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関東信越厚生局管内病院の医師事務補助体制の地域集積性
―医療保険「医師事務作業補助体制加算」を指標として―

瀧口　徹１，２），森脇健介１），山本龍生２），本間久文１），

東條　猛１），福島正巳１）

［原著論文］

キーワード：医師事務作業補助者，医療保険，地域集積性，空間的重回帰分析，競争原理
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Keywords : medical administrative staff, health care insurance system, regional clustering, 

spatial multiple regression analysis, principle competition
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In 2008 a new health care insurance system was introduced in Japan. Its main aim was to 
reduce doctors� office work, so that they could spend more time in hospitals. In order to 
verify the existence of the new insurance system in the Kanto and Shin-etsu districts, 
comparisons among respective preferences were performed by calculating the average 
number of medical administrative staff per 100 beds in general hospitals. Regional 
clustering was evaluated using �Moran�s I�� and bivariate local indicator of special association 
（LISA） was used to identify the hot spot, cold spots and outliers in 499 municipalities. The 
results showed that out of ten prefectures, Nagano prefecture was first on the scale. 
However, the hotspots were concentrated around the Tokyo metropolitan area. It was also 
noticed that the regional clustering in Nagano prefecture was quite different from other 
prefecture, as the level of contiguities with neighboring municipalities was low. The 
regional clustering in the Northern-Kanto district （Tochigi, Gunma and Ibaraki prefecture） 
was not detected by this study.

Abstract

１）新潟医療福祉大学医療経営管理学部医療情報管理学科　　２）神奈川歯科大学社会歯科学講座歯科医療社会学分野

［連絡先］ 新潟医療福祉大学　医療経営管理学部　医療情報管理学科
 〒９５０-３１９８　新潟市北区島見町１３９８番地
 TEL & FAX ：０２５-２５７-４５３５（直）
 E-mail：takiguchi@nuhw.ac.jp 



����

�������	�
�����

抄録

　平成２０年度の診療報酬改定で、病院勤務医師の事務作

業の過度の負担を軽減し専門の医業に専念することを目

的として傾斜配分方式の医師事務補助体制加算が導入さ

れた。本研究は、関東信越１０都県４９９市区町村において

本加算を申請した病院の特性と市区町村での普及状況の

地域集積性を関東地方厚生局管内の１０事務局からの情報

公開データを用いて検証すること、更に同業務体制普及

の地域差と新潟県の立ち位置を確認することを目的とし

た。解析の結果、長野県が病院の本加算の申請率（「加算

採用病院率（％）」）と一般病床１００床当たりの医師事務補

助者数（「１００床当医事補者数」）の両指標が最も高く、新

潟県は前者が５位、後者は第９位であった。また管内の

両指標の市区町村の分布には特徴ある地域集積性の存在

が確認された。すなわち、首都圏は「加算採用病院率

（％）」が高い自治体が地理的に集中しており、かつ「１００

床当医事補者数」も同様に高い水準で分布していた。こ

のため首都圏は二値LISA１）分布でみる地域集積性のパ

ターンのうちHigh-Highの組合わせ（ホットスポット）

地域であり病院間に競争原理が働いていることが示唆さ

れた。一方、両指標とも低いLow-Low（コールドスポッ

ト）地域は甲信越の県境付近に集中し、長野県の県平均

は両指標とも１０都県中最大にもかかわらず地域集積性は

低く、首都圏と異なりホットスポットを形成していない

ことが判明した。北関東（栃木県、群馬県、茨城県）は

首都圏に隣接する一部を除き地域集積性が検出されな

かった。

緒言

　平成２０年４月の診療報酬改定で、病院勤務医の過度の

負担を軽減し医師本来の臨床や研究等の専門的業務に専

念することの促進を目的として傾斜配分方式の医師事務

作業補助加算（以下、「医事補者加算」）が導入された。

本加算算定の条件は「医師の指示の下に行う補助業務で

あることを明確化し、診療報酬請求業務（いわゆる、病

院内の医事課で行うべき業務）や看護職員の指示の下に

行う業務又は看護業務とは独立した業務」として位置づ

けられており、病院の医師確保にどの程度のインセン

ティブがかかるかという点とドクターズ・クラーク等の

医療秘書業務の独立性、専門性の評価に繋がるかどうか

が注目されている。

　本研究の目的は、医師事務作業の補助業務が今後どの

ように定着していくかを検証することの一環として、関

東信越１０都県において本加算を採用した病院の特性と市

区町村への普及状況を地域集積生の観点から検証し、同

業務体制の普及の地域差および新潟県の立ち位置を確認

することを目的とした。

方法

１）対象

　�　対象市区町村：対象とした厚生労働省関東信越地

方厚生局管内１都（東京都）９県（茨城、栃木、群馬、

埼玉、千葉、神奈川、新潟、山梨、長野）の４９９市区町村

（２０１１年６月１日現在）の病院数と病床数を表１に示

す。この管内には２,３７２病院、２８３,６０４一般病床（２００９年１０

月１日現在）がある。なお、区については地方自治法第

２８１条第１項で「都の区」とする東京２３特別区および同法

２条の１９による５５の政令指定都市の行政区の総計７８とし

た。

　�　平成２２年の厚労省告示第７２号の規定にある「医事

補者加算」の算定要件（付表）を満たし、所属する地方

厚生局の都道府県事務所に届出認可された地域の急性期

医療を担う病院（但し、規定で算定対象外にされている

大学付属病院等の特定機能病院を除く）を対象とした。

対象病床は規定に基づき一般病床数とした。なお、各都

県での届出情報は厚生労働省関東信越地方厚生局の１０事

務局それぞれに情報公開請求を行い必要な情報をCD-R

媒体で入手した。

２） 分析法

　�　地域集積性の分析ソフトはGeoDaセンター提供の

OpenGeoDa １.０１）用いた。専用の地理情報ファイルであ

るshapefileはESRI Japan２）提供の２０１１年４月１日現在の

全国自治体地理情報ファイルの全国版から該当市区町村

を抽出した。またその他の解析にはSPSS １３.０Jおよびエ

クセル統計２０１０  for Windows １.０９を用いた。

表１　厚生労働省関東信越地方厚生局管内：１都
９県４９９市区町村の病院数、病床数　

〈市区町村数〉２０１１年６月１日現在
４４.５％　２２２　市
１５.６　　　７８　区
２６.９　　１３４　町
１３.０　　　６５　村
１００.０　　４９９　合計

　１,８９８の２６.２９％　全国

　〈病院数〉２００９年１０月１日現在
　　　２,３７２病院
　全国８,７３９病院の２７.１４％

〈病院一般病床数〉２００９年１０月１日現在
　　　２８３,６０４床
　全国９０６,４０１床（病院）の３１.２９％

注）関東信越厚生局：
　　http://kouseikyoku.mhlw.go.jp/kantoshinetsu/
　　about/index.html#shozaichi
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付表　医師事務作業補助体制加算と算定要件（調査時点２０１１年６月１日現在）

＜加算区分＞

１　　１５対１　補助体制加算　  ８１０点

２　　２０対１　補助体制加算　  ６１０点

３　　２５対１　補助体制加算　  ４９０点

４　　５０対１　補助体制加算　  ２５５点

５　　７５対１　補助体制加算　  １８０点

６　　１００対１　補助体制加算　  １３８点

注１）算定用件

�　地域の急性期医療を担う病院（特定機能病院を除く）であって、医師が必ずしも自ら行う必要のない書

類作成等の業務について、医師以外の者に担わせることができる体制が整備されていること。

�　一般病床に入院した患者について、入院基本料等加算（入院初日）として評価する 。

�　保険医療機関で策定した勤務医負担軽減策を踏まえ、医師事務作業補助者を適切に配置し、医師事務作

業補助者の業務を管理・改善するための責任者　（医師事務作業補助者以外の職員であって、常勤の者に

限る。）を置くこと。

�　当該責任者は、医師事務作業補助者を新たに配置してから６か月間は研修期間として、業務内容につい

て必要な研修（下記）を行うこと。

　　ア】医師法、医療法、薬事法、健康保険法等の関連法規の概要

　　イ】個人情報の保護に関する事項

　　ウ】当該医療機関で提供される一般的な医療内容及び各配置部門における医療内容や用語等

　　エ】診療録等の記載・管理及び代筆、代行入力

　　オ】電子カルテシステム（オーダリングシステムを含む。）

表２　医師事務作業補助体制加算登録の補助者配置数推定と市区町村を比較するための標準化指標

ｄ）１００床当りの補助者
数（病院比較用）＊２

ｂ）の中央値×１００

ｃ）補助者数（正数）
　　病床数４００の場合

ｂ）補助者数比率レンジ
ａ）加算区分

（平成２２年４月）保険点数

上限下限（入院初日算定）

8.344027
〉＝１/１５ and 〈１/１０＊１

0.0667－0.1000
８１０点１５対１以上

5.842720
〉＝1/20 and 〈1/15
0.0500－0.0667

６１０点２０対１　　

4.502016
〉＝1/25 and 〈1/20
0.0400－0.0500

４９０点２５対１　　

3.00168
〉＝1/50 and 〈1/25
0.0200－0.0400

２５５点５０対１　　

1.6785
〉＝1/75 and 〈1/50
0.0133－0.0200

１８０点７５対１　　

1.1754
〉＝1/100 and 〈1/75
0.0100－0.0133

１３８点１００対１　　

＊１：１５対１以上の区分には上限が設定されていないので上限を１０対１として計算
＊２：市区町村間で補助者の配置比率を病院数、病床数に関係なく比較するための標準化指標
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　�　「医事補者加算」区分の基になる実際値（医師事務

補助者数／一般病床数）は各地方厚生局都県事務所への

届出項目には無い。そのため「医事補者加算」登録の補

助者配置数推定と市区町村を比較するための標準化とし

て加算区分ごとに一般病床１００床当たりの医師事務補助

者数の上限、下限を求め、その中央値を各加算区分の標

準化指標（以下、「１００床当医事補者数」）とした。ここで、

１５対１以上の加算区分は上限が設定されていないので１０

対１を上限とした。この「１００床当医事補者数」を用いて

関東信越厚生局管内１都９県の「医事補者加算」の現状

を比較した。なお、各関連指標の調査年月は表３、表４

の欄外に示した。

　�　解析指標：市区町村単位で人口、一般病院数、一

般病床数、加算登録一般病院率（％）、加算登録一般病床

率（％）、加算登録病院１００病床換算医師事務作業補助者

数、および全一般病院の「１００床当医事補者数」の７項目

を解析指標とし基礎統計量を求めた。

　�　病床数による採用加算区分の違い：２０１１年６月

１日現在の申請手続き済みの病院を病床数２０～１９９床、

２００～３９９床および４００床以上の３区分とし、病院規模別

に「医事補者加算」区分構成比率を求め、構成比率の差

のχ２検定を行った。

　�　空間的重回帰分析：最大尤度推定による空間的重

回帰分析１）の手法を用いて、「１００床当医事補者数」を目

的変数とし、人口、一般病院数、一般病床数、加算登録

一般病院率％、および加算登録一般病床率％、の５指標

を説明変数とする地域集積性要因分析を行った。

　�　地域集積性LISAマップ：自治体での医師事務補

助軽減化の体制の病院単位の普及状況を示す指標として

市区町村別「医事補者加算」届出病院数％と届出病院の

医師事務補助軽減化水準を示す指標である「１００床当医

事補者数」との地域集積性の二値LISA（local indicator 

of  spatial association）マップを求め、管内市区町村にお

ける医師事務補助体制の普及状況の地域集積性の類型化

を表すホットスポット、コールドスポット、外れ値、お

よび有意差無しの自治体の同定を行った。

結果

　�　「１００床当医事補者数」：表２に「医事補者加算」を

一般病床１００床当たりに標準化した指標：「１００床当医事

表３　解析指標の基礎統計量

尖度

kurtosis

歪度

skewness

変動係数

c.v

標準偏差

sd

平均

mean

最大値

maximum

最小値

minimum
自治体数調査年月日略語出典指標

８.５５２.５７０.７８１２３７６０.２５９６１８７.９９８７８０５６２０１４９９２０１０/１０/１POP２０１０ａ１．人口

１１.０５２.８１０.７５５.６６４.２３４３０４９９２００９/１０/１G-HPｂ２．一般病院数

１０.２７２.７４０.６８８３１.２０５６８.３４６１０２０４９９２００９/１０/１G-BEDｂ３．一般病床数

２.２６１.５６０.７７２５.３７１９.５６１０００４９９２０１１/６/１LG-HP％ｃ
４．加算登録ｃ）一般病院

率％

４.４８１.５１０.８３４９.１９４０.９１３４４.８３０４９９２０１１/６/１LG-BED％ｃ
５．加算登録一般病床率

％

０.９３１.１２０.８５２.０１１.７１８.５００４９９２０１１/６/１
HIA/　　　

LG１００BED
ｂ＆ｃ

６．加算登録病院１００病

床換算医師事務作業補

助者数

６.４２２.１１０.７１１.８８１.３４１３.８６０４９９２０１１/６/１
HIA/　　　

TotG１００BED
ｂ＆ｃ

７．全一般病院１００病床

換算医師事務作業補助

者数

出典：

ａ）２０１０／１０／１の総務省「国勢調査」の市区町村別人口を基に国土交通省が新たな市区町村境域を加味して再編した２０１１／３／３１版の人

口情報

ｂ）平成２１年１０月１日の厚生労働省「医療施設調査」

ｃ）厚生労働省関東信越地方厚生局管内１都９県の事務所への行政文書開示請求により入手した管内病院の平成２３年６月１日現在の「医

師事務作業補助体制加算」登録情報

注１：指標５の最大値等が１００％を越えているのは出典ｂ）とｃ）の登録基準の違い等による。

注２：医師事務作業補助者は一般に診療情報管理士、ドクターズ・クラーク、医療秘書等を指すが、診療報酬の加算用件としては特定の資

格要件を科してはいない。
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補者数」を示す。加算区分１５対１以上から１００対１に至

る６区分の「１００床当医事補者数」はそれぞれ８.３４人、

５.８４人、４.５０人、３.００人、１.６７人および１.１７人となった。

　�　基礎統計量：表３に７つの指標の基礎統計量を示

す。全ての指標の歪度が正であるため正規分布に比して

分布の右裾野が長い非対称形であり、かつ尖度が正であ

ることから平均値付近の頻度％が高いことが示された。

特に、一般病院数、一般病床数ともに分布の右側が伸び

ており、かつ平均値付近が正規分布より高い。また７つ

の指標の変動係数（相対標準偏差）は０.６８～０.８５の範囲で

図１　病院規模別「医師事務補助作業体制加算」区分構成比率

注１）病院規模区分（一般病床数による）
　　　１：２０－４９床　２：５０－９９　３：１００－１９９　４：２００－２９９　５：３００－３９９　６：４００－４９９　７：５００－
注２）構成比率の差の検定：χ２＝３１.１１（d.f＝１０）p＝０.０００６

表４　関東信越厚生局管内１都９県の「医師事務作業補助体制加算」の現状

12111098765４３２１

総病院１００

床当り補

助者数　

届出病院

１００床当り

補助者数

補助者数

中央値　

非届一般

病床数　

届出一般

病床数　

届出病院

割合％　
届出病院数

対象一般

病床数　
対象病院数市区町村数県名県コード

３.１５３.９６４６８３,０２７１１,７９６３０.６０４１１４,８２３１３４７７長 野 県２０

２.５９３.８３８５８１０,７６８２２,３９７２８.４９１００３３,１６５３５１７３埼 玉 県１１

２.０９３.３７６９２１２,５７８２０,５５５２２.６１６４３３,１３３２８３５９千 葉 県１２

２.０５３.０７８８７１４,２６８２８,９１９２９.７４１０２４３,１８７３４３５８神奈川県１４

２.０２２.９１３７２５,６２４１２,７８６２５.９３４９１８,４１０１８９４４茨 城 県８

１.９７３.５９２７９６,３６５７,７６０２１.１７２９１４,１２５１３７３５群 馬 県１０

１.８０２.７１１８２３,３７５６,７１６１８.１８２０１０,０９１１１０２７栃 木 県９

１.７６３.１４１,２０７３０,１０５３８,４４０２３.６２１５０６８,５４５６３５６２東 京 都１３

１.１１２.３６１８５８,７９１７,８０３２４.４３３２１６,５９４１３１３７新 潟 県１５

０.８５２.２２５０３,６５７２,２４９１５.２５９５,９０６５９２７山 梨 県１９

２.０１３.２５５,１７８９８,５５８１５９,４２１２５.１３５９６２５７,９７９２,３７２４９９全体

注１）項目３：２０１１年４月１日現在　国土交通省（平成２２年調査）をESRI社が更新

注２）項目４、５：２００９年１０月１日現在　厚労省医療施設調査（特定機能病院を除く）

注３）項目６、７、８、９：２０１１年６月１日現在　各地方事務所へ行政文書開示請求して調査

注４）管内届出病院数（　’１１／６／１）／全国届出病院数（　’１１／５／１２）＝５９６／１７７８＝３３.５２％
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各指標のバラツキは近似していた。

　�　病院規模による届出加算区分の違い：図１に病院

規模別の届出加算区分の構成比率を帯グラフで示す。２０

対１以上は病床数が多いほど構成比率が高い傾向があ

り、２５対１と５０対１は逆に小病院ほど構成比率が高い傾

向があり、全体として３区分間の構成比率の違いは高度

に有意（p＜０.００１）であった。

　�　表４に１０都県ごとに集計した「届出病院割合％」

すなわち「加算採用病院率（％）」の上位ランクは長野県

（３０.６０％）、神奈川県（２９.７４％）、埼玉県（２８.４９％）で

あった。新潟県（２４.４３％）のランクは５番目であった。

一方、「１００床当医事補者数」は届出病院を分母にした場

合、長野県の平均が３.９６人、また一般病院数総数を分母

にした場合が３.１５人と両指標とも長野県が最も高く、以

下、埼玉県（２.５９人）、千葉県（２.０９人）の順であった。

新潟県の場合は両指標（２.３６、１.１１）とも１０都県中９番目

であった。未届出病院を含む総一般病院数を分母とした

場合、長野県の３.１５と比較すると１.１１で約１/３の「１００床

当医事補者数」であった。

　�　表５に「医事補者加算」登録病院の「１００床当医

事補者数」を目的変数とした地域集積性の空間的重回帰

分析結果を示す。５つの説明変数のうち一般病院数が

有意（p＝０.０１２９）、加算登録一般病床率％が高度に有意

（p＜０.０００１）であった。加算登録一般病院率％は有意に

近い水準（p＝０.１０４１）であった。この結果、一般病院が

多い市区町村で、また加算登録一般病床率％が高い市区

町村で「１００床当医事補者数」の地域集積性が高いことを

示した。

　�　図２に二値LISAマップを示す。第１変数は自治

体での病院単位での医師事務補助軽減化体制の普及状況

を示す指標である市区町村別加算届出病院率％と、第２

変数は届出病院の医師事務補助軽減化水準を示す届出病

院における「１００床当医事補者数」である。図２において

凡例に示すHigh-High（ホットスポット）は東京都、埼

玉県、千葉県、および茨城県の人口密集地に塊を形成し

ている。これと対極にあるLow-Low（コールドスポッ

ト）は山梨県、長野県、新潟県および埼玉県の山梨県と

の境界部、群馬県の新潟県との境界部、および千葉県、

神奈川県の一部に存在している。また、はずれ値のLow-

Highは首都圏のHigh-High部の周辺に点在し、一方、

High-Lowは長野県に最も多く、次いで山梨県中央部、新

潟県南部に多く見られた。群馬県、埼玉県、神奈川県に

は点在するが、その他の都県には見られなかった。な

お、佐渡、島嶼等の島は解析ソフトの規定で隣接無し（対

象外）の扱いがされた。

表５　医師事務作業補助体制加算登録病院１００病床当たりの医師事務作業補助者数の地域集積性要因
―空間的重回帰分析（最大尤度推定）a）―

目的変数（従属変数）：HIA／LG１００BED：加算登録病院１００病床換算医師事務作業補助者数
R２＝０.５１８２
－２LL：２×Log likelihood＝７５６.７０
AIC：Akaike information criterion １７７０.７
BIC：Schwarz criterion＝１８００.２２

危険率
p

z－値
z-value

標準誤差
std.error

係数
coefficient

変数
variable

0.53420.62160.00000.0000人口（２０１０）

0.01292.48570.02900.0720一般病院数

0.89620.13050.00020.0000一般病床数

0.10411.62540.00440.0072加算登録一般病院率％

0.00008.80520.00230.0201加算登録一般病床数％

0.7151－0.36510.1300－0.0474（定数）

ａ）Spatial multiple regression model with MLE : maximum likelihood estimation
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考察

１）病院規模別の選択区分について

　図１に示す病院規模別の届出加算区分の構成比率のう

ち２０対１以上は病床数が多いほど構成比率が高い傾向が

あり、本加算の２０対１および１５対１が三次救急病院、小

児救急医療拠点病院等の大規模病院を想定３）しているこ

とと関連していると考えられる。小笠原４）は「医事補者

加算」の導入の成果を①財務的視点、②業務提供体制、

③内部プロセス、④アウトカム評価、および⑤導入評価、

の５つで検証している。図１において、５０対１と２５対１

は小病院ほど構成比率が高い傾向は本加算導入から約３

年と日が浅いことから主として①、②の関係から選択さ

れていると考えられる。

２） 長野県と新潟県の比較

　長野県と新潟県の「加算採用病院率（％）」と「１００床

当医事補者数」の指標の違いは際だっている。長野県は

両指標とも第１位であるが新潟県は前者が５位、後者が

９位である。長野県と新潟県の一般病院数、一般病床数

はそれぞれ近似しているが特に「１００床当医事補者数」が

大きく異なっていることから長野県は新潟県に比して病

院の届出率が高く、かつ選択した区分の平均が高次であ

る。しかしながら首都圏と異なり地域集積性は低く、

ホットスポットを形成していない他県とは異なるインセ

ンティブの存在を示唆している。こうした特性から長野

県の医師事務作業補助体制が進展している理由は競争原

理によるものというよりむしろ特定の保険医療管理グ

ループの尽力の結果である可能性が示唆される。また隣

接する新潟県にも波及してくるものかどうかも含め今後

のモニタリングが必要である。

３）地域集積性の特徴と背景要因

　表５に示す「１００床当医事補者数」を目的変数とする空

間的重回帰分析から同指標の地域集積性は高度に有意で

あり、また加算登録病院の「１００床当医事補者数」の地域

集積性と関連のある指標は単に人口が多い自治体ではな

図２　市区町村別加算登録一般病院率％と届出病院１００床当り補助者数の地域集積性（二値LISA）マップ

注１）地理情報出典：国土交通省の国土数値情報「行政区域（面）データ」（平成２２年度）を用いESRI Japanが
提供している２０１１年４月１日時点の全国市区町村shapefileから関東甲信越を抜粋
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く、一般病院が多い自治体で、また加算登録一般病院率

％は有意ではなく加算登録一般病床率％が高い自治体で

地域集積性が高い。これらのことから都市部で、「医事

補者加算」に関連した医療の質の向上に関する競争原理

が働いていると考えられた。図２の二値LISAマップか

ら医師事務補助体制構築に対するホットスポット、コー

ルドスポット、および、はずれ値等の地域集積性の存在

する自治体の位置関係が視覚的に確認できる。「医事補

者加算」を地方厚生局に届ける、すなわち実施するかど

うかは病院の個別の判断による。従って１０都県や首都圏

等でインセンティブが働いていない場合、各都県の市区

町村の「医事補者加算」の届出率は病院ごと、自治体ご

とにランダムとなり、この結果ランダム状態を帰無仮

説１）とする地域集積性を表すMoran’s IおよびLISAの指

標は有意とならない。すなわち、視覚的には図２の二値

LISAマップは無地のNot Significant領域が大半となる。

しかしながら、図２の二値LISAマップは明らかな地域

集積性を示しており、以下その主たる特徴と背景要因に

ついて考察する。

特徴１：首都圏にホットスポットが集中している。

特徴２：コールドスポットは山梨県全域、埼玉県、群馬

県、長野県の県境山間部、群馬県、長野県、新潟県の

県境山間部付近に集中している。

　これらの特徴は病院間の競争原理（市場原理）の有無

を仮定すると説明がつきやすい。すなわち、首都圏にお

いては「医事補者加算」の届出病院率が高いのみならず

選択した区分も「１００床当医事補者数」が大きい市区町

村が集中しており、病院間の競争原理が働いている可能

性が高い。この「医事補者加算」は入院患者に対する看

護加算等と異なり即効的で直接的に患者サービスの質の

向上と連動するものではなく、医師事務作業の軽減化を

はかることが第一義的な目的であるので、病院経営側の

医師確保に関する競争原理との関連が考えられるがそれ

を確定するには別の研究が必要である。逆に、コールド

スポットの地域は病院間の競争原理は極めて弱いと解釈

される。

　医療における競争原理導入については様々な評価と議

論がある。全日本病院協会の報告書５）は医療における競

争原理について言及し、「国の規制が厳しく、競争原理が

働きにくく、非効率、すなわち、無駄が多い、また、患

者が選択できる情報を得にくい」と指摘している。また、

国が医療の競争原理を抑制する根拠として遠藤６）は①市

場の完全性が満たされず資源の効率的な配分が達成でき

ない場合、および②所得分配政策の必要性がある場合、

の２つをあげている。①は我が国において医療は医師と

患者間の情報の非対称性が非常に大きいこと、ならびに

公的医療保健の介在により患者の自己負担額と受益した

サービスの実際の対価とが一致しないためとしている。

また②について医療は健康や生命に深く関わるサービス

であるため、所得の多寡によりアクセス上の格差が生じ

ることは望ましくないという強い社会規範が存在するこ

とが、公的医療保険制度をして公平な所得の再配分政策

を選択していると解説している。このように我が国の医

療は、いわゆるハコ、（医療施設設備に関する医療法によ

る規制）、ヒト（身分法による業務独占）、モノ（薬事法

による医薬品、医療機器の規制）の３つの視点で法的に

厳しく規制され、加えて公的医療保険制度によって全国

一律の診療内容の質の統制が計られている。こうした歴

史的背景のため医療機関の間での競争原理（市場原理、

市場メカニズム）については国家による皆保険制度の無

い米国等での現状の解説７）が散見される。一方、我が国

においては特定の医療関係職種に特化し数量化した分析

は見当たらない。しかしながら厚生労働省が２００３年から

特定機能病院（大学病院等）を皮切りに導入を開始した

DPC方式：DPC方式：Diagnosis Procedure 

Combination/Per-Diem Payment System：「急性期入院

医療の診断群分類に基づく１日当たりの包括評価制度」

（以下、DPC方式）８）の導入と急速な普及は医療におけ

る競争原理に関してこれまでの静的な状況を一変させて

きている。木下９）はDPC方式下の臨床検査業務の変化に

視点を置いて「DPC方式導入は病院間の競争原理を起こ

すことになり、患者からみて病院間の診療に対する格差

がよりいっそう明らかになることが予想される」として

いる。また野村１０）は病院管理者の視点から「DPC方式導

入は病院間の競争原理導入そのものであり長年築き上げ

た我が国の医療制度の崩壊に繋がりかねない」と強い懸

念を示している。このように我が国の医療制度確立以

来、医療法等の法律によって病院間の競争原理は抑制さ

れてきたがDPC導入は病院間に新たな競争原理を引き

起こす可能性が指摘されている。厚生労働省は中央社会

保険審議会（中医協）でのDPC方式の動的評価を目的と

してDPC方式採用医療機関ごとの地域医療指数（体制評

価指数）１１）のデータ報告を２０１２年から義務づけた。これ

らのデータは地域差、地域集積性を含め病院間の競争原

理の実態が今後明らかにされていくと考えられる。しか

しながら本研究が扱った医師事務作業補助者に関して、

その地域差、地域集積性の差更に競争原理を扱った先行

研究やインディケータ化の試みは見当たらない。こうし

た現状において図２のホットスポットにみられるような

現象は医療機関側の選択に関して競争原理が働いている

ことを示す数少ない事例と考えられ注目される。

特徴３：High-Lowタイプの外れ値は長野県の比率が最

も高い。

特徴４：High-Lowタイプはコールドスポットまたは有
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意差無しの自治体（無地）に囲まれて存在する。

　長野県は表４に示すように自治体単位で比較した場

合、調査対象の１０都県の中で「加算届出病院割合％」も

「１００床当医事補者数」のいずれも最上ランクである。し

かしながら、図２に示す二値LISAマップにおいては

High-Highタイプは皆無でHigh-Lowタイプが主体で、一

部がLow-Lowタイプ（コールドスポット）である。これ

は首都圏の特徴（特徴１）と地域集積性のパターンが大

きく異なる。すなわち加算届出病院割合％が高い自治体

が多数存在するが隣接する自治体の多くが「１００床当医事

補者数」の高ランクである例が無いこと、すなわち隣接

性が低いことを示している。本件に関して多数の拠点病

院が散在するインセンティブが働いていることを示して

いる。

特徴５：Low-Highタイプの外れ値はホットスポットの

外周に点在している。

　この特徴はホットスポットの周辺現象でありホットス

ポットと同様に病院間の競争原理が働いていると考えら

れる。

特徴６：栃木県全体、茨城県、千葉県、群馬県の大半は

有意差のある地域集積性が存在しない。

　この結果は地域集積性を計量化した指標であるLISA

は任意の市区町村と８方向に隣接する市区町村それぞれ

の値と全体の平均値からの差の積から算出されるので、

特徴６の地域は「医事補者加算」の届出病院率および「１００

床当医事補者数」の両方が平均的である地域といえる。

特徴７：新潟県の地域集積性は長野県や栃木県、群馬県

の状況が混合した様相を示している。

４） 医療関係職種の普及に関する地域集積性研究の意義

　疫学が１９世紀にコレラ等の伝染病の伝搬様式の研究か

ら病因を解明する手法 １２）として確立されてきた歴史か

ら、疫学と疾病の地理的分布から判断される地域集積性

は不可分の関係にあり多くの研究１３，１４）がされてきた。２０

世紀になり疫学ではなく犯罪防止の視点からパット・モ

ラン（Pat Moran）１５，１６）が地域集積性の定量的評価指標

（Moran’s I ）を開発し犯罪（殺人）発生の地理的分布

が 研 究 さ れ た。そ の 後１９９０年 代 にLuc Anselinが

LISA１５，１６） を開発し、この利便性の高い指標の開発によっ

て地域集積性研究１５－１７）が飛躍的に増加してきた。しかし

ながら我が国の医療関係職種の普及状況研究への利用は

著者らの歯科医師需給に関する前後研究１８）の他は見当た

らず本研究を含め今後の研究の蓄積が必要である。

５）医師事務作業補助者の潜在需要を喚起する要因

　小笠原１９） は「医事補者加算」の導入の成果を財務的視

点等５つの視点で検証しているように、既に届出ている

病院が今後その成果を検証して、その結果を受けて区分

申請を下向きに変更、あるいは届出を取り下げることが

ありうる。いずれにせよ病院経営主体者が病院経営の連

略目標や評価指標に位置づけないと潜在需要の拡大は期

待できないと考えられる。例えば新潟県病院局が公開し

ている新潟県病院事業マネジメントシート（平成１９年度

版）２０）によれば県内の広域基幹病院（２病院）、地域中核

病院（４病院）、地域医療病院（６病院）、専門病院（３

病院）ごとに顧客、財務、内部プロセス、学習と成長の

４視点の戦略目標、重要成功要因、業績評価指標を示し

ている。今後、こうした公立病院の工程マップの中に医

師事務作業補助体制の強化が位置づけられていくこと

潜在需要の拡大を決める上での今後の重要な鍵と考えら

れる。

　更に潜在需要の拡大には医師事務作業補助者の業務範

囲が関係してくると思われる。医師事務補助作業体制の

推進に関する研究班２１）によれば「医師、看護師等の業務

軽減をはかり専門業務に専念する体制の推進のためには

「医事補者加算」等の業務は単に施設基準等に基づき委

譲するという近視眼的な対応ではなく、全職種横断で役

割分担を見直すべき」としている。医師事務作業補助者

の三大業務である①診療事務業務、②文書管理業務およ

び③秘書業務２１）、に救急医療情報、感染症サーベイラン

ス等の入力等の④行政上の業務２２）の質的拡大や⑤診療情

報管理士等の資格要件を付加して診療情報管理業務を加

えた五大業務とすることも考えられる。この場合、現行

の保険請求では①、⑤や窓口、受付業務、看護業務の補

助を行わないことになっている。一方、診療情報管理

士：health information manager ２３）は現在の資格名で養

成されたのが１９９６年からで比較的日が浅い。しかし厚生

労働省が医療制度改革の切り札として導入普及を図って

いるDPC：システム２３－２８）導入と維持のいわば必須要件と

なっていることから今後飛躍的な需要が期待されてい

る。診療情報管理士の業務は麻生２７）によれば７種類であ

り、このうち２つは国際疾病分類（ICD１０）とDPC方式

に関する専門的知識であるがカルテ管理の知識、臨床

（解剖）の知識も必須要件であり、医師事務補助者との

機能と重なる部分がある。そこで将来、医師事務補助者

機能と診療情報管理者資格を併せ持って統合的な機能を

発揮する統合情報管理機能統合ドクターズ・クラーク

（Integrated doctor’s clerk）または「医事補者」（medical 

administrative staff ２２，２８））が医療情報管理資格を併せ持っ

て統合的な機能を発揮する統合「医事補者」（Integrated 

medical administrative staff）あるいは医師事務作業補助

資格を合わせ持って統合的な機能を発揮する統合診療情

報管理者（Integrated health information manager）を

養成するのが需要の拡大に関係すると考えられる。 
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結論

　２００８年の診療報酬改定で、病院勤務医の事務作業の過

度の負担を軽減し専門業務に専念することを目的として

導入された医師事務補助体制加算を指標として関東信越

１０都県４９９市区町村の本加算を採用した病院の特性と市

区町村への普及状況の地域集積性を検証したところ、長

野県を筆頭として普及状況に大きな格差があることが判

明した。また明確な地域集積が存在し、首都圏はホット

スポットが集中し病院間の競争原理の存在が示唆され

た。一方、コールドスポットは甲信越の県境付近に集中

し、長野県の地域集積性は拠点病院散在型で隣接性が低

いことが判明した。北関東は首都圏に隣接する一部を除

き地域集積性が検出されなかった。今後需要を喚起する

ためには都県立病院事業マネジメントシートへの戦略目

標、重要成功要因、業績評価指標への位置づけ、医療情

報管理機能と医師事務補助機能を併せ持った人材の養成

が必要と考えられた。
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