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医療資源投入の20%を占めるに過ぎない急性期医療での文書ではあっても、記載されるサマリーは、爾後の患者

の診療・ケアにとって重要な情報である。高度で集約的な検査や検討が行われ、詳細な診断が下されるからであ

り、影響力の大きな介入（手術・手技等）が為されるためである。コンテンツ規定や記載法の標準化が待たれて

いたが、合同委員会による2014年以来の検討の末提出された、「 HL7 CDAに基づく退院時サマリー規約」が

HELICS標準として承認された（2019/6/20）。 

 

退院サマリーの定義：退院サマリーが当該入院期間のみに視野を限定した覚書ではなく、入院という契機にそれ

までの患者の健康情報を集約し、ここに入院中の新たな知見および医療介入とその結果の情報を付加して、俯瞰

的かつ簡便に次の医療ケア者に伝達継承することを意図した文書であることが、まずもって規定された。 

 

退院サマリーの構造：国際的標準化団体や監査機関でのサマリーの在り方に準拠しつつ、何を必須登録項目（最

低限の伝承事項）とするかを確定することが検討の要諦であった。あらゆる診療科で利用可能とすることを前提

とし、以下の項目を定めた。1. 基本情報 2. 退院時診断名列 3. アレルギー・不適応反応（4. デバイス情報）5. 主

訴、または入院理由 6. 入院までの経過 7. 入院経過（8. 手術・処置情報）9. 退院時状況 10. 退院時使用薬剤 11.

退院時方針。（（）以外は必須登録項目）。さらに、記載側の省力と迅速作成を促すため、電子カルテの各テン

プレートより流用入力出来る構造とした（ HL7 CDA）。 

 

退院サマリーの利活用：学会要請や、各診療科で特殊に必要なコンテンツを追加できる弾力性を規約に盛り込み

つつも、とりわけ、サマリーを患者プロファイル情報の核の一つして位置づけることを重視した。この点におい

ては、上記の2、3、4、ならびに10が PHR基盤として重要と考えられる。
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The Joint Committee for the Standardization of Discharge Summary submitted the form “the Discharge Summary Standard based on 

HL7 CDA” to the HELICS Council in 2018, which was successfully approved in Jun 2019.  

The discharge summary is an important concise document for the information sharing among the acute-phase hospitals, where 

precise and exquisite examinations and diagnoses are made, and also where interventions which significantly affect patients’ health 

status are performed, and the local community healthcare facilities.  

Most importantly, a discharge summary is not a short memorandum of in-hospital period, but a complex of summarized significant 

past health problem lists plus additional information about the diagnoses and interventions in particular inpatient healthcare period, 

which should be conveyed as a concise file. In standardization process, minimally required items are determined, along the line 

recommended by various international accreditation organizations, and at the same time the architecture is set so that the necessary 

items are automatically funneled into from corresponding formats in the electrical medical record in order to facilitate and expedite the 

summary making. (Addition of necessary items for a particular institution is also possible by utilizing CDA architecture.) 

Items of the standardized summary are: 1. basic information 2. problem list at discharge 3. allergy & adverse reaction (4. device) 5. 

Reason for admission 6. preadmission information 7. in-hospital course (8. intervention) 9. condition at discharge 10. medication at 

discharge 11. follow up plan. 

From the viewpoint of patient-centered utilization of the discharge summary, 2, 3, (8), and 10 are thought to be important and 

valuable items, especially when you think of the formation of personal health records (PHR). 

 

Keywords:  discharge summary, standardization, healthcare information sharing, personal health record

1.退院サマリー標準化の意義 
退院時サマリー（退院時要約）は，入院患者の退院に際し

て，関与する他の診療科，他の医療機関ならびにケア施設の

間で効率的に情報を共有し，もって当該患者の診察，治療，

ケアを適切に連携・継承できるよう，入院診療の主治医の責

任において作成されるものである． 

退院サマリーは急性期病院において作成されるのが通常

であるが，その場では，健康に関する問題が集約され，個々

について詳細な検討や正確な診断がなされ，また，影響の大

きな介入が行われ，将来に向けてその効果ないし影響を残

す事となるものである． 

この重要性に鑑み，地域医療支援病院と特定機能病院に

は退院時要約を整備する法的義務も存在している（改正医療

法）．また，急性期一般病床の約 8割を占めるDPC対象病院

はもとより，これ以外の病院でもデータ提出加算を得るために

診療録管理体制加算届出が必須とされており，この中でも，

全診療科・全退院患者について退院時要約の迅速作成が義

務づけられており，国をあげてサマリー作成発行を促す体制

となっている．さらに 2016年度の診療報酬改定で規定された

電子的診療情報提供加算の要件として，検歴情報，画像情

報（ならびにレポート）伝達が条件とされたが，2018年度より

は退院患者に関して退院サマリーを添付することが必須とな

った． 

電子的な退院サマリーの標準的な構造を定め，迅速性に

加えて質的にも十分な情報を提供できるような枠組みを呈示

することが急務となっているのである．すなわち，電子カルテ

がここまで普及した（2017年で 400床以上の急性期病院の

70%以上が電子カルテ化されている 1））時代において，医療

の投入の内容を他科専門医間・異業種・多施設間において，

迅速かつ簡潔明瞭に伝達するツールとしての退院サマリ一に

一定の形式が存在せず，各施設，各診療科において思い思

いの形式や，あるいは極端には自由記載メモ程度で済ませ

ている場合もある，という現状を早急に是正することが求めら

れていた． 

2014 年の発足以来，「退院時要約等の診療記録に関する

標準化推進合同委員会合同委員会」（日本医療情報学会・

日本診療情報管理学会）（以下，「合同委員会」）では継続的

検討や関係学会・団体との折衝を重ね，「HL7 CDAに基づく

退院時サマリー規約」として 2018年 1月，HELICS協議会に

提出した．同協議会内での審議を経て，2019年 6月に

HELICS標準規格としての承認を得るに至った 2）． 

2.退院サマリーの定義 
退院サマリーが当該入院期間のみに視野を限定した覚書

ではなく，入院という契機に，それまでの患者の健康情報を

総括集約し，ここに入院中の新たな知見および医療介入とそ

の結果の情報を付加して，俯瞰的かつ簡便に次の医療ケア

者に伝達継承することを意図した文書であることが，まずもっ

て規定された．  

この定義は，けっしてひとりよがりのものではない．国際的

な標準化の諸団体において，医療記載における要約（サマリ

ー）の重要性についてはすでに十分な検討が行われ，以下

のごとくの定義が措定されている． 
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1) Continuity of Care Record --- ASTM International 2006 3) 

患者の（現行および過去の）診療情報に関して適切で適時的

なコア・データセットをスナップショット的に提供するもの．一

定の診療プロシージャが完了した段階で当該医療者によっ

て記載され，次の医療者ないしケア者に伝達できるもの（電

子的 or紙媒体） 

2) Medical Summaries4) --- IHE XDS Medical Summary 

Integration Profile from the Trial Implementation 2005 

特定医療ケア機関，あるいはより広範な医療ケア機関（将来

的なものも含む）での目途を念頭においた適切な患者健康

情報 

3) Health Summary Records --- ISO/TC215 Business 

requirements for health summary records 2008 5) 

標準化された患者健康情報．その主たる目的は当該患者の

現行ケアにとって適切で主要な情報を一医療ケア機関から

他の機関に伝達すること．HSR は”persistent interest”の動的

蓄積情報であるべき． 

いずれの定義においても，サマリーが伝達である，という点

が基軸的に謳われていることが注目されるべきである．サマリ

ーは当該診療に当たった医療従事者の覚え書きや専門医の

特定医療を詳細に難解ないし限局利用的な略語で満たした

メモではなく，次の医療者，ケアプロバイダーに向けての，わ

かりやすく簡潔な情報伝達なのである． 

3.退院サマリーの構造 
退院サマリーのコンテンツはどのように規定されるべきか？ 

JCI （Joint Commission International）では，病院の質を審

査する機関として，診療記載における要件も厳しく規定をして

いるが，その中で退院サマリーについては 

 入院，診断および共存症の理由が含まれている． 

 重大な身体上およびその他の所見が含まれている． 

 診断および治療のための手順が含まれている． 

 退院薬剤も含め，重要な投与薬が含まれている． 

 退院時の患者の状態が含まれている． 

 フォローアップの指示が含まれている． 

 患者の継続医療のニーズが含まれている． 

ことを求めており 6) ，ここにもサマリーが伝達である，との規定

が色濃く反映されている．その上で JCI では，このサマリーが

医療継続やフォローアップの責任者にも渡されるものであると

し，事情がゆるせば患者ならびに家族も渡すべきと規定して

いる． 

種々の標準化団体において提起されたサマリーの定義，さ

らに JCないし JCIの求めも考慮して，2010年以降，米国にお

いては，適切な診療情報の電子化に向けての政策

（Meaningful Use Strategy）において，サマリーに記載される

べき内容を common MU dataset として定め（以下の 10項），

これらが迅速にはき出せない電子カルテシステムを使用して

もMedicare/ Medicaidにおける優遇算定をしないことをもって

質の規定と普及を図る方策を採用した．（斜字（ ）内は記載

の電子的 format）7) 

① 患者氏名 性別 生年月日 人種 民族 言語 

② 喫煙状況 (SNOMED-CT)  

③ プロブレム (SNOMED-CT; ICD-10) 

④ 投薬 (RxNorm) 

⑤ 薬アレルギー  (RxNorm) 

⑥ 検体検査値/結果 (LOINC) 

⑦ バイタルサイン（身長・体重・血圧・BMI ）(SNOMED-CT) 

⑧ ケアプラン ゴールや指示を含む 

⑨ 手技・手術・処置 (SNOMED-CT, ICD-10PCS)  

⑩ 診療チーム 

これらを踏まえ，合同委員会において，必要な情報を盛り

込みつつ，同時にできる限り，日常的な電子カルテ記載のコ

ンテンツから自動的な流し込み（→編集）が出来る枠組みとし

て記載者の負担を軽減することを念頭において，退院時要約

（退院サマリー）の枠組みを確定した（表 1）． 
 

表 1．  退院サマリーの構造 

1. 基本情報 必須 

2. 退院時診断 （主たる疾患および既存症） 必須 

3. アレルギー・不適応反応 必須 

4. デバイス情報 （装着がなされている場合） 推奨 

5. 主訴，または入院理由 必須 

6. 入院までの経過（現病歴・既往歴・ 
入院時現症，等） 

必須 

7. 入院経過 必須 

8. 手術・処置情報 （手術手技が行われた場合） 推奨 

9. 退院時状況（身体状況，活動度，認知度，等） 必須 

10. 退院時使用薬剤情報 必須 

11. 退院時方針 必須 
 

それぞれの枠組みの formatは HL7 CDA (clinical document 

architecture)によって規定される．その詳細については

HELICS 協議会に提出の規約書を参照されたい 8）．コンピュ

ータによる調査，研究等，二次自動処理には十分コード化さ

れたCDAレベル 3 での記載が望ましいが，当規格開発時点

での本邦の医療情報システムの状況を考慮すると，structured 

contents を強制することは臨床現場に与える影響が大きいた

め，これを必須にはせず、CDA レベル 2によることを原則とし

ている．結果的には，上記の項目の大半がテキスト形式での

登録を基本とせざるを得なかったが，しかし，その中でもサマ

リーの基軸である退院時診断の枠，およびアレルギー・不適

応反応等については，これらが特に，医療安全および患者の

ための後利用，さらに個々の患者にとっての personal health 

recordの構築の重要アイテムとなることを念頭において，踏み

込んだ規定を設けた． 

3.1 退院時診断名（列） 
退院時診断名列はサマリー中のサマリーとでも言える，核

であり，入院時においてまとめられた患者の既存症，および 

入院中の診断・医療介入によって加えられた現病が列記され

る部分である． 

列記されるべき病態として，当該入院中に主として対処と

した疾患のみではなく，現在も当該患者に影響を及ぼしてい

る，ないし現在も加療中である，併存する健康問題（これを

「既存症」と呼ぶ）も併せ登録することが重要である． 

これら現病ならびに既存症は，原則として疾患名（病名）と

して表記され，その名辞には ICD code（現状では ICD-10 

code）が付けられる．その構造は図 1 に示すごとく，番号（#），

病名（プロブレム名），ICD code，発生時期，登録日ならびに

コメントからなる，spreadsheet 型の構造で提供されることを想

定する．（free textでの登録も例外的に許容するが，その場合

には ICD codeは null となる．） 

これらの構成のうち，#，診断名（退院時診断），ICD code，

登録日，転帰は必須登録項目であるが，ICD code について

は必ずしも表示画面に顕前させなくてよい．（図 1，図 2の例 
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では ICD codeも表記されているが，一般表示モード（印刷モ 

ード）では表示されないことがむしろ普通と考えられる．） 

＃（診断名番号）（relationの観点や categorizationの観点か

ら，3 階層が用意される）は，当該入院中に主として対象とし

た疾病を先頭に，以下主治医の判断により順列をつけてゆく

ことが通常であるが，その順列に拘泥することは必要ない．の

ちの参照で，例えば外来管理においてこの診断名列を流用

参照する場合など，その外来診療科にとっての重要性から＃

をつけ直しすることも可能である． 

転帰は必須登録であるが，現病ならびに既存症について，

それぞれ軽快（治癒を含む），不変，悪化，死亡の中から選

択する形としている． 

発生時期については，必須登録項目ではないが，これを記

載することが強く推奨される．慢性疾患のために発生日が明

確でないことがむしろ普通であるため，～頃という蓋然的発生

時期の登録を可能とする．不詳な場合や未記載の場合は空

白表記となるが，これは日時形式の登録としては 0000/00/00

（YYYY/MM/DD）となる．また 2008 年頃は 2008/00/00 の登

録であり，2012年 3月頃は 2012/03/00の登録となる． 

この病名列に発生時期を可及的にきちんと登録し，さらに

コメントを適切に記載することにより，図 2 のごとく，発生時期

sort（並べ替え）することで，当該患者の簡潔な short summary

を得ることとなり，退院後の慢性期医療・ケアにおけるエッセ

ンス情報取得源と出来る．さらには，当該患者の personal 

health record（PHR）の主要な一核となり得るのである 9）． 

 

3.2 アレルギー・不適応反応 
医療安全の観点から，記載を必須とする．食品や薬剤，処

置材料などに対してアレルギーや不適応反応（ adverse 

reaction）がない場合は，“なし”，不詳な場合は”不詳“を必ず

記載する．記載にあたっては登録者と登録日を明かにし，さ

らに”あり“の場合は，発生時期，症状，および確認方法（本

人ないし親族申告か，医師・看護師等医療従事者が確認し

た場合か）について記載する．アレルギー・不適応反応が複

数ある場合はそれぞれについて，上記の記載を列記する（図

3，図 4）． 

この項目の記載にあたっては，電子カルテシステムの患者

プロフィール情報（PPI）テンプレート内に構造を作成し，この

部分に項目を入力→その流し込みによって退院時要約内の

アレルギー・不適応反応の情報が登録されることを前提とす

る．退院時要約のみに登録されると，電子カルテ閲覧の際，

重要情報として検出されにくくなる懸念があるためである． 

3.3 退院サマリーの実例 
図 5に退院サマリーの実例をしめした． 

✓ 冒頭の基礎情報部分には氏名，カナ，ID，生年月日，

年齢，性別，入退院日，連絡先，診療科，記載医，承

認医，定例か予定外入院か，サマリーの版などが記載

されるが，これらは電子カルテの当該基礎情報からの

流し込みで登録されることとなる． 

✓ 診断名についても，サマリー内で独自に記載するので

はなく，電子カルテ内の病名表記列ないし，プロブレム

表記列から自動流し込みできるようになされることを想 

図 2 退院時診断名（列）の活用 

図 1 退院時診断名（列） 
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定している．逆に言えば，そのような構造で，病名列記

載ならびにプロブレム列記載が出来るように電子カル

テ構造が構築されることが望まれる． 

✓ 「入院までの経過」欄は，患者プロフィール，現病歴，

既往歴（既存症は「最終診断名」列に記載されるのであ

り，ここでは，過去に罹患ないし経験されたが，現在の

患者の健康状態に有意に影響を及ぼさない履歴が記

載される），家族歴，嗜好，常用薬，現症，入院時ない

し直近の検査所見などが順を追って記載されるべき部

分である．しかし，たとえば，「右白内障手術（2011/5 月）

既往あり，今回左加齢性白内障についての治療目的

で入院」というような単純記載も許容される．同枠につ

いては，blank box（free text形式）とし，通常は電子カ

ルテ内の「入院時初診所見」等のテンプレートからの自

動流し込みによって満たされることが想定される． 

✓ 「入院経過欄」：入院中の経過をまとめた text 文書．複

雑な経過や担当医の判断が詳細に記載されることもあ

るが，逆に，「2018年○月○日，予定通り，前立腺生検

を実施した．合併症なく経過し，翌日退院．」といった

簡略な記載も十分にあり得る． 

✓ 「退院時投薬」：当該科で処方した退院処方のみでは

なく，他の複合疾患もふまえ，退院後早期に使用され

るすべての薬剤を列記すべきである． 

✓ 「退院時の状態」：特に生活機能情報（ADL や立位や

歩行可能か，など）が重要である．code 化された機能

評価の標準化が待望されるが，現段階においては

blank box内への text記載にとどめている． 

✓ 「退院時方針」：当該科の診療としての予定にとどまら

ず，患者の既存症全体を俯瞰し，どのような管理を今

後受けてゆくことになるのかについての情報を登録す

る． 

✓ この他，学会の要請や，当該科として特に登録してお

きたい分類，stage などの記載を必要とする場合は，

XMLによって追加登録する自由度がある．規約書 8）を

参照されたい．  

4.考察 
2015年問題，と言われるように，超高齢社会となり，多くの

受療者が複数の慢性疾患を抱えて生活している時代となっ

た．急性期疾患を扱ってこれを治癒せしめればそれで解決，

というような健康管理は例外となり，治るということではなくコン

トロールすべき複数病態をかかえて，生活機能にも一定の制

限が出た人々の状況を的確に捉えて管理を行う事が必須と

なっているのである．患者の健康情報についても，この観点

からの把握が得られるような核を持った情報として伝えられ，

共有されることが求められる． 

図 3 アレルギー・不適応反応 の記載構造 

図 4 アレルギー・不適応反応 の表示例 
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図 5 標準化退院サマリーの実例（泌尿器科） 
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ここから，退院サマリーの位置づけも，単純な入院中の治療

要約では意味がないものとなっていること，退院時点での患

者の包括的な健康状態（疾病状態）の要約のとりまとめである

ことを，記載者側（急性期病院の医師たち）が十分に認識し，

サマリー記載を担当する研修医に指導し，複数の多職種多

専門に渡る次の健康管理の担い手にわかりやすく，かつ簡

潔に，しかも迅速に伝えるツールとして完成させることをしな

いと，3節で詳述した構造をいかに作り上げようが，その内容

が乏しいものとなることは自明である． 

臨床実践における教育には診断能力や技術の取得もむろ

ん重要であるが，情報伝達におけるこの深い理解とノウハウ

の獲得も同じほど大切であり，求められている事を，重ねて強

調しておきたい．病院のもつ機能として，その質の高さを示す

重要な指標の一つが，退院サマリーの内容の質で測られる，

といっても決して過言ではない． 

一方で，平均在院日数が 14日を下回る情勢となり，急性

期病院では，まずます多くの患者をめまぐるしく入退院させつ

つ，診療・手技的介入・記録作成を行うことを強いられてきて

いるのも事実である．サマリーを記載登録することに de novo

に精力を割くことをできる限り減じて，電子カルテの患者基礎

情報や PPI (患者プロファイル情報)，入院時初診記録や手技

情報，処方情報などの構造から自動的に流し込みが出来る

構築を進め，それにより日常的な経過記録入力が確実になさ

れることで，7～8割以上のサマリー内容が自動的に形成され

るようにしなければならない．このためにも，このたび標準化

がなったサマリー構造を，電子カルテ作成者（電子カルテベ

ンダー）が十分に理解し，サマリーにつながる有機的な電子

カルテのテンプレート構造を構築することが強く期待されるの

である． 

後利用として，退院サマリー内の退院時診断名列は，発生

日ないしコメントがきちんと登録されていれば，貴重な患者の

疾病履歴の簡便閲覧ツールとなることは 3節にて説明した．こ

の他，アレルギー・不適応反応の情報や，装着挿入がなされ

ている場合のデバイス情報，投薬情報なども患者の慢性期健

康管理の基本情報の核としてきわめて重宝となるであろう．こ

の観点からは，これらの退院サマリー内項目が，そのまま各

患者の personal health record （PHR）の主要アイテムとなり得

ることも押さえておきたい． 

2019年 6月にHELICS協議会にて承認された標準化退院

サマリー規約 8）においては，患者情報の核は，あくまでも当

該患者の有する既存症ならびに主要疾患の名辞（退院時診

断名列）である．この部分については各プロブレムに関して

ICD-10による codingがなされおり，施設内での疾病把握や

施設間，ひいいては国内的国際的な疾病検討，疫学検討の

元として出来る利点を要する．しかし，この病名列のみを持っ

て各人の健康管理，診療ないしケアを行う必要十分なアイテ

ムとは言えないことが明白となっている．すなわち，これら複

合的な既存症の存在を前提に帰結している各人の生活機能

のレベルがどうであるのかを，標準的な項目として措定し，そ

れを標準的な方法で評価しつつ表示，伝達する手立てがな

いと，ヘルスケアが出来ない時代なのである．このための生

活機能評価の標準化が，次の，しかし喫緊の課題として，目

の前に横たわっている． 

2022年頃からの本格的実用が目途されている ICD-11に

は V章が追加され，この中では患者の生活機能が ICFに準

拠した形で code提供されている 10)．その評価法（0～4の 5

段階評価）についても ICFの方法を採っている．このタイミン

グを踏まえて，合同委員会では，next step として，この「生活

機能の標準的評価法」について検討を進めてゆこうとしてい

る．ひとつの雛形（ICF準拠）の例を図 6に示した． 
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図 6 生活機能評価（ICF準拠）の一例 
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