
当院に おける医療安全管理 の現況

査過程 ( 検査技師が行う用手検査 や, デ
ー タ入 力

作業 など) を極力減 らす, ②入院患者 にバ
ー コ ー

ド付きリ ス トバ ン ドをつ け
, 病棟に携帯端末を配

置する , ③採血室 の 看護師を専任 とす る, ④手貼

り ラ ベ ル を使用する場合, 正 しく貼 られて い るか

ダ ブル チ ェ ッ クする, ⑤患者か ら検体採取をする

場合, 患者本人 に名前を名乗 っ て もら い採血管等

の ラ ベ ル と同
一

人か 必ず確認 する, の 5 つ で ある .

① - ③は 予算措置を必要とする が, ④
-

⑤は各部

署で実施可能であり, 早急 に検討をお願い した い .

お わ り に

検査部か ら み た医療安全管理上 の 問題点と提案

事項を述 べ た . 安全な医療の ため , 検査部は今後

もさ らに努力 して い きた い .
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ク マ ネ ー ジ メ ン ト ヘ の 取り組み : 検査部の 立場
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司 会 ( 高橋) ありがとう ございま した . 続きま して

放射線部より主任放射線技師の 吉村さん ,
よろしく お願

い い た します.
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は じ め に

放射線部に お ける リス ク は他の 部門 とも共有す

るが , 不注意や技量の 未熟さ, 技能の 不足 など に

よ る人 的要因や, 装置
･ 技量の 機械 的要因および

保守管理上の 問題などが絡み 合っ て 生 じる . そ こ

で 当院 にお ける放射線部 で の 業務体系 の人員配置

と昨年度 の診療実績をみ ながら次 の 項目に つ い て

医療安全管理 に対する現況と課題を探 っ て み る .

1 ) 放射線部にお ける業務 の 現状
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表1 各部署の装置数と人員

部 署 装置数 R t N s D r

骨 2 4 ∃

胸膜 2 2 萱
断層 ･ 乳房 i 2 2 ≡
Ⅹ- T V 2 2 1 1 芦 1
IP 3 1 1 臣 1
ポ

ー タブ ル 6 1
l
l

治療 3 2 1
r

o - 1

RI 3 3 1 0 - 1

M RI 2 2 2

C T 3 3 2

An gi o 3 3 - 5 2 - 3 ※

O p e 喜 4 ∃ 1 ※ ※

※ は不特定数

2 ) 放射線部の イ ン シ デ ン ト レ ポ ー ト の 特性

3 ) イ ンシデントレポ
ー

ト以外のその他の リス ク

4 ) 放射線診療部門 にお ける安全対策の 実際

5 ) 課題

放射線部の現状

1 . 放射線部に おける業務の現状

当院の 放射線部で は検査 ･ 治療すなわち放射線

診療の 用途別 に 1 2 の 部署に分か れて おり, そ こ

に主 に放射線技師 (以下技師 と い う) , 看護師 そ

して 医師 が連携 して業務に就 い て い る . 各々 の ス

タ ッ フ の 配置人員と装置数を (表 1) に示す.
し

か し
,
C T や M R の 部署に は看護師は配属されて

い ない .

次 に昨年度 の 診療実績を (表 2) に示 す. 各部

署ごと の 1 年間の 患者数 を外来と 入院別 にみ て見

る と
, 主 に検査 を目的とする Ⅹ 線単純撮影が主体

の 骨損影や胸 ･ 腹撮影などの
一

般撮影と い われ る

部署で は患者数 の 絶対数 も多く圧倒的 に外来患者

が 多い . それに比 し重症患者が対象の ポ ー タ ブ ル

撮影や検査 自体が侵 襲性を伴う A n g i o の 部署で

はほ と んどが 入院患者 で占め て い る . また特筆す

べ き こ と は手術室 の 部署で は術中 ･ 術後 の Ⅹ 線

撮影 に加 え, ガ
ー ゼ などの 異物残存の確認撮影も

施行 して い る . そ の た め技師が 一 人本年 2 月より

表2 各部署と患者数

部 署 患者数 入 院 外 来

骨 1 56 5 3 2 23 4 1 3 4 19

胸腹 24 0 7 6 1 1 58 8 1 2 4 88

断層 ･ 乳房 1 0 9 2 2 1 09 2 2

Ⅹ- T V 1 4 2 2 8 7 1 3 35

IP 7 5 8 1 64 5 7 1 1 24

ポ ー タ ブル 2 1 5 1 1 2 6 4 8 87

治療 1 2 3 1 8 3 6 3 95

R I 1 0 3 4 3 3 3 7 01

M RI 5 7 7 3 18 4 8 3 92 5

C T 9 7 9 6 42 6 2 5 53 4

An gi o 1 2 9 5 1 2 1 3 82

O p e 喜 1 4 5 7 1 4 5 7

常注して い る . ( 手術室の 集計 は 1 0 ケ月 の 数値で

あ る)

2 . 放射 線部 の イ ン シデ ン ト レポ ー

トの 内容 の

特性

放射線部で は , 放射線各部署の ス タ ッ フ に加 え

放射線診療の た め の他部門 の 医師, 病棟部内の 看

護師等の 連携で の 業務が多い こ と か ら レ ポ
ー

ト の

内容も, 1 事例に対 し当事者に加え発見者か ら の

複数枚の レ ポ ー ト提出が多くな っ てt l る . レ ポ ー

ト の 主 な内容を列記 してみ る と

①患者の 確認不足 ②転倒 ③造影剤 の 副作用

④注射薬の 確認不足 ⑤検査に伴う合併症

などを揚げる こ とが で きる . そのノ他と して は装置

などの 老朽化に伴う診療 ･ 処置の 中断などをあげ

る こ と がで きる .

3 . インシデン トレポ ー

ト以外の その他の リスク

放射線部内でイ ン シ デ ン ト レ ポ
ー

トに は載らな

い が事前に気付きイ ン シ デ ン ト発生 に至 っ て い な

い が注意すべ き事例と して は

①Ⅹ線描影部位の 左右の 指示違い

②M R 室立ち入 り時 の 注意事項不履行

③造影剤の 副作 用や ア レ ル ギ ー 歴 の 未記入

④p C 画面 と オ
ー

ダ
ー

周航 の 内容不
一

敦 (撮影

部位およびそれらの 追加
･ 削除など)

⑤患者デ ー タ ベ ー ス の 末記入 ･ 誤記入

⑥病棟ポ
ー タ ブル 撮影時の 介助

･ 協 力不足 に よ
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る トラ ブル な ど

以上事例の 多い 6 項目を揚げる こ とが で き る .

こ れらの 事例 は各部署で 特有 と なるもの が多く リ

ス ク発生に至 る前に担当者が対処 して い る.

4 . 放射線診療に お ける安全対策 の実際

(1) マ ニ ュ ア ル作成

放射線部 は各部署に より前記 の ような特有 なイ

ン シ デン トが発生する . その た め に防止対策と し

て 放射線部独自 の ｢ 放射線部事故 防止 マ ニ ュ ア

ル+ を作成 した . 各部署の ス タ ッ フ ( 技師
･

医

師 ･ 看護師) か ら起 こりうる事例を想定 して すべ

て列挙して もらい , 放射線都全体 の 共通項目と各

部署特有の 事例 とに分析した . そ の結果共通項目

と して は ①患者誤認, ②転倒転落, ③装置に よ

る 障害, ④患者容態 の 急変 の 4 項目に絞り込 む

こ と がで きた . また 各部署特有の 防止策を部署 ご

と に とりあげ, 原因と防止対策 をまと め た . こ れ

らを約 20 ペ ー ジ の 小冊子 に作成 した . また付録

と して放射線部装置
一

覧表や非常事態時の 緊急連

絡網そ してイ ン シ デ ン トレ ポ ー

ト用紙 を付け加 え

た . これを放射線部の 職員全員 と各部署に配布 し

て ある .

(2) 防止対策と して の フ ィ ー

ドバ ッ ク

日常業務 で ヒ ヤ リ ハ ッ ト を生 じる こ と が ある .

その 際の 事例などは放射線部職員 ヘ フ ィ ー ドバ ッ

ク して注意を促して い る . 例をあげると ①同姓

同名情報, ② M R 室入室時注意事項, ③患者容態

急変時の 連絡先, ④その 他の注意事項 などの 情

報 を朝の ミ ー テ ィ ン グや 張り紙 などの 方法で周知

するよう心が けて い る .

5 . 課題

放射線部に は医療安全 に対する諸問題 は数多く

あり, 特に危供されて い る問題点を幾つ かあげて

み る .
こ れら は放射線部内だけで対処 で きるもの

で は ない . 他部門 ･ 他職種間と共有 し互 い の理解

と協力で こ れらの 課題 は解決 される であろう.

(1) 造影剤は副作用あり

C T
,
M R 及び A n gi o などは造影剤 の使用 は不可

欠で あり , その 副作用 も即時性と遅発性がある .

それに拍車をか けるの が ア レ ル ギ ー 体質の 患者で

あ る. そ の た め にも情報を密に し, も し容態変化

が発生 した 場合などその 対処 方法は絶対で あ り,

連絡網や患者の承諾喜や 同意書も必要と思われる .

(2) 放射線技師の 当直明け問題

技師の 通常の 勤務時間 は午前 8 時半か ら午後5

暗まで と な っ て い る . 当直は 日常勤務 の あとすぐ

に業務 に は い り翌朝 8 時半まで 勤め る . そ して続

い て 日常勤務 に入 る の が
一 応 の パ タ ー ン で あ る .

勤務時間も 2 4 時間 プラ ス 8 時間と なり最低 で も

3 2 時間労働 を強い られて い る . その た め当直あけ

の技師は危険因子を背負 っ て い る .

(3) ア ン ギオの 診療は危険因子が多い

ア ン ギオ は年々検査 か ら治療 (Ⅰv R) へ と移行

して おり高度な 医療を施術 して い る. そ の た め多

種多様なリ ス ク フ ァ クタ ー が非常に多い 部署であ

る . それに も関わらず看護師の 勤務体制 が日替 わ

りで あ っ たり, 動注化学療法剤の 調合や 動注ス ピ

ー ドの 設定 が口頭指示で あ っ たり, 装置の経年劣

化が激 しく診療が中断せ ぎるを得ない など今後の

対策が せ ま られて い る .

(4) ア ン ギオ の時 間外緊急時の 体制 に つ い て

血管撮影を必要とす る緊急時の 時間外施行は原

則と して担当技師の 呼び出 しシ ス テ ム をと っ て い

る . しか し看護師は不在で ある . その ため技師が

準備か ら終 了時まで看護師の 代行を行 な っ て い る

の が現実 である . 心月蔵や脳 に 関する急患 は
一

刻 を

争い , rV R に移行する症例が多い . 看護体制に つ

い て は病院全体と して の 検討 ･ 対策が望 まれる .

(5) Ⅹ線 ･ M R の 環境の 認識不足

放射線診療には Ⅹ 線や M R そ して RI など放射

線被曝や磁性体 に対する理解 と注意が必要と され

る独特の エ リア があ る . 例えば Ⅹ線被曝に関 して

は患者
･ 職員 には 日頃の被曝に は最大限の 注意 を

払 っ て業務 を行な っ て い る. それに もか かわらず

ほ とん どの 職員 は認識不足 の た め恐怖感 だけを抱

い て 患者にまで注意 が行 き届か な い . また M R 検

査 で の 入室 の 際の 注意事項が遵守されな い . それ

もほ とん どが職員で あり理解と注意不足 は否め な

い . 講習会など教育 ･ 研修の 場を設け問題解消に

努める べ きで あろう .

(6) ポ
ー タ ブル撮影時の 介助 ･ 協力不足

原則と してポ
ー

タ ブル撮影を依頼され る患者は
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重症 であり輸血 ･ 輸液の ライ ン や心電図計, 持続

注入器, 呼吸器 など多種多様な周辺器材 が患者 に

つ い て おり撮影時には患者介護とそ の手助 けが不

可欠であ る . しか し現状で は納得の いく協力 は得

られ て い ない .

(7) p C 入 力は不正確

パ ソ コ ン に よるオ ー

ダ
ー

, 患者情報等の 人力 は

迅速か つ 正確で なくて は なら ない . 1 例と して安

静度 の 項目に つ い て み て見 ると , 未入 力であ っ た

り更新さ れて い ない など があ る . 特に C T ･ M R

などで は患者 の 待ち時間を考慮 して お り, 入 院患

者 で は担送患者や 病棟経路の 不便 さもあり待ち時

間の 少ない よう に呼び出 して い る . 待ち時間や診

療時間の短縮化と合理性に つ なげるた め に も正確

な人力を望 む . その 他に身長, 体重, 血液関係な

どの 項 目が上位を占めて い る .

お わ り に

放射線部の ス タ ッ フ は リス ク特に人為的ミ ス を

なくすた め, う っ か りミス , 注意不足, 説明不足

そ して知識不足を個人 の 努力はもちろん他言肝ヨの

方々 と共に チ ー ム 医療で カ バ ー する べ き と考えて

い る . その 為 , 放射線診療特有の 環境すなわち Ⅹ

線や M R そ して RI などに対 し理解
･ 認識 をも っ

て い ただき連携を深 め るた め に講習会開催などの

場を設ける べ きで あろう . また放射線部の 装置類

は大型か つ 高価な もの が多い . しか し過酷な使用

頻度 と経年劣化は否め ない . そ の た め 日常の 始業

点検を は じめ機器整備に つ と め 日常診療に支障を

なくすた め の 努力で , 安全医療に貢献すべ き こ と

を使命と考えて い る .

司会 ( 高橋) 要する に放射線部の 方が防い で るも

の もありますの で ,
是非今後はそうい うもの もレ ポ ー

ト

と して出 して い ただきた い . 増える こ と が決 して こ の 場

合悪い 意味で は ありませ ん の で
,
言 っ て い た だか ないと

分か らない セ ク シ ョ ンもあ ると思い ます. 次 は ジ ェ ネラ

ル リ ス ク マ ネ
ー ジ ャ

ー

の 旭さん か らご講演い た だきま

す. よろ しく お願 い します.
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