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１． は じ め に

日本アイソトープ協会医学・薬学部会核医学

イメージング・検査技術専門委員会では，核医

学検査時の事故発生の実態を把握し，安全を確

保することにより被検者が安心できる検査を提

供することを目的として，１９８６年に第１回調

査を行って以来３年ごとにアンケートを実施し

報告してきた１）－９）。２０１３年には定期の第１０回

目の調査を行った結果，全国の９０７施設の核医

学担当者から，核医学検査従事者の現状，核医

学検査機器の設置状況，核医学検査に関わる人
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日本アイソトープ協会医学・薬学部会核医学イメージング・検査技術専門委員会は，核医学検査

の安全向上を目的に，１９８６年から３年ごとの第１０回定期調査を２０１３年に行った。

全国の医療機関１２７９施設にアンケート調査票を送付し９０７施設（７０．９％）から回答を得た。核

医学検査従事者は総計５６３４人，うち医師１０９４人，診療放射線技師３３７１人，看護師６９２人，そ

の他の職種（薬剤師を含む）４７７人であった。SPECT装置の保有状況は１０８７台，２検出器 SPECT

装置が８０９台（７４．４％）であった。SPECT/CT複合機１４７台，一体型 PET/CT複合機２８５台とそ

れぞれ前回調査より増加していた。ドーズキャリブレータは７１２台，ウェルカウンタは３６３台，サー

ベイメータは１２２６台であった。これら機器を１台以上保有する施設の全施設に対する割合は，そ

れぞれ，６６．０％，３８．７％，７２．４％であった。２及び３検出器型 SPECTカメラ，SPECT/CT複合

機，一体型 PET/CT複合機では，日常点検実施率，メーカーによる定期点検実施率ともに９０％を

超えていたが，点検計画策定率は日常点検実施率に比べて低かった。放射線測定器の定期点検率は

３５．８～４７．２％と低かった。事故例報告総数は９１件，事故未然例は１４６件であった。

事故例及び事故未然例の原因を分類したところ，いずれも「被検者自身の行動・体調等に関する

こと」が約４割を占めた。事故例及び事故未然例の防止対策で最も多かったのは「個人への注意・

指導」で１０７件（４２．６％），業務手順を変更した報告はその約４割だった。事故や事故未然例を体

験しているにもかかわらず「対策なし」が２６件（１０．６％）だった。核医学技術者は，検出器・ガ

ントリーと被検者との接触や安全機構，検査用ベッド（高さ，幅，転落等），被検者の不意の動き

等に不安を感じており，安全管理の改善措置では，それらに対する対策が上位を占めた。

核医学機器の故障，破損についての調査では，「回路系の故障」が最も多かった。今回は東日本

大震災による被害を含めた自然災害による故障，破損について１２件が報告された。メーカーに対

する要望・意見では，約３割が「検査用ベッド関係」に対するものであった。

本調査は，核医学検査を安全に施行するための調査であり，これらの意見を反映して更なる安全・

安心な核医学検査を目指していかなければならない。
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nuclear medicine examination, nuclear medicine employee, question-

naire survey report

資 料

全国を対象とした
「核医学検査における安全管理等に関するアンケート調査報告」第１０報

RADIOISOTOPES，６３，３５５‐３８０（２０１４）

（１３）



身事故と，機器の重大な故障及び保守・管理の

状況などについて回答をいただいた。本調査は

核医学検査室における安全管理の調査が大きな

目的であるが，過去の資料との比較も視野に入

れ，人的資源の詳細とともに，核医学機器の開

発・進歩に伴うガンマカメラの SPECTカメラ

への移行，PET装置の増設など，前回に引き

続いて幅広い実態をつかむことを調査目的とし

た。

なお，第１回から第４回までの調査は「核医

学検査室における機器等の安全管理に関するア

ンケート調査」，第５回は「核医学の安全管理

等に関するアンケート」，第６回からは「核医

学検査における安全管理等に関するアンケー

ト」と改題して実施している。

２． 調査の概要

２・１ 調査対象

アンケート調査は核医学検査を実施している

全ての医療機関１２７９施設を対象とした。今回

は，PETあるいは PET/CTのみを行う施設も

調査対象に含み，インビトロ検査のみを行って

いる施設は調査対象外とした。

２・２ アンケート調査項目

アンケート項目は前回同様，（１）核医学検査

従事者に関すること（資格等，性別，年齢，経

験年数，作業内容，業務形態），（２）核医学機

器に関すること（稼働している機器の種類，台

数，点検の実施状況等），（３）核医学検査室内

で発生した事故等，（４）事故につながると懸念

される事項，（５）安全管理についての改善措置，

（６）核医学機器・装置の重大な故障・破損，

（７）機器メーカーに対する要望・その他につい

て質問した。

上記のうち，項目（１）の作業内容について

は，前回調査までは「インビボ検査」，「インビ

トロ検査」及び「インビボ・インビトロ検査両

方」の３種類に区分していたが，インビトロ検

査のみを行っている施設を調査対象外としたた

め，今回の調査では，「撮像・データ処理」，

「PET製剤の調製等」，「上記以外の製剤の調製

等」，「サイクロトロン保守・管理・運転」，「そ

の他」の５種類に見直しを行った。

３． 調 査 結 果

調査期間は，２０１０年４月１日から２０１３年３

月３１日までの３年間である。アンケート用紙

を郵送する方式で調査を行い，２０１３年４月及

び７月に本調査への協力依頼を行った。回答が

得られたのは９０７施設で，アンケートの回収率

は７０．９％であった（表１）。

３・１ 核医学検査従事者の現状

回答が得られた核医学検査従事者（医師，診

療放射線技師，医学物理士，臨床・衛生検査技

師，看護師等）の総数は５６３４人であった（表

２・１）。

３・１・１ 従事者の内訳

核医学検査従事者総数５６３４人のうち，男性

は４０８１人（７２．４％），女性は１５４７人（２７．５％），

性別無回答が６人（０．１％）だった。

核医学従事者の年齢構成は，２０歳代が８０２

人（１４．２％），３０歳代が１８１７人（３２．３％），４０
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歳代が１７３２人（３０．７％），５０歳代以上が１２７２

人（２２．６％）だった。５０歳代以上は前回の１１６９

人（２０．６％）より増加していた。また，核医学

検査従事者の経験年数の内訳は，１０年以下が

３９５３人と７０．２％を占め，１１～２０年が９６３人

（１７．１％），２１～３０年が４５５人（８．１％），３１年

以上が１００人（１．８％）だった。平均経験年数

は９．０年だった。

保有資格別では人数の多い順に，診療放射線

技師が３３７１人（５９．８％），医師が１０９４人（１９．４

％），看護師が６９２人（１２．３％）と続いた（表

２・１）。今回の調査では薬剤師は「その他」の一

部として報告された。

３・１・２ 作業内容の内訳

作業内容を表２・２に示す。「撮像・データ処

理」が３３２６人と７３．３％を占めた。なお，医

師は本項目の調査対象にしなかった。

表１ 調査対象と回収率

表２・１ 核医学検査従事者の資格等

表２・２ 作業内容
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３・１・３ 業務形態別従事者数

業務形態（核医学検査に専従・非専従）を資

格別に集計した結果を表２・３に示す。診療放射

線技師（核医学専門技師），医師（核医学専門

医），診療放射線技師（PET研修セミナー修了

者）では，いずれも４割程度が核医学部門の業

務へ専従だった。

３・１・４ 非専従者の核医学業務従事率

非専従者の核医学検査部門業務への従事率

（業務割当率）は，診療放射線技師（核医学専

門技師）が平均で３８．０％，診療放射線技師（PET

研修セミナー修了者）が３７．２％，医師（核医

学専門医）が３０．０％であった（表２・３）。

３・２ 核医学機器の保有状況

各施設が保有している核医学機器の状況を表

３に示す。

３・２・１ ガンマカメラ

回答のあった９０７施設におけるガンマカメラ

の保有全台数は１０９９台だった。SPECT装置

は１０８７台で，検出器別の内訳は，１検出器型

が３７台（３．４％），２検出器型が８０９台（７４．４％），

３検出器型が８５台（７．８％），４検出器又はリン

グ型が９台（０．８％）で，前回の調査結果同様

に２検出器型の割合が増加傾向だった。

SPECT/CT複合機は１４７台で，前回調査の９５

台の約１．５倍となった。SPECT/CT複合機（減

弱補正のみのCT装置を含む）のうち国内で臨

床利用されているものは全て２検出器型ガンマ

カメラにCT装置が備わっているものだった。

３・２・２ PET装置

PET装置は，PET専用機と一体型 PET/CT

複合機を合わせると３３２台であり，前回の２８５

台と比して増加した。内訳は，PET専用機が

４７台，一体型 PET/CT複合機が２８５台で，一

体型 PET/CT複合機の占める率が８５．８％と

なり，前回の７５．８％を上回った。サイクロト

ロンは９６台，自動合成装置は１６４台だった。

３・２・３ その他機器

ドーズキャリブレータは７１２台，ウェルカウ

ンタは３６３台，サーベイメータは１２２６台だっ

た。回答施設総数９０７に対し，これらの機器を

１台以上保有する施設の割合は，それぞれ，

６６．０％，３８．７％，７２．４％だった。

３・２・４ 機器の保守と使用年数

平成１９年３月に医療法施行規則の一部が改

正され１０），各施設の責任で医療機器の保守点検

計画の策定と適正な実施を行うことになったた

め，今回自施設による定期点検の実施状況を追

加調査した。保守点検の状況を表３に示す。２

表２・３ 核医学部門の業務への専従

RADIOISOTOPES358 Vol．６３，No．７

（１６）



検出器型及び３検出器型 SPECTカメラ，

SPECT/CT複合機，一体型 PET/CT複合機

では，日常点検実施率，メーカーによる定期点

検実施率ともに９０％を超えていた。これらの

機器では，点検計画策定率は日常点検実施率に

比べて低かった（表３）。ドーズキャリブレー

タ，ウェルカウンタ，サーベイメータは，撮像

装置に比べ，点検計画策定率，日常点検実施率，

メーカーによる点検実施率ともに低かった。測

定機器の点検率の低さは前回調査と同様の傾向

だった。

平均使用年数を表３の平均使用年数欄に示す。

１検出器型と３検出器型 SPECTカメラでは，

平均がそれぞれ，１６．４年，１５．１年と長かった。

前回調査（第９回）では１検出器型１７．０年，３

検出器型１３．２年であり，３検出器型 SPECT

カメラで使用年数が延長した。PET専用装置

の平均使用年数は９．０年で，前回調査の６．４年，

前々回調査（第８回）の４．９年から延長してい

た。一体型 PET/CT複合機の平均使用年数は

５．４年で，前回３．７年，前々回１．５年から延長

していた。サイクロトロンと自動合成装置の平

均使用年数は８．４年（前回７．３年，前々回５．３

年）と７．２年（前回６．５年，前々回４．４年）で，

表３ 核医学機器の保有状況，各種保守点検実施率及び平均使用年数
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いずれも平均使用年数が順次延長した。周辺機

器の平均使用年数は，RI 分注器，ドーズキャ

リブレータ，ウェルカウンタ，サーベイメータ

の全てで１０年以上と長かった。

３・３ 核医学診療施設内での傷害事故及びそ

の危険性

事故例報告総数は９１件，事故未然例は１４６

件で，前回調査時よりもそれぞれ，３８件，４５

件増加した（表４）。２００４年の第７回調査以降

２回の調査で減少傾向であった事故，事故未然

例の総数は，今回の調査で増加し，過去４回の

調査の平均件数２２０件を上回った。

調査票の記述欄に記載がない事例報告につい

て，報告内容を確認し，判断可能なものは集計

者が仕分けした。結果，事故例及び事故未然例

１４件の分類を変更した。うち５件は誤投与や

放射性医薬品の不適切取扱いに伴い検査を実施

しなかったもので，被検者に追加の負担を与え

たため，事故例に分類した。

３・３・１ 事故の内容

事故例等を従来と同様に，第１群「機器自体

の状態・機能に関すること」，第２群「術者の

機器操作に関すること」，第３群「術者の被検

者への対応に関すること」及び第４群「被検者

自身の行動・体調等に関すること」に区分した。

区分別集計の第６回調査（２００１年）からの推

移を表４に，事故の内容を表５に，ケガの種類・

対象者別の件数を表６に，それぞれ示す。

事故の総件数は，前回調査（２００９年）の１．７

倍の９１件だった。被検者のケガと追加の負担

は合計８８件，術者のケガ件数は３件だった。

また，第１群事故は１０件で，前回調査（４件）

の２．５倍，第６回から第９回までの平均件数

３．３件の３倍と，それぞれ増加した。第１群事

故の事故全体に対する割合も１１．０％と増加し

た。第２群事故は，前回調査の１０件より２件

増加して１２件であったが，第６回から第９回

までの平均１５．３件よりは少なかった。第２群

の事故全体に対する割合は１３．２％だった。第

３群は１件減少の２５件となり，過去４回の平

均と同等だった。この群の大部分は検査台への

移動や検査中の転倒・転落，装置への指づめに

よるケガであったが，これに加え，追加の負担

も本群に分類した。第４群は前回の１３件から

３１件増加の４４件で，全事故の約半数（４８．４％）

を占め，過去４回の平均件数の約３倍に増加し

た。転倒事例が合計１９件報告された。

表４ 事故等の区分別件数の推移
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表５ 事故の内容
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３・３・２ 事故未然例の内容

ケガには至らなかったものの事故の危険の

あった例を「事故未然例」として，事故例と同

様に群別して集計した。前回から４５件増加し

て総計１４６件であった（表４）。

事故未然例の内容を表７に示す。群別では第

４群が最も多く５６件（３８．３％）だった。内容

別で最も多かったのは「検査中の患者の予期し

ない体動」２７件（１８．５％）であり，次いで「誤

操作・確認不足による（検出器の）接触又は過

近接」が１５件（１０．３％），「確認不足による検

出器への衣服・点滴用チューブ類の巻き込み」

が１３件（８．９％）の順だった。

第１群は２０件（１３．７％）で前回調査の２倍

表６ ケガの種類と対象者

RADIOISOTOPES364 Vol．６３，No．７

（２２）



表７ 事故未然例の内容
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となった。内容は自動近接機構の作動に関する

ものと患者ベッドのうちの可動部分の構造に関

する報告を合わせて１４件と，第１群の７０．０％

を占めた。

第２群は前回の２８件から２１件増加し４９件

であった（７５％増加）。検出器の異常近接ある

いは術者の誤操作による接触が原因であった事

例が１５件，衣服や点滴用チューブ類の巻き込

み等１３件，次いでその他基本的な機器の取扱

いが行われなかったことが原因と判断される未

然例が７件報告されていた。移動時の車椅子な

どの干渉等は５件だった。

第３群は，術者の確認不足や介助不足による

事故の危険性を反映している。第６回から第９

回調査までは，事故例，未然例を合計して四つ

の群の中で本群が最も事例数が多かったが，件

数は第６回調査以来，減少傾向だった。今回の

調査では，事故例はほぼ横ばいで推移したが，

未然例が激減しているのが特徴的である。

第４群は，第３群とは逆に，第６回調査から

第９回まで横ばいであったが，今回は５６件で

前回に対し２９件増加した。第６回から第８回

までの平均と比較すると，事故未然例は１．８倍

と増加し，特に「検査中の患者の予期しない体

動」が２７件と多かった。

３・３・３ 検査の種類と事故・事故未然例の発

生

報告された事故及び事故未然例を検査の種類

ごとに分類した（表８）。事故例の件数は，一

体型 PET/CT･PETが２５件（２７．５％）と最多

であるが，本検査特有のものではなく，ほとん

どが転倒の事例だった。次いで骨シンチグラ

フィでの１４件（１５．４％）で，自動近接機構の

動作や誤操作に伴うものがほとんどだった。第

３位は心筋血流シンチグラフィの１１件（１２．１

％）であった。そのうち，心筋負荷時の事故が

５件だった。第４位に脳血流シンチグラフィが

９件（９．９％）と続いた。検査種類とは関連が

低く，どの検査でも発生するような移動中の事

例が多いためか，無回答が２１件（２３．１％）あっ

た。

表８ 検査の種類と事故等の発生
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事故未然例では，脳血流シンチグラフィ３１

件（２１．２％），心筋血流シンチグラフィ２９件

（１９．９％），骨シンチグラフィ２２件（１５．１％），

一体型 PET/CT･PET１３件（８．９％）の順に報

告例が多かった。いずれも検出器の回転に伴う

接触や巻き込み，ベッド移動時の点滴用チュー

ブトラブルが挙げられていた。無回答は３３件

（２２．６％）だった。

検査前又は検査後に発生する移動中のトラブ

ルと，検出器が回転する SPECT検査又はベッ

ドが検査中に移動する検査での患者と装置の接

触や，点滴用チューブトラブルが多かった。

３・３・４ 事故・事故未然例の発生時点

事故・事故未然例を発生した時点で分類した

（表９）。

事故例については「検査終了後」が最も多く

３４件（３７．４％）で，「検査準備中」，「検査中」

と続き，最少は「検査開始時」の７件（７．７％）

だった。管理区域内での移動時の転倒や，検査

台への又は検査台からの移動時の転倒又は落下

事例が圧倒的に多かった。

事故未然例では，「検査中」が５５件（３７．７％）

と発生頻度が高かった。「検査準備時」３２件

（２１．９％）及び「検査終了後」３５件（２４．０％）

は同等の件数だった。

３・３・５ 事故・事故未然例の原因

事故例及び事故未然例の原因に関する回答の

結果を表１０に示す。事故・事故未然例を合わ

せて２６７件の回答を得た。「術者の不注意」が

最多で１０１件（３７．８％），次いで「介助不備」

が６１件（２２．８％）だった。いずれも術者の被

検者に対する行動に関するものだった。一方で，

被検者の不注意による事例は，４２件（１５．７％）

だった。機器自体の劣化や不良などによる不具

合（部品の劣化・機器の欠陥・機器の調整不良

・周辺機器の不良）は合算しても２０例（７．５％）

であり，点検時の発見により未然に防止できた

ものが１４件，実際に発生した事故は６件だっ

表９ 事故等の発生時点

表１０ 事故等の原因
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た。

３・３・６ 事故・事故未然防止の対策

事故例及び事故未然例の防止対策について質

問した（表１１）。今回の調査で回答された事故

防止対策は，無回答を除いて２４６件あった。最

も多かったのは「個人への注意・指導」で１０７

件（４２．６％）だったが，事故・事故未然例を受

けて業務手順を変更した報告はその約４割の

４３件（１７．１％）だった。事故や事故未然例を

体験しているにもかかわらず「対策なし」とさ

れたのが２６件（１０．６％）だった。「その他」と

回答した４３回答の中で，詳細な対策がされて

いない回答もあった。

３・４ 核医学技術者の不安

核医学検査機器を使用時の，“人身事故につ

ながる”と懸念される危険の調査には，総数

５６３件の回答があった（表１２）。「３・３ 核医学

診療施設内での傷害事故及びその危険性」にお

いては，装置が原因とする報告は３０件（事故

・事故未然例合計の１２．７％）だったが，核医

学装置に関連する危険性の不安（第１群「コリ

メータを含む検出器・ガントリー関連」及び第

２群「検査用ベッド関連」の合計）は３７８件

（６７．１％）だった。また，第１群，第２群で，

装置自体が動いている最中での事故発生の危険

を感じる回答の割合は高く，合計１６６件（２９．５

％）だった。

第１群は１８５件（３２．９％）で，うち，検出器

やガントリーの回転や近接などに関する危険性

（第１群（１），（３），（５），（９））が９５件で全体の

１６．９％を占めた。

第２群は１９３件（３４．３％）であり，ベッド移

動時の手指の挟み込み（４８件）が最多だった。

これに，ベッドスライド時の衣類や点滴用

チューブの挟み込み，ベッドへの移動や昇降時

の接触，ベッドの誤作動などによる危険性を合

わせると７１件（１２．６％）となった。また，第

１群，第２群で，装置自体が動いている最中で

の事故発生の危険を感じる回答の割合は高く，

合わせると１６６件（２９．５％）だった。検査ベッ

ドの狭小や高すぎなど，構造的な理由による危

険性は７０件（１２．４％）だった。これに転落や

被検者固定が不十分とする回答を合わせると，

ベッドからの転落や昇降時の転倒に関する危険

性は１０７件（１９．０％）となった。

第３群「被検者の行動」に関する危険性は

１７０件（３０．２％）だった。うち，被検者の不意

の動きによる危険性は１２４件（２２．０％）だった。

また，被検者が認知症の場合を理由とした回答

が３３件あった。ベッドへの歩行や昇降時の転

倒・転落に関しては２７件の回答があったが，

その中でスリッパ履き替えの際の転倒やスリッ

パ歩行時でのつまずきによる転倒を挙げた回答

が１１件含まれた。

第４群「その他」に，人員不足による患者介

助・看視の不備に危険性を感じる回答が６件

あった。検査室に診療放射線技師１名のみで対

表１１ 事故防止の対策
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応というのが主な理由だった。

人身事故の危険性に関する全体の回答数は前

回調査の３５０件，前々回調査の４１６件に対して

大幅な増加が見られ，特に「被検者の行動」の

不意の動きによる装置への接触や転落などの危

険性についての増加が顕著となった。

３・５ 安全管理に関する改善措置

安全管理に関する改善措置に今回は３０１件の

回答が寄せられた（表１３）。対策対象は，「検

出器・ガントリー関連不安への対策」５６件

（１８．６％），「検査ベッド関連不安への対策」９１

件（３０．２％），「被検者の行動原因の不安への対

策」１２５件（４１．６％），「その他」２９件（９．６％）

であった。「検出器・ガントリー関連不安への

表１２ 核医学技術者の不安

全国を対象とした「核医学検査における安全管理等に関するアンケート調査報告」第１０報Jul．２０１４ 369

（２７）



表１３ 安全管理に関する改善措置
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対策」では，日常始業点検やメンテナンスの実

施等，機器・安全管理の実施が挙げられた。ま

た，カメラ回転や軌道の確認などの事故防止対

策が上位にあった。「検査ベッド関連不安への

対策」では，固定具（マジックバンド等）によ

る改善措置，ベッド上に患者の手や頭髪が収

まっていることの確認等の事故防止対策が上位

を占めた。さらに，固定具や昇降台の作成等，

スタッフが自ら行う創意工夫もあった。「被検

者の行動原因の不安への対策」では，検査前後

の患者への説明，検査時の患者状態の確認・付

き添い，及び患者の状態を見ながらスリッパの

着用判断を行う等が挙げられた。今回調査でも

検査時の看視体制に重点を置く傾向は変わらな

かった。その他では，放射性医薬品誤投与防止

のための患者及び薬剤の確認とその対策措置が

多くを占めた。

３・６ 核医学機器の故障，破損等

核医学機器の故障，破損等について３５３件の

回答が寄せられた。第９回調査（１６０件）の２．２

倍に増加した。過去５回で最多であった第７回

調査（２００４年）の４０８件に次ぐ件数だった。

装置の故障，破損を内容別に分類集計した結

果を表１４に示す。第１群「回路系」の故障は

７２件（２０．４％）だった。内訳は基盤のトラブ

ルが２６件，高圧電源故障が１７件，画像の通信

に関する不具合が１０件だった。第２群「コリ

メータ関連」は５３件（１５．０％）だった。内訳

は，装着の不良関連が１５件，コリメータ表面

に配置された接触センサーのトラブルが１１件

だった。結果としてコリメータの脱着交換がで

きなくなったとの報告が主だった。他にコリ

メータカートの不具合も報告された。第３群

「光電子増倍管関係」のトラブルは３７件（１０．５

％）で，円形の欠損画像をきっかけに気づいた

光電子増倍管の交換修理が主で１６件だった。

他はゲインやアンプの調整と電源トラブルだっ

た。第４群「検出器駆動関係」は３２件（９．１％）

だった。ガントリーを近接や離反させる機構が，

駆動モーター不良や電気的遮断，伝達系のシャ

フト，ベルト，ワイヤーなど物理的な破損で故

障する事例が多かった。第５群「スキャン，回

転関係」は１９件（５．４％）だった。SPECT回

転における１８０度対向や９０度の L型の設定時

のトラブルが多く報告された。スリップリング，

駆動のワイヤー，ギア，モーターなど物理的な

故障と解釈された。全身スキャンの報告はな

かった。第６群「スイッチ，ケーブル関係」は

２２件（６．２％）で，ケーブルの断線，スイッチ

の故障だった。第７群「シンチレータ関係」の

トラブルは１６件（４．５％）で，内訳はシンチレー

タの潮解，黄変，斑点，劣化が主だった。第８

群「検査用ベッド関係」は２６件（７．４％）で，

動作不良が主だった。検査ベッドの上下移動で

踏み台を挟んだ，心電図のコードを巻き込んだ，

ガントリーにカバーを当てて損傷したなどの報

告があった。第９群「サイクロトロン関係」は

５件（１．４％）で，全国に普及している割には

報告が少なかった。第１０群「その他」は７１件

（２０．１％）で，特徴的な報告は震災時の影響だっ

た。ガントリーのレールからの脱輪や破損，

SPECTの軸ずれや，ドーズキャリブレータの

転倒も報告された。雷による検査の中断もあり，

核医学機器は自然災害の影響を受けていた。コ

ンピューター関連のトラブルとしてウイルス感

染や，ハードディスクの不良も多く報告された。

一 体 型 PET/CTや SPECT/CT装 置 のX線

CT関連の報告も８件あった。

また，表１５にこれら核医学装置の故障・破

損箇所と使用年数との関係を示した。使用年数

が，５年未満，５年～１０年未満，１０年以上の

分類において，いずれも回路系，コリメータ関

係，光電子増倍管関係の件数が多かった。

３・７ メーカーに対する要望・意見

メーカーに対する要望・意見等には３９０件の

回答があった。前回に比較して要望・意見は

７５％以上の増加が見られた。要望内容の詳細

を表１６，種類別集計を表１７に，それぞれ示す。
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表１４ 核医学機器の故障・破損等
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表１５ 核医学機器の故障・破損等
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表１６ メーカーへの要望等
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種類別に見ると，「保守・管理関係」７８件（２０．０

％）では対応が遅い等の不満が多くあった。ま

た，メンテナンス費用が高すぎることやアフ

ターサービスが悪いという意見も依然として

あった。特に，部品供給の保障が１０年は短か

すぎる，長年使用している装置の部品供給を確

実にしてほしいとの要望が多くなっていた。ト

ラブルや不具合の情報を提供してほしいとの要

望もあった。「装置の設計関係」６５件（１６．７％）

では，安定した装置や安全性に対する対応，操

作・処理の簡便さ，検査時間の短縮，半導体検

出器の開発等々，多岐にわたっていた。「検査

用ベッド関係」は１１７件（３０．０％）あり，検査

の安全管理に重きを置く施設が増加した。また，

固定具の開発改良や苦痛を和らげるための改善

が上位に占めていた。「データ処理装置関係」

６１件（１５．６％）では互換性やソフトの開発及

び改良等の要望が多く寄せられた。「コリメー

タ関係」は３６件（９．２％）で，より安全な交換

作業の要望が多く，いまだに３検出器型復活の

要望が寄せられていた。「その他」では，ユー

ザーの要望に対するメーカーの対応への不満を

指摘する意見が多く見られた。

４． 考 察

核医学検査における安全管理等に関する全国

アンケート調査は今回で１０回目（２７年間）を

迎えたが，我が国における核医学検査の安全な

施行にあたっての重要な調査であるとともに，

寄せられた意見は安全対策を実施するにあたっ

ての貴重な資料となっている。第７回全国核医

学診療実態調査（２０１２年）１１）とは核医学撮像機

器保有台数に差がある。同報告では１施設あた

表１７ 種類別メーカーへの要望等
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り，ガンマカメラ１．３台，PET（一体型 PET/

CT複合機含む）１．５台と，本調査のそれぞれ

１．２台，１．５台と大差ないことから，回収率が

異なるためと考えられる。

今回アンケートの回答数は，どの項目におい

ても前回より数十％増加していた。これはアン

ケート記入方法を従前のものから変更して，各

項目の選択肢から選んで記入する方法を採った

ためと思われる。また各施設での医療安全への

意識の高まりもあると思われる。

核医学検査従事者の年齢構成や経験年数では

前回と大きく変わらなかったが，看護師は２．２

ポイント増加した。薬剤師は今回の調査分類で

は「その他」になるが，「放射性医薬品取り扱

いガイドライン」が平成２３年６月１０日に出さ

れ核医学検査への薬剤師の協働も謳われており，

今後の調査では別区分すべきものと思われる。

医師，診療放射線技師ともに，学会認定資格

等を取得している場合は核医学検査への専従割

合が高かった。また，非専従であっても核医学

検査業務に従事する割合（業務割当率）が３割

を超えていた。

ガンマカメラの７４．４％が２検出器型 SPECT

装置と最多で，前回と同様，２検出器型 SPECT

装置が核医学検査の主流をなしている。また，

SPECT装置，PET装置とも装置の更新にあ

たってはCT装置複合機を導入するする施設が

増えていることも特記すべきことである。

最も普及している２検出器型 SPECT装置や

最新機種である SPECT/CT複合機，一体型

PET/CT複合機の日常点検実施率やメーカー

保守点検実施率が９０％を超えた一方，撮像装

置の保守点検計画策定率が７０％から８０％程度

といずれの装置についても低かった。平成１９

年３月３０日付の厚生労働省医政局通知では，

医療安全のため「医療機器の保守点検に関する

計画の策定及び保守点検」を義務化しており，

全ての施設で実施しなければならないにもかか

わらず，なお策定されていない施設がある。医

療安全の確保のため，複数の関係諸団体からの

更なる啓発活動が必要と思われる。

また，核医学施設でドーズキャリブレータを

保有していない施設があるようだが，各施設で

ドーズキャリブレータを備えることが望ましい。

核医学診療施設内での傷害事故の調査では，

過去４回の調査結果と比較して事故例報告が

９１件と１．５倍に増加したが，事故が増加した

とは断言できず，アンケート調査票の様式が変

更され記入しやすくなったためである可能性も

ある。事故原因は，第４群の「被検者自身の行

動・体調等に関すること」が最多を占め，なか

でも転倒・転落事故によるものが多いが，被検

者の不注意によるものとは限らず，術者の不注

意や介助不足が原因となって起こった可能性も

考えられる。また転倒・転落による事故では打

撲や捻挫のような比較的軽微な障害だけではな

く，骨折を起こしたとの報告もあり，重大な結

果を招くおそれがあるため注意が必要である。

事故未然例の原因では，第３群の「術者の被

検者への対応に関すること」が第６回と比較し

て１/５まで減少した。各施設における医療安全

への取り組みによる成果だと思われる。第４群

の「被検者自身の行動・体調等に関すること」

の事例では，最多の報告である「検査中の患者

の予期しない体動」による事故未然例に加え，

「管理区域内のスリッパが原因と思われる転

倒」が７件報告されている。前者への対策とし

て患者固定や看視の強化は有効な方法であると

思われる。スリッパの履き替え，スノコの設置

などは被検者の高齢化を考慮し，汚染防止等に

十分に配慮したうえで，被検者の状況に応じた

対応をすることが望ましい。

検査の種類と事故発生の内容を見ると，検査

件数に比例して事故や事故未然例が増加する傾

向にあり，検査種別と事故等の発生率には関連

がないようである。検査種別を問わず，どの検

査においても転倒・転落事故に注意をする必要

がある。また，自動近接機構の誤操作や回転機

構による患者の衣類や点滴用チューブの巻き込

みにも注意をする必要がある。
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事故等の発生時点は，事故例では「検査終了

後」，事故未然例では「検査中」が，それぞれ

最も多かった。この理由は定かではないが，検

査中は常に注意が注がれているため事故を未然

に防止でき，一方，検査後は画像処理等に気を

取られ注意が散漫になりやすくなるために起こ

るのではないだろうか。被検者が検査室を退室

するまで看視の目を緩めないようにする必要が

ある。

事故等の原因については，術者の不注意や介

護不備によるものであるとする件数が最多で，

被検者への看視が事故防止に重要であることを

示している。看護師の常在や増員は，介護不足

を補い，看視の徹底にも役立つ有効な手段と考

えられる。一方，機器の劣化・欠陥・調整不足

などを原因とする件数は前回の調査より減少し，

機器の保守に対する改善がうかがわれた。

事故防止の対策として，個人への注意・指導

が最多で，業務手順の変更が続いた。事故防止

に向けてはさらに，個人の責任だけではなくス

タッフ全員で事故を共有して発生防止に努める

必要がある。また，業務手順書は見直しのみな

らず，常に確認できる場所に置き必要に応じて

参照する習慣が必要で，場合によっては掲示し

ておくことも必要である。

核医学技術者が不安と感じる事柄では，検査

中に検出器ガントリーやコリメータが被検者に

接触するのではないか，ベッド移動時に手指が

挟まれないか，あるいは検査用ベッドが高すぎ

る，幅が狭すぎるとの不安を感じているようで

ある。そのため被検者が不意の動きをする場合

など，検査用ベッドへの昇降時に転倒や転落す

るのではないかと不安を感じるとする意見が寄

せられた。

核医学検査を行う際の安全管理に関する改善

措置として，被検者の行動は前回調査の２倍の

回答が寄せられた。検査内容の説明と検査時の

被検者の状態確認と観察，そして検査終了後に

おいても看視を怠らないようにしなければなら

ない。

核医学機器の故障，破損等の回答は，前回と

比較して１．５倍に増加した。検出器駆動系は前

回調査の５件から３２件に増加した。今回の調

査では２０１１年３月１１日の東日本大震災によっ

て被害を受けた件数も含め「震災関連」として

１２件が報告された。自然災害に対する防災対

策には大型機器についてはアンカー固定を見直

す，周辺機器については室内の整理整頓を日頃

から心掛けるなど，今回の大震災を教訓として

ありとあらゆる対策を講じる必要がある。

核医学機器の使用年数にかかわらず，使用年

数５年未満，５年～１０年未満，１０年以上の分

類において，いずれも回路系，コリメータ関係，

光電子増倍管関係の故障・破損件数が多かった。

メーカーは推奨使用期間を定めていないので，

部品供給停止の可能性や日常点検で発見した異

常の補正が困難になるなどを基準に，使用停止

時期を使用者が決めざるを得ない。

２０１３年６月に米国の某メーカーが製造した

SPECT装置の検出器が落下して被検者が圧死

する事故が発生した。このニュース報道は思い

がけない危険があることを再認識させた。その

後，我が国に導入されている同じタイプの

SPECT装置についてメーカーによる一斉点検

が実施された。他のメーカーにおいても「他山

の石」として検出器駆動部の再度点検を実施し

ていただきたい。

メーカーに対する要望・意見については検査

用ベッド関係に対する要望が３０．０％と多かっ

た。その中でも検査用ベッドが床近くまで下が

るように，検査用ベッドの幅など安全性に工夫

が必要などといった要望が多く寄せられた。核

医学技術者が日頃から不安に感じている点であ

り，早急に対応をしていただきたい。また，メー

カーとユーザー間のコミュニケーション不足だ

と指摘する意見もあり，情報交換の場を多く

持って意思疎通に努めていただきたい。

今回の調査でも多岐にわたり多くの意見が寄

せられた。核医学検査を安全に施行するための

調査であり，これらの意見を反映して更なる安
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全・安心な核医学検査を目指して努力しなけれ

ばならない。

最後に，本アンケートに協力してくださった

各施設の方々に深く感謝申し上げる。

５． ま と め

� 調査対象施設数はインビトロ検査のみを行

う施設を除く，１２７９施設で，９０７施設から

回答を得た（回収率７０．９．％）。

� 核医学検査従事者は診療放射線技師３３７１

人（５９．８％），医師１０９４人（１９．４％），看護

師が６９２人（１２．３％）で，前回の調査と比較

して看護師の割合が２．２ポイント増加した。

� 核医学従事医師のうち核医学専門医は

５２．４％，診療放射線技師のうち核医学専門技

師等認定者は３４．７％だった。

� アンガー型カメラの全国の設置台数は

１０９９台で，うち１０８７台が SPECT装置で，

２検出器型 SPECT装置が８０９台（７４．４％）

だった。SPECT/CT複合機，一体型 PET/

CT複合機の割合が増加した。

� ドーズキャリブレータ，ウェルカウンタ，

サーベイメータの保有台数は，７１２台，３６３

台，１２２６台であり，これらの機器を一台以

上保有する施設の割合はそれぞれ，６６．０％，

３８．７％，７２．４％だった。

� １から３検出器型 SPECT装置のメーカー

による点検率は７８．４～９５．３％だった。

SPECT/CT複合装置，一体型 PET/CT複

合装置では日常点検実施率，メーカーによる

点検実施率ともに９０％を超えていた。点検

計画策定率は日常点検実施率に比べて低かっ

た。

� 平均使用年数は１検出器型と３検出器型

SPECT装置では，平均がそれぞれ，１６．４年，

１５．４年と長かった。

� 核医学診療施設内での事故例報告総数は

９１件，事故未然例は１４６件で前回調査時よ

りもそれぞれ，３８件，４５件の増加だった。

� 事故例のうち最多は「被検者自身の行動・

体調等に関すること」で，前回調査より３１

件増加の４４件（全事故の４８．４％）であった。

	 事故未然例のうち最多は「被検者自身の行

動・体調等に関すること」で，５６件（３８．４％）

だった。


 事故例では管理区域内での転倒・転落事故

が多く，事故未然例ではベッド移動時の点滴

用チューブトラブルが多かった。

� 発生時点は，事故例では「検査終了後」が，

事故未然例では「検査中」がそれぞれ最多で

あった。

� 事故等の原因は「術者の不注意」１０１件

（３７．８％），「介助不備」６１件（２２．８％）と上

位２者は術者の対被検者行動に関するもの

だった。


 事故防止策で最も多かったのは「個人への

注意・指導」１０７件（４２．６％），業務手順変

更４３件（１７．１％）だった。

� 核医学技術者が不安と感じる事柄では，「コ

リメータを含む検出器・ガントリー関連」及

び「検査用ベッド関連」が最多で，３７８件

（６７．１％）だった。

� 安全管理対策の対象は，「被検者の行動原

因の不安への対策」１２５件（４１．５％），「検査

ベッド関連不安への対策」９１件（３０．２％）「検

出器・ガントリー関連不安への対策」５６件

（１８．６％）が上位を占めた。

� 核医学機器の故障，破損では，「回路系の

故障」が７２件（２０．４％）と最多であった。

� 東日本大震災による被害を含めた自然災害

による故障，破損が１２件報告された。

� メーカーに対する要望・意見では「検査用

ベッド関係」に対する要望が１１７件（３０．０％）

と最多であった。

� 測定器保有率，測定器点検実施率，及び，

保守点検計画策定率の改善が望まれた。
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Abstract

The 10 th Questionnaire Survey Report on Safety

Control in Nuclear Medicine Practice in Japan

Subcommittee for Radionuclide Imaging and Nuclear

Medicine Technology, Medical and Pharmaceutical

Committee, Japan Radioisotope Association : 2-28-45

Honkomagome, Bunkyo-ku, Tokyo 113-8941, Japan

The tenth tri-annual safety survey in nuclear medicine

practice in Japan was conducted under the subcommittee

for radionuclide imaging and nuclear medicine technology

of the Japan Radioisotope Association to promote patient

safety.

A questionnaire was mailed to 1 279 nuclear medicine

facilities, in which seventy-one percents of them（907）re-

sponded. The survey revealed that 5 634 workers, which

comprised 1 094 physicians, 3 371 technicians, 692 nurses,

and 477 other professionals including pharmacists were

engaging in nuclear medicine. There were 1 087 SPECT

systems of which 809（74.4%）were 2-headed SPECT sys-

tems, 147 hybrid SPECT/CT systems, and 285 hybrid PET/

CT systems. The total numbers of dose calibrators, well

counters, and survey meters the facilities possessed were

712, 363, and 1 226, and the proportions of the facilities

having at least one of these ionization radiation detectors

was 66.0%, 38.7%, and 72.4%, respectively. Quality con-

trol（QC）procedures of dual- or triple-headed SPECT

system, SPECT/CT systems, and PET/CT system, were per-

formed regularly in over 90% of these systems, but the less

facilities drafted a plan of QC procedures. Regular QC

procedures of the ionization radiation detectors mentioned

above were less frequently performed（35.8 ― 47.2%）.

There were reports on 91 accidents and 146 incidents. The

primary factors were patients’ careless movement and un-

favorable condition, accounting for 48.4%（44 cases）of

the accidents and the 38.4%（56 cases）of the incidents.

The countermeasures taken most frequently were 107

personal advices（42.6%）to workers in charge and 43
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（17.1%）attempts of improvement in workflow. There

were 26 institutions with no countermeasures despite their

accidents or incidents. A matter of primary concern of nu-

clear medicine technicians was about safety of moving or

detachable parts of the SPECT, SPECT/CT, and PET/CT

systems such as collimators, gamma or positron camera

heads, and beds（378 responses, 67.1%）. Improvements

were applied to the moving parts（56 responses, 18.6%）,

beds（91 responses, 30.2%）, and careful patient monitor-

ing during image acquisition. The survey showed that ma-

jor troubles of the systems occurred in electronic circuits

in 72 cases（20.4%）and natural disasters including East

Japan Great Earthquake and Tsunami in 12 cases. The

major desire to manufactures were improvement of quality

of bed（117 responses, 30.0%）to keep patients free from

injury by fall from, or pinching by the table.

The results of the survey may be a valuable basis for im-

provement of safety in nuclear medicine practice.
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