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横浜医学，₆₉，₅₃₃⊖₅₄₂（₂₀₁₈）

Ⅰ　目　　的

　神奈川県は高齢化が今後も進み，療養病床・介護施設・
在宅医療等の慢性期の医療介護需要が増大すると考えら
れている．平成₂₈年₁₀月に神奈川県地域医療構想₁）が作
成されたが，重要な介護との連携である医療介護の提供
体制（特に在宅医療の提供可能性）については検討が不
十分である．すなわち，構想区域とは介護との連携も視
野に入れた圏域でなけらばならない₂）．
　これからの高齢化の様相は地域によって異なる．しか
も，慢性期の提供体制と高齢化の様相は，構想区域間の

みならず同じ構想区域内でも異なってくる．本来，慢性
期の提供体制は地域単位で提供体制を考える必要があ
り，構想区域の同一の情報をもとに，区域内の複数の地
域に同一の慢性期サービス提供の施策を行うことは不適
切である．
　筆者らは前報₃）で療養病棟の入院受療率の減少につい
て検討したが，療養病棟の入院受療率の低下が介護サー
ビス等の代替サービスの充実により生じているのか現状
を検討する事が必要であると考えた．すなわち，慢性期
については慢性期＝療養病床＋介護施設＋在宅₄）である
ので，療養病床の入院患者数の減少は介護施設＋在宅の
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原　　著

要　旨：地域の慢性期のサービス提供体制が，地域の医療介護需要に対して適切に提供できているの
か検討する為に，在宅関連と療養病床入院の標準化レセプト出現比（Standardized Claim Ratio: SCR）
を用いてクラスタ分析を行った．分析の結果は，療養病床と在宅医療等の慢性期のサービス提供体制
の地域差が相当あることを示している． ₂クラスタに分けると，在宅関連のSCRの中央値が₁₀₀未満
の₃₂市区町村と，₁₀₀以上の₂₆市区町村に分かれた． ₅クラスタに分けると，訪問看護指示を除いた
在宅関連の診療料と再診のSCRの中央値は、階段状の高低差がみられ，各クラスタの地域間に有意
な差がみられた．すべての構想区で圏域内に地域差があった．横浜市と川崎市の北側の区は在宅を中
心に慢性期のサービス提供体制を充実させていたが，横浜市の南側の地域と川崎市の臨海部の区は慢
性期のサービス需要に対応できていない可能性がある．今後，療養病床の不足と訪問診療のサービス
提供量が少ない市区町村は訪問診療の効率性を高めて増やすことと在宅介護を充実させる必要がある．
市区町村の中で訪問診療がある程度充足している地域は，診療所の訪問診療の更なる向上と後方病院
の支えが必要である．療養病床はある程度充足しているが訪問診療が不足している市区町村は，療養
病床の活用と訪問診療を地域包括ケアの支えで在宅等が病床的な役割を担う事が必要である．今回，
統計学的手法で慢性期のサービス提供体制を検討したが，データには限界があり更に精査が必要であ
る．

Key words: 地域医療構想（Regional medical vision），SCR（Standardized Claim Ratio），
 クラスタ分析（Cluster analysis），慢性期医療（Long term medical care），
 医療介護連携（Cooperation of medical insurance and LTCI care）

標準化レセプト出現比（Standardized Claim Ratio:SCR）を 

用いた神奈川県における慢性期の医療提供体制の分析
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クラスタ分類の変数 療養病棟 高齢者の人口動態 クラスタ分析
平成₂₇年度診療分

SCR
平成₂₇年度診療分
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病床機能報告
₂₀₁₅年人口割合
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（
居
宅
）

在
宅
患
者
訪
問
診
療
料

（
同
一
建
物
）

在
宅
患
者
訪
問
診
療
料

（
特
定
施
設
等
）

在
宅
患
者
訪
問
診
療
料

（
外
来
）

訪
問
看
護
指
示
料

再
診

療
養
病
棟
入
院
基
本
料

稼
働
病
床
数

療
養
病
棟
入
院
基
本
料

₆₅
歳
以
上

₇₅
歳
以
上

総
人
口

₆₅
歳
以
上

₇₅
歳
以
上

₁
・
₂

₅
・
₆
・
₇
・
₈
・
₉

横浜市磯子区 ₂₈.₆ ₄₂.₆ ₃₂.₁ ₇₁.₉ ₈₇.₉ ₅₅.₅ ₁₂₀ ₂₆.₃% ₁₂.₄% ₉₉.₇% ₁₁₀.₆% ₁₄₂.₁% ₁ ₅
横浜市栄区 ₃₈.₂ ₇.₈ ₀.₀ ₆₀.₉ ₅₅.₁ ₀.₀ ₀ ₂₉.₂% ₁₃.₂% ₈₈.₀% ₁₀₂.₇% ₁₅₂.₂% ₁ ₅
南足柄市 ₃₆.₂ ₅₈.₁ ₉₁.₄ ₄₃.₇ ₇₃.₁ ₇₂.₅ ₅₅ ₂₉.₄% ₁₃.₆% ₈₈.₃% ₁₀₆.₁% ₁₄₅.₇% ₁ ₅
綾瀬市 ₂₉.₃ ₁₆.₃ ₂₆.₉ ₂₂.₈ ₄₂.₅ ₆₂.₆ ₆₀ ₂₅.₆% ₁₀.₂% ₉₆.₅% ₁₀₄.₉% ₁₆₉.₃% ₁ ₅
寒川町 ₄₇.₅ ₁₂.₇ ₅₅.₁ ₅₂.₉ ₈₅.₆ ₀.₀ ₀ ₂₄.₉% ₁₀.₂% ₉₄.₇% ₁₁₄.₁% ₁₇₅.₂% ₁ ₅
大磯町 ₃₄.₇ ₂₄.₈ ₀.₀ ₈₄.₀ ₅₄.₅ ₀.₀ ₀ ₃₁.₆% ₁₄.₃% ₈₈.₆% ₁₀₂.₆% ₁₄₅.₀% ₁ ₅
松田町 ₄₉.₀ ₀.₀ ₁₃.₆ ₁₄₈.₃ ₉₂.₈ ₀.₀ ₀ ₃₁.₃% ₁₅.₀% ₈₀.₀% ₉₈.₃% ₁₂₈.₃% ₁ ₅
箱根町 ₄₄.₃ ₀.₀ ₀.₀ ₂₅.₇ ₃₉.₆ ₂₉₄.₂ ₁₈₇ ₃₅.₀% ₁₆.₆% ₈₂.₀% ₈₀.₈% ₁₀₉.₈% ₁ ₅
真鶴町 ₂₈.₈ ₀.₀ ₄₆.₄ ₅.₈ ₂₇.₇ ₀.₀ ₀ ₃₈.₇% ₁₈.₅% ₇₄.₉% ₉₂.₇% ₁₁₇.₂% ₁ ₅
愛川町 ₂₂.₃ ₀.₀ ₀.₀ ₂₃.₂ ₈₉.₉ ₁₀₇.₁ ₉₀ ₂₆.₁% ₁₀.₂% ₈₁.₈% ₁₁₄.₆% ₁₈₂.₄% ₁ ₅
清川村 ₀.₀ ₀.₀ ₀.₀ ₈.₁ ₃₆.₄ ₀.₀ ₀ ₃₂.₃% ₁₃.₈% ₈₃.₅% ₁₀₃.₁% ₁₅₉.₅% ₁ ₅
横浜市鶴見区 ₁₁₃.₃ ₄₂.₂ ₉₈.₃ ₁₁₁.₉ ₈₃.₃ ₄₁.₉ ₉₆ ₂₀.₃% ₈.₉% ₁₀₈.₂% ₁₁₅.₆% ₁₁₇.₉% ₁ ₆
横浜市神奈川区 ₁₃₇.₆ ₅₉.₄ ₃₀.₁ ₁₂₆.₉ ₁₁₈.₅ ₃₇.₅ ₉₂ ₂₁.₁% ₉.₉% ₁₀₄.₆% ₁₂₀.₃% ₁₃₆.₀% ₁ ₆
横浜市西区 ₀.₀ ₅₂.₂ ₅₇.₈ ₁₁₁.₅ ₂₂₈.₂ ₀.₀ ₀ ₁₉.₆% ₉.₄% ₁₀₅.₇% ₁₀₆.₂% ₁₂₂.₂% ₁ ₆
横浜市南区 ₁₃₉.₈ ₄₆.₉ ₃₃.₈ ₁₆₁.₉ ₇₉.₀ ₃₀.₄ ₆₀ ₂₅.₇% ₁₂.₂% ₉₄.₁% ₁₀₀.₈% ₁₃₉.₈% ₁ ₆
横浜市保土ケ谷区 ₁₁₁.₃ ₇₃.₅ ₂₀₆.₈ ₁₄₇.₅ ₆₇.₇ ₂₅.₉ ₄₆ ₂₅.₂% ₁₂.₄% ₉₅.₂% ₁₁₁.₇% ₁₅₁.₃% ₁ ₆
横浜市金沢区 ₁₅₁.₇ ₉₃.₃ ₁₁₃.₉ ₁₄₈.₄ ₁₀₂.₆ ₃₀.₆ ₈₂ ₂₆.₇% ₁₂.₀% ₈₇.₀% ₁₁₂.₂% ₁₇₉.₁% ₁ ₆
横浜市戸塚区 ₁₁₂.₀ ₆₂.₃ ₁₇₈.₈ ₁₃₅.₁ ₉₄.₄ ₆₉.₈ ₂₁₉ ₂₄.₀% ₁₁.₁% ₉₆.₀% ₁₁₄.₇% ₁₃₅.₆% ₁ ₆
横浜市旭区 ₇₁.₆ ₇₈.₈ ₄₀.₅ ₁₂₆.₅ ₈₇.₈ ₆₆.₅ ₂₅₄ ₂₈.₁% ₁₃.₉% ₉₁.₈% ₁₀₈.₃% ₁₆₁.₆% ₁ ₆
横浜市瀬谷区 ₁₁₇.₂ ₁₂₄.₉ ₅.₅ ₁₅₂.₇ ₈₇.₉ ₃₂.₉ ₈₆ ₂₆.₅% ₁₂.₉% ₉₀.₈% ₁₀₉.₄% ₁₂₂.₆% ₁ ₆
川崎市川崎区 ₁₂₉.₄ ₇₀.₄ ₂₆.₂ ₁₂₂.₉ ₈₇.₈ ₉₈.₃ ₂₃₉ ₂₁.₆% ₉.₉% ₁₀₅.₃% ₁₀₆.₈% ₁₄₄.₆% ₁ ₆
相模原市緑区 ₁₂₉.₄ ₉₃.₃ ₁₃₇.₈ ₆₀.₂ ₇₉.₉ ₃₀₃.₇ ₆₃₉ ₂₄.₇% ₉.₉% ₉₆.₆% ₁₂₁.₂% ₁₅₇.₀% ₁ ₆
相模原市南区 ₉₇.₅ ₇₄.₈ ₁₁₉.₇ ₁₃₀.₅ ₉₆.₉ ₁₉₉.₃ ₈₂₀ ₂₄.₄% ₁₁.₀% ₉₆.₆% ₁₂₁.₂% ₁₄₇.₂% ₁ ₆
茅ヶ崎市 ₇₄.₉ ₇₆.₀ ₁₃₉.₉ ₁₄₃.₆ ₈₄.₈ ₇₉.₈ ₂₀₄ ₂₄.₉% ₁₁.₅% ₉₉.₈% ₁₁₅.₀% ₁₂₈.₇% ₁ ₆
三浦市 ₈₅.₃ ₈₆.₀ ₁₀₈.₈ ₃₉.₃ ₈₁.₉ ₀.₀ ₀ ₃₅.₅% ₁₇.₄% ₇₆.₃% ₉₅.₀% ₁₈₃.₀% ₁ ₆
秦野市 ₇₂.₇ ₅₆.₅ ₇₀.₆ ₉₄.₁ ₈₀.₀ ₁₀₀.₆ ₂₄₀ ₂₆.₁% ₁₀.₇% ₉₀.₂% ₁₁₅.₄% ₁₇₄.₈% ₁ ₆
厚木市 ₈₉.₅ ₁₄₃.₀ ₆₃.₂ ₁₀₅.₆ ₁₀₃.₆ ₅₂.₀ ₈₃ ₂₂.₈% ₉.₁% ₉₅.₇% ₁₁₈.₇% ₁₅₄.₇% ₁ ₆
座間市 ₈₇.₈ ₁₀₁.₀ ₀.₀ ₈₁.₇ ₆₉.₈ ₁₁₄.₂ ₂₈₅ ₂₃.₅% ₉.₈% ₉₃.₀% ₁₁₄.₅% ₁₃₅.₅% ₁ ₆
葉山町 ₁₇₀.₃ ₅₁.₃ ₅₀.₇ ₉₈.₀ ₄₅.₆ ₀.₀ ₀ ₃₀.₈% ₁₅.₁% ₉₂.₅% ₁₀₃.₀% ₁₅₉.₉% ₁ ₆
二宮町 ₁₀₄.₂ ₆₇.₄ ₁₄₉.₇ ₁₁₂.₈ ₈₀.₃ ₀.₀ ₀ ₃₂.₇% ₁₅.₄% ₈₂.₆% ₁₀₀.₁% ₁₃₈.₁% ₁ ₆
大井町 ₄₈.₂ ₁₃₂.₄ ₁₈₅.₄ ₄₅.₃ ₆₆.₅ ₁₂₈.₉ ₃₀ ₂₆.₁% ₁₁.₀% ₉₂.₅% ₁₀₇.₃% ₁₅₀.₆% ₁ ₆
山北町 ₁₃₂.₉ ₁₀₇.₇ ₀.₀ ₁₉.₉ ₅₁.₀ ₀.₀ ₀ ₃₄.₈% ₁₇.₁% ₇₁.₁% ₉₄.₉% ₁₇₄.₈% ₁ ₆
横浜市中区 ₁₂₅.₅ ₈₉.₈ ₂₉₄.₃ ₁₁₀.₂ ₁₄₀.₃ ₂₃.₀ ₄₂ ₂₂.₈% ₁₀.₁% ₁₀₁.₆% ₁₁₁.₉% ₁₃₇.₄% ₂ ₇
横浜市港北区 ₂₀₄.₇ ₁₄₃.₆ ₂₈₆.₅ ₁₂₈.₁ ₁₁₀.₀ ₆.₈ ₂₆ ₁₈.₈% ₈.₇% ₁₀₈.₄% ₁₂₈.₄% ₁₅₉.₄% ₂ ₇
横浜市港南区 ₁₇₀.₅ ₁₅₆.₁ ₁₉₂.₁ ₉₉.₁ ₁₂₀.₇ ₂₉.₈ ₁₄₄ ₂₆.₆% ₁₂.₂% ₈₈.₂% ₁₀₈.₂% ₁₄₄.₅% ₂ ₇
横浜市泉区 ₁₄₈.₁ ₁₈₄.₄ ₂₃₀.₃ ₁₄₅.₀ ₉₂.₄ ₁₅₂.₃ ₂₇₄ ₂₆.₉% ₁₂.₇% ₉₃.₂% ₁₁₈.₄% ₁₆₂.₃% ₂ ₇
横浜市青葉区 ₂₂₅.₉ ₇₀.₃ ₄₁₈.₅ ₁₅₉.₅ ₁₁₀.₀ ₉₂.₁ ₂₆₈ ₁₉.₇% ₈.₈% ₉₉.₉% ₁₄₄.₃% ₁₈₇.₀% ₂ ₇
川崎市幸区 ₂₄₇.₆ ₁₁₄.₂ ₄₁₅.₇ ₁₆₇.₄ ₁₀₆.₀ ₆₄.₇ ₉₆ ₂₁.₇% ₁₀.₁% ₁₀₇.₈% ₁₁₅.₉% ₁₄₇.₈% ₂ ₇
川崎市高津区 ₂₀₃.₄ ₁₆₈.₅ ₂₈₄.₄ ₁₂₇.₀ ₇₄.₁ ₀.₀ ₀ ₁₇.₂% ₇.₇% ₁₀₉.₄% ₁₃₄.₈% ₁₇₃.₆% ₂ ₇
川崎市多摩区 ₁₈₀.₁ ₁₀₆.₄ ₃₆₂.₃ ₈₅.₀ ₈₆.₀ ₀.₀ ₀ ₁₈.₅% ₈.₇% ₁₀₀.₄% ₁₃₄.₀% ₁₆₈.₂% ₂ ₇
川崎市麻生区 ₂₀₀.₇ ₄₃.₃ ₄₀₉.₃ ₉₄.₀ ₁₀₀.₇ ₂₈₀.₂ ₅₅₃ ₂₂.₁% ₁₀.₅% ₁₀₄.₄% ₁₂₉.₄% ₁₆₆.₄% ₂ ₇
相模原市中央区 ₁₁₁.₃ ₁₃₁.₈ ₂₃₃.₅ ₇₉.₄ ₈₈.₃ ₆₅.₅ ₁₈₈ ₂₂.₅% ₉.₃% ₉₆.₆% ₁₂₁.₂% ₁₇₄.₈% ₂ ₇
横須賀市 ₁₇₇.₉ ₁₆₂.₂ ₁₉₁.₃ ₁₁₂.₆ ₉₇.₉ ₆₃.₁ ₄₇₀ ₂₉.₆% ₁₃.₉% ₈₆.₅% ₉₇.₉% ₁₃₁.₈% ₂ ₇
平塚市 ₁₄₂.₈ ₂₁₅.₃ ₃₄₂.₈ ₁₁₈.₉ ₈₄.₃ ₁₇₆.₄ ₄₉₃ ₂₅.₇% ₁₁.₅% ₉₂.₇% ₁₁₅.₇% ₁₆₂.₂% ₂ ₇
鎌倉市 ₁₇₆.₅ ₁₄₀.₂ ₂₆₂.₀ ₇₅.₅ ₁₁₂.₃ ₉₆.₈ ₂₆₈ ₃₀.₆% ₁₅.₇% ₉₃.₃% ₁₀₁.₁% ₁₂₄.₂% ₂ ₇
藤沢市 ₂₆₉.₅ ₁₆₉.₉ ₄₀₁.₉ ₁₃₃.₈ ₁₀₄.₆ ₉₉.₀ ₄₈₃ ₂₃.₄% ₁₀.₇% ₁₀₂.₈% ₁₂₁.₆% ₁₅₉.₆% ₂ ₇
小田原市 ₉₄.₂ ₁₄₅.₈ ₂₈₇.₄ ₈₄.₁ ₁₁₇.₃ ₂₁.₄ ₁₀₅ ₂₇.₇% ₁₃.₁% ₈₉.₀% ₁₀₆.₇% ₁₃₇.₄% ₂ ₇
逗子市 ₂₄₄.₅ ₇₆.₅ ₄₆₁.₉ ₅₈.₉ ₁₀₀.₇ ₃₇.₈ ₉₇ ₃₁.₄% ₁₆.₀% ₈₉.₄% ₉₉.₂% ₁₂₀.₇% ₂ ₇
伊勢原市 ₇₅.₄ ₅₂.₂ ₂₆₃.₈ ₁₁₉.₈ ₈₀.₆ ₁₂₄.₉ ₂₀₂ ₂₄.₀% ₁₀.₄% ₉₆.₄% ₁₂₁.₀% ₁₇₃.₅% ₂ ₇
横浜市緑区 ₃₂₃.₁ ₁₂₉.₉ ₆₂₈.₀ ₉₉.₁ ₁₀₁.₅ ₂₉₀.₄ ₅₂₈ ₂₂.₈% ₁₀.₆% ₁₀₂.₀% ₁₂₉.₄% ₁₇₄.₉% ₂ ₈
川崎市中原区 ₂₄₇.₉ ₁₂₂.₂ ₆₂₇.₃ ₁₃₈.₃ ₁₀₇.₀ ₀.₀ ₀ ₁₄.₉% ₇.₀% ₁₁₀.₂% ₁₂₂.₅% ₁₃₇.₆% ₂ ₈
川崎市宮前区 ₁₄₁.₈ ₁₄₃.₃ ₈₃₇.₀ ₉₀.₁ ₇₁.₃ ₁.₅ ₈ ₁₈.₅% ₈.₂% ₁₀₃.₀% ₁₄₂.₈% ₁₈₆.₆% ₂ ₈
大和市 ₁₆₅.₈ ₃₈₈.₇ ₅₃₄.₄ ₁₂₄.₄ ₁₀₇.₂ ₀.₀ ₀ ₂₂.₈% ₉.₈% ₉₉.₉% ₁₁₄.₃% ₁₅₈.₃% ₂ ₈
海老名市 ₆₃.₂ ₂₃₅.₁ ₇₁₅.₅ ₁₀₂.₃ ₁₂₀.₆ ₁₉₉.₅ ₂₁₈ ₂₃.₂% ₉.₆% ₉₉.₃% ₁₁₇.₉% ₁₇₇.₂% ₂ ₈
湯河原町 ₂₄₀.₇ ₁₃₇.₉ ₇₈₉.₉ ₂₇.₉ ₈₁.₈ ₃₁₀.₀ ₃₁₃ ₃₉.₀% ₁₉.₃% ₇₆.₈% ₉₆.₅% ₁₃₀.₃% ₂ ₈
横浜市都筑区 ₄₇₀.₇ ₄₆₄.₇ ₁₄₆₈.₀ ₁₉₇.₀ ₁₁₃.₈ ₁₂₈.₇ ₁₈₇ ₁₆.₃% ₇.₅% ₁₀₅.₀% ₁₄₈.₅% ₁₇₇.₃% ₂ ₉
中井町 ₅₇₂.₁ ₃₅₀.₇ ₁₂₉₂.₆ ₉₉.₄ ₃₀.₉ ₀.₀ ₀ ₃₁.₃% ₁₃.₅% ₈₃.₃% ₁₀₈.₀% ₁₇₁.₅% ₂ ₉
開成町 ₅₄₉.₂ ₃₀₁.₂ ₁₅₅₂.₁ ₂₁₅.₇ ₁₀₈.₉ ₁₈₃₅.₁ ₃₁₀ ₂₅.₀% ₁₁.₇% ₁₀₃.₃% ₁₂₁.₅% ₁₆₆.₅% ₂ ₉

表 ₁ 　クラスタ分析による慢性期のサービス提供体制のグループ分類
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提供量の増加を意味しているはずである．提供量の増加
の有無の検討には，地域毎の慢性期サービス提供体制の
検討と診療所と訪問看護事業所の現状の役割について把
握することが必要であると考えた．
　そこで本稿では，地域単位で慢性期サービス提供体制
の現状の対応について分析して検討し，そのうえで将来
の需要増加にどのように対応する事が必要か分析結果を
もとに論考する．

Ⅱ　データ収集および分析方法

1 　Standardized Claim Ratio
　　（性・年齢調整標準化レセプト出現比 以下SCR）
　市町村別の在宅医療についてはSCR（Standardized Claim 
Ratio）を用いて検討する事が可能であるので₅），内閣府
が公開している「経済・財政と暮らしの指標「見える化」
ポータルサイト」内のSCR市区町村別（外来・入院）
データ₆）を収集した．
　在宅患者訪問診療料（居宅）・在宅患者訪問診療料（同
一建物）・在宅患者訪問診療料（特定施設等）・訪問看護
指示（外来）・再診のSCR値は，収集したデータを用い
た．
　療養病棟入院基本料のSCR値については，内閣府の
SCRの療養病棟入院基本料 ₁（入院基本料A・B・D・F）
（生活療養）と療養病棟入院基本料 ₂（入院基本料A・

B・D・F）（生活療養）を，厚生労働省の第 ₂ 回NDB
（National Data Base）オープンデータ₇）の該当する入院基
本料で加重平均をして，各市区町村の療養病棟入院基本
料のSCR値とした．
2 　クラスタ分析
　上記のSCRデータを用いて市町村をクラスタ分析に
よって分類した．なお，分析ソフトは自治医科大学附属
さいたま医療センター血液科が公開しているEZR（Easy 

R）を用いた₈）．クラスタ分析はユークリッド距離による
Ward法を用いた．
3 　療養病棟入院基本料稼働病床数
　平成₂₈年度病床機能報告データ₉）を用いて，療養病棟
入院基本料 ₁と療養病棟入院基本料 ₂を算定している病
床から，市区町村別に稼働病床数を算定した．

Ⅲ　結　　果

1 　�クラスタ分析による慢性期のサービス提供体制の神
奈川県内市区町村のグープ分類

　表 ₁は，在宅医療の提供の可能性を示す診療報酬の在
宅患者訪問診療料（居宅）・在宅患者訪問診療料（同一建
物）・在宅患者訪問診療料（特定施設等）・訪問看護指示
（外来）と，地域の外来の提供力を表す再診の ₅変数の

SCRをクラスタリングして， ₂クラスタと ₅クラスタに
各市町村をクラスタ形成した結果を示している．
　追加資料として表 ₁には，慢性期医療の評価に必要な
療養病棟入院基本料のSCR・療養病棟入院基本料算定稼
働病床数と，高齢者の人口動態を表す₂₀₁₅年の₆₅歳以上
と₇₅歳以上の総人口に対する割合・₂₀₁₅年と₂₀₃₀年の総
人口₁₀）と₆₅歳以上人口と₇₅歳以上の人口の変化₁₁）の ₇ 項
目を併記した．
（ ₁） ₂ クラスタにクラスタリング形成した結果（表 ₁  

右から ₂列目クラスタ番号）
　クラスタ番号 ₁の₃₂市区町村区とクラスタ番号 ₂の₂₆
市区町村に分類された．
（ ₂） ₅ クラスタにクラスタリング形成した結果（表 ₁  

右から ₁列目クラスタ番号）
　 ₂クラスタにクラスタリング形成したクラスタ番号 ₁
の₃₂市町村区が ₂分割されて， ₅ クラスタでは₁₁市区町
村（クラスタ番号 ₁）と₂₁市区町村（クラスタ番号 ₂）
に分類された．また， ₂ クラスタにクラスタリング形成

クラスタ分類の変数 療養病棟 高齢者の人口動態

平成₂₇年度診療分
SCR

平成₂₇年度
診療分

SCR
平成₂₈年

病床機能報告
₂₀₁₅年人口割合

（%）
₂₀₃₀年人口/₂₀₁₅年人口

（%）

（
居
宅
）

在
宅
患
者
訪
問
診
療
料

（
同
一
建
物
）

在
宅
患
者
訪
問
診
療
料

（
特
定
施
設
等
）

在
宅
患
者
訪
問
診
療
料

（
外
来
）

訪
問
看
護
指
示
料

再
診

療
養
病
棟
入
院
基
本
料

稼
働
病
床
数

療
養
病
棟
入
院
基
本
料

₆₅
歳
以
上

₇₅
歳
以
上

総
人
口

₆₅
歳
以
上

₇₅
歳
以
上

クラスタ番号 ₁  中央値 ₈₀.₁ ₅₈.₈ ₄₈.₆ ₉₆.₁ ₈₁.₁ ₃₉.₇ ₇₁.₀ ₂₆.₁% ₁₂.₁% ₉₂.₅% ₁₀₇.₈% ₁₄₆.₅%
クラスタ番号 ₂  中央値 ₁₉₀.₄ ₁₄₃.₅ ₄₀₅.₆ ₁₁₁.₄ ₁₀₃.₁ ₆₅.₁ ₁₈₇.₅ ₂₃.₀% ₁₀.₄% ₉₉.₉% ₁₁₉.₇% ₁₆₂.₂%
Mann-Whitne U検定 P値 < ₀.₀₁ < ₀.₀₁ < ₀.₀₁ ₀.₀₉ < ₀.₀₁ ₀.₁₈ ₀.₀₅ ₀.₀₁ ₀.₀₃ < ₀.₀₁ < ₀.₀₁ ₀.₀₈

表 ₂ 　 ₂ クラスタを形成したクラスタ番号 ₁・ ₂の分析
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増　沢　成　幸，他

したクラスタ番号 ₂の₂₆市区町村が ₃分割されて， ₅ ク
ラスタでは₁₇市区町村（クラスタ番号 ₃）・ ₆ 市区町村
（クラスタ番号 ₄）・ ₃市区町村（クラスタ番号 ₅）に分
類された．
2 　 2 クラスタのクラスタリング形成の比較
（ ₁） ₂ クラスタを形成したクラスタ番号 ₁・ ₂の分析
　表 ₂は，Mann-Whitney U検定でクラスタ番号 ₁とクラ
スタ番号 ₂の ₂クラスタ間で，分類に用いたSCRと療養
病床数・人口の状況を比較した結果を示したものである．
　クラスタリングした ₅変数のうち在宅患者訪問診療料
（居宅）・在宅患者訪問診療料（同一建物）・在宅患者訪問
診療料（特定施設等）・再診は，クラスタ番号 ₁の地域と
クラスタ番号 ₂の地域の間にMann-Whitney U検定で有意
差が得られたが，訪問看護指示（外来）はMann-Whitney 
U検定で有意差が得られなかった．
　クラスタ番号 ₁の地域の ₅変数のSCRの中央値は，在
宅患者訪問診療料（居宅）₈₀．₁・在宅患者訪問診療料（同
一建物）₅₈，₈・在宅患者訪問診療料（特定施設等入居者）
₄₈．₆・訪問看護指示料（外来）₉₆．₁・再診（外来）₈₁．₁
で全て₁₀₀未満であった．一方，クラスタ番号 ₂の地域の

₅変数のSCRの中央値は，在宅患者訪問診療料（居宅）
₁₉₀．₄・在宅患者訪問診療料（同一建物）₁₄₃．₅・在宅患
者訪問診療料（特定施設等）₄₀₅．₆・訪問看護指示料（外
来）₁₁₁．₄・再診₁₀₃．₁で全て₁₀₀以上であった．
　クラスタリングの変数ではない ₇項目については，平
成₂₈年病床機能報告の療養病棟入院基本料算定稼働病床
数・₂₀₁₅年の₆₅歳以上と₇₅歳以上の人口割合・₂₀₁₅年と
₂₀₃₀年の人口変化率で総人口と₆₅歳以上の ₅ 項目が
Mann-Whitney U検定で有意差が得られた．
　Mann-Whitney U検定で有意差が得られたクラスタリン
グの変数ではない ₇項目中 ₅項目の中央値は，平成₂₈年
病床機能報告の療養病棟入院基本料算定稼働病床数（ク
ラスタ番号 ₁の地域 ₇₁．₀・クラスタ番号 ₂の地域 ₁₈₇．₅ 
以下クラスタ番号順）・₂₀₁₅年の総人口に対する₆₅歳以上
人口割合（₂₆．₁%・₂₃．₀%）及び₇₅歳以上の人口割合
（₁₂．₁%・₁₀．₄%）・₂₀₁₅年と₂₀₃₀年の人口比較で総人口
の割合（₉₂．₅%・₉₉．₉%）・₆₅歳以上人口割合（₁₀₇．₈%・
₁₁₉．₇%））であった．
（ ₂） ₂ クラスタに形成したクラスタ番号 ₁・₂の地域の

地理的情報

クラスタ分類の変数 療養病棟 高齢者の人口動態

平成₂₇年度診療分
SCR

平成₂₇年度
診療分

SCR
平成₂₈年

病床機能報告
₂₀₁₅年人口割合

（%）
₂₀₃₀年人口/₂₀₁₅年人口

（%）

（
居
宅
）

在
宅
患
者
訪
問
診
療
料

（
同
一
建
物
）

在
宅
患
者
訪
問
診
療
料

（
特
定
施
設
等
）

在
宅
患
者
訪
問
診
療
料

（
外
来
）

訪
問
看
護
指
示
料

再
診

療
養
病
棟
入
院
基
本
料

稼
働
病
床
数

療
養
病
棟
入
院
基
本
料

₆₅
歳
以
上

₇₅
歳
以
上

総
人
口

₆₅
歳
以
上

₇₅
歳
以
上

クラスタ番号 ₅　中央値 ₃₄.₇ ₇.₈ ₁₃.₆ ₄₃.₇ ₅₅.₁ ₀.₀ ₀ ₂₉.₀% ₁₃.₆% ₈₀.₀% ₁₀₃.₁% ₁₄₅.₇%
クラスタ番号 ₆　中央値 ₁₁₁.₃ ₇₄.₈ ₇₀.₆ ₁₁₂.₈ ₈₃.₃ ₄₁.₉ ₈₆ ₂₅.₀% ₁₁.₁% ₉₄.₁% ₁₁₁.₇% ₁₄₇.₂%
クラスタ番号 ₇　中央値 ₁₇₇.₉ ₁₄₀.₂ ₂₈₇.₄ ₁₁₂.₆ ₁₀₀.₇ ₆₄.₇ ₁₈₈ ₂₃.₀% ₁₀.₅% ₉₆.₇% ₁₁₈.₄% ₁₅₉.₆%
クラスタ番号 ₈　中央値 ₂₀₃.₃ ₁₄₀.₆ ₆₇₁.₈ ₁₀₀.₇ ₁₀₄.₃ ₁₀₀.₅ ₁₁₃ ₂₃.₀% ₉.₇% ₁₀₁.₀% ₁₂₀.₂% ₁₆₇.₀%
クラスタ番号 ₉　中央値 ₅₄₉.₂ ₃₅₀.₇ ₁₄₆₈.₀ ₁₉₇.₀ ₁₀₈.₉ ₁₂₈.₇ ₁₈₇ ₂₅.₀% ₁₁.₈% ₁₀₃.₃% ₁₂₁.₅% ₁₇₁.₅%

Kruskal-Wallis検定
P値 < ₀.₀₁ < ₀.₀₁ < ₀.₀₁ < ₀.₀₁ < ₀.₀₁ ₀.₅₂₀ ₀.₀₇₈ ₀.₀₂₂ ₀.₁₀₈ ₀.₀₂₄ < ₀.₀₁ ₀.₂₅₂

holmou法
有意差のあるペア
（ ₅ %有意水準）

（数字はクラスタ番号）

₅-₆ ₅-₆ ₅-₆ ₅-₆

— — —

₅-₇ ₅-₇ ₅-₇ ₅-₇ ₅-₇ ₅-₇ ₅-₇ ₅-₇ ₅-₇
₅-₈ ₅-₈ ₅-₈
₅-₉ ₅-₉ ₅-₉
₆-₇ ₆-₇ ₆-₇

₆-₈ ₆-₈
₆-₉ ₆-₉ ₆-₉

₇-₈
₇-₉ ₇-₉ ₇-₉

₈-₉

表 ₃ 　 ₅ クラスタに形成したクラスタ番号 ₁・ ₂・ ₃・ ₄・ ₅の分析とクラスタ間の多重比較
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　図 ₁  ₁₂）は，市区町村のクラスタリングを色分けで示し
ている．クラスタ番号 ₁の地域は白色・クラスタ番号 ₂
の地域は灰色で示している．
　横浜市のクラスタ番号 ₁の区は，鶴見区・神奈川区・
西区・南区・保土ケ谷区・磯子区・金沢区・戸塚区・旭
区・瀬谷区・栄区で，横浜市の北側以外の地域である．
　横浜市のクラスタ番号 ₂の区は，中区・港北区・港南
区・緑区・泉区・青葉区・都筑区で，中区・港南区・泉
区以外は横浜市の北側の地域である． 
　川崎市のクラスタ番号 ₁の区は，東京湾に接している
川崎南部二次保健医療圏の川崎区である．川崎市のクラ
スタ番号 ₂の区は，川崎北部二次保健医療圏の高津区・
多摩区・宮前区・麻生区と川崎南部二次保健医療圏の幸
区・中原区である．
　横浜市のクラスタ番号 ₂の区の港北区・緑区・青葉区・
都筑区と，川崎市のクラスタ番号 ₂の区の幸区・中原区・

高津区・多摩区・宮前区・麻生区は，お互いに接した一
塊となっている地域を形成している．
3 　�5 クラスタを形成したクラスタ番号 1 ・ 2 ・ 3 ・

4 ・ 5 の分析とクラスタ間の多重比較
（ ₁） ₅ クラスタを形成したクラスタ番号 ₁・ ₂・ ₃・

₄・ ₅の分析
　表 ₃ は，Kruskal-Wallis検定でクラスタ番号 ₁・ ₂・
₃・₄・₅の ₅クラスタを比較した有意差と，Holm法で
クラスタ間の多重比較の結果を示している．
　① ₅ クラスタを形成したクラスタ番号 ₁・₂・₃・₄・

₅のKruskal-Wallis検定
　クラスタリングした ₅変数の在宅患者訪問診療料（居
宅）・在宅患者訪問診療料（同一建物）・在宅患者訪問診
療料（特定施設等入居者）・訪問看護指示（外来）・再診
は，クラスタ番号 ₁・ ₂・ ₃・ ₄・ ₅はKruskal-Wallis検
定で有意差が得られた．

図 ₁　 ₂クラスタを形成したクラスタ番号 ₁・ ₂の地理的情報

図 ₂　 ₅クラスタを形成したクラスタ番号 ₁・ ₂・ ₃・ ₄・ ₅の地理的情報
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　クラスタリングした ₅ 変数中 ₄ 変数のSCRの中央値
は，在宅患者訪問診療料居宅（クラスタ番号順₃₄．₇・
₁₁₁．₃・₁₇₇．₉・₂₀₃．₃・₅₄₉．₂ 以下同様）・在宅患者訪問
診療料（同一建物）（₇．₈・₇₄．₈・₁₄₀．₂・₁₄₀．₆・₃₅₀．₇）・
在宅患者訪問診療料（特定施設等入居者）（₁₃．₆・₇₀．₆・
₂₈₇．₄・₆₇₁．₈・₁₄₆₈．₀）・ 再 診（₅₅．₁・₈₃．₃・₁₀₀．₇・
₁₀₄．₃・ ₁₀₈．₉）であり，クラスタ番号 ₁ < ₂ < ₃ < ₄ < ₅ の
順に大きくなっていた．一方，訪問看護指示（外来）
（₄₃．₇・₁₁₂．₈・₁₁₂．₆・₁₀₀．₇・₁₉₇．₀）のSCRの中央値
は，クラスタ番号 ₁ < ₄ < ₃ < ₂ < ₅ の順に大きくなってい
た．
　クラスタ番号毎のSCRの中央値は，クラスタ番号 ₁の
地域は再診を除く ₄変数は₅₀以下で，クラスタ番号 ₂の
地域は在宅患者訪問診療料（居宅）・訪問看護指示（外
来）は₁₀₀以上であったが，在宅患者訪問診療料（同一建
物）・在宅患者訪問診療料（特定施設等入居者）・再診（外
来）の ₃変数は₈₅以下であった．クラスタ番号 ₃・ ₄・
₅ の地域は， ₅変数全てSCRの中央値は₁₀₀以上であっ
た．
　クラスタリングの変数でない ₇項目のうち，₂₀₁₅年の
総人口に対する₆₅歳以上人口割合・₂₀₁₅年と₂₀₃₀年の総
人口の比較と₆₅歳以上の割合の比較の ₃項目は，Kruskal-
Wallis検定で有意差が得られた．
　クラスタリングの変数でない有意差が得られた ₃項目
の中央値は，₂₀₁₅年と₂₀₃₀年の比較で総人口と₆₅歳以上
の割合については，クラスタ番号 ₁ < ₂ < ₃ < ₄ < ₅ の順で
大きくなっていた． 
　② ₅クラスタを形成したクラスタ間の多重比較
　Holm法の多重比較で各クラスタ間の有意差を検討し
た．
　在宅患者訪問診療料（特定施設等入居者）は，全ての
地域間で有意差が得られた．
　在宅患者訪問診療料（特定施設等入居者）を除いたク
ラスタ番号の地域別では，クラスタ番号 ₁の地域は，在
宅患者訪問診療料（居宅・同一建物）が全ての地域と有
意差が得られた．
　クラスタ番号 ₂の地域は， クラスタ番号 ₄の地域の在
宅患者訪問診療料（居宅）を除いて，在宅患者訪問診療
料（居宅・同一建物）は他の地域と有意差が得られた．
　クラスタ番号 ₃の地域は， クラスタ番号 ₄の地域の在
宅患者訪問診療料（居宅・同一建物）を除いて，在宅患
者訪問診療料（居宅・同一建物）は他の地域と有意差が
得られた． 
　クラスタ番号 ₄の地域は， クラスタ番号 ₁の地域の在
宅患者訪問診療料（居宅）とクラスタ番号 ₁・ ₂の地域
在宅患者訪問診療料（同一建物）と有意差が得られた．
　クラスタ番号 ₅の地域は， クラスタ番号 ₁・ ₂・ ₃ の
地域の在宅患者訪問診療料（居宅・同一建物）と有意差

が得られた．
（ ₂） ₅ クラスタを形成したクラスタ番号 ₁・ ₂・ ₃・

₄・ ₅の地域の地理的情報
　図 ₂  ₁₂）は，市区町村のクラスタリングを色分けで示し
ている．
　クラスタ番号 ₁の地域は白色・クラスタ番号 ₂の地域
は斑点・クラスタ番号 ₃の地域は灰白色・クラスタ番号
₄の地域は灰色・クラスタ番号 ₅の地域は黒色に色分け
ている．
　横浜市の区のクラスタ番号別は， クラスタ番号 ₁が磯
子区・栄区，クラスタ番号 ₂が鶴見区・神奈川区・西区・
保土ケ谷区・戸塚区・旭区・瀬谷区・南区・金沢区，ク
ラスタ番号 ₃が中区・港北区・港南区・泉区・青葉区，
クラスタ番号 ₄が緑区，クラスタ番号 ₅が都筑区である．
　川崎市の区のクラスタ番号別は，川崎北部二次保健医
療圏はクラスタ番号 ₃が高津区多摩区麻生区・クラスタ
番号 ₄が宮前区，川崎南部二次保健医療圏はクラスタ番
号 ₂が川崎区・クラスタ番号 ₃が幸区・クラスタ番号 ₄
が中原区である．

Ⅳ　考　　察

　今回のクラスタ分析の結果から，療養病床と在宅医療
等の慢性期のサービス提供体制にはかなりの地域差がみ
られた．しかも，横浜市・川崎市のような大規模市でも
圏域内に差がみられた．神奈川県の場合， 療養病床につ
いては特定の地域が他地域の入院を引き受けていると考
えられる．しかし，これらの地域も今後県全体の高齢化
により他地域からの療養病床の受け入れが困難になる可
能性がある．その為に各地域で在宅医療の充実が必要で
あり，小地域単位で急性期以後の医療介護の提供体制を
考える必要がある．本研究ではこのことを明らかにする
目的で，現状の課題について下記の ₂テーマを中心に検
討をした．
　① 地域（市区町村）の ₂クラスタ・ ₅クラスタの分類

の地域特性．
　②同一構想区域内の提供体制の相違と地理的情報．
　まず ₂クラスタの分類の地域特性について検討する．
　クラスタ番号 ₁の市区町村とクラスタ番号 ₂の市区町
村では，在宅患者訪問診療料（居宅・同一建物・特定施
設等）と再診で，Mann-Whitney U 検定で有意差が得ら
れ，慢性期のサービス提供量に地域差がある結果となっ
た．その地域差の程度は ₅ 変数のSCRの中央値を見る
と，クラスタ番号 ₁の市区町村は在宅患者訪問診療料（居
宅・同一建物・特定施設等）と再診でSCRが₁₀₀未満で
あった．一方，クラスタ番号 ₂の市区町村は全国レベル
以上のSCRが₁₀₀以上であった．神奈川県内の市区町村
では，地域毎で慢性期のサービス提供力に相当な差があ
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SCRを用いた慢性期の医療提供体制の分析

ることを示している．
　追加資料として併記した高齢者の人口動態についてみ
ると，₂₀₁₅年の₆₅歳以上と₇₅歳以上の総人口の割合は，
クラスタ番号 ₁の市区町村とクラスタ番号 ₂の市区町村
はMann-Whitney U 検定で有意差が得られたが，慢性期の
サービス提供力とは逆に₂₀₁₅年のクラスタ番号 ₁の市区
町村は，クラスタ番号 ₂の市区町村より高齢化率が高かっ
た．これは，クラスタ番号 ₁の市区町村で現状の高齢化
率がクラスタ番号 ₂の市区町村より高いにも関わらず，
慢性期のサービス提供力のSCRが₁₀₀未満であることを
意味するが，その理由として現時点ではニーズに対応で
きていない，あるいは生活保護等の公的給付で医療を受
けている住民が多い事などが可能性として考えられる．
横浜市統計ポータルサイト₁₃）の平成₂₈年と平成₂₉年の医
療扶助保護人員上位 ₈番目までは横浜市のクラスタ番号
₁の区が占めており，以上の考察を間接的に支持してい
るが．この点についてはさらに精査が必要であろう． 
　次に，₅クラスタの分類の地域特性について検討する．
　在宅患者訪問診療料（居宅・同一建物・特定施設等入
居者）と再診については，SCRの中央値がクラスタ番号
₅ > ₄ > ₃ > ₂ > ₁ の順に階段状に低値になっている事か
ら，グループ ₅・ ₄・ ₃・ ₂・ ₁の順に慢性期のサービ
ス提供量が低下していると考えられる．
　クラスタ番号 ₁の市区町村は，在宅患者訪問診療料（居
宅・同一建物・特定施設等入居者）のSCRは，全て₁₀₀
未満であり中央値は全て₅₀未満である．しかし，高齢者
の人口動態をみると，₂₀₁₅年の₆₅歳以上の人口割合は
₂₉%とクラスタ番号 ₂・ ₃・ ₄・ ₅ の地域より高齢化率
が高く，平成₂₉年の全国の平均高齢化率₂₇．₃%₁₄）より高
値である．しかも，療養病棟入院基本料算定病床が無い
地域が多く含まれていて，療養病棟入院基本料算定稼働
病床がある地域でも，在宅関連のSCRの在宅患者訪問診
療料が低い地域である．慢性期の需要と供給について現
状の分析が必要である．
　クラスタ番号 ₂の市区町村は，在宅患者訪問診療料（居
宅）と訪問看護指示（外来）のSCRの中央値は₁₀₀以上
であるが，施設関連の在宅患者訪問診療料（同一建物・
特定施設等入居者）と療養病棟入院基本料のSCRの中央
値が₁₀₀未満であるので，施設・入院のニーズの対応につ
いて精査が必要である．
　療養病床数と在宅患者訪問診療料のSCRの値の地域差
については，神奈川県の療養病棟入院基本料と在宅患者
訪問診療料とのSCRの相関をPearson相関係数で評価す
ると，在宅患者訪問診療料（特定施設等の入院患者）の
みP値＝₀．₀₃で相関しているが，在宅患者訪問診療料（居
宅・同一建物）とは相関していない．すなわち，神奈川
県では療養病床と在宅関連提供体制は，お互いに独立し
て提供されていると考えられる．また，療養病床数の地

理的偏在があり，神奈川県内₅₈市区町村のうち₁₆市区町
村には，療養病棟入院基本料算定している療養病床がな
い．また， ₅クラスタにクラスタリングしたクラスタ番
号 ₁の₁₁市区町村のうち ₆市区町村には，療養病棟入院
基本料算定している療養病床がない．
　次に，同一構想区域内の提供体制の相違と地理的情報
について検討する．
　横浜医療圏（構想区域）は， ₂ クラスタリングに分類
したクラスタ番号 ₁の区とクラスタ番号 ₂の区の地理的
偏在がある．第 ₇次保健医療計画で₁₅），横浜市は横浜北
部二次保健医療圏・横浜西部二次保健医療圏・横浜南部
二次保健医療圏の ₃か所の二次保健医療圏から横浜二次
保健医療圏の一つの医療圏となった．その為に，横浜二
次保健医療としての全体の記載は第 ₇次保健医療計画に
記載はあるが，慢性期医療について考えるときに必要な
区（地域・日常生活圏域）毎の検討が充分でない．横浜
保健医療プラン₂₀₁₈₁₆）でも，急性期医療については区毎
の検討がされているが，慢性期医療（在宅医療）につい
ての日常生活圏域である区ごとの検討がされていない．
横浜市は ₂クラスタリングでは，区が ₂クラスタに分け
られたが，慢性期のサービス提供力に同じ市内でも地域
差があるので，横浜医療圏全体で検討する事は適切では
なく，区（地域・日常生活圏域）毎で検討すべきであり，
慢性期サービスを考慮して横浜構想区域内に，慢性期の
圏域の検討が必要と考える．特にクラスタ番号 ₁の区は
慢性期のサービス提供（在宅医療）について早急に精査
が必要である事を本研究は示唆している．
　川崎北部二次保健医療圏と川崎南部二次保健医療圏に
ついても，川崎保健医療プラン₂₀₁₈-₂₀₂₃₁₇）を見ると，在
宅医療については神奈川県地域医療構想からの二次保健
医療圏毎のレセプト出現比（SCR）を引用していて，区
（地域・日常生活圏域）毎での検討がされていない．川崎
南部二次保健医療圏についての記載で「在宅医療に関す
る医療行為に係わるレセプト出現比は概ね全国平均を上
回る」と記載してあるが，川崎南部二次保健医療圏は ₂
クラスタリングに分類したクラスタ番号 ₁とクラスタ番
号 ₂の区が混在している．すなわち，二次保健医療圏全
体だけで慢性期のサービス提供を考えないことが必要で
ある．すなわち， ₂ クラスタリングに分類したクラスタ
番号 ₂の幸区・中原区に対して川崎区はクラスタ番号 ₁
であり，慢性期のサービス提供（在宅医療）が地域ごと
に相違している現実を認識した上で今後の対応について
検討が必要である．
　結果でも述べたが， ₂クラスタリングのクラスタ番号
₂の地域が密接して一塊に成っていることは興味深い．
特に，横浜市港北区，川崎市高津区・多摩区・宮前区・
中原区は療養病棟入院基本料のSCRが ₀または一桁，か
つ療養病棟入院基本料算定稼働病床数が ₀または数床に
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も関わらず在宅関連のSCRが高いので，慢性期サービス
提供量は多いと結果が出た．
　訪問看護指示指示料（外来）については， ₂クラスタ
分類で有意差が得られなかった事と ₅クラスタ分類の多
重比較で有意差のあるペアが少なかった．訪問看護指示
料（外来）は，指示期間が最長 ₆か月出すことが可能で
ある事と，訪問診療を提供していなくとも訪問看護は提
供する事が可能であるので，一か月あたりのレセプト数
をもとに計算するSCRでは実態が正しく反映されていな
い可能性がある．このような点も含めて訪問看護の提供
量の地域差についてはあらためて検討することが必要で
ある．
　SCRのデータは医療機関所在地ベースの集計のため，
医療機関が所在する市区町村の慢性期サービス提供量で
あり，患者住所地の市区町村の慢性期のサービス提供量
の分析はできなかった₆）．そこで，市区町村間の患者移
動（自己完結率）については，追加資料として検討した
療養病棟入院基本料の平成₂₅年NDB₁₈）で考察する．第 ₆
次医療計画の各医療圏の療養病棟入院基本料の自己完結
率でみると，横浜北部医療圏₆₂．₃%・横浜西部医療圏
₅₆．₅%・横浜南部医療圏₃₀．₈%・川崎北部医療圏₄₈．₈%・
川崎南部医療圏₃₈．₀%・横須賀三浦医療圏₇₆．₆%・湘南
東部医療圏₇₆．₂%・湘南西部医療圏₆₄．₁%・県央医療圏
₅₃．₂%・相模原医療圏₈₁．₅%・県西医療圏₈₁．₇%であっ
た．横浜南部医療圏・川崎南部医療圏の自己完結率は₃₀%
台であり， ₂クラスタリングに分類したクラスタ番号 ₁
の横浜市の北側以外の地域と近似していた．一方，在宅
医療については，緊急時と夜間の対応・₁₆Kmルール₁₉・₂₀）・
医療介護の連携があるので，居住している市区町村乃至
隣接してる市区町村の医療機関から慢性期のサービスを
提供されていると推測できる．NDBの療養病棟入院基本
料の自己完結率より高率に在宅医療は同じ市区町村の医
療機関からサービス提供されていると考えられるが，さ
らに検討が必要である．
　上記を踏まえて以下考察を行う．神奈川県は療養病棟
入院基本料のSCRの中央値が多くの地域で₁₀₀未満だっ
たが，これからの療養病床の新設増床は医療職・経済面・
場所確保から困難であると考えられる．市区町村の個別
の特徴を踏まえて療養病床と訪問診療の過不足に対する
地域の今後の対応の考え方を検討する．
　療養病床の不足と訪問診療のサービス提供が少ない市
区町村（ ₂クラスタリングに分類したクラスタ番号 ₁）
は，訪問診療の効率性を高めてサービス量を増やす事と
在宅介護を充実させる必要がある．横浜市の場合は，北
部以外の地域は，北部地域以上に訪問診療を増やす必要
がある．然しながら，社会経済状況を考えると，居宅ま
たは特に同一建物での訪問診療が難しい地域もあり，そ
の場合は公営住宅も含めて住宅政策の見直しを考える必

要がある．市区町村の中で訪問診療がある程度充足して
いる地域（ ₂クラスタリングに分類したクラスタ番号 ₂）
は，診療所の訪問診療の更なる向上が必要で，そのため
には後方病院の支えが必要である．特に，横浜市港北区，
川崎市高津区・多摩区・宮前区・中原区は，訪問診療の
サービス提供量に対して療養病床が極端に不足している
ので，訪問診療のレベルの維持と後方病院（地域包括ケ
ア病棟）の支えがこれからの高齢化に対応する為には必
要と考える．療養病床はある程度充足しているが訪問診
療が不足している市区町村は，多くの場合今後訪問診療
の絶対量を増やすことが難しい地域であるために，療養
病床の活用と訪問診療を地域包括ケアの支えで在宅等が
病床的な役割を担う事が必要である．すなわち，入院と
在宅の連携が重要になる．
　今回，統計学的手法で慢性期のサービス提供体制を検
討したが，本研究の分析結果を高齢化社会に対応する為
の地域の慢性期医療介護の基礎データとして活用するこ
とで，住民に医療介護の提供サービスを将来にわたって
保証する事が可能になると考える．

注　SCR（Standardized Claim Ratio）とは，全国の年齢階
級別レセプト出現率を対象地域に当てはめた場合に求め
られる期待レセプト件数と実際のレセプト件数を比較し
たもの．年齢構成が異なる地域間の比較に用いられ₁₀₀以
上の場合は全国平均より当該項目の件数が多いとされて
いる₆）

計算式は以下の通り

SCR＝
  Σ年齢階級別レセプト実数 

×₁₀₀
 

Σ年齢階級レセプト期待数

　　＝  Σ年齢階級別レセプト数×₁₀₀  
Σ年齢階級人口×全国の年齢階級別レセプト出現率

　　・年齢階級は原則 ₅才刻みで計算
　　・₁₀₀．₀を全国平均としている
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Abstract

ANALYSIS OF A LONG-TERM HEALTH CARE ORGANIZATION  
IN KANAGAWA PREFECTURE USING STANDARDIZED CLAIM RATIO

Shigeyuki Masuzawa, Shinya Matsuda

Department of Preventive Medicine and Community Health, 
School of Medicine, University of Occupational and Environmental Health, Fukuoka, Japan

　In order to investigate whether the regional long-term medical care delivery system can sufficiently meet the 
demands for medical care in the region, cluster analysis was performed using the standardized claim ratio (SCR) for 
home care and hospital admissions. The analysis showed considerable regional differences in the service delivery 
system between medical care for long-term care beds and home care. Divided into ₂ clusters, there were ₃₂ 
municipalities with a median home care SCR of ≤ ₁₀₀ and ₂₆ municipalities with > ₁₀₀. Divided into ₅ clusters, the 
median value for home care fees excluding home nursing care and the median SCR of follow-up examinations 
showed a graded difference between the upper and lower values and a significant difference between the regions of 
each cluster. There were differences between all regional areas in their ability to meet demand for medical services. 
Yokohama City and northern Kawasaki City had enhanced the service provision system for long-term medical care 
mainly for residential areas, but southern Yokohama City and eastern Kawasaki City may not be capable of 
responding to the demand for long-term care services. Going forward, municipalities that have shortages of care 
services in outpatient clinics bed care and few home visit services need to increase the efficiency of home visit 
services and enhance home nursing services. In municipalities where home visit services are somewhat satisfactory, 
it is necessary to further improve clinics＇ home care services and provide support to remote hospitals. In municipalities 
where long-term care bed services are somewhat satisfactory but home visit services are insufficient, long-term care 
beds and enhanced home visit services should be used to support a comprehensive regional care system, and 
residences and homes need to take on some of the roles of clinics. Therefore, in this paper, we examined the long-
term care service provision system using statistical methods. It should be mentioned that there are limits to the data 
collected so far and further examination is required.


