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【２】「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.６３）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ６３（平成２４年２月提供）では、画像検査を行った際、画像診断報告書を

確認しなかったため、想定していなかった診断に気付かず、治療の遅れを生じた可能性のある「画像

診断報告書の確認不足」を取り上げた（医療安全情報掲載件数３件　集計期間：平成２０年１月～

平成２３年１２月）。

このたび、本報告書分析対象期間（平成２６年１０月～１２月）においても類似の事例が３件報告

されたため、再び取り上げた。

これまでに報告された「画像診断報告書の確認不足」の件数の推移を図表Ⅲ - ３- ２に示す。

図表Ⅲ - ３- ２　「画像診断報告書の確認不足」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 １ ０ ０ ０ １
平成１８年 ０ ０ １ １ ２
平成１９年 ２ １ ０ ０ ３
平成２０年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２２年 ０ １ ０ ０ １
平成２３年 １ １ ０ ０ ２
平成２４年 １ ０ ０ ３ ４
平成２５年 １ １ ０ ２ ４
平成２６年 ２ ２ ２ ３ ９

図表Ⅲ - ３- ３　医療安全情報No. ６３「画像診断報告書の確認不足」
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（２）事例概要
本報告書分析対象期間に報告された３件の事例概要を以下に示す。

事例１
【内容】
１年前、血管外科で腹部大動脈瘤（ＡＡＡ）のフォローアップのため胸腹部ＣＴ検査を実施した。

担当医Ａのカルテ記載欄にはＡＡＡに関する記載のみであった。

患者は腎臓内科の定期受診をしており、他院より「２ヶ月前から乾性咳嗽、嗄声出現。水分摂

取時に誤嚥するようになった。呼吸器内科で肺腺癌と診断された。」との情報提供があり、肺癌が

発症していたことを腎臓内科の主治医Ｂは知った。

主治医Ｂが１年前に撮影したＣＴ検査結果を確認すると、放射線科レポートには胸部所見とし

て肺癌疑い病変の記載があった。

【背景・要因】
・血管外科医のＣＴの見落としがあった。

・院内では、他科のコンサルト結果の画像診断報告書の確認を行う習慣が無かった。

・血管合併症（ＡＡＡ）を有する高血圧加療に必要と思われる、胸部エックス線撮影を怠った。

・領域が専門細分化され、自分の専門領域の部分しか診療しない。

事例２
【内容】
患者は８年前に口腔底癌に対し手術を実施し、術後は歯科外来で経過観察を行っていた。２年

前に頭部体幹（胸部）エックス線撮影を施行後、読影を依頼し、右上肺野に腫瘤（肺がん疑い）

あり「ＣＴ撮影検査が望ましい」との検査報告があったが確認をしていなかった。

今回、頭部体幹（胸部）エックス線撮影施行し、画像を確認した時に２年前に施行した検査結果

を見落していたことがわかった。

【背景・要因】
・検査及び読影を依頼していたが、依頼していたことを忘れ検査結果を確認せず、見落とした。

事例３
【内容】
患者は多発性骨髄腫のため、外来で加療中に発熱が続き入院した。貧血が増悪し下血を認めた

ため下部消化管検査を施行したところ、Ｓ状結腸に腫瘍病変を認めた。

約７か月前の検査結果を確認したところ、ＰＥＴ及びＣＴ検査にて「肝浸潤・Ｓ状結腸癌」の

指摘があり、検査結果を確認していなかったことに気付いた。

【背景・要因】
・約７か月前に実施したＰＥＴ及びＣＴ検査報告書を確認しておらず、見落としていた。
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（３）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の改善策を以下に示す。

○システムの検討

・画像見落としの再発予防策を診療科、システム部とで検討する。

○確認の強化

・　 読影結果で、異常が出た場合は電子カルテ上にマークを飛ばすシステムであるため、メールの

内容を把握する。

・　 診療科内のスタッフで情報を共有し、検査の予約及び結果等を確認したかダブルチェックする。

○放射線科医師など関連部署の協力

・検査の主要目的以外の所見が得られた場合は、読影医師から主治医へ連絡する。

（４）これまで報告された「画像診断報告書の確認不足」の事例について
①事例の内容
本報告書では、平成２４年１月から本報告書分析対象期間（平成２６年１０月１日～１２月３１日）

までに報告された１７件について、画像診断の目的と確認されなかった内容を図表Ⅲ - ３- ４に整

理した。検査はＣＴが最も多く１４件であり、ＰＥＴ及びＣＴ、ＭＲＩ、エックス線撮影はそれぞ

れ１件であった。

画像検査の目的は、癌の手術や治療後のフォローアップが多く、その他は大動脈解離の状態や

人工股関節置換術前の治療計画のためなどであった。確認されなかった内容は、本来の検査の目的

とは異なった領域の癌および癌の疑い、更なる精査が必要な病変の指摘であった。

放射線科専門医による画像診断では、画像診断を依頼した医師（以下、主治医という）から検査

を依頼され、目的の領域だけでなく、撮影された全ての画像の読影を行った上で、所見を記載して

画像診断報告書を作成している。その結果、画像診断報告書では、主治医が予測していなかった領

域の異常を指摘される場合があることから、患者の全体像を把握するために画像診断報告書の内容

を確認することは重要である。
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図表Ⅲ - ３- ４　 画像診断報告書の確認不足の内容

画像検査の種類 画像検査の目的 確認されなかった内容

ＣＴ

腹部大動脈瘤のフォローアップ

肺癌及び肺癌の疑い

口腔底癌術後

尿路上皮癌術後検査

大動脈解離疑い

白内障術前検査

前立腺摘出術後の精査 肺野の結節性病変

喉頭癌治療後の評価

肝臓内に低吸収域や病変一過性の意識障害

悪性リンパ腫のフォローアップ

冠動脈狭窄術後のフォローアップ 胆のう癌

膀胱腫瘍術後のフォローアップ 大腸癌

深部静脈血栓症 腎細胞癌の疑い

乳癌術後 卵巣腫瘍

人工股関節置換術の治療計画 子宮体癌

ＰＥＴ及びＣＴ 多発性骨髄腫 Ｓ状結腸癌

ＭＲＩ 腰部ヘルニア、脊椎管狭窄症のフォローアップ 肝腫瘍

エックス線撮影 尿管結石の排石 Ｓ状結腸穿孔

②事故の程度

報告された事例の事故の程度では「死亡」が２件、障害残存の可能性がある（高い）が６件であった

（図表Ⅲ - ３- ５）。事例の発生と事故の程度の因果関係は不明であるが、事例の多くは、癌や癌の

疑いがある報告書の内容を見なかった事例であった。画像診断報告書の確認不足の事例は、患者の

診断や治療への影響が大きい可能性があることを十分に認識する必要がある。

図表Ⅲ - ３- ５　 事故の程度

事故の程度 件数

死亡 ２

障害残存の可能性がある（高い） ６

障害残存の可能性がある（低い） ４

不明 ５

合　計 １７

③主な背景・要因

次に事例の「背景・要因」の報告項目に具体的に記述されている主な内容を図表Ⅲ -３-６に整理

した。主な背景・要因は大別すると、１）主治医が検査の主たる目的に注意が向いた、２）放射線

科専門医による画像診断報告書の作成が、主治医が画像を見て診断した後であったため、確認が十

分でなかった、３）診療科間の連携不足があった、４）システムにより確認できる仕組みがなかった、

５）システムによる仕組みはあったが分かり難かった、６）システムの不具合があった、などであった。
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図表Ⅲ - ３- ６　主な背景・要因

主な背景・要因

１）主治医は検査の主たる目的に注意が向いた
・領域が専門細分化され、自分の専門領域の部分しか診療しなかった。
・他の臓器の異常を指摘されることを想定していなかった。
・　 ＣＴの結果、発熱の原因がわかり、その後の治療で症状は改善したため、撮影３日後に出た読影
コメントは見ていなかった。

・撮影範囲が広範囲に及んで発見されたため、患者に症状がなく主治医も注意が払いにくかった。
・　 診療科の専門部位については詳しく確認しているが、読影結果を、いつ、誰が確認するか曖昧になる
ことがある。

２）　 放射線科専門医による画像診断報告書の作成が、主治医が画像を見て診断した後であったため、
確認が十分でなかった
・他科のコンサルト結果の画像診断報告書の確認を行う習慣が無かった。
・検査や読影を依頼していたが、依頼していたことを忘れていた。
・　 外来診察中にＣＴレポートの登録は間に合わないが、診察後や次回外来受診時に放射線科読影医のレ
ポートを確認する、ということをしていなかった。

・　 緊急でＣＴを依頼し、同日緊急手術を行うような症例の場合、放射線科に読影依頼はするが、その結
果を待たずに、治療・手術を行うことが多く、診断報告書の確認が不十分であった。

３）診療科間の連携不足があった
・他科のカルテは見ない医師が多く、診療科間の連携不足があった。
・画像診断の情報が、臨床側に伝わらなかった。
・　 ＣＴで検査目的と違う所見が認められるなど異常所見があった場合は、放射線科読影医から担当医に
電話連絡を行う取り決めであったが、今回の事例では機能しなかった。

４）システムにより確認できる仕組みがなかった
・未読レポートがあることを知らせるシステムがなかった。
・術前検査を確認したことを、当日あるいは後日確認できるシステムがなかった。
・異常読影結果を関係者に通知する（パニック・アラート）システムが構築されていなかった。
・検査結果（ＣＴ読影報告）が既読であるかどうかチェック体制がない。
・システム上医療端末画面にて読影結果の未読・既読が表示されない。

５）システムによる仕組みはあったが判り難かった
・電子カルテシステム上、院内紹介状が記載されていることが判り難い構造である。

６）システムの不具合があった
・　 当院では放射線科のレポートが登録されると、ポップアップで依頼した医師に通知されるシステムが
あるが、このシステムのエラーが起き、撮像３日後に承認されたＣＴレポートの登録通知が依頼医に
送られていなかった。

７）その他
・　 夜間救急外来で胸部ＣＴ検査を実施したことを、入院した循環器科の医師が把握しておらず、
ＣＴ検査結果を見ていなかった。
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主治医は患者の症状や疾患から予測をつけたうえで、検査オーダを依頼する場合が多い。報告

された事例についても検査の画像が出来上がった時点で、目的の領域については、自らが確認を

行っている。主な背景・要因では「１）主治医は検査の主たる目的に注意が向いた」には自分の

専門領域の部分しか診察しなかったこと、発熱の原因が分かり治療が進んだので読影コメントは

読まなかったことが挙げられている。主治医は検査を実施した目的の領域の読影を行い、自ら診断し

ているが、画像診断報告書には専門領域以外の画像の読影について、放射線専門医のコメントがある

可能性がある。そのことを十分に認識しておくことが重要である。

主治医は画像診断を自ら行って早く治療を開始する、検査結果の説明のために患者が何度も

外来通院する負担を減らそうとする、などの理由で、画像診断報告書を作成する放射線科専門医より

早く、あるいは同じ時期に、画像診断を行い、患者に説明を行ったり、次の治療に進んでいる現状が

あることが推測される。第２６回報告書では、画像が撮影され、放射線科読影医が報告書を作成し、

主治医が自ら行った読影結果と画像と画像診断報告書を対応させながら診断し、患者に説明する

画像診断検査の業務工程図の一例（図表Ⅲ-３-７）と、画像が撮影された後、主治医による読影及び診断、

患者説明の工程が、放射線科専門医による読影及び画像診断報告書の作成、報告の工程と関連せずに

進んだ業務工程図の一例（図表Ⅲ -３-８）を掲載した。本報告書において背景・要因の、「２）放射

線科専門医による画像診断報告書の作成が、主治医が画像を見て診断した後であったため、確認が

十分でなかった」には、外来診察中にＣＴ読影報告書が間に合わず、診察後や次回外来受診時に

放射線科読影医の報告書を確認することをしていなかった、緊急でＣＴを依頼し、同日その結果

を待たずに、治療や緊急手術を行うことが多く、診断報告書の確認が不十分であった、などが

挙げられており、主治医は患者の治療を優先するために、必ずしも図表Ⅲ - ３- ７の工程で進行せず、

主治医の診断、治療開始後に、放射線科読影医の画像診断報告書が作成される場合も起こりうるこ

とが推測された。そこで、医療機関内において、主治医の診断がなされた後でも、放射線科専門医

による画像診断報告書を確認する仕組みを検討しておくことが必要である。

また、背景・要因の「４）システムにより確認する仕組みがなかった」「５）システムによる仕

組みはあったが分かり難かった」には、未読を知らせる仕組みやアラートシステムがなかったこと、

システム上、未読、既読の表示がされないことが挙げられている。電子カルテやオーダシステムな

ど医師が目にする情報は多数に及ぶ。重要な情報が適切に医師に届けられ、患者の治療へ繋がるよ

うに医療機関内で分かりやすいアラートや表示や未読、既読がチェックできるシステムの構築が重

要であることが示唆された。
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図表Ⅲ-３-７　画像診断検査の業務工程の例
                           （第２６回報告書１３７頁図表Ⅲ-２-３０再掲）

図表Ⅲ-３-８　画像診断報告書を見なかった事例
                              の業務工程
                           （第２６回報告書１３７頁図表Ⅲ-２-３１再掲）
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（５）まとめ
平成２４年２月に医療安全情報No.６３を提供し、事例が発生した医療機関の取り組みとして、入院、

外来を問わず、画像診断報告書が確認できる仕組みを医療機関内で構築することを紹介した。

本報告書では、平成２４年１月から本報告書分析対象期間までに報告された１７件の事例について、

画像検査の種類、画像検査の目的、確認されなかった内容や主な背景・要因を整理した。

主な背景・要因は大別すると、１）主治医は検査の主たる目的に注意が向いた、２）放射線科専門医

による画像診断報告書の作成が、主治医が画像を見て診断した後であったため、確認が十分でなかった、

３）診療科間の連携不足があった、４）システムにより確認できる仕組みがなかった、５）システムに

よる仕組みはあったが分かり難かった、６）システムの誤作動があった、などであった。

電子カルテやオーダシステムなど医師が目にする情報は多数に及ぶ。その中で重要な情報が適切

に医師に届けられ、患者の治療へ繋がるように、医療機関内で分かりやすいアラートや表示や未読、

既読がチェックできるシステムの構築が重要であることが示唆された。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。


