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は　じ　め　に
　当院における医療安全活動は平成14（2002）年より医
療安全管理委員会発足を機に開始され，インシデント／
アクシデントレポートの収集・分析事業は医療安全管理
室において実施されている．2022年度よりインシデント
レポートシステム（以下 e-Riskn）が新システムとなっ
た．2022年度では，院内全体で2353件（重複含む）のイ
ンシデントレポートが報告されており，医療安全の透明
性指標である『稼働ベッド数の５倍以上の報告数』１）の
条件には達している．レポート報告の目的は，患者に被
害を及ぼす重大事故の予防である．調査を通じてシステ
ムの改善に取り組めるメリットがあり，インシデントレ
ポートの報告数が多いほどそのチャンスに恵まれるとい
うことになる２）．当院市立函館病院中央放射線部技術科
においても，インシデントレポート件数は増加傾向にあ
る．2022年度より，当部門における医療安全分析担当者
の医療安全活動日を設定した．当部門にて報告されたイ
ンシデントレポートの調査を行い，再発防止策の策定に
取り組んでいる．
　本研究は，中央放射線部技術科における診療放射線技
師が提出したインシデントレポート2022年度１年分を分
析し，診療放射線技師が係る検査や治療における安全面

での特徴を検討した上で，今後の臨床業務に生かすこと
を目的とする．

方　　　　　法
　2022年４月から2023年３月までの，中央放射線部技術
科における診療放射線技師から報告のあったインシデン
トレポート124件を分析の対象とした．インシデントレ
ポートを発生したモダリティ別，レベル別に分類し分析
した．また，同期間の病院全体のインシデントレポート
数も抽出し，中央放射線部技術科と病院全体とを比較し
た．
　インシデントのレベルについては，インシデント影響
度分類を採用しているため，下記の内容とする（表１）．
レベル00：コードブルー合併症・偶発症など，レベル
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要　　　　　旨
　本研究は，診療放射線技師が係る検査や治療における安全面での特徴を検討した上で，今後の臨床業務に生かすこ
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 原　　著 

表 1  インシデント影響度分類
レベル00 コードブルー合併症・偶発症など

レベル０ エラーや医薬品・医療用具の不具合がみられたが，
患者に影響はない

レベル１ 患者への実害はなかった（何らかの影響を与えた可
能性は否定できない）

レベル２
処置や治療は行わなかった（患者観察の強化，バイ
タルサインの軽度変化，安全確認のための検査など
の必要性は生じた）

レベル３a 簡単な処置や治療を要した（消毒，湿布，皮膚の縫
合，鎮静剤の投与など）

レベル３b
濃厚な処置や治療を要した（バイタルサインの高度
変化，人工呼吸器の装着，手術，入院日数の延長，
外来患者の入院，骨折など）

レベル４ 永続的な障害や後遺症が残り，有意な機能障害や美
容上の問題を伴う

レベル５ 死亡（現疾患の自然経過によるものを除く）
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０：エラーや医薬品・医療用具の不具合がみられたが，
患者に影響はない，レベル１：患者への実害はなかった

（何らかの影響を与えた可能性は否定できない），レベル
２：処置や治療は行わなかった（患者観察の強化，バイ
タルサインの軽度変化，安全確認のための検査などの必
要性は生じた），レベル３a：簡単な処置や治療を要した

（消毒，湿布，皮膚の縫合，鎮静剤の投与など），レベル
３b：濃厚な処置や治療を要した（バイタルサインの高
度変化，人工呼吸器の装着，手術，入院日数の延長，外
来患者の入院，骨折など），レベル４：永続的な障害や
後遺症が残り，有意な機能障害や美容上の問題を伴う，
レベル５：死亡（現疾患の自然経過によるものを除く）．
当院ではレベル３b 以上は医療事故として処理するた
め，今回の分析からは除くこととした．

結　　　　　果
　インシデントレポートのモダリティ別分類を図１に示
す．市立函館病院における診療放射線技師が提出したイ
ンシデントレポートは全部で124件であり，病院全体の
インシデントレポート件数からみると５％程度であっ
た．モダリティ別と放射線部全体の報告に対する割合と
しては，一般撮影：22件（17.7％），CT：53件（42.7％），
MRI：21件（16.9％），血管撮影：５件（４％），核医
学：１件（0.8％），TV：１件（0.8％），ポータブル撮
影：15件（12.1％），その他：６件（4.8％）であった．そ
の他の内訳として，手術場：２件，骨密度：１件，MG：
１件，PACS 取り込み・CD 作成等：２件であった．
　インシデントレポートのレベル別分類を図２に示す．
レベル00：５件（４％），レベル０：21件（16.9％），レ
ベル１：71件（57.3％），レベル２：10件（8.1％），レ
ベル３a：17件（13.7％），レベル３b 以上のインシデン
トレポートはいずれも０件であった．

考　　　　　察
　当院における診療放射線技師が提出したインシデント
レポートは院内全体のレポート数の５％程度であった．
医療事故情報収集等事業2021年年報では，医療事故，お
よびヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業報告では，
職種別第３位が薬剤師であると報告されている．しか
し，職種別にみたインシデントレポート数は，看護師に
次いで診療放射線技師のレポート数が多いという報告も
あり３），当院においても同等の結果となった．診療放射
線技師のインシデントレポート数が多い理由として，看
護師や医師同様，患者と接する機会が多い職種であるこ
とが挙げられている４）．多くのインシデントレポートの
蓄積は医療事故防止に繋がるとされている．今回の結果
は，当部署における安全活動への関心の高さが反映した

ものであると推察される．
　モダリティ別では，CT に関するインシデントレポー
トが最も多く，次いで，一般撮影，MRI，ポータブルと
なった．CT 部門におけるインシデントの内容としては，
造影剤の血管外漏出や造影剤に関するものが多く提出さ
れていた．当部署における血管外漏出に関するインシデ
ントレポートは，今回の集計からは除外しているが看護
師からも提出されている．一般的に血管外漏出の頻度は
0.1から0.9％とされている．万が一血管外漏出が起こっ
た場合，患者への影響を最小限とするには，担当看護師
との連携が必要である．現在でも造影剤注入中は注入圧
から目を離さないなどの努力はしているが，造影剤血管
外漏出時のインシデントレポートによる予防策立案も欠
かせない作業となっている．CT 部門における造影剤に
関する内容としては，造影剤アレルギーに関するものが
多い．2022年度における医療安全分析担当者の医療安全
活動日には，造影剤に関する注意事項の院内発信や造影
検査マニュアルを作成するなどの作業を行ったが，根本
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解決には至っていない．CT のみならず造影剤に関する
医療事故予防策立案は今後の課題としている．一般撮影
におけるインシデントの内容としては，左右間違いなど
の指示間違いや患者誤認が多かった．指示間違いに関し
ては，診療放射線技師が誤って左右間違いをしたものは
ほぼなかった．2022年度より，オーダーの指示を『右・
左』の漢字表記から『みぎ・ひだり』のひらがな表記と
してから，左右間違いが明らかに減少したと思われる．
間違いが減少した要因のもうひとつは，患者さんに対し
て検査をする部位を直接聞く技師が増えているというと
ころもある．このようなところにも安全意識の向上が明
らかであると推察される．MR 部門におけるインシデン
ト内容としては，金属持ち込みなどの検査準備の不備や
検査内容不足などが多かった．金属持ち込みに関して
は，検査準備に使用しているチェックリストや事前調査
票の更新や患者説明用紙を工夫するなどの対処を行っ
た．院内ルールの明確化や定期的な周知，院内スタッフ
への教育なども行っているが，このような対応は継続し
ていくことが重要である．検査内容不足に関しては，
MR 部門のカンファレンスを行い，ルーチン検査を随時
見直していくことが改善策の一つであるが人員不足のた
め実施できておらず今後の課題である．ポータブル撮影
検査におけるインシデント内容としては，患者誤認が最
も多かった．当院のポータブル撮影検査件数は，道内自
治体病院の中でも最も多く，体力的・精神的に労力のか
かる検査となっている．さらにポータブル装置で病棟に
出向く時間帯は病棟看護師も多忙で，患者の名前確認を
手順通りに行うことが厳しい場合もある．多忙な中でも
患者確認を行う共通認識の醸成はもちろんであるが，患
者確認は患者に装着されているリストバンドのバーコー
ドなどを読み取ることで患者装置登録が行えるシステム
を導入することが望ましい．今回のインシデントレポー
ト調査では，放射線治療部門のインシデントレポートが
０件であった．放射線治療部門における安全性に関する
意識調査などを行い，他部門との安全に関する温度差を
なくす必要もあると考えられる．
　当部署におけるインシデントレポートのレベルは，ほ
とんどがレベル０またはレベル１となっている．レベル
３a のものは，すでに述べたように，造影剤血管外漏出
の報告がほとんどであった．近年では，低レベルインシ
デントレポートの重要性が多数報告されている５）．低レ
ベルインシデントの発生原因を分析し，対策を立てるこ
とによって重大事故を未然に防ぐことが可能になると考

えられている．低レベルインシデントレポートを用いた
分析が行えるよう，報告の基準作りをしていくことが今
後の課題である．

ま　　と　　め
　診療放射線技師に係るインシデントレポートを分析す
ることで，中央放射線部技術科に係るシステムの不備や
ルール改訂の必要度などを把握できた．このような分析
調査を繰り返すことにより部門全体の安全性意識向上に
繋がることを期待する．
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A b s t r a c t
　This study aimed to examine the safety characteristics of examinations and treatments performed by radiological 
technologists and apply them to future clinical work. Incident reports submitted by radiological technologists at 
Hakodate Municipal Hospital accounted for approximately 5％ of the hospital’s total number of incident reports and 
were mostly for general radiography. By analyzing the radiological technologists’ incident reports, the inadequacies 
of the system and need for rule revisions in the technical department of the central radiology department were 
clarified.
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