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☑本発表に関する利益相反事項はありません 



放射線診療における不具合事象 
         （アクシデント・インシデント） 

報告して事例の共有と対策に繋げる 

アナフィラキシー 

装置故障 
装置操作の不慣れ 

熱傷 

薬剤の誤投薬 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
放射線診療における不具合は、様々あるが、情報不足、誤った情報の活用、ヒューマンエラーによる不適切行動、患者さんを原因とするトラブルなど、発生したトラブル内容もその理由も様々である。
装置も異なる、検査の環境も違う、前処置、患者さんの理解と協力もまちまちで複雑なのが放射線診療である。
放射線診療の中の不具合事例や未然防止できたもののそのヒヤリハット事例は多く経験する。犠牲者をなくすためには誰かが経験した不具合を他の誰かが再発させないように報告して、再発防止につなげる必要がある。



不具合事象の分析とリスクの可視化 
インシデントレポート リスクマップ化 

レポートの数(頻度)×危険度の 
マトリクスにプロットして分類 
「リスクの見える化」することにより、 
解決を優先すべきリスクを示唆 

CT MR X-ray Angio RT NM 

０ Ⅰ Ⅲa Ⅲb Ⅴ Ⅳa Ⅳb others Ⅱ 

発生事例の共有・問題分析・対策 
モダリティ・患者への影響度で分類 

リスクマネージャー 

当事者 

スタッフ 

医療安全管理部 

からの報告 

(必要に応じて介入） 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
そのため存在するのが報告制度であり、最も体系的に活用されているのがインシデントレポート制度で、多くの施設で導入されている。
インシデントレポートでは、発生した不具合の集約・集計することで発生する不具合の傾向を明確にする。
また、放射線診療では各モダリティ毎に分類するとわかりやすく共有しやすい。
患者への影響度でレベル分類して報告し、改善策を提案することになっている。それを医療安全管理部やリスクマネージャーが安全対策に介入して改善していくというシナリオである。
しかし、多忙な日常診療の中で必要に応じた対策の優先を考慮する必要があり、効果的に対策を進めるには、リスクを可視化することが必要である。それがリスクマップである。発生頻度と患者さんへの影響度の二次元のマトリクスで表現している。




リスクの原因分析と改善策の策定のために 

報告の分類 リスク分類 優先順位 対策の検討 

不具合の頻度と危険度からリスク評価を行い優先すべき課題を抽出して解決する 

よく発生する  

被害の程度 

発
生
頻
度

 

More mild 

reduction 

リスク最大 

影響が大  

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
インシデントレポートは発生した事象の整理と解決の方向性を明確にする役割に加えて本人およびリスクマネージャーの対策案が示されるが、リスクの分類に留まる傾向にある。
リスクマップの目的は、リスク分類と解決すべき課題の優先順位を決定することであるが、インシデントレポートよりも直感的に対策を優先すべき課題の順位が明確となる。
そして、その後、具体的な対策は関係者で検討していくこととなる。
　その分布を作成するには、インシデントレポート等で発生事象を把握する必要があるが、被害の影響レベルが低いものほど報告が少ない傾向にあるのが放射線領域での現状把握の課題である。



放射線業務の安全の質管理マニュアル（Ver.2） 
放射線業務医療安全確保のためのチェックシート 
       放射線部門 医療安全のためのチェックシート改訂合同班（平成28年度） 
                           公社）日本診療放射線技師会 医療安全対策委員会 
                             公社）日本放射線技術学会  医療安全委員会 
                             一社）日本画像医療システム工業会 安全性委員会                                                                                                          

第 1 章 基礎チェック項目(15 項目)  
 
第 2 章 専門チェック項目（各検査 10 項目、放射線治療 30 項目） 
 

① 単純 X 線撮影と移動型 X 線撮影、マンモグラフィー 
② X 線透視造影検査と血管造影検査 
③ X 線 CT 検査 
④ MR 検査  
⑤ 超音波検査  
⑥ RI ＆ PET 検査 
⑦ 放射線治療 

 
 第 3 章 想定される事故事例とその対策 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
残念ながら、多くの医療機関の放射線診療部門では、報告されるレポート数が十分ではなく、それだけではリスクマップを作成することはできないことが多い。そのため、報告数ではなく、一定期間でどの程度発生するかの体験的頻度設定や、安全を確保する行動を怠った時に起き得ると想定される事故事例によって、各施設でのリスクマップが作成するといった工夫も期待される。
　その時に、先ほど、紹介があった放射線業務医療安全確保のためのチェックシートにある「想定される事故事例」を不具合事例として関係者で検討するのも、一つのチェックシートの活用法である。



各モダリティのリスクマップ例 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
これは、本学会の医療安全委員会　委員が担当して作成した各分野におけるリスクマップである。
この例における頻度についてはあるモデル病院の発生頻度を採用した。
その影響レベルについては、実際の診療の中での気づき（検出）の時期により被害のレベルが連続的に変化することを経験しており、それを反映して帯として分布するのが特徴的である。
そのために影響レベルが低い時点で検出し、影響緩和に繋げることが求められる。



一般撮影系 

（＊）転倒 ・ 転落 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
これは一般撮影系のリスクマップである。（　）内の番号は前述の「放射線業務医療安全確保のためのチェックシート」の一般撮影のチェック項目である。
不具合の発生があっても、患者さんの被害がなかった、軽い被害があった場合、何らかの治療が必要な被害が発生した場合もある。
　今回、「人工物の確認不足」が、原因で再手術が必要となった事例にあげ、その解決策について、続ける。




ガーゼ遺残がX線画像で見逃された・・・・ 

XP画像の振り返り 

平成18年 平成27年 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
以前に術後XPを撮影したにも関わらず、体内に遺残したガーゼを検出できずに閉腹し、後日、発覚したことがあった。後でその時の画像を確認したところ、ガーゼは見えにくいが確認することができた。
その後、その約10年後、同様に遺残事例が発生した。
ガーゼ遺残を事前回避するためのXP撮影であるが役割が果たせていない。この遺残ガーゼは、術中確認ができれば摘出が可能でリスク0であるが、再手術となればレベルⅢｂとなる。
長期の経過とともにガーゼオーマ(foreign body granuloma)を形成し、死亡原因となることもある。




「手術後のガーゼ遺残事故を防止する」 

●「何で余計なX-Pが必要なのか！」 

●ガーゼカウント・タイムアウトの形骸化 
 （器械出し・外回り 看護師のダブルチェック実施？）  
                                          ➡ 「体内にガーゼはない！」と思う・・・ 

 ➡ 「早く終わりたい」 「遺残はないですね・・・」 
チェック by 疲れた心身状態 

●ガーゼカウントが合っているので 「ない」 が前提 
(技師） 

(看護師） 

(執刀医） 
●きちんとカウントしていないからだ！イラッ。 

●撮影したら「どうぞ、あとは確認してください」 

見落としを生む背景と生理的な状況 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
ルールはあるのにそのとおりに実践できない。なぜ、そのようなことが発生するのか。
それは、色々な要素が関係してくるようである。
・心理的な要因（いらだち）による確認行為からの逃避
・生理的な要因（疲労）による集中力の低下
・被害的意識による協調性の低下
・本来の目的の無知
・行為の形骸化　　　　　などである。




（ワークアウトによる）改善策の提案 

   

スタッフの質向上 

期
待 
す
る 
効
果 

余裕のある手術予定 

労働条件の緩和・改善 

X線画像観察モニタ 

紛らわしい要素の除外 

使用器具の使用前点検 

カウント方法の工夫 

連係した確認行為 

確認ルール実践の継続 
視認性の高い画質処理 

難    ⇐    難易度    ⇒    易 

高 

低 

⇑ 
⇑ 

タイムアウトの実施 

課題解決ミーティング 

易認の医療材料 
（Ｘ線不透過糸ガーゼ） 

スタッフの質向上 

X線画像観察モニタ 

紛らわしい要素の除外 

連係した確認行為 

視認性の高い画質処理 

易認の医療材料 
（Ｘ線不透過糸ガーゼ） 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
ガーゼ遺残防止に向けて関係放射線技師でワークアウトを行ってくれました。
出てきた解決にための提案を整理しました。
これらを難易度と期待する効果の二次元評価し、有効な対策を決定した。原因分類を行い、検討していく方法もあるが、今回は対策の難易度と効果について、出てきた13の対策を整理した。
医師・看護師と協力して行う行動と主に技師が関連する対策もあるが、技師が中心てきに行う改善策6つをピンクで示す。




   より視認性の高い医療材料 
     (Ｘ線不透過糸ガーゼ）の提案 
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中野芳貴 他 ；X線画像におけるX線造影糸入りガーゼの基礎的検討  
           平成27年7月 第20回メディカルスタッフ合同研修・発表会 （院内） 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
検出しやすい医療材料の提案をした例である。X線不透過糸織り込みガーゼのサンプル12種類について視認性が高いものとコストを比較して材料の見直しを提案した。
黄色が現行品で、それに対して緑のガーゼがよりコントラストが高いこと、価格も低いことをから、材料の見直し提案を行ったものである。
　



モニタ輝度・解像度調整 

視認性の高い画像処理 

Normal Medium Very Strong Strong 

・定期的な不変性試験 
・表示ウィンドウ幅 ウィンドウレベルのプリセット化 

・周波数強調画像 エッジ強調画像の提供 

平塚真之輔 他 ；術後遺残物防止を目的としたX線造影糸の描出能の比較と画像処理パラメータの検討 
             JART 近畿地区学術大会 平成29年2月  

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
画像処理条件もまた、視認性向上に大きく関与する。
本来の術後腹部X-Pと遺残遺物の確認画像では目的が異なるため、画像処理パラメータの変更の提案である。
通常処理よりも周波数強調を強くすることで検出しやすくなる。
異なる画像処理条件でのガーゼ確認性に対する視覚評価結果では、画像診断医・看護師、放射線技師の視覚評価結果も有意差をもって強い周波数強調画像がガーゼ視認性が優れる結果となった。

ハード面では、観察するためのモニターの状態も確認する必要がある。
観察条件を変えたウィンドウ幅やレベルを変化させて確認することや、プリセット条件を設定して違った画像コントラストでの観察することなどの工夫も有効である。　



スタッフの質向上 

連係した確認行為 

確認に紛らわしい要素の除外 

・必要性・理由付けの教育を行う 

・可能な限り、視野内の異物を除去してから撮影 
・必要に応じて追加撮影を行う 

・確認すべき撮影範囲を執刀医と確認 
・結果画像を一緒に確認（撮影しただけで終わらない） 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
他にも「何のために撮影したのか？画像に求められるものは何か」の教育のために必要な画像を理解することが必要である。

また、撮影したら役目は終わったのではなく、一緒に確認すること、執刀医と確認することも検出や安心を高める。

撮影する前には、看護師と協力して周囲の紛らわしいノイズ要素を予め、取り除いておくことも感度を向上させる。

疑わしい時は、率先して追加撮影を提案するなど　積極的な確認は安全性向上に前向きに働く。



対 策 後       

対策後のリスクの軽減予測 

人工物の確認不足 

対 策 前       

確認の不徹底 

ルール違反 

コミュニケーションエラー 

思い込み 

疲労 術中に 

人工物の確認不足 

画像処理 

適切な材料の選定 

確認行為への参加 

モニタ管理 

表示条件 

技師の対策 

摘出 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
手術中に様々な要因から、体内にガーゼや器具の一部を残すことはあり得ることである。そのまま、手術を終えて閉腹してしまえば重大な医療事故、過誤となるが、その防止のために遺残確認を行っている。これも形骸化してしまいがちな傾向がある。
　そこで、画像のチェック方法に関して、放射線技師が行える対策はいくつかある。それは、難易度も高くなく、効果が大きいものが存在する。
積極的にこの対策を進めることにより、術中摘出が可能となる。
　それで、人工物の確認不足が原因となる被害レベルを大幅に低く抑えることができるのである。



まとめ 
• リスクマップとは、インシデント・アクシデント事例や想定される
不具合を発生頻度と影響度マトリクスに展開して、対策すべ
きリスクの解決の優先度を客観的に示すものである。 

 
• 放射線領域のリスクの分布は連続的である。手順の中での
「気づき」と「対応」が、被害の軽減を可能にする。 
 

• 解決を優先する不具合が決定すれば、その対策の難易度と
期待する効果を考慮して実践方法を関係者で検討する
（ワークアウト等）。 
 

• 体内遺残事故の防止対策であるX線画像の確認に関して、
検出感度の向上に対する技師のテクニックと意識改善事例を
紹介した。 

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
以上、本発表をまとめるとリスクマップを作成の目的は、優先すべき不具合を明確することができる。そのリスクは、原因は同じでも，対策が適切に行われていないとその影響は大きくなっていくため、その原因と解決への感度、気づきが必要である。
ターゲットとなった不具合対策において、発生した課題に対する解決策を関係者でワークアウトして提案し、実行しやすくかつ効果が高い対策から進めていくことを、手術中の遺物遺残の防止対策について例示した。
術中のガーゼ遺残防止に、医療材料・X線画像の画質・観察環境・撮影環境の改善の提案例について報告した。
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