
【指標の説明】

退院サマリとは、入院経過や検査所見など入院中の治療内容を簡潔にまとめたものであり、

退院後速やかに作成されることが重要です。

当院は「診療録管理体制加算１」を算定していますが、これは診療記録が適切に管理されて

いることを評価した加算で、退院後２週間以内のサマリ作成率が９０％以上であることが要件

です。

当院では、すべての入院患者さんの退院サマリが退院後２週間以内に作成されることを目指

しています。

【定義】

日本医療機能評価機構「病院機能評価」の定義に準じています。

分子 退院後２週間以内に退院サマリが作成された件数
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【改善への取組み】

PDCA最終更新：令和３年

90.0%

・2012年度
サマリ作成率80%以上目標

・2013年度

サマリ作成率80%以上の維持目標

・2014年度～

サマリ作成率100%目標

・2012年度

各医師・各部長医師に督促状送付開始

・2013年度

各医師に督促状、

各部長医師に督促状・電話依頼

・2014年度

督促状・督促メールの送付、

副院長からの作成依頼

・2015年度～

督促状・督促メールの送付、

副院長からの作成依頼

医療の質向上対策委員会での取り組み

・2019年度～

特に作成率が低い医師へは診療科部長から

個別に指導

・2020年度～

診療委員会委員長が、２週ごとにメールで

指導

・2012年度

電子カルテ管理委員会で作成率を報告

・2013年度

診療科ごとの作成率の公表

・2014年度

委員会・院内広報誌で診療科別作成率公表

・2015年度～

医療の質向上対策委員会での報告、

ホームページにて公開

・2019年度～

診療報酬委員会や管理会議で現状報告

・2020年度～

医局会でのサマリ作成率報告

医療情報管理委員会を新たに設置し、

作成率等を報告し取組みを検討する

・2012年度

2011年度47.1%から88.3%へ改善

・2013年度

作成率88.2%

・2014年度

作成率98.7%へ改善

・2015年度

平均作成率99.3%、100%作成月あり

・2016年度

平均作成率99.4％、100％作成月あり

・2019年度～

２週間以内退院サマリ作成率が一時的に

低下 平均作成率93.4％

・2020年度～

取組みにより、改善 平均作成率95.6％
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