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わが国では，多くの一般集団および患者が終末期に自宅で療養すること，自宅で死亡するこ
とを望む。しかし，実際に自宅で死亡する割合は2004年では12.4％であり，希望と現実には大
きな乖離が存在する。そこで本研究では，2004年の都道府県別在宅死亡割合と医療・社会的指
標との関連の検討を行った。
平成16年人口動態統計の死亡場所別にみた都道府県別死亡百分率から，2004年の自宅におけ

る死亡割合を把握した。厚生労働省等の全国統計資料および総務省統計局による「統計でみる
都道府県のすがた2006」から，先行研究を参考に都道府県別在宅死亡割合に関連する可能性が
ある2004年または直近の医療・社会的指標を抽出した。単変量解析として の積率相
関係数を計算し，多変量解析として重回帰分析を行った。
単変量解析の結果，都道府県別在宅死亡割合には病院数（人口10万対）がｒ＝－0.66，病

院・診療所病床数（人口10万対）がｒ＝－0.67，病院病床数（人口10万対）がｒ＝－0.64，診
療所病床数（人口10万対）がｒ＝－0.63，入院受療率（65歳以上人口10万対）がｒ＝－0.74，
平均在院日数がｒ＝－0.67の関連を示した。重回帰分析の結果，都道府県別在宅死亡割合の独
立した有意な関連指標と考えられたものは，老衰の死亡率（人口10万対，標準化偏回帰係数
0.48，Ｐ＝0.001），病院・診療所病床数（人口10万対，標準化偏回帰係数－0.66，Ｐ＝
0.001）であった。また，一般病院の100床当たり看護師・准看護師数（標準化偏回帰係数0.14，
Ｐ＝0.13）も最終的なモデルに含まれた。このモデルの決定係数（Ｒ2）は0.690であり，自由
度調整済み決定係数（Ｒ2）は0.668であった。
都道府県別在宅死亡割合は，老衰の死亡率（人口10万対）と有意な正の相関を示し，病院・

診療所病床数（人口10万対）と有意な負の相関を示した。
終末期医療，緩和ケア，在宅死，指標，地域相関研究

Ⅰ

わが国では，多くの一般集団および患者が終
末期に自宅で療養すること，自宅で死亡するこ
とを望む1)-3)。しかし，実際に自宅で死亡する
割合は2004年では12.4％であり4)，希望と現実
には大きな乖離が存在する。この乖離の原因を
明らかにし，在宅死を希望するものが，その希

望をかなえられる社会を実現するために，個人
のデ－タなどのミクロレベルから，都道府県を
単位としたマクロレベルにおいて，在宅死亡に
関連する要因の検討がなされてきた5)-12)。
個人のデ－タを用いたミクロレベルの検討と
しては，ねたきり老人5)，脳梗塞6)などの疾患
別や，訪問診療・訪問看護の利用者8)-10)を対象
に検討がなされており，疾患5)，年齢5)8)，日常
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生活の自立度8)9)，家族構成や介護者数6)8)9)，患
者の意思9)，家族の意思8) 9)，訪問看護の利
用6)8)9)，往診医の存在5)6)8)9)，在宅療養中に再入
院しないこと9)，福祉サ－ビスの利用8)，心理
的サポ－トの実施8)，コ－ディネ－タ－の有
無8)，訪問看護ステ－ションにおける在宅での
看取りに対する姿勢10)，医師および医療機関と
の連携10)，入院ベッドの有無10)，地域特性10)な
どとの関連が示されている。しかし，これらの
結果は少数の対象であったり，訪問看護の利用
者に限られるなど一般化が困難な点がある。
都道府県を単位としたマクロレベルの検討か

らは，65歳以上人口10万人当たりの病床数11)，
介護保険による短期入所サ－ビスの利用12)，お
よび施設入所サ－ビスを利用しないこと12)など
との関連が示されているものの，これらは医療
福祉サ－ビスのうち一部の指標を用いた検討に
過ぎない。 らは1990年の都道府県統
計デ－タをもとに，70歳以上の高齢者における
都道府県在宅死亡割合と人口統計学的，医学的
および社会経済学的指標との関連を分析し，多
変量解析の結果，70歳以上の高齢者の在宅死は
平均世帯人数，１世帯当たりの平均床面積，脳
血管疾患の粗死亡率，老衰の粗死亡率と正の相
関を示し，離婚率，脳血管疾患の平均在院日数，
１人当たりの国税と負の相関を示すことを報告
している7)。
在宅死は1990年には21.7％であったが，2004

年には12.4％と半数近くに減少しており4)，介
護保険制度の開始や訪問看護ステ－ションの拡
大，高齢化の進展など医療・社会的環境の変化
に伴い，在宅死の関連要因も変化している可能
性がある。さらに，在宅死の希望は高齢者に比
べて壮年期の一般集団の方が多いという報告も
あり3)，70歳以上の高齢者に年齢を限らない検
討も必要である。そこで本研究では，2004年の
都道府県別在宅死亡割合と医療・社会的指標と
の関連の検討を行った。

Ⅱ

はじめに，平成16年人口動態統計の死亡場所

別にみた都道府県別死亡百分率から，2004年の
自宅における死亡割合を把握した。次に，厚生
労働省等の全国統計資料および総務省統計局に
よる「統計でみる都道府県のすがた2006」13)か
ら，先行研究を参考に都道府県別在宅死亡割合
に関連する可能性がある2004年または直近の医
療・社会的指標を抽出した。今回の分析に用い
た指標および抽出元の資料は に示した。ま
ず，都道府県別在宅死亡割合と医療・社会的指
標との関連を検討するために，単変量解析とし
て の積率相関係数を計算した。次に
多変量解析として， の積率相関係数の
絶対値が0.3以上であった変数を説明変数，都
道府県別在宅死亡割合を目的変数とした重回帰
分析を行った。重回帰分析は 法
（Ｐ＜0.2）にて変数選択を行った。ただし，
「世帯のうち65歳以上のものがいる三世代世帯
の割合」と「平均世帯人員数」は相関係数が
0.90，「病院病床数（人口10万対）」と「看護
師・准看護師数（人口10万対）」は0.93，「病院
病床数（人口10万対）」と「病院数（人口10万
対）」は0.93，また，「病院・診療所病床数（人
口10万対）」と「病院病床数（人口10万対）」は
0.98，「病院・診療所病床数（人口10万対）」と
「診療所病床数（人口10万対）」は0.86と高く，
多重共線性の影響が考えられたため，これらの
うち「平均世帯人数」と「病院・診療所病床数
（人口10万対）」のみモデルに含めた。分析に
は統計パッケ－ジ 9.1を用い，統計学
的検定は有意水準５％で両側検定を行った。

Ⅲ

2004年の在宅死亡割合は全国で12.4％である。
都道府県値の平均は12.4％，標準偏差2.0％で
あり，最大値16.4％（和歌山県），最小値8.2％
（北海道）であった。地域別では北海道，九州
で低く，近畿で高い傾向があった 。

単変量解析の結果を に示し，以下，
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Pearson
指標名 統計資料 相関係数 Ｐ値

人口・世帯関連指標
総人口 平成16年人口動態統計
老年人口割合（65歳以上） 統計でみる都道府県のすが

た2006人口密度（総面積１㎞当たり）
人口集中地区人口比率
世帯数
世帯のうち65歳以上のものがいる割合
世帯のうち65歳以上の単独世帯の割合
世帯のうち65歳以上の核家族世帯の割合
世帯のうち65歳以上のものがいる三世代世帯の割合 平成16年国民生活基礎調査
平均世帯人員数
一戸建て持ち家率
１世帯当たり平均床面積
出生率（人口千対）

平成16年人口動態統計婚姻率（人口千対）
離婚率（人口千対）

死亡関連指標
死亡数 平成16年人口動態統計死亡率（人口千対）
65歳以上年齢調整死亡率 統計でみる都道府県のすがた2006
悪性新生物の死亡率（人口10万対）

平成16年人口動態統計
循環器疾患の死亡率（人口10万対）
脳血管疾患の死亡率（人口10万対）
肺炎の死亡率（人口10万対）
老衰の死亡率（人口10万対）
平均寿命男 平成12年都道府県別生命表平均寿命女

経済関連指標
１人当たり県民所得
預貯金残高（人口１人当たり）

平成15年県民経済計算

統計でみる都道府県のすが
た2006

県財政力指数
消費者物価地域差指数
第１次産業就業者比率
第２次産業就業者比率
第３次産業就業者比率

医療福祉関連指標（構造）
病院数（人口10万対）

平成16年医療施設調査
診療所数（人口10万対）
病院病床数（人口10万対）
診療所病床数（人口10万対）
病院・診療所病床数（人口10万対）
医療施設従事医師数（人口10万対） 平成16年医師・歯科医師・

薬剤師調査医療施設従事薬剤師数（人口10万対）
保健師数（人口10万対） 平成16年度保健・衛生行政

業務報告（衛生行政報告例）看護師・准看護師数（人口10万対）
保健所市区町村常勤職員数（人口10万対）

平成15年度地域保健・老人
保健事業報告

保健所市区町村常勤医師数（人口10万対）
保健所市区町村常勤保健師数（人口10万対）
保健所市区町村常勤看護師・准看護師数（人口10万対）
一般病院の100床当たり医療従事者数

平成16年病院報告
一般病院の100床当たり医師数
一般病院の100床当たり看護師・准看護師数
一般病院の100床当たり理学療法士数
一般病院の100床当たり作業療法士数
一般病院の100床当たり医療社会事業従事者数
民生委員数（人口10万対） 平成16年福祉行政報告例
特別養護老人ホームの定員数（人口10万対） 平成16年社会福祉施設等調

査特別養護老人ホーム・養護老人ホーム・軽費老人ホームの定員数（人口10万対）
訪問看護常勤換算従事者数（人口10万対） 平成11年訪問看護統計調査訪問看護師・准看護師数（人口10万対）

医療福祉関連指標（プロセス・アウトカム）
有訴者率（人口千対） 統計でみる都道府県のすが

た2006通院者率（人口千対）
入院受療率（65歳以上人口10万対） 平成14年患者調査外来受療率（65歳以上人口10万対）
老人保健事業基本健康診査受診率 平成15年度地域保健・老人保健事業報告
平均在院日数 平成16年病院報告
悪性腫瘍平均在院日数

平成14年患者調査心疾患平均在院日数
脳血管疾患平均在院日数
肺炎平均在院日数
訪問看護利用者数（人口10万対） 平成11年訪問看護統計調査
介護保険受給者数（人口10万対）

平成16年介護給付費実態調
査

訪問通所サービス利用者数（人口10万対）
短期入所サービス利用者数（人口10万対）
居宅介護支援サービス利用者数（人口10万対）
施設サービス利用者数（人口10万対）

第54巻第11号「厚生の指標」2007年10月

の相関係数が0.3以上であったものの
み記述する。人口・世帯関連指標では，平均世
帯人員数がｒ＝0.38，世帯のうち65歳以上のも

のがいる三世代世帯の割合がｒ＝0.33，離婚率
（人口千対）がｒ＝－0.32であった。死亡関連
指標では，老衰の死亡率（人口10万対）がｒ＝

0.42であり，経済
関連指標のうち第
２次産業就業者比
率がｒ＝0.42で
あった。
医療福祉関連指
標（構造）では，
病院・診療所病床
数（人口10万対）
がｒ＝－0.67，病
院数（人口10万
対）がｒ＝－0.66，
病院病床数（人口
10万対）がｒ＝
－0.64，診療所病
床数(人口10万対)
がｒ＝－0.63，看
護師・准看護師数
（人口10万対）が
ｒ＝－0.57，一般
病院の100床当た
り医師数がｒ＝
0.36，一般病院の
100床当たり看護
師・准看護師数が
ｒ＝0.34であった。
医療福祉関連指
標（プロセス・ア
ウトカム）の入院
受療率（65歳以上
人口10万対）が
ｒ＝－0.74，平均
在院日数がｒ＝
－0.67であり，脳
血管疾患平均在院
日数がｒ＝－0.45，
短期入所サ－ビス
利用者数（人口10
万対）がｒ＝0.33，
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変数 偏回帰係数 標準誤差 ｔ値 Ｐ値 標準化
偏回帰係数

切片
老衰の死亡率（人口10万対）
病院・診療所病床数（人口10万対）
一般病院の100床当たり看護師・准看護師数

決定係数（Ｒ2)＝0.690，自由度調整済み決定係数（Ｒ2)＝0.668

注 法（Ｐ＜0.2)にて変数選択を行った。

第54巻第11号「厚生の指標」2007年10月

肺炎平均在院日数がｒ＝－0.30，施設サ－ビス
利用者数（人口10万対）がｒ＝－0.30であった。

多変量解析の結果を に示す。重回帰分析
の結果，都道府県別在宅死亡割合の独立した有
意な関連指標と考えられたものは，老衰の死亡
率（人口10万対，標準化偏回帰係数0.48，Ｐ＝
0.001），病院・診療所病床数（人口10万対，標
準化偏回帰係数－0.66，Ｐ＝0.001）であった。
また，一般病院の100床当たり看護師・准看護
師数（標準化偏回帰係数0.14，Ｐ＝0.13）も最
終的なモデルに含まれた。このモデルの決定係
数（Ｒ２）は0.690であり，自由度調整済み決
定係数（Ｒ２）は0.668であった。

Ⅳ

本研究では，2004年の都道府県別在宅死亡割
合と医療・社会的指標の関連を，人口・世帯関
連指標，死亡関連指標，経済関連指標，医療福
祉関連指標（構造），医療福祉関連指標（プロ
セス・アウトカム）といった多角的側面から検
討した。その結果，2004年の全年齢における都
道府県別在宅死亡割合の関連要因が明らかに
なった。
重回帰分析の結果，老衰の死亡率が高いこと
が在宅死亡割合に強い関連を示した。これは

らによる報告と同一である7)。
らが考察するように，老衰は西洋諸国と

異なり，わが国における特徴的に多い死因であ
り，わが国の文化的特性から高齢者の中でも特
に年齢が高いものに関しては，医師や患者も正
確な診断や加療を求めず，その結果，在宅で死
亡することになると考えられる。また，病院・
診療所病床数が多いことがわが国の在宅死亡割
合を減少させた大きな原因であることから，病
院・診療所病床数が少ない，すなわち医療化が
進んでいない地域に居住するものが多い都道府
県ほど，最終的に老衰と診断がされ自宅で亡く
なる可能性がある。さらに，病院・診療所病床
数（人口10万対）と在宅死亡割合は強い負の関
連を示した。島田は65歳以上人口10万人当たり
の病床数と在宅死亡割合に－0.795の相関があ
ることを示しており11)，病床数と在宅死亡割合
の関連は高齢になるほど高まる傾向がある。医
療化が進んだわが国では，病院・診療所や病床
が存在することにより，患者の入院が促され，
もしくは退院が制限される結果，在宅死亡割合

が低下していると推察さ
れる。多変量解析では，
統計学的には有意ではな
かったが，一般病院の
100床当たり看護師・准
看護師数が多いほど在宅
死亡割合が高かった。こ
れは，一般病院の100床

47― ―



第54巻第11号「厚生の指標」2007年10月

当たりの看護師・准看護師が少ない都道府県で
は，療養型病床群などの社会的入院が多く，病
院死が増加することを反映している可能性があ
る。また，看護職者が多いほど，患者に対する
退院支援を充実させることができ，在宅での死
亡を増加させることも考えられる。
本研究ではすでに示したように先行研究と共

通する関連指標が見いだされたが，いくつか異
なる点もあった。まず， らは離婚率，
平均世帯人員数，１世帯当たり平均床面積を独
立した関連指標としていたが，今回の多変量解
析ではそれらは選択されなかった。代わりに，

らの1990年における検討では単変量
解析でｒ＝－0.34であった病院・診療所の総病
床数が本研究の単変量解析では－0.67と強い関
連指標として示された。 らによる検
討は70歳以上の高齢者による在宅死亡割合であ
るため，単純な比較は困難であるが，1990年か
ら2004年の間に，社会的指標との関連が弱くな
り，医療的側面との関連が強くなったことは興
味深い結果である。1990年から2004年までに，
わが国の病院・診療所の病床数は増加していな
いにも関わらず，病院における死亡は71.6％か
ら79.6％に増加し，在宅における死亡は21.7％
から12.4％に減少している。これは医療化に
よって病院や診療所など施設による死亡がより
一般化したものになったと考えられる。1990年
では自宅介護者や家屋構造などの構造的理由に
より在宅死亡が可能であった患者も，2004年で
は施設で死亡することがより一般化したのかも
しれない。また，従来の家族介護に頼っていた
構造から，訪問介護の充実や介護保険制度など
の福祉制度の充実により，社会的理由による在
宅死が減少した可能性も残される。定村らは介
護保険制度における短期入所サ－ビスを在宅死
亡の正の関連指標，施設入所を負の関連指標と
して示した12)。本研究では単変量解析では同様
の関連がみられたものの，多変量解析では独立
した関連指標としては示されなかった。これは，
介護保険制度によるサ－ビスが本研究でモデル
に用いた他の変数と交絡している可能性を示唆
している。しかし，短期入所サ－ビスの存在は，

在宅死亡を増加させる要因として期待されるも
のであり，在宅死亡の増加のためには，終末期
の患者への対応に配慮した，介護保険などの福
祉的政策の充実が重要であることに変わりはな
い。定村らは，一般病床数で調整した上での，
これらの指標と在宅死亡割合との関連を示して
おり，一般病床数のほうが関連が低いと報告し
ている12)。これらの介護保険関連指標との関連
を検討することは今後の課題である。
本研究の限界として，今回用いた指標には年
度が異なるものが含まれていたことがある。ま
た，医療・社会的要因として多角的な側面から
検討することを目的としたため，単変量解析の
相関係数で予備的に選別後，多変量解析で変数
選択を行い，モデルを作成した。この過程にお
いて，重要な交絡変数が欠落した可能性も否定
できない。また，指標のうち，経済的指標につ
いては，都道府県別の詳細な指標を入手できな
かったため，検討が不十分である可能性が残さ
れている。

Ⅴ

2004年の都道府県別在宅死亡割合と包括的な
医療・社会的指標の関連の検討を行った。重回
帰分析の結果，都道府県別在宅死亡割合は，老
衰の死亡率（人口10万対）と有意な正の相関を
示し，病院・診療所病床数（人口10万対）と有
意な負の相関を示した。
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