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抄録 

 

目的：CT・MRI 検査における放射線科医の潜在的業務量の国別および日本の地域別差異と、

CT・MRI検査における放射線科医の関与の程度（関与度）に関する、日本の地域別の差異を調

査することを目的とした。 

方法：放射線科医の潜在的業務量は、CT と MRI の年間検査件数を放射線診断医*数で割っ

たものとした。放射線科医の関与度は，対象となる検査の中で画像診断管理加算が算定され

た CT および MRI 検査の割合として測定した。差異の最大値は、各国または日本の都道府県

の中で最も高い値と最も低い値の比率として算出した。 

結果：日本の放射線科医の潜在的業務量は、他国の 2.78～4.17 倍であった。都道府県間差異

の最大値は 3.88であった。画像診断管理加算が算定されたCT・MRI検査の平均割合は 43.3％

であり、都道府県間差異の最大値は 3.97 であった。放射線科医が多い都道府県ほど、放射線

科医の関与度が高い傾向にあった。 

結論：日本は他国に比べて放射線科医の潜在的業務量が非常に多く、都道府県間の地域差

が大きかった。放射線科医が多い都道府県では、CT・MRI 検査における放射線科医の関与度

が高い傾向があった。 
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訳注 

本論文は以下の論文の日本語訳です。 

Kumamaru KK, et al. Global and Japanese regional variations in radiologist potential workload for 

computed tomography and magnetic resonance imaging examinations. Jan J Radiol 2018; 36:273–81 

https://link.springer.com/article/10.1007/s11604-018-0724-5 

 

＊ Radiologist を放射線科医、Diagnostic Radiologist を放射線診断医と訳したが、原本ではほぼ同



義で使われている。 

＊＊board-certified radiologistの訳として、調査時には専門医機構の放射線科専門医は始まってお

らず、放射線診断専門医とした。 

 

略語 

CT: Computed Tomography 

MRI: Magnetic Resonance Imaging 

NDB: national database 

OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development  

ARMI: Added-fee for Radiological Managements on Imaging-studies 

 

 

序論 

 

CT（Computed Tomography）や MRI（Magnetic Resonance Imaging）のハード・ソフトの進歩によ

り、CT や MRI の検査件数は増加している[1-6]。我が国は人口あたりの CT・MRI 装置の台数

は世界で最も多いが[7]、人口あたりの放射線診断医の数は少ない[8,9]。これまでの報告によ

ると、日本は他の先進国に比べて放射線科医の業務量が著しく多く、十分な品質の CT・MRI検

査を実施するためには、少なくとも今の 2 倍以上の放射線科医が必要であると結論づけられて

いる[8,9]。日本の放射線科医の業務量の地域差に関するデータは公表されていない。放射線

科医は画像診断のプロセス全体（すなわち、適正使用、プロトコルの最適化、画像の読影・診断、

患者や依頼医とのコミュニケーショ ン）を管理し、保証する役割を担っているため[10,11]、検査

件数の多さと放射線科医の人員の少なさが懸念されている。 

厚生労働省が作成した全国データベース（NDB）を用いると[12]、日本の健康保険制度で実施

されている CT や MRI 検査の正確な都道府県別件数を知ることができる。また、NDB では、画

像診断管理加算が算定された CT・MRI検査の件数が記載されており、常勤の放射線診断専門

医＊＊による検査件数の指標として用いることができる。 

本研究の第一の目的は、NDB のデータを用いて、CT および MRI 検査の読影における放射線

診断医の潜在的業務量について現在の国別および地域別の差異を調査することであった。第

二の目的は、日本における CT および MRI 検査への放射線科医の関与度の地域別差異を評

価することである。 

 

 

方法 

 

データベース 

本研究は、匿名データの集計値のみを使用したため、解析を行った機関の倫理委員会におけ



る承認が免除された。本研究では以下のデータベースを使用した。 

 

レセプト情報・特定健診等データベース（NDB）オープンデータ（2015年度）[13] 

厚生労働省が作成した NDB から、2015 年の全国・各都道府県の年間 CT・MRI 検査件数を抽

出した。ＮＤＢは外来患者、入院患者、DPC（Diagnostic Procedure Combination）入院患者、処

方箋、歯科治療の健康保険請求データであり、世界でも有数の全国規模の網羅的な医療デー

タベースとなっている[14]。NDB の統計データの一部は、NDB オープンデータとして無料で公開

されている。NDBオープンデータ 2015は、2015年度（2015年 4月～2016年 3月）の請求デー

タをまとめた基礎統計である[13]。また、各都道府県で画像診断管理加算が算定された CT・

MRI検査の総数を NDBオープンデータ 2015から収集した。画像診断管理加算は 1996年に導

入され、2002年に 2段階の加算に発展した。加算 1（70点/月/患者）は、常勤の放射線診断専

門医が 1 名以上いる診療所・病院で算定でき、加算 2（180 点/月/患者）は、常勤の放射線診

断専門医が CT、MRI、核医学検査のすべての検査を管理している病院で算定できる。これらの

病院の放射線科医は、すべての画像検査を読影・診断し、主治医に画像検査報告書をタイムリ

ーに送付することが求められている（報告書の 80％は検査の翌日までに送付されるべきである）

[15]。画像診断管理加算は、検査報告書が正式に添付されている場合、その月の最初の検査

（CTまたは MRI）で算定される。 

 

2016年の OECD保健統計 [7] 

経済協力開発機構（OECD）保健統計 2016より、他国で実施された CT・MRI検査の年間件数と

各国の人口数を抽出した。OECD 保健統計は、OECD 加盟国の中で最も包括的な保健と医療

制度に関する比較可能な統計を提供している。 

 

各国の放射線診断医の総数を掲載したデータベース 

各国の放射線科医数と日本の都道府県の放射線科医数を以下のデータベースから抽出した。 

〇日本：日本医学放射線学会データベース。分析には放射線診断専門医の数を使用。 

〇オーストラリア: The Royal Australian and New Zealand College of Radiologists[16]。 

〇カナダ：Canadian Medical Association[17] 

〇フランス：フランスの公式 Account Courtからの医用画像に関する報告書[18] 

〇ドイツ：German Medical Association（Bundesär-ztekammer）[19] 

〇イタリア：The National Agency for Regional Health Services(Agenas)[20] 

〇韓国：Health Insurance Review and Assessment Service[21] 

〇イギリス：The Clinical Radiology UK Workforce Census 2015 report（2015）[22] 

〇米国：Rosen krantz AB らの研究によるデータ[23] 

 

評価項目 

本研究で評価した主要評価項目は、[放射線科医の潜在的業務量]であり、CT・MRI 検査の年



間実施件数を、各国または日本の各都道府県の放射線科医の総数で割ったものである。副次

的な評価項目として、日本のみを対象とした CT・MRI 検査への放射線科医の関与度を、対象と

なる検査（すなわち、ある月の初回検査として実施された CT・MRI 検査の総数）の中で画像診

断管理加算が算定された CT・MRI 検査の割合として定義した。 

この指標は、少なくとも 1 人の常勤の放射線診断専門医が勤務する診療所や病院で実施され

た CTおよび MRI 検査の割合を示した。 

 

分析方法 

放射線科医の潜在的業務量の国別差異の最大値は、評価した国の中でこの指標の最大値と

最小値の比で計算した。日本の都道府県別差異の最大値も同様に算出した。また、日本にお

ける放射線科医の潜在的業務量の地域差を、強度図を用いて視覚的に表した。 

また、世界比較と日本国内の地域比較について、人口 100 万人あたりの検査数と人口 100 万

人あたりの放射線科医数の散布図を作成し、切片がゼロで信頼区間が 95％の線形回帰を計

算した。また、日本の人口 100 万人あたりの放射線科医数に対する、対象となる検査における

画像診断管理加算算定率の散布図を作成した。人口 100 万人あたりの放射線科医数と、対象

となる検査における画像診断管理加算算定率との相関は、ピアソン相関係数で評価した。 

解析はすべて JMP Pro 13.2.1(SAS Institute Inc.)を用いて行った。また、同じソフトウェアを使用

して、潜在的業務量の地域差を示す強度図を作成した。 

 

 

結果 

 

放射線科医の潜在的業務量の国別差異 

各国の CT・MRI 検査の年間実施件数を Table1 にまとめた。日本では 2015 年度に人口 1000

人あたりの CT 検査 229.2 件、MRI 検査 113.4 件が実施され、放射線科医 1 人あたりの潜在的

業務量は 8137件であり、CT・MRI 検査の実施件数では米国に次いで 2番目に多い国であった。

Fig.1は、各国における放射線科医の潜在的業務量（CTとMRIの年間検査件数 対 放射線科

医数）の分布を示したものである。国別の差異の最大値は 4.17 であり、潜在的業務量が最も多

かったのは日本、最も少なかったのはオーストラリアであった。 

 

 



日本における放射線科医の潜在的業務量の地域別差異 

Fig.2 a-c は日本の各都道府県における放射線科医の潜在的業務量を示したものである。

（Fig.2-c）CT＋MRIの検査件数については、茨城県の潜在的業務量（最も多い）と、福岡県の潜

在的業務量（最も少ない）の比から、都道府県別の差異の最大値は 3.88 となっている。日本の

放射線科医の潜在的業務量が最も少ない福岡でも、他国の潜在的業務量を大きく上回ってい

た（Fig.2-d）。Fig.3 は、日本における放射線科医の潜在的業務量の地域差を図示したものであ

る。放射線科医の潜在的業務量が少ない都道府県は、西日本に集中している傾向がある。 

 

日本における放射線科医の CT・MRI検査への関与度の地域的な差異 

画像診断管理加算１または２が算定されたＣＴ・ＭＲＩ検査数は、対象となる検査のうちの 43.3％

であり、加算２が算定されたのは 33.8％であった。Fig.4 は、日本の各都道府県人口の 100 万

人あたりの放射線科医数と、画像診断管理加算（加算２または加算１＋加算２）が算定された

検査の割合との関係を示した。都道府県の放射線科医数が多いほど、画像診断管理加算が算

定されている検査の割合が高い傾向であった（加算１：r = 0.65、加算２：r = 0.59、いずれも p値

<0.001）。上記の結果から、放射線科医数が多い都道府県ほど、CT や MRI 検査のワークフロ

ーに放射線科医が頻繁に参加していることがわかった。また、画像診断管理加算１または２、

加算２が算定されている検査の割合を都道府県ごとにみると、差異の最大値はそれぞれ滋賀

県（最大）と青森県（最小）の比率で 3.97、滋賀県（最大）と和歌山県（最小）の比率で 13.9 であ

った。 

 

 

考察 

 

本研究の結論は主に以下の 3点にまとめられる： 

(1)日本の放射線科医の潜在的業務量は他国よりもはるかに多いこと。(2)日本における放射線

科医の潜在的業務量は都道府県別の差異が大きいこと。(3)放射線科医数が多い都道府県で

は、CTや MRI検査において、常勤の放射線診断専門医の関与度が高い傾向にあること。 

10 年以上前から指摘されているように[8]、日本は国民１人あたりの画像検査機器が最も多い

国であるにもかかわらず、放射線科医の数は限られている。過去 10 年間で放射線科医の人数

は増えているが[24]、検査件数はより急速に増加している。放射線科医の業務内容は国によっ

て異なるため、単純な比較は適切ではないかもしれないが、今回の調査では、CT や MRI の年

間検査件数あたりの放射線診断医は、各外国に比べてはるかに少ないままであることが明ら

かになった。ここで注目したいのは、今回の調査対象国では、放射線科医の潜在的業務量は、

日本以外の国においては比較的類似していたことである（放射線科医 1 人あたりの CT や MRI

検査数は約 2000～3000 件）。言い換えれば、Fig.1 に示すように、これらの国々の値は線形回

帰線に近い値を示していた。一方、日本では、放射線科医 1 人あたりの CT、MRI 検査件数は

8137件であった。 



医師の総数と同様に[25]、西日本ではより放射線科医が多いため、検査件数が多いにもかか

わらず放射線科医の潜在的業務量が少なかった。先行研究では、日本における画像診断技術

の地理的分布が空間的競争仮説を支持することが示されている。これは、サービス供給者が

利益の最大化に影響され、供給者密度の増加は都市部での利益競争を増加させ[26]、これが

供給者をへき地に駆り立て、医師の分布の公平性を向上させるという経済モデルである[27]。し

たがって、モダリティが豊富であればあるほど、その分布はより平等となり、モダリティの増加は

分布をさらに均等化する。しかし、放射線科医の分布は、市場由来の空間的競争力の影響を

受けない[24]。その結果、放射線科医の総数が増加したとしても、放射線科医の潜在的業務量

の地域的なばらつきは解消されない。Fig.2 a-c で各都道府県の値の分布は、切片が０の直線

回帰線からずれているが、これには以下の理由が考えられる。1）放射線科医数が少ない県で

は、他県に比べて放射線科医がより多くの検査を管理している。2）放射線科医数が少ない県で

は、放射線科医が撮影現場にいない状態で行われる検査が多く、例えば、遠隔画像診断や放

射線科医以外の者による読影が多い。3）放射線科医数が多い県では、CT や MRI 検査以外の

業務を放射線科医が行うことが多い。これを明らかにするためには、さらなる調査が必要である。 

今回の調査では、放射線科医の関与度（画像診断管理加算１または２の算定率）の平均値が

43.3％であり、前回の調査（CT 検査：81.6％、MRI 検査：80.3％）に比べて低い[8]。これは、前回

の調査が大・中規模病院を中心に行われたのに対し、今回の調査では日本全国の診療所・病

院を対象としているためと考えられる。放射線科医は読影以外にも、適切な利用（臨床的適応

に基づく正当化）や線量管理を含むプロトコルの最適化にも貢献している。日本人の非高齢者

の腰痛患者約 15,000 人を対象とした分析では、常勤の放射線診断専門医がいない医療機関

を受診した患者では、腰痛の評価のため、急性期に MRI 検査を受ける傾向にあるが[15]、診療

ガイドラインでは、急性期（症状発症から 4～6 週間以内）の画像検査は推奨されていない[28-

30]。画像検査利用の最適化、画像検査の品質を向上させるためには、まず放射線科医の不

足と地域偏在を解消する必要がある。地域偏在の問題に対処するためには、遠隔画像診断が

状況改善の選択肢の一つとなるだろう。しかし遠隔画像診断だけでは日本全体の業務量は減

少せず、将来的には放射線科医の総数が増加することが期待される。 

本研究の強みとしては、日本の健康保険制度の下で実施されたすべての CT・MRI 検査のデー

タが含まれていることである。しかしながら、本研究にはいくつかの限界がある。第一に、NDB

のデータベースには自費で行われた検査は含まれていない。日本は国民皆保険であるが、健

康診断として行われる検査は、通常、健康保険制度の対象外となる。健康診断を行っている人

の年間総人数は３１６万人と報告されている[31]。ただし、仮にこれらの全員が CT や MRI 検査

を行ったとしても、その割合は健康保険が適用される検査の 7％に過ぎない。したがって、これ

らの検査を除外しても我々の分析結果に大きな影響を与えるとは考えられない。第二に、我々

はCT・MRI検査に焦点を当てており、他の画像モダリティは分析に含めていない。CTやMRI検

査の管理や読影は放射線科医の主要業務であるが、海外や国内の一部の都道府県や医療機

関では、超音波検査や消化管透視検査、単純 X 線検査の報告書作成なども放射線科医が関

わっている[8]。また、インターベンショナルラジオロジーやその他の業務に割く時間は都道府県



によって異なるが、本研究ではその点は考慮していない。日本のインターベンショナルラジオロ

ジーの診療パターンは他国とは異なり、日本では脳血管インターベンションや膿瘍ドレナージは

放射線科医以外が行っていることが知られている[32]。したがって、CT・MRI 検査件数を放射線

科医の総数で割った場合、他国における放射線科医の潜在的業務量は過小評価されていたと

思われる。今後は、放射線科医の業務をもっと包括的に研究対象とすべきである。第三に、他

の国では信頼できるデータが得られなかったため、世界比較の対象国が 7 カ国のみであった。

第四に、画像診断管理加算を放射線科医の CTやMRI検査への関与度の指標とした。しかし、

一部の医療機関では画像診断管理加算は算定せずに、民間企業による遠隔画像診断にて CT

や MRI検査の読影を行っている。したがって、画像診断管理加算の算定率は[放射線科医が読

影した検査の割合]を反映したものではなく、少なくとも 1 名の常勤の放射線診断専門医が勤務

している施設で、外部の遠隔画像診断の助けを借りずに行われた検査の割合を反映している。

最後に、今回の研究の主要評価項目は[放射線科医の潜在的業務量]としたが、これは、すべ

ての CT および MRI 検査は、理想的には放射線科医が関与して実施されるべきであるという前

提に基づいている。しかし、この前提についてはさらに検討が必要である。また、教育、研究、

管理業務など放射線科医の他の業務については考慮していない。 

 

 

結論 

 

CT および MRI 検査については、NDB のデータを解析した結果、日本では他国と比較して放射

線診断医の潜在的業務量がはるかに多いことが明らかになり、日本国内での放射線科医の潜

在的業務量には大きな地域差があった。また、放射線科医が少ない都道府県では、常勤の放

射線診断専門医が関与していない CT・MRI検査の割合が高い傾向にあった。 

 

 

倫理基準の遵守 

 

利益相反 

木場律子と伊地知晋平は、GE ヘルスケアジャパンの社員である。データはすべて責任著者の

管理下にあり、木場と伊地知の役割は、解析と作図の技術的なサポートである。その他の著者

には利益相反はない。 

倫理的承認  

本研究は、匿名の集計データのみを使用したため、解析を行った機関の倫理委委員会の承認

を免除された。 

 

 

 



Fig.1 放射線科医の人数と各国で実施された CT/MRI 検査件数の散布図 

線は切片ゼロの線形回帰を表し、網掛け部分は 95％信頼区間を示す。 

 

 

 

 

Fig.2 放射線科医の人数と CT/MRI検査件数の散布図 

a 日本の各都道府県で実施された CT の検査件数 

b 日本の各都道府県で実施された MRIの検査件数 

c 日本の各都道府県で実施された CT と MRIの検査件数 

d 都道府県や各国の CT・MRI検査件数 

各図中線は切片ゼロの線形回帰を表し、網掛け部分は 95%信頼区間を示す。 

 

 



 

 

 

Fig.2 (continued) 

 

 



 

 

 

Fig.3 日本における放射線科医の業務量の地域差を示す強度図 

 

 

 

 



Fig.4 日本の各都道府県における CT/MRI検査の放射線科医の人数と画像診断管理加算の散布

図 

a 画像診断管理加算２の算定率 

b 画像診断管理加算 1 または 2 の算定率 

各図中、線は切片ゼロの線形回帰を表し、暗い網掛け部分は線の 95％信頼区間を、明るい網掛け

部分は個々の観測の 95％信頼範囲を示す。 
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