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研究要旨 

当院では、画像診断レポートの確認不足による診断の遅れに対して、2段階の対策を講じ、

その効果を定量的に評価した。レポート全体に対する対策として、本研究班で提案された

システムの機能仕様を参考に、画像診断既読管理システムを新規に導入し、その前後で、

画像診断レポートの既読状況を定量的に評価した。医師個人、診療科、病院の各レベルで

の未読レポートの有無が確認できるようになり、未読率は減少した。また、重要所見のあ

るレポートについての対策としては、通知を行うとともに診療録の監査を実施し、対応状

況を確認した。このようなカルテ監査は、病院情報システムの有無にかかわらず、実施可

能で、医療事故防止につながる可能性がある。 

 

Ａ．研究目的 
  画像診断レポートの確認不足に対する既読

管理システムの導入による効果、重要所見に

対する対応不足に対するカルテ監査の効果に

ついて定量的に評価し、有用性を検証する。 
 
Ｂ．研究方法 

 2018年6月から2019年10月まで、画像診断

報告書の開封履歴を調査し、CT,MRIの全検査

に対する開封率を算出した。また、2019年12
月にPACSの更新に伴い、FUJIFILMメディ

カル社のCITA®を導入し、同システムによる

既読未読の管理を開始した。 
 画像診療部では緊急性のある場合とは別に、

予想外の所見を認めた画像の診断レポートに

重要フラグとして★★印を付して識別できる

ようにした。重要フラグのあるレポートは2週
間から1か月の間に抽出してカルテ監査を行

い、対応が不十分と判断した場合には画像診

療部より電話連絡を行い、対応を促した。重要

所見のあるレポートの頻度、対応不十分と判

断した事例の分析を実施した。 
（倫理面への配慮）本研究に際しては群馬大

学の人を対象とする医学系研究倫理審査委員

会、試験番号HS2018-203にて承認を受け、実施

している。 

 

Ｃ．研究結果 

【レポートの既読状況調査】 

 ①既読管理システム導入前：患者カルテか

ら画像一覧を表示させた際には、レポートの

有無や既読の有無は表示できず、システム上

も把握できなかった。既読状況の調査は実施

できないため、開封履歴を画像診療部門で抽

出し代替値とした。CT/MRI検査のうち画像診

断報告書が作成された検査を母数として、1か

月以上未開封のレポート件数から隔月で未開

封率を調査した。また、診療科毎の未開封レポ

ートのリストを作成し、リスクマネージャー

会議で、配布するなど、診療科へのフィードバ

ックを実施した。未開封率は、当初8.9%程度で

あったが、経時的に減少し、1年後には3.4-4.

5%程度に減少していた。（図１） 



27 
 

図１.画像診断レポート未開封率 

   
②既読管理システム導入後：当院では、201

9年12月に既読管理システムを導入した。採用

したシステムは本研究班で作成されたシステ

ムの機能仕様書の画像診断関連項目で実装の

必要性が「１．非常に高い」とされた16項目の

うち15項目を満たしていた。患者カルテを開

いた際には、画像一覧からレポート作成の有

無および既読未読の別が確認できるようにな

った。レポート開封時には、受動的既読処理で

はなく、能動的既読処理が実施できるように

設定した。また、重要所見のあるレポートには

フラグを付与し、識別して管理可能となり、こ

れらのレポートについては、オーダー医師に

対して、既読処理時のコメント入力を必須と

し、カルテに自動転記される仕組みとした。 
システム導入後、能動的既読処理時にはカ

ルテ記載を必須とするためコメント入力を必

須としてカルテ自動転記する仕組みを導入し

た。また、監査機能として、個人単位、診療科

単位、病院全体での画像および病理レポート

の未読既読状況がソーティングしてリスト表

示でき、個人、診療科、病院の各レベルでの監

査が容易となった。  

レポート作成通知については、すべてのレ

ポートを通知する方法と、重要フラグのある

レポートのみを通知する方法が選択可能であ

った。院内で運用を検討し、重要所見のあるレ

ポートのみ、電子カルテにログインした際に

ポップアップ通知を行うこととした。 
施された割合を経時的に評価した（図２）。

画像診断レポートが作成されたすべての画像

検査を母数として1か月後に既読処理が実施

されていなかった割合を調査した。システム

導入当初は既読処理についての周知が不足し

ており、未読率(能動的既読処理未実施率)は著

しく高値となったが、その後、周知を徹底する

ことで、未読率は低下し、1%台で推移してい

る。 
図２．画像診断レポート未読率 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【重要所見のあるレポートのカルテ監査】 

 当院の画像診療部において、2018年4月か

ら2019年3月までの1年間に実施され、診断レ

ポートが作成された62143件の検査のうち、

重要所見があると★★印でフラグを付与され

たレポートは321件(0.52%)で一営業日あたり

1.32件であった。これらのレポートの患者カ

ルテを14日後に監査するとうち23件（7.17%）

が対応されていなかった。うち17件は未開封

であったが、開封されていても結果を誤認し

ていたり、誤ったレポートを開封していたり

するケースの存在が監査により明らかになっ

た。これらに対して画像診療部の医師が電話

連絡を行い、対応を促した。（Y. Tsushima 
et.al. Japanese Journal of Radiology, 202
0 Feb） 
既読管理システムを導入後は、画像診療部

門の医師負担軽減のため、診療情報管理士が2
週間後に1次カルテスクリーニングを実施し、

対応が十分と確認できない場合は医療の質・

安全管理部の医師が2次スクリーニングを実

施し、必要があると判断した場合に電話連絡

を実施している。2019年12月から2020年10月
までの10か月間で64280件のレポートのうち

重要フラグ★★印は890件（1.38%）に付与さ

れ、そのうち1次スクリーニングで10.22%、2
次スクリーニングで2.47%のレポートの患者

カルテで対応が十分確認できず、22件で最終
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的に電話連絡を実施した。重要フラグのレポ

ート既読処理時にはカルテ記載を必須とした

が、緊急入院後の転科や入院後早期の転院な

どの際に、画像診断結果が伝達されにくい状

況が発生していることがわかった。 

Ｄ．考察 

 すべての画像検査を確認し、患者の診療に

生かすことは画像診断をオーダーした医師の

責務である、との原則に則り、全レポートの開

封および既読の有無を評価した。継続的な職

員教育に加えて、既読管理システム導入後は

自己監査、に加えて診療科単位、病院単位でも

未読レポートが可視化されたことで監査可能

となり、未開封率は低下した。 

 また、システム導入以前から画像診断専門

医の取り組みとして、重要所見のあるレポー

トにフラグを付して区別し、重点的にカルテ

監査を実施することで、重大な医療事故の防

止のための対策を講じてきた。重要所見の定

義を「依頼医が予想していない重大な結果を

もたらす可能性のある所見」とすると、依頼医

と診断医の考えが異なる場合にエラーが発生

しやすいため、検査依頼の意図を明確にする

必要性についての継続的な啓発が必要である。

どのような場合に重要フラグを付すか、につ

いては、様々な意見があり、今後の検討課題で

ある。 

Ｅ．結論 

画像診断レポートの既読管理システム導入

により、未読状況が可視化され、レポートの

確認もれ防止に寄与すると考えられる。重要

所見のあるレポートを識別して管理し、重点

的にカルテ監査を行うことは、特別なシステ

ムは不要であることから病院のリソースに合

わせて実施可能で、継続的な啓発と合わせて

事故防止の効果が期待される。 
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