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第 1章 序論 

 

1.1 緒言 

 

悪性新生物（以下、「がん」と記す。）は、1981 年より日本人の死因の第 1 位で、現在で

は年間 30万人以上の国民が、がんで亡くなっている。また、生涯のうちにがんに罹患する

可能性は、男性の 2 人に 1 人、女性の 3 人に 1 人と推測される。男女ともがん罹患数は、

1975 年以降増加し続けており、2010 年のがん罹患数は 1975 年の約 4 倍である。がん罹患

数の増加の主な原因は人口の高齢化である 1)。2003 年から 2014年の全国がん罹患モニタリ

ング集計でも、がん患者数の増加傾向が読み取れる（図 1.1）1)。ただし、図 1.1 の補足説

明として、「都道府県がん登録データの全国集計と既存の資料の活用によるがんおよびがん

診療動向把握の研究班では、地域がん登録の登録作業手順の標準化を推進してきましたが、

地域がん登録は都道府県事業であり、データの収集から集計に至るまでの仕組みと方法が、

地域によって異なりました。がん登録の標準化、データの精度ともに依然として不十分であ

った過去の罹患数・率や生存率をそのまま県間で比較すること、近年の数値と経年比較する

ことは、誤ったがん統計の解釈につながりかねません。ご理解のほどお願いします。」と注

釈がなされているため、図 1.1は、あくまでも参考図とする。 

日本の 65 歳以上の高齢者人口割合は、1950 年には総人口の 5%に満たなかったが、1970

年に 7%を超え（国連の報告書において「高齢化社会」と定義された水準）、さらに、1994年

にはその倍の水準である 14％を超えた（「高齢社会」と称された）。そして、2010年に 22％

を超え、5人に 1人が高齢者、10人に 1人が 75歳以上という「本格的な高齢社会」となっ

ている。図 1.2 で示すように、平成 29 年版高齢社会白書からも、1950 年から 2016 年まで

の高齢化率の推移で、増加傾向が顕著であることが認められる 2)。今後も高齢者人口の増加

は継続すると考えられており、がん患者数の増加が予想される。 
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図 1.1 がん患者数の推移 1) 

（全国がん罹患モニタリングより筆者作成） 

 

 

図 1.2 高齢化率の推移 2) 

（平成 29年版高齢社会白書より筆者作成） 

 

がんの治療には、外科療法、化学療法、および放射線療法がある（図 1.3）。進行したがん

に対する単独治療には限界があるため、各種の治療法を組み合わせた集学的治療が治療成
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績の向上に有効である。放射線療法は対象部位の機能・形態の温存、いかなる部位でも照射

可能、外科療法に比べて負担が少ない等多くの利点がある。しかし、放射線療法の専門的な

知識がなければ、照射事故にもつながり、かえって様態が悪化することもある 3)4)。 

 

 

図 1.3 がんに対する治療方法 

 

 

図 1.4 放射線治療患者の推移 5) 

（2012年度 JASTRO構造調査より引用） 
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全国放射線治療施設の定期構造調査報告によると、日本の高齢者人口増加を背景に、今後

も放射線治療患者の増加が見込まれている（図 1.4）。 

しかし、いまだ日本における放射線治療では、すべてのがん患者に対する適用率が極めて

低い。欧米の適用率が 66%（2012年）であるのに対して、日本の適用率は横ばいで、2010年

では 22.9%である（図 1.5）。この原因は、日本の放射線治療体制の整備が十分でないこと、

特に人的資源の不足が挙げられる 3)。また、放射線治療体制における人的資源や設備資源な

どには、地域や施設によって差があると考えられる。 

 

  

図 1.5 がん患者に対する放射線治療の適用率の推移 22） 

 

がんを取り巻く法体系に関しては、2006 年にがん対策基本法が施行され、基本施策とし

て「がん医療の均てん化の促進」が挙げられている。がん医療の均てん化とは、全国どこで

もがんの標準的な専門医療を受けられるよう、医療技術等の格差の是正を図ることをいう。 

がん対策基本法第 2条において、がん対策の総合的かつ計画的な推進を図るため、がん対策

の推進に関する基本的な計画（以下「がん対策推進基本計画」という。）を策定しなければ

ならないとされている。 

 

22.5

23.0

23.3

22.9

20

21

22

23

24

25

1 2 3 42003年 2005年 2007年 2010年

（％） 



5 

 

1.2 目的と方法 

 

 今後もがん患者は増加の一途を辿ることが推計されていること、その主な要因が高齢化

であることから、放射線治療の重要性はますます高まっている。 

2006 年からがんに関する法体系の整備が行われるとともに、地方自治体でもがん対策に

関する条例と推進計画が策定され、全国でがん治療の均てん化が行われると考えられてい

たが、初版の推進計画から 10数年が経ち、最新の推進計画では、均てん化と集約化のバラ

ンスを勘定した新たな医療提供体制が必要とされている。均てん化の取組みとは、がん診療

連携拠点病院（以下、拠点病院）のない二次医療圏に地域がん診療病院の整備を進めること

と、外来におけるがん診療に関し、拠点病院等を中心とした、その他医療機関（在宅医療提

供施設含む）との地域における連携体制を構築することとされている。集約化の取組みとは、

がんの放射線治療やゲノム医療、希少がん、小児がん等の高度治療が必要な分野、あるいは

希少な分野においては、それぞれの拠点病院等が担う機能の分化・連携を進めることである。

さらに、がんの高精度放射線治療や粒子線治療、ゲノム医療等の高度な医療の実施のため、

それぞれの拠点病院等の機能分化・連携と合わせ、それを担う人材についても集約化や育成

を進めることとされている。がん対策に関しては、必要な施策も限られた予算の中で実施し

なければならない状況下にある。 

このような状況を念頭において、本研究は、がん対策に関する法体系を整理するとともに、

地域別の放射線治療体制の現況について分析することによって、放射線治療に関する特性

（地域差と治療資源の類型化）を明らかにする。さらに特定の地域において、放射線治療患

者の受療行動を調査し、実情を把握することや、実際の放射線治療施設の配置と、患者居住

地の距離を均てん化の指標として適切な施設の配置を比較することにより、実現可能な放

射線治療施設の配置計画の検討方法を提案することを目的とするものである。 

本論文における放射線治療体制とは、放射線治療専門医療従事者の人的資源と治療装置

や診断装置の設備資源、患者居住地や周辺の治療環境、ならびにがんに関する法体系を示す。

また、人的資源と設備資源を合わせて治療資源とする。 
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1.3 既往研究 

 

放射線治療体制に関する研究としては、日本放射線腫瘍学会（Japanese Society for 

Therapeutic Radiology and Oncology、略称 JASTRO）が実施した構造調査を利用した研究

がある。1990 年に恒元らによって第１回日本放射線腫瘍学会（JASTRO）全国放射線治療施

設構造調査が実施され、その結果は 1994 年に佐藤らによって報告されている 23）。1993 年

以降は定期的（2年毎）に構造調査が学会事業として行われている。構造調査は、全国の放

射線治療装置があると想定される施設に対して、放射線治療体制・診療実態に関する調査票

を郵送で配布する方式で実施された。なお、2009 年からは前回調査対象施設を JASTRO ホ

ームページ上で登録の上、Webでの回答を基本としている。 

また、宇田らが、拠点病院においてリニアック（linearaccelerator、直接加速器）を設

置している病院への通院時間に基づいて到達圏域などを分析した事例がある 25)。 

前者は調査結果の比較に留まり、後者は限られた地域の事例で全国的な比較は行ってい

ない。 

 本研究は、今後の放射線治療体制の整備に向けて、これまで全国的な地域比較調査や地域

別の分析に留まっていた研究を総括し、地域別の放射線治療体制整備に関する方向性を示

す指針を提示する。  

 

 

1.4 本論文の構成 

 

 本論文は、7章で構成され、論文の全体構成を示すフローチャートを図 1.6 に表す。具体

的な章節構成について、以下に述べる。 

 第 1章では、本研究を実施するに至った社会的背景、研究の目的や方法、そして本論文の

構成について述べる。研究の背景については、わが国のがん患者数の増加に伴い、放射線治

療が適用される患者数も増加傾向であると想定される一方で、全がん患者に対する放射線
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治療の適用率は増加傾向を示していないことから、本来放射線治療をがん治療として受療

したい患者が、何らかの要因で受療できていない可能性がある。そこで、放射線治療施設の

配置の現況分析をもとに、放射線治療施設の適切な配置計画を提唱する必要性を論じる。 

 第 2 章では、がん対策に関する法体系を整理する。がん対策に関する法令は、わが国に

2006年にがん対策基本法が制定され、条文でがん対策推進基本計画の策定を行うとともに、

都道府県にがん対策推進基本計画の策定を促している。一方で、都道府県は、医療機能の分

化・連携の推進を通じて、地域において切れ目のない医療の提供を実現し、良質かつ適切な

医療を効率的に提供する体制の確保を図るために医療計画を策定している。医療計画では、

5 大疾病に関する内容で、がんの医療体制を述べている。そこで、がん対策に関する法令と

推進計画および医療計画における放射線治療の位置づけを整理する。 

第 3 章では、地域ごとで放射線治療体制の整備状況が異なることが想定されることを踏

まえて、地域別の放射線治療体制の現況について分析し、放射線治療に関する特性（地域差

と治療資源の類型化）を明らかにする。第 3章では、人的資源も設備資源も、都道府県別の

広域的な分析で、狭域的な分析は第 4章、第 5章で行うものとする。 

 第 4章では、市区町村単位で、放射線治療を行っている施設の治療担当者に施設の治療体

制や患者特性を調査する。具体的に東京都町田市とその周辺施設を対象として、実現可能な

対策を検討する。 

 第 5章では、放射線治療患者は通院患者が多く、患者の居住地と放射線治療施設間の距離

は、放射線治療を充実するための重要な要因と考えられ、放射線治療体制の現況を正確に把

握する必要があるから、神奈川県を事例として、放射線治療施設の立地について検討する。

また、放射線治療装置の耐久年数は約 10年とされている。県西部地域では一部施設の依存

度が高いと想定され、治療装置の更新時期は、放射線治療体制にとって重要な事項となるた

め、県西部における施設の治療装置更新時期を調査し、整理する。さらに、治療施設の整備

には、莫大な費用を要するため、簡易的な費用比較を検討する。 

 第 6章では、具体的に施設を建設する場合、マクロ的には都市計画法で、ミクロ的には病

院を建築するという意味で建築基準法の視点が必要となる。本章では、これまでの医療施設
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の立地状況を都市計画な観点で整理する。また、整備手法について、PFI（Private Finance 

Initiative）事業や都市再開発法による市街地再開発事業での整備などの事例を整理する。

そして、第 1章から第 6章までの整理・検討事項から、今後の放射線治療体制の整備に向け

た指針を提示する。 

 最後に、第 7章で結論を述べる。 

 

 

図 1.6 研究のフローチャート 
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第 2章 条例・計画における放射線治療の位置付け 

 

2.1 緒言 

 

日本人の死因で最も多いがんの対策について、国や地方自治体の責務を明確化する「がん

対策基本法」が 2006年に成立した。都道府県には、全国どこの地域でも同じレベルの医療

が受けられる環境整備やがん対策推進基本計画の策定が義務付けられた。都道府県の中で、

同年に島根県において、先鞭を切って島根県がん対策推進条例が制定され、2018 年 6 月現

在では、宮城県、東京都、福井県、兵庫県、福岡県、熊本県、鹿児島県以外の 40地域で制

定されている。がん対策推進条例を策定することが、がん対策が進んでいることに直接的な

関係があるわけではないが、居住者にとれば重要な意味をもつ指針となる。一部の都道府県

では、議員立法として策定されていることもあり、政治的な意味をもつこともある。 

がん対策基本法が制定され、10年経った 2016年 12月に、「がん患者が安心して暮らせる

社会」への環境整備を盛り込んだ改正法が成立した。内容は、がんになっても仕事と治療を

両立できるよう、企業などの事業主に対して患者の雇用継続に配慮する努力義務を課し、国

や自治体のがん対策に協力するよう定めている。がん対策を総合的かつ計画的に推進する

ことを目的として制定された同法では、第 11条で都道府県がん対策推進基本計画を策定す

ることとし、医療法に基づく医療計画等、保健・医療・福祉に関する事項を定めるものと調

和を保つことが規定されている（図 2.1）。 

本章では、がん治療を含むがん対策に関する法令における放射線治療の位置づけを整理

する。 
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図 2.1 法律・条例・計画等の位置づけ 

 

 

2.2 がん対策に関する法令整理 

 

2.2.1 がん対策基本法 

2018年 6月までに、40地域で都道府県がん対策推進条例が制定された。都道府県がん対

策推進条例における放射線治療に関する記載の有無を表 2.1に示す。 

条文で放射線治療等の直接的な記載がある都道府県は、31 であった。前文で直接的に記

載がみられるのは岩手県のみであった。条文数は 11～33と道府県ごとに異なるものの、主

な内容としては、目的、道府県・道府県民・医療関係者・事業者の責務、がん対策推進計画、

がんの予防の推進、がんの早期発見の推進、がん医療の充実、緩和ケアの充実、がん患者等

に対する支援の充実、がん対策に対する情報の提供、特定のがん対策の推進、がん登録の推

進、がんに係る研究の促進等、および財政上の措置であって、大きな差は見られない。主と

してがん医療の充実もしくは水準の向上や医療従事者の育成および確保に関する項目で、

放射線治療に関する記載がみられる。  
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表 2.1 都道府県別がん対策推進に関する条例一覧 
 

条例 制定年月 条文数 記載有無 

北海道 北海道がん対策推進条例 2012年 3月 33 ○ 

青森県 青森県がん対策推進条例 2016年 12月 18 ○ 

岩手県 岩手県がん対策推進条例 2014年 3月 27 ○ 

宮城県 ― ― ― ― 

秋田県 秋田県がん対策推進条例 2011年 3月 17 × 

山形県 山形県誰もががんを知り、県民みん

なでがんの克服を目指す条例 

2016年 12月 22 ○ 

福島県 福島県がん対策の推進に関する条例 2014年 3月 19 ○ 

茨城県 茨城県がん検診を推進し、がんと向

き合うための県民参療条例 

2015年 12月 27 ○ 

栃木県 栃木県がん対策推進条例 2018年 4月 21 ○ 

群馬県 群馬県がん対策推進条例 2010年 12月 19 ○ 

埼玉県 埼玉県がん対策推進条例 2013年 12月 16 × 

千葉県 千葉県がん対策推進条例 2013年 2月 21 ○ 

東京都 ― ― ― ― 

神奈川県 神奈川県がん克服条例 2008年 3月 12 ○ 

新潟県 新潟県がん対策推進条例 2007年 3月 11 × 

富山県 富山県がん対策推進条例 2012年 12月 31 ○ 

石川県 石川県がん対策推進条例 2016年 3月 24 × 

福井県 ―  ― ― ― 

山梨県 山梨県がん対策推進条例 2012年 3月 21 ○ 

長野県 長野県がん対策推進条例 2013年 9月 22 ○ 

岐阜県 岐阜県がん対策推進条例 2010年 7月 16 × 

静岡県 静岡県がん対策推進条例 2014年 12月 30 ○ 

愛知県 愛知県がん対策推進条例 2012年 10月 21 ○ 

三重県 三重県がん対策推進条例 2014年 3月 33 ○ 

滋賀県 滋賀県がん対策の推進に関する条例 2013年 12月 27 ○ 

京都府 京都府がん対策推進条例 2011年 3月 20 ○ 

大阪府 大阪府がん対策推進条例 2011年 3月 20 ○ 

兵庫県 ― ― ― ― 
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奈良県 奈良県がん対策推進条例 2009年 10月 14 × 

和歌山県 和歌山県がん対策推進条例 2012年 12月 33 ○ 

鳥取県 鳥取県がん対策推進条例 2010年 6月 15 ○ 

島根県 島根県がん対策推進条例 2006年 9月 14 × 

岡山県 岡山県がん対策推進条例 2014年 3月 22 × 

広島県 広島県がん対策推進条例 2015年 3月 25 ○ 

山口県 山口県がん対策推進条例 2014年 10月 18 × 

徳島県 徳島県がん対策推進条例 2010年 3月 15 ○ 

香川県 香川県がん対策推進条例 2011年 10月 16 ○ 

愛媛県 愛媛県がん対策推進条例 2010年 3月 14 ○ 

高知県 高知県がん対策推進条例 2007年 3月 11 ○ 

福岡県 ― ― ― ― 

佐賀県 佐賀県がんを生きる社会づくり条例 2014年 3月 26 ○ 

長崎県 長崎県がん対策推進条例 2008年 7月 11 ○ 

熊本県 ― ― ― ― 

大分県 大分県がん対策推進条例 2011年 3月 9 ○ 

宮崎県 宮崎県がん対策推進条例 2012年 3月 16 ○ 

鹿児島県 ― ― ― ― 

沖縄県 沖縄県がん対策推進条例 2012年 7月 18 ○ 

 

都道府県がん対策推進条例の内容を、詳細に見てみる（表 2.2）。大項目として体制と医

療従事者、中項目としてがん治療全般と拠点病院、小項目として記載有無に区分している。

すべての項目について、「放射線治療」の単語が使用されている場合は記載有、使用されて

いない場合は記載無としている。ただし、均てん化や集学的治療は記載有に含むものとする。

大項目の体制は、がん医療全般に述べられており、拠点病院のみの記載の場合は拠点として

区分している。医療従事者も同様の区分としている。大項目の体制において、放射線治療の

直接的な記載があったのは、47 都道府県のうち、9 地域で全体の約 19％、医療従事者にお

いては、47都道府県のうち、28地域で、全体の約 60％であった。 

なお、条例が制定されていない道府県の担当者に対して、制定していない理由をヒアリン

グした。すべての都道府県において、条例を制定する労力や時間を、推進計画を策定させる
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ための検討の時間に充てたいとの意見であった。 

 

表 2.2 都道府県別がん対策推進に関する条例における放射線治療の記載状況 

  体制 医療従事者 

  がん医療全般 拠点病院 がん医療全般 拠点病院 
 

記載有 記載無 記載有 記載無 記載有 記載無 記載有 記載無 

北海道 ○     ○ ○       

青森県 ○     ○ ○       

岩手県   ○   ○ ○       

宮城県                 

秋田県   ○ ○   ○       

山形県                 

福島県   ○   ○ ○       

茨城県   ○ ○     ○     

栃木県     ○         ○ 

群馬県   ○   ○ ○       

埼玉県   ○       ○     

千葉県   ○   ○ ○       

東京都                 

神奈川県 ○     ○ ○       

新潟県   ○   ○         

富山県             ○   

石川県   ○   ○   ○     

福井県                 

山梨県 ○     ○ ○       

長野県   ○   ○ ○       

岐阜県   ○     ○       

静岡県   ○   ○ ○       

愛知県 ○     ○   ○     

三重県   ○   ○ ○       

滋賀県 ○     ○ ○       

京都府   ○   ○ ○       
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大阪府 ○     ○ ○       

兵庫県                 

奈良県   ○   ○ ○       

和歌山県   ○   ○ ○       

鳥取県   ○   ○ ○       

島根県   ○   ○         

岡山県   ○   ○         

広島県 ○         ○     

山口県       ○   ○     

徳島県   ○   ○ ○       

香川県   ○   ○ ○       

愛媛県   ○   ○ ○       

高知県   ○   ○ ○       

福岡県                 

佐賀県   ○   ○ ○       

長崎県   ○   ○ ○       

熊本県                 

大分県   ○   ○ ○       

宮崎県 ○     ○ ○       

鹿児島県                 

沖縄県   ○   ○ ○       

 

 

2.2.2 がん対策推進基本計画 

第三期のがん対策推進基本計画によると、2007～2011年度の第一期の基本計画では、「が

ん診療連携拠点病院」の整備、緩和ケア提供体制の強化および地域がん登録の充実が図られ

た。2012～2016 年度の第二期の基本計画では、小児がん、がん教育およびがん患者の就労

を含めた社会的な問題等について取り組むこととされ、死亡率の低下や 5 年生存率が向上

するなど一定の成果が得られた。また、がん対策において取組が遅れている分野について、

取組の一層の強化を図るため、2015年 12月には、「がん対策加速化プラン」が策定された。 

 第三期のがん対策推進基本計画において、患者本位のがん医療の実現～適切な医療を受
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けられる体制を充実させる～で、がんの手術療法、放射線療法、薬物療法および免疫療法の

充実が述べられている。放射線療法については、放射線療法に携わる専門的な知識と技能を

有する医師をはじめとした医療従事者の配置や、リニアック等の機器の整備など、集学的治

療を提供する体制の整備が行われてきており、国は、標準的な放射線療法の提供体制につい

て、引き続き、均てん化を進めるとしている。 

都道府県のがん対策推進基本計画における放射線治療に関する記載を整理する（表 2.3）。 

ほとんどの都道府県で、拠点病院を中心として、放射線治療を推進していく記載が見られ

た。 

 

表 2.3 都道府県がん対策推進基本計画の放射線治療に関する記載状況 

 今後の放射線治療体制等に関する記載状況 

北海道 拠点病院等における集学的治療の促進、専門医師など体制整備 

青森県 拠点病院未整備地域に地域がん診療病院を整備し、均てん化の促進 

岩手県 拠点病院の整備等で均てん化の促進 

宮城県 専門性の高い医療従事者を適正に配置 

秋田県 拠点病院等を中心としたがん医療提供体制の強化 

山形県 がん診療連携拠点病院等で、放射線治療等の更なる充実 

福島県 専門的ながん診療に携わる医療機関で集学的治療の体制構築の促進 

茨城県 がんの専門的な診療を行う医療機関で、がん診療の水準の向上 

栃木県 均てん化の促進 

群馬県 放射線療法の更なる充実とチーム医療の促進、専門的な医療従事者の育成 

埼玉県 放射線療法の更なる充実とチーム医療の促進、専門的な医療従事者の育成 

千葉県 拠点病院等中心の体制の推進、がん医療を担う人材育成 

東京都 拠点病院等の体制の充実、集学的治療が可能ながん医療体制の確保 

神奈川県 拠点病院等による集学的治療の提供 

新潟県 放射線治療の更なる充実とチーム医療の促進、専門的な医療従事者の育成 

富山県 放射線治療の更なる充実とチーム医療の促進、専門的な医療従事者の育成及び

資質の向上 

石川県 がん医療提供体制の充実、チーム医療の推進 

福井県 拠点病院を中心に放射線治療の充実とチーム医療の推進 
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山梨県 がんの放射線治療等の充実、医療提供体制の均てん化・集約化、チーム医療の

推進 

長野県 医療の質の向上と集学的治療の実施 

※第２期信州保健医療総合計画の一部 

岐阜県 拠点病院の機能強化、チーム医療の推進 

静岡県 拠点病院等が標準的放射線治療を推進 

愛知県 外来で放射線治療等の体制整備、充実 

三重県 放射線療法等のさらなる充実とチーム医療の推進 

滋賀県 がんの指定病院は集学的治療を提供 

京都府 放射線治療等の均てん化や治療水準の向上、連携の強化 

大阪府 拠点病院における集学的治療、チーム医療等の推進、機能強化 

兵庫県 拠点病院におけるチーム医療体制の整備 

奈良県 拠点病院等の体制整備、放射線療法等の提供、チーム医療提供の充実 

和歌山県 拠点病院等で集学的治療の推進 

鳥取県 拠点病院でより高度な治療を提供できる体制整備 

島根県 放射線療法等の更なる充実とチーム医療の推進 

岡山県 拠点病院を中心に標準的な放射線療法の提供体制の整備 

広島県 放射線療法の機能分担と連携、専門スタッフの育成と施設内の適正配置 

山口県 がん医療の均てん化を推進 

徳島県 放射線療法等の更なる充実と専門的医療従事者の育成 

香川県 放射線療法などの充実とチーム医療の推進 

愛媛県 拠点病院等が他機関と連携や役割分担で放射線療法の提供体制の充実 

高知県 拠点病院の機能強化と拡充、放射線療法等の専門的医療従事者の確保・育成 

福岡県 拠点病院等で、標準的な放射線療法等の提供体制の整備 

佐賀県 放射線療法等の更なる充実とチーム医療の推進 

長崎県 拠点病院等を中心としたがん医療連携体制の整備 

熊本県 拠点病院の維持と向上 

大分県 放射線療法等の更なる充実とチーム医療の推進 

宮崎県 拠点病院等は放射線療法等を組み合わせて集学的治療の推進 

鹿児島県 拠点病院等は放射線療法等を組み合わせて集学的治療の推進 

沖縄県 拠点病院等は放射線療法等を組み合わせて集学的治療の推進 
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2.2.3 がん対策の組織 

 がん対策を推進する事業等において、対策の根拠となる条例を制定することや、専門の部

署、つまり、「がん」という言葉が使用されている部署を設置することは予算確保等の視点

では重要という見方もある。 

そこで、都道府県のホームページを参照し、組織一覧を確認し、「がん」という言葉が使

用されている部署を調査した（表 2.4）。結果は、47 都道府県で青森県、神奈川県、広島県、

福岡県の 4県のみで、全体の約 8.5％で低い値であった。 

 

表 2.4 都道府県がん関係部署一覧 

都道府県 部署一覧 都道府県 部署一覧 

北海道 
保健福祉部健康安全局 

地域保健課 
滋賀県 健康医療福祉部健康医療課 

青森県 
健康福祉部 

がん・生活習慣病対策課 
京都府 健康福祉部健康対策課 

岩手県 保健福祉部健康国保課 大阪府 
健康医療部保健医療室 

健康づくり課 

宮城県 保健福祉部健康推進課 兵庫県 健康福祉部健康局疾病対策課 

秋田県 健康福祉部健康推進課 奈良県 
福祉医療部医療政策局 

疾病対策課 

山形県 健康福祉部健康づくり推進課 和歌山県 福祉保健部健康局健康推進課 

福島県 保健福祉部地域医療課 鳥取県 
福祉保健部健康医療局 

健康政策課 

茨城県 保健福祉部保健予防課 島根県 健康福祉部健康推進課 

栃木県 保健福祉部健康増進課 岡山県 保健福祉部医療推進課 

群馬県 健康福祉部保健予防課 広島県 健康福祉局がん対策課 

埼玉県 保健医療部疾病対策課 山口県 健康福祉部医療政策課 

千葉県 健康福祉部健康づくり支援課 徳島県 保健福祉部健康増進課 

東京都 
福祉保健局保健政策部 

健康推進課 
香川県 健康福祉部健康福祉総務課 

神奈川県 
健康医療局保健医療部 

がん・疾病対策課 
愛媛県 

保健福祉部健康衛生局 

健康増進課 
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2.3 医療計画 

 

医療法（1948年）に基づき、都道府県は医療計画を策定することを義務づけられている。

医療計画は、医療機能の分化・連携の推進を通じて、地域において切れ目のない医療の提供

を実現し、良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を図ることを目的としてい

る。医療法第 30条の 3では、少なくとも 5年ごとに再検討を加え、必要に応じて変更する

ものとされており、2018年 3月に第 7次の改定が都道府県で行われた。 

第 7 次医療計画におけるがんの医療体制では、これまでがん医療の均てん化を目指し体

制整備を行ってきたが、がん医療が高度化、複雑化してきていることを踏まえ、均てん化が

必要な分野、集約化が必要な分野を検討し、今後のがん医療体制を整備するとしている。こ

の中、放射線治療に関わる内容として、均てん化の取組みは、拠点病院のない二次医療圏に

地域がん診療病院の整備を進めることである。一方、集約化の取組みは、それぞれの拠点病

院等が担うがんの放射線治療は機能の分化・連携を進めることである。さらに、がんの高精

度放射線治療の実施のため、それぞれの拠点病院等の機能分化・連携と合わせ、それを担う

新潟県 福祉保健部健康対策課 高知県 健康政策部健康対策課 

富山県 厚生部健康課 福岡県 
保健医療介護部 

がん感染症疾病対策課 

石川県 健康福祉部健康推進課 佐賀県 健康福祉本部健康増進課 

福井県 健康福祉部健康増進課 長崎県 福祉保健部医療政策課 

山梨県 福祉保健部健康増進課 熊本県 健康局健康づくり推進課 

長野県 健康福祉部保健・疾病対策課 大分県 福祉保健部健康対策課 

岐阜県 健康福祉部保健医療課 宮崎県 福祉保健部健康増進課 

静岡県 
健康福祉部医療健康局 

疾病対策課 
鹿児島県 

くらし保健福祉部 

健康増進課 

愛知県 
健康福祉部保健医療局 

健康対策課 
沖縄県 保健医療部健康長寿課 

三重県 医療保健部健康づくり課   
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人材についても集約化や育成を進めるとしている。  

第 7 次で策定された都道府県医療計画における放射線治療の記載状況については、がん

対策推進基本計画と整合性が図られているため、医療計画に記載されるがんに関する内容

は同様で、大部分の都道府県では、拠点病院を整備することで、放射線治療体制を整備する

ことにつながるとしている。 
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第 3章 放射線治療施設整備の現状分析 

 

3.1 緒言 

 

日本における放射線治療では、すべてのがん患者に対する放射線治療を受けているがん

患者（放射線治療患者）の割合（適用率：式（3-1）に示す）が極めて低い。欧米の適用率

が 66%であるのに対して、日本の適用率は 22.9%である（2010年）。 

 

(3-1) 

 

この原因は、日本の放射線治療体制の整備が十分でないこと、特に人的資源の不足が挙げ

られる 1)。また、放射線治療体制における治療資源には、地域や施設によって差があると考

えられる。 

2006 年にがん対策基本法が施行され、基本施策として「がん医療の均てん化の促進」が

挙げられている。がん医療の均てん化とは、全国どこでもがんの標準的な専門医療を受けら

れるよう、医療技術等の格差の是正を図ることをいう。 

このような状況を念頭において、本章は、地域別の放射線治療体制の現況について分析す

ることによって、放射線治療に関する特性（地域差と治療資源の類型化）を明らかにするこ

とを目的としており、今後の均てん化のための基礎的研究とするものである。 

 

 

3.2 がん治療における放射線治療の適用率   

 

すべてのがん患者に対する日本の放射線治療の適用率は 22.9%と報告されているが（2010

年）、地域別の適用率は明らかでない。放射線治療体制は、地域によって差があると想定さ

れている。そこで、放射線治療患者数（日本放射線腫瘍学会が実施した全国放射線治療施設

適用率 ＝ 
放射線治療患者数

全がん患者数
 ×  100  (％)     
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構造調査による）と全がん患者数（地域がん登録資料による）を用い、地域別適用率を算出

した。適用率の算出目的は、放射線治療患者の増減の要因が、全がん患者の増減か、放射線

治療体制の変化に関するものなのかを明確にすることであり、3.3放射線治療体制の現況と

結果を比較し、3.5本章のまとめでまとめる。 

 

3.2.1 方法       

1990 年に恒元らによって第１回日本放射線腫瘍学会（JASTRO）全国放射線治療施設構造

調査が実施され、その結果は佐藤らによって報告されている 2)。1993 年以降は定期的（2年

毎）に構造調査が学会事業として行われている 3)4)。調査は、全国の放射線治療装置がある

と想定される施設に対して、放射線治療体制および診療実態に関する調査票を郵送で配布

する方式で実施された。なお、2009 年からは前回の調査対象施設を JASTRO ホームページ

上で登録の上、Webでの回答を基本としている。調査内容は医療スタッフの種類、人数、お

よび専任度（週 40時間放射線治療専任業務に換算）、ならびに治療装置の種類と台数、臓器

別の年間治療件数などの約 250項目である 5)6)。 

地域がん登録は、対象地域の居住者に発生したすべてのがんを把握することにより、がん

の罹患率と地域レベルの生存率を計測する仕組みである。ただし、地域がん登録資料を使用

して地域間の比較を行う場合、それぞれの地域がん登録の精度の違いを考慮しなくてはな

らない。精度を高めるために、①「罹患者中死亡情報のみで登録された患者」（Death 

Certificate Only：DCO）の割合が 25%未満、あるいは「死亡情報で初めて把握された患者」

（Death Certification Notification：DCN）割合が 30%未満、かつ②「罹患数と人口動態

統計によるがん死亡数との比」（Incidence/Mortality ratio： IM比）が 1.5 以上を満た

す基準が設定され、その基準値を満たさない地域は、地域がん登録資料から除かれている 7)。 

本研究では、放射線治療患者数（JASTRO 構造調査によって得られている新規患者数）と

全がん患者数（地域がん登録資料における罹患数）の比である適用率を式（3-1）によって、

都道府県別に算出した。なお、JASTRO 構造調査と地域がん登録資料は、ホームページ上で

公開されているデータを使用した。JASTRO構造調査は 47都道府県で実施されているが、地
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域がん登録資料は、上記の基準を満たす都道府県を対象としているため、本研究で算出した

適用率は地域がん登録資料に記載されている都道府県に関するものである。 

 

3.2.2 結果 

地域がん登録資料と JASTRO構造調査から算出した適用率を表 3.1に示す。全国平均値は、

2003年度 22.5%、2005 年度 23.0%、2007年度 23.3%、2010年度 22.9%で増減の傾向はなかっ

たが、新たに地域がん登録データの推計精度基準を満たす地域は増加した。また、この間に

適用率が一貫して増加傾向であったのは、神奈川県、宮城県、新潟県、広島県、長崎県、愛

知県、岐阜県、茨城県であった。逆に一貫して減少傾向にあったのは、千葉県、鳥取県、栃

木県、青森県、富山県、秋田県であった。 

 

表 3.1 地域がん登録資料と JASTRO構造調査から算出した適用率（％） 

 

大阪府 32.3 神奈川県 29.4 神奈川県 31.3 群馬県 30.1
千葉県 32.3 千葉県 28.5 群馬県 30.2 沖縄県 29.8
鳥取県 29.5 熊本県 26.2 滋賀県 29.5 徳島県 28.1
神奈川県 26.6 宮城県 25.5 京都府 28.6 岐阜県 26.8
宮城県 23.3 島根県 23.6 千葉県 26.7 熊本県 26.4
新潟県 21.1 新潟県 21.9 宮城県 26.6 愛知県 26.3
岡山県 21.0 岡山県 21.7 熊本県 26.0 広島県 25.6
滋賀県 20.1 広島県 21.3 愛知県 25.5 千葉県 25.2
広島県 19.5 福井県 21.1 岡山県 25.4 石川県 24.1
山形県 17.5 滋賀県 20.0 栃木県 23.6 新潟県 23.8
福井県 17.4 山形県 19.7 新潟県 23.1 北海道 23.5
長崎県 16.0 長崎県 16.8 広島県 23.1 高知県 23.2
佐賀県 15.4 鳥取県 22.5 滋賀県 23.0

岐阜県 22.3 栃木県 22.9
青森県 22.2 兵庫県 22.9
茨城県 21.4 長崎県 22.4
岩手県 21.2 福井県 22.2
富山県 20.2 茨城県 22.1
秋田県 20.1 青森県 21.9
長崎県 20.0 岡山県 21.4
福井県 16.5 和歌山県 21.1
山形県 16.3 秋田県 19.8
佐賀県 14.7 富山県 19.3

山口県 18.6

平均 22.5 平均 23.0 平均 23.3 平均 22.9

2003年度 2005年度 2007年度 2010年度
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各々の年度で最も適用率が高いのは、2003年度の大阪府と千葉県(32.3%）、2005年度の神

奈川県(29.4%）、2007年度の神奈川県(31.3%）、2010 年度の群馬県(30.1%）であり、最も適

用率が低いのは 2003年度の佐賀県(15.4%）、2005年度の長崎県(16.8%）、2007年度の佐賀県

(14.7%）、2010年度の山形県(14.6%）であった。最も高い地域の適用率は低い地域の適用率

の 2倍であった。 

 

3.2.3 考察 

本研究において適用率算出に用いた地域がん登録資料の罹患数の中には、放射線治療の

対象とならない部位の件数も含まれている。このため、上記の適用率は過小評価されている

と考えられる。したがって、放射線治療の対象とならない部位の件数を除いて適用率を求め

れば、各々の年度の適用率は、多少増加すると考えられる。しかしながら、多少過小評価さ

れているとは言え、日本のすべてのがん患者に対する放射線治療の適用率は 22.5%から

23.3%であって、欧米の 66%と比べると著しく低かった。また、都道府県別の適用率に最大

約 2倍の差があり、放射線治療に地域間の差が存在することが明らかとなった。 

今後、日本の放射線治療の適用率を増加させるためには、設備資源とともに人的資源の整

備が重要であるという認識の下で、地域間格差を是正する必要がある。 

 

 

3.3 放射線治療体制の現況 

 

3.3.1 全国ベースでみた特徴  

分析に当たっては、インターネット上に公開されているがん診療連携拠点病院のデータ

（2014年 10月厚生労働省に提出された「新規指定・指定更新推薦書」または「現況報告書」

をもとに作成されているデータ）の中から、主に放射線治療に関わる人的資源および設備資

源に関する変量を選択した。表 3.2に本研究で用いた変量を示す。当該データにおけるがん

診療連携拠点病院は 402 施設であり、その施設組織区分は、公立病院 139 施設（34.6％）、
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国立病院機構 37 施設（9.2％）、国公立大学病院 50 施設（12.4％）、私立大学病院 40 施設

（10.0％）、公益財団法人および国立研究開発法人 3施設（0.7％）、その他 133 施設（33.1％）

である。 

 

表 3.2 全国の基本統計量 

 

 

放射線治療装置台数とは、リニアック等の台数であり、放射線治療専門医師数、看護師数、

および技師数は、常勤で放射線治療についての専門的な資格（公益財団法人日本医学放射線

学会放射線治療専門医師、公益財団法人日本看護協会がん放射線療法看護認定看護師、日本

放射線治療専門放射線技師認定機構放射線治療専門放射線技師）を有する人数である。欧米

では、放射線治療に携わる技師には医学物理士あるいは品質管理士などの分類があるが、日

本ではほとんどの施設で分類されていない。患者数は 2013 年 1 月 1 日～12 月 31 日の間に

放射線治療を開始した患者数である。 

402施設の患者数の合計は 186,005人であった。この患者数と表 3.2に示す放射線治療に

関する諸指標との比率を算出する。放射線治療装置(合計 594 台)1 台当たりの患者数は

313.1人、放射線治療専門医師(合計 609人)1人当たりの患者数は 305.4人、放射線治療専

門技師(合計 705 人)1 人当たりの患者数は 263.8 人である。2006 年に日本 PCS（Patterns 

of Care Study、医療実態調査研究）作業部会は、国全体の医療の実態を構造（装置、人員）、

過程（診断、治療法）、結果（治療成績）の 3要素について短期間に遡及的に調べる研究を

実施しており、放射線治療に必要な人的資源と装置の基準を提案している（表 3.3、日本版

ブルーブック）8)。上記の患者数を表 3.3の基準と比較すると、人的資源は改善警告値の値

を超え、設備資源は基準値をやや超えた値となっている。 

平均値 中央値 標準偏差 最大値 最小値 合計

病床数 691.4 617.0 311.6 2129 120 277924
X線CT台数 3.1 3.0 1.4 9 1 1231
MRI台数 2.3 2.0 1.2 7 0 917
放射線治療装置台数 1.5 1.0 0.8 7 0 594
放射線治療専門医師数 1.5 1.0 1.7 12 0 609
放射線治療専門看護師数 0.3 0.0 0.5 3 0 111
放射線治療専門技師数 1.8 2.0 1.4 7 0 705
患者数 462.7 318.5 1366.1 26553 0 186005
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表 3.3 放射線治療に必要な人的資源と装置の基準 

  基準値 

（人） 

改善警告値

（人） 

放射線治療専門医師 1人あたりの放射線治療患者数     200 300 

放射線治療専門技師 1人あたりの放射線治療患者数 120 200 

外部照射装置 1台あたりの放射線治療患者数         250－300 400 

 

3.3.2 地域別にみた特徴 

 

本項では、図 3.1～図 3.5に設備資源および人的資源と患者数に関する特徴を地域別に

示す。また、表 3.4における地域別の施設組織区分は、都道府県ごとの施設数とその施設

に対する組織の割合を示す。 
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表 3.4 地域別の施設組織区分 

 

 

全体
公立病
院

(割合)
国立病
院機構

(割合)
国公立
大学病
院

(割合)
私立大
学病院

(割合)
公益財
団法人
等

(割合) その他 (割合)

北海道 21 5 24% 2 10% 3 14% 0 - 0 - 11 52%

青森県 6 4 67% 0 - 1 17% 0 - 0 - 1 17%

岩手県 10 9 90% 0 - 0 - 1 10% 0 - 0 -

宮城県 7 2 29% 1 14% 1 14% 1 14% 0 - 2 29%

秋田県 8 1 13% 0 - 1 13% 0 - 0 - 6 75%

山形県 6 4 67% 0 - 1 17% 0 - 0 - 1 17%

福島県 9 1 11% 0 - 1 11% 0 - 0 - 7 78%

茨城県 9 1 11% 1 11% 1 11% 1 11% 0 - 5 56%

栃木県 8 1 13% 0 - 0 - 2 25% 0 - 5 63%

群馬県 10 4 40% 3 30% 1 10% 0 - 0 - 2 20%

埼玉県 12 4 33% 1 8% 0 - 4 33% 0 - 3 25%

千葉県 14 3 21% 1 7% 1 7% 3 21% 1 7% 5 36%

東京都 27 4 15% 2 7% 2 7% 12 44% 2 7% 5 19%

神奈川県 17 7 41% 0 - 2 12% 4 24% 0 - 4 24%

新潟県 8 4 50% 0 - 1 13% 0 - 0 - 3 38%

富山県 7 4 57% 0 - 1 14% 0 - 0 - 2 29%

石川県 5 2 40% 1 20% 1 20% 1 20% 0 - 0 -

福井県 5 1 20% 1 20% 1 20% 0 - 0 - 2 40%

山梨県 4 3 75% 0 - 1 25% 0 - 0 - 0 -

長野県 8 2 25% 0 - 1 13% 0 - 0 - 5 63%

岐阜県 7 4 57% 0 - 1 14% 0 - 0 - 2 29%

静岡県 10 5 50% 0 - 1 10% 1 10% 0 - 3 30%

愛知県 15 5 33% 1 7% 2 13% 1 7% 0 - 6 40%

三重県 5 0 - 1 20% 1 20% 0 - 0 - 3 60%

滋賀県 6 4 67% 0 - 1 17% 0 - 0 - 1 17%

京都府 9 2 22% 2 22% 2 22% 0 - 0 - 3 33%

大阪府 16 7 44% 2 13% 2 13% 3 19% 0 - 2 13%

兵庫県 13 7 54% 1 8% 1 8% 1 8% 0 - 3 23%

奈良県 5 2 40% 0 - 1 20% 1 20% 0 - 1 20%

和歌山県 6 2 33% 1 17% 0 - 1 17% 0 - 2 33%

鳥取県 5 3 60% 1 20% 1 20% 0 - 0 - 0 -

島根県 5 2 40% 1 20% 1 20% 0 - 0 - 1 20%

岡山県 7 0 - 1 14% 1 14% 1 14% 0 - 4 57%

広島県 11 5 45% 2 18% 1 9% 0 - 0 - 3 27%

山口県 6 1 17% 1 17% 1 17% 0 - 0 - 3 50%

徳島県 4 2 50% 0 - 1 25% 0 - 0 - 1 25%

香川県 5 1 20% 0 - 1 20% 0 - 0 - 3 60%

愛媛県 7 2 29% 0 - 1 14% 0 - 0 - 4 57%

高知県 3 1 33% 0 - 1 33% 0 - 0 - 1 33%

福岡県 15 3 20% 3 20% 1 7% 2 13% 0 - 6 40%

佐賀県 4 1 25% 1 25% 1 25% 0 - 0 - 1 25%

長崎県 6 3 50% 1 17% 1 17% 0 - 0 - 1 17%

熊本県 8 2 25% 1 13% 1 13% 0 - 0 - 4 50%

大分県 7 2 29% 1 14% 1 14% 0 - 0 - 3 43%

宮崎県 3 1 33% 1 33% 1 33% 0 - 0 - 0 -

鹿児島県 10 4 40% 2 20% 1 10% 0 - 0 - 3 30%

沖縄県 3 2 67% 0 - 1 33% 0 - 0 - 0 -
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（１）病床数および患者数 

図 3.1に、病床数と患者数の地域別平均値を示す（横軸のカッコ内は施設数）。病床数は

ほとんどの地域で500床～1000床である。患者数は千葉県が他地域に比べて突出している。

これは県内 1 施設の患者数が 26,553 人であって、表 3.2 で示した全国平均値の約 60 倍で

あることが原因である。 

 

 

図 3.1 病床数と患者数の地域別平均値 

 

（２）人的資源 

 放射線治療専門医師数、専門看護師数および専門技師数の地域別平均値を、図 3.2に示す

（横軸のカッコ内は施設数）。なお、本研究では、常勤の人的資源を対象としている。放射

線治療専門医師数の平均が最も小さい地域は富山県（0.4人）、最も大きい地域は東京都（2.6

人）である。1.0 人以下の地域について示すと、富山県（0.4 人）、岩手県（0.5 人）、茨城

県（0.6人）、大分県（0.6人）、秋田県（0.6人）、山口県（0.7人）、宮崎県（0.7人）、佐賀

県（0.8）、石川県（0.8人）、鹿児島県（0.8人）、滋賀県（0.8人）、福島県（0.9人）であ

る。放射線治療専門看護師数の平均が最も小さい地域は秋田県、群馬県、和歌山県、島根県、
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徳島県、高知県、佐賀県、宮崎県、沖縄県（0人）、最も大きい地域は京都府（0.7人）であ

って、すべての地域で 1.0人以下である。放射線治療専門技師数の平均が最も小さい地域は

岩手県（0.6人）、最も大きい地域は東京都（2.7人）であり、1.0人以下の地域は岩手県（0.6

人）、宮崎県（0.7人）、沖縄県（0.7人）、徳島県（0.8人）、鹿児島県（0.8 人）、和歌山県

（0.8人）である。 

 

 

   図 3.2 人的資源の地域別平均値  

 

放射線治療体制では、非常勤の人的資源が多く、専門医師数が 1.0人以下の地域は、非常

勤の専門医師が従事していると考えられる。常勤の専門医師が少ない地域は、常勤の専門技

師でカバーしている。また、専門看護師がすべての地域で 1.0人以下と他の人的資源と比べ

て少ないのは、治療に直接関わることがなく補助的な役割で、病院内他科の看護師が交替で

従事しているためであろう。人的資源の地域差は、地理的要件、医療体制、医療政策、医育

史など様々な原因が交差して生じているものと考えられるが、以下では医育史の視点から

考えてみたい。 

放射線治療は高度な治療を行うため、専門的な知識を必要とするから、大学在籍時に、放
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射線治療に関する専門的な知識を取得することが重要である。医学部医学科が設置されて

いる国公私立大学は 79大学あるが、そのうちで放射線治療に特化した講座が設置されてい

る大学は 32大学である。阿部は、大学で放射線治療に特化した講座が設置されている場合

は、設置されていない場合に比べて、放射線治療に関する授業のコマ数が多いことを報告し

ている 9）。このため、放射線治療に特化した講座が設置されている大学出身の医師は、当該

分野の専門知識を有していることが多いと考えられる。専門医師数の平均値が 1 人以下と

少ない県は上述の 12 県であるが、その中で茨城県（筑波大学）および山口県（山口大学）

以外では放射線治療に特化した講座が設置されていない。このため、当該講座の有無がその

地域の専門医師数と関係していると考えられる。 

 

（３）設備資源 

図 3.3 は、X 線 CT 台数、MRI 台数および放射線治療装置台数の地域別平均値を示してい

る（横軸のカッコ内は施設数）。X線 CT台数の平均値で、最も小さな地域は秋田県(1.8台)、

最も大きい地域は東京都（4.4台）である。MRI台数の平均値で、最も小さい地域は鹿児島

県（1.1台）、最も大きい地域は東京都（3.7台）である。放射線治療装置台数の平均値で、

最も小さい地域は鹿児島県（1.0台）、最も大きい地域は東京都（2.1台）である。X線 CT台

数、MRI台数、放射線治療装置台数の地域別平均値において、1台以下である地域はなかっ

た。地理的に言うと、大都市圏が比較的充実している。 
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  図 3.3 設備資源の地域別平均値 

 

また、薬事工業生産動態統計平成 26 年年報によると、医療機器生産金額は全国で

1,989,497百万円であり、この金額が多いのは静岡県（386,540百万円）、栃木県（191,871

百万円）、および福島県（130,344 百万円）である。図 3.3 より静岡県、栃木県、福島県の

平均値を示すと表 3.5 のようであり、X 線 CT や MRI などがんの診断で使用される装置につ

いては、若干充実している。 

                

表 3.5 設備資源の栃木県、静岡県、福島県、全国の平均値 

  X 線 CT台数 MRI 台数 放射線治療台数 

栃木県(N=8) 2.9 2.6 1.4 

静岡県(N=10) 3.3 2.8 1.8 

福島県(N=9) 3.6 2.2 1.1 

全国平均値 2.9 2.2 1.4 
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（４）治療資源と患者の関係性  

次に、設備資源と人的資源を治療資源とし、治療資源と患者数との関係を見てみる。図 3.4

には、地域別にみた専門医師および専門技師 1人あたりの患者数が示されている（横軸のカ

ッコ内は施設数）。表 3.3 の改善警告値を超えている地域は、患者/専門医師数で 23 地域、

患者/専門技師数で 27 地域である。患者/専門医師数で、最も小さい地域は高知県（101.3

人）、最も大きい地域は千葉県（1264.0人）である。患者/専門技師数で、最小は鳥取県（85.4

人）、最大は千葉県（1580.1 人）である。図 3.5には、地域別にみた放射線治療装置 1台あ

たりの患者数が示されている（横軸のカッコ内は施設数）。表 3.3の改善警告値を超えてい

る地域は、千葉県のみである。最小は高知県（122.0 人）、最大は千葉県（1374.0人）であ

る。図 3.4、3.5の結果において千葉県は、県内の 1施設の患者数が突出していることが原

因であり、その施設が全国的にがん治療の中心的な役割を担っているため、患者数が多いと

考えられる。 

 

 

図 3.4 人的資源の地域別水準比較 
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図 3.5 放射線治療装置の地域別水準比較 

 

 

3.4 放射線治療体制の類型化 
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分析では累積寄与率が 80%を上回るまで主成分として選択し、さらに、抽出された成分を

解釈しやすくするため、バリマックス回転を行った。主成分分析に用いる変量は相関分析に

よって選択した。選択した変量で、各々の相関を Pearsonの積率相関係数でみたところ、病

床数と X 線 CT 台数では 0.64、病床数と MRI 台数では 0.75 であって、強い相関関係を示し

た（表 3.6）。そこで、主成分分析を行う際はどちらかの変量を選択することが望ましいた

め、病床数は変量から除いた。 
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表 3.6 項目の相関関係 

変数 相関係数 
信頼区間 

下側 95% 上側 95% 

MRI台数 病床数 0.75 0.70 0.79 

X線 CT台数 病床数 0.64 0.58 0.69 

MRI台数 X線 CT台数 0.63 0.57 0.68 

放射線治療専門医師数 MRI台数 0.57 0.51 0.64 

放射線治療専門医師数 放射線治療装置台数 0.54 0.46 0.60 

放射線治療専門医師数 X線 CT台数 0.51 0.44 0.58 

放射線治療専門医師数 病床数 0.50 0.43 0.57 

放射線治療装置台数 MRI台数 0.46 0.38 0.54 

放射線治療装置台数 X線 CT台数 0.43 0.35 0.51 

放射線治療専門技師数 放射線治療装置台数 0.42 0.34 0.50 

放射線治療専門技師数 放射線治療専門医師数 0.40 0.32 0.48 

放射線治療専門看護師数 放射線治療装置台数 0.40 0.31 0.48 

放射線治療装置台数 病床数 0.39 0.30 0.47 

放射線治療専門技師数 MRI台数 0.37 0.28 0.45 

放射線治療専門技師数 病床数 0.34 0.25 0.42 

放射線治療専門看護師数 放射線治療専門医師数 0.34 0.25 0.42 

放射線治療専門技師数 X線 CT台数 0.32 0.22 0.40 

患者数 X線 CT台数 0.31 0.22 0.40 

患者数 放射線治療装置台数 0.30 0.21 0.39 

放射線治療専門技師数 放射線治療専門看護師数 0.27 0.18 0.36 

放射線治療専門看護師数 X線 CT台数 0.27 0.18 0.36 

患者数 放射線治療専門看護師数 0.24 0.14 0.33 

放射線治療専門看護師数 MRI台数 0.23 0.13 0.32 

患者数 放射線治療専門医師数 0.23 0.13 0.32 

放射線治療専門看護師数 病床数 0.18 0.08 0.27 

患者数 放射線治療専門技師数 0.15 0.05 0.24 

患者数 MRI台数 0.11 0.02 0.21 

患者数 病床数 0.08 -0.02 0.18 
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3.4.2 結果 

主成分分析の結果を表 3.7と表 3.8に示す。寄与率は第 1主成分から順に 46.1%、14.0%、

12.0%、9.7%で、第 4主成分までの累積寄与率は 81.8%であった。 

 

表 3.7 主成分の選択 

       

 

 

 

 

表 3.8  各変量の主成分への寄与率 

 

 

 

 

 

バリマックス回転後の主成分得点を算出した結果、第 1主成分では高い順に MRI台数 0.88、

X 線 CT 台数 0.83、放射線治療専門医師数 0.70、放射線治療装置台数 0.45 であった。第 2

主成分では、高い順に放射線治療専門技師数 0.94、放射線治療装置台数 0.45 で、第 3主成

分は放射線治療専門看護師数 0.95、第 4主成分は治療件数 0.97であった。 

 

3.4.3 考察 

第 1 主成分は X 線 CT 台数、MRI 台数、放射線治療装置台数、および放射線治療専門医師

数との関係が強く、放射線治療専門医師が診断および治療を行う軸、つまり「診断および治

療力」軸と考えられる。次に影響の大きい第 2主成分は、放射線治療専門技師数、放射線治

療装置台数との関係が強く、放射線治療専門技師が治療を行う軸、つまり「補助人的資源に
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よる治療力」軸と考えられる。各地域について第 1 主成分および第 2 主成分の主成分得点

を計算し、第 1主成分を横軸に、第 2主成分を縦軸とし、座標平面上に各地域の主成分得点

をプロットした(図 3.6)。 

この図において、第 1 象限や第 4 象限は医師を中心とした診断や治療など人的資源およ

び設備資源が比較的充実していると言える。第 2 象限は補助人的資源による治療が主流と

なる。第 3象限は、どちらの軸にも負の主成分得点を示している。第 1象限や第 4象限には

千葉県、埼玉県、東京都、神奈川県、愛知県、大阪府、兵庫県、福岡県など主要都市が位置

している。第 2象限には北海道・東北などが属し、第 3象限には、九州・沖縄などが位置し

ている。施設分類別に、比較的治療資源が充実していると考えられる大学病院について見て

みると、全施設に対する大学病院の割合が高い東京都（51.9％：1番目）や奈良県（40.0％：

2 番目）は第 1象限に位置し、全施設に対する公立病院の割合が高い岩手県（90.0％：1番

目）や山梨県（75.0％：2番目）は第 3象限に位置している。以上のことから治療体制に地

域による偏りがあることが改めて確認できる。           

次に、放射線治療の適用率と治療体制の充実について見てみる。2010 年の結果で適用率

が高い群馬県（第 2象限）や沖縄県（第 3象限）は必ずしも充実したグループに位置してい

ない。また、比較的適用率が低い岡山県は第 1象限に位置している。このことから、放射線

治療の適用率と治療体制の充実に必ずしも強い関係がないことがわかった。つまり、人的資

源や設備資源が充実したからといって、放射線治療の適用率が高くなるわけではない。 
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3.5 本章のまとめ 

 

 がんは、日本人の死因の第 1位である。加えて、高齢者人口が急増し、放射線治療の重要

性がますます高まっているため、放射線治療体制の整備は喫緊の課題である。本研究では、

がん治療における放射線治療の適用率を地域がん登録資料と JASTRO構造調査から算出した。

全国平均では、2003年～2010年において、22.5%から 23.3%であり大きな変化は見られなか

ったが、どの年度でも最も高い地域の適用率は低い地域の適用率の約 2倍であり、地域間の

差が大きいことが明らかになった。 

放射線治療体制の現況に関しては、まず人的資源について示すと、放射線治療専門医師お

よび技師が不足している地域が、それぞれ 23地域、27地域であり、人的資源が不足してい

ること、加えて地域差があることを明らかにすることができた。次に、設備資源である放射

線治療装置に関しては、千葉県は患者数が非常に多く特異な傾向を示しているものの、各都

道府県の水準は概ね妥当となっている。なお、都道府県別の放射線治療体制に関しては、主

成分分析を用いて地域類型化を行い、地域特性を明確に表現した。 

上述の通り、放射線治療の適用率の地域差や放射線治療体制の地域特性を明確にできた

ものの、人的資源や設備資源が充実したからといって、直ちに放射線治療の適用率が高くな

るわけではないことがわかった。 

今後の検討課題として、都道府県域を越えて通院する患者も多いと考えられるため、今後、

現在の医療圏域にとらわれることのない患者受療行動の分析や放射線治療の人的資源や設

備資源などの体制を考慮した病院の配置を検討し、がん治療における放射線治療の均てん

化を行う必要があると考えられる。 
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第 4章 放射線治療患者の受療行動の調査―東京都町田市周辺を対象として― 

  

4.1 緒言 

 

がん罹患数は、男女とも 1975 年以降増加し続けており、2005 年のがん罹患数は 1975 年

の約 3倍である。がん罹患数の増加の主な原因は人口の高齢化である 1)。 

東京都町田市において、2009年主要死因別割合をみると、がんが 34.1%で最も多く、その

割合は東京都や全国の値よりも大きい 2)。また、2009 年の年齢階級別主要死因別死亡率で

45 歳以上はがんが最も高く、特に 65歳～74歳では、50％を超えている 2)。 

町田市内で放射線治療を実施している施設は、サイバーナイフ(cyberknife)で治療する

施設のみで、一般的な放射線治療装置であるリニアックを有する施設はなく、がん治療にお

ける均てん化がなされているとは言えない。また、町田市は日本で唯一、川崎市、横浜市、

相模原市の 3 つの政令指定都市に隣接することから、近接地域の放射線治療施設が充実し

ていると考えられる。一方で、東京都心へのアクセスも良く、放射線治療を受けている町田

市在住の患者は、様々な受療行動が想定されるため、町田市を対象とすることにする。 

第 4 次町田市保健医療計画では、みんなでつくる「健康のまち」まちだを基本理念とし

て、①健康づくりの推進、②市民が安心して医療サービスを利用できる体制強化、③健康危

機に強い生活安全のまちの構築の 3つを基本目標としている。がん対策については、予防と

検診受療の促進に関する内容のみで、治療に関する記載はない。計画策定にあたり、町田市

のがん患者数の推計は把握しているものの、受療行動は把握できていない。また、がん治療

を含む医療体制について、周辺自治体との協力については記載されていない。 

本章では、町田市と周辺における放射線治療体制の現状を把握するために、町田市と周辺

の施設にヒアリング調査を行い、町田市と周辺の放射線治療体制の整備にむけて、現実的な

対策について検討することを目的とする。 
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4.2 方法 

 

4.2.1 調査対象 

町田市は、首都圏から 30～40km圏で神奈川県境に接しながら東京都南西部に位置するも

のの、その大部分が神奈川県（相模原市、大和市、横浜市、川崎市）と接している。また、

形状は東西に細長く、市域面積は 7,164haである 7)。 

市内には 4本の鉄道路線と 10駅（小田急小田原線鶴川駅・玉川学園前駅・町田駅、JR横

浜線町田駅・成瀬駅・相原駅、東急田園都市線つくし野駅・すずかけ台駅・南町田駅、京急

相模原線多摩境駅）あるが、市域外縁部に偏在し、中央部と北部は、バス・自動車などへの

依存が高くなっている 8)。小田急小田原線では、東北沢から和泉多摩川間の複々線化事業が

2018年度に完成予定で、都心までのアクセス性が向上する。 

 

 

図 4.1 町田市の現況図 7) 
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4.2.2 調査方法 

日本放射線腫瘍学会のホームページを参考にして、2016 年 1 月時点の町田市周辺の放射

線治療施設をインターネットで調査した。町田市周辺（市境から約 10km圏内）の放射線治

療施設は、東京都 2 施設（町田市[1]、多摩市[1]）、神奈川県 6 施設（川崎市[1]、横浜市

[1]、相模原市[3]、大和市[1]）で、合計 8施設である。それらの施設に放射線治療体制に

関するヒアリングの依頼をしたところ、6施設から回答があり、2016年 1月～3月の間にヒ

アリング調査を行なった。ヒアリングを実施した施設を表 4.1 に、調査内容を表 4.2 に示

す。各々の施設の回答者は、Aクリニックは副院長兼サイバーナイフセンター長、B大学病

院は放射線科教授、C 国立病院は放射線科医長、D 大学病院は副院長、E 民間病院は放射線

科部長、F公立病院は放射線科科長である。 

 

表 4.1 ヒアリング実施施設一覧 

所在地 施設 病院の位置づけ 

東京都 町田市 Aクリニック ― 

神奈川県 川崎市 B大学病院 ― 

相模原市 C国立病院 ― 

相模原市 D大学病院 地域がん診療連携拠点病院 

相模原市 E民間病院 地域がん診療連携拠点病院 

大和市 F公立病院 地域がん診療連携拠点病院 

 

ヒアリングの結果は、東京都、神奈川県、全国のがん診療連携拠点病院の平均値と比較す

る。全国放射線治療施設の 2012 年定期構造調査報告（第 1 報）5)によると、放射線治療施

設は全国で約 800施設（その内がん診療連携拠点病院は 402施設）あると想定されており、

2014 年度現在、東京都に 66 施設、神奈川県に 40 施設ある。東京都と神奈川県の施設を詳

細にみるために、2009 年構造調査から抽出された情報公開リストを参考として、インター

ネットを利用し、都県医療施設で、放射線治療を実施している施設を調査した。その結果、

東京都 27施設、神奈川県 17施設であった。   
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表 4.2 放射線治療体制に関する調査項目 

項目 内容 

１．放射線

治 療 に 関

す る 治 療

資源 

 

（１）全病床数 

（２）2015 年度放射線治療患者数 

（３）放射線治療の人的資源（放射線治療専門医師数、技師数、看護師数） 

（４）放射線治療の設備資源（外部照射装置台数、小線源照射装置台数、

線量分布計算 PC台数、線量計台数、X線 CT台数、MRI 台数） 

２．患者の

受療行動 

入院と通院の割合 

市内と市外の割合 など 

３．今後の

放 射 線 治

療体制 

治療装置の更新 

人的資源の補充  

周辺治療体制整備計画の作成 など 

 

 

4.3 結果 

 

4.3.1放射線治療に関する治療資源 

（１）全病床数 

 全病床数を図 4.2に示す。最も多い施設は、D大学病院で、次に C国立病院であった。 

最も多い D大学病院でも、東京都の平均値よりも下回った。神奈川県および全国の平均値を

上回ったのは、D大学病院、C国立病院であった。 

病床数と放射線治療体制に直接的な関係があるわけではないが、十分な医療従事者の確

保や放射線治療室の設置スペースを考えると、大規模な医療施設で放射線治療体制が整い

やすいと考えられる。                     
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図 4.2 全病床数 

 

（２）放射線治療患者数 

放射線治療患者数を図 4.3に示す。最も多い施設は、D大学病院で、次に E民間病院であ

った。東京都の平均値を上回ったのは、D大学病院のみであった。神奈川県や全国の平均値

を上回ったのは、D大学病院と E民間病院であった。 

 

図 4.3 放射線治療患者数 
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（３）放射線治療の人的資源 

常勤の放射線治療専門医師数、専門看護師数および専門技師数を図 4.4に示す。放射線治

療専門医師数が最も多い施設は、D大学病院で、次に E民間病院であった。Aクリニックは、

常勤・非常勤の放射線治療専門医師がおらず、脳神経外科医師が、サイバーナイフでの治療

を行なっている。D大学病院には、臨床腫瘍学に基づいた放射線治療の教育・研究・診療の

実践を目指す講座があるため、放射線治療専門医師の確保ができていると考えられる。F公

立病院は、非常勤の放射線治療専門医師が大学病院から週 1回派遣されているために、常勤

の放射線治療専門医師がいない。放射線治療専門医師が東京都の平均値を上回ったのは、D

大学病院のみであった。神奈川県や全国の平均値を上回ったのは、D大学病院と E民間病院

であった。 

放射線治療専門技師数および看護師数が、最も多い施設は、D大学病院で、次に E民間病

院であった。放射線治療専門技師数が東京都の平均値を上回ったのは、Aクリニック、B大

学病院、D大学病院、E民間病院で、神奈川県や全国の平均値を上回ったのも同様の施設で

あった。放射線治療専門看護師数が東京都、神奈川県、全国の平均値を上回ったのは、B大

学病院、C国立病院、D大学病院、E民間病院であった。 

 

図 4.4 放射線治療専門従事者数 
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（４）放射線治療の設備資源 

図 4.5に施設別の治療装置台数を示す。外部照射装置台数は、Aクリニックはサイバーナ

イフで、その他の施設はリニアックである。最も多いのは D大学病院、次に E 民間病院であ

った。なお、小線源治療装置は、D大学病院のみが所有している。東京都、神奈川県、全国

（平均値）で小線源治療装置台数は該当データがないために明記できていない。 

 

図 4.5 治療装置台数 

 

図 4.6に施設別の診断装置台数を示す。すべての診断装置で最も多いのは、D大学病院で

あった。東京都、神奈川県、全国（平均値）では、線量分布計算用 PC台数、線量計台数に

関するデータがないために明記できていない。 
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図 4.6 診断装置台数 

 

（５）放射線治療に関する人的資源と設備資源の比較 

町田市と周辺の 6 施設の各アンケート項目の平均値と合計数を表 4.3 に示し、放射線治

療患者数の合計値は、2426 人であった。この放射線治療患者数と表 4.3 に示す放射線治療

に関する他の諸指標との比率を算出する。放射線治療専門医師(合計 11 人)1 人当たりの放

射線治療患者数は 220.5 人、放射線治療専門技師(合計 28 人)1 人当たりの放射線治療患者

数は 86.6人、外部照射装置(合計 9台)1台当たりの放射線治療患者数は 269.6 人である。 

第 3 章と同様に、日本 PCS 作業部会により提示された放射線治療に必要な人的資源と外

部照射装置の基準（表 4.4）と比較すると、専門医師の基準は若干超えているものの、専門

技師や外部照射装置台数は基準値内となっている。 
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表 4.3 町田市周辺の放射線治療体制 

  平均値 合計値 

放射線治療専門医師数 3.1 11 

放射線治療専門技師数 8.0 28 

放射線治療専門看護師数 3.4 12 

放射線治療患者数 693.1 2426 

外部照射装置台数 2.6 9 

小線源治療装置台数 0.3 1 

線量分布計算用 PC台数 8.3 29 

線量計台数 5.0 15 

X線 CT台数 3.1 11 

MRI台数 3.4 12 

 

表 4.4 治療資源の基準 9) 

  基準値 

（人） 

改善警告値

（人） 

放射線治療専門医師 1人あたりの放射線治療患者数     200 300 

放射線治療専門技師 1人あたりの放射線治療患者数 120 200 

外部照射装置 1台あたりの放射線治療患者数         250－300 400 

 

4.3.2 放射線治療患者の受療行動 

 

放射線治療を受療する患者について、入院と通院の割合を図 4.7に示す。通院割合の平均

は約 80％で、ほとんどの放射線治療患者が通院であった。 

放射線治療患者の在住地の割合（市内と市外）を図 4.8に示す。市内とは、その施設が所

在する市のことである。また、町田市に所在する Aクリニック以外の施設については、市外

に町田市からの割合も示している。Aクリニックを除いた市内割合の平均は約 75％で、放射

線治療患者のほとんどは、市内で受療していることがわかった。 

サイバーナイフで放射線治療を実施している施設は、全国で 22施設あり、そのうち関東
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には 7施設ある。サイバーナイフ治療を実施している施設は、全国的にも少ないため、サイ

バーナイフ治療を行う Aクリニックは市外からの患者割合が高くなったと考えられる。 

また、図 4.7 と図 4.8 から、距離や時間は患者にとって重要な病院選択の要素であるこ

とが明らかとなった。              

ヒアリングを行った施設の町田市在住の推計患者数（放射線治療患者数と町田市市在住

者割合の積）は 267人であった。町田市全放射線治療患者数（推計）は、全国放射線治療施

設の 2012年的構造調査報告（第 1報）における東京都全放射線治療患者数を人口按分した

数 777 人で、ヒアリング実施 6 施設のカバー率は約 34.4％であった。つまり、町田市在住

の放射線治療患者は近隣の放射線治療施設に通院するよりも、6割以上が東京都心部等の施

設に通院していると考えられる。ただし、町田市周辺（市境から約 10km圏内）の放射線治

療施設の中で、今回ヒアリングを実施できていない施設が 2施設あるので、これらの施設に

一部の町田市在住の放射線治療患者が通院している可能性はある。 

 

図 4.7  入院・通院割合 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

F公立病院（大和市）

E民間病院（相模原市）

D大学病院（相模原市）

C国立病院（相模原市）

B大学病院（川崎市）

Aクリニック（町田市）

入院 通院
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図 4.8 放射線治療患者在住地割合 

 

 

 

4.3.3 放射線治療体制に関する動向 

 

施設別の外部照射装置更新時期と今後の人的資源確保の動向を表 4.5に示す。 

C国立病院、D大学病院、E民間病院、F公立病院においては、約 10年後に外部照射装置

の更新を検討している。B大学病院は、1年後に施設の新設移転が予定されており、次期更

新が約 10年後になる可能性がある。つまり、町田市周辺の放射線治療施設で更新時期が重

なった場合、町田市在住の放射線治療患者に大きな影響がでる恐れがある（図 4.9）。 

放射線治療専門医師の増員は、B大学病院（非常勤）と E民間病院（常勤）で検討されて

いる。F公立病院において、放射線治療専門医師は大学病院から派遣されているため、派遣

先の都合で、放射線治療専門医師が不在になる可能性がある。ヒアリングを実施した 6施設

だけでなく、全国的に放射線治療専門医師の絶対数の不足や非常勤など勤務体制の問題が

背景にはある。 
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市内 市外 （町田市）
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図 4.9  町田市在住の放射線治療患者の動態 

 

表 4.5 施設別の外部照射装置更新時期と今後の人的資源の補充予定 

病院 更新時期と人的資源 

A クリニック

（町田市） 

・更新時期：3年後 

・2015年に常勤医師が 1名退職し、常勤治療専門医師 1名補充。 

B 大 学 病 院 

（川崎市） 

・更新時期：1年後（病院の新設移転） 

・1年後に向けて、非常勤治療専門医師数名補充。 

C 国 立 病 院 

（相模原市） 

・更新時期：10数年後 

・人的資源の補充予定はない。 

D 大 学 病 院 

（相模原市） 

・更新時期：10年後（2014 年に新病院開院） 

・人的資源の補充予定はない。 

E 民 間 病 院 

（相模原市） 

・更新時期：8年後 

・2016年度中に常勤治療専門医師を 1名増員する予定。 

F 公 立 病 院 

（大和市） 

・更新時期：12～13年後 

・人的資源の増減の予定はない。（医師は非常勤で対応） 

 

約 10年後の町田市在住の放射線患者の治療体制の確保に向けて、放射線治療専門医師の

確保の状況や、外部照射装置の修理や更新の有無を定期的に把握する必要があるため、町田

市周辺の放射線治療体制に関して、たとえば数年ごとなど継続的に調査とヒアリングを行

なわなければならないであろう。 

なお、町田市の放射線治療体制の整備についてヒアリングを行ったところ、C 国立病院、



56 

 

D 大学病院、E 民間病院、F 公立病院で、町田市内に新たに放射線治療施設を整備するより

も、すでに放射線治療が充実している周辺の相模原市や川崎市、横浜市と治療体制を連携す

ることが重要であるとのことであった。町田市とその周辺の交通環境が充実していること

も、市内の施設整備よりも周辺との連携を勧める要因となるとのことであった。 

町田市におけるがんを含む医療体制に関する計画は、第 5 次町田市保健医療計画がある

が、がん対策の記載内容は予防のみで、治療に関する記載はなされていない。そこで、今後

の町田市における放射線治療を含むがん治療対策について確認するために、町田市保健所

保健総務課にがん治療に関する政策の策定や放射線治療の考え方について、ヒアリング調

査を行った。今後、町田市で、放射線治療を含むがん治療について政策等を策定する予定は

なく、現状や将来的な放射線治療を含むがんの治療体制についても、調査等を行う予定はな

いとのことであった。 

 

 

4.4 今後の具体的な対策の検討 

 

（１）放射線治療施設整備に関する対策 

町田市内のみでがん治療の均てん化を検討した場合は、最も簡単な解決策は現在放射線

治療を行っていない町田市民病院を放射線治療施設に整備することである。しかし、施設整

備費用や新たに専門医師や技師を雇用する費用、施設の維持管理および更新費用など莫大

な費用を要する。さらに、放射線治療専門医師は絶対数が不足していることから、専門医師

の継続的な確保は困難であると考えられる。したがって、隣接する相模原市や大和市など都

県を跨ぐ自治体と放射線治療体制を連携することがもっとも効率的な方法であると考えら

れる。 

さらに、今後町田市周辺の放射線治療施設で施設の更新や廃止、新設の計画が出た場合に、

放射線治療施設の共同運営という方法もある。 
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（２）放射線治療患者に関する対策  

町田市周辺の放射線治療体制が充実していることや町田市の交通環境が充実しているこ

と、放射線治療を受療する患者の約 8割が通院であることから考えると、その際に利用する

交通機関の補助制度などが得策である。また、医療費自体の補助制度を独自につくることも

考えられる。 

さらに、いくつかの自治体の協働による都県市域を跨ぐ自宅と病院を行き来するバスや

タクシーなどの交通手段を検討することも有効である。独居や要介護の高齢者が増加する

ことを考えると、町田市が委託業務として自宅から医療機関への搬送サービスを行うこと

も考えられる。     

小田急小田原線沿線（町田駅、玉川学園駅、鶴川駅）を利用する患者であれば、東北沢か

ら和泉多摩川間の複々線化事業が 2018年度に完成すれば、都心までのアクセス性が向上す

るため、町田市民にとって通院施設の選択肢が拡がる。 

 

（３）放射線治療体制に関する対策 

 健康・医療・福祉のまちづくりの推進ガイドライン（2014 年 8 月 1 日）の取組で、おお

むね 30分以内に必要なサービスが提供される日常生活圏域である地域包括ケアシステムの

実現とある。放射線治療についても基礎自治体単位で放射線治療専門医師、技師、看護師な

どの人的資源と治療および診断装置の設備資源を適切に配置する高度医療計画などの検討

を行うことが有用である。 

放射線治療を受療する場合、初診時にはほとんどが 2次的な受療となり、はじめに受診し

た診療所や病院から紹介される放射線治療施設が患者居住地から最も近い放射線治療施設

とは限らない。そこで、市町村単位で放射線治療施設を把握し、都道府県市区町村を跨ぐ誘

導ができるような情報を患者に提供することも有効である。町田市の場合、町田市役所、町

田市民病院、町田市医師会が協力し、町田市周辺でどのような高度医療の利用が可能である

かを町田市民に周知することが考えられる。 
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4.5 本章のまとめ 

 

町田市周辺の放射線治療体制が充実しているものの、10 年前後で施設や治療装置の更新

時期を迎える。最善な方法は、町田市内に放射線治療施設を整備することであるが、多額の

費用が掛かることや現状で 6 割以上が東京都心部など町田市周辺施設以外に通院している

ことから、通院費補助や町田市高度医療計画の策定が現実的な対策といえる。 

現在、町田市に限らず全国のがん患者は、放射線治療を行っている施設の一部（がん治療

の中心的な役割を担うがん診療連携拠点病院のみ）の情報しか把握できていない。町田市高

度医療計画では、町田市とその周辺の施設に対して、放射線治療専門医師の継続的な確保が

できているかや外部照射装置の修理や更新があるかなどを、定期的に調査を行ない、町田市

在住の放射線治療患者が、在住地から最も近い放射線治療施設に通院できるようなシステ

ムを構築することが重要である。 
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第 5章 放射線治療施設の配置計画－神奈川県を対象として－ 

 

5.1 緒言 

 

放射線治療患者は通院患者が多く、患者の居住地と放射線治療施設間の距離は、放射線治

療を充実するための重要な要因と考えられるが、放射線治療体制の現況を正確に把握する

には、広域の全施設を対象とした研究が必要となる。 

 本章では、放射線治療施設の立地について検討するに当たって、神奈川県を取上げること

にした。神奈川県には、様々な地勢・都市化の程度を有する自治体が立地しており、地域 

特性が多様性に富んでいる。一方、放射線治療の人的資源や設備資源を都道府県ごとに比較

した場合、神奈川県は放射線治療に関して特異な地域ではないことがわかる 6)。また、放射

線治療患者の県内自己完結率が約 90％と高いことから 7)、当該県だけを取上げて施設配置

を検討しても大きな問題とはならないと思われる。このような観点から、本章では神奈川県

を対象とした。 

神奈川県保健医療計画においては、県民が身近な医療機関で安心して医療が受けられる

ように診療を支援するとともに、症状に応じた適切な医療を提供できる病院が必要である

ことが課題として挙げられている 8)。このような状況を念頭において、本章は、神奈川県内

の全放射線治療施設を対象として、当該施設の適切な配置について考察することを目的と

する。 

 

 

5.2 神奈川県（二次医療圏）における放射線治療施設の現状 

 

神奈川県では、神奈川県保健医療計画において、11の二次医療圏（横浜北部、横浜西部、

横浜南部、川崎北部、川崎南部、横須賀・三浦、湘南東部、湘南西部、県央、相模原、県西）

が設定されている。県東部には、横浜市や川崎市などの大都市が位置し、人口密度が高く、
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放射線治療施設も多く立地する。一方で、県西部は山間地であり、人口密度が低く、放射線

治療施設の数は少ない。 

日本放射線腫瘍学会 (Japanese Society for Therapeutic Radiology and Oncology、略

称 JASTRO）のホームページで公開されている同学会が実施した構造調査情報公開施設リス

トおよび神奈川県平成 29年医療機関名簿（神奈川県保健福祉局保健医療部医療課）に基づ

いて、神奈川県内で放射線治療を行っている施設の概要を表 5.1に示す。神奈川県全体の患

者数は 2012 年 JASTRO 構造調査における都道府県別集計の神奈川県合計 12390 人を採用し

た。なお、上記の各医療圏の患者数は、この神奈川県合計患者数 12390人を各医療圏の人口

按分で求めた。 

表 5.1に示すように、神奈川県における放射線治療施設は 41施設、治療装置台数の合計

は 49 台であって、1 台当たりの患者数は 252.9 人であった。2006 年に日本 PCS（Patterns 

of Care Study:医療実態調査研究）作業部会において、放射線治療に必要な治療装置等の基

準が提案されている 9)。治療装置 1 台当たりの患者数の基準値は 250～300 人であり、改善

警告値は 400 人となっている。表 5.1 に示す神奈川県の数値をこの基準値と比較すると、

県全体としては基準を満たしていることがわかる。もっとも、二次医療圏別に見てみると、

横浜北部、県西では改善警告値を超えている。神奈川県地域医療構想では、各二次医療圏内

で治療が行われている率である放射線治療の地域内自己完結率が示されている。神奈川県

内において約 90％の患者の治療が行われているが、神奈川県から全患者の 9.3％が東京都

に、0.3％が静岡県に移動している。 

表 5.2によると、放射線治療の各地域の自己完結率は、相模原と湘南西部では 80%を超え、

県央では 30%を下回り、その他の 8地域は 50～70%となっている。 
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表 5.1 神奈川県内の地域別施設数と患者数 

圏域名 構成市区町村 施設数 
治療装

置台数 
患者数 

患者数/

治療装置 

横浜北部 
横浜市鶴見区、神奈川区、港北区、緑区、

青葉区、都筑区 
4 5 2090 418.0 

横浜西部 
横浜市西区、保土ケ谷区、旭区、戸塚区、

泉区、瀬谷区 
4 5 1515 303.0 

横浜南部 
横浜市中区、南区、港南区、磯子区、 

金沢区、栄区 
6 7 1443 206.1 

川崎北部 川崎市高津区、宮前区、多摩区、麻生区 3 4 1128 282.0 

川崎南部 川崎市川崎区、幸区、中原区 5 6 830 138.3 

横須賀・

三浦 

横須賀市、鎌倉市、逗子市、三浦市、 

葉山町 
5 5 996 199.2 

湘南東部 藤沢市、茅ヶ崎市、寒川町 4 5 955 191.0 

湘南西部 
平塚市、秦野市、伊勢原市、大磯町、 

二宮町 
3 3 812 270.7 

県央 
厚木市、大和市、海老名市、座間市、 

綾瀬市、愛川町、清川村 
3 3 1150 383.3 

相模原 相模原市中央区、緑区、南区 3 5 984 196.8 

県西 

小田原市、南足柄市、中井町、大井町、   

松田町、山北町、開成町、箱根町、 

真鶴町、湯河原町 

1 1 487 487.0 

合計  41 49 12390 252.9 

 

表 5.2 地域別放射線治療の利用状況（現況） 

 

 

地域 横浜北部 横浜西部 横浜南部 川崎北部 川崎南部 横須賀・三浦 湘南東部 湘南西部 県央 相模原 県西 東京都 静岡県 総計(人)

横浜北部 54.3% 11.4% 3.8% 6.0% 7.4% 0.7% 3.4% 13.1% 1575
横浜西部 5.9% 58.1% 12.9% 0.9% 10.6% 1.0% 1.4% 1.9% 1.2% 6.0% 1392
横浜南部 1.4% 11.1% 66.1% 16.4% 5.0% 1688
川崎北部 4.3% 52.8% 13.9% 29.0% 835
川崎南部 12.7% 1.7% 3.0% 63.1% 19.5% 645
横須賀・三浦 5.5% 22.8% 61.0% 2.1% 8.5% 996
湘南東部 4.4% 1.6% 16.7% 57.9% 11.3% 2.3% 5.9% 1003
湘南西部 5.1% 2.0% 3.7% 82.1% 1.7% 1.4% 4.0% 783
県央 1.1% 7.1% 1.1% 1.2% 0.9% 29.9% 26.6% 27.2% 5.0% 1108
相模原 0.9% 89.8% 9.3% 1110
県西 4.4% 3.2% 28.8% 52.5% 2.5% 8.5% 434

総計(人） 1091 1433 1599 580 639 1239 669 1232 321 1403 239 1087 37 11569
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治療装置当たりの患者数と地域内自己完結率の関係を図 5.1 に示す。両者には治療装置

当たりの患者数が増加すると、地域内自己完結率が低下する傾向が認められる。これは、治

療装置が充実した地域の患者は、各地域内で治療され、治療装置が不足した地域は他の地域

の治療施設が利用する傾向を表していると思われる。 

 

 

図 5.1 治療装置当たりの患者数と地域内自己完結率 

 

 

5.3 放射線治療施設の立地に関する定量分析 

 

5.3.1 分析の流れ 

患者居住地と放射線治療施設との関係を論じるためには、それぞれの位置を特定し、両者

間の距離を算定する必要がある。そこで、患者居住地は市役所、区役所、ならびに町村役場

に集約することとし、放射線治療施設の位置はそれぞれの立地場所とした。市区町村の患者

数は、表 5.1に示すように、人口按分して求めた。距離測定は、Google map の距離検索を

利用した。なお、有料道路は使用しないものとした。 

放射線治療施設の水準は必ずしも同一とは言い切れないかもしれないが、本論では、治療

装置の水準は同一とみなし、放射線治療施設の整備水準はその施設に整備されている治療
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装置台数によって表せると考えることにした。 

 患者は、居住地から放射線治療施設までを移動する際、できる限り移動距離が短いことを

望むと想定されるため、分析に当たっては、基本方針として、患者数と施設側の受入れ可能

数から設定される制約条件の下で、総移動距離を最小とする輸送問題として扱うこととし

た。すなわち、制約条件（5-2）、(5-3)、(5-4)の下で、患者が居住地から放射線治療施設に

移動した距離の最小化（5-1）である。 

 

目的関数  min  ∑ ∑ 𝑥𝑖𝑗𝑑𝑖𝑗
n
j=1

m
i=1                  (5-1) 

制約条件         ∑ 𝑥𝑖𝑗 = 𝑎𝑖
𝑚
𝑖=1           (5-2) 

∑ 𝑥𝑖𝑗 = 𝑏𝑗
𝑛
𝑗=1           (5-3) 

∑ 𝑎𝑖
𝑚
𝑖=1 ＜∑ 𝑏𝑗

𝑛
𝑗=1          (5-4) 

 

  𝑥𝑖𝑗  ： 患者発生市区町村 iから受入市区町村ｊへの移動患者数  

𝑑𝑖𝑗  ： 患者発生市区町村 iと受入市区町村ｊの移動距離 

𝑎𝑖  ： 各市区町村 iにおける発生患者数 

              𝑏𝑗  ： 各市区町村ｊにおける受入患者数 

 

また、最短移動距離（最小値）と平均移動距離を下記のように求めた。 

 

最短移動距離（最小値）： Ｄmin ＝ min 𝑑𝑖𝑗              (5-5)     

平均移動距離     ： Ｄavg ＝ 
∑ ∑ 𝑥𝑖𝑗𝑑𝑖𝑗

𝑛
𝑗=1

𝑚
𝑖=1

∑ ∑ 𝑥𝑖𝑗
𝑛
𝑗=1

𝑚
𝑖=1

       (5-6) 

 

もっとも、輸送問題として最適解を求めると患者全体としては最適化されるにしても、患

者個人からみると、やや遠方の施設を割当てられることもあり得る。そこで、本論では、患

者個人にも、可能な限り最短距離の施設を割当てることした。このため、本論で求める解は

厳密な意味での全体の最適解ではない。 
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表 5.3 現況の放射線治療施設配置の患者居住地から施設までの最短移動距離(最小値） 

 

 

そこで、以上の定式化を念頭において、放射線治療施設が立地する地域については同地区

内の患者を優先的に受け入れること、ならびに非現実的な移動距離が少数でも発生しない

ようにするために、放射線治療施設整備が十分でないと考えられる地域から優先的に患者

を割当てていくという方針の下で、現実的な近似解を求めることにした。 

表 5.3は、現状の施設配置において、患者居住地から施設までの距離で、最も近い施設ま

での距離を示している。ここで、各市区町村ｊにおける受入患者数 bjについては、PCSの基

準である治療装置あたり 400 台の改善警告値以下である 399 人に当該地域に整備されてい

る施設数を乗じて求めた（表 5.4）。 

 

 

 

 

 

患者居住地
最短移動

距離
患者居住地

最短移動
距離

患者居住地
最短移動

距離

横浜市鶴見区 2.2 川崎市高津区 0.6 厚木市 0.9
横浜市神奈川区 2.5 川崎市宮前区 3.6 大和市 0.4
横浜市港北区 2.7 川崎市多摩区 3.2 海老名市 3.9
横浜市緑区 5.0 川崎市麻生区 1.0 座間市 4.4
横浜市青葉区 1.7 川崎市川崎区 0.9 綾瀬市 7.4
横浜市都筑区 0.3 川崎市幸区 2.2 愛川町 9.5
横浜市西区 2.3 川崎市中原区 0.5 清川村 10.5
横浜市保土ケ谷区 1.9 横須賀市 0.1 相模原市緑区 0.3
横浜市旭区 2.5 鎌倉市 5.5 相模原市中央区 4.5
横浜市戸塚区 4.3 逗子市 6.3 相模原市南区 2.6
横浜市泉区 5.3 三浦市 11.0 小田原市 0.6
横浜市瀬谷区 2.9 葉山町 7.9 南足柄市 9.0
横浜市中区 2.0 藤沢市 1.7 中井町 13.5
横浜市南区 0.4 茅ヶ崎市 1.7 大井町 7.9
横浜市港南区 3.6 寒川町 5.6 松田町 11.1
横浜市磯子区 4.1 平塚市 1.3 山北町 13.7
横浜市金沢区 2.4 秦野市 10.0 開成町 9.4
横浜市栄区 3.2 伊勢原市 0.8 箱根町 7.5

大磯町 4.8 真鶴町 15.3
二宮町 9.8 湯河原町 17.9
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表 5.4 地域別受入可能患者数 

 

 

5.3.2 放射線治療施設への適切な患者の割当て 

図 5.2 に患者の移動状況を示し、平均移動距離の詳細は表 5.5 に示す。受入可能患者数

の上限に達した地域は、横浜市西区、横浜市南区、横浜市港南区、横浜市旭区、横浜市青葉

区、横浜市都筑区、横浜市戸塚区、小田原市、大和市、伊勢原市であり、立地する 2施設の

うち 1施設が該当する地域は相模原市南区、藤沢市、厚木市、鎌倉市であり、3施設のうち

1 施設が該当する地域は横須賀市であった。一方、患者が割当てられなかった放射線治療施

設が存在する地域は、横浜市金沢区（3施設のうち 2施設）、川崎市中原区（3施設のうち 2

施設）、茅ヶ崎市（2施設のうち 1施設）であった。 

 

 

 

 

地域
受入可能
患者数

地域
受入可能
患者数

地域
受入可能
患者数

横浜市鶴見区 399 川崎市川崎区 399 厚木市A 399
横浜市神奈川区 - 川崎市幸区 399 厚木市B 399
横浜市港北区 798 川崎市中原区A 399 大和市 399
横浜市緑区 - 川崎市中原区B 399 海老名市 -
横浜市青葉区 399 川崎市中原区C 798 座間市 -
横浜市都筑区 399 横須賀市A 399 綾瀬市 -
横浜市西区 399 横須賀市B 399 愛川町 -
横浜市保土ケ谷区 399 横須賀市C 399 清川村 -
横浜市旭区 798 鎌倉市A 399 相模原市緑区 798
横浜市戸塚区 399 鎌倉市B 399 相模原市中央区 -
横浜市泉区 - 逗子市 - 相模原市南区A 399
横浜市瀬谷区 - 三浦市 - 相模原市南区B 798
横浜市中区 399 葉山町 - 小田原市 399
横浜市南区 399 藤沢市A 399 南足柄市 -
横浜市港南区 399 藤沢市B 399 中井町 -
横浜市磯子区 - 茅ヶ崎市A 399 大井町 -
横浜市金沢区A 798 茅ヶ崎市B 798 松田町 -
横浜市金沢区B 399 寒川町 - 山北町 -
横浜市金沢区C 399 平塚市A 399 開成町 -
横浜市栄区 - 平塚市B 399 箱根町 -
川崎市高津区 - 秦野市 - 真鶴町 -
川崎市宮前区 - 伊勢原市 399 湯河原町 -
川崎市多摩区 - 大磯町 -
川崎市麻生区 - 二宮町 -
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図 5.2 神奈川県における患者の移動（最適化） 

 

本章では、均てん化の状況を評価するために、平均移動距離の目標値を設定することにし

た。国土交通省の健康・医療・福祉のまちづくりの推進ガイドプラン（2014 年 8 月 1 日）

の取り組みにおいて、概ね 30分以内に必要なサービスが提供される日常圏域である地域包

括ケアシステムの実現が掲げられている 10)。そこで、本論では 10kmを移動距離の目標値と

考えることにした。各放射線治療施設への患者の割当を改善した後にも平均移動距離が目

標値を超える地域は、三浦市、秦野町、綾瀬市、清川村、中井町、大井町、松田町、山北町、

開成町、真鶴町、および湯河原町であった（表 5.5）。 
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表 5.5 分析（最適化）により算出された平均移動距離 

 

ここで、患者の割当の見直しの効果を評価するために、各放射線治療施設の利用状況と比

較する。表 5.5 に基づいて二次医療圏ごとに集計し（表 5.6）、これを表 5.2 と比較してみ

た。なお、神奈川県民の放射線治療施設の利用は、一部において東京都等の施設が利用され

ているものの川崎市を除いてほとんどが県内の施設で対応されているため、ここでは、県内

の施設に限定してまとめた。 

上記の通り東京都等は除いているから、川崎市に関しては考察の対象にしないが、その他

の二次治療圏に関しては、一定限の比較は可能であろう。放射線治療施設の受入れキャパシ

ティを考慮した上で、患者ができるだけ近い施設で治療を受ける仮定で試算した場合、一般

的傾向として表 5.6 に示すように、二次医療圏における自己完結率が向上していることが

わかる。 

 

 

 

患者居住地
平均移動

距離
患者居住地

平均移動
距離

患者居住地
平均移動

距離

横浜市鶴見区 2.2 川崎市高津区 1.2 厚木市 0.9
横浜市神奈川区 2.6 川崎市宮前区 3.6 大和市 0.4
横浜市港北区 2.7 川崎市多摩区 3.2 海老名市 4.8
横浜市緑区 6.5 川崎市麻生区 1.0 座間市 6.1
横浜市青葉区 1.9 川崎市川崎区 0.9 綾瀬市 10.6
横浜市都筑区 0.3 川崎市幸区 2.2 愛川町 9.5
横浜市西区 2.3 川崎市中原区 0.5 清川村 11.6
横浜市保土ケ谷区 1.9 横須賀市 0.3 相模原市緑区 0.3
横浜市旭区 2.5 鎌倉市 5.5 相模原市中央区 4.5
横浜市戸塚区 4.3 逗子市 6.3 相模原市南区 2.6
横浜市泉区 8.3 三浦市 11.0 小田原市 0.6
横浜市瀬谷区 2.9 葉山町 7.9 南足柄市 9.0
横浜市中区 2.6 藤沢市 2.6 中井町 13.8
横浜市南区 0.4 茅ヶ崎市 1.7 大井町 22.6
横浜市港南区 3.6 寒川町 5.6 松田町 21.3
横浜市磯子区 4.8 平塚市 1.3 山北町 23.6
横浜市金沢区 2.4 秦野市 10.5 開成町 22.8
横浜市栄区 3.3 伊勢原市 0.8 箱根町 7.5

大磯町 4.8 真鶴町 15.3
二宮町 9.8 湯河原町 17.9
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表 5.6 地域別放射線治療の利用状況（最適化後） 

 

 

表 5.2 と表 5.6 を比較することによって、近隣の放射線治療施設に優先的に患者を誘導

するシステムを採用すれば、施設の効率的運用を向上させる可能性があると言えよう。しか

しながら、現在、放射線治療患者には、放射線治療を行っている施設の一部（がん治療の中

心的な役割を担うがん診療連携拠点病院のみ）の情報しか提供されていない。このため、都

道府県が放射線治療施設の専門医師・技師数や治療機器台数・種類等を詳細に調査し、各患

者に適した治療内容を備えた最寄りの施設が把握できるような情報提供を行う必要があろ

う。もっとも、患者が放射線治療施設を選択する場合、単に移動距離だけでなく、主治医等

の人的つながり等の種々の要因が影響すると想定されるから、治療関係者と患者とのコミ

ュニケーションの充実が不可欠である。 

 

5.3.3 放射線治療施設の新設・治療装置の増設の検討 

 表 5.3 と表 5.5 から、放射線治療施設までの距離に関しては、図 5.3 のようにまとめる

ことができる。図 5.3に示すように、患者居住地から利用する放射線治療施設までの平均移

動距離が 10kmを超える地域は 11存在するが、これらの地域は平均移動距離が 10km以上で

あるものの、最短移動距離は 10km以内の地域（地域 Aとする）と、最短移動距離も 10km以

上となる地域（地域 B とする）に区分できる。 

 

 

 

地域 横浜北部 横浜西部 横浜南部 川崎北部 川崎南部 横須賀・三浦 湘南東部 湘南西部 県央 相模原 県西

横浜北部 77.9% 21.2% 0.9%
横浜西部 98.0% 2.0%
横浜南部 88.8% 11.2%
川崎北部 100%
川崎南部 100%
横須賀・三浦 8.0% 92.0%
湘南東部 100%
湘南西部 100%
県央 87.0% 13.0%
相模原 100%
県西 18.1% 81.9%
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図 5.3 患者居住地から放射線治療施設までの距離別の分類 

 

患者居住地から放射線治療施設までの平均移動距離の目標値を 10km とした場合、地域 A

は、周辺地域における患者割当てを若干見直すことによって、目標を達成できるかをさらに

精緻に検討することが有用であろう。一方、地域 Bは、新たに放射線治療施設を整備しない

と、この目標を達成できないことになる。 

地域 A について、この場合は各患者居住地から最短の放射線治療施設の治療装置を増設

することで 10km以下とすることが可能で、それらの放射線治療施設が立地する地域は、伊

勢崎市、大和市、小田原市である。これらの地域では、各地域で 1台治療装置を増設するこ

とが望ましい。 

地域 Bについて、既存の医療機関の中から、現状では放射線治療を実施していない機関を

抽出し、放射線治療施設に整備すること（新設）について考える。神奈川県平成 29年医療

機関名簿（神奈川県保健福祉局保健医療部医療課）を使用し、国公立法人の 5 施設を抽出

し、これらの医療機関が立地する地域は、三浦市、秦野市、厚木市、松田町、湯河原町であ

り、各医療機関から上記の 7地域までの移動距離を表 5.7に示す。秦野市については、厚木

市や松田町の医療機関と比較し、移動距離が長く相対的効果が小さいため、新設しないもの

とする。                  

 

 

三浦市、中井町、松田町、

山北町、真鶴町、湯河原

町、清川村 

秦野市、綾瀬市、

大井町、開成町、 

施設までの平均移動

距離が 10km以上 

施設までの最短移動

距離が 10km 以上 

 

地域 A 
地域 B 
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表 5.7 新設する可能性がある施設立地地域から患者居住地までの距離（km） 

 

 

既存の放射線治療施設に治療装置を増設し、放射線治療施設を新設したと仮定し、5.3.2

と同様の分析を行った結果を表 5.8 に示す。すべての患者居住地から利用する放射線治療

施設までの平均移動距離が 10ｋｍ以下となった。また、表 5.5と比較し、平均移動距離が、

三浦市で 9.6km、秦野市で 0.5km、綾瀬市で 3.2km、清川村で 6.0km、中井町で 5.1km、大井

町で 14.7km、松田町で 20.6km、山北町で 21.4km、開成町で 14.8km、真鶴町で 8.6km、湯河

原町で 14.8km 減少した。患者が割当てられなかった施設が存在する地域では、5.3.2 の分

析と変化がなかった。また、表 5.6に示した地域別放射線治療の利用状況（最適化）から変

化があったのは県西のみで、当地域では、患者居住地から施設が立地する湘南西部への移動

が生じているが、小田原市の施設における治療装置の増設や地域内に治療施設を増設した

ことにより、自己完結率が 100％となった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

三浦市 清川村 中井町 松田町 山北町 真鶴町 湯河原町

三浦市 1.4 - - - - - -

秦野市 - 18.0 8.3 15.8 21.4 - -

厚木市 - 5.6 - - - - -

松田町 - - 8.7 0.7 7.1 - -

湯河原町 - - - - - 6.7 3.1

施設
立地
地域

患者居住地
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表 5.8 放射線治療装置増設および施設新設を行った場合の分析（最適化）により算出され 

た平均移動距離 

 

 

 

5.4 放射線治療施設の更新・廃止 

 

 放射線治療装置（リニアック）の耐久年数は、10 数年と言われている。また、図 5.2 に

おいて、神奈川県における放射線治療施設への適切な患者の割当てを行なったが、数年後以

降に同様の施設が治療を行なっているかは、治療装置の故障等が起こる可能性もあるため、

不明である。 

例えば、真鶴町居住の放射線治療患者の受療行動を考えてみると、真鶴町居住の放射線治

療患者にとって、最短距離にある放射線治療施設は、小田原市に立地する施設である。小田

原市に立地する施設が、放射線治療装置の更新や廃止を行い、数か月以上治療を行わなかっ

た場合、2番目に短い距離にある平塚市に立地する施設に通院すると仮定できる。真鶴町居

患者居住地
平均移動

距離
患者居住地

平均移動
距離

患者居住地
平均移動

距離

横浜市鶴見区 2.2 川崎市高津区 1.2 厚木市 0.9
横浜市神奈川区 2.6 川崎市宮前区 3.6 大和市 0.4

横浜市港北区 2.7 川崎市多摩区 3.2 海老名市 4.8

横浜市緑区 6.5 川崎市麻生区 1.0 座間市 6.1

横浜市青葉区 1.9 川崎市川崎区 0.9 綾瀬市 7.4

横浜市都筑区 0.3 川崎市幸区 2.2 愛川町 9.5

横浜市西区 2.3 川崎市中原区 0.5 清川村 5.6

横浜市保土ケ谷区 1.9 横須賀市 0.3 相模原市緑区 0.3

横浜市旭区 2.5 鎌倉市 5.5 相模原市中央区 4.5

横浜市戸塚区 4.3 逗子市 6.3 相模原市南区 2.6

横浜市泉区 8.3 三浦市 1.4 小田原市 0.6

横浜市瀬谷区 2.9 葉山町 7.9 南足柄市 9.0

横浜市中区 2.6 藤沢市 2.6 中井町 8.7

横浜市南区 0.4 茅ヶ崎市 1.7 大井町 7.9

横浜市港南区 3.6 寒川町 5.6 松田町 0.7

横浜市磯子区 4.8 平塚市 1.3 山北町 2.2

横浜市金沢区 2.4 秦野市 10.0 開成町 8.0

横浜市栄区 3.3 伊勢原市 0.8 箱根町 7.5

大磯町 4.8 真鶴町 6.7

二宮町 9.8 湯河原町 3.1
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住の患者にとって、最短の小田原市に立地する施設の距離は 17.9km で、2 番目に近い平塚

市に立地する施設は 37.9km で、20kmの差が出てくる。表 5.1からも、県西における小田原

市に立地する施設は 1 施設のみで、この地域での依存度が高いことがわかる。 

 表 5.1において、横浜や川崎は比較的治療施設が多く、また、川崎の場合は東京都への通

院も考えられる。横須賀・三浦や湘南西部も放射線治療装置台数が多い。これらの地域は、

放射線治療施設の治療装置の更新や廃止が行われた場合、患者居住地と最短距離の施設や 2

番目に短い距離の差がそれほどないと考えられる。つまり、最短距離の施設や 2番目に短い

距離の差が大きければ大きいほど、施設への依存度が高くなり、施設や治療装置の更新や廃

止の影響が大きいと考えられる。 

そこで、湘南西部、県央、県西と、図 5.2における患者割当ての関係を考慮し、相模原を

対象として、放射線治療装置の更新時期や廃止の予定を調査した。 

 調査方法は、対象となる放射線治療施設のホームページを確認し、放射線治療の開始時期

や施設の建替え、治療装置の機種等の情報を収集するものである。第 4章で、一部の放射線

治療施設には、治療担当者にヒアリング調査を行っているので、その結果を反映させる。 

 各放射線治療施設の 2018年 9月現在の治療開始と更新時期を図 5.4に示す。A１と A2は

同施設内において 2台の治療装置を有すること、Aと Bは異なる施設が 1台ずつ所有するこ

とを意味する。線の始点が治療開始時期で、終点が更新時期としている。相模原市緑区 A1、

A2、相模原市南区 A、B1、B2および大和市では、治療開始時しかわからなかった施設があっ

たので、これらの施設の更新時期は、治療装置の耐久年数を 10年として記載している。平

塚市 Bは、2018年～2019年まで治療装置の更新を行っているため、空白となっている。ま

た、小田原市は、現在建替えの検討を行なっている。小田原市立病院再整備基本構想素案で

は、現状の機能を維持したままの建替えを検討し、新病院の開院は 2024 年となっている。 

2023 年度末に 4 施設の更新時期をむかえるため、引き続きの動向調査が必要である。今

回最も懸念していた小田原市の施設は、病院機能を確保したままの建替えを想定している

ため、改善が必要な現状よりも遠方に患者が割り当てられることはないように考えられる

が、小田原市立病院再整備基本構想素案に記載されている費用が莫大な額であるため、こち
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らについても動向調査が引き続き必要である。 

  

 

図 5.4 放射線治療施設の治療機器の更新状況 

 

 

5.5 放射線治療施設の新設・治療装置の増設と通院補助の費用比較 

 

本節では、簡単に放射線治療に関する費用比較を行う。5.5.1では、放射線治療施設の新

設や治療装置の増設に関しては、近年の放射線治療施設の建替えやリニアックの更新等の

動向を確認するとともに、日本 PCS 作業部会が実施した放射線治療に必要となる想定費用

を参考にして概算費用を算出した。5.5.2では比較項目として、神奈川県内の高齢者サポー

トに関する事例を参考として、県内のすべての放射線治療患者に対して通院費用を補助し

た場合の想定費用を算出した。そして、5.5.3で 5.5.1と 5.5.2の費用比較を行った。 

 

5.5.1 放射線治療施設の新設と治療装置の増設 

日本 PCS 作業部会によると、高度放射線治療を行う場合の機器と人件費に必要な支出に

ついては、機器代が 5億 8000万円、スタッフ雇用料が年間 4320万円、維持費・保守費が年

間 1300万円である。年間の放射線治療患者数が 100 人を想定した場合の小規模な放射線治

療施設では、経常経費で 1600 万円の赤字になるとしている 9)。なお、参考として近年の放

射線治療施設や装置の整備事例を表 5.9に示す。 

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 (年)

相模原市緑区A１
相模原市緑区A2
相模原市南区A
相模原市南区B1
相模原市南区B2
平塚市A
平塚市B
小田原市
厚木市A
厚木市B
大和市
伊勢原市
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表 5.9 近年の放射線治療施設や装置の整備事例 

事

例

1 

①病院 岐阜県内公立病院 

②方法 現地建替え 

③内訳 合計 141億円：建設工事費 130億円（新中央診療棟建設費 99億、東病棟

改修費 13億、設計費・管理費 6億円、立体駐車場・外構整備費 6億円、

解体工事費・移転費 6億円）、高精度放射線治療装置増設費用事業費約

11億円 

事

例

2 

①病院 福島県内公立病院 

②方法 リニアック更新 

③内訳 放射線治療装置一式の更新約 6億 5000万円 

事

例

3 

①病院 神奈川県内公立病院 

②方法 リニアック更新 

③内訳 放射線治療装置一式の更新約 6億 2000万円 

事

例

4 

①病院 滋賀県内公立病院 

②方法 放射線治療施設増築 

③内訳 合計 7億 8150万円：実施設計 1650万円（工事管理費 480万円）、建設工

事費 3億 3500万円（691㎡）、放射線治療装置一式 4億 3000 万円 

事

例

5 

①病院 山梨県内公立病院 

②方法 放射線治療施設増築 

③内訳 合計 10億 2770万円：実施設計約 2770万円、建設費約 6億円、リニアッ

ク約 4億円 
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5.5.2 放射線治療患者の通院補助 

 神奈川県内の自治体では、横浜市、川崎市、相模原市、横須賀市、平塚市、鎌倉市、藤沢

市、小田原市、茅ヶ崎市、逗子市、三浦市、秦野市、厚木市、大和市、伊勢原市、海老名市、

座間市、南足柄市、綾瀬市、葉山町、寒川町、大磯町、二宮町、中井町、大井町、松田町、

山北町、開成町、箱根町、真鶴町、湯河原町、愛川町、清川村において、高齢者等の外出を

サポートする取組みが行われている。ここでは、放射線治療患者の通院補助について検討す

るために、この取組みを参考にして、放射線治療患者に対する通院補助費用を算出する。 

 タクシー利用助成の一部事例を表 5.10に、自動車燃料助成の一部事例を表 5.11に示す。 

参考として示すと、一般社団法人神奈川県タクシー協会によると、横浜・川崎・横須賀・

三浦地域では、普通車の距離制運賃は、初乗 2km まで 730 円、293m ごとに 90 円の加算で、

時間距離併用運賃は、時速 10km以下の走行時間について 1分 45秒ごとに 90 円、時間制運

賃は初乗 1時間まで 4450円で 30分までごとに 2130 円を加算し、遠距離割引は、9000円を

超えると 1 割引となっている。小田原地域では、普通車の距離制運賃は、初乗 1.8km まで

730円、260mごとに 90 円の加算で、時間距離併用運賃は、時速 10km以下の走行時間につい

て 1分 35秒ごとに 90 円、時間制運賃は 30分までごとに 3380円を加算し、遠距離割引は、

9000円を超えると 1割引となっている。 

今回は、神奈川県内の全放射線治療患者 12390 人に対して、1 カ月あたり 1000 円を上限

として通院を補助する制度を設けるものとする。また、比較対象とする放射線治療施設の新

設等において、放射線治療装置の耐久年数を 10年と想定するために、通院補助費用の 10年

分を比較対象とする。                     
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表 5.10 福祉サービスの一部事例 

自治体 相模原市 小田原市 山北町 

手段 福祉タクシー 在宅高齢者等福祉タクシー 移送サービス事業 

内容 住宅で重度の障害の

ある人などの社会参

加を支援するため、

タクシー料金の一部

を助成する。 

在宅の寝たきり高齢者等の

方がタクシーを利用した場

合、初乗り運賃相当額（福

祉有償送事業者にあっては

上限500円）を助成する福祉

タクシー券を交付する。 

一般の交通機関を利用

することが困難な高齢

者や障害者の外出時の

利便を図るため、福祉

車両を運行し、社会参

加の促進と福祉の増進

などを行う。 

利用料金 1枚500円※1か月6枚

まで 

1か月4枚まで 利用距離5㎞まで150

円、以後5㎞ごとに150

円ずつ加算 など 

 

 表 5.11 自動車燃料助成の一部事例 

自治体 相模原市 大和市 山北町 

内容 在宅で重度の障害の

ある人などの社会参

加を支援するため、

使用する自動車の運

行に要する燃料費の

一部を助成する。 

重度障がいがある方が、自

分の自動車を自分で運転す

る場合に、自動車燃料費の

一部について助成を受ける

ことができる。 

在宅の重度障害者の社

会参加を促進するた

め、自動車燃料費の助

成を行う。 

利用料金 1.本人運転：1枚

1,000円の給油券を1

カ月2枚まで 

2.家族運転：1枚

1,000円の給油券を1

カ月1枚まで 

1か月2000円まで 1か月あたり10リットル

まで 

 

 



78 

 

5.5.3 放射線治療に関する費用比較 

 ここでは、均てん化の指標とした平均移動距離である 10ｋｍ以下を満たした 4 施設にお

いて放射線治療装置を増設し、さらに放射線治療施設を 4 施設新設する場合の費用の検討

を行った。 

放射線治療装置を増設する場合も、新たな治療室が必要となる可能性があるために、今回

の費用比較では、放射線治療施設の新設を行う場合と同様の費用が掛かるものと考える。放

射線治療に関する費用比較を表 5.12に示す。通院補助制度等を設ける方が、圧倒的に費用

が抑えられることが分かった。ただし、患者の立場で考えると通院の時間や費用など負担が

増加することは忘れてはいけない。 

 

表 5.12 放射線治療に関する費用比較 

方法 放射線治療装置増設（4施設） 

+ 放射線治療施設新設（4施設） 

通院費補助 

費用 124億 9600 万円 14億 8680万円 

内訳 1施設あたり機器代と建築工事費を合

わせて 10 億円で、スタッフ雇用料年

間 4320 万円、年間維持費・保守費が

1300 万円とした場合、10 年間で 5 億

6200 万円となり、その費用は、15 億

6200万円となる。 

神奈川県内の全放射線治療患者 12390 人

に通院費として 1 回 500 円/月（1 か月あ

たり 2回まで）を支給した場合、1 億 4868

万円/年である。さらに、リニアックの耐久

年数を 10 年とした場合には、その費用は

14億 8680万円となる。 

 

 

5.6 本章のまとめ 

 

 現況の放射線治療施設の配置で最適化の計算を行った場合、全く利用されない施設が発

生した。また、特に県西など、県内で県端にあたる地域では長距離の移動が見られた。今回、

均てん化の指標とした平均移動距離を 10ｋｍ以下とすることについて、現況の施設配置で

は、指標を満たすことができないため、放射線治療施設の新設と治療装置の増設を検討した。
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その場合、すべての地域で平均移動距離を 10ｋｍ以下にすることができた。 

人口は減少するものの、高齢化に伴うがん患者の増加で、放射線治療患者数は増加するた

め、放射線治療体制の整備は、急務の課題となる。今回、放射線治療施設を 4 施設新設し、

治療装置の増設を 4施設で行うことを想定とした。放射線治療施設を整備することは、非常

に費用を要することである。神奈川県内の自治体病院が現地で建替えを検討した際の想定

金額は約 170 億円、移転で建替えを検討した際の想定金額は約 200 億円とされており、ど

の自治体も財政難の時代に、容易に検討できる費用ではない。すべての住民が医療を受ける

機会が保障されるためにも、自治体病院は必要であるものの、自治体病院のほとんどが、赤

字経営となっている 11)。つまり、今回、望ましいと思われる立地計画は提示できたが、今後

の検討課題として、実現可能性を担保する具体的施策が必要であり、そのためには、以下の

ような調査および分析が必要であろう。 

今後、神奈川県がん対策推進計画などで、放射線治療体制の整備にむけて、神奈川県内の

放射線治療施設への治療資源（専門医師数、技師数、治療装置台数など）の聞き取り調査や、

放射線治療装置の更新時期に廃止する施設や新たに治療を行う予定の施設などの現状を把

握し、平均移動距離 10km以下とするなどの条件の下で、放射線治療が必要な患者数に対す

る放射線治療施設配置計画等を策定する必要があろう。 
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第 6章 都市計画における医療施設と今後の整備体制 

 

6.1 緒言 

 医療と都市計画については、近年様々な場面で横断的な検討が行われている。例えば、国

土交通省は、コンパクトシティの形成のために、まちづくりの主体である市区町村において

施策間連携による効果的な計画が作成されるように、関係 11府省庁で構成するコンパクト

シティ形成支援チームを設置し（2015年）、市区町村の取組みについて省庁横断的に支援体

制を推進している。        

また、地域包括ケアシステムの構築とまちづくりの連携など今後、健康・医療・福祉の視

点と連携した都市政策を推進するため、「健康・医療・福祉のまちづくり」の推進ガイドラ

インが策定された（2014年）。目指すべき方向性として、3つ挙げられている。多くの市民

が自立的に、また、必要に応じて地域の支援を得て、より活動的に暮らせるまちづくり、日

常生活圏域等における必要な機能の確保や、歩行空間、公共交通ネットワークの充実等を一

体的に取り組む都市構造のコンパクト化の推進、都市政策の取組みに当たって、健康・医療・

福祉の視点から必要な事業や施策へと大きく舵を切っていくことが必要としている。国土

交通省の 2017年度予算では、コンパクト・プラス・ネットワークに関連する支援措置とし

て、立地適正化計画等の作成、合意形成に向けた支援、都市機能誘導区域等の拠点整備に向

けた市街地整備、公共交通整備等に対する支援、誘導施設の整備に対する支援（補助、金融、

税制、制度）、居住誘導に対する支援（居住環境の向上、空き家・空き地の活用促進等に係

る支援等）が計上されている。ここでは、地方財政措置、公共施設等再編と地域における案

件形成の促進として PPP/PFI を提示している 1）。 

また、奈良県立医科大学において、医学を基礎とするまちづくりが提唱されており、医療

福祉健康に関する様々な機能や情報が病院や施設内、すなわち、建築や敷地の内側に閉じる

のではなく、広くまち中に展開していくものであるとしている 2）。 

このように、今後、社会背景のもとに医療福祉政策とまちづくりの分野との距離が急速に

縮まり、まちづくりを介して、医学と都市計画の融合がますます求められると考えられる。 
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しかし、2006年にがん対策基本法が制定されてから 12年が経つものの、人的資源および

施設資源に代表される放射線治療体制が必ずしも均てん化された状態でないことを前章ま

でにおいて示した。そして、放射線治療施設の均てん化を図るための当該施設の望ましい配

置について提案した。望ましい施設配置を実現するためには、放射線治療施設計画を都市計

画と密接に連携させていくことが不可欠であろう。そこで、この章では、都市計画と医療施

設の関係性を整理し、今後の整備体制について検討することを目的とする。 

 

 

6.2 都市計画における医療施設 

 

6.2.1 用途地域による病院の用途制限 

 1968 年都市計画法では都市化に際して、スプロールを防ぐ目的で、すでに市街地を形成

している区域およびおおむね 10年以内に優先的かつ計画的に市街地を図るべき市街化区域

と、市街化を抑制すべき市街化調整区域に定められている。市街化区域と市街化調整区域を

区分する都市計画は、都道府県が定める。用途地域は 13種類あり、現行法上、住居系、商

業系、工業系に大別され、建物の用途等を制限する制度で、都市計画での土地利用規制の基

礎となる制度である。市街化区域内では、用途地域を定めなければならず、市街化調整区域

内は原則として定めない。   

 国土交通省調べによると、2004 年から 2006 年で、確認された延べ床 3 千㎡以上の病院

239件の立地状況は、住居系用途（第一種低層住居専用地域、第二種低層住居専用地域、第

一種中高層住居専用地域、第二種中高層住居専用地域、第一種住居地域、第二種住居地域、

準住居地域）が 40％、商業系用途（近隣商業地域、商業地域）が 13％、工業系用途（準工

業地域、工業地域、工業専用地域）が 5％、市街化調整区域や都市計画区域外が 42％であ

る。 

 2018 年度現在の用途地域による建築物の用途制限では、第一種低層住居専用地域、第二

種低層住居専用地域、工業地域、工業専用地域、市街化調整区域において、病院は原則とし
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て建てられない用途となっている（表 6.1）。ただし、特定行政庁は、用途規制に適合しな

い建築物について、各用途地域における市街地環境を害するおそれがないこと等の場合に

は立地を認めることもある。つまり、この建築基準法第 48条各項ただし書によって、第一

種低層住居専用地域、第二種低層住居専用地域、工業地域、工業専用地域、および市街化調

整区域においても病院が建築される場合がある。 

 

表 6.1 用途地域による病院の建築制限 

 第
一
種
低
層
住
居
専
用
地
域 

第
二
種
低
層
住
居
専
用
地
域 

第
一
種
中
高
層
住
居
専
用
地
域 

第
二
種
中
高
層
住
居
専
用
地
域 

第
一
種
住
居
地
域 

第
二
種
住
居
地
域 

準
住
居
地
域 

近
隣
商
業
地
域 

商
業
地
域 

準
工
業
地
域 

工
業
地
域 

工
業
専
用
地
域 

用
途
地
域
の
指
定
の
な
い
区
域 

病

院 
× × ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × × ○ 

 

6.2.2 都市施設としての病院 

都市施設は、都市計画法第 11条の規定により、「都市計画区域については、都市計画に、

次に掲げる施設を定めることができる。この場合において、特に必要があるときは、当該都

市計画区域外においても、これらの施設を定めることができる」とされており、個々の施設

について、原則として都道府県若しくは市町村が同法 13条の都市計画基準の趣旨に従って

「当該都市の健全な発展と秩序ある整備を図るため必要なものを一体的かつ総合的に定め

ること」とされている。具体的には、「土地利用、交通等の現状および将来の見通しを勘案

して、適切な規模で必要な位置に配置することにより、円滑な都市活動を確保し良好な都市

環境を保持するよう定める」とともに「市街化区域及び区域区分が定められていない都市計

画区域については、少なくとも道路、公園及び下水道を定めるものとし、第一種低層住居専

用地域、第二種低層住居専用地域、第一種中高層住居専用地域、第二種中高層住居専用地域、



85 

 

第一種住居地域、第二種住居地域、準住居地域については、義務教育施設をも定める」こと

とされている。 

2016年 3月現在、都市施設の病院は全国に 16施設が存在している（表 6.2）。その内 4施

設が横浜市に立地している。 

表 6.2 都市計画病院一覧 

都市名 施行者 都市計画施設名称 施行面積 
都市計画決定

（変更）年月日 

苫小牧市 苫小牧市 苫小牧市立病院 4.2 
H13.3.13  

(H17.3.11) 

北秋田市 北秋田市 北秋田市立病院 11.5 
H18.1.13  

(H24.3.12) 

横浜市 学校法人昭和大学 北部地域中核病院 2.3 H12.3.3 

横浜市 
独立行政法人労働

者健康福祉機構 
北東地域総合病院 8.2 

S56.10.15  

(H5.1.19) 

横浜市 
社会福祉法人      

恩賜財団済生会 
南部地域総合病院 1.5 S58.10.15 

横浜市 

学校法人                      

聖マリアンナ                   

医科大学 

西部地域総合病院 5.3 S57.12.15 

多治見市 多治見市 多治見市民病院 1.3 
S46.10.19  

(H21.6.22) 

伊勢市 伊勢市 市立伊勢総合病院 3.7 H25.9.18 

姫路市 姫路市 
第 1号兵庫県立               

姫路循環器病センター 
5.2 S53.8.1 

出雲市 出雲市 島根県立中央病院 6.7 H5.3.25 

広島市 広島市 社会保険広島市民病院 1.8 
S34.9.28 

(S51.6.1) 

福山市 福山市 福山市民病院 4.7 S49.6.18 

今治市 今治市 愛媛県立今治病院 2.0 
S56.3.20 

(H16.11.25) 
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愛南町 愛南町 愛媛県立南宇和病院 1.7 
H2.8.29  

(H24.2.9) 

長崎市 長崎市 長崎市立病院 0.8 H19.7.17 

大分市 大分市 大分県立大分病院 4.4 
S31.2.7 

(H5.7.16) 

 

横浜市では、1965 年に都心部強化、金沢地先埋立て、港北ニュータウン建設、高速鉄道

建設、高速道路網建設、ベイブリッジ建設の 6大事業が提案され、事業実施とともに急激に

人口が増加した。1960 年代にすでに医療施設が充実していた都心部を除く郊外部を対象と

して、民間活力を基本に高度医療・救急医療を充実させることを目的として、地域中核病院

を都市施設として整備している。整備には、原則として市が用地を準備し無償で貸付すると

ともに、事業費の一部を負担している。都市施設として整備することで、民間事業への事業

費を補助することができる。 

横浜市では、2016年 3月現在 4施設の都市計画病院が立地し、さらに 2017年度に横浜市

民病院が都市計画決定された。この際、事業に関係した部署は、医療局病院経営本部再整備

課（市民病院再整備課）、建築局都市計画課等である。筆者も自治体職員として感じるとこ

ろではあるが、自治体における医療福祉とまちづくりとの融合も必要である。通常、自治体

において医療福祉を担当するのは医療健康福祉関連部局であるが、様々な市民活動や地域

におけるまちづくりの動きを把握しているのは都市計画および整備関連部局であることが

多く、自治体の取り組みは自ずと縦割りにならざる得ない。がん治療が喫緊の課題となって

いる今日、がん治療の重要な一角を担う放射線治療体制に関しては、一般的な「縦割り」の

域を超えて、まちづくりとの融合が強く望まれる。 

 

6.2.3 立地適正化計画における都市機能誘導施設に位置付けられる医療施設 

 2006年にまちづくり 3法（都市計画法、大店立地法、中心市街地活性化法）が改正され、

中心市街地衰退の要因とされる市街地の無秩序な拡大の防止のために、コンパクトシティ

の推進という理念が提言された。従来の中心市街地活性化を目的とする規制が、専ら大規模
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小売店舗の出店に係るものであったが、医療施設等の公共公益施設にも開発規制を強化し

ている。具体的に、市街化調整区域において、従来不要であった開発許可が必要となった。   

岩井は、都市郊外部における病院の適正配置の仕組みについて、税制上の措置や助成等の

補助的な方策と組み合わせが必要としている 3）。 

2014 年 8 月に都市再生特別措置法の一部が改正され、コンパクトなまちづくりに取り組

んでいくために、立地適正化計画が制度化された。立地適正化計画は、居住の誘導は短時間

で実現するものではなく、計画的な時間軸の中で、進めていくべきであることから、1つの

将来像として、おおむね 20年後の都市の姿を展望することが考えられるが、あわせてその

先の将来も考慮することが必要であるとされている。計画には、居住誘導区域と都市機能誘

導区域の双方を定め、原則として、居住誘導区域の中に都市機能誘導区域を定めることが必

要とされている。 

都市機能誘導区域は、医療・福祉・商業等の都市機能を都市の中心拠点や生活拠点に誘導

し集約することにより、これらの各種サービスの効率的な提供を図る区域とされており、立

地を誘導すべき都市機能増進施設（誘導施設）として、病院が指定されることが多いと考え

られる。            

立地適正化計画について、2018年 3月 31日現在 406都市が具体的な取り組みを行ってお

り、176 都市が計画を策定している 4)。都道府県別立地適正化計画の策定状況に関しては、

全自治体に対する計画策定自治体で最も高い割合を示したのは、表 6.3に示すように、新潟

県 36.7％であり、次いで福井県 35.3％、愛媛県 35.0％である。一方、鳥取県、島根県、岡

山県、徳島県、大分県、沖縄県は計画策定自治体がなかった。計画策定している自治体のう

ち、都市機能増進施設として病院を設定している自治体は 135で、計画策定自治体に対する

割合は約 80％であった。 

 

表 6.3 都道府県別立地適正化計画策定状況 

都道府県 自治体数 
計画策定

自治体数 
割合 

北海道 179 5 2.8 
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青森県 40 5 12.5 

岩手県 33 2 6.1 

宮城県 35 1 2.9 

秋田県 25 3 12.0 

山形県 35 1 2.9 

福島県 59 3 5.1 

茨城県 44 3 6.8 

栃木県 25 3 12.0 

群馬県 35 5 14.3 

埼玉県 63 8 12.7 

千葉県 54 6 11.1 

東京都 62 1 1.6 

神奈川県 33 3 9.1 

新潟県 30 11 36.7 

富山県 15 4 26.7 

石川県 19 4 21.1 

福井県 17 6 35.3 

山梨県 27 1 3.7 

長野県 77 7 9.1 

岐阜県 42 3 7.1 

静岡県 35 6 17.1 

愛知県 54 9 16.7 

三重県 29 6 20.7 

滋賀県 19 5 26.3 

京都府 26 2 7.7 

大阪府 43 11 25.6 

兵庫県 41 6 14.6 

奈良県 39 6 15.4 

和歌山県 30 5 16.7 

鳥取県 19 0 0 

島根県 19 0 0 

岡山県 27 1 3.7 

広島県 23 5 21.7 

山口県 19 1 5.3 

徳島県 24 0 0 

香川県 17 2 11.8 

愛媛県 20 7 35.0 

高知県 34 3 8.8 

福岡県 60 7 11.7 
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佐賀県 20 2 10.0 

長崎県 21 2 9.5 

熊本県 45 3 6.7 

大分県 18 0 0 

宮崎県 26 1 3.8 

鹿児島県 43 1 2.3 

沖縄県 41 0 0 

 

立地適正化計画において、医療施設を位置付けることは意味のあることである。地域にお

ける医療施設、中でも放射線治療施設の整備状況には本論文の第 3 章でも述べたが地域特

性がある。このため、立地適正化計画に対する取組みは画一的にならず、地域特性を十分に

配慮したものでなければならないであろう。現在、コンパクトシティにネットワークを加え

る考え方に基づいて、持続的に地域整備が推進されようとしている。本研究では、患者の居

住地と放射線治療施設間の距離に注目して均てん化を図る方法を提案しているが、この考

え方は上記のコンパクトシティにネットワークを加えた概念に整合するものである。 

 

 

6.3 医療施設の整備手法 

 

医療施設の整備は、新たに新設する場合もあれば、既存施設を現地で建替えたり、移転し

て建設される場合がある。一方で、広域的な視点で見た場合、市街地再開発事業や土地区画

整理事業のように、周辺と一体的に再整備されることもある。医療施設の種類は大きく分け

て、公的施設と民間施設の 2種類である。ここでは、医療施設の整備について公的施設を整

備する場合に導入される病院 PFI 事業の事例や、周辺街づくりとともに整備された事例に

ついて、その問題点を含めて整理する。 

 

6.3.1 PFIでの医療施設整備 

 PFI（Private Finance Initiative：以下 PFI）とは、民間に公共施設等の設計・建設・

管理運用・資金調達を一体的に委託することにより、民間の技術・経営・資金等を活用し、
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少ない財政負担で質の高い公共サービスを実現することを目指す手法である。 

 PFI は、英国で 1992 年に公共事業の新たな手法として誕生し、大幅な経費削減の成果を

上げ、その効果から日本でも公共施設の整備と維持管理を民間に委託することを中心に導

入する運びとなった。内閣府認証 NPO 法人全国地域 PFI 協会によると、2018 年 9 月現在で

775 件の事業が PFI で実施されており、そのうち 19 件が医療施設となる。主な整備事例を

表 6.4 に示す。PFI は 2001 年にはじめて病院の整備運営事業に導入されたが、先行 2 事例

は契約解除に至っている。 

 

表 6.4 PFI手法による主な医療施設整備事例 

事業名 実施方針 

高知医療センター整備運営 2001年 2月 

近江八幡市立総合医療センター整備運営 2001年 5月 

八尾市立病院維持管理・運営 2002年 9月 

島根県こころの医療センター整備運営 2004年 3月 

多摩広域基幹病院および小児総合医療センター整備 2004年 10月 

東京都がん・感染症医療センター整備運営 2005年 12月 

愛知県立中央病院整備運営 2006年 5月 

神戸市立中央市民病院整備運営 2006年 8月 

大阪府立精神医療センター再編整備 2006年 10月 

東京都精神医療センター整備運営 2006年 12月 

筑波大学附属病院再開発に係る施設整備等 2007年 2月 

神奈川県立がんセンター整備運営 2008年 8月 

京都市立病院整備運営 2008年 8月 

長崎市新市立病院整備運営 2009年 8月 

福岡市新病院整備運営 2009年 10月 

大阪府成人病センター整備 2011年 11月 

  

佐野は、契約解除に至った高知医療センター整備運営事業と近江八幡市立総合医療セン

ター整備運営事業から病院 PFI事業の課題について、病院計画に無理があったことや PFIに

対する十分な理解の不足、官民間の連携不足、PFI にかかる制度設計の不備など、PFIの運
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用面で問題があったことを課題として挙げている 5）。大崎は、佐野と同様に契約解除に至っ

た先行 2 事例と八尾市立病院の経営状況を整理し、英国における TUPE 制度 a)や ROE 制度 b)

を勘案し、PFI事業の人事管理制度の考察から、日本の病院 PFI事業が失敗する要因につい

て、組織の二分化が経営効率の阻害につながるとしている 6）。堀田は、経営の視点で、これ

までの病院 PFI 事業に関する課題の整理を行い、柔軟な対応ができるような法整備や仕組

み、金融機関に求められるモニタリングの重要性に言及している 7）。藤井は、病院自体の医

業収益の増収や職員給与費の縮減などの取組みと相まって、病院経営の強化が達成できる

という認識を持つことを前提として、PFI事業により効果が得られるとしている 8）。 

自治体病院は、民間病院と異なり、都市部からへき地に至るさまざまな地域において、行

政機関、医療機関、介護施設等と連携し、地域に必要な医療を公平・公正に提供し、住民の

生命と健康を守り、地域の健全な発展に貢献することを使命としている。自治体病院の多く

は、山村、離島等のへき地、不採算地区にあって地域医療の確保に努めており、また、地域

の中核的病院として総合的一般医療、高度・特殊医療等の提供を行っているために、その大

部分が赤字経営となっている。十分な医業収益が上げられない自治体病院にとって、計画段

階での事業費の精査が何よりも重要な点と考える。 

今後病院 PFI 事業の導入を検討する自治体は、先行研究で挙げられる課題が多いことを

認識し、それらの課題解決を前提として慎重に検討すべきであり、公立病院改革ガイドライ

ンでは、「病院経営において、PFI 方式も選択肢の 1 つとしつつも慎重な準備と調整が必要

である」と注意を促している 9）。 

 

6.3.2 周辺街づくりとともに整備された医療施設 

ここでは、市街地再開発事業に絞り、公共施行（共同施行者として国家公務員共済組合連

合会）、組合施行を事例として整理する。公共施行の事例として、虎の門二丁目地区第一種

市街地再開発事業（2014 年都市計画決定：東京都）は、病院機能の継続を図りながら段階

的に建築物の更新を行うとしている。また、事業の目的は、国際都市にふさわしい高度医療

に対応した新病院をはじめ、防災・災害対応機能、緑道や広場を備えた複合市街地を整備す
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るとともに、交通ネットワーク（歩行者および自動車）の改善を図ることとされている。 

 組合施行の事例として、郡山駅前一丁目第一地区・第二地区第一種市街地再開発事業（平

成 18年都市計画決定：福島県）を示すことができる。この事業は、郡山市中心市街地の医

療を担当する総合病院と都市型住宅を整備し、さらに、歩行者空間やポケットパークを整備

することにより回遊の促進を図り、合わせて優れた都市景観を形成することにより地区内

および周辺の再生を図ることを目的として行われている。 

 上記に示した事例以外にも、香里園駅東地区第一種市街地再開発事業（2005 年都市計画

決定：大阪府）など、様々な従前の課題を解決するために全国各地で事業が実施されている。

市街地再開発事業をはじめ大規模開発で新たな拠点の整備もしくは再整備により、医療機

能を含めた都市機能の向上に寄与しているが、どの事業も都市計画決定が行われてから工

事が完了するまでに 10年以上の期間を要しており、都市計画決定前の計画検討等を含める

と長期の事業期間を要することが懸念事項である。 

 

 

6.4 今後の整備体制 

 

 本研究においては、放射線治療の均てん化を図るために、5章において当該施設の適切な

配置について検討した。5章で述べた配置計画を実現させるためには、都市計画の諸制度と

の連携が不可欠である。もっとも、以上で述べたように、種々の問題点も存在している。 

本章を締めくくるに当たって、都道府県をはじめとする地方公共団体が、放射線治療体制

を整備するためにどのように検討すべきかの手順を提案することにすることにしたい（図

6.1）。 

 まず、前段としてがん対策推進条例やがん対策推進基本計画、医療計画で放射線治療の位

置づけを再整理する。次に、対象となる各都道府県において、地域別分析として当該都道府

県内で放射線治療を実施している施設数と放射線治療専門医師数、看護師数、技師数などの

人的資源やリニアック等放射線治療装置、MRI・CT 等診断装置などの設備資源を調査する。
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また、施設ごとにも同様の調査を行うとともに、通院者の在住地、放射線治療装置の更新時

期を把握する必要がある。これらの現況調査は当該都道府県だけではなく、隣接の都道府県

まで行うことを原則とする。そして、各都道府県で、患者居住地から施設までの距離など均

てん化の指標を定めた上で、現況配置と適切な配置計画案との比較検討を行う。実際に放射

線治療施設の新設や治療装置の増設が必要となった場合は、莫大な費用を要するため、通院

費の補助などの導入も考慮し、費用比較を行うことも考えられる。実際に施設の新設となっ

た場合は、中長期的な計画となるために、都市計画、交通計画、立地適正化計画などとの整

合性が必要となる。 

 

 

図 6.1 放射線治療体制の整備フロー 
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第 6章の捕注 

a) TUPE（Transfer of Undertakings – Protection of Employment Regulations）制度と

は、英国において公的部門、民間分門に関わらず、事業を他者へ委託する場合に際して、雇

用される者の権利の保護を定めた制度。 

b) ROE（Retention of employment Scheme）制度とは、TUPE制度の場合と異なり、職員は

PFI事業者に移籍することなく、公的部門に籍を残したまま出向契約に基づいて PFI事業者

に出向する形式をとる制度。 
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第 7章 結論  

 

7.1 結論と今後の課題 

 

 第 1章では、がん患者数は増加傾向にあり、その主な原因が人口の高齢化であることを示

した。高齢者のがん治療は、低侵襲である放射線治療が効果的であるが、全がん患者に対す

る放射線治療を受療した患者の割合（適用率）は増加傾向を示していないことから、本来放

射線治療をがん治療として受療したい患者が、何らかの要因で受療できていない可能性が

あることを考慮し、放射線治療施設の適切な配置計画を策定する必要性が高いことを示し

た。 

 第 2章では、がん対策に関する法体系を整理するとともに、都道府県ごとにがん対策推進

条例（一部別名称）、がん対策推進計画、医療計画における放射線治療の位置付け等、がん

対策への取組み状況を把握した。 

第 3章では、全がんに対する放射線治療を受療する割合（適用率）について考究した。全

国的にみると、適用率に経年的には大きな変化が見られなかったものの、地域間の差が大き

いことが明らかとなった。また、放射線治療体制の現況について分析したところ、放射線治

療専門医師数・技師数などの人的資源が全国的に不足しており、地域差も大きいことが明ら

かになった。一方、放射線治療装置・診断装置などの設備資源は、比較的充足しているもの

の地域差が大きいことも明らかとなった。さらに、放射線治療に関連する諸特性に基づいて

地域を類型化し、放射線治療の適用率と治療体制の状況の関係について分析したところ、両

者には明確な関係が認められなかった。つまり、放射線治療体制の人的資源や設備資源が充

実しているからと言って、その地域のがん患者が放射線治療を受療する適用率が必ずしも

高くなるわけではないことがわかった。 

 第 4章では、市民のがん治療における均てん化がなされているとは言えないものの、放射

線治療施設が充実していると考えられる川崎市、横浜市、相模原市の 3つの政令指定都市に

隣接し、東京都心へのアクセスも良い町田市において、治療施設へのヒアリングという間接
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的な方法ではあるが、患者の受療行動を調査した。調査に基づいて、放射線治療施設整備に

関する対策、放射線治療患者に関する対策、ならびに放射線治療体制に関する対策について

論じるとともに、患者に対する放射線治療施設に関する情報提供の重要性を提起した。 

 第 5章では、神奈川県を事例として、均てん化指標として施設と患者居住地の距離を用い

て、適切な放射線治療施設の配置を示すことができた。さらに、放射線治療施設の新設・治

療装置を増設した場合と通院費を補助した場合の簡易的な費用比較を行った。施設の新設

や治療装置の増設の対策は莫大な費用を要するから、慎重な選択が必要であることを示す

とともに、今後の放射線治療装置の更新や施設の建替えの時期等を調査することによって、

経過時期により治療体制に不備が生じる可能性があることを示した。また、今後の放射線治

療体制の整備にむけて、神奈川県内の放射線治療施設への治療資源（専門医師数、技師数、

治療装置台数など）の聞き取り調査を行うことで、放射線治療装置の更新時期に廃止する施

設、新たに治療を行う予定の施設など施設側の状況を把握した。そして、施設と患者居住地

の距離を指標として定めた上で、放射線治療施設配置計画等を策定する必要があることを

提起した。 

 第 6章では、放射線治療施設が整備される場合を想定し、都市計画法と医療施設の関わり

を整理した。具体的には医療施設が立地する用途地域や都市施設として立地する医療施設

など現況を調査するとともに、整備手法について、PFI事業や都市再開発法による市街地再

開発事業での整備などの事例を整理した。そして、第 1章から第 6章までの整理・検討事項

から、今後の放射線治療体制の整備に向けた方向性を提示した。 

 

 

7.2 結びに向けて 

  

 日本人の死因で最も多いがんの罹患数は増加の一途をたどり、その主な要因は高齢化で

ある 1)。一方で、がん患者の生存率は増加し、がん患者の QOLは今後ますます重要となって

いる。 



99 

 

 人口が減少し、高齢化が急激に進む社会においては、低侵襲である放射線治療は、がん治

療の中でも重要な選択肢として考えられる。ただし、がん患者に対する放射線治療の適用率

は依然と低いことと地域によっては放射線治療体制が十分でないことを、本論文でも提起

した。 

 結論として、放射線治療体制の均てん化にむけた以下の施策を提案する。 

（１）がん対策推進基本計画および医療計画と都市計画および交通計画の調和がなされた

新たな計画を作成する。 

2018年 3月に策定された第 3期がん対策推進基本計画では、放射線療法について、国は、

標準的な放射線治療法の提供体制について、引き続き、均てん化を進めるとしている 2)。 

放射線治療患者のほとんどが通院であるため、居住地から放射線治療施設までの交通ネッ

トワークは、施設の配置計画を提示する上でも重要な指標となる。医療施設を把握する医療

計画と、都市計画道路や公共交通および交通結節点等の将来計画により都市圏全体の交通

施策のあり方を提案する交通計画および都市づくりの具体性ある将来ビジョンを示す都市

計画が調和した新たな医療計画を作成することが求められる。 

放射線治療体制について、現状の医療計画やがん対策推進基本計画では、放射線治療を実

施する施設は、がん拠点病院のみの記載にとどまり、すべての都道府県で全放射線治療施設

を記載しているわけではないため、まずはがん対策関係の計画に記載すべきと考える。施設

の建築年数や治療装置の耐久年数を考慮し、経過年数を把握するためにも、継続調査は、計

画の中で考慮すべき事項である。 

放射線治療に限られることではないが、都道府県、市区町村を跨り通院する放射線治療患

者が想定されるため、自治体独自で、都道府県と市区町村単位にとらわれない放射線治療通

院圏を検討し、人的資源や設備資源などの治療体制を把握する必要がある。さらに、放射線

治療施設の配置について、居住地から施設までの距離など均てん化の指標を設定し、施設の

新設や治療装置の増設などの検討は、費用対効果も十分に検証しなければならない。施設の

新設や建替えは、中長期的な計画となるため、都市計画の考え方との整理が必要である。 
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（２）自治体が、放射線治療体制の継続的な調査を行う。  

 現在、日本放射線腫瘍学会が、全国の放射線治療施設の調査を 2年ごとに行い、自治体や

医療機関向けに結果を公表している。がん患者のための放射線治療体制に関する情報を公

開するために、自治体が主となり放射線治療体制の継続的な調査を行うべきである。 

 該当自治体の周辺で放射線治療装置の更新や施設の建替えなどが重複し、患者が通院す

る施設への移動距離が大幅に変わらないようにすることや、専門医師は非常勤が多く、流動

的であるため、専門医師を確保できているかなど、自治体が、周辺を含めた放射線治療体制

の調査を行う必要がある。 

（３）放射線治療施設について、都道府県、市区町村が自治体を跨った放射線治療施設立地

状況をホームページ等で発信する。 

現在、がん患者が放射線治療に関する情報を得られるのは、がんと診断された担当医師か

らかインターネットで国立がん研究センターのがん情報「病院を探す」で閲覧するかのいず

れかである。しかし、担当医師からの情報は、担当医師と放射線治療担当医師との関係もあ

り、患者居住地と最も近い距離にある放射線治療施設が紹介されるわけではない。また、国

立がん研究センターのホームページの情報は、がん診療連携拠点病院のみで、すべての放射

線治療施設の情報が得られるわけではない。そもそも、どこに放射線治療施設が立地し、そ

の施設にどのような治療装置があり、専門の医療従事者が何人いるかなどが不明である。そ

こで、患者自身が、放射線治療体制を優先する、通院距離を優先するなど、施設の選択がで

きるように、自治体が情報をホームページ等で発信すべきである。患者居住地は都道府県や

市区町村境の場合もあるため、自治体は、都道府県や市区町村を跨った立地状況および治療

体制の情報を公開すべきである。 

 

放射線治療体制を充実させるためには、絶対数が不足している専門医師を育成すること

や治療装置を増やせばよいが、治療体制が充実したからといって、がん患者に対する放射線

治療適用率が必ずしも増加するわけではない。つまり、行政、医療施設、患者が各々の立場

で努めなければならない役割がある。行政は計画策定や患者の通院補助制度の策定、放射線
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治療体制の情報公開を行うこと、医療施設は行政に対する施設情報の提供、専門医療従事者

の育成を行うこと、患者は放射線治療に対する知識の習得を行うことが必要であり、このこ

とを行政、医療施設、患者が各々の役割を果たすことを提案する。 

 

 

7.3 今後の検討課題 

 

 本論文は、日本における今後の医療政策として重要であると考えられるがん治療におけ

る放射線治療体制について、医療分野とまちづくり分野の両面から学際的に論じたもので

あり、当該分野における研究の端緒となる研究である。このため、今後に残された課題も

少なくない。そこで、以下のような課題が残されていることを明記しておきたい。 

（１）本研究では、放射線治療に関する地域差に注目しているが、実際に分析対象としてい

るのは、神奈川県ならびに町田市である。両者を選択した理由は本文中に明記している通り

であるが、必ずしも両地域の分析から得られた結果が日本全国に適用できるとは言い切れ

ない。今後、他地域における研究が待たれるところである。 

（２）本研究では上記のように、あくまでも当該分野における研究の端緒である。このため、

一般に公表されている資料に基づいて研究を進めた。このことは研究の端緒としては現実

的な方向と考えているが、加工データではなく一次資料の使用が重要であることは言うま

でもない。特に、がん患者自身に対する直接的な調査の必要性は高いと考える。 

（３）5章で述べたように、放射線治療施設の均てん化を推進するためには、当該施設を適

切に配置することが必要である。一方、高齢化と人口減少が急速に進みつつある日本では、

まちづくりの在り方に大きな変化が生じつつある。本研究では、放射線治療の治療資源（放

射線治療に関する人的資源および設備資源に関する状況）を充実させるためには、まちづく

りとの連携が不可欠であることを強調したが、そのための具体的な仕組みづくりに対する

方法を提示するには至っていない。具体的な仕組みづくりに対する研究は今後に残された

大きな課題である。 
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