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抄録：読影レポートが報告されているにも関わらず，依頼医が確認しなかった事故事例が報告されている．全国

的な背景を受けて，医療情報連携基盤を活用し、読影レポートを読影医が作成した際に，依頼医に対して確認

依頼のアラート通知を行う仕組みを開発した．読影レポートの未確認アラートに着目し，既読率向上ための対応

策を立てて，PDCA サイクルを実践した．対応策前後のアラート通知の既読状況の推移変動を評価した結果、既

読率が上昇し，対応策前後では有意差が認められた． 
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1. はじめに 

2012 年 2 月に日本医療機能評価機構より，読

影レポートが依頼医に報告されているにも関わら

ず，依頼医が確認しなかった事故事例が 3 件報

告されている．2018年 5月には，同様の現象が前

回の報告以降も相次いで発生していることから第

2 報として，事故事例が 37 件報告された．1) 

これらの全国的な背景と合わせて，読影レポー

トが未読によって経験した事故事例の分析にお

いて，医療情報システムの機能の効果的な開発

による評価などの研究 2) が進められているが，こ

のような事例分析の研究は，未だ数が少なく，研

究の端緒についたところである． 

 

2. 目的 

広島赤十字・原爆病院で 2015 年に構築した

医療情報連携基盤（図 1）とアラート通知システム

を利用し，読影レポートのアラート通知の未読既

読状況を調査し，既読率の向上のために対応策

を立てて，継続的な PDCA サイクルを実践する．

また，対応策を講じることで，レポートの見落としを

防ぐこと，さらにはアラート通知に対する課題に対

する対応策の評価を行うことを目的とする． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 医療情報連携基盤の概要  

3. 方法 

1) 根本問題解析（RCA：Root Cause Analysis）

による中核課題の検討  

ロジックツリーを利用し，問題点を深堀りするこ

とで，「組織」，「人」，「システム」に対する課題を

抽出し，それぞれの中核課題とその課題に対す

る解決策を求める． 

2) 中核課題の対策実施後の評価  

中核課題の対策実施後，既読率がどのように



 第23回日本医療情報学会春季学術大会

 

 

推移したか，評価する．アラート通知の既読状況

は，2018年 3月～10月までの推移の調査及び対

策前後（対策前：2018 年 3 月～6 月，対策後：7

月～10 月）の有意差の検定（χ2 検定）を行うこと

で，対策に関する評価を行い，アラート通知機能

におけるあるべき姿について，言及する． 

 

4. 結果 

1) 根本問題解析の結果  

アラート通知によるシステムの機能に頼りきった

ことで，受け取り側の医師の行動意識を変えるま

での取り組みができていないといった一方通行の

連携になってしまっていたことが，中核課題として

明らかになった．（図 2） 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 根本問題解析の結果 

2) 根本問題解析の結果からみた対応策  

(1) 組織的対策  

毎月のアラート通知の既読率の定量変化を組

織的に評価する体制を構築した。評価指標は，

①全体の既読率，②既読が 95%以上の医師の

割合，③通知後 1 日以内の既読率，として，医師

全体への波及効果を確認することにした． 

(2) 人的対策 

2018年 3月から医師全体への周知を行うととも

に，2018 年 6 月からは対話型の口頭説明による

医師の理解を重視し，既読率が 50%以下の医師

に対して，アラート通知の意義を個別に説明し，

レポートの確認依頼を行うことにした． 

(3) システム対策  

アラート通知機能のシステム改修には時間がか

かることを見越して，すぐに評価できる対応方法を

考えた結果，リアルタイム性が損なわれる欠点は

あるものの，既に構築している DWH からデータを

月次で定期取得し，評価を行うことにした． 

3) 対応策を講じた結果  

2018 年 3 月～6 月の対策前と比較し，7 月～

10 月は，いずれの既読率も上昇した．（図 3） 

対策前後を比較した結果，①全体の既読率は，

60.0%から 85.4%，②既読が 95%以上の医師の

割合は，52.9%から 91.0%，③通知後 1 日以内の

既読率が 76.2%から 91.8%に上昇した．なお，い

ずれの既読率も対策前後において，χ2 検定を

行ったところ，p<.001 で有意差が認められた． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 既読率の推移  

 

5. 考察・結語 

既読率向上のためには，医師に寄り添った個

別性の高い定期的な医師へのアナウンスが求め

られる．単にアラート通知での既読率向上のみを

目的とするのではなく，結果の見落としを防ぎ、医

師個人の意識と行動につながることを目的とした

評価体制の構築が重要であると考えられる。  

なお、既読率向上に関する PDCA サイクルの

改善とレポートの見落としとの因果関係は、今後

の研究で明らかにしていきたい。 
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