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Purpose: This study aimed to identify patient safety concepts from nursing records in intensive care units (ICUs) and to explore 
their semantic structure through mapping to Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms (SNOMED CT).

Methods: Nursing records from ICUs in five hospitals were reviewed to extract patient safety concepts and related 
nursing terms. The extracted terms were mapped to SNOMED CT (January 2025 international release), and mapping 
types and top-level hierarchies were analyzed to identify the structural characteristics of patient safety concepts within 
the nursing records.

Results: From a total of 19,511 nursing terms, five patient safety concepts—pressure injury, falls, medication, infection, 
and respiration—were derived, and 1,096 nursing terms were mapped. Respiration (368, 33.6%) and infection (283, 
25.8%) accounted for the largest proportions, reflecting the frequent interventions related to mechanical ventilation and 
invasive devices in ICUs. Most of the mapped terms belonged to the Procedure hierarchy (868, 79.2%), indicating that ICU 
nursing records are primarily focused on assessments and interventions performed by healthcare providers. Clinical 
findings (175, 16.0%) were relatively fewer but played an important role in safety monitoring by documenting patient 
status changes and negative observations such as “no apnea” or “no adverse drug reaction.” Broad matches were the 
most frequent mapping type, with 579 cases (52.7%), indicating that nursing records reflect the detailed and context-
specific expressions used in actual clinical practice. Only 20 terms (1.9%) were classified as No matches, mainly in the 
infection and respiration domains.

Conclusion: The findings of this study demonstrate that by deriving patient safety concepts from ICU nursing records 
and standardizing the corresponding nursing terms with SNOMED CT, nursing records can serve as a key resource for 
establishing patient safety management systems.

Keywords:  Systematized nomenclature of medicine, Nursing records, Patient safety, Intensive care units  
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Ⅰ. 서론

   환자안전은 의료 제공 과정에서 발생 가능한 오류를 예

방 및 최소화하는 것으로, 의료의 질을 좌우하는 핵심 원

칙이다[1]. 전 세계적으로 입원 환자 10명 중 1명이 치료 

중 위해를 경험하며, 이 중 약 50%는 예방 가능한 것으

로 보고된다[2]. 국내에서도 2024년 환자안전사고 보고는 

22,118건으로 전년(20,273건) 대비 9.1% 증가하였다. 또

한, 중환자실에서는 총 484건이 보고되었고, 약물 166건, 

검사 63건, 감염 21건, 낙상 18건 순으로 나타났다[3]. 

  중환자실은 고위험 약물·의료기기 사용, 침습적 처치, 

잦은 응급상황 등으로 복잡성과 변동성이 가장 높은 환경

이다[4]. 높은 환자 밀도와 인력 부담, 피로 누적 등은 오류 

가능성을 높이며, 실제로 투약 오류, 장비 문제, 환자 확인 

누락, 침습 라인 관련 감염, 비계획적 탈관 등 사건이 보고

되고, 이는 재원 연장·추가 처치·중증 합병증/사망으로 

이어질 수 있다[5,6]. 이러한 맥락에서 간호사의 신속한 평

가와 대응은 중환자실 환자안전의 핵심 요인이다[7].

  이때 간호기록은 환자 상태, 시행된 간호, 그에 대한 반

응을 시간순으로 남기는 1차 근거이자, 환자안전과 근거기

반 간호실무의 필수 요소이며 팀간 의사소통을 지지한다

[8,9]. 그러나 간호기록의 대부분이 진술문 형태의 비정형 

서술로 축적되어 기관 간 비교·공유·분석이 어렵다[10].

  세계보건기구(World Health Organization, WHO)는 

환자안전을 개인의 과오가 아니라 시스템과 과정의 실패로 

이해하며, 안전 프로세스, 팀 기반 의사소통, 사건보고와 

학습 등으로 구성된 시스템 접근을 권고한다[2]. 이 접근이 

작동하려면 안전활동 전 과정을 관통하는 일관된 데이터 

언어와 의미적 상호운용성이 전제되어야 한다. SNOMED 

CT (Systematized Nomenclature of Medicine Clini-

cal Terms)는 임상 개념을 폭넓게 포괄하는 국제 표준용어

체계로, 임상 요소를 개념 단위로 구조화 하여 기관과 시스

템 간 동일 의미로 연결할 수 있게 한다[11,12]. 따라서 간

호기록을 SNOMED CT로 표준화하여 구조화하면 사정–

판단–중재–결과의 임상 흐름을 개념적으로 기술하고, 환

자안전관리를 기관별로 비교하여 표준화된 지침마련과 그

에 따른 병원별 일관된 간호를 제공할 수 있다.

  기존 연구는 SNOMED CT를 이용해서 간호기록 표준화

의 가능성을 확인하거나[13] 낙상·욕창·약물 등 개별 안

전 프로그램 개발에 각기 초점을 두는 경향이 있었다[14-

16]. 하지만 간호기록에 내재된 환자안전 개념을 포괄적이

고 통합적으로 분석한 연구는 부족하다. 특히 중환자실이

라는 특수 상황에서 작성된 간호기록을 활용한 시도는 드

물다. 따라서 다기관 중환자실 간호기록을 기반으로 환자

안전 개념을 도출하고 구조화 하여 의미를 심층적으로 탐

색하는 연구는 필요하다.

  이에 이 연구의 목적은 중환자실 간호기록의 환자안전 관

련 개념을 표준화하고, 그 구조적 의미를 탐색하는 것을 목

적으로 한다. 이를 통해 임상 현장에서 간호기록이 단순한 

수행의 기록을 넘어 환자안전 관리 체계 구축을 위한 핵심 

자원으로 활용될 수 있음을 제시하고자 한다. 

Ⅱ. 연구방법

1. 환자안전 개념 도출

   K-MIMIC (Korean Multi-Institutional Multi-mod-

al Intensive Care)은 미국에서 중환자실 입원 환자의 건

강 관련 데이터를 비식별화하여 공개한 대규모 데이터베이

스인 MIMIC (Medical Information Mart for Intensive 

Care)를 벤치마킹해 구축된, 한국형 중환자 진료 특화 의

료 빅데이터셋이다. K-MIMIC은 24개 병원의 중환자실 

간호기록을 포함하는 데이터셋 구축을 목표로 한다. 이 연

구 수행 시점에는 17개 병원 120개 중환자실에서 수집된 

간호기록이 확보되어 있었으며 대부분 진술문 형태의 비정

형 데이터이다.

  이 연구는 K-MIMIC 간호기록에서 환자안전 관련 핵심 

개념을 도출하기 위해 다음 기준을 적용하였다.

  첫째, 환자안전보고학습시스템의 2016-2024년 통계에 

따른 16개 상위 사고 유형(검사, 마취, 분만, 수술, 약물, 

감염, 낙상, 화상, 식사 및 영양, 의료장비, 탈원, 행정 등)

을 1차 분석 후보군으로 설정하였다[3].
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  둘째, 중환자실 간호기록 분석의 타당성을 위해 다음 항

목을 배제하였다. 

1) �간호사의 직접 중재보다 의사처방이나 행정 절차가 주

가 되는 영역 (검사, 수술, 마취, 행정 등)

2) �중환자실 환경에서 발생 가능성이 낮거나 환자안전보고 

빈도가 전체 1%이하로 낮은 영역 (탈원, 분만, 화상 등)

3) �사고 정의가 상대적으로 모호하여 간호기록만으로 유형

식별이 어려운 영역 (식사, 영양 등)

  셋째, 남은 항목 중 환자안전보고학습시스템의 사고 빈도

와 선행연구 [17-20]를 통해 확인된 중환자실 내 안전관련 

중요도를 종합적으로 고려하여 분석 대상을 확정하였다. 구

체적으로는 전체 환자안전사고의 대다수를 차지하는 고빈

도 유형을 우선 포함하였다. 또한, 상대적으로 빈도는 낮더

라도 중환자실에서 반복적으로 중요하게 다뤄진 주제[17]

와 중환자실에서 환자의 사망률 및 예후에 치명적인 영향을 

미치는 고위험 유형[18-20]을 분석 대상으로 포함하였다. 

  이후, 5개의 환자안전 개념을 최종 확정하였고 간호기록

의 형태가 비교적 일관된 5개 병원 (3차병원 3곳, 2차병원 

2곳)의 간호기록을 활용하여, 각 환자안전 개념에 해당하

는 간호용어를 식별하였다.

2. 간호용어 추출 및 전처리 

  5개 병원에서 수집된 총 19,511개의 간호용어 중 환자안

전 5개 개념에 해당하는 항목을 먼저 골랐다. 동일의미의 

다른 표현은 대표 용어로 통일하였고, 약어는 원어로 확장

하였다. 또한, 각 용어의 ‘개념’과 동시에 ‘하위 개념’을 함

께 정리하여 개념 체계를 구성하였다. 예를 들어, 간호용어 

‘등에 바람이 통하게 해 줌’은 환자안전 개념 중 ‘욕창’에 해

당하며, 하위개념으로는 ‘욕창 예방 활동’으로 분류하였다. 

이때 간호용어는 단순한 어휘적 의미만을 기준으로 분류하

지 않고, 중환자실 간호현장에서 해당 표현이 사용되는 임

상적 목적과 환자안전 맥락을 함께 고려하여 분류하였다. 

마지막으로 임상적 중요도를 반영하기 위해 개념별 간호용

어 수와 사용 빈도를 산출하였다. 전처리의 일관성을 확보

하기 위해 간호정보학 연구자 2인이 독립적 검토한 후 합의

를 거치고, 불일치는 의료정보학 연구자가 검토하였다. 

3. SNOMED CT 매핑

  SNOMED CT 매핑은 SNOMED International에서 제

공하는 SNOMED CT Starter Guide[21]를 참고하여 수행

하였으며, 2025년 1월 국제판을 기준 용어체계로 활용하였

다. 매핑은 간호정보학 연구원 2인과 중환자실 근무 경험이 

있는 간호사 3인이 독립적으로 진행한 뒤, 교차 검토를 통

해 내부검증을 하였다. 이후 매핑에 참여하지 않은 내부 의

료정보학 연구자가 매핑 결과를 검토하였으며, 최종 매핑 

결과는 연구진 간 합의를 통해 확정하였다(Figure 1).

Figure 1. SNOMED CT mapping process.
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  독립적으로 매핑하는 과정에서 간호용어의 특성을 담아 

SNOMED CT의 Top-level hierarchy를 결정하였는데, 

선택 가능한 계층은 다음과 같다:

•

•�진단·치료 목적의 검사, 처치, 중재 행위를 포함하는 

Procedure

•••�임상적 사정 결과, 증상, 질병 상태를 의미하는 Clinical 

finding

•••�시점, 대상자, 부정 표현 등 문맥 정보가 명시된 Situa-

tion with explicit context

•••사건이나 발생 자체를 의미하는 Event

  최종 매핑 결과는 간호용어와 SNOMED CT 개념 간 의

미 관계에 따라 세 가지 유형으로 분류하였다. Narrow의 

경우 SNOMED CT 개념이 간호용어보다 구체적인 경우로 

간호용어의 의미가 손실될 우려로 사용하지 않았다.

•••�Exact: 간호용어와 SNOMED CT 개념이 완전히 일치

하는 경우

•••�Broad: SNOMED CT 개념이 간호용어보다 포괄적인 경우

•••�No match: 해당 의미를 표현할 SNOMED CT 개념이 

존재하지 않는 경우

4. 통계분석

  이 연구에서는 환자안전 개념별로 매핑 결과 (Exact, 

Broad, No match)와 Top-level hierarchy (Procedure, 

Clinical finding, Situation with explicit context, 

Event)의 연관성을 확인하기 위해 SPSS Statistics 29.0

을 이용하여 카이제곱 검정을 시행하였다. 각 비율에 대한 

95% 신뢰구간은 이항분포를 가정한 Wilson score 방법

을 사용하여 계산하였다. 또한, 매핑 결과의 객관성 확보

를 위해 매핑 과정의 평가자 간 신뢰도를 검증하였다. 5인

이 독립적으로 수행한 매핑 결과에 대하여 Python을 이용

해 Fleiss' Kappa 계수와 평균 쌍별 일치율을 산출하였다. 

Kappa 계수 산출은 5인의 매퍼가 모두 작성을 한 항목만

을 대상으로 하였고, 평균 쌍별 일치율은 5인의 매퍼로부

터 생성 가능한 총 10개의 쌍에 대하여 각각 일치율을 산

출한 뒤 이를 평균으로 구하였다. 최종 매핑 결과를 확정하

기 위한 내부 합의 과정에서는 매퍼별 일부 미작성 항목을 

모두 포함하여 논의하였다. 

5. 윤리적 고려

  이 연구는 S대학교병원 기관생명윤리위원회(IRB, 

H-2107-258-1246)와 B의료원(20-2022-37)의 승인

을 받았으며, 각 병원의 데이터 심의위원회(Data Review 

Board)로부터 자료 수집에 대한 승인을 추가로 받았다. 환

자의 생년월일은 연령으로 변환하였고, 이름은 수집하지 

않았으며, 환자번호와 같은 기타 식별 가능한 정보는 보건

복지부와 개인정보보호위원회에서 발행한 「보건의료데이

터 활용 가이드라인」에 따라 완전히 비식별화하였다[22].

III. 연구결과

1. 환자안전 개념 도출

  환자안전보고학습시스템(2016–2024) 자료를 통합 분석

한 결과, 총 109,906건 중 낙상은 44,555건(40.5%), 약물

은 43,962건(40.0%)으로 나타났으며, 두 유형이 전체 사고

의 80.5%를 차지하였다. 또한 욕창, 감염, 호흡 관련 안전문

제는 중환자실에서 예방적 간호중재와 직접 연계되며 중심

정맥관 관련 혈류감염 및 인공호흡기 관련 합병증 등 임상적 

위해도가 큰 영역으로 보고되어[17-20], 이 연구의 분석 대

상에 포함하였다. 이에, 이 연구에서 활용할 환자안전 개념

은 낙상·욕창·약물·감염·호흡으로 최종 확정하였다.

2. 간호용어 추출 및 전처리

  대상 병원에서 수집된 간호기록을 바탕으로 환자안전 5

개 개념에 해당하는 간호용어를 식별하였고  전처리 과정

을 통해 최종 간호용어를 도출하였다(Figure 2).  
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Figure 2. Workflow for nursing term extraction and preprocessing.

3. SNOMED CT 매핑 

  총 1,096개의 환자안전 관련 간호용어가 SNOMED CT와 

매핑 되었다. 주요 안전 개념 중 호흡(33.6%)과 감염(25.8%)

이 가장 높은 비중을 차지하였으며, 투약(24.7%), 욕창

(9.7%), 낙상(6.2%) 순으로 분포하였다. 모든 환자안전 개념

에서 Procedure (79.2%) 계층의 비중이 가장 높았고, Clin-

ical finding (16.0%), Situation with explicit context 

(4.3%), Event (0.5%)순으로 나타났다. Event 계층은 낙상 

및 호흡 개념에서만 확인되었다. 매핑 유형은 Broad가 579

건(52.7%)으로 가장 높은 비중을 차지하였고, Exact는 497

건(45.4%), No match는 20건(1.9%)이었다(Table 1).

 

4. 통계분석

  카이제곱 검정 결과, 낙상(χ²=14.95, df=3, p=.002), 

감염(χ²=83.00, df=4, p<.001), 호흡(χ²=63.73, df=6, 

p<.001) 개념에서는 매핑 유형과 계층 간 분포가 유의하

게 달랐다. 반면, 욕창(χ²=1.62, df=2, p=.446)과 약물

(χ²=1.58, df=2, p=.454)은 유의한 차이가 나타나지 않았

다(Table 2). 또한, SNOMED CT 매핑 과정의 객관성을 

확인하기 위해 5인이 독립적으로 수행한 매핑 결과에 대해 

평가자 간 일치도를 분석하였다. 분석 결과, Fleiss’ kappa 

계수는 0.53으로 나타났으며, 이는 Landis와 Koch의 기

준에 따라 중등도 수준의 일치에 해당한다[23]. 평균 쌍별 

일치율은 62.2%로 나타났다.
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김영은, 최지혜, 지의규, 김영곤, 이지산

IV. 고찰

  이 연구는 다기관 중환자실 간호기록을 이용하여 환

자안전 관련 개념과 관련된 간호용어를 선별하고 이를 

SNOMED CT와 매핑하여 의미적 구조를 탐색하였다. 

총 1,096개의 간호용어가 매핑되었으며, 호흡(368건, 

33.6%)과 감염(283건, 25.8%)관련 용어가 가장 높은 비중

을 차지하였다. 또한 환자안전 개념별로 SNOMED CT 계

층과 매핑 유형의 분포가 다르게 나타났으며, 카이 제곱 검

정 결과 낙상, 감염, 호흡 개념에서는 계층에 따른 매핑 유

형의 분포 차이가 유의하였다(Table 1). 이는 환자안전 개

념별로 간호기록에 포함되는 의미 구조가 서로 다름을 보

여준다. 낙상 영역은 Event 계층의 비중이 상대적으로 높

게 나타나(4건, 5.9%), 실제 낙상 발생 사건이 직접 기록

되는 특성을 보였다. 감염 영역은 Procedure 계층의 비중

이 매우 높고(264건, 93.3%) Broad 매핑이 172건(60.8%)

으로 많이 나타나 드레싱 유지, 삽입부위 관리, 소독, 감

염징후 확인과 같은 예방·관리 행위가 중심을 이루며, 부

위, 상태가 결합된 세부적 표현이 많았음을 보여준다. 호

흡 영역은 Procedure(237건, 64.4%)뿐 아니라 Clinical 

finding(104건, 28.3%)과 Situation with explicit con-

text(26건, 7.1%)도 함께 나타나, 호흡 유지 및 기도 관리

와 같은 간호행위뿐 아니라 호흡곤란, 무호흡 없음, 산소포

화도 변화와 같은 환자 상태 및 부정 관찰이 함께 기록되는 

구조를 보였다. 이러한 차이는 기계환기, 중심정맥관, 도뇨

관 등 침습적 기기 사용이 빈번한 중환자실 환경의 특성과 

관련된 것으로 볼 수 있다. 실제로 국내외 선행연구에서도 

감염과 호흡기 관련 합병증은 중환자실에서 흔하고 치명적

인 환자안전 문제로 보고된다. Li 등[23]은 중환자실 환자

의 인공호흡기 관련 폐렴 발생률이 약 30%에 이르며, 이는 

중환자실 재원기간 뿐만 아니라 전체 병원 재원기간이 길

어진다고 보고하였다. 또한 Ala-Kokko 등[24]은 중환자

실에서 발생한 혈류감염이 단기 사망률뿐 아니라 퇴원 후 

장기 생존율에도 부정적 영향을 미친다고 보고하였다[25]. 

이러한 결과들은 호흡과 감염이 중환자실 환자안전 관리의 

핵심 영역임을 시사하며, 예방과 표준화된 관리 전략이 필

수적임을 강조한다. 그 다음으로 약물약물(271건, 24.7%)

의 간호기록이 많이 나타났으며, 이는 중환자실에서 약물 

투여가 환자 치료의 필수적 과정인 동시에 잠재적 안전사

고의 주요 원인임을 보여준다. 실제로 중환자실 환자를 대

상으로 한 연구에서는 환자 1인당 평균 2.9건의 약물안전

사고가 발생하여 전체 투약 처방의 2.6%를 차지한 점은, 

중환자실에서 약물 안전 문제가 여전히 빈번하고 중대한 

환자안전 과제임을 시사한다[25]. 이러한 결과는 중환자실 

Table 1. Patient safety concepts by SNOMED CT hierarchy and mapping type.  
(N=1,096)                                  

Top-level 
hierarchy & 
Correlation

Patient 
Safety 
concept

Procedure Clinical finding Situation with explicit context Event Total

χ2 df p-value

Exact
n (%)

Broad
n (%)

No match
n (%)

Exact
n (%)

Broad
n (%)

No match  
n (%)

Exact
n (%)

Broad
n (%)

No match
n (%)

Exact
n (%)

Broad
n (%)

No match
n (%)

n (%)

Pressure 
injury

36 
(34.0%)

48 
(45.3%)

0 
(0.0%)

4 
(3.8%)

17 
(16.0%)

0 
(0.0%)

1 
(0.9%)

0 
(0.0%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

106
 (9.7%)

1.616 2 .446

Falls 22  
(32.4%)

35  
(51.5%)

0  
(0.0%)

4  
(5.9%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

3  
(4.4%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

4 
(5.9%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

68
 (6.2%)

14.954 3 .002

Medication 93  
(34.3%)

133 
(49.1%)

0  
(0.0%)

15  
(5.5%)

16  
(5.9%)

0  
(0.0%)

4  
(1.5%)

10  
(3.7%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

271
 (24.7%)

1.580 2 .454

Infection 92  
(32.5%)

168  
(59.4%)

4  
(1.4%)

7  
(2.5%)

1  
(0.4%)

7  
(2.5%)

1  
(0.4%)

3  
(1.1%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

283
 (25.8%)

83.000 4 < .001

Respiratory 111  
(30.2%)

126  
(34.2%)

0  
(0.0%)

78 
(21.2%)

17  
(4.6%)

9  
(2.4%)

21  
(5.7%)

5  
(1.4%)

0  
(0.0%)

1  
(0.3%)

0  
(0.0%)

0  
(0.0%)

368
 (33.6%)

63.734 6 < .001

Total 354
 (32.3%)

510
 (46.5%)

4
 (0.4%)

108
 (9.9%)

51
 (4.6%)

16
 (1.5%)

30
 (2.7%)

18
 (1.6%)

0
 (0.0%)

5
 (0.5%)

0
 (0.0%)

0
 (0.0%)

1,096
 (100.0%)

129.334 6 < .001
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간호기록에서 약물 관련 용어가 높은 비중을 차지한 이 연

구의 결과와 맥락을 같이하며, 약물 관리에 대한 지속적인 

감시가 필요함을 강조한다.

  낙상과 욕창의 전체 비중은 상대적으로 낮았지만 간호중

재가 반복적으로 기록됨을 확인하였다. 1.096개의 간호

용어 중 빈도수가 가장 높은 것은 “욕창 없음(310,155건, 

3.0%)”과 “욕창 있음(295,587건, 2.9%)”으로, 이는 환자

안전 5개 개념과 관계없이 모든 간호용어 가운데 기록 빈

도가 가장 높았다. 욕창의 경우 발생 여부를 정기적으로 사

정하고 결과를 기록하는 활동이 안전 관리의 필수 요소임

을 확인시켜준다. 또한, 낙상 영역에서 “침대 난간이 올려

진 상태로 유지 중임(254,437건, 2.5%)와 “침대 난간을 

올려줌(229,205건, 2.2%)”이 가장 높은 빈도로 나타났으

며, 이는 중환자실 환자의 낙상 위험에 대응하기 위한 예

방중재가 강조됨을 보여준다. 이처럼 빈도 분석은 단순히 

용어 분포를 넘어 실제 간호사가 어떤 활동을 얼마나 자주 

수행하고 기록하는지를 보여주는 지표로서 의미가 크다. 

Top-level hierarchy는 모든 안전 개념에서 Procedure 

계층이 가장 많이 기록되었으며, 이는 간호기록이 의료진

이 수행한 처치와 중재 중심으로 기술된다는 특성을 반영

한다. “드레싱 교환함(4,199건, <0.1%)”,”압력의 요인을 

감소시켜줌(35,780건, 0.3%)”그리고 “소독제 사용에 대해 

교육함(2,109건, <0.1%)”과 같은 기록은 단순한 행위 기

록을 넘어, 환자안전 관리 과정에서 예방·중재·교육 활

동을 구체적으로 보여준다. Clinical finding은 전체 매핑

에서 상대적으로 적게 나타났으나, 환자안전 관리에서 중

요한 감시 역할을 하고 있었다. 예를 들어, “호흡곤란 있음 

(32,019건, 0.3%)”과 “호흡곤란 감소(4,000건, <0.1%)”

는 증상의 변화 과정을 기록함으로써 환자의 경과 추적을 

가능하게 한다. 또한 “무호흡 없음 (52,848건, 0.5%)”이

나 “약물 부작용 없음(3,834건, <0.1%)”과 같은 음성 소견

은 환자의 안전 상태를 반복적으로 확인하고 있다는 의미

를 담고 있다. 감염 영역의 “감염위험(158,208건, 1.5%)”

과 “감염(16,986건, 0.2%)”은 위험과 실제 발생을 구분하

여 기술한 기록으로, 간호사가 안전 문제를 사정·판단·

보고하는 과정을 잘 드러낸다. 이처럼 Clinical finding은 

단순한 상태 기록을 넘어, 환자안전 모니터링의 핵심 지표

로서 중요한 의미를 가진다. 실제로 중환자실 연구에서 간

호사의 기록 및 모니터링이 환자의 상태 변화뿐 아니라 사

망률과도 직접적으로 연관됨이 보고되어, 간호기록이 환자

안전 관리에 필수적 역할을 함을 보여준다[26]. Situation 

with explicit context 계층은 환자 상태를 단순히 기술하

는 데 그치지 않고, 중재의 지속 여부나 맥락적 상황을 구

체적으로 기록하는 데 활용되었다. 예를 들어, “투약을 거

부함(1,619건, <0.1%)”은 환자의 자율적 의사 표현을 반영

한 기록이며, “PCA stop 함 (32건, <0.1%)”은 통증 조절 

중재의 종료를 명확히 보여준다. 또한 “기도폐쇄 증상 없음

(292건, <0.1%)”은 위험 발생 여부를 지속적으로 점검한 

사례로, 환자안전 관리 과정에서 중요한 의미를 가진다. 이

처럼 situation 계층은 간호사의 판단과 의사결정을 뒷받

침하는 맥락적 근거를 제공한다는 점에서 차별화된다. 가

장 기록이 적은 Event 계층은 환자에게 실제로 발생한 사

건을 구체적으로 기술하는데 사용되었다. 예를 들어, “낙상

함(670건, <0.1%)”과 “침대에서 떨어짐(38건, <0.1%)”은 

안전사고가 실제로 발생했음을 보여주는 기록으로, 간호사

가 환자안전과 직결된 사건을 기록하여 문서화한 것이다. 

이러한 사건 기록은 단순한 상태나 맥락 기술과 달리, 안전

사건의 발생 자체를 근거로 보고·추적·분석하는 과정에 

활용될 수 있다는 점에서 중요한 의미를 갖는다. 

  매핑 유형에서는 Broad가 579건(52.7%)으로 가장 높은 

비율을 차지하였다. 이는 SNOMED CT가 포괄적인 임상 

개념을 제공하더라도, 실제 중환자실 간호기록에서 사용되

는 세부적이고 맥락적인 표현을 pre-coordinated con-

cept만으로 완전히 반영하기에는 한계가 있음을 보여준다. 

특히 "삽입부위 감염 증상 없음"과 같이 부위, 상태, 부정 

여부가 하나의 환자안전 맥락 안에서 결합되어 기술된 표

현은 동일한 수준의 단일 SNOMED CT 개념으로 표현하

기 어려워, 가장 근접한 상위 개념으로 Broad 매핑되었다. 

이러한 점에서 이 연구의 높은 Broad 비율은 매핑 오류라

기보다, 중환자실 간호기록이 환자안전과 관련된 부위, 상

태, 행위, 부정 여부 등 임상 맥락을 세밀하게 포함하고 있

음을 보여준다. 국내 임상소견 및 처치 용어의 SNOMED 
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김영은, 최지혜, 지의규, 김영곤, 이지산

CT 매핑 가이드라인을 제시한 Sung 등[27]은 하나의 로컬 

용어가 넓거나 복합적인 의미를 가질 경우 이를 여러 표준 

개념으로 분리하여 1:N(one-to-many)으로 매핑하도록 

제시하였다. 다만 이 연구는 pre-coordinated concept

을 기준으로 Exact, Broad, No match의 세 유형을 적용

하였으므로, 복합 표현도 여러 개념으로 분리하지 않고 가

장 근접한 상위 개념 하나에 매핑하여 Broad로 분류하였

다. 따라서 향후 연구에서는 이러한 복합적 표현을 보다 

정밀하게 표준화하기 위해 의미 단위 분리 기반의 1:N 매

핑, SNOMED CT 후조합(post-coordination), 한국어판 

SNOMED CT 확장의 적용 가능성을 검토할 필요가 있다.

  또한 이 연구에서는 총 20건(1.9%)의 No match가 확인

되었으며, 주로 감염과 호흡 영역에서 나타났다. 해당 용어

들은 “Dressing 유지하고 있음(104,449건, 1.0%)”, “산소

포화도 떨어짐(56,086건, 0.6%)”과 같이 기록 빈도는 많았

으나, SNOMED CT 내에서 직접적으로 매핑 되는 표준용

어를 찾기 어려웠다. 이는 간호기록이 환자의 순간적인 상

태(상승/하락/없음 등)나 관리의 지속성(유지/적용 중임)을 

강조하지만 표준용어체계는 이러한 맥락적 의미를 담기에 

한계가 있음을 보여준다. 이러한 결과는 No match가 단

순히 표준용어가 없는 것으로 그치는 것이 아니라 임상 현

장에서 많이 사용되는 환자 상태에 대한 서술적 표현을 포

괄할 필요성을 보여준다. 예를 들어 “산소포화도 하락 없

음”은 단순한 정상 상태 기록이 아니라, 환자안전 모니터링 

과정에서의 중요한 음성 소견으로서, 표준화 과정에서 부

정 개념, 즉 없음을 표현할 수 있는 구조적 접근이 필요하

다. 따라서 No match 용어들은 SNOMED CT의 후조합

을 통한 확장이나 한국어판 SNOMED CT를 통해 국내 임

상 맥락에 특화된 표준용어 개발의 우선순위로 고려될 수 

있을 것이다.

  또한 이 연구에서 평가자 간 일치도를 분석한 결과, 

Fleiss’ kappa 계수는 0.53, 평균 쌍별 일치율은 62.2%로 

나타났으며, 이는 Landis와 Koch의 기준에 따라 중등도 

수준의 일치에 해당한다[28]. 이는 환자안전 관련 간호용

어가 단순한 단어 수준의 표현이 아니라 임상 맥락, 행위, 

상태, 부정 표현 등을 함께 포함하고 있어 매핑 과정에서 

해석의 차이가 발생할 수 있음을 보여준다. 따라서 다기관 

간호기록을 SNOMED CT로 표준화하기 위해서는 명확한 

매핑 기준, 반복적인 합의 과정, 전문가 검토가 필요하다.

  이 연구의 의의는 다기관 중환자실 간호기록에서 환자안

전 개념을 도출하고 이를 빈도와 함께 구조적으로 분석함

으로써, 간호사가 반복적으로 수행하는 안전 활동을 확인

했다는 점이다. 또한 SNOMED CT 매핑을 통해 간호기록

을 의미적으로 표준화하고 구조화 하여 분석할 수 있음을 

보여주었다. 향후에는 5개 병원을 기반으로 구축한 매핑 

테이블을 K-MIMIC에 속해 있는 다른 병원으로 확장하여 

중환자실 간호기록을 표준화하고, 이를 활용하여 사정–판

단–중재–결과의 임상 흐름을 구조화 함으로써 간호기록 

기반 환자안전 관리에 대한 활용 가능성을 탐색할 필요가 

있다. 또한 이 연구에서 다룬 주요 개념을 넘어, 간호기록

에 나타나는 환자안전과 관련된 더 많은 개념들을 도출하

고 분석함으로써 향후 환자안전 지표 개발, 간호의 질 관리 

등 다양한 영역에서 간호기록의 활용 가치를 높일 수  있을 

것이다.

Ⅴ. 결론

  이 연구는 다기관 중환자실 간호기록을 SNOMED CT와 

매핑하여 환자안전 관련 개념의 구조적 특성을 탐색하였

다. 분석 결과, 호흡과 감염 영역이 가장 높은 비중을 차지

하였으며, 이는 인공호흡기 적용에 따른 호흡 유지와 기도 

관리, 그리고 중심정맥관 삽입 등 침습적 기기 사용으로 인

한 감염 위험이 중환자실 환자안전의 주요 요인임을 반영

한다. 욕창과 낙상은 상대적으로 비중이 낮았으나 다양한 

예방적 간호중재가 반복적으로 기록되어 안전 관리의 필

수 요소로 자리 잡고 있음을 확인하였다. 약물 영역은 고위

험 약물 투여 후 부작용 모니터링과 관련된 기록을 통해 환

자안전을 위한 간호사의 감시 활동을 보여주었다. 매핑 계

층은 Procedure가 가장 많이 차지하여 간호사가 수행하는 

구체적 중재가 기록 중심을 이루고 있음을 보여주었으며, 

Clinical finding은 환자안전 모니터링을 위한 중요한 지

표로 활용될 수 있음을 나타냈다. 또한 Broad 매핑의 높은 
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비율은 간호기록이 실제 임상 현장의 세부적이고 맥락적인 

표현을 풍부하게 담고 있음을 의미하며, 이는 SNOMED 

CT의 후조합이나 한국어판 SNOMED CT 확장을 통해 보

다 정밀하게 반영될 수 있다. 이러한 결과는 간호기록을 국

제 표준용어체계와 연결함으로써 간호기록 기반 환자안전 

관리 체계 구축에 기여할 수 있을 것으로 기대된다.
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Supplementary Table S1. Nursing term frequencies by patient safety concept.
(N = 10,298,431)

Patient safety 
concept

Sub-concept n (%) Rank Related nursing terms n (%)

Pressure injury Pressure injury prevention 1,140,429 (11.1) 1 시트의 주름을 펴줌 215,451 (18.9)

2 자세변경 162,178 (14.2)

3 엉덩이에 바람 통하게 해줌 153,837 (13.5)

Pressure-relieving mattress use 427,252 (4.2) 1 air mattress 적용 중임 140,766 (32.9)

2 air mattress 적용해줌 74,491 (17.4)

3 욕창예방용 매트리스 적용해줌 51,007 (11.9)

Pressure injury 332,920 (3.2) 1 욕창 있음 295,587 (88.8)

2 욕창부위 dressing 적용 중임 21,226 (6.4)

3 욕창상태 변화없음 11,645 (3.5)

No pressure injury 310,155 (3.0) 1 욕창 없음 310,155  (100.0)

Pressure injury risk assessment 237,607 (2.3) 1 욕창 호발부위 관찰함 140,849 (59.3)

2 욕창 위험요인이 있는지 확인함 95,816 (40.3)

3 욕창 위험도를 사정함 837 (0.4)

Falls Fall prevention 1,023,015 (9.9) 1 침대 난간이 올려진 상태로 유지중임 254,437 (24.9)

2 침대 난간을 올려줌 229,205 (22.4)

3 낙상 예방활동 수행함 127,726 (12.5)

Fall prevention education 343,573 (3.3) 1 낙상방지 교육함 81,990 (23.9)

2 낙상예방교육 80,590 (23.5)

3 Fall down의 가능성을 알리고 주의를 줌 61,640 (17.9)

High fall risk 236,659 (2.3) 1 낙상위험 142,308 (60.1)

2 낙상위험 있음 65,404 (27.6)

3 낙상고위험군으로 확인됨 27,490 (11.6)

No fall 16,582 (0.2) 1 낙상 없음 9,158 (55.2)

2 낙상을 경험하지 않을 것이다 7,304 (44.0)

3 더 이상 낙상을 경험하지 않을 것이다 120 (0.8)

Fall risk education 12,176 (0.1) 1 낙상 위험군 교육함 12,152 (99.8)

2 낙상고위험환자 교육자료 제공 및 설명함 24 (0.2)

Medication Medication administration 339,342 (3.3) 1 처방에 의해 약물을 투여함 209,029 (85.5)

2 prn order에 의해 투약함 21,348 (6.3)

3 처방에 의해 약물 투여 중임 12,774 (3.8)

Intravenous fluid 

administration

201,065 (2.0) 1 수액 주입 중임 119,825 (59.6)

2 수액 주입 중인 상태임 37,200 (18.5)

3 수액 최고속도로 주입함 9,120 (4.5)

Intravenous drug infusion 

(pump-based) 189,285 (1.8)

1 infusion pump 통해 주입 중임 113,370 (59.9)

2 Infusion pump 사용 31,741 (16.8)

3 infusion pump 통해 주입 시작함 22,068 (11.7)

Antibiotic administration 87,096 (0.9) 1 처방에 의해 항생제를 투여함 84,653 (97.2)

2 처방에 의해 항생제 투여를 시작함 2,230 (2.6)

3 항생제 투여함 142 (0.2)

Analgesic administration 53,226 (0.5) 1 처방에 의해 진통제를 투여함 49,744 (93.5)

2 통증 호소하여 주치의에게 알리고 진통제 투여함 2,445 (4.6)
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김영은, 최지혜, 지의규, 김영곤, 이지산

Patient safety 
concept

Sub-concept n (%) Rank Related nursing terms n (%)

Infection dressing care 582,568 (5.7) 1 수술상처 dressing 상태임 124,079 (21.3)

2 dressing 함 32,060 (5.5)

3 폐쇄 dressing 상태임 29,641 (5.1)

High infection risk 165,911 (1.6) 1 감염위험 158,208 (95.4)

2 감염의 위험성 7,703 (4.6)

Assessment of infection signs/

symptoms

153,876 (1.5) 1 감염 증상이 있는지 확인함 142,204 (92.4)

2 수술부위의 감염 증상이 있는지 확인함 6,634 (4.3)

3 삽입부위의 감염 증상이 있는지 확인함 3,743 (2.4)

Urinary tract infection pre-

vention

84,576 (0.8) 1 유치도뇨관 관리 bundle 준수함 77,327 (91.4)

2 유치도뇨관 관련 감염예방 간호활동 수행함 6,784 (8.0)

3 Urine bag의 위치를 방광의 위치보다 낮게 유지하도록 교육함 324 (0.4)

Isolation education 53,310 (0.5) 1 격리 지침을 준수하도록 교육함 30,869 (57.9)

2 격리 필요성에 대해 교육함 18,204 (34.1)

Respiratory Respiratory assessment 487,602 (4.7) 1 호흡양상 관찰함 220,928 (45.3)

2 환자 호흡양상(가슴 움직임 등) 확인함 94,953 (19.5)

3 호흡곤란 유무 확인함 85,302 (17.5)

ventilation use 468,308 (4.6) 1 ventilator 적용 중임 420,854 (89.9)

2 ventilator 적용함 27,215 (5.8)

3 Ventilator 적용 16,948 (3.6)

No respiratory distress 315,742 (3.1) 1 호흡곤란 없음 275,847 (87.4)

2 dyspnea 없음 24,710 (7.8)

3 숨찬 느낌이나 가슴 답답함 없음 1,410 (0.4)

Endotracheal suctioning 155,410 (1.5) 1 기관내 suction 함 84,083 (54.1)

2 E-tube 통해 suction 시행함 38,063 (24.5)

3 Endotracheal suction 함 3,618 (2.3)

Ineffective airway clearance 141,121 (1.4) 1 비효율적기도청결 141,121 (100.0)


