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本日の内容

１．背景と目的

２．HL7CDAとは

３．JAHIS規約の構成（”共通編“と”個別編“の位置付け）

４．“共通編”に記載されていること

５．改定の方向性について

「第53回HL7セミナ（2015年6月）」＋「改定の方向性」
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◆各研究

◆バックアップ

◆システム更新

◆院内/施設間情報連携

各部門システム データ

ユーザーサイド
✔各社データ形式がバラバラなので、整合作業が大変
✔欲しい数値データが取り出せない
⇒2次的利用がしにくい。それって何のための電子データ？

ベンダーサイド
✔とりあえずＣＳＶ形式では出せるが。。。
✔特に標準形式もないから、施設案件対応になってしまう
✔そんなに事例も多くないから、典型仕様もない
⇒統一的な標準仕様があればやりやすくなるのに。。。

VS

1.背景と目的
1.1.背景
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これらに対応するため、HL7CDA R2 (ISO/HL7 27932:2009)による実装も試
みられているが、CDAによる記述の裁量範囲が広いため、同じような目的の診
療文書が異なった仕様で実装されてしまう可能性がある。

<patient>
<name use=“IDE“>学会 太郎</name>
<name use=“SYL”>ガッカイ タロウ</name>

</patient>

<patient>
<name use=“IDE“>

<family>学会 太郎</family>
</name>
<name use=“SYL”>

<family>ガッカイ タロウ</family>
</name>

</patient>

1.背景と目的
1.1.背景

例１
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<addr use="HP">
<streetAddressLine>港区新橋2丁目5番5号</streetAddressLine>
<city>東京</city>
<state>東京都</state>
<postalCode>105-0004</postalCode>
<country>JP</country>

</addr>

<addr use="HP">
<streetName>港区新橋2丁目5番5号</streetName>
<city>東京</city>
<state>東京都</state>
<postalCode>105-0004</postalCode>
<country>JP</country>

</addr>

1.背景と目的
１.２.目的

例２
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規約策定が必要！！
日本HL7協会CDA-SIG関係者、他実装者とともに
JAHIS検査レポート検討ＷＧにてCDAベースに規約策定作業。

注）本規約はレポートのレイアウトを共通化するものではない。
レポートに記述される項目や数値を格納するXML（HL7CDA R2)の規約である。

1.背景と目的
１.２.目的
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本日の内容

１．背景と目的

２．HL7CDAとは

３．JAHIS規約の構成（”共通編“と”個別編“の位置付け）

４．“共通編”に記載されていること

５．改定の方向性について
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• 1997 PRA(Patient Record Architecture)としてHL7 SGML SIGとして活動
を開始

• 1998 PRAドラフト完
• 1999 CDA R1(リリース 1) HL7規格として承認
• 2000 CDA R1 ANSI標準承認
• 2000 XML SIGがStructure Document TCとなる
• 2005 CDA R2承認
• 2006 Care Record Summary 実装ガイド
• 2007 CCD(Continuity of Care Document)実装ガイド
• 2008 HHS承認
• 2009 ISO/TC215 ISO規格として承認(ISO/HL7 27932:2009 Data 

Exchange Standards, HL7 Clinical Document Architecture, Release 2)
• 2010 ANSI規格として再確認
• 2011 C-CDA (Consolidated CDA) Health Story Projectとして開発

CDA(Clinical Document Architecture)

2.1.CDAの歴史

2.HL7CDAとは
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<structuredBody>

<section>
<text>
<entry>

<ClinicalDocument>
<id> <title> 
<recordTarget>

CDA文書

<section>
<text>
<entry>

ヘッダ部

Body部 エントリー部

叙述部

叙述部の<text>は表示したとき
見やすい記述
例）“身長 172.2cm”
エントリー部は電算処理向きの
記述
例）code=“8302-2”

codeSystem=“2.16…”
value=“1.722” unit=“m”

2.2.CDAの構造

2.HL7CDAとは
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CDAは各コンポーネント（エレメント：要素）の集合体

ロゴをCDA構造とす
ると・・・

各ブロックがコンポーネント

各コンポーネントにID(テンプレートID）を付けて、
記述方法を定義すれば、様々な文書はそれらコン
ポーネントの組み合わせである

③
②

④

①

⑥
⑤

⑦

①

③
②

④

①

⑧

②
①

文書Ａ 文書Ｂ 文書Ｃ 文書Ｄ

Consolidated-CDAの考え方

2.3.C-CDAとは

2.HL7CDAとは
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Consultation Note(2008);Discharge Summary(2009);Imaging 
Integration and DICOM Diagnostic Imaging Report(2009);History and 
Physical(2008);Operative Note(2009);Progress Note(2010);Procedure 
Note(2010);Unstractured documents(2010)

米国では、以下文書についてC-CDA IG(Implementation Guide)をまとめた。

各コンポーネントを定義し、各文書での
組み合わせを指定
⇒“テンプレート”という考え方

2.4. C-CDA(US Realm)

2.HL7CDAとは
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C-CDA IG Release 1.1において
✔ドキュメントテンプレート：９
✔セクションテンプレート：６０
✔エントリーテンプレート：８２

<structuredBody>

<section>
<text>
<entry>

<ClinicalDocument>
<id> <title> 
<recordTarget>

<section>
<text>
<entry>

ヘッダ部

Body部 エントリー部

叙述部

各種文書は、このテンプ
レートの組み合わせで定義
される

2.4. C-CDA(US Realm)
2.HL7CDAとは
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本日の内容

１．背景と目的

２．HL7CDAとは

３．JAHIS規約の構成（”共通編“と”個別編“の位置付け）

４．“共通編”に記載されていること

５．改定の方向性について
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“共通編”と“個別編”に分ける
共通編は各種レポートの最大公約数的な共通部のみを記載するCDA R2解説
が大部分の規約。

共通編

XMLヘッダ
患者属性
関係者

関連組織
etc

用語
解釈

共通ルール

既往歴
自覚症状
コメント

所見
計測値

解析結果
外部参照

etc

ヘッダー部

Body部

個別編

特異的な
留意点

3. JAHIS規約の構成
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0..1 assignedPerson

0..1 representedOrganizationAssignedEntity

Place
classCode*: <= PLC
determinerCode*: <= INSTANCE
name: EN [0..1]
addr: AD [0..1]

0..1 location0..1 serviceProviderOrganization

HealthCareFacility
classCode*: <= SDLOC
id: SET<II> [0..*]
code: CE CWE [0..1] <= ServiceDeliveryLocationRoleType

1..1 representedCustodianOrganization

AssignedCustodian
classCode*: <= ASSIGNED

0..1 associatedPerson

0..1 scopingOrganization

AssociatedEntity
classCode*: <= RoleClassAssociative
id: SET<II> [0..*]
code: CE CWE [0..1] <= RoleCode
addr: SET<AD> [0..*]
telecom: SET<TEL> [0..*]

0..1 informationRecipient

0..1 receivedOrganization

IntendedRecipient
classCode*: <=
x_InformationRecipientRole
id*: SET<II> [0..*]
addr: SET<AD> [0..*]
telecom: SET<TEL> [0..*]

0..* serviceEvent

typeCode*: <= DOC
documentationOf

0..1 encompassingEncounter
typeCode*: <= COMP
componentOf

0..* parentDocument

typeCode*: <= x_ActRelationshipDocument
relatedDocument

0..1 assignedEntity

typeCode*: <= RESP
responsibleParty

0..* associatedEntity
participant
typeCode*: <= ParticipationType
functionCode: CE CWE [0..1] <= ParticipationFunction
contextControlCode*: CS CNE [1..1] <= "OP"
time: IVL<TS> [0..1]

1..1 assignedCustodian

typeCode*: <= CST
custodian

0..* intendedRecipient

typeCode*: <= x_InformationRecipient
informationRecipient

0..* assignedEntity
encounterParticipant
typeCode*: <= x_EncounterParticipant
time: IVL<TS> [0..1]

0..1 assignedEntity
legalAuthenticator
typeCode*: <= LA
contextControlCode*: CS CNE [1..1] <= "OP"
time*: TS [1..1]
signatureCode*: CS CNE [1..1] <= ParticipationSignature

0..* assignedEntity
authenticator
typeCode*: <= AUTHEN
time*: TS [1..1]
signatureCode*: CS CNE [1..1] <= ParticipationSignature

1..* assignedAuthor
author
typeCode*: <= AUT
functionCode: CE CWE [0..1] <= ParticipationFunction
contextControlCode*: CS CNE [1..1] <= "OP"
time*: TS [1..1]

1..* patientRole
recordTarget
typeCode*: <= RCT
contextControlCode*: CS CNE [1..1] <= "OP"

0..1 healthCareFacility
typeCode*: <= LOC
location

CDA R-MIM
(POCD_RM000040)

This RMIM is used to generate
the CDA specification.

1..1 bodyChoice
component
typeCode*: <= COMP
contextConductionInd*: BL [1..1] "true"

component

0..* section

typeCode*: <= COMP
contextConductionInd*: BL [1..1] "true"

0..* clinicalStatement
entry
typeCode*: <= x_ActRelationshipEntry
contextConductionInd*: BL [1..1] "true"

Section
classCode*: <= DOCSECT
moodCode*: <= EVN
id: II [0..1]
code: CE CWE [0..1] <= DocumentSectionType
title: ST [0..1]
text*: ED [0..1]
confidentialityCode: CE CWE [0..1]
 <= x_BasicConfidentialityKind
languageCode: CS CNE [0..1] <=
HumanLanguage

StructuredBody
classCode*: <= DOCBODY
moodCode*: <= EVN
confidentialityCode: CE CWE [0..1]
 <= x_BasicConfidentialityKind
languageCode: CS CNE [0..1] <=
HumanLanguage

NonXMLBody
classCode*: <= DOCBODY
moodCode*: <= EVN
text: ED [1..1]
confidentialityCode: CE CWE [0..1]
 <= x_BasicConfidentialityKind
languageCode: CS CNE [0..1] <=
HumanLanguage

ParentDocument
classCode*: <= DOCCLIN
moodCode*: <= EVN
id*: SET<II> [1..*]
code: CD CWE [0..1] <= DocumentType
text: ED [0..1]
setId: II [0..1]
versionNumber: INT [0..1]

ClinicalDocument
classCode*: <= DOCCLIN
moodCode*: <= EVN
id*: II [1..1]
code*: CE CWE [1..1] <= DocumentType
title: ST [0..1]
effectiveTime*: TS [1..1]
confidentialityCode*: CE CWE [1..1]
 <= x_BasicConfidentialityKind
languageCode: CS CNE [0..1] <= HumanLanguage
setId: II [0..1]
versionNumber: INT [0..1]
copyTime: TS [0..1] (Deprecated)

EncompassingEncounter
classCode*: <= ENC
moodCode*: <= EVN
id: SET<II> [0..*]
code: CE CWE [0..1] <= ActEncounterCode
effectiveTime*: IVL<TS> [1..1]
dischargeDispositionCode: CE CWE [0..1]
 <= EncounterDischargeDisposition

bodyChoice

1..* section

component
typeCode*: <= COMP
contextConductionInd*: BL [1..1] "true"

0..* informantChoice

typeCode*: <= INF
contextControlCode*: CS CNE [1..1] <= "OP"

informant

Section.text.mediaType
fixed as "text/x-hl7-text+xml".

See section "Section Narrative
Block" for details.

Constraint: Section.text

0..* order

typeCode*: <= FLFS
inFulfillmentOf

Order
classCode*: <= ACT
moodCode*: <= RQO
id*: SET<II> [1..*]
code: CE CWE [0..1] <= ActCode
priorityCode: CE CWE [0..1] <= ActPriority

0..1 relatedPerson

RelatedEntity
classCode*: <= RoleClassMutualRelationship
code: CE CWE [0..1] <=
PersonalRelationshipRoleType
addr: SET<AD> [0..*]
telecom: SET<TEL> [0..*]
effectiveTime: IVL<TS> [0..1]

CustodianOrganization
classCode*: <= ORG
determinerCode*: <= INSTANCE
id*: SET<II> [1..*]
name: ON [0..1]
telecom: TEL [0..1]
addr: AD [0..1]

0..1 patient

0..1 providerOrganization

PatientRole
classCode*: <= PAT
id: SET<II> [1..*]
addr: SET<AD> [0..*]
telecom: SET<TEL> [0..*]

Patient
classCode*: <= PSN
determinerCode*: <= INSTANCE
id: II [0..1] (Deprecated)
name: SET<PN> [0..*]
administrativeGenderCode: CE CWE [0..1] <= AdministrativeGender
birthTime: TS [0..1]
maritalStatusCode: CE CWE [0..1] <= MaritalStatus
religiousAffiliationCode: CE CWE [0..1] <= ReligiousAffiliation
raceCode: CE CWE [0..1] <= Race
ethnicGroupCode: CE CWE [0..1] <= Ethnicity

0..1 assignedAuthorChoice

0..1 representedOrganization

AssignedAuthor
classCode*: <= ASSIGNED
id*: SET<II> [1..*]
code: CE CWE [0..1] <= RoleCode
addr: SET<AD> [0..*]
telecom: SET<TEL> [0..*]

Person
classCode*: <= PSN
determinerCode*: <= INSTANCE
name: SET<PN> [0..*]

Organization

Organization

Organization

Organization

Organization

0..1 subject

0..1RelatedSubject
classCode*: <= x_DocumentSubject
code: CE CWE [0..1] <= PersonalRelationshipRoleType
addr: SET<AD> [0..*]
telecom: SET<TEL> [0..*]

SubjectPerson
classCode*: <= PSN
determinerCode*: <= INSTANCE
name: SET<PN> [0..*]
administrativeGenderCode: CE CWE [0..1] <= AdministrativeGender
birthTime: TS [0..1]

AuthoringDevice
classCode*: <= DEV
determinerCode*: <= INSTANCE
code: CE CWE [0..1] <= EntityCode
manufacturerModelName: SC CWE [0..1] <= ManufacturerModelName
softwareName: SC CWE [0..1] <= SoftwareName

AuthorChoice

1..1 maintainingPerson

MaintainedEntity0..* asMaintainedEntity

classCode*: <= MNT
effectiveTime: IVL<TS> [0..1]Person

0..1 assignedPerson

0..1 representedOrganization
AssignedEntity
classCode*: <= ASSIGNED
id*: SET<II> [1..*]
code: CE CWE [0..1] <= RoleCode
addr: SET<AD> [0..*]
telecom: SET<TEL> [0..*]

Person

1..1 guardianChoice

Guardian0..* guardian

classCode*: <= GUARD
id: SET<II> [0..*]
code: CE CWE [0..1] <= RoleCode
addr: SET<AD> [0..*]
telecom: SET<TEL> [0..*]Organization

Person
GuardianChoice

Consent
classCode*: <= CONS
moodCode*: <= EVN
id: SET<II> [0..*]
code: CE CWE [0..1] <= ActCode
statusCode*: CS CNE [1..1] <= completed

0..* consent

typeCode*: <= AUTH
authorization

0..1 relatedSubject

typeCode*: <= SBJ
contextControlCode*: CS CNE [1..1] <= "OP"
awarenessCode: CE CWE [0..1] <= TargetAwareness

subject

0..*
informant

0..*
author

0..1 assignedEntity
dataEnterer
typeCode*: <= ENT (Transcriptionist)
contextControlCode*: CS CNE [1..1] <= "OP"
time: TS [0..1]

0..1 assignedPerson

0..1 representedOrganizationAssignedEntity

1..1 place

Birthplace

0..1 birthplace
classCode*: <= BIRTHPL

LanguageCommunication
(LanguageCommunication)
languageCode: CS CNE [0..1] <= HumanLanguage
modeCode: CE CWE [0..1] <= LanguageAbilityMode
proficiencyLevelCode: CE CWE [0..1] <= LanguageAbilityProficiency
preferenceInd: BL [0..1]

0..*
languageCommunication

Person

Person

Place

informantChoice

0..1 assignedPerson
0..1 representedOrganizationAssignedEntity

Person

0..* externalActChoice

typeCode*: <= x_ActRelationshipExternalReference
seperatableInd: BL [0..1]

reference

Observation
classCode*: <= OBS
moodCode*: <= x_ActMoodDocumentObservation
id: SET<II> [0..*]
code*: CD CWE [1..1] <= ObservationType
negationInd: BL [0..1]
derivationExpr: ST [0..1]
text: ED [0..1]
statusCode: CS CNE [0..1] <= ActStatus
effectiveTime: IVL<TS> [0..1]
priorityCode: CE CWE [0..1] <= ActPriority
repeatNumber: IVL<INT> [0..1]
languageCode: CS CNE [0..1] <= HumanLanguage
value: ANY [0..1]
interpretationCode: SET<CE> CNE [0..*]
methodCode: SET<CE> CWE [0..*]
targetSiteCode: SET<CD> CWE [0..*]

ObservationMedia
classCode*: <= OBS
moodCode*: <= EVN
id: SET<II> [0..*]
languageCode: CS CNE [0..1] <= HumanLanguage
value*: ED [1..1]

RegionOfInterest
classCode*: <= ROIOVL
moodCode*: <= EVN
id*: SET<II> [1..*]
code*: CS CNE [1..1] <= ROIOverlayShape
value*: LIST<INT> [1..*]

SubstanceAdministration
classCode*: <= SBADM
moodCode*: <= x_DocumentSubstanceMood
id: SET<II> [0..*]
code: CD CWE [0..1] <= SubstanceAdministrationActCode
negationInd: BL [0..1]
text: ED [0..1]
statusCode: CS CNE [0..1] <= ActStatus
effectiveTime: GTS [0..1]
priorityCode: CE CWE [0..1] <= ActPriority
repeatNumber: IVL<INT> [0..1]
routeCode: CE CWE [0..1] <= RouteOfAdministration
approachSiteCode: SET<CD> CWE [0..*] <= ActSite
doseQuantity: IVL<PQ> [0..1]
rateQuantity: IVL<PQ> [0..1]
maxDoseQuantity: RTO<PQ,PQ> [0..1]
administrationUnitCode: CE CWE [0..1] <=
AdministrableDrugForm

Supply
classCode*: <= SPLY
moodCode*: <= x_DocumentSubstanceMood
id: SET<II> [0..*]
code: CD CWE [0..1] <= ActCode
text: ED [0..1]
statusCode: CS CNE [0..1] <= ActStatus
effectiveTime: GTS [0..1]
priorityCode: SET<CE> CWE [0..*] <= ActPriority
repeatNumber: IVL<INT> [0..1]
independentInd: BL [0..1]
quantity: PQ [0..1]
expectedUseTime: IVL<TS> [0..1]

Procedure
classCode*: <= PROC
moodCode*: <= x_DocumentProcedureMood
id: SET<II> [0..*]
code: CD CWE [0..1]
negationInd: BL [0..1]
text: ED [0..1]
statusCode: CS CNE [0..1] <= ActStatus
effectiveTime: IVL<TS> [0..1]
priorityCode: CE CWE [0..1] <= ActPriority
languageCode: CS CNE [0..1] <= HumanLanguage
methodCode: SET<CE> CWE [0..*]
approachSiteCode: SET<CD> CWE [0..*]
targetSiteCode: SET<CD> CWE [0..*]

ExternalAct
classCode*: <= ACT
moodCode*: <= EVN
id: SET<II> [0..*]
code: CD CWE [0..1] <= ActCode
text: ED [0..1]

ExternalObservation
classCode*: <= OBS
moodCode*: <= EVN
id: SET<II> [0..*]
code: CD CWE [0..1] <= ActCode
text: ED [0..1]

ExternalProcedure
classCode*: <= PROC
moodCode*: <= EVN
id: SET<II> [0..*]
code: CD CWE [0..1] <= ActCode
text: ED [0..1]

externalActChoice

clinicalStatement

entryRelationship

0..* clinicalStatement

typeCode*: <= x_ActRelationshipEntryRelationship
inversionInd: BL [0..1]
contextConductionInd*: BL [1..1] "true"
sequenceNumber: INT [0..1]
negationInd: BL [0..1]
seperatableInd: BL [0..1]

1..1 manufacturedProduct
consumable
typeCode*: <= CSM

0..* criterion

typeCode*: <= PRCN
precondition

Criterion
classCode*: <= OBS
moodCode*: <= EVN.CRT
code: CD CWE [0..1] <= ActCode
text: ED [0..1]
value: ANY [0..1]

1..1 manufacturedDrugOrOtherMaterial

0..1 manufacturerOrganization

ManufacturedProduct
classCode*: <= MANU
id: SET<II> [0..*]

Encounter
classCode*: <= ENC
moodCode*: <= x_DocumentEncounterMood
id: SET<II> [0..*]
code: CD CWE [0..1] <= ActEncounterCode
text: ED [0..1]
statusCode: CS CNE [0..1] <= ActStatus
effectiveTime: IVL<TS> [0..1]
priorityCode: CE CWE [0..1] <= ActPriority

0..1 playingEntityChoice

0..1 scopingEntity

ParticipantRole
classCode*: <= ROL
id: SET<II> [0..*]
code: CE CWE [0..1] <= RoleCode
addr: SET<AD> [0..*]
telecom: SET<TEL> [0..*]

PlayingEntity
classCode*: <= ENT
determinerCode*: <= INSTANCE
code: CE CWE [0..1] <= EntityCode
quantity: SET<PQ> [0..*]
name: SET<PN> [0..*]
desc: ED [0..1]

Entity
classCode*: <= ENT
determinerCode*: <= INSTANCE
id: SET<II> [0..*]
code: CE CWE [0..1] <= EntityCode
desc: ED [0..1]

Device
classCode*: <= DEV
determinerCode*: <= INSTANCE
code: CE CWE [0..1] <= EntityCode
manufacturerModelName: SC CWE [0..1]
 <= ManufacturerModelName
softwareName: SC CWE [0..1]
 <= SoftwareName

EntityChoice

ExternalDocument
classCode*: <= DOC
moodCode*: <= EVN
id: SET<II> [0..*]
code: CD CWE [0..1] <= DocumentType
text: ED [0..1]
setId: II [0..1]
versionNumber: INT [0..1]

0..*
informant

0..*
author

0..1
subject

0..* participantRole

typeCode*: <= ParticipationType
contextControlCode*: CS CNE [1..1] <= "OP"
time: IVL<TS> [0..1]
awarenessCode: CE CWE [0..1] <= TargetAwareness

participant

0..* assignedEntity
performer
typeCode*: <= PRF
time: IVL<TS> [0..1]
modeCode: CE CWE [0..1] <= ParticipationMode

0..1 assignedPerson

0..1 representedOrganizationAssignedEntity

0..* observationRange

typeCode*: <= REFV
referenceRange

ObservationRange
classCode*: <= OBS
moodCode*: <= EVN.CRT
code: CD CWE [0..1] <= ActCode
text: ED [0..1]
value: ANY [0..1]
interpretationCode: CE CNE [0..1] <= ObservationInterpretation

Organizer
classCode*: <= x_ActClassDocumentEntryOrganizer
moodCode*: <= EVN
id: SET<II> [0..*]
code: CD CWE [0..1] <= ActCode
statusCode*: CS CNE [1..1] <= ActStatus
effectiveTime: IVL<TS> [0..1]

The Organizer clone can be the source
of the component relationship or
the reference relationship, but not
the entryRelationship relationship.

Constraint: Organizer
Act
classCode*: <= x_ActClassDocumentEntryAct
moodCode*: <= x_DocumentActMood
id: SET<II> [0..*]
code*: CD CWE [1..1] <= ActCode
negationInd: BL [0..1]
text: ED [0..1]
statusCode: CS CNE [0..1] <= ActStatus
effectiveTime: IVL<TS> [0..1]
priorityCode: CE CWE [0..1] <= ActPriority
languageCode: CS CNE [0..1] <= HumanLanguage

0..1 manufacturedProduct  *

typeCode*: <= PRD
product

Material
classCode*: <= MMAT
determinerCode*: <= KIND
code: CE CWE [0..1]
 <= MaterialEntityClassType
name: EN [0..1]
lotNumberText: ST [0..1]

LabeledDrug
classCode*: <= MMAT
determinerCode*: <= KIND
code: CE CWE [0..1] <=
DrugEntity
name: EN [0..1]

DrugOrOtherMaterial

Organization
classCode*: <= ORG
determinerCode*: <= INSTANCE
id: SET<II> [0..*]
name: SET<ON> [0..*]
telecom: SET<TEL> [0..*]
addr: SET<AD> [0..*]
standardIndustryClassCode: CE CWE [0..1]
 <= OrganizationIndustryClass

0..* specimenRole

typeCode*: <= SPC
specimen

0..1 specimenPlayingEntity

SpecimenRole
classCode*: <= SPEC
id: SET<II> [0..*]

Organization

ParentDocument.text can be used to indicate
the MIME type of the related document. It is
not to be used to embed the related document,
and thus ParentDocument.text.BIN is precluded
from use.

Constraint: ParentDocument.text

ServiceEvent
classCode*: <= ACT
moodCode*: <= EVN
id: SET<II> [0..*]
code: CE CWE [0..1]
effectiveTime: IVL<TS> [0..1]

0..* assignedEntity
performer
typeCode*: <= x_ServiceEventPerformer
functionCode: CE CWE [0..1] <= ParticipationFunction
time: IVL<TS> [0..1] 0..1 assignedPerson

0..1 representedOrganizationAssignedEntity

A conformant CDA document can have a single
relatedDocument with typeCode "APND"; a single
relatedDocument with typeCode "RPLC"; a single
relatedDocument with typeCode "XFRM";  two
relatedDocuments with typeCodes "XFRM" and
"RPLC"; or two relatedDocuments with typeCodes
"XFRM" and "APND".

Constraint: relatedDocument.typeCode

0..1 wholeOrganization

OrganizationPartOf

0..1 asOrganizationPartOf

classCode*: <= PART
id*: SET<II> [0..*]
code: CE CWE [0..1] <= RoleCode
statusCode: CS CNE [0..1] <=
RoleStatus
effectiveTime: IVL<TS> [0..1]

Note:
Observation.value has cardinality
[0..*], which doesn't show up in the
Visio representation.

component

0..* clinicalStatement

typeCode*: <= COMP
contextConductionInd*: BL [1..1] "true"
sequenceNumber: INT [0..1]
seperatableInd: BL [0..1]

CDA R2 R-MIMでいえば、ここが“共通編” ここが“個別編”

R-MIM：CDA各要素や情報の定義、関連性を記述した「詳細化メッセージ情報モデル」
CDAの構造や各要素の関連性が分かりやすい。

（Refined Message Information Models）

3. JAHIS規約の構成



ⓒ JAHIS 2018 16

本日の内容

１．背景と目的

２．HL7CDAとは

３．JAHIS規約の構成（”共通編“と”個別編“の位置付け）

４．“共通編”に記載されていること

５．改定の方向性について
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recordTarget 患者基本情報
author 作成者および作成システム
dataEnterer 転記者
informant 情報提供者
custodian 保管組織
informationRecipient 受取人
legalAuthenticator 法的本書承認者
authenticator 本書記載内容責任者
participant 関係者
inFulfillmentOf オーダ情報 （オーダ番号のみ）
documentationOf 検査・診療等行為
relatedDocument 文書関係（元文書、変更、置換）
authorization 承諾
componentOf 受診時情報

4.1.ヘッダ部情報:CDA R2の定義を“分かりやすく”解説⇒多用な文書に適用可能

4. “共通編”に記載されていること
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値が必須なのに、値が無い・・・どうする
<assignedAuthor>

<id nullFlavor="NI" />
<assignedAuthoringDevice>

<manufacturerModelName>system-1111</manufacturerModelName>
<softwareName>abc ver.02-03</softwareName>

</assignedAuthoringDevice>
<representedOrganization>
<id nullFlavor="NI" />
<name>Shinbashi Corp.</name>

</representedOrganization>
</assignedAuthor>

NI(No Information)

計測結果で値が無しだった・・・どうする
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code code=“8632-2” codeSystem=“2.16.840.1.113883.6.1”
codeSystemName="LOINC“ displayName="QRS axis" />

<value xsi:type="PQ" unit="deg" nullFlavor="NI" />
</observation> 処理側は明確に“値が無い”というデータとして扱う

4.2.データ非記述“nullFlavor”

4. “共通編”に記載されていること
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4.2.データ非記述“nullFlavor”

4. “共通編”に記載されていること
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姓名分離して管理していない・・・どう記述する？

<name use="IDE">
<family>新橋</family>
<given>太郎</given>

</name>

<name use="IDE">
<family>新橋 太郎</family>

</name>

姓名分離できない場合は<family>に記載する

4.3.姓名の記述ルール

4. “共通編”に記載されていること
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OIDやコードは・・・

など、CDA R2で定義されているコードを記載

4.4.ヘッダ部

4. “共通編”に記載されていること
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<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<ClinicalDocument>

<realmCode>
<typeId>
・・・患者基本情報などヘッダ部情報

<component>
<structuredBody>

<component>
<section>

<component>
<section> 

<component>
<section> 

ヘッダ部

Body部

Body部情報では、Body部の説明と、共通的に定義すべき年齢等患者情報、
バイタルサイン、外部参照について記載。

4.5.Body部の説明

4. “共通編”に記載されていること
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✔ text要素には、人が見やすい表記をする
✔ entry要素には、電算処理向けの記述をする

<text>
<table>

<tbody>
<tr>
<td>身長/体重</td>
<td>171cm/70kg</td>

</tr>
<tr>
<td>血圧</td>
<td>121/98mmHg</td>

</tr>
</tbody>

</table>
</text>

CDAをXSLを介して表示

“人が見やすい表記”

4.6.叙述部の記述方法

4. “共通編”に記載されていること
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4.6.叙述部の記述方法

<entry>
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code code=“8302-2” displayName=“Body height” 
codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC"/>

<value value="1.71" unit="m" xsi:type="PQ"/>
</observation>

</entry>
<entry>

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code code="3141-9" displayName="Body weight" 

codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC"/>

<value value=“70" unit="kg" xsi:type="PQ"/>
</observation>

</entry>

4. “共通編”に記載されていること
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CDA R2では、年齢の定義がない（生年月日がある）。死亡診断書等年齢が特別
な意味を持つケースや、検査機器において年齢のみ入力された場合のケースを
想定して、年齢格納方法を定義。

25

身長、体重、収縮期血圧、拡張期血圧バイタルサインセクション

患者付帯情報セクション 年齢、血液型、職業、本籍地など

外部参照セクション 波形、画像、結果PDFなどの添付

年齢

患者付帯情報セクションは、CDA R2のヘッダ部に記述できない患者情報を
Body部に記述するので、title,text要素は用いず、entry部のみ記述する

<structuredBody>

<section>
<text>
<entry>

記述しない

4.7.Body部

4. “共通編”に記載されていること
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画像、波形、結果PDF等のファイルはどうリンクするのか。

(MFERファイルなど）

(DICOM/JPEGファイルなど）

(スキャンファイル）

CDA

その１：CDAの中に埋め込む
<entry>

<observationMedia classCode="OBS" moodCode="EVN">
<value mediaType="image/jpeg" representation="B64">

/9j/4AAQSkZJRgABAQEAYABgAAD/2wBDAAgGBgcGBQgHBwc
JCQgKDBQNDAsLDBkSEw8UHRofHh0aHBwgJC4nICIsIxwc
KDcpLDAxNDQ0Hyc5PTgyPC4zNDL/2wBDAQkJ

</value>
</observationMedia>

</entry>

4.8.外部参照セクション

4. “共通編”に記載されていること
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その２：リンク情報を記載

<reference typeCode="SPRT">
<externalDocument>

<code code="1.2.392.200119.5" displayName="MFER" />
<text integrityCheckAlgorithm="SHA-1" representation="B64“

mediaType=“application/mwf”
integrityCheck="oaD13OE4O05jeWwlOijtdh0BYU0=">
<reference value="DATA/D20130328112128.MWF" />

</text>
</externalDocument>

</reference>

例）

CDAからの相対パス

添付ファイルバイナリのSHA-1値を
Base64でエンコードした文字列。
これにより、CDA文書にリンクされたバ
イナリファイルであることを“保証”する

4.8.外部参照セクション

4. “共通編”に記載されていること
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データ型、ボキャブラリ等詳細なHL7CDA R2仕様書は以下サイトから入手できる。

http://www.hl7.org/implement/standards/product_brief.cfm?product_id=7

クリックするとLicense 
Agreementが表示される。
必要情報を入力する。
（基本的に無料）

4.9.CDA詳細仕様

4. “共通編”に記載されていること
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本日の内容

１．背景と目的

２．HL7CDAとは

３．JAHIS規約の構成（”共通編“と”個別編“の位置付け）

４．“共通編”に記載されていること

５．改定の方向性について
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2014年11月 新規作業項目提案の承認（共通編、個別編3種）
※2015年6月 第53回HL7セミナにて報告（共通編・個別編2種）

2015年 8月 JAHIS診療文書構造化記述規約共通編Ver.1.0
2015年 8月 JAHIS生理機能検査レポート構造化記述規約Ver.1.0
2015年12月 JAHIS病理診断レポート構造化記述規約Ver.1.0
2016年 5月 JAHIS心臓カテーテル検査レポート構造化記述規約Ver.1.0

（2017年 8月 JAHIS地域医療連携における経過記録構造化記述規約Ver.1.0）

2017年10月 新規作業項目提案 JAHIS放射線治療レポート構造化記述規約
2018年 6月 新規作業項目提案 JAHIS内視鏡レポート構造化記述規約
2018年11月 改定A作業項目提案 JAHIS診療文書構造化記述規約共通編

30

５．改定の方向性について
５.１.JAHIS診療文書構造化記述規約の歴史と改定動機

JAHIS関連

日本HL7協会関連
2017年12月 退院時サマリー規格 Ver.1.0
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基本方針
1）長年の経験が盛り込まれた退院時サマリー規格の知見を反映

①スキマトロン対応 （C-CDA IGの叙述的記述→見やすい表形式）
②CDAR2に準拠し、曖昧さを極力回避（細かい制約は個別編で規定）

2）解りやすく説明を見直す（個別編の推奨構成等も記載）
3）誤植対応

検査レポート検討WGの位置づけ
1）共通編の維持管理
2）各種個別編の情報共有 ※個別編には対象ドメインの専門知識必要

31

５．改定の方向性について
５.2.改定の方向性
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１．背景と目的
✔診療文書データの標準化は急務

２．HL7CDAとは
✔C-CDAの考え方が合理的

３．JAHIS規約の構成（”共通編“と”個別編“の位置付け）
✔患者情報など共通であるべき部分と個別的な部分の“分冊”

４．“共通編”に記載されていること
✔要するにHL7CDA R2基本部の実装ガイド

５．改定の方向性について
✔スキマトロン対応、HL7CDAR2準拠性向上、より解りやすく

本日のまとめ



健康で豊かな国民生活を保健医療福祉情報システムが支えます

ⓒ JAHIS 2018

ご清聴ありがとうございました

改定作業に皆様の経験をお寄せ下さい


