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医療安全に資する病院情報システムの機能を普及させるための施策に関する研究  
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大阪大学大学院医学系研究科医学専攻情報統合医学講座医療情報学 教授 

 

研究要旨 

画像レポート見落とし問題の対策について検討し、防止対策システムの機能仕様項目を

まとめた。対策の方式には複数の考え方があり、システムに求められる機能も多岐にわ

たった。これらの機能仕様項目をできるだけ網羅し、整理してまとめ、各項目について、

必要度、実装を期待する時期を示すことで、開発の優先度の参考になるようにした。医

療機関毎の方針の違いを、できるだけ設定を切り替えることにより吸収できる設計とし、

多様な方針の医療機関に対して一つのシステムで対応できるようになることを期待し

た。本対策システムは、病院情報システムの複数の機能が関わり、これらが異なるベン

ダーから提供されている構成が多いことが開発を難しくしている。システム間のインタ

ーフェイスが規格化されるように問題点を整理して示し、業界内で調整されることを期

待した。本機能仕様項目とその解説書を公表することで、開発ベンダーにより対策シス

テムの開発が推進され、これを導入して適切な対策を講じる医療機関が増えることを期

待する。 

研究分担者 

［医療安全担当］ 

中島和江（大阪大学医学部附属病院・ク

オリティーマネージメント部・教授） 

北村温美（大阪大学医学部附属病院・ク

オリティーマネージメント部・助教） 

後 信 （九州大学病院・医療安全管理

部・教授） 

中村京太（横浜市立大学附属市民総合医

療センター・医療安全管理学・准教授） 
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石田 博（山口大学・医療情報判断学・

教授） 

美代賢吾（国立国際医療研究センター・

医療情報管理部門・部門長） 

松本武浩（長崎大学医歯薬学総合研究

科・医療情報学・准教授） 

岡本和也（京都大学医学部附属病院・医

療情報企画部・准教授） 
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研究センター・教授） 
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薬剤部・副部長） 
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合研究科・医療システム情報学・准教授） 
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田中 壽（大阪大学医学部附属病院・放

射線部・准教授） 

玉本哲郎（奈良県立医科大学附属病院・

医療情報部・病院教授） 

 

研究協力者 

井田正博（荏原病院・放射線科） 

 

Ａ．研究目的 

医療は益々高度化し、複雑化していく傾

向にあり、人間系の運用上の工夫だけで医

療安全を図ることは難しくなってきてい

る。一方、病院情報システムが普及し、こ

の機能を工夫することで、医療安全対策に

貢献できる可能性がある。本研究では、病

院情報システムに工夫した機能を搭載す

ることにより効果的に防止できる医療安

全上の課題を特定し、その課題に対し効果

的に対策するために、システムに求めるべ

き機能を検討する。医療安全上の効果を上

げるためには、対応するシステムの導入に

加え、これを活用する運用体制の整備、職

員への教育が必要となる。本研究では、こ

の観点でも検討し、運用ガイドラインとし

てまとめることまでを含める。更に、こう

したシステムが多くの病院に導入され、適

切な運用のために、どのような施策が必要

であるかを検討する。  

当初は、取り組むべき課題をリストアッ

プして、これらを平行して進める方式で計

画していたが、画像レポートの見落としに

よる問題が国会で取り上げられ、厚生労働

大臣から、有効な対策について研究して周

知する旨の答弁がされたことを受け、平成

30 年度は、画像レポートの見落とし問題を

課題として取り組むこととした。  

 

Ｂ．研究方法 

研究員が参加する班会議で協議する形

で、課題をとりまとめていった。  

研究員が担当する病院について、画像レ

ポート見落とし問題に対する対策につい

て調査報告書をまとめた。調査報告書は、

「放射線科医による読影レポートが作成

されている割合」、「採っている対策の内

容」、「対策のための体制作りの調整」、「採

っている対策の結果」、「採っている対策の

欠点」、「採っている対策の運用上の問題

点」、「これから計画している対策」、「個人

的に良いと思われている対策内容」、「良い

と思われている対策が実行できない要因」

の観点でまとめた。  

第２回班会議（平成 30 年 9 月 22 日）を

開き、画像レポート見落としがどのような

状況で発生するのかを確認し、各研究員が

作成した調査報告書に基づき、それぞれの

病院が採っている対策、計画している対策

について提示し、その有効性、課題につい

て議論した。  

この議論から、対策には幾つかの方式が

あることが明らかになり、これを松村泰志

が文書にまとめ、武田理宏が、防止対策と

してシステムに求める機能を仕様書の形

にまとめた案を作成した。  

第３回班会議（平成 30 年 11 月 15 日）

を開き、対策のパターン、対策に必要なシ

ステムの機能、整備すべき体制について、

案をたたき台にして協議し、システム機能

仕様項目の内容について吟味した。協議に

際し、研究員が担当する病院以外で、本問

題に対して特徴的な対策を講じている事

例の情報、海外での対策の情報も参考にし

た。 

この議論に、更に、メールでの議論を加

え、システムに求める機能仕様項目をブラ

ッシュアップさせた。  

保 健 医 療 福 祉 情 報 シ ス テ ム 工 業 会

（JAHIS）に対し、研究班でとりまとめた

機能仕様項目について、開発する立場から
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発言して頂くよう依頼した。  

第４回班会議（平成 31 年 1 月 15 日）

を、JAHIS の代表者も参加して開催した。

研究班から、本問題の対策に、システムに

求める機能について、背景から各項目の詳

細内容までを説明し、議論した。  

JAHIS は、この対策システムの機能仕様

項目案を持ち帰り、JAHIS 内で議論をして

もらい、各項目を開発の難易度について評

価してもらうよう依頼した。  

第５回班会議（平成 31 年 3 月 14 日）

を、JAHIS と日本画像医療システム工業会

（JIRA）の代表者も参加して開催した。仕

様項目案の各項目について議論を行った。

この議論をとりまとめ、成果を公表する際

の資料のまとめ方について議論をした。  

この議論を経て、松村泰志、武田理宏が

資料の原案の作成を担当することとし、更

に、メール、テレビ会議を経てブラッシュ

アップし、中島和江、北村温美が、医療安

全の観点から表現等の修正を担当した。ま

た、中島和江、北村温美が中心となり、医

療安全の担当者チームで、資料に掲載する

ための、本問題の事例集のとりまとめを行

った。 

（倫理面への配慮）  

本研究では、患者のデータを直接収集し

ておらず、問題事例については、既に公表

されている事例を参考とした。本研究は、

各病院の施策の情報、運用方針、システム

に関する議論を中心に進めており、個人情

報の問題、患者へのリスクの無い研究であ

る。 

 

Ｃ．研究結果 

研究員に対して、担当病院の対策のレポ

ートの課題を資料１の通りとして実施し、

9 病院について、本課題の対策についてレ

ポートを取りまとめた。その結果のまとめ

を資料２に示す。  

画像レポート見落とし問題について、画

像診断医が予期せぬ重要所見に印を付け、

そのレポートについて見落としの監査、そ

の後の対応の確認を行う方針とする病院

（大阪大学、群馬大学）と、予期せぬ重要

所見に印を付けることはせず、全ての画像

レポートを対象に、未読の監査を行う方針

とする病院（筑波大学、山口大学、京都大

学、横浜市立大学、九州大学、国立国際医

療センター）に分かれた。重要所見に印を

付ける運用は、画像診断医に心理的な負担

をかけることになり、必ずしも受け入れら

れないとの意見があったが、重要所見に印

が付くことで、第三者の監査で、対応の有

無まで追跡できること、主治医も重要所見

のレポートを読む場合に集中するので、内

容の見逃しを防ぐ効果があることなど、メ

リットが大きいとの意見があった。また、

追跡調査をしている群馬大学病院では、レ

ポートを見たけれども適切な対応をとっ

ていない医師がいることの報告があった。

また、海外での対策でも、重要所見に印を

付ける運用が実施されており、見落とし防

止に対策として重要であることが理解さ

れた。 

レポート作成通知が重要であるが、それ

以前の問題として、レポートが作成された

ことに気づきやすいカルテ画面のデザイ

ン、画像レポート一覧画面のデザインが重

要であるとの意見があった。その上で、患

者が来院しない状況もあることから、カル

テを開かなくても主治医に通知がされる

仕組みが必要であることで意見が一致し

た。 

レポート作成通知先は、オーダ医とする

ことが通常であるが、研修医が主治医の代

わりにオーダした場合、主治医が交代する

場合等では、適切な通知先とはならないこ
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とから、適切な通知先に制御できる仕組み

が必要であるとの意見があり、賛同を得た。 

一方、カルテ画面を開いた場合の通知は、

主治医でないユーザが開いた場合でも見

えた方が安全であるとの意見で一致した。 

未読レポートの監査をするに際し、既読

とする方法について議論された。レポート

を開くことで既読になる受動的既読と、レ

ポートを読んだことを宣言して登録する

能動的既読の２つの方式があるが、能動的

既読方式が、レポートを読んだことについ

ての宣言となるので、本対策としては望ま

しいことで意見が一致した。しかし、能動

的既読の場合、実際にはレポートを読んで

いても、既読登録を忘れているケース、後

で再確認するために備忘的な意味で敢え

て既読にせずに置いておくケースが起こ

り得ることから、受動的既読管理を併用し

て、本当に読んでいないレポートを同定す

ることもあった方が良いとの意見があっ

た。また、間違えて既読にした場合に戻す

機能、既読としながらも、次回外来に説明

を忘れないために、備忘的な目的で印を付

ける機能があった方が望ましいとの意見

があった。また、既読登録が許可される職

員の範囲についても議論された。本来であ

れば、主治医が既読とする権限を持つべき

であるが、実際の医療では、指導医や、一

時的に別の医師が代理を勤めるケースが

あり、既読権限はオーダの診療科に与える

べきとの意見が主流であった。しかし、研

修医は対象から外すべきとの意見もあっ

た。 

電子カルテシステムに、画像ビューアが

2 種類存在している場合に、既読管理が極

めて難しくなることが議論された。画像ビ

ューアが 2 種類ある場合でも、既読未読ス

テータス管理テーブルは１つでなければ、

正しい既読管理ができない。これを解決す

るためには、システム間での通信が必要と

なることから、技術的にかなり難しいと思

われるが、避けることができない課題であ

るとの認識で一致した。それ以外にも、通

知先を変更する機能ではオーダとの連携

が必要であり、レポートの表示機能を高機

能にするためには、レポート作成機能と表

示機能が細部のデータを通信できる必要

がある。また、レポート一覧、画像一覧、

経過記録などのレポートに対して、未読レ

ポート、重要フラグ付きでレポートを目立

たせるためには、アプリケーション間の通

信が必要になる。図１に、こうしたアプリ

ケーション間でどのようにデータが通信

されるかの一つの案を示す。 
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図１ 対策システムに関係するシステム間でのデータの受け渡し例  

図１の四角はシステムのコンポーネン

トを表し、実線矢印は、矢印元のコンポー

ネントから矢印先のコンポーネントにデ

ータを書き込むことを示している。破線矢

印と実践矢印の組は、それぞれ、リクエス

トのパラメータとその戻り値を示してい

る。レポート表示機能に向かう矢印は、矢

印元のコンポーネントから指定した検査

ID のレポートが表示されることを示して

いる。 

今回は、画像レポート見落としを課題と

して取り上げたが、病理レポートでも似た

問題があり、同問題が、１つの病院内で異

なる方針で対策がされると混乱の原因に

なることから、システムの機能仕様項目を

上げるに際し、病理レポートも含めて記載

する方針とすることとした。  

画像診断レポートの見落とし問題が課

題であるが、画像診断レポートが作成され

ないケースがあり、その場合には、主治医

が画像を見ることが必要となる。画像検査

をオーダしておきながらレポートも画像

も見ないケースは起こりにくいとは思わ

れるが、主治医の交代等の間では起こり得

ること、画像の閲覧ログが記録されること

で、興味本位の閲覧を抑止する効果もある

ことから、この機能への期待も記載するこ

ととした。 

病院情報システム開発ベンダーの立場

からは、本問題に対してシステム改造の要

望が各病院から寄せられており、研究班で、

こうした要望をとりまとめて整理される

ことは、大きなメリットがあるとの意見で

あった。一方、多様な機能が項目として記

載されているが、この全てをベンダー側が

提供すべきものと捉えられると、ベンダー

側は応じることができないので、解説書で、

この仕様項目の意味と、必要とする項を選

ぶべきものであることを強調して欲しい

との意見があった。  

研究班にとって、画像見落とし防止対策

システムの機能仕様項目が重要な成果と

なるが、これをどのように公表して、各病

院での対策に役立てていくかについて議

論をした。 

まず、画像レポート見落とし対策として、

どのような方策があるのかの全体像を示

した上で、システムを利用した運用を説明

し、システムの位置づけを明確にする必要

があることで意見が一致した。システムを



6 

 

は導入するためには、改造費がかかること、

既存のシステムによっては、組み入れが難

しい場合もあることを考慮する必要があ

る。ここで提示する項目は、電子カルテ開

発ベンダーが、次のバージョンアップの際

の開発項目に組み入れてもらうことを期

待するものであることを確認した。病院べ

ｎ情報システムは５～６年で更新される

ことから、パッケージに導入された時点か

ら６年程度で全国に普及すると期待でき

る。 

機能仕様項目は、関係するシステム単位

で記載していることから、意図するところ

が理解しにくい。そこで、解説書を作成し、

対策として必要な機能を示した上で、その

機能が、仕様書のどの項目を指しているか

を付記する形のものを作成することとし

た。また、本問題が起こる原因、基本的な

対策、対策のバリエーションなど、本班会

議で議論してきたことを含めた解説書と

するのが良いとの意見で一致した。画像レ

ポート見落とし防止対策システムについ

て、解説書を付けて機能仕様項目を公表す

ることで、開発側が開発目標を定めやすく

なること、ベンダーと医療機関との間で、

本問題に対する機能についてのコミュニ

ケーションが取りやすくなること、医療機

関にとって、必要な機能を選別しやすくな

ることなどの効果が期待できる。  

公表する資料３として、「前文」、「画像診

断レポート、病理診断レポートの見落とし

防止対策システムの機能の解説」、「レポー

ト見落とし事例集」、「画像診断レポート、

病理診断レポートの見落とし防止対策シ

ステムの機能仕様項目」を作成した。  

 

Ｄ. 考察 

本研究では、平成 30 年度は、画像レポー

トの見落とし問題を課題として取り組む

こととした。画像レポート見落とし問題と

は、主治医が画像検査の目的とした部位以

外の部位に、がんの初期像が写っていた等

のケースがあり、主治医は画像のみを確認

し、これを報告したレポートを見なかった

ために、がんの初発に気づけず、次に発見

された時には、がんが進展しており、治療

の機会が失われてしまっていた等のこと

である。あるいは、外来主治医が異動する

ことになり、異動前に画像検査のオーダを

したが、交代した医師がその存在に気づか

なかった場合、入院主治医が退院前に実施

した画像検査の画像のみ確認し、退院後に

作成されたレポートを、外来主治医が確認

しなかった等のことも起こりやすい。  

この問題の対策として、まず、医師に、

予期せぬ重要所見を見落とした場合の重

大さを理解させ、画像を自分で確認した場

合でも画像診断レポートは読むべきもの

であり、その要約を診療録に記載すべきこ

とを改めて教育することが基本となる。し

かし、医師への注意喚起だけでは、この問

題の発生を完全に防止することは難しい

と考えられている。更なる対策のためには、

病院情報システムに対策システムを組み

込む必要がある。  

患者が緊急的な状況に対応をしている

状況や、平行して複数の患者に対応してい

る状況、また、主治医が交代する間では、

レポートの存在に気づかないまま放置し

てしまうことが起こりやすい。これを防止

するために、レポートが作成されたことを

医師に気づかせる通知機能が求められる。

しかし、医師に通知をしても、レポートを

読まない医師がいることから、第三者が監

査して、レポートを読んでいない場合に、

読むように促す活動が必要となる。がんを

疑わせる所見の記載があるにも関わらず、

レポートを読んでもそのことを見逃して



7 

 

しまい、必要な対応がなされないことが起

こる。これを防ぐためには、画像診断医が

重要所見を含むレポートに印を付け、監査

者が、印の付いたレポートの対象患者のそ

の後の診療内容を追跡し、適切に対応され

ていることを確認する方策が有効である。 

レポートの通知機能については、カルテ

を開いた時に、その医師が未確認のレポー

トが存在していることを分かるようにす

る機能が求められるが、カルテを開く機会

がない場合もあるので、ログインした際に、

医師に通知する機能も求められる。レポー

トを確認すべき医師がオーダした医師で

はない場合があり、どの医師に通知すべき

かの制御が必要になる。もし、対象診療科

の医師全員に通知をするように設定がさ

れると、各医師は大量の通知を受け取るこ

とになるので、通知の意味をなさなくなる。

レポートを開いた時に、主治医が気になっ

ている部分に集中し、予期せぬ重要所見の

記載を見逃してしまうかもしれない。レポ

ートの表示にも、重要所見を見落とさない

工夫があることが望まれる。未読レポート

の存在を第三者が監視し、確認を誘導する

体制を整備するためには、医師がレポート

を読んだ際に既読にする機能、レポートが

作成されて一定期間未読であるレポート

をリストアップする機能が必要である。画

像診断医が、予期せぬ重要所見を含むレポ

ートに重要フラグを付与することで、その

レポートに特に注意を向ける仕組みを持

たせることが可能となり、監査担当者は、

そのレポートについて、読まれたことを確

認し、適切に対応がされたかを確認するこ

とができるようになる。  

現状で採られている対策を調査したと

ころ、大きく二つのパターンに分かれるこ

とが明らかとなった。一つは、画像診断医

が重要所見を含むレポートに重要フラグ

を付与し、そのレポートについて通知し、

監査を行う方式である。他の一つは、画像

診断医による重要フラグを付与すること

はせず、全レポートを対象に、未読がある

かを監査し、主治医にレポートを閲覧する

ように仕向ける方式である。前者は、画像

診断医の協力が得られなければ実施でき

ない問題があり、重要フラグを付与する基

準が定めにくく、画像診断医に心理的負担

を負わせる問題がある。また、画像診断医

が重要フラグを付け忘れた場合に、監査の

目が届かなくなるリスクがある。仮に重要

フラグを付け忘れる率を 5％、主治医がレ

ポートを読み忘れるリスクを 5%とした場

合、重要所見を含むレポートが見逃される

リスクは 0.25%あることになる。一方、全

レポートに対して未読監査を行う体制の

場合、未読監査体制の負担が大きくなる。

また、未読を指摘されることを避けるため

に、内容を良く確認しないまま、既読にす

る習慣が付いてしまうと、レポートに重要

所見が記載されていても、適切に対応され

ないまま放置されるリスクが残る。仮にこ

のリスクを 5%とした場合、重要所見を含

むレポートが放置されるリスクは 5%とな

る。この二つの対策の優劣が議論の的とな

ることが多いが、実際のところ、この２つ

は、択一的な関係にあるものではない。つ

まり、重要フラグを付ける運用と、全レポ

ートの未読監査を行うことの両方を実施

する運用が考えられ、理論上、この運用が、

最もリスクを低減できることになる。本問

題に対する対策として、どの方策が良いの

かは、議論上での決着は難しく、今後、そ

れぞれの病院での対策の結果を評価する

ことが必要になる。がんと診断された際、

その臓器が写っている画像検査を以前に

実施したことは患者自身が記憶しており、

前回の画像でがんの所見が無かったのか
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は、強い関心が持たれる点である。患者の

診療録を遡って調べることで、その時の画

像レポートの内容、主治医の対応を調べる

ことは容易である。こうした評価を経て、

どの対策がより有効であるかは、今後、明

確になってくると思われる。  

本問題に対する対策システムの議論を

進めていった際、それぞれの電子カルテの

基本的なデザインに大きな違いがあり、そ

のことが、見落とし問題の発生に関わって

いる可能性に気づかされた。医師が診療上

良く見る経過記録の閲覧画面等で、前回の

診療から今回までの間に検査が実施され

レポートが作成されたことが表示される

デザインの電子カルテがあるが、このデザ

インであれば、そもそもレポートの見落と

しは起こりにくい。また、画像レポート一

覧画面で、画像検査がされたがレポートが

まだ作成されていない状態であることが

一目で分かるデザインになっていると、今

回の検査レポートがまだ未作成であるこ

とが把握できるが、作成されたレポートの

みがリストとして表示されるデザインの

場合、昨年に作成されたレポートを今回の

レポートと間違ったインシデントが実際

に起こっている。また、閲覧する画像を選

択するための画像一覧画面においても、レ

ポートの存在が表示され、1 回のクリック

でレポートが表示されるデザインになっ

ているか否かでもレポートの見落としの

頻度に関わる可能性がある。この機能があ

れば、画像を見る際にレポートをみること

の手間はなく、見逃されることはまれと思

われるが、画像閲覧ビューアとレポート閲

覧ビューアが別になっていると、画像を見

た後、対応するレポートを探す手間がかか

り、レポートの確認が後回しになり、その

まま閲覧することを忘れられてしまうこ

とにもなりやすい。少なくとも、患者のカ

ルテ画面を開く状況における画像レポー

トの見落としは、こうした電子カルテの基

本デザインによるところが大きい。その一

例として大阪大学医学部附属病院の電子

カルテの例を資料４に示す。これらのデザ

インが、そもそも医療安全よりに設計され

たシステムであれば、特別な機能がなくて

も、レポートの見落としは起こりにくいが、

これらが装備されていないシンプルな電

子カルテのデザインの場合には、レポート

作成通知機能が、極めて重要な役割を担う

ことになる。しかし、医療安全上の問題が

指摘されるに従い、通知の種類が今後増え

ることが予想され、アラートファティーグ

の問題が懸念される。軽微な事項で通知を

出すことで、重大な通知が見落とされるリ

スクを増やすことになるので、通知（アラ

ート）については、全体的に制御をしなけ

れば、その効力が失われてしまうことを理

解しておかなければならない。画像レポー

ト見落とし問題を機会に、電子カルテや画

像レポート一覧画面、画像一覧画面の基本

デザインについても検討されるべきと考

える。 

これまでの医療安全対策では、その現場

を担当する職員への教育が中心であり、注

意散漫の職員がいた場合に、その対策が難

しかった。しかし、現状では、電子カルテ

が普及し、診療内容が見える化したために、

問題事例を拾い上げ、第三者が監査するこ

とで、問題が重篤化する前に手を打つ方法

が可能となってきた。本課題に対する対策

は、その代表的事例である。未読レポート

が放置されていた場合に、これを指摘して

主治医に読ませることで見落としによる

問題発生を未然に防ぐこと、或いは、重要

所見を含むレポートに対して、レポートを

読んでいなかったり、主治医が専門医への

紹介や精査をしていなかった場合に指摘
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することが、システムを利用した対策の中

心となる。こうした運用をするためには、

未読レポートを抽出する仕組みを組み入

れる必要があり、レポートを読んだ際に、

既読が登録される仕組みが必要となる。  

しかし、画像診断レポートの閲覧が、２

種類以上の画像レポートビューアが提供

されるシステム構成の場合に、既読未読ス

テータス管理は難しくなる。通常、この２

つの画像レポートビューアは異なるベン

ダーから提供されており、どちらかで閲覧

したことを統合して記録できる機能が備

わっていなければならない。このことは、

システム間通信の規格化が必要であるこ

とを意味しており、決して簡単な課題では

ない。本研究で示した対策システムを普及

させる上での最大の障壁がこの点にある。

開発ベンダー間で相談され、業界としてソ

リューションが示されることを期待した

い。 

システムを利用した医療安全上の問題

の対策には、システムの開発が必要になる。

同じ問題に対する対策にも、様々な考え方

があり、対策システムの機能も多岐にわた

る。システム開発ベンダーとしては、個別

に異なる要望に応えるための改造を加え

ることで、システムのバリエーションが増

え、維持メンテナンスが難しいシステムに

なってしまう。そのことが、システムの改

造費、維持費を高くする要因にもなってく

る。本研究で、複数の病院で現在行われて

いる対策を調査し、システムに求める機能

を網羅し、整理したことで、開発ベンダー

側が開発すべき機能が明確になったと考

えている。また、同じシステムで設定の変

更により、どの病院にでも適用できるよう

にすることで、一つの病院当たりの費用を

低減させることができるはずである。また、

本問題のように、複数のシステムが協調す

ることで初めて実現する機能について、業

界でシステム間インターフェイスの規格

化を推進する機会になることにも期待し

ている。 

今後、こうした対策システムが開発され、

医療機関に導入され、有効な対策が採られ

るようになるためには、評価委員会を組織

し、開発されたシステムが、目的の要件を

満たしたものであるかを認定する活動を

行うことが考えられる。これによって、ベ

ンダー間に開発競争が生まれ、良いシステ

ムが市場に出やすくなると期待する。また、

医療機関に対しても、認定したシステムを

導入して適切に運用していることを認定

する活動を行うことで、運用体制を整備し

て効果的な対策が講じられることが促進

され、本問題によって早期治療の機会が失

われていた事例を減らすことになると期

待する。 

 

Ｅ．結論 

 画像レポート見落とし問題についての

対策について検討し、防止対策システムの

機能仕様項目をまとめた。対策の方策には

複数の考え方があり、システムに求められ

る機能も多岐にわたった。これらの機能仕

様項目をできるだけ網羅し、整理してまと

め、各項目について、必要度、実装を期待

する時期を示すことで、開発の優先度の参

考になるようにした。医療機関毎の方針の

違いを、できるだけシステムの設定を切り

替えることにより吸収できる設計とし、多

様な方針の医療機関に対して一つのシス

テムで対応できるようになることを期待

した。本対策システムは、病院情報システ

ムの複数の機能が関わり、これらが異なる

ベンダーから提供されている構成が多い

ことが、開発を難しくしている。システム

間のインターフェイスが規格化されるよ
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うに問題点を整理して示し、業界内で調整

されることを期待した。本機能仕様項目と

その解説書を公表することで、開発ベンダ

ーにより対策システムの開発が推進され、

これを導入して適切な対策を講じる医療

機関が増えることを期待している。  
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