
報告書確認対策チーム

QI 活動報告

画像診断の既読率向上と

予期せぬ所見への対応

2025年度



全国的な
注意喚起

2023年(R5)年度より
入院基本料等加算が新設

A234-5 
報告書管理体制加算
(退院時に1回算定) 7点！



画像検査報告書の既読管理と

予期せぬ重要所見へ確実に対応する

報告書確認対策チーム

QI

2022(令和4)年 9月発足

・ 放射線科, 病理診断科
・ 医療安全対策部



Do

CheckAct

PlanPlan
問題の背景から改善計画の立案

・画像検査(特にCT, MRI)を行った際, 放射線専門医に読影を依頼 

すると画像診断報告書が速やかに発行される.

・報告書の内容をよく確認しなかった/あるいは予期せぬ重要所見に対応しなかった

ことで, 治療の遅延から患者が亡くなる事例が社会問題になっている.

・当院でも予期せぬ重要所見を指摘しているにも関わらず, そもそも 未読 または 既読

 であるが対応は未実施, の事例が過去に報告されており 対応状況を把握し改善する

ことが求められる.



CheckAct

PlanDo
具体的な改善策の実施案

Do

・画像検査(CT, MRI)実施時の画像診断報告書の発行状況を確認する.

・検査実施日より2週間/4週間以内に依頼医師が報告書を 既読 した割合を調査する.

・『予期せぬ重要所見』を放射線科が全件把握し, 報告書に占める割合を調査する.

・診療録で『予期せぬ重要所見』への具体的な対応の有無をチームが診療録で確認する.

 既読 でも対応がない場合は依頼医師/当該科に速やかな対応を依頼する.

対応策を診療録で確認後にチームの 最終的な既読済 と判断する.



Do

Act

PlanCheck
改善策の効果確認

Check

【分析方法】
① 毎月の医療安全管理委員会(第1金曜)で報告書確認対策チームの分析結果を発表

  ② 既読管理システム CITAで報告書の既読数(率)の全数把握

② 特に『予期せぬ重要所見』への対応状況を診療録で追跡し記録に残す

④ 未対応の症例は確認対策チームより担当医に個別に依頼する



0

500

1000

1500

2000

2500

2
0
2
3
年
9
月

2
0
2
3
年
1
0
月

2
0
2
3
年
1
1
月

2
0
2
3
年
1
2
月

2
0
2
4
年
1
月

2
0
2
4
年
2
月

2
0
2
4
年
3
月

2
0
2
4
年
4
月

2
0
2
4
年
5
月

2
0
2
4
年
6
月

2
0
2
4
年
7
月

2
0
2
4
年
8
月

2
0
2
4
年
9
月

2
0
2
4
年
1
0
月

2
0
2
4
年
1
1
月

2
0
2
4
年
1
2
月

2
0
2
5
年
1
月

2
0
2
5
年
2
月

2
0
2
5
年
3
月

2
0
2
5
年
4
月

2
0
2
5
年
5
月

2
0
2
5
年
6
月

2
0
2
5
年
7
月

2
0
2
5
年
8
月

報告書数 既読数

既読管理状況 - 4週以内の報告書既読率 ‐

CITA

導入

2023.9～2025.8

平均 96.3% 平均 97.1% 平均 97.7%

(件)



予期せぬ重要所見数とその対応状況

2024.04 1,782 7(0.4)

2024.05 1,892 6(0.3)

2024.06 1,735 9(0.5)

2024.07 1,954 10(0.5)

2024.08 1,759 4(0.2)

2024.09 1,846 5(0.2)

2024.10 2,111 15(0.7)        

2024.11 2,041 11(0.5)

2024.12 1,815 7(0.3)

2025.01 1,869 11(0.5)

2025.02 1,971 4(0.2)

2025.03 1,977 7(0.3)

2025.04 1,830 11(0.6)

2025.05 1,828 12(0.6)

2025.06 1,795 10(0.5)

2025.07 1,988 3(0.1)

2025.08 1,807 6(0.3)

予期せぬ重要所見(%)報告書件数 重要所見への対応
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″
″
″
″
″
″
″
″
″
″
″
″
″

″
″

未対応 1例 ➔ 依頼中

96/96

41/42



予期せぬ重要所見とその対応
電子カルテ
➔共有フォルダ
➔報告書確認対策チーム



Do

Act

Plan

Check

Check
いかにActへつなげるか

【Checkした結果と評価 → Act (標準化の徹底)へ】

① 所見の質を担保しつつ読影件数(読影率)を増やせるか

② 報告書の記載から漏れている(重要)所見をいかに拾い上げ, 放射線科に

フィードバックしさらに読影の精度を高められるか

問題点へのこれまでの取り組み(Do)は妥当と評価できる(Do = Act)
. .✓

✓ 今後の課題として
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