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Around the world electronic health records data are being shared and exchanged between 
two different systems for direct patient care, as well as for research, reimbursement, quality 

assurance, epidemiology, public health, and policy development. It is important to communicate 
the semantic meaning of the clinical data when exchanging electronic health records data. In 
order to achieve semantic interoperability of clinical data, it is important not only to specify clinical 
entries and documents and the structure of data in electronic health records, but also to use 
clinical terminology to describe clinical data. There are three types of clinical terminology: inter-
face terminology to support a user-friendly structured data entry; reference terminology to store, 
retrieve, and analyze clinical data; and classification to aggregate clinical data for secondary 
use. In order to use electronic health records data in an efficient way, healthcare providers first 
need to record clinical content using a systematic and controlled interface terminology, then 
clinical content needs to be stored with reference terminology in a clinical data repository or data 
warehouse, and finally, the clinical content can be converted into a classification for reimburse-
ment and statistical reporting. For electronic health records data collected at the point of care to 
be used for secondary purposes, it is necessary to map reference terminology with interface 
terminology and classification. It is necessary to adopt clinical terminology in electronic health 
records systems to ensure a high level of semantic interoperability.
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서    론

보건의료 분야에서 정보기술의 활용에서 핵심은 전자의

무기록(electronic health record, EHR)의 도입 및 활

용이라고 할 수 있다. EHR의 도입으로 정보의 활용과 공유

가 쉬워져서 환자 진료의 질이 향상되고, 진료과정에 환자의 

참여가 증가하고, 진단의 정확성과 성과가 증가하고, 진료과

정에서 보건의료전문직간 협진이 증진되어 임상실무의 효율

이 증가하고, 비용이 절감되는 등의 효과가 있는 것으로 나타

났다[1]. 

이러한 EHR의 잠재력을 극대화하기 위해서는 EHR에 기

록된 정보를 활용할 자격이 있는 사람들이 필요 시 언제든지 
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EHR시스템에 안전하게 접근할 수 있어야 한다. 또한 EHR

에 포함된 정보가 정확한 최신의 정보여야 하고, 다른 시스템

으로 전달될 때 원래의 의미가 정확하게 이해될 수 있어야 한

다. 이러한 요구는 보건의료전달체계의 초점이 점차 병원 중

심의 급성환자 진료에서 지역사회 중심의 만성환자 진료로 옮

겨가고, 의사결정지원과 임상실무가이드라인의 전산화로 보

건의료의 안전과 효율을 증가시킬 수 있다는 인식이 증가하면

서 더욱 더 증가하고 있다. 그러나 불행하게도 대부분의 EHR

시스템에 포함된 정보를 그 시스템을 개발한 기관뿐 아니라 

다른 기관에서 환자의 진료, 진료 질과 환자안전 모니터링, 서

비스 계획 혹은 연구목적으로 활용하는 게 쉽지 않다. 이러한 

문제를 해결하기 위해서는 EHR시스템에 포함된 정보의 의미

가 다른 시스템에서도 똑 같이 이해될 수 있는 의미론적 상호

운용성(semantic interoperability)이 확보되어야 한다.

의미론적 상호운용성

상호운용성이란 두 개 이상의 정보시스템 혹은 컴포넌트

간에 정보를 교환하고 교환한 정보를 활용하는 능력을 말한

다[2]. 두 개 이상의 정보시스템들 간의 상호운용성을 제공

하기 위해서는 정보시스템간의 물리적, 논리적 연동인 기술

적 연동을 바탕으로 전달하고자 하는 메시지의 개념 및 데이

터 구조와 같은 정보연동이 가능해야 한다. 정보연동 수준

의 상호운용성은 크게 구문론적(syntactic) 상호운용성과 의

미론적 상호운용성으로 나누어진다[3]. 구문론적 상호운용

성은 정보시스템들간에 교환된 메시지에 포함된 데이터 구

조를 이해하는 것을 말하고, 의미론적 상호운용성은 메시지

에 포함된 데이터 개념을 이해하는 것을 말한다. 

보건의료 분야에서의 상호운용성은 교환하고자 하는 자

료의 원래 사용목적과 의미가 보존되는 상태로 다양한 환경

에서 서로 다른 네트워크, 정보시스템, 소프트웨어간에 데이

터를 정확하게, 효과적으로, 안전하게, 그리고 일관성 있게 

교환하는 능력을 말한다[4]. 구문론적 상호운용성은 데이터 

표현의 측면에서 데이터의 구조를 전달하기 위한 문법이라

고 할 수 있다. 의미론적 상호운용성은 교환을 요청하는 정

보의 의미와 제공하는 정보의 의미, 즉 사용된 용어와 어구

의 의미를 정보시스템이 이해하는 것을 말한다. 

통신기술의 발전으로 정보공유 및 교환이 쉬워지면서 환

자와 보건의료서비스 제공자들이 다른 의료기관에서 제공받

은 환자의 진료정보를 좀 더 효율적으로 제공받기를 원하고 

있다. 이를 위해서는 다양한 의료기관에서 생애에 걸쳐 제공

받는 진료 정보를 환자중심으로 관리할 필요가 있다. 환자중

심 진료정보의 관리에는 EHR의 의미론적 상호운용성이 필

수 요소이다. EHR의 의미론적 상호운용성을 확보하기 위해

서는 우선 교환할 EHR의 구조를 표현하는 참조 모델

(reference model), 다음으로 EHR에 기록된 내용이 환자의 

상태와 보건의료서비스제공자가 의도한 의미에 충실함을 보

장할 수 있는 임상모델(clinical model), 마지막으로 데이터

의 의미를 표현하는 임상용어체계(clinical terminology)가 

필요하다[5]. 

1. 참조모델

참조모델은 교환할 EHR정보의 물리적인 구조보다는 논

리적 구조를 정의하는 것으로 특정서식의 특정 항목에서부

터 여러 서식의 묶음까지 의무기록의 계층적 구조를 반영하

는 일종의 정보모델이다. 참조모델은 두 정보시스템 간에 

정보를 주고 받을 때 전달할 정보를 담고 있는 틀을 정의한 

것이라고 볼 수 있다. 전 세계적으로 널리 알려진 참조모델

은 ISO EN 13606 Part 1 EHR 상호운용성 참조모델(inter-

operability reference model) [6]과 HL7 임상문서구조

(clinical document architecture, CDA) [7]가 있다. 

ISO EHR 참조모델에서 교환할 EHR정보의 전체 혹은 일

부를 포함하는 최상위 계층의 틀을 EHR extract라고 하는

데, EHR extract는 최하위 계층 요소인 element(예: 수축기 

혈압)에서 시작하여 element가 모인 item(예: 혈압), item들

이 모인 entry(예: 활력징후), entry들이 모인 section(예: 신

체 검진), section들이 모인 composition(예: 경과기록지, 퇴

원기록지), composition들이 모인 folder(예: 의사일지, 간

호일지)로 구성된다. CDA는 임상문서를 교환하기 위해 임상

문서(예: 퇴원요약지, 경과기록지)의 구조(structure)와 의미

(semantics)를 기술하는 문서마크업 표준으로 환자이름, 진

료일자, 진료과와 같이 임상문서에서 공통으로 기록되는 정
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보를 담고 있는 헤더와 신체검진, 검사결과, 의사소견, 처방, 

투약정보와 같이 임상문서 별로 고유하게 기록되는 정보를 

담고 있는 버디로 구성된다. 

참조모델은 두 개 이상의 정보시스템간에 교환할 자료의 

구조적 틀은 제공해주지만 교환할 자료가 가진 의미의 상호

운용성을 보장하는 것은 아니다. 의미의 상호운용성을 보장

하기 위해서는 자료를 표현하는 임상모델과 표현하는 데 사

용되는 임상용어가 필요하다. 

2. 임상모델

임상모델은 임상에서 사용되는 데이터의 의미를 정확하

게 전달하기 정보시스템 개발자와 사용자 모두 이해할 수 있

는 형태로 데이터요소, 속성, 속성의 가능한 값과 종류를 제

시하는 구조적 모델이다. 스프레드시트, 데이터베이스 등을 

이용하여 임상에서 사용되는 데이터의 구조를 정의할 수 있

으나, 서로 이해할 수 있는 형태로 표현되지 않으면 자료의 

의미를 파악하지 못해 다양한 보건의료서비스 제공자, 정보

시스템, 의료기관에서 주고 받는 자료를 비교하거나 분석하

는 것이 불가능하다. 이러한 문제를 해결하기 위해 개발된 

임상모델로는 ISO 13606 archetypes [8], HL7 continuity 

of care document (CCD) [9]를 들 수 있다. 

Archetype은 OpenEHR에서 개발한 임상모델로 특정영

역 개념의 타당한 구조, 타당한 데이터타입 그리고 값을 표

현하는 것이다. CCD는 HL7에서 환자요약정보를 공유하기 

위해 개발한 XML기반의 전자문서 교환표준이다. 예를 들어 

혈압 임상모델은 보건의료서비스 제공자가 혈압측정에 대

해 기록하고 싶은 혹은 기록해야 하는 속성(혈압값, 혈압측

정방법, 혈압측정 시 환자의 자세 등)과 이들 속성의 데이터

타입, 필수여부, 속성을 기록하는 데 사용할 수 있는 값에 대

한 상세한 서술이다. 

두 시스템간에 EHR 자료의 주고받을 때 무엇을 어떻게 표

현할지 임상모델을 합의하였다고 하더라도 만약에 사용하는 

어휘와 용어가 다르다면 자료의 의미가 제대로 전달되지 못할 

것이다. 따라서 두 개 이상의 정보시스템 간에 교환할 자료의 

궁극적인 의미론적 상호운용성을 보장하기 위해서는 임상모

델의 구성요소들이 같은 어휘와 용어로 기술될 필요가 있다.

임상용어체계

1. 임상용어체계의 종류

보건의료 분야에서 환자의 상태와 보건의료인의 활동, 그

리고 결과를 기술하는 데 사용되는 용어체계는 크게 인터페이

스(interface)용어, 참조(reference)용어, 집합(aggregate)

용어로 구분된다[10]. 일반적으로 분류체계(classification)

를 집합용어와 같은 의미로 사용하고 있다.

인터페이스용어는 흔히 어휘(vocabulary)라고도 불리는

데 보건의료서비스 제공자들이 환자를 진료하는 과정에 파

악한 환자의 건강문제, 그 문제를 해결하기 위해 제공한 서

비스와 환자결과를 기록하는데 사용하는 단어, 구, 문장 모

음을 말한다. 정보시스템에서 인터페이스용어는 사용자들

이 시스템에 정보를 입력하고 시스템에 저장된 정보를 조회

할 때 사용한다. 인터페이스용어는 의무기록을 free text로 

기록했을 때 얻을 수 있는 것보다 더 정확하고 교환가능한 

정보를 얻을 목적으로 개발된 체계적이고 통제된 임상적으

로 의의가 있는 어휘나 용어목록이다.   

통제된 어휘로 구성된 인터페이스용어는 어느 정도 자연

어로 변환하는 것이 가능하여 사용자들이 정보를 자유스러

운 구어체로 개념화하는 것과 시스템에서 구조화되고 코드

화된 자료요소를 연계해준다. 인터페이스용어는 일상적인 

구어체 용어와 유사어/동의어를 이용하여 사용자들이 쉽게 

개념과 상호작용할 수 있게 해준다. 또한 인터페이스용어는 

사전에 조합된 자연어와 같은 형태의 사용자 친화적인 어구

를 포함하고 있다. 인터페이스용어의 예로 우리나라 EHR 핵

심공통기술 연구개발사업단에서 개발한 임상용어사전[11], 

약물용어체계인 RxNorm에 포함된 용어를 조합하여 만든 

RxTerm을 들 수 있다.

참조용어는 그 용어를 개발하고 관리하는 기관에서 미리 

정한 개념과 이들 개념간의 관계를 포함한 용어체계로 각 개

념은 데이터 수집과 검색을 지원하는 컴퓨터가 이해할 수 있

는 형식적 정의(formal definition)를 가지고 있다. 즉, 참조

용어체계에서는 특정개념과 그 개념을 표현하는 유사어/동

의어간의 관계를 기술하고, 특정 개념의 상위 개념 혹은 하

위 개념들과 부모-자식 관계도 기술하고, 그 개념을 좀 더 
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상세하게 표현하기 위해 다른 개념이 필요하면 그 개념과

의 속성관계를 기술해준다. 예를 들어, ‘URI’와 ‘감기’를 ‘상

부호흡기계 감염’으로 연결하고 ‘상부호흡기계 감염’을 상

위개념인 ‘호흡기계 감염’에 연결하고, ‘상부호흡기계 감염’

을 ‘상부호흡기계’, ‘감염’, ‘상부호흡기계’와 연결할 수 있다. 

참조용어체계는 최하위 단위개념을 결합하여 복잡한 개념

을 합성할 수 있는 후조합(post-coordination) 기능을 가지

고 있다. 예를 들어 ‘headache’, ‘frontal region’, ‘left sided’, 

‘severe’라는 단위 개념을 조합하여 ‘severe headache in 

the left frontal region’이라는 복잡한 개념을 만들 수 있다. 

보건의료분야에서 참조용어의 예로 Systematized Nomen-

clature of Medicine Clinical Terms (SNOMED CT)와 

International Classification for Nursing Practice (ICNP)

를 들 수 있다.

집합용어는 분류체계와 동일한 개념으로 사용되며, 특정 

목적에 맞게 미리 정해진 수준에서 자료를 취합하기 위한 

상호배타적인 범주의 세트를 말한다. 분류체계는 주로 통

계수집목적으로 개발되었으며 계층적 코딩체계로 구성되

어 있다. 어떤 개체를 어떤 수준에서 어떤 범주에 분류할 지 

결정할 때 개체가 공통으로 가진 특성에 따라 배정하지만 

어느 곳으로 배정되지 못하는 개념을 분류하기 위해 반드

시 ‘기타’ 분류를 포함하고 있다. 보건

의료분야에서 집합용어의 예로는 

International Classification of Dis-

eases (ICD)를 들 수 있다. 인터페이

스용어, 참조용어, 집합용어(분류체

계)간의 관계를 살펴보면 Figure 1과 

같다[12].

2. 임상용어체계의 활용분야

임상용어체계 종류들의 개발목적과 

활용분야를 살펴보면 Table 1과 같다

[13,14]. 인터페이스 용어체계는 일반

적으로 사용자들이 자료 입력을 쉽게 

할 수 있도록 도와줄 목적으로 개발된 

열거형 용어체계로 환자문제목록 입

력, 처방전달시스템, 임상일지, 의사결정시스템 등에서 활용

된다. 참조용어체계는 임상자료의 저장, 검색, 그리고 분석

을 가능케 해주는 정보를 검색하는 데 사용되는 임상자료저

장소를 구축하거나, 환자요약지, 임상검사결과 등을 자연어 

처리하거나 생성할 때 활용된다. 분류체계는 질관리, 통계, 

운영 및 전략 계획 등 행정/관리적인 기능에 2차 자료를 활

용하는 데 목적이 있고 질병등록, 사망, 유병, 장애 보고, 의

료기관의 질관리 지표로 사용된다. 

우리나라의 임상용어체계 활용현황을 살펴보면 국내에 

참조용어체계라고 부를 수 있는 용어체계는 전무하나 참조

용어체계를 관리할 수 있는 도구로는 EHR 핵심공통기술연

구개발사업단에서 다양한 용어체계를 통합관리하는 

LexGrid 기반 용어서버 관리도구를 개발한 LexCare Suite

가 있다. LexCare Suite에서는 SNOMED CT, Korean 

Standard Terminology of Medicine (KOSTOM), ICD-10, 

ICD-9-CM, Korean Classification of Diseases (KCD), 

ICNP와 같은 용어체계와 분류체계가 포함되어 있다[11].

국내 대부분의 병원에서 인터페이스용어체계를 개별적

으로 개발하여 사용하고 있기 때문에 표준화된 인터페이스

용어체계는 없는 실정이다. 아직 임상에서의 활용사례는 

없지만 보건의료정보표준화 위원회에서 우리나라 보건의

Acute onset SOB last night, bloody spectum

Pulmonary
edema

Respiratory
sign &

symptoms

Respiratory
symptom

Administrative
terminology 
(classifications)

Grouping DRG

ICD-10-AM
ICPC

Term list

Breathlessness

Breathlessness

Hemoptysis

Hemoptysis

Reference terminology
(concept) 

Natural
language

SNOMED

Interface
terminology Bloody sputum

Dyspnea
SOB Shorthess

of breath

Admit to hospital

Figure 1.  �Relationship between interface, reference and aggregate terminologies (From 
Scott P, et al. An introduction to health terminologies. Lidcombe: National Centre 
for Classification in Health; 2002) [12]. DRG, diagnosis-related group; ICD-10-AM, 
International Classification of Diseases, Tenth Revision, Australian Modification; 
ICPC, International Classification of Primary Care; SNOMED, Systematized Nomen-
Clature of Medicine.  
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료표준용어를 목표로 개발한 KOSTOM과 EHR 핵심공통기

술연구개발사업단에서 KOSTOM을 기반으로 개발한 임상

용어사전인 CiDD (Clinical Data Dictionary)가 인터페이

스용어체계에 해당된다[11].

국내에서 활용되는 분류체계로는 보험 청구, 사망 및 질병 

통계를 생성하는 데 World Health Organization (WHO)

에서 개발한 ICD를 우리나라 환경에 맞게 번역, 보완한 한

국표준질병·사인분류체계인 KCD를 

들 수 있다.

3. �전자의무기록에서 활용되는 

임상용어체계

EHR에는 법률로 정해진 필수 기재

내용 이외에도 진료, 관리, 교육, 연구 

등의 목적으로 수집되는 많은 내용들

이 기재된다. EHR에 기재되는 내용으

로는 인구학적 정보, 병력 및 가족력, 

주된 증상을 포함하는 임상소견, 각종 

진단검사 및 검사결과, 진단결과, 진료

경과 및 예견, 치료내용(처치, 시술, 주

사, 투약 등) 등이 포함된다. 이들 내용

을 기재하는 데 다양한 임상용어체계들이 사용되고 있는데 

EHR에 기록되는 내용별로 주로 사용되고 있는 용어체계를 

구분하여 살펴보면 Figure 2와 같다. 

인적정보에는 환자의 이름, 성별, 생년월일, 혈액형과 같이 

환자를 식별하는 데 사용되는 기본 인구학적 정보, 주소, 전

화번호와 같은 연락처 정보, 응급 시 가족 연락처, 의료보험

정보 등이 포함되는데 이들 정보는 기록하는 대표적인 용어

Table 1.  �Intended task and usage by clinical terminology types

Type of 
terminology Examples Intended task Usage

Interface 
terminology

MED
Medcin

Support a user-friendly structured  
  data entry

Problem list entry
Computerized physician order entry
Clinical documentation
Decision support system

Reference 
terminology

SNOMED CT
LOINC
RxNorm

Enable storage, retrieval, and analysis  
  of clinical data
Optimize natural language processing

Information retrieval system (E.g. clinical  
  data repository)
Text generation/processing system (E.g.  
  �patient summary, laboratory result, and 
advice of clinical decision support system)

Aggregate 
terminology 
(classification)

ICD
CPT
DSM
ATC

Enable secondary data use, including  
  �quality of care measurement, statistical 
and public health reporting, operational 
and strategic planning, and other 
administrative function

Diagnosis registry (E.g. cancer)
Mortality, morbidity, disability report
Q�uality of care indicator (E.g. infection rate, 

hospital stay, medication error)

MED, medical entities dictionary; SNOMED CT, Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms; LOINC, Logical Observation Identi-
fiers Names and Codes; ICD, International Classification of Diseases; CPT, Current Procedural Terminologies; DSM, Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders; ATC, Anatomical Therapeutic Chemical Classification System.

Figure 2.  �Use of terminology in electronic health records. SNOMED CT, Systematized No-
menclature of Medicine Clinical Terms; ICD, international classification of diseases; 
MED, medical entities dictionary; DSM, diagnostic and statistical manual of men-
tal disorders; LOINC, logical observation identifiers names and codes; CPT, 
current Procedural terminologies; ATC, anatomical therapeutic chemical classi-
fication system.

Electronic health records

Demographic
information

SNOMED CT

ICD
SNOMED CT

MEDCIN
MED
DSM

LOINC
MEDCIN

MED
SNOMED CT

CPT
SNOMED CT

ATC
RxNorm

Clinical finding
& diagnosis

Laboratory
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Procedure

Medication
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체계로는 SNOMED CT를 들 수 있다. 

환자의 임상소견과 진단을 표현할 수 있는 대표적인 용어 

체계로는 ICD, Medical Entities Dictionary, Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders와 SNOMED 

CT가 있다. 임상자료를 교환의 목적이 진단명의 교환이라

면 WHO에서 관리하고 있는 국제 질병 및 사인분류체계인 

ICD를 활용하면 된다[15]. 그러나, ICD로는 진단결과만 표

현할 수 있으므로, 외래기록, 입원기록, 경과기록, 타과 의뢰

서 등에 환자의 임상소견을 기술하는 데 필요한 별도의 용어

체계가 필요하다. 진단정보와 더불어 이러한 내용을 기술하

는 데 사용되는 용어체계로는 SNOMED CT가 있다.

SNOMED CT는 International Health Terminology 

Standard Development Organization (IHTSDO)에서 관

리하고 있는 용어체계로 임상정보를 표현하기 위해 필요한 약 

300,000개의 고유개념이 19개 그룹으로 나누어져 있다[16]. 

이들 SNOMED CT의 고유개념은 여러 개의 유사어/동의어

를 가질 수 있는데, 현재 SNOMED CT에는 약 790,000개의 

유사어/동의어가 포함되어 있다. 또한 SNOMED CT 개념은 

다른 개념과 자식-부모관계 혹은 속성관계를 가질 수 있는데 

현재 SNOMED CT에는 약 950,000개의 관계가 포함되어 있

다. 예를 들어 ‘infectious pneumonia’는 ‘pneumonia’의 한 

종류로 자식-부모관계가 있고, ‘common cold’와 ‘virus’라

는 개념 간에는 원인균(causative agent)이라는 속성관계가 

있다. 

진단검사와 관련된 임상내용을 표현할 수 있는 용어체계

로 Logical Observation Identifiers Names and Codes 

(LOINC)가 대표적이나, SNOMED CT도 사용되고 있다. 

LOINC는 진료과정에서 시행된 각종 검사결과 및 임상관찰

결과를 기록하기 위해 개발된 코드체계로 현재 약 58,000개

의 개념이 포함되어 있다[17]. LOINC는 측정물 혹은 분석

물의 명칭(예: glucose, propranolol), 관찰한 속성(예: 물

질, 농축, 질량, 부피), 측정시기, 검체의 종류(예: 소변, 혈

청), 측정등급(예: 정량, 정성), 측정방법(예: 방사면역분석방

법)의 6개 영역의 내용을 포함하고 있고, 이들 6개 영역의 내

용을 구조적으로 기술하여 검사결과 및 임상관찰 결과정보

를 교환한다. 

치료절차와 관련된 임상내용을 표현할 수 있는 용어체계

로 Current Procedural Terminologies (CPT)가 대표적이

나, SNOMED CT도 사용되고 있다. CPT는 미국의학협회에

서 1966년 진단 및 치료절차를 기술하기 위해 개발한 코딩

체계로 현재 미국의 공공 및 민간의료보험에서 진단, 수술, 

치료와 관련된 비용청구 및 상환에서 가장 널리 활용되고 있

는 용어체계 중 하나이다[18]. CPT 코드는 특정시술을 하게 

된 사유와 비용에 따라 다르게 부여된다. 예를 들어 채혈을 

하기 위해 동맥 천자를 한 경우, 모니터링을 위해 동맥 천자

를 한 경우, 수액치료를 하기 위해 동맥 천자를 한 경우 각기 

다른 코드를 갖는다. 현재 약 7,800여 개의 CPT 코드가 사

용되고 있다. 

투약을 기술하는 데 사용되는 대표적인 용어체계로는 Ana-

tomical Therapeutic Chemical Classification System 

(ATC), RxNorm을 들 수 있다. ATC는 국제적, 국가적 수준

에서 약물의 사용과 관련된 데이터를 교환하고 비교하기 위

한 목적으로 개발된 코드체계로서 WHO에서 관리하고 있

다[19]. ATC 코드 체계를 구성하는 최소 단위는 ‘met-

formin’과 같은 화학물질로서 특정 질환에 대한 국가간 혹은 

진료과별 항생제 사용량을 비교하는 등의 주로 연구목적으

로 약물자료를 모으고 교환하기 위해 사용된다. 그러나 상용

되는 약물의 상품명과 용량 등에 관한 내용을 포함하고 있지 

않으므로 약물을 처방하고 처방된 약물에 관한 자료를 교환

하기 위해서는 상세한 약물정보를 표현하고 있는 RxNorm

과 같은 코드 체계가 필요하다. RxNorm은 미국 국립의학

도서관(National Library of Medicine)에서 개발한 용어체

계로 서로 다른 약물 용어를 사용하는 시스템 사이에 약물

정보를 교환할 목적으로 사용된다. RxNorm은 ‘Fluoxetine 

4 MG/ML Oral Solution [Prozac]’과 같이 약의 성분, 효능, 

용량과 상품명 등의 정보를 포함하고 있다[20].

논    의

EHR에 기록되는 정보를 효과적으로 교환하기 위한 가장 

기본적인 요건은 주고받는 정보를 서로 같은 의미로 이해하

는 의미론적 상호운용성의 보장이다. 이를 위해서는 교환하
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는 정보의 구조와 의미가 애매모호하지 않게 전달되는 의미

론적 상호운용성 표준을 기반으로 EHR이 개발되어야 한다. 

그러나 이러한 상호운용성 표준 기반 EHR이 아직 널리 도

입되지 못하고 있는데, 이는 아직도 적절한 표준의 부족, 무

료공개 표준의 부족 혹은 비싼 사용료, 사용자들의 표준 활

용방법에 대한 지식의 부족, 표준을 적용한 시스템개발의 높

은 초기투자비용, 상호운용성을 보장하는 기술의 단편적 활

용 등을 들 수 있다[21]. 

이 글에서는 의미론적 상호운용성 표준 중에서 의미를 전

달하는 데 가장 기본이 되는 임상용어체계에 대해서 살펴보

았다. 보건의료 분야 정보시스템에서 임상용어체계를 사용

하는 1차적인 이유는 진료과정과 의사결정, 결과평가를 지원

하는 다양한 응용프로그램에서 사용할 수 있는 타당하고 비

교가능한 데이터에 대한 요구이고, 2차적 이유는 임상연구, 

중개연구, 효과비교연구, 실무기반 지식개발, 보건의료정책

개발, 통계생산, 비용상환 등의 목적에 필요한 자료의 2차 활

용에 대한 요구이다. 이러한 요구는 임상용어체계 중 어느 

한 종류의 용어체계의 활용으로 충족시킬 수 없다. 

실제로 EHR에서 진료의 전 과정에서 나타나는 개념들을 

다양한 용어체계들이 얼마나 잘 표현하는지 평가한 연구에

서 참조용어체계인 SNOMED CT가 가장 많은 개념을 포함

하고 있으며, 다음으로 또 다른 참조용어체계인 LOINC, 분

류체계인 ICD-9-CM, CPT-4의 순으로 나타났다[22]. 또 다

른 연구에서는 ICD와 CPT 코드 체계만을 사용하여 특정 질

환의 치료과정을 분석하였을 때에, 실제 진료내용보다 과소

평가하는 결과를 보였다[23]. 

EHR에 교환가능한 양질의 정보를 얻기 위해서는 우선 임

상적으로 의의가 있으면서 체계적이고 통제된 인터페이스

용어를 사용하여 사용자들이 임상내용이 EHR에 잘 기재하

여야 한다. 다음으로 이렇게 수집된 정보가 환자의 진료과

정, 보건의료전문직의 의사결정, 진료결과의 평가에 1차적

으로 활용되고, 연구 및 정책 개발 등에 2차적으로 활용되기 

위해서는 컴퓨터가 이해할 수 있는 형식적 정의를 가지고 있

는 참조용어체계로 임상내용이 임상자료저장소 혹은 데이

터웨어하우스에 저장이 되어야 한다. 마지막으로 EHR에 기

록된 내용을 바탕으로 각종 질병, 사망통계를 생산하고 의료

비 지불상환을 청구하려면 임상자료저장소에 저장된 내용

이 분류체계로 전환될 수 있어야 한다.

결    론

보건의료 분야에서 수집되어 교환되고 있는 자료의 의미

론적 상호운용성을 확보하기 위해서는 인터페이스용어, 참

조용어, 분류체계의 표준화뿐 아니라 인터페이스용어와 참

조용어, 참조용어와 분류체계간의 매핑이 필요하다. 보건의

료서비스 제공자들이 사용하고 있는 인터페이스용어를 표

준화하고 표준화된 인터페이스용어를 형식적 정의를 가지

고 있는 참조용어와 매핑하고 참조용어를 분류체계와 매핑

한다면 다양한 시스템에서 수집한 자료들의 의미론적 상호

운용성이 확보될 뿐 아니라, 환자 진료목적으로 수집한 자료

를 다양한 목적으로 재활용할 수 있을 것이다. 

성공적인 인터페이스용어 표준화와 국제참조용어체계와

의 매핑을 위해 보건의료용어 사용자, 관리자를 대상으로 병

원 내 시스템 간, 병원 시스템 간, 그리고 국가간 의료정보의 

공유와 교환을 위해 용어의 표준화 필요성에 대해 교육할 필

요가 있다. 또한 개별 병원에서 요구하는 의료용어 생성, 수

정 및 삭제 요구사항을 심의하여 표준용어체계를 갱신하고, 

표준용어체계의 질을 관리하고, 병원의 사용자와 업체가 요

구하는 의료용어 세트를 구축하고 이를 국제적인 임상용어

체계와 매핑하여 배포하는 역할을 하는 국가 차원의 용어표

준화 위원회를 구성할 필요가 있다. 표준화 위원회에서는 용

어체계 매핑, 모델링, 자문, 교육/훈련 및 지원 서비스를 제공

할 수 있을 것이다. 표준화 위원회는 용어전문가, 개발자, 보

건의료전문직, 용어전문가 등으로 구성할 수 있을 것이다. 

또한 국제적으로 널리 활용되고 있는 참조용어체계의 라

이선스 확보가 필요하다. 우리나라에서 개발한 보건의료정

보시스템을 수출하기 위해서는 무엇보다 국제표준인 표준

용어체계를 기반으로 시스템을 개발하는 게 중요하다. 이를 

위해 SNOMED CT와 국제표준참조용어체계의 라이선스 

계약이 필요하다. 현재 전세계 20개 국가에서 SNOMED CT

를 관리하고 있는 국제표준기구인 IHTSDO 회원국이 되어 

자국에서 무료로 SNOMED CT를 활용하게 할 뿐 아니라 용
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어체계 관련 연구에 동참하고 있다. 우리나라에서는 대부분

의 대형병원과 대학과 연구기관들이 개별적으로 SNOMED 

CT 라이선스를 구입하여 활용하고 있는데 약 30만 달러가 

넘는 연회비를 내고 우리나라가 회원국이 되면 개별의료기관

의 비용도 절감하고 이 분야 연구에 동참할 수 있을 뿐 아니라 

다른 국가에서 발표한 연구결과도 활용할 수 있을 것이다.
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본 논문은 의료 정보화 시대에 맞추어 의무기록의 용어 체계에 대해서 폭넓게 고찰하고 있는 반드시 필요한 고찰 논문이

다. 많은 병원이 EMR을 넘어서 EHR을 추구하고 있는 과정 중에 이러한 소개는 시기적으로 필요하다. 의미론적 상호 운

용성을 위한 용어 참조모델로 Iso, HL7, Archetype, HL7 CCD 그리고 임상용어 체계로 인터페이스용어, 참조용어, 집합

(classification)용어로 잘 설명하였으며, 또 표준화 기준으로 논의되고 있는 SNOMED CT, ICNP도 잘 소개하였다. 표준화위

원회 및 KOSTOM, EHR 사업단 등 국내활동과 국제적 활동도 폭넓은 식견으로 잘 기술하였다고 판단된다.
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