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別紙3 

平成 30 年厚厚生労働行政推進調査事業費（地域医療基盤開発推進研究事業）

総括研究報告書 

「医療機関の病床区分や人員配置等に関する研究（H28-医療-指定-029）」報告書 

研究代表者 松田 晋哉 産業医科大学 医学部 教授 

研究分担者 伏見 清秀 東京医科歯科大学大学院・医療政策情報学分野 教授 

研究分担者 藤森 研司 東北大学大学院医学系研究科・社会医学講座 

医療管理学分野 教授 

研究分担者 石川ベンジャミン光一  国際保健医療大学教授 

研究協力者  村松圭司 産業医科大学医学部准教授 

研究協力者  得津 慶       産業医科大学医学部大学院生 

目的：地域医療構想の実現に当たっては、各構想区域でデータに基づいた議論を行

うことが求められる。本研究ではその基礎となる資料集を作成する。また、合わせて病

床機能報告等のデータを活用して、自施設の機能を検討するための基準作成に関す

る検討を行う。 

方法：1)平成 29 年度「ＤＰＣ導入の影響評価に関する調査」の結果を用いて、二次医

療圏ごとの救急およびがんに関する入院の状況を分析するためのプログラムを Excel

で作成した。2)平成 28 年度消防庁の救急搬送データを二次医療圏単位で再集計し、

平均搬送時間を分析するプログラムを Excel で作成した。3)NDB を用いて医療計画策定

及び評価のための指標を作成し、それを Excel および GIS ツールで可視化した。4)地域

医療構想調整会議において厚生労働省が公開している地域医療構想関連データ等を

活用した議論が行われるための具体的な方法論を示すことを目的に、福岡県朝倉医療

圏を事例としてモデル資料集を作成した。 

結果：厚生労働省が地域医療構想に関連して各都道府県に提供している

資料（データブック）を用いることで、各地域の医療提供体制の課題及び当該地

域における各施設の機能について、他施設との比較も踏まえて具体的に検討すること

が可能になる。本研究ではこれまで当研究班で作成してきた各種資料の更新を行うと

ともに、これらの資料の活用方法について福岡県を事例としてモデルを作成した。 

結論：我々が開発した方法論を用いることでデータに基づいて病床機能選択のための

基準の策定や地域医療構想を議論するための方法論が策定できる可能性が示され

た。 
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A.研究目的 

地域医療構想においては、厚生労働省

から提供されている各種データをもとに、

地域医療調整会議および各施設レベルで

の検討を行い、各地域の傷病構造に適し

た医療提供体制を構築することが求めら

れている。本研究では、上記の議論に資

するための各種データを作成することを目

的とした。 

B.研究方法 

研究方法の詳細は各研究分担者の

報告を参照） 

1.消防庁の平成 28 年度救急搬送デー

タを二次医療圏単位で再集計し、覚知

から現場到着、現場到着から収容、覚

知から収容までの平均時間（分）を年齢

階級別で分析するツールを Excel で作

成した。 

2.厚生労働省保険局による平成 29 年度

「ＤＰＣ導入の影響評価に関する調査」の

結果を用いて、二次医療圏ごとの急性期

入院、救急およびがんに関する入院の状

況を分析するためのツールを Excel の

Pivot table で作成した。 

3.NationalDatabase を用いて医療計画策定

及び評価のための指標を作成し、それを

Excel および GIS ツールで可視化すること

を試みた。 

4.地域医療構想調整会議において厚生労

働省が公開している地域医療構想関連デ

ータ等を活用した議論が行われるための具

体的な方法論を示すことを目的に、福岡県

を事例としてモデル資料集を作成した。 

C ．研究

結果 

（研究結果の詳細は各研究分担者の

報告を参照） 

１．平成 28 年度の消防庁データを用い

て、二次医療圏別の「搬送数」と「覚知か

ら現場到着」・「現場到着から収容」・「覚知か

ら収容」の平均所要時間（分）を分析する

ツールを MS-Excel を用いて作成した。

Pivot table のフィルターで「都道府県」、「年

齢区分（新生児・乳幼児・少年・成人・高齢

者・全体）」についてそれぞれ選択を行うこ

とで分析軸を変えることができる仕様とし

た。 

２．平成 29 年度厚生労働省 DPC 公開

データに基づく救急医療およびがん医

療のデータを作成し、MS-Excel の Pivot 

table のフィルターで任意の二次医療

圏ごとにMDC別の総患者数、救急患者

数、がん患者数（全体及び手術件数）

を可視化するプログラムを作成した。 

３．National Database の利用申出により

得た電子レセプトデータで、次期の地

域医療計画に資するための 362 の指標

を作成し、各都道府県、都道府県医師

会配布するための集計と可視化を行っ

た。都道府県別、二次医療圏別、市区

町村別の医療提供状況と、二次医療

圏間、市区町村間の受療動向の二種

の集計を行い、可視化ツールも作成し

た。 

４．開発したフレームワークを用いるこ

とで、福岡県朝倉医療圏を事例として、

5 疾病 6 事業も含めて地域医療構想・

地域医療構想検討のための具体的な
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事項を抽出することが出来た。研究者

らが所属する大学から朝倉圏域は遠く、

土地勘もあまりないが、このフレームワ

ークを用いることで構想区域を４つの

類型に落とし込むことが出来るため、

検討の方向性の決定が容易であった。

なお、この検討事項はあくまで研究者

が考えた案であり、調整会議等におい

て、これをたたき台として議論を推進す

ることが期待される。  

 

D.考察 

１．作成したツールの有用性とその活

用のための課題 

今回の研究により、既存の公的統計

（患者調査、病院報告、人口推計）、

DPC 公 開 デ ー タ お よ び National 

Database(NDB)を用いて、地域医療ビ

ジョンを客観的に策定するための方法

論とツールを開発することができた。今

後、地域医療構想策定にあたっては、

平成 26 年度から導入されている病床

機能報告制度から得られるデータをも

とに、ツールの精緻化を行っていく必

要がある。病床機能報告制度は自己

申告制度であるため、自施設の機能を

考えるためには自施設の存在する圏

域の将来の傷病構造について情報が

あることが必要となる。したがって、今

回作成したツールは他方で各施設が

自施設の機能を検討するための有用

なツールでもあり、したがってツールの

精緻化と地域医療構想の策定はインタ

ラクティブに進んでいくものにならざる

を得ない。このような形で地域医療構

想の策定が進んでいくためには、作成

されたデータが関係者間で共有される

必要がある。このような情報共有がベ

ースにあって初めて実現性のある地域

医療構想の策定が可能となる。 

 

２．ツールの継続的提供について今回

作成したツールについては、現場での

利用経験をフィードバックして方法論

の精緻化を行っていく必要があるが、

それと同時にこのツールを継続的に作

成していく仕組みについて検討する必

要がある。患者調査、病院報告、人口

推計、DPC といった公開されているデ

ータをもとにしたツールについては、既

存システムへのデータ取り込みに関す

る工夫を行うことで、更新作業を簡便

化できる可能性があるが、NDB のよう

な大規模データベースから継続的か

つ信頼性をもって指標を作成する体制

をどのように構築していくかは今後の

重要な課題である。NDB に関しては個

人情報保護の観点から、現在そのデ

ータ加工について厳しめの運用を行っ

ているが、今後地域医療ビジョンにこ

のデータを有効に活用していくために

は、表示すべき変数の追加などについ

て、その有用性と危険性を勘案しなが

ら継続的に整備していく必要がある。

また、膨大な指標を羅列するだけでは、

実用に資する情報とはなりにくいことか

ら、それらを活用した合成指標につい

ても今後検討する必要がある。 

 

 

３．介護データとの連結人口の高齢化

により医療と介護との境界が不明瞭に
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なっている。したがって、地域医療構

想の策定にあたっては、どうしても介護

情報の活用が必要となる。介護サービ

スの活用状況や主治医意見書に記載

されている傷病情報を総合的に分析

することで、地域医療構想策定のため

により有用な情報が整備できることは

疑いのないところである。主治医意見

書を除けば、保険者（自治体）の持つ

情報として介護情報は電子化されてい

る。地域医療構想策定におけるその活

用方法について、今後議論が必要で

ある。 

 

 

４．人材育成についてところで、人口構

造の多様化により地域医療構想の内

容は地域ごとに異なるものにならざる

を得ない。このような「多様性を計画」

する体制づくりは、これまで我が国の

行政が経験したことのないものであり、

したがってそのための人材育成が喫緊

の課題となる。過去の研究において

我々は自治体関係者を対象とした研

修会を数多く開催してきたが、平成 25

年に策定された医療計画を見る限りに

おいて、我々がこれまで開発してきた

ツールや作成してきたデータが十分に

活用されている状況にはない。ジョブ

ローテーションを前提とする自治体の

人事制度のために専門家が育ちにく

いという問題に加えて、近年の情報技

術の進歩によって参照すべき情報の

ボリュームが非常に多くなっていること

も要因として重要である。しかも、医療

技術の進歩により情報の内容自体も高

度化している。地域医療ビジョンは地

域包括ケア体制の確立にも深く関与

するため、市長村レベルでの分析も今

後必要になる。今回の研究ではその目

的に沿ったツール開発を行っているが、

都道府県レベルで難しいツール活用

が市町村レベルでスムーズにいくこと

は考えにくい。したがって、都道府県

が市町村を支援することが可能になる

ための人材育成を急ぐ必要がある。そ

の際、福岡県朝倉医療圏の事例で示

したような具体的検討のためのフレー

ムワークを準備することが重要であると

考えられる。 

ちなみに、今回開発した方法論を用

いたデータの整備は、今後、国として

体系的に行っていく必要があると考え

られる。厚生労働省内の組織横断的な、

また省庁横断的な情報機構の設立に

ついて、今後検討すべき段階に来て

いると考えられる。 

 

 

E.結論我々が開発した方法論を用い

ることで 

データに基づいて地域医療構想を

策定することが可能であることが示され

た。課題として、ツールの継続的更新

のシステム化、病床機能報告制度との

連動性の確保、介護情報の活用、地

方自治体における担当者の研修体制

の整備と国レベルで情報を整備する組

織の必要性について議論した。 

 

 

F．健康危険情報特に関係なし。 
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G.知的財産権の出願 なし 

H.利益相反 なし 

I．研究発表 

特になし 
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Ⅱ 分担研究報告 

１．平成 28 年度消防庁データに基づく救急医療の可視化ツールの作成 

産業医科大学医学部公衆衛生学教室

松田晋哉　村松圭司 

A. 研究目的 

医療法では医療計画の目的を「多様化・高度化している国民の医療需要に対応して医

療資源を有効に活用し、その適正な配置を図るとともに、医療関係施設間の機能分担と連

携を図り、良質な地域医療の体系的な整備を推進する」となっている。そして具体的なもの

として 5 疾病（がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病、精神疾患、5 事業(救急医療、災害

時における医療、へき地の医療、周産期医療、小児救急医療を含む小児医療)について現

状と整備目標、そして目標達成ための行動計画を記載することが求められている。現状を

把握する情報としては DPC データおよび NDB があり、本研究でもそれらを活用した可視

化ツールの開発とその応用に関する検討を行っている。しかしながら、DPC データについ

ては MDC 別の救急搬送による入院数を病院名とともに分析できるという利点はあるが、対

象が DPC 病院に限定されることおよび入院症例しかわからないという限界がある。他方、

NDB は入院・外来を問わず全救急例を把握できているが、施設名はわからないという欠点

があり、また外来については時間外かどうかは把握できるが、救急症例か否かはわからな

いという欠点がある。また、いずれのデータベースにおいても救急で最も重要な検討要素

である搬送時間については把握ができない。 

そこで本研究では消防庁の所有する全国の救急搬送人員データベースを用いて、二次

医療圏ごとの救急搬送の状況を可視化するツールの開発を行った。 

B.研究方法 

使用したデータは平成 28 年度消防庁・救急搬送人員データベースである。このデータ

ベースには表 1 に示した各情報が搬送された個人単位で記録されている。まず、このデー

タを用いて個人別に「覚知から現場到着」、「現場到着から収容」、「覚知から収容」までの時間

を分単位で計算した。ここで覚知については入電時刻が記載されている場合はそれを、入電

時刻が記載されておらず指令時刻が記載されている場合は指令時刻を覚知時刻とした。次

に、各消防本部の所管する自治体情報をもとに対応二次医療圏を割り付けた。ここで一つ

の消防本部が複数の二次医療圏に対応している場合は、主要な二次医療圏にそのデータ

を割り付けた。このようにして作成した都道府県別テキストファイルを Excel に取り込み、閲覧

用 PivotTable を作成した。 
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表１ 救急搬送人員データベースの項目一覧 

C.研究結果 

図１に二次医療圏別の「搬送数」と「覚知から現場到着」、「現場到着から収容」、「各地から

収容」の平均所要時間（分）について福井県を例に分析した結果を示した。まず、図 1 の画面

で「福井県」、「全年齢」を選択して「表示」ボタンを押すと図 2 のような結果が得られる。 

7



図 1 救急搬送平均時間分析ツール 選択画面 

図 2 救急搬送平均時間分析ツール 結果表示画面 （福井県、全年齢） 
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D.考察 

消防庁の救急搬送データを用いることで、二次医療圏域ごとの救急医療の課題を検討す

ることが可能になる。平均搬送時間が長い場合（概ね 30 分以上）、その原因が覚知から現場到

着までが長いのか、あるいは現場到着から病院への収容までが長いのかを検討することで救

急搬送上の課題は異なる。前者が長い場合は救急搬送側、そして後者が長い場合受け入れ

病院側に解決課題がある場合が多い。前者の場合は救急隊の配置、後者の場合は救急病

院の配置や機能分化及び連携体制などについて検討が必要である。厚生労働省の DPC 公

開データから MDC 別の救急入院の状況がわかるが、このデータと合わせて検討することで

より具体的に課題を分析することが可能となる。 

E.結論 

消防庁の救急搬送データを可視化するツールを MS-Excel の Pivot 機能を用いて作成し

た。このような加工を行うことで、医療計画策定担当者が救急搬送データを活用することが可

能になる。 

F．健康危険情報 

なし 

G．知的財産権の出願 

なし 

H．利益相反 

なし 

I. 研究発表 

なし 
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２．平成 29 年度厚生労働省 DPC 公開データに基づく救急医療およびがん医療の可視 

化ツールの作成 

産業医科大学　医学部　公衆衛生学教室　松田晋哉 　村松圭司
東京医科歯科大学　大学院　伏見清秀 
国際医療福祉大学　大学院　石川ベンジャミン光一

A.研究目的 

平成 15 年に特定機能病院等 82 施設を対象に開始された DPC 制度は、平成 28 年には

1,667 施設がその対象となり、これに支払いを伴わない施設を加えると実に約 1,900 の病院が

DPC の枠組みでデータを作成している。これは病床数で 50 万床以上に相当し、患者数ベー

スで 1,000 万件を超えるデータが集積されている。平成 26 年度からはさらにデータ提出加算

等を算定している施設のデータも含まれることとなった。いわゆる急性期病院に関して言えば

90%以上の症例が DPC 調査で収集されていると考えられる。特に救急医療およびがんの急

性期入院医療については DPC 調査対象施設がその 90％以上をカバーしていると推測さ

れ、これらのデータを用いることで二次医療圏単位での医療の在り方を検討することが可能

である。そこで本研究では厚生労働省保険局医療課が公開している DPC データを加工し、

エクセルによる可視化ツールとして提供することを試みた。 

B.研究方法 

使用したデータは https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000196043_00001.html で公開さ

れているDPC 導入の影響評価に関する調査・参考資料２のうち、(1)「予定・救急医療入院医

療機関別MDC 別集計」と(2)「疾患別・手術別集計（各 MDC）」である。公開データには二

次医療圏情報がないため、これを付与したのち(1)表から全患者および救急車による入院患

者、(2)表から MDC 別がん患者の数を全症例および手術症例に分けて集計した。なお、厚

生労働省の公開データでは個人の特定が行われることを防止するために 10 例未満の場合

は数値が示されていない。そこで本分析では便宜上 10 例未満のセルについては 0 として処

理を行っている。また、集計はほぼ診療科に対応しているMDC（主要診断群：Major 

Diagnosis Category：表1）ごとに行っている。 

C.研究結果 

図 1 に条件選択画面を図示した。フィルターで二次医療圏を選択することで任意の医療圏

について MDC 別入院患者数（総数、救急、がん総数、がん手術患者数）の分析を行うこと

ができる。フィルターで複数の年度を選択することも可能である（本事例では佐賀県・中部医

療圏の入院総数を H27 年～H29 年で示している）。 
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図 1 作成した Excel の Pivottable/graph の選択画面 
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図 2 結果画面（佐賀県・中部医療圏・MDC 別入院総数） 

 

 

 

D.考察 

厚生労働省が公開している DPC 調査対象病院の診療実績データは、救急およびがんの

急性期入院に関する診療実績を施設名とともに公開している貴重なデータである。この領域

の入院医療については、調査対象施設で我が国の急性期症例の大部分をカバーしていると

推測されることから、本データは具体的な行動計画に結びつく医療計画策定を行う上で非常

に重要なデータであると考えられる。このデータは毎年公開されていることから、医療計画に

示された救急領域・がん領域に関する目標の進捗状況を経時的に評価する上でも貴重な情

報である。関係者による積極的な活用が期待される。 
 

 

E. 結論 

厚生労働省が公開している DPC 調査対象病院の診療実績データを可視化するツールを

MS-Excel の Pivot 機能を用いて作成した。このような加工を行うことで、医療計画策定担当

者が DPC 公開データを活用することが可能になる。 
 

 

F. 健康危険情報特に関係なし。 
 
 

G. 知的財産権の出願 なし 

H. 利益相反 なし 
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I. 研究発表特になし。 
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3.NationalDatabaseから集計した医療提供状況ならびに患者受療動向について 

研究分担者 東北大学医学系研究科公共健康医学講座医療管理学分野 藤森研司 

研究要旨 

医療機関の病床区分や適切な人員配置を考慮に資するため、全国の匿名化されたレ

セプトデータを用いて各地域の医療提供状況ならびに患者受療動向の把握を行った。

電子レセプトデータは厚生労働省保険局総務課が保有する NationalDatabaseを用い、

医科点数表並びに保険収載されている薬剤より約 350 の指標を考案し、都道府県別、

構想区域別、市区町村別、入院・外来別にレセプト件数の集計を行った。用いたデー

タは平成 28年度診療分である。 

医療の提供状況は比較が可能となるよう、年齢・人口で補正を行い、すべての地域

が全く同一の人口構造とした場合の全国平均から導かれた理論値と実際の値を比較

し、スコアとして算出した。患者の受療動向は、患者を地域に割り付けができる国民

健康保険と後期高齢者医療制度のレセプトデータを使用し、実数と割合で示した。医

療提供状況、患者受療動向ともに、都道府県や医療機関等の担当者の利用が容易なよ

うに、可視化ツールを作成し、データブックの一部として厚生労働省医政局を通じ都

道府県ならびに都道府県医師会に配布した。 

 

 

A．はじめに 

NationalDatabase（以下、NDB）は厚生労働省保険局総務課が事務所掌する電子レセ

プトのアーカイブで、平成 21年度よりすべての電子レセプトと特定健診、特定保健指

導のデータが、匿名化後に収集されている。今回は、その中から平成 28 年度診療分の

電子レセプト（医科、DPC、調剤）を活用して、５疾病５事業＋在宅を中心に指標化と

可視化ツールの作成を行った。 

レセプトは請求用のデータのため、検査値や画像などは持たず、あくまでも行われ
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た医療行為や使用された薬剤が分かるのみである。傷病名については、請求目的の情

報であるため、やや過剰感は否めず、その月々の主たる傷病名が明確にわかる形でも

ない。 

電子レセプトで詳細な臨床指標を作成するのは困難ではあるが、しかしながら、電

子レセプトが普及した現在においては（医科レセプトで 99%以上）、極めて悉皆性が

高く、日本国内で行われている診療に関して、これを凌駕するデータは存在しない。

本研究では電子レセプトの全国規模のアーカイブである NDBを使用して、医療提供状

況ならびに患者受療動向を集計し、医療の過剰感あるいは過少感と患者受療動向を複

眼的に勘案し、地域医療計画や地域医療構想の推進に資するものとしてデータブック

で提供を行った。 

B．指標について 

電子レセプトの請求項目は診療行為では 6 千項目以上、薬剤は２万項目以上あり、

個々の項目を提示しても細かすぎて使い勝手が悪いだろうと考え、類似のものを集約

して「指標」とした。たとえば一般病棟入院料であれば、７：１~１３：１の看護配置

基準を含む。この大きなくくりを少し細分化した方がよかろうと思われるものは、例

えば、一般病棟入院料７：１＋１０：１（再掲）と「再掲」として表示した。 

指標は、大項目、中項目、指標と階層化し、類似の指標は同じ中項目に配置し、さ

らに関連の深い中項目は同じ大項目に配置している。指標名の一覧と該当するレセプ

ト名称やコードは、「マスタの概要」として一覧表をデータブックに含めた。 

集計の視点は大きく分けて、医療提供体制と患者受療動向の２点である。医療提供

体制の集計ではすべての保険者の電子レセプトを使用し、当該の医療機関の所在地の

都道府県、構想区域、および市区町村の三つの単位で集計している。従って、当該地

域及び周辺の患者の流入出の影響は勘案していない。その地域に存在する医療機関の

活動状況を見る視点である。 

一方、患者受療動向は保険者の所在地に地域性の明確な地域保険の電子レセプト

（国民健康保険と後期高齢者医療制度）を用い、保険者番号から市区町村を把握し、

患者はその市区町村に居住しているという仮定で集計している。地域保険の性格上、

年齢に偏りがあることは留意する必要がある。 

提供体制については各地域の人口や年齢構成の差を吸収するため、レセプト数を地
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域の年齢・人口構成で補正したスコア（略称 SCR、standardizedclaim-dataratio）で

表示している。受療動向は一年間のレセプト数を集計しているが、全保険者のデータ

ではないので、数値よりも割合で利用するのが適切と考える。レセプト数に関して

は、その指標の中で当該月に複数回出現しても１カウントとしている。 

レセプトは月単位で作成されるため、12 で割ると平均の一か月分となる。政府統計

では単月の集計が多いが、疾患によっては季節変動もあるため、１年間分の全数を集

計した。 

年齢区分は 

① ０~１４才 

② １５才～６４才 

③ ６５才～７４才 

④ ７５才以上 

⑤ 全年齢 

である。年齢区分ごとに対象となるレセプト数と算定医療機関数を集計した。 

各指標は都道府県別、構想区域別、市区町村別に集計している。三重県、愛知県

では構想区域と二次医療圏の設定が異なるが、地域医療構想の推進に資するため、

構想区域単位で集計を行っている。 

C．制約 

NationalDatabaseは個人情報保護に最大限に配慮し、「レセプト情報等の提供に関

する有識者会議」によって設定された条件を満たさないものは公開できない。 

今回の集計では、集計後、都道府県及び構想区域単位では集計の単位においてレセ

プト数が 10件未満、人口 2,500~25,000 未満の市区町村単位では 20件未満が該当し、

非公開である。また人口 2,500 人未満の町村ではすべての数字が非公開である。従っ

て、件数が空白のものはゼロ件ということではなく、都道府県及び二次医療圏単位で

は 0~9件のいずれかを、人口 2,500~25,000未満の市区町村単位では 0~19 件のいずれ
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か意味する。受療動向において前記の各年齢区分の数値を合計しても、必ずしも全年

齢の数字に一致しないのはこのためである。 

また医療機関数においては NDB の原則では 3未満は非公開であるが、医療計画にお

いては 0と 1 は大きな違いあるため、1 と 2は「*」で区別をしないことを条件に、特

別にデータの提供を許可されている。この制約のため、本データは一般には非公開で

あり、県庁内での使用に限られる。なお、算定医療機関数は、匿名化された医療機関

コードのユニークなを集計しているが、年度の途中で医療機関番号が変更になった場

合は、匿名化番号も変更になるため、医療機関数はダブルカウントされる。NDB では

医療機関番号の変更については特別な処理がなされず、利用者は変更を知り得ないこ

とも制約の一つである。 

D．傷病名 

傷病名を指標とした集計があるが、レセプトでは傷病名は曖昧さの大きい情報であ

る。レセプトには多数の傷病名は記載され、中には 100に近いものもある。「主傷病

名フラグ」の欄もあるが、必ずしも適切に運用されておらず、ゼロあるいは複数の主

傷病フラグも許されている。そのような状況で、主たる傷病名を自動的かつ正しく選

択することは困難であり、特定のルールで決め打ちをせざるを得ない。 

前回同様（平成 25年度データ）、今回も二つの考え方で傷病名を選択している。傷

病名は疑い病名を除き、 

② 傷病名のリスト中に出現したものすべて、 

②主傷病フラグを持つコード化傷病名の中で先頭に出現したもの、主傷病フラグがな

いレセプトでは先頭のコード化病名、 

の二種類を用意した。 

①が広く浅い傷病名、②が主傷病名（１レセプトにつき１傷病名）という整理であ

る。指標一覧に（主病名）とあるのは②で抽出されたもの、（主傷病）の名称がない

ものは①で抽出されたものである。経験的には①は過大評価、②は過小評価となり、

真の患者数はこの間のどこかと考えている。 

なお、NationalDatabase では、未コード化病名のテキスト病名は収集時に削除され

17



 

 

 

てしまうので、そもそも集計対象にはならない。これも経験的であるが、5%程度の傷

病名が該当する。すべて未コード化病名のレセプトは、傷病名の分析対象にならな

い。 

E．結果の読み方 

１）提供体制 

医療の提供体制ではすべての保険者のデータを使用し、指標ごとに１年間のレセプ

ト数、算定回数が集計可能なものについては数量、算定医療機関数を集計している。 

年齢は４区分で、合計値も表示している。表１は宮城県仙南医療圏のいくつかの市

区町村の外来の初診料の抜粋である。 

表１）市区町村の提供状況（外来診療体制）の例 

 

大分類 中分類 

指

標

名 

区

分 

年齢

区分 
数値名称 

0401:仙南 

04206:

白石市 

04208:

角田市 

04301:

蔵王町 

04302:七

ヶ宿町 

基本診

療体制 

外来診

療体制 

初

診

料 

外

来 

0～

14才 

レセプト

件数 
21,627 8,426 3,876 * 

数量 22,300 8,696 4,064 * 

算定医療

機関数 
22 14 4 * 

15～

64才 

レセプト

件数 
29,312 17,437 7,545 * 
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数量 29,368 17,515 7,640 * 

算定医療

機関数 
23 14 4 * 

65～

74才 

レセプト

件数 
5,643 3,554 1,270 * 

数量 5,647 3,556 1,274 * 

算定医療

機関数 
23 14 4 * 

75才

以上 

レセプト

件数 
5,732 3,309 1,110 * 

数量 5,737 3,314 1,113 * 

算定医療

機関数 
23 14 4 * 

全年

齢 

レセプト

件数 
62,314 32,726 13,801 * 

数量 63,052 33,081 14,091 * 

算定医療

機関数 
23 14 4 * 

七ヶ宿町がすべて「*」であるのは、人口が 2,500人未満のため、NDB ルールに従い非

公開となるためである。 

地域により年齢構成、人口は異なるので、レセプト数を直接比較することで医療の
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過剰、過小を評価することはできない。そのため、比較可能のために標準化を行って

いる。 

年齢調整標準化レセプト出現比（SCR）は年齢調整標準化死亡比と同じ考え方の計算

である。基準人口は平成 28 年度末のものを使用している。この指標の意味としては、

すべての地域（都道府県あるいは構想区域、市区町村）に同じ年齢の方が同じ人数住

んでいると仮定した場合の当該地域の医療提供度合の数字になる（日本全体の平均像

に対する比）。すなわち、各地の人口差や年齢分布の差を吸収し、提供体制の差が比

較可能となる。SCR は 100.0 を全国平均とし、それ以上はレセプト数が多い（医療提

供が充実、あるいは過剰等）、それ以下は（医療提供が少ないか抑制的に施行等）で

あることを意味する（表２）。 

表２）都道府県 SCR（外来診療体制）の例 

 

大分類 中分類 指標名 区分 

01 02 03 

北海道 青森県 岩手県 

基本診療

体制 

外来診療

体制 

初診料 

入院 116.5 88.0 97.6 

外来 87.5 86.5 83.7 

全体 87.9 86.5 83.9 

初診料_時間外加算 

入院 94.9 82.5 92.4 

外来 68.5 68.2 67.4 

全体 69.8 69.0 68.7 

外来診療料 外来 108.4 88.8 88.9 

外来診療料_時間外加算 入院 77.3 103.6 119.9 
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外来 71.0 119.8 129.9 

全体 72.5 115.9 127.5 

再診料 外来 88.0 106.5 102.4 

再診料_時間外加算 

入院 160.8 119.4 94.2 

外来 58.2 83.8 86.4 

全体 58.3 83.8 86.5 

再診料・外来診察料（再

掲） 
外来 91.1 103.8 100.3 

 

ここで、「再診料・外来診察料（再掲）」など「再掲」とあるのは、再診料と外来

診療料のように別個に提示されているものを合算した指標である。再診料は診療所な

らびに 200床未満の医療機関で算定され、外来診療料は 200床以上の医療機関の再診

で算定されるが、外来の診療としては同じ意味であるので、合わせて一つの指標とし

て改めて提示している。 

SCRは分母を当該地域の人口データを使用している。流入出がなければその地域の

住民に対するその地域の医療機関の活動性を示すが、地域住民にとっては他からの流

入が多ければ実態よりも高く、流出が多ければ低く算出される。このため流入出と合

わせて SCRを評価する必要がある。 

また SCR は相対的な指標のため、外来の SCRと入院の SCR を単純に平均しても、全

体的な SCRにはならない。そこで、必要に応じ、入院レセプト数＋外来レセプト数を

「全体」として別集計している。入外区分は一般には入院、外来、全体の三区分であ

るが、いずれかが極端に少ないもの、入院か外来かしかありえないものは、「全体」

として示している。上記の表の初診料を例とすると、「外来」は外来のみの初診料の
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SCR、全体は入院＋外来のレセプト総数の SCRである。 

SCRは表で見るよりも、地図ソフトで可視化する方が分かりやすいので、今回も

InstantAtlas®という可視化ソフトで作成したものを提供する（図１）。本体は高額な

ソフトウェアであるが、日本側の代理店である EBP（政策基礎研究所、東京）と

InstantAtlas®を開発している英国 GeoWise 社の格段の取り計らいで、今回の目的に限

り、各都道府県には使用料なしで使っていただくことができる。ただし、配布された

一連のファイルは一切の加工、変更はしないという条件のもとに配布が許可されてい

る。 

web型なので、一般的な PC であれば専用のプログラム等はなんらインストール作業

が不要である。動作環境は WindowsPCで、InternetExplorer8.0以上である。 

使用方法は、配布された CD-R内のメニューを辿って当該のフォルダーを開いていた

だき、atlas.htmlというファイルをダブルクリックする。今回は、都道府県単位、構

想区域単位、市区町村単位の三つの粒度の可視化ツールを用意した。指標数が多いの

で、三つのフォルダーに分けている。 

map1 基本診療体制、癌診療 

map2 虚血性心疾患、脳血管障害、糖尿病、生活習慣病 

map3 救急、周産期、小児、精神医療、在宅医療、その他 

である。
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図１InstantAtlas®による都道府県別 SCR（入院時の初診料）の可視化 

 

画面の左端が、指標を選択する画面である。InstantAtlas®では指標の階層の深さに

制約があるので、大項目→指標と二段階にし、入院・外来の区別のある指標では、指

標名の末尾に入外区分（あるいは全体）を付与している。大項目左端の三角印をクリ

ックすると、大項目が展開したり、閉じたりする。クリックした指標名のコロプレイ

ス図（領域を塗り分けしたもの）が瞬時に示される。 

凡例は、各色の SCR の範囲を示す。色諧調と段階、数値の分け方は、規定値である

が、ユーザーはある程度の制御ができる。 

地図は拡大・縮小、移動ができるので、用途に合わせて適切なサイズと場所を決め

て使用できる。地図の上にマウスを持ってゆくと、領域を選択し、数字を確認するこ

ともできる。 

描画された地図は画面キャプチャソフトなどで、他のアプリケーションにコピー＆

ペーストするか、あるいは地図ウィンドウ上のアイコンを押すと、画面コピー専用の
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別画面が開くので、ファイル（.png か.bmp）として保存もできる。 

図２に構想区域別の一般入院基本料の SCR を示す。構想区域別では、ブロック別あ

るいは都道府県別に絞った表示も可能である。 

図２）二次医療圏別の一般入院基本料の SCR 

 

２）受療動向 

受療動向の集計はクロス表で表すと対象の市区町村ｘ流入先あるいは流入元の市町

村ｘ指標の縦横に膨大かつ多数のテーブルになるため、可視化のためのツールを作成

して必要な部分だけを表示する。可視化ツールでは①構想区域単位のものと、②市区

町村単位のものを前回（平成 25年度データ）と同様、Excelで VBAを使った簡易なテ

ーブルとグラフの作成ツールを用意した。 

24



 

 

 

構想区域版は自県の構想区域間および他県との流入出を、市区町村版は自県の指定

した構想区域内の市区町村間と自県の他の構想区域、および他県との流入出を実数で

示す。①の構想区域版は都道府県ごとに１ファイル、②の市区町村版は構想区域ごと

のファイルとして、都道県ごとのフォルダーに格納されている。繰り返しになるが、

受療動向では地域保険（国保、後期）の電子レセプトのみを使用しているので、年齢

的な偏りがあることに留意して結果を解釈する必要がある。 

また NDB の制約で二次医療圏版では対象のセルが 10件未満、市区町村版では人口が

2,500~25,000 未満の地域では 20件未満、人口 2,500人未満の町村ではすべてにおい

て実際の数字を示すことができない。高度な医療技術ではしばしばこの制約にかか

り、実際には施行されているにも関わらず、全く数字が表示されない場合もある。 

図３に宮城県の構想区域単位の受療動向の設定画面を示す。 

図３宮城県の構想区域レベルの患者受療動向設定画面 
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デフォルトでは自県のみが選択された状態になる。作図・作表したい指標を大分

類、中分類、指標名の順で選び、さらに年齢区分、入外区分を設定する。 

近接の県との流入出も把握できるので、対象の県をクリックして選択する。最後に

患者の流出を見たいのか、流入を見たいのか、あるいは両者ともかを選択して、「レ

コード抽出ボタン」を押すと新しいシートに結果が表示される。「流入出」を選択し

た場合は、流入と流出の二つのシートが作成される。 

新しいシートにはグラフが二つとその下方にクロステーブルが実数とパーセンテー

ジで二表作成される。表３には実数のクロステーブル、図４には積み上げ棒グラフを

示す。この例は流出モードであるので、表側が保険者の構想区域、２行目が医療機関

の構想区域および指定した他県である。他県分は二構想区域ではなく、県単位として

集約している。この例では岩手県、山形県、福島県に若干の流出が見られている。 

グラフでは実数の積み上げ棒グラフ（図４a）と積み上げ棒グラフを 100%で相対表

示したもの（図４b）が示される。 

表３クロステーブルの例 
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図４a宮城県構想区域別患者受療動向の例（実数） 

 

 

図４b宮城県構想区域別患者受療動向の例（パーセンテージ） 
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図４a,b は流出モードなので、縦軸が保険者の構想区域、凡例が医療機関の構想区

域あるいは他県である。流入モードの場合はこの逆になる。流出の視点でみるか、流

入の視点で見るか、用途によって使い分けができる。 

二種類のグラフを用意したが、図４aは受療動向の volumeが分かるグラフ、図４b

は受療動向の割合が分かるグラフである。 

宮城県は構想区域と二次医療圏は同一である。実数では仙台区域に患者数が多いこ

とが見て取れる。100%相対表示では、仙南区域の 40%程度が域外に流出し、大多数は

仙台区域に来ていることが分かる。 

繰り返しになるが、受療動向の実数は国保、後期のレセプトに限定されるため、全

住民対象ではないことには留意が必要である。今後、電子レセプトに患者住所地の郵

便番号が埋め込まれれば、すべての保険者について患者受療動向の把握が可能となる

が、現状では導入の目途が立っていない。高齢者の多い国保と若年層から成年層の多

い多い被用者保険では、患者受療動向にある程度の差がみられると予想されるので、

解釈には注意を要する。 

市区町村版では東京都特別区は区単位、政令市も区単位で受療動向が示される。た

だし、岡山市と熊本市は政令市であるが保険者は市で一本なので、区単位の受療動向

は示されないことに留意する。NDB ルールにより、全く数字が出ない地域がある。こ

れは必ずしもゼロを意味しないので、数字の出ている地域との人口規模を勘案し、解

釈に充てて欲しい。 

 

F．健康危険情報 

なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

１．特許の取得 

なし 

２．実用新案登録 

なし 

３．その他 

なし 
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４.具体的対応方針の検討を推進するためのフレームワーク開発に関する研究 

 
研究代表者 松田 晋哉 産業医科大学医学部 教授 
研究協力者 村松 圭司 産業医科大学医学部 講師 
研究協力者 得津 慶  産業医科大学大学院 医学系研究科 医学専攻 ２年 
 
【目的】地域医療構想調整会議等における厚生労働省から提供されるデータの理解促進
及び議論の円滑化のため、具体的対応方針検討のためのフレームワークを開発する。 
【方法】厚生労働省から提供された SCR 等のデータや研究協力者が開発したツール等を
用いて構想区域別の医療提供体制等の可視化を行った。また、具体的対応方針検討のため
のフレームワークとして、現在の医療提供体制と将来患者推計のマトリックス及び現在
のある医療機能の提供体制と別の医療機能の提供体制のマトリックスを作成した。 
【結果】５疾病６事業別にデータから読み取ることが出来た情報をマトリックスに配置
することで、具体的な検討事項を抽出することができた。 
【結論】具体的対応方針の検討を推進するためにフレームワークが有用である可能性が
示唆された。 

 
A.研究目的 
 地域医療構想は、平成 28 年度末に全て
の都道府県が策定し、現在その具体的対応
方針の策定に向け構想区域ごとに調整会
議等が実施されている。地域医療構想策定
にあたっては厚生労働省から豊富なデー
タが提供されたが、その活用については都
道府県により差があるのが現状である。本
研究の研究者らが所属する大学が立地す
る福岡県では、構想策定当初から提供され
たデータを活用してきたため、調整会議の
委員の理解は進んでいると考えられるが、
具体的対応方針の策定に向けて調整会議
の委員以外の医療提供者等にも理解を深
めてもらう必要がある。豊富なデータを有
効に活用し検討を進めていくためには、た
だデータを示すだけでは読み手が混乱す
るだけとなってしまい、議論が停滞する恐
れがあるため、何らかのフレームワークが
必要と考えられる。本研究では、厚生労働

省から提供されたデータや我々が地域医
療構想策定に向け開発したツール等から
得られる情報を元に議論を進めるための
フレームワーク開発を行う。 
 
B.研究方法 
 以下のデータを用いて、福岡県内の 13
構想区域の医療提供体制等の可視化を行
った。なお、本報告書では例として朝倉構
想区域の結果を掲載した。 
イ) 将来推計人口（資料編 p1-3） 

 国立社会保障・人口問題研究所が推
計した 2045年までの５年おきの将来
推計人口を用いて、総人口の推移、年
齢階級別人口変化、人口ピラミッドの
変化について可視化した。 

ロ) 将来患者推計（資料編 p4-9） 
 イと平成 29年患者調査の傷病分類
別受療率とを用いて、将来の受療率が
現在と同一と仮定した場合の患者数
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を推計した。 
ハ) 将来要介護者数・介護サービス受給者

数推計（資料編 p10-15） 
 イと平成 29年介護保険事業状況報
告とを用いて、将来の要介護認定率及
び介護サービス利用率が現在と同一
と仮定した場合の患者数を推計した。 

ニ) 年齢調整標準化レセプト出現比（SCR）
（資料編 p16-23） 
 厚生労働省から提供された SCR に
ついて、基礎自治体別及び構想区域別
の SCR を医療法に定める５疾病６事
業別に整理した。 

ホ) 医療機関の立地（資料編 p24-27） 
 アクセシビリティについて検討す
るため、地理情報システム（GIS）を
用いて医療機関の立地及び病床機能
区分別の病床数の可視化を行った。 

ヘ) DPC 導入の影響評価に係る調査（資
料編 p28-32） 
 より詳細な検討を行うため、DPC
導入の影響評価に係る調査結果を用
いて主に高度急性期・急性期の主要診
断群（MDC）別の診療実績を可視化
した。 

ト) 救急車平均搬送時間（資料編 p33-38） 
 総務省消防庁の救急搬送時間を可
視化したツールを用いて、年齢区分別
の平均搬送時間を可視化した。 

チ) 平成 29 年病床機能報告（資料編 p39-
41） 
 最新の病床機能報告データを用い
て入院基本料別の年間退棟患者数及
び１床あたり年間退棟患者数の可視
化を行った。なお、本資料は本報告書
に掲載の「病床機能報告データを用い
た新しい入院基本料評価のためのツ

ール開発に関する研究」によるもので
ある。 
 

 また、具体的対応方針検討のためのフレ
ームワークとして、現在の医療提供体制と
将来患者推計のマトリックス及び現在の
ある医療機能の提供体制と別の医療機能
の提供体制のマトリックスを作成した。 
 
C.研究結果 
 作成したデータから読み取ることが出
来る構想区域に関する情報を、２つのマト
リックスを用いて５疾病６事業別に整理
した。（資料編 p42-49）本報告書では総論
及びがん、虚血性心疾患、脳卒中を例に示
す。なお、がんについては５大がん別に分
析を行った。 
 
D.考察 
① 総論的事項について 

 人口推計では、10 年間で約 1 万人
が減少するが、その多くは多死化によ
るものと推測された。患者推計では、
入院患者数は微増するが 2030年を境
に減少に転じることが予想された。外
来は既に減少傾向であると推測され
た。介護保険施設利用者は一旦増加
（朝倉市：2025 年；約 120%）する
が、2040 年を境に減少に転じること
が予想された。SCR では、一般入院基
本料（７対１）は全国並み、一般入院
基本料（１０対１）は全国と比較し多
いことが明らかとなった。一般入院基
本料（１３：１）及び一般入院基本料
（１５：１）の算定はなかった。回復
期に相当する地域包括ケア病床及び
回復期リハビリテーション病棟につ
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いては全国と比較し高値であった。療
養病床も全国と比較し高値であった。
在宅支援関連の指標は、退院時の連携
は全国と比較し高値だが、ケアマネジ
ャーとの連携については低値であっ
た。在宅指導関連の指標は全国と比較
し低値、在宅医療関連指標は療養病床
における急性期や在宅からの患者受
け入れは十分に行われているが、それ
以外は低値であった。 
これらのことから、人口減少地域で

あり、圏域中心部以外の人口密度は疎
になっていくと考えられることや、外
来需要が既に減少傾向であることか
ら、具体的な検討事項として「慢性期
医療を効率的に提供するため、既存の
療養病床等のインフラを活用しては
どうか」「具体的には、療養病床の経
過措置への対応や、介護医療院への転
換等を検討してはどうか」が考えられ
た。 

② がんについて 
(ア) がん全体 

 将来患者推計では、2025 年ま
で患者数はほぼ不変であると推
測された。SCR では、化学療法が
低値であり、外来化学療法加算の
算定も少なかった。放射線治療を
提供医療施設は認められなかっ
た。リハビリテーションは全国並
みの値であった。緩和ケアについ
ては、全国と比較して病棟が多い
が、外来緩和ケアの実施はないこ
とが明らかとなった。がん性疼痛
緩和の診療体制の算定も認めら
れなかった。 
医療機関の連携に関する指標に

ついては。計画策定病院側が多く、
連携医療機関側が少ないことが
明らかとなった。これらのことか
ら、具体的な検討事項として「朝
倉医師会病院を中心とした、がん
の診療連携について整理しては
どうか」「がん診療連携拠点病院
である朝倉医師会病院が、連携医
療機関としても機能するととも
に、その取り組みを圏域内の他の
医療機関と共有し、圏域全体での
連携を強化してはどうか」「緩和
ケア病棟の運営で得られた知見
を参考に、外来緩和ケアの体制整
備について検討してはどうか」が
考えられた。 

(イ) 胃がん、結腸・直腸がん 
 将来患者推計では、2030 年を
ピークに、入院患者は 2015 年と
比較し約 110％に増加すること
が予想された。外来患者数は変化
しないことが予想された。隣接す
る筑紫及び久留米構想区域でも
入院患者数は増加（筑紫；約
120％、久留米；約 115％）する
ことが予想された。SCR では、内
視鏡手術は入院において全国よ
りやや少なく、外来では少ないこ
とが明らかとなった。胃全摘術は、
朝倉市は全国並みで、筑前町・東
峰村（以下、朝倉郡）では実施さ
れていなかった。化学療法につい
ては、朝倉市は全国並みであった
が、朝倉郡では実施されていなか
った。DPC データでは、消化管
の悪性腫瘍手術は朝倉医師会病
院で実施されており、経年的な件
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数も安定していた。また、健生病
院でも診療が行われていること
が確認された。 
 結腸・直腸がんについて、将来
推計は胃がんと同様の結果であ
った。SCR についても胃がんと
同様の結果で、内視鏡手術及び開
腹手術は朝倉市に集中しており、
構想区域全体としては低値であ
った。化学療法についても同様に
朝倉市では全国並みであるが、朝
倉郡では実施されていなかった。 
 これらのことから、具体的な検
討事項として「隣接圏域の患者増
による患者の移動について検討
した上で、圏域内で対応する患者
数を増加させることが望ましい
場合は、急性期機能における在院
日数をやや短縮する必要がある
ため、朝倉医師会病院とかかりつ
け医との連携について整理して
はどうか 
」「がんのリハビリテーション等
の術後の在宅復帰支援体制強化
を検討してはどうか」が考えられ
た。また、化学療法については「筑
前町、東峰村における化学療法へ
のアクセスについて検討した上
で、圏域内対応することが望まし
い場合は朝倉医師会病院とかか
りつけ医との連携について整理
してはどうか」「その際、現時点
で入院化学療法実施可能な医療
機関の外来化学療法体制を強化
するとともに、その他の医療機関
における外来化学療法を支援す
る体制（SAE 発生時の連携等）を

整備してはどうか」が考えられ
た。」 

(ウ) 肺がん 
 将来患者推計では、2025 年ま
でほぼ入院患者数は変化しない
ことが推測された。一方で、隣接
する筑紫及び久留米構想区域で
は増加（筑紫；約 120％、久留米；
約 110％）が見込まれた。SCR で
は、肺がんの手術及び化学療法は
低値であった。DPC データでは、
呼吸器の悪性腫瘍入院は朝倉医
師会病院で実施されているが、手
術は年 10 件未満であった。 
 これらのことから、具体的な検
討事項として「他圏域で手術等を
受けた患者を受け入れる体制の
整備について検討してはどうか」
が考えられた。また、化学療法に
ついては胃がん等と同様に外来
化学療法の実施体制整備が課題
と考えられた。 

(エ) 乳がん 
 将来患者推計では、患者調査に
乳がん単独の受療率が掲載され
ていないため、乳がんのみの将来
患者推計は困難であったが、がん
全体は 2025年までほぼ不変と考
えられた。SCR では、乳がんの手
術は少なく、化学療法も低値であ
った。DPC データでは乳がんの
入院は年間 10 件未満であった。 
 これらのことから、具体的な検
討事項として、肺がん同様に「他
圏域への患者のアクセス確保と、
圏域内で提供できる医療につい
て整理してはどうか」が考えられ
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た。また、化学療法についても胃
がん等と同様に外来化学療法の
体制整備が課題と考えられた。 

(オ) 肝がん 
 肝がんについても、将来患者推
計では、患者調査に乳がん単独の
受療率が掲載されていないため、
乳がんのみの将来患者推計は困
難であったが、がん全体は 2025
年までほぼ不変と考えられた。
SCR では、「肝癌の肝切除術・拡
大葉切除等」以外は実施されてい
ることが明らかとなった。DPC
データでは朝倉医師会病院にお
いて診療実績有ることや、手術が
行われていることが確認できた。
一方で、件数が減少傾向であるこ
とも認められた。 
 これらのことから、具体的な検
討事項として「他圏域の高度急性
期機能との連携に加え、圏域内の
機能間連携について整理しては
どうか」が考えられた。 

③ 虚血性心疾患について 
 将来患者推計では。心筋梗塞は
2030 年までやや増加（約 110％）す
ることが予想された。その他の心血管
疾患は虚血性心疾患よりも伸びが大
きい（約 120%）と予想された。隣接
する筑紫区域では、虚血性心疾患は
2045 年で増加し続ける（2025 年；
140%、2045 年；150%）ことや、久
留米圏域では、虚血性心疾患は 2030
年まで増加しその後横ばいとなる（約
120%）ことも予想された。SCR では、
虚血性心疾患の治療について、PCI は
低値、CABG は実施がなかった。虚血

性心疾患の検査については、冠動脈
CT は高値、冠動脈造影は低値であっ
た。心大血管に対するリハビリテーシ
ョンは算定されていなかった。DPC
データでは、医師会病院と健生病院で
診療実績があることが認められた。こ
れらのことから、具体的な検討事項と
して「隣接圏域の患者増による患者の
移動について検討した上で、圏域内で
対応する患者数を増加させることが
望ましい場合は、現在よりも提供量を
増加させることができるか、その実現
可能性について検討してはどうか」
「圏域内で提供が困難と考えられる
高度急性期機能について、区域内の住
民のアクセスをどのように確保する
か検討してはどうか」が考えられた。 

④ 脳卒中について 
 将来患者推計では、脳梗塞の入院は
2030 年までやや増加（約 120%）する
と予想された。その他の脳血管疾患の
入院は微増（約 110%）することが予
想された。隣接する筑紫区域では、脳
梗塞の入院は 2045年まで増加し続け
（2025 年；140%、2045 年；170%）、
久留米圏域では、脳梗塞の入院は
2030 年まで増加しその後横ばいとな
る（約 130%）と予想された。SCR で
は、脳梗塞急性期の治療については、
超急性期脳卒中加算の算定や経⽪的
脳血管形成術、動脈形成術、tPA の実
施は認められなかった。tPA 以外の薬
物治療も低値であった。脳出血・クモ
膜下出血の急性期治療の実施も認め
られなかった。脳卒中に対するリハビ
リテーションについては全国並みの
値であった。DPC データでは医師会
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病院と健生病院で診療が行われてい
ることが確認された。 
 これらのことから、具体的な検討事
項として「隣接圏域の患者増による患
者の移動について検討した上で、圏域
内で対応する患者数を増加させるこ
とが望ましい場合は、現在提供してい
ない医療を提供することとなるため、
その実現可能性について検討しては
どうか」「圏域内で提供が困難と考え
られる疾患について、区域内の住民の
アクセスをどのように確保するか検
討してはどうか」が考えられた。 

 
E.結論 
 開発したフレームワークを用いること
で、検討事項を抽出することが出来た。研
究者らが所属する大学から朝倉圏域は遠
く、土地勘もあまりないが、このフレーム

ワークを用いることで構想区域を４つの
類型に落とし込むことが出来るため、検討
の方向性の決定が容易であった。なお、こ
の検討事項はあくまで研究者が考えた案
であり、調整会議等において、これをたた
き台として議論を推進することが期待さ
れる。 
 
F.健康危機情報 
特に関係なし。 
 
G.知的財産権の出願 
なし。 
 
H.利益相反 
なし。 
 
I.研究発表 
なし。
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