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取り組みの概要：  診療放射線技師による照射業務における医療安全への取り組み 
 当施設では、診療放射線技師による照射業務のインシデントが発生していましたが、情

報共有などの環境が整備されていない状況でした。そこで、診療放射線技師の医療安全へ

の意識向上やインシデントやアクシデントの減少を目的とした取り組みを報告させていた

だきます。 
第一に、照射業務における業務プロセスフローを作成いたしました。以前は粒度の粗い

ものでしたが、新たに作成したものは RCA 解析が可能な粒度で作成しております。また、

この業務プロセスフロー作成に伴い、同じ粒度のマニュアルも整備いたしました。第二に、

インシデントやアクシデントを記録する習慣をつけるために、インシデントの記録シート

を作成いたしました。こちらは、その場で簡便に記載できるよう作成し、照射室に常備し

ております。記載されたものについては照射業務後に、院内のインシデント入力システム

ならびに治療室の入力シートに入力するようにしています。これらのデータは、定期的に

担当者内で報告会を実施し、注意喚起ならびに情報の共有を行っております。また、発生

頻度の高いものやリスクの高いものについては RCA 解析（出来事流れ図、なぜなぜ分析、

因果図、対策の立案）を実施し、真の要因を突き詰め、対策を立案します。その後、業務

プロセスフローならびにマニュアルの改訂を実施し、担当者に周知し、運用を開始し、評

価するといった PDCA サイクルを回しております。対策の立案に関しては、確認作業を増

やすのではなく、ヒューマンエラーの少なくなるような対策をとることが重要と考えてお

り、可能な限りシステム的に効率の良い対応や手法を取るように心掛けております。これ

らの活動により、医療安全に対する意識が高まりました。 
 現在は、診療放射線技師のみの活動としておりますが、今後は治療業務全般・多職種に

広げていきたいと思います。最終的には、KY 法や FMEA なども実施し、予防保全にも努

めていきたいと考えております。 
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１、背景

•放射線治療はその特徴と効果が認知され、がん治療において
利用頻度は向上

•一方で放射線治療に関する医療事故は国内外を問わず散見

•医療安全の確保は医療機関の重要な課題であり組織として実
施すべき

•医療安全にはリスクの把握・分析・処理が重要

•医療事故の予防には業務プロセスフローやマニュアルの整備
に加えヒヤリハットの情報収集が必要不可欠



２、目的

当施設の診療放射線技師による照射業務の現状

・ 粒度の粗い業務プロセスフロー

・ 粒度の粗いマニュアル

・ ヒヤリハットが散見

・ ヒヤリハットを記録する習慣がない

・ ヒヤリハットの情報共有の場がない

当施設における安全管理体制構築が必須

これまでに実施してきたプロセスを報告



３、方法

インシデント・アクシデントを減少させるために・・・

１、業務プロセスフローの整備

RCA解析可能な粒度のフローを作成

２、ヒヤリハットの情報収集

ヒヤリハット記録用紙の作成と入力習慣

定期的に報告会を実施

３、発生頻度の高いものにはRCA解析を実施

RCA解析結果より再発防止策を検討

４、業務プロセスフローの改訂



４、結果 業務プロセスフローの構築

•当初あったものは業務の一方通行の流れ

•個々の役割が不明確

•診療放射線技師のみのフロー

•インシデントの際に振り返りが困難



４、結果 業務プロセスフローの構築

•多職種フロー

•個々の担当者の役割を明確に

•インシデントの際に振り返りが可能に

•フローに沿ったマニュアルを整備



４、結果 業務プロセスフローの構築

多職種フローを作成
個々の役割を明確に
振り返りが可能なフロー



４、結果 ヒヤリハットの情報収集

•記入する習慣がない

•簡便にその場で

記載できる用紙の作成

用紙は照射室に常備

•データの入力は

業務後に実施



４、結果 RCA解析

•当施設ではIGRTのフィルターの付け忘れが散見

出来事流れ図 なぜなぜ分析 因果図と対策



４、結果 業務プロセスフローの改訂

•頻発するインシデントに対しフローやマニュアルを修正

追記箇所が分かるように
赤字で修正を加える



４、結果 PDCAサイクル

インシデント検討会
（1～2ｹ月/回）

業務プロセスフロー検討
（RCA解析実施時）

是正処置
（必要に応じ実施）

治療（照射）業務



５、結果

•標準化を図るとともに医療安全体制の構築を図った

• PDCAサイクルを回すことが実現

•医療安全に関する意識が向上

今後は・・・

他の治療業務への展開

適切な教育プログラムの策定と教育計画の立案

医療安全委員会や他職種も含めた活動を展開

予防保全のためにKY法やFMEAにも着手
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患者 技師A 技師B 放射線腫瘍医

来院する

再来受付をする

放射線治療室に移動する

診療放射線技師に受付表を渡す

患者から受付表を受け取る

照射録に受付表を挟み込む

治療RISで受付を行う

治療RISから治療器にデータを送信す

治療器で患者ファイルを受付する

照射室内で治療RISを確認する

照射の準備を行う（固定具など）

患者を照射室に呼び入れる

患者の氏名を確認する

患者に脱衣を促す

氏名を名乗る（名乗れない場合は診察

脱衣が完了する

患者を寝台に促す

寝台に寝る

印を確認す
薄い 問題なし

技師2名でマーキングを実施する

技師2名でポジショニングを実施する

技師2名は操作室に移動する

技師2名でレーザーとマークが合致していることを確認する

照合画像
必要必要無

照合画像の撮影を実施する

位置照合

技師対応可能 技師対応困難

放射線腫瘍医に位置照合を依頼する

位置照合を実施する

照射位置へテーブルをシフトさせる

照射の条件を設定する

照射録から照射角度と照射MUを伝え

照射条件と照射録の一致を確認する

照射を実施する

KVもしくはCBCTのフィルターを確認する

照射
終了 照射ビームあ

ガントリーを0度に戻す

治療器で患者ファイルを閉じる

治療RISの登録内容を確認する寝台を下げる

患者を寝台から降ろす

患者に着衣を促す

患者の受付ファイルを手に取る

照射室内に入室する

患者に受付ファイルを渡す

着衣が完了する

照射室から退出する

診察室に向かう

IGRTのフィルター準備（実施の場合）

治療RISにIGRT撮影の記録をする



ヒヤリ・ハット事例記入用紙

年 月 日 時刻 ：

１、分類
　　　　①診療　　②CT検査　　③MRI検査　　④治療計画　　⑤QA/QC　　⑥データ登録　　⑥照射　　
　　　　⑦記録（照射録）　　⑧看護　　⑨予約　　⑩説明　⑪IGRT　⑫治療方針　　⑬その他（　　　　　　　　）

２、職種
　　　　①医師　　②診療放射線技師　　③看護師　　④事務員　　⑤その他（　　　　　　　　）

３、内容

４、発見の経緯、発生要因・原因



インシデントの内容（簡潔に）

解析日： 解析者：

＜出来事流れ図＞

*　業務プロセスフローから逸脱した箇所はセルの色を変えてください

　一つ載せるには主語述語動詞は一つにして記入すること。
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＜要因分析＞

出来事① 出来事② 出来事③ 出来事④

↓ ↓ ↓ ↓

↓ ↓ ↓ ↓

↓ ↓ ↓ ↓

↓ ↓ ↓ ↓

↓ ↓ ↓ ↓

↓ ↓ ↓ ↓

*　なぜなぜ分析は最低でも3回以上実施し真の要因を探ること

　1つの事象から分岐することもあるので可能な限り分析すること

なぜなぜ なぜ なぜ

なぜなぜ なぜ なぜ

なぜなぜ なぜ なぜ



＜因果図＞

↑ ↑ ↑ ↑

↑ ↑ ↑ ↑

↑ ↑ ↑ ↑

↑ ↑ ↑ ↑

＜因果図と結果の要約・対策＞

誰が実施

原因と結果の要約

対策案

いつまでに

頂上現象



＜評価項目＞

評価項目 コメント・備考欄 評価

人

モノ（機械）

金（費用）

時間

環境

管理

倫理

効果

総合評価

＊　評価は◎〇△×の4段階で評価する

　　◎は非常に有効　　〇は有効

　　△はやや有効　　　×は有効ではない




