
第 4回 「医療計画の見直し等に関する検討会」議事次第

日 時 平成 23‐年5月 23日 (月 )14:00～ 16:00
場 所 全国都市会館第 2会議室 (3階 )

議 題

1 災害医療について
2 医療連携のための実際的手法等について

資 料

1「災害医療について」 (厚生労働省医政局指導課救急・周産期医療等対策室 宮本室長)

2「東日本大震災におけるDMA丁 (災害派遣医療チーム)の活動について」

(′1)井土DMハ 丁事務局長 (国立病院機構災害医療センター臨床研究部長))

3「二次医療圏データベースを用いてわかること」 (国際医療福祉大学大学院 高橋教授)

4Tl「循環器疾患の地域医療連携の取り組み」 (順天掌大学医学部 田城准教授)
4-2「地域医療計画と医療口介護連携」 (順天堂大学医学部 田城准教授)
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医療計画の見直し等に関する検討会構成員

(氏 名 ) (役 職 )

伊 藤 伸 一    日本医療法人協会副会長

尾 形 裕 也    九州大学大学院医学研究院教授

神 野 正 博    全日本病院協会副会長

齋 藤 訓 子    日本看護協会常任理事

佐 藤   保    日本歯科医師会常務理事

末 永 裕 之    日本病院会副会長

鈴 木 邦 彦    日本医師会常任理事

中 沢 明 紀    神奈川県保健福祉局保健医療部長

長 瀬 輝 誼    日本精神科病院協会副会長

伏 見 清 秀    東京医科歯科大学大学院教授

布 施 光 彦    健康保険組合連合会副会長

○ 武 藤 正 樹    国際医療福祉大学大学院教授

山 本 信 夫    日本薬剤師会副会長

吉 田 茂 昭    青森県立中央病院長

平成23年 5月 23日現在

五十音順、敬称略

○ :座長



資料1

災害医療について

〈救急口周産期医療等対策室 宮本室長〉



自然災害

●地震

●風水害

●火山噴火

●その他

人為的災害

●事故災害

● テロ・犯罪

● 火災 :ガス爆発

● その他



ガ害時fこお″るスの空′″だ膚の″深

0全国的な情報ネットワーク
→〉Emergency Medicallnformation System

。患者受入れ医療機関

→災害拠点病院

・ 被災地における医療活動

→災害派遣医療チーム

(Disaster Medical Assistance Team:DMAT)

。地域又は全国規模の支援

→広域医療搬送 (内閣府の全体調整の下で実施)

医療機関における体制確保支援

{EMIS)

救護所等における健康管理



取り扱い情報

我が国の災害医療体制

情報センタ
(データベース)

システムの主な機能

広域災害救急医療情報システムの情報と機能



災害拠点病院

(目 的 )

下記の災害医療支援機能を有し、24時間対応可能な緊急体制を確保
´

・多発外傷、挫滅症候群、広範囲熱傷等の災害時に多発する重篤救急

患者の救命医療を行うための高度の診療機能
口患者等の受入れ及び搬出を行う広域搬送べの対応機能
口自己完結型の医療救護チームの派遣機能
口地域の医療機関への応急用資器材の貸出し機能
・応急用医療資器材、応急用医薬品、テント、発電機、飲料水等の備蓄

(設置方針)

①基幹災害拠点病院  原則として各都道府県に1か所設置する。
②地域災害拠点病院  原則として二次医療圏に1か所設置する。

(その他)
・平成23年 1月 1日現在の指定状況は、609病院となつている。

・災害急性期(発災後48時間以内)に活動できる機動性を持つたトレーニングを受けた医療チーム

・平成17年 3月 から厚生労働省の災害派遣医療チーム研修事業により整備を開始。

・平成23年4月 1日現在で346チームが研修修了済 (1チームは5名からなる。)

・平成23年度までに1000チームを養成する計画 (自然災書による「犠牲者ゼロ」の取組み )

救命率の向上が期待

趣翻鶴
ゆ°

棚腱受 |)
胞

●

`ス

DMATの 搬入
硫 災地内
の医療体制

では多数の

重傷者に対

施≦

被災地域外での根治的治療が必要な

患者の迅速な搬出

＼



11～発災直後からの医療確保への対応について～

DMAT:活動概要

・ 活動場所 :岩手県、宮城県、福島県、茨城県
・ 活動チーム :約 340チーム、約1500名 (暫定)
・派遣元都道府県:47全都道府県

・ 活動期間:3/11～ 3/22(12日 間)
0活動内容 :病院支援、域内搬送:広域医療
搬送、病院入院患者避難搬送 (福島原発対
応含む)



発災直後からの医療確保への対応

1.被災地への医療チームの派遣

(被災地への医師等医療従事者の派遣調整)【別紙 1】
0日本医師会等の関係団体に対し、医師等の医療従事者の

派遣への協力を依頼。

2.医療機関等を支援する6月以降の医療チーム派遣は、被災
県の意向を踏まえつつく関係団体の協力を得て調整を実施。

11

都道府県域を越える医師等の派遣調整について  男り紙1
○ 県域を越える派遣調整を迅速的確に行うため、被災県庁が行う調整事務を厚労省が緊急に実施

○ 現在は医師等派遣調整を被災県庁が再開しつつあるが、困難な事例は引き続き厚労省がサポート

即

厚生労働省
(医政局)

派遣実績 (5月 9日現在)

・4病院 (福島2、 宮城2)
・6町村 (全て福島)

※ 校災県の医療機関・市町村等からの派遣要請に先立ち、
厚労省から医療関係団体に派遣要請への対応を依頼済み

宮城県、福島県の

医療担当窓ロ

※ 岩手県は、県内での受入で対応可能と
の意見

医療関係団体

(医師会・病院団体等)



東日本大震災における医療分野の特徴及び検討課題について



資料2

東日本大震災における

DMAT(災害派遣医療チーム)の活動について

小井土DMA丁事務局長
(国立病院機構災害医療センター臨床研究部長)



東日本大震災でのDMA下の活動

厚生労働省DMA丁事務局

平成23年 5月 23日

国立病院機構宮城病院会議室の時計(宮城県山元町)

発生日時
一平成23年 3月 11日 (金)14時46分頃

震源及び規模 (推定 )
/一 三陸沖(北緯38.1度、東経142.9度、牡鹿半島の東
南東130km付近)
一 深さ約24kmtモーメントマグニチュードMw9.o
各地の震度 (震度6強以上 )
一震度7宮城県北部
―震度6強 宮城県南部口中部、福島県中通り・浜通り、
茨城県北部口南部、栃木県北部・南部

緊急災害対策本部発表 (平成23年4月 22日 17:00)
_平成 23年 (2011年 )東北地方太平洋沖地震(東日本大震災)について

1

地震の概要 (1)



地震の概要 (2)

口人的被害

口津波
-3月 11日 14時49分 津波警報(大津波)を発表
※現在は津波注意報も解除
―津波の観測値 (検潮所)
・えりも町庶野最大波 15:44 3.5m
・宮古  最大波 15126    8.5m以 上
。大船渡 最大波15:18   8.6m以上
口釜石  最大波 15:21    4.lm以 上
・石巻市鮎川 最大波 15125  7.6m以上
ヽ相馬  最大波 15:5¬     9.3m以 上
・大洗
°
最大波 16:52   , 4.2m

緊急災害対策本部発表 (平成23年4月 22日 1フ :00)

平成 23年 (2011年 )東北地方太平洋沖地震 (東日本大震災)について

被害状況

一死者   14,159名
―行方不明 13,169名
―負傷者  5,305名
口建築物被害
―全壊  68,000戸
一半壊   23,905F
一一部損壊 208,999戸
】避難者 132,234名

緊急災害対策本部発表 (平成23年 4月 22日 17:00)
平成 23年 (2011年 )東北地方太平洋沖地震 (東日本本震災)について

2



DMA丁活動概要

・ 活動場所 :岩手県、宮城県、福島県、茨城県

・ 活動チーム :約340チーム、約1500名 (暫定)
.・ 派遣元都道府県:47全都道府県

・ 活動期間 :3/11～ 3/22(12日 間)

・ 活動内容 :病院支援、域内搬送、広域医療搬
送、病院入院患者避難搬送 (福島原発対応
含む)

DMA丁事務局による初動

3月 1可 日
-14:46地震発生

・轟  〒セイタずに

「晶曇轟曇
DM肝にEⅢ創こキリ

豪温質ば洲留選擢轟記躍量
からの派遣要請伝達。参

集拠点は福島紺
県からの派遣要請伝達6参

3



DMA下の空路参集

・ 9フライトにて、82チーム/384名 の隊員を空路で投入
・ 3月 12日 ～
一千歳→花巻 (C-1:5チーム24名 )
一伊丹→花巻 (第 1便C-130113チーム69名 )
一伊丹→花巻 (第2便C-130113チーム69名 )
一伊丹→花巻 (第3便C二 130:12チーム58名 )
―伊丹→花巻 (第 4便C-130:11チーム55名 )
―福岡→百里→霞目(第 1便C-1:8チーム39名 )
一福岡→百里→霞目(第2便C-1:8チーム43名 )     ′/・
―福岡→百里(第 3便 C-1:8チーム37名 )
・ 3月 16日
二入間基地→花巻空港(C-1:4チーム14名 )

災県での活動 (岩手県)

‐  口活動期間 :3/11～ 3/19(9日 間 )
・ 活動内容及び活動場所 :

|     一調整本部・活動拠点本部 :岩手県庁
―SCU:花巻空港、岩手県消防学校

―病院支援 :岩手医大、三戸病院、宮古病院、県立

中央病院、久慈病院、大船渡病院、釜石病院、

沼宮内病院

4



各被災県での活動 (宮城県)

口活動期間 :3/11～ 3/16(6日間)
口活動内容及び活動場所 :

:― 調整本部:宮城県庁
―活動拠点本部:仙台医療
センター
ーSCU:霞目基地、石巻総合
運動公園
―病院支援 :仙台医療センター、石巻赤十字病院、
大崎市民病院、栗原中央病院、石巻市立病院、坂
総合病院

各被災県での活動 (福島県)

活動期間 :3/11～ 3/15(5日間)、
3/17～ 3/22(6日 間 )

活動内容及び活動場所 :

―調整本部:福島県庁
―活動拠点本部:福島医大
―SCU:福島空港、いわき
光洋高校:サテライト鹿島
―病院支援 :福島医大、磐城協立病院、自河病院

5



災県での活動 (茨城県)

・ 活動期間 :3/11～ 3/18(8日 間)

口活動内容及び活動場所 :

一調整本部 :茨城県庁

―活動拠点本部:筑波メディカルセンター病院

一病院支援 :筑波メディカルセンター病院、水戸協

同病院、廣橋第一病院       r

災害調査ヘリの活用

~鷲
墨ξ膏会

'譜
畠認ノ現齋階艦出発)～福

-3/12～ 3/15:主に岩手県内で人員輸送
2番機 (Bd412型 ):~窯
庸酬欺瞥&ゞ1籍琳再謙鞍聘

『

端
-3/12～ 3/14:主に岩手県内で人員輸送

3番機 (BdИ 12型 )1,
-3/14:札幌(丘珠)～ 花巻空港
-3/14～ 3/15:主に岩手県内で
人員輸送

4番 1幾 (Bel1430聖り
~l各
霧耐 暫覇旨

入間空港



ドクターヘリの活動 (1)

・ドクタニヘリの出動 :計 16機
日140名以上の患者搬送を実施
口 DMA丁ヘリ拠点
―福島県内ヘリ拠点:福島医大
(統括二千葉北総)、 ドクターヘリ8機の運用
T岩手県内ヘリ拠点:花巻空港 (統括 :前橋赤十字
、愛知医大)、 ドクターヘリフ機、調査ヘリ4機の運
用

=域外拠点 (千歳空港)で活動 :1機

ドクタTヘリの活動 (2)
口福島医大配置ドクヘリ8機 :

花巻空港配置ドクヘリ7機 :

～3/14)、 八戸市民病院
域外拠点 (千歳空港)で活動 :1機
―市立釧路総合病院(3/12～ 3/13)



広域医療搬送
C-1計5機により19名 の搬送実施
-3/12:花巻空港→新千歳空港:C-1(4名搬送)

-3/12:福島空港→羽田空港 :C-1(3名搬送)

-3/13:花巻空港→羽田空港 :C-1(6名搬送)

-3/14:花巻空港お秋田空港 :C-1(3名搬送)

-3/15:花巻空港→秋田空港 :C-1(3名搬送)

入院患者避難

石巻

一石巻市立病院→石巻運動公園→霞目基地→後方病

院
-100名 以上の搬送を実施

福島

一福島第1原発20km～oOkm圏内病院の入院患者避難

一サーベイポイントでのトリアージ 応ヽ急処置、搬送車両
口航空機への同乗
二300名 以上の搬送を実施

8



域外拠点

・ 域外拠点 (広域 )
一DMATが各空港にSCUを設置・待機
一千歳空港、羽田空港、伊丹空港、入間基地、福
岡空港

・ 域外拠点 (近隣 )
一各県の統括DMA丁が県庁等で患者受入調整
―各県DMA丁がSCU活動、患者搬送等を実施
―秋田県、山形県、新潟県、群馬県、栃木県、茨城
県

日本大震災における
DMA丁活動まとめ

01500名をこえる人員が迅速に参集し活動した。
・ 国、県庁から現場までの指揮系統を確立した。
・ 急性期の情報システムは機能した。
0広域医療搬送を実施した。
・ 急性期の二―ズは、48時間以内は少なかった。
・ 3日 ～7日 に病院入院患者避難の三ニズがあっ
た。

・ このような医療搬送にDMA下は貢献した。

|



●

　

　

　

　

●

今後の課題

指揮調整機能の更なる強化

被災地内でインターネットを含む通信体制の

確保     ~
DMA丁全体としてのロジスティックサポートの

充実 (ロジステーション構想の具現化 )

4日 日以降の病院支援 (ネ甫給、退避)戦略の

構築

亜急性期への移行戦略の確立

10



資料3

二次医療圏データベースを用いてわかること

〈国際医療福祉大学大学院 高橋教授〉



2次医療圏データベースから見えてくること

一日本の介護・医療の提供レベルの現状と将来予測、その対策一

国際医療福祉大学大学院教授

高橋 泰

10のポイント
(2次医療田データベースとは)
序 :2次医療個デ…タベースの紹介
ポイン ト1:2次医療日間で面積 0人口・高齢化の進展等で大きな違いがある
ポイン ト2:大都市部、地方都市部、過疎地域に分けると対策が立てやすぃ

0次医療圏別に見た医療 0介護の供給体制の現縛
ポイント3:現在、介護保健施設 (老健十特∋ ベッド数の地域格差は小さい
ポイント4:病院は、量・機能ともに地域間の格差が大きい

作齢と必要となる介護。医療の関係)
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ポイント6:介護の需要ピークは2030年 49.7%増 (医療は2025年 11.1%劫
ポイント7:最重点的整備地域は東京と周辺部、整備必要地域が全国に広がる

(医療の需要予測と対知
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勒 針 1
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今後の医療需要が減少傾向の 74歳以下、急増する 75歳以上
:今後重点整備す

べきは 75歳以上に対する医療・介護の提供体制
:医療基盤整備の最重点領域は、関西から東北にかけての都市部の
地域密着型病床(高機能病院や過疎地域の整備より緊急性が高い)

施設整備は、不足している、今後不足するサービスと地域を優先
大都市部、地方都市部、過疎地域という地域特性に応じた整備
国民の自立型老いと自然死の受け入れ、それらに向けた体制整備



(2次医療圏データベースとは)

序 12次医療圏データベースの紹介
2次医療圏データベースは、筆者と石川雅俊 (国際医療福祉大学大学院博士課程)と

株式会社ウェルネスの3者が共同で開発した (1)全国病院一覧と (2)2次医療圏基

礎データからなる、マイクロソフト・エクセル上のデータ
ベースである。二次医療圏デ

‐タベースは 2011年 1月 10日 よりWeb上で無償公開しているので、実際にweb上のエク

セルファイルをダウンロード (http:/ハ♂″w Wellness co.jp/siteOperation/msd/)し 、デ

ータを参照したり、活用されたりすることを強くお勧めする。

図1に、全国病院一覧のデータの内容を示す。黄色で示されたのが2次医療圏の集計、

自色で示されたのが各病院の情報である。このデータから例えば市立函館南茅部病院は、

DPCや大学病院などの指定を受けていないこと、病床数が 59、その内訳が一般病床 37、

療養病床 22であることがわかる。このデータベースには、全国の 8775病院の同様の

情報が搭載されている。また、エクセルの機能を利用すれば、DPC病院や 500床以上

の病院の選択、病床数順による並び替えなど、病院に関する種々の解析が可能になる。

(図 1:病院一覧のデータ内容)

図 2に、2次医療圏基礎データの内容を示す。その医療圏内にDPC病院や大学病院

などが何個あるか、人口、人口密度、面積、医師数や、その医療圏の年齢階級別の人口

推計などの情報が示されている。エクセルの機能を使用し、2次医療圏別の人口 10万

人当りの医師数や、年齢階級別人口推移のデータを用いた医療需要の予測などを行うこ

とができる。またこのデータベースには、2次医療圏ごとに色を指定し、日本地図上に

函館市、北斗市及び周辺部

1



示す「巧見 (たくみ)く ん」というッールと、2次医療圏ごとのサマリーを作成する「作
万理 (さ まり)さん」というデータの見える化ツールが搭載されている。
2次医療圏データベースはェクセル上に種々のデータを示しているので、活用メリッ
トには大きなものがある。まず、グラフを簡単に作成することができる。また、2次医
療圏データベース上のデータを組み合わせて新たな指標を作成することも容易に行う
ことができるため、2次医療圏間の比較を容易に行える。図 3に示す面積の広い順に 2
次医療圏を並べ替えるなど、並べ替えもお手の物である。

今回のレポートに示すシミュレーションや、結果の地図表示等は、2次医療圏基礎デ
ータを主に用いて作成した。

詈,道府颯

西配市 1ヒ斗市

工豊町ヽ 上ノロ町及ひ
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(=人口,:
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(図 2:2次医療日基礎データの内容)
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(図 3:面積順に2次医療個を並べ替えた様子)



これから2次医療圏データベースを用い、2次医療圏単位の施設整備状況や人口動態など

をもとに、今後の医療・介護の需要予測や整備のあるべき方向性を考えていく。医療・介

護需要は、今回予測で唯一考慮した人口や年齢階級の推移だけで決まるものではなく、診

療や介護σ報酬改定、医療・介護制度の見直し、医療技術進歩、財政状況など、種々の要

因により大きく変化するので、今回の予測の精度は低いことをあらかじめ強調しておく。

ポイン ト1.2次 医療日間で面積・人 口・高齢イヒの進展等で大きな違いがある

まず比較の基本単位である二次医療圏の面積、人口、人口密度の比較を (表 1)に示す
`

回積 :1つの 2次医療圏の平均的な広さが 1061面に、最大の医療圏は、北海道の帯広周

辺の医療圏であり、その広さは 1万 828L`、 ほぼ秋田県の広さに相当する。一方最小は、

北名古屋市周辺の医療圏であり、42面である。面積最大と最小の格差は「259倍」である。

人口 :1つの医療圏あたり平均 36万 5450人が住んでいる。人口最大の二次医療圏は、

大阪市であり261万 4324人、最小は、島根県の隠岐で 2万 2977人であり、人口最大と最

小の格差は「118倍」である。

人口密度 :2010年 の全国の平均は、345人/klである。また各二次医療圏の人口密度の単

純平均は、1130人 /kdであつた。人口密度最大の医療圏は、東京都区西部 1万 6365人屈 で

あり、 トップ5を東京都心の医療圏が占めている。一方最小は、福島県の南会津町周辺の

医療圏であり、人口密度が 14人屈 である。人口密度最大と最月ヽの格差は「1212倍」ある。

このように「面積」「人口」「人口密度Jおいて、2次医療圏間に 100倍から 1000倍を超

える大きな格差が見られる。

(表 13二次医療圏ごとの面積、人口、人口密度)



我が国全体の人口の動向

図 4に、0‐64歳と65歳以上に分けた人口の推移を示す。我が国全体で見れば、65歳以
上人口が急激に増えるのは実は 2015年頃までであり、2015年以降も高齢化が進行するの

は、064歳の人口が減少するからである。あと 5年で高齢化の主因が、高齢者の増加か
ら、支える側の減少に変わる。今後の高齢化の問題は、増え続ける高齢者の「数の対処」

から、支える側の人口減による「支える側一人当たりの負担増の軽減Jに移つていく。
120,||

支えう世代の注夕球 る
高齢fヒの進行

十●54●

‐ 65歳以上
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(図 4:∈64歳、65歳以上人口推移)
次に、高齢者と後期高齢者の人口推移を、図 5に示す。上の細い折れ線が 65歳以上、
下の大い折れ線が、後期高齢者 (75歳以上)の人口推移を表している。上の折れ線と
下の折れ線の間が6574歳の人口推移を表すことになるが、2010年以降、この世代の
人口は増えないことがわかる。一方後期高齢者 (75歳以上)は、1995年から2025年の
30年間にかけて、15年ごとに 700万人づつ増え、2025年でその伸びは止まる。

(図 5:75歳 (65歳)以上高齢者人口推移)
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高齢者、後期高齢者の 26年後の増減率

国全体で見れば、2010年から 2035年にかけて我が国全体の総人口は、13%減少すると

予測されている。一方 65歳以上人口は、2010年の 2945万から2035年の 3728万人へと

19%も増カロする。0-64歳は減少、65‐74歳は変動が少ない、75歳以上は今後 1.5倍に増え

るというのが、今後の国レベルの人口の推移の概況である。しかし全国一律に、このよう

な人口推移を示すわけではなく、地域によつて人口推移のパターンが大きく異なる。

表 2に、二次医療圏別の 65歳以上 (高齢者)、 および 75歳以上 (後期高齢者)の 25年

後の人口増減率の推移の差を示す。高齢者 (65歳以上)の人口増減パターンは、地域差が

大きい。石垣 (沖縄)は、2010年時点で 65位以上人口が 9242人であるが、2035年には

1万 5876人 になり72%増になることが予測されている。同じく現在若い二次医療圏である

豊田 (愛知)、 宜野湾 (沖縄)、 筑紫野 (福岡)、 木津川 (京都)な ども66%以上の増カロが予

測されている。一方日本全体で高齢者人口が 19%増カロするにも関わらず、輪島 (石川 )、 佐

渡 (新潟)は、高齢者人口が 25%以上減少することが予想されている。高梁 (岡山)、 釜石

(岩手)、 室戸 (高知)も 20%以上の高齢者減が予想される。

2010年から2035年にかけて後期高齢者 (75歳以上)の人口は、2010年 1421万人、2035

年 2235万人と57%も増加する。後期高齢者の増減の地域差は、高齢者の増減の地域差より

も更に大きい。例えば埼玉県の春日部周辺の医療圏では、2010年 8万 2978人の後期高齢

者が、2035年には 19万 7904人 と 139%も増加する。神奈りII県の厚木周辺、愛知県の豊田、

千葉県の成田、神奈川県の相模原も、後期高齢者が 25年間で 130%以上増カロすると予測さ

れている二次医療圏である。日本全体で 57%の後期高齢者増が予測されるが、人口が大幅

に減少すると予測されている新潟県の佐渡、石り|1県の輪島周辺、岡山県の高梁周辺、島根

県の大田周辺は、いずれも 10%以上後期高齢者も減少することが、予測されている。

(表 2:各二次医療日の 65歳以上、75歳以上の比率の 25年後の人口増減率)

2010-35 65 201)35 75



ポイン ト2 大都市部、地方都市部、過疎地域に分けると対策が立てやすぃ
施設やサービスの整備を考えるとき、将来需要の把握が不可欠である。これから詳しく

説明するが、ある地域の医療や介護の将来需要に最も本きな影響を及ぼすのが、「75歳以上

人口の推移」であり、医療の場合「総人口の推移」にも大きく左右される。

今回 2次医療圏データベースを用いて種々の分析を行う過程で、「今後の地域の人口の推
移」と、以下の定義に従い 2次医療圏を人口規模と人口を密度をもとに分類した「大都市

部、地方都市部、過疎地域」という3つのグループの間に密接な関係があることを発見し

たので紹介する。この分類を用いることになり、今後の対策が立てやすくなる。

・大都市部 :(1)人口密度 1000人/面以上、また1ま (1)人口が 100万人以上
・地方都市部 :(i)人 口密度が 200人-1000人/雌、または (■ )人口30万人以上
。過疎地域 :(1)人口密度が 200人/面未満 かつ (■ )人口30万未満

上記の定義を用いて、日本の 2次医療圏を、大都市部、地方都市部、過疎地域という3

つの地域特性によるグループに区分すると、以下の図 6に示すように、348個ある日本の 2

次医療圏は、大都市部 (赤 )70、 地方都市部 (自 )139、 過疎地域 (青)139に区分される。
赤色で示された大都市部は、全国の 7%の面積を占めるに過ぎないが、そこに全人口の 52%

が住んでいる。一方青色で示す過疎地域は、面積の 56%を 占め、全人口の 12%が住んでいる。

六看6巾、地方中噌L過疎地調区分
(人□密腱 川□担樹

―

・・・人口1∞万以上
ま旭まAEl密度
1000Aノ肺以上

・・・人□3075以上
ま旭ま人□密度
200‐1000A/krl
・・・人□密度
200A/k以下

(図 6:大都市部、地方都市部、過疎地域の分布)
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図 7の 4つのグラフは、全国、大都市部、地方都市部、過疎地域の総人口増減と75歳以

上人口増減を示す。図 7の各グラフの X軸は、2010年から35年にかけての総人口増減率を

示し、Y軸は、2010年から2035年にかけての 75歳以上人口の増減を示す。一つ一つの点

が、2次医療圏を示す。上のグラフは、全国集計である。まず全国の多くの 2次医療圏が、

X軸方向の 0%よ り左側に位置する。これは、多くの 2次医療圏は、今後 25年間で総人口が

減少することを意味する。また多くの 2次医療圏が、Y軸方向で 091よ り上に位置する。今

後 25年間で、日本の大半の 2次医療圏で、75歳以上人口が、増加することを意味する。

下の 3つのグラフは、上のグラフを大都市部、地方都市部、過疎地域に分けて表現した

ものである。日本全体では総人口減少であるにも関わらず、大都市部に属する全ての 2次

医療圏は、0%の近傍に位置し、かつ、75歳以上人口が最低 40%以上増加している。すなわ

ち大都市部では、今後「総人口微増または微減、高齢者激増」の状況が続く。一方過疎地

域の 2次医療圏の多くは、「75歳以上人口40%以下の増カロ、総人口 10%以上の減少Jが見込

まれる。地方都市部の人口の推移は、大都市部と過疎地域の中間に位置している。施設新

設の難易度や訪問サービスの難易度と密接に関わる人口密度および人口規模をもとに分類

した 3つのグループで、医療介護の需要に大きな影響を及ぼす 75歳以上人口及び総人口の

将来推計を説明できるので、この 3つの区分は、今後の医療介護の提供体制を考える上で、

有用な区分と言える。                       '

７

５
歳
以
上
増
加
率

2010年→35年総人□増減率

地方都市部

(図 7:大都市部、地方都市、過疎地域別に見た総人口と75歳以上人日の動態比詢



表 3は、大都市部に属する 70の 2次医療圏を、人口 10万人当りの医師数 と、今後 25

年間で 75歳以上人口がどの程度増えるのかをもとにグループ化したものを示す。

後に述べる介護と比べ、2次医療圏間の医療の提供状況の格差は大きい。人口 10万人当
り医師数が 100人以下の地域は、医療提供能力が現在低い地域でといえる。また 75歳以上

の増減率が 75%を超える地域は、将来の需要が急増する地域である。よって 2つの要件が

重なる、北名古屋 (愛知 )、 春 日部 (埼玉)、 さいたま(埼玉)、 行田 (埼玉)、 厚木 (神奈ノ||)、

熊谷 (埼玉)、 立川 (東京)、 横浜北部 (神奈川 )、 藤沢 (神奈川 )、 春日井 (愛知 )、 常滑 (愛

知)、 岡崎 (愛知)、 宝塚 (兵庫)は、現在医療影響体制が手薄で、今後医療需要が急増す
ることが予測される最も医療の整備が必要な 2次医療圏である可能性が高い。

2010→2035年 75歳以上人口増減率
100%以上 75-100% 50-75% 25-50%

人

口

‐０

万

人

当

り

医

師

数

嶽
姓

瀬戸 (愛知 ) 前橋 (群馬)

区中央音5(東京 )

区西部 (東京)
能太
`能

太)

200
-250

人

池田 (大阪 )

福岡 (福岡)

那覇 (,中縄 )

橿原 (奈良) 京都 (京都 )
大阪 (大阪)
北九州 (福岡)

150
-200

人

千葉 (千葉 )

平塚 (神奈川 )

相模原(神奈川)

札幌 (北海道 )

仙台 (宮城 )

横浜南部 (ネ申奈川 )
l!1崎南部 (ネ申奈川 )

高槻 (大阪)

松原 (大阪)

区南部 (東京)

区西南部 (東京)
三鷹 (東京)

名古屋 (愛知)

神戸 (兵庫)

尼崎 (兵庫)
広真 r広 真、

100
-150

人

川越 (埼玉 )

船橋 (千葉 )

松戸 (千葉)

成田(千葉).
八王子 (東京 )

栗東 (滋賀)

古賀 (福岡)

筑紫野(福岡 )

横浜西部(神奈川)
川崎北部(神奈川)
宇治(京都)

枚方(大阪)
堺(大阪)

明石(兵庫)

大和郡山(奈良)

宜野湾(沖縄 )

伊勢崎 (群馬)
区西ゴじ部(東京)
区東部 (東京)
小平 (東京)
一宮(愛知)

豊橋 (愛知)

東大阪(大阪)

和泉 (大阪)
薬 自 (奉 自)

区東Jヒ音3(東京)
横須賀 (ネ申奈川)

50
-100

人

春日音「(埼玉)
さいたま(埼玉)
行田(埼玉)
厚木 (神奈川)

熊谷 (埼玉)

立川 (東京 )

横浜北部 (神奈川)

藤沢 (神奈川 )

春日井 (愛知 )

常滑 (愛知 )

岡崎 (愛知 )
常嫁イ丘庫)

大田 (群馬)

津島 (愛知)

50人

以下
北名古屋 (愛知 )

(表 3:大都市部の
療需要で区分した対

2次医療圏を現在の医療提供 レベル (医師数)と将来の医
注 :医師数は、病院勤務医数 (常勤換算)



以下の表 4に、地方都市部の 2次医療圏区分を示す。大都市部と同様に、人口 10万人当

り医師数が 100人以下の地域は、医療提供能力が現在低い地域といえる。また 75歳以上の

増減率が 75%を超える地域は、将来の需要が急増する地域である。最重点整備の候補は、

豊田 (愛知 )、 木津り||(京都 )、 東松山 (埼玉)、 木更津 (千葉 )、 甲賀 (滋賀)である。
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250A
以上

つくば(茨城

小山 (栃木 )

久留米 (福岡 ) 出雲 (島根 ) 鴨川 (千葉 )

200
-250ノ｀

飯能(埼玉) 大津 (滋賀)

宮崎 (宮崎 )

旭川 (北海道 )

盛岡 (岩手 )

金沢 (石川 )

岡山 (岡山 )

高松 (香川 )
鹿児島(鹿児島)

秋田(秋田)徳島 (徳島)
福井 (福井)高知(高知 )
松本 (長野)飯塚 (福岡 )
和歌山 (和歌山)佐 賀 (佐賀 )

米子 (鳥取)長 崎 (長崎 )
卑部 (山口 )

別府 (人分 )

150
-200ノk

甲府 (山梨 )

岐阜 (岐阜 )

沼津 (静岡 )

松山 (愛媛 )

諌早(長崎 )

大分 (大分 )

弘前 (青森)津 (三重)
山形(山形)天理 (奈良)
福島(福島)倉 敷 (岡山 )
新潟 (新潟)丸亀 (香川 )
富山(富山)佐世保(長崎 )

呉 (広島 )

下関 (山 IEl)

柳川 (福岡 )

武雄 (佐賀 )

壱岐(長崎 )

100
-150人

取手 (茨城 )

市原 (千葉 )

宇都宮(栃木)

青梅 (東京 )

宗像 (福岡 )

帯広 (北海道 )

八戸 (青森 )

郡山(福島 )

水戸 (茨城 )

日立 (茨城 )

土浦 (茨城 )

高崎 (群馬 )

渋川 (群馬 )

藤岡 (群馬 )

小田原(神奈川)

浜松 (静岡 )
近江八幡(滋賀)

姫路 (兵庫 )

大竹 (広島 )

東広島(広島 )

福山 (広島 )
右 油 r能太 ヽ

函館(北海道)鳥取 (鳥取 )
青森 (青森)松江 (島根 )
足利(栃木)周南 (山 口)
桐生 (群馬)山口 (山口)
銚子 (千葉)四国中央(愛媛)
長岡 (新潟)新居浜(愛媛 )
高岡 (富山)朝倉 (福岡 )
小松 (石川)ノ 女ヽ (福岡 )
諏訪 (長野)直方 (福岡 )
長野 (長野)唐津 (佐賀 )
多治見(岐阜)伊万里 (佐賀)

淡路 (兵庫 )

尾道 (広島 )

柳井 (山 口)

吉野川(徳島)

観音寺(香川)

今治 (愛媛 )
田川 (福岡 )

島原(長崎 )

平戸(長崎 )

八代(熊本 )
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豊田 (愛知 )

木津川(京都)

東松山(埼玉)

木更津(千葉)

甲賀 (滋賀 )

常陸大田(茨城)

鹿嶋 (茨城 )

古河 (茨城 )

大田原 (栃木 )

本庄 (埼玉 )

茂原 (千葉 )

関市 (岐阜 )

富士 (静岡 )

焼津 (静岡 )

掛川 (静岡 )

四日市 (二重 )

彦根 (滋賀 )

紀の川(和歌山)

鳥輌 (俳智 )

石巻 (宮城 )
いわき(福島)

結城 (茨城 )

三条 (新潟 )
上田(長野 )

大垣 (岐阜 )

行橋 (福岡 )

さぬき(香川)

玉名(熊本 )
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以下の表 5に、過疎地域の 2次医療圏の区分を示す。人口 10万人当り医師数が 10o人以
下の地域は、医療過疎地域である可能性が高く、医師派遣等の対策が必要な場合が多い。
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200
-250人 水俣(熊本 )

150
-200′k

室蘭(北海道 )

魚津(富山)

佐久(長野 )

芦別 (北海道)′卜松島(徳島)
深川 (北海道)土佐清水(高知)
横手 (秋田) 日南 (宮崎 )
新宮 (和歌山)枕崎 (鹿児島)
長門 (山 口〕

美馬 (徳島)
三好 (徳島)

100
-150ノk

石垣 (沖縄 ) 苫小牧(北海道)

亀岡 (京都 )

名護 (沖縄 )

北見(北海道 )

釧路(北海道 )
久慈(岩手 )

大崎 (宮城 )
白河(福島)

富岡(群馬)

llM波 (富山)
山梨(山梨 )

赤穂 (兵庫 )

霧島(鹿児島)

長万部(北海道)

小樽 (北海道 )
夕張 (北海道 )

名寄 (北海道 )
富良野(北海道)

留萌 (北海道 )

稚内 (北海道 )
紋別 (北海道 )
一関 (岩手)
二戸 (岩手 )

大館 (秋田)

能代 (秋田)
由利本荘(秋田)

大仙 (秋田)

米沢 (山形)
会津若松(福島)

中之条 (群馬 )

沼田 (群馬 )
上越 (新潟 )

七尾 (石川 )

敦賀 (福井 )

飯田 (長野 )

大町 (長野 )

飯山 (長野 )

高山(岐阜 )
京丹後 (京都 )

福知山(京都)
豊岡 (兵庫)
丹波 (兵庫 )

御坊 (和歌山)
田辺 (和歌山)

倉吉 (鳥取)

益田 (島根)
津山 (岡山)

三次 (広島)

岩国 (山 口)

小豆 (香川)

宇和島 (愛媛)
須崎(高知)
五島(長崎)

対馬(長崎)
人吉(熊本)

天草(熊本)

佐伯 (大分)
日田 (大分)

中津 (大分)

延岡 (宮崎)
薩庫川内 (鹿児島)

鹿屋 (鹿児島)
西之表(鹿児島)

奄美 (鹿児島 )

釜石 (岩手)

佐渡 (新潟)
浜田(島根 )

高梁 (岡山)
真庭 (岡山)

秋 (山口)

美波 (徳島)
室戸(高知 )
上五島(長崎 )

竹田(大分 )

50
-100人

根室 (北海道 ) 十和田 (青森 )

むつ(青森 )

花巻(岩手 )

白石(宮城 )

相馬(福島)
日光(栃木)

鯖江(福井)
富士吉田(山梨)

伊那(長野 )

高島(滋賀 )

御船(熊本 )
西都(宮崎 )
日向(宮崎 )

江差 (北海道)魚沼 (新潟)
日高 (北海道)大野 (福井)
五 所 川 原 (青森 )市 川三郷町 (山勁

奥州(岩手) 下田(静岡)
大船渡(岩手)新城 (愛知)
宮古(岩手) 尾鷲(二重)
栗原 (宮城) 五條 (奈良)
登米(宮城) 有田(和歌山)
気仙沼(宮城)隠岐(島根)
湯沢 (秋田) 八幡浜 (愛媛)
新庄(山形) 阿蘇(熊本)
鶴口 (中形) 小林 (宮崎)
秩父(埼玉) 出水 (鹿児島)
村上 (新潟) 曽於 (鹿児島)

北秋田(秋田)
輪島 (石川)

南木曽町 (長野 )
雲南 (島根 )
大田(島根 )

人

下 島しょ(東京 ) 南会津(福島)

(表 5:過疎地域の 2

療需要で区分した表)

次医療圏を現在の医療提供レベル (医師数)と将来の医
注 :医師数は、病院勤務医数 (常勤換算)
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0次医療圏別に見た医療・介護の供給体制の現ガ
ポイント3 現在、介護保健施設 (老健+特養)ベッド数の地域格差は小さい
図 8に、2010年の「75歳以上 1000人当りの老健+特養のベッド蜘 をもとにした、2

次医療圏別のベッド数レベルの分布を示す。水色が 60床以上 (61個の 2次医療圏)、 黄色

が 30床以上 40床未満 (12個の 2次医療圏)、 赤が 20床以上 30床未満 (5個の 2次医療

圏)、 黒が 20床未満 (1個の 2次医療圏)であり、348個 ある 2次医療圏のうち 269個を

占める百色が 40床以上 60床未満の2次医療圏を示す。

図の左上に示すベッド数が 1833床と際立って多い青梅 (東京)、 逆に少ない区西部、区

西南部、区南部、区西北部、区中央部、三鷹の東京の 7つの 2次医療圏を除く 341個の 2

次医療圏が、323床から856床の範囲に収まる。東京都の一部を除くと、現時点では医療

に比べ、介議保険施設の地域差は極めて小さいと言える。図 8は、参酌標球を設定し、施

設整備を進めてきた介議保険の運営が、マクロ的に見れば成功した証といえるだろう。

‐  .・

  ′`‐
・・・

‐    
・
'C:・・・

(図 8:2010年 75歳以上 1000人当りの老健+特養のベッド拗



ポイン ト4 病院は量・質ともに地域間の格差が大きい
(1)医師数 (病院勤務)の地域格差
次に、医療提供体制の地域格差を紹介する。病墜報告をもとに平成 20年 10月 時′点の医
師数 (病院勤務常勤換算)を二次医療圏ごとに算出した。その集計結果を、表 6に示す。
全国に病院で働いている医師が 19万 1133人いるので、二次医療圏の数である 348で割
ると、一つの医療圏には平均 549人の医師が働いていることになる。最も病院勤務医が集
まってぃる医療圏は、東京の区中央部であり、5953人の医師が働いている。一方医師の数
が最も少ないのが東京都の島しょであり、9人の医師しかいない。南会津 (福島)が 14人、
隠岐 (島根)が 22人、南木曽 (長野)が 24人、江差 (北海道)が 27名 と、過疎地域の医
師不足が、二次医療圏別医師数に顕著に表れている。最大と最小の格差は「661倍」である。
人口 10万人当り医師数は、区中央部 (東京 )、 出雲 (島根)、 小山 (栃木)、 区西部 (東
京)で、大学病院のある医療圏が上位を占めている。一方、人口は多いが病院の少ない北
名古屋 (愛知)、 本津川 (京都)と 、過疎地の島しょ (東京)、 南会津 (福島)、 登米 (官城)
が下位を占めている。人口 10万人当りの医師数最大と最小の格差は「28倍」である。
1000断当りの医師数をみると、上位を東京と大阪の二次医療圏が占めている。下位は、
南会津 (福島)、 日高 (北海道)、 南木曽 (長野)、 留萌 (北海道)、 根室 (北海道)であり、
いずれも広大な医療圏で医師が少ない過疎地である。1000儲当りの医師数最大と最小の格
差は「15559倍」という信じ難い差が見られる。

(2)病床数

医療施設調査をもとに平成 20年 10月 時点の総病床数を二次医療圏ごとに算出し、更に
人口 10万人当り、10oo kf当 りの病床数を算出した結果を、表 7に示す。
全国の総病床数は 161万 852床であり、二次医療圏の数である 348で割ると、一つの医

は

“

:二次医療日ごとの医師数)
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療圏平均 4629床 となる。最も病床の多い二次医療圏は、札幌 (北海道)の 4万 1995床で

あり、大阪の 3万 3237床、名古屋 2万 5384床、京都 2万 5194床、福岡 2万 2989床が

続く。一方、病床数が最も少ないのが、島しょ (東京)54床であり、南会津 (福島)150

床、隠岐 (島根)194床、南木曽 (長野)259床、上
=島
(長崎)296床と続く。医師の少

ない医療圏と、病床が少ない医療圏がほぼ一致する。病床数最大と最小の格差は
「778倍 J

であり、医師数の格差である 661倍と比べ、やや格差が大きい。

人口 10万人当りの病床数は、深川 (北海道 :人 口 3.6万人t病床 1260床 )、 水俣 (熊本 :

51万人、1571床 )、 柳井 (山 口 :87万人、2553床 )、 中之条 (群馬、63万人、1821床 )、

室蘭 (北海道、19.8万人、5601床 )な ど、病床が比較的多く、人口が少ない地方の医療圏

が トップ 5を 占めた。人口 10万人当りの病床数の最大と最小の格差は「17倍」であつた。

1000k」 当りの病床数をみる・と、医師の場合と同様に、上位は東京と大阪が占めている。

下位は、南会津 (福島)、 島しよ (東京)、 南木曽 (長野)、 留萌 (北海道 )、 稚内 (北海道 )

であり、こちらも 1000 kf当 り医師数同様、いずれも広大かつ過J~4の二次医療圏である。1000

k」当りの病床数最大と最小の格差は「3490倍」であり、1000k`当 り医師数の格差 15559

倍よりも小さいが、それでもとても大きな格差である。

(3)一般病床数、療養病床数、精神病床数

医療施設調査をもとに平成 20年 10月 時点の一般病床数、療養病床数、精神病床数を二

次医療圏ごとに算出した。その集計結果を、表 8に示す。

一般病床は、全国に 91万 5096床 あるので、一医療圏当たり平均 2630床 の一般病床が

ある。最大の一般病床数を誇るのは大阪 (大阪)の 2万 6172床、最小は島しょ (東京)の

□10万人当り病床数 1000断当り病床数

撼ヨ :二次医療圏ごとの病床数 )

149716

25194
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52床であり、「503倍」の格差が見られる。

療養病床は全国に 33万 3717床あるので、一医療圏当たり平均 959床の療養病床がある
ことになる。最大は、札幌 (北海道)の 9723床であり、二戸 (岩手)、 南会津 (福島)、 島
しよ (東京 )、 飯山 (長野)、 美波 (徳島)、 西之表 (鹿児島)と いう6つの二次医療圏には、
療養病床が存在しない。

精神病床は全国に 34万 9345床 あるので、
「

療圏当たり平均 1004床の精神病床があ

る。最大は、札幌 (北海道)の 8560床であり、南会津編 島)、 藤岡 (群馬)、 島しょ (東
京 )、 輪島 (石川)、 市川三郷町 (山梨 )、 南木曽町 (長野)、 熱海 (静岡)、 北名古屋 (愛知 )、

新城 (愛知 )、 高島 (滋賀)、 京丹後 (京都 )、 亀岡 (京者5)、 木津川 (京都)、 二次 (広島)、

吉野川 (徳島)、 上五島帳 崎)の 16の二次医療圏には、精神病床を有する病院がない。

高機能医療を提供する施設

表 9に、二次医療圏ごとの高機能医療を提供する施設数を示す。

DPC対象病院は、2011年 1月 現在 1333施設であるので、一医療圏当たり平均 383施
設のDPC対象病院があることになる。DPC対象病院の数が最も多い二次医療圏は大阪 (大
阪)であり、次いで札幌 (北海道)、 神戸 (兵庫)、 名古屋 (愛知)、 福岡 (福岡)と続く。
DPC対象病院が 1つ以上ある医療圏が 292であり、56の医療圏にはDPc病院が存在 して
いない。

大学病院 (分院を含む)は、現在 163施設あるので、一医療圏当たり平均 047施設の大
学病院があることになる。大学病院が最も多いのが区中央部の12施設であり、区南部、区

(療養病床の無い医療□〉
二戸(岩手)、 南会津(福島)、 島しょ
(東京)、 飯山(長野)、 美波(徳島)、
西之表(鹿児島)、

碑属床のない医療固)南会津(福
、藤甲G‡馬)(島しょ(東京)、 輪
|)、 市川三郷町(山梨)、 南木
(長野)、 熱海G争岡〉、北名古屋
、新城C許 o)、 高島(滋賀)、
後(京都)、 亀岡(京者

`)、

木津川
三漱く広島)、 吉野りll(徳

(表 8:二次医療田ごとの一般病床数、廉養病床数、精神病床拗
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西北部、横浜北部、名古屋が 4施設である。大学病院がある二次医療圏が 95、 無い二次医

療圏が 253である。

救急救命センターは、203施設であるので、一 EII療圏当たり平均 058施設の救急救命セ

ンターがあることになる。救急救命センターの数が最も多い二次医療圏は名古屋の 5施設

であり、次いで区中央部 (東京)の 4施設、札幌、仙台、三鷹 (東京 )、 京都、大阪、広島

には 3施設ある。救急救命センターが 1つ以上ある二次医療圏が 152であり、196の二次

医療圏には救急救命センターがない。

(表 9:二次医療圏ごとの高機能医療を提供す る施設狗

二次医療側間の格差

ここまで面積「259倍」、人口「118倍」、人口密度「1212倍」、医師数「661倍 J、 病床

数「778倍」などの二次医療圏間の格差、現在の高齢化率「16%～ 39%」 、2010‐ 2035年人

口増減率「-44%～6%J、 2010‐2035年 75歳以上高齢者増減率「
‐17%～ 138%」 など指標の

幅を用いて、日本の 348の医療圏の幅や格差がどの程度あるのかを示してきた。確かに各

指標の格差や幅は大きく、日本の 2次医療圏の格差が大きいことは間違いない。

しかしこれらの指標の格差や幅をみているだけでは、なかなか日本の実際の医療圏の差

を実感しにくいので、図 9に示すように、日本の医療提供体制を一本のロープに見立て、

表 10に示すデータをもとに、右端とまん中と左端に位置する二次医療圏を決めることによ

り、日本の二次医療圏の幅を具体的なイメージを持てる形で説明を試みる。

まずロープの右端に相当する二次医療圏は、表 10の第 2行 日に示す区中央部 (東京)で

ある。わずか 64 kdの狭い範囲に、5953人の医師が集まり、病床数 14306、 DPC病院が 19、

大学病院が 12、 救命急センターが 4か所も集まっている。人口は、東京 23区内の 7つの

二次医療圏の中で最も少ないが、高機能病院の集約度は、日本の中でも際立って高い。

左端に相当する二次医療圏は、南会津 (福島)である。この医療圏の面積は、2342k`(沖

縄県より広い)と 広大だが、人口わずか 31万人である。南会津町の福島県立南会津病院 (150

床)が唯一の病院であり、病院勤務医はこの病院で働いている 14名 のみである。この医療

大学病院(分院含む)

3施設 :札幌(北海道)、 仙台(宮
塊)、 三鷹 (東京)、 京都(京者D、

大阪 (大阪 )、 広島(広島)
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過疎の現状に対して福島県は、地域医療再生計画において、南会津医療圏における医師の

安定的確保、及び会津医療圏に所在する病院との連携などの取組みを行なおうとしている。

日本の医療圏の平均値に最も近い医療圏を決めるため、「面積、人口、医師数、病床数が

日本の平均値の±30%、 DPC病院が 3-5個」というような条件をもとに絞り込んでいった
ところ、表 10の中段に示す、山口市周辺め医療圏が残った。まん中に相当する山口周辺の

医療圏は、面積が 919団、人口が 314万人、医師数が 419人、病床数が4967床、DPC対
象病院が 4つ、救命救急病院が 1つ、癌診療拠点病院が 2つある。

日本の 2次医療圏の幅をロープで表現すると、図 9に示すように、ロープの右端に相当
する区中央部 (東京)、 まん中が山口 (山

「
l)、 左端が南会津(福島)ということになり、量的

に見ても、質的に見ても日本の 2次医療圏間に大きな差があることは明らかであろう。

(図 9 :日 本の 2次医療日の欄

医療は、介護と比べ「量」の地域格差が大きい。更に大学病院の一つの病床と、過疎地

の病院の一病床では、病床当たりの医師数。看護師数、診断治療機器などに大きな差があ

る。「高機能老健」や「高機能特養Jはないが、「高機能病院」は存在するので、医療は、
機能の面から見ても地域格差が大きい。このように医療は、現状でも「量」「機能」の地域

格差が大きい。

今後の医療施設の整備は、現在の「量」「機能」の地域差を踏まえつつ、更に将来的に必

要となる「量」「機能」の両面を考慮する必要があるので、介護施設の整備より複雑である。

~次

医療固
市町村概要 耐

ｍ
畑
鮮
人□

密度
病床数 報瀬

大学
救命

＾
多

区 中
手代田区 中央区、
港区、文京区、台東区

713 11.144 5ρ53 1櫛 13邸 4 6

全国平 1∞ 1 365 549 2630 383 047 058 108

モデル

山□
山□市、防府れ 阿東
町

919 314 4967 2244 0 1 2

南会津
下郷旺 檜校岐村、
只見町、南会津町

2β42 150 150 0 0 0

区中期 陛南会津の比率 23:1 849:1 95:1

(表 10:医療資源が最も豊富、平均、最も少ない 2次医療日)

区西部 (東京 )
大阪 (大阪 )
札中尾 (lLシけ通 )
京都 (京都 )

島 しょ 〈東京 )
市木曽
「
「 (長野 )

1し秋 LI](秋田 )
輸島 (石川 )
雲市 (島根 )

熊本 (熊本 )
試槙  (llTlう )

=Iヒ
ノLノ‖ くllげ岡 )
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(年齢 と必要となる介謹 。医療の関係)

ポイン ト5。 年齢 とともに高くなる医療費、75歳を過ぎると急増する介護費

次に、一人一人の老レヽについて考えてみよう。図 10に 、人の機能衰退 (≒老化)の過程

を示す。人の老化は、認知障害もなく、自力でしつかり歩きt食事も排せつも問題なく行

える「自立」の状態から始まる。身体の機能が低下し始めると、まず、食事や排せつは自

分で行えるが、足腰が弱り始めるなどにより家事や外出などが大変になる「虚弱Jの状態

になる。更なる身体機能の低下や認知症の進行により、食事や排せつの支援が必要な「要

介護」の状況になり、最終的に、意識レベル低下や囃下障害の時期を経て、死に至る。

図 11は、年齢階級別一人当り医療費を示す。老化のプロセスと同時並行する形で病気が

ちになるが、外来は70歳を超えると、入院は75歳を超えると急増することが読み取れる。

機能衰退C三]訃
の過程

(菖
と食事○排泄○

3食事○排泄

2:食事 ×排 泄 ×

(図 11:平成 19年度国民医療費の概況 年齢階級男」国民医療勤

(図 10:機niE過 程)
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次に、年齢階級別に人の老いと必要とする医療・介護を考えよう。図 12は、年齢別の自

立 。虚弱 。介護の比率と、それぞれの年齢の人が、主に利用する医療の内容を示す。

64歳以下は、自立の比率が圧倒的に高く介護サービスはほとんど必要としない。一方 50

歳を過ぎると、前ページの図 11に示すように、外来受診が増え、急性期入院医療を必要と

する比率も年齢ともに高まる。

65‐ 74歳は虚弱の比率が高まり、通所系介護サービスの需要が高まる。外来受診は 65歳

を超えると急激に増え、75歳を超えると頭打ちになる。またこの年代は、急性期入院医療
の需要も高まり、急性期入院医療を現在最も利用している世代であると思われる。

75歳を超えると、「要介護」の比率が急激に上昇し、介護、特に施設入所の需要が急速に

高まる。医療は、外来受診の伸びは止まり、入院医療費は急増するが、その内容は、急性

期型の入院より「亜急性期」や肺炎や脱水などの高機能を必要としないが廃用症候群など
への配慮が必要な r生活支援型医療」や「在宅医療」などの需要が急速に高まる。

今後 75歳以上の後期高齢者が急増する。このことは、要介護状態で介護サービスを必要
とし、高度急性期医療より、肺炎や脱水などの高機能を必要としないが廃用症候群などヘ

饉
来

心

外

中

の配慮が必要な「生活支援型医療」を必要する人が急増することを意味する。

(図 12:年齢諧級別自立・虚弱・要介護の比率と主に提供されている医療内容)
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表 11は、年齢階級別の医療費と介護費用の比較を示す。2008年度の 65歳未満の医

療費の総額は、11兆 3604億円であり、この額を 65歳未満人口である 9777万 1328

人で割ると、一人当たりの医療費である 11万 4200円 が算出できる。同様の方法で 65‐74

歳が 39万 8400円、75歳以上が 64万 6800円 になる。65歳未満の一人当たり医療 11

万 4200円 を 110と すると、65-74歳の 39万 8400円が 35、 75歳以上 57になる。

介護は、65歳未満の一人当たりの介護費用が年間 2200円、65‐74歳が 51500円 だ

が、75歳以上になると39万 8000円 と跳ね上がる。65歳医未満を 1.0と すると、65‐ 74

歳が 231、 75歳以上が 196.1の 比率になる。

図 13は、表 11を グラフ化したものである。医療は、0-64歳でも年間 11万円以上の

医療費を使うので、0‐64歳の人口の減少は、医療費総額にマイナスの影響を及ぼす。

また医療費の年齢による増加は、介護と比べれば緩やかである。

介護は、0・64歳が年間 2200円 しか介護費用を使わないので、医療費と異なり、0‐ 64

歳の人口の減少が、介護費総額にほとんど影響を及ぼさない。逆に介護は、年齢が上が

れば介護費用が急増するので、しばらく続く後期高齢者 (75歳以上)の急増は、医療

費用よりも介護費用の増加により大きな影響を及ぼすことが分かる。

年齢階級別一人当たり年間医療費と介護費

60001●

501●●●

■00000

3● DO●●

2● |||●

1● |||●

-1人 当り
医療費

→卜 1人当り

介護費

(表 11:年齢階級別医療費と介護費用の比較)

(図 13:年齢階級別一人当たり医療費と介護費用の比較)
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餘 護の需要予測 と欄

ポイン ト6 介謹の需要ピークは 2030年 49.7%増 (医療は 2025年 11.1%増 )
表 12は、我が国の年齢階級別の人口推移をもとに算出した今後の介護と医療の需要予測
を表す。表 12の上部に示すように、65歳未満の人口は 2010年から35年にかけて減り始
める。6574歳人口のピークは、2015年である。また 75歳以上人口は、2030年まで増え
続け、その後緩やかに減少する。

次に、介護と医療の需要量の予測を示す介護需要点数と医療需要点数が、示されている。

65-74歳一人当たり介護給付費である 5万 1500円を 1_0とすると、65歳未満の一人当たり
の介護費用が 004、 75歳以上が 850になる。各階級の人口に、65歳未満の場合 004、 65
～74歳は 1.0、 75歳以上は 8.50と いう1人当たり介護給付費比率をかけ、合計したものが

介護需要点数であり、2010年は、1億 4025万 3547点 (二9777万 1328人 X004点/人
+1518万 5882人 ×10点/人 +1421万 9235人×850点/人)になる。医療需要点数は、
65歳未満 10、 65‐ 74歳 35、 75歳以上 58と いう比率を用い、同様の方法を用い算出した。
表 12の介護需要点数増減率と医療需要点数増滅率は、上記の方法で求めた 2015年から
2035年までの需要点数が 2010年と比較して、何パーセント増減しているかを示す。
図 14は、表 12の内容をグラフイビしたものである。医療需要のピークは2025年、介謹
需要のピークは2030年であり、介護の伸びが医療の伸びより大きい。

(表 12:我が国の今後の介護と医療の需要予測)
140,01 1ol

120t・●●ol●

601●|●●|

●●●lt■,00・l

2● o゛o100

0

(図 14:我が国の今後の介護と医療の需要予測)
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表 13に介護と医療の需要の伸びが大きい 2次医療圏、縮小幅の大きな2次医療圏を示す。

二次医療圏略称

2035年
医療需要

増減率
lo年 比

全 国 9096

112 未津 川 (京都 ) 35_596

24L 豊田 (愛知 ) 34.4%
3tt 宜野湾 (沖縄 ) 33.0%
41主 栗東 (滋賀 ) 306%
512 石垣 (沖縄 ) 30.1%
6〔立 八 王子 (東京 ) 30_0%
71と ‖崎南部 (神奈川 ) 291%
812 筑紫野 (福岡 ) 29.0%
91主 那覇 (,中縄 ) 286%
lo位 相模原 (神奈川 ) 280%
1lL 福岡(福岡 ) 27.8%
121L 三鷹 (東京 ) 273%
131主 岡崎 (愛知 ) 272%
141L 千葉 (千葉 ) 269%
15tヒ 横浜南部 (神奈川 ) 266%
16ti 横浜西部 (神奈川 ) 26.3%
171と 厚末 (神奈 川 ) 262%
181と 大津 (滋賀 ) 262%
1912 船橋 (千葉 ) 257%
20`ヒ 瀬戸 (愛知 ) 257%
2142 ,‖出等ヨヒ

=S(ネ
0多1,:1) 256%

2212 古賀 (福岡 ) 253%
231L 名護 (沖縄 ) 251%
24ti 成 田 (千葉 ) 249%
254立 区中央部 (東京 ) 242%

324位 益 田 (島根 ) -19796

325ti 留萌 (北海 道 ) -198%
3264主 須 は 高 知 ) -198%

327モ立 名寄 (北海道 ) -199%

328`立 南会津(福島 ) -200%
3291主 F和島 (愛媛 ) -20_1%

3301 深川 (北海 道 ) -20.796

331 五條 (奈良 ) -210%
3321立 北秋 田 (秋田 ) -213%
333ti 壱岐 (長崎 ) -213%
334〔立 長万部 (北海道 ) -21_7%

335(立 竹田(人分 ) -22_0%

336ti 美 馬 (徳島 ) -224%
3371主 美波 (徳島 ) -225%
3381主 三好 (徳島 ) -229%
3391主 大田 (島根 ) -23_0%

340イ立 江差 (北海 道 ) -230%
341{主 高梁 (岡 山 ) -240%

3421主 萩 (山 口 ) -242%
343ti 上 五 島(長崎 ) -252%

3441L 南末 曽町 (長野 ) -257%

3451主 室戸(高知 ) -259%

3461主 釜石 (岩手 ) -26596

3471主 畦痙 (新潟 ) -282%

348位 輪 島 (石 ,1 -292%

と医療需要の増減の激しい 2次医療圏リス ト)
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二次医療圏略称 一赫辮ロ全 国 483%
112 髪 田 (愛知 ) 145%
2`L E末 (神奈 りl 10_4%

312 成 田 (千葉 ) 110_396

4`立 相模原 (神奈 J 1083%
51立 春 日部 (埼玉 ) 1060%
61主 飯 能 (埼玉 ) 1018%
7`立 ‖越 (埼玉 ) 1001%
81立 筑 紫野 〈福岡 ) 100_0%

91立 千葉 (千葉 ) 99.1%

10位 木津 J (京都 ) 983%
1右L 船 橋 (千葉 ) 967%
12位 市 原 (千葉 ) 958%
131主 栗東 く滋賀 ) 928%
14位 松 戸 (千葉 ) 91_4%

15`主 さいたま (埼玉 ) 89.4%

16位 ′ヽ王 子 (東京 ) 890%
17t立 古 賀 (福岡 ) 890%
181主
~‐
野 湾 (沖縄 ) 87_9%

194立 那覇 (沖縄〉 87_2%

201主 瀬 戸 (愛知 ) 870%
21位 取 手 (茨城 ) 869%
221主 福 岡 (ネ冨岡 ) 843%
231主 平 塚 (神奈 りl 83_3%

24位
|1札幌 (北海道 ) 82_8%

猛  | 川崎南部 (神奈′ 82_8%

324位 天草 0日D -10%
5254立 五條 (奈良 ) -10%
3261土 1面菌そ島根) -12%

327ti 枕崎 (鹿児島 ) -18%
3281立 柳 井 (山 口 ) -19%

3291主 須崎(高知 ) -21%
330ti 真庭 (岡山 ) -26%
3314i 1曇南 (島根 ) -3296

3321立 北 秋 田 (秋田 ) -37%
瞳 浜 田 (島根 ) -37%

3341主 上 五 島 (長山 -3_9%

3351立 南 会 津 (福 -4_5%

3861● 華 渡 (使島 ) -51%
3371立 萩 (山 口 ) -5596

338`立 壱岐 (長崎 ) -6096

3391主 釜石 (岩手 ) -72%

3401立 美馬 (徳島 ) -75%
341{立 室 戸(高知 ) -78%

342(立 竹 田く大分 ) -81%
343{立 三 好 (徳島 ) -83%

3441立 南木 曽町 (長野 ) -111%

3451立 大 田 (島根 ) -119%

3461立 高梁 (岡山 ) -126%
3471立 1輪島 〈石 JI -138%
3481立 l佐渡 (新潟 ) -184%

(表 13:今後 25年間、介護需要



ポイン ト7 最重点的整備地域は東京 と周辺部、整備必要地域が全国に広がる
図 15は、2010年の老健十特養のベッド数をもとに、2030年の各 2次医療圏の 75歳以
上人口をもとに算出した「75歳以上 looo人当りの老健+特養のベッド数」予測である。
黒色 (1000人当り20床以下)、 赤色 (20-30床 )、 黄色 (30‐40床)の地域は、今後老健や
特養の新規のベッドが増えなければ、これらのベッド過小地域になると予測される地域で

ある。Hページの図 8で白色であった全国各地の大都市部、地方都市部に属する2次医療
圏が、2030年にむけての 75歳以上人口の急増の影響を受けて、黒や赤や黄色に変わって
いる。特に

が、図8は自色だが、図 16では黒や赤色になつた2次医療倒も、要注意地域と言えよう。
これまで述べてきたょうに介護は、量的に見て現在地域格差が小さい。更に、「高機能老

健」や「高機能特養」はないので、質的に見ても地域格差が小さい。介謹の施設整備は、

極論すれば、後期高齢者の急増に対応する「量」の問題に帰結することができよう。今後

の介護の対応は、図15の黒色や赤色の地域を中心に、量的な対応をすることが基本である。

m人 当 高錦勧 0"人当
リベンド故 リベッド故

(図 15:(黒色、赤色、艶 で示された)今後介護ベッドの対策が必要な地域)
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(医療の需要予測 と対鋤

ポイン ト8.今後の医療需要は、74歳以下が減少傾向、75歳以上が急増

2010年から2015年にかけての医療需要を 0‐ 74歳と75歳以上に分けて、同様の計算を

行つた。その結果を表 14と 図 16に示す。

表 14の下の部分に示すように、0‐74歳の医療需要のピークは 2015年で 2010年比 09%

増、2020年まで微減、その後急速な減少傾向を示し、2035年には現在の-168%になる。

一方 75歳以上は、2025年にむけて急増、2030年まで増え続け、2030年のピーク値は

2010年比 593%増という結果になつた。2015年以降減少する0-74歳からの医療需要と、

今後急増する.75歳以上の需要を合算すると、2025年にピークが来て、 トータルで 11,1%

増という20ペァジの表 12や図 14に示した結果になる。

2010年 2015生ニ 20201「 20251■ 20301F 2035年

総人口 127.176.445 125430199 122734999 119269818 15223669 110679388

65歳未満 97771328 91.657.070 86844991 82925184 78563742 73440949

65-74自| 15185882 17.324.614 17157896 14682781 14006855 14892000

75歳以上 14219235 16448.515 18732112 21661853 22653072 22.346,439

医療需要
点数

231,971.555 246.049,755 253,670.665 256,710,245 252.937.651

医療需要点数増減率

0-74歳

医療需要

点数

150,921,915 146.897,627 134.314,918 127.587.735 125.562.949

医療需要点数増減率 -168%

75歳以上

医療需要
点数

81,049.640 93.756536 106.773.038 1234フ 2.562 127.374,702

医療需要点数増減率

(表 14:0・74歳、75歳以上別医療需要推移予測)

(図 1610‐ 74歳、75歳以上別医療需要推移予測)
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ポイント9 今後重点整備すべきは 75歳以上に対する医療・介護の提供体制
2010年時点で約 1400万人である75歳以上人口が、2025年に向けて 1_5倍の2100万人
まで急増する。すでに 0-64歳人口は減少し始め、65-74歳人口も2015年をピークに減少
することを考えると、0-74歳が主に使う高度急性期病院の需要は、今後伸びないと思われ
る。今後需要が伸びるのは、75歳以上が主に使用する、機能レベルの低下した虚弱や要介
護の高齢者の生活を支える医療や介護である。

図 17に、機能レベルの低下した高齢者の生活を支える「地域密着型病院 (仮称)Jの概
要を示す。今後医療は急速に高度化が進んでいくだろう。高度医療は高額医療であり、そ
のような医療を多くの医療機関が担うことは考えにくく、高度医療は、今後ますますの集
約化が進むと思われる。このような高度医療を■うのはが、図17の左上に示す高度急性期

病院であり、高度急性期病棟の在院日数は今後ますます短くなるだろう。一方、後期高齢

者が高度急性期病棟に入院した場合、短期間の入院期間で在宅復帰は難しく、高度急性期
病棟を退院した患者に、(1)リ ハビリや内科的治療を継続して提供して在宅 (施設)復帰
を目指す医療の需要は、高まる。地域密着型病院の第 1の役割は、高度急性期病院から在
宅へ復帰するときの中間施設としての役割である。

また (2)機能の低下した高齢者が高頻度で罹患する肺炎や脱水、手術を要さない整形
疾患など、

般急性機能の需要は、今後急激に上昇することが予想 される。地域密着型病院の第 2の役
割は、高度医療を必要としないが、急性期医療を必要とする地域の患者を、いわば"駆け
込み寺的"に受け入れる機能である。

地中 病院

中間怖識 ヨ

急性期離
在宅のつ剛

(図 17:機能レベル低下した高齢者の生活を支える「地域密着型病院」の概要)

高度亀性期病院
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今後医療において需要が高まるのは高機能病院ではなく、この (1)と (2)の需要に

対応する地域密着型病院である。更に大都市部及びその周辺部では、地域密着型病院や老

健・特養などの施設に収容しきれない高齢者も多数発生することが予想される。これらの

高齢者を支えるために、やかかりつけ医の往診・訪問看護の整備を進める必要がある。

大都市部及びその周辺部の地域密着型病院は、在宅への 24時間対応の訪問診療を支える

ことが求められるだろう。これに対応するのが、2008年の診療報酬改定で認められ、2010

年の改定で 200床未満の病院が選択可能になつた「在宅療養支援病院」である。地域密着

型の病院は、図 17に示した地域密着型病院の機能のほかに、図 18に示すような在宅療養

支援病院の機能を併せ持つことが望ましい。更に図 18に示すように、在宅療養支援病院と

かかりつけ医が連携を取り、協力して 24時間支援体制を取れることが可能になる制度設計

が望まれる。

在宅療養支援病院

のチーム
ー  ー  申  ―  ―  、

′    _ェ コィ官 せrl_

地域の施設

一般魚怖権能

オープン閥院

地域の在宅診療

(図 18:在宅療養支援病院の将来イメージ)          .

0-74歳人口の減少および平均在院日数の短縮の傾向を考えると、おそらく高度急性期病

棟は、全国で 20～ 30万床あれば、十分であると思われる。一方、今後の我が国の人口動態

の推移から考えると、図 17、 図 18に示した地域密着型病院+在宅療養支援病院の機能を併

せ持つ地域密着型の生活支援型病院の整備や、かかりつけ医の往診・訪間看護の整備は、

高度急性期病院の整備以上に優先夕頂位の高い政策目標にすべきであると思われる。

:

l

l
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ポイン ト 10 医療基盤整備の最重点領域は、関西から東北にかけての都市部の
'    

地域密着型病未 (高機能病院や過疎地域の整備 より緊急性が高い)

医療は介護と異なり、現状におぃて機能的にも量的にも地域格差が大きい。今後の医療

提供体制を考える場合、この′点を踏まえつつ、今後 0‐74歳の医療需要壁減少傾向にあり、
75歳以上は大きく伸びるという′点と、高機能病床と非直機能病ム (圭地城密差型病床)を
分けて考えることが大切であろう。本来なら0-74歳 と 75歳以上に分けた高機能病床と地
域密着型病床の利用状況をもとに論じたいが、残念ながらそのようなデータは存在しない。

しかし今後の病床の整備を考える場合、たとえ精度がかなり低くとも「病床の機能」と「人

口動態Jを結び付けたモデルが必要なので、敢えて「DPC病床≒高機能病床≒0‐ 74歳が主
に利用する病床」、「地域密着型病床≒非 DPC病床十療養病床≒75歳以上が主に利用する
病床」とみなし、将来どのような地域にどのようなベッドが不足するかの予測を試みた。

表 15は、全国レベルのおおまかな高度機能病床と地域密着型病床の現状と需要予測を示
している。第 1項目日の「DPC比率」は、2項目目のDPC病床数 (47万 4850床 )と 5
項目目の (44万 246床 )と 6項目日の療養病床 (33万 3717床 )の合計である 124万 8813

床に対するDPC病床数のキヒ率である。今回はDPC病床を高機能病床とみなしているので、
2010年時点の我が国の病床のうち、高機能病床が 38%を 占めていることになる。
)3項 目日と4項 目目の「0-74歳 1000人 に対するDPC病床数」は、主に高機能病床を利
用すると仮定した0-74歳 1000人に対するDPC病床数を示す。3項 目目は、現在のDPC
病床数に 1000を掛け、表 2に示す 2010年の0-64歳と65-74歳人口の合計値で割った
値である。第 4項目日は同様の方法で、2030年の人甲予測値より算出した。201o年では、
0‐74歳 1000人 当り4_2床のDPC病床が用意されている。今後 DPC病床数が変化せず現
在の病床数が維持された場合、2030年のO-74歳の人口が減少するため、2030年の O-74

歳 1000人に対して 51床の病床が用意され、現在より21%増 (=(5.1-42)/4_2)になる。現
在のDPC病床数が維持されると、0-74歳以下の需要の減少を補うために、高機能病院が
75歳以上の患者を積極的に受け入れに走ることになることが懸念される。その場合、患者
が必要とする医療と提供される医療のミスマッチや、医療費の高騰が発生する恐れが高い。

8項 目目の「2010年 75歳以上 100o人 に対する地域密着型病床数」は、地域密着型病床

数 (77万 3963床 )に 1000をかけ、2010年の 75歳以上人口 1421万 9235人で割った値
である。2010年では 75歳以上の高齢者に対して 54床の地域密着型病床が用意されている

計算になる。今後地域密着型病床数が変わらない場合、後期高齢者の激増の影響により2030

年には 34床まで減少する。これは現状と比べ、37°/m← (54-34)/541に 相当する。

ＤＰＣ
牌
DPC
病床数

20104F
〕-74方モ1000
人に対する
DPC病床数

2030娑F
O-741モ looo
人に対する
DPC病床数

リトDPC
病床数

療養
病床数

着

数

密

床

域
病

地

型

201o年
75歳以上
1000人 に対
する地域密
着 F_l病薩獅

20301F
75歳以上
1000Aに ,寸
する地域密
童型 病床数

34全 国 474850 440246 333717 773963

表 15:高度機能病床と地域密着型病床の現状と需要予測
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DPC病床の分布

図 19は、全国の 2次医療圏のDPC病床比率を示す。既存の病床をもとに今後の整備が

始まるので、各 2次医療圏のDPC病床比率は、今後の病床整備にとって重要な指標になる。

黒色で示す 2次医療圏は、DPC病床が無い、または少ない医療圏である。黒色で示され

る地域は、ほとんど全て過疎地域に属する。全国平均でみればDPC病床 (=高機能病床 )

が過剰気味になるという予測を述べたが、図 16に示すように、現在全国にDPC病床のな

い 2次医療圏が、54存在する。このような地域は、大都市と別の整備戦略が必要である。

一方、青色で示された 2次医療圏は、DPC病床の比率の高い医療圏である。DPC病床の

比率が高い医療圏には、(1)地域の基幹病院がDPC病院であり、その影響が大きい (飯

山(長野)、 大町 (長野)、 横手 (秋田)な ど)、 (2)大学病院の影響が大きい (区中央部 (東

京)、 区西部 (東京 )、 出雲 (島根)な ど)と いう2つのタイプがある。DPC病床比率が 8

割を超える医療圏が 5つある。

(図 19 各 2次医療圏の一般病床におけるDPC病床比率)

DPC病床の多い

一□回

・0-1%未満
・ 12-52%

=5螺以上

DPC病床の少ない
2次医療日

DPC病床の無い医療日
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Cl‐74歳 1000人に対するDPC病床数の2010年と2030年の比較
ポイント3で示したように、介護の施設整備は、介護保険開始前に全国共通の参酌標準
を示し、市町村がその数値を目標に施設整備を進めた結果、地域ごとの格差が少ない形で

施設整備を進めることに成功した。このように考えると、今後の2次医療圏ごとの病床整
備を考える上で最も大切なことは、今後の人口動態を踏凄えた全国共通の目標値を設定し、

への転換を図る、あるいは削減するという方向性を打ち出すことであろう。

まず、高機能病床の地域ごとの整備の方向性を考えてみよう。図20-1と図 20‐2は、各 2
次医療圏の201o年と2030年 0-74歳 1000人に対するDPC病床数を示す。全国348個の
2次医療圏の0-74歳 1000人に対するDPC病床数平均が3.8床、標準偏差が26床である
ので、偏差値 40以下 (無い、少ない)に相当する 12床以下の場合は黒色で塗りつぶして
ある。偏差値 60を超える (多い、過剰)64床以上の場合は、青色で塗りつぶしてある。
黒色で示されるDPC病床が無い、または少ない地域は、過疎地域、特に北海道と東北地方
に多いことがわかるだろう。これらの2次医療圏は、脳卒中や市而性心疾患などの必要最
だヽ限の高機能医療の整備を検討すべき候補である。一方青色で示された 0‐74歳人口に対す
るDPC病床が多い地域の数が、2010年と比べ 2030年において増加していることが分かる
だろう。これは多くの地域で 0‐74歳人口が減少するため、2010年では 6=4床以下であった
が、2030年には64床を超える (多い、過剰になる)こ とを意味する。2010年時点ですで
に青色の地域、および 2010年から2030年にかえて白→青色となった地域では、高機能病
床の削減、地域密着型病床、の転換を積極的に進める必要性が高いことが予測される。

(図 20・⇒2010年 0・74歳対 1000人に

対するDPC病床数
(図 20‐2)2030年 0・74歳 10oo人に

対するDPC病床数
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75歳以上 1000人に対する晦 着型病床数の 2010年と2030年の比較

次に、75歳以上の高齢者に対する医療提供体制の整備を考えよう。今回は、地域密着型

病床=非 DPC病床十療養病床と仮定したが、現在
これから病床には、入院期間が 1年を超

える「収容型入院患者」とでも呼ぶべき患者が数多く入院している。今後必要となる地域

密着型病床とは、(1)高機能病床から患者を受け入れ地域に帰す、(2)高機能医療は必

要ないが、急性期医療を必要とする地域の患者を受け入れる病床である。よつてこの後の

議論は、多くの収容型入院患者で占められた病床が、地域藩着型病束の役割を果たせるよ

うに変わることを前提としている。

図 211と 図 21‐2に示す「75歳以上 1000人に対する地域密着型病床数」は、2010年の

各医療圏の平均が 549床、標準偏差が 206床である。偏差値 40以下に相当する343床以

下の場合は黒色、偏差値 60を超える855床以上の場合は、青色で塗りつぶしてある。

図 21‐ 1に示すように、2010年時点で既に黒色 (不足気味)で示される地域密着型病床の

少ない地域は、東北、首都圏の一部、山梨、長野、岐阜、静岡に集中しており、西日本に

は不足地域が少ない。一方青色で示された地域密着型病床に余裕がありそうな地域は、2010

年時点で、北海道、四国、九州に多い。

図 21‐2に示すように、今後急増する後期高齢者の影響で、2030年には、黒色 (不足気味)

で示された地域が急拡大する。2010年時点で既に黒色の地域に加え、関東全域、静岡、愛

知、関西の大都市圏などが加わる。これらの地域では、地域藩着型の病床の整備に力を入

れるべきであろう。一方、2030年になっても北海道、北陸、中国・四国、九州地域では、

黒色の地域が少なく、多くが自色なので、後期高齢者の受け入れの余裕がありそうである。

75歳以 上 1000A対

E・ ・343床未満

□ …343‐755床

匡亘]・・755床以上

75歳以上 1000人対

E・ ・343床未満
□ …343755床
匡□]・・755床以上

(図 21‐ 1)2010年 75歳以上対 1000人

地域密着型病床数 ‐

(図 21‐2)2030年 75歳以上対 1000人

地域密着型病床数
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(ま とめ)

これまで後期高齢者向けの介護と医療の需要は急増するが、0‐74歳の医療の需要は減少
に向かうことを述べてきた。その結果全国的に見れば、高度急性期医療の需要は頭打ちに
なるが、地域密着型医療と介護の需要は、今後急速に伸びることが予想される。
まとめとして、どの地域にどのような施設やサービスを、どの程度用意すべきかについ

ての基本方針を考える。

基本方針 1 施設整備は、不足している、今後不足するサービスと地域を優先
現在施設やサービスが十分ある場合、将来需要がある程度伸びても、対処可能であろう。
一方、現在施設やサービスが不足気味の地域においては、上記の地域と同程度の需要の伸
びであつても、対処が困難になる。よって今後の施設やサービスの必要肇備量を考える場
合、「現在の状況」と「今後の需要の伸び」を考える必要がある。施設やサービスの整備の

基本は、現在不足している地域、今後急速に不足が進むと予想される地域に、重点的に施
設やサービスを提供するためのインフラ整備をすすめることであろう。以上より、施設や
サービスの整備の基本は、表 17のようにまとめることができる。

現在の施設のベッド数や
サービスの提供量

豊富 普通 不足

将来の

需要

減少する
罵ご

バランスを見なが
らの整備が必要

横ばい
現在逼椰凋 合
削減が望ましい

現状維持

増加する
′`ランスを見な力{

らの整備が必要

(表 17 施設のベッ ドやサービスの整備の基本的な考え方)

基本方針 2 大都市部、地方都市部、過疎地域 とい う地域詩性に応 じた整備
次に、大都市部、地方都市部、過疎地域と言う3つのグィレープを意識しながら、地域め

特性に応じた医療や介護の整備の基本方針を考えよう。

大都市部に属する 2次医療圏は、人口が多く、人口密度が高く、今後の人口の増減は少
ないが、後期高齢者は大きく増えるという特徴を持っている。施設やサービスの整備の観
点から見れば、大都市部は、地価が高く、新たな施設の建設は難しい。一方人口密度が高
いため、訪問型のサービスの効率は高い。

過疎地域の2次医療圏は、人口が少なく、人口密度が低く、今後人口はlo-30%程度減少
するが、医療や介護をより多く必要とする後期高齢者はく大都市部ほど増加しない。地価
は安いので、大都市部によLべ新たな施設建設は容易だが、人口密度が低いため、訪問型サ
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―ビスの効率は低い。地方都市部は、大都市部と過疎地域の中間的な特性である。

以上より、図 22に示すように、過疎地域型になればなるほど (■人口密度が低くなれば

なるほど)、 人口が減少するので、量的な対応は少なくなる。ただし:現在過度に医療提供

が不足している地域に対しては、なんらかの提供体制の強化が必要だろう6また、訪問型

サービスの提供が難しく、従来型施設対応にならざるを得ないだろう。

逆に、大都市やその周辺部は、今後にむけて用意すべき施設やサービス量が多くなる。

また十分な施設整備は難しいので、自宅訪間型サービスやケア付き住宅の比重が高くなら

ぎるを得ない。大都市部は、地方よりも所得水準が高い人が多いので、老健や特養などに

頼らず、ケア付き住宅をという選択する人も少なくない。住環境がよく、医療や介護サー

ビスの充実した地域へ移住するという選択をする場合もあるだろう。

東京及びその周辺部の今後の後期高齢者の増え方は凄まじく、従来の施設型対応ではと

ても対応できない。それを補 うために、自宅への訪問サ
‐ビスの強化、ケア付き住宅の推

進、地域の負担を減らすうえに有用な高齢者の他地域への転出などの促進などが望まれる。

また、これらを実現すには、以下の 1)～ 3)のような政策の実施が重要であろう。

1)まず、地域密着型病院+在宅療養支援病院の機能を持つ病院の整備や、地域密着型

の医療を行つている病院がつぶれないようにすること、かかりつけ医の往診、訪間

看護の推進を、今後の政策の重点目標とする。また人口推計データなどから医療と

介護の重点整備地域を指定し、医療保険や介護保険の胸 算点数を上げるなど、

サービス拡大が図られる誘導策を実施する。

2)大都市および大都市近郊は、人口密度が高いため巡回が容易である。センサーやリ

モートからの監視などの技術を用い、在宅やケア付き住宅における出前型医療介護

を今以上に推進する。

3)定年直後などの比較的元気なうちの、Uターンや Iターンなどを希望する人を優遇

する政策を実施する。

1

過疎型   地方都市型   大都市型

(図 22:大都市型、地方都市型、過疎型と整備すべき施設やサービス量や比率のイメージ)
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