
전자의무기록 관리시스템 관련 기록관리 메타데이터 
요소들에 대한 의무기록 관리자의 중요도 평가 연구

A Study on the Importance of the Assessment of Records Management 
Metadata Elements Related to the Electronic Medical Records 

Management System for Medical Records Managers
이 은 미 (Eun-Mi Lee)*

김    명 (Myeong Kim)**

임 진 희 (Jin Hee Yim)***

목 차

1. 서 론
2. 이론적 배경
3. 설문조사 결과

4. 설문조사 결과의 고찰
5. 결론 및 제언

<초 록>
본 연구는 서울 시내 5개 대학병원의 의무기록 관리자들이 생각하는 전자의무기록시스템 구현 시 기록관리 메타데이터 

표준 요소의 중요도를 설문조사하였다. SPSS 20.0(ver)을 이용하여 중요도 점수는 5점 척도의 평균으로 도출하여 순위를 
정하였고 응답자 특성에 따른 중요도 차이를 분석하였다. 90%의 응답자가 국가기록원에서 기록관리 메타데이터 표준을 
고시하고 있음을 모르고 있었다. 가장 중요도가 높은 요소는 ‘비밀등급 설정’ 이었으며 ‘의무기록 접근행위종류’, ‘내부직원 
권한 설정’, ‘의무기록 이용접근자’ 요소가 그 다음 순위를 보여 기록정보보호 측면에서의 관리 기능 강화를 필요로 함을 
알 수 있다. 개인 프라이버시 보호를 위하여 ‘외부공개’는 중요도가 낮은 관리요소로 평가되었으나, 전자의무기록 도입 
7년 이상인 기관의 관리자들은 7년 미만의 관리자 보다 유의하게 이 세 가지 요소의 중요도를 높게 평가하였다. 이는 
정보 축적에 따라 의학연구, 의학교육 등에서의 정보 이용에 대한 관리 기준과 시스템상의 적용이 필요함을 보여준다.

주제어: 기록관리 메타데이터, 전자의무기록, 전자의무기록 관리, 의무기록 관리자, 의무기록정보 보호

<ABSTRACT>
To comprehend the importance and necessity of record management metadata standard implemented in 

an electronic medical records system, a survey was undertaken to 50 medical records managers in charge 
of 5 major hospitals in Seoul. Analysis of the survey results was performed by averaging the responses given 
by those who answered the survey. SPSS was utilized for statistical analysis. Managers of medical records 
placed importance on metadata that are related to security of records, such as “levels of security”, “types 
of access to medical records”, “levels of authorization granted to personnel”, and “users accessing medical 
records”. It shows that these managers need the functions of privacy protection in ERMS. Metadata on 
“external disclosure” had the lowest level but those surveyed with more than 7 years of experience placed 
greater importance in this area more those surveyed with less than 7 years of experience in a hospital. This 
shows that managers need the functions of external disclosure to meet the needs of third partiesfor medical 
research and medical education.

Keywords: record management metadata, electronic medical records, management of electronic medical 
records, Health Information Manager, protection of medical records and information
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1. 서 론

1.1 연구의 필요성과 목적

의료기관은 의료인이 의학적 근거 하에 내리

는 지속적인 의사결정과 그 적용과정이라고 할 

수 있는 의료행위를 수행하며 이의 증거자료로

서 의무기록을 생산한다. 즉 의무기록이란 환자

의 질병과 관계되는 모든 사항과 병원이 환자에

게 제공해 준 검사, 치료 및 결과에 관한 사항을 

기록한 문서라 할 수 있다(홍준현 2012). 의무

기록은 여러 전문직종이 다학제간 협업을 위해 

원활한 의사소통이 이루어져야 하는 의료행위

의 특성상 진료와 치료 나아가 환자안전 확보에 

없어서는 안 될 핵심적인 정보자원이다. 

2003년 5월 국립대학병원의 전자의무기록 도

입(Yoo et al. 2012)을 시작으로 주요 대학병

원들이 의무기록의 관리를 전자화된 방법으로 

전환하기 시작하였다. 2010년 연구에 따르면 

44곳의 3차 의료기관 중 77.3%가 전자의무기

록을 도입하고 있는 것으로 파악되었다(Chae, 

Yoo, & Kim 2010). 이렇게 전자의무기록시스

템이 양적으로는 확대되었으나 전자기록의 신

뢰성, 정확성, 진본성을 보장하는 기록관리시스

템으로 운영되는지에 대해서는 논의의 여지가 

있다. 이주연, 김용, 김건(2013) 등의 연구에 따

르면 대형 대학병원의 전자의무기록시스템이 

의무기록의 관리시스템이라기보다는 의무기록

의 생산과 관련된 시스템이라고 보고하고 있다. 

즉 전자의무기록시스템이 전자화된 의무기록 

문서를 작성하고 이용할 수 있도록 내용과 구조 

측면은 구축되어 있으나, 기록의 맥락과 관리 

이력 파악이 가능하도록 기능화 되지 않은 기

록관리시스템으로서의 제한점을 지적하였다.

전자의무기록이 기록관리시스템으로 운영되

기 위해서는 기록관리메타데이터 요소들이 시스

템 설계에 반영되어야 한다. 그러나 기록학 분

야에서 기록관리메타데이터가 연구되고 2007년 

12월 국가기록원의 기록관리 메타데이터 표준

이 고시되기 훨씬 전부터 주요 대형병원들이 전

자의무기록시스템 개발을 완료하였으므로 기록

관리메타데이터 표준 요소가 시스템 개발에 반

영되었으리라고 기대하긴 어렵다. 그러므로 기

록관리메타데이터 표준 요소가 반영된 전자의

무기록 관리시스템으로의 향상을 위해 의무기

록 관리자들이 기록관리메타데이터에 대한 이

해를 확대하고 실무에서 적용되도록 다각적인 

노력이 필요한 시점이다.

이에 본 연구는 서울 시내 주요 5개 대학병원

의 의무기록관리자들이 기록관리메타데이터 표

준 요소를 전자의무기록에 반영되어야 하는 요

건으로서 어느 정도 중요하게 생각하는지를 설

문 조사하였다. 이는 의무기록관리자들이 종이

의무기록 관리 시기와 전자의무기록시스템 개

발과정에서 체득하고 있는 의무기록 관리의 필

요 요소들을 기록관리 표준의 용어로 외면화 시

키는 시작으로서, 앞으로 진행되어야 하는 의무

기록 관리시스템과 관련한 기록관리 메타데이

터 연구에 반드시 필요한 단계의 연구라고 볼 

수 있다.

1.2 연구의 범위와 방법

본 연구는 서울 소재 5개 상급종합병원의 의

무기록관리자 50명을 대상으로 국가기록원의 

｢기록관리메타데이터 표준 Ver 1.0｣을 전자의
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무기록의 관리에 적용하는 경우, 각 메타데이

터 요소의 중요도에 대해 설문조사하였다. 

설문지는 기록관리 메타데이터 표준의 구조, 

맥락, 내용, 기록관리 과정의 네 가지 범주로 구

분하였으며, 표준의 21개 상위요소와 78개의 하

위요소 중 이행여부가 ‘필수’에 해당하는 요소

로 제한하여 총 39개의 문항으로 구성되었다. 또

한 응답자의 특성에 따른 중요도 평가의 차이를 

보기 위하여 업무경력, 전자의무기록 개발 참여 

여부, 전자의무기록 도입 기간, 기록관리메타데

이터 표준의 인지 여부 등을 응답자 특성 문항

으로 포함하였다. 

설문측정 도구의 타당도를 검증하기 위하여 

내용타당도를 측정하였다. 내용타당도(content 

validity)는 측정도구에 적절한 내용이 모두 포

함되었는지를 평가하는 것으로 본 연구에서는 

기록관리학 또는 의무기록 관리 전문가 네 명의 

전문가 평가단(panel of judges)에게 설문지 항

목별로 매우 부적합, 부적합, 적합, 매우적합의 

4점 척도를 이용하여 평가받았다. 네 명 모두에

게 적합 또는 매우적합 평가를 받은 비율인 CVI 

(content validity index)는 39문항 중 35문항

으로 0.89로서 높은 타당도 결과를 보였다.

본 설문조사에서 수집된 자료는 SPSS 20.0 

(ver.)을 이용하여 분석하였으며, 구체적으로 적

용된 분석방법은 다음과 같다.

첫째, 조사대상자의 일반적 특성을 파악하기 

위해서 빈도분석을 실시하였다.

둘째, 각 설문항목의 중요도의 응답경향을 파

악하기 위해서 빈도분석과 기술통계분석을 실

시하였으며, 설문항목 당 중요도는 전체 응답자

의 중요도 점수를 5점 척도의 평균으로 도출하

였고, 평균이 높은 순으로 중요도 순위를 정하

였다. 설문항목 당 전체 응답자의 중요도에 대한 

일치 정도를 파악하기 위하여 변이계수(C.V.: 

coefficient of variance)를 이용하여 계산하였

다. 변이계수는 표준편차를 평균으로 나눈 것으

로 값이 작을수록 일치 정도가 높은 것을 알 수 

있다. 또한 중요도와 일치도를 명목변수화 하기 

위하여 설문항목별 중요도 평균과 변이도를 3분

위수로 구분하여 상/중/하로 설정하였다. 

셋째, 응답자의 특성변수인 업무경력, 도입기

간, 참여경험에 따라 각 항목의 중요도에 대한 

차이정도를 파악하기 위해서 교차분석을 실시

하였다. 또한 기대빈도(expected frequency)

값이 5 이하인 셀이 많아, 두 비율의 차에 관한 

유의도 검증을 직접적인 확률계산에 의해서 접

근하는 Fisher's Exact Test방법을 적용하였다.

본 연구의 유의수준은 0.05로 설정하였다.

응답자의 응답의 일관성을 파악하기 위한 설

문 문항의 신뢰도는 Cronbach’s α = 0.72로 바

람직한 정도의 신뢰도를 보였다. 맥락 범주 문

항의 신뢰도는 0.72, 내용 범주 문항의 신뢰도는 

0.76, 구조 범주 문항의 신뢰도는 0.89, 기록관리

과정 범주 문항의 신뢰도는 0.93이었고 전체 신

뢰도는 0.928이었다.

1.3 선행연구

전자기록의 진본성, 무결성, 이용가능성을 보

장하는 기록관리메타데이터 관련 연구는 설문

원(2004)이 우리나라 행정기관의 기록관리 메

타데이터를 국제표준과 비교하면 상당한 괴리

가 존재한다고 지적하며 국가기록관리 차원에

서의 메타데이터 표준개발의 필요성을 강조하

였다. 또한 설문원(2005)은 기록관리가 제도적
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으로 안착하기 위해서는 법률적 정비뿐 아니라 

각종 표준 및 지침의 정비가 무엇보다 필요하다

고 강조하였다. 이러한 연구에 힘입어 2007년 국

가기록원에서 기록관리메타데이터 표준 version 

1.0을 정하게 되었으며 2012년 10월 version 2.0

으로 개정되어 현재에 이르고 있다.

전자의무기록(EMR, electronic medical re- 

cords) 분야의 연구는 2010년 황득영이 의료정

보 공유를 위해 필요한 국제 표준에 따른 인터페

이스 엔진 구현 사례나 2008년 조익성, 권혁승의 

임상정보 교환을 위한 국제 기준 기반의 전자의

무기록 시스템 설계 및 구현 사례 등과 같이 IT

공학적 측면에서의 정보 교환을 위한 연구가 주

를 이루고 있다. 그러나 이는 전자의무기록시스

템이 Data 또는 Information 차원에서 다루어

졌음을 시사한다. 집합적 기록(records)으로서 

고려되어 전자의무기록 관리시스템이 구축된 사

례 보고 또는 연구 등은 찾아보기 어렵다. 

최근 보고된 전자의무기록의 기록관리 측면

에서의 관리 현황 조사 연구 결과들이 기록과 

기록관리 차원의 고려가 없는 시스템 구축 현황

을 잘 보여주고 있다. 이주연, 김용, 김건(2013) 

은 일개 대학병원을 대상으로 의무기록관리 현

황을 분석하여 기록관리 및 보존에서의 문제점

을 파악하고 개선방안과 프로세스를 제시하였

다. 이은미, 김명, 임진희 등(2012)은 ｢KS X 

ISO 15489표준｣의 기록관리 7단계에서 총 22개

의 기준원칙을 선정하여 서울 소재 의과대학 부

속병원의 전자의무기록관리 현황을 평가하고 개

선방안을 제시하였다. 이 두 연구는 기록관리 표

준을 근거로 의료분야의 전자의무기록 관리과정

을 평가한 연구로서 공공기록관리 중심의 기록 

연구의 범위를 확대하였다는데 의의를 가진다.

지금까지의 연구를 통해 밝혀진 기록관리 기

능이 미흡한 전자의무기록시스템을 개선하기 

위해서는 기록관리 메타데이터 표준의 이해와 

적용이 선행되어야 한다. 이는 의무기록 관리 

전문가에 의해서 연구되고 수행되어야 하는 과

제이다. 그러므로 종이에서 전자기록 이라는 매

체 변화 과정을 겪은 의무기록 관리자들이 전자

기록관리 메타데이터 또는 전자기록관리 과정 

등에 관하여 어느 정도 이해하거나 필요로 하는

지에 대한 연구가 필요한 시점이다.

이 연구는 전자의무기록시스템을 사용하는 

의무기록 관리자들이 기록관리 메타데이터 표

준 요소에 대해 전자의무기록관리 메타데이터

로서의 필요성에 대한 중요도를 조사하였다. 이

는 기록관리 메타데이터에 대한 연구결과와 의

무기록 관리자들의 전자의무기록 관리에 대한 

전문가적 의견을 연결하는 처음의 연구로서 의

의를 가진다고 볼 수 있다. 

2. 이론적 배경

2.1 기록관리메터데이터의 기능

기록관리 메타데이터는 기록의 구조와 내용

을 표현하는 요소들을 포함하고, 기록의 진본성 

및 무결성, 신뢰성을 보장할 수 있도록 맥락정보

와 관리내력 정보를 포함해야 한다. 이러한 메타

데이터 관리를 통해 전자기록의 증거로서의 가

치를 구현할 수 있다(한국기록관리학회 2008).

기록관리 메타데이터의 구체적 기능을 영국

의 Publlic Record Office(2002)가 국가 차원 전

자기록관리 기준과 ISO 15489를 함께 고려하여 
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규정하는 내용을 살펴보면 다음과 같다. 

첫째, 기록의 검색을 지원해야 한다. 

둘째, 기록관리 기능요건을 지원해야 한다. 

셋째, 기록이 생산되고 접수되고 활용되는 업

무 배경이 기록에 명백히 드러나도록 맥락정보

를 제공해야 한다. 

넷째, 최종의 기록으로 고정(혹은 선언된) 이

후 변경이 이루어진 적이 없다는 기록의 무결성

을 보장해야 한다. 

다섯째, 기록의 계층적 연계를 표시해야 한다. 

여섯째, 기록간의 수평적인 관계를 제시해야 

한다. 

일곱째, 플랫폼이나 시간에 구애받지 않도록 

기록의 상호운용성과 지속가능성을 지원하는 정

보를 지원해야 한다.

2.2 우리나라의 기록관리 메타데이터 표준

우리나라는 기록관리 국제 및 국가표준 및 공

공기록물 관리에 관한 법령에 따라 기록물의 진

본성, 신뢰성, 무결성, 이용가능성 등을 보장하

고, 전자적 관리를 위한 기록관리 메타데이터 표

준과 장기보존포맷에 대한 메타데이터 스키마가 

요구되어 2007년 ｢공공표준안(기록관리 메타데

이터: 현용․준현용 기록물용, NAK-P-2007-11, 

Version 1.0)｣을 발표하였다(국가기록원 2012). 

기록관리 메타데이터 요소는 상위요소 21개이며, 

14개의 필수요소, 7개의 재량요소로 구성되어

있다. 국가기록원이 고시하는 21개 상위요소와 

하위요소의 내용은 <표 1>과 같다. 이 공공표준은 

｢KS X ISO 23081-1｣, ｢KS X ISO 154891,2｣, 

｢공공기록물관리에 관한 법률｣, ｢공공기관의 정

보공개에 관한 법률｣, ｢보안업무규정｣, ｢사무관

리규정｣에 근거하였다.

이후 국가기록원은 2012년 10월에 ｢기록관

리 메타데이터 표준(v2.0)｣을 고시하였다. 이 

표준은 2007년 제정된 ‘NAK-P-2007-11 기록

관리 메타데이터 표준: 현용․준현용 기록물용’

의 문제점을 점검하여 현재의 기록관리 관련법

규와 현장의 실무, 기록관리 관련 시스템에서의 

차질없는 이관․관리에 적합하도록 그 내용이 

전면 개정되었다(국가기록원 2012).

상위요소 하위요소 이행여부

1. 행위주체(Agent)

1.1 행위주체유형 필수

1.2 기관명 필수

1.3 기관코드 해당시 필수

1.4 개인명 필수

1.5 개인ID 재량

1.6 부서명 필수

1.7 부서코드 재량

1.8 직위명 재량

1.9 직위코드 재량

1.10 이메일 재량

1.11 주소 재량

<표 1> 기록관리 메타데이터 표준 v1.0 상, 하위 요소
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상위요소 하위요소 이행여부

2. 관련법규(Mandates)

2.1 법규유형 재량

2.2 해당행위 재량

2.3 법규명 재량

2.4 법규규정 재량

2.5 요구사항 재량

3. 고유식별자(Identifier)
3.1 기본식별자 필수

3.2 참조식별자 해당시 필수

4. 표제(Title)

4.1 공식제목 필수

4.2 기타표제유형 해당시 필수

4.3 기타표제명 해당시 필수

5. 기술(Description)
5.1 기술유형 재량

5.2 기술내용 재량

6. 유형(Type)
6.1 기록유형 필수

6.2 기타기록유형 해당시 필수

7. 포맷(Format)

7.1 매체포맷 저장매체 필수

7.2 데이터포맷 필수

7.3 저장매체 필수

8. 크기(Extent)
8.1 용량 재량

8.2 등록건수 필수

9. 분류(Classification)

9.1 분류체계구분 피수

9.2 분류체계ID 해당시 필수

9.3 분류체계명 해당시 필수

9.4 분류계층 해당시 필수

10. 주제(Subject) 하위요소 없음 재량

11. 일시(Date)

11.1 생산일시 해당시 필수 

11.2 접수일시 해당시 필수

11.3 시작일시 필수 

11.4 종료일시 필수

12. 생산이력(Business History)

12.1 생산자정보 재량

12.2 생산시스템 필수

12.3 부가번호유형 재량

12.4 부가번호 재량

12.5 비치이력 재량

12.6 인수인계일시 재량

12.7 인계자 재량

12.8 인수자 재량

12.9 인계인수관련법규 재량

13. 보존(Preservation)

13.1 보존처리유형 필수

13.2 보존처리일시 필수

13.3 보존행위주체 필수

13.4 보존처리설명 필수

14. 위치(Location)

14.1 소장처 재량

14.2 소장위치 재량

14.3 기록관리시스템 필수
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2.3 의무기록 관리자

우리나라의 의료기관에서 의료행위 수행에 따

라 발생하는 의무기록을 관리하는 전문직종은 

의무기록사이며 ｢의료기사 등에 관한 법률｣ 제

1조의 2에서 ‘의무(醫務)에 관한 기록을 주된 

업무로 하는 사람을 말한다’고 정의하고 있다. 

의무기록 관리업무는 주로 의무기록의 무결성

과 신뢰성을 확보하기 위한 것으로서, 의무기록

의 완결성 검토 및 작성지원 관리 업무, 환자 사

례별 질병 및 수술 분류 코드를 포함한 색인 정보 

수집 업무, 기록을 이용한 의학적 주요 사안 등록

관리 업무(암등록 등), 진단, 수술 용어 사전 등

록 관리 업무, 기록정보의 제공 관리 업무, 기록

에 근거한 의료이용도 또는 보건통계지표 산출 

업무 등이 있다(이은미, 김명, 임진희 2012). 전

자의무기록 도입 이후에는 과거 종이의무기록

의 물리적 관리에서 전자의무기록의 정보보호 

및 보안 등으로 주요 업무가 변화되었다.

의무기록관리 전문가는 1982년 의료기사법이 

개정되어 의무기록사제도로 법제화되었고 1985

년부터 국가면허시험을 실시하였다. 의무기록사 

상위요소 하위요소 이행여부

15. 보존기간(Retention)
15.1 보존기간 필수

15.2 보존기간책정사유 재량

16. 권한(Rights)

16.1 보안분류 해당시 필수

16.2 보안분류사유 해당시 필수

16.3 보호기간 해당시 필수

16.4 보안관련법규 재량

16.5 열람범위 필수

16.6 공개여부 필수

16.7 비공개사유 필수

16.8 공개제한부분 필수

16.9 공개일시 재량

16.10 공개관련법규 재량

17. 관리이력(Management History)

17.1 관리유형 필수

17.2 관리내용 필수

17.3 관리발생일시 필수

17.4 관리행위주체 필수

17.5 관련법규 재량

18. 이용이력(Use History)

18.1 이용일시 필수

18.2 이용자 필수

18.3 이용유형 재량

18.4 이용내용설명 재량

19. 관계(Relation)

19.1 관계유형 필수

19.2 관계대상식별자 필수

19.3 관계설명 재량

20. 기록계층(Aggregation level) 하위요소없음 필수

21. 언어(Language) 하위요소없음 재량
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양성기관으로 인증을 받은 대학(교)에서 의무기

록사를 배출하기 위한 교육과정을 개설하고 있다.

의료법 시행규칙 제38조의 ②에 의해 종합병원

에는 필요한 수의 의무기록사를 두도록 하고 있

으며, 동 시행규칙 제34조는 종합병원, 병원, 요양

병원, 치과병원, 한방병원에 의무기록실을 두도

록 규정하였다. 전문의의 수련 및 자격인정 등에 

관한 규정 제7조에는 인턴 및 레지던트 수련병원 

지정을 받으려면 반드시 의무기록실을 설치하도

록 명시하고 있다(이은미, 김명, 임진희 2012). 

3. 설문조사 결과

3.1 조사대상자의 일반적 특성

응답자의 일반적 특성을 살펴보면 <표 2>와 

같다. 성별로는 남성이 8.0%, 여성이 92.0%이

며, 연령대는 30세 이하가 40.0%, 31세 이상이 

60.0%로 파악되었다. 업무경력은 10년 이하가 

56.0%, 11년 이상이 44.0%로 각각 구성되었다. 

전자의무기록 도입기간은 7년 미만이 40.0%, 7

년 이상이 60.0%였고, 전자의무기록 개발에 참

여한 경험이 있다는 응답자는 36.0%, 없다는 응

답자는 64.0%였다. 마지막으로 국가기록원 기

록관리 메타데이터 공공표준에 대해서 알고 있

다는 응답자가 10.0%, 모른다는 90%로 대부분

의 응답자가 잘 모르고 있는 것으로 파악되었다.

3.2 메타데이터 표준 요소의 중요도

기록관리 메타데이터 표준의 39개 요소 중 의

무기록관리자에 의해 가장 중요도가 높게 평가

된 메타데이터 요소는 내용 범주의 ‘권한’ 상위

요소 중 ‘비밀등급 설정’ 하위요소로 평균 4.62

이며 두 번째로 중요도 순위가 높은 메타데이터

는 기록관리과정 범주의 ‘이용이력’ 상위요소 중 

‘의무기록 접근행위 종류’ 하위요소로 평균 4.60

이었다. 반면 중요도 순위가 낮게 평가된 메타

데이터 요소는 내용 범주의 ‘권한’ 상위요소 중 

특성 빈도(명) 비율(%)

성별
남 4 8.0

여 46 92.0

연령
30세 미만 20 40.0

30세 이상 30 60.0

업무경력
10년 미만 28 56.0

10년 이상 22 44.0

전자의무기록 도입기간
7년 미만 20 40.0

7년 이상 30 60.0

전자의무기록 개발 참여경험
참여 18 36.0

미참여 32 64.0

인지여부
알고 있음 5 10.0

모르고 있음 45 90.0

합계 50 100.0

<표 2> 조사 대상자의 일반적 특성



 전자의무기록 관리시스템 관련 기록관리 메타데이터 요소들에 대한 의무기록 관리자의 중요도 평가 연구  159

‘외부공개 유형설정’, ‘외부 미공개 사유 설정’, 

‘외부 부분공개 제한표시’가 각각 평균 2.42, 2.38, 

2.30으로 37위, 38위, 39의 순위를 보였다(<표 

3> 참조).

중요도

순위
범주구분 상위요소　 하위요소　

중요도

(평균)
S.D.

일치도

(CV)

중요도

구분

1 내용 권한 비밀등급 설정 4.62 0.57 0.12 상

2 기록관리과정 이용이력 의무기록 접근행위 종류 4.60 0.57 0.12 상

3 내용 권한 내부직원 권한설정 4.60 0.53 0.12 상

4 기록관리과정 이용이력 의무기록 이용접근자 4.56 0.58 0.13 상

5 맥락 행위자 행위자 종류, 개인명, 부서명 4.56 0.54 0.12 상

6 기록관리과정 이용이력 의무기록 접근일시 4.54 0.58 0.13 상

7 내용 일시 결재완료일시 4.54 0.58 0.13 상

8 내용 표제　 4.52 0.54 0.12 상

9 내용 권한 비밀등급 설정 사유 4.46 0.71 0.16 상

10 내용 기술　 4.46 0.58 0.13 상

11 내용 일시 의무기록 시작일시 4.46 0.61 0.14 상

12 맥락 법규/규정　 4.34 0.66 0.15 상

13 맥락 분류　 4.34 0.66 0.15 상

14 내용 고유식별자　 4.32 0.68 0.16 중

15 구조 기록계층　 4.20 0.67 0.16 중

16 맥락 관계　 4.14 0.76 0.18 중

17 기록관리과정 관리이력 관리행위 설명 4.10 0.68 0.17 중

18 기록관리과정 관리이력 관리행위 수행자 4.08 0.75 0.18 중

19 기록관리과정 관리이력 관리이력 확인 4.06 0.65 0.16 중

20 내용 일시 의무기록 종결일시 4.00 0.76 0.19 중

21 기록관리과정 보존기간　 4.00 0.76 0.19 중

22 맥락 행위자 병원명 3.98 0.80 0.20 중

23 내용 주제　 3.92 0.80 0.21 중

24 기록관리과정 보존 보존처리 유형 3.90 0.76 0.20 중

25 기록관리과정 보존 보존처리 행위일시 3.86 0.78 0.20 중

26 기록관리과정 보존 원본상태 설명 3.86 0.64 0.17 중

27 기록관리과정 보존 보존처리 행위자 3.80 0.73 0.19 하

28 맥락 생산이력　 3.74 0.90 0.24 하

29 기록관리과정 위치　 3.74 0.69 0.19 하

30 구조 유형　 3.70 0.68 0.18 하

31 구조 포맷 미디어포맷 3.68 0.62 0.17 하

32 구조 포맷 데이터포맷 3.66 0.63 0.17 하

33 구조 크기 기록 용량, 쪽수 3.60 0.76 0.21 하

34 내용 언어　 3.58 0.86 0.24 하

35 구조 크기 기록 파일 수 3.44 0.70 0.21 하

36 구조 포맷 매체표시 3.34 0.85 0.25 하

37 내용 권한 외부공개 유형 설정 2.42 0.97 0.40 하

38 내용 권한 외부 미공개 사유 설정 2.38 0.90 0.38 하

39 내용 권한 외부 부분공개 제한표시 2.30 0.84 0.37 하

<표 3> 중요도 순위별 기록관리 메타데이터 표준 상, 하위 요소
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3.2.1 맥락 관련 범주 요소의 중요도

맥락 관련 범주의 메타데이터 ‘행위자’, ‘법규

/규정’, ‘분류’, ‘생산이력’, ‘관계’ 중에서 중요도 

순위가 가장 높은 것은 ‘행위자’ 상위요소 중 ‘행

위자 종류, 개인명, 부서명’으로 98%의 응답자

가 중요도가 ‘높음’으로 응답하였고 평균은 4.56

으로 전체 39개 메타데이터 가운데 중요도 순위

는 5위이다. 맥락 범주의 메타데이터 중 다음으

로 중요도가 높은 것은 ‘법규/규정’과 ‘분류’이

다. 두 메타데이터는 중요도에 대한 응답자 비

율과 평균이 동일하였으나 일치도에서 ‘법규/규

정’이 앞서 전체 중요도 순위가 12위로서, 13위

를 차지한 ‘분류’보다 앞섰다. 다음으로 중요도 

순위가 높게 나타난 메타데이터는 ‘관계’, ‘행위

자’ 상위요소 중 ‘병원명’, ‘생산이력’ 순이었다

(<표 4> 참조).

3.2.2 내용 관련 범주 요소의 중요도 

내용 관련 범주의 메타데이터 ‘고유식별자’, 

‘표제’, ‘기술’, ‘주제’, ‘일시’, ‘권한’, ‘언어’ 중에

서 중요도 순위가 가장 높은 요소는 ‘권한’ 상위

요소 중 ‘비밀등급 설정’ 하위요소로 96%의 응

답자가 중요도를 높음으로 응답하였고, 평균은 

4.62로 전체 39개 메타데이터 가운데 중요도 순

위는 1위이다. 내용 범주 메타데이터 중 다음으

로 중요도가 높은 것은 ‘권한’ 상위요소 중 ‘내부

직원 권한설정’ 하위요소로 98%의 응답자가 중

요도가 높음으로 응답하였고, 평균은 4.60으로 

전체 39개 메타데이터 중에서 3위이다. 그 다음

으로 중요도가 높은 메타데이터는 ‘일시’ 상위

요소 중 ‘결재완료 일시’가 평균 4.54, ‘표제’가 

평균 4.52, ‘권한’ 상위요소 중 ‘비밀등급 설정 

사유’가 평균 4.46이었고 각각의 전체 39개 메타

데이터 가운데 중요도 순위는 7위, 8위, 9위이

다. 이로서 ‘권한’ 상위요소의 6가지 하위요소 

중에서 ‘비밀등급 설정’, ‘비밀등급 설정사유’, 

‘내부직원 권한 설정’의 세 가지 하위요소는 전

체 39개 메타데이터 요소 중에서 각각 그 순위

가 1위, 9위, 3위로 매우 높은 중요도를 보이고 

있다. 반면 동일한 ‘권한’ 상위요소 중에서 ‘외부

공개 유형 설정’, ‘외부 미공개 사유 설정’, ‘외부 

부분공개 제한 표시’의 세 하위요소는 모두 58%

의 응답자가 중요도가 낮다고 응답하였고, 평균

은 각각 2.42, 2.38, 2.30이었다. 전체 39개 메타

데이터 가운데 중요도 순위는 각각 37, 38, 39위

로 가장 낮은 순위를 보였다(<표 5> 참조).

메타데이터 상․하위요소
중요도(%)

중요도

(평균)
S.D.

일치도

(C.V.)

범주내 

중요도 

순위

전체

중요도 

순위낮음 보통 높음

1. 행위자

행위자종류, 개인명, 

부서명
0 2 98 4.56 0.54 0.119 1 5

병원명 2 26 72 3.98 0.8 0.2 5 22

2. 법규/규정 0 10 90 4.34 0.66 0.152 2 12

3. 분류 0 10 90 4.34 0.66 0.152 3 13

4. 생산이력 6 32 62 3.74 0.9 0.24 6 28

5. 관계 2 16 82 4.14 0.76 0.183 4 16

<표 4> 맥락 관련 범주요소의 중요도



 전자의무기록 관리시스템 관련 기록관리 메타데이터 요소들에 대한 의무기록 관리자의 중요도 평가 연구  161

메타데이터 상․하위요소
중요도(%) 중요도

(평균)
S.D.

일치도　

(C.V.)

범주내 

중요도

순위

전체

중요도 

순위낮음 보통 높음

6. 고유식별자 0 12 88 4.32 0.68 1.158 8 14

7. 표제 0 2 98 4.52 0.54 0.12 4 8

8. 기술 0 4 96 4.46 0.58 0.13 6 10

9. 주제 6 18 76 3.92 0.80 0.205 10 23

10. 일시

결재완료 일시 0 4 96 4.54 0.58 0.128 3 7

의무기록 시작일시 0 6 94 4.46 0.61 0.137 7 11

의무기록 종결일시 0 28 72 4.00 0.76 0.189 9 20

11. 권한

비밀등급 설정 0 4 96 4.62 0.57 0.123 1 1

비밀등급 설정 사유 0 12 88 4.46 0.71 0.158 5 9

내부직원 권한 설정 0 2 98 4.60 0.53 0.116 2 3

외부공개 유형 설정 58 28 14 2.42 0.97 0.401 12 37

외부 미공개 사유 설정 58 30 12 2.38 0.90 0.379 13 38

외부 부분공개 제한표시 58 36 6 2.30 0.84 0.365 14 39

12. 언어 10 36 54 3.58 0.86 0.24 11 34

<표 5> 내용 관련 범주 요소의 중요도

3.2.3 구조 관련 범주 요소의 중요도

구조 관련 범주의 메타데이터 ‘유형’, ‘포맷’, 

‘크기’, ‘기록계층’ 중에서 중요도 순위가 가장 

높은 요소는 ‘기록계층’으로 86%의 응답자가 

중요도가 ‘높음’으로 응답하였고 평균은 4.2로 

전체 39개 메타데이터 가운데 중요도 순위는 15

위이다. 그러나 구조 관련 범주의 메타데이터 

중 ‘기록계층’을 제외한 나머지 요소 즉, ‘유형’, 

‘포맷’, ‘크기’는 중요도가 ‘높음’으로 답한 응답

자가 많게는 64%에서 적게는 42%에 이르렀으

며 평균도 높게는 3.7에서 낮게는 3.34를 보였

다. 이들의 전제 39개 메타데이터 요소 가운데 

중요도 순위는 30위에서 36위 사이로 대체로 하

위에 속하는 순위를 보였다(<표 6> 참조).

3.2.4 기록관리 과정 관련 범주 요소의 중요도 

기록관리 과정 관련 범주의 메타데이터 ‘보

존’, ‘위치’, ‘보존기간’, ‘관리이력’, ‘이용이력’ 가

운데 중요도 순위가 가장 높은 요소는 ‘이용이

력’ 상위요소 중 ‘의무기록 접근행위 종류’로 응

답자의 96%가 중요도가 높음으로 응답하였고, 

평균은 4.6으로 전체 39개 메타데이터 가운데 

중요도 순위가 2위이다. 그 다음으로 중요도 높

게 조사된 메타데이터는 ‘이용이력’ 상위요소 

중 ‘의무기록 이용접근자’, ‘의무기록 접근일시’ 

하위요소이다. 이들 메타데이터는 모두 96%의 

응답자가 중요도가 높음으로 응답하였고, 평균

은 각각 4.56, 4.54이며 전제 39개 메타데이터 

가운데 중요도 순위가 각각 4위, 6위이다. 그러

나 나머지 ‘보존’, ‘위치’, ‘보존기간’, ‘관리이력’ 

메타데이터는 많게는 92%에서 적게는 68%의 

응답자가 중요도를 높음으로 응답하여 평균이 

높게는 4.1에서 낮게는 3.74를 보였다. 이들의 

전체 39개 메타데이터 가운데 중요도 순위는 높

게는 17위에서 낮게는 29위를 보였다(<표 7> 

참조).
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메타데이터 상․하위요소

중요도(%)
중요도

(평균)
S.D.

일치도　

(C.V.)

범주내 

중요도

순위

전체

중요도 

순위낮음 보통 높음

13. 유형 0 42 58 3.7 0.68 0.183 2 30

14. 포맷

미디어포맷 2 34 64 3.68 0.62 0.169 3 31

데이터포맷 0 42 58 3.66 0.63 0.171 4 32

매체표시 10 48 42 3.34 0.85 0.254 7 36

15. 크기
기록 용량, 쪽수 8 32 60 3.6 0.76 0.21 5 33

기록 파일 수 6 50 44 3.44 0.7 0.205 6 35

16. 기록계층 0 14 86 4.2 0.67 0.16 1 15

<표 6> 구조 관련 범주 메타데이터의 중요도

메타데이터 상․하위요소
중요도(%) 중요도

(평균)
S.D.

일치도

(C.V.)

범주내 

중요도

순위

전체

중요도 

순위낮음 보통 높음

17. 보존

보존처리 유형 4 22 74 3.9 0.76 0.196 8 24

보존처리 행위일시 4 26 70 3.86 0.78 0.203 9 25

보존처리 행위자 4 26 70 3.8 0.73 0.192 11 27

원본상태 설명 0 28 72 3.86 0.64 0.166 10 26

18. 위치 4 28 68 3.74 0.69 0.186 12 29

19. 보존기간 2 22 76 4.0 0.76 0.189 7 21

20. 관리이력

관리이력 확인 0 18 82 4.06 0.65 0.161 6 19

관리행위 설명 0 18 82 4.1 0.68 0.165 4 17

관리행위 수행자 0 24 76 4.08 0.75 0.184 5 18

21. 이용이력

의무기록 접근일시 0 4 96 4.54 0.58 0.128 3 6

의무기록 이용접근자 0 4 96 4.56 0.58 0.127 2 4

의무기록 접근행위 종류 0 4 96 4.6 0.57 0.124 1 2

<표 7> 기록관리 과정 관련 범주 메타데이터의 중요도

3.2.5 기록관리 메타데이터의 범주별 중요도 

구분 분포 

메타데이터의 중요도 구분 분포 결과를 범

주별로 살펴보면 <표 8>과 같다. 중요도 ‘상’의 

요소가 가장 많은 범주는 내용 범주이지만 범

주 내의 중요도 구분 비율을 살펴보면 맥락이 

50%로, 내용 50%와 동일한 비율로 중요도 ‘상’ 

요소를 포함하고 있다. 맥락과 내용 범주에서 

중요도 ‘중’으로 구분된 요소는 각각 33.3%, 

21.4%로 역시 맥락 범주의 비율이 높았다. 의무

기록관리자들은 네 가지 범주 중 맥락 범주의 

요소를 다른 세 가지 범주의 요소보다 상대적

으로 중요하게 평가하였다. 상대적으로 중요도

가 가장 낮은 범주는 구조 범주로 ‘상’이 0.0%, 

‘중’이 14.3%, ‘하’가 85.7%의 빈도 비율을 보

였다.



 전자의무기록 관리시스템 관련 기록관리 메타데이터 요소들에 대한 의무기록 관리자의 중요도 평가 연구  163

상 중 하 전체

빈도 % 빈도 % 빈도 % 빈도 %

맥락 3  50.0 2  33.3 1  16.7 6 100.0

내용 7  50.0 3  21.4 4  28.6 14 100.0

구조 0  0.0 1  14.3 6  85.7 7 100.0

기록관리 과정 3  25.0 7  58.3 2  16.7 12 100.0

전체 13  33.3 13  33.3 13  33.3 39 100.0

<표 8> 기록관리 메타데이터의 범주별 중요도 구분 빈도

3.3 응답자 특성에 따른 중요도 차이

기록관리 메타데이터의 중요도 설문조사에

서 응답자의 특성에 따라서 중요도가 유의하게 

다르게 평가된 것은 전체 설문 문항 39개 중 6

개 요소로서 맥락 범주의 ‘법규/규정’, 내용 범

주의 ‘외부공개 유형설정’, ‘외부 미공개 사유설

정’, ‘외부 부분공개 제한 표시’, 구조 범주의 ‘기

록계층’, 기록관리과정 범주의 ‘위치’ 요소이다. 

이 외의 관리 요소는 응답자 특성과 관계없이 

중요도의 평가에 유사한 의견을 보였다. 지면관

계상 <표 9>에는 유의한 차이가 있는 메타데이

터만 게시하였다.

맥락 범주의 ‘법규/규정’의 메타데이터 요소

에서는 전자의무기록 개발 참여경험의 유무라

는 응답자 특성에 따라 중요도에 유의한 차이가 

있었다(p<0.05). 즉 전자의무기록의 개발에 참

여 경험이 없는 응답자가 ‘법규/규정’ 메타데이

터 요소에 대해 개발에 참여 경험이 있는 응답자 

보다 더 중요하게 인식하는 것으로 나타났다.

내용 범주의 ‘권한’ 상위요소 중 ‘외부공개 유

형설정’, ‘외부미공개 사유설정’, ‘외부 부분공개 

제한 표시’의 하위요소에서는 응답자 특성에 따

라 중요도에 유의한 차이가 있었다(p<0.05). ‘권

한’ 상위요소 중 ‘외부공개 유형설정 요소’, ‘외

부 미공개 사유설정’, ‘외부 부분공개 제한 표시’ 

요소에서는 모두 업무경력에 따라서는 중요도에 

대한 유의한 차이가 나타나지 않았다(p>0.05). 

그러나 전자의무기록 도입기간과 전자의무기록 

개발 참여 유무에 따라서는 모두 중요도에 대해 

유의한 차이가 나타났다(p<0.05). 전자의무기

록을 도입한 지가 7년 이상인 응답자가 7년 미

만인 응답자보다 각각의 요소를 모두 중요하게 

인식하는 것으로 나타났다. 또한 전자의무기록 

개발에 참여 경험이 있는 응답자가 참여경험이 

없는 응답자보다 각각의 요소를 모두 더 중요하

게 인식하는 것으로 나타났다.

구조 범주의 기록계층의 메타데이터 요소에

서는 전자의무기록의 도입기간에 따라 중요도

에 유의한 차이가 있었다(p<0.05). 즉 전자의무

기록 도입기간이 7년 미만인 응답자가 도입기

간이 7년 이상인 응답자 보다 더 중요하게 인식

하는 것으로 나타났다.

기록관리 과정 범주의 ‘위치’ 메타데이터 요

소에서는 전자의무기록 도입기간에 따라 중요

도에 유의한 차이가 있었다(p<0.05). 즉 전자의

무기록 도입기간이 7년 미만인 응답자가 도입

기간이 7년 이상인 응답자 보다 더 중요하게 인

식하는 것으로 나타났다. 
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업무경력 도입기간 참여경험

10년 미만 10년 이상 7년 미만 7년 이상 참여 미참여

명 % 명 % 명 % 명 % 명 % 명 %

　

맥락

범주

2. 법규/규정

낮음 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

보통 3 10.7 2 9.1 1 5.0 4 13.3 3 16.7 2 6.3

높음 10 35.7 13 59.1 8 40.0 15 50.0 12 66.7 11 34.4

매우 높음 15 53.6 7 31.8 11 55.0 11 36.7 3 16.7 19 59.4

 2.821 2.011 8.637

p 0.244 0.366 0.013*

내용

범주　

　

　

　

　

　

11-4. 권한

(외부공개유형설정)

낮음 17 60.7 12 54.5 19 95.0 10 33.3 6 33.3 23 71.9

보통 7 25.0 7 31.8 1 5.0 13 43.3 8 44.4 6 18.8

높음 4 14.3 2 9.1 0 0.0 6 20.0 3 16.7 3 9.4

매우 높음 0 0.0 1 4.5 0 0.0 1 3.3 1 5.6 0 0.0

 1.835 18.832 7.955

p 0.607 0.000*** 0.047*

11-1. 권한

(미공개사유설정)

낮음 17 60.7 12 54.5 19 95.0 10 33.3 6 33.3 23 71.9

보통 7 25.0 8 36.4 1 5.0 14 46.7 9 50.0 6 18.8

높음 4 14.3 2 9.1 0 0.0 6 20.0 3 16.7 3 9.4

매우 높음 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

 0.888 18.812 7.211

p 0.641 0.000*** 0.027*

11-6. 권한

(부분공개제한표시)

낮음 17 60.7 12 54.5 19 95.0 10 33.3 6 33.3 23 71.9

보통 8 28.6 10 45.5 1 5.0 17 56.7 11 61.1 7 21.9

높음 3 10.7 0 0.0 0 0.0 3 10.0 1 5.6 2 6.3

매우 높음 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

 3.413 18.766 7.886

p 0.181 0.000*** 0.019*

구조

범주　
16. 기록계층

낮음 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

보통 4 14.3 3 13.6 3 15.0 4 13.3 2 11.1 5 15.6

높음 14 50.0 12 54.5 6 30.0 20 66.7 10 55.6 16 50.0

매우 높음 10 35.7 7 31.8 11 55.0 6 20.0 6 33.3 11 34.4

 0.108 7.450 0.240

p 0.948 0.024* 0.887

기록관리

과정

범주　

　

18. 위치

낮음 2 7.1 0 0.0 1 5.0 1 3.3 1 5.6 1 3.1

보통 7 25.0 7 31.8 1 5.0 13 43.3 6 33.3 8 25.0

높음 16 57.1 13 59.1 14 70.0 15 50.0 10 55.6 19 59.4

매우 높음 3 10.7 2 9.1 4 20.0 1 3.3 1 5.6 4 12.5

 1.817 10.542 1.040

p 0.611 0.014* 0.791

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

<표 9> 기록관리메타데이터의 응답자 특성에 따른 중요도 차이
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4. 설문조사 결과의 고찰

의무기록을 관리하는 기능요소로서 국가기

록원의 기록관리 메타데이터 표준에 대해 의무

기록 관리자들이 평가한 중요도를 조사하였다. 

우선 응답자의 90%가 국가기록원에서 고시하

는 기록관리 메타데이터 표준을 모르고 있는 것

으로 조사되었다. 이는 조사대상이 된 서울 시

내 5개 대학병원의 전자의무기록시스템의 개발

에 기록관리 메타데이터 표준이 참고 또는 이용

되지 않았음을 예측할 수 있는 결과이다. 그밖

에 중요도 순위, 구조 관련 메타데이터, 응답자 

특성에 따른 결과에서 다음과 같은 몇 가지 의

미 있는 고찰을 도출하였다.

4.1 상위 순위의 메타데이터

설문조사 결과 중요도 순위가 가장 높은 관리 

요소는 내용 범주 ‘권한’ 상위요소의 ‘비밀등급 

설정’ 하위요소이다. 이는 의무기록 관리자들이 

환자의 의무기록에 따라 비밀등급을 설정할 수 

있는 시스템 기능 요소를 도입하여 의무기록의 

열람, 제공 시에 제어할 수 있는 관리 기능이 매

우 필요하다는 것을 의미한다. 두 번째로 중요

도 순위가 높은 것은 기록관리 과정 범주의 ‘이

용이력’ 상위요소의 ‘의무기록 접근행위 종류’ 

하위요소이다. 이는 의무기록 이용자가 어떤 형

태의 접근을 하였는지 즉, 열람인지, 다운로드

인지, 출력인지 등의 행위 종류를 파악하여 관

리할 수 있는 기능이 매우 필요함을 말한다. 세 

번째 중요도 순위를 보인 것은 내용 범주의 ‘권

한’ 상위요소의 ‘내부직원 권한설정’ 하위요소로

서 내부직원들의 직종과 직무에 따라 의무기록

의 열람권을 설정하는 기능이 필요함을 알 수 

있다. 네 번째 중요도 순위는 기록관리 과정 범

주의 ‘이용이력’ 상위요소의 ‘의무기록 이용접근

자’ 하위요소로서 의무기록을 이용한자가 누구

인지를 확인 관리할 수 있는 기능을 중요한 관

리요소로 판단하고 있음을 알 수 있다. 

위와 같이 39개의 관리요소 중 상위 4위까지

의 관리요소를 살펴보면 권한이 있는 내부 이용

자가 이용 가능한 의무기록을 업무상 필요한 용

도로 이용되도록 관리할 수 있는 시스템 기능을 

구현하는데 필요한 요소들에 집중 되어있다. 이

는 2011년 개인정보보호법이 시행된 이후, 행정

안전부와 보건복지부는 개인정보보호법, 의료법, 

국민건강보호법 등 관련 법령의 적용 범위와 해

석을 명확히 하고 개인정보보호 기반조성 및 개

인정보보호법의 안정적인 정착을 위해 병원의 

특성을 고려한 업무처리 기준으로서 ‘의료기관 

개인정보보호 가이드라인’을 2012년 9월 공시

하였는데, 정보화가 진행되어 정보에 대한 기술

적 접근성이 현저히 증가됨에 따라 정보보호의 

중요성이 부각되고 있는 현실을 반영한 결과라

고 볼 수 있다. 특히 대부분의 보안 사고나 의료

정보의 유출이 보건의료기관 내부에서의 부적

절한 정보 접근이 가장 큰 원인으로(정혜정, 김

남현 2009) 알려지고 있는데, 의무기록 관리자

들이 이러한 기록정보보호 측면에서의 관리 기

능 강화를 필요로 하고 있음을 나타낸 결과라고 

보여진다. 

그러나 이은미, 김명, 임진희 2012의 연구는 

일개 대학병원의 전자의무기록 관리 현황을 

조사한 연구에서 기록건에 대해 ‘비밀등급 설

정’ 등의 접근 조건을 부여하는 기능이 설계되

지 않았음을 보고하였다. 또한 의무기록의 ‘이
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용 내역’을 관리할 수 있는 메타데이터는 포함

되어 있으나 이를 상시 추적할 수 있는 프로그

램 기능이 없음을 지적하였다. 이주연, 김용, 김

건(2013)의 연구에서도 전자의무기록에 직접

적인 접근 조건을 부여하지 않고 있음이 지적

되었다. 이러한 연구결과는 의무기록 관리자들

이 전자의무기록 관리에 가장 중요하다고 평가

한 관리메타데이터 요소가 실제 현장에서는 전

자의무기록시스템에 구현되지 않았거나 있더라

도 기능화 되어 활용할 수 없는 현실임을 보여

주고 있다.

반면 동일한 내용 범주의 ‘권한’ 상위요소 중

의 하위요소 세 가지가 39개 요소 중 가장 낮은 

순위를 차지하였다. 그 하위요소는 ‘외부공개유

형 설정’, ‘외부 미공개 사유 설정’, ‘외부 부분공

개 제한 표시’이다. 이러한 기록관리 메타데이

터가 공공표준의 요소로 포함된 데에는 공공기

록물에 대해 국민들의 알 권리를 존중하는 사회

분위기가 강조됨에 따라 적극적인 기록정보 서

비스 제공이 요구되고 있는 현실을 반영한 것이

다. 즉 정부의 모범실무를 공정한 공문서의 공개

를 통해 증명하도록 하기 위한 관리요소이다. 

그러나 이러한 공공기록 관리 시에 필요한 메

타데이터 요소가 개인의 신체 비밀을 다루는 의

무기록 관리요소로서의 중요도 평가에서 최하

위 순위가 된 것은 당연한 평가 결과일 수 있다. 

우리사회는 병원이 환자의 개인건강정보를 잘 

보호하도록 의료인의 의료윤리를 강조하는 것

은 물론 여러 가지 법적 조치들을 강구하고 있

기 때문이다. 그러므로 이 세 가지 요소가 최하

위의 중요도를 보인 결과 역시 기록정보의 보호

를 중요하게 여기는 의무기록 관리 기준을 반영

한 결과라고 볼 수 있다.

4.2 하위 순위의 메타데이터

기록의 내용 범주의 ‘권한’ 상위요소, 기록관

리 과정 범주의 ‘이용이력’ 상위요소가 중요도 

순위에서 상위를 차지한데 반하여 기록의 구조 

범주의 상위요소인 ‘유형’, ‘포맷’, ‘크기’ 등이 중

요도에서 하위 수준으로 평가되었다. 이는 외부

공개와 관련한 관리요소 세 가지를 중요도 순위

에서 제외한다면 최하위의 수준인 것이다. 

이러한 구조 범주의 메타데이터는 기록의 신

뢰성, 진본성, 무결성을 보장하는 중요한 관리 

요소들인데 의무기록 관리자들의 중요도 평가

에서 최하위로 평가한 것은 공공기록물의 관리 

체계와 의무기록의 관리 체계와의 차이에서 기

인한다고 볼 수 있다. 공공기록은 현행법에 따

라 기록의 평가 단계를 거쳐 기록관이나 특수기

록관으로 이관 관리하도록 되어있다. 그러나 의

무기록의 경우 보통 한 의료기관에서 생성되어 

관리되는 것이 보편적이다. 그러므로 그 의료기

관을 이용한 환자의 의무기록 유형이나, 포맷 

등이 동일하고 타 기관 또는 상위 기관으로 이

관되는 것이 아니기 때문에 의무기록 관리자들

은 이와 관련한 관리요소들의 필요성을 그다지 

높게 평가하지 않을 수 있다. 

그러나 전자의무기록의 발달 단계의 상위 단

계의 EHR(electronic health record)의 단계는 

병원 간, 국가 간의 정보 교류를 목표로 할 뿐 

아니라, 최근에는 한 개인의 생애 전 기간에 걸

친 PHR(personal health record)의 개념이 대

두되어, 한 기관에서 생성된 의무기록의 공유나 

제 3조직으로의 전송, 보존 등이 일반화 될 것을 

대비한다면 의무기록의 신뢰성, 진본성, 무결성

을 보장할 수 있는 구조 범주의 메타데이터 요
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소의 중요성은 갈수록 커질 수밖에 없다. 그러

므로 연구 결과에서는 구조 관련 범부의 메타데

이터가 정보보호와 관련한 요소에 비해 상대적

으로 중요도에 있어서 저평가 되었지만 의무기

록의 관리에서 다른 영역의 기록관리와 같이 매

우 기본적이고 중요한 요소라고 할 수 있다.

 

4.3 응답자의 특성에 따른 차이

기록관리 메타데이터의 중요도 설문조사에

서 응답자의 특성에 따라서 중요도가 유의하게 

다르게 평가된 것은 전체 설문 문항 39개 중 6

개 요소로서 맥락 범주의 ‘법규/규정’, 내용 범

주의 ‘외부공개 유형설정’, ‘외부 미공개 사유설

정’, ‘외부 부분공개 제한 표시’, 구조 범주의 ‘기

록계층’, 기록관리 과정 범주의 ‘위치’ 요소이다. 

이 외의 관리 요소는 응답자 특성과 관계없이 

중요도의 평가에 유사한 의견을 보였다.

특기할 점은 중요도 순위에서 최하위 순위였

던 내용 범주의 ‘권한’ 상위요소 중 외부 공개와 

관련된 하위요소인 ‘외부공개 유형설정’, ‘외부 

미공개 사유 설정’, ‘외부 부분공개 제한 표시’ 

요소 3가지가 모두 전자의무기록 도입기간이 7

년 이상인 응답자와 전자의무기록 개발에 참여 

경험이 있는 특성을 가진 응답자에게서 더 중요

도가 높게 평가되었다는 점이다. 이는 개인의 

신체 비밀을 다루는 의무기록의 외부공개의 불

가함에도 불구하고 전자의무기록 도입기간이 

길수록 정보 접근성 향상에 따라 의학교육이나 

의학연구 등을 위한 정보공개 요구에 대응한 경

험이 많고 이에 대한 관리 기준상의 어려움을 

가지고 있기 때문에 이에 대한 기준 설정과 관

리 기능화의 필요성을 느꼈을 것이기 때문으로 

생각된다. 원칙적으로는 의무기록정보는 의학

교육과 의학연구에 2차적으로 활용하는 것을 

허용하는 법률 규정이 없는 경우에는 환자의 동

의를 받아야 한다(정용엽 2012). 그러나 의료기

관에서는 내, 외부 연구 관련하여 환자의 동의

를 받기 어려운 현실적인 문제 등 때문에 관리 

기능화 하지 못하고 있는 것이 현실이다. 

응답자 특성이 전자의무기록 도입기간이 7년 

미만인 응답자에게서 공통적으로 유의하게 중

요하다고 평가된 메타데이터 요소는 구조 범주

의 ‘기록계층’과 기록관리 과정 범주의 ‘위치’ 요

소이다. 전자의무기록 도입기간이 짧은 의료기

관의 관리자들은 과거 종이의무기록과 같이 물

리적으로 고착되어 일목요연하게 직접적으로 

기록을 파악하는데 익숙하여 전자의무기록의 

파악에 어려움이 있음을 엿볼 수 있다. 과거 업

무별로 편철된 종이기록처럼 쉽게 기록 내용을 

파악하기 어려우므로 전자기록의 계층과 위치 

등의 요소를 중요하게 판단할 수 있는 것이다. 

이러한 문제는 전자의무기록의 계층구조의 연

구와 적절한 적용이 필요함을 시사한다고 볼 수 

있다.

5. 결론 및 제언
 

본 연구는 의무기록 관리자들이 기록관리 메

타데이터 표준을 전자의무기록 관리에 적용하

는 경우 그 중요도를 평가하게 하여 종이의무기

록 관리 시기와 전자의무기록 시스템 개발 시기

를 거치며 체득하게 된 의무기록 관리 요소를 

기록관리 메타데이터 표준의 용어 표현으로 파

악하고자 하였다.
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응답자의 90%가 국가기록원에서 기록관리 

메타데이터 표준을 고시하고 있음을 모르는 것

으로 응답하여 전자의무기록시스템 개발에 이 

표준이 반영되지 않았을 것으로 파악되었다. 이

는 기록관리 메타데이터 표준이 고시된 2007년 

12월에 이미 국내 대형 병원들의 전자의무기록

시스템 개발이 완료된 시점이었음이 이를 뒷받

침 해준다. 그러므로 전자의무기록시스템이 기

록의 생산과 관련한 시스템에 머무르지 않고 기

록관리시스템으로서 개선되기 위하여 기록관리 

메타데이터 표준 등을 근거로 한 기존 시스템의 

평가와 기능 개선 제시 등의 노력이 요구된다. 

의무기록 관리자들은 기록정보보호와 관련

된 메타데이터인 내용 범주의 ‘권한’ 상위요소 

중 ‘비밀등급 설정’, ‘내부직원 권한설정’ 하위요

소와 기록관리 과정 범주의 ‘이용이력’ 상위요

소 중 ‘의무기록 접근행위 종류’, ‘의무기록 이용

접근자’ 하위요소의 중요도를 가장 높게 평가하

였다. 즉 자격 있는 내부 이용자가 허락된 용도

로 이용 가능한 의무기록에 접근하여 필요한 기

록관련 행위를 할 수 있도록 지원하는 메타데이

터를 가장 중요하게 평가하였다. 이는 의무기록

정보 보호 측면에서의 관리 요소가 가장 중요하

게 평가된 것으로서 추후 전자의무기록 관리시

스템의 기능 평가와 기능 개선 제시에서 최우선

으로 고려되어야 할 요소라고 할 수 있다. 

의무기록 관리자들은 내용 범주의 ‘권한’ 상

위요소의 ‘외부공개유형 설정’, ‘외부 미공개 사

유 설정’, ‘외부 부분공개 제한 표시’ 메타데이터

를 가장 중요도가 낮은 것으로 평가하였다. 즉, 

공공기록에서 기록정보의 민주적 관리를 위한 

요소가 개인의 의무기록에 적용되기는 어려운 

차이가 확인되었다. 외부공개와 관련한 관리요

소가 중요도 최하위를 차지하였으나 이는 역설

적으로 개인의 의무기록정보를 보호하려는 의

무기록 관리자들의 인식으로 해석할 수 있다. 

그러나 이러한 인식에도 불구하고 전자의무

기록 도입이 7년 이상인 관리자들은 그렇지 않

은 응답자에 비해 이 세 가지 요소의 중요도를 

유의하게 높이 평가하였는데, 이는 도입 기간이 

길수록 축적된 정보의 이용, 즉 의학연구, 의학

교육 등에 사용하려는 제3자의 정보 이용 요청

에 대응한 경험이 많아 이에 대한 관리 기준과 

시스템상의 적용을 필요로 하는 것으로 파악할 

수 있다.

의무기록은 한 의료기관에서 생성된 후 기록

관 등으로 이관되지 않는 특수성 때문에 구조 

관련 범주의 ‘유형’, ‘포맷’, ‘크기’ 요소가 중요도

가 낮은 것으로 평가되었으나, 병원 간, 국가 간 

의무기록 공유를 필요로 하는 PHR(personal 

health record)환경에서 기록의 속성을 보장할 

수 있는 중요한 관리요소이다. 

본 연구는 그 대상을 서울시내 상급종합병원

으로 한정하여 대형 규모이면서 비교적 초기에 

전자의무기록시스템을 도입한 의료기관의 의무

기록 관리자들을 대상으로 평가하였으므로, 후

발주자로 전자의무기록을 도입하였거나 더 작

은 규모 의료기관에 종사하는 전자의무기록 관

리자의 체감된 인식을 반영하지 못한 제한점을 

가지고 있다. 

그러나 종이의무기록 관리 시기와 전자의무

기록시스템 개발 시기를 거치면서 의무기록 관

리자들이 필요하다고 체감한 의무기록 관리 요

인을 기록관리 메타데이터 표준의 용어를 통해 

외면화 하였다는 점과 그 중요도를 평가하여 우

선 순위화 하였다는 점에서 의의를 찾을 수 있
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다. 이는 전자의무기록시스템의 관리 기능을 논

의할 때 기록관리 메타데이터 표준을 근거로 삼

는 시작이 되었으며 앞으로의 전자의무기록시

스템의 기록관리 기능을 평가하고 개선 사항을 

제시할 때 우선순위를 두어야 할 요소들의 참고

가 될 것이다.

앞으로는 전자의무기록을 생산하는데 그치

는 전자의무기록시스템이 아니라 기록속성을 

보장할 수 있는 전자의무기록 관리시스템이 될 

수 있도록 기록관리 메타데이터 관련 연구에서 

더 나아가 전자의무기록의 관리 기능 요소와 전

자의무기록 관리 기능 평가 지표의 개발에 까지 

후속 연구가 지속되어야 한다.
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