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．本稿の目的

医療の地域差・地域間格差、とりわけ、その

「西高東低」とも呼ぶべき状況を指摘するもの

には枚挙に暇がない。

厚生労働省は『医療費の地域差分析』を

2011年 （2009年度の分析） 以降、毎年公表して

いる1）。これは、都道府県別 1人当たり医療費

について、その実績値を示すとともに、「人口

の年齢構成の相違による分を補正した 1人当た

り年齢調整後医療費と、それを全国平均の 1人

当たり医療費で指数化した『地域差指数』を用

いて地域差分析を行った」 （『医療費の地域差分

析』2018年版による） ものである。その結果と

して指摘されるのが、「1人当たり年齢調整後

医療費を都道府県別に見ると、北海道と西日本

が高く、東日本が低い傾向にある」 （同） ことで

ある。この傾向は一貫している。それが「西日

本の方が医療費が高い「西高東低」の傾向が続

く」 （朝日新聞、2020年11月30日） といった形

で報じられ、医療費の「西高東低」として知ら

れるところとなっている。

こうした状況は医療費の問題に限ったことで

はない。人口当たりの医師数、病床 （ベッド）

数、医療機関 （病院と診療所） 数においても、

その地域差、「西高東低」が認められる。人口

10万人当たりの医療機関数、病床数を二次医療

圏別に捉え、「西高東低」を明言した地理学的

な成果として中村 （2017a、b） があるし、筆者

も医療業従事者の「西高東低」に触れたことが

ある （加藤、2011a）。加えて、こうした地域差

や「西高東低」が、ネット記事や「都道府県ラ

ンキング」といった形で取り上げられることで

巷間に流布している。それだけ「西高東低」が

明瞭だからだといえよう。

ところで、こうした医療の地域差・地域間格

差を捉える際、人口千人当たりや10万人当た

りといった単位人口当たりの指標を用いること

が多い。人口10万人当たりという単位は保健

医療関係の統計でしばしば使われるものである

し、単位人口当たりの数値を基準にすること

で、人口数の異なる地域における状況の比較も

可能になる。ただし、単位人口当たりの数値を

用いるだけでは、医療の地域間格差を考える上

では不十分な点があると言わざるを得ない。

単位人口当たりの医療機関数は、そこに住む

人口数に「見合う」だけの医療機関の数がある

のかを確かめる上で重要ではある。それが一定

程度満たされていなければ、そもそも医療サー

ビスの需給バランスを欠き、受療の機会を得ら

れないかもしれないからだ。とはいえ、単位人

口当たりで人口数に見合うだけの医療機関が各

地域に「均等」に存在していたとしても、それ

で医療サービスの地域間格差がないとするわけ

にはいかない。その地域がいかなる「広さ」・

「広がり」を持つかは、医療サービスの地域差

を左右する要素でもあるからだ。

これは救急医療を想定すれば理解しやすい。

各地域で同じ単位人口当たりの医療機関 （ここ

では救急センターとする） があったとしても、

それぞれの地域で、そこまでの距離や時間がど

れほど掛かるかは、各地域の広さに規定されや

すい。救急センターがそれぞれの地域の中心に

あったとしても、各地域の「端」 （縁辺部） から
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中心への距離は、広い地域と狭い地域とでは異

なるし、どれほど時間が掛かるかも異なってく

るからだ。

中心から同心円状に広がる抽象的な空間の

「広さ」を想起した場合、地域の面積が 4倍で

あれば、端から中心までの距離は 2倍になるこ

とから知られるように、面積と距離の関係は二

乗根 （平方根） で得られる。この点からも、到

達距離や時間が広さに規定されやすいことを指

摘できる。

もちろん、同じ面積でも領域の外形や、地域

の道路状況や敷設の仕方によっても、「端」か

ら中心までの到達距離や時間距離は異なってく

る。また、同じ単位人口当たりの医療機関数が

あったとしても、その立地・配置によっても到

達距離や時間は異なる。地域に 2つの救急セン

ターがあり、それらがほぼ中心に 2つとも立地

している場合と、地域を東西に二分割した場合

のそれぞれの中心に立地している場合とでは、

まったく状況は異なる。また、地域内の人口が

集住しているのか、分散的であるのかによって

も、総体としての状況は違ってくる。

これらの例からみられるように、医療の地域

差・地域間格差は、単位人口当たりの数値を

もってだけでは捉えることができない問題なの

である。広さ （面積） や、それに規定されがち

なアクセス距離・時間といった問題から、領域

の外形、道路網の「形」、医療機関や人口の立

地・配置や分布の状況といったより複雑な問題

をも考慮すべきものである。ただし、こうした

点については十分な注意が払われているとはい

えない。これらはいずれも、きわめて地理的・

地理学的な対象たる問題であるから、斯学の貢

献すべき余地は大きいといえよう。

そこで本稿では、地理学的視点から、近年の

医療の地域差・地域間格差を捉えなおす上での

第一歩として、これまで見過ごされがちであっ

た、地域の面積に注目して、医療の地域間格差

とその具体像を明らかにしていく。とりわけ単

位面積当たりの数値 （＝「密度」） を指標にした

分析を行っていく。地理学的にはごく基礎的問

題ではあるが、見過ごされてきた地域の「広

さ」や「広がり」に着目していくにあたって、

まずは地域の面積を考慮に入れた分析を行おう

ということである。

こうした分析のヒントになったものとして清

山 （2010） がある。清山 （2010） では、医師であ

る著者が実感する県内の「医師不足」、つまり

標題の「なぜ宮崎に医師はいないのか」の理由

の一つとして、単位面積当たりの医師数の違い

があることを説明している。人口当たり医師数

では全国平均に引けを取らないものの、単位面

積当たりでは全国平均の半分にも満たないこと

を説き、県内二次医療圏の単位面積当たり医師

数の比較も行っている。こうした分析を全国に

敷衍することも本稿の目的の一つである。

．方法

分析は2016年前後のデータをもとに行う。

医療機関数は厚生労働省『医療施設調査』を、

医師数は同『医師・歯科医師・薬剤師調査』を

用いて把握したが、分析着手時において、そ

れぞれの最新データが2016年版だったからで

ある。

『医療施設調査』にある病院、一般診療所を

合わせて「医療機関」と呼び、その数を医療機

関数とした。医師数は、『医師・歯科医師・薬

剤師調査』にあるその主たる従業地による医療

施設従事医師数を用いた。普段の受療において

は、医療機関 （病院・診療所） にアクセスし、

そこで診察・処置を受けることが通例であり、

それを想定しているからである。

人口は住民基本台帳人口を、面積は国土地理

院の『全国都道府県市区町村別面積調』による

値を用いる。その際、二次医療圏の人口と総面

積は国土数値情報よりダウンロードした「二次

医療圏シェイプファイル」に組み込まれている
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．都道府県別にみた医師密度・

　　医療機関密度

１． 人口10万人当たりの医師数・医療機関数に

みる「西高東低」

単位面積当たりの分析に入る前に、まずは人

口当たり医師数・医療機関数について確認して

おこう。各都道府県別の人口10万人当たりの

医師数・医療機関数をみて、まず指摘できるの

は、その「西高東低」である （図 1）。人口10

万人当たりの医師数は、東日本ではほぼ全国平

均を下回るのに対し、西日本ではほぼ全国平均

を上回っている。

人口10万人当たりの医師数がもっとも多い

のが京都府 （325.3人） である。それに東京都

（319.6人） が次ぐものの、それ以下は徳島県

（309.6人）、岡山県 （300.9人）、福岡県 （300.0

2015年度のデータを利用した。また、都道府県

の人口と総面積・可住地面積、および二次医療

圏の可住地面積は『都道府県・市区町村のす

がた （社会・人口統計体系）』から2015年度の

データをダウンロードし、それを使用した。二

次医療圏の可住地面積は、当該資料にある市区

町村の可住地面積を医療圏ごとに積算したもの

である。

なお、二次医療圏については、本文でも触れ

ているように、各都道府県の医療計画の見直し

によって、その再編がみられる。2019年10月現

在の全国の二次医療圏数は335となっている 2）。

とはいえ、本稿は2016年当時のデータによる

分析であることから、二次医療圏も当時の全国

344の二次医療圏を単位に分析を行っていく。

二次医療圏のこれらデータについては付表に

まとめてある。参照されたい。

図１　都道府県別人口10万人当たり医師数・医療機関数
資料：医療施設調査，住民基本台帳人口調査
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たりの医師数・医療機関数においては一変する。

２． 総面積当たりでみた都道府県別医師密度・

医療機関密度

都道府県別の単位面積当たり医師数 （医師密

度）・医療機関数 （医療機関密度） においては、

大都市部における突出が著しい （図 2）。医師密

度では、東京都 （18.9人 / km2）、大阪府 （12.5人 /  

km2） の順に密度が高い。これに神奈川県 （7.8

人 / km2）、埼玉県 （3.1人 / km2）、福岡県 （3.0人 /  

km2）、愛知県 （3.0人 / km2） が続く。ここまで

が医師密度3.0人 / km2以上、次ぐ千葉県 （2.3人

/ km2） までが、医師密度2.0人 / km2以上となっ

ている。

医療機関密度でも、東京都 （6.3件 / km2）、大

阪府 （4.7件 / km2）、神奈川県 （2.9件 / km2）、埼

玉県 （1.2件 / km2）の順で、医師密度と同じ順

である。以下、愛知県 （1.1件 / km2）、福岡県

（1.0件 / km2） で、この 6都府県のみが医療機関

密度が1.0件 / km2以上である。いずれも大都市

圏を有する都府県であり、そのなかでも東京

人） の順である。東京都を除いて全て西日本で

あり、6位以下にも西日本の各県が並ぶ。逆

に、人口10万人当たりの医師数が少ない都道

府県は、埼玉県 （162.3人）、茨城県 （179.6人）、

新潟県 （190.2人）、福島県 （191.5人）、岩手県

（191.5人） の順で、すべて東日本の県である。

ここからも人口10万人当たりの医師数の「西

高東低」を指摘できる。

人口10万人当たりの医療機関数にも同様の

ことがいえる。もっとも多いのは和歌山県

（115.2件） で、以下、徳島県 （112.1件）、島根

県 （111.6件）、長崎県 （110.5件） の順になって

いる。5位に東京都 （106.7件） が入るものの、

6位以下も京都府 （104.7件）、大阪府 （102.9

件）、山口県 （101.7件）、福岡県 （101.0件） と、

西日本各県が続く。ここまでが、人口10万人

当たり医療機関数が100件を超える都府県であ

る。東日本で10位以内に入るのは東京都のみ

となっている。人口10万人当たりの医療機関

数においても、強い 「西高東低」 を確認できる。

とはいえ、こうした地理的状況は単位面積当

図２　都道府県別の医師・医療機関密度

資料：医療施設調査，都道府県・市区町村のすがた （社会・人口統計体系）
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をみても、基本的状況に変わりはない （図 3）。

可住地ベースの医師密度では東京都 （29.2人

/ km2）、大阪府 （17.9人 / km2）、神奈川県 （12.8

人 / km2） の順に密度が高い。これに京都府 （7.0

人 / km2） が次ぎ、さらに福岡県 （5.5人 / km2）、

愛知県 （5.2人 / km2） の順となっている。大都

市部の高さ、とりわけ東京都が突出して高い状

況に変わりはない。反対に可住地ベースの医師

密度が低い都道府県は、北海道 （0.570人 / km2）、

岩手県 （0.662人 / km2）、秋田県 （0.704人 / km2）

であり、これに青森県 （0.794人 / km2） が続く。

医療機関密度でも、高いのは東京都 （6.3件 /

km2）、大阪府 （4.7件 / km2）、神奈川県 （2.9件 /

km2） の順で、京都府 （2.3人 / km2） がこれに続

く。これに対して医療機関密度が低いのも、北

海道 （0.176件 / km2）、岩手県 （0.267件 / km2）、

秋田県 （0.274件 / km2）、青森県 （0.303件 / km2）

の順となる。

このように可住地面積ベースで医師密度・医

療機関密度をみても、大都市を抱え、大都市圏

内に位置する都府県で高く、北海道・北東北 3

都、大阪府における密度が突出して高い。

反対に、医師密度が低いのは、岩手県 （0.161

人 / km2）、 北 海 道 （0.163人 / km2）、 秋 田 県

（0.194人 / km2） の順で、これら道県では医師密

度は0.2人 / km2に満たない。医療機関密度でも

北海道 （0.050件 / km2）、岩手県 （0.065件 / km2）、

秋田県 （0.075件 / km2）の順で、これに高知県

（0.098件 / km2） を加えた 4道県では、医療機関

密度が0.1件 / km2未満である。医師密度・医療

機関密度ともに、大都市部、とりわけ東京都・

大阪府で高く、北海道と北東北の 2県など国土

縁辺部では低い。明らかな対照が認められる。

とはいえ、ここでの面積は都道府県の総面積

であり、林野や山岳地域も含まれる。そこで

「分母」たる面積を総面積ではなく、可住地面

積にして、医師密度・医療機関密度について確

認しておこう。

３． 可住地面積ベースでみた都道府県別医師密

度・医療機関密度

可住地面積ベースで医師密度・医療機関密度

図３　都道府県別の医師・医療機関密度 （可住地面積ベース）
資料：医療施設調査，都道府県・市区町村のすがた （社会・人口統計体系）
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アクセス距離が短く、その点で医療サービスへ

のアクセスが容易だとみなすことができる。そ

うしたメリットを有する大都市部と、それとは

対照的に、距離的な面で、医療サービスへのア

クセスの困難性を有する地方圏という状況が、

ここから浮かび上がる。

とはいえ、ここまでは都道府県別の分析であ

り、日常的な医療サービスへのアクセスとは直

結しない部分もある。そこで以下では、二次医

療圏を単位とした分析を行う。日常的な医療と

いう点では、基本的に市区町村を単位とする一

次医療圏が設定されているものの、「手術や救

急などの一般的な医療をその区域内で完結する

ことを目指して設定したエリア」 （朝日新聞、

2020年12月10日） が二次医療圏である。二次

県に代表される地方圏では低いことは明らかで

ある。こうした状況は図 4・5からも明瞭に見

て取れる。両図は「自然分類」を用いて、

「データ値の差異が比較的大きい部分に境界が

設定されるように」階級区分した図である

（esri社ホームページによる）。こうした階級区

分によって強調してあることから、より理解し

やすくなっているように、地方圏は総じて医師

密度・医療機関密度が低い。反対に、医師密度

では東京都のみが、医療機関密度では東京都と

大阪府のみが、密度のもっとも高い階級に区分

される。両都府あるいは東京都が他を凌駕する

地位にあることを確認できる。

可住地面積当たり医師が多く、また医療機関

数が高いことは、総体として医療サービスへの

図４　都道府県別医師密度 （可住地面積ベース；人/km2）
資料：医師・歯科医師・薬剤師調査，都道府県・市区町村のすがた（社会・人口統計体系）
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図５　都道府県別医療機関密度 （可住地面積ベース；件/km2）
資料：医療施設調査，都道府県・市区町村のすがた （社会・人口統計体系）
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医療圏は「医療計画において、病院等の病床の

整備を図るべき地域的単位となる区域である」

（前田、2019） ことからも、これが医療の地域間

格差をみる上での基本単位といえるものだから

である。

．二次医療圏別にみた医師密度・

　　医療機関密度

１． 二次医療圏別の人口10万人当たりの医師

数・医療機関数

ここでも、単位面積当たりの分析に入る前

に、まずは人口当たり医師数・医療機関数につ

いて確認しておこう。二次医療圏別の人口10

万人当たりの医師数・医療機関数で上位の二

次医療圏をみると、やや意外な印象を受ける

（表 1・2）。これらの値が下位の二次医療圏の

ほとんどは地方圏に位置する二次医療圏である

ものの、上位の二次医療圏には、大都市部のみ

ならず、地方圏の二次医療圏も含まれるからで

ある。

人口10万人当たりの医師数の上位2位までは

東京都、それも特別区部の二次医療圏である。

とはいえ、以下10位までに、その他の東京都

と大阪府の二次医療圏は入らない （表 1）。また

人口10万人当たりの医療機関数でも、上位 3位

までは東京都区部と大阪府の二次医療圏が占

め、また 6位に区西部 （東京都） が入るものの、

島根県、長崎県、和歌山県、愛媛県の二次医療

圏が10位までに入っている （表 2）。島根県に

至っては 3つの二次医療圏が人口10万人当た

り医療機関数の上位10位に入り、その数は東

京都と同じでさえある。

とはいえ、人口10万人当たり医師数の多い

二次医療圏においては、そこに、多くの医師を

抱える大学病院が立地するに過ぎない側面があ

表１　二次医療圏別人口10万人当たり医師数順位

順位 二次医療圏名 都道府県 医師数

　1 区 中 央 部 東 京 1258.22
　2 区 西 部 東 京 487.16
　3 久 留 米 福 岡 445.48
　4 出 雲 島 根 439.03
　5 前 橋 群 馬 436.14
　6 熊 本 熊 本 417.73
　7 京 都・ 乙 訓 京 都 408.30
　8 安 房 千 葉 401.25
　9 西 部 鳥 取 397.51
 10 つ く ば 茨 城 393.01
： ： ：

335 常陸太田・ひたちなか 茨 城 101.06
336 北 秋 田 秋 田 96.10
337 根 室 北海道 95.59
338 筑 西・ 下 妻 茨 城 94.48
339 日 高 北海道 91.22
340 曽 於 鹿児島 90.05
341 鹿 行 茨 城 87.53
342 相 双 福 島 86.79
343 尾 張 中 部 愛 知 84.16
344 宗 谷 北海道 81.70

資料： 医師・歯科医師・薬剤師調査，都道府県・市区町村の
すがた（社会・人口統計体系）

表２　二次医療圏別人口10万人当たり医療機関数順位

順位 二次医療圏名 都道府県 医師数

　1 区 中 央 部 東 京 286.73
　2 大 阪 市 大 阪 135.01
　3 区 西 南 部 東 京 133.62
　4 大 田 島 根 129.20
　5 長 崎 長 崎 128.49
　6 区 西 部 東 京 125.58
　7 和 歌 山 和歌山 124.71
　8 益 田 島 根 123.34
　9 浜 田 島 根 122.63
 10 八幡浜・大洲 愛 媛 119.84
： ： ：

335 東 部 埼 玉 55.85
336 遠 紋 北海道 55.09
337 常陸太田・ひたちなか 茨 城 54.79
338 南 西 部 埼 玉 54.32
339 釧 路 北海道 54.11
340 古 河・ 坂 東 茨 城 53.64
341 中 部 沖 縄 50.64
342 相 双 福 島 48.82
343 鹿 行 茨 城 46.42
344 根 室 北海道 39.73

資料： 医療施設調査，都道府県・市区町村のすがた （社会・
人口統計体系）
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わせた区域であって、主として特殊な医療を提

供する病院の病床の整備を図るべき区域」 （前

田、2019）であり、「原則として都道府県の区

域を単位として設定されて」いる三次医療圏の

中心でもあり、そうした医療機関の存在が、人

口10万人当たり医師数を引き上げているから

だと考えられる。

一方、人口10万人当たり医療機関数の多い

二次医療圏においては、必ずしも人口が多くな

いことが影響していると考えられる。人口10

万人当たり医療機関数で 1位の区中央部 （東京

都） は東京都区部の二次医療圏としては最少人

口の二次医療圏である （付表参照）。また上位

10位に入る島根県の 3つの二次医療圏の人口

る。唯一の例外ともいえるのが安房 （千葉県） で

ある。ただし、ここには医療業界で近年注目を

集める亀田総合病院が立地する。その規模は大

学病院に匹敵するもの （医師数約450名：2020

年末現在） であり、当該医療圏の医師数 （2016

年では545人） の80％以上もの医師数を抱え

る。こうした大病院が立地することが人口当た

り医師数を引き上げていると考えられる。

こうした事情は、二次医療圏別人口10万人

当たり医師数の地図に明瞭にあらわれている

（図 6）。大学病院や亀田総合病院のような大病

院のある二次医療圏では人口10万人当たり医

師数が明らかに高い。これらの医療機関は、二

次医療圏の中心のみならず、「二次医療圏をあ

図７　二次医療圏別人口10万人当たり医療機関数
資料：医療施設調査，都道府県・市区町村のすがた （社会・人口統計体系）

図６　二次医療圏別人口10万人当たり医師数
資料：医師・歯科医師・薬剤師調査，都道府県・市区町村のすがた （社会・人口統計体系）
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２． 可住地面積ベースでみた二次医療圏の医師

密度・医療機関密度

可住地面積ベースでの医師密度・医療機関密

度をみると、都道府県別にみた大都市部の優位

性に変化はないどころか、むしろそれが際立つ

（図 8・9）。医師密度において上位10位までの

二次医療圏のうち、7つは東京都の二次医療圏

であり、残りも大阪府、神奈川県、京都府のそ

れである （表 3）。さらに医療機関密度では上位

10位のうち、8つまでが東京都の二次医療圏で

ある。その他も大阪府と兵庫県の都市部に位置

する二次医療圏である （表 4）。

反対に、医師密度・医療機関密度の低いのは

いずれも北海道の 9つの二次医療圏と南会津

（福島県） である。このうち南会津は、山間部

の 3町 1村 （下郷町、檜枝岐村、只見町、南会

津町） で構成されていたものの、『第 7次福島

県医療計画』 （2018年） からは、会津若松市等

はいずれも10万人に満たない。これらや、長

崎 （長崎県）、八幡浜・大洲 （愛媛県） といった

二次医療圏では、往時に比べ人口が大きく減少

したことが、人口当たり医療機関数の引き上げ

にも寄与していよう。かつての「名残」 （地理

的慣性） によって、病院・診療所が相対的に多

いためだと考えられるからである。人口10万

人当たり医療機関数の下位10位は、中部（沖

縄県）を除いて、すべて東日本のそれであると

はいえ （表 2）、ある面では、こうした人口の動

向が医療の西高東低を生み出しているのだとさ

えいえる （図 7）。

ただし、都道府県別にみたように、単位人口

当たりと単位面積当たりとでは、それらが指し

示す地理的状況は大きく異なる。そこで次に二

次医療圏別の単位面積当たりの分析を行ってい

く。その際、総面積当たりの状況を確認するこ

とは省略し、可住地面積でのみ分析する。

表３　二次医療圏別医師密度 （可住地面積ベース）

順位 二次医療圏名 都道府県 密度（人／km2）

　1 区 中 央 部 東 京 158.80
　2 区 西 部 東 京 84.31
　3 区 西 南 部 東 京 49.54
　4 区 西 北 部 東 京 41.52
　5 大 阪 市 大 阪 39.25
　6 区 南 部 東 京 37.60
　7 北 多 摩 南 部 東 京 31.13
　8 横 浜 南 部 神奈川 27.76
　9 京 都・ 乙 訓 京 都 26.67
 10 区 東 部 東 京 26.40
： ： ：

335 北 空 知 北海道 0.13
336 上 川 北 部 北海道 0.12
337 留 萌 北海道 0.10
338 遠 紋 北海道 0.10
339 富 良 野 北海道 0.10
340 北 渡 島 檜 山 北海道 0.09
341 南 会 津 福 島 0.09
342 日 高 北海道 0.07
343 宗 谷 北海道 0.05
344 根 室 北海道 0.05

資料： 医師・歯科医師・薬剤師調査，都道府県・市区町村
のすがた（社会・人口統計体系）

表４　二次医療圏別医療機関密度（可住地面積ベース）

順位 二次医療圏名 都道府県 密度（件／km2）

　1 区 中 央 部 東 京 36.19
　2 区 西 部 東 京 21.73
　3 区 西 南 部 東 京 20.41
　4 大 阪 市 大 阪 15.97
　5 区 西 北 部 東 京 15.41
　6 区 南 部 東 京 12.92
　7 区 東 北 部 東 京 10.71
　8 区 東 部 東 京 10.60
　9 阪 神 南 兵 庫 9.63
 10 北 多 摩 南 部 東 京 9.39
： ： ：

335 北 空 知 北海道 0.06
336 南 会 津 福 島 0.06
337 十 勝 北海道 0.06
338 日 高 北海道 0.06
339 富 良 野 北海道 0.05
340 上 川 北 部 北海道 0.05
341 北 渡 島 檜 山 北海道 0.05
342 宗 谷 北海道 0.04
343 遠 紋 北海道 0.04
344 根 室 北海道 0.02

資料： 医療施設調査，都道府県・市区町村のすがた（社会・
人口統計体系）
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を含む会津二次医療圏と「合併」し、会津・南

会津二次医療圏として再設定されている。「会

津への患者流出が大きい南会津」 （『第 7次福島

県医療計画』による） は二次医療圏として十分

機能していなかったためである。南会津二次医

療圏を例外とみなして、医師密度・医療機関密

度の低位11位の二次医療圏を加えるとすると、

それはいずれも北海道の二次医療圏である （医

師密度では南檜山、医療機関密度では留萌が加

わる）。

かように、大都市中心部とりわけ東京の二次

医療圏と、北海道の二次医療圏に代表される地

方圏の二次医療圏との対照は明瞭である。しか

も、医師密度では、札幌市や仙台市、金沢市、

松山市の含まれる二次医療圏が上位 2位の階

級区分に属する （図 8） のに対して、医療機関

密度においてはこれらが中位の階級となる （図

9）。このことに象徴されるように、医師密度

以上に、医療機関密度における大都市圏の二次

医療圏と地方圏の二次医療圏との対照は著し

い。

二次医療圏においても、大都市部では、医師

密度・医療機関密度が高いことから、医療サー

ビスへのアクセス距離・時間が短く、相対的に

アクセスが容易であると評価できるのに対し

て、地方圏では、医療サービスへのアクセスが

相対的に困難であることは明らかである。二次

医療圏が「手術や救急などの一般的な医療をそ

の区域内で完結することを目指して設定したエ

リア」であればこそ、その地域間格差は軽々に

見過ごせるものではない。

しかも、次にみるように、その地域間格差は

「わずかな違い」で済まされる程度のものでは

決してない差を持っている。これについてみて

おこう。

．大きな地域間格差

１．医療機関密度・医師密度の散らばりと格差

図10は、都道府県別・二次医療圏別の人口

10万人当たり医療機関数・医師数と医療機関密

度・医師密度 （可住地面積ベース） について、

中央値を 1として、それぞれの最小値と最大

値、第一四分位数 （下位25％）、第三四分位数

（上位75％） を示したものである。それぞれの

地域区分で、それぞれの指標が、どれほどの地

域間格差を持つのかを比較するためである。

もっとも地域間格差が小さいといえるのが、

都道府県別の人口10万人当たり医療機関数で

あり、最小値と最大値の差をみても、その差は

1.8倍に過ぎない。都道府県別の人口10万人当

たり医師数でも同様で、最小値と最大値の差は

ちょうど2.0倍ほどである。「西高東低」はみら

れたものの、その差はそれほど大きなものでは

ない、ともいえる。

二次医療圏別の人口10万人当たり医療機関

数・医師数では、最小値と最大値の差が、前者

では7.4倍、後者では15.4倍ほどである。ただ

し、表 1・2にみるように、いずれの値も区中

央部 （東京都） で突出しており、これを除けば、

最小値と最大値の差は、医療機関数では 3.4

倍、医師数では6.0倍ほどに収まる。また第

一四分位と第三四分位の範囲においては、都道

府県別人口10万人当たり医療機関数・医師数

とその差はほとんどみられない。保健医療関係

の統計でしばしば用いられる人口10万人当た

りという基準では、大半の地域において、医療

機関数・医師数の地域間格差はそれほど大きな

ものではない、ともいえる。

他方、医療機関密度・医師密度では地域間格

差はより大きい。都道府県別の医療機関密度・

医師密度の最小値と最大値の差は、前者で55.4

倍、後者では126.3倍までになる。とはいえ、

これは最大値が「外れ値」ともいうべき値であ

ることに起因するところも大きい。これは図10
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からも見て取れる。そこで第一四分位数と第

三四分位数をみると、中央値 1に対して、医療

機関密度では前者が0.71、後者が1.36、医師密

度でも前者が0.74、後者が1.46となる。いずれ

も中央値に対し0.7～1.5倍の範囲にあるから、

差はあるものの、ある程度の範囲に収まってい

るとはいえる。

これが二次医療圏別の医療機関密度・医師密

度となるとやや事情が異なる。中央値 1に対し

て、医療機関密度の第一四分位数が0.55、第

三四分位数が2.06、医師密度では前者が0.45、

後者が2.44となる。第一四分位数が中央値の 2

分の 1程度、第三四分位数が 2倍以上となるか

ら、二次医療圏別の医療機関密度・医師密度

は、都道府県別・二次医療圏別人口10万人当

たり医療機関数・医師数や都道府県別の医療機

関密度・医師密度と比べて、明らかに「散らばり」

が大きい。加えて、二次医療圏別医療機関密度

の最小値と最大値の差は1904.6倍、医師密度で

は3528.9倍にもなる。値が突出して高い東京都

区部と大阪市の二次医療圏を除いた最大値でみ

ても、最小値との差は、医療機関密度で506.8

倍、医師密度で691.9倍に及ぶ。500倍や数千

倍にも及ぶ差が、無視できる程度のものでない

ことはいうまでもない。

ところで、病院や診療所に行けば医師がいて

治療を受けられるものだと一般には考えられる

から、病院や診療所などの医療機関にいかに多

くの医師がいるかよりも、医療機関が一定のア

クセス距離や時間内にあることこそがまずは重

要だといえる。その点で医師密度よりも医療機

関密度の方が一般に重視されるべきものだと考

えられる。移動速度に違いがなく、単純に直線

距離のみによって到達時間が決まるとすれば、

広さ （面積） がアクセス距離・時間を規定する

ため、医療機関密度の差が医療サービスへのア

クセスの地域差・地域間格差を規定していると

いっても過言ではないからである。そこで医療

機関密度について、こうした考え方にそって、
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図10　　医療機関密度・医師密度にみる地域間
格差の大きさ （2016年） 　　

資料： 医療施設調査，医師・歯科医師・薬剤師調査，都道府
県・市区町村のすがた（社会・人口統計体系）



13―　　―

は異なる。医療において「生死を決定する因子

として最も重要なのは『時間』である」 （益子、

2010） からだ。となれば、40倍は途方もない差

だといえるし、5.6倍という差も、それが時間

の差であれば、大きなものだといわざるをえ

ない。

「広さ」は距離に還元され、距離は時間に帰

着する。それゆえ、領域の広さ （面積） にも着

目し、その差が生み出す差異にも十分な注意を

払う必要がある。とりわけ医療の地域間格差に

おいては、それが肝要となる。このことがここ

までの分析によって、さらに明らかになったと

いえるだろう。

．むすびにかえて

以上みてきたように、近年における医療の地

域間格差を地理学的視点から捉えなおす上での

第一歩として、単位面積当たりの数値、とりわ

け可住地面積をベースとした医師数・医療機関

の密度、なかでも医療機関密度を中心に分析を

行った。

単位面積当たりでみれば、医療の地域間格差

は、その「西高東低」よりも、大都市部の優位

性が際立つものであった。しかも、格差の度合

いは単位人口当たりの指標でみた場合に比べて

明らかに大きい。人口10万人当たりといった

単位人口当たりを指標にする限りは「隠蔽」さ

れていた格差が、単位面積当たりを指標にする

と浮かび上がってくる。

これはやや誇張した表現だとしても、そうし

た面があることは看過すべきではない。面積の

差はアクセス距離の差・時間の差を規定するも

のともいえるから、単位面積当たり指標の差は

医療サービスへのアクセスの差を示していると

みなすこともできるからである。

しかも、今回の分析は非常に簡易的な方法に

よるものであり、実際の医療機関の立地・配

置、人口の分布状況は無視し、二次医療圏の可

その実際をみてみよう。

２． 医療機関当たりがカバーすべき面積とその

距離

ここでは、実際の医療機関の立地・配置や人

口の分布状況は無視し、二次医療圏の可住地に

医療機関も人口も均等・均質に立地しているも

のとする（抽象的な「均質的空間」を想定す

る）3）。そう仮定すれば、二次医療圏における

医療機関密度 （可住地面積ベース） の逆数は、

1医療機関当たりがカバーすべき可住地面積と

いうことになる。この 1医療機関当たりがカ

バーすべき可住地面積がもっとも狭いのは区中

央部 （東京都） であり、もっとも広いのは根室

（北海道） ということになる。前者では0.03 km2

であるのに対し、後者では52.97 km2にのぼる。

それぞれの面積を持つ地域の中心に医療機関

があって、そこから同心円状に領域が広がって

いるとしよう。0.03 km2の領域における中心か

ら境界までの距離は97.7mである。それに対し

て、52.97 km2の領域では、その距離は4107.2m

になる。単純にいって、両地域の境界までの直

線距離には40倍以上の差がある。100mと 4km

の差といえば、その距離の違いが理解しやすい

であろう。

とはいえ、区中央部 （東京都） の値は「外れ

値」ともいうべきものであった。そこで、中央

値との差をみてみよう。可住地面積ベースによ

る二次医療圏医療機関密度の中央値は0.59件 /

km2であり、1医療機関当たりがカバーすべき

面積は1.70 km2である。1.70 km2の円状の領域

における中心から境界までの距離は735.8mに

なる。半径700mは食品スーパーのターゲット

商圏として意識される場合もある範囲であり、

徒歩＋αの距離として認識されている4）。それ

と比べても、4107.2mは5.6倍である。

距離であれば、これらの差はそこまで大きい

とはいえないようにも感じられる。しかし、こ

れがアクセス時間の差であると考えれば、事情
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較・分析しただけではまったく不十分なこと

が、この図から伝わってこよう。

林野や山間部の存在による可住地の外形や姿

容、そして人口の分布なども含めて、実際に医

療機関がカバーすべき範囲・できる範囲とそこ

における人口の偏りなどを把握していくことも

医療の地域間格差を説く上では不可欠である 5）。

また、それらにも関係する道路ネットワークの

状況も考慮に入れるべきかもしれない。

いずれにしろ、今回の分析はまったくの「第

一歩」であり、地理学的視点から医療の地域間

格差を本格的に捉える前の「予告」とさえ言え

るものである。斯学のレゾンデートルともいう

べき、「広さ」・「広がり」への視点を意識しつ

つ、こうした作業を続けていかなければならな

い。今後の課題は満ち溢れているとさえいえる

状況である。

住地に医療機関も人口も均等に立地している、

いわば「均質的空間」を想定した上での分析で

あった。

言うまでもなく、医療機関は領域内に均等に

分散して立地しているものではない。加藤

（2011b） でも指摘したとおり、むしろ大都市・

都心部への集積が顕著なもので、これは医療機

関密度の少ないところでこそ顕著であるとさえ

いえる。

図11は宮崎県、東京都周辺、根室二次医療圏

内の中標津町付近の病院と診療所の立地を同縮

尺で示したものである。地図を埋め尽くすほど

の東京都周辺の医療機関の立地に対し、根室二

次医療圏における医療機関立地の低密度ぶり、

その一方での中標津町中心部への相対的集積が

認められる。宮崎県における立地にも似たよう

なことを指摘できる。現実に即した分析を行う

のであれば、二次医療圏ごとの「密度」を比
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図11　宮崎県，東京都東部とその周辺，北海道中標津町付近における医療機関の立地 （2016年）
資料：PAREA-Medical （全国病院・診療所位置データベース）
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注

 1） 同様の分析は1999年度データを使ったものからな

されている。その成果は「医療費マップ」という

名目で公表されていた。 

 2） これについては篠原 （2020） に詳しい。本稿でもこ

れを参照した。

 3） 「均質的空間」について詳しくは加藤 （2017） を参

照されたい。 

 4） ネット検索等すればこの点は容易に確認できよ

う。とりわけ株式会社マルエツなどは700m商圏を

意識している・いたことが、以下のホームページ

掲載情報などからうかがわれる。https://www.marue 

tsu.co.jp/corporate/newsrelease/pdf/newsrelease 

100422.pdf（最終閲覧日：2021年 1月5日） 

 5） 医療機関のカバーできる範囲、すなわち、医療

サービスの市場圏には、時間地理学的な制約に

よって「地理的限界」が形作られる。これはサー

ビスの「貯蔵も輸送もできない」という特性から

生じるものであり、医療サービスなどの「サービ

ス立地」では、こうした「地理的限界」をも考慮

しなければならない （加藤、2017）。そうした制約

自体が、医療の地域間格差の成立・拡大の要因で

あるとともに結果でもあるから、こうした点につ

いても勘案していかなければならないであろう。

これについては加藤 （2020） も参照されたい。
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