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감감감사사사의의의 말말말씀씀씀

제 자신의 부족함을 채우기 위해 시작한 대학원 생활은 배움 뿐만 아니라 살
아가는 지혜와 열정을 배울 수 있었던 즐겁고 행복한 시간들이었습니다.

대학원 생활 동안 많은 가르침과 새로운 제 자신을 만들어 주신 채영문 원장
님과 연세대 보건대학원으로 올 수 있는 계기를 만들어 주시고,대학원 생활 동안
많은 가르침을 주신 호승희 교수님,바쁜 시간을 쪼개어 부족한 논문을 지도해 주
신 김홍기 교수님께 깊은 감사와 존경의 마음을 전합니다.

논문의 시작에 도움을 주신 이상영 교수님,자기 일처럼 부족한 논문에 힘이
되어준 이수경 선배님,바쁜 박사과정에도 시간을 내어준 송승재 연구원에게 감사
의 마음을 전합니다.

대학원 생활동안 서로 의지하고 도우며 즐거운 시간을 같이 함께한 박은아,
이원복,임홍재,정인성 동기 형,누나에게 고마움을 전합니다.

항상 직원의 경쟁력이 병원 경쟁력이라 생각하시며 대학원 공부를 허락해주
신 이승광 이사장님,오중근 행정원장님,김정용 진료원장님께 감사드립니다.

부족한 의학지식과 프로그램개발 평가에 도움을 주신 박진석 과장님,이승훈
과장님,장은정 선생님,한정미 약사님께도 감사드립니다.

직장생활을 하면서 대학원생활을 무사히 마칠 수 있게 격려와 힘이 되어준
안용완 팀장님,못난 형을 만나 고생한 김준기,장병수 의료정보팀원에게 미안한
마음과 고마운 마음을 전합니다.

대학원생활과 직장생활로 자주 연락도 못 드리고,자주 찾아뵙지도 못했지만
항상 사랑으로 챙겨주신 아버지,어머니께 가슴 깊이 감사드리며 사랑의 마음을
전합니다.

2008년 6월
김 제 환 올림
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국국국문문문요요요약약약

2004년부터 실시된 의료기관평가는 시설인력장비 등 인프라 중심의 1

주기 (2004년~2006년 )를 지나 , 의료서비스의 수준을 직접적으로 측정할
수 있는 임상질지표가 도입된 2주기 (2007년~2009년 )로 넘어 갔다 . 임상
질지표는 폐렴부문 , 수술감염 예방적 항생제 부문 , 중환자실 부문 , 모성과
신생아부문 등 4개 부문이지만 , 질환에 대한 질적 관리 부분의 중요성은
점점 더 증가되고 , 다른 질환으로도 확대 될 것이다 .

이 연구는 의료기관평가의 임상질지표 중 하나이며 , 의료기관의 내과
부문 일반적인 질적 수준을 가늠할 수 있는 대표적 질병이며 , 우리나라의
노인인구의 증가로 발병률이 증가하고 있는 지역사회폐렴을 선정하여 , 

2005년 대한결핵 및 호흡기학회 폐렴지침위원회의 근거중심의 임상진료지
침과 의료기관 평가시 폐렴 간호지침서를 기반으로 의학적 의사결정지원시
스템을 개발하였다 .

이 시스템은 지역사회폐렴 환자의 검사 권고사항 정보제공 , 환자의 외
래 , 일반병실 및 중환자 분류판단 , 적절한 항생제정보 , 금연상담 등 간호처
치 정보를 관리할 수 있도록 돕는 역할을 한다 .

이 연구에서 개발된 지역사회폐렴 CDSS는 의료진에게 객관적인 근거
중심의 임상진료지침서 정보를 제공하여 다양한 진료변이를 제거하여 , 의

료과오를 줄일 수 있도록 도움을 줄 수 있을 것으로 기대된다 .

핵심어 : 의학적 의사결정시스템 , 지역사회폐렴 , 임상진료지침
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III...서서서론론론

111...연연연구구구의의의 배배배경경경 및및및 필필필요요요성성성
  

미국 Institute of Medicine (IOM)이 1999년 발간한 보고서인 <To 

Err is Human: Building a Safer Health System>에 따르면 유해사건
(adverse event)으로 입원한 환자 중 매년 약 180,000명이 사망하는 것
으로 추정되고 있고 , 더구나 이 중 약 44,000~98,000명은 의료과오
(medical error)로 사망한다고 추정했으며 , 이로 인하여 매년 85~170억불
의 진료비가 낭비되고 있다고 보고하였다 .

우리나라에서도 최근 이런 의료과오를 막고 인적자원 및 진료비 낭비
를 줄이기 위해 보건복지가족부는 1주기 평가 시 의료서비스 수준을 직접
적으로 측정할 수 있는 기능이 미흡했다는 지적과 관련 2005년 10월부터
실시된 시범평가와 관련학회 대표들로 구성된 임상자문위원회의 논의를 거
쳐 도출된 14개 임상질지표를 도입하기로 결정했다 .

임상질지표는 도입 초기인 점을 고려 폐렴 , 수술시 예방항생제사용 , 모
자보건 ·신생아 , 중환자실 서비스 등 4개 부문별 우수기관을 공표하고 평가
대상병원별로 평가결과 분석보고서를 제공 , 의료기관이 자율적으로 의료서
비스의 질 향상 노력을 하도록 유도키로 했다 . 2주기 동안 의료계와 논의
를 갖고 문제점을 지속적으로 수정 ·보완한 후 3주기에 병원별 평가결과를
공표한다는 것이다 (보건복지가족부 , 2008).

보건복지가족부가 발표한 임상질지표 부문 중 지역사회폐렴
(community acquired pneumonia: CAP)의 경우 , 미국에서 전체 사망원인
중 일곱 번째 흔한 원인이다 (미국국립보건통계센터 , 2007). 65세 이상의
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노인인구에서 매년 915,900명의 폐렴환자가 발생한다 (Jackson 등 , 2004). 

그리고 매년 130만명 정도가 입원하는 것으로 추정된다 (DeFrances 등 , 

2006).

우리나라의 경우도 통계청이 발표한 자료를 보면 2005년 국내 폐렴사
망자는 총 4천186명으로 통계작성 이후 최다기록을 경신한 것으로 나타났
다 . 전년에 비해서는 19.2% 증가한 수치다 . 국민건강보험공단이 발표한
2006년 건강보험주요통계에서도 폐렴은 노인성 백내장 , 뇌경색에 이어 65

세 이상 노인이 가장 많이 입원하는 질환으로 분류됐다 . 우리나라의 폐렴
사망률은 1994년 17위에서 2004년 10위로 높아졌으며 , 폐렴 사망자의
90% 이상이 65세 이상 노인으로 분석되고 있다 . 

65세 이상 노인 인구가 늘어나고 있는 우리 현실에 비추어 폐렴은 계
속해서 증가 할 것을 예상된다 . 뿐 만 아니라 , 입원진료에서 차지하는 비
중이 큰 질환이며 , 건강보험심사평가원 내부 자료에 의하면 전체 급여비에
차지하는 비율이 5.2%를 차지했다 . 

그리고 건강보험심사평가원에 의하면 감기를 치료하기 위해 자주 찾는
동네의원에서의 항생제 처방률이 평균 59.2%에 이르며 , 병원에 따라 항생
제를 처방하는 비율이 0.3~99.3%까지 큰 차이가 났다 . 대학병원 , 병원 , 종
합병원은 이보다 약간 낮았지만 세계보건기구 (WHO)의 항생제 처방 권장
치 (22.7%)와 다른 나라의 경우 (말레이시아 26%, 네덜란드 16%)에 비해보
면 심각한 수준이다 . 이런 이유로 항생제 남용을 방지를 위해 2006년부터
심사평가원 홈페이지를 통해 병원별 항생제 처방률을 공개하고 있다 .

또한 건강보험심사평가원에서는 의료 질 평가를 통한 수가 가감지급제
도 실시 등 의료 환경의 변화는 병원 경영에 있어서도 많은 변화를 요구하
고 있다 . 그리고 병원 표준화 심사 및 서비스평가는 병원들이 고객들에게
제공하고 있는 의료의 질이 적정한가에 대해 초점을 맞추고 있어 그 어느
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때보다 의료 서비스의 질 개선 경쟁은 심화되고 있다 . 또한 병원의 수익성
감소는 병원 생존을 위협하고 있으며 고객들의 양질의 의료서비스에 대한
기대와 욕구는 병원으로 하여금 기존의 의료서비스와 차별화 된 서비스를
요구하고 있다 . 이에 따라 병원에서는 서비스의 친절성 제고 , 안락한 시설
제공 , 각종 대기 시간의 단축 등의 노력을 기울이고 있으며 경영 차원에서
는 진료비 삭감에 따른 대책 강구 , 비용 절감 등에 관심을 두고 있다 .

현재 의료에 대한 국가의 통제가 강화되고 있으며 , 앞으로 국민의료비
의 상승을 억제하기 위한 정부의 각종 정책이 실시 될 것이므로 병원에서
는 이에 대비하기 위해 효율적인 의료행위가 이루어져야 할 것이다 . 

이런 최근 정부의 각종 통제와 더불어 병의원 평가에 임상질지표 도입
을 밝힘에 따라 의료현장에서의 적정 의료서비스를 행하는데 기준이 되는
임상진료지침의 중요도가 점점 더 높아지고 있다 .  

임상진료지침은 의료현장에서 적정한 질병관리 방법을 결정하는 데 있
어 의료진의 판단을 돕기 위해 체계적인 과정을 제시하고 , 진료의 지속성
을 유지하고 의사의 진료와 과학적 근거의 간격을 줄이는데 매우 효과적인
도구로 간주되며 (Woolf 등 , 1999),환자에게는 자신의 질병치료에 대한 자
발적인 선택권을 갖도록 하는데 기준이 되기도 한다 . 

임상진료지침은 1980년대 후반부터 의료비의 증가 , 지역간의 의사의
의료행위의 변이 및 전문의를 위한 보건의료의 질 관리지침의 부재를 이유
로 미국 등 여러 선진국을 중심으로 임상진료지침 (Clinical Practice  

Guidelines, CPGs)개발에 대한 관심이 집중되었다 . 

영국은 임상진료지침을 수십년전 부터 개발해 왔으나 , 질관리 공식 기
구로서 National Institute for Clinical Excellence(NICE)가 설립되고서
본격적으로 추진되었다 . 스코틀랜드는 Scottish Intercollegiate Guideline 

Network(SIGN)의 주로 현재 66개의 진료지침을 보유하고 있으며 매년
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8~10개 정도의 진료지침을 개발하고 있다 .프랑스는 National Agency for 

Accreditation and Evaluation in Health(ANAES)를 통해 100개 이상의
가이드라인을 만들었다 . 미국과 캐나다는 28,000개의 임상진료지침을 갖
고 있다 . Agency for Health Care Policy and Research(AHCPR)은
1989년 설립된 이래 , 미국의 임상진료지침 개발방법 및 자료 등을 축척하
고 있으며 , 미국의사연합 및 미국보건의료계획연합과 함께 Clinical 

Guideline Clearing House를 만들었다 .

최근 들어 우리나라에서도 진료지침관련 연구논문들이 원저와 종설의
형식으로 일부 발표되기 시작하였으나 , 아직 의료계 또는 정부에서 전반적
으로 진료지침 개발에 관한이나 연구가 선진국에 비해 일천한 수준이다 (김
춘배 , 2001).

진료지침이 과거에는 수동적인 보조수단으로서 이용되었는데 , 현재에
는 의료정책의 적극적인 관리도구로 활용되고 있어 그 역할이 급속히 전환
되고 있다 . 즉 의료의 위험관리 , 의료의 질적 관리 , 의사의 서전면허 , 의료
이용 검토 , 병원신임 및 비용절감을 위한 정책방안으로 CPGs가 도입되고
있다 .최근에는 진료지침의 수용과정에 있어서 병원경영상 지속적인 질 향
상활동 (continuous quality improvement, CQI)과 통합하여 적용하려는 시
도가 있어 왔다 (현석균 등 , 2002)(Gaucher 등 , 1997).

임상진료지침을 전산화된 진료지침 형태로 바꾸기 위해 GLIF(The 

Guideline Interchange Format) (Choi 등 , 2007), Arden Syntax (Kim 

등 , 2008), PRODIGY, PROforma(Connor 등 2008), SAGE (Standards 

based Shareable Active Guideline Environment) (McClure 등 , 2006) 

등 다양한 지식 모델링 방법이 제시되어 , 많은 실용화 노력들이 있었다 .

전산화된 진료지침은 근거기반의 권고내용을 코드화 하여 자동적으로
개별 환자들의 상황에 적합한 권고내용을 생산해낼 수 있으며 , 기존 종이
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형태의 CPGs와 비교했을 때 보다 쉽게 임상에서 접근 가능한 참조로써 , 

그리고 가이드라인 지식에 대한 선택적 접근을 제공함으로써 실무를 효과
적으로 안내할 수 있다 . 또한 가이드라인 자체가 안고 있는 문제점이나 취
약점을 찾아 피드백 하는 순환과정을 통해 가이드라인 자체의 질적 향상을
추구할 수 있다 .

의학적 의사결정지원시스템 (Clinical Decision Supoport System: 

CDSS) 의 개발 사례를 통해 문제점을 확인해 보면 지식의 재활용이 어렵
고 , 지식의 추가 및 변경에 대한 많은 노력과 시간 , 시스템 통합에 대한
비용이 투입 된다는 점에서 그간의 문제점을 안고 있었다 . 그 동안의 노력
들은 의사결정과 임상 진료지침을 표현하기 위한 공유 가능한 모델 개발
과정이었다 . 그러나 전산화할 수 있는 의학지식 공유의 목적은 의학 로직
을 정형화 하는 것 이상의 시간을 요한다 . 진료지침 지식기반을 재사용할
수 있으려면 의무기록 질의 인터페이스 (medical record query interface), 

용어체계의 적용 (terminology mediation), 액션 인터페이스 (act interface)

를 포함하는 인프라가 필수적이다 . 최근 진료지침 모델링 개발자들 사이에
서 많은 상호교류가 있어왔다 . 이런 노력 중 SAGE 프로젝트는 이전 노력
들을 종합하고 SAGE 모델과 다른 모델들 간의 맵핑을 확립하고자 하는
것이다 . 

본 연구는 2005년도 대한 결핵 및 호흡기학회의 지역사회폐렴의 임상
진료지침을 구조화하여 의사 및 간호사에게 폐렴 증상의 환자가 내원 했을
경우 , 환자의 증상에 따라 중증도를 계산하여 외래와 입원 , 중환자실의 환
자분류에 대한 정보를 제공하고 , 적절한 항생제 및 임상병리검사 , 방사선
검사 정보를 제공도록 하여 , 다양한 의료변이를 막아 의료사고를 줄이도록
하고 , 쉽게 병원에서 적용될 수 있도록 상호운용 가능한 SAGE 모델을 제
시하는데 , 그 의의가 있다고 하겠다 .
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222...연연연구구구의의의 목목목적적적

 본 연구는 지역사회폐렴 진료지침기반으로 검사,진단,치료,처치를
위한 의사결정지원 시스템을 개발하는 데 그 목적이 있다.

이를 위한 구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째,지역사회폐렴 진료지침을 정리하여 검사,진단,치료,처치 단계로
의학적 의사결정지원시스템을 개발한다.

둘째,의학적 의사결정지원시스템에 대한 운영 및 평가를 한다.

셋째,진료지침기반의 상호운용 가능한 의학적 의사결정지원시스템의 새
로운 모델을 제시한다.
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IIIIII...이이이론론론적적적 배배배경경경
지역사회폐렴을 위한 의학적 의사결정지원 시스템의 기본적인 개념을

알아보고 , 현재까지 전산화된 가이드라인 개발 연구에 큰 영향을 미치고
있는 GLIF, Arden Syntax, PRODIGY, PROforma, SAGE 개발 방법론을
중심으로 각 특징을 설명하고 , 지역사회폐렴의 역학 , 환자분류 , 입원결정 , 

검사 , 치료 , 예방에 대해 설명한다 .

111...의의의학학학적적적 의의의사사사결결결정정정지지지원원원 시시시스스스템템템

의사결정지원시스템 (Decision Support System, DSS)의 개념은 1970

년 경영의사결정시스템 (management decision system)이라는 용어로 처
음 제시 되었다 . 그 후 DSS에 관해 여러 측면에서 정의 되었으나 , 일반적
으로 DSS는 , 비구조적인 문제를 해결하는 의사결정자가 자료와 모형을 활
용하는 것을 돕는 상호작용적 컴퓨터 기반 시스템 (interactive computer 

based system)으로 정의되고 있다 .

의료 분야에 있어서 전문의의 임상에서의 진단을 지원하는 의사결정지
원시스템은 병원의 의사결정자들에게 적절한 시기에 정보를 제공함으로써
조직의 계획 , 운영 및 통제기능을 지원해 주는 정보체제이다 . 즉 , 방대한
분량의 의학 지식과 임상정보를 바탕으로 임상 진단을 하는데 있어서 지원
받기 위한 정보와 지식의 효율적인 선택과 습득 , 그리고 유지를 위해 컴퓨
터 시스템의 지원을 받는다 .
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222...가가가이이이드드드라라라인인인 표표표현현현 모모모델델델
가이드라인 전산화와 관련된 모델링 /도구개발 연구는 크게 컴퓨터에서

가이드라인을 실행시키는 방법에 대한 연구와 XML기반의 방법론에 관한
연구로 나눠볼 수 있다 . 컴퓨터에서 가이드라인을 실행시키는 방법에 대한
연구로는 1989년 Arden Syntax를 시작으로 영국의 PRODIGY(Purves 

등 , 1999)와 PROforma(Fox 등 , 1998), 미국의 EON(Musen 등 , 1996), 

GLIF(Peleg 등 , 2000), SAGE(Beard 등 , 2002) 등이 있으며 XML기반의
방법론 연구로는 CPG-RA와 GEM(Shiffman 등 , 2000), HGML(Hagerty 

등 , 2000), Stepper(Svatek 등 , 2003)가 대표적이다 (Kaiser 등 2007).

그림 1. 표준 가이드라인 모델링 방법론의 역사
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이들 가이드라인 표현 모델의 개발 시기와 이들 간의 상호 영향관계를
살펴보면 그림1과 같이 나타낼 수 있다 . 즉 1975년 HELP(Health 

Evaluation through Logical Processing)(Pryor 등 , 1984)에서 시작된
Arden(Pryor 등 , 1984).이 지금까지 활용되고 있으며 80년대 ONCOCIN

에서 유래된 EON 이 GLIF2와 GLIF3를 거쳐 최근의 SAGE 프로젝트로
이어져 오고 있다 . 1990년대 이후 GEM, Asbru(Miksch 등 1997), 

PRESTIGE(Gordon 등 , 1999), PROforma, PRODIGY가 유럽에서 개발되
었다 . 그 외 가이드라인 모델링과 관련한 지식획득 도구로서
Protege(Grosso 등 1999), DeGel(Shahar 등 , 2003), SEBASTIAN 

(Kawamoto 등 , 2005)이 있다 .

여기서는 GLIF, Arden Syntax, PRODIGY, PROforma, SAGE 가이드
라인 표현 모델 중심으로 살펴본다 .

가가가 .... GGGLLLIIIFFF

GLIF(The Guideline Interchange Format) 는 임상진료지침을 모델링
하고 실행하기 위한 컴퓨터가 이해 가능한 언어 (computer-interpretable 

language)이다 . NLM, The Agency for Healthcare Research and 

Quality and the US Army의 지원 하에 InterMED (Stanford Medical 

Informatics, Harvard University, McGill University, Columbia 

University) 공동연구를 통해 개발으며 , 1998년 GLIF 2가 처음 소개된 이
후 2000년 GLIF 3가 소개되었고 2004년에는 GLIF Spec v.3.5까지 공개
되었다 .

GLIF 2는 임상 활동과 의사결정을 표현하는 구조화된 단계의 순서도
로 진료지침 모델링을 지원한다 . 그러나 이러한 구성요소의 속성은 텍스트
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기반으로 정의되어 있어 파싱 (parsing)이 불가능하고 전산화 과정에서의
추론도 지원하지 못했다 . GLIF 3는 새로운 구조들을 더해 GLIF 2를 보완
하고 있으며 더 형식화된 의사결정 기준 , 액션 스펙 , 환자 데이터에 대한
상세화 된 정의를 필요로 한다 (Kaiser 등 , 2005).  

GLIF 2에서 GLIF 3로의 확장 중 가장 중요한 점은 첫째 , 의사결정 기
준과 환자 상태를 기술하는 데 있어서 정형화된 표현 언어를 가지고 있다 .  

2001년 5월 이전 GLIF는 Arden Syntax의 로직 그래머인 GEL이라는 표
현 언어를 사용해오고 있었다 . 나중에 GELLO(Sordo 등 , 2004; 

Ogunyemi 등 , 2001)라는 객체지향 표현 언어가 개발되었고 GELLO는
GLIF의 객체지향 데이터 모델과 Arden Syntax가 지원하지 않는 표현의
확장과 구현에 더 적합하였다 . 셋째 , GLIF 3 steps을 환자 데이터 항목으
로 연결해주는 계층화된 환자 데이터 모델은 표준의학용어체계 (예 , UMLS)

와 표준 데이터 모델 (HL7의 RIM이나 HL7이 이질적인 의무기록시스템을
중계하기 위해 제공하는 표준 데이터 모델인 vMR(virtual Medical 

Record)을 포함하는 통제된 용어체계로 정의된다 (Peleg 등 2004). 

둘째 , 액션 스펙의 계층구조 (Action specification hierarchy)로 구현
된다 . GLIF 3는 전산화된 진료지침 실행을 지원하기 위해 설계되었다 . 즉
논리적 기준 (logic criteria), 환자 데이터 항목 , 임상 활동 (clinical 

actions)과 진료지침 흐름을 정의하는 전산 가능한 수준 (computable 

level)의 spec을 갖고 있다 . 전산 가능한 수준은 추상적 흐름도 (GLIF2)가
지원하는 실행 가능한 수준 (GLIF3에 의해 부분적으로만 지원되는 )사이에
해당하는 스펙이다 . 추상적 흐름도 수준은 저자와 사용자 관점에서 진료지
침을 이해하도록 도움을 준다 . 실행 가능한 수준은 공유할 수 없는 기관
의존적인 상세 수준을 포함하며 이는 운용되는 임상정보시스템에 진료지침
이 통합되도록 해준다 . 따라서 공유가 가능한 진료지침 요소는 기관 의존
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적이거나 벤더 플랫폼에 의존적인 요소로부터 완전히 독립적이어야 한다
(Clercq 등 2004). 

GLIF는 서로 다른 의료기관과 시스템 플랫폼 간의 컴퓨터가 이해할
수 있는 가이드라인 (computer-interpretable guidelines) 공유를 가능하게
하며 ,  GLIF는 정형화된 표현을 갖고 있고 , 이는 진료지침을 표현하는 온
톨로지를 정의할 뿐만 아니라 의학 데이터와 개념을 표현하는 의학 온톨로
지도 정의하고 있다 . 개체 지향적이며 , 클래스 (class), 속성 (instance), 그
리고 클래스간의 관계 (relation)로 구성된다 .

GLIF의 객체지향 질의와 표현 언어인 GELLO가 표준으로써 2004년
HL7에 의해 성공적으로 채택되어 HL7에 의해 진료지침 control-flow의
표준화 또한 GLIF 모델의 관련 진료지침 스텝의 형태로 정형화 되었다 . 

InterMed 멤버들은 HL7 CDGIG(Clinical Guidelines Special Interest 

Group)과 CDSTC(Clinical Decision Support Technical Committee)의
적극적인 참여 멤버로서 공유 가능한 진료지침 모델링 언어 표준화 과정에
공헌하고 있다 . 이 점이 GLIF 프로젝트의 가장 큰 장점이 되고 있다
(Peleg 등 2004).
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그림 2. GLIF 모델 . 주요 GLIF 클래스의 상위 수준

1) GLIF의 명세

GLIF 명세 (specification, spec)는 Arden Syntax의 논리표현문법
(logical expression grammar)에서 추론된 표현 언어 (expression 

language)를 포함하며 , 이 표현 언어는 의사결정 기준 , 촉발요인
(triggering events), 예외 조건 , 기간 표현 , 상태 등을 표현하는데 사용할
수 있다 .

의학 온톨로지는 표준통제용어 (standard controlled vocabulary)와 참
조정보모델 (Reference Information Model, RIM)로 개별 환자 데이터 , 의
학지식 , 임상 행위들을 연계시키는 것을 허용하고 , 이를 통해 기관 간 가
이드라인 공유를 용이하게 한다 . 

GLIF는 세 단계의 추상화 수준에서 임상지침 (clinical guideline) 표현
을 지원한다 . 

첫째 , 개념 수준 (Conceptual level, Level A)은 가이드라인이 처음 생



- 13 -

성될 때 , 지식표현의 개념 수준 (level A)이 생성된다 . 이 수준에서는 가이
드라인 저자가 흐름도 (flow chart)로 가이드라인을 개념화하는데 전념하도
록 한다 . 둘째 , 전산 가능한 수준 (Computable level, Level B)은 의학개
념 , 환자 데이터 항목 정의 , 논리기준 , 흐름제어 (control flow) 등의 세부항
목들을 상세화 하는 과정이 포함한다 . 의사결정기준 , 환자 데이터 , 반복정
보를 포함한다 . 실행 가능한 수준 (Implementable level, Level C)은 가이
드라인을 특정 기관 정보시스템으로 통합하기 전단계이다 . 가이드라인이
특정 기관의 정보시스템으로 통합되기 위해서는 실행 (action)과 기준 환자
데이터 (patient data references)들은 특정 기관의 술기나 전자의무기록과
매핑해 주어야 한다 . 이 과정이 실행 가능한 수준 (implementable level)에
서 표현된다 (Clercq 등 2004).

2) Core GLIF 

참조정보모델 (Reference Information Model, RIM)은 클래스 내로 의
학적 개념을 조직화하는 클래스 계층구조를 정의한다 . 각 클래스에 다른
클래스의 속성을 정의하는 데이터 모델을 제공하고 , HL7을 기본 참조정보
모델로 사용한다 .

가이드라인 생성에 있어서 가이드라인 내용을 표현하기 위해서 가이드
라인 알고리즘은 가이드라인 스텝 (guideline step)으로 구성되어야 하고 ,  

가이드라인 스텝에는 실행 (action), 의사결정 (decision), 갈림 (branch), 동
기화 (synchronization), 환자상태 (patient state) 등이 있다 (Clercq 등
2004). 

최근에는 GLIF를 위한 실행엔진인 GLEE 개발과 병원 환경에서 GLIF

로 인코딩된 가이드라인의 적용 , 그리고 컴퓨터가 해석할 수 있는 가이드
라인의 버전 관리에 초점을 두고 연구가 진행되고 있다 . GLIF는 다양한
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가이드라인에서 사용되고 있으며 독감 예방접종 관리 , 만성 기침 관리 , 안
정성 협심증 관리 , 갑상선 선별 (thyroid screening), 요통 (lower back 

pain) 관리 , 심부전 관리 , 우울증 관리 , 지역사회폐렴 (community acquired 

pneumonia) 관리 , 고혈압 관리 , 편두통 관리 등의 다양한 임상진료지침을
GLIF를 사용하여 인코딩됐다 (Peleg 등 , 2003).

GLEE(Guideline Execution Engine)는 GLIF 3 포맷으로 인코딩된 진
료지침을 해석하고 임상정보시스템 (Clinical Information System, CIS)과
통합된 형태로 구현하기 위해 개발되었다 . 컬럼비아 대학에서는 GLEE가
임상 이벤트 모니터와 전산화된 오더입력시스템 (CPOE)과 통합되어 임상의
사결정지원을 제공하고 있다 . GLEE는 질 관리 목적으로 테스트 되고 있으
며 특정 환자관리가 표준으로부터 얼마나 벗어나 있는지를 측정한다 (Wang 

등 , 2002).

최근 InterMed 협력 멤버들 (Dongwen Wang at Columbia University 

and Mor Peleg, now at the University of Haifa, Israel)은 로컬수준의
수용 , 버전관리 , GLIF 3로 인코딩된 진료지침을 EMR과 통합하는 연구를
진행하고 있다 (Peleg 등 2004). 

상호교환과 공동활용이 가능한 가이드라인기반의 임상의사결정지원시
스템 개발은 이상과 같은 특징을 가진 GLIF 적용을 통해 구현될 수 있다 . 
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나나나 .... Arden Arden Arden Arden SyntaxSyntaxSyntaxSyntax

Arden Syntax는 CIS 내 의학 알고리즘을 MLM(Medical Logic 

Modeules)(Hripcsak 등 , 1994)이라는 지식모듈로 표현하는 표준화되고
정형화된 절차 언어이다 . 1989년 뉴욕 Arden Homestead Conference에
서 소개되었으며 버전 1.0(Jenders 등 2002)이 1992년 ASTM에서 표준
으로 채택되었고 , 1999년에는 버전 2.0이 HL7과 ANSI에 의해 표준으로
채택되었다 . 가장 최근 버전은 2.1이며 2002년 표준으로 수용되었고 XML

기반의 3.0버전이 개발 중에 있다 . 1999년 이후 HL7 지원 하에 HL7 

CDSTC SGI에서 유지 , 보수를 맡고 있다 . 

Arden Syntax는 지식을 독립된 형태의 운반이 가능한 형태로 만들었
지만 특정 개발 환경에서 개발된 MLMs을 다른 환경에 이식하는 것은 쉽
지 않다 . MLMs을 통합한 대부분 상용화된 어플리케이션들은 초기 개별
업체 환경에서 사용하기 위한 목적으로 개발되었다 . 

현재 Arden을 적용한 상용화 된 시스템을 사용하고 있는 보건의료기
관으로는 Alamance Regional Medical Center, Burlington, NC 

(Eclipsys) , Sarasota Memorial Hospital, Sarasota FL (Eclipsys) , 

Columbia-Presbyterian Medical Center, New York, NY (developed 

with IBM), Medical Center, Edison, NJ (McKesson) , ovenant Health, 

Knoxville, TN (McKesson) , St. Mary's Hospital, Waterbury, CT 

(McKesson) 등 이 있다 . 

Medical Logic System을 위한 Arden syntax는 MLM(의학로직 모듈 )

로서 의학지식을 지식기반 형태로 인코딩한다 . MLM은 생성규칙 (예를 들
면 ,'if-then' 규칙 )과 절차적 정형화 사이의 혼합이다 . 개별 MLM은 개별
'if-then'규칙처럼 활성화 되었다 . 그러나 질의 , 계산 , 논리 문장 , 기록 문장
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을 포함해서 일련의 지시문처럼 시리즈로 진행된다 (Hripcsak 등 , 1994). 

Arden은 MLMs을 특정 임상정보시스템에 포함시키기 위해 개발되었
다 . 그래서 특히 임상의사결정을 지원하도록 설계되었고 개별 MLM은 단
일 의사결정을 위한 충분한 논리를 포함하고 있다 . 순차적 업무는 일련의
MLMs 연결을 통해 모델링되었다 . 

MLMs는 임상에서 경고나 알림 , 설명 , 진단을 생성하고 , 임상 연구를
위한 검진 , QA기능 , 그리고 행정적 지원에 사용되어 왔다 . 적절한 컴퓨터
프로그램 (이벤트 모니터로 알려진 )을 이용해 MLMs는 자동적으로 동작하
면서 필요한 때 사용자에게 조언을 생성한다 . 

Arden Syntax의 초기 버전은 SLC의 LDS병원에서 개발한 경고와 알
림을 위한 HELP시스템에서 사용된 일반화된 의사결정을 위한 인코딩 스
키마에 크게 의존한다 (Pryor 등 , 1984).

1) Arden의 주요 장점
첫째 , Arden Syntax는 완전한 형태의 기능을 갖춘 프로그래밍 언어가

아니며 , 주사용자는 의료진이어서 복잡한 구조를 갖고 있지 않다 .

둘째 , MLMs는 약간의 또는 전혀 프로그램 경험이 없는 의료진이 사
용할 수 있도록 만들어진 도구며 , 수단이다 .

셋째 , Arden은 데이터 , 트리거 이벤트 , 사용자에게 전달할 메시지를
명시적으로 정의할 수 있도록 하고 , 임상 데이터베이스의 해당 데이터를
정확하게 제시하고 있으며 트리거 이벤트로부터 어떻게 MLM이 호출될 수
있는지도 정의한다 .

넷째 , Arden Syntax는 시간 기능에 대한 특별한 지원을 제공한다 . 대
부분의 모든 의학지식은 어떤 사건과 관련된 시간이 관여하게 된다 . 

Arden은 모든 시간 요소와 모든 이벤트가 임상적으로 상당히 중요한 데이
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터 /시간 스탬프를 갖도록 한다 . 이러한 시간기능을 통해 사용자는 MLMs 

내 날짜와 시간을 정의할 수 있다 . 다른 언어를 통해 이러한 기능들은
MLM을 구현하는 사람에 따라 달라질 수 있지만 , Arden Syntax는 이러한
기능들이 더 명시적으로 정의될 수 있도록 한다 .  

2) Arden Syntax의 한계점
Arden Syntax의 기본 포맷인 MLM은 완전히 자동화된 가이드라인 어

플리케이션을 개발하는 데 있어서 가장 적합한 포맷은 되지 않는다 . 즉 , 

임상지식을 어떤 포맷으로 표현하는 데 있어서 문제는 경고와 알림을 띄우
기 위해 임상 데이터베이스와 상호작용 (interact)할 필요가 있다 . 데이터베
이스 스키마 , 임상 용어체계 , 데이터 접근 방법이 매우 다양해서 임상지식
인코딩 (MLM과 같은 ) 방법이 개별 임상저장소에 맞게 적용되어야 한다 . 

이 점이 지식 공유를 어렵게 한다 . Arden은 선언적인 임상 지식을 절차적
으로 표현하는 유일한 표준이기 때문에 (이에 비해 GLIF, PROforma는 더
선언적인 포맷이다 ) 공유라는 문제가 Arden과 연관이 있는 것이지
Ardend에 유일한 문제는 아니다 . Arden은 이러한 지엽적인 데이터 환경
을 "{ }"라는 굽은 괄호를 이용해 MLM내에서 참조로 명확히 분리하고 있
으며 이를 종종 "굽은 괄호 문제 "라고 부른다 . 이 문제를 해결하기 위해서
HL7에서 노력을 기울이고 있으나 Arden workgroup이 혼자 할 수 있는
문제는 아니다 . 즉 이것은 업계 전반의 표준화를 전제로 한다 .

Arden의 다른 잠재적 한계점은 경고나 알림을 위한 통보 매커니즘
(notification mechanism)을 명시적으로 정의하고 있지 않다는 것이다 . 대
신 이 부분을 개별 구현환경에 맡기고 있으며 데이터베이스 질의와 같이
MLM의 굽은 괄호 안에 포함시키고 있고 , Syntax 자체의 명시적인 통보
매커니즘은 다음 버전에서 다루어질 것으로 보인다 (Kaiser 등 , 2005).
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다다다 .... PPPRRROOODDDIIIGGGYYY

잉글랜드의 PRODIGY는 상용 일차보건의료 정보시스템과 통합된 전산
화된 의사결정지원시스템이다 . PRODIGY는 영국 보건성의 지원 하에
1996년 처음 Sowerby Centre for Health informatics at 

Newcastle(SCHIN)에서 개발 , 소개되어 , 1998년 PRODIGY Release 1이
소개되고 , 1999년에는 현재의 PRODIGY phase 3가 발표됐다 (Purves 등
, 1999)

PRODIGY Release 2는 pathways, alerts, prompts, reminders를 지
원하며 , PRODIGY Release 3는 세 가지의 복잡한 만성질환 가이드라인
(고혈압 , 천식 , 협심증 )을 모델링 하는 데 사용되어 왔다 . 150개 이상의
PRODIGY R1 가이드라인은 PRODIGY R3 포맷으로 전환되며 PRODIGY 

지식기반과 실행 엔진이 두 개의 영국 일차보건의료 업체 시스템에 통합되
어 지속적으로 개발이 진행되고 있다 (Johnson 등 , 2001). 

PRODIGY는 영국에서 다수의 일차의료진 (GPs)에 의해 사용되고 있는
가이드라인 기반의 의사결정지원 시스템으로 PRODIGY 1, PRODIGY 2 

모두 독점적인 영국 전자의무기록시스템 개발과 함께 구현되었다 .  

PRODIGY 2는 급성질환 관리 가이드라인을 구현하는 데 사용되었으며
PRODIGY 3 모델은 일차의료에서 주로 다뤄지는 천식 , 고혈압 , 협심증 같
은 만성질환 관리 가이드라인을 모델링하기 위해 개발되었다 . 그래서 서로
다른 환자 방문에 따라 일차의료진이 내리는 일련의 결정을 가이드라인 모
델 형태로 지원하며 , 이 모델을 통해 가이드라인은 그림 3와 같이 환자 시
나리오 , 관리 결정 , 이후 시나리오가 되는 액션스텝의 네트워크 형태로 구
조화 되며 , 시나리오는 다음과 같은 환자상태와 현재 치료 상황으로 기술
된다 . 
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① 시나리오 환자를 위한 최상의 임상진료를 기술하는 템플릿
② 다양한 경로의 액션들 사이의 선택

Access: > 160/100
Action: start thiazide
Access: > 160/100

Action: start thiazide

Scenario;
Hypertension
No treatment

Scenario;
Hypertension
No treatment

Access: > 130/85 & DM
Action: start ACEI

Access: > 130/85 & DM
Action: start ACEI

Hypertension
On thiazide

Hypertension
On thiazide

Hypertension
On ACE inhibitor

Hypertension
On ACE inhibitor

Precondition Criterion
Hypertension = true

AND medication count = 0

Precondition Criterion
Hypertension = true

AND medication count = 1
AND on ACEI =true

Access: > 160/100
Action: start thiazide
Access: > 160/100

Action: start thiazide

Scenario;
Hypertension
No treatment

Scenario;
Hypertension
No treatment

Access: > 130/85 & DM
Action: start ACEI

Access: > 130/85 & DM
Action: start ACEI

Hypertension
On thiazide

Hypertension
On thiazide

Hypertension
On ACE inhibitor

Hypertension
On ACE inhibitor

Precondition Criterion
Hypertension = true

AND medication count = 0

Precondition Criterion
Hypertension = true

AND medication count = 1
AND on ACEI =true

그림 3. PRODIGY의 시나리오와 경로 액션 간의 관계

PRODIGY 3 의사결정 모델은 사용자가 선호하는 액션 경로를 결정하
는 데 있어서 선택 가능한 대안들과 관련해서 ‘rule-in’과 ‘rule-out(금기 )’

이라는 조건을 이용하며 , 가이드라인에 따른 시기별 환자관리는 다양한 환
자 시나리오 , 관련 액션 , 경로에 따라 이루어지는 이후 의사결정 지점을
가로질러 검토되고 , 일련의 액션은 followed-by 관계에 의해 성립된다 . 

라라라 .... PPPRRROOOfffooorrrmmmaaa

영국의 암연구소가 Advanced Computation Laboratory에서 1992년
부터 연구 , 개발을 시작하여 임상현장에서 지속적으로 개발 , 활용되고 있
는 가이드라인 실행과 개발을 위한 형식화된 지식표현 방법이다 (Fox 등 , 
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1998).

EU 3rd Framework Dilemma project (1992-5)와 EU 4th 

Framework Health Telematics PROMPT project (1996-9)의 지원을 받
았으며 , 1996년에는 Arezzo technology를 발표하고 , 2000년에는 Tallis 

technology를 발표했다
PROforma의 특징으로는 의사결정과 계획 수립을 위한 논리모델에 기

초한 프로세스 기술 언어이며 , 업무기반의 정형화 , 계획 , 의사결정 , 질의 , 

액션 , 저작 , 검증 , 테스팅 도구 슈트 (AREZZO(R), Tallis)를 갖추고 있다 .  

웹이나 독립형 실행을 지원한다 . 임상 어플리케이션이 지속적으로 개발 , 

활용되고 있다 (Sutton 등 2003). 

관련 도구로는 공동 연구를 위한 Tallis Composer와 가이드라인 환
경이 활용가능하고 InferMed Ltd.에서 상용화 한 Arezzo와 Arezzo 어플
리케이션이 있다 . Aresso(R)는 PROforma 가이드라인을 생성하고 시각화
하고 실행하도록 하는 첫 번째 소프트웨어였고 현재는 런던에 있는
inferMed Ltd.가 상용화하고 있다 . Arrezo(R)는 편집기 (그래픽 형태의 지
식저작 도구 )와 수행기 (어플리케이션 테스트기와 실행 엔진 )로 구성되어
있으며 어플리케이션은 MS윈도우 플랫폼에서 작동하도록 디자인 되어있
다 . Tallis는 영국의 암센터에서 개발한 JAVA형태의 PROforma 기반의 저
작 , 실행 도구이다 . Tallis는 PROforma 언어 모델의 최근 버전에 기초하
고 있으면서 컴포우저 (가이드라인 생성 , 편집 , 그래픽 지원을 위한 ), 테스
터 , 엔진 (가이드라인을 실행하게 하고 다른 어플리케이션에 의해 조작될
수 있도록 하는 )으로 구성되어 있다 . 

Tallis는 또한 웹기반의 서비스 전달을 위해 설계되었다 . 어플리케이션
은 어떤 플랫폼에서도 실행되면서 다른 업체 어플리케이션을 포함해 다른
컴포넌트들과도 통합될 수 있다 . Tallis Publisher (자바 서블릿 기반 )는
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Tallis 소프트웨어 슈트의 일부를 구성하고 있다 . 이것은 가이드라인을 웹
상에 저작 , 발표하고 수행하도록 하기 위해 개발되었다 (Sutton 등 2003). 

PROforma의 특징은 컴퓨터가 해석할 수 있는 형태의 임상 가이드라
인의 구조와 내용을 추출해낼 수 있는 지식표현 언어라는 것이다 . 이 언어
는 컴퓨터에서 실행이 가능한 임상 가이드라인을 개발하고 발표하기 위한
기본적인 방법이면서 기술이다 . PROforma 소프트웨어를 이용해 개발된
어플리케이션은 서비스가 전달되는 현장에서의 진료과정과 임상 의사결정
관리를 지원하도록 설계되었다 .
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마마마 .... SSSAAAGGGEEE

표준기반의 공유가 가능한 가이드라인 환경 (Standards-based 

Shareable Active Guideline Environment; SAGE)은 2002년 개발이 시
작되어 현재 지속적인 개발 및 평가 과정 중에 있으며 , IDX systems 

corp. Apelon Inc. IHC, Mayo Clinic, Stanford Medical Informatics, U. 

of Nebraska medical Center에서 개발했으며 국립 표준기술원의 혁신기
술프로그램의 지원을 받고 있다 (Kaiser 등 , 2005).

그 동안의 노력들은 의사결정과 임상 진료지침을 표현하기 위한 공유
가능한 모델 개발 과정이었다 . 그러나 전산화할 수 있는 의학지식 공유의
목적은 의학 로직을 정형화 하는 것 이상의 시간을 요한다 . 진료지침 지식
기반을 재사용할 수 있으려면 의무기록 질의 인터페이스 (medical record 

query interface), 용어체계의 적용 (terminology mediation), 액션 인터페
이스 (act interface)를 포함하는 인프라가 필수적이다 .  

HL7 v3, RIM(Reference Information Model), 미국 병리학회
SNOMED CT(Systematized Nomenclature of Medicine Clinical 

Terms)의 출현은 진료지침 모델이 체계적인 방식으로 이런 인프라의 장점
을 이용해서 구축될 수 있다는 믿음을 가지게 하였다 . 진료지침 모델링 요
구사항을 완전히 충족시키는 표준은 거의 존재하지 않는다 . 따라서 기존의
표준과 진료지침 모델링 및 개발 요구사항들 간의 복잡한 관계에 대한 설
명은 SAGE project의 주제 중의 하나이다 (Parker 등 2004).

임상 의사결정지원시스템의 성공은 시스템이 얼마나 기존 환자관리 프
로세스 안으로 잘 통합되어지느냐에 달려있다 . SAGE project는 CIS에 의
사결정지원  기능을 제공하는 주체로서 특정 시스템의 업무흐름 관리에 독
립적일 것을 전제로 하고 ,  따라서 SAGE 모델링 접근은 Pavia 대학의 업
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무흐름 방법론과 달리 세밀한 업무흐름의 모델링을 필요로 하지 않지만
SAGE 시스템은 환자관리 프로세스 내에 의사결정지원 기능을 제공한다 .

이를 위해서는 환자관리 프로세스 안에서 의사결정지원 서비스를 자동
개시하도록 할 수 있는 적절한 이벤트 감지를 위한 충분한 업무흐름 맥락
을 갖는 모델이 필요하다 . 이러한 트리거 이벤트 감지를 기반으로 SAGE 

DSS는 진료팀 구성원들에게 기존의 CIS 기능을 통해 적절한 진료지침 기
반의 권고사항을 전달하게 된다 . 이러한 접근은 진료지침 지식이 이벤트
기반의 상호작용적인 시스템 내에서 운용되어야 할 것과 임상 환경이나 의
료진의 역할과 같은 임상 및 의료기관 맥락이 고려되어야 함을 의미하며 ,  

SAGE에서 진료지침 모델링은 단순한 임상진료지침의 전자버전을 만드는
것이 아니라 진료지침 지식을 정형화하는 것이다 (Ram 등 , 2004).

최근 진료지침 모델링 개발자들 사이에서 많은 상호교류가 있어왔다 .  

SAGE 프로젝트는 이전 노력들을 종합하고 SAGE 모델과 다른 모델들 간
의 맵핑을 확립하고자 하는 것이다 .

SAGE 프로젝트의 진료지침 모델은 표준화된 컴포넌트를 사용하여
CIS제품에서 제공하는 표준 서비스와 진료지침 수행 요소의 상호운용성을
가능하게 하며 , 의료기관의 지식을 포함하여 엔터프라이즈 환경에서의 의

그림 4. SAGE Guideline DSS Architecture
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사결정지원 기능을 제공하는 데 필요한 업무흐름 정보와 자원을 획득한다 . 

이전 진료지침 모델링 연구를 통합하여 상황 특이적 의사결정을 지원하고
사용자들에게 연관된 근거관련 자원 정보를 유지하는 데 필요한 진료지침
지식을 인코딩 한다 (Tu 등 , 2003). 

'권고사항 세트 '로 진료지침 권고사항을 조직화 한다 . 권고사항 세트는
진료지침이 지시하는 프로세스를 표현하는 'Activity Graphs'와 한 시점의
의사결정에 관한 권고사항을 표현하는 'Decision Map'으로 구성된다 . CIS

와 인터페이스 할 때 데이터 모델과 서비스를 함께 활용하며 , 표준 용어체
계를 체계적으로 활용한다 . 배포중심 (deployment-driven)의 진료지침 모
델링 방법론이다 (Tu 등 , 2004). 

SAGE의 최근 동향은 시범 시스템 구현에 집중하고 있다 . 즉 SAGE 

프로젝트는 단계화된 동기화 싸이클 원칙에 의해 구성되며 각 싸이클에서
는 실제 CIS에서의 진료지침 구현 시뮬레이션을 분석하고 , 인코딩하고 , 시
범 보이게 된다 . 프로젝트에서는 예방접종 , 당뇨 , 폐렴 , 고관절 대체요법을
선정하고 이를 인코딩한 후 시뮬레이션 구현을 통해 시범 보이게 된다 (TU 

등 , 2006).

2005년 4월에는 예방접종과 당뇨 진료지침에 대한 사이클을 완료하고
현재 지역사회폐렴 사이클을 진행하고 있다 . 향후 SAGE의 계획은 2005년
개발된 예방접종 , 당뇨 , 폐렴을 Mayo Clinic과 University of Nebraska 

Medical center의 시뮬레이션 된 환경에서 테스트할 예정이고 , 2006년 이
후에는 실제 배포와 의료기관에서의 임상시험을 위한 재정지원을 모색할
계획에 있다 (TU 등 , 2006). 
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그림 5. SAGE 상호운용 가능한 가이드라인 구조

SAGE의 표준화된 vMR은 HL7 RIM으로부터 도출되었으며 그림20과
같이 병원정보시스템과 CDSS를 결합시키는 표준화된 방법론으로서 가능
성을 제시하고 있다 . SAGE 클래스가 HL7 RIM에 따라 정의되었으므로 상
호 운용성을 위해 적절한 인코딩 도구로 활용할 수 있다 .

그림 5는 SAGE환경에서 CDSS를 효과적으로 운영되기 위해서는 독립
적으로 운영되는 것보다는 OCS (Order Communication System, 처방전
달시스템 ), EMR (Electronic Medical Record, 전자의무기록 )과 연계가 되
어 필요한 지식습득 (knowledge acquisition)을 자동화하고 , 업무흐름 안으
로 의사결정 지원기능을 통합할 수 있음을 보여주고 있다 . SAGE는 OCS

나 EMR과 연계한 CDSS 개발에 현재로서는 최선의 방법으로 여겨진다 . 
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333...CDSSCDSSCDSSCDSS와와와 CPGs CPGs CPGs CPGs 개개개발발발을을을 위위위한한한 기기기존존존 연연연구구구 비비비교교교 , , , , 검검검토토토

Peleg 등 (2003)은 Asbru, EON, GLIF, GUIDE, PRODIGY, 

PROforma 등 6개의 모델을 다음의 8 가지 요소에 따라 비교하였다 .

. 가이드라인 계획의 조직화 (Organization of guideline plans)

. 목적 (Goals)

. 가이드라인 행위의 모델 (Model of guideline actions)

. 의사결정 모델 (Decision model)

. 표현 언어 (Expression language)

. 자료 해석과 추상화 (Data interpretation/abstraction)

. 의학적 개념 모델 (Medical concept model)

. 환자 정보 모델 (Patient information model)

이 요소들은 모델 개발자가 네트워크 내에서 의사결정 (decision)과 행
위 (action) 수행을 조직화하는 계획으로 가이드라인을 인코딩할 수 있게
해 주고 , 인코딩된 가이드라인이 환자 개별 의사결정 지원이 가능하게 하
는 핵심인 환자 데이터와 연결될 수 있게 해 준다 .

각 모델은 계획 조직화 (plan organization), 표현언어 (expression 

language), 개념적 의무 기록 모델 (conceptual medical record model), 

의학적 개념 모델 (medical concept model), 데이터 추상화 (data 

abstractions)에서는 상당부분 일치하는 것을 알 수 있었다 .

모델간 가장 큰 차이는 의사결정 모델 (decision model), 목표 표현
(goal representation), 시나리오 사용 (use of scenarios), 구조화된 의료
행위 (structured medical actions) 등에서 나타난다 .
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Wang 등 (2002)은 검퓨터가 해석 가능한 형태에서 가이드라인을 인
코딩할 수 있는 11개 가이드라인 표현 모델을 연구하였다 .

표현기본요소 (representation primitives), 과정모델 (process model), 

환자데이터 모델링 (modeling of patient data) 측면에서 모델들을 비교 , 

검토하였다 .

모델 계획
구성요소(PlanComponent)

Banching Action Decison Scenario Special Subplan

Asbru Plan Plan Type Plan Plan
precondition

Recursive
plan

EON

Management
Guideline

Branch
Synchronization Action Decsion Scenario Subguideline

step

Consultation
Guideline

Consultation-
branch

Consultation
action

Consultation
guidelinepart
of scenario

GLIF Guideline
Macro

Branch
Synchronization Action Decison Patient

state

Guidelineor
Macrocalled
inActionor
Decision
steps

GUIDE Guideline Synch-&
Synch-Or Task

Deterministic
Decision,
nonDeterministic
decision

Wait
Monitor

Anytaskcan
be
decomposed

PRODIGY

Decision/
Management
map

Action Scenario

Subguideline
step or
calledin
Acionstep

Consultation
Template

Consultation
branch

Consultation
action

Consultation
templatepart
ofscenario

PROforma Plan Action,Enquiry,
Decision

Action
Enquiry Decison Plantask

표 1. 가이드라인 표현 모델에서 계획과 행위에 사용된 용어들
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표현기본요소 (representation primitives)는 가이드라인 표현 모델의
가장 기본요소 (basic components of a guideline representation model)

로 행위 (action)와 의사결정 (decision)의 두 가지 기본요소와 전산화된 가
이드라인이 적용될 때 특정 상태를 표현하는데 사용되는 환자상태 (patient 

state)와 실행상태 (execution state)의 매개 상태 (intermediate state)를
포함하였다 .

NA:informationnotavailablefromthepublications

모델 요소 Action Decision Patientstates Execution
states

Ardensyntax Actionslot Logicslot NO NO

DILEMMA/PRESTIGE Protocol Statetransition NA Procedure
state

EON/DHARMA Actionactivity Decision Scenario,activity state NO

PROforma Actionenquiry Decision NA Taskstate

Siegfried Recommandation Logic NO NO

GLIF Actionstep Decisionstep Patientstatestep NO

Asbru Plan Condition,Preference Temporalpatterns Planstate

GUIDE/PatMan Task,wait,monitol Decision ImplicitinPetriNet NA

PRODIGY Action,activity Decision Scenario NA

GASTON Action Decision NA NA

Torino Workaction,query
action Decisionaction Conclusion NA

표 2. 가이드라인 표현 모델의 표현기본요소 측면 비교
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NA:informationnotavailablefromthepublications

표현기본요소들은 전산화된 가이드라인의 특정 과정모델을 이루기 위
해 구조화되어야 한다 . 과정모델 (process model)은 표현기본요소에서 시
간적 오더를 구체화하는 시간적 틀 (scheduling constraints)과 가이드라인
적용동안 가이드라인 간 분류체계 관계를 정의하는 가이드라인 집합
(nesting of guideline)을 정의하였다 . 임상에서 적용되기 위해서는 가이드
라인은 EMR과 통합되어야 하며 , 이를 위해서는 환자 데이터의 표준 정의
가 요구된다 . 환자데이터 표준에는 최소한 표준 데이터 인코딩 시스템과

비교측면
모델

과정모델 환자 데이터
모델링시간적 틀 가이드라인 집합

Ardensyntax Moduleinvocation NO NO

DILEMMA/PRES
TIGE

Protocolcomposition,statetransition
diagram

Protocol Patientrecordmodel

EON/DHARMA Flowchart Subguideline EMRontology

PROforma Constraintsatisfactiongraph Plan Patientdatamodel

Siegfried Unidirectionalgraph NA Relations

GLIF Flowchart Subguideline Domainontology

Asbru Plan-body Plan NA

GUIDE/PatMan Flowchart Task Relations

PRODIGY Statetransitiondiagram Subguideline EMRontology

GASTON Flowchart Subguideline Domainontology

Torino Flowchart Compositeaction Patientdataschema

표 3. 가이드라인 표현모델의 과정모델과 환자 데이터 모델링 측면 비교
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표준 환자 데이터 모델의 두 가지를 포함하며 이들을 가이드라인 표현모델
의 데이터 모델에 참조할 수 있다 . 

Clercq 등 (2004)은 의사결정지원을 위한 컴퓨터 기반 가이드라인의
개발과 실행을 위한 전반적 접근법으로 Arden Syntax, Guideline 

Interchange Format (GLIF), PROforma, Asbru, EON 등 5가지의 모델을
가이드라인 모델링과 표현 (guideline modeling and representation), 습득
(guideline acquisition), 검증과 평가 (guideline verification and testing), 

실행 (guideline execution) 측면에서 검토하였다 .

 Kaiser와 Miksch(2005)는 가이드라인 언어와 도구에 관한 보고서에
서 다른 개념에서 접근법의 차이를 보고하였다 .

PRODIGY, GLARE, GLIF는 본문형식 (text string)으로 구체적 목표를
제시하고 있는 반면 , Asbru, EON, Guide, PROforma는 형식적 표현
(formal expression)을 사용하고 있어 목표에 대한 기계적 추론
(reasoning)이 가능하다 . Asbru와 PROforma는 오직 계획 (plan)의 효과를
표현하기 위한 모델링 언어이므로 , 계획을 추론할 수 있다 . PRODIGY를
제외한 다른 방법들은 가이드라인 실행 시스템에 의해 자동적으로 만들어
진 일부 의사결정을 제공한다 . Asbru와 EON은 시간 간격 , based on 

raw, time-stamped value 등을 다루는 임상 환경을 추상화하는 시간적
추상성 (temporal abstractions)을 수행하는 시스템을 사용한다 .

가이드라인 표현 언어가 대부분 매우 복잡하기 때문에 임상진료지침
(Clinical Practice Guideline, CPG)의 과정을 형식화하는 방법과 도구들
이 개발되었다 .
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    접근법
 

모델링
  

Representation 

of static 

Knowledge

Formal 

representation 

of clinical 

goals

Confirmation 

of decisions

Representation 

and reasoning 

with effects of 

actions

Temporal 

abstrac-

tions

Asbru 　 ● 　 ● ●

EON ● ● 　 　 ●

GLARE ● 　 　 　 ●

GLIF ● 　 　 　 　

GUIDE ● ● 　 　 　

PRODIGY ● 　 ● ● 　

PROforma 　 ● 　 　 　

SAGE ● 　 　 　 　

표 4. 가이드라인 모델링 방법의 다양한 접근법

모델 소프트웨어 도구
Asbru Asbru View; DELTA/A; Stepper; URUZ(Degel); PBW(Degel)

EON Protege

GASTON Weaning Guideline  Editor

GEM GEM Cutter

GLARE Guidelines  Development Environment

GLIF Protege

GUIDE Guide Editor

Prestige GAUDI;GLEAM

PRODIGY Protege

PROforma Arezzo; Tallis;  Protege

SAGE Protege

표 5. 가이드라인 모델링 방법 도구
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444...지지지역역역사사사회회회폐폐폐렴렴렴
폐렴은 보통 지역사회 획득폐렴 (community-acquired) 또는 병원내 감

염폐렴 (Hospital acquired)으로 대별된다 .

지역사회폐렴 (community-acquired pneumonia)은 새로운 항생제와
예방백신의 개발에도 불구하고 여전히 흔하면서도 임상적으로 심하게 될
수 있는 질환이다 . 미국에서 전체 사망원인 중 일곱 번째 흔한 원인이다
(미국국립보건통계센터 , 2007). 65세 이상의 노인인구에서 매년 915,900

명의 폐렴환자가 발생한다 (Jackson 등 , 2004). 그리고 매년 130만명 정도
가 입원하는 것으로 추정된다 (DeFrances 등 , 2006). 

폐렴의 역학과 치료는 지속적으로 변화하고 있으며 , 특히 노인이나 기
저질환을 가진 환자에서 증가하고 있다 . 흔한 기저질환으로는 만성 폐쇄성
폐질환 (chronic obstructive pulmonary disease, COPD), 당뇨병 , 신부
전 , 울혈성 심부전 , 관상동맥 질환 , 악성 종양 , 만성신경계 질환 , 만성 간질
환 등이 있다 . 

지역사회폐렴은 임상적으로 매우 중요한 질환으로 여러 학회에서 그
국가에서 흔한 원인균의 분포 , 항생제 내성 양상 , 진료행태 등을 감안하여
진료 지침이 발표된 바 있다 . 대표적인 지역사회폐렴 진료 지침으로는
1993년과 2001년 미국 흉부학회 (American Thoracic Society, ATS)에
서 발간한 지침과 , 미국 감염학회 (Infectious Disease Society of 

America, IDSA)에서 1998년과 2000년 발간하고 , 2003년 개정한 지침 , 

그리고 미국 흉부학회 및 미국감염학회가 동시 2007년 발간하였고 , 캐나
다와 영국의 지침이 있다 .
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가가가 .... 지지지역역역사사사회회회폐폐폐렴렴렴의의의 역역역학학학

한국에서 지역사회폐렴의 가장 흔한 원인균은 폐렴구균으로서 원인균
이 규명된 폐렴의 26.8%를 차지하였고 다음으로 Klebsiella pneumoniae 

(18.1%), Pseudomonas aeruginosa (11.8%), Staphylococcus aureus 

(11.4%), Viridans streptococci (5.5%), Enterobacter cloacae (5.0%), 

H.influenzae (5.0%) 순이었다 . 비정형 균주 (atypical pathogen)라는 용
어는 Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella 등
에 국한하여 사용하는데 , 세균성 폐렴에서 3-40%까지 비정형 균주의 혼
합 감염이 나타난다고 알려져 있다 (우준희 등 , 2001).중환자실에 입원한
지역사회폐렴의 원인균은 폐렴구균이 가장 많고 K. pneumoniae, S. 

aureus 등의 순이다 . 

국내 연구에 의하면 폐렴구균에 의한 지역사회폐렴의 penicillin 내성
률은 57-67% 정도이고 , 최저억제농도 (minimal inhibitory 

concentration, MIC) 2 μg/mL 이상의 고도내성균은 14-34% 정도로 보
고되고 있다 (홍지헌 등 , 2003).이는 모든 임상 검체를 대상으로 한 연구의
penicillin 내성률과 비슷하지만 고도내성원인균의 비율 50% 보다는 낮다
(Song 등 , 1999).penicillin에 내성이 있는 폐렴구균은 β-lactam, 

macrolide, doxycycline, trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP-SMX) 

등의 다른 약제에 대해서도 내성이 있는 경우가 많은데 , 폐렴구균의
erythromycin에 대한 내성률은 약 80%, tetracycline에 대한 내성률은
69∼80%, TMP-SMX에 대한 내성률은 45∼67%에 달하여 , 항생제 선택
에 어려움을 주고 있다 ((Song 등 , 1999).

특히 erythromycin 내성 폐렴구균은 국내에서 꾸준히 증가하고 있으
며 , 최근 연구에 의하면 erythromycin 에 내성이 있으면 azithromycin이
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나 clarithromycin 등 다른 macrolide계 약물에 대한 내성률도 높은 것으
로 알려지고 있다 (Song 등 , 2004).또한 erythromycin 내성폐렴구균은
macrolide로 치료할 경우 균혈증으로 진행할 가능성이 높다는 보고가 있
어 (Lonks 등 , 2002), erythromycin에 대한 내성률이 높은 우리나라는 지
역사회폐렴 치료의 1차 약으로 macrolide 사용에 대하여 고민해야 할 문
제이다 .

나나나 .... 환환환자자자의의의 분분분류류류

지역사회폐렴은 임상 양상들만으로 폐렴의 원인균을 진단할 수 없고
전형적 및 비정형적 폐렴의 분류 또한 임상적 유용성이 제한적이다 . 하지
만 환자의 나이와 동반질환 여부는 폐렴의 임상 양상을 결정짓는 중요한
인자로 치료를 시행하는 장소 , 심폐질환의 동반 유무 및 변화요인에 따라
네 군으로 분류하였다 . 

① 심폐질환이 없고 다른 영향인자 (표6)가 없는 외래치료 환자 (I군 )

② 만성 폐쇄성 폐질환이나 심부전증 등 심폐질환이 있거나 약제내성
폐렴구균 또는 그람 음성 장내세균에 대한 영향인자 (표6)가 있는 외
래치료 환자 (II군 ) 

③ 중환자실 입실이 필요하지 않은 입원환자 (III군 ) 

④ 중환자실 입실이 필요한 입원환자 (IV군 ) 

 -. Pseudomonas aeruginosa 에 대한 영향인자 (표6)가 없는 환자 .

 -. Pseudomonas aeruginosa 에 대한 영향인자 (표6)가 있는 환자 .
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다다다 .... 입입입원원원결결결정정정

제1단계 : 재택치료가 힘든 선행 상황 (심한 혈역동학적 불안정 , 입원을
요하는 동반질환 , 급성 저산소혈증이나 만성적 산소 의존 상태 , 경구 복용
이 곤란한 경우 등 )의 유무를 확인한다 .

제2단계 : 폐렴 PORT 중증도 지수 (Pneumonia PORT Severity 

Index, PSI)를 계산하여 점수에 따라 중증도를 분류한다 (Fine 등 , 1997).

(표 7,8) I계층은 50세 미만이면서 악성 종양 , 간질환 , 울혈성 심부전 , 뇌
혈관 질환 , 신장질환 등의 질환이 없고 , 활력증후가 정상이거나 경도의 이
상 , 정상 의식상태 등의 조건을 모두 충족시키는 경우로 분류한다 . 다음

특정 원인균 영향인자

Penicillin 내성과
약제내성 폐렴구균

나이 >65세
3개월 이내 β-lactam 항생제 사용
면역 억제 질환 (부신 피질 호르몬 사용 포함 )

복수의 내과 동반 질환
보육시설 소아와 접촉

장내 그람 음성균

요양기관 거주
기저 심폐 질환
다수의 동반 내과 질환
최근 항생제 사용

Pseudomonas 

aeruginosa

구조적인 폐질환 (기관지확장증 )

부신 피질 호르몬 사용 (하루 > 10mg prednisone)

지난 1개월 내 7일 이상 광범위 항생제 사용
영양실조

표 6. 특정 원인균의 감염 위험을 증가시키는 영향인자



- 36 -

단계로 각각의 변수 값의 총점에 따라 II~V계층으로 분류하는 데 , I 및 II

계층은 보통 입원을 요하지 않고 , IV, V군은 보통 입원을 요한다 . III군은
일부에서 초기 단기간 관찰 후 귀가하거나 안정시까지 입원을 할 수 있는
데 대부분은 입원을 요하지는 않는다 . 제 3단계로 환자의 전반적 건강 상
태와 재택치료 적정성에 대한 임상적 판단을 한다 . 신체상태가 불량하거
나 , 심한 사회적 혹은 정신적 문제 (만성 알코올 중독 , 마약 중독 등 ), 불
안정한 주거환경 등의 경우에는 입원치료를 고려한다 . 중요한 점은 PSI점
수 보다 임상적 판단이 우선하므로 , 임상양상이 불량하게 보이는 경우에는
1~2일간 입원하여 경과를 관찰할 수 있고 , I~III계층이라도 입원이 필요
한 임상적 이유가 있다면 입원 치료를 고려할 수 있다 .
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구분 지표 점수

환자 특성 (나이 ) 점수
남성 나이  나이
여성 나이 나이-10

요양시설 수용자 나이 나이+10

동반질환† 점수

악성종양 +30

간질환 +20

울혈성 심부전 +10

뇌혈관질환 +10

신장질환 +10

신체 검진 소견 점수

의식변화 (저하 )†† +20

호흡수≥30/min +20

수축기혈압<90mmHg +15

체온<35°Cor≥40°C +15

맥박수≥125/min +10

검사실 /방사선 소견 점수

pH<7.35 +30

BUN≥30mg/dL(11mmo/L) +20

Sodium<130mEq/L +20

Glucose>250mg/dL(14mmo/L) +10

Hgb<9g/dL(Hematocrit<30%) +10

PO2<60mmHg(O2sat<90%)(roomair)) +10

흉막염 (흉수저류 ) +10

▶ 동반질환†

 � 악성종양 (일년이내 모든 종양 , 단 피부 기저세포나 편평상피세포암제외 )

 �간질환 : 임상적 또는 조직학적 간경화나 만성 활동성 간염
 �울혈성 심부전 : 병력 , 신체검진 또는 검사소견으로 진단
 �뇌혈관질환 : 임상적인 뇌졸중 또는 CT나 MRI로 증명된 경우
 �신장질환 : 만성 신질환 또는 비정상적인 BUN이나 혈청 creatinine

▶의식 변화 (저하 )‡: 사람 , 장소 ,  시간에 대한 인식 상실이나 , 최근 의식 혼탁
(stupor,coma)

표 7.  폐렴 중증도지표 (PSI) 계산
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중증 지역사회폐렴은 중환자실 입원치료를 받아야 하는 환자를 의미한
다 . 이러한 환자들은 일반 폐렴 환자와 원인균이 다른 경우가 많으며 , 다
른 예후를 나타낸다 . 중증 폐렴을 바로 인식하고 진단하면 신속한 치료에
도움을 줄 수 있으며 , 72시간 내에 임상 호전 소견을 보이는 경우에는 사
망률이 감소된다 (Leroy 등 , 1995).아직까지 중증 지역사회폐렴에 대한 일
반적인 정의는 없지만 , 최근에 시행된 후향적 연구에 의하면 다음과 같은
주 진단 기준과 보조 진단 기준이 제시되었다 .(표9)(Ewig 등 , 1998).  

점수 (총합계 ) 위험도 위험계층분류 사망률 (%)

50세 미만 , 동반질환 /신체검진 (-/-) I 저 0.1-0.4

≤ 70 점 II 저 0.6-0.7

71-79점 III 저 0.9-2.8

91-130점 IV 중 8.2-9.3

>130점 V 고 27.0-31.1

표 8. 폐렴 중증도지표 (PSI)에 의한 위험군 분류와 예후
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라라라 .... 진진진단단단 검검검사사사

외래에서 치료하는 지역사회폐렴 환자의 진단적 검사에 단순흉부방사
선 검사가 포함되어야 하고 , 약제내성 세균이 의심되거나 일반적 경험적
항생제 투여로 치료가 어려운 세균이 의심되면 객담 그람염색과 배양검사
를 시행 할 수 있다 . 또한 방사선 소견과 이학적 검사 소견 (호흡수 , 혈
압 , 탈수여부 , 의식상태 )으로 질환의 중증도를 평가하는 것이 필요하다 . 만
성심폐질환 환자에서 맥박산소측정기를 사용하여 산소 포화도를 측정하는
것이 입원 및 산소공급 결정에 도움이 된다 (Farr 등 , 1991).

일반적인 검사실 검사 (전혈구계산 , 간기능검사 , 신장기능검사 , 전해질
검사 )는 폐렴의 원인을 찾는데 도움이 안되지만 환자의 예후 판정이나 입
원결정에 도움이 된다 . 이러한 검사는 입원이 예상되는 환자 , 65세 이상의
환자 혹은 동반된 질환이 있는 환자에서 고려되어야 한다 . 

입원환자에서 진단 검사는 신속히 시행되어야 하며 , 검사로 인하여 최

구분 내용

주 진단 기준 4개
(입원 당시 및 입
원 후 경과 중 )

1. 기계환기의 필요 *

2. 입원 후 48시간 이내에 폐침윤의 크기가 >50% 증가
3. 패혈증성 쇼크 * 혹은 4시간 이상 혈압 상승제 투여 필요 ,

4. 급성 신부전
(만성 신부전이 아니면서 : 4시간 소변양 <80  ml 또는 혈청
creatinine >2mg/dL)

보조 진단기준
5개 (입원 당시 )

1. 분당 호흡수≥30

2. PaO2 /FiO2 ratio < 250*

3. 흉부엑스선상 양측성 침범이나 다수의 폐엽 침범 *

4. 수축기 혈압 90mmHg 이하 *

5. 이완기 혈압 60mmHg 이하

표 9. 중증폐렴의 진단 기준
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초의 경험적 항생제투여가 지연되지 말아야 한다 . 입원한 모든 환자에서
단순흉부방사선 사진 이외에 전혈구계산 , 감별계산과 상용적인 혈액 화학
검사 (혈당 , 혈청 나트륨 , 간기능검사 , 신장기능검사 , 전해질검사 )가 시행되
어야 한다 . 

입원한 모든 환자에서 맥박산소측정기를 사용하여 산소 포화도를 측정
하여야 한다 . 동맥혈가스분석은 심한 질병 환자 혹은 만성 폐질환 환자에
서 혈중 산소분압과 이산화탄소 정체를 평가하기 위하여 시행되어야 한다 . 

객담 그람염색과 배양검사는 객담을 뱉을 수 있는 모든 환자에서 시행하는
것이 바람직하다 . 

객담배양을 위한 객담은 항생제 투여 전에 채취되어야 한다 . 객담배양
결과는 적절한 검사물을 사용하여 객담배양과 함께 시행된 그람염색에서
확인되는 주요 세균과 일치되어야 한다 . 만약 객담배양을 시행하지 않으면
객담 그람염색은 선택사항이다 .
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임상검사 검사내용
단순흉부방사선 폐렴이 의심되는 모든 환자에서 가능하면 시행한다 .

일반평가

외래환자

① 호흡수 , 혈압 , 탈수여부 ,  의식상태 등의 신체검사
를 시행하고 심장 , 폐질환환자에서 맥박산소측정기로
산소 포화도를 측정하는 것이 입원 및 산소공급결정
에 도움이 된다 .

② 입원이 예상되는 환자 , 65세 이상 혹은 동반질환
이 있는 경우 상용검사실검사 시행을 고려한다 (전혈
구 계산 , 간기능검사 , 신장기능검사 ,  전해질검사 ).

입원환자

① 전혈구 계산 ; 혈액뇨질소 , 혈당 , 전해질 , 간기능검
사 ;  산소 포화도 검사 시행
② 질병이 심한 환자나 만성폐질환 환자에서 동맥혈
가스분석을 시행한다 .

③ 15-54세 환자에서 동의를 얻은 후 HIV 검사

외래 환자에서
원인균 검사

약제내성 세균이 의심되거나 일반적 경험적 항생제
투여 선택에 포함되지 않는 세균이 의심되면 객담 그
람염색과 객담배양을 시행할 수 있다

입원 환자에서
원인균 검사

① 항생제 투여 전 두 세트 혈액 배양검사를 시행하
고 배출된 객담 그람염색과 객담배양을 시행한다 .

②항생제투여전깊은기침으로객담을배출하여야하고검
체는신속하게이송되고처리되어야한다 .이송되고처리되
어야한다 .  Mycobacteria 와 Legionella spp. 배양
을 제외한 배양검사에서 세포학적 기준으로 배양
여부를 결정한다 .

③ 경기관흡인 ,  흉막을 통한 흡인과 기관지 내시경
검사는 경험이 있는 의사에 의하여 선택적으로 사용
되어야 한다 .

④ 유도객담 검사는 Mycobacterium tuberculosis 

와 Pneumocystis carinii 검출에만 유용하다 .

⑤ 흉수 ,  관절액 , 뇌척수액을 포함한 다른 부위 체액
감염이 의심되면 그람염색과 배양을 시행한다 .

표 10. 지역사회폐렴에서 권장되는 검사
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마마마 .... 치치치료료료

외래에서 폐렴환자의 치료에서는 원인균이 밝혀졌거나 , 임상적으로 특
정 원인균이 강력히 의심되는 경우에 , 원인균에 근거하여 적절한 항생제를
선택하여 치료한다 . 그람 염색 및 배양검사로 원인균에 대한 진단을 하지
못해 , 경험적으로 항생제를 선택해야 하는 경우에는 질병의 중증도 , 환자
의 나이 , 항생제에 대한 부작용 , 동반질환 , 임상양상 , 함께 사용하는 약물 , 

역학적 상황 등의 여러 가지 변수들을 고려해야 한다 . 심폐질환이 없고 약

특이 원인균 진단 검사

Legionella

레기오넬라증 검사는 원인미상 폐렴으로 입원한 환자에 적절
한 검사이며 ,중환자실에 입원한 원인 미상의 폐렴 , 이 질환
의 역학적 증거가 있을 때 , β-lactam 항생제 치료에 반응이
없을 때 권장된다

Chlamydia
pneumoniae

C. pneumoniae 폐렴 진단기준
①  Microimmunofluorescence 혈청검사에서 IgG 역가가 4

배 이상 상승 혹은 단독 IgM 역가가 1:16 이상
② 조직 배양검사에서 검출
③ 호흡기 분비물의 중합효소연쇄반응분석에서 양성

Streptococcus
pneumoniae

기본 검사방법은 혈액 배양 ,  객담 그람염색과 객담배양검사
이다 . 폐렴구균 소변항원 측정은 기본검사를 보강하는 적절
한 검사로 신속하게 결과를 확인할 수 있다 .

Influenza virus

인플루엔자 바이러스의 항원을 신속하게 검출하는 검사방법
의 사용은 역학적 목적과 치료결정을 위한 원인균의 신속한
검출을 위하여 사용이 권장되고 있다 . 인플루엔자 A과 B의
구별이 가능한 검사가 적절하다 .

Respiratory
syncytialvirus:

항원 검출 검사가 성인에서는 민감도가 낮아 일반적으로 권
장되지 않는다 .

표 11. 권장되는 특이 원인균 진단 검사
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제내성 폐렴구균 , 흡인 , 장내 그람음성균의 위험이 없을 경우에 가장 흔한
원인균은 폐렴구균 , 비정형균 , 호흡기 바이러스이며 , 특히 흡연자의 경우에
는 H.influenzae를 고려해야 한다 . 이런 환자들에서는 (I군 , 표12) 진전된
macrolide를 1차 치료 약제로 하고 , doxycycline은 폐렴구균에 대한 효과
가 약하므로 macrolide에 과민반응 또는 부작용을 보이는 환자에게 2차
약제로만 사용한다 . 호흡기계 fluoroquinolone은 광범위한 효과는 있지만 , 

이런 경우에 까지 사용할 경우 , 향후 중요한 역할을 할 수 있는 항생제를
불필요하게 남용할 소지가 있다 . 심폐질환이 없는 비흡연자로 H. 

influenzae의 가능성이 낮다면 , erythromycin을 포함한 모든 종류의
macrolide를 사용할 수 있다 .

좀 더 복잡한 외래환자의 경우 (II군 , 표13)에는 β-lactam/macrolide 

병합 또는 호흡기계 fluoroquinolone 단독으로 치료할 수 있다 . 또한
macrolide 대신에 doxycycline도 β-lactam과 함께 사용할 수 있다 . 경구

원인균 추천치료

폐렴구균
Mycoplasmapneumoniae
Chlamydiapneumoniae
Hemphophilusinfluenzae
바이러스
기타
Legionellaspp.,Pseudomonas,결핵균,풍
토성진균

�진전된 macrolideAzithromycin,
또는 Clarithromycin

혹은
�Doxycycline macrolide에 대해
알레르기가 있거나 부작용으로 사
용하기 힘든 경우

표 12. I군의 심폐질환이나 영향인자가 없는 외래치료 환자의 추천치료
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용 β-lactam은 약제내성 폐렴구균에 대해서도 효과적인 약제로 , 적절한
용량이 투여되어야 한다 .

입원환자를 치료하는 경우에는 , β-lactam/macrolide 병합 또는 호흡
기계 fluoroquinolone 단독으로 치료를 시행 할 수 있다 (III군 , 표14). 이
요법들은 cephalosporin 단독 치료와 비교하여 사망률의 유의한 감소를
보였다 . 약제내성 폐렴구균에 대한 위험인자가 있는 경우에는 , β-lactam이
선택적인 약제이기는 하지만 , 반드시 비정형균을 고려하여 macrolide와 병
합하여 치료해야 한다 . macrolide는 환자의 경중에 따라 경구 또는 정맥내
주사로 투여할 수 있다 (Rizzato 등 , 1995).doxycycline은 macrolide에 과
민반응이나 부작용을 나타내는 환자에게 사용될 수 있다 .

원인균 추천치료
폐렴 구균 (약제 내성 폐렴구균 포함 )

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia pneumoniae

혼합 감염
(세균 + 비정형 원인균 혹은 바이러스 )

Hemophilus influenzae

장내 그람 음성 세균
바이러스
기타
Moxarella catarrhalis, Legionella spp.

Pseudomonas, 흡인 (혐기성 세균 ), 결핵
균 , 풍토성 진균

�β-Lactam*
+

진전된 Macrolide또는 doxycycline
혹은

�호흡기계 fluoroquinolone단독요법
혹은

� Telithromycin단독요법

*경구 제제로 cefpodoxime, cefuroxime, 고용량 amoxicillin, amoxicillin/ 

clavulanate를 사용할 수 있고 , ceftriaxone정주 후 cefpodoxime 복용도 가능

표 13. II군의 심폐질환이나 영향인자가 있는 외래치료 환자의 추천치료
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현재 우리나라에서 중증 지역사회폐렴의 원인균 분포가 알려져 있지
않은 상황에서는 외국의 여러 치료 지침을 참조하여 권고할 수 밖에 없는
실정이다 . 흥미로운 사실은 최근 발표된 여러 치료지침에서 권고되고 있는
치료가 매우 흡사하다는 점이다 (Mandell 등 , 2003).

앞으로 잘 디자인 된 임상연구의 결과에 따라 권장 항생제가 변화될
수 있는 여지는 충분히 있다 . 또한 일단 원인균이 밝혀지고 , 실험실에서의
항생제 감수성 검사가 있고 다른 원인균에 의한 복합감염의 가능성이 배제
된다면 항생제 감수성 검사를 토대로 사용되는 항생제를 조정하여 원인균
에 대한 특이적인 치료를 시행하여야 한다 .

원인균 추천치료
폐렴구균(약제내성 원인균 포함)
Hemophilusinfluenzae
Mycoplasmapneumoniae
Chlamydiapneumoniae
혼합감염 (세균 +비정형 병인균)
장내 그람 음성 세균
흡인 (혐기성 세균)
바이러스
LegionellaspPseudomonas
기타
결핵,풍토성 진균,Pneumocystiscarinii

�β-Lactam 정주*
+

진전된 macrolide또는
doxycycline
복용 또는 정주

혹은
�호흡기계 fluoroquinolone
단독요법

표 14. III군의 중환자실 입실이 필요하지 않은 입원환자의 추천치료
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*cefepime, imipenem, meropenem, piperacillin/ tazobactam 등 해당

원인균 추천치료
폐렴구균 (약제내성 원인균
포함)
LegionellaspPseudomonas
H.influenzae
장내 그람 음성 세균
Staphylococcusaureus
Mycoplasmapneumoniae
바이러스
기타
Chlamydiapneumoniae,결핵균,
풍토성 진균

� β-Lactam 정주

(cefotaxime, ceftriaxone,

ampicillin/sulbactam, ertapenem)

+

azithromycin 정주 또는

호흡기계 fluoroquinolone 정주

표 15.IV군의 녹농균 감염 위험인자가 없는 중환자의 추천치료

원인균 추천치료

IIIA에 해당되는 모든 균
+
Pseudomonasaeruginosa

�항 pseudomonasβ-Lactam*정주
+

항 pseudomonalquinolone
(ciprofloxacin)

혹은
�항 pseudomonasβ-Lactam 정주

+
Aminoglycoside정주

+
진전된 macrolide(azithromycin)또는
호흡기계 fluoroquinolone정주

표 16. IV군:녹농균 감염 위험인자가 있는 중환자의 추천치료
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바바바 .... 치치치료료료기기기간간간 및및및 반반반응응응,,,경경경구구구치치치료료료로로로 전전전환환환 및및및 퇴퇴퇴원원원

적절한 치료기간은 원인균 , 치료반응 , 동반질환 및 폐렴의 합병증을 고
려해서 결정한다 . 폐렴구균 등의 세균성 폐렴은 7-10일간 항생제를 부여
하고 폐실질에 괴사를 동한한 경우 , 비정형 병원체인 M. pneumoniae와
C. pneumoniae의 경우 10-14일간 항생제를 사용하고 Legionella 감염에
는 환자의 면역상태가 양호하다면 10-14일 , 만성적으로 스테로이드를 사
용한 경우는 14일 이상 항생제 치료가 필요하다 . Azithromycin은 반감기
가 길어서 일반적인 치료기간보다 단축해서 사용할 수 있다 .

초기에 임상적으로 호전되면 조기에 경구치료로 전환할 수 있고 이와
함께 퇴원이 가능하다 . 입원 3일째 반응이 없거나 임상적으로 악화되는 경
우에는 숙주-원인균 인자 , 진단 자체의 정확성 , 합병증 , 치료의 적절성에
대한 조사가 필요하다 . 환자의 상태가 심각한 악화를 보이거나 세균학적
검사의 결과를 토대로 항생제를 바꿀 필요가 있는 경우가 아니라면 72시
간 내에는 항생제를 그대로 유지한다 . 중증폐렴에서 방사선학적 및 임상적
악화가 있다면 72시간 이전에도 다른 항생제로 바꿀 수 있다 .

폐렴 환자에서 입원하면 보통은 정주치료를 선택하는데 경구치료보다
효과가 낫다는 근거는 뚜렷하지 않다 . 임상적 호전 , 혈역학적 안정화 , 정상
적인 경구섭취 및 소화기능의 조건을 만족하면 경구치료로 전환이 가능하
다 . 

다음의 4가지 기준 , 즉 1) 기침 및 호흡곤란의 호전 , 2) 해열 : 8시간
간격으로 2회 측정하여 <37.8°C, 3) 백혈구수의 감소 , 4) 소화관의 기능회
복 및 충분한 경구섭취 등을 만족하면 경구치료로 전환할 수 있다 (Siegel 

등 , 1996). 단 , 다른 임상적인 반응이 양호하면 완전히 해열될 때까지 기
다릴 필요는 없다 (Siegel 등 , 1996).
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경구치료는 전환하는 기준을 만족하면서 다른 동반 질환 및 사회적 인
자가 문제되지 않으면 퇴원이 가능하다 . 현저한 임상적 악화가 있는 경우
가 아니라면 72시간 내에는 처음의 항생제를 바꾸지 말고 경과를 관찰하
는 것이 바람직하다 . 처음의 항생제 치료에 반응이 없는 경우는 부적절한
항생제 선택 , 흔치 않은 병원체가 원인인 경우 , 비폐렴성 원인 (염증성 질환
또는 폐색전증 ), 폐렴의 합병증 등에 대한 재고가 필요하다 .

사사사 .... 예예예방방방

폐렴의 예방을 위해서는 금연을 적극적으로 권유하고 지역사회폐렴의
위험인자를 개선하는데 노력해야 하며 적응적이 된다면 폐렴구균 및 인플
루엔자 예방접종을 시행한다 . 
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IIIIIIIII...연연연구구구방방방법법법
111...연연연구구구의의의 틀틀틀
1.지역사회폐렴 가이드라인 지식 정리 및 의학적 의사결정지원 시스템
구현
-대한 결핵 및 호흡기 학회 성인 지역사회폐렴 가이드라인(2005)
-2007년도 의료기관평가 간호지침서
-병원의료정보시스템의 진료정보 및 검사결과 공유
-DB설계 및 인터페이스 구현

2.의학적 의사결정지원 시스템의 운영 및 평가

-동일 의사의 CDSS시스템 사용 전후 PSI값의 의한 환자분류 평가
-CDSS사용 의사와 사용하지 않은 의사간 PSI값의 의한 환자분류 평가
-향후 평가 항목 및 활용방안 제시

4.상호운용가능한 새로운 모델 및 활용방안 제시
-현재 구현된 CDSS모델와 SAGE모델방안 표현방식 비교
-현재 구현된 CDSS모델과 장단점 비교
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222...의의의학학학적적적 의의의사사사결결결정정정지지지원원원 시시시스스스템템템 개개개발발발

가가가 .... 지지지식식식의의의 획획획득득득

지역사회폐렴에 대한 국내외 임상진료 가이드라인 및 지역사회폐렴관
련 논문과 연구를 통해 폐렴환자의 분류 , 진단 , 치료 , 퇴원결정 등의 진료
프로세스를 정의한다 . 

나나나 .... 규규규칙칙칙을을을 이이이용용용한한한 지지지식식식의의의 표표표현현현

지역사회폐렴환자의 분류 및 진단 , 치료 , 퇴원결정 등의 결정을 내려기
위해 환자의 상태 , 임상병리결과 , 방사선결과 , 원인균 , 항생제 사용에 대한
정보를 입력 또는 제공하는 일련의 진료업무 프로세스를 규칙으로 표현한
다 .

규칙의 조건과 결론의 관계를 논리적 연결사인 And나 Or로 표현하여
각 문장간의 논리적 관계를 쉽게 파악할 수 있게 한다 .

. IF 조건 AND 조건 THEN 결론

. IF 조건 OR 조건 THEN 결론
이와 같이 AND/OR를 사용함으로써 지식표현을 보다 정확하고 간결하

게 하였다 .
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다다다 .... 수수수집집집된된된 환환환자자자의의의 특특특성성성 항항항목목목
시스템의 사용전후의 기존환자분류와 PSI값에 의한 환자분류를 비교하

기 위해서 PSI값에 필요한 자료의 항목으로는 표17과 같다

 

구분 항목 자료타입 설명

일반특성

성별 Char(1) M:남자 F:여자
나이 Number(3) 만 18세이상 숫자 .

진료과 VarChar2(3) 영문약어 . Ex) IM1, FM

진료일자 Char(8) Ex) 20080501

동반질환

악성종양 Number(1) 질환유무 0:무 1:유
간질환 Number(1) 질환유무 0:무 1:유
울혈성심부전 Number(1) 질환유무 0:무 1:유
뇌혈관질환 Number(1) 질환유무 0:무 1:유
신장질환 Number(1) 질환유무 0:무 1:유

신체검진

의식변화 Number(1) 의식변화심각 0:무 1:유
호흡수 Number(2) 호흡수
수축기혈압 Number(3) 수축기혈압
체온 Number(3,1) 체온
맥박수 Number(3) 맥박수

검사실 /방사
선소견

BUN Number(4,2) 검사실 BUN값
Sodium Number(3) 검사실 Sodium값
Glucose Number(3) 검사실 Glucose값
Hgb Number(2) 검사실 Hgb값
PaO2 Number(2) 검사실 PaO2값
흉막염 Number(1) 방사선 질환유무 0:무 1:유

표 17. PSI값 계산을 위한 환자의 자료 조사 항목
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라라라 .... 시시시스스스템템템 개개개발발발 환환환경경경

본 연구를 통해 구축된 지역사회폐렴을 위한 의사결정지원시스템은
pentium D급 PC에서 구현하였으며 , OS는 windows XP Professional을
사용하였다 .

개발된 시스템과 사용자간의 인터페이스는 Visual Basic(VB) 6.0을
이용하여 개발하였다 . 지역사회폐렴을 위한 지식 표현은 Protege 3.3.1버
전을 사용하였다 . 데이터베이스로는 Oracle사의 Oracle 9i를 사용하였고 , 

DB설계는 Er-Win4.0을 사용하였다 .
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333...의의의학학학적적적 의의의사사사결결결정정정지지지원원원 시시시스스스템템템 운운운영영영
가가가 .... 시시시스스스템템템 적적적용용용환환환자자자 및및및 운운운영영영 병병병원원원

이 연구는 일개 종합병원의 병원 획득폐렴을 제외한 외래 및 입원환자
중 폐렴 상병을 가진 18세 이상의 성인 지역사회폐렴 환자를 대상으로 하
였다 .

나나나 .... 시시시스스스템템템 사사사용용용자자자 및및및 대대대상상상 환환환자자자수수수
시스템 사용자는 대상 병원의 내과 전문의 2명과 가정의학과 전문의 1

명이었고 , 환자정보 수집기간은 2007년도 5월 중 시스템 사용자인 내과전
문의 1명과 가정의학과 전문의 1명이 진료한 폐렴환자 (단 , 1년 전 입사하
지 않은 내과전문 1명은 제외 )와 2008년 5월 대상 병원 내과전체 (시스템
사용자 전문의 2명 , 사용하지 않은 전문의 7명 )와 시스템을 사용한 가정의
학과 전문의 1명이 진료한 폐렴환자를 병원의료정보시스템과 차트를 통해
환자정보를 수집하였다 .

2007년 5월 자료 대상 폐렴환자 환자 수는 44명이었고 , 2008년도 5

월 자료 대상 환자 수는 202명이었다 .
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다다다 .... 시시시스스스템템템 적적적용용용 환환환자자자 상상상병병병코코코드드드
2008년도 의료기관평가 임상질지표 폐렴부문의 지역사회폐렴 상병코

드를 대상으로 선정하였으며 , 내용은 표18과 같다 .

CodeCodeCodeCode ICD-10 ICD-10 ICD-10 ICD-10 DescriptionDescriptionDescriptionDescription

J10.0, J11.0 Influenza with pneumonia

J12.0 Adenoviral pneumonia

J12.1 Pneumonia due to respiratory syncytial virus

J12.2 Pneumonia due to parainfluenza virus

J12.8 Pneumonia due to SARS-associated coronavirus

J12 Pneumonia due to other virus not elsewhere classified

J12.9 Viral pneumonia, unspecified

J13 Pneumococcal pneumonia (Streptococcus pneumoniae pneumonia)

J14 Pneumonia due to Hemophilus influenza(H. influenzae)

J15.0 Pneumonia due to Klebsiella pneumoniae

J15.1 Pneumonia due to Pseudomonas

J15.2 Pneumonia due to Staphylococcus aureus

J15.3 Pneumonia due to Group B

J15.4 Pneumonia due to other Streptococcus

J15.5 Pneumonia due to E.coli

J15.6 Pneumonia due to other gram-negative bacteria

J15.7 Pneumonia due to Mycoplasma pneumoniae

J15.8 Pneumonia due to other specified bacteria

J15.9 Bacterial pneumonia unspecified

J16.0 Pneumonia due to Chlamydia

J16.8 Pneumonia due to other specified organism

J18 Pneumonia, organism unspecified

J18.0 Bronchopneumonia, organism unspecified

J18.1 Lobar pneumonia, unspecified

J18.2 Hypostatic pneumonia, unspecified

J18.8 Other pneumonia, organism unspecified

J18.9 Pneumonia, unspecified

A48.1 Legionnaires' disease (Pneumonia due to Legionnaires' disease)

표 18. 지역사회폐렴 ICD-10 상병코드

*자료출처 - 보건복지부 의료기관평가 임상질지표 폐렴부분
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444...의의의학학학적적적 의의의사사사결결결정정정지지지원원원 시시시스스스템템템 평평평가가가

지역사회 진료지침에서 폐렴환자의 환자분류시 사용된 PSI값은 환자의
적절한 진료와 처치 , 사망률과 연관이 있어 , 매우 중요한 폐렴환자 중증도
의 판단 기준이 된다 . 그래서 다음 두 가지 경우의 폐렴환자 PSI값과 환자
분류상태 (외래 , 입원 , 중환자 )를 조사하여 , CDSS이 환자분류에 끼친 영향
에 대해 평가하고자 하였다 .

첫째 , 경기도 일개 종합병원의 내과 전문의 한분과 가정의학과 전문의
한분을 대상으로 CDSS를 이용하여 진료하지 않은 2007년도 5월 폐렴환
자의 PSI값과 환자분류를 확인하였고 , 2008년도 5월에 CDSS를 이용하여
진료한 경우에 PSI값과 환자분류를 확인하였다 .

이 두 집단을 비교하여 , 동일 의사가 CDSS의 도움을 받아 PSI값의 의
한 적절한 환자의 분류를 했는지 알아보기 위해 , 진료지침의 PSI값의 의한
환자분류와 실제로 이뤄진 환자분류가 일치한지를 조사하였다 .

둘째 , 2008년 5월 한달 동안 대상 병원에서 CDSS를 사용하여 폐렴환
자의 진료를 본 내과 전문의 1명과 가정의학과 전문의 1명 등 총 3명과
CDSS를 사용하지 않은 내과 전문의 총 7명의 폐렴환자의 PSI값과 환자분
류를 조사하였다 .

이 두 집단을 비교하여 현재 시점에서 CDSS 사용 의사그룹과 미사용
의사그룹의 실제 환자분류와 폐렴환자 PSI값의 의한 환자분류를 조사하고 , 

PSI값의 의한 환자분류와 실제 환자분류와 얼마나 일치했는지를 조사하여 , 

CDSS가 환자분류에 얼마만큼 영향을 끼쳤는지 평가하였다 .
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가정의학과전문의 1명
내과전문의 1명

시스템사용전

2007년 5월
폐렴환자

시스템사용전

2008년 5월
폐렴환자

PSI분류일치율
비교

평가 1: 동일한의사의시스템사용유무에따른 PSI분류일치율비교

2008년 5월

시스템사용

의사그룹

시스템미사용

의사그룹

PSI분류일치율
비교

평가 2: 동일시점에서시스템사용의사그룹별 PSI분류일치율비교

가정의학과

전문의 1명

내과전문의

2명

내과전문의

7명

그림 6. 시스템 평가 모형
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555...상상상호호호운운운영영영 가가가능능능한한한 CDSS CDSS CDSS CDSS 모모모델델델 제제제시시시
이미 구축되어진 CDSS보다 상호운용가능하며 , 다양한 질병 도메인에

보다 적용가능한 SAGE기반의 모델과의 비교분석하여 새로운 모델방법을
제시하고자 한다 .
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IIIVVV...연연연구구구결결결과과과
111...지지지식식식의의의 획획획득득득
가가가 .... 지지지식식식수수수집집집
지식의 획득은 대한 결핵 및 호흡기 학회에서 2005년도 지역사회폐렴

진료지침과 2007년 보건복지부 의료기관평가지침 중 임상질지표에서 성인
지역사회폐렴에 관한 지침내용을 토대로 만들어졌다.

나나나 .... 수집된 지식의 정형화 및 표준화
지역사회폐렴 진료지침에서의 진료흐름을 전체와 각 중요 업무 부분별

로 분석하여 도식화 하였다 .

그림7은 지역사회폐렴의 진료의 전체적인 흐름을 나타냈다 . 내원한 환
자는 재택치료가능성과 PSI값에 의해 외래 , 입원을 분류하였고 , 외래환자
분류되더라도 방사선검사 , 임병검사 , 신체검사를 실시하고 , 동반질환과
CURB-65값을 고려하여 다시 입원이 가능하다 . 외래치료환자는 심폐질환
유무에 따라 적절한 항생제치료가 달라진다 .

입원환자는 진단검사 , 동반질환과 위험요인에 추가 검사가 결정되고 , 중증
폐렴의 진단기준에 따라 중환자실과 일반 입원실로 분류되고 , 중환자실과
일반 입원환자에 따라 적절한 항생제가 사용되고 , 특히 , 중환자의 경우는
Pseudomonas aeruginosa 감염 위험인자 유무에 따 fms 항생제 사용이 달
라진다 . 
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환자가 내원 했을 경우 , 외래와 입원여부를 판단하고 , 외래의 경우 여
러가지 검사를 통해 중증도에 따라 다시 입원결정을 할 수 있다 . 외래진료
는 심폐질환과 심질환인자에 따라 항생제 치료를 달리 하고 , 입원환자는
입원환자와 중환자를 구분하여 적절한 항생제 치료를 한다 .

환자환자환자환자내원내원내원내원

재택치료불가능재택치료불가능재택치료불가능재택치료불가능

NO YES

PSI =< 90

YES NO

외래검사외래검사외래검사외래검사

심장심장심장심장,폐질환폐질환폐질환폐질환

YES

산소포화도검사산소포화도검사산소포화도검사산소포화도검사

NO

입원예상입원예상입원예상입원예상 Or 65세세세세이상이상이상이상 Or 
동반질환동반질환동반질환동반질환

NO YES

방사선검사방사선검사방사선검사방사선검사

단순흉부방사선단순흉부방사선단순흉부방사선단순흉부방사선

진단검사진단검사진단검사진단검사

객담배양검사객담배양검사객담배양검사객담배양검사

객담그람염색객담그람염색객담그람염색객담그람염색

신체검사신체검사신체검사신체검사

호흡수호흡수호흡수호흡수

혈압혈압혈압혈압

탈수여부탈수여부탈수여부탈수여부

의식상태의식상태의식상태의식상태

외래치료외래치료외래치료외래치료

심폐질환심폐질환심폐질환심폐질환 Or 
영향인자영향인자영향인자영향인자

YES NO

입원검사입원검사입원검사입원검사

진단검사진단검사진단검사진단검사

전혈구계산전혈구계산전혈구계산전혈구계산

혈액뇨질소혈액뇨질소혈액뇨질소혈액뇨질소

혈당혈당혈당혈당

전해질전해질전해질전해질

간기능검사간기능검사간기능검사간기능검사

산소포화도검사산소포화도검사산소포화도검사산소포화도검사

심한질병심한질병심한질병심한질병 Or 만성폐질환만성폐질환만성폐질환만성폐질환

YES NO

54>=나이나이나이나이>=15 And 
원인규명이원인규명이원인규명이원인규명이어려운어려운어려운어려운경우경우경우경우

NO YES

동맥혈가스동맥혈가스동맥혈가스동맥혈가스

분석분석분석분석
HIV검사검사검사검사

입원치료입원치료입원치료입원치료

중증도중증도중증도중증도

판단판단판단판단

YES NO

중환자실중환자실중환자실중환자실 일반병실일반병실일반병실일반병실

Pseudomonas 
aeruginosa감염감염감염감염위험인자위험인자위험인자위험인자

YES NO

항생제항생제항생제항생제치료치료치료치료

B-lactam
+

새로운새로운새로운새로운 macrolid Or 
doxyckyline

혹은혹은혹은혹은

호흡기계호흡기계호흡기계호흡기계

fluoroquinolone 
단독요법단독요법단독요법단독요법

새로운새로운새로운새로운 macrolide
Or

B-lactam

항생제항생제항생제항생제치료치료치료치료

B-lactam 정주정주정주정주
+

새로운새로운새로운새로운 macrolid Or 
doxyckyline
복용복용복용복용또는또는또는또는정주정주정주정주

혹은혹은혹은혹은

호흡기계호흡기계호흡기계호흡기계

fluoroquinolone 
단독요법단독요법단독요법단독요법

항생제항생제항생제항생제치료치료치료치료

B-lactam정주정주정주정주
(cefotaxime, 
ceftriaxone, 
ampicillin /
sulbactam)

+
(Azithromycin 정주정주정주정주

또는또는또는또는

호흡기계호흡기계호흡기계호흡기계

fluoroquinolone 
정주정주정주정주)

항생제항생제항생제항생제치료치료치료치료

(항항항항 Pseudomonas B-
Lactam정주정주정주정주

+
항항항항 Pseudomonas 

Quinolone (ciproflox
acin))

혹은혹은혹은혹은

(항항항항 Pseudomonas B-
Lactam정주정주정주정주  + 

aminoglycoside정주정주정주정주
+새로운새로운새로운새로운 macrolide 
(azithromycin) 또는또는또는또는

호흡기계호흡기계호흡기계호흡기계

fluoroquinolone 정주정주정주정주)

항생제항생제항생제항생제치료치료치료치료

PSI 값값값값 계산계산계산계산

CURB-65값값값값
계산계산계산계산

CURB-65 >= 2

진단검사진단검사진단검사진단검사

전혈구전혈구전혈구전혈구계산계산계산계산

간기능검사간기능검사간기능검사간기능검사

신장기능검사신장기능검사신장기능검사신장기능검사

전해질검사전해질검사전해질검사전해질검사

YESNO

NO

YES
HIV 

입원치료입원치료입원치료입원치료

그림 7. 전체 지역사회폐렴의 임상진료지침 흐름도
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환자가 내원시 혈역동학적 불안정 , 동반질환 중증여부 , 산소의존상태 , 

경구복용가능성을 판단하여 재택치료여부를 판단하여 입원을 결정한다 .

PSI대신 간단한 방법으로 CURB-64값을 통하여 입원을 다시 한 번
결정할 수 있다 .

           

환자환자환자환자 내원내원내원내원

혈역동학적혈역동학적혈역동학적혈역동학적

불안정불안정불안정불안정

YES

NO

동반질환동반질환동반질환동반질환

중증여부중증여부중증여부중증여부

산소의존산소의존산소의존산소의존

상태여부상태여부상태여부상태여부

경구복용경구복용경구복용경구복용

불가능여부불가능여부불가능여부불가능여부

NO

NO

NO

PSI 값값값값 계산계산계산계산

입원검사입원검사입원검사입원검사

그림 9. 재택치료여부를 판단하는 과정
 

외래검사외래검사외래검사외래검사

ConfusionYES

CURB=CURB + 1

NO

Urea>19mg/dlYES

CURB=CURB + 1

NO

호흡수호흡수호흡수호흡수>=30minYES

CURB=CURB + 1

NO

수축기혈압수축기혈압수축기혈압수축기혈압<90
Or

이완기혈압이완기혈압이완기혈압이완기혈압<=60YES

CURB=CURB + 1

NO

나이나이나이나이 >= 65YES

CURB=CURB + 1

NO

CURB >= 2

NO

YES 입원검사입원검사입원검사입원검사

외래치료외래치료외래치료외래치료

그림 8. CURB 값 구하는 과정



남성남성남성남성

YES

PSI = age 

NO 여성여성여성여성

YES

PSI = PSI - 10

NO 요양시설요양시설요양시설요양시설수용자수용자수용자수용자

YES

PSI = PSI + 10

NO

악성종양악성종양악성종양악성종양

YES

PSI = PSI + 30

NO 간질환간질환간질환간질환

YES

PSI = PSI + 20

NO 울혈성심부전울혈성심부전울혈성심부전울혈성심부전

YES

PSI = PSI + 10

NO 뇌혈관질환뇌혈관질환뇌혈관질환뇌혈관질환

YES

PSI = PSI + 10

NO 신장질환신장질환신장질환신장질환

YES

PSI = PSI + 10

NO

의식변화의식변화의식변화의식변화

YES

PSI = PSI + 20

NO 호흡수호흡수호흡수호흡수>=30/min

YES

PSI = PSI + 20

NO 수춥기혈압수춥기혈압수춥기혈압수춥기혈압<90

YES

PSI = PSI + 15

NO
체온체온체온체온<35튏튏튏튏 Or
체온체온체온체온>=40튏튏튏튏

YES

PSI = PSI + 15

NO 맥박수맥박수맥박수맥박수>=125/min

YES

PSI = PSI + 10

NO

pH<7.35

YES

PSI = PSI + 30

NO BUN>=30 
Mg/dL(11mmol/L)

YES

PSI = PSI + 20

NO Sodium<130
mEq/L

YES

PSI = PSI + 20

NO Glucose>250
Mg/dL(14mmol/L)

YES

PSI = PSI + 10

NO Hgb<9 g/dL
Hematocrit<30%

YES

PSI = PSI + 10

NO PaO2<60mmHg
SaO2<90%

YES

PSI = PSI + 10

NO 흉막염흉막염흉막염흉막염

(흉수저류흉수저류흉수저류흉수저류)

YES

PSI = PSI + 10

NO

PSI =< 90 

재택치료불가능재택치료불가능재택치료불가능재택치료불가능

NO

그림 10. PSI값 계산과정
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환자 성별 , 나이 , 악성종양여부 , 간질환여부 , 울혈성심부전여부 , 뇌혈관
질환여부 , 신장질환여부 , 호흡수 , 수축기혈압 , 체온 , 맥박수 , pH, BUN, 

Sodium, Glucose, Hgb, PaO2, 흉막염여부를 통해 PSI값을 구한다 .
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입원환자는 주 진단기준 4개 중 한 개 이상 , 보조 진단기준 5개 중 두
개 이상인 경우 중환자실로 판단한다 .

입원치료입원치료입원치료입원치료

기계환기필요성기계환기필요성기계환기필요성기계환기필요성YES

주진단주진단주진단주진단=주진단주진단주진단주진단 + 1

NO

입원후입원후입원후입원후  48시간시간시간시간내내내내
폐침윤크기폐침윤크기폐침윤크기폐침윤크기>50%

증가증가증가증가

YES

주진단주진단주진단주진단=주진단주진단주진단주진단 + 1

NO

패혈성쇼크패혈성쇼크패혈성쇼크패혈성쇼크

Or
혈압상승제혈압상승제혈압상승제혈압상승제 투여필요투여필요투여필요투여필요

YES

주진단주진단주진단주진단=주진단주진단주진단주진단 + 1

NO

급성심부전급성심부전급성심부전급성심부전YES

주진단주진단주진단주진단=주진단주진단주진단주진단 + 1

NO

주진단주진단주진단주진단 >=  1

NO

YES 중환자실중환자실중환자실중환자실

일반병실일반병실일반병실일반병실

호흡수호흡수호흡수호흡수 >=30minYES

보조진단보조진단보조진단보조진단=
보조진단보조진단보조진단보조진단+ 1

NO

PaO2/FiO2 
ratio<250

YES

보조진단보조진단보조진단보조진단=
보조진단보조진단보조진단보조진단+ 1

NO

X선상선상선상선상 양측성침범양측성침범양측성침범양측성침범 Or
다수폐엽침범다수폐엽침범다수폐엽침범다수폐엽침범

YES

보조진단보조진단보조진단보조진단=
보조진단보조진단보조진단보조진단+ 1

NO

수축기혈압수축기혈압수축기혈압수축기혈압<90YES

보조진단보조진단보조진단보조진단=
보조진단보조진단보조진단보조진단+ 1

NO

이완기혈압이완기혈압이완기혈압이완기혈압<=60YES

보조진단보조진단보조진단보조진단=
보조진단보조진단보조진단보조진단+ 1

NO

보조진단보조진단보조진단보조진단 >= 2

NO

YES

그림 11. 중환자실과 일반 병실 판단과정
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그림 12은 의료기관평가를 위해 2007년도에 보건산업진흥원에서 배포
된 지역사회폐렴 환자의 진료흐름에 따른 치료와 유의사항 및 임상질지표
지점을 표시한 흐름도이다 . 

지역사회폐렴 의학적 의사결정시스템에서는 간호지침서를 통해 간호처
치관리가 가능하도록 한다 .

그림 12. 지역사회폐렴 임상질지표용 간호지침서
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222...규규규칙칙칙을을을 이이이용용용한한한 지지지식식식의의의 표표표현현현
내원환자의 폐렴 PORT 중증도 지수 (PSI)값을 계산하고 , 중환자실 분

류를 위한 중증폐렴 진단기준을 판단하고 , 폐렴 환자군에 따른 적절한 치
료 규칙을 나타내었다 .

가가가 .... 외외외래래래 및및및 입입입원원원을을을 판판판단단단하하하기기기 위위위한한한 PPPSSSIII규규규칙칙칙

1) 환자특성 (나이 )

IF Sex = 남성 Then PSI = Age

IF Sex = 여성 Then PSI = Age - 10

2) 동반질환
IF ICDCode = 악성종양 Then PSI = PSI + 30

IF ICDCode = 간질환 Then PSI = PSI + 20

IF ICDCode = 울혈성 심부전 Then PSI = PSI + 10

IF ICDCode = 뇌혈관질환 Then PSI = PSI + 10

IF ICDCode = 신장질환 Then PSI = PSI + 10

3) 신체 검진 소견
IF 의식변화 (저화 ) = Yes Then PSI = PSI + 20

IF 호흡수 >= 30/Min Then PSI = PSI + 20

IF 수축기 혈압 <= 90 mmHg Then PSI = PSI + 15

IF {체온 < 35°C or 체온 >= 40°C) Then PSI = PSI + 15

IF 맥박수 >= 125/min Then PSI = PSI + 10
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4) 검사실 /방사선 소견
IF pH < 7.35 Then PSI = PSI + 30

IF BUN >= 30mg/dL(11mmol/L) Then PSI = PSI + 20

IF Sodium < 130 mEg/L Then PSI = PSI + 20

IF Glucose > 250mg/dL(14mmol/L) Then PSI = PSI + 10

IF Hgb < 9 g/이 (Hematocrit<30%) Then PSI = PSI + 10

IF Pa < 60mmHg(SaO2<90%)(room air) Then PSI = PSI + 10

IF 흉막염 (흉수저류 ) Then PSI = PSI + 10

나나나 .... 폐폐폐렴렴렴 중중중증증증도도도지지지표표표(((PPPSSSIII)))에에에 따따따른른른 위위위험험험군군군 분분분류류류

IF { Age < 50 And 동반질환 = NO And 신체검진 = NO } 

Then 위험계층분류 = I

IF PSI <= 70 Then 위험계층분류 = II

IF PSI >= 71 And PSI <= 90 Then 위험계층분류 = III

IF PSI >= 91 And PSI <= 130 Then 위험계층분류 = IV

IF PSI >= 131  Then 위험계층분류 = V

다다다 .... 폐폐폐렴렴렴 환환환자자자분분분류류류에에에 따따따른른른 치치치료료료

IF (위험계층분류 = I Or II Or III) And

   (심폐질환 Or 영향인자 없는 ) = 외래환자
Then

   (새로운 macrolide or β-lactam)

End If
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IF (위험계층분류 = I Or II Or III) And

   (심폐질환 Or 영향인자 있는 ) = 외래환자
Then

   (β-lactam + (새로운 macrolide or doxycycline)) or 

   (호흡기계 fluoroquinolone 단독요법 )

End If

IF 일반 병실환자
Then

   (β-lactam+(새로운 macrolide or doxycycline)복용 /정주 ) 

 or 

   (호흡기계 fluoroquinolone 단독요법 )

End If

IF 중환자실 And  Pseudomonas aeruginosa감염 위험인자 없는 환자
Then

β-lactam정주
(cefotaxime, ceftriaxone, ampicillin/ sulbactam)

+ (azithromycin정주 또는 호흡기계 fluoroquinolone 정주 )

 End If

IF 중환자실 And  Pseudomonas aeruginosa감염 위험인자 있는 환자
Then

(항 pseudomonas β-lactam정주
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+ 항 Pseudomonal Quinolone(ciprofloxacin))

혹은
(항 pseudomonas β-lactam정주 + aminoglycoside 정주 + 

(새로운 macrolide(azithromycin) or 호흡기계 fluoroquinolone 정주 ))

 End If

라라라 .... 중중중환환환자자자실실실 입입입원원원을을을 위위위한한한 중중중증증증폐폐폐렴렴렴의의의 기기기준준준
1) 주 진단 기준

IF 기계환기필요 = Yes Or

입원후 48시간 폐침윤의 크기 > 50% 증가 Or

퍠혈증성 쇼크 = Yes Or

4시간 이상 혈압 상승제 투요 = Yes Or

급성신부전 = Yes Or

소변 < 80ml Or 

혈청 Creatinine > 2mg/dL

Then 중환자실 입원 = Yes

2) 보조 진단기준
IF 분당 호흠수 >= 30 Then Cnt = Cnt + 1 

IF PaO2/FiO2 ratio <250 Then Cnt = Cnt + 1 

IF 흉부엑스선상 양측성 침범 or 다수의 폐엽침범 <250 

Then Cnt = Cnt + 1 

IF 수축기 혈압 <= 90mmHg Then Cnt = Cnt + 1 

IF 이완기 혈압 <= 60mmHg Then Cnt = Cnt + 1 

IF Cnt >= 2 Then 중환자실 입원
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333...의의의학학학적적적 의의의사사사결결결정정정지지지원원원 시시시스스스템템템 개개개발발발

가가가 .... 시시시스스스템템템 정정정의의의

본 시스템은 지역사회폐렴의 원인 , 환자의 분류 , 진단적 평가 , 항생제
치료 , 예방을 돕는 의학적 의사결정지원 시스템이다 . 

시스템은 외래로 환자가 방문하면 환자의 환자특성 , 동반질환 , 신체검
진소견 , 검사실 및 방사선 소견에 따라 외래 및 입원을 결정하고 , 입원환
자의 경우 , 중증 지역사회폐렴의 기준을 제시하고 , 중환자실로 입원 할지
를 판단을 도우며 , 외래 입원에 따라 시행할 적절한 진단방사선 검사 및
진단검사처방 정보를 제공하고 , 외래의 경우 심폐질환 유무 , 영향인자유무
에 따라 경험적으로 적절한 항생제를 제시하며 ,  입원의 경우는 일반병실
과 중환자실로 나누고 , 중환자실은 Pseudomonas aeruginosa감염 위험유
무에 따라 적절한 항생제 정보를 제공한다 . 그리고 입원기간동안 환자의
상태를 파악할 수 있도록 진단방사검사 및 진단검사결과를 파악하여 , 다른
항생제 투여 및 경구치료 , 퇴원 등을 결정할 수 있도록 설계된 의학적 의
사결정지원 시스템이다 .
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나나나 .... 의의의학학학적적적 의의의사사사결결결정정정지지지원원원 시시시스스스템템템의의의 구구구성성성도도도

그림 12는 OCS 또는 EMR 시스템으로부터 기존 환자의 상병정보 (악
성종양 , 간질환 , 울혈성 심부전 등 ), 방사선검사결과 (흉부촬영검사 등 ), 임
병검사결과 (pH, BUN, Sodium, Glucose 등 )를 가져오고 , 신체검사 (호흡수 , 

수축기혈압 , 체온 , 맥박수 등 )를 입력받아 환자의 폐렴 중증도에 따라 환자
분류 및 치료권고사항을 보여줌으로써 폐렴치료와 처치에 도움을 주기 위
한 시스템 구성도이다 .  

 

그림 13. 지역사회폐렴 관리를 위한 CDSS 구성도
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다다다 .... 데데데이이이트트트베베베이이이스스스 구구구조조조
폐렴관련 된 정보 테이블은 환자정보 , 폐렴환자정보관리 , 외래관리 , 입

원관리 , 처방관리 , UMLS용어 등의 테이블로 구성된다 .

단 , EMR이나 OCS관련 정보 테이블이 많으므로 여기서는 간략한 주요
테이블만 나열하였다 .

ORDERINFOS

PATID: CHAR(8)
DEPTCODE: VARCHAR(3)
ORDERDATE: CHAR(8)
SLIPNO: DECIMAL(3)
SLIPSEQ: DECIMAL(2)

IOFLAG: DECIMAL(1)
IPDCNT: DECIMAL(3)
OPDCNT: DECIMAL(3)
HOSPITALSTATE: DECIMAL(1)
CLAS: DECIMAL(2)
ORDERCODE: VARCHAR(8)
SLIPSTATE: DECIMAL(1)
SLIPGENFLAG: DECIMAL(1)
ACTDEPTCODE: VARCHAR(3)
ACTPARTCODE: VARCHAR(3)
ORDERNAME: VARCHAR(80)
QTY: DECIMAL(6,2)
UNIT: VARCHAR(8)
TIME: DECIMAL(3)
DAYS: DECIMAL(3)
WARD: VARCHAR(3)
ROOMNO: VARCHAR(4)
BEDNO: DECIMAL(2)
DCTOTTIME: DECIMAL(3)
OUTPHARFLAG: DECIMAL(1)
WRTDATE: TIMESTAMP
WRTUSRID: VARCHAR(8)

ORDERCODES

ORDERCODE: VARCHAR(8)

EFFCODE: DECIMAL(3)
CLAS: DECIMAL(2)
FEECODE: VARCHAR(8)
SLIPCODE: VARCHAR(3)
ANMTDFLAG: DECIMAL(1)
ATCUSEFLAG: DECIMAL(1)
ACTDEPTCODE: VARCHAR(3)
ACTPARTCODE: DECIMAL(3)
AGGRMTDSTATE: DECIMAL(1)
CONTQTY: DECIMAL(6,2)
CONTUNIT: VARCHAR(8)
DRGFLAG: DECIMAL(1)
DSWRTFLAG: DECIMAL(1)
FEELMTSTATE: DECIMAL(1)
FEESTATE: DECIMAL(1)
FLUIDFLAG: DECIMAL(1)
MTLACTFLAG: DECIMAL(1)
WRTDATE: TIMESTAMP
WRTUSRID: VARCHAR(8)
ADJUSTMENT: VARCHAR(2000)
REDUFLAG: DECIMAL(1)

UMLS_COD

UMLSCD: VARCHAR(8)
UMLSSEQ: DECIMAL(3)

UMLSTYPE: VARCHAR(100)
PREFERREDTERM: VARCHAR(400)
COMPLAINT: VARCHAR(200)

PATMST

PATID: CHAR(8)

PATNAME: VARCHAR(14)
CENT: CHAR(2)
PRSNIDPRE: CHAR(6)
PRSNIDPOST: VARCHAR(7)
SEX: CHAR(1)
HOMEZIPCODE: CHAR(6)
HOMEADDR: VARCHAR(80)
HOMETEL: VARCHAR(14)
HANDPHONENO: VARCHAR(14)
JOBZIPCODE: CHAR(6)
JOBADDR: VARCHAR(80)
JOBTEL: VARCHAR(14)
JOBNAME: VARCHAR(20)
STAFFDRID: VARCHAR(8)
CLSSCODE: VARCHAR(3)
CLSSSUBCODE: VARCHAR(3)
LASTDATE: CHAR(8)
WRTDATE: TIMESTAMP
WRTUSRID: VARCHAR(8)

DEPTCODES

DEPTCODE: VARCHAR(3)
HOSPITALSTATE: DECIMAL(1)

DEPTENGNAME: VARCHAR(50)
DEPTKORNAME: VARCHAR(30)
DEPTABBRNAME: VARCHAR(10)
DEPTLRGCATG: VARCHAR(4)
DEPTCATG: DECIMAL(1)
CLNCDEPTCATG: VARCHAR(3)
CLNCROOMCNT: DECIMAL(2)
USEFLAG: DECIMAL(1)
WRTDATE: TIMESTAMP
WRTUSRID: VARCHAR(8)
SELFDOSEFLAG: DECIMAL(1)
MISDEPTFLAG: DECIMAL(1)
MISUSEFLAG: DECIMAL(1)
DEPTTEL: VARCHAR(14)
SUBDEMANDDEPTCODE: VARCHAR(2)

USRMST

USRID: VARCHAR(8)

USRKORNAME: VARCHAR(20)
USRENGNAME: VARCHAR(30)
DEPTCODE: VARCHAR(3)
PASSWD: VARCHAR(8)
SIGNPASSWD: VARCHAR(8)
JOBTYPE: VARCHAR(4)
DRLICENSENO: VARCHAR(10)
SPCLCLNCFLAG: DECIMAL(1)
PERMIT: DECIMAL(10)
CHARTPERMIT: DECIMAL(1)
EMPNO: VARCHAR(8)
PARTCODE: VARCHAR(3)
WARD: VARCHAR(3)
USEFLAG: DECIMAL(1)
CHNGPASSWDSTATE: DECIMAL(1)
CHNGPASSWDPERIOD: DECIMAL(10)
CHNGPASSWDDATE: CHAR(8)
LOGINCHNGPASSWD: DECIMAL(1)
GROUPID: VARCHAR(6)
ORIENTFLAG: DECIMAL(1)
HOSPITALSTATE: DECIMAL(1)
PRSNIDPRE: CHAR(6)
PRSNIDPOST: CHAR(7)
DEMANDPERMIT: DECIMAL(1)
WRTDATE: TIMESTAMP
WRTUSRID: VARCHAR(8)
STAFFDRID: VARCHAR(8)
EMAILID: VARCHAR(30)
ROLECD: VARCHAR(15)
ROLEUSEFLAG: DECIMAL(1)

OPDACPT

PATID: CHAR(8)
OPDCNT: DECIMAL(3)

HOSPITALSTATE: DECIMAL(1)
ORIENTFLAG: DECIMAL(1)
OPDDATE: CHAR(8)
DEPTCODE: VARCHAR(3)
ACPTSTAT: DECIMAL(1)
CLSSCODE: VARCHAR(3)
CLSSSUBCODE: VARCHAR(3)
INSRDATE: CHAR(8)
REDUCODE: VARCHAR(3)
CHGACPTSTAT: DECIMAL(1)

IPDACPT

PATID: CHAR(8)
IPDCNT: DECIMAL(3)

HOSPITALSTATE: DECIMAL(1)
ORIENTFLAG: DECIMAL(1)
DEPTCODE: VARCHAR(3)
ROOMCODE: VARCHAR(4)
BEDNO: DECIMAL(2)
CLSSCODE: VARCHAR(3)
CLSSSUBCODE: VARCHAR(3)
REDUCODE: VARCHAR(3)
OTHERCLSSCODE: VARCHAR(3)
SPCLCLNCFLAG: DECIMAL(1)
CHRGDRID: VARCHAR(8)
STAFFDRID: VARCHAR(8)
ANDRID: VARCHAR(8)
ADMAPPLYDATE: CHAR(8)
ADMAPPLYTIME: CHAR(4)
RCVFLAG: DECIMAL(1)
ENTERROOMDATE: CHAR(8)
ADMPATH: DECIMAL(1)
ARRIVEPATH: DECIMAL(1)
ADMACPTDATE: CHAR(8)
STEPSITU: DECIMAL(1)
LEAVEROOMDATE: CHAR(8)
LEAVEROOMTIME: CHAR(4)
DSCHRGFLAG: DECIMAL(1)
DSCHRGCALCDATE: CHAR(8)
ROOMSITU: DECIMAL(1)
CLNCRSLT: DECIMAL(1)
DEATHDATE: TIMESTAMP
WARD: VARCHAR(3)

ICDMST

DXCODE: VARCHAR(6)

DXENGNAME: VARCHAR(140)
DXKORNAME: VARCHAR(140)
DXABBRNAME: VARCHAR(60)
DRGFEECODE: VARCHAR(8)
ALIASNAME1: VARCHAR(50)
ALIASNAME2: VARCHAR(50)
DXSTATE: DECIMAL(1)
DXREGIONCODE: VARCHAR(4)
DXSUBSTATE: VARCHAR(2)
INPHARFLAG: DECIMAL(1)
SIGNCODE: VARCHAR(2)
EDIDXCODE: VARCHAR(6)
WRTDATE: TIMESTAMP
WRTUSRID: VARCHAR(8)
USEFLAG: DECIMAL(1)

PnmniaMgr

PATID: CHAR(18)
IOFLAG: CHAR(18)
IPDCNT: CHAR(18)
OPDCNT: CHAR(18)

PULSOXIFLAG: CHAR(18)
PULSOXIDATE: CHAR(18)
ABGAFLAG: CHAR(18)
ABGADATA: CHAR(18)
ANTIBIOSNAME1: CHAR(18)
ANTIBIOSTADATE1: CHAR(18)
ANTIBIOENDDATE1: CHAR(18)
ANTIBIONAME2: CHAR(18)
ANTIBIOSTADATE2: CHAR(18)
ANTIBIOENDDATE2: CHAR(18)
INFLTFLAG: CHAR(18)
BLOODCULTFLAG: CHAR(18)
BLOODCULTDATE: CHAR(18)

그림 14. Physical ERD
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라라라 .... 시시시스스스템템템 사사사용용용자자자 인인인터터터페페페이이이스스스
1) 외래 및 입원 환자의 검사처방

환자 내원 시에 외래 또는 응급실에서 시행되는 검사처방을 낼 수 있
는 화면이다 . 뿐 만 아니라 환자분류를 하고 난 후 , 외래 및 일반병실 입
원 , 중환실 입원 환자의 재검사를 위한 화면이다 .

환자별의 특징에 따라 검사항목들이 묶여져 있으며 , 적절한 검사 항목
을 선택하여 처방을 내릴 수 있다 .

그림 15. 외래 및 입원 환자의 검사처방 내리는 화면
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2) PSI값에 따라 환자분류

환자의 성별 , 동반질환 (악성종양 , 간질환 , 울혈성 심부전 , 뇌혈관질환 , 

신장질환 ), 신체검진소견 (의식변화 , 호흡수 , 수축기혈압 , 체온 , 맥박수 ), 검
사실 /방사선 소견 (pH, BUN, Sodium, Glucose, Hgb, PO2, 홍막염 )을 통
해 PSI값을 구하여 , 환자의 외래 , 입원 , 중환자실에 대한 판단을 하고 , 일
반병실 입원환자의 경우에도 중중도를 판단하여 환자의 중환자실 여부를
다시 한 번 더 판단한다 .    

 

그림 16. PSI값에 따라 환자분류하는 화면
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3) 치료

환자를 분류하고 , 각 환자의 상태와 원인균에 따라 적절한 항생제 처
방을 할 수 있게 , 추천치료 및 권고사항을 보여 주고 , 직접 처방을 선택할
수 있다 .

그림 17. 환자군에 따른 원인균과 추천 되는 항생제 치료 및 처방 화면
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4) 진단검사결과

환자의 현재까지 실시된 임상병리검사 결과조회와 동일 검사의 시간흐
름에 따른 비교 등을 할 수 있으며 , 각 항목의 하한치와 상한치에 대한 정
보를 참고하여 검사 항목 중 이상이 있는 부분을 쉽게 발견할 수 있다 .

그림 18. 폐렴환자의 전체 진단검사에 대한 결과 항목 확인 화면
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5) 진단 방사선 소견

방사선 판독의 의해 판독된 방사선검사 모든 검사의 판독문을 조회해
볼 수 있다 . 뿐만 아니라 , 병원내 PACS(Picture Archiving And 

Communications System)와 연결도 가능하다 .

그림 19. 방사선 판독에 대한 소견 내용을 확인하는 화면
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6) 간호처치

의료기관평가의 임상질지표 폐렴부분의 평가지표를 넣을 수 있는 화면
이다 . 입원경로 , 병원 도착일시 , 퇴원일시 , 병원획득여부 , 동맥혈가스검사
시행여부와 시행일시 , 맥박산소계측검사 시행여부와 시행일시 , 혈액배양검
사 시행여부와 시행일시 , 경감요법여부 , 병원도착 전후 항생복용여부와 항
생제 내용 , 금연상담여부 등을 기입하고 , 이에 대한 적절한 환자 치료 및
의료기관평가에서의 폐렴부분 질지표를 관리한다 .

그림 20. 폐렴환자의 간호처치 정보 입력화면
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7) 폐렴환자 통계

의료기관평가의 임상질지표 폐렴부분과 연계한 각 항목 (입원경로 , 병원
도착일시 , 퇴원일시 , 병원획득여부 , 동맥혈가스검사 시행여부와 시행일시 , 

맥박산소계측검사 시행여부와 시행일시 , 혈액배양검사 시행여부와 시행일
시 , 경감요법여부 , 병원도착 전후 항생복용여부와 항생제 내용 , 금연상담여
부 등 )에 대한 폐렴환자 일별 , 월별 , 년별 , 특정 기간별 통계내용을 조회할
수 있다 .

그림 21. 폐렴환자 통계를 조회 할 수 있는 화면
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444...의의의학학학적적적 의의의사사사결결결정정정지지지원원원 시시시스스스템템템 운운운용용용 결결결과과과 및및및 평평평가가가

본 연구에서는 첫째 , 평택시 소재의 종합병원에서 의학적 의사결정지
원 시스템 구축 전 2007년 5월 지역사회폐렴 상병으로 내원한 환자와 시
스템 구축 후 2008년 5월 지역사회폐렴 상병으로 내원하고 시스템을 이용
하여 진료 받은 환자를 비교하고 둘째 , 2008년 5월 한 달간 시스템을 사
용한 의사와 사용하지 않은 의사간을 비교하였다 . 

가가가 .... 동동동일일일 의의의사사사의의의 CCCDDDSSSSSS사사사용용용 전전전후후후 환환환자자자분분분류류류 적적적절절절성성성 비비비교교교

의학적 의사결정지원 시스템을 사용한 의사 중 2007년 5월 이전부터
근무한 가정의학과 , 내과 각각 1명의 의사가 시스템 사용 전 2007년 5월
과 시스템 사용 후 2008년도 5월에 진료한 폐렴환자를 비교 분석하였다 .

년도에 따라 외래 , 입원 및 중환자로 환자를 적절하게 분리하여 치료
하였는지를 살펴보기 위해 년도에 따라 기존 환자분류와 PSI값에 따라
외래 , 입원 , 중환자 분류 일치여부를 살펴봄으로써 CDSS가 환자 분류를
도와 치료에 적절한 도움을 주었는지를 평가한다 .

1) 동일 의사의 CDSS 사용 전후 폐렴 환자의 특성
가정의학과 전문의 1명 , 내과 전문의 1명이 시스템 개발 전인 2007년

도 5월과 시스템 개발 후인 2008년도 5월의 지역사회폐렴 환자의 인구학
적 특징을 조사하였다 . 시스템 개발된 2008년 5월부터 1년 전 2007년 5

월을 선택함으로써 계절적인 요인과 외부 환경적 요인에 있어서 시스템 개
발 전후를 확연히 구분하여 볼 수 있게 하였다 . 2007년은 전체 44명 , 

2008년은 전체 53명으로 전체 환자 수는 다소 증가하였음을 알 수 있었



- 79 -

다 . 이는 60세 이상 노인환자가 30명에서 37명으로 고령화에 따른 노인인
구 증가로 환자가 증가되었음을 추측해 볼 수 있었다 .

또한 , PSI값에 의한 환자분류는 II, III군이 80%정도를 차지했다 . 

항목 특성 빈도 백분율 (%)

성별 남 21 47.7

여 23 52.3

나이

40미만 2 4.6

40-49 4 9.1

50-59 8 18.2

60-69 14 31.8

70-79 12 27.2

80이상 4 9.1

병실현황
외래 35 80

일반병실 8 17.8

중환자실 1 2.2

PSI분류

I 6 13.6

II 16 36.4

III 19 43.2

IV 3 6.8

V 0 0

상병코드

J159 5 11.4 

J18 2 4.5 

J180 4 9.1 

J189 31 70.5 

J159, J189 1 2.3 

J181, J189 1 2.3 

합계 44 100.0 

표 19. CDSS 미사용한 2007년도 CAP환자 특성
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2008년도 역시 전년도와 비슷한 환자 분포를 보였다 . 연령은 40미만
이 다소 증가하였고 , PSI분류에서는 II군이 증가하였으나 , II, III군이 전체
80%정도를 차지하는 것은 전년도와 비슷했다 . 

항목 특성 빈도 백분율 (%)

성별 남 29 54.7

여 24 45.3

나이

40미만 6 11.3

40-49 5 9.4

50-59 5 9.4

60-69 18 34

70-79 14 26.4

80이상 5 9.5

병실현황
외래 45 84.9

일반병실 6 11.3

중환자실 2 3.8

PSI분류

I 6 11.4

II 30 56.6

III 13 24.5

IV 4 7.5

V 0 0

상병코드

J158 2 3.8 

J159 12 22.6 

J18 1 1.9 

J180 3 5.7 

J181 1 1.9 

J189 33 62.3 

J180, J189 1 1.9 

합계 53 100

표 20. CDSS 사용한 2008년도 CAP환자 특성
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2) CDSS 사용 전 후 실제환자분류 및 PSI환자분류 분석
CDSS 사용 전 2007년도의 실제 외래 , 입원 및 중환자 분류와 그 분

류에 속해 있는 환자를 PSI값에 따라 환자를 분류하여 환자 빈도를 조사
하였다 . 실제 환자 분류를 보면 외래가 79.5%, 입원이 18.2%, 중환자가
2.3%를 차지하였다 .

실제환자분류 PSI환자분류 빈도 백분율 (%)

외래

I 5 11.4 

II 14 31.8 

III 15 34.1 

IV 1 2.3 

입원

I 1 2.3 

II 2 4.5 

III 4 9.1 

IV 1 2.3 

중환자 IV 1 2.3 

　 합계 44 100.0 

표 21. 2007년도 실제환자분류 및 PSI환자분류 분석
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CDSS 사용 후 2008년도의 실제 외래 , 입원 및 중환자 분류와 그 분
류에 속해 있는 환자를 PSI값에 따라 환자를 분류하여 환자 빈도를 조사
하였다 . 실제 환자 분류를 보면 외래가 84.9%, 입원이 11.4%, 중환자가
3.8%를 차지하였다 . CDSS 사용 전보다 외래비율은 80%에서 84.9% 다소
높아졌으며 , 외래 환자수도 35명에서 45명으로 그 수가 증가하였다 . 이는
CDSS를 통해 적절한 환자분류를 통해 불필요한 입원을 줄임으로써 환자
의 진료비 부담을 줄 일 수 있음을 보여준다 .

실제환자분류 PSI환자분류 빈도 백분율 (%)

외래

I 6 11.3 

II 27 50.9 

III 11 20.8 

IV 1 1.9 

입원
II 3 5.7 

III 2 3.8 

IV 1 1.9 

중환자 IV 2 3.8 

　 합계 53 100.0 

표 22. 2008년도 실제환자분류 및 PSI환자분류 분석
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3) 실제환자분류와 PSI환자분류의 일치성 여부 분석
기존 외래 , 입원 및 중환자를 분류와 PSI값에 따른 외래 , 입원 및 중환

자분류가 일치하는지를 비교하기 위해 표 21, 표 22를 참고하여 외래환자
는 I, II 그룹 , 입원환자는 III 그룹 , 중환자는 IV, V 그룹의 경우만 일치 , 

그렇지 않은 경우는 불일치로 구분한다 .

표23에서처럼 동일한 의사가 시스템 사용한 2008년이 시스템을 사용
하지 않은 2007년보다 PSI환자분류의 일치율에 있어서 69.8%로 54.5%보
다 다소 높았다 . 이는 CDSS가 환자분류를 통해 적절한 환자 치료를 유도
하여 사망률을 낮출 수 있고 , 외래환자 비율을 늘여 , 항생제 남용과 환자
의 입원비 부담 , 국가의 의료비 지출을 줄일 수 있음을 보여준다 .

　시스템 사용 불일치 일치 합계
미사용 2007년 20(45.5%) 24(54.5%) 44(100%)

사용 2008년 16(30.2%) 37(69.8%) 53(100%)

표 23. 시스템 사용에 따른 실제환자분류와 PSI환자분류와의 일치여부 분석



- 84 -

나나나 .... CCCDDDSSSSSS사사사용용용 의의의사사사와와와 미미미사사사용용용 의의의사사사의의의 환환환자자자분분분류류류 적적적절절절성성성 비비비교교교
1) 의사그룹별 환자의 특성

2008년도 5월에 시스템을 사용하지 않은 의사의 지역사회폐렴 환자의
특성을 살펴보았다 . 

남녀 비율은 똑같았으며 , 60세 이상의 노인인구가 70%정도를 차지하
였고 , 85%정도가 외래환자였으며 , PSI분류를 보면 II이 47%로 차지함으로
써 입원과 외래의 경계에 대부분 차지하고 있었다 . 

항목 특성 빈도 백분율 (%)

성별 남 67 50

여 67 50

나이

40미만 16 11.3

40-49 9 9.4

50-59 14 9.4

60-69 40 34

70-79 38 26.4

80이상 17 9.5

병실현황
외래 102 84.9

일반병실 24 11.3

중환자실 8 3.8

PSI분류

I 17 12.7

II 63 47

III 37 27.7

IV 16 11.9

V 1 0.7

상병코드
J150 1 0.7 

J151 1 0.7 

J159 24 17.9 

표 24. CDSS 미사용한 의사그룹 CAP환자의 특성
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2008년도 5월에 시스템을 사용한 의사의 지역사회폐렴 환자의 특성을
살펴보았다 . 

남녀 비율은 거의 똑같았으며 , 60세 이상의 노인인구 역시 시스템 사
용하지 않은 의사의 환자들처럼 70%정도를 차지하였고 , 80%정도가 외래
환자였으며 , PSI분류 역시 시스템 사용하지 않은 의사군과 비슷한 환자분
포를 보였다 .

J168 1 0.7 

J18 6 4.5 

J180 59 44.0 

J181 4 3.0 

J189 29 21.6 

J151,J180 1 0.7 

J159,J180 1 0.7 

J159,J181 1 0.7 

J159,J189 1 0.7 

J180,J181 1 0.7 

J180,J189 2 1.5 

J159,J180,J189 1 0.7 

J159,J181,J189 1 0.7 

합계 134 100
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항목 특성 빈도 백분율 (%)

성별 남 67 50

여 67 50

나이

40미만 16 11.3

40-49 9 9.4

50-59 14 9.4

60-69 40 34

70-79 38 26.4

80이상 17 9.5

병실현황
외래 102 84.9

일반병실 24 11.3

중환자실 8 3.8

PSI분류

I 17 12.7

II 63 47

III 37 27.7

IV 16 11.9

V 1 0.7

상병코드

J158 2 2.9 

J159 23 33.8 

J18 1 1.5 

J180 6 8.8 

J181 1 1.5 

J189 33 48.5 

J159,  J189 1 1.5 

J180,  J189 1 1.5 

합계 68 100

표 25. CDSS 사용한 의사그룹 CAP환자의 특성
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2) 시스템 사용 유무에 따른 실제환자분류와 PS분류 분석
CDSS 미사용한 의사의 실제 외래 , 입원 및 중환자 분류와 그 분류에

속해 있는 환자를 PSI값에 따라 환자를 분류하여 환자 빈도를 조사하였다 . 

실제 환자 분류를 보면 외래가 84.9%, 입원이 11.3%, 중환자가 3.8%를
차지하였다 .

실제환자분류 PSI환자분류 빈도 백분율 (%)

외래

I 17 12.7 

II 51 38.1 

III 25 18.7 

IV 9 6.7 

입원
II 12 9.0 

III 9 6.7 

IV 3 2.2 

중환자
III 3 2.2 

IV 4 3.0 

V 1 0.7 

　 합계 134 100

표 26. CDSS 미사용한 의사그룹의 실제환자분류 및 PSI환자분류 분석
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CDSS 사용한 의사의 실제 외래 , 입원 및 중환자 분류와 그 분류에 속
해 있는 환자를 PSI값에 따라 환자를 분류하여 환자 빈도를 조사하였다 . 

실제 환자 분류를 보면 외래가 82.3%, 입원이 11.8%, 중환자가 5.9%를
차지하였다 . CDSS 미사용 의사군의 외래환자비율이 84.9%로 이는 CDSS 

사용에 따라 환자분포의 차이가 거의 없음을 보여주고 있다 . 

실제환자분류 PSI환자분류 빈도 백분율 (%)

외래

I 8 11.8

II 34 50.0

III 13 19.1

IV 1 1.5

입원
II 1 1.4

III 6 8.8

IV 1 1.5

중환자 IV 4 5.9

　 합계 68 100.0 

표 27. CDSS 사용한 의사그룹의 실제환자분류 및 PSI환자분류 분석
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3) 기존 환자분류와 PSI그룹의 일치성 여부 분석
기존 외래 , 입원 및 중환자를 분류와 PSI값에 따른 외래 , 입원 및 중환

자분류가 일치하는지를 비교하기 위해 표26, 표27를 참고하여 외래환자는
I, II 그룹 , 입원환자는 III 그룹 , 중환자는 IV, V그룹의 경우만 일치 , 그렇
지 않은 경우는 불일치로 구분한다 .

표28에서처럼 시스템 사용 의사그룹이 미사용 의사그룹보다 PSI그룹
과의 일치율에 있어서 76.5%로 61.2%보다 다소 높았다 .  

이번 결과를 통해 , 앞서 동일의사의 CDSS사용 유무와는 다르게 환자
의 분포에서는 차이가 없으나 , 적절한 분류가 되었느냐는 문제에 있어서는
CDSS 사용 의사군이 다소 적절했음을 알 수 있었다 . 이는 앞서 동일 의사
의 CDSS사용 유무와 마찬가지로 CDSS가 PSI환자분류에 도움을 주어 , 항
상제의 남용이나 사망률에 있어서 도움을 줄 수 있음을 알 수 있다 . 

　사용 유무 불일치 일치 합계
미사용 의사그룹 52(38.8%) 80(61.2%) 134(100%)

사용 의사그룹 16(23.5%) 52(76.5%) 68(100%)

표 28. 의사그룹별 실제환자분류와 PSI환자분류 일치여부 분석
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555...상상상호호호 운운운용용용 가가가능능능한한한 SAGE SAGE SAGE SAGE 환환환경경경의의의 CDSS CDSS CDSS CDSS 모모모델델델 제제제시시시

가가가 .... 표표표준준준 가가가이이이드드드라라라인인인 모모모델델델링링링 방방방법법법론론론 선선선정정정

지난 이십여 년 동안 많은 그룹들이 임상 진료에서의 환자 특정 의사
결정 지원을 제공하는 시스템으로 임상 실무 가이드라인과 프로토콜을 적
용하기 위한 형식을 개발해 왔으나 , 대부분의 시스템들은 학문적 이거나 , 

다양한 영역에 채택되지 못했다 . MLM을 위한 Arden Syntax만이 표준으
로 개발되기 했으나 , MLM은 단일 의사결정을 위한 지식을 인코딩하기 위
해 설계되어 한계가 있었다 .

의료 가이드라인은 스케쥴링 액티비티와 동기화 제약조건들로 구성된
워크플로우를 통해 정의될 수 있다 . 이는 다수의 참여자에 의한 온라인과
오프라인의 활동들로 구성되며 , 이러한 가이드라인을 표현하고 실행하는데
있어서 제시된 여러 표준으로 GLIF가 있으나 이는 실질적으로 CIS를 구현
하는데 있어 실행엔진의 메타모델을 제시하고 있지는 못하고 있다 .

2000년에 HL7 임상 의사결정 지원 기술 위원회는 임상 가이드라인을
도출하기 위한 특별관심그룹 (SIG)을 만들었고 , SIG 참석자들은 HL7에서
개발된 메시지 표준이 임상 정보 시스템간 데이터 상호운용성을 위한 의사
결정 지원시스템 개발 기회를 제공하였지만 , 어떠한 가이드라인 형식화도
표준형식으로 확대되지 못했음을 인식하였다 . 결과적으로 SIG는 임상의사
결정 지원을 위한 표현 언어와 가이드라인 권고안의 흐름과 같은 전산화된
가이드라인 형식화의 구성요소 표준화에 좀 더 효과적으로 작업하게 되었
다 . 권고안은 가이드라인의 기본적인 선언이며 , 이전의 연구들은 권고안을
조직화하는 데 많은 공통점들을 갖고 있었다 . 권고안 표현의 표준화된 방
법을 위한 최초의 요구사항은 (1) 의사결정과 행위 스펙의 통합된 기술 , 
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(2) 의사결정과 행위들의 순서 , 반복 및 동시성을 위한 표현적 과정 기술 , 

(3) 권고안 구성을 위한 명백한 의미론 등이 포함되어야 한다 . 이러한 요
구들을 만족시키기 위하여 SAGE Recommendation set이 제시되었다 .

나나나 .... SSSAAAGGGEEE모모모델델델과과과 기기기존존존 개개개발발발된된된 CCCDDDSSSSSS와와와의의의 비비비교교교

1) 폐렴환자의 진료흐름의 표현
기존 프로그램의 경우 , 프로그래밍 언어 절차에 의해 진료흐름이 표현

되어 흐름을 파악하기 힘들며 , UI구성을 통해 간접적으로 흐름을 파악할
수 있다 . 뿐만 아니라 , 진료흐름이 변경 되었을 경우 , 찾아서 변경하기가
어려우며 , 변경된 내용을 관리하기 힘들다 . 

그림 21은 기존 CDSS 진료흐름을 주요 업무별 (검사 , 환자분류 , 치료 , 

진단검사 , 임상병리 , 처치 등 )로 탭형식의 진료흐름 화면구성을 볼 수 있
다 .

그림 24는 지역사회폐렴의 진료흐름을 분석하여 , Protege를 이용하여
전체적인 환자분류과정을 가이드라인의 액션들을 통해 SAGE 액티비티 다
이어그램에 의해 모델링을 표현한 것이다 . 폐렴 업무흐름에 따라 추가 및
변경이 가능하여 , 시스템에 바로 적용가능하다 .



- 92 -

그림 22. 기존CDSS의 탭형식의 진료흐름 화면구성

그림 23. 폐렴 CPGs를 SAGE형식으로 Protege를 이용하여 표현
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2) 폐렴 PSI에 대한 계산 표현 비교

그림24는 현재 VB로 구현된 폐렴 PSI값 계산 및 환자분류 화면이다 . 

필요한 입력항목은 체크박스나 옵션버튼 , 텍스트 상자를 통해 입력 받
도록 되어 있다 . 뿐 만 아니라 , PSI값을 계산 로직은 프로그램 내부에 하
드코딩되어 있다 .  

하지만 , SAGE에서는 그림24은 PSI값 입력항목을 추가 또는 삭제를
쉽게 할 수 있어 확장성과 유연성을 가질 수 있고 ,  PSI값 계산 로직 또한
쉽게 수정 및 삭제 가능하며 , 업무로직부분과는 분리되어 있다 .

 

그림 24. VB로 구현된 폐렴 PSI값 계산 입력화면
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그림 25. SAGE에서의 PSI계산 로직과 필요한 입력 항목
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3) 환자 데이터 모델 비교
그림26처럼 현재 구현된 CDSS시스템에서는 환자데이터에 대해 필요

에 따라 SQL을 통해 병원정보시스템과의 연계 하여 환자데이터를 가져오
게된다 . 하지만 그림26처럼 환자 데이터 항목으로 연결해주는 계층화된 환
자 데이터 모델은 표준의학용어체계 (예 , UMLS, SNOMED CT)와 표준 데
이터 모델 (HL7의 RIM이나 HL7이 이질적인 의무기록시스템을 중계하기
위해 제공하는 표준 데이터 모델인 vMR)을 포함하는 통제된 용어체계를
사용한다 .

그림 26. VB에서의 병원의료정보시스템 결과 Query
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vMRvMRvMRvMR

병병병원원원정정정보보보시시시스스스템템템과과과의의의 연연연결결결 FunctionFunctionFunctionFunction

표표표준준준의의의학학학용용용어어어체체체계계계와와와의의의 연연연결결결

그림 27. SAGE환경에서의 vMR모델 및 표준용어 연결
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4) SAGE 모델과 기존 VB로 개발된 CDSS 비교

　 기기기존존존 VBVBVBVB구구구현현현된된된 CDSSCDSSCDSSCDSS SAGESAGESAGESAGE환환환경경경의의의 CDSSCDSSCDSSCDSS

업무흐름변경 화면UI 고정되어 흐름 변경시
많은 시간과 노력이 필요하다 .

액티비티 다이어그램으로 모델
링되어 업무흐름 변경시 추가
및 변경이 자유롭다 .

PSI계산
로직변경

대부분 프로그램내부에 하드코
딩 되어 변경시 에는 다시 로
직부분을 찾아 변경 해주어야
한다 .

프로그램 컴파일도 필수이다 .

자유롭게 로직이 변경되며 , 변
경된 버전관리도 이뤄진다 .

PSI입력
항목변경

화면을 다시구성 하거나 ,입력항
목에 맞게 컨트롤을 제배치 또
는 추가하여야 한다 . 

입력항목과 연결된DB의 트리거
나 표준용어등의 연결을 통해
쉽게 변경된다 . 

표준용어사용 DataBase Table 통해 사용가
능하다 .

독립된 표준용어관련 서버를 통
해 가져올 수 있다 .

병원정보
시스템연결

DataBase 직접적으로 연결하
여 SQL을 사용한다 .

DataBase의 트리거를 통하거나
API를 통해 연결가능하다 .

다양한 포멧 타 언어로 (JAVA, XML 등 ) 변
환이 용이하지 않다 .

XML, RDF, OWL등 다양한 포
멧으로 변환이 용이하다 .

표 29. 기존 CDSS와 SAGE환경 CDSS
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VVV...고고고찰찰찰

최근 들어 보건복지가족부의 의료기관평가 임상질지표 평가 , 건강보험
심사평가원의 의약품처방조제지원시스템 설치 의무화 , 수가 가감지급제도
실시 등 병원의 의료의 질에 대한 중요성이 더욱 부각되고 있다 . 

본 연구에서는 지역사회폐렴 진료지침 기반 의학적 의사결정지원 시스
템을 개발하여 의료기관에서 폐렴을 내원하는 환자를 위한 진단 , 처방 , 간
호처지 , 금연교육 등에 관한 정보를 제공 , 관리할 수 있는 시스템을 개발
하였다 .

TothPal(2008) 등은 의하면 CDSS를 사용한 5명의 개원의들의 설문
을 통해 48명의 만성심부전환자에 대해서 CDSS를 통해 진단 중 25%를
변경하였고 , 약처방의 19%를 바꿨으며 , 환자 중 31%를 CDSS 때문에 보
다 더 신중하게 진료를 봤다는 연구 결과가 있다 .

 Bharat(1997) 등은 lympho node disease를 진단하는 전문가시스템
을 개발하였는데 , 임상병리사가 환자에 대한 결과를 해석할 때보다 이 시
스템을 이용할 때가 그 정확도가 더 높았다고 연구 결과를 발표하였다 .

본 연구를 통해서 폐렴 CDSS를 사용 하지 않은 의사가 CDSS를 사용
하고 난 후 , 외래환자 비율이 80%에서 84.9%로 높아 졌으며 , 환자의 적
절한 환자분류를 나타낼 수 있는 PSI값에 의한 환자분류와 실제 환자 분
류와의 일치도를 비교하였더니 , 일치율이 CDSS 사용 전보다 54.5%에서
69.8%로 상승하였다 . 또한 CDSS 사용 의사그룹과 CDSS 미사용 의사그
룹사이 일치율 역시 61.2%에서 76.5%로 상승하였다 . 이를 통해 CDSS가
PSI값에 의한 환자분류를 도와 줌으로써 환자의 사망률을 낮추고 , 환자의
입원비 및 항생제 남용을 억제하고 , 정부의 의료비지출을 막는데 , 기여하
리라 생각된다 .   
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본 연구의 특징으로는 첫째 , 폐렴진료지침서와 의료기관평가용 간호지
침서를 기반으로 시스템을 설계하여 병원에서 활용할 수 있게 하였다 . 기
존 CDSS의 경우 , 병원 업무에 직접 적용되는 경우가 많지 않았다 . 간결한
사용자 인터페이스와 진단 , 처방시 권고사항을 보여 줌으로써 진료 중에도
학습가능 하도록 하고 , 의료기관 평가용으로 실제적으로 사용동기를 부여
함으로써 시스템을 더욱 활용 하게끔 유도하였다 .

둘째 , 근거중심의 진료지침서와 다양한 학회 대표들로 구성된 간호지
침서를 바탕으로 보다 객관적 지식을 기반으로 시스템이 구축되었다 . 기존
의 CDSS의 경우는 병원 내 전문가 집단의 경험이나 문헌 , 기존의 병원 내
저장된 자료 등을 통해 지식을 습득 또는 추출하였다 . 이럴 경우 , 특정병
원의 전문가 집단의 특성이나 , 개인의 주관적이고 편향된 자료 분포 , 지역
사회를 토대로 하고 있는 병원의 지역적 자료특색 등이 지식에 그대로 반
영될 소지가 있었다 . 하지만 , 근거중심의 진료지침서와 다양한 관련학회
대표들로 구성된 임상자문위원회에 도출된 간호지침서를 기반으로 보다 객
관적이고 , 활용 가능한 지식을 기반 하여 여러 병원에서 CDSS사용 가능
할 것이다 . 

셋째 , 환자의 병원 방문에서 외래진료 , 입원 및 퇴원에 이르는 폐렴환
자의 병원 진료 전체과정에 관여함으로써 현재 진행되고 있는 의료기관평
가 임상질지표와 연계하여 의료기관평가에 효율적인 대비하여 , 평가에 따
른 병원의 이미지 재고와 경제적 이익도 추구하고자 하였다 . 

넷째 , 기존 병원정보시스템과 서로 독립적인 시스템이 아니라 , 서로 연
계된 시스템이다 . 기존 임상병리 및 진단방사선 결과는 물론 , 신상정보 , 수
술정보 , 질병정보 , 청구심사정보 , 처방정보 등을 조회 및 참조함으로써 신
속한 정보 검색과 환자정보입력을 가능하게 하였다 .

다섯째 , 진료업무 흐름에 따른 업무별로 구별된 화면인터페이스와 입
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력된 자료를 한눈에 볼 수 있는 통계조회를 둠으로써 사용자가 자료입력이
편하고 , 입력된 폐렴환자를 한눈에 파악하여 , 진료에 보다 쉽고 , 빠르게 이
용할 수 있게 하였다 .

본 연구의 제한점으로는 첫째 , 근거중심의 진료지침서를 바탕으로 변
화하는 지침서를 손쉽게 반영하기 위해 SAGE에서 개발하려 하였으나 , 실
행엔진의 문제로 지식의 대부분을 Visual Basic 6.0언어로 하드코딩 되었
다 .

둘째 , 이전 CDSS의 평가항목인 특정질병에 대한 정확진단보다는 전체
적인 진료관리를 보조에 목적을 둠으로써 , 시스템에 대한 평가항목 선정에
어려움이 있었다 .

셋째 , 시스템 평가에 있어 , 시스템 운영기간이 짧아 시스템 사용 의사
군의 입원대상 환자수가 적고 , 입원하고 있는 환자가 있어 , 진료비 및 입
원기간 , 입원비 , 항생제 사용 등 경제성 , 효율성과 비용 효과적인 분석을
할 수가 없었다 .

향후 연구로는 SAGE나 GLIF 같은 표준진료지침 기반의 모델링을 통
한 병원 OCS나 EMR시스템과의 연계를 통해 상호운용가능한 시스템을 계
발하고 , 다양한 질병 도메인으로의 연구가 확대 되어야 할 것이다 .

본 연구의 기대효과는 폐렴환자 진료시에 진료지침의 권고사항을 바탕
으로 경험이 부족하거나 , 호흡기 질환 내과 전문의 아니더라도 전문의 수
준의 진료에 근접할 수 있는 정보 및 도움을 제공하여 , 폐렴환자의 적절한
치료를 유도하여 , 환자의 입원기간 및 사망률을 줄이고 , 항생제 남용 등을
막아 환자의 건강 , 병원비를 절약하고 나아가 국민건강 보험재정 지출을
줄일 수 있을 것이다 . 
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VVVIII...결결결론론론

본 연구는 근거중심의 지역사회폐렴 진료지침서를 바탕으로 각 병원별
또는 의사별 있을 수 있는 진료의 변이를 최대한 줄이며 , 폐렴환자를 분
류 , 진단 , 적절한 항생제 치료 , 간호처치를 위한 의학적 의사결정지원 시스
템을 개발 했다는데 그 의의가 있다 . 

많은 연구와 문헌고찰을 통해 만들어진 근거중심의 지역사회폐렴 진료
지침서를 통해 지식을 정리하여 규칙을 만들었으며 , 진료흐름에 따라 프로
그램 사용자 인터페이스를 설계하였으며 ,  기존의 병원정보시스템의 데이
터베이스와 정보를 공유하였다 .

폐렴환자는 외래 또는 응급실을 통해 병원을 방문 하게 되며 , 이미 만
들어진 처방세트에 의해 기본적인 임상병리검사 및 방사선검사 , 처치를 받
고 , 심할 경우 항생제처방을 받을 수 있다 . 일반적인 경우 , 기본적인 검사
후 환자의 상태에 따라 PSI값이 계산되고 , 이 PSI값에 따라 외래 , 입원 , 

중환자실 등 환자가 분류되며 , 분류된 환자는 각 분류에 따라 , 적절한 항
생제 및 검사처방을 받게 된다 . 그리고 검사결과에 따라 폐렴원인균이 규
명이 되면 , 다시 적절한 항생제 처방을 받게 된다 . 그리고 간호사 또는 의
사를 통해 금연교육을 받게 되고 , 임상병리나 , 진단검사를 통해 환자상태
가 호전되는 것을 확인하고 퇴원을 하게 된다 . 이런 일련진료 과정을 의학
적 의사결정지원 시스템을 통해 관련정보 및 자료입력에 도움을 받을 수
있다 .

본 연구를 바탕으로 기존 CDSS처럼 특정 질병 도메인의 진단이란 영
역에서만 머물지 말고 , 진료지침의 권고내용을 코드화 , 전산화가 하여 자
동적으로 개별환자의 상황에 적합한 권고내용을 생산하며 , 종이 형태의 진
료지침보다 쉽게 임상에서 접근 가능하고 , 지식에 대한 선택적 접근을 제
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공함으로써 실무를 효과적 안내할 수 있으며 , 진료지침의 안고 있는 문제
점이나 취약점을 개선하는 순환과정을 제공하여 진료지침에 대한 자체의
질적 향상을 추구 할 수 있으리라 기대된다 .

향후 연구에서는 지역사회폐렴 외에 다른 질병 도메인으로 확대하여 , 

각 질병에 따른 진료지침을 공유 가능한 SAGE등과 같은 지식 모델링으로
지식을 표현해 보고 , 의료용어표준과 연결되고 , 지식해석 및 추론 가능한
엔진을 개발하여 기존 병원정보시스템과 환자정보를 공유하게 되어 새로운
진료지침이 쉽게 병원정보시스템에 반영된다면 , 의사 및 간호사 등 의료진
이 사용하기 쉽고 , 최신정보가 제공되며 , 적극적 활용이 가능한 의학적 의
사결정지원 시스템이 될 것이다 . 

그리고 시스템의 평가 연구에 있어서 , 질병의 진단을 예측하는 평가
뿐 만 아니라 , 시스템 개발 운영 후의 환자의 진료비 , 입원기간 , 항생제 사
용 , 사망률 등 경제성에 관한 평가 , 질적인 평가 측면도 고려해 볼 수 있
을 것이다 .
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AAABBBSSSTTTRRRAAACCCTTT

DDDeeevvveeelllooopppmmmeeennntttooofffCCClllnnniiicccaaalllDDDeeeccciiisssiiiooonnnSSSuuuppppppooorrrtttSSSyyysssttteeemmm
fffooorrrCCCooommmmmmuuunnniiitttyyyAAAcccqqquuuiiirrreeedddPPPnnneeeuuummmooonnniiiaaa

JeHwanKim
GraduateSchoolof
PublicHealthYonseiUniversity

(DirectedbyProfessorYoungMoonChae,Ph.D.)

HospitalEvaluationProgramme(HEP),startedin2004,havebeenpassedthe
1stperiod(2004~2006)ofinfrastructurelikeequipmentandlabortothe2nd
period(2007~2009)ofClinicalQualityLevel(CQL),whichcalculatelevelofthe
medicalservice’squality.
Atnow CQL is consistof4 parts like pneumonia,prophylaxis with

penicillin,intensive care unitand neonate,butthe importance ofquality
managementismoreandmoreincreasing,sothatitwillbeexpandedtoother
disease.

Thisresearch takescommunity-acquired pneumoniabecauseitisoneof
CQLofHEPandtypicaldiseasetojudgethegeneralqualitydegreeofinternal
departmentinmedicalservice.Moreoversoaringpopulationofolderpeoplein
Koreamakesitimportant.It’spurposeistoconstructgeneralClinicalDecision
SupportSystem accordingtothe2005evidence-basedClinicalguidanceofThe
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KoreanAcademyofTuberculosisandRespiratoryDisease(KATRD)andClinical
CareGuidanceforpneumonia.

This CDSS system helps to manage checking up patient of
community-acquiredpneumonia,informationingadvice,classificationofpatient,
appropriateantibioticsinformationandsmokingcouncelling.

Community-acquiredpneumoniaCDSS,developedbythisresearchoffersto
carestaff objective evidence-based Clinical quidance and remove various
treatmentchangesohelptoreducemalpractice.

Keywords:ClinicalDecisionSupportSystem,CommunityAcquiredPneumonia,
Clinicalpracticeguideline
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