口」、世帯構成を示す「世帯」、
産業構成・交通手段・経済規模を示す「産業・労働」、土地利用状
況と空間特性を示す「土地利用」の 4つに分類される。これらのデー
タのほとんどは 2020年のものが利用可能であるため、本研究では
これを基準年とした。
主成分分析による二次医療圏のグループ化の方法は次の通りであ
る。最初に、地域特性に関するデータ同士の関係性を要約するため
に主成分分析を実施した。主成分の数は並列分析から決定し、解の

1) 三宅貴之 , 佐藤栄治 , 三橋伸夫 , 熊川
寿郎 (2016)：地域特性からみた医療ア
クセスの格差に関する研究 , 日本建築
学会計画系論文集 , 第 81巻 , 第 727号 , 
pp. 1971-1979

図４. １　第４章の分析手順の概要図
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解釈を容易にするために promax 回転を用いた。その後、結果に基
づいて主成分を定義した。最後に、全 334の二次医療圏の主成分ス
コアを降順に並べ、二次医療圏を上半分と下半分のグループに分け
た。したがって、各グループのサンプルサイズは 167となる。
本研究では、三宅ら 1)の研究のように、主成分スコアを利用した
クラスター分析に基づく詳細なグループ分けでの分析が望ましいと
いう捉え方もできる。しかし、三宅ら 1)のような方法ではサンプル
サイズが小さくなるため、グループ分けに続く多母集団同時分析
において誤差分散の推定値が負になる等のエラーが生じることが多
い。このため、上記で示した全国の二次医療圏を 2つにグループ化
することが、本章の分析上必要なサンプルサイズを確保するために

表４. １　第４章の分析で用いる地域特性に関するデータとその要約統計量
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表４. ２　第４章の分析で用いる地域特性に関するデータの計算方法と出典

必要となる。
これらの主成分分析分析と並列分析は、「R version 4.2.1」2)の 

「psych 」パッケージ 3)の「fa.parallel」関数と「principal」関数を用
いて行った。主成分負荷量の推定には最尤法を用いた。

2) R Core Team. R (2022): A Language and 
Environment for Statistical Computing. 
R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria, https://www.R-project.org/

3) Revelle W (2022): psych: Procedures for 
Personality and Psychological Research. 
Northwestern Universi ty,  Evanston, 
Illinois, USA. https://CRAN.R-project.org/
package=psych
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４.��２.��３　第二段階：日本全体の医療資源の分布と介護資源の
　　　　　　分布の関連構造を示すモデル構築のための
　　　　　　構造方程式モデリング
第二段階で用いたデータと主成分分析の方法論を詳述する。
第二段階で用いた医療資源の分布と介護資源の分布のデータは計

15の変数である。 これらのデータは、著者らの第三章の分析をま
とめた研究 4)を参考に選択した。これら医療資源の分布と介護資源
の分布のデータを表 4.3に示す。変数は、病院資源、診療所資源、
介護資源、在宅医療・介護資源、その他医療資源の 5つに分類される。
この表 4.3のデータのうち、病院長期入院病床数（/一万人）、介護
施設定員数（/一万人）、介護施設従事者数（/一万人）、在宅従事
者数（（/一万人）は、医療と介護サービスの提供に関して同様の特
徴を持つ資源を集約したものである。集約しない詳細なデータによ
る分析が望ましいが、集約しない場合のデータを用いた SEMでは、
多重共線性の問題点から、許容範囲内の適合度指標を得ることがで
きなかった。したがって、本章の研究を行う上では、上記のデータ
の集約が必要となる。

SEMによる全国 334の二次医療圏における医療資源の分布と介
護資源の分布の関連構造を示すモデルの構築方法は次の通りであ
る。まず、この関連構造に関する仮説を立てるために、医療資源の
分布と介護資源の分布に関する表 4.3のデータを用いた因子分析を
行った。この因子分析では、因子数を並行分析から決定し、解の解
釈を現実的かつ容易にする目的から promax回転を用いた。次に、
この結果得られた因子から表 4.3のデータの背後にある潜在変数を
同定し、潜在変数間の関係に関する仮説を立てた。最後に、SEM

を用いてこの仮説を検証し、関連する医療資源の分布と介護資源の
分布の関連構造をモデル化した。
因子分析と並行分析は、「R version 4.2.1」2)の 「psych」パッケージ 3)

の 「fa.parallel」関数と  「fa」関数を用いて行い、因子負荷量の推定
には最尤法を用いた。SEMと次節に記載する多母集団同時分析は、
「R version4.2.1」2)の「lavaan」パッケージ 5)の「sem」関数を用い
て行い、母集団の推定には対角重み付き最小二乗法を用いた。この
推定法は、非多変量正規データの正確な推定結果を保証するために、
頑健性がある対角行列を採用しており、表 4.2の医療資源の分布と
介護資源の分布の変数を利用するのに適している。なお、SEMと
多母集団同時分析は、主成分分析と因子分析で用いた最尤法でも

4) 楠拓也 , 吉川徹 , 讃岐亮 (2023)：地域
特性から見た病床数と介護保険施設定
員数の分布構造分析 -2015年における
全国の二次医療圏を対象とした構造方
程式モデリングによる分析 -, 日本建築
学会計画系論文集 , 第 88巻 , 第 803号 ,  
pp.212-223

5) Yves Rosseel(2012): lavaan: An R 
Package for Structural Equation Modeling. 
Journal of Statistical Software. 48, 2, pp.1-
36. https://doi.org/10.18637/jss.v048.i02
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行ったが、本章の研究で利用した適合度指標の値が許容範囲外と
なった。この適合度指標は第三章で用いた指標と同じく、RMSEA、
CFI、TFI、SRMR、p値、χ 2/dfである。RMSEAは、その値が 0.05

未満であれば高い適合度を示し、0.10以上であれば低い適合度を示
す。CFIと TLIは、値が 0.95以上のときに高い適合度を示す。p値は、
帰無仮説をχ 2値で検定した結果、構築されたモデルが SEMのサ
ンプルに適合する確率を示し、確率が高いほど適合度が高いことを
示す。ただし、SEMでは標本サイズが大きくなるほど帰無仮説が
棄却されやすくなるため、本章の研究でも Schermelleh-Engelら 6)が
考案したχ 2を自由度（df）で割った値（χ 2/df）を用いた。この値（χ
2/df）は、2未満の場合に高い適合度を示す。

6) Schermelleh-Engel K, Moosbrugger H, 
and Müller H (2003): Evaluating the Fit 
of Structural Equation Models: Tests of 
Significance and Descriptive Goodness-of-
Fit Measures, Methods of Psychological 
Research Online 2003, Vol. 8, No. 2, pp. 
23-74

表４. ３　第４章の分析に用いる医療資源の分布と介護資源の分布に関するデータと
　　　　 その要約統計量
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４.��２.��４　第三段階：各グループのモデルを比較するための
　　　���　　多母集団同時分析
第一段階でグループ化した二次医療圏をサンプルに、第二段階で
得られた構造モデルを用いて多母集団同時分析を行った。しかし、
本章の研究のようにサンプル数が半分になる場合、多母集団同時分
析ではモデルの適合度指標が悪化し、解が得られないことがある。
この場合には、得られた構造モデルに特定の変数の誤差分散を固定
する制約条件を加えて、多母集団同時分析を行う。また、この制約
を加えても、多母集団同時分析の解が得られない場合も想定される。
このような場合には、変数同士の構造は固定したまま特定の変数の
誤差分散を固定する制約条件を加えて、グループごとに SEMを行っ
た。

表４. ４　第４章の分析に用いる医療資源の分布と介護資源の分布に関するデータの 
　　　　 計算方法と出典
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４.��３　研究結果
４.��３.��１　主成分分析
まず、主成分数を決定するための並列分析の結果を図 4.2に示す。
この結果から主成分数は 4つが適切であることが示唆された。次に、
主成分数を 4つとした場合の結果を表 4.4に示す。この結果から主
成分分析の結果を寄与率の高い順に次のように解釈した。
（1）主成分 1は、人口密度等の人口集中に関連する変数の主成分
負荷が高く、65歳以上人口比率や一戸建持ち世帯比率の主成分負
荷が低いため「都市性」とした。なお、「都市性」は人口の多さといっ
た性質だけでなく、都市部における高齢者の少なさや、一戸建て世
帯の少なさといった性質が反映された主成分である。
（2）主成分 2は、一戸建持ち世帯比率や自家用車通勤通学者比率
の主成分負荷が高いため「中密度人口性」とした。この「中密度人
口性」の詳細な定義は、人口密度が中程度で、一戸建住宅が多く、
主な移動手段が自動車である地域の特性である。したがって、鉄道
を主要な交通手段とする人口密度が極端に高い二次医療圏や、人口
密度が極端に低い二次医療圏は、中密度人口性が低いと捉えられる。
（3）主成分 3は、昼夜間人口比率と 一人当たり小売業年間商品
販売額の主成分負荷が高いため「職場性」とした。
（4）主成分 4は、昼夜間人口比率と核家族世帯比率の主成分負荷
が高いため、「新興住宅地性」とした。また、田 +農用地面積比率
の主成分負荷が高いことから、この主成分が高い二次医療圏では、
所謂スプロールが生じている可能性が示唆される。
次に、この主成分間の相関を表 4.5に示す。それぞれ相関が見ら
れた箇所についての解釈を以下に 3つ示す。
（1）「都市性」と 「中密度人口性」の間に負の相関がある。これは、
「都市性」が高い二次医療圏の人口密度が高く、「中密度人口性」が
高い二次医療圏の人口密度が中程度のためと考えられる。
（2）「都市性」と「職場性」の間に若干の正の相関がある。これは、
商業地や職場は人口密度が高い場所に偏るためと考えられる。
（3）「新興住宅地性」と「中密度人口性」の間には正の相関がある。
これは、新興住宅地の開発により中程度の人口密度にまで人口が増
えたためと考えられる。
以上について、主成分スコアの要約統計量を表 4.6に示す。
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図４. ２　主成分数による固有値の推移

表４. ５　主成分負荷



75

第４章　地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造分析 -多母集団同時分析による分析 -

４.��３.��２　二次医療圏の区分
主成分スコアに基づき、全国の二次医療圏をグループ分けした。
グループ分けの結果を次頁から続く図 4.3から図 4.6に示す。また、
各グループ分けの特徴を各図の下に記載する。

表４. ６　主成分間の相関行列

表４. ７　主成分スコアの要約統計量
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図４. ３　「都市性」によるグループ分け

図 4.3に示す「都市性」によるグループ分けでは、太平洋ベルト
沿いと日本の大都市（東京、大阪、名古屋、福岡、仙台、札幌）を
含む二次医療圏は「都市性」が高いグループに分類された。また、
県庁所在地を含む二次医療圏は「都市性」が高いグループに分類さ
れる傾向がある。本州から遠く離れた沖縄県やその周辺の島々など
を含む一部の二次医療圏が、「都市性」の高いグループに分類され
たのは、人口密度が高いためと考えられる。
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図４. ４　「中密度人口性」によるグループ分け

図 4.4に示す「中密度人口性」によるグループ分けでは、先に定
義したように、人口密度が極端に高い日本の大都市（東京、大阪、
名古屋、福岡、仙台、札幌）や、人口密度が極端に低い過疎地域が
含まれない二次医療圏を「中密度人口性」が高いグループとして分
類した。なお、一部の「中密度人口性」が高いグループには、都市
部と農村部を含む二次医療圏がある。これは、都市部であっても中
程度の人口密度の地域が存在し、農村部であっても中程度の人口規
模の地域が存在するためと考えられる。この一方で北海道の二次医
療圏は、人口が集中する札幌市で構成される二次医療圏と、人口密
度が極めて低い市町村から構成される二次医療圏という特徴を有し
ているため、「中密度人口性」が低いグループに分類された。
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図４. ５　「職場性」によるグループ分け

図 4.5に示す「職場性」によるグループ分けでは、日本の大都市
を含む二次医療圏は「職場性」が高く、その周辺の郊外を含む二次
医療圏はベッドタウンとして機能しているため「職場性」が低い。
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図４. ６　「新興住宅地性」によるグループ分け

図4.6に示す「新興住宅地性」によるグループ分けでは、東京、大阪、
名古屋以外の主要な都市を含む二次医療圏は「新興住宅地性」高く、
遠隔地を含む二次医療圏は「新興住宅地性」が低い。
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図４. ７　因子数による固有値の推移

４.��３.��３　因子分析
　まず、因子数を決定するための並列分析の結果を図 4.7に示す。
この結果から、因子数は５つが適切であることが示唆された。次に、
因子数を 5つとした場合の結果を表 4.7に示す。この結果から因子
分析の結果を寄与率の高い順に次のように解釈した。
（1）因子 1は、無床診療所数（/一万人）の因子負荷が高いため、
「診療所医療充実性（無床）」とした。
（2）因子 2は、診療所一般病床数（/一万人）と診療所療養病床数（/

一万人）の因子負荷が高いため、「診療所医療充実性（有床）」とした。
（3）因子 3は、介護施設定員数（/一万人）と介護施設従事者数（/

一万人）の因子負荷が高いため、「介護充実性」とした。
（4）因子 4は、病院一般病床数（/一万人）の因子負荷が高いため、
「病院急性期医療充実性」とした。
（5）因子 5は、長期入院病床数（/一万人）の因子負荷が高いため、
「病院長期入院医療充実性」とした。
次に、この因子間の相関を表 4.8に示す。相関係数が 0.5以上で
ある箇所についての解釈を以下に 2つ示す。
（1）「診療所医療充実性（無床）」は「病院急性期医療充実性」と
正の相関があり、短期入院や外来通院に関連する医療サービスの提
供に影響を与えあっている可能性が示唆される。
（2）「介護充実性」は、「診療所医療充実性（有床）」、「病院長期
入院医療充実性」とも正の相関があり、長期入院や介護に関する医
療・介護サービスの提供に影響を与えあっている可能性が示唆され
る。
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表４. ８　因子負荷

表４. ９　因子間の相関行列

４.��３.��４　因子分析の結果に基づく仮説とSEMによる検証
以上の結果から、本研究では、医療資源の分布と介護資源の分布
の関連構造に関する 3つの仮説を立てた。
第一の仮説は、医療資源の分布と介護資源の分布の因果はどちら
が先かということである。各二次医療圏内の需要が両資源の分布に
影響するが、それぞれの供給量には異なる制約がある。まず、医療
資源に分類される病院と診療所の一般病床と療養病床数は、過剰供
給を防ぐために、各二次医療圏における年齢階級別人口と病床利用
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率等に基づいて決定されるため 7）注 1）、強い制約を受ける。さらに
現行の第七次医療計画の基盤となる地域医療構想の策定ガイドライ
ン 8)では、在宅医療と在宅介護サービス量、介護施設数を増やすこ
とで病床削減の方針を示すことから、介護資源量により医療資源量
が影響されている可能性が示唆される。したがって、医療資源量は
介護資源量に直接的な影響を受けることが推測される。次に、介護
資源に分類される介護施設従事者数には人員基準等があるものの、
医療資源に比べればその拡充に対する制約は少ない。加えて、介護
資源量は、介護施設の運営に必要な地価や労働者数などの地域特性
に影響されることが推測される。以上の推測に基づき、本研究の
SEMでは地域特性を扱っていないことを踏まえ、「介護充実性」因
子を原因と仮定した注 2）。
第二の仮説は、医療資源に関する 4つの因子の因果関係はどのよ
うな順序であるかということである。因子分析の結果、短期入院と
外来受診に関連する 2つの因子 (「診療所医療充実性（無床）」、「病
院急性期医療充実性」)、長期入院に関連する 2つの因子 (「診療所
医療充実性（有床）」、「病院長期入院医療充実性」)の間にはそれ
ぞれ相関があることが示された。そこで、原因となる因子は、短期
入院や外来受診に関連する 2つの因子か、あるいは長期入院に関連
する 2つの因子かを検討する必要がある。この仮説を立てるために、
社会的入院注 3)について論じた印南の著書 9)を参考にした。印南は、
高齢者が定員数に満ちた介護施設（介護老人福祉施設と介護老人保
健施設）の代替として療養病床のある病院に入院し、満床の療養病
床の代替として一般病床のある病院に入院すると指摘している。こ
の観点から、長期入院に関連する 2つの因子が、短期入院や外来受
診に関連する 2つの因子に影響を与えるという仮説を立てた。
第三の仮説は、因子から仮定した潜在変数と観測変数（分析に用
いたデータ）の関係に関するものである。SEMの解釈を容易にす
るため、潜在変数を構成する医療資源の分布と介護資源の分布に関
する観測変数は、特に因子負荷が高い観測変数 1つに絞った。すな
わち病院一般病床数（/一万人）、病院長期入院病床数（/一万人）、
診療所一般病床数（/一万人）と診療所療養病床数（/一万人）、無
床診療所数（/一万人）、介護施設定員数（/一万人）は最も因子負
荷が高い因子にのみ関連すると仮定した 注 4)。ただし、医師、看護師、
准看護師といった医療従事者に関する人的資源の観測変数は、因子
負荷が低くても、複数の潜在変数が関与していると仮定した。これ

7) 厚生労働省 (2016)：基準病床につ
いて，第 ３ 回 医 療 計 画 の 見 直 し
等 に 関 す る 検 討 会 , https://www.
mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-10801000-
Iseikyoku-Soumuka/0000130335.pdf，
2024. 01. 28.閲覧

注 1) 一般病床は二次医療圏ごとの性別
･年齢階級別人口、性別 ･年齢階級別一
般病床退院率、平均在院日数、流入入
院患者数、流出入院患者数、病床利用
率から算出される。療養病床は二次医
療圏ごとの性別 ･ 年齢階級別人口、性
別 ･ 年齢階級別長期療養入院 ･ 入所需
要率、介護施設対応可能数、流入入院
患者数、流出入院患者数、病床利用率
から算出される。算定式の詳細や、制
度の経緯は参考文献 (22)を参照された
い。

8) 厚生労働省 (2014)：地域医療構想
ガイドライン，https://www.mhlw.go.jp/
file/06-Seisakujouhou-10800000-Iseikyo-
ku/0000196935.pdf，2023. 02. 18.閲覧

注 2) この仮説に加えて、医療資源に関
連する因子が原因であるという仮説を
SEMにより検証した。具体的には、「病
院急性期医療充実性」と「病院長期入
院医療充実性」の両方を原因と仮定し
て検証した。しかし、これらの分析では、
本研究で用いた適合度指標から許容で
きないケースや解が収束しないケース
が発生した。

注 3) 社会的入院は一般的に長期入院の
みを示すことが多い。印南 9)は参考文
献の中で、社会的入院を「社会的妥当
性を欠く、新規入院、入院継続、転院、
退院」と定義している。
 
9) 印南一路 (2019)：社会的入院の研究 , 
東洋経済新報社

注 4) したがって、因子分析から得られ
た因子と、以降の SEMと多母集団同時
分析で用いる潜在変数は、厳密には異
なる点に留意されたい。
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は、人的資源量の大小は、各潜在変数によってどの程度影響を受け
るかを見るためである。また、因子分析の結果から、在宅従事者数
（/一万人）は、「介護充実性」と「診療所医療充実性（無床）」の 2

つの因子から影響を受けると仮定した。一方で、医学部のある大学
数は、いくつかの潜在変数に影響を与える側であると考えられたた
め、「診療所医療充実性（無床）」と「病院急性期医療充実性」の 2

つの因子に影響を与えると仮定した。最後に、上記の仮説を検証す
るために用いたSEMの結果を図4.8に示す。適合度指標に基づくと、
モデルは許容可能であることを示した。

図４. ８　全二次医療圏サンプルでの構造方程式モデリングにより検証された構造モデル
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４.��３.��５　多母集団同時分析
４.��３.��５.��１　「都市性」による2つのグループ間の分析結果
主成分 1「都市性」による 2つのグループのサンプルに分けて多
母集団同時分析を行った。しかし、この分析では、病院看護師数（/

一万人）と介護施設従事者数（/一万人）の誤差が負となる結果と
なり、許容できる解が得られなかった。そこで、これらの誤差を 0

に固定する制約を加えた多母集団同時分析を行ったが、この制約を
適用すると、観測変数の残差の共分散行列が正定値でなくなり、解
が得られなかった。このため、変数の配置は共通としつつ、各グルー
プで上記の問題を引き起こす変数の誤差を固定する制約を与え、2

つのグループのそれぞれについて SEMを実施することで解を得た。
その結果を図 4.9に示す。適合度指標に基づくと、これらモデルは
許容可能であることを示した。なお、厳密には、これらモデルは異
なる構造である点に留意されたい。

2つのモデル間でのパス係数は、以下に示す箇所で 0.3以上の差
があった。（図中に赤枠で示す。）

(1) 「介護充実性」から「病院長期入院医療充実性」「診療所医療
充実性（有床）」のパス係数は、「都市性」が高いグループで高かった。

(2）「介護充実性」から「診療所医療充実性（無床）」へのパス係
数は、「都市性」が高いグループでは負であったが、「都市性」が低
いグループでは正であった。

(3) 「診療所医療充実性（有床）」から「診療所医療充実性（無床）」
へのパス係数は、「都市性」が高いグループでは正であったが、「都
市性」が低いグループでは負であった。

(4）「病院急性期医療充実性」と「診療医療充実性（無床）」のパ
ス係数（相関係数）は、「都市性」が高いグループで高かった。

(5）「医学部のある大学数」と「診療所医療充実性（無床）」のパ
ス係数は、「都市性」が高いグループほど高かった。

(6)「病院長期入院医療充実性」と病院医師数（/一万人）のパス
係数は、両グループとも負であり、「都市性」が高いグループで高い。

(7)「診療所医療充実性（無床）」から診療所看護師数（/一万人
当たり）へのパス係数は、「都市性」が高いグループで高かった。
一方で、「診療所医療充実性（無床）」から診療所准看護師数（/

一万人）へのパス係数は、「都市性」が高いグループでは負、「都市
性」が低いグループでは正であった。

(8)「病院急性期医療充実性」と病院一般病床数数（/一万人）の
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図４. ９　「都市性」による 2 つのグループの構造モデル
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パス係数は、両グループとも正であり、「都市性」が高いグループ
で高い。

４.��３.��５.��２　「中密度人口性」による2つのグループ間の
　　　　　　　　分析結果
主成分 2「中密度人口性」によって 2つのグループのサンプルに
分けて多母集団同時分析を行った。この分析では、病院看護師数（/

一万人）、介護施設従事者数（/一万人）、診療所医師数（/一万人）、
診療所准看護師数（/一万人）の誤差が負となる結果となり、許容
できる解が得られなかった。そこで、これらの変数の誤差を 0に固
定する制約を加えた。その結果を図 4.9に示す。適合度指標に基づ
くと、モデルは許容可能であることを示した。

2つのモデル間でのパス係数は、以下に示す箇所で 0.3以上の差
があった。（図中に赤枠で示す。）

(1)「介護充実性」から「病院急性期医療充実性」「診療所医療充
実性（無床）」へのパス係数は、「中密度人口性」が高いグループで
は正であったが、「中密度人口性」が低いグループでは負であった。
一方、「介護充実性」から「病院長期入院医療充実性」へのパス係数は、
「中密度人口性」が高いグループでは低かった。

(2）「病院長期入院医療充実性」から「病院急性期医療充実性」
へのパス係数は、「中密度人口性」が低いグループで高かった。
　(3)「病院急性期医療充実性」から病院医師数（/一万人）、病院
看護師数（/一万人）」へのパス係数は、「中密度人口性」が高いグルー
プで低かった。逆に、「病院長期入院医療充実性」からこれらの観
測変数へのパス係数は、「中密度人口性」が低いグループで低かった。
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図４. 10　「中密度人口性」による 2 つのグループの構造モデル
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４.��３.��５.��３　「職場性」による2つのグループ間の分析結果
主成分 3「職場性」によって 2つのグループのサンプルに分けて
多母集団同時分析を行った。しかし、この分析では、観測変数「介
護施設従事者数（/一万人）」の誤差が負となる結果となり、許容で
きる解が得られなかった。そこで、これらの誤差を 0に固定する制
約を加えた多母集団同時分析を行ったが、この制約を適用すると、
オプティマイザのエラーにより解が得られなかった。このため、変
数の配置は共通としつつ、各グループで上記の問題を引き起こす変
数の誤差を固定する制約を与えて、2つのグループのそれぞれにつ
いて SEMを実施することで解を得た。その結果を図 4.11に示す。
適合度指標に基づくと、これらモデルは許容可能であることを示し
た。なお、厳密には、これらモデルは異なる構造である点に留意さ
れたい。

2つのモデル間でのパス係数は、以下に示す箇所で 0.3以上の差
があった。（図中に赤枠で示す。）

(1)「介護充実性」から「診療所医療充実性（無床）」へのパス係数は、
「職場性」が高いグループでは負であったが、「職場性」が低いグルー
プでは正であった。

(2)「病院急性期医療充実性」から病院医師数（/一万人）、病院
看護師数（/一万人）へのパス係数は、「職場性」が高いグループで
高かった。一方、「病院長期入院医療充実性」からこれらの観測変
数へのパス係数は、「職場性」が高いグループで低かった。
　(3)「診療所医療充実性（無床）」から診療所看護師数（/一万人）
へのパス係数は、「職場性」が高いグループで高かった。
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図４. 11　「職場性」による 2 つのグループの構造モデル
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４.��３.��５.��４　「新興住宅地性」による2つのグループ間の
　　　　　　　　分析結果
主成分「新興住宅地性」によって 2つのグループのサンプルに分
けて多母集団同時分析を行った。この分析では、病院看護師数（/

一万人）と診療所医師数（/一万人）の誤差が負となる結果となり、
許容できる解が得られなかった。そこで、これらの変数の誤差を 0

に固定する制約を加えた。その結果を図 4.11に示す。適合度指標
に基づくと、モデルは許容可能であることを示した。

2つのモデル間でのパス係数は、以下に示す箇所で 0.3以上の差
があった。（図中に赤枠で示す。）

(1)「病院急性期医療充実性」から医学部のある大学数へのパス
係数は両グループとも負であったが、その絶対値は「新興住宅地性」
が低いグループの方が大きかった。

(2) 「病院長期入院医療充実性」から「病院急性期医療充実性」へ
のパス係数は、「新興住宅地性」が高いグループで小さかった。

(3)「病院長期入院医療充実性」から病院医師数（/一万人）への
パス係数は、両グループとも負であり、その絶対値は「新興住宅地
性」が低いグループで大きかった。



91

第４章　地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造分析 -多母集団同時分析による分析 -

図４. 12　「新興住宅地性」による 2 つのグループの構造モデル
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４.��４　考察
４.��４.��１　全国の医療資源の分布と介護資源の分布の
　　　　　　関連構造の考察
全国の二次医療圏における医療資源の分布と介護資源の分布の関
連構造を示す図 4.8を再掲する。この図に示される結果を踏まえた
考察は次の 4つである。（考察に対応する箇所を図中に赤枠で示す。）
（1）「介護充実性」は「病院急性期医療充実性」と「診療所医療
充実性（無床）」を僅かに低くする傾向が確認された。この結果は、
一般病床数を減らすために介護施設を拡充する厚生労働省の方針と
も一致している。しかし、この結果からは、介護施設の拡充は一般
病床の削減には僅かな効果しかないことが考えられるため、病床削
減の方針の達成は介護施設の拡充だけでは困難である可能性が示唆
される。こうした可能性の一方で、この僅かに低くするに留まった
理由としては、2014年の診療報酬改定で新設された地域包括ケア
病棟 10)注 5）が全国的に広まったことで、一般病床数の削減量が僅か
に留まった可能性も考えられる。したがって、この地域包括ケア病
棟の病床数といった詳細な一般病床数の内訳データを用いた分析か
ら、病床削減の達成可能性について議論することが望まれる。なお、
この結果の妥当性を確認するにあたり参考となる先行研究として、
鈴木ら 11)の研究がある。この鈴木らの研究では、医療費と介護費
の間に弱い負の相関があることが報告されていることから、この結
果と整合する。鈴木らの研究対象は一部の地域に限定され、かつ用
いたデータは 2003年から 2007年の過去のものであるが、この結果
を踏まえると、2020年時点においても全国で同様に医療費と介護
費の間に弱い負の相関が見られる可能性が示唆される。
（2）「介護充実性」は「病院長期入院医療充実性」と「診療所医
療充実性（有床）」を高くする傾向が確認された。この結果から、
介護施設だけでは医療と介護サービスに対する需要を満たせず、病
院の長期入院病床や診療所の病床でこれら需要を補っている可能性
が示唆される。さらに、「病院長期入院医療充実性」は「病院急性
期医療充実性」を高くする傾向、「診療所医療充実性（有床）」は「診
療所医療充実性（無床）」を高くする傾向が確認された。したがっ
て、先の「３.  ４　因子分析の結果に基づく仮説と SEMによる検証」
の第二の仮説で挙げた印南 9)の考察を支持する結果となった。
 （3）「病院長期入院医療充実性」と 「診療所医療充実性（有床）」は、
医師数（/一万人）や看護師数（/一万人）に比べ准看護師数（/一万人）

10) 一般社団法人 地域包括ケア病棟協
会 (n. d.)：協会の概要 , 介一般社団法
人 地域包括ケア病棟協会 公式サイト , 
https://chiiki-hp.jp/gaiyou/18/, 2024.01.28
閲覧

注 5） 地域包括ケア病棟の役割は、急性
期治療を経過した患者及び在宅におい
て療養を行っている患者等の受け入れ
並びに患者の在宅復帰支援等を行う機
能を有し、地域包括ケアシステムを支
えるものである。

11) 鈴木 亘 , 岩本 康志 , 湯田 道生 , 両
角 良子 (2012)：レセプトデータを用い
た医療費・介護費の分布特性に関する
分析 , 医療経済研究 , 第 24巻，第 2号， 
pp.86-107
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の分布をとくに密にする傾向が確認された。これは、長期入院病床
や診療所病床では准看護師の役割が大きい可能性を示唆している。
また、医師、看護師、准看護師の全国平均の賃金 10）注 6）を見ると、
准看護師の賃金が低いことが確認できることから、長期入院病床や
診療所病床では費用面で准看護師が多く配置されている可能性が示
唆される。
　（4） 医学部のある大学数は、「病院急性期医療充実性」と「診療
所医療充実性（無床）」を高くする傾向が確認された。この結果か
ら、医学部のある大学の立地が、二次医療圏内における短期入院や
外来受診に関する医療サービスの充足につながる可能性を示唆して
いる。なお、著者らの第三章の分析をまとめた研究 4）では、医学

12) 厚生労働省 (2021)：賃金構造基本
統計調査 一般 _都道府県別 _職種（特
掲）DB 2020年 , https://www.e-stat.go.jp/
dbview?sid=0003445758, 2024.01.30閲覧

注 5） 参考文献（20）に示される全国平
均の「きまって支給する現金給与額【千
円】」を見ると、医師が 1,102.3、看護師
が 338.4、准看護師が 288.0である。

図４. ８　全二次医療圏サンプルでの構造方程式モデリングにより検証された構造モデル
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部のある大学が多いほど急性期医療資源が多くなると報告した。こ
の著者らの研究は 2015年のデータを用いたが、この報告は本章の
モデルの妥当性を支持するものである。

４.��４.��２　地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布の
　　　　　　関連構造の考察
先の「２.  ２　第一段階：地域特性に応じて日本全体をグループ
化するための主成分分析」で前述したように、全国の二次医療圏の
グループ化は、地域特性に関するデータを用いた主成分分析により
定義した「都市性」、「中密度人口性」、「職場性」、「新興住宅地性」
の主成分スコアに基づいている。「３.  １　主成分分析」で示した
結果からは、「都市性」は「職場性」と、「中密度人口性」は「新興
住宅地性」との間にわずかな相関が確認された。このため、医療資
源の分布と介護資源の分布の関連を示す構造モデルのパス係数の差
異は、これらわずかな相関のある主成分で区分したグループ間で同
程度であった。加えて、「職場性」と「新興住宅地性」は寄与率が
低かった。このため、以下では、「都市性」と「中密度人口性」で
分けた各グループでの、医療資源の分布と介護資源の分布の関連を
示す構造モデルのパス係数の差異に着目する。

４.��４.��２.��１　　「都市性」に基づく分析の考察
「都市性」が高いグループと「都市性」が低いグループにおける
二次医療圏の医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造の違いを
示した図 4.9を再掲する。この図に示される結果を踏まえた考察は
次の 5つである。（考察に対応する箇所を図中に赤枠で示す。）
（1）「都市性」が高いグループでは、「介護充実性」が「病院長期
入院医療充実性」と「診療所医療充実性（有床）」を高くする傾向
が確認された。この結果は、都市部を含む二次医療圏では、介護施
設の需要が長期入院病床や診療所病床の供給によって補っている可
能性を示唆している。この背景には、都市部では確保できる土地が
限られことに加えて地価が高いため、介護施設の増設に必要な土地
や資金が確保できないことが考えられる。こうした状況と厚生労働
省の病床削減の方向性を踏まえると、都市部の急速な高齢化から介
護サービス供給の拡充が予測される。都市・地域計画の観点からは、
都市部から少し離れた土地が確保できる地価が安い場所に、介護施
設が立地することが考えられるため、その立地動向に注視するとと
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図４. ９　「都市性」による 2 つのグループの構造モデル
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もに、国土交通省で推進される小さな拠点づくり 13）注 6）の一環とし
て介護サービス機能の集約化が図られることが望まれる。
（2）「都市性」が高いグループでは、「介護充実性」が「診療所医
療充実性（無床）」を低くする傾向が確認されたことに対し、「都市
性」が低いグループでは高くする傾向が確認された。この結果は、
「都市性」が高いグループでは、介護施設による介護サービス供給
と無床診療所による医療サービス供給が、トレードオフの関係にあ
ることを示唆している。この一方で、「都市性」が低いグループで
は、介護施設だけでは医療と介護サービスに対する需要を満たせず、
無床診療所でこれら需要を補っている可能性が示唆される。我が国
では、プライマリ・ケアは患者の自宅から最も近い医療機関で提供
されることが多い。加えて、「都市性」が低いグループでは人口規
模が小さいため、病院のような大きな医療機関が立地するインセン
ティブがなく、比較的に施設立地しやすい診療所がプライマリ・ケ
アの役割を担っていることが考えられる。その結果、「都市性」が
低いグループでは無床診療所によるプライマリ・ケアで介護需要を
補っていることが考えられる。また、「都市性」が低いグループは
大都市からの距離が遠く、医療と介護サービスが供給されない地域
が生じるため、近隣の二次医療圏に医療と介護需要が流出する可能
性が考えられる。しかし、本研究では二次医療圏間の患者移動に関
するデータを用いていないため、この可能性を検証することはでき
なかった。このため、厚生労働省が公表している二次医療圏ごとの
患者の流出・流入割合などのデータを含めた分析が望まれる。
（3）「都市性」が高いグループでは医学部のある大学数が「診療
所医療充実性（無床）」を高くする傾向が確認された。この傾向は、
著者らの第三章の分析をまとめた研究 4)で確認された医学部を持つ
大学は都市部に立地する傾向から、この大学の関連病院で勤めてい
た医師がその周辺に無床診療所を開業するためと考えられる。
（4）「都市性」が高いグループでは、「都市性」が低いグループと
比較して、「病院長期入院医療充実性」が病院医師数（/一万人）の
分布を疎にする傾向大きいこと、並びに「病院急性期医療充実性」
が病院医師数（/一万人）の分布を密にする傾向が大きいこと確認
された。この結果を踏まえると、「都市性」が高いグループでは、
急性期医療部門に病院医師が多い傾向が考えられる。これは、「都
市性」が高いグループでは低いグループに比べて、医学部のある大
学が多く、高度急性期医療の供給が多いため、急性期医療に医師が

13) 国土交通省 (n.d.)：「小さな拠点」づ
くりガイドブック ,国土交通省公式サイ
ト , https://www.mlit.go.jp/kokudoseisaku/
kokudoseisaku_tk3_guidebook.html, 
2024.01.31閲覧

注 6）小さな拠点とは「複数の集落が
集まる基礎的な生活圏の中で、分散し
ている様々な生活サービスや地域活動
の場などを『合わせ技』でつなぎ、人
やモノ、サービスの循環を図ることで、
生活を支える新しい地域運営の仕組み
をつくろうとする取組」のことを言う。
詳細は参考文献（16）を参照されたい。
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集中するためと考えられる。こうした医学部のある大学やその関連
病院が立地する二次医療圏では、急性期に関する医療資源が密に分
布するため、他の二次医療圏と比べて特異な医療資源の分布状況で
ある可能性が示唆される。
（5）「都市性」が高いグループは、「診療所医療充実性（無床）」
が診療所看護師数（/一万人）の分布を密にする傾向が大きいこと
が確認された。一方で、「都市性」低いグループでのみ、「診療所医
療充実性（無床）」が診療所准看護師（/一万人）の分布を密にする
傾向が確認された。加えて、「都市性」が低いグループでは、「診療
所医療充実性（無床）」が診療所看護師数（/一万人）と診療所准看
護師数（/一万人）の分布を同程度密にする傾向が確認された。こ
のことから、「都市性」が低いグループでは、無床診療所おける准
看護師の役割がより大きい可能性が示唆される。これは、先の「４.  

１　全国の医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造の考察」の
（4）で考察した准看護師の賃金が低いことが要因となっている可能
性が考えられる。つまり、「都市性」が低いグループは都市部から
離れた人口密度の低い僻地を含む二次医療圏であることが推測され
るため、スケールメリットが働かないことによる医療供給の資金調
達の困難性から、低賃金の准看護師が多く配置されている可能性が
示唆される。

４.��４.��２.��２　　「中密度人口性」に基づく分析の考察
「中密度人口性」が高いグループと「中密度人口性」が低いグルー
プにおける二次医療圏の医療資源の分布と介護資源の分布の関連構
造の違いを示した図 4.10を再掲する。この図に示される結果を踏
まえた考察は次の 3つである。（考察に対応する箇所を図中に赤枠
で示す。）
（1）「中密度人口性」が高いグループでは、「介護充実性」が「病
院急性期医療充実性」を高くする傾向が大きいことが確認された。
この結果は、介護施設を充実させることで一般病床を削減するとい
う厚生労働省の計画が、「中密度人口性」が高いグループでは好ま
しい結果をもたらさない可能性を示唆している。ここでは、介護施
設の分布に関する 2つの研究に注目する。一つ目の小黒ら 14)の研
究は、「中密度人口性」が高いグループに属する二次医療圏内の新
潟市郊外の農村地域に焦点を当てたものである。この研究では、介
護施設の数は需要に比べてわずかに過剰であると報告している。2

14) 小黒一正 , 平方 啓介 (2017)：人口
減少・超高齢化下での介護施設の配
置のあり方及び GIS（地理情報システ
ム）の活用に関する一考察―新潟市を
事例に―, ＜財務省財務総合政策研究所
「フィナンシャル・レビュー」, 第 3号 , 

pp.49-70

15) 浅野純一郎 , 松下建介 (2018)：地
方都市の市街化調整区域における介護
保険福祉施設の立地状況に関する研究　
豊橋市の通所系及び入所系施設を対象
として , 都市計画論文集 , 第 53 巻 , 第 2 
号 , pp.179-188
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つ目の浅野ら 15)の研究は、「中密度人口性」が高いグループに属す
る二次医療圏内の豊橋市に関するものである。この研究では、日本
の都市計画法により開発が制限されている市街化調整区域におい
て、介護施設が増加傾向にあることが報告されている。これら 2つ
の研究は、過去のデータに基づくものであり、二次医療圏よりも狭
い特定の地域である。しかし、本章の結果を踏まえると、全国の「中
密度人口性」の高い二次医療圏内の自治体においても、介護施設数
が過剰かつ市街化調整区域外に分布するパターンが存在する可能性
を示唆する。このことから、介護施設の新設は都市のスプロール化
を牽引する可能性があるため、その立地動向に注視するとともに、
小さな拠点づくり 13）の一環として介護サービス機能の集約化が図
られることが望まれる。また、「介護充実性」が「病院急性期医療
充実性」を高くする傾向が確認された理由としては、2014年の診
療報酬改定で新設された地域包括ケア病棟が全国的に広まったこと
で、一般病床数が増加した可能性も考えられる。したがって、この
地域包括ケア病棟の病床数といった詳細な一般病床数の内訳データ
を用いた分析から、病床削減の達成可能性について議論することが
望まれる。
（2）「中密度人口性」が低いグループでは、「介護充実性」が「病
院急性期医療充実性」と「診療所医療充実性（無床）」を低くする
傾向が確認された。加えて、「中密度人口性」が低いグループでは、
「介護充実性」は「病院長期入院医療充実性」を高くする傾向が大
きいことが確認された。この結果から、「中密度人口性」が低いグ
ループでは、高いグループに比べて、介護施設の代わりに長期入院
病床や診療所病床が供給されることで、介護需要を補っている傾向
が強い可能性が示唆される。先の「３.  １　主成分分析」で前述し
たように、「中密度人口性」が低いグループは典型的な都市部また
は僻地を含む二次医療圏である。典型的な都市部では、この結果は
都市性グループにおける医療資源の分布と介護資源の分布の関連構
造と一致する。典型的な僻地に関して、中園ら 16)17)による僻地を
対象とした研究では、高齢者人口の減少により介護施設の利用者が
減少していることが報告されている。また、時任ら 18)の研究では、
高齢者人口の将来的な変化に伴い、僻地における介護サービス需要
量は減少する傾向にあると推定している。これらの研究は、二次医
療圏よりも小規模な特定の地域を対象としており、かつ過去のデー
タを用いたものであるが、これら結果は、僻地における介護施設の

16) 中園眞人 , 三島幸子 , 山本幸子 , 孔
相権 (2019)：山口県萩圏域における高
齢者通所介護施設の立地形態と利用特
性－中山間地域における高齢者通所
介護施設の配置計画論－ , 日本建築学
会計画系論文集 , 第 84巻 , 第 762号 , 
pp.1681-1691

17) 中園眞人 , 三島幸子 , 山本幸子 , 孔
相権 (2019)：周防大島町における自治
体による小規模高齢者通所介護施設の
整備効果－島嶼地域における高齢者通
所介護施設の配置計画論－ , 日本建築
学会計画系論文集 , 第 84巻 , 第 764号 , 
pp.2065-2075

18)時任美月 , 西野辰哉 (2018)：ある高
齢人口減少都市における高齢者入所系
施設の縮減・再編シミュレーション手
法と課題 , 日本建築学会技術報告集 , 第
24 巻 , 第 58号 , pp.1155-1160
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図４.10　「中密度人口性」による 2 つのグループの構造モデル
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需要が全国的に減少し、介護供給が不均衡になる可能性があること
を示唆している。これにより、病院長期入院病床や診療所病床によ
る医療と介護サービス供給が、場所によって偏る介護需要を補って
いる可能性がある。関連して、日本経済新聞による、過疎地での介
護施設の賃貸住宅転用のモデルが注目されているという記事 19）が
ある。この記事では、過疎地を中心とした高齢者人口の減少から空
室が目立つ高齢者介護福祉施設を、入所が比較的容易なサービス付
き高齢者向け住宅に転用することで、施設の運営を維持するモデル
を示している。これを踏まえると、都市・地域計画の観点からは、「中
密度人口性」が低いグループでは、定員が埋められない介護施設を
既存ストックと捉えた用途変更による活用の仕方について、自治体
での議論が望まれる。
（3）「中密度人口性」が低いグループでは、「病院長期入院医療充
実性」が「病院急性期医療充実性」を、「介護充実性」が「病院長
期入院医療充実性」を高くする傾向が強いことが確認された。この
結果は、先の「３.  ４　因子分析の結果に基づく仮説と SEMによ
る検証」の第二の仮説で挙げた印南 9)の考察は、とくに「中密度人
口性」が低いグループで当てはまると考えられる。

４.��５　結論
本章では、分析手法に多母集団同時分析を用いたことから、第三
章より幅広い地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布に関する
データを含めた分析が実行できた。以下では、まず、本章において
第三章から発展できた点をまとめる。次に、本章のまとめとして、
本章で得た都市・地域計画において留意すべき点を述べる。

４.��５.��１　第３章から発展できた点
本章では、「都市性」、「中密度人口性」、「職場性」、「新興住宅地
性」と定義した主成分から全国の二次医療圏をグループ化し、その
グループごとで医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造を把握
した。これにより、第三章の分析から発展できた点は次の 3つであ
る。
（1）第三章では、分析の制約上、最初に収集したデータの多くを
削減する必要があった。本章では、地域特性に関するデータを用い
た分析と、医療資源の分布と介護資源の分布に関するデータを用い
た分析に分けたことで、変数を削減することなく分析を遂行できた。

19) 日本経済新聞 (2024)：「余る」特養、
存続に黄信号　賃貸住宅転用で先行モ
デル , 2024-1-28, 電子版
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また本章では、第三章より多くのデータを用いることが可能になっ
たため、医師等の医療従事者を含めた分析を遂行できた。
（2）第三章では「都市性」因子を用いた構造モデルを構築したが、
この「都市性」因子と医療資源の分布と介護資源の分布の直接的な
因果関係に関する示唆を得ることが出来なった。本章の分析では、
都市部を含む二次医療圏に特有の、医療資源の分布と介護資源の分
布に関する示唆を得ることができた。
（3）第三章では「高齢者集中性」因子から、地方や郊外といった
性質を判断していたが、この因子は特に 65歳以上人口比率や高齢
者のみ単独世帯比率といったデータに依存するものであり、解釈に
懸念点があった。本章の分析では、「中密度人口性」と定義した主
成分から、地方や郊外といった地域を含む二次医療圏を把握するこ
とができた。さらにはこの「中密度人口性」が高い二次医療圏に特
有の、医療資源の分布と介護資源の分布に関する示唆を得ることが
できた。

４.��５.��２　本章のまとめ
本章で導出した都市・地域計画において留意すべき点は次の 5つ
である。また、これらの導出にあたり根拠となった結果について、
その概念図を図 4.11に示す。
（1）「都市性」が高い都市部を含む二次医療圏では、医学部のあ
る大学数が「診療所医療充実性（無床）」を高くする傾向が確認さ
れた。また、「病院長期入院医療充実性」が病院医師数（/一万人）
の分布を疎にする傾向大きいこと、並びに「病院急性期医療充実性」
が病院医師数（/一万人）の分布を密にする傾向が大きいこと確認
された。このため、都市部を含む二次医療圏では、医学部のある大
学やその関連病院が立地する場合には、急性期に関する医療資源が
密に分布するため、他の二次医療圏と比べて特異な医療資源の分布
状況である可能性が示唆された。
（2）「都市性」が低い都市部から離れた僻地を含む二次医療圏で
のみ、「診療所医療充実性（無床）」が診療所准看護師（/一万人）
の分布を密にする傾向が確認された。このため、都市部から離れた
人口密度の低い僻地を含む二次医療圏では、スケールメリットが働
かないことによる医療供給の資金調達の困難性から、病床を持たな
い診療所では低賃金の准看護師が多く配置されている可能性が示唆
された。
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（3）「中密度人口性」が高い地方や郊外を含む二次医療圏では、「介
護充実性」が「病院急性期医療充実性」を高くする傾向が大きいこ
とが確認された。このため、介護施設を充実させることで一般病床
を削減するという厚生労働省の計画が、こうした二次医療圏では好
ましい結果をもたらさない可能性が示唆された。この一方で、2014

年に新設された地域包括ケア病棟が全国的に広まったことで一般病
床数が増加した可能性も考えられる。この場合、地域包括ケア病棟
の立地がスプロールを牽引している可能性があるため、その動向に
は注視する必要がある。
（4）「中密度人口性」が低い、典型的な都市部または僻地を含む
二次医療圏では、介護需要を長期入院病床（療養病床と精神病床）
と診療所病床で補っている可能性があるため、厚生労働省の病床削
減の方針から介護施設の拡充が考えられる。都市部では、これに加
えて急速な高齢化から介護サービス供給の拡充が予測されるが、介
護施設の増設に必要な土地が面積不足と高い地価の問題から確保で
きないことが考えられる。したがって、都市部から少し離れた土地
が確保できる地価が安い場所に介護施設が立地することが考えられ
るため、その立地動向に注視するとともに、国土交通省で推進され
る小さな拠点づくりの一環として介護サービス機能の集約化が図ら
れることが望まれる。僻地では、高齢者の人口減少から定員が埋め
られない高齢者介護福祉施設があるとの報告があることから、介護
施設の拡充には周辺地域の人口減少率を考慮する必要がある。した
がって、既存の介護施設をサービス付き高齢者向け住宅等に用途変
更するといった活用の仕方について、自治体での議論が望まれる。
（5）「中密度人口性」が低い典型的な都市部または僻地を含む二
次医療圏では、「病院長期入院医療充実性」が「病院急性期医療充
実性」を、「介護充実性」が「病院長期入院医療充実性」を高くす
る傾向が強いことが確認された。この結果は、社会的入院について
論じた印南 9)の、高齢者が定員数に満ちた介護施設（介護老人福祉
施設と介護老人保健施設）の代替として療養病床のある病院に入院
し、満床の療養病床の代替として一般病床のある病院に入院すると
いう考察が、とくにこうした二次医療圏で当てはまる可能性を示唆
した。

9) 印南一路 (2019)：社会的入院の研究 , 
東洋経済新報社
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図４. 13　都市・地域計画において留意すべき点の導出にあたり根拠となった結果の概念図
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４.��5.��３　本章の課題
　本章の分析の課題は以下の 6つである。
　（1）二次医療圏のグループ化は、地域特性に関するデータを用い
た主成分分析に基づき、2グループに分類する手法を採用した。こ
の手法を採用した理由は、多母集団同時分析に必要なサンプルサイ
ズを確保するためである。具体的には、本章で構築した構造モデル
の観測変数の多さと因果関係の複雑さから、一定のサンプルサイズ
がないと、観測変数の誤差が負になるエラーや解が収束しないと
いったエラーが生じたためである。したがって、主成分スコアを用
いたクラスター分析等による詳細なグループへの分類と、多母集団
同時分析に用いる構造モデルの簡素化を行った上での分析が望まれ
るが、これは今後の課題としたい。
　（2）分析から得た結果は、一時点データを用いたことから、デー
タ間の因果関係の示唆に留まる。このため、多時点データを用いた
時系列分析等から因果関係の妥当性を検証することが望まれる。
　（3）介護施設を充実させることで一般病床を削減するという厚生
労働省の計画が、地方や郊外を含む二次医療圏では好ましい結果を
もたらさないと考察した。しかし、2014年に新設された地域包括
ケア病棟が全国的に広まったことで、一般病床の削減が進んでいな
い可能性も考えられる。したがって、この地域包括ケア病棟の病床
数といった詳細な一般病床数の内訳データを用いた分析から、病床
削減の達成可能性について議論することが望まれる。
　（4）「医学部のある大学数」を変数に用いたが、これに関連して「看
護学部のある大学数」を用いた分析が望まれる。在宅医療等の推進
を企図に 2015年から開始された「特定行為に係る看護師の研修制
度」20) 注 7）により、医療現場における看護師の役割の増大が見込ま
れる。このため、今後の医療提供体制の構造把握には地域の看護師
数等を含めた分析が必要である。本章の分析では「医学部のある大
学数」が医療提供体制に影響を及ぼしている可能性が示唆されたこ
とから、「看護学部のある大学数」を組み込んだ構造モデルの構築
から、その影響の可能性について検証することが望まれる。
（5）本章の分析は、全国の二次医療圏内での医療資源の分布と介
護資源の分布の関連構造を把握に留まる。このため、厚生労働省が
公表している二次医療圏ごとの患者の流出・流入割合等の近隣の二
次医療圏との関連を含めたデータを用いた分析が望まれる。これは、
例えば僻地では、近隣の二次医療圏に医療と介護需要が流出するこ

20) 厚生労働省 (n. d.)：特定行為に係る
看護師の研修制度 , https://www.mhlw.
go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000077077.
html, 2024.01.28閲覧

注 7) 特定行為とは診療の補助であり、
看護師が手順書により行う場合には、
実践的な理解力、思考力及び判断力並
びに高度かつ専門的な知識及び技能が
特に必要とされる 38の行為である。特
定行為の例としては、褥瘡の除去や薬
の投与等がある。詳細は参考文献 (23)
を参照されたい。
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とが考えられ、二次医療圏の完結を前提としない医療と介護サービ
スの提供体制が構築されている可能性があるためである。
（6）医療資源の分布と介護資源の分布に関するデータを用いて、
供給サイドの要因のみから医療資源の分布と介護資源の分布の地域
差を論じるにとどまった。しかし、井深ら 21)や Jinら 22)の研究では、
医療資源の分布と介護資源の分布の地域差は需要側要因にも依存す
ることが報告されている。したがって、レセプトデータに基づく医
療費や介護費等、需要側要因によって生み出されるデータを含める
ことが望ましい。本研究で得られた地域特性に応じた医療資源の分
布と介護資源の分布の関連構造という視点に基づけば、医療経済学
で議論されている医師誘発需要仮説 23)注 8) のような、不必要な医療
提供と介護提供の要因に関する知見が得られることが期待される。
　（7）全国の二次医療圏ごとの医療資源と介護資源の分布を定量的
に把握したが、実地域での医療と介護提供体制に資する知見を得る
ためには、建築計画分野におけるミクロスケールでの定性的な研究
と本研究を突き合わせることが望まれる。中山間地域における小規
模多機能型居宅介護施設を対象とした李らの研究 24）では、施設を
避難場所としている運営状況を報告している。この報告からは、中
山間地域においては介護提供だけでなく、地域に求められる機能を
広く提供することで運営を維持している傾向がうかがわれる。こう
した地域特性や施設形態ごとの運営及び利用状況を把握した研究と
本研究で得られた知見を突き合わせることで、実地域に即した医療
と介護提供体制に資する知見が得られるものと考えられる。

21) Ibuka Y, Matsuda Y, Shoji K and 
Ishigaki T (2020): Evaluation of regional 
variations in healthcare utilization, Japanese 
Journal of Statistics and Data Science, Vol. 
3, pp.349–365

22) Jin X, Iwagami M, Sakata N, Mori T, 
Uda K and Tamiya N (2022): Regional 
variation in long-term care spending in 
Japan. BMC Public Health 22, 1810

23) E M Johnson (2014): Physician-
Induced Demand, Encyclopedia of health 
economics,  pp.77-83

注 8) 医師誘発需要仮説とは、患者・医
師間の医学知識に対する情報の非対称
性により、医師の裁量的行動によって
医療サービス需要が誘発されている
という仮説である。詳細は、この仮
説について詳細にレビューした E. M. 
Johnsonの研究（22）を参照されたい。

24) 李知 , 竹宮健司 (2023.)：中山間地域
における小規模多機能型居宅介護施設
の運営・利用状況からみた施設計画に
関する研究―中山間地域等の加算届出
施設を対象として―, 東京都立大学大
学院建築学域 2023年度修士論文梗概 , 
pp.7-12
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５.��１　本章の目的
　医療計画と介護計画の連携、そしてこれらに関わる都市・地域計
画との連携を図る際に、これら計画の中間スケールとなる二次医療
圏での地域医療構想の施策がないことは問題である。そこで、この
施策の記載がないことの要因把握を本章では試みる。分析方法とし
て、まず全国の二次医療圏を施策の記載の有無からグループ化し、
そのグループ間での地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布に
関するデータの差異を見る。この分析から得られた結果を観察する
ことで、都市・地域計画において留意すべき点の導出を試みる。そ
して、本章までの分析を踏まえ、第 3章で得られた潜在変数の推定
値と、第 4章で得られた主成分スコア及び潜在変数の推定値の差異
を見ることで、本章の考察の妥当性を検証する。

５.��2　分析方法
　本章の分析では、まず、各都道府県の地域医療構想における二次
医療圏ごとの施策に関する記載の仕方から全国の二次医療圏を分類
する。次に、地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布に関する
データを比較する。最後に、第三章で得られた潜在変数の推定値と、
第四章で得られた主成分スコア及び潜在変数の推定値を比較する。　
　以下では、この分析方法について詳述する。

５.��２.��１　地域医療構想による二次医療圏のグループ化
　各都道府県が作成した地域医療構想から、二次医療圏ごとの施策
に関する記載の有無を確認し、二次医療圏をグループ化する。
　この前提として、厚生労働省の地域医療構想ガイドライン 1)では、
各都道府県に対し、二次医療圏を原則とした構想区域ごとに抽出さ
れた課題に対する施策を検討し、施策の基本となる事項を定めるこ
とを求めている。しかし、いくつかの都道府県では、この二次医療
圏ごとの具体的な施策や施策の方向性等の記載がないことが確認さ
れた。そこで、この二次医療圏ごとの施策に関する記載の有無から、
二次医療圏をグループ化した。確認した地域医療構想の一覧を表5.1

に示す。　

1) 厚生労働省 (2014)：地域医療構
想 ガ イ ド ラ イ ン，https://www.mhlw.
go.jp/file/06-Seisakujouhou-10800000-
Iseikyoku/0000196935.pdf，2023. 02. 
18.閲覧
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表５. １　地域医療構想の一覧
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５.��２.��２　分析に用いるデータ
　分析に用いるデータは、2015年時点での全国 343の二次医療圏
の地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布に関するデータであ
る。このデータの一覧を表 5.2に示す。なお、原発事故によるデー
タへの影響がある福島県の相双医療圏は、他地域との比較が困難な
ため除外した。データは、著者らの第三章の分析をまとめた研究 2)を
参考に、地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布に関するデー
タから、計 44の変数を選択した注 1)。これらデータは人口、世帯、
土地利用、就業、病院・診療所医療、病院・診療所従事者、介護・
在宅医療、患者流入・流出指標に分類できる。なお、2015年を対
象とした理由は、2015年が医療介護総合確保推進法にて各都道府
県が地域医療構想を作成した直前の年であるためである。
　分析には、上記の二次医療圏ごとのデータだけでなく、全国の都
道府県ごとに集計したデータも用いる。これは、二次医療圏のみを
対象とした分析では、都道府県ごとの記載の仕方による偏りを考慮
できないためである。この際、市町村ごとの集計データをまとめる
「在宅医療にかかる地域別データ集」を用いた介護・在宅医療指標
の５変数は、区ごとに二次医療圏が設定される横浜市と川崎市の 5

つの二次医療圏でデータが入手できなかった。このため、これら二
次医療圏については、各市ごとに変数をまとめたデータを用いた。
また、都道府県ごとの集計では、除外した相双医療圏のデータを含
めていない。なお、福島県の推計流入患者割合と推計流出患者割合
については、相双医療圏のデータを除した値を算出することが困難
だったため、出典元のデータをそのまま用いている。
　二次医療圏ごとのデータの要約統計量を表 5.3、都道府県ごとの
データの要約統計量を表 5.4に示す。

2) 楠拓也 , 吉川徹 , 讃岐亮 (2023)：地域
特性から見た病床数と介護保険施設定
員数の分布構造分析 -2015年における
全国の二次医療圏を対象とした構造方
程式モデリングによる分析 -, 日本建築
学会計画系論文集 , 第 88巻 , 第 803号 ,  
pp.212-223

注 1) 地域医療構想ガイドライン 1)では、
病床機能の分化及び連携における地域
の課題を分析するにあたって、在宅医
療・介護の充実や医療従事者の確保、
介護施設等の設備の状況についての多
様な観点から分析することを望ましい
と記載している。これを踏まえ、著者
らの研究 2)では用いていない無床一般
診療所数や、医師数・看護師数・准看
護師数、推計流入・流出患者割合を加
えた計 44の変数を用いた。一方で、楠
らの研究で用いられている一人当たり
急性期医療密度指数や医学部のある大
学数は本研究で用いていない。これは、
一人当たり急性期医療密度指数は都道
府県ごとでの算出が困難であり、医学
部のある大学数は都道府県ごとに差が
少ないためである。
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表５. ２　第５章の分析で用いたデータ
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表５. ３　第５章の分析で用いた二次医療圏ごとのデータの要約統計量



113

第５章　地域医療構想の記載の違いと地域特性・医療資源の分布・介護資源の分布の関係性

表５. ４　第５章の分析で用いた都道府県ごとのデータの要約統計量
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５.��２.��３　二次医療圏のグループごとでのデータ比較
　地域医療構想の分類から得た 2グループ間でのデータ比較には、
統計的検定を用いる。検定手法は、データの正規性が想定しにくい
こと、外れ値があることを考慮し、外れ値に対して頑健性があり
ノンパラメトリックな手法であるWilcoxonの順位和検定を用いた。
なお、本章における分析は「R version4.2.1」3)での「wilcox.test」関
数と「exactRankTests」パッケージ 4)の「wilcox.exact 」関数を用いた。
検定したデータのうち、都道府県サンプルの推計流入患者割合と推
計流出患者割合は、「wilcox.exact」関数を用いた。これらデータに
は同順位があり、「wilcox.test」関数では正確な p値が得られなかっ
たためである注 2)。

５.��２.��4　グループごとでの第3章と第4章で得た結果との比較
　地域医療構想の分類から得た 2グループ間で、第 3章で得られた
潜在変数の推定値と、第 4章で得られた主成分スコア及び潜在変数
の推定値を比較する。これらデータの概要を表 5.5に示す。なお、
これらはデータ異なる研究対象による分析から得た結果であること
を留意されたい注 3)。
　また、この分析に加えて、東京都と愛知県の二次医療圏を除いた
２グループ間と、二次医療圏ごとの施策に関する記載があるグルー
プに東京都と愛知県の二次医療圏を移した２グループ間でも比較す

3) R Core Team. R (2022): A Language and 
Environment for Statistical Computing. 
R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria, https://www.R-project.org/

4 )  H o t h o r n  T,  H o r n i k  K  ( 2 0 2 2 ) : 
exactRankTests: Exact Distributions for 
Rank and Permutation Tests. R package 
version 0.8-35, https://CRAN.R-project.org/
package=exactRankTests

注 2)「wilcox.test」関数によるこれらデー
タの p値は、推計流入患者割合が 0.090
推計流出患者割合が 0.097であり、表 3
に示される「wilcox.exact」関数による
p値と大きな違いはない。

注 3)この異なる研究対象による分析と
は、第 3章の分析では離島で構成され
る二次医療圏を扱っていない及び 2015
年のデータを用いている一方で、第 4
章では離島で構成される二次医療圏を
扱っている及び 2020年のデータを用い
ていることである。

表５. ５　第 3 章と第 4 章の潜在変数と主成分の概要
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る。これは、後述する「３.  ２　二次医療圏のグループごとでのデー
タ比較結果」にて、都市部が多くを占める東京都と愛知県の二次医
療圏には他と異なる特徴が見られたためである。　
　これら分析に用いる検定手法は前項と同様に、データの正規性が
想定しにくいこと、外れ値があることを考慮し、「R version4.2.1」3)

での「wilcox.test」関数によるWilcoxonの順位和検定を用いた。

５.��３　分析結果
５.��３.��１　地域医療構想による二次医療圏のグループ化の結果
　各都道府県の地域医療構想を確認した結果、11都県で二次医療
圏ごとの施策に関する記載は確認できなかった。これら 11都県は
岩手県・東京都・愛知県・奈良県・徳島県・香川県・佐賀県・熊本県・
大分県・宮崎県・鹿児島県である。以降では、これら 11都県によ
る 85の二次医療圏を「記載なしグループ」、11都県以外の 36道府
県による 258の二次医療圏を「記載ありグループ」に分類する。

５.��３.��２　二次医療圏のグループごとでのデータ比較結果
　二次医療圏と都道府県での、地域特性と医療資源の分布と介護資
源の分布に関するデータによる検定を行った。この結果を表 5.6に
示す。
　全体として、二次医療圏と都道府県で 5％有意となる変数は共通
しており、都道府県のほうが有意となる変数が少ないことが確認さ
れた。地域医療構想の策定は都道府県ごとであるが、二次医療圏で
の比較でのみ見えてくるデータの差異があることから、都道府県ご
との差異の背後には、その都道府県が有する二次医療圏ごとの顕著
な差異が存在する可能性が示唆される。
　なお、「記載なしグループ」のうち、都市部が多くを占める東京
都と愛知県の二次医療圏には、人口密度等から他と異なる特徴があ
ると考えられた。このため、「記載ありグループ」・「記載なしグルー
プ (東京都と愛知県を除く )」・「東京都と愛知県」の 3グループで
ヒストグラムを作成した。作成したヒストグラムを図 5.1に示す。
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表５. ６　地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布に関するデータによる検定結果
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図５. １　二次医療圏のグループ間比較で 5％有意となった 15 変数のヒストグラム
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５.��３.��３　二次医療圏のグループごとでの第3章と第4章で
　　　　　　得た結果との比較結果
　地域医療構想の分類から得た 2グループ間での、第３章と第４章
で得られた結果の比較検定を行った。この検定に加えて、東京都と
愛知県の二次医療圏を除いた２グループ間、「記載ありグループ」
に東京都と愛知県の二次医療圏を移した２グループ間での比較検定
を行った。この結果を表 5.7と表 5.8に示す。
　まず、地域医療構想の分類によって得られた 2グループ間では、
診療所病床数を高める傾向がある潜在変数（第 3章の「診療所医療
充実性」と、第４章の「診療所医療充実性（有床）」）の推定値の差
が 5％有意となった。加えて、「記載なしグループ」では、これら
推定値の中央値が高いことが確認された。
　次に、東京都と愛知県の二次医療圏を除いた２グループ間と、「記
載なしグループ」に東京都と愛知県の二次医療圏を移した２グルー
プ間では、差が 5％有意となる潜在変数の推定値と主成分スコアが
多く確認された。
　また、「３.  ２　二次医療圏のグループごとでのデータ比較結果」
と同様に、「記載ありグループ」・「記載なしグループ (東京都と愛
知県を除く )」・「東京都と愛知県」の 3グループで、潜在変数の推
定値と主成分スコアのヒストグラムを作成した。第３章で得られた
潜在変数の推定値から作成したヒストグラムを図 5.2、第４章で得
られた主成分スコアから作成したヒストグラムを図 5.3、第４章で
得られた潜在変数の推定値から作成したヒストグラムを図 5.4に示
す。
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表５. ７　第 3 で得られた潜在変数の推定値による比較検定結果

図５. ２　第 3 章で得られた潜在変数の推定値のヒストグラム
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表５. ８　第４章で得られた主成分スコアと潜在変数の推定値による比較検定結果

図５. ３　第４章で得られた主成分スコアのヒストグラム



121

第５章　地域医療構想の記載の違いと地域特性・医療資源の分布・介護資源の分布の関係性

図５. ４　第４章で得られた潜在変数の推定値のヒストグラム
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５.��４　考察
　まず、「４.  １　地域特性データの比較による考察」では「３.  ２　
二次医療圏のグループごとでのデータ比較結果」から地域特性に関
するデータで 5%有意となった変数について分類別に考察を行う。
　次に、「４.  ２　医療資源の分布と介護資源の分布に関するデー
タの比較による考察」では「３.  ２　二次医療圏のグループごとで
のデータ比較結果」から医療資源の分布と介護資源の分布に関する
データで 5%有意となった変数について分類別に考察を行う。
　以上の考察を踏まえて、「４.  ３　地域医療構想における記載の
有無についての考察」では地域医療構想の二次医療圏ごとの施策に
関する記載の有無について考察を行う。
　最後に、「４.  ４　第 3章と第 4章の結果を交えた考察の妥当性
の検証」では「３.  ３　二次医療圏のグループごとでの第 3章と第
4章で得た結果との比較結果」から 5%有意となったデータを見る
ことで、これら考察の妥当性を検証する。

５.��４.��１　地域特性データの比較による考察
　人口分類で有意性を示した変数は、駅乗降客数である。中央値や
ヒストグラムから「記載なしグループ」では低い値に偏ることが確
認された。加えて、「記載なしグループ」のうち東京都の 7つの二
次医療圏は外れ値であることが確認された注 3)。この特異なデータ
の分布から有意性が得られたものと推測できる。
　世帯分類で有意性を示した変数は、公営借家世帯比率であるこ
とが確認された。また、この中央値は、「記載なしグループ」で高
いことが確認された。この結果の解釈には、2003年の住宅・土地
統計調査の匿名データを用いて分析した多治見の研究 5)が参考にな
る。この研究では、都道府県ごとに住宅種類別の世帯全体の平均年
収を示しており、持ち家や民営借家と比較して公営借家の平均年収
は低いことが確認できる。これを踏まえると、公営借家が多い地域
では、年収が低い世帯が多く、これが健康状態の悪さと関連してい
る可能性がある注 4)。したがって、公営借家世帯比率が高い地域で
は医療と介護需要の高さが予測され、それに伴う充分な供給量が必
要となることが推測される。
　土地利用分類で有意性を示した変数は、鉄道面積 (/一万人 )と道
路面積 (/一万人 )であることが確認された。また、どちらも中央値
は、「記載なしグループ」で低いことが確認された。これらは人口

注 3) 東京都の駅乗降客数は、対象地域
の全体の約 44％を占めている。二次医
療圏別の「駅乗降客数」を標準化した
ところ、数値が 2以上（正の外れ値）
となる医療圏が 11あったが、東京都 23
区で構成される 7の医療圏がすべて含
まれている。なお、その他の数値が 2
以上となる医療圏は、大阪府と千葉県
でそれぞれ 1、神奈川県で 2であった。

5) 多治見左近 (2015)：地域住宅市場に
おける公営借家の役割，日本建築学
会計画系論文集 , 第 80巻 , 第 711号 , 
pp.1179-1188

注 4) 多治見は、全国的な地域間比較と
地域住宅市場における公営借家の位置
づけについて詳細に記しているが、本
分析は、全国的な公営借家の役割から
考察するのが限界であり、地域ごとで
の公営借家の役割を踏まえた詳細な考
察ではないことに留意されたい。
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当たりの面積であることから、「記載なしグループ」の二次医療圏
は交通の効率が良いことが推測できる。
　就業分類で有意性を示した変数は小売業年間商品販売額（百万円）
/人口であることが確認された。また、この標準偏差は「記載なし
グループ」で高いことが確認された。これは、「記載なしグループ」
のうち東京都に含まれる 4つの二次医療圏は外れ値であることや、
そのうちの区中央部医療圏の値 (51261.7)が突出して高いためであ
ることが考えられる注 5)。この特異なデータの分布から有意性が得
られたものと推測できる。

５.��４.��２　医療資源の分布と介護資源の分布に関するデータの
　　　　比較による考察
　病院・診療所医療分類で有意性を示した変数は精神病床数 (/

一万人 )と無床一般診療所数 (/一万人 )、一般診療所病床数 (/一万
人 )、一般診療所療養病床数 (/一万人 )であることが確認された。
また、これらの中央値は、無床一般診療所数 (/一万人 )を除き、「記
載なしグループ」で高いことが確認された。また、ヒストグラムで
は「記載なしグループ（東京都と愛知県を除く）」でこの傾向が顕
著であることが確認された。精神病床の基準病床数は、一般病床や
療養病床のような二次医療圏ごとではなく、都道府県単位で算定さ
れる。このため、精神病床数 (/一万人 )の中央値が「記載なしグルー
プ」において高くなったことについては、二次医療圏よりも上位の
都道府県での計画が反映された形である可能性が考えられる。また、
「４.  １　地域特性データの比較による考察」で述べた、圏内の医
療や介護需要が高いため、充分な供給量を必要としている可能性か
ら、認知症等への対応のために精神病床数が多くなっている可能性
がある。診療所病床と診療所療養病床は、病院の一般病床と療養病
床と同じく二次医療圏ごとに算定される。このため、一般診療所病
床数 (/一万人 )、一般診療所療養病床数 (/一万人 )の中央値が、「記
載なしグループ」で高くなったことについては、「記載なしグループ」
の二次医療圏では診療所が有する病床の利用と供給が多い可能性が
予想される。また、これらの中央値はグループごとでの差が大きく、
ヒストグラムを見ると「記載なしグループ（東京都と愛知県を除く）」
で高い傾向であることが確認された。これに伴い、無床の診療所が
少なくなるため、無床一般診療所数 (/一万人 )の中央値が「記載な
しグループ」で低くなったと考えられる。こうした傾向について、

注 5) 二次医療圏別の「小売業年間商品
販売額（百万円）/人口」を標準化し
たところ、数値が 2以上（正の外れ値）
となる医療圏が 5つあった。これらは、
東京都で 4、大阪府で 1であった。
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「記載なしグループ（東京都と愛知県を除く）」の二次医療圏では病
床が集中する病院ではなく、小規模な診療所での医療提供が盛んで
あることが考えられる。したがって、二次医療圏内で病床が分散配
置されている可能性が示唆される。この背景には、診療所の病床を
減らせない理由があると考えられる。例えば、病床を減らした場合
に近隣の住民が必要とする病床が遠いところに置かれ、社会的入院
に対応できなくなる等が考えられる。
　病院・診療所従事者分類で有意性を示した変数は医師 (診療所 )(/

一万人 )と看護師 (診療所 )(/一万人 )、准看護師 (診療所 )(/一万人 )

であることが確認された。また、これらの中央値は全て「記載なし
グループ」で高いことが確認された。医師 (診療所 )(/一万人 )は、
東京都に含まれる二次医療圏の区中央部医療圏と区西部医療圏が突
出して高い注 6)ため、この特異なデータの分布から有意性が得られ
たものと推測できる。看護師 (診療所 )(/一万人 )は東京都に含ま
れる二次医療圏の区中央部医療圏と島しょ医療圏が突出して高く注

7）、加えてヒストグラムから「記載なしグループ（東京都と愛知県
を除く）」で高い傾向が確認されたことから、高い有意性が得られ
たものと推測できる。また、「記載なしグループ（東京都と愛知県
を除く）」で値が高い傾向であることは准看護師 (診療所 )(/一万人 )

でも確認された。こうした傾向は一般診療所病床数 (/一万人 )、一
般診療所療養病床数 (/一万人 )の高さに連動しているものと考えら
れる。
　介護・在宅医療分類で有意性を示した変数は、介護療養型医療施
設病床数 (/一万人 )と在宅療養支援病院（/一万人）であることが
確認された。また、これら中央値は全て「記載なしグループ」で高
いことが確認された。療養型介護医療施設は医療の必要な要介護高
齢者の長期療養施設である。「記載なしグループ」では精神病床数 (/

一万人 )が高いことから、精神病床と類似のサービスを提供してい
る施設の需要が高いと予想され、結果として療養型介護医療施設病
床が多くなっている可能性がある。在宅療養支援病院は、外来患者
の在宅での療養生活を支援するための病院であり、24時間の往診・
訪問看護が可能な体制を維持する。このため、「記載なしグループ」
の二次医療圏では比較的在宅医療の提供が充実しているものと考え
られ、病床による医療の提供ではなく、在宅医療による医療提供体
制から、地域医療構想で目的とされる病床削減を行っている可能性
が示唆される。

注 6） 医師 (診療所 )(/一万人 )は、区
中央部医療圏が 46.6、区西部医療圏が
19.5であった。

注 7） 看護師 (診療所 )(/一万人 )は、区
中央部医療圏が 35.5、島しょ医療圏が
28.3であった。
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　患者流入・流出分類で有意性を示した変数は、推計流出患者割合
であることが確認された。また、この中央値は「記載なしグループ」
で高く、ヒストグラムからは「東京都・愛知県」の二次医療圏で値
が高いことが確認された。それ以外の「記載なしグループ（東京都
と愛知県を除く）」では値が低い傾向が確認された。したがって、「記
載なしグループ（東京都と愛知県を除く）」では、比較的に医療の
完結性が高い医療提供体制を構築できている可能性が考えられる。
この一方で、人口減少による医療需要の縮小から供給量が上回って
いる等の特段の問題が生じている等の特段の問題が生じている可能
性もあることが考えられる。

５.��４.��３　地域医療構想における記載の有無についての考察
　上記の考察を踏まえ、地域医療構想において二次医療圏ごとの具
体的な施策や施策の方向性等の記載がない要因について考察する
と、以下の 3つの可能性が考えられた。
　（1）「記載なしグループ」における公営借家世帯比と精神病床数 (/

一万人 )の高さから、二次医療圏内の医療や介護需要が高い可能性
が示唆された。厚生労働省の地域医療構想ガイドラインでは、病床
削減の方向性で二次医療圏内の在宅医療や介護の充実等を求めてい
るが、医療や介護需要の高さが、こうした病床削減の方向性での計
画およびその調整を困難としている可能性が考えられた。
　（2）「記載なしグループ（東京都と愛知県を除く）」における推計
流出患者割合が低さから、比較的に医療の完結性が高い医療提供体
制を構築できているものと考えられる一方で、人口減少による医療
需要の縮小から供給量が上回っている等の特段の問題が生じている
可能性が考えられた。
　（3）「記載なしグループ（東京都と愛知県を除く）」における一般
診療所病床数 (/一万人 )と一般診療所療養病床数 (/一万人 )の高さ
から、これら二次医療圏では病床が分散配置されている可能性が示
唆された。この背景には、診療所の病床を減らせない理由があると
考えられ、例えば、病床を減らした場合に住民が必要とする病床が
遠いところに置かれ、社会的入院に対応できなくなる等が考えられ
た。

５.��４.��４　第 3章と第4章の結果を交えた考察の妥当性の検証
　前項の 3つの可能性について、第３章と第４章の潜在変数の推定
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値や主成分スコアを用いた分析結果から、その妥当性の検証を行う。
　まず、前項の（1）の可能性について検証を行う。表 5.7、表 5.8、
図 5.2、図 5.4では、「記載なしグループ (東京都と愛知県を除く )」で、
第３章の潜在変数「急性期医療充実性」、及び第４章の潜在変数「診
療所医療充実性 (無床 )」を除き、二次医療圏内の医療資源数と介
護資源数を多くする潜在変数の値が大きい傾向が確認された。した
がって、前項（1）の「施策の記載がない二次医療圏では医療や介
護需要が比較的高い可能性」は、「記載なしグループ (東京都と愛
知県を除く )」の二次医療圏においてのみ当てはまると考えられる。
　次に、前項（2）の可能性について検証を行う。表 5.7、表 5.8、図 5.2、
図 5.4では、「記載なしグループ (東京都と愛知県を除く )」で、第
3章の「都市性」及び第４章の「都市性」の値が小さい傾向が確認
された。また、第 3章の「過疎性」は高い傾向が確認された。これ
らを踏まえると、このグループの二次医療圏は、比較的に都市部か
ら離れ、かつ過疎であることが考えられ、人口減少が生じているこ
とが推測される。したがって、前項（2）の「人口減少による医療
需要の縮小から供給量が上回っている等の特段の問題が生じている
可能性」の妥当性が示唆される。
　最後に、前項（2）の可能性について検証を行う。表 5.7、表 5.8、
図 5.2、図 5.4では、「記載なしグループ (東京都と愛知県を除く )」
で、第３章の潜在変数「診療所医療充実性」及び第４章の潜在変数
「診療所医療充実性（有床）」の値が大きい傾向が確認された。した
がって、前項（3）の「病床が分散配置されている可能性」の妥当
性が示唆される。一方で、第 4章の「５.  ２　本章のまとめ」の（5）
で潜在変数「中密度人口性」が低いほど社会的入院が生じていると
考察したが、表 5.8と図 5.3ではこの値が「記載なしグループ (東
京都と愛知県を除く )」の二次医療圏で低いといった傾向は確認さ
れなかった。したがって、前項（3）の「病床を減らした場合に住
民が必要とする病床が遠いところに置かれ、社会的入院に対応でき
なくなる」といった可能性の妥当性は示唆されなかった。

５.��５　結論
５.��５.��１　本章のまとめ
　本分析は地域医療構想における二次医療圏ごとの施策の記載の有
無から分類するおおまかな方法である点や、医療資源の分布と介護
資源の分布の状況を詳細に把握していない点で限界がある。一方で、
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この分類ごとでの、地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布に
関するデータ、及び第３章と第４章で得られた潜在変数の推定値や
主成分スコアの比較検定から、地域医療構想における二次医療圏ご
との施策の記載がないことの要因に関して一定の示唆を得ることが
できた。とくに、東京都と愛知県を除く施策の記載がない（岩手県・
東京都・愛知県・奈良県・徳島県・香川県・佐賀県・熊本県・大分
県・宮崎県・鹿児島県の）二次医療圏においては、特異な傾向が見
られた。これらを踏まえた、都市・地域計画において留意すべき点
は次の 3つである。
　（1）医療や介護需要の高さが、厚生労働省の病床削減の方向性
踏まえた二次医療圏内での計画およびその調整を困難としている可
能性ある。
　（2）地域医療構想において施策の記載がない二次医療圏では、比
較的に医療の完結性が高い医療提供体制を構築できているものと考
えられる一方で、人口減少による医療需要の縮小から供給量が上
回っている等の特段の問題が生じている可能性がある。
　（3）地域医療構想において施策の記載がない二次医療圏では、病
床が分散配置されている可能性がある。また、この背景として、社
会的入院に対応できなくなることから病床を減らせないといった理
由が考えられたが、本章の研究からはこの可能性は示唆されなかっ
た。

５.��５.��２　課題
　本章の分析の課題は以下の 3つである。
　（1）本章で示唆された可能性は、データの差異による考察に留
まることが課題である。この課題に対処するには、これらの都道府
県及び二次医療圏に対するヒアリングやアンケート調査等の実施か
ら、本章で示唆された可能性を検証することが一例として挙げられ
る。
　（2）前項で示した「地域医療構想において施策の記載がない二
次医療圏では、病床が分散配置されている可能性」が妥当であるな
らば、都市・地域計画の立場からは重要な論点となる。つまり、分
散された病床配置が医療と介護の連携を妨げる要因であるならば、
都市・地域計画におけるコンパクトシティや小さな拠点の計画との
整合性を得ることができるため、地域における病床の配置の実情を
精査する必要がある。
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　（3）本章の二次医療圏のグループ化は、医療計画の地域差を把
握する目的に対しては、簡明ではあるが計画の詳細までは考慮して
いない。まず、本章の手法は、各都道府県の地域医療構想における
二次医療圏ごとの施策に関する記載の仕方から全国の二次医療圏を
グループ化するというものであった。これとは異なる手法として、
地域医療構想の文章を対象としたテキストマイニングを試みたが、
図表を中心とした地域医療構想が散見され、文章の抽出が困難で
あった。このため、本章の手法より詳細な分析は行うことができな
かった。本章の手法によるグループ間でデータの差に統計的有意が
観察されたが、二次医療圏ごとの記載がなかった分類のうち、東京
都と愛知県の二次医療圏のデータにおいて他と異なる特徴が見られ
た理由は、人口密度等から他と異なる特徴があるといった考察に留
まっている。したがって、本章の分類手法は、医療計画の地域差を
ある程度把握できているが、不明点が残る点で改善の余地があると
考えられる。この課題に対処するには、本章で用いた分類手法以外
の手法を考案する必要ある。また、テキストマイニングを用いるな
らば、各都道府県で地域医療構想を踏まえて作成された第７次医療
計画を対象とすることも考えられる。
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６.��１　本章の目的
　本章では、前章までの研究で得られた知見を項目ごとに要約する
とともに、医療と介護の連携に対して、都市・地域計画の観点から
の提案を導出することを試みる。また、今後の研究の展望を述べる。

６.��２　各章の知見の要約
　以下に、各章で得られた知見を項目ごとに要約する。

６.��２.��１　地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布の
　　　　関連構造分析
　第３章と第４章では、全国の二次医療圏を対象とした、地域特性
と医療資源の分布と介護資源の分布の関連構造を明らかにする一連
の分析について述べた。この一連の分析から、これら関連構造のモ
デルを構築することができた。また、この構造モデルを観察するこ
とで、都市・地域計画において留意すべき点の導出を行うことがで
きた。
　分析から得られた知見について、以下に章ごとに要約する。

６.��２.��１.��１　構造方程式モデリングによる分析
　第三章では、地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布に関す
るデータを包括的に扱った関連構造のモデルを、構造方程式モデリ
ングを用いて構築した。分析手法は、まず因子分析からデータの因
子の同定し、次に関連構造に関する仮説を立て、最後に構造方程式
モデリングにてこの仮説を検証した。これにより得た構造モデルを
観察することで、都市・地域計画において留意すべき点を導出した。
以下に得られた 4つの知見を要約する。
　（1）「高齢者集中性」と定義した潜在変数が高い郊外や地方といっ
た二次医療圏では、病床削減が難航する可能性がある。まず、「高
齢者集中性」は 65 歳以上人口比率や高齢者のみ単独世帯比率、一
戸建持ち世帯比率を高くする潜在因子であり、地方や郊外で高くな
る傾向が確認された。次に、この「高齢者集中性」は介護老人福祉
施設定員数 ( /一万人 )と介護老人保健施設定員数（/一万人、訪問
看護ステーション数（/ 一万人）を高める傾向が見られた。このため、
「高齢者集中性」が高い地域は介護保険施設や在宅支援施設が多く
分布する傾向があると考えられた。加えて、「高齢者集中性」は一
般病床数を直接的に多くする傾向があるほか、療養病床や精神病床
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を間接的に高める傾向が確認された。以上を地域医療構想に伴う病
床削減の観点から見ると、高齢者集中性が高い地域では既に介護保
険施設や在宅支援施設が密に分布しており、これら施設を新規に建
設することが市町村への財政圧迫を要因に困難となることが考えら
れた。この結果として、病床の受け皿の確保ができず、病床削減が
難航する可能性が示唆された。
　（2）2014年に新設された地域包括ケア病棟は国土交通省で推進
されるコンパクトシティ実現の観点から、その立地動向を注視する
べき施設である。まず、この病棟に類似する施設として、介護老人
福祉施設は過疎地に立地する傾向が考えられた。これは、過疎地面
積 (/一万人 )と田 +農業面積 (/一万人 )を高める潜在変数の「過疎
性」が、介護老人福祉施設定員数（/一万人）を密に分布する傾向
が見られたためである。そして、この施設は市街化調整区域に建設
でき、かつ入居者の施設と自宅間の移動の機会が少ないと推測され
る。したがって、この施設は設置費抑制を目的に、市街地から離れ
た場所に立地するものと推測でき、これを要因としてスプロール開
発が助長されることが考えられた。この介護老人福祉施設に類似す
る施設として、2014年に新設された地域包括ケア病棟があり、社
会全体の高齢化から全国的な新設が進むことでスプロール開発を助
長しうると考えられた。したがって、コンパクトシティ実現という
観点からはその立地動向を注視するべき施設と考えられる。
　（3）「都市性」と定義した潜在変数が高い二次医療圏では、介護
保険施設に関して用途地域による建築物の用途制限を緩和する等
の対応が必要になる可能性がある。まず、「都市性」は人口密度や
DID人口比率 (DIDに住む人口 /総人口 )、高齢者を除く単独世帯比
率を高くする潜在変数であり、都市部や人口が集中する地域で高く
なることが考えられた。次に、この「都市性」は、「高齢者集中性」
を低くする傾向が確認された。「高齢者集中性」が介護保険施設や
在宅支援施設の分布を密にする傾向を踏まえると、「都市性」は間
接的に介護保険施設や在宅支援施設の分布を疎にする傾向が考えら
れた。そして、今後の都市部における急速な高齢化を踏まえると、
介護保険施設や在宅支援施設の需要の急増が予想されるが、都市部
の地価の高さや敷地が確保できない等の理由が建設を阻む要因とな
ることが考えられた。このため、介護保険施設に関して、用途地域
による建築物の用途制限を緩和する等の対応が必要になる可能性が
示唆された。
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　（4）医学部のある大学が立地する二次医療圏は、将来の病床削減
に伴い、一般病床が圏域内で偏在する可能性がある特異な地域であ
ることである。このため、都市・地域計画や医療政策の観点から病
床削減に伴う医療提供体制の変化への対応が求められると考えられ
た。まず、医学部のある大学数は、一般病床数 (/一万人当たり )を
密にする傾向がある。これは、「急性期医療充実性」と定義した潜
在変数を通し、間接的に密にする傾向が確認されたためである。こ
の傾向の理由として、医学部のある大学付近には高次の急性期医療
を提供する病院が立地するためだと考えられた。高次の急性期医療
を提供する病院において、一般病床の削減が難しいならば、二次医
療圏内の他の病院において地域に提供されるべき一般病床数が不足
する可能性が考えられた。なお、医学部のある大学数は「都市性」
と定義した潜在変数が高い地域で多いことも確認された。したがっ
て、今後の都市部での急速な高齢化を踏まえると、このような二次
医療圏では医療と介護の連携による、サービス提供の更なる充実が
求められると考えられた。この場合、都市・地域計画での対応とし
ては、介護保険施設に関して用途地域制限を緩和する等の対応に加
えて、医師の往診や訪問診療に対応しうるコンパクトな市街地形成
等が考えられた。また、医療政策の対応としては、高次の医療機能
で必要となる一般病床数は、従来の二次医療圏単位で定めていた一
般病床数と分離して算定することが考えられた。

６.��２.��１.��２　多母集団同時分析による分析
　第４章では、分析手法に多母集団同時分析を用いたことから、第
３章より幅広い地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布に関す
るデータを含めた分析が実行できた。具体的には、まず、地域特性
のデータから全国の二次医療圏をグループ化した。次に、医療資源
の分布と介護資源の分布に関するデータのみを用いた関連構造を示
すモデルを構築した。最後に、多母集団同時分析から二次医療圏の
グループごとでモデルの差異を見た。この結果、第３章で得られた
モデルを発展することができ、都市・地域計画において留意すべき
点を得た。以下に得られた 5つの知見を要約する。
　（1）第４章で定義した主成分の「都市性」が高い都市部を含む二
次医療圏では、医学部のある大学数が「診療所医療充実性（無床）」
を高くする傾向が確認された。また、「病院長期入院医療充実性」
が病院医師数（/一万人）の分布を疎にする傾向大きいこと、並び
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に「病院急性期医療充実性」が病院医師数（/一万人）の分布を密
にする傾向が大きいこと確認された。このため、都市部を含む二次
医療圏では、医学部のある大学やその関連病院が立地する場合には、
急性期に関する医療資源が密に分布するため、他の二次医療圏と比
べて特異な医療資源の分布状況である可能性が示唆された。
（2）「都市性」が低い都市部から離れた僻地を含む二次医療圏で
のみ、第４章で定義した潜在変数の「診療所医療充実性（無床）」
が診療所准看護師（/一万人）の分布を密にする傾向が確認された。
このため、都市部から離れた人口密度の低い僻地を含む二次医療圏
では、スケールメリットが働かないことによる医療供給の資金調達
の困難性から、病床を持たない診療所では低賃金の准看護師が多く
配置されている可能性が示唆された。
（3）第４章で定義した主成分の「中密度人口性」が高い地方や郊
外を含む二次医療圏では、第４章で定義した潜在変数の「介護充実
性」が、潜在変数の「病院急性期医療充実性」を高くする傾向が大
きいことが確認された。このため、介護施設を充実させることで一
般病床を削減するという厚生労働省の計画が、こうした二次医療圏
では好ましい結果をもたらさない可能性が示唆された。この一方で、
2014年に新設された地域包括ケア病棟が全国的に広まったことで
一般病床数が増加した可能性も考えられる。この場合、地域包括ケ
ア病棟の立地がスプロールを牽引している可能性があるため、その
動向には注視する必要がある。
（4）「中密度人口性」が低い、典型的な都市部または僻地を含む
二次医療圏では、介護需要を長期入院病床（療養病床と精神病床）
と診療所病床で補っている可能性があるため、厚生労働省の病床削
減の方針から介護施設の拡充が考えられる。都市部では、これに加
えて急速な高齢化から介護サービス供給の拡充が予測されるが、介
護施設の増設に必要な土地が面積不足と高い地価の問題から確保で
きないことが考えられる。したがって、都市部から少し離れた土地
が確保できる地価が安い場所に介護施設が立地することが考えられ
るため、その立地動向に注視するとともに、国土交通省で推進され
る小さな拠点づくりの一環として介護サービス機能の集約化が図ら
れることが望まれる。僻地では、高齢者の人口減少から定員が埋め
られない高齢者介護福祉施設があるとの報告があることから、介護
施設の拡充には周辺地域の人口減少率を考慮する必要がある。した
がって、既存の介護施設をサービス付き高齢者向け住宅等に用途変



136

第６章　総括

更するといった活用の仕方について、自治体での議論が望まれる。
　（5）「中密度人口性」が低い典型的な都市部または僻地を含む二
次医療圏では、第４章で定義した潜在変数の「病院長期入院医療充
実性」が「病院急性期医療充実性」を、「介護充実性」が「病院長
期入院医療充実性」を高くする傾向が強いことが確認された。この
結果は、社会的入院について論じた印南 1)の、高齢者が定員数に満
ちた介護施設（介護老人福祉施設と介護老人保健施設）の代替とし
て療養病床のある病院に入院し、満床の療養病床の代替として一般
病床のある病院に入院するという考察が、とくにこうした二次医療
圏で当てはまる可能性を示唆した。

６.��２.��２　地域医療構想の記載の違いと
　　　　地域特性・医療資源の分布・介護資源の分布の関係性
　第５章では、各都道府県が作成した地域医療構想における二次医
療圏ごとの施策の記載の有無から、全国の二次医療圏をグループ化
した。このグループ間での地域特性と医療資源の分布と介護資源の
分布に関するデータ、及び第３章と第４章で得られた潜在変数の推
定値や主成分スコアの比較検定から、地域医療構想における二次医
療圏ごとの施策の記載がないことの要因に関して一定の示唆を得る
ことができた。とくに、東京都と愛知県を除く施策の記載がない（岩
手県・東京都・愛知県・奈良県・徳島県・香川県・佐賀県・熊本県・
大分県・宮崎県・鹿児島県の）二次医療圏においては、特異な傾向
が見られた。これらを踏まえた、都市・地域計画において留意すべ
き点は次の 3つである。　
　（1）医療や介護需要の高さが、厚生労働省の病床削減の方向性
踏まえた二次医療圏内での計画およびその調整を困難としている可
能性ある。
　（2）地域医療構想において施策の記載がない二次医療圏では、比
較的に医療の完結性が高い医療提供体制を構築できているものと考
えられる一方で、人口減少による医療需要の縮小から供給量が上
回っている等の特段の問題が生じている可能性がある。
　（3）地域医療構想において施策の記載がない二次医療圏では、病
床が分散配置されている可能性がある。また、この背景として、社
会的入院に対応できなくなることから病床を減らせないといった理
由が考えられたが、本章の研究からはこの可能性は示唆されなかっ
た。

1) 印南一路 (2019)：社会的入院の研究 , 
東洋経済新報社
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６.��３　各章の課題の整理
　以下に、各章の課題を項目ごとに要約する。

６.��３.��１　地域特性と医療資源の分布と介護資源の分布の
　　　　　　関連構造分析
　第３章と第４章の分析には、次の 5つの課題がある。
　（1）構造方程式モデリングや多母集団同時分析による結果は、各
種適合度指標から統計的信頼性を得たに過ぎず、妥当性の確認が課
題である。それぞれの分析は同時点における二次医療圏内の医療資
源の分布と介護資源の分布の大小から定量的に関係性を見るに留ま
るため、時系列分析から因果推論の論旨を強固にすることが望まし
い。また、実際の医療や介護現場の従事者に対するヒアリングやア
ンケート調査等から、本研究で得られた知見の妥当性を検証すると
いった、定性的な分析手法と突き合わせることで妥当性の検証が可
能である。
　（2）サービス供給側の要因のみから医療資源の分布と介護資源の
分布の地域差を論じるに留まっている点が課題である。既往研究か
らは、医療資源の分布と介護資源の分布の地域差は需要側要因にも
依存することが報告されている。したがって、レセプトデータに基
づく医療費や介護費など、需要側要因によって生み出されるデータ
も含めることが望ましい。本研究で得られた地域特性に応じた医療
資源の分布と介護資源の分布の関連構造という視点に基づけば、医
療経済学で議論されている医師誘発需要仮説のような、不必要な医
療・介護供給の要因に関する知見が得られることが期待される。
　（3）第３章と第４章では、医学部のある大学数を変数に用いたが、
これに関連して「看護学部のある大学数」を用いた分析が望まれる。
在宅医療等の推進を企図に 2015年から開始された「特定行為に係
る看護師の研修制度」により、医療現場における看護師の役割の増
大が見込まれる。このため、今後の医療提供体制の構造把握には地
域の看護師数等を含めた分析が必要である。本章の分析では「医学
部のある大学数」が医療提供体制に影響を及ぼしている可能性が示
唆されたことから、「看護学部のある大学数」を組み込んだ構造モ
デルの構築から、その影響の可能性について検証することが望まれ
る。
　（4）第４章では、介護施設を充実させることで一般病床を削減す
るという厚生労働省の計画が、地方や郊外を含む二次医療圏では好
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ましい結果をもたらさないと考察した。しかし、2014年に新設さ
れた地域包括ケア病棟が全国的に広まったことで、一般病床の削減
が進んでいない可能性も考えられる。したがって、この地域包括ケ
ア病棟の病床数といった詳細な一般病床数の内訳データを用いた分
析から、病床削減の達成可能性について議論することが望まれる。
　（5）第３章と第４章では、全国の二次医療圏ごとの医療資源と介
護資源の分布を定量的に把握したが、実地域での医療と介護提供体
制に資する知見を得るためには、建築計画分野におけるミクロス
ケールでの定性的な研究と本研究を突き合わせることが望まれる。
　
６.��３.��２　地域医療構想の記載の違いと
　　　　地域特性・医療資源の分布・介護資源の分布の関係性
　第５章の分析には、次の 3つの課題がある。
　（1）分析から示唆された可能性は、データの差異による考察に
留まることが課題である。この課題に対処するには、これらの都道
府県及び二次医療圏に対するヒアリングやアンケート調査等の実施
から、本章で示唆された可能性を検証することが一例として挙げら
れる。
　（2）結論で示した「地域医療構想において施策の記載がない二
次医療圏では、病床が分散配置されている可能性」が妥当であるな
らば、都市・地域計画の立場からは重要な論点となる。つまり、分
散された病床配置が医療と介護の連携を妨げる要因であるならば、
都市・地域計画におけるコンパクトシティや小さな拠点の計画との
整合性を得ることができるため、地域における病床の配置の実状を
精査する必要がある。
　（3）第五章で用いた二次医療圏のグループ化の手法は、医療計
画の地域差を把握する目的に対しては簡明ではあるが、計画の詳細
までは考慮できていないことが課題である。この課題に対処するに
は、第五章の手法以外の手法を考案する必要ある。また、第五章で
用いることができなかったテキストマイニングを、各都道府県で地
域医療構想を踏まえて作成された第７次医療計画を対象に用いるこ
とも考えられる。

６.��４　おわりに
　最後に、本研究で得られた知見を、都市部・地方や郊外・過疎地
や僻地の二次医療圏、及び地域医療構想における施策の記載がない
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二次医療圏ごとに総括する。これを踏まえ、医療と介護の連携に対
する都市・地域計画の観点からの提案を述べる。加えて、今後の研
究における筆者の展望を述べる。

６.��４.��１　本論文の総括
　（１）都市部の二次医療圏
　都市部の二次医療圏の知見は、以下の 2つに総括できる。
　第一に、介護施設定員数が少ない傾向が確認された。これは、都
市部の地価の高さや敷地面積が確保できない等の理由から、介護施
設や在宅医療施設の建設が阻まれていることが考えられる。しかし、
今後の急速な高齢化から介護と在宅医療需要の急増が考えられる。
　第二に、医学部のある大学が立地する傾向があり、これを通して
一般病床等の急性期に関する医療資源が密に分布する傾向が確認さ
れた。この理由として、医学部のある大学やその関連病院では、高
次の急性期医療を提供することが考えられる。このため、他の二次
医療圏と比べて特異な医療資源の分布状況を示す考えられる。
　（２）地方や郊外の二次医療圏
　地方や郊外の二次医療圏の知見は、以下の 2つに総括できる。
　第一に、介護施設定員数が多い傾向が確認された。このため、地
域には既に介護施設が密に分布する可能性が示唆される。したがっ
て、施設を新規に建設することは市町村への財政圧迫が要因となっ
て困難であることが考えられる。
　第二に、介護施設定員数が多いほど一般病床数が少なくなるとい
うトレードオフの傾向が確認されなかった。このため、介護施設を
充実させることで一般病床を削減するという厚生労働省の計画が、
好ましい結果をもたらさない可能性が示唆された。一方で、2014

年に新設された地域包括ケア病棟が全国的に広まったことで一般病
床数が増加した可能性も考えられる。この場合、地域包括ケア病棟
の立地がスプロールを助長している懸念もある。
　（３）過疎地や僻地の二次医療圏
　過疎地や僻地の二次医療圏の知見は、以下の 3つに総括できる。
　第一に、介護需要を長期入院病床（療養病床と精神病床）と診療
所病床で補っている傾向が確認された。その背後には社会的入院が
蔓延している可能性が示唆される。
　第二に、入居者の施設と自宅間の移動の機会が少ない介護老人福
祉施設が立地する傾向が確認された。これは、この施設が市街化調
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整区域に建設できることから、設置費抑制を目的に地価の高い市街
地から離れた場所に立地するためと考えられる。また、僻地では、
高齢者の人口減少から定員が埋められない高齢者介護福祉施設があ
るとの報告があることから、介護施設の拡充には周辺地域の人口減
少率を考慮する必要がある。
　第三に、病床を持たない診療所では低賃金の准看護師が多く配置
されている可能性が示唆された。これは、スケールメリットが働か
ないことによる医療供給の資金調達の困難性が要因と考えられる。
　（４）地域医療構想における施策の記載がない二次医療圏
　地域医療構想における施策の記載がない二次医療圏のうち、東京
都と愛知県を除く、岩手県・奈良県・徳島県・香川県・佐賀県・熊
本県・大分県・宮崎県・鹿児島県の 9県の二次医療圏の知見は、以
下の 3つに総括できる。
　第一に、　医療や介護需要の高さにより、厚生労働省の病床削減
の方向性踏まえた二次医療圏内での計画およびその調整を困難とし
ている可能性がある。
　第二に、比較的に医療の完結性が高い医療提供体制を構築できて
いるものと考えられる一方で、人口減少による医療需要の縮小から
供給量が上回っている等の特段の問題が生じている可能性がある。
　第三に、病床が分散配置されている可能性がある。また、この背
景として、社会的入院に対応できなくなることから病床を減らせな
いといった可能性が考えられたが、本章の研究からはこの可能性は
示唆されなかった。

６.��４.��２　医療と介護の連携に対する
　　　　　　都市・地域計画の観点からの提案
　本研究で得られた知見から、我が国の医療と介護の連携の方針に
対して、都市・地域計画の観点から提案を行う。
　都市部では、今後の急速な高齢化から介護と在宅医療需要の急増
が考えられるが、都市部の地価の高さや敷地面積が確保できない等
の理由から、需要に対応する施設の建設が困難となる可能性がある。
これに対し、「コンパクト +ネットワーク」の観点からは、これら
施設に関して用途地域による建築物の用途制限の緩和や、医師の往
診や訪問診療に対応しうるコンパクトな市街地形成が考えられる。
この観点から、例えばコンパクト＋ネットワークの指標の再検討も
有益だろう。また、これら施設を都市部から少し離れた特定の低地



141

第６章　総括

価かつ広い面積が確保できる場所に設置することで、コストを削減
できると考えられる。この場合には、用途地域や区域区分との調整、
スプロールを助長しない工夫、二次医療圏を跨った医療と介護の連
携が必要となる可能性がある。したがって、二次医療圏の再編ある
いは二次医療圏のあり方の再検討を含め、これらを考慮した関連す
る計画の立案や修正が望まれる。
　地方や郊外では、すでに介護施設数が多いことから、既存施設の
ストックを活かした医療と介護の連携が望まれる。この例としては、
利用者が集中する既存の介護・在宅医療施設を中心とした拠点を形
成すること、あるいは既存の介護・在宅医療施設と病院の中間に地
域包括ケア病棟の立地を誘導する等が考えられる。また、僻地では、
上記の提案に加え、定員が埋められない高齢者介護福祉施設をサー
ビス付き高齢者向け住宅に用途変更する等の、既存施設のストック
活用が考えられる。
　さらに施策立案の基礎として、介護資源の分布に関するデータを
体系的に入手できる環境の構築が望まれる。本研究では、インター
ネット上で収集可能なオープンデータを用いた。介護資源の分布に
関するデータについては、厚生労働省の介護サービス施設・事業所
調査 2)にて、介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医
療施設、介護医療院の施設数や定員数は市区町村単位で入手できた。
また、日本医師会総合政策研究機構が公開する資料 3)にて、有料老
人ホームと軽費ホーム、グループホーム、サービス付き高齢者向け
住宅の定員数は、2020年における二次医療圏単位でのみ入手でき
た。しかし、これら介護施設に類似するケアハウスやシニア向け分
譲マンションについてはデータが入手できなかった。加えて、2024

年当初に国土交通省により見守り付き賃貸が創設される等、介護施
設に類似する施設の種類は今後も多様化することが予測されるが、
こうした新規施設の数や定員数のデータはますます入手しづらくな
ることが想定される。介護施設の種類別の定員数等の把握は、地域
の介護供給量の内訳として重要な指標となりうるとともに、地域特
性や医療資源の分布に関するデータと突き合わせた分析を行うこと
で事業評価の指標となりうる。このため、介護施設や類似する施設
の数や定員数等のデータは、二次医療圏よりも詳細な市区町村単位
かつ過去に遡ったデータを入手できる環境が構築されることが望ま
しい。

2) 厚生労働省 (n.d.)：介護サービス施
設・事業所調査 , https://www.e-stat.go.jp/
statistics/00450042, 2024. 03. 15. 閲覧

3)日本医師会総合政策研究機構 (2020)：
地域の医療提供体制の現状 -都道府県
別・二次医療圏別データ集 - (2020年 4
月第8版 ) APPENDIX更新（2021年1月）, 
https://www.jmari.med.or.jp/result/working/
post-266/, 2024. 03. 15. 閲覧
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６.��４.��３　今後の展望
　超高齢化を迎える我が国の地域特性に応じた医療と介護の連携体
制構築に向けた、今後の都市・地域計画における研究の展望を以下
にまとめる。
　超高齢化を迎える我が国では介護供給の充実化は喫緊の課題であ
り、介護・在宅医療施設数は今後も全国で増加していくことが考え
らえる。都市・地域計画の観点からは、新規に建設される介護・在
宅医療施設の立地の動向を注視する、あるいはその立地の集約可能
性を検討することが必要である。このような状況において、都市・
地域計画の分野で用いられる最適配置の手法を介護・在宅医療施設
に代用することが対処の 1つとして挙げられる。その一案として、
医療費や介護費といったレセプトデータから特定の地域における居
住者の医療と介護需要を把握し、最適配置の手法（需要点と施設の
距離の最小化、施設がカバーできる需要点の最大化等）から需要に
即した施設の配置を提案する分析が挙げられる。この際、本研究で
明らかになった「介護老人福祉施設は過疎地に立地する傾向」から
は、コンパクトシティにおける都市機能誘導区域内に、施設を配置
できるかの可能性を並行して検証することが望ましい。こうした分
析から得られる知見は、我が国だけでなく医療制度に類似性がある
韓国や、今後の少子高齢化が懸念される中国等の諸外国に対しても
有益であることが期待される。
　本研究では、診療所といった規模が小さい施設が点在することに
よる病床の分散配置は、病床削減や医療と介護連携の方向性を踏ま
えた現状の医療提供体制の維持に寄与する可能性が示唆された。こ
の可能性が妥当であるならば、都市・地域計画におけるコンパクト
シティや小さな拠点計画との整合性があるため、地域における病床
の配置の実状を精査する分析が望まれる。とくに、小さな拠点計画
は、医療や介護分野で構築が望まれている地域包括ケアシステムと
整合性があることが考えられる。したがって、上記に示す分析は医
療や介護の連携だけでなく、都市・地域計画分野との連携を築くさ
きがけとなることが期待される。
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