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はじめに 

新型コロナウィルスはこれまでの医療のしくみのみならず、社会構造そのものも大きく
変容させ、それをうけ、世界中で様々な形でUniversal Health Coverage （UHC）という
政策概念が重要課題として提唱されている。 
　一般社団法人アジアがんフォーラムは、長年にわたりUICC加盟組織としてがん医療にお
いてUHCを実現するための課題解決の道筋を模索するための政策提言活動を続けてきてい
るが、ここにきて、加盟組織母体であるUICCも今後の3年間のワールドキャンサーデーの
テーマを「Equity」としており、医療格差への眼差しが強まっていることがうかがえる。
がん医療における「Equity」とは、すべての人に、公平な医療を保証しようとするもので
ある。この概念の目指すところは、機会を平等に提供するだけでは解決できない出発点か
らの構造的な不平等の存在を認識することでもある。当法人はこれまでアジア各国におけ
るUHC実現の活動に携わってきたが、がん医療の均てん化が叫ばれ、国民皆保険制度の日
本において、UHC「誰ひとり取り残さないがん医療」とは、遠い国の課題であると思われ
がちであるが、実際には、わが国のがん医療における放射線治療においては、十分なUHC
が担保されているとは言いがたいのが実情である。 
今般のコロナ禍によるがん医療現場の混乱は、既存のヘルスケア体制の課題が顕在化し
たと考えられるが、診断治療の中断により増えることが予想されている病期が進んだ患者
の治療を視野にいれ、医療のアクセスを改善し、限られた医療資源のもと、医療の質をあ
げコストを下げた次世代のヘルスケアセッテイングの実装を検討しはじめなければならな
い。そのための方策として、入院ベッドや呼吸器管理装置も必要とせず、患者の免疫力に
もあまり影響を与えない、放射線治療が注目されているが、わが国における放射線治療は
諸外国と比較しても治療現場で適切な活用がなされているとは言いがたい。 
そこで、当法人は、がん医療においてUHCを実現するための課題解決の道筋として、わ
が国における放射線治療の実態把握を行うこととした。特に本来、全国に網羅的に設置さ
れているがん診療連携拠点病院は、医療のアクセスの拠点であるが、高精度放射線治療で
ある強度変調放射線治療（IMRT）が治療できる施設は、約5割と限定的であり、全放射線
治療に占めるIMRTの利用率は約1割と諸外国に比し非常に低いのが現状である。 
このIMRTの普及のボトルネックは何であるのか？その阻害要因を丁寧にたどること
で、均てん化といわれながらも、地方格差が大きく、真のがん医療のユニバーサルヘルス
カバレッジの実現が達成されていない日本のがん医療の課題を洗い出すことになるのでは
ないかと考える。医療資源の最適化を見据えたがん医療提供体制の考察は、日本国内のみ
ならず、わが国がリードしていくべきアジアのがん医療のユニバーサルヘルスカバレッジ
の実現にも資するものである。 
UHC実現の根幹である医療人材は、コロナ時代においては今後、かなり逼迫することが
予想され、放射線診療の現場においても、医療人材の労働力モデルに、データ主導の洞察
を採用した新しい流れがうまれており、情報収集が必要となる。世界的な人材不足を見据
えて、クラウドベースのリモートシステムにより、オンサイトの人員要件を減らして効果
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的なケアを提供した柔軟性に富んだ医療人材のワークライフバランスに配慮したシステム
などの萌芽もみられる。放射線治療技術とソフトウェアの最近の進歩により、近い将来、
遠隔医療の活用が治療現場をかえていくことができるであろう。コロナ禍で、世界的にも
放射線治療の需要が高まっており、新たなソリューションで放射線治療施設の支援の方法
の検討を強化していく時と考える。  
わが国の放射線治療の構造は患者一人あたりの施設数が米国に次いで多いものの、一施
設あたりの外部照射装置数が高所得国中で桁外れに低いという特徴があり、既に空間的な
分散は達成していると言われている（Nakamura K, et al. JJCO 2018）。高精度放射線治
療の普及においては、クオリティコントロールの点で集約化が必要となり、分散した現状
は解決すべき課題とされてきた面もある。集約化により専門家集団の質が向上し、よりよ
い医療・研究体制を構築することができるものであるが、均てん化を遠隔医療によって達
成することにより、分散という現状は強みとなる。 
今後病院の統廃合によるダウンサイジングが加速するなか、医師の働き方改革の議論が
活発化し、2024年に時間外労働の上限規制が施行されると、病院再編もすすみ、がんや循
環器といった診療領域ごとに病院間で役割分担が進展し、専門医は集約、地域で診療領域
ごとのハイボリュームセンターができあがるともいわれている。そうした動きを見越し
て、遠隔医療について踏みこんだ議論をすすめる段階にきている。 
放射線治療は画像データをインプットとして医療が行われるため、遠隔地に患者がいる
場合でも目の前にいる場合と同じように治療をすることができ、遠隔医療に適した特性を
持つと言える。また、放射線治療は医師と治療装置、治療計画装置等の機械が相互に融合
したシステムで行われ、情報科学技術が医療現場に浸透した際にもたらされる機械と人間
のハイブリッドによる医療がいち早く成立した先進的な領域であるという側面も持つ。こ
のため、放射線治療の遠隔医療は他の分野でも近い将来に成立すると考えられるICT/IoT
などの新技術やデータを活用した医療の試金石であるとも言え、放射線治療の遠隔医療で
生じる課題が他の分野の技術のあり方や開発の方向性を決定する可能性が高い。 
こうした問題意識のもとに、放射線治療におけるUHCの実現を最終的な目的とし、それ
に資することを目的に、量的調査をもとに、現状の構造的把握を行い、探索的な専門家ヒ
アリングや文献調査から提言を行うものである。 
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要旨 

放射線治療はがんの三大治療の一角を担う重要な治療であるが、同時に世界的に
Universal Health Coverage(誰ひとり取り残さないがん医療; UHC)の最大の課題の一つと
して知られている。発展途上国では国内に放射線治療施設がごくわずかしかないことによ
り適切な放射線治療が提供できないという問題がある。わが国では放射線治療施設は850
と潤沢な医療資源があり、健康保険制度のもとUHCの課題とは一見無縁のように思える
が、実際のところその治療施設の多くでは設備的には実施可能であるにも関わらず高精度
放射線治療であるIMRT（強度変調放射線治療）が提供できていないというUHC上の大き
な問題を抱えている。また、構造的な要因により必要な放射線治療を少なからぬ患者に提
供できていない可能性もあり、放射線治療のUHCが治療施設数が十分にあるわが国でも達
成できていないという奇妙な現象が起きていると言える。そしてそのことは放射線治療の
業界の外部ではほとんど知られていない。 
　そこで、本報告書ではわが国の放射線治療のUHCを阻む課題とその解決策の構造を明ら
かにすることを目的に、量的調査により専門家らの意識を把握した上で、質的調査として
専門家インタビューを行い、わが国の放射線治療が抱える課題とその解決法をUHCの観点
から抽出し、放射線治療のUHC達成のための提言を行う。 
　課題としては、IMRT普及率の低さや、適切な治療が病院経営上の理由により提供できな
い構造となっていること、放射線治療適用患者の取りこぼしの可能性があること、治療施
設が分散していること、放射線治療医が不足していることが抽出できた。それらの解決法
としては、診療報酬上のIMRT施設基準の緩和を行うことを中心に、その際に安全性を確
保するために必要な道具立てとして遠隔医療の充実や人材の確保・質の向上、医学物理士
の国家資格化に代わりうる制度化を含めた放射線治療関連コメディカルの制度設計のアッ
プデート、放射線治療医の専門性を他科の医師の意思決定に生かす仕組みづくり、診療報
酬改定や各種施策による放射線治療の集約化と均てん化のデザインを行うことなどが抽出
できた。 
以上の抽出した課題と解決法の検討を踏まえ、わが国における放射線治療のUHC達成す
るために以下の７項目の実現を提言する。 

1. IMRT（強度変調放射線治療）施設基準における医師の人的要件の見直し 
2. 遠隔医療推進のための診療報酬制度や各種仕組みの設計 
3. あるべき放射線治療の活用を促すために放射線治療専門医師の意見を 
他科の医師の意思決定に生かす仕組みづくり 

4. 医学物理士の国家資格化あるいはそれに代わりうる放射線治療関連 
コメディカルの制度設計のアップデート 

5. 放射線治療医と専門性の高い放射線治療計画支援者の量・質の充実 
6. 対がんコミュニティによる放射線治療業界への後押し 
7. 医療資源の最適配分を目指した放射線治療施設の集約化と均てん化の 
グランドデザインの策定
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わが国の放射線治療のUHCを阻む課題と解決策の構造 

わが国の放射線治療のUHCを阻む課題とその解決策の構造を明らかにすることを目的
に、①量的調査②質的調査を行った。量的調査は「強度変調放射線治療（IMRT）施設基
準」アンケート調査（実施：2016年10月26日~11月10日、公益社団法人日本放射線腫瘍
学会）をクラスター分析と回帰分析にて再解析を行った。量的調査の検討により専門家ら
の意識を把握した上で、質的調査を組み立てるという混合調査法の手法を取った。質的調
査は半構造化インタビューを用いて2021年3月～6月に放射線治療に従事する専門家７人
（医師6、医学物理士1）を対象に行った。 
　その結果抽出した課題と解決策の構造を図1に、主要な課題と解決策を表1に示す。 
 

 

図１　わが国の放射線治療が抱える課題と解決策

6



表１　わが国の放射線治療が抱える主要な課題と解決策 

 

主
要
な
課
題

・IMRT（強度変調放射線治療）普及率の低さ, 
・適切な治療が病院経営上の理由により提供できない 
・放射線治療適用患者の取りこぼし 
・治療施設の分散 
・放射線治療医不足

主
要
な
解
決
策 

・診療報酬上のIMRT施設基準の緩和 
・安全管理への診療報酬の設定 
・遠隔医療の充実 
・データシェアリング上の課題（セキュリティ・データ規格等）の解決 
・放射線治療のタスクの見える化・基準化 
・専門医の教育制度と評価制度 
・ビッグデータ、AI技術の利活用 
・IMRT適応対象の拡大 
・医学物理士の国家資格化に代わりうる制度化を含めた放射線治療関連
コメディカルの制度設計のアップデート 
・コメディカルの充実 
・放射線治療医の専門性を他科の医師の意思決定に生かす仕組みづくり 
・集約化と均てん化のデザイン 
・診療報酬改定による放射線治療の適正化 
・放射線治療医を増加させる
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わが国の放射線治療のUniversal Health Coverage 
（誰ひとり取り残さない医療)の実現のための提言 

　量的・質的調査をもとに明らかにされたわが国の放射線治療のUHCを阻む課題とその解
決策の分析の結果を踏まえ、次の７つの項目を提言する。 
 

　IMRTは先進諸国では高精度放射線治療の標準的な照射方法として普及しているが、わが
国では実施率の低さが指摘され、安全で質の高い適切な放射線治療をすべての患者に提供
できているとは言い難い。わが国は放射線治療のUHCに課題を抱える発展途上国とは異な
り、IMRTが実施可能な治療装置自体は十分に普及しているが、実際のところその多くで
IMRTを実施していないという特徴がある。その背景には制度上の問題があり、放射線治
療を専ら担当する常勤医2名（うち１名は放射線治療の経験を５年以上有する者）、また
は常勤医1名と週3日以上勤務しておりかつ所定労働時間が週22時間以上の勤務を行う非常
勤医師2名）というIMRT施設基準のうちの医師の人的要件がボトルネックとなっている。
放射線治療施設数と放射線治療医数がほぼ同数であるというわが国の構造特性上、この基
準を満たすことができる施設は限定的であり、結果としてIMRTの実施率の低さを引き起
こしている。そこでこの医師の人数（2名）による要件を変更し、常勤医1名でIMRTを実
施することができるよう改定し、IMRTの幅広い普及を早急に可能にすべきである。 
　医師の人的要件が定められた背景には、2008年にIMRTが保険適用された際に高線量を
照射するという技術の特質上、安全性を担保するため慎重に行うべきであるという議論が
なされた経緯がある。しかし技術的進歩により安全性が増したこと、またIMRTの多くの
プロセスを医学物理士を中心としたコメディカルらが担うことなどから、当初設定された
医師の人的要件が必ずしもIMRTの実施体制の現状に合致しておらず、この基準を改定する
ことは合理的であると言える。 
近年日本放射線腫瘍学会を中心にIMRT実施体制の現状に合わせる形で、常勤の放射線
治療医1名と医学物理士1名を人的要件とする方向でこの基準の改定を模索する動きがあ
る。しかし医学物理士が国家資格でないことを理由に厚生労働省が難色を示し、未だ実現
しておらず、早急に克服すべき課題となっている。 
他方で放射線治療施設の分散と放射線治療医の慢性的な不足を背景に、わが国では放射
線治療の一定部分を大学病院等の支援施設から派遣された非常勤医が担うという構造と
なっていることや、また治療に用いるデータが全てデジタルになるという放射線治療の特
性もあり、現場では遠隔医療による遠隔放射線治療計画や遠隔放射線治療支援が既に各地
で稼働している。そのため現行の基準にある非常勤医師２名を遠隔医療で代替することは
十分に可能であると考えられる。 
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以上より、安全性に最も重点を置きながらIMRT普及率を向上し、現在のわが国の医療
体制のもとで実施可能な条件を整えるために、従来の施設基準に加え、放射線治療の経験
を５年以上有する常勤医１名と、十分な教育を受けた放射線治療計画支援者1名または遠
隔医療による支援を行う放射線治療を専らとする医師1名で実施可能とするよう施設基準
を変更すべきである。 

 

放射線治療は患者の状態を画像情報として抽出したデジタルデータをもとに、機械（治
療計画装置）と人（医師・医学物理士）がハイブリッドとなってどの領域にどれだけの放
射線を照射するかという治療計画を事前に作成し、治療装置が指示に従い自動的に照射す
るという形で行われるため、その性質上治療が行われる場に医学的判断を行う医師がいる
必然性が低く、他領域に比べ遥かに遠隔医療に適した領域であると言える。 
わが国では放射線治療における遠隔医療は広大なエリアに放射線治療施設が散在し施設
間の支援が恒常的に行われている北日本エリアなどを中心に、草の根的に20年以上各所で
取り組みが行われている。専用回線を通じたリモートデスクトップ等を用いて行う非常勤
先からの持ち帰りでの遠隔放射線治療計画や、緊急時にテレビ会議システム等で治療サイ
トにいる他科の医師への指示を出しながら患者の診察と治療計画と照射を行う遠隔放射線
治療、またシステムを移植した支援先の病院で放射線治療の際に照合などを遠隔で行う遠
隔放射線治療支援などのほか、テレビ会議システムを用いた患者紹介やカンファレンスや
勉強会など、空間的制約を越えて放射線治療医の専門知と技能を治療に活用するシステム
が一部の地域で構築されている。遠隔医療に適しているという性質上の条件だけでなく、
治療施設が分散し中核となる施設から支援を行っているというわが国の放射線治療をめぐ
る環境的な条件が重なっていることこそ、他分野に先駆けて放射線治療で遠隔医療が浸透
した要因であると考えられる。 
ICT技術の進化や国を挙げての遠隔医療推進の機運、医師の働き方改革や慢性的な放射
線治療医不足、コロナ禍における移動抑制など、さまざまな要因から放射線治療における
遠隔医療は今後ますます必要性が増すと考えられるが、遠隔医療を効果的かつ持続的に行
うためには多くの課題が未解決のまま残されている。 
課題の一つ目は、遠隔医療が緊急時を除いて制度化されていないことによる問題であ
る。遠隔医療を行った際の報酬規程が診療報酬上に規定されていないため、支援先の施設
からの持ち出しや医師のボランティアとなってしまう。また労務管理上の扱いが規定され
ていないことも問題である。これらの遠隔医療を制度上位置づけ、報酬等の規定を整備す
ることにより、支援側の施設が犠牲を払わずに積極的に遠隔医療を行えるようになる。そ
の際、適切なインセンティブ設計を行うことにより、報酬が見込めることから遠隔医療の
ために新規に医学物理士などのコメディカルを雇用することも考えられ、放射線治療の充
実のためにもプラスに働くことが期待できる。 
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二つ目の課題は医療安全である。遠隔放射線治療を行う際、テレビ会議システムで診察
を行うため、医師は触覚や嗅覚を用いた診察ができなくなるなど、患者情報が通常の放射
線治療に比べて減少する。そのため、治療サイトで患者と対面する医師や看護師との連携
を密にすることや、診療放射線技師、医学物理士を含めたコメディカルの充実が必須であ
る。これらに加えて既に存在している緊急時の遠隔放射線医療の他に、平時の遠隔放射線
治療のためのガイドラインを作成し、医療事故を防ぐ仕組みのもと安全に遠隔医療を行え
るようにしなくてはならない。 
三つ目の課題は遠隔医療を行う上でのセキュリティの課題である。患者についての医療
情報の多くは個人情報あるいは要配慮個人情報であり、遠隔医療によってこの情報を取り
扱うことが医療現場に多くの課題をもたらしている。患者についての医療情報の多くは個
人情報あるいは要配慮個人情報であり、個人情報保護の法令や条例の対象となる。各施設
ごとに法令や条例を解釈し運用指針を決めて遠隔医療を行っているが、施設ごとに厳しさ
が異なっており、厳しい施設では遠隔医療が全く使い物にならず、ゆるやかな施設では常
に法律違反の不安を医師らが抱えているという問題がある。ユーザビリティを保った上で
法律違反の危険性をなくすため、セキュリティ上の課題を制度・システムの両面から解決
すべきである。制度的には共通のガイドラインや指針等を策定することが必須である。シ
ステム面では個人情報にあたらない形でデータシェアリングを行えるような機能を技術的
に可能にしたシステムをベンダーが中心となって開発することが考えられる。その際、規
格が異なると施設間での遠隔医療が困難になるため、ベンダー間で共通規格を定めること
が望まれる。セキュリティ上の課題の解決は臨床の場での利便性を向上するだけでなく、
現在研究開発が世界的に進んでいるAI技術やビッグデータの利活用を視野に入れたデータ
シェアリング環境構築にもつながることが期待される。これにより遠隔医療はテレビ会議
システムやリモートデスクトップを用いたその場限りの「目の延長」だけではなく、放射
線治療医らの「脳の延長」や「専門家集団の知識生産の共同体の延長」として機能するこ
とが可能となる。 
四つ目の課題は放射線治療のシステムそのものが規格化されていないことによる弊害で
ある。遠隔医療によって空間的制約を受けず全国で支援／被支援の関係を結ぶことが期待
されるが、実際は医師の出身医局が異なると「流儀」や使用している機器の違いにより行
うことができないという課題である。技術的には県境を越えることができても医局ごとの
放射線治療のシステムの違いによって県境を越えることができないという問題が指摘され
ている。これらを解決し、質の高い遠隔放射線治療を空間的制約にとらわれず遠隔医療上
でも行えるようにするために、放射線治療の各ステップの見える化と標準化、品質の基準
が必要である。その際、すべての手順や手法を統一するのではなく、国際基準であるＩＳ
ＯやＩＥＣを参考に、各ステップにおいてどの方法を選択したのかを記載するフレーム
ワークを作成し、異なる「流儀」を共通の言語でトレーサビリティを保つ形で記録するこ
とが望ましい。この基準は、IAEAやICRP、あるいはUICCなどが主体となって国際基準と
して作成することが望まれる。 
五つ目の課題は医療現場のたゆまぬ草の根的実践の積み重ねで出てきたシステムである
ため、全国で異なる遠隔医療システムが別個に走っているというスタンダード不在の問題
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である。効率的で持続可能な放射線治療の遠隔医療を推進するためには、現在の状況の調
査を行い、今後のわが国の放射線治療における遠隔医療のあり方を議論し、グランドデザ
インに基づいて制度を整備するべきである。 
　以上のように今後ますます必要性が増すと予見される放射線治療における遠隔医療を効
率的かつ持続的に推進するため、緊急時以外の診療報酬規程の整備とインセンティブ設計
を行い、医療安全のためのガイドライン作成とコメディカルの充実を図り、セキュリティ
課題を解決し、放射線治療のシステムを規格化するなどの制度設計が必要である。それら
は現在のわが国の放射線治療における遠隔医療の現状把握と、今後どのような形が望まし
いかという議論に基づいて行うことが望まれる。 

 

現在のがん医療の構造では放射線治療の適用を決めるのは主科の主治医であり、その際
に放射線治療医の専門的知見が必ずしも生かされておらず、「本来ならば放射線治療が適
応されるべき患者を取りこぼしているのではないか」という問題が指摘されている。この
ことはわが国のがん患者に対する放射線治療の実施率の低さの傍証ともなりうると考えら
れる。 
たとえば大学病院等の中核となる医療機関がへき地の医療機関への支援を拡大すると、
支援先の患者数と本院へと紹介する患者数が大幅に増加することが知られている。このこ
とから本来であれば放射線治療が適用されるべき患者にこれまで提供していなかった可能
性が示唆されている。また、放射線治療施設がない病院や、常勤の放射線治療医がいない
病院では主科の医師の放射線治療への理解不足や連携不足から、手術と化学療法の二大治
療のみで済ませようとする風土が存在している可能性が指摘されている。たとえば緩和照
射のかわりに鎮痛剤を処方したり、適切なタイミングを大幅に過ぎてから緩和照射のため
に放射線科に患者が回ってきたり、乳がんでは乳房温存術の選択肢を最初から提示できて
いなかったり、化学放射線療法が使える症例であっても化学療法のみで対処していたり、
外科手術の代わりに放射線治療が使える場合でも選択肢を提示していない可能性などが調
査により明らかになった。地方の医療現場においては現代のがん治療の三本柱の一角を担
う放射線治療が当初から提供できていない可能性が考えられる。このようにがん治療の方
針を決定する際に放射線治療医の知見が活用されないことにより、適切な放射線治療が患
者に提供されていない可能性が示唆されている。 
放射線治療医も含めた他科専門家の知見を治療方針決定の上流で生かす仕組みとして既
にキャンサーボードが実施されている。しかし大学病院等では機能しているものの、地方
の病院の多くは常勤医１名や非常勤医、あるいは他院への紹介というという放射線治療の
体制でがん治療にあたっているため、キャンサーボードに放射線治療医が参加することが
困難となっている。また放射線治療医の中の更に細分化された専門性が必ずしも院内の
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キャンサーボードで扱う事例に適していないケースなどもあり、いわゆる「レシピ」に基
づいた一辺倒の治療となってしまうこともある。このように多くの病院では放射線治療の
適用の可否に放射線治療の専門家の知見を活かす仕組みとして必ずしも機能する構造と
なっていない。 
なお、主科の主治医が治療方針を決定する際に参照する診療ガイドラインに標準治療と
して放射線治療が記載されているがん種であれば放射線治療医の知見を取り入れることが
できるが、最新の放射線治療の知見がガイドラインに反映されていないがん種や個別性の
高い症例では対処することができていない。さらに、放射線治療は三大治療の一角を担う
と言われているにも関わらず、診療ガイドラインの作成に携わる医師のうちに占める放射
線治療医の割合は非常に少ないというのが現状である。 
放射線治療の適用の取りこぼしを防ぐことで放射線治療の患者数を増加させ、適切な治
療の提供によって治癒率やQOLの向上、有害事象の抑制、医療費の最適化を達成するため
に、放射線治療医の専門的意見を他科の医師の意思決定に生かす仕組みづくりが早急に必
要である。その際、キャンサーボードが機能しない病院でも実施可能な、ICTを活用し治
療施設や医療圏を越えたコミュニケーションのプラットフォームを構築することが望まし
い。 
専門家集団としてはがん種別の学会に必ず日本放射線腫瘍学会とのジョイントセミナー
を設けることで、がん医療に携わる他科の医師の放射線治療知識のアップデートを行うこ
とも望まれる。 

 

医学物理士は放射線治療において治療計画のチェックや高精度放射線治療の治療計画の
立案や、検証作業、品質管理業務、新規技術の研究開発を行う医学物理学の専門家であ
り、IMRTでは中心的な役割を担い、高度化しつつある放射線治療において重要なコメディ
カルである。わが国では医学物理業務に理工系出身者が携わるための認定資格として1987
年に始まり、放射線機器や技術の進歩により業務が高度化し医療事故が多発したことを受
けて2002年より一定の条件を満たす診療放射線技師も資格取得可能となり、現在では理工
系のバックグランドを持つ医学物理士と、診療放射線技師の資格を持つ医学物理士の二種
類が存在し、資格保有者は約1300名 である。この医学物理士は現代の放射線治療では欠1

くことができない専門家であるにも関わらず、国家資格ではないことから医療現場で多く
の課題を抱えている。 
理工系のバックグラウンドを持つ医学物理士は国家資格でないことから雇用体系が存在
しておらず、大学病院では教員として雇用するが公立病院では事務職として雇用するなど
医療職としての扱いを受けられていないことが多い。その際、医学物理士としての給与体

7 https://www.jbmp.org/outline/greetings/　(2021年9月2日確認)
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系がなく、給与が低く抑えられている。（近年一部のがん専門病院等で医学物理士の雇用
体系が設置されたが限定的である）またキャリアパスの面でも問題を抱えている。 
一方で診療放射線技師のバックグラウンドを持つ医学物理士は、国家資格である診療放
射線技師として雇用されるため、医学物理士業務に専従することが難しく、診療放射線技
師の仕事と兼務して行い、診療放射線技師としてのキャリアパスを歩んでゆくという点が
問題とされている。 
医学物理士の国家資格化はこれまで放射線治療コミュニティの要望によりたびたび試み
られてきたが、医学物理士が担う業務が多くの現場ではこれまで診療放射線技師のたゆま
ぬ実践によって支えられてきたという歴史的な経緯や、急激に進化する技術的環境の中で
の診療放射線技師と医学物理士の業務の線引きによるアイデンティティのレイヤーでの対
立が事態を複雑化させ反発を招いており、未だ達成されていない。 
以上のような放射線治療に現在必要とされているコメディカルの職能とわが国の資格制
度が一致していないことによる問題を各種ステイクホルダーに配慮のある形で解決するた
め、診療放射線技師と医学物理士が協働で双方に必要とされる職能と役割についての調査
を行い、慎重な調整により資格制度のアップデートを行い、医学物理士の国家資格化に代
わりうる放射線治療計画支援者の専門制度の構築を検討すべきである。 

 

　わが国では1328人の放射線治療専門医が日本放射線腫瘍学会に登録しており、他科の医
師に比べて非常に人数の少ない集団であり、慢性的に人不足である。その背景にはがん三
大治療の一角を担うと言われながら放射線治療は適用率が低く知名度が低いことや、医学
部教育において積極的に放射線治療医へ誘導する仕組みがないこと、また開業することが
難しいため開業医の子女が進路として選びにくいという特徴から、そもそも放射線治療医
を志望する医学生が少ないという問題がある。最近ではAI技術の進展により職能が脅かさ
れ技術的失業が生じるという懸念もあり、放射線治療医数の増加はこのままでは望むこと
は難しい。そのため、医学部教育における放射線治療の取り扱い比重の増加による知名度
向上、放射線治療医のキャリアパスの明確化とロールモデルの策定、放射線治療に携わる
専門家となることへのインセンティブ設計により、放射線治療医を中長期的に増やすこと
が必要である。 
　放射線治療医の質の維持と向上のためには、教育制度の整備によって専門家集団の品質
管理を行うことが必要である。現在いくつかの高度な放射線治療ではそれを行うために研
修の受講が義務付けられているが、IMRTはそのような制度がない。そのためIMRTの安全
性を保ちつつ施設基準を緩和する上では同様の研修の受講を日本放射線腫瘍学会で義務付
けることが重要であると考えられる。また、その際IMRTの放射線治療計画を提出し、外
科系の学会で行う手術のビデオ審査のように専門家によってその治療計画を評価し、技量
に応じて専門医を分類し、提供できる放射線治療を制限する制度などが望ましい。 
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　医学物理士も大幅に不足している。専門的に養成するための教育コースが大学院に近年
整備されてきたが、未だその総数は約1300名に留まっており、米国放射線腫瘍学会
（ASTRO）が定める治療機器ごとに必要とされる医学物理士数に十分であるとは言えな
い。その背景には提言４で述べたように国家資格ではないことによる雇用体系・給与体系
の不在や不明瞭なキャリアパスがある。 
放射線治療のUHC達成のために、今現在よりも放射線治療の適応率やIMRTを含めた高
精度放射線治療の適応率を向上させるためには、より多くの人材が医療現場に必要であ
る。特に医学物理士1名を雇用することにより年間100人のIMRTを行うことができるよう
になるため増員が急務であり、提言４で述べたように医学物理士の国家資格化に代わりう
る放射線治療計画支援者の専門制度の構築とキャリアパスの明確化が必要である。 
さらに、放射線治療は治療装置やICT技術やAI・ビッグデータの発達により近年急速に
高度化しているため、医学物理士の資格取得後の教育制度が重要である。レジデント制度
や、VR技術を用いた遠隔医学物理士教育などにより、高度な能力を持つ医学物理士人材を
開発することが望まれる。 
 

わが国の放射線治療がUHCの観点において大きな課題を抱えているということは早急に
周知され対処されるべき重大な問題でありながら、放射線治療コミュニティの外側では広
く知られていない。その背景には放射線治療医数が他科に比べて非常に少ないことや多忙
であることから発信力が不足しているという点や、製薬企業の営業力によって技術の進展
が幅広い対象に強力に発信されている化学療法とは異なり放射線治療機器業界の企業によ
る後押しが少ないという点など、発信力において構造的な問題を抱えている。これらを補
うため、対がんコミュニティが強力に放射線治療業界を後押しする必要がある。 
対がんコミュニティは研修や啓発資料の作成や広報、各種イベントの開催等を通して放
射線治療への理解を他科の医師やコメディカル、がん医療に携わる幅広い業界団体、行
政、病院管理者たち、地域の意思決定者、メディア関係者や、潜在的な患者である市民に
啓発し、理解を促進するべきである。 
また、対がんコミュニティはがん診療ガイドライン作成に携わる放射線治療医数を大幅
に増加させることを要請し、がん診療に携わる他科の医師の放射線治療への理解増進を可
能とする構造の整備につなげるべきである。 
さらに、対がんコミュニティは医学部教育における放射線治療の取り扱いの比重の増加
を要請し、技術の進歩による臨床での放射線治療の変容を踏まえた上で放射線治療の十分
な理解を持った医師を養成するよう促すべきである。 
そして「2030年までに全体の5割のがん患者に放射線治療を提供する（仮）」などの数
値目標を設定し、世界対がん連盟（UICC）日本委員会と連携のもと、放射線領域だけに
留まらないがん医療に携わる幅広い人材を巻き込んだUHCキャンペーンを行うことで、適
切な放射線治療をより多くの患者に提供するための機運を高めることが望まれる。 

���t�����y�0�U�œ�¯�Û�á�Ç�Â�Ÿ�t�‘�”�L�ù
¢�Ï�•�À�„�•�w�™�!�`��

14



 

　高精度放射線治療に必要となる治療装置の購入・維持費や人的リソースの問題や、患者
数による損益分岐点の問題から、専門性の高い高精度放射線治療を全ての治療施設で提供
することは事実上不可能であり、がん対策推進基本計画に定められたがん医療の均てん化
を保ちながら高度医療の集約化を実現するための仕組みを作ることが喫緊の課題となって
いる。 
放射線治療は数日から数週間の連続した通院で行われるという性質上、通院が患者や送
迎を行う患者家族の生活の負担となり、離職等の引き金となることも懸念されており、通
院負担の軽減こそが集約化によって均てん化を損なわないための一つの鍵となると考えら
れる。たとえば高精度放射線治療を必要としない疾患は地域の治療施設で行い、必要とす
る疾患は高度な放射線治療を行う集約化された施設へ医療圏を越えて紹介され、入院や照
射回数を減らす寡分割照射によって通院負担を軽減しながら治療を行うということが一つ
のモデルとして想定される。しかし現行の診療報酬制度において長期の入院による放射線
治療や寡分割照射を実施すると病院収入が大幅に低下してしまうため、これらを促進する
ためには制度の改定による後押しが必要となる。 
以上のように、集約化と均てん化を実現するためには、地域医療の中でのあるべき放射
線治療のあり方のグランドデザインとその想定に基づいた細やかで総合的な施策が必要と
なる。医学の発展に伴いより細分化し高度化した質の高い放射線治療を、より多くの患者
に提供するためには、現状の分散化した治療施設とそれらを地域ごとの中核的施設が困難
を抱えながら支える体制では不可能であり、ハード面・ソフト面の両面での提供体制の構
築とその根本となるグランドデザインが必要であり、あるべき地域医療の形や地域社会に
おける医療ガバナンスについて幅広いステイクホルダーと専門家が参画した議論を行うべ
きである。 
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本提言書の全部又は一部を問わず、無断引用、転載を禁じます。 

本提言書は㈱バリアンメディカルシステムズによる 

委託研究により作成されました。
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