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요  약

HITSP(Healthcare Information Technology Standards Panel)은 헬스 케어 관련 산업의 상호 운용성을 위

해 일반적으로 수용되고 유용한 표준들을 선별하여 표준 세트를 제공하는 것을 목적으로 한다. HITSP에

서는 평생전자건강진료정보(EHR, Electronic Health Record)의 활성화를 위해 첫 번째 해결해야 할 영역

으로 검사실 결과 정보 교류를 정하였다. 이에 본 논문에서는 검사실 결과 정보 교류를 위한 방법으로 

HITSP에서 제시하는 HL7 버전 2.x 메시지와 CDA 방법 중 인증(authentication) 처리가 가능하고 영속성

(persistence)이 있는 CDA 방법을 선택하였다. 또한 CDA를 작성하고 처리하는 방법을 제시하고, 더 나아

가 평생전자건강진료정보(EHR)를 위해 CDA를 적용하여 검사실 결과 정보를 교류하여 보았다. 이에 병원

과 EHR 시스템의 상호 운용성이 높아져 진료 과정의 효율성을 높일 수 있었고 환자와 의료진에게 양질의 

검사 결과 정보를 제공할 수 있었다.

1. 서  론

평생전자건강진료정보(EHR, Electronic Health Record)

는 디지털 형태의 분산된 개인 건강 기록으로 평생 지속

적인 건강기록의 의미를 가진다. 평생전자건강진료정보

(EHR)는 일반적으로 네트워크를 통해서 접근되며 흩어

져 있거나 지속성이 있는 건강진료 정보들로 구성된다

[1]. 

평생전자건강진료정보(EHR)를 위해선 검사실 결과 정보

의 교류가 상당히 중요하다. HITSP(Health Information 

Technology Standards Panel)에서도 EHR을 위한 검사

실 결과 정보 교류의 중요성을 인식하고, 첫 번째 해결

해야 할 영역으로 검사실 결과 정보의 교류를 정하였다

[2]. 

HITSP은 헬스 케어 관련 산업에서 상호 운용성을 지원

하기 위해 유용하고 검증된 표준들을 선별하여 표준 세

트를 제공하는 것을 목적으로 한다. HITSP의 상호 운용

성을 위한 규격(Interoperability Specification)에서 검사

실 정보교류를 위한 기술적인 방법으로 HL7(Health 

Level 7) 버전 2.x 메시지를 이용하는 방법과 CDA 문서

를 통해 하는 방법 두 가지를 제시하고 있다[2, 3]. 

CDA(Clinical Document Architecture)는 교환을 목적으

로 임상문서의 구조와 의미를 정의하는 HL7에서 제시하

는 XML 기반 임상문서표준규격이다. HL7 

RIM(Reference Information Model) 모델과 HL7 버전 

3 데이터 타입에 기반을 두고 만들어졌다. 2000년 11월

에 CDA 릴리즈 1이 ANSI 표준으로 승인되었고, 2005

년 5월에 CDA 릴리즈 2가 또한 표준으로 승인받았다. 

릴리즈 2는 릴리즈 1에서보다 CDA 각 구성요소들을 명

확히 정의하여 활용도를 높였다[4, 5].

CDA는 사람이 읽을 수 있는 영역(human-readable)을 

포함하며 개념의 명확한 표현을 위해 SNOMED CT(the 

Systematized Nomenclature of Medicine, Clinical 

Terms)[6], LOINC(Logical Observation Identifiers 

Names and Codes)[7, 8]를 이용할 수 있다.

본 논문에서는 검사실 결과 정보 교류를 위해 CDA 문서

를 생성 및 처리하는 방법을 제시하고, 평생전자건강진

료정보(EHR)를 위해 CDA를 적용한 검사실 결과 정보 

교류 방법을 제시한다. 

2. 본  론

CDA의 이해를 위해 먼저 CDA 구조를 소개하고 검사실

에서 사용할 CDA 문서 템플릿, CDA 문서 처리 방법을 

제시한다. 다음으로 CDA 문서 템플릿과 처리방법을 이

용하여 검사실 결과 정보 교류를 위해 적용하는 방법을 

제시한다. 

2.1 CDA 구조 소개

CDA는 구조적으로 헤더(header)와 바디(body)로 두 부

분으로 나뉜다. 헤더는 구조가 엄격히 정의되며 CDA 문

서 자체를 위한 내용(문서번호, 문서버전, 작성자 등)과  

참여자(participation 즉, CDA 문서와 관련 있는 사람이

나 조직을 나타내는 부분) 등의 정보를 표현한다. 바디

는 구조가 일반적이고 유연하며 표현하고자 하는 임상내

용(처방정보, 투약정보, 검사정보 등)을 표현한다[4, 5].  

CDA는 의미적으로 레벨 1, 2, 3로 구분할 수 있다. 레

벨 1은 CDA 헤더부분이고 레벨 2, 3는 CDA 바디 부분

이다. 레벨 2는 사람이 읽을 수 있는 부분(narrative 

block을 나타내며 레벨 3는 CDA 바디 중 기계적인 처리

가 가능한 부분(entry)이다. 레벨 3는 기계적인 처리를 
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위한 부분이기 때문에 레벨 2의 narrative block과 거의 

동일한 의미를 가진다. 레벨 2는 반드시 있어야 하지만 

레벨 3는 선택적이다. 

그림 1 CDA 구조

CDA를 이용하여 각종 임상문서 서식을 표현하는데 외국

의 사례로는 IHE XDS-LAB의 검사실용 CDA 문서 템

플릿[9], 미국의 Care Record Summary를 위한 CDA 문

서 템플릿[10], 캐나다의 e-MS(Electronic Medical 

Summary)를 위한 CDA 템플릿[11] 등이 있다. 세계 각

국에서 CDA를 이용하여 기존 임상문서의 형식을 표준화

해서 사용하려는 노력이 진행 중이다.

2.2  검사실에서 사용할 CDA 문서 템플릿

CDA 문서의 헤더 부분은 필수 요소와 선택 요소가 있

다. CDA 문서 템플릿의 헤더 부분으로는 필수 요소는 

모두 포함하고 선택 요소 중 일부만을 포함하는 것으로 

한다.

CDA 바디 부분은 구조가 유연하기 때문에 구조를 재정

의하여 사용할 수 있다. CDA 바디의 컴포넌트 요소

(component)가 다시 컴포넌트 요소를 재귀적으로 포함

할 수 있는 구조이다. 이에 각종 임상 정보들을 집합적

으로 하나의 문서로 만들 수 있다. 예를 들어, 검사 시 

발생하는 결과들을 하나의 CDA 문서에 표현할 때 컴포

넌트들을 나열하여 표현할 수도 있고 한 컴포넌트 아래 

여러 하위 컴포넌트를 두어 표현할 수도 있다.

IHE XDS-LAB Supplement[]에서는 검사실 CDA 템플

릿을 제시하고 있는데 바디 부분을 상위레벨과 하위레벨

로 분리하여 작성하도록 한다. 상위레벨에는 문서 분류 

즉 문서가 나타내고자 하는 주제를 표현하고 하위레벨에

서는 세부 내용을 표현하게 한다. 일반적으로 볼 수 있

는 CDA 템플릿과는 다르게 하나의 계층을 더 두어 표현

하게 한다[10].

일반적인 CDA 문서 템플릿의 바디 부분은 다음과 같다.

그림 2 CDA 바디 부분

표현하고자 하는 내용을 컴포넌트 요소들의 나열로 표현

한다.

IHE XDS-LAB Supplement의 CDA 문서 템플릿에서는

그림 3 IHE XDS-LAB의 CDA 문서 바디 부분

상위레벨(top section)과 하위레벨(leaf section)로 구분

하여 상위레벨은 문서의 대분류를 적고 하위레벨에서는 

세부 내용을 표현하게 한다. 본 논문에서는 검사실 CDA 

문서 템플릿의 바디 부분으로 IHE XDS-LAB 

Supplement의 CDA 템플릿을 사용한다.

2.3  CDA 문서 처리 방법

검사실 정보 교류를 위해선 기존 병원 정보 시스템의 검

사실 데이터를 이용하여 CDA 문서를 생성 및 처리하는 

방법이 필요하다. 이에 CDA 문서를 생성(building), 해

석(parsing), 검증(validation)하는 방법을 제시한다.

2.3.1 CDA 문서 생성(building) 및 해석(parsing) 방법

CDA 문서는 XML 문서이기 때문에 그 요소와 속성들을 

정확히 파악하여 에디터를 이용하여 수동으로 작성할 수 

있다. 하지만 검사실에서 발생하는 결과들을 자동으로 

생성하기 위해서는 CDA 문서를 생성하는 방법이 필요하

다.

CDA 문서를 자동으로 생성하기 위해서 본 논문에서는 

자바의 JAXP(Java API for XML Processing)기술을 이

용한다. JAXP는 XML 문서를 처리하기 위한 자바 

API(Application Programming Interface)이다[13]. 

CDA 문서에 필요한 요소(element)와 속성(attribute)들

을 JAXP를 이용하여 하나씩 추가하면서 CDA 문서를 작

성한다. CDA 문서 작성 시 HL7에서 제공하는 CDA 

XML 스키마에 부합하도록 한다. 

CDA 문서를 생성하는 방법에는 JAXP 이외에도 

JAXB(Java Architecture for XML Binding)[14], 

javaSIG API(HL7 Java Special Interested Group 

API)[15] 등의 여러 가지 방법이 있다. JAXB는 CDA 

XML 스키마를 자바 클래스로 맵핑하여 XML 문서 생성 

시 일반 자바 프로그래머들이 자바 클래스를 다루듯이 

CDA 문서를 쉽게 생성할 수 있게 한다. 또 다른 방법으

로 javaSIG API를 이용할 수 있다. javaSIG API는 HL7 

java SIG(Special Interested Group)에서 내놓은 HL7 

V3 메시지 즉, RIM(Reference Information Model)[16]

를 처리할 수 있는 오픈 소스이다. CDA도 HL7 V3 메시
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지처럼 MDF(Message Development Framework)[17]를 

통해 나온 RIM 모델을 활용하고 있다. 이에 RIM 모델을 

처리할 수 있는 javaSIG API를 사용하면 CDA 문서를 

레벨 1, 2 부분뿐만 아니라 레벨 3 부분까지 쉽게 작성

가능하다. javaSIG API를 이용하면 레벨 3 부분까지 쉽

게 작성해낼 수 있는 장점이 있으나 API의 불안정성으

로 인해 본 논문에서는 CDA 문서 생성 시 JAXP 기술을 

이용하였다.

아래는 JAXP 기술로 CDA 문서를 작성하는 코드를 보여

주는 그림이다.

그림 4 CDA 문서 작성 코드

아래 그림은 작성된 CDA 문서의 헤더와 바디 부분이다. 

헤더는 문서에 대한 기본 정보, 환자 정보 등을 포함하

고 바디는 검사 결과 정보를 포함한다.

그림 5 CDA 문서의 헤더 부분

그림 6 CDA 문서의 바디 부분

CDA 문서를 해석하는 방법은 생성 방법의 역순이다. 

CDA 문서를 전송받게 되면 CDA 문서를 해석하여 내부

(메모리)에 유지하고 있는 CDA 구조에 넣게 되고 필요

한 용도에 맞게 재사용할 수 있다. 

2.3.2 검증(validation) 방법

CDA 문서는 첫 번째 단계로 CDA XML 스키마를 이용

하여 CDA 구조에 맞는지 검증할 수 있다. 두 번째 단계

로 검사실용으로 재정의한 CDA 문서 템플릿에 맞는지 

스키마트론(schematron)을 이용하여 검증할 수 있다

[18, 19]. 

스키마트론은 XML 문서를 검증하기 위한 규칙이다. 스

티마트론은 DTD, XML 스키마 등의 스키마 언어에 비해 

쉽고 유연하게 스키마를 만들어 낼 수 있게 한다. 스키

마트론은 XPATH, XSLT 기술을 이용하여 작성한다. 또

한 스키마트론은 CDA XML 문서를 검증하기 위해 

XSLT(eXtensible Stylesheet Language 

Transformations)를 사용한다.[20, 21].

아래 그림은 스키마트론(IHE_XDS_LAB.sch)을 이용하여 

CDA XML 문서(LAB_CDA.xml)를 검증하는 방법을 보

여준다.

그림 7 스키마트론을 이용한 CDA 문서 검증

첫 번째 단계로 스키마트론 도구
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(Schematron-basic.xsl)와 스키마트론

(IHE_XDS_LAB.sch)을 XSLT를 이용하여 CDA문서를 

검증할 수 있는 규칙(CDA_Validation_Rule.xsl)을 생성

해낸다. 두 번째 단계로 CDA 문서(LAB_CDA.xml)가 생

성된 규칙(CDA_Validation_Rule.xsl)에 부합하는지를 검

증한다. 

2.4  검사실 정보 교류를 위한 CDA 적용

평생전자건강진료정보(EHR)를 위해 검사실 정보 교류를 

보여주는 대표적인 시나리오를 작성하였다. 다음으로 

CDA 문서 템플릿과 CDA 문서 처리 방법을 이용하여 

적용하여 보았다.

2.4.1 검사실 정보 교류를 위한 대표 시나리오

환자 김**는 평소 피로함을 많이 느껴 주로 가는 내과에 

방문하여 박** 의사를 만났다. 의사 박**는 그녀의 진료

기록과 신체검사 결과를 살펴보고 **구에 있는 대학병원

의 최** 의사에게 진료 받을 것을 제안하다. 박**의 병

원의 간호사는 환자 김**에게 진료의뢰서와 진료기록, 

이학적 검사 결과를 환자에게 전해준다.

박** 의사는 최** 의사가 검사결과들을 요청할 수 있기 

때문에, 정규검사를 통해 취득한 혈액과 소변에 대한 검

사를 실시하고 그 검사 결과에 대한 차트에 대한 복사본

을 환자에게 건네준다.

환자 김**는 수요일 오전에 **구에 있는 대학병원 최**

의사를 만난다. 최** 의사는 환자가 가지고 온 정보들을 

살펴보고 진료를 시작한다. 최**는 약물을 처방하려고 

하지만 해당 약물을 처방하기 전에는 검사실 검사결과에 

따른 주의사항들을 파악해야 하기 때문에 임상병리 검사

를 할 것을 이야기한다. 하지만 김**는 이미 자신의 주

치의 박**가 월요일 오전에 검사를 실시했고 그 결과를 

가지고 왔다고 이야기 한다. 하지만 환자의 실수로 검사

결과지는 알아볼 수 없을 만큼 훼손되어 버렸다. 의사 

최**는 검사를 시행하려 하지만 검사결과가 나오는데 하

루 이상 기다려야 하고 다시 **구로 오기 힘든 환자는 

한사코 예전 결과를 참고할 것을 요구한다.

<현재 시점에서의 검사정보 활용 예시>

최**는 박**의 병원으로 전화를 한다. 하지만 박**의 병

원에는 환자가 너무 많이 몰려 바로 검사결과를 보내주

기가 어렵다고 이야기한다. 최**는 환자 김**에게 정보

요청을 위한 문서에 서명해줄 것을 요청한다. 그 후 위

임문서와 검사결과의 복사본 요청에 대한 문서를 박**의 

병원으로 팩스를 보낸다. 한 시간이나 지난 뒤에야 필요

한 결과가 팩스로 전송된다.

<EHR 환경에서의 검사정보 활용 예시>

(EHR 시스템이 있다고 가정한다.)

최**는 자신의 업무용 컴퓨터를 이용해 브라우저를 실행

하고, EHR 시스템에 로그온 한다. 연결되어 있는 리더기

에 자신의 스마트카드를 이용해 입력을 하여 공인된 의

료인임을 인증 받는다. 그 후 김**의 이름과 생년월일을 

입력하면 몇 가지 신상정보를 볼 수 있다.

해당 시스템은 환자 김**가 자신의 주치의 박**와 연관

되어 있는 의료인들이 박** 병원 방문기록에 대한 요약

정보를 볼 수 있도록 허락했다는 것을 알려준다. (최**

는 월요일 방문기록을 선택하고, 요약정보에 검사결과에 

대한 링크가 있다는 것을 파악한다.)

해당 링크를 선택하여 검사정보를 살펴본다. EHR 시스

템은 의사 최**의 기록시스템에 검사결과 정보를 업로드

하고, 김**는 추가 검사 없이 과거 검사기록을 바탕으로 

한 처방을 받고 병원을 나선다.

그림 8 교류를 위한 대표 시나리오

검사실 정보 교류가 EHR 시스템을 통하여 이루어지면 

시나리오에서와 같이 신뢰할 수 있는 검사실 결과 정보

를 제공할 수 있어 환자와 의료진에게 신속하고 정확한 

서비스가 가능하다.

2.4.2  평생전자건강진료정보(EHR)를 위한 CDA 적용 

검사실 결과 정보를 CDA 문서를 작성하여 EHR 시스템

에 전송(등록)할 수 있다. EHR 시스템에 등록된 검사 

결과 정보를 CDA 문서로 전송(조회)받을 수 있다. 

아래 그림은 검사 결과 CDA 문서를 EHR 시스템에 전송

하는 것과 EHR 시스템으로부터 검사 결과를 CDA 문서

로 조회하는 것을 보여준다.

그림 9 EHR 시스템의 CDA 적용

2.5  CDA 문서 작성을 위한 LOINC
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검사실 결과 정보의 교류를 위해선 표준 코드의 사용이 

반드시 필요하다. 표준 코드에는 LOINC, SNOMED CT 

등이 있다. IHE XDS-LAB Supplement에서 LOINC를 

사용할 것을 권하기 때문에 본 논문에서도 CDA 문서 작

성 시 LOINC를 사용한다. LOINC는 상당히 방대하기 때

문에 IHE XDS-LAB 에서는 사용빈도와 중요도가 높은 

코드들을 분류해 놓았다[7, 12]. 

병원 정보 시스템에서도 각종 서식지(퇴원 요약지, 수술 

기록지 등)에 코드를 사용하는데 편의를 위해 병원 내에

서만 통용 가능한 자신만의 코드들을 사용한다. 이러한 

코드들은 검사실 정보 교류를 목적으로 하는 CDA 문서 

에는 적당하지 않기 때문에 병원 정보 시스템의 코드들

을 LOINC로의 맵핑 후에 사용하여야 한다[22].

맵핑 작업은 임상검사실 전문가, 간호사, 병원 정보 시스

템 담당자의 도움을 받아서 진행하였다. LOINC를 배포

하는 Regenstreif Institute는 LOINC로의 맵핑을 쉽게 

도와주는 RELMA(Regenstreif LOINC Mapping 

Assistant) 프로그램도 함께 배포한다. RELMA를 사용

하기 위해서는 기존 병원 정보 시스템에서 사용하는 코

드를 RELMA가 이해하는 형태(LMOF, Local Master 

Observation File)로 바꾸어 주어야 한다. 그러면 

RELMA는 기존 코드가 어떤 LOINC에 해당되는지의 맵

핑 정보를 맵핑 테이블에 기록한다. 이 맵핑 테이블을 

이용하여 CDA 문서 작성에 LOINC를 사용할 수 있다. 

그림 10 LOINC 맵핑 테이블

3. 결 과  

본 논문에서는 검사실 정보 교류를 위해 CDA와 HL7 메

시지 중에서 CDA를 선택하였다. HL7 메시지는 일시적

(transient)이며 트리거 기반(trigger-based)이며 영속적

(persistent)이지 못한 반면, CDA 문서는 영속적이며 완

전(wholeness)하며 임상의의 인증(clinician 

authentication)을 담을 수 있고 가독성이 좋기

(human-readable) 때문에 CDA를 검사실 정보 교류를 

위해 선택하였다.

아래 표는 CDA 문서 처리 방법으로 일반적인 XML 처

리 기술(JAXP, JAXB 등)과 javaSIG API를 이용하는 방

법의 장, 단점을 보여준다. javaSIG API를 이용하면 

CDA 문서의 레벨 1, 2 부분 뿐마 아니라 레벨 3 부분까

지 쉽게 작성할 수 있는 장점이 있지만 javaSIG API의 

불안정성으로 인해 CDA 문서 처리 시 실제 사용하진 않

았다.

일반적인 XML처리 

기술(JAXP, JAXB 등)
javaSIG API

장점

� 세부적인 XML 문서 

처리 가능함

� CDA 문서의 레벨 3 부

분 작성을 쉽게 할 수 

있음

단점

� CDA 문서의 레벨 3부

분 작성 시 상당한 어

려움 있음

� CDA 문서 생성 시 상

당한 시간이 소요됨

� javaSIG API의 불안정

성으로 인해 실사용이 

어려움

표 1 CDA 문서 처리 방법 비교

다음으로 실제 2차급 병원에 검사실 정보 교류를 위해 

적용해 보았다. 기존 2차급 병원의 검사실 정보를 담은 

데이터베이스를 분석하여 CDA 문서를 만들어 내었다. 

그리고 가상의 EHR 시스템으로 전송(등록)하고 EHR 시

스템을 조회하여 검사실 결과 정보를 얻어올 수 있었다.

다음은 테스트에 사용한 검사실 결과 정보를 담은 CDA 

문서이다. 문서 전송 후 XSLT 기술을 이용하여 확인한 

모습이다. 

아래 그림은 기본 혈액검사인 전혈구 검사(CBC, 

Complete Blood Count) 결과이다. 

그림 11 혈액검사를 나타내는 CDA 문서

아래 그림은 일반화학검사 중에서 간기능 검사(Liver 

Function Test), 신기능 검사(Renal Function Test), 포

도당 측정검사(Glucose), 전해질 검사(Electorolyte)의 

결과이다.

그림 12 일반화학검사를 나타내는 CDA 문서
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검사실 결과 정보 교류를 위해 CDA 문서를 사용하였고 

이로 인해 EHR 시스템의 상호 운용성을 높였다. 각 병

원에서 검사실 결과 정보를 EHR 시스템으로 전송 시 

CDA 문서 규격을 사용하기 때문이다. 또한 EHR 시스템

을 중개자로 하여 병원간 검사실 결과 정보를 교류할 수 

있다. 이에 병원간의 상호 운용성도 높일 수 있었다.

4. 결 론  및  향 후 과 제

평생전자건강진료정보(EHR)를 위해 검사실 정보는 매우 

중요한 비중을 차지한다. 이에 HITSP에서도 해결해야 

할 첫 번째 영역으로 검사실 결과 정보를 우선적으로 정

했다. 검사실 결과 정보 교류를 위해 HITSP에서 제시한 

방법이 CDA 문서와 HL7 버전 2.x 메시지이다. 본 논문

에서는 HL7 버전 2.x 메시지보다 신뢰성이 높은 CDA 

문서를 이용하여 검사실 결과 정보 교류에 적용하는 방

법을 제시하였다. 또한 CDA 문서 처리하는 방법을 생성, 

해석, 검증의 영역으로 나누어 각 방법론을 제시하였다. 

검사실 결과 정보 교류의 목적인 평생전자건강진료정보

(EHR)에 활용하기 위해 대표적인 시나리오를 제시하고 

CDA를 적용하여 보았다. 이로 인해 병원과 EHR 시스템 

상호 운용성을 높여 양질의 검사 결과 정보를 제공할 수 

있었다. 그리고 CDA 문서의 호환성을 위해 LOINC 사용 

시 기존 병원 정보 시스템에서 사용하고 있는 코드를 맵

핑하여 사용하는 방법도 제시하였다.

검사실 결과 정보 교류를 위한 CDA 문서 작성 시 기계

적인 처리를 위한 레벨 3까지 명확히 작성하진 않았다. 

레벨 3의 명확한 명세는 아직 분명하게 제시되지 않고 

있고, 계속 전문위원회(HL7 Template SIG)에서 토의 

중이므로, 레벨 3 부분에 대한 연구를 충분히 수행한 후

에 검사실 정보 교류에 적용하여야 한다.
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