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規格の概要：放射線領域において 検査指示及び実施実績を 標準規格（HL7・DICOM）を用いて 国内法規格の概要：放射線領域において、検査指示及び実施実績を、標準規格（HL7・DICOM）を用いて、国内法
に則り適切に連携することを視野に入れ策定された、コード及び規格の利用方法に関する指針。

優先して整備すべき事由：

1、JAHIS放射線データ交換規約の推奨連携コードであり、放射線領域におけるHELICS標準の普及促進にあ
たり コード自体も早急に標準とする必要がある （当該規約は過日HELICS標準となっている ）たり、コ ド自体も早急に標準とする必要がある。（当該規約は過日HELICS標準となっている。）

2、医療現場における連携コードの多様化を抑止し、高度な連携の実現が可能な放射線領域において、有効
な情報統合モデルを早期に実現可能な状況を他領域へ見せることで、水平展開が可能となる。

範囲：放射線領域で情報連携が想定される全ての領域（HIS・RIS・PACS・モダリティ間）内。

期待される効果期待される効果：

1、HIS・RIS・PACS・モダリティ間全てで、変換ミスや疑義照会を減らし、医療安全に資する。

2、モダリティで発生する、諸情報（照射条件等の照射録情報を含む）から、診療報酬算定に必要な検査実
績情報まで、幅広く正確に連携可能な本指針の採用で、情報の可用性・信頼性が向上すると共に、放射線
領域における情報の網羅的収集に資する また 将来的な個人被ばく管理用途にも拡張可能領域における情報の網羅的収集に資する。また、将来的な個人被ばく管理用途にも拡張可能。

現状及び現状に対する危機意識：現状、多くの医療機関において、個別の仕様やコードマスタが数多く乱
立しており、国内における一貫性が全く取れていない状況にある。この状況は、ベンダの自由な選択や標
準規格の採用を阻害する可能性があり、市場の自由競争を促す観点からも望ましくない。一方、一部の医
療機関では 本指針を実際に実装し 臨床現場で安定稼動可能なことを証明している療機関では、本指針を実際に実装し、臨床現場で安定稼動可能なことを証明している。

本指針のメンテナンスについては、公益社団法人日本放射線技術学会が関連学会・団体の協力を受けなが
ら実施することが確定している。

その他：本指針は、他の領域（歯科・内視鏡等）からも注目を集めており、HL7やDICOMなど標準規格への
整合性も完全に確保している 今秋の学会で 複数の研究発表で引用されるなど 放射線領域において整合性も完全に確保している。今秋の学会で、複数の研究発表で引用されるなど、放射線領域において、
現在国内唯一のコード体系である。IHE-Jガイドラインにおいても採用が推奨されている。コードやコード
セットには、構造化による拡張性（複合コード化）を確保し、統計やエビデンス解析を容易としながらも、
診療報酬体系への展開を視野に入れ、日本国内で多用される、詳細オーダに対応した粒度を実現している。
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退院時サマリ規格開発状況（2011年11月）

規格の開発状況規格 開発

【目的】

電子化された退院時サマリーについて、サマリの作成・交換・利用が電子的に効率的に行えるよう、国際標準
に基づいた標準規格を制定する。

【開発状況】【開発状況】

HL7CDA SIG Japanでは、 HL7 Implementation Guide: CDA Release 2 – Continuity of Care Document (CCD)を翻
訳し、まず、国内で一般に使われている退院時サマリをHL7CDAで記述することを試みた。

しかしながら、国内の退院時サマリとCCDでは項目に大きな差（項目の内容、項目のあるなし他）があり、対応
付けは難しい。

CCDは、その前にASTMがCCRとして様式を規格化したものをHL7CDAで記述したものである。その他欧米各国
は電子カルテを前提としたサマリの規格化が行われており、内容的に整理されてきており、ISO化も進められ
ている。ている。

現在、サマリの教育とに関わっている臨床医の参加を得て、一応、現在の紙の退院時サマリのCDA化は行っ
たが、項目の見直しができていない。

今後は、内科学会、診療情報管理学会の協力を得て、ISOの状況も反映し項目の見直しを行い、ITを前提とし
た退院時サマリの規格を完成させる予定であるた退院時サマリの規格を完成させる予定である。

【参考】（上記マニュアルにおけるCCRの定義）

診療経過記録（CCR）は、1件以上の受診にける保健医療で、最も適切な管理、患者基本情報および臨床情報

の中核をなすデータセットです。このデータは、一人の開業医、システムあるいは患者に関連する全てのデー
タを集める方法と、そのデータを、他の開業医、システムや施設が継続的な治療をすることを支援するために
転送方法を規定しています。診療経過記録（CCR）の主要なユースケースは、特定の患者に関する適正な診
療データ、属性データ、管理データをタイミングを合わせたスナップショットとして提供します。
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