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要旨要旨

地域医療構想は、医療計画の一部として持続可能な社会保障制度の確立に重要な役割

を担っている。現在、超高齢社会にも耐えうる医療提供体制の構築に向けて、地域の

実情に合わせた病床機能分化の定量的な基準が検討されている。本報告は、病床機能

報告データを用いて、全国の各都道府県および 2 次医療圏の病床機能区分割合を算出

し、空間パターン解析を実施した。その結果、都道府県別は、高度急性期と急性期の

病床割合が、東日本において高い値の集積（ホットスポット）、西日本において低い値

の集積（コールドスポット）が広範囲で統計的有意に認められた。一方で、2 次医療

圏別では広域なスポットの特徴はみられなかった。本結果は、病床機能区分割合の地

域性があることを示し、地域医療提供体制の構築に有用な情報である。

1.  はじめに

地域医療構想は、超高齢社会に耐えうる医療提供体制を構築するために、都道府県

において策定され、医療機関の病床機能分化と連携を推進する取り組みである 1。持

続可能な社会保障制度の確立を図るために、いわゆる団塊の世代が 75 歳を迎える

2025 年の医療需要と各病床機能の必要量が推計され、医療機関の役割分担の明確化

と将来の方向性を明らかにすることが重要な課題である 2。

医療機関が担っている医療機能の現状把握のひとつが、病床機能報告 3 のデータ活

用である。病床機能報告は病棟単位で、各医療機関の有する医療機能及び、具体的な

設備、医療スタッフの配置や医療の内容に関する 140 以上の項目を含み、医療提供体
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制を把握するための重要な情報である。一方で、報告されるデータは、毎年 7 月 1日

現在（診療実績は 6 月分）の病棟単位での集計であり、ひとつの病棟には、様々な病

期の患者が入院していることから、単純に医療機能（病床区分）を分けることが難しく、

現行では、最も多くの割合を示す患者に相当する機能を選択することを基本としてい

る 3。

各都道府県では、病床機能報告をもとに医療計画において定める将来の医療需要の

達成とその方策について議論が行われているが、各医療機関の病床機能の選択には、

自主的な判断が含まれるため、地域で真に充足すべき病床機能に応じた病床数を知る

ことが困難であった。そのため、一部の都道府県においては、独自に定量的な基準を

導入し議論の活性化につなげている 4, 5。

このような状況を受け、平成 30 年度から全国の都道府県においても、地域の実情

に合わせた定量的な基準の作成と導入が求められ、厚生労働省から先行事例の紹介や

データ提供等の技術的支援が実施されている 5。本研究は、厚生労働省より技術的支

援のあった埼玉県の定量的な基準 6（以下「埼玉方式」という。）を用いて全国の病棟

について病床機能区分を実施し、都道府県別、2 次医療圏別の地域性の検討を実施した。

2.  対象と方法

2.1  データ

分析対象は、一般病床または療養病床を有する病院及び診療所の許可病床数の割

合である。なお、病床機能報告データは、厚生労働省から平成 30 年度第 2 回都道府

県医療政策研修会で配布された平成 29 年度病床機能報告の病棟別診療実績（エクセ

ルファイル）を利用した。分析データは、2018 年 5 月上旬時点の報告内容を基に作

成され、重複する ID の除外や突合が出来た全国 31,853 病棟（病院病棟 26,234 病棟、

有床診療所 5,619 病棟）である。

2.2  定量的基準を用いた病床機能区分の設定（埼玉方式）

埼玉県の定量的な基準を用いて、4 つの機能分化（高度急性期、急性期、回復期、

慢性期）を実施した。機能区分の枠組みは、ICU（Intensive Care Unit）は高度急

性期、回復期リハ病棟は回復期、療養病棟は慢性期など、医療機能が明らかな病棟に

ついては、入院料の算定を基準に分類する。定量的な分類は、特定の医療機能と直接

結びつかない病棟である一般病棟、有床診療所の一般病床や地域包括ケア病棟（周
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産期、小児以外）を対象に、高度急性期と急性期（区分線 1）、または急性期と回復

期（区分線 2）の区分を行う 6。本研究では、厚生労働省から 2018 年 9 月 21日に都

道府県に配布された埼玉方式の計算シート（エクセルファイル）を用いて病棟の分類

を行った。

2.3  統計分析

埼玉方式での定量的な基準を用いて、各病棟の許可病床数の都道府県別、2 次医療

圏別（341 医療圏）の 4 つの機能区分割合を算出した。なお、分類が不明な病棟（1,532

病棟）は分析対象から除いた。地域性の偏りの有無は、病床機能区分割合を用いて位

置情報によるクラスター解析を実施した。クラスター解析には、空間的自己相関係数

のひとつである Getis-Ord Gi* 統計値 7, 8 を用いた。本統計値は、隣接性に基づいた

事象の空間的依存性を示す値であり、高い値の集積（ホットスポット）または低い値

の集積（コールドスポット）が空間的に有意な相関を持つかで、クラスタリングを行

う手法である。検定は z スコアにより算出し、多重比較は FDR（False Discovery 

Rate）補正を用い、有意水準は 0.10 とした。地理情報および統計解析は、The R 

version 3.4.3（R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria） 及 び

ArcGIS Pro 2.4（Esri Inc.）の最適化ホットスポット分析を用いた。

3.  結果

全国30,321病棟（2,293,002許可病床）の定量的な機能区分割合は、高度急性期8.8%、

急性期 33.5%、回復期 32.2%、慢性期 25.5% であった。都道府県別の各区分の中央値

（最小値 , 最大値）は高度急性期 8.4%（3.1%, 12.6%）、急性期 33.9%（18.3%, 

42.2%）、回復期 33.9%（25.2%, 48.5%）、慢性期 24.5%（16.5%, 40.7%）であった。

また、2 次医療圏別では、高度急性期 6.6%（0.0%, 23.5%）、急性期 30.6%（0.0%, 

100.0%）、回復期 34.7%（0.0%, 100.0%）、慢性期 24.8%（0.0%, 100.0%）であった。

全国の都道県別の病床機能割合の4分位の結果を図1に、2次医療圏別を図2に示した。

病床機能区分割合の地域性は、最適化ホットスポット分析を用い、空間的自己相関

が有意であれば、空間的にパターンが存在することを示している。都道府県別では、

高度急性期と急性期で東日本においてホットスポット、西日本でコールドスポットが

広範囲で示され、回復期と慢性期ではその逆を示した。一方で、2 次医療圏別データ

では広域スポットは認められなかった（図 3 と図 4）。
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図 1　都道府県別の病床機能区分割合

図 2　2次医療圏別の病床機能区分割合
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図 3　都道府県別の病床機能区分割合による最適化ホットスポット分析

図 4　2次医療圏別の病床機能区分割合による最適化ホットスポット分析
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4.  考察

全国の平成 29 年度病床機能報告データを用いて、定量的な病床機能区分とその空

間パターン解析による地域性を明らかにした。その結果、都道府県別では高度急性期

と急性期で東日本においてホットスポット、西日本においてコールドスポットが有意

に認められたが、2 次医療圏別においては広域なスポットの特徴はみられなかった。

このことは、広域でみると東日本と西日本ではクラスターが存在していることを示す

が、2 次医療圏別でみると明らかな空間パターンが存在せず、2 次医療圏を超えたと

ころで、役割分担がなされていると考えられる。

今回の分析で用いた埼玉方式による判別基準は、地域医療構想における 2025 年の

病床の必要量 9（2018 年病床機能報告において、「2025 年 7 月 1日時点における病床

の機能の予定」として報告された病床数）の区分割合である高度急性期 11%、急性期

34%、回復期 31%、慢性期 24% と近い値をとり、今後の地域医療構想実現に向けた

議論において、医療機関が持つ機能をどのように分担するかに重点を置く必要がある

ことが示唆された。

本研究の強みは、全国の病床機能割合の分布を定量的な基準を用いて示したことで

あり、各都道府県で独自の評価基準を検討する上での参考値となり得る。とくに、従

来の分析は各都道府県内の実態を中心として把握することが多かったが、地理的位置

情報の活用により都道府県別での地域性の実態を知ることが可能となったことである。

本研究の限界は、分析対象が病床機能割合を用いたことで実数を見ていないこと、

さらに病床機能が病棟の機能に注目し、その病棟の病床数から算出される指標である

ため、4 つの機能区分が過小、過大評価されている可能性は否定できない。また、埼

玉方式での定量的な基準を採用したため、都道府県別での地域性が現れた可能性があ

り、解析対象外とした分類が不明な病棟は、都道府県別での偏りは見られなかったが、

入院料に関する報告がなく、詳細は不明であった。

病床機能分化を評価するモデルの構築には、地域医療の状況（人口分布及び高齢

者人口の推移、傷病別患者数の推移など）、病院の規模や地理的条件などを含めた評

価項目の検討が必要であると考えられる。
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