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1. 研究の目的 
わが国では急速な高齢化の進展により地域包括ケアシステムの構築が喫緊の課題となっている。2024 年

12 月に公表された「新たな地域医療構想とりまとめ」では、2040 年には在宅医療の需要が 2022 年比で
62%増加すると推計されており、24 時間対応可能な在宅医療・看護提供体制の整備がますます重要となっ
ている[1]。特に、団塊の世代が 75 歳以上となる 2025 年以降、死亡者数の増加に伴い看取りの場の確保
が社会的課題となっており、在宅での療養・看取りを支える体制整備は医療政策上の最重要課題の一つであ
る。 

医療へのアクセスは医療の三要素（アクセス、質、効率）のひとつであり、医療提供体制を考える際に必要
不可欠な要素である。しかしながら、わが国の地域医療構想や医療計画における在宅医療の評価指標は、訪
問診療を実施する診療所・病院数や在宅療養支援診療所数など供給側の単純な施設数に留まり、医療従
事者が患家に赴く際に必要な地理的アクセスを反映した指標は含まれていない[2]。在宅医療は外来医療や
入院医療と異なり、医療従事者が患者宅を訪問するという特性上、移動時間や距離が医療提供の効率性と
実現可能性に直接影響を与える。したがって、在宅医療の提供体制を評価する際には、施設数のみならず地
理的アクセシビリティを考慮することが不可欠である。 

医療アクセシビリティの評価手法として、近年、Two-Step Floating Catchment Area（2SFCA）法お
よびその発展形である Enhanced 2SFCA（E2SFCA）法が国際的に広く用いられている。E2SFCA 法は、
供給（医療施設）、需要（人口）、交通アクセス（移動時間）を統合的に評価することができ、従来の施
設数や人口当たり施設数といった単純な指標では捉えられない地理的アクセシビリティを定量化できる手法であ
る[3]。E2SFCA 法を用いた医療アクセシビリティ研究は世界各国で蓄積されており、オーストラリアのシステマテ
ィックレビューではプライマリケアを中心に研究されてきたことが報告されている[4]。個別の研究を見ると、中国で
は、北京市におけるプライマリケアへのアクセシビリティを評価し、ジニ係数を用いた地域内格差の測定手法を確
立した[5]。深圳市において同様の手法を適用し、医療資源配分の不均衡を明らかにした。これらの研究で
は、アクセシビリティの絶対水準（スコアの中央値や平均値）だけでなく、地域内格差（ジニ係数）を同時に
評価することの重要性が指摘されている[6]。 

わが国においてはが北海道を対象に訪問看護のアクセシビリティを E2SFCA 法により評価し、道内における
格差の存在を報告している[7]。しかし、この研究は特定の都道府県を対象としたものであり、全国規模での在
宅医療・訪問看護のアクセシビリティ評価は行われていなかった。また、在宅医療と訪問看護を統合的に評価し
た研究は国内外を通じて見当たらない。 

以上の背景を踏まえ、本研究は E2SFCA 法を用い、全国 335 二次医療圏における 24 時間対応型在
宅医療および機能強化型訪問看護の地理的アクセシビリティを定量的に評価し、地域格差の可視化と類型
化を行うことで、地域包括ケアシステムの充実に資する知見の獲得を目的とした。具体的には、①在宅医療の
アクセシビリティと関連因子の検討、②在宅医療と訪問看護の統合的評価による地域類型化の 2 つの分析を
実施した。本研究は、在宅医療・訪問看護のアクセシビリティを全国規模で評価した国内初の研究であり、約
40 万の分析地点を用いた点で国際的にも最大規模の研究である。 
 
2. 研究の内容・実施経過 
2-1. 研究デザインと対象 

本研究は全国 335 二次医療圏を対象とした横断的記述研究である。対象サービスは、24 時間対応型
在宅療養支援診療所または在宅療養支援病院（以下、在支診等）および機能強化型訪問看護ステーショ



ン（以下、機能強化型 ST）とした。24 時間対応体制に焦点を当てた理由は、先行研究において 24 時間
対応体制の整備が在宅看取りの実現や家族の介護負担軽減に寄与することが明らかになっているためである
[8]。また、機能強化型訪問看護は、常勤看護職員の確保、24 時間対応体制、ターミナルケアや重症者対
応の実績など厳格な施設基準を満たす必要があり、質の高い在宅療養支援の指標となる。 
 
2-2. 実施経過 

2024 年 4-6 月にデータ収集・整備（国勢調査メッシュデータ、NDB オープンデータ、地方厚生局届出情
報、OpenStreetMap 道路網データ）を実施した。7-9 月に E2SFCA 法によるアクセシビリティ解析を
ArcGIS 10.8 の Network Analyst を用いて実施し、全国約 40 万メッシュポイントについて移動時間の算
出とアクセシビリティスコアの計算を行った。10-12 月に統計分析（重回帰分析、クラスタ分析）および論文執
筆を実施した。 
 
2-3. 使用データ 
【需要データ】 

令和 2 年国勢調査に基づく 2025 年の性年齢階級別 500m メッシュ人口データを使用した[9] 。在宅医
療・訪問看護の需要は年齢により大きく異なるため、NDB オープンデータによる性年齢階級別の診療報酬算
定件数を用いて需要補正を行った[10]。具体的には、全体の算定割合を 1 として性年齢階級別の相対的な
利用傾向（需要補正係数）を算出し、500m メッシュごとの人口に乗じて補正需要人口を算出した。この補
正により、高齢者が多い地域の需要がより適切に反映される。 
【供給データ】 

地方厚生局への届出情報から在支診等および機能強化型 ST を抽出した[11-18]。在宅医療については
施設基準に基づき供給力の重み付けを設定した。機能強化型在支診（単独型）は供給力を 3 とし、連携
型は 1.5、従来型は 1.0 とした。機能強化型訪問看護については、機能強化型 1 は 7 人、機能強化型 2
は 5 人、機能強化型 3 は 4 人とした。施設の位置情報は東京大学空間情報科学研究センターの CSV アド
レスマッチングサービスを用いて住所から座標に変換した。 
【交通データ】 

OpenStreetMap による日本全国の道路網データを使用した[19]。OpenStreetMap は複数の医療ア
クセシビリティ研究での使用が報告されており信頼性の高いデータである[20, 21]。道路網データをネットワーク
データセットとして構築し、全国道路・街路交通情勢調査を基に人口集中地区（DID）別、道路種別ごとに
移動速度を設定した[22]。移動手段は自動車及び徒歩とした。 
 
2-4. E2SFCA法によるアクセシビリティの測定 

E2SFCA 法は、供給側と需要側の双方から評価を行う 2 段階の手法である[3]。Step 1 では各医療施
設を中心としたキャッチメントエリア（到達圏）内の需要人口を距離減衰重みを考慮して集計し、施設ごとの
供給-需要比（R）を算出する。Step 2 では各需要地点を中心としたキャッチメントエリア内に存在する医療
施設の供給-需要比を距離減衰重みを考慮して合算し、地点ごとのアクセシビリティスコア（AS）を算出する。
AS が高いほど医療へのアクセスが良好であることを示す。 

本研究では、先行研究に基づきキャッチメントエリアを 45 分とし、15 分刻みで 3 つの距離帯に区分して距
離減衰重みを設定した（0-15 分：1.00、15-30 分：0.68、30-45 分：0.22）。この距離減衰重み



は、移動時間が長くなるほど医療施設の利用可能性が低下することを反映している。二次医療圏ごとに
500m メッシュ AS の中央値（Accessibility Score Median: ASM）とジニ係数を算出した。ASM は医
療圏全体のアクセシビリティ水準を、ジニ係数は医療圏内の格差を示す。ジニ係数は 0 に近いほど格差が小さ
く、1 に近いほど格差が大きいことを示す[5, 6]。解析には ArcGIS 10.8 の Network Analyst を用いた。 
 
2-5. 分析方法 

当初計画では在宅医療・看護のアクセシビリティスコアとジニ係数による 4 象限での類型化を予定していた。
しかし、予備分析の結果、機能強化型訪問看護が実質的に存在しない（ASM≤1）医療圏が全体の約 3
分の 1 を占めることが判明したため、このデータ構造をより適切に反映する手法としてクラスタ分析を採用した。
事前に定めた閾値による分類ではなく、データに基づく帰納的な類型化を行うことで、より実態を反映した地域
類型の抽出が可能となった。 

本研究では 2 つの分析を実施した。第一の分析として、在宅医療のアクセシビリティについて、ASM とジニ係
数の全国中央値を基準に二次医療圏を 4 類型に分類し、ASM およびジニ係数を目的変数とした重回帰分
析により関連因子を検討した。説明変数には医療資源（病院・診療所の常勤換算医師数、24 時間対応
訪問看護ステーション数、病院常勤換算社会福祉士数等）、社会経済的因子（65 歳以上人口割合、課
税所得、大学卒業率、単身世帯率）、地理的因子（可住面積、非可住面積）を用いた。 

第二の分析として、在宅医療と機能強化型訪問看護の両サービスを統合的に評価するため、①在宅医療
ASM、②在宅医療ジニ係数、③機能強化型訪問看護 ASM、④機能強化型訪問看護ジニ係数の 4 変数
を標準化した上で Ward 法による階層的クラスタ分析を実施した。最適クラスタ数は Calinski-Harabasz 指
標により決定した [23]。機能強化型訪問看護 ASM≤1 の地域は事前に「訪問看護空白型」として分類し、
残りの医療圏についてクラスタ分析を行った。統計解析には Stata 18.0 SE を使用した。 
 
2-6. 倫理的配慮 

本研究は公開データのみを用いた二次分析であり、個人情報を含まないため、「人を対象とする生命科学・
医学系研究に関する倫理指針」の適用外である。 
 
3. 研究の成果 
3-1. 在宅医療のアクセシビリティと地域格差 

解析対象メッシュは 426,767 であった。道路データの精度に起因する解析欠損メッシュは 0.31%
（1,333 メッシュ）と極めて少なく、全国をほぼ網羅した分析が可能であった。本研究は国内外において在宅
医療のアクセシビリティを全国規模で評価した最大規模の研究である。 

ASM の中央値は 48.52（範囲：0.00-235.58）、ジニ係数の中央値は 0.24（範囲：0.05-
0.90）であった。ASM は首都圏、中京圏、近畿圏の大都市圏で高く、北海道・東北地方で顕著に低い傾
向を示した。最も ASM が高かったのは大阪市二次医療圏（235.58）、最も低かったのは北海道の宗谷二
次医療圏（0.00）であった。ジニ係数は北海道・東北地方で高く（医療圏内格差が大きい）、大都市圏で
低い傾向を示した。オーストラリアのプライマリケアを対象とした全国調査でも地方部の低アクセスが報告されてい
るが[4]、本研究では同じ地方部であっても東日本と西日本で明確な差異が認められた点が特徴的である。ま
た、Ohashi らが報告した北海道内の訪問看護アクセシビリティの格差は、本研究により全国的な文脈で相対
化され[7]、北海道が全国的に見ても最もアクセスが困難な地域であることが実証された。 



【図 1：二次医療圏における ASM・ジニ係数の分布】 

 
 

4 類型の地理的分布を図 3 に示す。類型 4（低 ASM・高ジニ係数）は、北海道・東北地方に集中して
いた。一方、類型 1（高 ASM・低ジニ係数）は大都市圏に集中していた。 
【図 2：24 時間対応型在宅医療提供体制の 4 類型による地理的分布】 

 
重回帰分析の結果、ASM に対しては 24 時間対応訪問看護ステーション数（標準化係数 β=0.32, 

p<0.001）、診療所常勤換算医師数（β=0.27, p<0.001）、病院常勤換算社会福祉士数
（β=0.18, p<0.01）が正の関連を示し、非可住面積（β=-0.20, p<0.001）、65 歳以上人口割合
（β=-0.18, p<0.01）が負の関連を示した。調整済み決定係数は 0.58 であった。 
ジニ係数に対しては非可住面積（β=0.66, p<0.001）が最も強い正の関連を示し、可住面積（β=-
0.27, p<0.001）、大学卒業率（β=-0.22, p<0.01）、診療所常勤換算医師数（β=-0.18, 
p<0.01）が負の関連を示した。調整済み決定係数は 0.52 であった。非可住面積（山岳部、森林部等）
がジニ係数に対して最も強い関連を示したことは、地理的制約が医療圏内格差の主要な規定因子であること
を示唆している。 
 

アクセシビリティスコア
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3-2. 在宅医療・訪問看護の統合評価と地域類型 
図 3 機能強化型 STの ASM及び GCの地理的分布 

 
機能強化型訪問看護の ASM 中央値は 9.00（範囲：0.00-57.00）、ジニ係数の中央値は 0.34

（範囲：0.00-0.97）であった。在宅医療と比較して ASM が低く、ジニ係数が高いことから、機能強化型訪
問看護は在宅医療よりもアクセシビリティが低く、地域内格差も大きいことが示された。 
 
図 4 クラスタの地理的分布 

 
  



表 1 クラスタ別・人口規模別の医療圏数 

 小規模（<20万
人） 

中規模（20-50万
人） 

大規模（≥50万
人） 

計 

C1:格差型 40 (41.7%) 37 (38.5%) 19 (19.8%) 96 

C2:充実・均等型 30 (22.2%) 46 (34.1%) 59 (43.7%) 135 

C3:訪問看護空白型 93 (89.4%) 11 (10.6%) 0 (0.0%) 104 

計 163 94 78 335 

クラスタ分析の結果、3 つの地域類型が抽出された。格差型が 96 医療圏（28.7%）、充実・均等型が
135 医療圏（40.3%）、訪問看護空白型が 104 医療圏（31.0%）であった。格差型は在宅医療・訪
問看護ともにアクセシビリティはあるものの地域内格差が大きい類型であり、都市部と郡部が混在する医療圏に
多く見られた。充実・均等型は両サービスのアクセシビリティが高く格差も小さい理想的な類型であり、主に大都
市圏に分布していた。 

最も重要な知見は、機能強化型訪問看護が実質的に存在しない訪問看護空白型が全医療圏の約 3 分
の 1（104 医療圏、31.0%）を占めることである。訪問看護空白型 104 医療圏のうち 93 医療圏
（89.4%）が人口 20 万人未満の小規模医療圏であり、人口 50 万人以上の大規模医療圏には訪問看
護空白型は存在しなかった。これは機能強化型訪問看護の未整備が人口希薄地域に集中する構造的な問
題であることを示している。 

訪問看護空白型の地理的分布を見ると、北海道（21 医療圏中 16 圏域、76.2%）、東北地方、山陰
地方、九州内陸部・離島に集中しており、点在ではなく地理的に連続した分布を示した。これは第一の分析で
明らかになった在宅医療のアクセシビリティが脆弱な地域（類型 4）と空間的に重複しており、24 時間対応可
能な在宅療養体制が構造的に困難な地域が特定の地理的範囲に集中していることが明らかとなった。 
 
3-3. 政策的示唆 

本研究の結果は、在宅医療への移行を前提とした病床再編にあたっては、地域の地理的特性に応じた検
討が必要であることを示唆している。現行の地域医療構想では療養病床の一定数を在宅医療に置き換える方
針が示されているが、重回帰分析で非可住面積が ASM と負の関連、ジニ係数と強い正の関連を示したことか
ら、非可住面積が大きい地域（北海道、東北、山陰等）では医療資源の投入のみでは解決が困難であり、
全国一律の方針適用には限界がある。 

また、訪問看護空白型が人口 20 万人未満の小規模医療圏に集中していることから、人口希薄地域では
機能強化型訪問看護の施設基準を満たすことが構造的に困難であり、地域特性に応じた施設基準の柔軟な
運用や、遠隔医療・看護の活用[24]、複数の小規模医療圏を跨いだ広域連携など代替的なアプローチの検
討が必要である。ICT を活用した遠隔での医療支援や、複数事業所による協働体制の構築など、地域の実
情に応じた柔軟な対応が求められる。 
 
4. 今後の課題 

本研究にはいくつかの限界がある。第一に、横断研究であり経時変化を捉えていない。在宅医療・訪問看護
の提供体制は近年急速に変化しており、縦断的な分析が今後の課題である。第二に、アクセシビリティスコアは
潜在的アクセスであり、実際の利用を反映しない。第三に、距離減衰重みは先行研究を参考に設定しており、



24 時間在宅医療・看護への適合性は検証されていない。第四に、移動時間は自動車または徒歩を仮定して
おり、公共交通機関の利用可能性は考慮していない。第五に、供給能力は施設基準による重み付けで評価
しており、個々の施設の実際の対応能力、医師・看護師の経験年数、専門性等の質的側面は反映されてい
ない。 

今後の発展可能性として、国土交通省が公表した 500m メッシュ単位での 2060 年までの将来人口推計
を用いることで、将来的な在宅医療・看護のアクセシビリティ変化に関するシミュレーションが可能となる。また、本
研究で明らかになった地域類型と、在宅看取り率、救急搬送率、入院率などのアウトカム指標との関連を検討
することで、アクセシビリティが実際の医療・看護の質や患者アウトカムに与える影響を明らかにできる。さらに、本
研究の分析枠組みは他の医療サービス（がん医療、周産期医療、小児救急等）への応用も可能であり、医
療計画策定における客観的なエビデンスとしての活用が期待される。 
 
5. 研究の成果等の公表予定（学会、雑誌） 
【学術雑誌への投稿】 

在宅医療のアクセシビリティと関連因子に関する分析結果（3-1 節の内容）は、「全国における 24 時間
対応型在宅医療へのアクセシビリティと地域格差：補正 2SFCA 法による定量的評価」として日本公衆衛生
雑誌に投稿し、現在査読中である。 

在宅医療・訪問看護の統合評価に関する分析結果（3-2 節の内容）は、「全国二次医療圏における在
宅医療と機能強化型訪問看護のアクセシビリティ評価：クラスタ分析による地域類型化」として日本在宅医学
会雑誌に投稿し、査読中である。 
 
【学会発表】 
１）「補正 2SFCA(Two-Step Floating Catchment Area)法を用いた 24 時間対応在宅医療の地理
的アクセシビリティ評価」第 16 回日本プライマリ・ケア連合学会学術大会､抄録集 p330 
２）「首都圏における機能強化型訪問看護ステーションの地理的アクセシビリティの地域差」第 30 回日本在
宅ケア学会学術集会 
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