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画像検査を実施した際、目的の臓器以外の部位にがん等の所見が映し出されていることがあり、これに気づか

ず、更に、この所見が記載された画像レポートを見落としたために、がんの早期発見の機会を失い、次に発見さ

れた時には進行していた事例が複数報告され、大きな問題と認識されるようになった。この問題の解決には、医

師への教育だけでは不十分であり、病院情報システムの支援機能を使った対策が有効となる。しかし、個々の医

療機関でシステムを開発する方法では費用がかかり、対策システムが普及しにくくなる。システム開発ベン

ダーに対策システムを積極的に開発してもらうためには、対策システムとして必要な機能について、整理する必

要がある。 

 

平成30年度厚生労働科学研究費補助金による「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」で、医療安全、医療情報、画像診断のそれぞれの専門家が集う研究班を組織し、この問題の対

策の基本的考え方をまとめ、対策システムとして有効な機能を検討した。その成果物として、「レポート見落と

し防止対策システムの機能仕様項目」として整理し、このシステムを開発する上での課題をまとめた。この素案

について、保健医療福祉情報システム工業会、日本画像医療システム工業会に意見を聞き、最終的な文書にまと

める作業を行った。 

本企画セッションでは、この研究班で議論してきた内容を公開し、学会参加者を交えて議論を深めたい。
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Abstract  

Oversight of image reports by doctors has been recognized as a serious problem. Because various complex factors 

cause it, education to the attending physician alone is not enough as its countermeasure. Making doctors aware of 

the existence of reports, audits for unread reports by third parties, and tracking the patients who receive important 

reports by third parties are effective as countermeasures, which require system supports. Since the measures that 

can be taken vary depending on the organization of the hospital, there are variations in the required system functions 

and operation methods. In this research group, in order to make it easier for system development vendors to develop 

countermeasure systems, items that may be required as system functions are organized and presented in the form of 

functional specifications. Because necessary functions require mutual cooperation between multiple systems, its 

development is not easy, but JAHIS and JIRA have begun working on it. 
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1.はじめに 
画像検査を実施した際、目的の臓器以外の部位にがん等

の所見が映し出されていることがあり、これに気づかず、更に、

この所見が記載された画像レポートを見落としたために、がん

の早期発見の機会を失い、次に発見された時には進行して

いた事例が複数報告され、大きな問題と認識されるようになっ

た。この問題の解決には、医師への教育だけでは不十分で

あり、病院情報システムの支援機能を使った対策が有効とな

る。しかし、個々の医療機関でシステムを開発する方法では

費用がかかり、対策システムが普及しにくくなる。システム開

発ベンダーに対策システムを積極的に開発してもらうために

は、対策システムとして必要な機能について、整理する必要

がある。 

平成30年度厚生労働科学研究費補助金による「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」で、医療安全、医療情報、画像診断のそれぞ

れの専門家が集う研究班を組織し、この問題の対策の基本

的考え方をまとめ、対策システムとして有効な機能を検討した。

その成果物として、「レポート見落とし防止対策システムの機

能仕様項目」として整理し、このシステムを開発する上での課

題をまとめた。この素案について、保健医療福祉情報システ

ム工業会、日本画像医療システム工業会に意見を聞き、最終

的な文書にまとめる作業を行った。本研究班の報告書は、厚

生労働科学研究成果データベースにて閲覧可能となってい

る 1)。 

本稿では、それぞれの立場からの見解を踏まえ、この研究

班で議論してきた内容をまとめた。本稿の「厚生労働省の医

療安全対策の取組について」は厚生労働省医療安全推進室

の渡辺顕一郎、「研究班の目的」は大阪大学大学院医学系

研究科医療情報学の松村泰志、「画像検査による偶発病変

への対応遅延事例の分析 ～医療安全の立場から～」は群

馬大学医学部附属病院医療の質・安全管理部の滝沢牧子、

「放射線学会での議論、画像診断医の立場から」は大阪大学

大学院医学系研究科機能診断学の田中壽、「対策システム

のアウトライン －レポート見落とし防止対策システムの機能

仕様項目の策定－」は筑波大学医学医療系の大原信、「画

像レポート見落とし防止に向けた電子カルテ機能と標準的仕

様書の作成」は大阪大学大学院医学系研究科医療情報学

の武田理宏、「ＪＡＨＩＳの取り組み」は保健医療福祉情報シス

テム工業会電子カルテ委員会の井上貴宏が担当した。 

2.厚生労働省の医療安全対策の取組について 
画像診断報告書等の見落としの背景には、医療の高度化、

医療機器の普及、疾病構造の変化、医療機能の分化、業務

の複雑化、コミュニケーションの問題等、様々な要因が考えら

れ、その対策は容易ではない。 

厚生労働省医政局総務課医療安全推進室（以下、医療安

全推進室）では、画像診断報告書等の確認不足に関して、平

成 29 年 11 月および平成 30 年 6 月に事務連絡「画像診断

報告書等の確認不足に関する医療安全対策について」を発

出し、注意喚起を図ってきた。当該事務連絡は、画像診断報
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告書等の確認不足対策として、画像検査の依頼、主治医に

よる画像診断報告書の確認、患者説明といった流れを整理し、

業務工程を確立するよう取組例を紹介するものであった。 

また、医療分野の ICT 化が進んでいるなか、情報システム

の活用により効果的に情報伝達ミスを防ぐ方策や院内の適切

な情報システムの構築についても検討を進める必要があると

考え、厚生労働科学指定研究として「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

（研究代表者：松村泰志）」の実施を依頼した。 

今般、研究の結果として、「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」がとりまとめられ、

これらを活用することで、各医療機関は実情に応じた見落とし

防止対策を検討できるようになっている。 

医療情報、医療安全、画像診断の専門家や電子カルテメ

ーカーが画像診断報告書等の確認不足を減らすために協同

することは大きな意義があると考えており、医療安全推進室で

は、今後、研究成果が全国の医療機関で共有されるよう周知

を図る予定である。 

3.研究班の目的 
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

検討することを目的とした研究班を組織し、平成 30 年度より

活動を開始した。 

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、システム

を活用した推奨する運用をまとめることまでを含めることとした。

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ことを目

指している。 

医療安全上の課題は多くあるが、画像レポートの見落とし

による問題が大きく取り上げられていることを受け、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

となった。 

当初は、医療安全、医療情報システムのそれぞれの領域

の専門家に集まって頂き、途中から、放射線科医にも加わっ

て頂いた。各担当する病院の本問題の対策について情報を

提供して頂き、更に関連する情報を収集した。これらに基づ

き、問題が起こる原因、考えられる防止対策方針、防止対策

として有効なシステムの機能を上げ、システムの機能につい

ては仕様書案としてまとめることとした。保健医療福祉情報シ

ステム工業会、日本画像医療システム工業会の担当者に研

究班会議に参加頂き、仕様書として不明確な部分の指摘、構

築する場合の難易度等についてコメントを得て、仕様書案を

ブラッシュアップさせた。 

この問題に対する対策について、厚生労働省から通知さ

れ、研究班でまとめた仕様書案と、その解説、本問題の事例

集が資料として提示される予定である。 

4.画像検査による偶発病変への対応遅延事例の
分析 ～医療安全の立場から～ 

CTやMRIなどの画像診断装置の進歩により、高速で精度

の高い画像検査が実施可能となり、画像検査件数は増加し

ている。また、高齢患者の増加を背景に、様々な目的で実施

される画像検査によって偶発的に癌が発見される頻度も高く

なっていることが推測される。このような状況を背景に、近年、

画像検査において検査目的部位以外に偶発的に認められた

病変（偶発病変）への対応が遅れた事例が多く報告されてい

る。今回、研究班では事例を収集し、どのような状況で画像

診断レポートへの対応の遅れが発生しているかを分析したの

で、具体例と共に提示する。また、病院における医療安全管

理の視点から、運用において留意すべきに事項ついても触

れたい。 

偶発病変への対応遅延事例は、①レポートを確認しなかっ

たパターンと、②確認したが、適切な対応につながらなかった

パターンに大きく分けることができる。①の背景要因としては、

画像検査から診察、画像診断レポートの作成までのタイムラ

グがあることや、検査目的である各専門領域の所見に意識が

集中しやすいという人間の特性などがあげられる。また、一度

しか来院しない救急患者などの検査では、レポートの存在を

思い出すことは難しいため、組織的対応が必要となる。また、

システム側の要素として、識別性の悪さから、レポート日付や

未読/既読の別を誤認している事例がある。また、②の背景要

因としては、レポートを記載する側と受け取る側との認識の相

違に起因する事例や医師間の情報伝達エラー、患者への伝

達困難に起因する事例も存在する。このように、事例の背景

は多様であるため、運用にあっては、画像診断レポートの確

認責任の所在、意識改革や教育、セイフティネットとしての病

院の組織的対策、アラート疲労の問題などを理解したうえで、

現場の状況に即した対策が必要不可欠である。 

5.放射線学会での議論、画像診断医の立場から 
画像診断報告書の確認不足等により治療が遅れた事例が

メデイアにて複数報告されたことを踏まえて、日本医学放射

線学会では平成 30 年 7 月 19 日付でこのことに関する見解

を発表している 2)。 

そこでは、画像結果報告書が主治医に認識されない要因

として、増加する画像情報量に対して放射線診断専門医の

増加が追いついていないこと、医療の高度化により専門分化

が進んだこと、医療者間のコミュニケーション不足などが挙げ

られている。 

また解決策としては、画像診断報告書を（主治医が）必ず

チェックする仕組みを電子カルテなどで構築することを求めて

いる。その他として、危機的所見や緊急を要する所見を画像

上で発見した際には、ルーチンの報告手段すなわち電子カ

ルテやレポートへの記載による方法とは異なる手段を試みる

必要があると記載している。一方、主治医が予期していなか

った所見を放射線診断医が発見した場合の対応を一律に規

定することは困難としている。 

大阪大学医学部附属病院では、予期しない重要所見につ

いてはルーチンの報告手段以外に主治医に通知するシステ

ムを採用している。このシステムは、問題となるかもしれないケ

ースをあらかじめピックアップし、それについて別ルートで通

知し、かつ綿密にフォローするので確認不足の解消に効果が

あると考える。しかし画像診断医がピックアップする工程が最

も重要で、真陽性をピックアップできないこともまた偽陽性を

ピックアップしすぎることも問題である。特に画像診断医師の

責任を強調すると、安全のために擬陽性のピックアップが圧

倒的に増加し、結果として実効力がなくなると考えられる。こ

のため画像診断報告書があくまで正式なものであり依頼医師

は確認する必要があること、別ルートでの通知はあくまで補足

であることを画像診断医に理解していただき本システムを導
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入した。 

6.対策システムのアウトライン ーレポート見落と
し防止対策システムの機能仕様項目の策定ー 
研究班で議論した内容の概要をまとめる。医師への教育が

重要である点には異論はなかったが、現実の医療体制では、

医師は余裕の無い状況に置かれることは屡々あり、医師への

教育・注意喚起だけで問題は解決しない。講じるべき基本的

対策は（１）教育、（２）医師にレポートの存在を気づかせること、

（３）第三者による未読監査、（４）第三者による対応の確認、

の４つに集約された。各医療機関で既に実施されている対策

は、基本的には上記の中のどこかに位置づけられるが、具体

的な対策には幾通りもの方法がある。どの要素に重きを置く

かは、各医療機関の状況により異なっており、以下の各対策

にもバリエーションが存在した。（１）レポートに対する重要フラ

グの付与、（２）主治医への通知（レポート作成通知、重要所

見通知）、（３）レポートの未読・既読管理、（４）組織的な監査

体制。システムを活用した対策は、単一の機能追加で実現す

ることは不十分で、新機能追加と、対策用システムの新たな

導入などを重層的に構築することが見落としのリスクを軽減す

ることになる。班では、実際に構築するためには、「システム仕

様書」の項目として整理することが有用であろうと考えた。必

要な機能項目は、医療機関ごとに異なることを想定し、異なる

運用をする医療機関が求める機能項目の和集合として、仕

様項目を設定し、仕様項目の内容毎に、実装の必要性を４段

階で、実現を期待する時期を３段階で表現した。この段階分

けは、班会議で合議して決定した。各医療機関では、まず、

どのような対策を実施するのかの方針を決め、その対策を実

行するために必要な機能を、本機能仕様項目から選択するこ

とで、活用していただきたい。 

 

7.画像レポート見落とし防止に向けた電子カルテ
機能と標準的仕様書の作成 
画像診断レポートは主治医（オーダ医）が必ず確認するこ

とが原則であるが、現実の医療では複雑な状況が重なること

で画像診断レポートの見落としが発生する。電子カルテがレ

ポート作成通知機能、レポートの未読、既読管理機能を持つ

ことにより、これらの問題を解決できる可能性がある。 

これまで、電子カルテによる画像レポート見落とし防止につ

いては、個々の医療機関ごとに取り組まれていた。医療機関

側から見ると、多くの電子カルテは画像診断レポート見落とし

防止に向けた標準機能を持たないため、その対応にカスタマ

イズ費用等が発生する。電子カルテメーカー側から見ると、医

療機関ごとに画像診断レポート見落とし防止に向けた対策

（運用）が異なるため、電子カルテの開発方針が明確でない。 

今回、我々は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班で、4 医療機関の医

療安全担当者、9 医療機関の医療情報担当者、3 医療機関

の画像診断読影医が集まり、画像診断レポート見落としの事

例や施設ごとの対策を検証し、画像診断レポート見落とし防

止に向けて持つべき電子カルテ機能を議論し、その機能を

標準的な仕様書に落とし込んだ。この仕様書により、各電子

カルテメーカーに今後、開発すべき機能の指針を示すことが

できる。さらに、異なるメーカー間のシステム連携が円滑とな

ることが期待される。医療機関には、この仕様書を引用するこ

とで、仕様書作成の手間が軽減されるとともに、電子カルテメ

ーカー間の仕様項目ごとの機能比較に利用することができる。

電子カルテメーカーと医療機関が同じ方向を向くことで、近い

将来、安価に画像診断レポートに見落とし防止機能を導入で

きることが期待される。 

8.ＪＡＨＩＳの取り組み 
２０１８年度、地域医療基盤開発推進研究事業「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」において、レポートの見落としに関する問題に

ついて検討が進められ、JAHIS（保険医療福祉情報システム

工業会）はシステム開発ベンダーの立場から、主に研究班で

作成したレポートの見落とし防止対策システムの仕様書につ

いて、ディスカッションを行ってきた。 

対策システムの仕様書については、その解説書と共に確

認することで、システム開発ベンダーにとっても理解しやすい

内容となっており、医療機関とシステム仕様を検討する際の

参考となることが期待される。また、実装の必要性や希望時

期が盛り込まれているため、開発項目の優先順位の決定など

にも有用であると考える。 

今後、各システム開発ベンダーは対策システムの仕様書を

参考に開発を進めていくことになることが想定されるが、レポ

ートの確認状況を把握できる機能、レポートが記載されたこと

を知らせる機能、重要所見が含まれるかを把握できる機能が、

医療機関の運用をサポートするために重要な機能として考え

られる。 

ただし、病院の医療情報システムはマルチベンダーで構成

されていることがほとんどであり、これらの機能の提供におい

ては、複数のシステム間で相互に連携して対応を進めること

が、非常に重要な点となる。この点については、JAHIS 内の

みの検討ではなく、JIRA（日本画像医療システム工業会）な

どとの連携を行い、標準的な接続方法を各システム開発ベン

ダーに提示していくことが求められる。 

また、それらの機能の開発を進めるとともに、医療機関にお

いてシステムの導入を行うエンジニアについても、医療機関

のリソースや運用方法、各システムの更新時期などを踏まえ

て、適切な提案ができるようになることも必要であると考える。 

9.考察 
画像レポート見落とし対策について、厚生労働科学指定研

究として「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」の研究班で議論してまとめ

たことを中心に報告した。画像レポートの見落としは、様々な

複雑な要因があり、主治医への教育だけでは対策として不十

分であり、医師にレポートの存在を気づかせること、第三者に

よる未読監査、第三者による対応の確認が対策として有効で

ある。これらの実施には、システムの支援機能が必要であり、

それを使った病院の体制整備が求められる。病院の組織体

制によって取り得る対策は異なってくるため、要求するシステ

ムの機能、運用方法にはバリエーションがある。例えば、画像

診断医が見落とした場合に問題になりそうなレポートに対して

重要フラグを立てる運用をするか否かは、良い点はあるもの

の難しい部分があり、最終的には、それぞれの組織の画像診

断医が決めるべきことである。また、第三者が画像レポートの

見落としを指摘し、また、適切な対応が取られていない可能

性がある場合に指摘する運用は、本問題の解決に極めて有

効であるが、これを実行するためには、そのための監査体制

を敷く必要があり、こうした人員配置の可否により実行可能性

が決まる。本研究班では、どのような対策を採るべきかを一つ

に決めることはせず、どの対策が何に対して有効で、どのよう

な場合に効果的でなくなるかを、できるだけ客観的に評価し、
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各病院で採るべき対策を考える材料を提供することに努めた。

一方、電子カルテシステム提供ベンダーに対しては、開発す

べきシステムを明確にすること、そのシステムが適用できる範

囲をできるだけ広げることを目指し、多様なバリエーションを

整理することに努め、これらを吸収したシステムが開発される

ことを期待した。これをシステム機能仕様書の形にまとめ（表

１）、システム開発、導入の際に、提供ベンダー側と病院側が

共通の視点、共通の言葉で相談ができる基礎を築くことを目

指した。必要とされる機能は、複数のシステム間での相互の

連携が必要であり、開発は決して容易ではないが、JAHIS、

JIRAで取り組み始められている。 

対策システムが広く医療機関に取り入れられ、画像レポー

ト見落とし問題が原因で、救われるべき命が失われることにな

ってしまう事例が限りなくゼロになることを期待している。 

 

 

表１ レポート見落とし防止対策システムの仕様項目の抜粋 

1.画像検査オーダ 

1.1.画像検査オーダ画面で、緊急所見があった場合に通知すべき医

師の、連絡先（PHS 番号、内線番号等）を設定することができること。

職員マスタ等で管理したオーダ医の連絡先が既定表示されること。 

1.2.画像検査オーダ画面で、画像診断レポート作成通知や、重要所

見通知を行う医師を指定することができること。医師の指定がない場

合、これらの通知はオーダ医に行われること。 

1.3.画像診断レポートの作成通知の要否をユーザが指定できること。

オーダ起動時に”要”、”否”のいずれかを既定表示できること。既定

表示の変更の可否を、設定できること。上記は診療科単位で設定が

できること。 

3.画像診断レポート作成システム 

3.1.画像検査オーダで入力されたオーダ医等の連絡先（PHS 番号、

内線番号等）が表示されること。 

3.2.画像診断レポートは、所見フィールド、診断フィールドが分離した

構造とし、レポート作成画面とレポート表示画面で表示順を変更する

ことができること。 

3.3.画像に重要所見があった場合、文字色、文字サイズを変更してレ

ポートを作成できること。 

3.4.画像診断専門医が重要所見に対し、簡単な操作でフラグを立て

ることができること。 

3.5.レポート確定ボタンを重要フラグの有無で分けて設置するなど、

重要フラグの付け忘れを防止する仕組みを持つこと。 

3.6.重要フラグは区分を分けて設定することを可能とし、その段階は

マスタで設定できること。 

3.7.画像診断レポート作成通知が作成できること。通知の要否はモダ

リティごとに設定できること。 

3.8.重要フラグが付与された場合、画像検査オーダで指定した医師

（指定がない場合はオーダ医）に重要所見があることが通知できるこ

と。 

3.9.レポートの一覧を、レポート記載者、レポート記載診療科、オーダ

診療科、モダリティ、検査期間、重要フラグ等で絞り込んで表示する

ことが可能なこと。 

3.10.レポートの一覧画面で、レポートの既読、未読、重要フラグの有

無が把握できること。 

3.11.画像診断レポート作成システムで確認医が画像診断医に向けて

入力したコメントを確認できること。 

3.12.レポートの一覧画面から、患者カルテが起動できること。 

3.13.画像診断レポートを改版した場合、その情報が画像診断レポー

ト参照システムやレポート通知機能に再送付されること。 

5.経過記録ビューア 

5.1.画像検査が行われた場合、医師が経過記録画面など日常診療

で最もよく見る画面で検査の存在を把握でき、簡単な操作で該当画

像を選択した形で画像ビューアを起動できること。 

5.2.画像の検査進捗が表示できること（「依頼中」、「撮影済」、「閲覧

済」など）。 

5.3.画像診断レポートや病理診断レポートが作成された場合、医師が

経過記録など日常診療でよく見る画面でその存在を把握でき、簡単

な操作で該当レポートを起動することができること。 

5.4.レポートの進捗が表示できること（「作成済」、「閲覧済」など）。 

5.5.重要フラグが付与されたレポートは経過記録上で把握ができるこ

と。 

6.画像診断レポート参照システム 

6.1."画像診断レポート一覧画面（患者ごとの一覧画面）" 

6.1.1.画像診断レポートビューアは、画像診断レポートが未作成の画

像検査も一覧を提示し、レポートが無いことをユーザが把握できるよう

にデザインすること。 

6.1.2.レポートが未作成でもレポートビューアに表示する画像検査は、

マスタで設定することができること。 

6.1.3.画像レポート一覧画面から、画像ビューアを起動できること。 

6.1.4.画像診断レポート一覧画面で、未読の画像診断レポートの存在

を把握できること。 

6.1.5.画像診断専門医が重要所見のフラグを立てた場合、画像診断

レポート一覧画面で重要フラグが目立つように表示されること。 

6.2."画像診断レポート画面（個別のレポートを表示する画面）" 

6.2.1.画像診断専門医が重要所見のフラグを立てた場合、画像診断

レポート画面上で重要フラグがわかりやすく提示されること。 

6.2.2.画像診断レポートの所見フィールドと診断フィールドの表示順を

設定できること。 

6.2.3.画像診断レポートの診断フィールドは、レポートの初期表示で、

診断フィールドの内容が確認できること。（画面をスクロールしたりタ

ブを切り替えたりすることなく表示できること。） 

6.2.4.画像診断レポート作成システムで設定した文字色、文字サイズ

を反映して表示できること。 

6.2.5.重要フラグの付与されたレポートでは、所見確認医が画像診断

医に向けたコメントを記載することができること。 

6.2.6.所見確認医が画像診断医に向けたコメントは、画像診断レポー

トビューアで確認できること。 

6.2.7.画像診断レポート画面に患者説明内容を記載することが可能

なこと。記載した患者説明内容は経過記録に記録（表示）されること。 

6.2.8.画像診断レポートの診断フィールドのみ印刷対象とするなど、

患者向けのレイアウトで診断レポートを印刷する機能を持つこと。 

6.3.既読・未読管理 

6.3.1.画像診断レポートのアクセスログをユーザごとに持つこと。 

6.3.2.画像診断レポート画面を閉じる際、レポートを既読として閉じる

か、未読のまま閉じるかを選択することができること。 

6.3.3.既読ボタンは、レポート全体を確認しないと押せないこと（レポ

ート画面を一番下までスクロールする、タブを切り替え全画面を表示

するなど）。 

6.3.4.画像診断レポートを既読とできる権限を設定できること（全診療

科／通知先診療科／通知先医師、医師／研修医を含まない医師）。 

6.3.5.未読の（既読宣言の行われていない）画像診断レポートは画像

診断レポート一覧画面に初期表示され、把握することができること。 

6.3.6.既読のステータスは後に未読ステータスに変更することができる

こと。 

6.3.7.作成から指定の期間時点で未読のレポートの一覧を表示する

機能を持つこと。この時、読むべき医師毎、診療科毎、また、重要所

見フラグのあるものに限定するなどの選択ができること。 
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6.3.8.アクセスログを用い、誰もアクセスしていないレポート、依頼科の

医師が誰もアクセスしていないレポートが抽出できる機能を有するこ

と。 

6.3.9.画像診断レポートの改版が行われた場合は、改版レポートを未

読ステータスで登録すること。 

7.画像ビューア 

7.1."画像一覧画面（患者ごとの一覧画面）" 

7.1.1.画像一覧画面で、画像診断レポートの存在が把握できること。 

7.1.2.画像一覧画面で、未読の画像診断レポートが把握できること。 

7.1.3.画像一覧画面から、画像診断レポートを起動できること。 

7.1.4.画像診断専門医が重要所見のフラグを立てた場合、画像一覧

画面で重要フラグが把握できること。 

7.2.既読・未読管理 

7.2.1.画像のアクセスログをユーザごとに持つこと。 

7.2.2.アクセスログを用い、誰もアクセスしていない画像、依頼科の医

師が誰もアクセスしていない画像が抽出できる機能を有すること。 

9.レポートの存在を知らせる通知機能 

9.1.機能全般 

9.1.1.レポート作成通知、重要所見通知を行う機能があること。 

9.1.2.レポート作成通知、重要所見通知の通知先はレポートごとに、

ユーザ単位で設定できること。 

9.1.3.通知先は画像検査オーダ／病理検査オーダで指定された医

師とすること。 

9.1.4.研修医がオーダ入力を行った場合は、指導医にもレポート作成

通知や、重要所見通知が行われること。 

9.1.5.通知された医師は、通知画面からレポートの通知先を変更する

こと（通知の転送）ができること。通知先が変更された通知は新しく指

定された医師に通知先を付けかえること。 

9.1.6.通知から該当の「画像診断レポート画面」または「病理診断レポ

ート画面」を起動する機能を持つこと。 

9.1.7.レポート画面で既読を選択した場合、通知を既読とし、消去す

ること。 

9.1.8.消去した通知を、表示する機能を有すること。 

9.1.9.通知の消去操作の取り消しが行えること。 

9.1.10.操作者が再通知日を指定することで、患者来院等に合わせ、

通知の再通知ができること。 

9.1.11.再通知は、ユーザ操作で消去できること。 

9.2.医師ごとに通知を確認する機能 

9.2.1.電子カルテにログインした時、通知先医師に通知を気づかせる

仕組みがあること。 

9.2.2.重要フラグが付与された通知は、あらかじめ設定された区分に

よって、通知を区別し、目立つ形で提示すること。 

9.2.3.重要フラグは通知一覧でわかりやすく表示すること。 

9.2.4.ログイン医師の所属する診療科の医師に対して出された通知を

表示する機能を有すること。 

9.3.患者ごとに通知を確認する機能 

9.3.1.患者カルテを起動した時に、通知に気づかせる仕組みがあるこ

と。通知表示の対象は、診療科（全診療科／通知先医師の所属する

診療科）や職種（医師／研修医／看護師等）を医療機関ごとに設定

することができること。 

9.3.2.重要フラグは通知一覧でわかりやすく表示すること。 

10.監査機能 

10.1.画像診断レポート・病理診断レポートの未読・既読ステータス、

アクセスログを一覧で把握し、外部出力できる機能を有すること。 

10.2.一覧は、診療科、医師、検査期間、検査種、重要フラグ等で絞り

込みを行うことができること。 

10.3.一覧画面から患者カルテを起動することができること。 
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