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1.  納品予定物品等仕様提案書について

以下の資料を提案書として電子ファイルにて提出すること。

仕様書の内容実現に向けたインフラ構築に向けての提案評価を行なうので、内容をよく整理し分かりやくすまとめて提出すること。

(1) 導入目的を実現できるプロダクトであることの資料

提案するプロダクトの機能で、当院が求める目的・基本方針・新システムへの要求事項の実現がどこまで実現可能なのか分かる資料を提出すること。

1 プロダクトの特徴的な機能

2 プロダクトの構成（基本機能なのか、関連プロダクト、オプションなど明示）

3 病院業務への適用性とユーザの自由度

4 標準化や業務効率への貢献度
5 導入実績　　など

(2) 作業内容、作業体制、作業工程

導入に係る作業項目と作業内容が理解でき、導入までスムーズに実現できること。

(3) 納品物品等に関する資料

納品するソフトウェア明細、支援作業内容やハードウェア性能（既存端末スペックへのアドバイスや別途調達するサーバ性能・各容量への要求）への要望があれば記載すること。

1 納品物と数量、支援作業内容などの詳細

2 教育や構築時や運用時のユーザ支援体制（教育、文書構築支援、移行など）の必要性と今回の支援範囲

3 病院で準備するハードウェアに対しての要望・意見

(4) 次年度以降に必要な運用・保守の参考資料

推奨する運用・保守体制についての提案と費用内訳記載すること。

(5) ソフトウェア機能確認一覧表
導入目的や効果の実現が可能な詳細機能を持ったプロダクトか、また、拡張機能の実現はどこまで可能か確認するため、2.2.5の機能内容の記入例をもとに記述すること。
※回答用電子ファイル有

2.  納品予定物品仕様書

2.1 導入概要

2.1.1 導入システム名称

医療文書統合管理システム

2.1.2 導入の背景および目的
当院はオーダリングを中心とする医療情報システムとレセプトの電算化対応となった医事会計の基幹システムを中心とし、薬剤管理システム、検査システム、栄養管理システム、リハビリテーションデータベースシステムの部門システムが稼働している。近年、医療機関を取り巻く環境および当院を取り巻く環境も大きく変化しており、当院の医療情報システムに求められる役割も大きく変化してきている。
こうした状況において、業務改善や標準化に向けたインフラとなるようなツールを導入して、次のような点を目標に情報システムの整備をする。
1 文書・レポート・伝票類の電子化による情報の共有と搬送物の削減
2 業務の効率化の推進と標準化（データの管理）
3 拡張要件として、画像関連（検査）データも統合的に管理
2.1.3 基本方針
今後の医療機関においては、医療の質と安全の向上、業務と経営の効率化、患者サービスの向上等を目的として、電子カルテの導入が必須となってきている。しかし、一足飛びに電子カルテの導入するには、業務標準やインフラの整備も含めての作業期間、労力が見込まれる。出来るだけパッケージの標準的な機能を活用できるように、現行病院基幹システムのリプレースを前に業務の標準化と文書、伝票類の整理・データ化することで、業務効率UPとスピーディな情報伝達と情報共有を可能にした上で進めたいと考えている。
1 業務を改善すべきところは改善し、カスタマイズは最小限に抑える。
2 標準化を常に意識し、部門による相違や個人による相違を極力排除することにより、わかりやすい業務と情報システムとする。
3 全体最適を心がけ、コストパフォーマンスに優れた情報システムとする。
4 将来予定される病院基幹システムのリプレース（電子カルテ化）がスムーズに行うことができるような基盤整備をする。
2.1.4 新医療情報システムへの要求事項
現在の当院が抱える課題および将来に向けての課題を解決するために、新医療情報システムに求める主要な要求事項を以下に示す。なお、システム機能の詳細な要求事項は、基本要件、ハードウェア要件、ソフトウェア要件」において定める。
(1) データ管理と文書の電子化
1 各部門間の搬送物を削減し、タイムリーな情報伝達と業務効率の向上が実現できること。
2 発生源よる情報入力と重複したデータ入力の削減ができること。

3 文書情報データ化の実現による、タイムリーな情報共有が可能に出来ること。

4 統計利用などの、データの二次利用が可能なインフラツールとなること。

5 近い将来の拡張機能として、電子カルテ、画像管理・検索、検査データ等の共有化に向けた統合管理と一連的な診療情報の検索が可能なこと。

(2) 業務の効率化
1 重複入力の軽減と起点文書からデータを共有して使えることで文書作成効率が上げられること。
2 共有する情報をデータ化し、迅速な業務遂行を実現すること。
3 業務プロセスの標準化、シンプル化による分かりやすい業務体系を実現するインフラツールとなる機能を待っていること。
4 検査結果表示機能の強化が実現できること。（現在は、過去歴の検索対象期間が短いなどの問題あり）
5 オーダ内容の貼付作業の軽減と伝票、依頼情報のデータ化の実現とともに標準化に向けたデータ管理の実現が可能なインフラツールであること。
(3) ワークフロー、統計機能を活用した業務への適用
1 逆紹介患者に提供すべき情報の収集等や情報提供書等の作成が効率的に行なえること。
2 創意工夫で文書ステータス・進捗管理や統計管理が効率的に行えること。
3 参考にできる文書や提供できる業務ソリューションなど、創意工夫の手助けができるツールが理想である。
(4) 病院基幹システムのリプレースに向けた基盤整備
今回導入するシステムを運用していく中で、病院基幹システムのリプレースに備えての基盤整備を行っていきたいと考えている。（電子カルテ化に繋がる基盤整備の位置づけ）

1 伝票や文書の改変が可能で、業務標準に向けた試行錯誤、シミュレーションができるツールであること。
2 簡易的なオーダや実施記録、カルテ文書の実現が可能なツールであること。
3 検査データの統合が段階的に導入可能となるツールであること。
4 サマリ等の文書の電子化の推進
2.1.5 納入及び稼働時期

平成22年2月　稼働準備（教育、本稼働に向けての文書作成）

平成22年4月 本稼働

2.1.6 履行場所

国立障害者リハビリテーションセンター
2.2 医療文書統合統合管理システムの導入要件
2.2.1 病院概要
詳細な当センターの概要についてはホームページ（http://www.rehab.go.jp/）を参照のこと。
(1) 機能概要
· 診療科
内科、神経内科、整形外科、リハビリテーション科、耳鼻咽喉科、泌尿器科、精神科、消化器科、眼科、歯科＊特殊外来：人間ドック、
ロービジョンクリニック、高次脳機能障害評価訓練、糖尿病教育指導、
障害者性機能障害治療、平衡機能障害検査、排泄機能訓練、
人口内耳評価訓練、フットケア外来、補装具外来シーティングクリニック等
· 総病床数


：２００床
· 入院患者数


：年間約５万名（１日平均：１３７名）
· 外来患者数


：年間約４万８千名（１日平均：１９６名）
· 機能回復訓練件数

：年間約１７万１千件
· 臨床検査件数


：年間約１６万８千件
· 放射線照射数


：年間約８万件
· 手術件数


：年間約２７５件
· 給食延べ数


：年間約１２万８千件
· 医療福祉棚談・心理指導件数
：３万１千件
· 平均在院数（入院時）
：55.3日
· 職員数
（病院長：１）（診療部（医師）：９）（臨床検査：３）（歯科：２）
（放射線：２）（薬剤科：３）（医相部：７）（－訓：２０）（二訓：８）
（三訓：４）（医事課：５）（看護部：８６）
(2) 現行システム概要
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2.2.2 導入基本要件

(1) システム基本要件

1 機能

a． 各種文書をユーザ側で、なるべく簡単なGUIを用いて、文書の登録、文書入力時のサポート機能の充実、さまざまな角度からの検索・集計機能が実現できること。また、ステータス管理を可能とする業務毎のワークフロー化の対応が可能なこと。

b． システム内のデータは、市販のソフトウェア（ワープロ、表計算ソフト等）で利用できること。

2 性能

a． クライアント端末のレスポンスタイムは、ピーク時においても病院業務を円滑に遂行するに十分な性能であること（スピードを要求される業務においては、ピーク時でも3秒以内を確保すること）。

3 信頼性

a． システムは院内各部門から入力されたデータをその性質に応じて集中管理するとともに、病院業務全体通じて十分な整合性が保てること。

b． バックアップ、リカバリの機能を有すること。

c． 障害の局所化、リカバリ、障害部分のみのリスタート等が可能なこと｡

4 保全性

a． 機密保護、データ保護等のファイル管理、パスワード等のアクセス管理等高度なセキュリティ機能を有していること。

b． 業務の種類・内容によって、各情報に最適なセキュリティをかけることができること。さらに、それぞれの条件下で、権限（検索権、新規入力権、更新修正権等）レベルを分けることができること。

c． クライアント端末の利用資格（ユーザＩＤ、パスワード）検査機能を有すること。

d． システムジャーナルが記録・保存できること。

e． トラブル発生時において、システム停止時間は極力短時間とし、その間に復旧できるサポート体制を有すること。

f． 不正操作について監視、警告ができること。

5 柔軟性

a． 主記憶装置およびディスク装置の容量の拡張が容易に行えること。

b． 接続機器の増設が容易であること。また、将来の拡張に備えて、今回設置予定の端末台数の2割相当の台数の増設が可能であること。

c． 将来的なシステム対象業務の追加、診療形態の変更に対して、ハードウェア・ソフトウェアの追加・更新ができること。

6 操作性

a． ユーザーが素早く操作できるよう、操作性には十分な配慮がなされていること。

b． クライアント端末の操作性はマルチウィンドウ、マルチタスクが可能な環境であり、ユーザフレンドリーなマンマシンインターフェースを備えていること。入力方法はキーボード、マウス等必要に応じて選択できること。また、各システムを通じて一貫した操作性を提供していること。

c． 障害時の復旧操作が容易であり、異常時に適切な指示が出せること。

7 その他

a． 将来的には電子カルテ、画像処理等を含めたシステムへの拡張性を有すること。

(2) 利用端末に関する事項

利用を想定している端末台数は、次のように考えている。

1 文書作成、ワークフロー、文書取り込みなど文書関連機能
２００端末

2 集計、統計、分析関連機能
３０端末
(3) ハードウェアの設定に関する事項

1 サーバ側の設定、調整作業

サーバ機の調査・調整・設計に関する作業を実施すること。

2 クライアント端末の設定調整作業

既存端末への相乗りを基本と考えていますので、既存に導入されている端末パターンについての調整・検証作業をすること。
3 クライアント端末への展開に関する事項

パターン別のインストールキットの作成とインストール後の動作テストを実施すること。また、教育用の端末には展開を実施すること。院内全体への展開作業についても、見積に含めること。また、提案書提出にもその旨を記載すること。
(4) 既存病院情報システムとのインターフェースに関する事項

医療文書統合管理システムと既存システムとを連携し、患者さんの一貫した検査結果の参照とサマリ、情報提供書等への転記や再入力削減し、効率よく記載できるようにする。また、現在のオーダリングの履歴は長期間の検索が不可能なため、今後は、ユーザの指定した期間を自由に参照できるようにすること。

1 オーダ・実施情報、外部検査（BML）とのインターフェース、データ取込に関する作業

2 既存オーダリングシステム（NEC PC-ORDERING2000）側の調整作業

リハビリオーダ、検体検査オーダ、処方・注射オーダなどの現行利用しているオーダ（実施）データの連携ができること。ただし、オーダにて実施が出来ていないものについては、オーダデータとし、変更・削除等の状況が分かるようにすること。

3 既存医事会計システム（NEC PC－IBARS）側の調整作業

基本患者情報との連携は実現できることと、オーダ以外の伝票対象となっている範囲は、すべて医療文書統合管理システムでの対応をしたいと考える。ただし、当面は、伝票の一覧確認と詳細伝票の確認による会計処理とし、段階的にデータボリューム、業務効率の面を考慮して優先的に実現するので、拡張対応できること。

4 外部検査（病理、細菌などの現行紙伝票対応している部分）からのデータ取込調整作業

5 検査機器との連携

診療科の自科検査や内視鏡、放射線など想定概念図に出てくる機器類を想定しているが、DICOMなどでのインターフェースを利用して接続するものは、次年度以降に対応して行きたいと考えている。今年度は、報告、レポートなどに添付する形での情報共有の実現をする。本年度は、画像ファイルの取り込みとして、スキャナ（フラットヘッド方式、ＡＤＦとバーコードによる一括入力形式、ドキュメントスキャナ）と画像ファイル読込を中心として考えているので、次年度以降の参考として、『ソフトウェア機能確認一覧表』で機能確認するので記載すること。
※使用している医療機器は、機器設置場所は以下を参照

　（ただし、医療機器全てスクリーニング出来ていないので参考程度で考えること）

· 理学療法室
埋設型ハイパートレッドミル
2040型


· 工作室
筋力測定訓練装置
Cybex770
ｻｲﾍﾞｯｸｽ

· 工作室
重心動揺計
G5500
ｱﾆﾏ

· 診察室(1)
顕微鏡
BX40
OLYMUPS

· 処置室
ｳﾛﾀﾞｲﾅﾐｯｸ検査装置



· 処置室
内視鏡TV



· ｴｺｰ室
超音波画像診断装置
SSA　340-A
東芝

· 診察室(1)
ﾌｧｲﾊﾞｰｽｺｰﾌﾟ
CV-240
OLYMUPS

· 機能検査室
精密型ｲﾝﾋﾟｰﾀﾞﾝｽﾒｰﾀ
ZODIAC
MADSEN

· 処置室
ｵｰｼﾞｵﾒｰﾀ
機種、場所未定


· 準暗室検査室
眼底ｶﾒﾗ
VX-10
ｺｰﾜ

· 準暗室検査室
IOLﾏｽﾀｰ

ｶｰﾙﾂｧｲｽ

· 準暗室検査室
超音波画像診断装置



· 準暗室検査室
角膜内皮細胞検査装置
ｽﾍﾟｷｭﾗｰﾏｲｸﾛｽｺｰﾌﾟXⅢ
ｺｰﾅﾝﾒﾃﾞｨｶﾙ

· 医療機器管理室
除細動器



· 医療機器管理室
テレメータ(心電図・呼吸)
１台は酸素飽和度測定可


· 医療機器管理室
テレメータ(ﾍﾞｯﾄﾞｻｲﾄﾞﾓﾆﾀｰ付)
心電図、呼吸、血圧、酸素飽和度


· 医療機器管理室
患者監視装置



· 医療機器管理室
心電計



· 医療機器管理室
人工呼吸器
Ｔﾊﾞｰﾄﾞ


· 医療機器管理室
人工呼吸器
LP6PLUS


· 生化学検査室
尿自動分析装置 
クリニテック500
ﾊﾞｲｴﾙﾒﾃﾞｨｶﾙ 

· 生化学検査室
血液一般検査装置 
SF3000（血球計算、白血球百分率）
ｼｽﾒｯｸｽ 

· 生化学検査室
血液ガス分析装置 
GASTAT602i（血液ガス）
ﾃｸﾉﾒﾃﾞｨｶ 

· 生化学検査室
赤血球沈降速度測定装置 
ESRlooO 
ﾃｸﾉﾒﾃﾞｨｶ 

· 心肺機能室
呼吸機能計
21FX-Ⅱ
チェスト

· 心肺機能室
サーモグラム
サーモビュアTG5370
日本電子ﾃﾞｰﾀﾑ

· 心電図室
心電計
ECG 1550,9522
日本光電

· 脳波室
脳波計
EEG1524
日本光電

· 誘発脳波室
筋電計
MEB-2200
日本光電

· 事務室
血流画像化装置
OMEGAZONE OZ-1
ｵﾒｶﾞｳｪｰﾌﾞ

· ｴｺｰ室
腹部超音波診断装置
LOGIQ 500MD
GE横河ﾒﾃﾞｨｶﾙ

· 内視鏡室
内視鏡ﾋﾞﾃﾞｵｽｺｰﾌﾟｼｽﾃﾑ
EVIS LUCERA CV-260SL
OLYMUPS

· 診療放射線
PACS(CR)

Konica
　　　※資料放射線では、MRIや透視の大型機器も稼働している。
(5) 教育、文書作成支援に関する事項

1 各部門で文書作成が可能となるようなトレーニングの実施

2 基本文書作成や特殊文書（ワークフローなど含む）の作成支援として、適用業務の範囲のモデルとなるものの作成支援

3 支援頂いたものをベースに、自分たちで構築できることができるようなマニュアルや支援

4 教育時には、今後の教育のベースとなるようにビデオでの記録をするので協力すること。
(6) 既存データ移行について

1 共通
b． システムを安定稼動させるために、既存システムからの移行作業は、病院職員に大きな負担をかけることなく、安全かつ確実に移行し、病院業務に支障をきたさぬこと。

c． 移行に関るスケジュール、移行方法、確認方法等については、システム構築会社より提出される移行計画書（ハードウェア･ソフトウェアを含む）を病院とシステム構築会社にて協議の上、調整・決定すること。

d． 既存システムに蓄積された以下のデータ（関連マスタ等を含む）を安全確実に移行できること。

2 部門利用システム
a． 各部門で利用しているAccess、FileMakerなどのデータ移行は、CSV等からのデータをを取り込めることができること。（直接DBからの移行が可能であればなお可）
b． 既存リハビリDBシステム（ORACLEを利用）の既存データの移行が可能なこと。
c． 検体検査の実施データを既存分は最低移行できること。（オーダでは1年分しか持っていないが、検査側ではそれ以上のデータを保管出来ている。）
(7) 体制
1 開発サポート体制
a． 今回導入範囲のシステムについてはもちろん、範囲外の医療情報システムについても充分な導入・開発経験を持つ人材でチームを編成すること。
b． チームメンバーは、システムが安定稼働するまでの全行程において、入れ替えがないよう配慮すること。やむなき理由により、入れ替えが発生する場合は、病院へ事前報告を行い、充分な引継ぎを行うこと。また、安定稼働後も、病院からの要請に応じて協力援助が可能なこと。
c． パッケージシステムを利用する場合は、以下の条件を満たす必要がある。
· パッケージは十分な実績があり、安定稼動が保証されるものであること。
· パッケージ自体の機能拡張が行われた場合は、当院と協議の上、必要に応じて当院にも適用すること。
· パッケージシステム同士あるいはパッケージシステムと他の開発システムの仕様は整合性がとれるものであること。
d． システムの仕様は、提案時に提示したものを保証すること。
e． 詳細なシステム別開発導入スケジュールを提示し、病院と協議の上、決定・調整すること。また、経過・進捗状況については、２週に１回以上の頻度で、病院へ文書および打合せにて報告すること。
f． システムの動作テスト（接続、機能、プログラム等）は、病院職員の立ち会いのもとに行い、その評価を受けること。
2 教育体制
システムの導入計画に支障のないよう、以下の教育体制を提供すること。
a． 全体あるいは各部署に対する教育カリキュラム（内容・日程）を提示し、病院と協議の上、決定・調整すること。対象者・回数・期間については、教育および訓練対象者の習熟度を充分に考慮し、随時調整すること。
b． 教育および訓練に必要なマニュアル、教材等は、必要部数準備すること。これらは全て日本語で記載されており、改訂された場合は速やかに対応すること。
c． システム稼働時に混乱を来さないように、実運用（通常運用および障害時の運用）に則したシステム全体を通じての教育を充分に行うこと。
3 運用・保守体制
システムの安定稼働に支障のないよう、以下の保守・支援体制を提供すること。
a． 保守業務として、導入業者側で想定する作業は以下の通りである。
· 障害復旧
· ソフトウェア（OS、データベースおよび医療情報システムを含む）のバージョンアップ、不具合の修正。テンプレート文書などの随時提供。
· 標準マスタの追加・変更。
· 上記の保守作業実施の報告書の提出。
b． システムに障害が発生した場合、迅速に対応すること（平日・休日（8：30-17：30）は、4間以内に着手・対応すること）。現地にて対応が必要な場合、保守要員は迅速に（連絡から現地到着まで速やかに）対応し、修復に必要な措置を取ること。また、速やかに原因を究明し、再発防止および対応策を病院へ文書にて報告すること。
c． ソフトウェア（OS、各種OA機能ソフトを含む）のバージョンアップ情報を遅滞なく提供すること。また、システムの変更に際しては、病院業務に極力支障を来さないよう配慮するとともに､変更内容について充分な説明を行い、文書にて病院へ報告すること。
d． 定期的なシステム連絡会を開催し、システムの運用状況、問題点および改善案の報告を行うこと。
e． システム運用・開発・管理に関する質問に対して、適切な回答・助言・改善案を提供すること。
f． システム全体を通じて、全ての連絡窓口が１本化されていること。
2.2.3 適用業務範囲

医療文書統合管理システムの適用業務対象範囲を以下に示す。
[image: image2.emf]（凡例）

※将来拡張対応

■薬剤部門

■機能回復部門

■検査部門

■栄養部門

□眼科

眼科処方伝票

□内科

（眼鏡処方・ﾛｰﾋﾞｼﾞｮﾝ等）

■看護部門

■事務部門

■共通

ﾘﾊDBｼｽﾃﾑ

反応検査ｼｽﾃﾑ

処方ﾁｪｯｸｼｽﾃﾑ 処方ﾁｪｯｸｼｽﾃﾑ 調剤支援ｼｽﾃﾑ 調剤支援ｼｽﾃﾑ

注射調剤支援ｼｽﾃﾑ 注射調剤支援ｼｽﾃﾑ

臨床検査ｼｽﾃﾑ 臨床検査ｼｽﾃﾑ 検体検査ｵｰﾀﾞ 検体検査ｵｰﾀﾞ

栄養管理ｼｽﾃﾑ 栄養管理ｼｽﾃﾑ 給食ｵｰﾀﾞ 給食ｵｰﾀﾞ

予約ｵｰﾀﾞ(予約管理) 予約ｵｰﾀﾞ(予約管理)

事務文書作成 事務文書作成

医事会計ｼｽﾃﾑ 医事会計ｼｽﾃﾑ

看護支援記録、日誌 看護支援記録、日誌

入退院ｵｰﾀﾞ 入退院ｵｰﾀﾞ

健診検査伝票 健診検査伝票

自科検査伝票 自科検査伝票

処置伝票 処置伝票

手術予定申込書 手術予定申込書

診療文書作成 診療文書作成

健診結果表 健診結果表

ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ

注射ｵｰﾀﾞ 注射ｵｰﾀﾞ

処方ｵｰﾀﾞ 処方ｵｰﾀﾞ

各検査機器 各検査機器

錠剤分包機 錠剤分包機

散薬分包機 散薬分包機

薬袋ﾗﾍﾞﾙ印刷機 薬袋ﾗﾍﾞﾙ印刷機

薬袋印字機 薬袋印字機

各検査機器 各検査機器

手術確定書 手術確定書

地域連携関連文書 地域連携関連文書

ﾗﾍﾞﾙ印刷機 ﾗﾍﾞﾙ印刷機

ｵｰﾀﾞ情報、基本情報 ｵｰﾀﾞ情報、基本情報

ｵｰﾀﾞ情報

実施情報

ｵｰﾀﾞ情報

ｵｰﾀﾞ情報

ｵｰﾀﾞ情報

ｵｰﾀﾞ/統計情報

患者基本情報

ｻﾌﾞｶﾙﾃｼｽﾃﾑ

看護勤務ｼｽﾃﾑ 看護勤務ｼｽﾃﾑ

■物流部門

物流管理ｼｽﾃﾑ 物流管理ｼｽﾃﾑ

薬剤VAN

ｽｷｬﾅ、画像ﾌｧｲﾙ取込

ｵｰﾀﾞ情報

勤務情報

調剤情報

調剤情報

調剤情報

検査結果

※基本的に血液、尿以外は、外部委託

※外部委託分は、データ取込み

予定情報

確定情報

記録、材料情報

診療情報提供

紹介情報

ｵｰﾀﾞ情報

検査結果

処置伝票

医療文書統合管理システム

■診療部門

■看護部門

（外部委託(BML)対応）

■放射線部門

細菌検査結果入力 細菌検査結果入力

生理検査結果入力 生理検査結果入力

病理結果入力 病理結果入力

細菌検査伝票 細菌検査伝票

生理検査伝票 生理検査伝票

病理検査伝票 病理検査伝票

放射線受付 放射線受付

医療文書統合管理ｼｽﾃﾑ

ﾋﾞｭｰﾜ･ﾚﾎﾟｰﾃｨﾝｸﾞ

医療文書統合管理ｼｽﾃﾑ

ﾋﾞｭｰﾜ･ﾚﾎﾟｰﾃｨﾝｸﾞ

各検査機器 各検査機器

各検査機器 各検査機器

ｵｰﾀﾞ情報

ｵｰﾀﾞ情報

ｵｰﾀﾞ情報

ｵｰﾀﾞ情報

各検査機器 各検査機器

DICOM

検査結果

検査結果

検査結果

実施情報

サーモグラム結果報告 サーモグラム結果報告

放射線検査伝票 放射線検査伝票

CRｼｽﾃﾑ CRｼｽﾃﾑ

■検査部門

■補装具部門

栄養指導記録 栄養指導記録

装具経過記録 装具経過記録

補装具依頼

依頼情報

■栄養部門

服薬指導伝票 服薬指導伝票

服薬指導記録 服薬指導記録

ｵｰﾀﾞ情報

指導情報

病棟定数薬管理ｼｽﾃﾑ 病棟定数薬管理ｼｽﾃﾑ

■薬剤部門

■オーダリングシステム

ﾘﾊﾋﾞﾘ受付

ｵｰﾀﾞ情報

ｽｷｬﾅ、画像ﾌｧｲﾙ取込

現行システム 文書管理適用範囲

（外部委託対応有）

※DICOMやｷｬﾌﾟﾁｬｰによる統合管理対応

※将来拡張対応範囲

文書の一括取込、振分け

検査結果

医療文書統合管理システム

患者基本情報

：インターフェース対応

（外部委託(BML)対応有）


2.2.4 想定ハードウェア要件
ハードウェアは、病院側で用意する予定のスペックは、次のように考えている。（別途調達予定）性能、容量等で不足する場合は、質問等でなるべく早めに提案すること。また、その他プロダクト稼動に必要なミドルウェアは、本見積りに組み込んで提示すること。
(1) サーバ要件
冗長化、拡張性にも十分とは言えないかもしれないが考慮と安定した供給を行えるUPS（無停電電源装置）の設置を考えている。バックアップは、最低限テープ媒体等の対応を考えている。また、開発時や本番稼動後のリリースアップの適用やインターフェースの適用確認向けの開発・保守用の低スペックサーバの用意を検討している。
1 医療文書統合管理メインサーバ
CPU：
インテル® Xeon® プロセッサー2.26GHz相当でクワッドコアを採用
メモリ：
最大４GB（Windows　4GBを越えるメモリをサポートしていないため）
OS：
Windows Server 2008 Enterprise
内臓HDD：
146GB、15,000rpm相当が3台のRAID5構成
外付けディスクアレイ装置：

内臓型と同様なスペックで、実質容量をとして1TBを考えている。

2 画像サーバ

将来の画像サーバも想定して、今回管理対象となっているスキャナ、イメージファイルの管理格納として必要するのであれば、同様のスペックを1台用意し、外付けディスクアレイ装置HDDを共有する構成を考えている。
3 インターフェースサーバが必要な場合

CPU：
インテル® Xeon® プロセッサー2.26GHz）相当でクワッドコアを採用
メモリ：
最大４GB（Windows　4GBを越えるメモリをサポートしていないため）

OS：
Windows Server 2008 Standrd
内臓HDD：
146GB、15,000rpm相当のスペックを2台のRAID0構成

(2) 医療文書統合管理クライアント端末
デスクトップ、ノート端末は、既存の端末の利用を考えている。以下が、基本的な仕様である。
CPU：
主な端末性能を記載する
メモリ：
最大2GB から 512KB　の端末
OS：
Windows 2000　又は　XPを想定

2.2.5 ソフトウェア機能確認一覧表
導入する医療文書統合管理システムの詳細機能要件について確認したいので、記載例を参考に記載し、提案書提示時に提出すること。（別途電子ファイル有）
（記載参考例）

	要件
	実現
	備考

	想定する医療文書管理業務範囲
	　
	　

	　
1
	記載されている要件は、基本機能で実現できる場合
	○
	操作や手順を変えて実現できると思われる場合は、その方法を記載すること

	　
2
	記載されている要件は、関連プロダクトやオプション機能で実現できる場合
	□
	プロダクト名やオプション名を記載すること。ただし、提案には含まれない場合は、費用を参考として明示すること。

	　
3
	記載されている要件は、カスタマイズの必要がある場合
	△
	カスタマイズに必要な費用を明示すること。

	　
4
	記載されている要件は、提案しているプロダクトでは実現できない場合
	×
	今後のリリースアップ等で対応が想定される場合は、予定を記載すること。


(1) 医療文書統合管理システム
	要件
	実現
	備考


	想定する医療文書管理業務範囲
	　
	　

	1
	主な診療文書類として以下の文書類等を設計・定義する機能を有すること。また各種文書の作成・管理ができること。
	　
	　

	2
	サマリ：医師サマリ（週次、月次、退院時、外来、その他患者移動時）、看護サマリなどのサマリで必要とする書式の設定ができ、文書の作成・管理が可能なこと。
	　
	　

	3
	各種指導書：服薬指導、栄養指導、リハビリ指導などの各種指導報告書で必要とする書式の設定ができ、文書の作成・管理作成が可能なこと。
	　
	　

	4
	診療文書：紹介状、診断書（病院様式）、公的申請書、入院時診療計画表、退院時療養計画表、レポート、検査結果記入、科別要約、同意文書、帳票類などの診療文書で必要とする書式の設定ができ、文書の作成・管理作成が可能なこと。
	　
	　

	5
	診断書：生命保険協会が定める各生命保険会社の診断書様式に対応し、生命保険協会の定める一定の期間ごとに最新の診断書様式に更新できること。
	　
	　

	6
	専門医・認定医サマリ：各学会の症例要約報告様式に対応し、院内サマリから転記機能など利用して簡便に文書の作成・管理作成が可能なこと。
	　
	　

	7
	伝票対応となっているものを電子化し、搬送軽減や会計作業効率アップに繋げられる伝票類の作成が可能なこと。
	　
	　

	1.診療文書管理機能概要
	　
	　

	8
	サマリ，診断書、入院時診療計画表、退院時療養計画表，その他の文書、伝票（オーダ対応できていないもの含む）などの病院で必要とする診療文書類がユーザの指定する任意の様式で，ユーザ自身で作成・変更・管理でき、現行オーダリングシステム、近い将来に導入する電子カルテシステムとシームレスな連携がとれること。
	　
	　

	　
	1.1 診療文書登録機能
	　
	　

	診療文書登録にあたり以下の機能を有し、各種文書の登録が可能となること。
	　
	　

	9
	必要な文書の様式を病院側でフォームを作成できること。
	　
	　

	10
	また、そのフォームは、MS-WORD等の市販のワープロソフトで作成した文書を取り込み登録し、利用することができること。
	　
	　

	11
	フォームをデータベースの表、またフォーム上に配置されるデータ入力領域を、データベースの項目として、病院側で新規作成、修正、削除ができる機能（データベース定義機能）を有すること。なお、これらは、簡単なGUIで実現するための機能を有すること。
	　
	　

	12
	登録されたフォームを、文書作成時及び印刷時の両方で使用できること。
	　
	　

	13
	診療文書作成の際、作成済み診療文書のデータを再利用し、新たな文書を作成できること。
	　
	　

	14
	診療文書作成機能のGUIとして、背景画像（文書の下絵）や、フォームのデータベース入力領域枠の表示、非表示の設定ができ、作成文書のイメージを容易に確認できること。
	　
	　

	　
	1.1.1 登録機能に関する詳細要件
	　
	　

	診療文書フォーム定義について以下の機能を有すること。
	　
	　

	15
	個々のデータベース項目は、文字型、日付型、数値型、画像型等文書で扱われる型定義が可能であること。なお、これらも簡単なGUIを用いて簡単に設定できること。
	　
	　

	16
	定義されたデータベースを、データ入力領域として、登録したフォーム上に設定する機能（文書定義機能）を有すること。なお、データ入力領域の書式および文字の色・フォント、初期日本語・英数字変換設定等を病院側で設定・変更するための簡単なGUIを有すること。
	　
	　

	17
	登録されたフォームはサーバーに保管できること。また、フォーム毎に運用が異なるため、フォーム単位及びユーザの所属するグループ単位で、フォームの公開、非公開を設定することができること。
	　
	　

	18
	フォームの分類を作成できること。また、分類に対してフォームの紐付けができること。
	　
	　

	　
	1.2 診療文書作成機能
	　
	　

	19
	診療文書作成の際に必要なテキスト情報・画像情報・検査値情報などが同一画面内でウィンドウ群として参照でき、必要に応じて文書に入力されるように設定できること。
	　
	　

	20
	診療文書作成時、過去の記入データ、関連ドキュメントを選択し、二画面表示が可能なこと。また、その場合、過去の記入データ、ドキュメントからコピー、ペーストを行い、入力支援に活用できること。
	　
	　

	21
	確定前の一時保管文書は自由に変更できること。
	　
	　

	22
	作成された診療文書の情報は、ＸＭＬ文書として保管、またはＸＭＬ文書として出力できる構造にすること。
	　
	　

	23
	診療文書の保存時に、診療文書を作成したことを、オーダリング、又は、電子カルテシステムに通知できること。
	　
	　

	24
	作成した文書を他の患者に後利用可能なようにテンプレート（雛形文書）として保存し、再利用できること。
	　
	　

	25
	スキャナや画像ファイルを文書等に取り込むことができる。
	　
	　

	26
	バーコードを利用してスキャナで、読み込み分類する文書として取り込むことが出来ること。この時、個別読み込みだけでなく、一括取込が可能なこと。
	　
	　

	　
	1.2.1 文書作成・編集に関する詳細要件
	　
	　

	診療文書の作成・編集について下記の機能を有すること。
	　
	　

	27
	各種医療文書一覧が確認でき、そこから文書の選択ができること。
	　
	　

	28
	フォームのお気に入り登録、フォーム名称での検索など、多数のフォームから目的のフォームを容易に検索できること。
	　
	　

	29
	複数のフォームをセット登録することができ、一括で複数フォームを新たに作成できること。
	　
	　

	30
	各種文書作成時において、患者基本情報、入院関連情報など各種文書に共通のデータについては、文書定義機能として自動で表示し、編集できるように設定する機能を有すること。
	　
	　

	31
	新規文書作成時に、作成者、作成者の属する診療科、作成日を自動的に文書内に表示できること。
	　
	　

	32
	既に登録されてる文書を活用して新たに文書を作成できること。
	　
	　

	33
	文書表示の拡大・縮小・スクロールができること。
	　
	　

	34
	文書全体をウィンドウサイズにフィットさせて容易に全体表示できること。
	　
	　

	35
	メニューの各ウィンドウ、各バー類の表示・非表示ができること。
	　
	　

	36
	フリーテキストボックス内への入力方法として、自由文、定型文を選択、リスト形式、チェックボックス形式、カレンダー入力などができること。
	　
	　

	37
	入力項目に対して、上限値、下限値とそれに対する文字色を設定することができること。またその値を超えた場合、自動的に設定された文字色に変更されること。
	　
	　

	38
	文書の項目間移動にTabキーが使用できること。
	　
	　

	39
	入力文書の文字サイズを変更できること。
	　
	　

	40
	入力枠に現在の入力文字数と入力可能な文字数を表示できること。
	　
	　

	41
	スキャナから画像ファイルを取り込み、文書に貼り付けができること。
	　
	　

	42
	部門に特化した機能（例えばWallMotionScoreなど ）を外部呼出しすることができ、結果を文書に反映できること。
	　
	　

	43
	フリーテキストボックス内において以下の機能を編集メニューとして使用できること。
	　
	　

	44
	切り取り：テキストボックス内の文章を選択して切り取ることができること。
	　
	　

	45
	コピー：テキストボックス内の文章を選択してコピーすることができること。コピーした内容は他のテキストボックスや他のツールに貼り付けることができること。
	　
	　

	46
	貼り付け：クリップボードの内容を現在使用しているテキストボックスに貼り付ける事ができること。
	　
	　

	47
	異なる文書の入力項目間で、転記設定を行える機能を有すること。また、設定された項目は、新規文書作成時に、自動的に転記が行われること。
	　
	　

	48
	文書作成時に、同一様式または異なる様式の文書の2画面表示が可能で、2文書を同時に参照でき、必要な項目の一括転記や、コピー、貼付けができること。
	　
	　

	49
	同一の文書内の複数の入力項目を使った計算式を設定できる機能を有すること。また、その計算結果を文書内の他の入力項目に表示できること。
	　
	　

	50
	定型文を分類ごとに登録することができること。また、作成済み文書から、任意の文字列を選択して、定型文として分類・登録できること。
	　
	　

	51
	登録された定型文は、マウスのドラッグ＆ドロップにて、文書上に転記することができること。
	　
	　

	52
	文例を任意の文字で検索できること。
	　
	　

	53
	文例を、個人別・診療科（部署）別・共通でそれぞれ登録・管理できること。
	　
	　

	54
	文例の並び順を変更できること。
	　
	　

	55
	シェーマや検査画像などを表示するウィンドウ郡の一つとして、分類ごとに登録することができること。また、そのシェーマや検査画像などを文書に貼り付け、フリーハンドや円、矩形等を用いて描画ができること。
	　
	　

	56
	印刷プレビュー画面の表示ができること。
	　
	　

	57
	各種文書は、画面上に表示されるフォームと同一の形で印刷できること。
	　
	　

	58
	保存文書に任意のコメントが付加・編集・削除ができること。
	　
	　

	59
	文書をWindowsMetaFileフォーマットやＸＭＬフォーマットで指定ディレクトリにファイル保存できること。
	　
	　

	60
	最終更新者および更新日時を表示できること。
	　
	　

	61
	同一日に複数の文書が作成された場合は、そのことを識別できるようにコメント付与ができること。
	　
	　

	62
	参照用に修正不可のモードで文書を表示できること。
	　
	　

	63
	文書暦の管理として暦の新規作成・暦の移動・暦の削除ができること。
	　
	　

	64
	文書毎に入力必須項目の設定が可能で、文書確定保存時に未入力項目が存在した場合はワーニングが表示され、該当の項目の入力を促すため該当項目への画面フォーカスとハイライト表示が可能なこと。
	　
	　

	　
	1.3 検索機能
	　
	　

	診療文書の検索機能を有すること。
	　
	　

	65
	入院の場合は入院期間を指定することで作成済みの文書一覧が参照されること。
	　
	　

	66
	診療文書の過去の履歴を、文書（書類）別、日付別、科別にソートして、一覧表示が出来ること。
	　
	　

	67
	診療文書作成時、任意の項目を選択し、同一項目を持つすべての文書の項目への記述内容を時系列に表示し、参照することができること。
	　
	　

	　
	1.3.1 検索に関する詳細要件
	　
	　

	診療文書の検索に下記の機能を有すること。
	　
	　

	68
	作成された診療文書のデータは、診療文書作成中に、同一画面にて任意の文字列をマーク指定して検索できること。
	　
	　

	69
	フォーム上に定義されたデータ入力領域全てを検索条件として使用できること。
	　
	　

	70
	個々のデータ入力領域（データベース項目）に対して検索を行うことができること。
	　
	　

	71
	検索条件作成時に、データベース項目の型定義に合わせた検索オプションを選択形式にて設定できること。
	　
	　

	72
	検索条件は、複数設定することができ、AND、もしくOR条件で連結できること。
	　
	　

	73
	ドキュメント検索時、定義されたデータベースサーバにあるデータベースに対して検索し、該当するドキュメントの一覧を時系列表示を可能とすること。
	　
	　

	74
	診療文書作成時、同一ディスプレイ上で検索結果から選択されたドキュメントを二画面表示で参照できること。
	　
	　

	75
	検索結果文書をXMLファイルに出力可能なこと。
	　
	　

	76
	検索結果の一覧をCSVファイルに出力できること。
	　
	　

	77
	修正履歴をCSVファイルに出力できること。
	　
	　

	　
	1.4 診療文書の管理機能
	　
	　

	78
	登録されたフォームは、分類された一覧表から選択可能であり、それを基に文書を作成し、定義されたデータベースに保存および管理できること。
	　
	　

	79
	一般文書の文書保存ステータス（一時保存、確定保存等）を病院側で定義できること。また、確定保存後の修正については、修正内容がデータベースの項目単位で、ログ管理され、ユーザ画面にて、保存者、保存時間、保存ステータスと共に、修正内容が一覧表示されること。
	　
	　

	80
	代行入力を安全に運用可能なよう、文書の全ての入力項目について修正履歴（いつ、誰が、どの項目を、どのように）が確認できること。
	　
	　

	　
	1.5 システム間連携
	　
	　

	診療文書作成機能は,オーダリング、電子カルテシステムや各部門システム等と下記連携、出力機能を有すること。
	　
	　

	81
	作成した文書を使用した外部機関との情報連携は、XML等の規格に則った形式で出力可能なこと。
	　
	　

	82
	部門で利用しているFileMeker、Accessなどで作ったアプリケーションとのデータ連携を可能にすること。
	　
	　

	83
	オーダリング、電子カルテシステムで選択した患者基本情報が診療文書作成機能に引き継がれること。
	　
	　

	84
	文書登録・文書確定等の文書のステータス情報をオーダリング、電子カルテシステムに送信することができること。
	　
	　

	85
	文書登録・文書確定の際、文書の内容や文書の種別等の詳細情報をオーダリング、電子カルテシステムに送信することができること。
	　
	　

	86
	オーダリング、電子カルテシステムから、患者基本情報、入院歴情報、外来歴情報等の基本データ、ユーザーマスタ、診療科マスタ、検査種別マスタ等の基本マスタを取得できること。
	　
	　

	87
	オーダリング、電子カルテシステムに登録された、病名歴、術式歴、検査依頼情報、処方オーダ情報、注射オーダ情報、検体検査結果情報等を取得し、ウィンドウ郡の一つとして、患者毎に一覧表示し、文書にドラッグ＆ドロップにて転記することができること。
	　
	　

	88
	オーダリング、電子カルテシステムおよび画像ファイリングシステム、部門ローカルな画像ファイルから指定のフォルダに書き出されたJPEGファイルを、ウィンドウ郡の一つとして、一覧表示し、文書にドラッグ＆ドロップにて転記することができること。
	　
	　

	2.診療文書ワークフロー管理機能
	　
	　

	89
	診療文書作成機能にて作成される、任意の様式のサマリ，診断書、証明書、その他の文書などの病院で必要とする診療文書類が，診療科・部門を横断して一元管理ができ、オーダリング、電子カルテシステムとシームレスな連携がとれること。
	　
	　

	　
	（チーム管理業務要件）
	　
	　

	90
	病院での患者管理には、院内横断的に多職種の管理チームにて行う分野が少なくない。各チーム個別業務毎などにも対応できるような横断した一元管理が可能なこと。
	　
	　

	　
	2.1 診療文書ワークフロー管理の概要
	　
	　

	91
	診療文書ワークフロー管理として以下のような様々な業務での運用を想定し、各種診療文書の進捗管理が可能となること。また、導入後の新規業務の拡大に柔軟に対応可能であること。
	　
	　

	92
	サマリ管理業務のような、記載者から、上長承認、診療情報管理士承認までのワークフローを管理できること。
	　
	　

	93
	診断書・証明書管理業務のような、診断書受付からお渡しまでのワークフローを管理できること。
	　
	　

	94
	他科への診療依頼（院内紹介）のような、紹介から返書までのワークフローを管理できること。
	　
	　

	95
	依頼伝票や報告書など活用した、簡易的なオーダリングから実施結果（報告）までのワークフローを管理できること。
	　
	　

	　
	（チーム管理業務要件）
	　
	　

	96
	チーム管理ワークフロー管理として以下の様々な管理チームでの運用を想定し、各種記録の進捗管理が可能となること。また、導入後の新規管理チームの拡大に柔軟に対応可能であること。
適用例）
・栄養管理
・糖尿病管理
・手術部位感染
・特定感染症患者管理
・転倒転落防止
・褥瘡管理
	　
	　

	　
	2.2 診療文書の作成／修正・印刷に関する要件
	　
	　

	　
	2.2.1 診療文書の作成・修正に関する要件
	　
	　

	97
	診断書・証明書管理業務の場合は、以下の文書作成依頼機能を有すること。
	　
	　

	98
	文書作成依頼画面では、患者ＩＤ、診断書・証明書名、担当診療科、担当医師、対象入院期間、期限の入力ができること。
	　
	　

	99
	文書作成依頼画面で入力した内容を患者控えとして印刷可能なこと。
	　
	　

	100
	検索された文書一覧から任意の文書を指定して、診療文書作成機能画面を起動し、文書を修正・保存できること。
	　
	　

	　
	2.2.2 診療文書の印刷に関する要件
	　
	　

	101
	検索された文書一覧から単一または複数の文書を印刷できること。
	　
	　

	102
	検索された文書一覧から複数の文書を連続的に印刷プレビュー表示できること。また、プレビュー表示は拡大、縮小が可能なこと。
	　
	　

	　
	2.3 検索機能
	　
	　

	　
	2.3.1 診療文書の検索に関する要件
	　
	　

	103
	診療文書作成機能にて作成した様々な様式の文書を指定条件で検索し、一覧表示できること。
	　
	　

	104
	業務種別単位に管理対象の診療文書をグルーピングできること。例えば、診断書・証明書管理業務として利用する場合は、管理対象以外の診療文書は検索できないなど。
	　
	　

	105
	検索された診療文書一覧の明細項目の表示有無、表示順番はシステム管理者にて任意に初期設定できること。
	　
	　

	106
	作成された診療文書を作成日、更新日、記載者、診療科などを指定し、検索できること。
	　
	　

	107
	作成された診療文書の文書ステータス（一次保存、確定保存など）を指定し、文書を検索できること。
	　
	　

	108
	ユーザが文書フォーム作成時に定義した全ての入力項目を検索対象として指定できること。
	　
	　

	109
	患者ＩＤ指定で作成された診療文書が検索できること。
	　
	　

	110
	記載者や担当医を指定して作成された診療文書が検索できること。例えば医師が利用する場合、受け持ち患者の診療文書一覧が検索できること。
	　
	　

	　
	（チーム管理業務要件）
	　
	　

	111
	管理チーム単位に管理対象の文書をグルーピングできること。但し、利用する管理チーム外の文書は検索できないこと。
	　
	　

	112
	主治医や現場からの要請に頼らず、チーム管理対象患者を見つけ出す必要があるため、以下のスクリーニング機能を有すること。
	　
	　

	113
	検体検査結果や看護観察結果などからチーム管理候補の患者を検索できること。
	　
	　

	114
	入院時アセスメントシートなどからチーム管理候補の患者を検索できること。
	　
	　

	115
	スクリーニング結果から対象患者を未作成文書一覧に表示できること。
	　
	　

	116
	未作成文書一覧から新規に診療文書作成機能画面を起動し、文書を作成・保存できること。
	　
	　

	　
	2.4 診療文書の管理機能
	　
	　

	117
	利用者に利用可能な業務種別のアクセス権限を設定できること。
	　
	　

	118
	文書一覧にて単一または複数選択した診療文書の文書ステータスを一括で更新する機能を有すること。またその場合の操作者の操作ログ（いつ、誰が、どの文書を、どのように）はいつでも参照できること。
	　
	　

	119
	文書記載予定者（医師など）に未作成情報を通知するため、以下の機能を有すること。
	　
	　

	120
	患者ＩＤ、医師名、対象文書名を指定し、医師へ診療文書作成依頼が可能なこと。
	　
	　

	121
	医師が利用する場合は、依頼された文書が未作成文書一覧として一覧表示できること。
	　
	　

	122
	未作成文書一覧から新規に診療文書作成機能画面を起動し、文書を作成・保存できること。
	　
	　

	　
	2.5 システム間連携
	　
	　

	123
	診療文書ワークフロー管理機能は、オーダリング、電子カルテシステムと下記連携機能を有すること。
	　
	　

	124
	オーダリング、電子カルテシステムから再ログインすることなく、診療文書ワークフロー管理機能を呼び出しできること。
	　
	　

	125
	オーダリング、電子カルテシステムのポータル画面（患者選択していない状態）から、ログインユーザＩＤを指定し、診療文書ワークフロー管理機能を呼び出しできること。
	　
	　

	126
	オーダリング、電子カルテシステムの患者画面（診療録画面など）から、患者ＩＤを指定し、診療文書ワークフロー管理機能を呼び出しできること。
	　
	　

	127
	作成された文書情報を近い将来の電子カルテシステムの診療記録及び、医事会計システムに連動可能なこと。文書料が発生する文書については、文書作成・保存時の文書記載内容や文書ステータス（一時保存、確定保存、中止など）を医事会計システムに反映できること。
	　
	　

	　
	（チーム管理業務要件）
	　
	　

	128
	チーム管理対象患者の見つけ出しに必要な検体検査結果、看護観察結果などをオーダリング、電子カルテシステムから参照できること。
	　
	　

	3.統計集計機能
	　
	　

	129
	診療文書作成機能に蓄積された、患者基本情報や、入院歴情報、外来歴情報等の基本データ、サマリ、各種指導書、紹介状、診断書などの診療記録や、ユーザが任意に作成した表データ（テーブル）に対して、自由に統計情報を引き出すためのクロス集計機能を有すること。
	　
	　

	　
	3.1 統計集計機能
	　
	　

	130
	診療文書作成機能のデータベースを統計集計の対象として利用できること。
	　
	　

	131
	ユーザが任意にデータテーブルを作成でき、そこに任意のデータをインポートし、統計集計の対象として利用できること。
	　
	　

	132
	統計機能は、日付情報、テキスト情報、数値情報に対して自由に使用できること。
	　
	　

	133
	日付情報を利用して統計機能を使用する場合は、日時、月次、年次、曜日の区切りで集計が行えること。
	　
	　

	134
	年次集計を行う場合は、年度の開始月を指定できること。
	　
	　

	135
	曜日集計を行う場合は、集計を行う期間指定を行い、その間で曜日ごとに集計を行えること。
	　
	　

	136
	統計機能は、件数の集計を行うのみでなく、統計対象のデータ項目に対して、平均値の算出、合計値の算出、最大値・最小値の抽出が行えること。
	　
	　

	137
	日時、年次、曜日ごとに複数の集計を1度に行えること。
	　
	　

	138
	統計結果のチャート表示が可能であること。
	　
	　

	139
	チャートは、棒グラフ、折れ線グラフ、3次元立体表示を可能にすること。
	　
	　

	140
	チャートは、画像ファイルとして出力が可能であること。
	　
	　

	141
	棒グラフ、折れ線グラフは、縦表示、横表示の切り替えが可能なこと。
	　
	　

	142
	文字列情報のマッチングは、完全一致でのマッチングのほか、前方一致、後方一致、部分一致が可能であること。
	　
	　

	143
	数値情報は、集計範囲のための閾値設定を自由に行えること。
	　
	　

	144
	統計結果はエクセルシートへの出力を可能にすること。
	
	

	145
	統計結果から更にドリルダウンして詳細な情報の参照及び、エクセルシートへの出力を可能にすること。
	
	

	146
	ドリルダウン対象のデータが診療文書の場合、診療文書作成機能を利用し、指定様式の状態で参照できること。
	　
	　

	147
	統計機能の設定情報は「分析セット」として保存を行えること。
	　
	　

	148
	分析セットの設定を行える簡易なユーザーインタフェースを提供すること。
	　
	　

	149
	分析セットは必要に応じてユーザ間で共有を行えること。
	　
	　

	150
	ユーザ間の共有は、分析セットの設定者、統計機能の管理者が行えること。
	　
	　

	151
	統計機能には、利用ユーザの制限が可能であること。
	　
	　

	152
	利用ユーザは管理ユーザが自由に設定できること。
	　
	　

	153
	統計機能に利用するマスタの登録ができること。
	　
	　

	154
	マスタは、データベース内に格納された実データのほか、表示名を登録することができること。
	　
	　

	155
	マスタはユーザ間で共有する共通マスタと、個人で使用するためのマスタを登録できること。
	　
	　


(2) 診療情報統合機能（拡張要件）

	要件
	実現
	備考

	4.診療情報統合管理及び参照機能
	　
	　

	156
	患者毎に必要な全ての診療情報を一元管理し，参照することができること。
	　
	　

	157
	波形情報，シネアンジオなどの動画像，CT・MRI・X線画像などの静止画像および検査結果時系列一覧表などの診療情報が，画面に同時・一覧表示され，電子カルテシステムと連携可能な画面を有すること。各種診療情報の表示機能は診療支援に充分な柔軟性を備えたものであり，異種同種に関わらず、診療情報の複数画面表示やレイアウトの選択配置が可能な機能を有すること。それにより、同一患者の最新の検査結果を一覧する機能を提供したり、また時系列比較機能などを提供すること。
	　
	　

	　
	4.1 患者情報、検査一覧表示機能
	　
	　

	158
	患者情報として、患者ID、氏名、性別、年齢を表示すること。
	　
	　

	159
	各種診療情報の発生源（検査機器または部門システム等）からのデータを取得し，患者情報を軸として一元管理するサーバー機能を有すること。
	　
	　

	160
	各種診療情報の特性に応じたビューア機能が設定され，波形情報，動画像，静止画像などが表示可能なこと。また，それぞれには診療情報種別や検査日などが表示されること。
	　
	　

	161
	検査一覧は、検査種別、検査日、検査名、部位、シリーズ数、画像枚数、検査番号、画像サイズ等を表示すること。また、検査毎の表示及びシリーズ毎の表示が選択可能なこと。
	　
	　

	162
	検査一覧は、検査種別、検査日、部位等によるソート機能を有すること。
	　
	　

	163
	画像表示画面に対し，検査一覧から検査をドラッグ＆ドロップすることで指定の検査画像を表示することができること。なお，レイアウトが指定されていない場合でも，指定された検査履歴に対応したウィンドウが自動生成されること。
	　
	　

	164
	検査一覧等の画面が、自動的に隠す、及び切り離し表示が可能なこと。
	　
	　

	　
	4.2 画像表示レイアウトの設定機能
	　
	　

	165
	画像を表示する枠を自由に配置でき、同時に複数の検査種別や複数の過去画像との比較表示が容易にできること。
	　
	　

	166
	表示される診療情報項目およびその初期配置を記憶できること。また、配置を診療科，部門等共通，およびユーザ別に設定可能であること。
	　
	　

	167
	院内で発生するシネアンジオ，超音波画像などの動画像を表示することができること。
	　
	　

	168
	動画像は原則的にはDICOM画像とする。動画の種類によりDICOM形式が困難な場合には協議の上他の方式が選択可能なこと。
	　
	　

	169
	動画像ビューアについては，表示方法，表示速度など，参照に必要な機能が設定できること。
	　
	　

	170
	扱うデジタル動画像は部門システムよりデジタル・データとして動画サーバーに送られた選択されたデータのみを対象とすること。
	
	

	171
	院内で発生するCT・MRI・X線画像，内視鏡画像，病理画像などの静止画像を表示することができること。
	
	

	172
	静止画は原則的にはDICOM画像とする。静止画の種類によりDICOM形式が困難な場合には協議の上他の方式が選択可能なこと。
	　
	　

	173
	静止画像ビューアについては，画像表示数，表示方法など，参照に必要な機能が設定できること。
	　
	　

	174
	画像の表示は，画像検索一覧ブラウザより画像を選択し，1アクション（選択検査のダブルクリック操作など）により実施できること。また、指定されたレイアウトに対し，各ウィンドウに対応した最新の診療情報の自動表示が可能であること。
	　
	　

	175
	モダリティを指定して，すべての過去のシリーズ画像を、ワンクリックで同一画面上にマルチウィンドウで表示することができること。また，その中から任意に選択されたシリーズのみを拡大し、同一画面上で比較表示することができること。
	　
	　

	　
	4.3 ビューア機能
	　
	　

	176
	それぞれのウィンドウがDICOMビューアまたはその他特殊表示の機能を有し，それぞれ独立して機能すること。また，ウィンドウの機能として以下の機能を有すること。
	　
	　

	177
	DICOM規格に基づき，DICOM画像サーバーから画像を取得，表示できる機能を有すること。
	　
	　

	178
	複数スタディを同時表示した際に，スライスの位置合わせ機能、および各スライス画像が連動して画像送りされる機能を有すること。
	　
	　

	179
	Window Level/Widthの階調調整ができる機能を有すること。
	　
	　

	180
	画像の拡大・縮小機能を有すること。
	　
	　

	181
	画像の白黒反転機能を有すること。
	　
	　

	182
	選択画像をレポートシステムへ送る機能を有すること。
	　
	　

	183
	選択画像に対して、拡大表示を行なう際、別画面にて画像全体と拡大部分を同時に表示可能な機能を有すること。また任意の拡大率で表示可能なこと。
	　
	　

	184
	選択画像をクリップボードにコピーする機能を有すること。
	　
	　

	185
	画像の表示条件を変更した後に、容易に初期表示状態に再設定可能なこと。
	　
	　

	186
	画像内の任意の角度を計測描画できること。
	　
	　

	187
	画像内の任意の線・距離を計測描画できること。
	　
	　

	188
	拡大した画像の関心領域を中心に表示できること（画像の表示位置を移動できること）。
	　
	　

	189
	DICOM画像に対してコントラスト（WL/WM)の表示調整が容易にできること。
	　
	　

	190
	画像の拡大縮小表示が容易にできること。
	　
	　

	191
	動画（マルチフレーム）画像をシネ表示できること。
	　
	　

	192
	静止画（CTやMR)を自動でコマ送り表示（スライドショー）する機能を有すること。またスイング／ループでの繰り返し表示が選択できること。
	　
	　

	193
	画像表示コマ割を容易に選択及び任意に設定可能なこと。（１X1～４X4はプリセットで用意すること）
	　
	　

	194
	選択画像を画面最大化表示できること。また容易に元のサイズに戻すことができること。
	　
	　

	195
	選択画像を外部の専用ビューアに起動表示できること。
	　
	　

	196
	画像表示枠に表示するモダリティを選択指定可能なこと。
	　
	　

	197
	モダリティ毎の表示順を指定でき、順に最新、1回前、2回前のように過去画像を比較表示できること。
	　
	　

	198
	画像枠に表示する画像をページに分けて、表示ページ/全体ページを行い、全体のどの部分を表示しているか容易に判断可能なこと。
	　
	　

	199
	複数選択した画像を抽出して、別ウィンドウに表示可能なこと。
	　
	　

	200
	画像を回転表示できること。
	　
	　

	201
	左右反転表示できること。
	　
	　

	202
	画像を1枚ずつ、又はページ単位、又は先頭・最終に送ることができること。
	　
	　

	203
	波形情報等を部門システムが提供するビュアーモジュールで参照・表示できること。
	　
	　

	204
	表示された検査画像から任意のスライス又はシリーズを選択し、JPEG等の参照用画像ファイルとして出力することができること。また、診療文書作成機能と連携し、患者属性情報、検査種別、検査日等の検査情報と共に、文書に貼り付けられること。
	　
	　

	205
	コントラストレベル（WL/WM)を保存でき、画像の表示条件を任意に選択可能なこと。
	　
	　

	206
	複数の言語（例：日本語、英語）表示が可能なこと。
	　
	　

	　
	4.4 外部レポートシステムとの連携機能
	　
	　

	207
	画像表示枠から、レポート（文書）作成支援機能を起動できること。
	　
	　

	208
	選択画像を、表示されている状態（各種計測や表示条件変更）及びオリジナルのまま、レポートシステムに送ることができること。
	　
	　

	　
	4.5 カンファレンス機能
	　
	　

	209
	カンファレンスや患者さんへの説明時等で診療情報を効率よく参照する機能を提供すること。
	　
	　

	210
	カンファレンス時に参照したい画像、波形などのショットを、あらかじめビューア上に配置、表示させた状態で記憶する機能を有すること。
	　
	　

	211
	記憶する画像などの画面データ配置情報は、自由に名前をつけて記憶し、参照時にリストから選択することにより、簡単に表示できること。
	　
	　

	212
	リストは、患者IDをまたいで作成できること。
	　
	　

	213
	リストの順番を入れ替える機能を有すること。
	　
	　

	　
	4.6 部門システム等との接続要件
	　
	　

	214
	院内の部門システムと連携し，院内の画像情報を効率的に受信，管理・保管・表示する機能を有すること。
	　
	　

	215
	院内の部門システムと標準的な手法（DICOM，HL7，FTP，ファイル共有等）で情報交換する機能を有すること。
	　
	　

	　
	(画像部門システムとの情報交換)
	　
	　

	216
	DICOM規格TCP/IPプロトコルに基づく通信機能を有し各種DICOM準拠のモダリティまたはDICOMビューア等のDICOM対応機器から送られる画像データをDICOM画像として画像管理サーバーに登録し，保管・管理できること。
	　
	　

	217
	DICOMに規定されるStorage Service ClassのService Class User (SCU)およびService Class Provider（SCP）として画像の保存に対応する機能を有すること。
	　
	　

	218
	DICOMに規定されるQuery/Retrieve Service ClassのSCPとして画像の問合せ・検索に対応する機能を有すること。
	　
	　

	219
	DICOMのデータ通信において，日本語マルチバイトデータの送受信・格納が行えること。
	　
	　

	220
	DICOMのデータ通信においては，必須データはもとより，検査機器の発生するプライベートデータの取得も，対応が可能であること。
	　
	　

	221
	電子保存に対応するための技術基準として，下記の機能を有すること。
	　
	　

	222
	他画像部門システムから画像受信時，受信記録を取れる機能を有すること。
	　
	　

	223
	画像の確定後，画像の再受信は可能であるが，画像の変更，画像の削除ができない機能を有すること。ただし，万一患者情報と検査画像が異なった場合に，特定端末で特定職員による修正入力が可能なこと。
	　
	　

	　
	(DICOMオリジナル画像保管）
	　
	　

	224
	画像サーバーはDICOM画像受信と画像配信機能（DICOM Q/R SCP）を提供すること。
	　
	　








