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目的　日本の医師偏在対策の一つとして，都道府県は2020年度から医師確保計画を策定した。この
計画では，医師確保に重点を置く地域として，各都道府県の二次医療圏よりも小さい単位で，
局所的に医師が少ないとみなされる医師少数スポットが設定された。一方で，へき地を中心に
無医地区は，医師確保策の一つとして以前から設定されている。医師少数スポットと無医地区
の設定には，都道府県の実状や方針が反映される。本研究は，各都道府県の医師少数スポット
の実態および無医地区との関係を観察した。

方法　各都道府県のホームページに公開されている医師確保計画の文書を収集し，医師少数スポット
に関する記載を分析した。無医地区は平成26年度無医地区等調査結果を使用した。その面積は
境界不明確な地区があり，地区の中心から半径 4 ㎞の円の面積（50.3㎢）と一致すると仮定した。

結果　全都道府県の医師確保計画（47文書）が得られた。医師少数スポットを設定したのは26
（55.3％）の都道府県であり，総数で313の医師少数スポットがあった。医師少数スポットの
設定は市町村全域である場合が最多（103地域［32.9％］）であった。都道府県の医師少数ス
ポット数と無医地区数の中央値（四分位範囲）はそれぞれ15.0（10.0－25.0），20.0（14.0－
38.0）で，医師少数スポット数の方が有意に小さかった（P＜0.01）。医師少数スポットと無
医地区とでは，地域の面積の中央値（四分位範囲）はそれぞれ69.0（44.4－189.5）㎢，50.3
（50.3－50.3；無医地区の面積は一律と仮定した）㎢であり，医師少数スポットの方が有意に
大きかった（P＜0.01）。医師少数スポットと無医地区との重なりを分類したところ，両者が
重複しない方が最多（245［78.3％］）で，ほぼ重なって無医地区を包含する型が次いだ（43
［13.7％］）。

結論　医師少数スポットは，過半数の都道府県で設定され，その多くは無医地区を有さない市町村
全域に設定されていた。無医地区と重複するような，都道府県独自の設定も認められた。

キーワード　医師少数スポット，医師確保，医師偏在，無医地区

Ⅰ　は　じ　め　に

　医師は都市部に集中する傾向がある1）-5）。医
師不足によって適正な診断や治療が受けられな
い住民も存在することから6），医師の偏在対策
は，喫緊の課題である7）。日本の医師偏在の対

策の一つとして，都道府県は2020年度から 4 年
を 1 期とする医師確保計画を策定した8）。医師
確保計画は，二次医療圏ごとに設定された医師
数が少ないとされる地域あるいは都道府県全体
の医師確保の推進を目的としている。計画を進
める上で，医師偏在対策をより細かい地域の医
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療ニーズに応じる必要があるケースもあり，必
要に応じて二次医療圏よりも小さい単位の地域
での施策を検討することが計画に含まれている。
その小単位の地域を医師少数スポットと称し，
局所的に医師が少ない地域を医師少数区域と同
様に医師確保に重点を置くことで，都道府県は
医師偏在の解消に努める。
　この他に，へき地における保健医療の確保を
目的としたへき地医療対策がある9）10）。都道府
県で設置されたへき地医療支援機構が，へき地
拠点病院やへき地診療所と連携してへき地にお
ける保健医療の確保を行う。へき地医療拠点病
院は，へき地診療所への医師派遣や，地域住民
が医療を受けることが困難な地区とされる無医
地区あるいは無医地区に準じる地区（以下，準
無医地区）11）への巡回診療を行うことで医療の
確保を行う仕組みである12）。
　医師確保の対策である医師少数スポットと無
医地区は，都道府県の実状や方針が反映され得
る。都道府県の医師少数スポットの設定具合や
無医地区との関係性はどうであろうか。医師確
保計画の策定は初年度であり，各都道府県の医
師少数スポットの設定の様子を検討することや，
医師少数スポットと無医地区との相違の検討は，
医師偏在対策の動向を見るのに役立つと思われ
る。本研究は，各都道府県の医師少数スポット
の実態および無医地区との関係を観察した。

Ⅱ　方　　　法

（ 1）　医師確保計画
　各都道府県のホームページに公開されている
医師確保計画の文書を収集した（2020年 7 月 1
日現在）。得られた医師確保計画から，医師少
数スポットに関する記載を分析した。医師多数
県，医師中程度県，医師少数県は，医師偏在指
標における上位16県を医師多数県，下位16県を
医師少数県，その他の15県を医師中程度県とし
た13）。
　なお，本研究は，公開されている各都道府県
の医師確保計画を分析するものであり，人を対
象とする医学系研究には該当しない。

（ 2）　人口，面積，無医地区に関するデータ
　人口は，平成27年の国勢調査のデータを用い
た。面積は，平成27年国勢調査町丁・字等別境
界データをもとに地理情報システムを用いて算
定した。
　無医地区は平成26年度無医地区等調査結果を
使用した。わが国は，無医地区を「医療機関の
ない地域で，当該地区の中心的な場所を起点と
して，おおむね半径 4 ㎞の区域内に50人以上が
居住している地区であって，かつ容易に医療機
関を利用することができない地区」と定義して
いる9）。無医地区の境界については明確でない
地区もあることから，面積を地区の中心から半
径 4 ㎞の円の面積（4.0㎞×4.0㎞×3.142＝50.3㎢）
と一致すると仮定し，人口密度を平成26年度無
医地区等調査における無医地区人口を50.3㎢で
除して求めた。
　準無医地区は，「無医地区には該当しないが，
無医地区に準じ医療の確保が必要な地区と各都
道府県知事が判断し，厚生労働大臣に協議し適
当と認めた地区」と定義されている9）。準無医
地区に関しては，無医地区のような範囲に関す
る定義がないため，その境界が明確ではない11）14）。
また，へき地に関しては，国際的な合意が得ら
れた明確な定義がなく15）16），わが国において，
医療計画におけるへき地の定義も，「無医地区，
準無医地区などのへき地保健医療対策を実施す
ることが必要とされている地域」17）とされ，「へ
き地保健医療対策を実施することが必要とされ
ている地域」に関し，客観的な基準を設けるこ
とが困難であることから，今回は，あくまで研
究として，仮定的な無医地区を扱うことにした。

（ 3）　医師少数スポットと無医地区との関係の
分類

　医師少数スポットと無医地区との関係を，双
方に重なりがあるか，重なりがある場合に，ど
ちらの面積が大きいのか，という観点からパ
ターンＡからＤの 4 つに分類した（図 1）；パ
ターンＡ：医師少数スポットは無医地区とほぼ
重なり，包含する，パターンＢ：医師少数ス
ポットに無医地区はほぼ重なり，面積がほぼ同
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等である，パターンＣ：医師少数スポットに無
医地区はほぼ重なり，医師少数スポットの面積
は，無医地区の（総）面積よりも小さい，パ
ターンＤ：医師少数スポットと無医地区は重複
しない。

（ 4）　統計学的手法
　データは，名義変数においては比率で表し，
連 続 変 数 に お い て は 中 央 値 と 四 分 位 範 囲
（Interquartile range, IQR：25th percentile–
75th percentile）で表した。名義変数に対して
は，χ2検定を用いて検討した。連続変数に対
しては，Mann–WhitneyのU検定，Kruskal–Wallis
検定を用いて検討した。Kruskal–Wallis検定に
おいて，統計学的有意差を認めた場合はDunn–
Bonferroni検定を行った。統計解析は，IBM 
SPSS Version 25.0（IBM Corp., Armonk, NY, 
USA）を用いた。すべての検定において，有
意水準を 5 ％とした。

Ⅲ　結　　　果

（ 1）　各都道府県の医師確保計画
　全都道府県の医師確保計画（47文書）が得ら
れた。これらの医師確保計画のうち43都道府県
（91.5％）は確定し， 4 県（宮城県，山形県，
富山県，長野県，8.5％）は素案であった。

（ 2）　都道府県の医師確保計画における医師少
数スポット

　医師少数スポットを設定した都道府県，設定
をしない都道府県，医師確保計画内に医師少数
スポットの記述がない都道府県，医師少数ス
ポットの設定を検討中の都道府県はそれぞれ，
26府県（55.3％），12道府県（25.5％）， 8 都県
（17.0％）， 1 県（2.1％）であった（表 1）。

（ 3）　全国の医師少数スポット
　全国の医師少数スポットの総数は313地域で
あった（表 2）。都道府県の医師少数スポット
の数と無医地区の数の中央値（IQR）はそれぞ

無医地区
医師少数スポット

無医地区

医師少数スポット
無医地区

医師少数
スポット

無医地区

＝

医師少数スポットは，無医地区と
ほぼ重なり，包含する。

医師少数スポットに無医地区はほ
ぼ重なり，医師少数スポットの面
積は，無医地区の（総）面積より
も小さい。

医師少数スポットに無医地区が
重なり，面積がほぼ同等である。

パターンA，n＝43 パターンB，n＝ 7 パターンC，n＝18

無医地区

医師少数スポット＞
無医地区

医師少数スポット＝
無医地区

医師少数スポット＜
無医地区

医師少数スポットと無医地区は重
複しない。

パターンD，n＝245
重複なし

無医地区

無医地区無医地区

医師少数スポット

表 1　医師確保計画における医師少数スポットの設定
（単位　都道府県数，（　）内％）

医師
少数県

（ｎ＝16）

医師
多数県

（ｎ＝16）

医師
中程度県

（ｎ＝15）
P値

設定あり（ｎ＝26）
青森県，岩手県，宮城県，秋田県，
山形県，群馬県，長野県，岐阜県，
愛知県，三重県，滋賀県，京都府，
奈良県，和歌山県，鳥取県，島根県，
広島県，山口県，徳島県，香川県，
愛媛県，高知県，福岡県，熊本県，
大分県，鹿児島県

9（56.3） 9（56.3） 8（53.3） 0.611

設定なし（ｎ＝12）
北海道，福島県，茨城県，栃木県，
神奈川県，新潟県，富山県，
福井県，静岡県，大阪府，佐賀県，
宮崎県

5（31.3） 2（13.0） 5（33.3）

検討中（ｎ＝ 1 ）
長崎県 -（  - ） 1（ 6.3） -（  - ）
記述なし（ｎ＝ 8 ）
埼玉県，千葉県，東京都，石川県，
山梨県，兵庫県，岡山県，沖縄県 2（12.5） 4（25.0） 2（13.3）

注　1）　P値はχ2検定。
　　2）　太字：医師多数県，下線：医師少数県

図 1　医師少数スポットの面積と無医地区との関係
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れ15（10－25），20
（14－38）で あ り，
医師少数スポット数
のほうが有意に小さ
かった（P＜0.001）。
医師少数スポットと
重なりがある無医地
区 は154（24.2 ％）
であった。医師少数
スポットと無医地区

表 2　医師少数スポットと無医地区との比較
医師少数
スポット

（ｎ＝313）

無医地区
（ｎ＝637） P値

医師少数スポットとの重なり（％） ― 154（24.2） ―
都道府県の地域数，中央値（IQR） 15（10-25） 20（14-38） ＜0.001
地域内総人口，人 3 632 344 124 122 ―
地域の人口，中央値（IQR），人 3 234（1 034.5-9 423） 123（75.5-229.5） ＜0.001
地域の面積，中央値（IQR），㎢ 69.0（44.4-189.5） 50.3（50.3-50.3）2） ＜0.001
地域の人口密度，中央値（IQR），人／㎢ 48.0（17.5-110.9） 2.4（1.5-4.6） ＜0.001

注　1）　IQR, interquartile range. P値はMann-WhitneyのＵ検定。
　　2）　無医地区の面積は一律50.3㎢と仮定した（方法参照）。

とにおいて，地域の人口の中央値（IQR）はそ
れぞれ3,234（1,034.5－9,423）人，123（75.5
－229.5）人であり，医師少数スポットの人口
は，無医地区と比較して有意に大きかった（P
＜0.001）。地域の面積の中央値（IQR）は医師
少数スポットと無医地区とにおいて，それぞれ
69（44.4－189.5） ㎢，50.3（50.3－50.3； 無
医地区の面積は一律と仮定した［方法参照］）
㎢であり，医師少数スポットの面積は，無医地
区と比較して有意に大きかった（P＜0.001）。
地域の人口密度の中央値（IQR）は，医師少数
スポットと無医地区とにおいて，それぞれ48
（17.5－110.9）人／㎢，2.4（1.5－4.6）人／
㎢であり，医師少数スポットの人口密度は，無
医地区と比較して有意に大きかった（P＜

0.001）。

（ 4）　医師少数スポットに設定された地域の区分
　医師少数スポットに設定された地域の区分を

表 3　医師少数スポットに設定された地域の区分

都道府県数
（ｎ＝26）（％）

医師少数
スポット数

（ｎ＝313）（％）
市町村全域 15（57.7） 103（32.9）
　市 9（34.6） 25（ 8.0）
　町 13（50.0） 55（17.6）
　村 4（15.4） 23（ 7.3）
旧市町村単位 6（23.1） 25（ 8.0）
地区単位 6（23.1） 30（ 9.6）
医療機関を中心とした地域 4（15.4） 43（13.7）
島全域 4（15.4） 24（ 7.7）
市全体から一部地域を除いた地域 2（ 7.7） 2（ 0.6）
公民館地区 1（ 3.8） 45（14.4）
日常生活圏域 1（ 3.8） 25（ 8.0）
辺地地域の中心から半径8.7㎞の範囲 1（ 3.8） 14（ 4.5）
二次医療圏の一部地域 1（ 3.8） 2（ 0.6）
注　下線は表 4 に用いる略称

表4　各都道府県の医師少数スポット

医師少数
スポット数
（n＝313）

（％）

地域の
平均面積，

（標準偏差），
㎢

都道府県
の面積に
占める

医師少数
スポット
の総面積
の割合

％

最も多く設定された
地域の分類，
（地域数）

医師少数
スポット数
（n＝313）

（％）

地域の
平均面積

（標準偏差），
㎢

都道府県
の面積に
占める

医師少数
スポット
の総面積
の割合

％

最も多く設定された
地域の分類，
（地域数）

島根県 45（14.4） 24.2（ 18.0） 16.3 公民館地区（45）愛知県 9（2.9） 70.3（ 63.7） 12.3 旧市町村（ 6 ）
滋賀県 27（ 8.6） 50.3（  0.0） 36.1 医療機関を中心（14）福岡県 8（2.6） 26.6（ 25.5） 4.4 医療機関を中心（ 4 ），

島全域（ 4 ）
広島県 25（ 8.0） 148.6（ 90.0） 43.8 日常生活圏域（24）京都府 7（2.2） 50.3（  0.0） 7.6 医療機関を中心（ 7 ）
高知県 21（ 6.7） 177.7（147.6） 52.5 市町村全域（21）徳島県 7（2.2） 201.4（242.7） 34.0 市町村全域（ 6 ）
熊本県 18（ 5.8） 50.3（  0.0） 12.4 医療機関を中心（18）長野県 7（2.2） 281.9（261.9） 15.1 市町村全域（ 3 ），

旧市町村（ 3 ）
鹿児島県 16（ 5.1） 22.2（ 23.8） 3.9 島全域（16）秋田県 6（1.9） 135.8（ 97.4） 7.0 市町村全域（ 6 ）
奈良県 15（ 4.8） 176.4（160.3） 71.7 市町村全域（14）大分県 6（1.9） 174.0（141.4） 20.5 市町村全域（ 5 ）
和歌山県 15（ 4.8） 127.4（ 63.1） 40.4 旧市町村（10）群馬県 4（1.3） 189.5（ 67.7） 11.9 市町村全域（ 2 ），

旧市町村（ 2 ）
三重県 14（ 4.5） 221.7（137.1） 53.9 市町村全域（12）山口県 4（1.3） 247.0（159.4） 16.2 旧市町村（ 3 ）
山形県 14（ 4.5） 237.8（  0.0） 50.0 辺地地域（14）宮城県 4（1.3） 97.3（ 85.9） 5.7 市町村全域（ 4 ）
青森県 13（ 4.2） 237.1（233.9） 32.0 市町村全域（12）岩手県 3（1.0） 346.4（159.7） 6.8 地区単位（ 2 ）
岐阜県 11（ 3.5） 89.2（ 84.6） 10.0 地区単位（11）香川県 2（0.6） 327.8（ 20.2） 35.2 二次医療圏の一部地域（ 2 ）
鳥取県 10（ 3.2） 177.6（ 78.1） 50.6 市町村全域（ 9 ）愛媛県 2（0.6） 415.5（246.1） 14.6 市町村全域（ 2 ）
注　1）　太字：医師多数県，下線：医師少数県
　　2）　山形県は，半径8.7㎞の地域を医師少数スポットとする方針であり，県内の医師少数スポットがすべて同じ面積になるため標準偏

差 0 となる。
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（ 6）　医師多数県と医師少数県との比較
　医師少数県，医師多数県，医師中程度県で医
師少数スポットを設定した県は，それぞれ16県
中 9 県（56.3％），16県中 9 県（56.3％），15県
中 8 県（53.3％）であった（表 1）。医師少数
県，医師多数県，医師中程度県において医師少
数スポットを設定した県の割合に有意な差は認
められなかった（P＝0.611）。
　医師少数スポット数（％）は，医師少数県，
医師多数県，医師中程度県でそれぞれ，76（24.3％），
115（36.7％），122（39.0％）であり，有意な
差が認められた（P＜0.05，表 5）。医師少数
スポットの人口の中央値（IQR）は，医師少数
県，医師多数県，医師中程度県でそれぞれ，

表 3に示した。市町村全域を医師少数スポット
に設定した都道府県が最も多く，15都道府県
（57.7％）であった。医師少数スポットの設定
は，市町村全域である場合が最多（103地域
［32.9％］）であった。

（ 5）　各都道府県の医師少数スポット
　医師少数スポットを最も多く設定した県は島
根県で45地域であり，医師少数スポットの内容
は，公民館地区が設定された（表 4）。都道府
県の面積に占める医師少数スポットの総面積の
割合が最も大きかった県は奈良県で，その割合
は71.7％であった。

表 5　医師少数スポットを有する医師多数県と医師少数県の比較
医師少数県（ｎ＝ 9 ） 医師多数県（ｎ＝ 9 ） 医師中程度県（ｎ＝ 8 ） P値

医師少数スポット数（ｎ＝313）（％） 76（24.3） 115（36.7） 122（39.0） ＜0.05
都道府県のスポット数の中央値（IQR） 7（4-13） 10（7-18） 12（5-20.5） 0.430
地域内総人口，人 2 099 858 844 761 687 725 －

地域の人口，中央値（IQR），人 ＜0.001

地域の面積，中央値（IQR），㎢ ＜0.001

地域の人口密度，中央値（IQR），人／㎢ ＜0.05

注　IQR, interquartile range. 医師少数スポット数のP値はχ2検定，他のP値はKruskal Wallis検定。＊P＜0.05

9 510（3 255.5-30 240.5） 2 701（848-5 624） 2 028.5（665-6 522）

57.1（26.4-202.6） 31.4（13.1-86.0） 53.5（18.6-118.4）

211.8（106.1-237.8） 50.3（50.3-133.0） 47.1（13.5-114.4）
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9,510（3,255.5－30,240.5）人，2,701（848－
5,624）人，2,028.5（665－6,522）人であり，
医師少数県は有意に多かった（P＜0.001，表
5）。医師少数スポットの面積の中央値（IQR）
はそれぞれ，211.8（106.1－237.8）㎢，50.3
（50.3－133.0）㎢，47.1（13.5－114.4）㎢で
あり，医師少数県は有意に大きかった（P＜
0.001，表 5）。医師少数スポットの人口密度の
中央値（IQR）はそれぞれ，57.1（26.4－202.6）
人／㎢，31.4（13.1－86.0）人／㎢，53.5（18.6
－118.4）人／㎢であった。医師多数県の人口
密度は医師少数県と比較して有意に小さかった
（P＜0.05，表 5）。

（ 7）　医師少数スポットと無医地区との関係
　無医地区と重複している医師少数スポットを
設定した都道府県は22都道府県（84.6％）で
あった。無医地区と重なりを有する医師少数ス
ポット数（％）は68（21.7％）であった。
　医師少数スポットと無医地区の関係はパター
ンＡ，パターンＢ，パターンＣ，パターンＤは
それぞれ，43（13.7％）， 7 （2.2％），18（5.8
％），245（78.3％）であり，パターンＤが最も
多かった。各都道府県の医師少数スポット数に
対して，無医地区との重なった地域の割合が最
も大きかった県は，大分県で83.3％であり，パ
ターンＡが最も多かった（ 4 地域，66.7％，図
2）。

Ⅳ　考　　　察

　本研究において，各都道府県が決めた医師少
数スポットの実態と無医地区との関係を観察し
た。この結果から，都道府県における医師確保
に重点を置く地域の様子やその設置に多様なパ
ターンが認められた。

（ 1）　全国の医師少数スポットの現況
　医師少数スポットは，47都道府県の半数以上
で設定されていた。医師少数県，医師多数県を
問わず医師少数スポットの設定はなされていた。
これは，医師偏在が，都道府県を問わず，全国

的な課題になっていることの表れともとられ
た3）。医師少数スポットの数は，西日本に多く，
医師多数県と医師中程度県に多く設定されてい
た。人口10万人対医師数は西高東低の傾向があ
る18）。医師少数スポットの数は，その傾向の影
響を受けていると考えられた。医師多数県と医
師中程度県の医師少数スポットの面積は，医師
少数県と比較して有意に小さかったことから，
医師数が多いと，より細やかな地域を設定する
傾向があるのかもしれない。
　医師少数スポットの人口密度の中央値は約50
人／㎢であった。市町村全体が過疎地域とみな
される地域の人口密度の平均値は48.0人／㎢で
ある19）。医療機関へのアクセスは，人口密度の
低い地域で悪いといわれている20）。医師少数ス
ポットは，人口密度が低く，医療アクセスの悪
い市町村が設定されているということを意味し
ている可能性があり，特に医師多数県でその設
定の傾向があると考えられた。

（ 2）　都道府県の医師少数スポット
　各都道府県の医師少数スポットは，市町村全
域を設定した都道府県が過半数であった。一方
で，県の特徴を呈する医師少数スポットの設定
も認められた。
　医師少数スポットの数が最も多かった島根県
は，医師少数スポットを公民館地区に設定して
いた。島根県は地域あたりの面積を小さくし，
地域数を多くすることによって，小地域単位で
の医師偏在に取り組む方針がみられた。
　広島県は，日常生活圏域を医師少数スポット
とし，地域包括ケアシステム21）を意識した医師
少数スポットの設定を行っていた。地域包括ケ
アシステムは，おおむね30分以内に医療，介護
を含めた必要なサービスが提供される範囲を日
常生活圏域として想定している21）。広島県の医
師少数スポットの設定は，地域包括ケアシステ
ムの構築を目指していた。広島県におけるへき
地の指標を検討した研究によると，医療アクセ
スの評価は小地域に着目して行った方がよいと
報告している22）。その研究結果が医師少数ス
ポットの設定に影響したのかは不明だが，広島
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県独自の医療アクセスの状況を踏まえて医師少
数スポットの設定がなされた様子がうかがえた。
　このように，都道府県によって医師少数ス
ポットの設定には，バリエーションがあること
を踏まえると，今後，都道府県の独自の医師少
数スポットの設定の好事例を収集することで，
有効な医師少数スポットの設定の検討が期待で
きると思われた。

（ 3）　医師少数スポットと無医地区との関係
　医師少数スポットと無医地区との関係におい
て，無医地区と重複しない医師少数スポットが
最も多かった。医師確保計画策定ガイドライン
において，無医地区として設定されている地域
を無条件に医師少数スポットとして設定するこ
とは適切ではない8），とされていることが影響
した可能性がある。
　無医地区が受けられる支援は，へき地医療拠
点病院による巡回診療というように，医療機関
の無い地域に対して行われる9）。これに対して，
医師少数スポットが受けられる支援は，地域枠
の派遣，医師多数地域からの派遣のように医師
が不足している医療機関に対して行われる。受
けられる支援の内容は医療機関の有無に影響す
ることから，医師少数スポットは無医地区と重
複しない地域が多かった理由と考えた。
　医師少数スポットと無医地区とが重なりを有
する場合は，医師少数スポットが無医地区を包
含する分類（パターンＡ）が多かった。都道府
県は，市町村レベルの医師確保を行いつつ，無
医地区への医師確保につなげる方針を検討して
いる様子がみられた。医師少数スポットの面積
は，無医地区の設定基準である半径 4 ㎞の区域
よりも大きく，医師少数スポットを無医地区よ
りも大きい地域に設定している様子が明らかと
なった。この結果には，医師少数スポットの多
くは市町村全域に設定されていることに関係し
ていると考えられた。
　無医地区の約90％が過疎地域に存在してい
る19）。過疎地域自立促進特別措置法では，過疎
地域における医師の確保を含めた医療の確保対
策が含まれている23）。無医地区と近隣する非無

医地区の医療アクセスは，無医地区と差異がな
いとする報告がある11）。無医地区を含めた過疎
地域の医師少数スポットの設定は，医師確保の
対策地域が明確となり，無医地区周辺地域の医
師確保にも有効である可能性がある。このこと
は，無医地区，準無医地区の設定のみでは医師
確保の対策としては不十分であり，へき地15）16）

や無医地区11）14）に関し，範囲の明確化や定義の
見直しが必要であることを示唆しているともい
える。そして，医師確保計画とへき地保健医療
対策による医師確保との関係性を明確にし，一
本化するのか，あるいは差別化を図るのか，今
後の方針を明確にする必要があると思われた。
　医師少数スポットの設定においては，都道府
県内の都市部と医師少数地域とを除いた全地域
が設定される可能性も懸念されるため，医師確
保の優先地域を十分検討したうえで都道府県は，
医師少数スポットの設定を慎重に行う必要があ
るだろう。
　本研究の限界として，医師少数スポットと無
医地区との重複に関しては，面積の和のみで検
討している点が挙げられる。無医地区について
も，仮定したその境界の決め方から現実の地区
と完全に一致していない可能性がある。解釈に
注意を要する。

Ⅴ　結　　　論

　医師少数スポットは，過半数の都道府県で設
定され，その多くは無医地区を有さない市町村
全域に設定されていた。無医地区と重複するよ
うな，都道府県独自の設定も認められた。
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