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要約

本研究の目的は、過疎地域と非過疎地域における医療・介護資源および費用の推移を包括的に記述・比較することであ

る。2015 ～ 2022 年の全国 1,741 市町村における医療・介護資源に関するパネルデータを分析対象とした。公的統計から

人口（または高齢者人口）当たりの医療・介護資源と費用に関する指標を用い、「過疎地域 × 年次」の交互作用係数と

した固定効果モデルにより過疎・非過疎地域間の年次推移の傾きの差を評価した。第 1 種過誤の制御として Benjamini-
Hochberg 法による False Discovery Rate 補正を行った。結果として、病院数は過疎地域で有意に増加の程度が大きく（β = 
0.07）、一般診療所数（β = 0.93）および在宅療養支援診療所数（β = 0.34）も相対的に増加した一方、訪問看護ステーショ

ン数（β = –0.20）と訪問看護師数（β = –0.31）は過疎地域における増加の程度が小さかった。介護資源においては、過

疎地域において特別養護老人ホーム定員の増加の程度が大きく（β = 0.20）、介護老人保健施設定員の減少の程度が小さ

かった（β = 0.07）。費用面では総医療費（β = –3,305.21）と入院医療費（β = –846.68）の伸びが小さい一方、介護保険給

付費（認定者当たり）は大きく増加（β = 9,123.19）した。これらは、過疎地域における医療資源の縮小と介護資源の増

大を示唆し、在宅療養支援を含む訪問看護基盤の強化や地理的アクセスを踏まえた資源配置、回避可能入院などアウト

カムを用いた政策評価の必要性が示された。

キーワード

過疎地域，医療資源，介護資源，医療費・介護費，二方

向固定効果モデル

1.  はじめに

　日本は人口減少と高齢化が進行し、地域によっては生

活基盤や公的サービスの維持が困難となりつつある。特

に「人口の著しい減少、財政力の低下等により地域社会

の維持が困難となっている地域」は、「過疎地域」と位置

づけられ、政策的な重点対象とされる（総務省， 2021）。
こうした地域では高齢化率が高く、医療・介護の需要に

対し、人材・施設・在宅サービスなど供給側の脆弱性が

生じやすい。

　医療資源に関しては、都市部近郊に大型病院が集積す

る一方で、過疎地域では小規模病院や診療所が医療提供

拠点となっている構図が指摘されている（清水， 2022）。
1990 年代以降の医師総数増加にもかかわらず、人口当

たり医師数の地域格差が報告されている（Ishikawa et al., 
2020）。都市化に伴う医師の都市集中も縦断データにより

確認されており（Tanihara et al., 2011）、農村部の病院勤務

医の高齢化が地域医療体制の持続可能性を脅かしている

（Matsumoto et al., 2018）。
　一方で介護・在宅領域においては、過疎地域における

在宅医療資源が乏しい代わりに介護施設定員数が多い傾

向が報告されている（Sun et al., 2024）。過疎的環境におけ

る在宅介護・看護の提供圏やサービス内容には地理的制

約があり、全国比較では過疎地域における訪問看護の供

給量・利用の格差が指摘されている（杉井他， 2023）。さ

らに地域によっては、在宅・入所双方の医療・介護資源

の不足が生じている地域も存在する（Akiyama et al., 2012; 
Kusunoki et al., 2024）。そのため、過疎地域における医療・

介護資源の整備や対策は喫緊の課題である。

　これまでの先行研究では、医療・介護・費用を個別領

域ごとに扱う断面的分析が中心であり、医療・介護資源

と費用指標を同一フレームで市町村単位において時系列

に比較した研究は乏しい。過疎地域の指定は人口動態・

財政指標に依拠するが、指定の有無と資源・費用の推移

（量、構成、方向性）の関係を全国的に示すことは、現状

把握だけでなく、今後の資源縮小・維持・転換の動態の

理解に不可欠である。

　本研究の目的は、2015 ～ 2022 年の全国市町村データを

用い、過疎地域と非過疎地域における医療・介護資源お

よび関連費用の推移を包括的に記述・比較することであ

る。また、過疎地域における医療・介護資源や費用に関

する課題を時系列分析により明確化し、将来的に過疎化

が進行する可能性のある地域への政策的示唆を得ること

を目指す。
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2.  研究方法

2.1  研究デザイン

　日本全国 1,741 市町村を対象とする後方視的パネルデー

タ分析とし、分析対象となる全変数が取得可能であった

2015 ～ 2022 年（8 年間）を観察期間とした。

2.2  データソース

　本研究で用いたデータセットは、厚生労働省および総

務省の公的統計を統合して作成した。具体的には、総務

省の住民基本台帳および国勢調査（人口・65 歳以上人口・

世帯数）、厚生労働省「医療施設調査」（病院数・病院病床数・

一般診療所数・在宅療養支援診療所数）、訪問看護関連統

計（訪問看護ステーション数・訪問看護師数［常勤換算］）、

介護サービス施設・事業所調査（特別養護老人ホーム定

員・介護老人保健施設定員・介護療養病床数）、医療費（総

医療費・入院医療費の一人当たり）および介護保険給付

費（認定者当たり）に関する公的統計を用いた。ただし、

医療費は、市町村単位で集計・公表されている国民健康

保険および後期高齢者医療保険におけるデータを用いた。

共通の市町村コードで年次データとして突合・統合した。

各データは原資料に基づきクリーニングと標準化を行い、

変数定義と出典を明記した研究用データセットとして整

備した（Ishikawa, 2025a）。

2.3  変数の定義

• 医療資源：人口 1 万人当たり病院病床数、人口 10 万人

当たり病院数、人口 10 万人当たり一般診療所数、人口

10 万人当たり在宅療養支援診療所数。

• 在宅看護資源：人口 10 万人当たり訪問看護ステーショ

ン数、人口 1 万人当たり訪問看護師数（常勤換算）。

• 介護資源：高齢者千人当たり特別養護老人ホーム（特養）

定員、高齢者千人当たり介護老人保健施設（老健）定員、

高齢者千人当たり介護療養病床数。

• 費用：総医療費（一人当たり）、入院医療費（一人当たり）、

介護保険給付費（認定者当たり）。

• 地域区分：過疎地域区分は、2021 年施行の「過疎地

域の持続的発展の支援に関する特別措置法」に基づく

2022 年時点の「過疎地域」および「みなし過疎」の市

町村を本研究における「過疎地域」とし、それ以外の

市町村は「非過疎地域」と分類した（総務省， 2021）。
市町村の一部地域が過疎地域に該当する「一部過疎」

については、市町村単位でデータを扱う本研究におい

ては、実際には過疎ではない区域の資源や費用特性が

「過疎地域」のデータに含まれる危険性を考慮し、「非

過疎地域」に分類した。

2.4  分析方法

　2015 年および 2022 年の各指標について、全体および群

別（過疎／非過疎）に平均値・標準偏差、中央値・四分

位範囲（第 1・第 3 四分位）を算出し、群別の指標につい

ては 2015 年から 2022 年の絶対差および年次平均変化率

（%）を併せて示した。ただし、記述統計は、両群の水準

の相違を概観するために提示したものであり、統計的有

意性を検討するものではない。

　群間の年次推移差を評価するため、二方向固定効果モ

デルを用いた。市町村固定効果（αi）は、各市町村に固有

で年を通じて不変な特徴（地理的条件、歴史的要因、文

化的背景など）を、年固定効果（γt）は、全国的に共通す

る年次の変化（制度改正、社会経済情勢、医療介護政策

の影響など）を調整する役割を持つ。なお、市町村固定

効果には各市町村に固有の不変要因が、年固定効果には

全国一律に生じる年次の変化がそれぞれ吸収されるため、

過疎地域ダミー（Kaso）そのものの主効果や年次トレン

ド（Time）の主効果はモデル内で自動的に調整される。

したがって、本研究で推定される係数のうち識別可能な

のは交互作用項のみであり、係数 β1 は「過疎地域と非過

疎地域の年次推移の差（傾きの差）」を表す主要な推定対

象である。すなわち、β1 は各アウトカム指標における群

間の年次変化の違いの大きさを示すパラメータとして解

釈される。モデル式は以下の通りである：

Yit = β0 + β1 (Kasoi × Timet) + αi + γt + εit

　ここで Yit は市町村 i の年 t における資源指標であり、β0

が定数項、β1 が主要な推定対象となる。誤差項を εit とし、

標準誤差は市町村単位でクラスターロバスト推定を行い、

系列相関や異分散性の影響を緩和した。ただし、複数ア

ウトカムに対する推定を行うため、第 1 種過誤の制御と

して Benjamini-Hochberg 法による FDR（False Discovery 
Rate）補正を行った（Benjamini & Hochberg, 1995）。FDR
は 0.10 と設定した。解析には Python（3.11）を用い、有

意水準は 5 % とした。

2.5  倫理的配慮

　本研究は公的統計（二次データ）のみを用いたもので

あり、個人を特定できる情報を含まないため、人を対象と

する医学系研究には該当せず、倫理審査の対象外である。

3.  結果

3.1  医療・介護資源と費用の現状

　表 1 に、2015 年および 2022 年における各指標の記述

統計を示した。過疎地域では、病院病床数や病院数、一

般診療所数が非過疎地域と比較して多かった一方で、訪

問看護師数や訪問看護ステーション数は少なかった。介

護資源については、特養定員数が過疎地域において非過

疎地域より多かった。また、医療・介護費用に関しては、

過疎地域において相対的に高かった。

3.2  過疎地域における医療・介護資源の年次推移の特徴

　表 2 および図 1 に、過疎地域と非過疎地域の年次推移

差を評価する固定効果モデルの結果を示した。なお、本

研究で推定した年度固定効果および市町村固定効果の詳

細一覧は、再現性確保のため Open Science Framework に
公開している（https://doi.org/10.17605/OSF.IO/9E7PT）。
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　固定効果モデルによる分析の結果、病院関連指標につ

いては、病院数の年次推移に有意な差が認められ、過疎

地域では非過疎地域と比較して増加の程度が有意に大き

かった（β = 0.07, 95%CI: 0.02-0.12）。在宅医療資源に関し

ては、一般診療所数および在宅療養支援診療所数が過疎

地域における増加の程度が有意に大きかった（一般診療

所数 β = 0.93, 0.67-1.18、在宅療養支援診療所数 β = 0.34, 
95%CI: 0.18-0.50）、一方で、訪問看護ステーション数（β 
= −0.20, 95%CI: −0.30-−0.11）、ならびに訪問看護師数（β = 
−0.31, 95%CI: −0.36-−0.25）は、いずれも過疎地域におけ

る増加の程度が有意に小さかった。

　介護資源については、過疎地域において特養定員の増

加の程度が有意に大きく（β = 0.20, 95%CI: 0.10-0.12）、老

健定員は、実数としては減少していたが、減少の程度が

有意に小さかった（β = 0.07, 95%CI: 0.01-0.12）。費用指

標に関しては、総医療費および入院医療費の増加の程

度は、いずれも過疎地域で有意に小さかった（総医療

費 β =−3,305.21, 95%CI: −4009.50-−2600.92；入院医療費 β 
= −846.68, 95%CI: −1404.87-−286.50）。一方、介護保険給

付費の増加の程度は、過疎地域で有意に大きかった（β = 
9,123.19, 95%CI: 7105.02-11141.37）。

4.  考察

　本研究では、過疎地域における医療・介護資源と費用の

変化を全国市町村の時系列データから検討した。固定効果

モデルを用いた分析により、過疎地域では非過疎地域と比

較して医療・介護資源の推移に異なる特徴が示された。

4.1  過疎地域における医療資源の動態

　日本における地域包括ケアシステム構築の一環とし

て、2006 年に在宅医療推進を目的に在宅療養支援診療所

が創設された（厚生労働省， 2007）。しかし、在宅療養

支援診療所の拡充は地域格差が指摘されている。Sun et 

al.（2024）の報告では、在宅医療資源の乏しさにより、

過疎地域では訪問診療利用割合が低いことが示された。

一方で本研究では、過疎地域において病院数や一般診療

所数、在宅療養支援診療所数の増加が非過疎地域よりも

大きかった。これは、過疎地域が人口減少率の高い地域

であるために、人口当たりの医療機関数が増加した可能

性が考えられる（総務省， 2021）。全体数としては、一般

診療所数や在宅療養支援診療所数は年々わずかに増加し

ていることが知られている（石川・高島， 2024；厚生労働

省， 2023a）。そのため、平均的にみると過疎地域において

も診療所数は維持している可能性がある。しかし、一般

診療所数および在宅療養支援診療所数の標準偏差は 8 年

間で大きくなっており、過疎地域のなかでも、増減に地

域差が生じていることが想定される。

　本研究結果から、過疎地域における医療費の増加は、

非過疎地域より緩やかであったが、介護費用は増加して

いることが示された。これは、介護資源による医療の代

替や効率化ではなく、むしろ十分な医療が提供されてい

ない可能性を示唆している。先行研究では、過疎地域に

おける医師数の減少や高齢化がすでに指摘されている

（Matsumoto et al., 2018）。そのため、過疎地域において十

分な医療体制を維持できているかについては、さらなる

検証が必要である。

　また、医療資源の整備においては、医療機関へのアク

セスも入院率や入院期間の短縮に重要だと指摘されてい

る（Iba et al., 2023; Naruse et al., 2016）。過疎地域には、居

住区から半径 4 km 以内に医療機関のない「無医地区」の

存在も報告されており（Kaneko et al., 2021）、今後は単純

な人口当たりの資源数だけでなく、資源へのアクセス性

も考慮した検証が必要である。

4.2  過疎地域における訪問看護資源の動態

　訪問看護に関しては、過疎地域においてもステーショ

変数 係数 標準誤差 p 値
95％信頼区間

q 値 FDR 判定
下限 上限

人口 10 万人当たり病院数 0.07 0.03 0.008 0.02 0.12 0.104 有意差あり

人口 1 万人当たり病床数 –4.26 4.94 0.388 –13.93 5.42 0.420 有意差なし

人口 10 万人当たり一般診療所数 0.93 0.13 < 0.001 0.67 1.18 < 0.001 有意差あり

人口 10 万人当たり在宅療養支援診療所数 0.34 0.08 < 0.001 0.19 0.50 < 0.001 有意差あり

人口 10 万人当たり訪問看護ステーション数 –0.20 0.05 < 0.001 –0.30 –0.11 < 0.001 有意差あり

人口 1 万人当たり訪問看護師数（常勤換算） –0.31 0.03 < 0.001 –0.36 –0.25 < 0.001 有意差あり

高齢者千人当たり介護療養病床数 0.04 0.04 0.420 –0.05 0.12 0.420 有意差なし

高齢者千人当たり老健定員 0.07 0.03 0.027 0.01 0.12 0.023 有意差あり

高齢者千人当たり特養定員 0.20 0.05 < 0.001 0.10 0.29 0.033 有意差あり

総医療費（一人当たり） –3305.21 359.33 < 0.001 –4009.50 –2600.92 < 0.001 有意差あり

入院医療費（一人当たり） –845.68 285.30 0.003 –1404.87 –286.50 0.005 有意差あり

介護保険給付費（認定者当たり） 9123.19 1029.68 < 0.001 7105.02 11141.37 < 0.001 有意差あり

表 2：医療・介護資源と費用の変化速度に関する二方向固定効果モデルの推定結果

注：Benjamini-Hochberg 法による多重検定の補正を行った。False Discovery Rate（FDR）は 0.1 に設定した。特養は特別養護老人ホー
ム、老健は介護老人保健施設を示す。
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ン数および訪問看護師数は 8 年間で増加を示したが、そ

の増加の程度は非過疎地域と比較して小さかった。訪問

看護は、入院予防や健康アウトカムの改善、在宅看取り

などに寄与することが報告されており（Eltaybani et al., 
2025; Sun et al., 2023）、過疎地域や農村部においてもその

働きが期待されている（Ohta et al., 2020）。訪問看護は地

域包括ケアシステムにおいて重要な役割を果たしており

政策的に拡充されてきた。そのため、全国的に訪問看護

ステーション数は増加している（全国訪問看護事業協会， 
2025）。しかしながら、本研究では、過疎地域においては

訪問看護ステーション数の増加が緩徐であった。訪問看

護ステーション数の増加は高齢化率の低い地域でより顕

著であることが報告されており（Ishikawa, 2025b）、過疎

地域ではステーション数、訪問看護師数ともに少ないこ

とが報告されている（杉井他， 2023）。訪問看護ステーショ

ンは看護師が開業可能な唯一の医療機関であり、設置主

体としては、6 割を超える営利法人が訪問看護拡大に貢献

している（日本訪問看護財団， 2025）。しかし、杉井ら（2023）
は、過疎地域における訪問看護ステーションの設置主体

のうち営利法人が 23.6 % にとどまることを指摘しており、

その理由として過疎地域特有の移動コストや連携施設の

不足、豪雪など気候の影響を挙げている。訪問看護ステー

ションに対しては中山間地域等における加算が設けられ

ているが、過疎地域における参入を促すには不十分であ

る可能性がある。そのため、医療と介護の双方の役割を

担う訪問看護を、資源が限られる過疎地域においてどの

ように活用していくかが課題となる。

4.3  過疎地域における介護資源の動態

　介護資源においては、介護療養病床数には地域間の有

図 1：過疎地域における医療・介護資源の年次推移差（二方向固定効果モデル推定）

注：係数のスケールに応じて、（a）～（c）にわけて図示した。点は非過疎地域に対する過疎地域の「推移の速度差」
を示す係数を表し，横線はその 95 % 信頼区間を示した。モデルは市町村固定効果と年固定効果を調整して推定した。
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意な差は認められなかった一方で、老健・特養定員の推

移には地域特性に応じた有意な差を認めた。老健につい

ては全国的に減少傾向を示すものの、過疎地域ではその

縮小が相対的に緩やかであった。老健は、もともと在宅

復帰支援の中間施設として制度設計されたが、実際には

長期入所として利用される側面があることが指摘されて

いる（Tamiya et al., 2011）。本研究結果は、在宅医療資源

が乏しい過疎地域において、老健が準長期滞在の受け皿

として機能しているために縮小が緩やかであった可能性

を示唆する。

　一方で、特養は過疎地域で顕著な増加傾向を示した。

Kusunoki et al.（2024）は、全国の医療・介護資源分布の地

域特性に関する分析から、人口密度の低い地域では特養を

含む介護資源が一定程度ありつつも医療資源が不足してい

ることを報告した。特養は、要介護者が長期療養すること

を想定した施設であり、本研究結果は、過疎地域において

特養が要介護高齢者の生活基盤として機能していたと考え

られる。しかしながら、Jin et al.（2018）は、入所者特性

に加えて提供形態や専門職配置などの施設特性が入所後の

要介護度悪化と関連することを報告している。したがって、

過疎地域における整備は、量的拡大にとどまらず、ケア形

態や職種構成など質的側面を伴って進める必要がある。さ

らに、本研究結果は介護保険給付費が過疎地域で増加の程

度が大きく、地域特性に応じた医療・介護資源の分布と費

用構造の関連を示した近年の報告とも一致する（Jin et al., 
2022）。医療費の増加は、緩やかにとどまるが、介護費が

増加する「費用配分シフト」が進行している可能性があり、

過疎地域では医療資源の縮小を介護資源の拡充で補う構造

が形成されつつあることが示唆される。

　なお、介護療養病床については政策的に廃止・転換が

位置づけられ、介護医療院等への移行が進められてきた

（厚生労働省， 2023b）。本研究で過疎地域・非過疎地域間

に有意差を認めなかったことは、この制度的な収束方針

が全国的に一様に作用していることを反映した結果と捉

えられる。

4.4  過疎地域における医療・介護資源の統合的構造

　本研究の所見を統合すると、過疎地域では人口当たり

の医療資源は概ね維持されている一方、一人当たり医療

費の増加は全国平均より緩やかであった。対照的に過疎

地域では、介護施設の整備と介護保険給付費は全国を上

回る伸びを示した。すなわち、介護資源の拡大が医療資

源の縮小を部分的に補完している構造がうかがえる。こ

れは、政策的に意図された病床から介護へのシフトが一

定程度進行していることを示すと考えられる（Tamiya et 
al., 2011）。ただし、医療費は相対的な伸びが抑えられて

いるにもかかわらず、実額では非過疎地域より高く、医

療需要が完全に代替されているわけではなく費用の重心

が介護側に移動している可能性が高い。過疎地域のケア

システムは、この意味で「医療縮小と介護資源の増大の

併存」という均衡にあると解釈できる。

　訪問看護は、在宅療養者に対して医療的処置と生活支

援を横断して提供できる点で、医療と介護を橋渡しする

資源として期待されてきた（Murashima et al., 2002）。しか

し本研究では、過疎地域における訪問看護の増加の程度

は全国水準に比して小さく、上記の均衡を是正する力が

十分に働いていない可能性が示唆された。医療費の伸び

の抑制は効率的な費用管理の反映とも理解できる一方で、

急性増悪への対応や診断・処置といった介護では代替し

得ない「非代替的な医療需要」が充足されていない可能

性も考慮される。これらを判別するには、回避可能入院、

救急搬送率、短期再入院率、在宅死割合などのアウトカ

ム指標と資源配分の関係を検証する必要がある。本研究

は資源と費用の時系列変化を明らかにするにとどまるが、

現在の傾向が持続すれば、過疎地域における医療的ニー

ズの未充足が顕在化しうる。したがって、在宅療養支援

や地理的アクセスを踏まえた訪問看護基盤の強化と、医

療・介護横断の評価設計が求められる。

　本研究では、非過疎地域では医療費と介護費の総額が

大きく伸びており、豊富な医療資源がかえって効率的な

機能分化を停滞させている可能性が示された。対して、過

疎地域における資源の推移と費用の抑制傾向は、医療から

介護への移行が進んでいることを示唆するものの、これ

が医療供給の制約による影響である可能性も考慮される。

先行研究では、終末期の在宅へのシフトによる医療費の変

動が、その地域の人口特性によって異なることが示され

ている（Ishikawa & Takashima, 2025）。これらを踏まえると、

過疎地域において介護への移行を支える医療機能を適切

に確保することは、費用の適正化のみならず、地域の社

会的厚生の向上に不可欠であると考えられる。

4.5  本研究の限界と今後の展望

　本研究は全国市町村の公開データに基づく観察研究で

あり、制度改定や物価変動など費用指標に影響する要因

を十分に調整できていない点や、資源数が実際のアクセ

ス性や利用状況を必ずしも反映しない点に限界がある。

また、疾病構造の変化や住民の健康行動など、潜在的な

交絡要因を十分に捉えられていない可能性もある。これ

らを踏まえつつ、二方向固定効果モデル（市町村固定効果・

年固定効果）により地域における不変要因および年次に

共通して作用する要因を統制し、市町村クラスタによる

ロバスト標準誤差、Benjamini-Hochberg 法による FDR 統
制を実施した。それらにより、利用可能なデータと方法

の範囲で可能な限りの交絡調整を施した。

　また、本研究は、過疎地域における医療・介護資源と

費用構造の変化を全国水準と比較して明らかにした点に

意義があると考えられる。今後は、回避可能入院や再入

院率、救急搬送、在宅死割合といったアウトカム指標を

導入することで、資源の変化が医療的ニーズの充足度に

どのように結びつくかを検証することが求められる。

　本研究では、病床数や診療所数など、標準偏差の範囲

が大きい変数も含まれた。過疎地域という区分だけでは

捉えられない、さらなる地域ごとの特性が存在する可能

性がある。先行研究では、医療提供体制整備における地
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域的単位である二次医療圏を重視するものや（Kusunoki et 
al., 2024）、人口密度 50 人 /km2 以下の地域を「疎空間」と

定義する新しい概念の提唱もある（安宅， 2025）。対象単

位の検証も含め、地理情報システムなどを用いた、さら

なる詳細な分析が望まれる（Horiike et al., 2024）。さらに、

定性的研究との統合により、量的データでは把握しにくい

利用者や医療者の視点を取り込むことが、過疎地域のケア

体制をより実態に即して理解する上で有用と考えられる。

　全国的な人口減少と人材・財源の逼迫が進むなかで、

この課題に向き合うには、地域特性に応じた資源配分の

最適化に加え、人工知能や情報通信技術をはじめとする

新たな技術革新を積極的に取り込み、医療・介護システ

ムの効率化と質の維持・向上を両立させる視点が不可欠

である。さらに、本研究で示された「医療資源の相対的

縮小と介護資源の拡大」という構造は、政策的に進めら

れてきた医療から介護への機能分化と方向性を共有した。

その一方で、医療依存度の高い利用者への対応には課題

が残る可能性がある。介護施設では医療的ケアへの対応

に限界が報告されており（Jin et al., 2022）、過疎地域では

医療機関へのアクセス制約や人材確保、訪問型サービス

の移動負荷といった課題も重なる。これらを踏まえると、

訪問看護や在宅医など、医療と生活支援を横断して担え

る資源をどのように強化するかが今後の検討課題になる

と考えられる。こうした資源構造の特徴からは、地域事

業者においても、医療と介護の間に生じるギャップを補

うサービスとの連携体制を強化し、医療依存度の高い利

用者への対応力を高めることが、今後の実践的課題とな

る可能性が示唆される。

5.  結論

　本研究は、全国市町村データを用いて過疎地域におけ

る医療・介護資源と費用の動態を検討し、過疎地域では

人口当たりの医療資源が概ね維持されつつも、一人当た

り医療費の増加は全国より緩やかである一方、介護資源

と介護費用が顕著に拡大するという「医療資源の縮小と

介護資源の増大が同時進行する構造的特徴」を明らかに

した。過疎地域において医療需要の一部が介護に吸収さ

れつつある現状を示すとともに、介護では代替し得ない

医療需要の未充足リスクを内包していることを示してい

る。今後は、地域における医療・介護ニーズの充足度を

多角的に検証することが求められる。
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Abstract
This study aimed to comprehensively describe and compare 
trends in healthcare and long-term care resources and expendi-
tures between depopulated and non-depopulated areas in Japan. 
We analysed panel data for all 1,741 municipalities from 2015 to 
2022. Using indicators of healthcare and long-term care resourc-
es and expenditures per population (or per population aged ≥ 65 
years) derived from official statistics, we fitted a two-way fixed-
effects model (municipality and year), including an interaction 
between the depopulated-area indicator and year to evaluate dif-
ferences in annual trends. To control the type I error rate across 
multiple outcomes, we applied false discovery rate control using 
the Benjamini-Hochberg procedure. Depopulated areas were de-
fined according to the national Act on Special Measures for the 
Promotion of Independence of Depopulated Areas. Standard er-
rors were clustered by municipality. In depopulated areas, hospi-
tals (β = 0.07), general clinics (β = 0.93) and home-care support 
clinics (β = 0.34) increased more than in non-depopulated areas, 
whereas growth in home-visit nursing agencies (β = –0.20) and 
home-visit nurses (β = –0.31) was slower. Regarding long-term 
care resources, beds in special nursing homes for older people 
(β = 0.20) and in long-term care facilities (β = 0.07) increased 
more in depopulated areas. For expenditures, increases in total 
medical expenditure (β = –3,305.21) and inpatient medical ex-
penditure (β = –846.68) were smaller, whereas long-term care 
insurance benefits per recipient increased more (β = 9,123.19) 
in depopulated areas. These findings suggest a coexistence of 
healthcare retraction and long-term care expansion in depopu-
lated regions, underscoring the need to strengthen the founda-
tion for home-visit nursing, allocate resources with attention to 
geographic accessibility and conduct policy evaluations linked 
to outcomes such as avoidable hospitalisations.
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