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CDM이란

CDM (Common Data Model)

• 여러소스에서수집된임상데이터는기관별로구성,형식,용어에차이로공동연구가어려움

• 이를극복할방법으로제시된하나가 Common Data Model(CDM)이며, 데이터를공통된형태로

만들수있도록해주는데이터모델을의미.

• CDM을구성하는주요항목은국제표준용어를사용

• CDM은다른목적에따라생성된다른형식의데이터를수용할수있어국내외의데이터소스를

활용한공동연구도지원이가능

1)S.J. Reisinger, P.B.Ryan, D.J. O’Hara et al., Development and evaluation of a common data model enabling active drug safety surveillance using disparate healthcare data-bases, J Am Med Inform Assoc 17 (2010),652-662
2)https://www.ohdsi.org/data-standardization/

1)

2)

http://www.ohdsi.org/data-standardization/
http://www.ohdsi.org/data-standardization/


OMOP CDM



CDM 활용

Transformation to Common Data Model(CDM)



OMOP CDM V5.3.1
1)

1) OMOP; Observational Medical Outcomes Partnership



CDM 주요데이터테이블

구분 테이블명(EN) 테이블명(KR) 테이블내컬럼항목정보

1 Person 환자기본정보 성별, 생년월일, 출생일시, 사망일시, 인종, 민족성, 환자주소 ID, 의료진 ID, 병원지역 ID, 환자의주소정보

2 Observation_period
환자관찰기간

(최초방문일, 최종방문일) 의료기관최초방문일, 의료기관최종방문일, 방문기간타입, 급여대상자여부, 투약에대한보험여부, 차트열람가능여부

3 Visit_occurrence
수진정보

(입원, 외래, 응급)

방문유형, 방문시작일, 방문종료일, 방문기록유형, 의료진 ID, 병원지역 ID, 

원자료의방문기록, 입원기록, 퇴원기록, 개인의이전방문 ID, 병원이름, 환자의퇴원시상태, 퇴원후환자의위치, 환자의입원전

위치

4 Visit_detail
수진정보

(전과,전동,전실포함)
방문상세시작일, 방문상세종료일, 방문상세기록유형, 의료진 ID, 병원지역 ID,

원자료의방문상세기록, 입원기록, 퇴원기록, 개인의이전방문상세 ID, 개인의고유방문 ID 

5 Condition_occurrence
진단정보

(진단, 주호소)
진단표준용어 concept id, 진단시작일, 진단기록유형, 진단상세기록, 개인의고유방문 ID, 방문일, 병원이름,

방문유형, 진단코드값, 진단코드종류및버전, 원자료의진단코드값, 주진단/부진단여부

6 Death 사망정보 사망일자, 사망정보원자료, 데이터신뢰도

7 Drug_exposure 약물처방및투약기록

약물의표준용어 concept id, 현재약물노출시작일/ 종료일, 처방기록유형, 약

총처방량, 처방기간, 용량용법, 약물노출경로정보, 의료진 ID, 개인의고유방문 ID, 방문상세 ID,

약물의 EDI 코드, 원자료의약물코드 concept id, 원자료의약물투여경로정보, 약물노출용량 concept id, 원자료의약물처방용량

단위, 환자 ID,약물처방일, 총처방기간(일단위),총처방량

8 Procedure_occurrence 수술, 처치, 검사처방

처치·수술표준용어 concept id, 처치·수술일자, 처치·수술기록유형, 시술수식어 concept id, 처치·수술시행수,

의료진 ID, 개인의고유방문 ID, 방문상세 ID, 원자료의처치·수술명, 원자료의처치·수술코드값, 처치코드, 방문일, 병원이름, 방문

유형



CDM 주요데이터테이블

구분 테이블명(EN) 테이블명(KR) 테이블내컬럼항목정보

9 Device_exposure 기기및재료
원자료의기기,치료재료노출고유 ID, 기기/치료재료수식어 concept id, 노출시작일, 노출종료일, 기기/치료재료유형, 수량,

의료진 ID, 개인의고유방문 ID, 방문상세 ID, 기기/치료재료기록, 원자료의기기

10 Measurement
검사결과, 임상관찰기록, 

병리보고서

개인의고유검사 ID, 검사표준용어 concept id, 검사일자, 검사시간, 검사유형, 검사결과숫자형값/단위/하한값/상한값,

의료진 ID, 방문상세 ID, 원자료의검사코드, 원자료의검사결과값, 검사명약어, 검사분류, 공복검사여부, 검사시료의종류, 

검사의긴급성, 검사시료추출장소, 검사결과위치, 검사의 EDI코드,  검사코드종류, 검체채취날짜/시간, 검사처방날짜, 결과보고

날짜/시간, 검사결과 concept id, 검사결과값단위 concept id, 검사결과의정상범위하위문자형, 검사결과의정상범위상한값, 

검사결과의정상범위, 상위문자형, 검사결과와정상범위비교결과, 검사결과값(문자형), 검사결과값(숫자형), 원자료의검사결과

단위, LOINC 검사코드값, 검사처방한과, 의료기관식별부호

11 Note

기록지

(입퇴원기록, 수술기록, 

병리기록, 영상기록)

노트이벤트 ID, 노트일자, 노트일시, 노트유형 concept id, 노트범주 concept id, 노트제목, 노트내용, 문자인코딩, 언어 concept id, 

의료진 ID, 개인의고유방문 ID, 방문상세 ID, 노트의자료원

12 Specimen 검체정보 검체고유 ID, 검체 concept ID, 검체유형 concept ID, 관찰일, 해부학부위기록, 질병상태기록

13 Observation 관찰결과정보
관찰의 concept ID, 관찰일, 관찰유형 concept ID, 관찰결과숫자화, 관찰결과문자화, 관찰결과 concept id, 검사유닛 concept ID, 

의료진 ID, 개인의고유방문 ID, 방문상세 ID, 관찰기록 concept ID

14 Location 위치및주소정보 위치및주소정보(시군구)

15 Care_site 의료기관정보 의료기관 ID, 의료기관명, 병원지역ID,  의료기관영문명

16 Provider 의료진정보 진료과 concept ID, care_site ID, specialty_source_value(진료과한글명)

17 Drug_Era 약물노출정보 (Drug_exposure 데이터에대한) 특정약성분에노출된것으로예상되는시간, 길이

18 Condition_Era 진단기간정보 (Condition_occurrence 데이터에대한) 처방된진단상태를갖는것으로예상되는시간, 길이
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Upgrade
&

Extension

AMIS

GLIS
(Genomic 

data)

De-identification Standardization

Pilot Project

: Customizing / De novo
• Visualization
• Analysis
• Text mining
• Feasibility test

ABLE (CDW) AMC CDM
Application

Extended CDM• Table: 
Person, Visit, Condition, Drug, 
Measurement, Procedure, Note, 
Death, Specimen, Observation

• Total number of Patient: 4,789,408
• Period: 1989~2019
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CDM이란

CDM (Common Data Model)

• 여러소스에서수집된임상데이터는기관별로구성,형식,용어에차이로공동연구가어려움

• 이를극복할방법으로제시된하나가 Common Data Model(CDM)이며, 데이터를공통된형태로

만들수있도록해주는데이터모델을의미

• CDM을구성하는주요항목은국제표준용어를사용

• CDM은병원에서발생한주요한임상정보를표준화된데이터규격에맞춰적재되도록설계되어

국내외의데이터소스를활용한공동연구지원이가능

1)S.J. Reisinger, P.B.Ryan, D.J. O’Hara et al., Development and evaluation of a common data model enabling active drug safety surveillance using disparate healthcare data-bases, J Am Med Inform Assoc 17 (2010),652-662
2)https://www.ohdsi.org/data-standardization/

1)

2)

http://www.ohdsi.org/data-standardization/
http://www.ohdsi.org/data-standardization/


OMOP CDM

• The Observational Medical Outcomes Partnership(OMOP) Common Data Model(CDM)

• By OHDSI(Observational Health Data Sciences and Informatics)

• 연구 방법 : population-level estimation and patient-level predictions

• 목적: 신뢰할 수 있는 과학적 증거를 생성하여 의료 의사 결정 지원



CDM 활용

Transformation to Common Data Model(CDM)



OMOP CDM V5.3.1
1)

1) OMOP; Observational Medical Outcomes Partnership



구분 테이블명(EN) 테이블명(KR) 테이블내컬럼항목정보

1 Person 환자기본정보 CDM 환자ID (연계키), 성별_concept ID, 출생 년도, 출생 월, 민족 concept ID, 성별 _원내기록_concept id

2 Observation_period
환자관찰기간

(최초방문일, 최종방문일) 관찰 기록 ID, CDM 환자ID (연계키), 최초 관찰 기록일자, 최종 관찰 기록일자, 관찰기록 출처

3 Visit_occurrence
수진정보

(입원, 외래, 응급) 내원 유형 ID, CDM 환자ID (연계키), 내원 유형_concept ID, 내원 시작일, 내원 종료일, 내원 출처정보, 내원 유형_원내기록_concept id

4 Condition occurrence
진단정보

(진단, 주호소) 상병 기록 ID, CDM 환자ID (연계키), 상병 기록_concept ID, 상병기록 시작일자, 상병기록 유형_주/부상병, 내원 기록 ID

5 Drug_exposure 약물 처방 및 투약기록
투약 기록 번호, CDM 환자ID (연계키), 투약 약품정보 concept ID, 투약 시작일자, 투약 종료일자, 투약 출처정보, 1일당 투약 약품량, 

투약 일수, 약품 투여방법_concept ID, 내원 유형 ID, 약품 투여방법_원내기록값, 약품 용량 단위의 원내기록값

6 Procedure_occurrence 수술, 처치, 검사처방 행위처방 기록ID, CDM 환자ID (연계키), 행위처방 concept ID, 행위처방 일자, 시행 횟수, 내원 유형 ID

7 Measurement
검사결과, 임상관찰기록, 

병리보고서

검사 및 측정 식별 ID, CDM 환자ID (연계키), 검사 및 측정 concept ID, 검사 및 측정 일자, 검사 및 측정 시간, 검사 및 측정 정보 출처

concept ID, 검사 및 측정 결과값, 내원 유형 ID, 검사 및 측정 결과치에 대한 단위의 원내 기록값, 검사 및 측정 결과_원내기록값

8 Observation 관찰 결과 정보 관찰 기록 ID, CDM 환자ID (연계키), 관찰 정보 concept ID, 관찰 일자, 관찰 정보 출처 concept ID, 관찰 정보 결과_원내기록값, 내원 유형 ID

9 Death 사망정보 CDM 환자 ID(연계키), 사망 일자, 사망정보 출처_concept ID, 사망 원인_concept ID

CDM 주요데이터테이블
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CDM v5.3.1
(See full CDM specification file on the OHDSI Web)

OMOP-
CDM 

Version

2022년 06월 ~ 2025년 01월(데이터 현행화 중)
데이터 기간

전체 약 35만 명

환자수

CDW to CDM (Oracle to PostgreSQL)

CDM 변환

Monthly Update

주기 변환

1. CDM 소개

https://github.com/OHDSI/CommonDataModel/tree/ca1b2376c48c6d72aa581a82ceb5b008ffdc218e


2. CDM 변환과정
▶ 필요한 원천 테이블을 Export/Import하여 CDM DB 서버에서 변환 작업 진행.

ODS
인터페이스
테이블

CDM DB 서버
병원 내 사설망의 DB 서버

최종 CDM 테이블

CDW DB

Export

Import

Interface query



3. CDM 주요데이터현황 (1/2)
환자연령대별현황



3. CDM 주요데이터현황 (2/2)
Total Rows

Records Per Person



4. 주요 CDM 테이블정보
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• CDM

- Common Data Model

- 다양한 데이터 형식을 표준화하여 동일한 구조로 변환하는 데이터 모델

- 데이터의 일관성 유지, 여러 기관에서 공통된 방식으로 데이터를 활용할 수 있음

• OMOP CDM

- 여러 CDM 중 하나로, Observational Medical Outcomes Partnership(OMOP)에서 만든 모델

- 특히 의료 데이터를 연구하는 데 최적화된 모델

- SNOMED-CT, LOINC, RxNorm 같은 표준화된 용어 체계 사용하여 데이터의일관성과신뢰성이높음

CDM



OMOP CDM V5.3.1

출처 : https://medium.com/sciforce/transforming-complex-medical-data-into-clinical-insights-with-jackalope-2e377a008b4d



CDM 현황

NO 테이블명 원천테이블(EMR, CDW 등)
표준코드

(사용코드)
비고

1 Person 환자기본정보 없음 -

2 Observation_period 환자관찰기간 없음
최초방문일
최종방문일

3 Visit_occurrence 수진정보 없음

입원
외래
응급

4 Visit_detail 수진정보 없음
전과
전동
전실

5 Condition_occurrence 진단정보 SNOMED-CT, ICD,Cancer Modifier, OMOP Extension 진단

6 Death 사망정보 없음 -

7 Drug_exposure 약물처방및 투약기록 RxNorm, RxNorm Extension, KCD -

8 Procedure_occurrence 수술, 처치, 검사처방
ICD9Proc,OMOP Extension,RxNorm,OMOP 

Genomic,OPCS4,CPT4,SNOMED,NAACCR,HCPCS,ICD10PCS
-

9 Device_exposure 기기및 재료 AMT,SNOMED,HCPCS -

10 Measurement 검사결과, 임상관찰기록, 병리보고서 LOINC -



CDM 현황

NO 테이블명 원천테이블(EMR, CDW 등)
표준코드

(사용코드)
비고

11 Note 기록지 없음
병리결과, 영
상판독, 입퇴
원기록지

12 Specimen 검체정보 SNOMED -

13 Observation 가족력/과거력,음주, 흡연, 문진결과등 SNOMED -

14 Location 위치및 주소정보 없음 -

15 Care_site 의료기관정보 없음 -

16 Provider 의료진정보 없음 -

17 Drug_Era
(Drug_exposure 데이터에 대한)

특정약성분에노출된것으로예상되는시간길이
없음 -

18 Condition_Era
(Condition_occurrence 데이터에 대한)

처방된진단상태를갖는것으로예상되는시간길이
없음 -



• 주요 화면
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