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検像システム導入による 
撮影技術教育と医療安全防止の効果について

秋山　真之＊ 加藤　京一

抄録：検像とは，医師の診断・読影を支援する目的で，診療放射線技師が画像の確定前に当該
画像を確認し，必要に応じて画像の修正や不必要な画像の削除を行う行為をさす．確定前に確
認するポイントとしては，オーダに応じた画像情報が取得できていること，付帯情報が正しく
入っていることなどである．また，必要に応じて修正すべき内容として，画像の付帯情報・画
像の濃度・画像の方向・画像の順序の変更があると定義されている．本研究では，この検像業
務が撮影技術向上のための教育に効果をもたらしているか，また医療安全に貢献しているのか
を検討した．方法は，2012 年～ 2016 年の 5 年間における一般Ⅹ線撮影再撮影画像をもとに，
部位別（胸部・腹部・頸椎・肩関節・膝関節・腰椎・股関節）に再撮影内容と再撮影率を調査
し，分析した．経験年数と再撮影率を調査した．また，原因別頻度についても各部位ごとに調
査を行った．得られた結果から新人技師による再撮影率の上昇やローテーション時期による変
化によって変動し，再撮影検討会はそれらの上昇を防止する手立てとなった．また検像を強化
することによって，医療安全の面からも貢献できることが明らかとなった．
キーワード：検像，再撮影，技師教育，医療安全

緒　　言

　検像とは，医師の診断・読影を支援する目的で，
診療放射線技師が画像の確定前に当該画像を確認
し，必要に応じて画像の修正や不必要な画像の削除
を行う行為をさす．ここでいう確定とは「作成責任
者による入力の完了や，検査・測定機器による出力
結果の取り込みが完了すること．これは，真正性を
確保して保存すること，いつ誰によって作成された
か，を明確にし，その保存情報自体にはいかなる追
記・変更および消去も存在しないことを保障しなけ
ればならない．」とする．
　確定前に確認するポイントとしては，オーダに応じた
画像情報が取得できていること，付帯情報が正しく
入っていることなどである．また，必要に応じて修正す
べき内容として，画像の付帯情報・画像の濃度・画像
の方向・画像の順序の変更があると定義1-4）されている．
　一般Ⅹ線撮影における検像業務の量は，過去 5年
間で約 12,000 枚に及んだ．

　A病院では，この検像業務を担当する条件とし
て，診療放射線技師経験年数 5年以上の画像の質の
保証ができる者とした．
　検像という言葉は 1984 年，神田が使用したのが
最初であり5），その中で「検像者は再撮影の全責任
を負い，依頼医師，患者への連絡，説明なども検像
者の責任である」としている．その後，新田らが
フィルムレスシステムを構築する際，「参照側に与
える悪影響を最小限に止めるべく影響を洗い出し対
策したもの」として，検像システムの必要性を唱え
て世に知られるようになってきた6）．A病院では撮
影者とは別に検像者を設け，欠像の有無，ポジショ
ニング，画像の並び替え，動き，粒状性，また撮影
依頼部位と撮影画像の整合性等のチェックを行って
おり，この検像業務を診療放射線技師の業務のひと
つとしてシステムに取り組み，2000 年には本邦初
の完全 PACS（Picture Archiving and Com mu ni ca-
tion Systems）化による画像閲覧システムを構築し，
その際に検像専用端末を採用した7）．

原　　著

昭和大学大学院保健医療学研究科
＊ 責任著者
〔受付：2020 年 6 月 22 日，受理：2020 年 8 月 24 日〕



検像システム導入の効果

21

　検像は，撮影技術，撮影条件管理，患者安全情報，
撮影画像管理，被ばく線量管理，画像データ管理など
理解していないと，本当の意味での検像はできないだ
ろうと考える．これらを解析してこそ，画像の質の保
証ができるのではないかと考える．加えて，読影補助
業務にも大きな力を発揮することは明らかである．
　撮影された画像は，全て検像端末に送られ，検像
者が再撮影基準マニュアルに沿ってチェックし，不備
ある画像については撮影者に連絡し，再撮影の指示
を行う．国民に対する医療被ばくの低減を考えると，
できるかぎり再撮影を減少させることは診療放射線技
師に課せられた責務であり医療安全向上につながる．
　本研究では，この検像システムが撮影技術向上の
ための教育に効果をもたらしているか，また医療安
全の向上に効果があるのか，検討した．

研 究 方 法

　当院放射線技術部の2012 年 4月～ 2016 年 12月の
期間における一般Ⅹ線撮影再撮影画像をもとに，部位
別（胸部・腹部・頸椎・肩関節・膝関節・腰椎・股関
節）に再撮影内容と再撮影率を調査し，分析した．
　再撮影率は，再撮影率＝再撮影回数÷総撮影回
数×100 の式より算出した．
　また，全部位の再撮影率の原因別（ポジショニング
不良，欠像，患者の動き・異物，装置操作ミス，線
量，装置不良，オーダ間違い）を調査し，分析した．
　検像システムを導入した撮影技術教育をFig. 1 に

示す．日々の一般撮影業務の中で，撮影された全て
の画像は検像端末に送られ，検像者が再撮影基準マ
ニュアルに沿ってチェックし，不備ある画像につい
ては直ちに撮影者に連絡し，再撮影の指示を行う．
また，再撮影検討会は，毎日の業務終了時に，検像
担当者と撮影担当者で行い，再撮影画像を供覧しな
がら，再撮影となった原因を分類する．また，撮影
時の状況を聞き取り調査し，撮影技術，作業環境，
心理状態などの原因および要因を調査し改善対策を
検討したインシデントレポートを作成した（Fig. 2）．
　そして個々の事例に対応した指導方法（OJT（On 
the Job Training），マニュアル改訂，設備改善，
環境改善など）により教育した．
　検像者が用いた再撮影基準についてFig. 3に示す．

Fig. 1　検像システムを導入した撮影技術教育

Fig. 2　再撮影データのインシデントレポート
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胸椎 
1.胸椎正面撮影 
・ 胸椎が欠けている場合 
2.胸椎側面撮影 
椎体のずれが 10mm 以上の場合 
3.胸椎斜位撮影 
・ 胸椎が欠けている場合 椎弓根が椎体の中央にない場合 
 
腰椎 
1.腰椎正面撮影 
・L1 及び S1 が欠けている場合 
・腸腰筋が欠けている場合 
・ポジションによる腸骨の左右差がある場合 
2.腰椎立撮影 
・L1 及び S1 が欠けている場合 
・椎間関節が描出されていない場合 
3.腰椎側面撮影•前屈•後屈撮影 
・椎体及び棘突起が欠けている場合 
・L1 及び S1 が欠けている場合 
・椎体のずれが横 10mm 以上の場合 
・椎体のずれが縦 6mm 以上の場合 
 
股関節 
1.股関節正面撮影•屈曲位撮影 
・內旋不良で大腿骨頸部が描出されていない場合 
2.両股関節ラウエンシュタイン撮影 
・大転子および小転子が欠けている場合 
3.片側ラウエンシュタイン撮影 
・大転子および小転子が欠けている場合 
4.股関節軸位撮影 
・大腿骨部関節面が投影され,寛骨臼,大転子•小転子が明瞭でない場合 
5.股関節軸位 THR 撮影 
・ THR が欠けた場合 

再撮影基準マニュアル 

胸部 
1.胸部立位正面撮影  
・全肺野が描出されていない場合 
・肺および縦隔内にボタン,心電図のシール等の異物が確認された場合 
・第 10 肋骨起始部よりも明らかに上方に横隔膜がある場合 
・左右の鎖骨、肋骨の描出で明らかな左右さがあり、斜位像になっている場合 
2.胸部立位側面撮影 
・全肺野が描出されていない場合 
・肺および縦隔内にボタン,心電図のシール等の異物が確認された場合吸気で撮影されてい

ない場合 
・両肋骨の重なりが 3.0mm 以上あり斜位像になっている場合 
3.肺尖撮影 
・肺尖から大動脈弓上縁まで描出されていない場合             
・鎖骨が肺野の上に無い場合 
4.胸部デクビタス撮影 
・検側の肺野が描出されていない場合（原則として両肺野が描出されていること） 
・ 肺および縦隔内にボタン,心電図のシール等の異物が確認された場合 
・ 左右の鎖骨、肋骨の描出で明らかな左右さがあり,斜位像になっている場合 
腹部 
1.腹部立位正面撮影  
・横隔膜が含まれていない場合 
・肺野が入りすぎて,晉盤腔が描出されていない場合 
・側腹線が欠けている場合 
・腹腔内に異物が確認された場合 
・左右の肋骨、脊椎、骨盤に明らかな左右差があり,斜位像になっている場合 
2.腹部臥位正面赚 
・恥骨結合が含まれていない場合 
・坐骨が入りすぎて,坐骨から描出画像下端までの距離が 30mm 以上の場合 
・側腹線が欠けている場合 
・ 腹腔内に異物が確認された場合 
・左右の肋骨、脊椎、背盤に明らかな左右差があり,斜位像になっている場合 
3. KUB 
・腎臓から恥骨結合まで描出されていない場合 
・ 腹腔内に異物が確認された場合 

4.•腹部立位側面撮影 
・横隔膜が欠けた場合 
・腹腔内に異物が確認された場合 
5.腹部デクビタス撮影 
・上側の皮膺面が欠けた場合 
・上側の横隔膜が欠けた場合 
・肺野が入りすぎて,骨盤の下前腸骨棘までふくまれていない場合 
 
頸椎 
1.頸椎開口位撮影 
・ 環椎、軸推が描出されていない場合 
・ 計測点の乳様突起が欠けている場合 
2.頸椎正面撮影 
・下顎が 10mm 以上ずれた場合 
3.頸椎側面•前屈•後屈撮影 
・外耳孔または顎関節突起が 10mm 以上ずれた場合 
 
肩甲骨 
1.肩甲骨正面撮影  
・肩甲骨が欠けている場合 
2.肩甲骨軸位撮影 
肩甲骨が 10mm 以上ずれている場合 
3.肩関節正面_ 
第 1 関節が抜けておらず 5mm 以上ずれている場合 
4.肩関節スカプラ Y 撮影 
・肩甲骨が 10mm 以上ずれている場合 
・上腕骨頭上縁から肩峰下縁までのスペースが無い場合 
・上腕骨頭上縁が肩甲骨より下にある場合 
 
上腕骨 
1.上腕骨正面撮影 
肘関節から肩関節まで描出されていない場合 
・肘関節が正面でない場合 
 
2.上腕骨側面撮影 
・肘関節から肩関節まで描出されていない場合 

Fig. 3　再撮影基準マニュアル
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また，原因別（装置不良，操作ミス，線量，欠像，
患者，ポジショニング）について調査し推移を評価
した．さらに，検像システム導入前後の部位別（胸
部，腹部，頸椎，肩関節，膝関節，腰椎，股関節）
再撮影率についてWelch の t検定で有意確率 5％検
定を行った．
　本研究は，昭和大学藤が丘病院の臨床試験審査委
員会の承認（承認番号：F2019C74）を受け実施した．

結　　果

　全部位における再撮影率の推移を Fig. 4 に示す．
2012年 4月から8月ころは新人撮影，ローテーショ
ンなどの影響があり，再撮影率が高く，年末にかけ
て徐々に低下した．
　また，2014 年 7月より再撮影検討会を実施したこ
とによって，最大で 1/7にまで再撮影率が低下した．
　以下に部位別の再撮影率の推移を Fig. 5，Fig. 6
に示す．胸部は全部位と同様の変化を示したが，再
撮影率は 2%以下で，検討会導入後 0.5％前後の再
撮影率となった．
　腹部に関しては，胸部に比べ 6～ 8％と高く検討
会導入以前は 4月に 3度のピークがあった．
　頸椎撮影は再撮影検討会導入前の 2013 年 7 月に
最大で 7％を超えていた再撮影率が，再撮影検討会
導入後 2％前後の再撮影率となった．
　肩関節は頸椎と同様に推移していて，2013 年 8
月に最大で 18％を超えていた再撮影率が，再撮影

検討会導入後 2％前後の再撮影率となった．
　膝関節は，再撮影検討会導入前に 2012 年 5 月と
2013 年 7 月にピークが 2度あったが，最大で 9％の
再撮影率が導入以降は 2％前後となった．
　腰椎では，再撮影検討会導入前に 2012 年 5 月，
2013年 7月 9月 10月，2014年 4月 5月に 4度のピー
クがあったが，最大で 3％の再撮影率が導入後には
約 1/6の 0.5％前後の再撮影率となった．
　股関節では，4月のピークだけにとどまらず，1％
から 5％の幅の中で不安定な推移となっていた．再
撮影検討会導入後は，2％前後の再撮影率となった．
　部位別の再撮影原因の推移をFig. 7，Fig. 8 に示
す．胸部は欠像と患者（動き，異物）が多く，腹部
も欠像と患者（動き，異物）が多かった，頸椎は欠
像，ポジショニング不良が多かった，肩関節はポジ
ショニング不良が多かった，膝関節はポジショニン
グ不良が多かった，腰椎はポジショニング不良，欠
像が多かった，股関節は欠像が多かった．
　検像システム導入前後の部位別（胸部，腹部，頸
椎，肩関節，膝関節，腰椎，股関節）再撮影率につ
いて，全ての部位において有意に低下した（Fig. 9，
Table 1）．
　全部位の再撮影率の原因別頻度については，ポジ
ショニング不良 36％，欠像 35％，患者（動き・異
物）17％，線量 4％，装置操作ミス 4％，オーダ間
違い 2％，装置不良 2％，であった（Fig. 10）．

Fig. 4　全部位における再撮影率
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Fig. 5　胸部，腹部，頸椎，肩関節の再撮影率

Fig. 6　膝関節，腰椎，股関節の再撮影率
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Fig. 8　膝関節，腰椎，股関節の再撮影原因の推移

Fig. 7　胸部，腹部，頸椎，肩関節の再撮影原因の推移
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Table 1　検像システム導入前後の平均と標準偏差

部位
PRE POST

平均（％） 標準偏差 平均（％） 標準偏差

胸部 1.2 0.40 0.4 0.18 

腹部 3.7 1.64 1.5 0.75 

頸椎 3.2 1.38 1.0 0.57 

腰椎 1.7 0.79 0.4 0.22 

肩関節 7.8 3.31 2.5 1.37 

膝関節 4.6 1.83 2.0 0.84 

股関節 3.1 1.01 1.2 0.58 

全部位 2.5 0.72 0.9 0.28 

Fig. 9　検像システム導入前後の部位別再撮影率

Fig. 10　全部位の再撮影率の原因別
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考　　察

　毎年 4月から 8月頃は，再撮影率が高く，年度末
にかけて徐々に低下していた．4月に胸部腹部が高
く，その後 7 月，8 月には頸椎，肩関節，膝関節，
腰椎，股関節が高くなる傾向が認められた．これは
新人技師の配置による影響が大きいと考えられた．
A病院では新人技師の配置は，4月に胸腹部撮影室，
7月から頸椎，肩関節，膝関節，腰椎，股関節等の
撮影室へ配置となるため，その新人技師の担当撮影
室での再撮影率が影響したと考える．また，部位別
の再撮影原因では，撮影部位によって再撮影の原因
に特徴があるが，再撮影検討会を実施し再撮影原因
を情報共有することにより，特に新人技師による再
撮影率の上昇を防止する手立てとなったと考える． 
　また，再撮影は技術的要因によるものと医療安全
に対する認識レベルと経験年数による差が影響する
とされており8），医療従事者がより安全な医療を行
うために，テクニカルスキルとノンテクニカルスキ
ルの双方を教育トレーニングする必要があるとされ
ている9）．装置操作ミスについては装置操作マニュ
アルを作成改訂することで効果があったと考えられ
た．線量ミスについては経験のない特殊な状況での
撮影時に線量判断ミスが発生していたため，効果が
なかったと考えられた．
　全部位の再撮影率の原因別頻度の中で，オーダ間
違いによる再撮影は，再撮影全体の 2％であった．
しかし，割合としては少ないものの，左右間違いや
部位間違いなどの重大な医療事故へと結びつく重要
な事例である．オーダ間違いはヒューマンエラーが
原因のものが多い．信頼性の高くない人間が高い安
全性を確保するには徹底的なエラー管理が必要とさ
れており6），起こした場合には速やかに当事者から
聞き取り調査，状況調査を行い，その事例の原因に
対応して指導を行った．ハード面の対策として，左
右間違いが発生した場合には，｢ミギ｣ と ｢ヒダリ」
の札を作成して使用した．オーダコメント見落とし
が発生した場合には，RIS（Radiology Information 
Systems）のコメント表示位置を確認しやすい表示
位置に変更の設備改善を行った．
　ソフト面の対策としては，処理業務などの作業中
の技師には話しかけないことをルール化し，撮影室
前の待ち患者が増加しないように入院患者の撮影室

への来室時間を調整するなど，環境を改善したこと
により効果があったと考えられた．
　本教育システムでは，毎日再撮影検討会を行い，
インシデントレポートとして報告することで，日常
の一般撮影業務において再撮影と医療安全への意識
向上の効果があり，再撮影率の低下と医療安全効果
があったと考えられた．しかし，特定の技師が
2012 年 4 月から 5 月までの 5 か月間で 6 回のオー
ダ確認ミスを起こしていることから，オーダ確認ミ
スは危機管理意識の個人差にも原因があると考えら
れた．その技師に対しては繰り返しの指導を行った
にも関わらず改善されなかったため，2012 年 6 月
に業務の一部変更を行った．医療事故の再発を防止
するためには，不注意や確認不足について注意喚起
するなどの個人的原因への対処のみでは，その効果
は期待できない．医療事故の分析では，医療事故発
生の端緒となった事象のみに注目するのではなく，
根本的原因や医療事故の背景要因（業務量，勤務体
制，業務工程管理，コミュニケーションなど）など
多方面から分析し医療事故の発生機序を明らかにし
たうえで，組織として再発防止策を策定するとされ
ている10）．状況によっては業務の配置転換が有効な
場合もあると考えられた．
　2012 年 4 月～ 2014 年 3 月の 2 年間では減少傾向
は確認できたが，発生件数が 2012 年 7 月以降もな
くならず，月に 2～ 4回発生していた．その要因の
ひとつとして考えられるのは，この教育システムは
事例が発生してから教育するという再発防止タイプ
のシステムにあるためと考えられた．そのため，業
務に就く前に過去の事例を集めた事例集で教育す
る，事前防止の教育を強化することにより，ミスの
減少に効果が期待できると考えられた．更にオーダ
確認ということに関しては，依頼医師によるオーダ
間違いの場合があり，そのデータを記録し，情報の
共有化をはかり，確認行為の意識を高めて，他の医
療従事者や患者と撮影部位の確認をするといったコ
ミュニケーションを密に図ることにより，オーダ確
認ミスの防止に効果があると考えられた．

結　　語

　検像システムは，撮影技術向上のための教育にも
大きな効果をもたらした．
また，検像を強化することによって，再撮影を減少
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させることができ，医療安全の面からも有効なシス
テムであることが明らかとなった．
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Effect of implementation of image quality assurance system on  
photographing technical education and medical safety and prevention

Masayuki Akiyama＊ and Kyoichi Kato

　Abstract 　　 Image quality assurance refers to the activities of radiological technologists of checking 
the images before confirmation, editing the images as necessary, and deleting unnecessary images to sup-
port the physician’s diagnosis and interpretation.  Whether image information corresponding to the order 
has been obtained and associated information is correctly entered are the points to be confirmed before 
fixing the images.  Moreover, associated information, image density, image direction, and image order 
should be corrected as necessary.  Thus, this study investigated whether image quality assurance affects 
education to improve the techniques in taking images and whether this contributes to medical safety.  
Contents and retake rates including the difference in the years of experience were examined and ana-
lyzed according to the site （chest, abdomen, cervical vertebra, shoulder joint, knee joint, lumbar spine, 
and hip joint） based on the retaken simple radiographic images in 5 years （between 2012 and 2016）.  In 
addition, frequencies by cause of retakes were investigated according to site.  The results showed that 
the retake rate was increased by new technicians and fluctuated due to changes in rotation timing.  
Moreover, the retake study meeting helped prevent the increase in retake rate by those factors.  Fur-
thermore, enhancing image quality assurance contributed to medical safety.
Key words :  image retake, image quality assurance, medical safety, technician education
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