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１．緒言
　限られた医療資源を有効かつ効率的に活用するた
めに病院の機能分化が必要とされている1）．機能分
化とは，病院が，その機能の違いを明確にして，そ
の地域において一定の役割を担うことである．
　一言で機能分化といっても，大きく垂直方向の機
能分化と水平方向の機能分化に分けて考えることが
できる2）．垂直方向の機能分化とは，予防医療から
始まって，外来医療，急性期医療，そして亜急性期・
回復期医療を経て在宅医療へと，患者の疾患ステー
ジに応じて病院が提供する医療の機能を分け，地域
全体で役割を分担することである．一方，水平方向
の機能分化とは，特定の疾患に対する専門的な医療
を提供する機能を集約して，病院がそれぞれの専門
領域に応じて地域の医療に貢献することである．

病院の機能分化を測る新しい指標の開発

田　中　昌　昭＊1

要　　　約

　適切な医療提供体制を構築するには，地域における医療機関の機能分化が必要となる．不必要な競
合によって医療資源が無駄に配置されると，医療の効率は低下し，医療の質も下がる．そのため，地
域医療計画を担う行政担当者や自院の方向性を検討する病院経営者にとって，機能分化の実態を把握
することは重要となる．ところが，機能分化には明確な定義はなく，定量化する方法も確立されてい
ない．そこで，産業界で市場の集中度を測るハーシュマン・ハーフィンダール指数（HHI: Hirshman-
Herfindahl Index）を用いて，地域における病院の機能分化の進み具合を定量化する新しい指標を開
発した．開発した指標は，HHI に地域の患者数を乗じたもの（これは，患者シェアを独占する病院
を受療する平均患者数に相当する）から地域の病院を受療する平均患者数を差し引いたもので，これ
を使えば，規模の異なる医療圏の間でも機能分化の進み具合を比較できる．開発した指標と，厚生労
働省が公開している DPC（Diagnosis Procedure Combination）データを用いて，三次医療圏の循環
器系疾患における機能分化の状況を調べたところ，岡山医療圏がもっとも機能分化が進んでいるとい
う結果が得られた．反対に，もっとも機能分化が遅れている医療圏は秋田であった．機能分化の程度
を定量化する指標があれば，たとえば，医療の質や効率性に及ぼす機能分化の影響を分析したり，指
標を経年的に追跡することによって地域の医療提供体制に潜む問題点を明らかにしたりできる．今回，
開発した指標はまさにそういった用途に利用できるものと考えており，今後，それを検証していく必
要がある．

　垂直方向の機能分化が必要とされる理由の一つと
して在院日数の問題がある．わが国の一般病床の平
均在院日数が先進諸外国と比べて長いのは，垂直
方向の機能分化が遅れているからだと言われてい
る3）．本来，慢性期病床に入院すべき患者が急性期
病床に入院するため，平均在院日数を引き上げて
いるのである．垂直方向の機能分化が進み，各々の
医療機関が提供する病床機能が明確になれば，こう
いった問題はなくなるだろう．
　水平方向の機能分化については，特定の疾患に対
する専門医療を集約することによって，医師や看護
師など医療従事者の経験を蓄積して，医療の質の向
上を図ることができるという利点がある2-4）．類似す
る医療を提供する病院が地域に密集し，患者を奪い
合うような状況が続けば，医療人材や医療機器など
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の医療資源が無駄に配置されるだけでなく，1施設
当たりの治療実績や手術実績が不足して，医療技術
が向上しない．
　このように，ますます効率化が要求されるこれか
らの医療にとって，病院の機能分化は，避けて通る
ことのできない道である．それだけでなく，地域医
療計画の行政担当者や自院の方向性を検討する経営
者にとっても，地域における病院の機能分化の程度
を把握することは，これからの戦略を立てるうえで
も貴重な判断材料となる5）．
　施策や戦略が十分に機能しているかを確認するた
めには機能分化の「度合い」を測定する必要があ
る．ところが，機能分化には明確な定義がないた
め，それを定量化する一般的な指標は存在しない．
そこで，本研究では機能分化のなかでも水平方向の
機能分化を定量的に把握する指標を考案した．この
指標は，他の先行研究2,3）と同様に公開 DPC データ
を用いて求めることができる．公開 DPC データと
は，厚生労働省が DPC 参加病院から集めたデータ
を集計して，その一部をホームページ上で公開して
いるものである6）．DPC は，Diagnosis Procedure 
Combination（診断群分類）の略で，その詳細につ
いては次章で説明する．
　先行研究の項では，本研究に関連する先行研究を
紹介し，続く病院機能分化指数の項では本研究で考
案した機能分化指数について説明する．この指標
は，河野らの先行研究2）に着想を得たもので，経済
領域で市場の集中度を測るハーシュマン・ハーフィ
ンダール指数（HHI: Hirshman-Herfindahl Index）7,8）

をベースにしている．先述したように，機能分化に
は明確な定義がないため，考案した指標の妥当性を
実験（あるいはデータ）によって確認することはで
きない．そこで，考察において，主に理論的な側面
から，考案した指標に対する考察を行う．また，先
行研究で提案されている指標との関連についても述
べる．そして最後の6．結論で本論文をまとめ，今
後の研究の方向性について述べる．

２．公開 DPC データ
　2003年4月より全国の82医療機関で始まった入院
医療費の定額支払い制度があまりにも有名なため，
DPCには包括払い制度のイメージがつきまとうが，
DPC はこの新しく導入された包括評価のために設
計された診断群分類のことである．平成24年度版に
は，2,927の診断群分類があり，その各々に14桁の
コードが振られている．そして，そのコードを見れ
ば，疾患の種類，傷病名，手術などの情報がわか
る．平成24年度版の診断群分類コードは厚生労働省

のホームページから入手できる9）．
　DPC に参加できる病院は，急性期入院医療を担
う病院で，所定のデータを厚生労働省へ提出するこ
とになっている．DPC に参加する病院は毎年増加
しており，平成25年度では，全国の1,804病院がデー
タを提出している．このなかには，244の DPC 準
備病院と63の出来高算定病院が含まれており，純粋
な DPC 対象病院は1,497病院であるが，本稿では，
便宜上，これらの病院を DPC 参加病院とよぶこと
にする．これら提出されたデータは，中央社会保険
医療協議会の診療報酬調査専門組織・DPC 評価分
科会によって分析され，個票ではなく集計された
データではあるが，毎年厚生労働省のホームページ
で公開されている6）．これがいわゆる公開DPCデー
タである．
　公開 DPC データには，在院日数，救急車による
搬送，他院からの紹介率，再入院率などが実際の病
院名で公開されている．さらに，疾患の種類や傷病
名ごとの年間退院患者数や手術の有無別の集計，平
均在院日なども公開されており，これらのデータを
分析することにより，地域の疾病構造や医療提供状
況が把握できる10-15）．
　疾患の種類は，DPC14桁コードの先頭2桁で
表 さ れ る 主 要 診 断 群（MDC: Major Diagnostic 
Category）によって分類される．MDC 分類は表1
に示すように18種類に分類されている．傷病名は
DPC14桁コードの先頭6桁で表され，516の傷病に

表1　MDC（主要診断群）分類
MDC 主要診断群名称
01 神経系疾患
02 眼科系疾患
03 耳鼻咽喉科系疾患
04 呼吸器系疾患
05 循環器系疾患
06 消化器系疾患，肝臓・胆道・膵臓疾患
07 筋骨格系疾患
08 皮膚・皮下組織の疾患
09 乳房の疾患
10 内分泌・栄養・代謝に関する疾患
11 腎・尿路系疾患及び男性生殖器系疾患

12 女性生殖器系疾患及び産褥期疾患・異
常妊娠分娩

13 血液・造血器・免疫臓器の疾患
14 新生児疾患，先天性奇形
15 小児疾患
16 外傷・熱傷・中毒
17 精神疾患
18 その他
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分類されている（いずれも平成24年度版）．
　DPC の最も大きな功績は，標準化された統一
フォーマットおよび統一コードを用いているので，
同じ「物指し」を使って全国の DPC 参加病院を比
較できるようにしたことである16,17）．本研究におい
ても，この共通の「物指し」を使って地域におけ
る病院機能分化の指標を求め，それを全国の医療圏
の間で比較した．なお，本研究では水平方向の機能
分化に焦点を絞っているので，平成25年度の公開
DPC データのうち，MDC 別・医療機関別に1年間
の退院患者数（以後，患者数と記す）を手術の有無
別に集計した「MDC 別医療機関別件数（割合）」6）

の手術ありのデータを利用した．

３．先行研究
　森脇らは，自院の退院患者数を地域の退院患者数
の合計で割って得られる「患者シェア」を用いて，
地域における自院の位置づけや地域医療への貢献度
を測ることができると述べている18）．図1に，彼ら
の方法にしたがって著者が作成した岡山医療圏にお
ける平成25年度の MDC 別手術ありの患者シェアを
示す．図を見ると，MDC14（新生児疾患），MDC05（循
環器系疾患），そしてMDC12（女性生殖器系疾患）
など，特定の疾患領域において，患者の大半を3～4
の病院が占めていることがわかる．よって，これら

の診療分野は機能分化が進んでいると考えられる．
この方法は，視覚に訴えかけるのでわかりやすい方
法といえるが，機能分化の「度合い」を定量化でき
ないという欠点がある．
　伏見は，患者シェアに基づいて地域機能分化を定
量的に評価する方法を述べている3）．その中で伏見
は，年間手術数が50例未満であり，かつ地域シェ
アが30％に満たない病院を「機能未分化な医療機
関」と定義し，機能未分化な医療機関で治療を受け
ている患者数の割合が全患者数のどの程度にあたる
かを，地域の機能未分化指数として表現した．し
かし，この方法は，機能未分化でない病院の患者
シェアについては何も触れていない．図2は，茨城
医療圏における平成25年度の MDC 別手術ありの患
者シェアである．茨城医療圏の DPC 参加病院数お
よび年間患者数は34および8,149人で，岡山医療圏
の35および8,185人とほぼ同じ規模である．図1と図
2の MDC05の地域患者シェアを比べた場合，どち
らの医療圏の機能分化が進んでいるといえるだろう
か．緒言でも述べたとおり，機能分化には明確な定
義がないが，診療機能が少数の病院に集約されてい
る「度合い」と解釈すると，明らかに岡山医療圏の
ほうが茨城医療圏に比べて機能分化が進んでいるよ
うに思われる．ところが，伏見の方法で機能未分化
指数を計算すると，茨城医療圏が12.2% であるのに

図１　岡山医療圏における MDC 別手術ありの患者シェア（平成25年度）

岡山医療圏には，28の DPC 病院，4の DPC 準備病院，そして3の出来高算定病院の，合せて35の DPC 参加病院がある．
図は，DPC ごとに，35の各病院が占める岡山医療圏における患者シェアを横棒グラフで示している．
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対して岡山医療圏は19.9% となり，茨城医療圏のほ
うが機能分化は進んでいるという結果になる．この
直感とは矛盾する結果は，機能未分化でない病院に
ついては「患者シェアのメリハリ」を考慮に入れて
いないことに起因する．
　これに対して，河野らは「患者シェアのメリハリ」
を「市場占有率」という概念を導入することによっ
て反映させた機能分化の評価方法を考案した2）．産
業界では，企業の市場占有率を，以下の式で得られ
るハーシュマン・ハーフィンダール指数7,8）（以後，
HHI と記す）で示す．

　ここで，si は同一市場における i 番目の企業のシェ
アを表し，n はその市場に参入している企業の数で
ある．もし，すべての企業が同じシェア，すなわ
ち，任意の i ∈ {1,2,⋯,n} に対して si=1/n であれば
HHI=1/n となり，これが HHI の最小値であること
が簡単な計算で示される．また，1社独占，すなわち，
ある j ∈ {1,2,⋯,n} に対して sj=1であり，任意の i ∈
{1,2,⋯,n}（i ≠ j）に対して si=0であるならばHHI=1
となり，これが HHI の最大値となる．よって HHI
に対して下記の条件式が成立する．

　HHI が大きいほど市場の寡占状態は進み，小さ
いほど市場は乱立状態にあるといえる．ここで，同
一市場を同一医療圏，企業を病院，シェアを患者
シェアに置き換えれば，HHI はそのまま病院機能
分化の「度合い」を表す指標として利用できるので
はないだろうか．これが河野らのアイデアである．
実際にこの方法を使って HHI を計算すると，岡山
医療圏では0.198，茨城医療圏では0.082となり，岡
山医療圏のほうが機能分化は進んでいるという直感
に合った結果が得られる．
　しかし，この方法には，医療圏の規模が考慮され
ていないという問題がある．たとえば東京や大阪の
ような大都市を考えると，病院の数 n が多くなるた
め，式（2）で示される HHI の下限1/n が下がる．実
際に東京医療圏（病院数 n=149）と大阪医療圏（病
院数 n=137）で式（1）によって HHI を求めると，そ
れぞれ，0.017，0.021となり，岡山医療圏や茨城医
療圏よりもはるかに小さな値になる．河野らは，「大
都市圏では，地方都市とは違い，多くの医療機関が
医療サービスを提供しており，水平方向の機能分化
は行われていない」と結論しているが，はたしてこ

図２　茨城医療圏における MDC 別手術ありの患者シェア（平成25年度）

茨城医療圏には，29の DPC 病院と5の DPC 準備病院の，合せて34の DPC 参加病院がある．図は，DPC ごとに，34
の各病院が占める茨城医療圏における患者シェアを横棒グラフで示している．
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れは本当だろうか．病院数が多ければ，個々の病院
の患者シェアは小さくなるのだから，式（1）によっ
て求められる HHI が小さくなるのは当然で，それ
をもって大都市は機能分化が進んでいないと結論付
けるのは早計ではないだろうか．
　図3は，MDC05（手術あり）について，各医療圏
に対して計算した HHI とその医療圏の年間退院患
者数の関係を示したグラフである．図3から明らか
なように，大都市では HHI が小さくなる傾向があ
るが，これは式（2）で与えられる下限（図3中の一点
鎖線）が反映されたもので，単純に HHI の値を機
能分化の指標として用いることが不適切であること
を示唆している．これについては次章で詳しく議論
する．

４．病院機能分化指数
　前章で述べたように，地域患者シェアを表す
HHI には医療圏の規模（患者数あるいは病院数）
への依存性が見られる．図3の右側の図に示すよう
に，HHI と患者数の関係を両対数グラフで描くと，
これらの間に成り立つ関係が明確になる．この図か
ら，各医療圏を表す点は，ほぼ直線状に並んでいる
ように見える．つまり，HHI を h，患者数を y とす
ると，y と h の間には y=Ahα の関係が成り立ってい
るように思われる．図3中の実線は，この回帰モデ

ルを使って得られた回帰曲線である．y と h の間に
成立するこのようなベキ乗則は，なにも MDC05に
限ったことではなく，他の MDC にも見られる．表

表２　回帰モデル y=Ahα のパラメタ
MDC 全患者数 A α R2 λ 2/λ

01 113,094 93 －1.20 0.897 0.016 126
02 425,640 511 －1.09 0.891 0.004 472
03 153,048 268 －1.01 0.903 0.012 170
04 106,493 113 －1.13 0.898 0.017 118
05 450,034 560 －1.05 0.785 0.004 499
06 1,216,115 804 －1.10 0.908 0.001 1350
07 275,265 271 －1.09 0.865 0.007 306
08 38,673 67 －1.02 0.878 0.047 43
09 79,558 107 －1.08 0.674 0.023 88
10 45,653 115 －0.86 0.553 0.039 51
11 303,250 280 －1.08 0.912 0.006 337
12 298,981 340 －1.12 0.886 0.006 332
13 27,817 43 －1.05 0.900 0.065 31
14 55,412 106 －1.38 0.637 0.033 62
15 10 － － － － －
16 412,528 345 －1.04 0.920 0.004 458
17 24 － － － － －
18 68,471 97 －0.94 0.680 0.026 76

パラメタ A とαは，統計ソフト R バージョン3.0.2の一般
線形モデル関数 lm（ ）を用いて推定した．いずれも有意水
準1% のもとで有意であった． λは1患者あたりの病院数
で，同じ疾患領域（MDC）であれば，どの医療圏でも同じ
と仮定して，その疾患領域の全患者数（左から2列目）を全
DPC 参加病院数で割って求めた．

図３　ハーシュマン・ハーフィンダール指数と患者数の関係

三次医療圏（都道府県）に対して MDC05（手術あり）のハーシュマン・ハーフィンダール指数（HHI）を計算して，
HHI と年間退院患者数を散布図にしたものである．個々の点が三次医療圏（都道府県）に対応する．右図はこれを両対
数表示したものである．図中の実線は，ベキ乗関数 y=Ahα を用いて回帰分析を行って得られた近似曲線である．ここ
で y と h はそれぞれ患者数と HHI で，A とαは回帰式のパラメタである．また，図中の破線は y=（2/λ）h－ 1，一点鎖
線は y=（1/λ） h－ 1 で，それぞれ，患者シェアが全くランダムになる場合と，HHI が均質になる場合に対応している（詳
細は本文参照）．
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2は，各 MDC に対して，回帰モデルのパラメタ A
とαを推定したものである．この結果から，ほとん
どの MDC について α －1となっており，当該疾患
領域における各医療圏の患者数は，その HHI に反
比例していることがわかる．以下では，どうしてこ
のような関係が成り立つのかを見ていこう．以降の
議論は，ある特定の疾患領域（MDC）についての
議論であるが，すべての MDC について共通して成
り立つことを指摘しておく．
　ある医療圏における i 番目の病院のある疾患領域
の患者数を yi ，その合計を y，つまり y=∑n 

i=1 yi とす
ると，i 番目の病院の患者シェアは si=yi/y と表すこ
とができるので，式（1）は HHI=－1 

y2∑n 
i=1 y 2 

i となる．
ここで，h を HHI の期待値と考えれば，次式から h
を求めることができる．

　ここで，P（k）は，その医療圏に属する任意の病
院をその疾患領域で受療する患者数が k である確率
質量関数である．任意の医療圏にいる y 人の患者の
列がランダムに n 病院に分割されると仮定すると，
Appendix に示すように，この確率質量関数はパラ
メタが λ=n/y の幾何分布になる．つまり，P（k）=λ

（1-λ）k である．これを用いれば，

が得られる．いま，患者1人あたりの病院数 λ=n/y
が十分に小さければ（λ<<1），式（4）は

と近似できる．λがどの医療圏でも同じと仮定し，
式（5）を式（3）に代入すれば，

が得られる．すなわち，A=2/λ, α=－1となり，患者
数が HHI に反比例することを示すことができた．
表2を見れば，確かに A 2/λとなっている．しかし，
完全に一致しているわけではない．なぜならば，式

（6）は，y 人の患者の列がランダムに n 病院に分割
されるという仮定のもとに導出された関係式だから
である．現実は，そのようなことはない．つまり，
病院はある程度機能分化しており，それが式（6）か
らの「ずれ」として現れる．図3中の破線は，式（6）
をプロットしたものである．各医療圏（都道府県）は，

この破線のまわりに分布しており，そのずれが機能
分化の「度合い」を表すものと解釈できる．たとえ
ば，岡山医療圏は，茨城医療圏と患者数はほぼ同じ
であるが，HHI ははるかに大きい．これは，図3中
の破線で表される式（6）からの「ずれ」の違いとし
て現れている．
　次に，岡山医療圏（HHI=0.198）と徳島医療圏
（HHI=0.274）とでは，どちらがより機能分化が進
んでいるかを考えてみよう．HHI の値は，徳島医
療圏のほうが大きいが，徳島医療圏と岡山医療圏で
は医療圏の規模が違う．その場合，前にも述べたよ
うに，単純にHHI の値だけで機能分化の「度合い」
を比較することはできない．そこで，茨城医療圏と
の比較でやったように，式（6）からの「ずれ」に着
目する．図3を見る限り，式（6）を表す破線からの「ず
れ」は，岡山医療圏のほうが大きい．つまり，「患
者の列がランダムに病院に分割される」状況から遠
い．すなわち機能分化している，と考えられる．
　ここまでくれば，あとは，この「ずれ」を定量化
するだけである．式（6）（したがって，図3中の破線）
は双曲線である．パラメタが D の双曲線を hy=D と
すると，パラメタ D の値によって，この双曲線は
破線から遠ざかったり近づいたりする．その様子を
図4で説明する．図4は，異なるパラメタ D1<D2<D3

を持つ3本の双曲線である．点 Z1, Z2, Z3は，各々の
双曲線上の点で，異なる医療圏に対応している．さ
て，図4中の破線が式（6）の双曲線としよう．その
場合，患者数の違う2つの異なる医療圏 Z2と Z3では
どちらの方が，より機能分化が進んでいるだろう
か．それを考えるために点 Z3を通る水平線を引き，
点 Z2を双曲線 D2=hy に沿って水平線との交点へ移
動させる．その交点を Z2' としよう．すると，Z2' と
Z3は y が同じ，すなわち患者数が同じ同規模の医療
圏とみなせるので，機能分化の進み具合は，岡山医
療圏と茨城医療圏の比較でやったように，単純に h

図４　パラメタの異なる 3 つの双曲線
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の値だけで比べればよいだろう．明らかに Z3のほ
うが大きいので，この場合，医療圏 Z3のほうが，
より機能分化が進んでいると解釈できる．ところで
Z2も Z2' も同じ双曲線上の点であるから，Z2上でも
Z2' でも hy の値は D2で同じである．ということは，
Z2と Z3を比較する場合は，そのパラメタ D2と D3を
比較すればよいことになる．つまり，その医療圏に
おける HHI の値に患者数を乗じた hy を比較すれば
よい．こうして，患者数依存性のある HHI の代わ
りに hy を用いることによって医療圏の機能分化の
「度合い」を示すことができることがわかった．こ
の値を機能分化の指標として用い，これを機能分化
指数（Functional Differentiation Index: FDI）とよ
ぶことにする．岡山医療圏と徳島医療圏の FDI を
求めると，それぞれ1618，1044となり，岡山医療圏
のほうが大きい．よって，岡山医療圏のほうが，よ
り機能分化が進んでいると考えられる．

５. 考察
　まず，前章で求めた機能分化指数 hy について考
察を行う．その前に，HHI が意味するものについ
て考えよう．いま，2つの病院が患者シェアを独占
するような，機能分化が進んだ医療圏を考える．こ
の場合，s1=s2=0.5, s3=⋯=sn=0としても一般性を失
わないので，これを定義式（1）へ代入すると，HHI
は1/2になる．同様に，3病院が患者シェアを独占す
る医療圏を考えると，HHI は1/3になる．一般に，
m 病院が患者シェアを独占する医療圏では HHI は
1/m になることが簡単に示される．つまり，HHI の
逆数が，その医療圏において患者シェアを獲得して
いる病院の数を表している．したがって，hy=y/（1/
h）と変形すると，機能分化指数は，その医療圏の
患者数 y を，その医療圏を独占している病院の数1/
h で割った値，すなわち医療圏を独占している病院
（患者シェアを獲得した病院）を受療する平均患者
数を表している．この値が大きいほど，その医療圏
の機能分化が進んでいると考えるのは，なるほど理
にかなっている．なお，1/h は，必ずしも実際に患
者シェアを獲得している病院の数そのものを表して
いるわけではない．たとえば，s1=0.5, s2=⋯=s6=0.1, 
s7=⋯=sn=0の場合，HHI は約3.3になるが，患者シェ
アを独占している病院が3つあるわけではない．そ
こで，1/h のことを等価病院数とよび，その各々の
仮想的な病院のことを等価病院とよぶことにする．
　さて，ここまでの考察で，本研究において考案し
た機能分化指数 hy には等価病院の平均患者数とい
う明確な意味があり，医療圏の機能分化の指標とし
て利用できそうであることを示せた．しかしながら，

まだクリアすべき問題が残っている．それは，医療
圏を越えた λの変動の問題である．Appendix にあ
るように，λは病院を受療する患者数が従う幾何分
布のパラメタであるが，これは母数なので定数であ
る必要がある．しかしながら，実際のデータで確か
めると，λの値は医療圏によってばらついている（表
3を参照）．異なる医療圏の間で機能分化の進み具合
を比較するためには，このばらつきによる影響を除
去する必要がある．そこで，次のような考え方を導
入する．
　式（2）に示すように HHI の最小値は1/n なので，
機能分化指数 hy の最小値は y/n=1/λである．そし
て，この値は医療圏によってばらついているという
ことであった．その様子を描いたのが図5である．
図5中の一点鎖線は，すべての医療圏でλが等しい
とした場合に，各医療圏の機能分化指数が最小に
なる点を通る双曲線である（図3のキャプション参
照）．しかし，実際には，λがばらついているため，
図5中の△印で示すように，各医療圏の機能分化指
数が最小になる点は双曲線からずれている．そこ
で，医療圏ごとにばらついている1/λを基準にして，
各医療圏の機能分化指数 hy を測るという方法が考
えられる．すなわち，hy－1/λを機能分化の指標に
するという考え方である．これを調整済み機能分化
指 数（Adjusted Functional Differentiation Index: 
adjusted FDI）とよぶことにする．このようにして
求めた MDC05（手術あり）に対する調整済み機能
分化指数を図6に示す．また，表3は上位5医療圏と
下位5医療圏を示したものである．
　調整済み機能分化指数がもっとも大きい医療圏は
岡山医療圏であった．表3から HHI の値は0.198な
ので，等価病院数はだいたい5病院になる．岡山医
療圏の MDC05の患者数（正確には DPC 参加病院
を受療する患者数）は8,185人なので，1つの等価病
院あたり平均で1,618人の患者が受療する．これが

図５　各医療圏の最小機能分化指数



128 田　中　昌　昭

図６　医療圏別の MDC05（手術あり）に対する調整済み機能分化指数

三次医療圏（都道府県）に対する調整済み機能分化指数 hy －1/λを棒グラフ（黒塗り）で示した．黒塗り部分の上に
積み上げられた白抜き部分は各医療圏の1/λで，両者（黒塗りと白抜き）を合わせたものが機能分化指数 hy になる．
積み上げ棒グラフは，調整済み機能分化指数（黒塗り部分）の降順に三次医療圏を左から並べた．白抜き部分の大きい
千葉，愛知，京都などは，1/λ=y/n，すなわち実医療機関あたりの患者数が多い医療圏である．そのため，機能分化
指数 hy，すなわち等価病院あたりの患者数が多くても，もともとの平均患者数が多いため，前者から後者を差し引い
た調整済み機能分化指数は目減りする．

表３　MDC05（手術あり）に対する調整済み機能分化指数の上位5医療圏と下位5医療圏
医療圏 病院数 n HHI 患者数 y λ=n/y FDI adjusted FDI
岡山県 35 0.198 8,185 0.00428 1,618 1,384
宮城県 24 0.184 7,724 0.00311 1,423 1,101
福岡県 98 0.056 22,805 0.00430 1,266 1,034
千葉県 57 0.060 21,547 0.00265 1,299 921
徳島県 16 0.274 3,804 0.00421 1,044 806
島根県 14 0.157 2,457 0.00570 386 210
沖縄県 21 0.085 5,265 0.00399 448 198
香川県 19 0.107 3,511 0.00541 376 191
山形県 15 0.111 4,137 0.00363 461 185
秋田県 17 0.122 2,317 0.00734 283 146

λの値は医療圏によってばらついている．j 番目の医療圏の病院数および患者数をそれぞれ nj, y（j）とすると，こ
の表に示しているλはλj=nj/y（j）である．一方，表2のλは，全医療圏に対して求めたλ = ∑47 

j=1 nj /∑47 
j=1 y（j） である．

いま，すべての医療圏でλj は定数λ0に等しいとすると，λ = ∑47 
j=1 nj / ∑47 

j=1 y（j）  =λ0 ∑47 
j=1 y（j） /∑47 

j=1 y（j） =λ0となっ
て，各医療圏の値と一致する．

機能分化指数 FDI である．一方，岡山医療圏には
35の病院（正確には DPC 参加病院）があるので，
すべての病院を同じ数の患者が受療するとした場
合（これが HHI が最小になる場合であるが），1病
院当たり平均で234人の患者が受療する．先ほどの
1,618人からこの人数を差し引いた1,384人が調整済
み機能分化指数になる．
　一方，調整済み機能分化指数がもっとも小さい医
療圏は秋田医療圏であった．同様な計算をすると，

秋田医療圏における等価病院あたりの平均受療患者
数は283人（これが FDI）で，実病院1つあたりの
平均受療患者数は137人であるから，その差146人が
調整済み機能分化指数になる．
　このように，調整済み機能分化指数は，等価病院
の平均受療患者数から実病院の平均受療患者数を差
し引いたものと解釈できる．本研究では，この値を
もって，機能分化の指標とすることを提案している
のである．
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　本研究で考案した機能分化指数と先行研究で提案
されている指標との関係を考察してみよう．河野ら
は医療圏の規模を考慮せず，HHI そのものを機能
分化の指標として用いた2）．それに対して，本研究
では，医療圏の規模を考慮にいれた指標を考案して
いるため，大都市と地方都市など，規模の異なる医
療圏の機能分化の「度合い」を比較できる．伏見らは，
ある条件のもとに地域の医療機関を機能未分化な医
療機関と機能分化している医療機関に分け，地域全
体の受療患者数に対する機能未分化な医療機関を受
療する患者の割合を求め，それを機能未分化指数と
した3）．しかし，この方法には3つの問題点がある．
第一は，3．先行研究の項でも述べたとおり，機能
未分化でない医療機関については患者シェアを考慮
していない点である．機能分化を，診療機能が少数
の医療機関に集約されることと解釈するならば，各
医療機関の患者シェアは考慮されるべきであろう．
2番目の問題点は，機能未分化指数を計算するとき，
注目している疾患の患者数を用いるのではなく，医
療機関を受療する全患者数を用いる点である．たと
えば，循環器系疾患では機能未分化であるが，他の
疾患領域では多くの患者を治療している医療機関が
あった場合，機能未分化指数の分子へはその医療機
関の全患者数が加わるため，見かけ上，循環器系疾
患の機能未分化指数が高くなる．最後の問題点は，
医療機関を機能未分化と判定する際の基準の問題で
ある．これについては，伏見も「基準となる治療実
績および地域シェアは診療領域ごとによく検討する
必要がある」と述べているように明確な基準がある
わけではない．
　最後に，機能分化の「度合い」を定量化する意義
について考察する．確かに機能分化の進み具合は，
図1や2のようなグラフで可視化できる．しかし，た
とえば，医療の質や効率に及ぼす機能分化の影響を
分析したいと思った場合，このグラフだけを使って
分析するのは難しい．やはり，機能分化の「度合い」
を示す定量化された指標が欲しい．それを説明変数
として，たとえば在院日数や再入院率などの臨床指
標を説明する統計モデルを構築する，といった次の
ステップへ進むことができる．また，機能分化指数

の経年変化を疾患領域別・医療圏別に追うことによ
り，地域の医療提供体制に潜む問題点を浮き彫りに
することができるかもしれない．こういった発展的
な研究へと進むには，機能分化の指標を開発するこ
とは不可欠であろう．

６. 結論
　本研究では，産業分野で市場の集中度を測るハー
シュマン・ハーフィンダール指数を用いて，疾患領
域別に医療圏ごとの水平方向の病院機能分化の「度
合い」を定量化する指標を開発した．この指標は医
療圏の規模にも影響を受けないうえ，恣意的な基準
を必要としないので，先行研究で提案された指標に
比べて優れている．
　実際に，公開 DPC データを用いて，循環器系疾
患に対する指標を計算したところ，岡山医療圏の
機能分化がもっとも進んでいるという結果が得ら
れた．しかしながら，公開 DPC データからは DPC
参加病院の情報しか入手できないため，この結果は
正確なものとは言えない．ただし，本稿執筆時点
での DPC 参加病院は1,800を超え，これは8,500を超
える全国の病院の約2割に相当し，病床数に至って
は一般病床数の約6割を占めているので，急性期病
院の多くが DPC に参加している状況を考えると，
それほど見当はずれな結果でもないだろう．今後，
DPC 参加病院が増えれば，より正確に指標を計算
できるようになるものと期待される．
　最後に，今回，開発した指標が有用なものである
かどうかを検証する必要がある．しかしながら，現
時点では病院機能分化についての明確な定義はない
ため，この指標が正しいかどうかについては確認の
方法がない．今後，この指標を使って，機能分化と
医療の質，あるいは機能分化と効率性，などといっ
た医療圏の特性と機能分化の関係を分析し，新たな
知見が得られたり，あるいは他の研究の成果を裏付
けるような結果が得られたりすれば，この指標の有
用性が証明されるであろう．これについては，すで
に検証を始めており，一定の成果を得ているので，
いずれ機会を得て報告したい．
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付　　　　録
　ここでは，任意の医療圏にいる y 人の患者の列がランダムに n 病院に分割されると仮定すると，その医療圏
に属する任意の病院をある疾患領域で受療する患者数が k である確率質量関数 P（k）は，パラメタが λ=n/y の
幾何分布になることを示す．なお，n はこの医療圏にある病院数で，y は患者数である．
　図 A1に示すように，同じ病院に受療する患者が連なるように y 人の患者を並べる．i 番目の患者が任意の
病院（これを H とする）を受療することを Zi=0で表し，病院 H 以外を受療することを Zi=1で表すことにする
と，病院 H を受療する患者が k 人であるということは，ベルヌーイ試行 Zi（i=1,2,⋯）において Zj=1を前提とし
て Zj+1=Zj+2=⋯=Zj+k=0, Zj+k+1=1と同値であるから，パラメタ p を用いて

となる19）．このように，ベルヌーイ試行において，初めてある事象 S（この場合は，患者が病院 H 以外を受療
するという事象）が起こるまでに要した回数を X とした場合，X が従う確率分布を幾何分布という．
　さて，式（a1）において，パラメタ p は，各回の試行で事象 S が起こる確率である．つまり，患者がちょうど
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図 A １　ベルヌーイ試行として見た患者の受療状況

イラストの出典：ピクトグラム無料素材
http://pictogram-free.com/01-pictogram/013-pictogram.html

図 A ２　北海道医療圏にある病院の MDC05（手術あり）に対する患者数分布

実線は，実際の DPC データからカーネル密度推定

によって得られた患者数xの分布．用いたカーネル関数Kはガウス関数，バンド幅wは87.9である．破線は，式（a1）
で与えられる幾何分布．ここで，パラメタpの値は，北海道医療圏のDPC参加病院数n=116とMDC05（手術あり）
の患者数 y=22,908から p=λ=n/y=0.0051として求めた．

受療する病院の変わり目になっている確率である（図A1参照）．その確率は，患者一人あたりの病院の数であ
る λに等しいので，式（a1）は，パラメタが λ=n/y の幾何分布になる．
　図 A2に実際のデータを使って P（k）を描いた例を示す．使用したデータは，北海道医療圏にある病院の
MDC05（手術あり）の患者数である．左側は通常の座標系で，右側は密度（縦軸）のみを対数スケールで描
いたものである．破線は，北海道のデータから得られたパラメタ p=λ=n/y=0.0051を用いて，式（a1）で与えら
れる幾何分布を描いたものである．図が示すように，患者数の分布は式（a1）の幾何分布によく一致している．
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Abstract

In order to provide appropriate medical delivery services, functional differentiation of hospitals in the regional 
health care is required. Wasted placement of medical resources caused by unnecessary competition among 
hospitals undermines both the efficiency and the quality of medical services. Therefore, assessing the extent of the 
differentiated state of hospitals is essential for the administrative organ in charge of the regional medical plan as well 
as for the managers seeking the direction of their hospitals. However, there is no definite definition of the functional 
differentiation of hospitals nor do we have established method of quantifying it. So the author developed a new index 
which measures to what extent the hospital function is differentiated by using the Hirschman-Herfindahl index (HHI) 
which evaluates the degree of market concentration in industry. The developed index is the difference calculated 
by subtracting the mean number of patients per a hospital in a region from the value of HHI multiplied by the 
number of patients in that region, which corresponds to the mean number of patients who undergo treatment by 
the hospitals monopolizing that region. By using this index, we can compare the progress of functional differentiation 
even among those hospitals with a different scale. By investigating the extent to which the hospital function in 
the area of circulatory system disease differentiates in a tertiary medical region using the index and the publically 
available Diagnosis Procedure Combination (DPC) data provided by Ministry of Health, Labor and Welfare, it is 
revealed that the Okayama medical district is the most advancing region and Akita is the worst. If we have an 
index which quantifies the degree of functional differentiation of hospitals, we can analyze, for example, the influence 
on the quality and the efficiency of healthcare as well as clarify the potential problems behind the regional medical 
delivery services by trucking the index over time. The author believes that the developed index is exactly the one 
that can be used as described above and will be verified it in the near future.

   Correspondence to : Masaaki TANAKA 　　　　Department of Health Informatics
Faculty of Health and Welfare
Services Administration
Kawasaki University of Medical Welfare
Kurashiki, 701-0193, Japan
E-mail ：mtanaka@mw.kawasaki-m.ac.jp

（Kawasaki Medical Welfare Journal Vol.25, No.1, 2015 121－132）


