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研究要旨 

外科医の減少が深刻な課題となっており、特に地域医療を支える外科医の不足が顕著である。各

地域における外科医の負担の定量的な評価や議論は十分にされていない。外科医の負担を測る指標

として、手術に要する時間や人数を考慮した外科医一人当たりの負荷量について、測定方法を新た

に作成し、地域における比較を行った。 

全国の二次医療圏大都市部（４８か所）と、二次医療圏都市部を差し引いた都道府県別の非大都

市部（４７か所）の計９５の各々の地域において、一年間に行われた手術の各術式の標準手術時間

と標準外科医数を掛け合わせたものを合計し、その合計値を地域の外科専門医数で割り、外科医一

人当たりの時間調整手術量（以下、時間調整手術量）を算出した。解析には令和３年度の NDBオー

プンデータ、外保連試案等を使用した。 

人口１０万人当たりの外科医の割合と高齢化率の関係では、過疎地や地方都市は都市部に比べて

外科医の割合が低く、高齢化率が高い傾向を示した。時間調整手術量は、非大都市部が高く、大都

市部が低い傾向を示した（非大都市部：最小 225.2-最大 582.5時間、大都市部：最小 142.6-最大

320.8 時間）。外科医減による時間調整手術量の増加は非都市部で著しく、人口 10万人当たり外科

医数が 1減少するごとに、非大都市部では外科医一人当たり 15時間／年増加し、大都市部では 1.4

時間／年の増加となった。非大都市部では外科医が一人減ることで、残った外科医の負担がより大

きく増加する可能性を示した。 

新規の指標である時間調整手術量は単なる件数ではなく、手術に要する時間と外科医人数を考慮

したもので、外科医一人当たりの手術の負荷を表す指標として、より妥当な地域間比較が可能とな

ったと考えられる。この指標は、都市圏で低く地方圏で高い傾向があり、医療資源が乏しいと言わ

れている東日本では高かった。さらに、外科医の減少によって受けるインパクトが都市圏と地方圏

で異なり、地方圏では人員が減ることの負のインパクトが大きく、残った外科医の過労につながる

可能性がある。 

外科医一人当たりの時間調整手術量を使用することで地域における外科医の負担を比較することが

でき、外科医療の持続可能性を目指す中で、外科医の負担の評価に寄与できるところが大きい。 
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A.研究目的 

外科医療は人々の健康にとって不可欠であり、

適切な外科手術の施行は世界中で求められてい

る。しかしながら、外科手術の施行には格差が

存在し、低・中所得国（LMICs）や高所得国（HICs）

の非都市部において顕著である。地方医療にお

ける課題の一つとして外科医不足があげられる。

外科医療の格差を是正する「グローバルサージ

ェリー」という概念は 2015年に提唱され、その

中で安全かつ公正な手術医療を評価するために

6つの指標が用いられる。（１）適時に必要な手

術へのアクセス （２）専門外科医の密度 （３）

手術件数  （４）周術期死亡率 （５）破滅的支

出からの保護 （６）貧困化支出からの保護 が

ある。その中で手術件数は収集が容易で多くの

地域で利用可能な指標であり、地域の手術医療

の有効性を評価するために用いられている。 

厚生労働省は、手術件数を全国比較のための主

要指標として使用している。また一般市民にと

っても、手術件数は各地域の医療活動の活発さ

や充実度を示すものとして理解されている。し

かしながら、単純な手術件数には問題がある。

それは、個々の手術の特性を反映しづらいこと

である。例えば急性虫垂炎の虫垂切除術（約 1時

間）や 膵頭十二指腸切除術（約 8 時間） につ

いて、これらは同じ「1件」として扱われるが、

実際の負担は大きく異なる。さらに、地方と都

市では手術の構成が異なる。地方では件数は少

ないが多様な手術が行われる傾向がある。 

 

そこで本研究では、手術件数・手術時間・外科医

数を統合した新しい指標「時間調整手術量（tSV）」 

を提案した。この指標は時間という要素を取り

入れることで、地域間の比較を可能にし、限ら

れた人的資源と時間の中で外科医の負担を評価

できる。また、将来的には外科医の配置計画に

も活用できる可能性がある。 

 

B.研究方法 

新規指標の作成：新たな手術件数指標である時

間調整手術量（tSV）は、「標準手術時間」と「標

準外科医数」を用いて、従来の手術件数に重み

づけを行い作成した（図１）。tSV の計算式は tSV 

= Σ（手術件数 × 標準手術時間 × 標準外科

医数）となる。 例えば、ある地域で虫垂切除術

が 15件行われた場合、虫垂切除の標準手術時間

1時間 であり標準外科医数２人（いづれも外保

連試案より引用）であるため、 15 × 1 時間 × 

2人 = 30 tSVとなる。さらに、その地域に外科

医が 3 人いる場合、外科医一人当たりの tSV/s

（外科医 1人あたり） = 10 時間となる。 

 

データベース：本研究は以下の 3 つの公開デー

タを用いた横断的観察研究である。NDB オープ

ンデータ、日本医師会総合政策研究機構（日医

総研）のワーキングペーパー 、外科系学会社会

保険委員会連合（外保連）の 2022 年データ を

使用した。データ内容としては、二次医療圏ご

と、都道府県ごとの手術件数・手術内容を NDBオ

ープンデータより、二次医療圏ごとの外科専門

医数・人口密度・高齢化率 を日医総研データよ

り、標準手術時間・手術における標準外科医数・

難易度を外保連データより使用した。 

 

データ期間：手術データ：2021年 4月〜2022年

3 月 とし、人口統計や外科医統計については

2020 年厚労省調査のものを使用した。 

  

医療圏の設定：日本の医療圏は市町村単位の一

次医療圏、主要な医療提供単位の二次医療圏、

都道府県単位の三次医療圏と大きく３つの医療

圏が存在するが、本研究では、地域格差をより

正確に評価するため、二次医療圏を基本単位と

した。理由としては、二次医療圏が日本におけ

る医療政策の主な単位であり、また都道府県単

位では地域間の格差が拾えない可能性があるた
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め、二次医療圏が選択された。京都府を例に挙

げると、京都市周辺 は 医師多数地域であるが 

その他の地域 は医師数が平均以下となってお

り、府全体では医師多数地域とされ格差が見え

なくなってしまうことがあげられる。 

  

地域分類：全国 335 の二次医療圏を日医総研の

分類により、以下の 3つに分けた（図２）。 

 

大都市部（n=48）人口 100万人以上 または 人

口密度 2000人/km²以上  

 

地方都市（n=157）人口 20万人以上 または 人

口 10〜20万人かつ密度 200人/km²以上  

 

過疎地（n=130） 上記に該当しない地域  

 

本研究での扱いとして、地方都市＋過疎地を非

大都市地域、大都市部を大都市地域と設定した

（図２）。さらに NDBオープンデータでは１０件

以下の症例数が少ない地域や区域内３施設未満

の 医療機関が少ない地域では手術件数データ

非公開という特性があったため、非大都市地域

のデータを都道府県全体 から大都市部データ

を差し引くことで推定した。さらに医療圏の大

きさの違いを補正するため、すべての分析は 外

科医一人当たりの時間調整手術量 tSV/s（調整

された手術労働時間）で実施した。 

 

各地域の外科医密度の評価として、人口 10万人

あたり外科医数を使用した。全国平均は 17.7人

（2021 年） であった。解析方法として、外科医

一人当たりの時間調整手術量 tSV/s と 外科医

密度の関係を示した。モデル適合性は分数多項

式回帰（fractional polynomials method） を

用いた。解析は R（Version 4.2.3）で行った。

有意水準は p < 0.05 とした。 

 

対象手術：本研究では消化器外科手術（腹部手

術）を対象とし、対象臓器として、胃 小腸 大腸 

肛門 肝臓 膵臓 胆道 脾臓 腹壁 後腹膜を含め

た術式を対象とした。一方移植手術（高度資源

を要する）やロボット手術（都市偏在）、 消化管

内視鏡手術を用いた手術（外科医以外も実施）

は除外し、対象症例数は総数 888,409件 となっ

た。  

倫理面への配慮：個人データ未使用 ならびに公

開データのみ使用 のため倫理審査不要 

 

C.研究結果 

外科医密度と高齢化率の分布（図３）：図３は、

日本の 335 の二次医療圏における外科医密度

（人口 10万人あたり）と高齢化率（65歳以上）

の分布を示している。多くの過疎地・地方都市

では外科医密度が低く、高齢化率が高い傾向を

認めた。高齢化が進んだ地域ほど外科医不足が

顕著であることが示された。東京都区中央部の

外科医密度が 80.9 と極めて高く外れ値として

除外し、大都市部は 47地域で解析を行った。 

 

外科医一人当たり時間調整手術量 tSV/s と外科

医密度の関係（図４）：図４は外科医 1人あたり

の時間調整手術量 tSV（tSV/s）と外科医密度の

関係を示している。tSV/s は非大都市地域の方

が大都市地域より大きい 傾向を認めた。非大都

市地域の tSV/s は 225.2~582.5 時間（中央値

303.2 時間）であったが、大都市地域の tSV/sは

142.6~320.8時間（中央値 246.7時間）であり、

非大都市地域の方が負担が大きいことが示され

た。さらに時間調整手術量と外科医密度の関係

は負の相関を認め、大都市地域にくらべて非大

都市地域ではグラフの傾きが急峻であった。 こ

のことから外科医の減少により、非大都市地域

では急激に負担増となる一方で、大都市地域で

は影響は小さい ことが示唆された。非大都市地

域・大都市地域の両群とも最適モデルは線形
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（power=1）であった。大都市地域で外科医密度

が 1減ると tSV/sは 1.39時間（95%CI -3.83, 

1.05; p=0.26）であったが、大都市地域と非大

都市地域の差は外科医密度が 1減ると tSV/s は

13.24 時間（95%CI -18.9, -7.58; p<0.001）と

非大都市で優位に減少することが示唆された

（論文内表１）。 地域では外科医が減ると負担

が約 10 倍増加することが示された。 

 

地域別 tSV/s（図５）：図５は、47都道府県の地

域における外科医 1 人あたり時間調整手術量

tSV/s を示している。東京：1997.3 時間、神奈

川：1251.3 時間は非常に高値であった。理由と

して、周囲の大都市部地域の影響が大きすぎる

ことが考えられた。残る 45地域の中では大阪：

582.5 時間、 愛知：510.8 時間 、新潟：431.6

時間 の順であった。最小値は宮崎：225.2時間、

岡山：244.8時間、山梨：246.7時間の順であっ

た。地理的傾向として、北から南にかけて減少

傾向を認めた。 

  

結果まとめ：非大都市地域は大都市地域より負

担が大きいことが示され、外科医が減ると負担

増となり、非大都市地域ではその影響が約 10倍

強いことが示された。 高齢化地域ほど外科医不

足であり、背景としても明確な地域格差がある

ことが示された。  

 

D.考察 

本研究では、標準手術時間と標準外科医数を用

いて重み付けした新しい指標である時間調整手

術量（tSV）を開発した。日本における地域と都

市の比較により、地域では都市よりも外科医 1

人あたりの時間調整手術量（調整された手術労

働時間 tSV/s）が高いことが示された。さらに、

外科医密度が減少すると、地域では tSV/s の増

加率が著しく大きく、外科医密度の低下に伴い、

tSV/s は約 10 倍の速度で増加した。 

手術件数指標の限界と tSV の意義：従来の手術

件数は収集が容易であり比較が簡単という利点

があり、LMICでは「人口 10万人あたり 5000件」

などの指標として用いられてきた。一方、HICで

は医療の質の評価や成果の議論などに用いられ

ている。しかし問題点として地域ごとの手術の

種類や負担の違いを反映できない。本研究の tSV

は手術件数 に時間と人員の概念を組み合わせ

ることで、実際の労働負担を反映し、地域間比

較を改善できる指標となっている。 

 

地域における外科医負担：本研究では、非大都

市地域は高齢化率が高く、外科医密度が低い と

いう特徴があった。その結果外科医 1 人あたり

の負担（tSV/s）が増大し、さらに外科医が減る

と負担は急増 地域では都市の約 10 倍の影響が

みられた。これは地方の外科医は過重労働やバ

ーンアウトリスクが高い可能性が示唆された。 

 

地域格差の可視化：tSV/sにより、地域差が明確

に示された。特に都道府県の非大都市地域の比

較において、北から南にかけて負担が減少して

いく傾向が見受けられ、これは日本で知られる

「西高東低」的な医療資源分布に対応している。 

 

背景要因（既報）：東日本地域ではこれまでの既

報から、高齢化率が高く、医療人材不足し医療

費が低い傾向があるとされる。 tSV/sはこれら

の格差をより明確に可視化できる指標となりう

る。 

 

tSV の応用可能性：tSVは将来的に医療資源配分

の評価や外科医配置の最適化、さらに医療格差

の是正に活用できる可能性がある。 

限界（Limitations）：本研究にはいくつかの限

界がある。（１）地域データの限界 NDBオープ

ンデータの特性のため、非大都市の算出は都道

府県データから大都市データを差し引いて算出
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しており、精度に影響する可能性 がある。（２）

地域内の細分化不可 過疎地と地方都市間の直

接比較が不可能であった。 （３）非専門医の影

響 研修医などの非専門医が手術に関与する可

能性があった。ただし術式の難易度としては専

門医の指導下で行うものがほとんどでありその

影響は小さいと思われる。（４）非常勤・派遣医

師の影響 域外からの医師が移動することで数

値に影響する可能性がある。 （５）未測定要因 

各地域の病院規模や患者重症度などが未考慮で

あり、影響する可能性がある。今後さらなる研

究が必要となる。 

 

E.結論 

本研究では標準手術時間と外科医数を用いた新

しい手術負担指標（tSV）を開発した。非大都市

地域は大都市地域より手術負担が大きく、外科

医不足による負担増加が加速される傾向がみら

れた。 tSV は地域格差の評価に有用 であると

思われる。様々な地域において標準化された指

標で手術負担を評価することは重要であり、異

なった地域であっても同じ評価手法 tSV/s を用

いることで地域比較が可能となり、医療格差の

是正に向けた有用なツールとなる可能性がある。 

 

F.健康危機情報 

なし 

 

G.研究発表 

論文発表  
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学会発表  

浅野志麻, 國澤進, 今中雄一. 新規手術量指標
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126回日本外科学会総会:札幌市、2026年 4月 23

～25日(予定) 

 

H.知的財産権の出願・登録状況 

なし 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



30 
 

（図表） 
 
（図１）新しい手術量：時間調整手術量 

 
 
 
 
（図２）対象地域ならびに地域区分 

 

 
 

• 手術件数に重みづけ（長時間の難手術や外科医必要な手術は値が大きく）
• 該当エリアの外科医人数で割ることで外科医一人当たりの負担量を計測

Person-time-adjusted surgical volume (tSV)
時間調整手術量

手術件数（実数） 標準手術時間（定数） 標準外科医人数（定数）

手術件数（実数） 従来の手術量

（＝調整された手術労働時間）

大都市型

人口100万人以
上

または

人口密度
2000人/km2

以上

地方都市型

人口20万人以上

または

人口10-20万人
かつ
人口密度
200人/km2以上

過疎地域型

左記に
当てはまらな
い場合

非大都市（地方都市＋過疎地域）

都道府県別に集計 n=47
（都道府県別データより大都市圏データを減して作成）

二次医療圏大都市型

n=48
Aエリア

Bエリア

48 157 130
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（図３）二次医療圏別における属性 

 

 
 
（図４）外科専門医１人当たりの時間調整手術量と外科専門医密度の比較 

 

非大都市（過疎地、地方都市）
の特徴として
・地域人口の高齢化率が高い
・人口10万人当たり外科医数が
少ない

人口１０万人当たりの外科医数（平均１７．７人）

地
域
人
口
の
高
齢
化
率

二次医療圏

過疎地

大都市

二次医療圏別（３つの地域区分）における属性
６５歳以上の地域人口における高齢化率と外科専門医密度との比較（2021年）

地方都市

論文図2

p-value95%CISlope

0.261.05-3.83-1.39Urban areas

<0.001-7.58-18.90-13.24
Regional-Urban

difference

外科医数が減少すると二次医療圏大都市よりも非大都市部で時間調整手術量の増加が大きい（13時間の差）

外科専門医１人あたりの時間調整手術量と外科専門医密度の比較
二次医療圏大都市Aエリア (47ヶ所)と非大都市部Bエリア(45ヶ所)

論文表1
非大都市と大都市部の比較を含む
交互作用つき線形回帰分析の結果

大都市

非大都市ー大都市間の差

人口１０万人当たりの外科医数（平均１７．７人）

外
科
医
一
人
当
た
り
の
時
間
調
整
手
術
量

︵
調
整
さ
れ
た
手
術
労
働
時
間
︶

論文図3

非大都市部
大都市部

大都市部 最小142.6-最大320.8時間
非大都市部 最小225.2-最大582.5時間
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（図５）都道府県非大都市部における外科医一人当たりの時間調整手術量の比較 

 

 
（図６）都道府県別の医師偏在指標と都道府県別（大都市含む）外科医一人当たりの時間調整手術量の比
較 

 

1997 1251

都道府県非大都市部における外科医一人当たりの時間調整手術量の比較（2021年）

外
科
医
一
人
当
た
り
の
時
間
調
整
手
術
量

• 北から南へゆるやかに減少傾向
• 低い順では宮崎県225.2時間・岡山県244.8時間・山梨県246.7時間

論文図4

（＝調整された手術労働時間）

︵
調
整
さ
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た
手
術
労
働
時
間
︶

都道府県非大都市部

• 都道府県別の医師偏在指標と都道府県別（大都市含む）外科医一人当たりの時間調整手術量の比較

• 医師偏在指標が全国平均より低いところで、時間調整手術量は増加する傾向を示した。エリア別では
東日本の地域がほとんど当てはまり、医療事情が厳しく負担が大きいことが同様に示された。西高東
低の状況がより分かりやすくなった。

• 診療科別の医師偏在指標はいまだ策定段階であり、時間調整手術量は外科における医師偏在の一つの
指標となりうる。

論文未掲載

都道府県別 医師偏在指標（全国平均255, R6厚労省）

都
道
府
県
別

外
科
医
一
人
当
た
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時
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調
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術
量

新潟

宮崎 京都
東京

︵
調
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手
術
労
働
時
間
︶
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（図７）手術件数ならびに時間調整手術量の外科医密度との比較 

 

 
 
 
（図８）手術件数と時間調整手術量の比較（地域別） 

 

非大都市部 -1.7x+72.34
大都市部 -0.57x+45.41

外科医一人当たりの手術件数、時間調整手術量を比較した。線形回帰を手術件数でも同様に行った。
ともに、大都市群に比べて非大都市群で外科医一人当たりの負担が大きい傾向であった。
外科医密度の小さいエリアでは、時間調整手術量の大都市と非大都市の差が明瞭であった。

外
科
医
一
人
当
た
り
の
手
術
件
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人口10万人当たりの外科医数（平均17.7人）

外
科
医
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量

人口10万人当たりの外科医数（平均17.7人）

非大都市部 -14.63x+564.71

大都市部 -1.39x+268.70

手術件数 時間調整手術量（今回）
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︶

• 外科医一人当たりの手術件数および時間調整手術量を散布図で比較した。正の相関を認めた。
• 大都市部において手術件数、時間調整手術量はいずれも低値であった。

• 年間40件以上の手術件数のエリアでは、大都市部と非大都市部の間で時間調整手術量の差を認め、地域間の差が明瞭と
なった。

• 負担が大きい地域については、時間調整手術量により地域格差をより明確に示すことができた。

外科医一人当たり手術件数

外
科
医
一
人
当
た
り
の
時
間
調
整
手
術
量

地域

論文未掲載
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（図９）非大都市部における都道府県別外科医一人当たりの手術件数ならびに時間調整手術量比較 
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非大都市部における都道府県別外科医一人当たりの
手術件数（左） 時間調整手術量（右）

• 数値の高い順に並べて表示し、東日本地域を青く、西日本を赤く表示した。
• 外科医一人当たりの手術件数での比較において、西日本が負担が小さい傾向をみた。
• 外科医一人当たりの時間調整手術量は手術件数単独より西日本への偏り傾向をみた。
• 時間調整手術量では地域格差がより分かりやすくなった。

論文未掲載
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