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Abstract

Background : Coding of principal diagnosis is essential component for
producing reliable health statistics. We performed this study to evaluate the

current practice of principal diagnoses determination and coding, and to give

some basic data to improve coding of principal diagnosis.

Method : Nineteen medical record administrators (MRAs) of 3 university
hospitals participated in coding principal Dx. from August 1, 2001 to August 31,

2001. From each hospital, 10 medical records of patients with high frequency

disease were selected randomly. Each 10 medical records were grouped into

three (A. B, C). Then, these 30 medical records were given to each MRAs for

coding. At the same time questionnaire was given to each of them. Questions

were to prove how they decide and code the principal diagnosis among many

current diagnoses; how they decide and code the principal diagnosis when they

see irrelevant diagnosis recorded as the principal diagnosis in medical record,

when only tentative diagnoses were recorded without final diagnosis, and when

different diagnoses were recorded in different sheets of same record. Agreement

of coding among 3 hospitals were compared and survey results were analysed

with SAS 6.12.

Results : Agreement of coding was found in medical records 5-6 of each
10 medical records. Causes of disagreement were as follows. Difference of

clinician's opinion from each hospital; mixed use of guideline from KCD-3 and

guideline from DRG; difference in 4th digit classification according to the

absence of pathology report in the medical record; difference of abbreviations

among hospitals. 57.9% of MRAs selected the principal diagnosis recorded by

physician, 42.1% of MRAs decided principal diagnosis after consulting to KCD-3

guideline. When there were difficulties in determining the principal diagnosis,

42.1% of MRAs decided principal diagnosis after discussion with the physician,

26.3% after discussion with fellow MRAs.

Conclusion : There were differences in codings among hospitals. To
minimize the difference, we suggest the development of disease-specific

guidelines for coding in addition to the current general guideline such as KCD-3.

To do this, Coding Clinic which can produce guidelines is needed.

Key Words : Principal diagnosis, coding, KCD-3, classification
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Ⅰ. 서 론

질병 상해 및 사인통계는 각국의 보건 및 복지행�

정에 관한 정책수립과 인구문제 및 의학연구에 중요

한 자료로 이용된다 이러한 사인통계 또는 질병상해.

통계를 올바로 작성하기 위해서는 사인이나 질병�

상해가 적절히 코딩되고 일정한 코딩 원칙에 따라,

각 분류항목의 내용을 명확히 한 표준분류를 제정하

여 모든 통계의 작성이 표준분류에 따르도록 해야 한

다통계청 이러한 여러 가지 통계를 국제적으( , 1995).

로 활용하기 위해서 세계보건기구는 국제적으로 통

일된 질병 상해 및 사인분류(International Classi-�

를 정하여 각 회원국으로fication of Diseases, ICD)

하여금 이에 의거하여 사망 및 질병통계를 작성 공표

하도록 권고하고 있다(WHO, 1992). 이러한 질병분류

는 질병내용을 설정된 평가기준에 따라서 분류하는

제도로 정의될 수 있다 즉 국제질병분류는 질병을. ,

코드화 함으로서 자료를 쉽게 보관 검색 분석할 수, ,

있도록 하는 것이다 이렇게 전 세계를 통일된 원칙.

하에 전세계의 질병을 분류하려는 노력을 통해 볼

때 의료정보자료에 있어서 질병의 분류체계는 기본,

적으로 매우 중요함을 알 수 있다.

우리 나라에서도 이와 같은 중요성을 인식하여

년에 인구동태조사 사무에 착수하면서 세계보건1938

기구의 권고안과 우리 나라의 실정을 감안한 한국사

인상해 및 질병분류를 제정한 이후 현재 년 월1995 7

일부터 국제질병분류 제 차 개정판을 번역한 한국1 10

표준질병사인분류 (Korean Classification of Dise-

제 차 개정판을 사용하고 있다강현옥 등ases, KCD) 3 ( ,

1996).

이러한 질병분류의 국내 적용의 대표적인 사례는

종합전문요양기관 인정 평가시 중증도 확인을 위해

활용하고 있다 한국보건의료관리연구원 이때( , 1995).

평가대상 항목이 주 진단명이며 현지조사를 통해 의

무기록 내용상의 주 진단명을 의사가 선정하고 의무

기록사가 질병분류를 검토하고 있다 또한 지불. DRG

제도에서 주 진단 은 주 상병과(Principal Diagnosis)

동일한 의미로 쓰이며 검사결과 최종적으로 밝혀진

진단명인데 병원간에 진단명 선정 또는 질병 부, Code

여에 관한 일반 원칙 및 주 진단 선정지침 등이 약간

씩 다르다고 보고되고 있어 구체적인 지침의 필요성

이 제기되고 있다서진숙 예를들면 중증도가( , 1996). ,

비슷한 동일 질환의 디스크 수술도 기본적으로 기재

하는 명칭이 한 종합병원 안에서도 수술의사에 따라

다양하게 사용되고 있다 또한 수술기록지에도 수술.

전후 진단명 발견사항 수술부위 조직검사결과 등이, ,

정확히 기재되지 않는 경우도 많고 기재하는 방법도,

일정하지 않다통계청 환자 치료에 책임이 있( , 1995).

는 의료종사자는 각각의 진료기간 중 기록하여야 할

주된 병태와 기타 병태를 올바르게 선택하고 표준기

록방식에 따라 체계적으로 구성하여야함을 ICD-10,

권 지침서에서 권고하고 있다2 .

이와 같은 사례에서 보듯이 우리 나라에서 주 진단

명 선정은 매우 중요한 문제로 제기되고 있음에도 불

구하고 주 진단명에 관한 세부지침이 없어 임의로 해

석하여 적용하는데 어려움을 겪고 있다 즉 지. , KCD

침에 의한 주된 병태 의 뜻은 진료기(Main Condition)

간 중 최종적으로 진단 받은 병태로써 치료나 검사의

필요성이 가장 컸던 병태를 말한다 이러한 병태가.

둘 이상 있을 때는 의료자원을 가장 많이 소모한 하

나의 병태를 선택하여야 한다 만약 퇴원 시까지 진.

단이 내려지지 않은 경우에는 주 증상이나 검사의 이

상소견 또는 문제점을 주된 병태로 선택한다고 기록

되어 있다.

정확하고 완전한 기록은 환자 진료의 질을 높이며,

질병 이환과 의료관련 문제점에 대한 역학 및 그외 통

계적으로 가치 있는 정보로 활용되어야 한다 이러한.

원칙에 따른 개별의료기관에서 주 진단선정과 질병분

류코드 부여에 있어서 모든 병원들이 일관성 있는 기

준 하에 질병분류를 하고 있는지에 대한 실태는 그 중
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요성에 비해 매우 미흡한 상태이다홍준현 등( , 1995).

이와 같은 배경하에 본 연구에서는 대학병원 단위

에서의 주 진단 코딩적용 실태를 파악하여 주 진단

선정과 코딩의 질적 수준을 향상시킬 수 있는 방안을

모색하기 위한 현황조사에 목적이 있다.

Ⅱ. 조사대상 및 연구방법

조사대상1.

조사대상은 특별시 개 광역시 개 그리고 시단위1 , 1

개의 총 개 대학병원에 근무하는 의무기록사 명1 3 19

을대상으로 년 월 일부터 월 일까지 개월2001 8 1 8 31 1

에 걸쳐 설문조사와 다빈도질환을 중심으로 선정된

챠트의 코딩을 실시하였다.

선정된 챠트의 코딩을 한 질병분류담당 의무기록

사 명은 병원 명 병원 명 와19 A 6 (31.6%), C 4 (21.0%) B

병원 명 이었다 표9 (47.4%) ( 1).

병 원명 의무기록사수 %

병원A

병원B

병원C

6

9

4

31.6

47.4

21.0

합 계 19 100.0

1.표 병원별 조사항목별 조사대상자 수

연구방법2.

연구방법은 개 대학병원으로부터 임의로 각각 다빈

도질환챠트를 권씩선정하였다 이렇게 선정한 권10 . 30

의 챠트를 명의 의무기록사에게 코딩하도록 하였19

다 동시에 주 진단에 대한 코딩적용실태 코딩시 활. ,

용하는 참고서적 및 코딩지침서에 대한 만족여부 등

의 설문조사를 병행하였다.

분석방법3.

분석방법은 개 대학병원 의무기록사의 코딩적용3

실태설문과 선정된 챠트를 통한 병원간 코딩일치에

대한 빈도분석을 하였다 연구에 사용된 모든 자료처.

리와 분석은 SAS 6.12 프로그램을 이용하였다.

Ⅲ. 분석결과

조사대상자의 일반적 특성1.

조사대상자의 일반적 특성을 살펴보면 성별로는,

여자 명 남자 명 로 남자보다 여자17 (89.5%), 2 (10.5%)

가 높은 비율을 보였고 연령대별로는 세와, 25-29

세에서 각각 세 이상에서는 의30-34 42.1%, 35 15.8%

비율이였다

학력별로는대졸이 명 로가장높은비율12 (63.3%) 을

보였고 전문대졸 명 대학원졸 명, 5 (26.3%), 2 (10.5%)

순이었으며 근무경력으로는 년이하와 년 년 사, 4 5 -9

이가 각각 였고 년이상은 였42.1%, 47.4% , 10 10.5%

다 표( 2).

주 진단명 선정방법2.

1) 주 진단명 선정방법

주 진단선정 방법을 살펴보면 병원과 병원은 의A B

사가 주 진단란에 기록한 진단을 선정하는 경우가 높

았으며 병원에서는 지침을 근거로 의무기록, C KCD-3

사가 의무기록지 내용을 검토한 후 적정한 진단명을

선정하는 경우가 더 높게 나왔다표( 3).

2) 질병분류의 정확성을 확보하기위한 코딩적

용방법

의사가 기록한 주 진단명이 지침에 의거 주KCD-3

진단으로 선정할 수 없는경우와 코딩 적용시에 문제
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가 있을 때에 해결하는 방법으로 해당과 의사와 토의,

한 후가 로 가장 높은 비율이었고 동료 의무기42.1% ,

록사와토의한후코딩 근접한코딩번호로분26.3%,

류한다가 순이었으며 의료기관별로는 병원과21.1% , A

병원에서는 해당과 의사와 토의한 후가 병원은 근C , B

접한 코딩번호로 분류한다가 높은 비율을 보였다.

입퇴원의무기록지 퇴원요약지 및 경과기록지에 기,

록된 최종 진단명이 기록지간 차이가 있을 때에는 담, '

당의사에게 문의 후 코딩한다가 로 가장 높은' 52.6%

비율을 보였고 퇴원요약지 최종 진단명으로 코딩한, '

다가 였으며 의료기관별로는 병원과 병원' 26.3% , A B

이 담당의사에게 확인 후 코딩한다가 가장 높은 비' '

율을 보였으나 병원은 퇴원요약지의 주 진단명으, C '

로 코딩한다가 가장 높은 비율을 보였다' .

미완결 기록의 질병코딩 시점의 문항에서는 한다' '

가 로 가장 높은 비율이었고 퇴원분석시 임시36.8% , '

코딩하였다가 완결 후 재코딩한다가 으로 나' 31.6%

타났으며 의료기관별로는 병원과 병원은 퇴원분, A C '

석시 임시 코딩하였다가 완결 후 재코딩한다가 가장'

높은 비율을 보였으나 병원은 기록이 완결된 후, B '

코딩한다가 가장 높은 비율을 보였다' .

퇴원 전까지 병리조직검사 결과가 보고되지 않았

을 때 어떻게 하는가라는 항목에서는 임상진단으로'

일단 코딩이 로 가장 높았고 기타가' 52.6% , ' ' 15.8%

로 가장 낮은 비율을 보였으며 의료기관별로는 병, A

원은 모두 임상진단으로 코딩하였으나 병원과' ' , B C

병원은 보고서 나올 때까지 기다림이 가장 높은 비' '

율을 보였다표( 4).

병원A 병원B 병원C 합 계

성 별

남 자

여 자

2(33.3)

4(66.7)

-

9(100.0)

-

4(100.0)

2(10.5)

17(89.5)

연 령

세25-29

세30-34

세이상35

2(33.3)

3(50.0)

1(16.7)

5(55.6)

2(22.2)

2(22.2)

1(25.0)

3(75.0)

-

8(42.1)

8(42.1)

3(15.8)

학 력

전문대졸

대 졸

대학원이상

2(33.3)

3(50.0)

1(16.7)

1(11.1)

8(88.9)

-

2(50.0)

1(25.0)

1(25.0)

5(26.3)

12(63.2)

2(10.5)

3.표 주 진단명 선정방법
단위 : N(%)

항 목 병원A 병원B 병원C 합 계

원칙에 의거 의무기록사가 검토한 후 선정KCD-3

의사가 주 진단란에 기록한 진단선정

2(33.3)

4(66.7)

3(33.3)

6(66.7)

3(75.0)

1(25.0)

8(42.1)

11(57.9)

합 계 6(100.0) 9(100.0) 4(100.0) 19(100.0)

2.표 조사대상자의 일반적 특성
단위 : N(%)
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질병코딩시 활용되는 책자와 질병코딩3.

지침서의 만족도

질병코딩시 코딩 지침서의 만족도와 참고KCD-3

서적이 코딩 적용시 얼마나 활용되는 지를 알아보고

자 조사한 항목이며 참고서적으로는 약어집이 57.9%

로 가장 많이 사용되었으며 해부학 의학용어36.8%,

순으로 나타났으며 의료기관별로는 병원은5.3% A

약어집 병원은 해부학과 약어집 병원은 해부학활, B , C

용이 가장 많은 것으로 나타났다.

현재 사용하는 에 의한 한국표준질병사인KCD-3

분류통계청 는 어느 정도 만족한다가 로( , 1995) 36.8%

가장 높은 비율을 보였고 잘 모르겠다 그리, 31.6%,

고 만족하지 못한다 등으로 나타났으며 의료26.3% ,

기관별로는 병원과 병원은 어느 정도 만족한다A C .

그리고 병원 만족하지 못한다가 높은 비율을 보였B

다 표( 5).

병원A 병원B 병원C 합 계

의사가 기록한 최종진단명이 코딩적용시 어려움이 있을때

근접한 번호로 코딩

병원내 임의부가부호로 코딩

해당과 의사와 토의 후

동료 의무기록사와 토의 후 코딩

기 타

-

-

4(66.7)

2(33.3)

-

4(44.4)

-

3(33.3)

1(11.1)

1(11.1)

-

1( 5.3)

1(25.0)

2(50.0)

-

4(21.1)

1( 5.3)

8(42.1)

5(26.3)

1( 5.3)

입퇴원 의무기록표지 퇴원요약지 및 경과기록지의 진단명에,

기록된 최종진단명이 기록지간에 차이가 있을때

입퇴원의무기록표지 최종진단명으로 코딩

퇴원요약지 최종진단명으로 코딩

입퇴원기록표지 퇴원요약지 경과기록지 모두코딩,

담당의사에게 문의한 후 코딩

-

3(50.0)

-

3(50.0)

1(11.1)

-

2(22.2)

6(66.7)

1(25.0)

2(50.0)

-

1(25.0)

2(10.5)

5(26.3)

2(10.5)

10(52.6)

미완결기록일때에 언제 코딩하는가

완결되었을때

퇴원 분석시 임시 코딩한 후 완결후 재코딩

담당의사에게 확인 후 코딩

기 타

-

4(66.7)

1(16.7)

1(16.7)

7(77.8)

-

1(11.1)

1(11.1)

-

2(50.0)

1(25.0)

1(25.0)

7(36.8)

6(31.6)

3(15.8)

3(15.8)

퇴원전 병리조직검사보고가 지연되었을시

보고서 나올 때까지 기다림

임상진단으로 일단 코딩

기 타

-

6(100.0)

-

4(44.4)

2(22.2)

3(33.3)

2(50.0)

2(50.0)

-

6(31.6)

10(52.6)

3(15.8)

표 4. 부정확하게 기록된 주진단명의 병원별 코딩원칙
단위 : N(%)
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코딩 일치성 분석4.

1) A병원 주 진단 코딩 일치성 분석

병원 의무기록을 이용하여 개 병원에서 주 진단A 3

코딩 일치성을 비교한 결과 개 챠트 중 개 챠트의10 5

주 진단 코딩이 일치하였고 개 챠트는 주 진단 코딩, 5

이 불일치하였다.

불일치도가높은주진단코딩순위로는대뇌반구피

질하의뇌내출혈 자궁의벽내평활근종(I61.0), (D25.1)

그리고 기타자발성기흉 로 나타났다(J93.1) .

병원은 개 챠트중 개 챠트의 주 진단 코딩이A 10 9

일치하였으나 개 챠트는 주 진단 코딩이 불일치하였1

으며 병원과 병원은 각각 개 개 챠트의 주 진, B C 6 , 7

단명 코딩이 일치하였다표( 6).

항 목 병원A 병원B 병원C 합 계

참고서적

해 부 학

의학용어

약 어집

-

-

6(100.0)

4(44.4)

1(11.1)

4(44.4)

3(75.0)

-

1(25.0)

7(36.8)

1( 5.3)

11(57.9)

코딩 지침서 만족도KCD-3

어느 정도 만족한다

잘 모르겠다

만족하지 못한다

기 타

3(50.0)

2(33.3)

1(16.7)

-

1(11.1)

3(33.3)

4(44.4))

1(11.1)

3(75.0)

1(25.0)

-

-

7(36.8)

6(31.6)

5(26.3)

1( 5.3)

표 5. KCD-3코딩시 활용되는 책자와 코딩지침서 만족도
단위 : N(%)

진 단 명
병원A
(N=6)

병원B
(N=9)

병원C
(N= 4)

합 계
(N=19)

폐쇄 또는 괴저가 없는 편측성 또는

상세불명의 서혜헤르니아(K40.9)

자궁의 벽내 평활근종(D25.1)

기타 자발성 기흉(J93.1)

위의 유문동 악성 신생물(C16.3)

대뇌반구 피질하의 뇌내출혈(I61.0)

기타 담낭염을 동반한 담낭의 결석(K80.1)

상세불명의 자궁경관 악성 신생물(C53.9)

미코플라스마 폐렴균에 의한 폐렴(J15.7)

폐쇄성 협골 및 상악골의 골절(S02.40)

폐쇄성 대퇴경부의 골절(S72.00)

6(100.0)

6(100.0)

6(100.0)

5( 80.0)

5( 83.3)

6(100.0)

6(100.0)

6(100.0)

6(100.0)

6(100.0)

9(100.0)

1( 11.1)

8( 88.8)

9(100.0)

1( 11.1)

9(100.0)

7( 77.7)

9(100.0)

9(100.0)

9(100.0)

4(100.0)

3( 75.0)

3( 75.0)

4(100.0)

3( 75.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

19(100.0)

10( 66.6)

17( 89.4)

18( 94.7)

9( 47.3)

19(100.0)

17( 89.4)

19(100.0)

19(100.0)

19(100.0)

표 6. A병원 의무기록을 이용한 주 진단 코딩 일치성 분석
단위 : N(%)
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2) B병원 주 진단 코딩 일치성 분석

병원 의무기록을 이용하여 개 병원에서 주 진단B 3

코딩 일치성을 비교한 결과 개 챠트 중 개 챠트의10 6

주 진단 코딩이 일치하였고 개 챠트의 주 진단 코딩, 4

이 불일치 하였다 불일치도가 높은 주 진단 코딩은.

불안정성 협심증 과 응급 제왕절개에 의한 분만(I12.0)

으로 나타났다(O82.1) .

병원은 개의 챠트 중 개 챠트 주 진단 코딩이A 10 7

일치하였고 개 챠트의 주진단 코딩이 불일치하였다, 3 .

병은 개 챠트의 주 진단 코딩이 일치하였고 개B 8 2

챠트의 주 진단 코딩이 불일치 하였으며 병원은, C 9

개 챠트 주 진단 코딩이 일치하였고 개 챠트 주 진, 1

단 코딩이 불일치하였다 표( 7).

3) C병원 주 진단 코딩 일치성 분석

병원 의무기록을 이용하여 개 병원에서 주 진단C 3

코딩 일치성을 비교한 결과 개 주진단명 중 개 챠10 7

트의 주진단 코딩이 일치를 하였고 개 챠트의 주 진3

단 코딩이 불일치하였다 불일치도가 높은 주 진단 코.

딩은 중이의 진주종 과 만성 범부비동염(H71) (J32.4)

으로 나타났다.

병원은 개 챠트 중 개 챠트의 주 진단 코딩이A 10 6

일치하였고 개 챠트의 주 진단 코딩이 불일치하였, 4

으며 병원은 개 챠트의 주 진단 코딩이 일치하였, B 8

고 개 챠트의 주 진단 코딩이 불일치하였다 그러나2 .

병원은 개 챠트의 주 진단명 코딩 모두가 일치하C 10

였다 표( 8).

5. 주진단선정의 기준차이와 코딩불일치 분석

병원간 질병코딩 불일치 사례는 개별병원의 임상

의사 의견차이 지침과 코딩 지침혼용, KCD-3 DRG ,

조직병리 검사결과 미부착으로 인한 세분류 불일치,

해부학적 위치에 따른 세분류 불일치 최종진단명 약,

어해석 차이 그리고 조직병리 검사결과를 미확인에

따른 주 진단선정의 차이 등이 있다표( 9).

진 단 명
병원A
(N=6)

병원B
(N=9)

병원C
(N=4)

합 계
(N=19)

기타 명시된 만성 폐쇄성 폐질환(J44.8)

기타 및 상세불명 간의 경변(K74.6)

불안정성 협심증(I20.0)

응급제왕 절개에의한 분만(O82.1)

대세포 미만성 비호지킨 림프종(C83.3)

상세불명의 자궁의 평활근종(D25.9)

신부전을 동만한 고혈압성 신장질환(I12.0)

미만성 갑상선종을 동반한 갑상선 중독증(E05.0)

기타 조산아(P07.3)

위궤양(K25.4)

6(100.0)

5( 83.3)

6(100.0)

5( 83.3)

6(100.0)

6(100.0)

6(100.0)

6(100.0)

5( 83.3)

6(100.0)

9(100.0)

9(100.0)

9(100.0)

-

9(100.0)

9(100.0)

1( 11.1)

9(100.0)

9(100.0)

9(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

1( 25.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

19(100.0)

14( 73.6)

19(100.0)

9( 60.0)

19(100.0)

19(100.0)

8( 42.1)

19(100.0)

18( 94.7)

19(100.0)

표 7. B병원 의무기록을 이용한 주 진단 코딩 일치성 분석
단위 : N(%)
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진 단 명
병원A
(N=6)

병원B
(N=9)

병원C
(N=4)

합 계
(N=19)

만성 범부비동염(J32.4)

상세불명의 세균성 수막염(G00.9)

망막의 열공이 있는 망막박리(H33.0)

대세포 미만성 비호지킨 림프종(C83.3)

합병증이 없는 대상포진(B02.9)

신장기증자(Z52.4)

공동성 내사시(H50.0)

기관 또는 계통 침습을 동반한

전신성 홍반성 루프스(M32.1+)

중이의 진주종(H71)

급성 세뇨관 간질성 신염- (N10)

4( 66.7)

6(100.0)

6(100.0)

6(100.0)

6(100.0)

6(100.0)

6(100.0)

5( 83.3)

5( 83.3)

5( 83.3)

9(100.0)

9(100.0)

9(100.0)

8( 88.8)

9(100.0)

9(100.0)

9(100.0)

9(100.0)

8( 88.8)

9(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

4(100.0)

17( 89.4)

19(100.0)

19(100.0)

19(100.0)

19(100.0)

19(100.0)

19(100.0)

18( 94.7)

17( 89.4)

10(100.0)

표 8. ( )병원간 질병코딩 불일치 사례예

진 단 명 병원A 병원B 병원C

개별병원의 임상의사 의견의 차이

기타 자발성 기흉(J93.1)

신부전을 동반한 고혈압성 신장질환(I12.0)

-

-

J93.8

E14.2, N18.9

J93.8

E14.2

지침과 코딩 지침혼용KCD-3 DRG

응급제왕 절개에의한 분만(O82.1) O14.1 O14.1, O13 -

조직병리 검사결과 미부착으로 인한 세분류 불일치예결과지연( )

자궁의 벽내 평활근종(D25.1) - D25.9 -

해부학적위치에 따른 세분류 불일치예

대뇌반구 피질하의 뇌내출혈(I61.0) I61.8 I61.8, I61.5, I61.3,

I61.3

I16.8

최종진단명 약어해석의 차이 예

만성 범부비동염(J32.4) J32.8 - -

조직병리 검사결과를 미확인하여 질병코딩한 예

상세불명의 자궁경관 악성 신생물(C53.9) - D06.9 -

중증도에 따른 주 진단선정의 차이

중이의 진주종(H71) H66.9 H66.9, H74 -

표 8. C병원 의무기록을 이용한 주 진단 코딩 일치성 분석
단위 : N(%)
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Ⅳ. 고 찰

주 진단은 의무기록의 기재내용의 일관성과 완결

성을 확인할 수 있는 판정기준이 되어 각종 평가 활

동의 핵심 항목으로 사용되고 있다 즉 종합전문요양.

기관 평가시 환자 구성군 분류시 주진단이 기준이 되

고 있고 지불제도하에서는 진료비 결정의 주요, DRG

요인이며 서비스평가에서는 진단명 기록 적절성여부

평가의 항목이다 그러나 진료비 청구 시 기재하는.

진단명과 의무기록의 상병명과 불일치 한다는 연구

보고가 많이 있다이건세 송영주 신종연( 1995, 1997,

1996)

우리나라 질병유형에 관한 연구를 살펴보면 한사,

람이 입원하여 진단명을 한 개만 가진 경우 35.1%, 1

개 이상을 지닌 경우 라고 보고 된 바 있다 서64.9% (

순원 주 진단 선정은 진료기간중 최종적으로, 1999).

진단 받은 병태로서 치료나 검사의 필요성이 가장 큰

병태를 선정하여야 한다 이러한 병태가 둘이상 있을.

때는 의료자원을 가장 많이 소모한 하나의 병태를 선

정하며 만약 퇴원시까지 진단이 내려지지 않은 경우,

는 주 증상이나 검사의 이상소견 또는 문제점을 주된

병태로 선정한다강현옥 등 주 진단은( , 1996). DRG

에 있어서 주 진단에 의한 의료자원이용을 확정하며

진료비 상환청구 이외에 적정진료와 의료자원이용도

조사 를 동시에 실시 할 수 있는(Util- zation Review)

자료인 재원일수 단축과 의료자원이용의 적절성 여

부에 대한 평가자료로 활용된다강선희 등( , 1999).

의사가 기록한 주 진단명과 코딩적용시 문제가 있

을 때에 해당과 의사와 토의 후에 코딩한다는 항목이

로 가장 높았고 동료의무기록사와 상의하여 코42.1% ,

딩한다란 항목이 로 높게 나타났다 이와 같은26.3% .

결과는 의무기록 작성시 가장 상세한 부호로 코KCD

딩할 수 있도록 가능한 많은 정보를 포함한 최종진단

명을 기록하도록통계청 의료진을 교육함으로( , 1994)

써 확인과정에 소요하는 시간을 줄여 효율성을 높힐

수 있도록 의무기록작성지침과 관련된 교육을 강화

할 필요가 있음을 알 수 있다 또한 입퇴원 의무기록.

표지 및 퇴원요약지 경과기록지에 기록된 최종진단,

명이 차이가 있을 때 담당의사에게 문의 후 코딩이,

로 가장 높은 비율을 보였는데 기록지간의 불52.6%

일치는 미완결기록으로 처리하여 재정리 후 재코딩

하여야 한다 환자에게 내려진 진단을 정당화하고 치.

료 사실과 그 결과를 입증할 수 있는 완전한 내용으

로 일관성 있게 기록되어야 한다는 기록지침이 있으

나 실제로는 의료진이 일관성 있게 기록하지 않는 경

우가 다수 있음을 알 수 있었다 따라서 이를 개선하.

기 위해서는 의무기록에 책임 있는 전문의의 도움이

필요하며 입퇴원 의무기록표지에 전문의 교수서명, ( )

이 형식적이 아닌 내용 확인 과정의 하나로 체계적

으로 이루어져야 한다.

미완결기록일 때 질병코딩를 언제하는가를 살펴보

았을 때 완결된 후 코딩이 로 가장 높은 비율, 36.8%

이었고 퇴원분석시 임시로 코딩하였다가 완결이 되,

면 재검토하여 코딩한다가 로 나타났다는데 퇴31.6% ,

원후 의무기록을 이용하는 부서는 진료비 청구와 외

래진료의 요구등 여러 가지 용도로 대출이 빈번한 시

기이다 따라서 미 완결기록은 빠른 시일안에 정리할.

필요가 있으나 의료진들의 업무량 문제 등으로 인하

여 우리나라의 의무기록과에서 겪는 어려움중 가장

큰 어려움이다박석건 등( , 1998).

병리조직검사 보고서가 지연되었을 경우 어떻게

코딩하는가에 대해서는 임상진단으로 일단 코딩이,

로 가장 높은 비율을 보였다 이는 최종진단명52.6% .

에 병리조직검사결과지가 가장 큰 영향을 미치는 것

으로 판단되었다.

주 진단명을 어떻게 선정하는가를 살펴보았을 때

주 진단명 기록란에 기록된 진단명을 선정한다가

로 나타난 것을 볼 때 의무기록사가 임의로 주57.9%

진단을 선정하고 있지 않음을 알 수 있었다 이와같.

은 결과는 진단명은 의사가 진료 후 최종적으로 내린
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진단에 대한 신뢰로 해석된다 따라서 의무기록지서.

식을 개발시 주 진단란을 표시하도록 하고 의료진으

로 하여금 책임감을 가지고 선정할 수 있도록 하면

주 진단 선정에 대한 논란이 적어지리라 여겨진다.

즉 서비스평가 및 종합전문요양기관 현지심사에도

의사가 참여하여 기록전체를 살펴보고 기록된 내용

과 일치하는가에 대한 판단으로 선정하며 기록된 주

진단명과 불일치하는 경우 담당의사로부터 의견을

듣고 확인 서명하여 정정하는 과정을 거치고 있다보(

건복지부, 1999).

본 조사연구결과 병원이 병원보다 대뇌반구A B,C

피질의 뇌내출혈 은 로 낮은 코딩일치율(I61.0) 27.3%

을 보였다 또한 자궁의 벽내 평활근종 의 일치. (D25.1)

율이 로 나타난 것은 질병코딩 담당자가 조직31.8%

병리검사 결과를 참조하지 않았거나 조직검사결과지,

의 미부착으로 인하여 코드를 세분류하지 않고 상세

불명 자궁의 평활근종 으로 코딩한 것으로 해(D25.9)

석된다 이는 선정된 챠트에 병리조직검사결과지가.

미 부착되어 있었으며 자료를 제공한 병원은 병리조,

직검사 결과를 전산상에서 확인하여 코딩한 것으로

확인되었다 이와 같이 병리조직검사결과지가 코딩에.

미치는 영향은 매우 크다.

이와 같은 경우는 분류지침을 적용하다 보KCD-3

면 종종 나타나는데 외국에서는 코딩클리닉이 병원,

협회 의학협회 건강보험공단 의무기록협회가 공동, , ,

으로 참여하여 운영되고 있으며 이에 대한 개별 병,

원에서 임의로 분류기호를 부여하기보다는 공적인

지침을 줌으로써 국가적인 차원의 일관성 있는 질병

통계를 생성하는데 기여하고 있다.

상세불명의 자궁경관 악성 신생물 의 일치율(C53.9)

를 보인 원인으로는 외래에서 자궁경관의 상피81.8%

내 암종 으로 진단 하였으나 입원 후 조직병(D06.9) ,

리검사결과를 질병코딩 담당자가 미확인 상태에서

코딩를 하였던 원인으로 코딩에 차이가 있었던 것으

로 파악된다.

기타 자발성기흉 의 일치율은 로 나타(J93.1) 86.4%

났는데 이는 흉부외과 전문의에 따라 기타 자발성 기

흉 과 기타 기흉 으로 기록하는 차이가있(J93.1) (J93.8)

었다.

병원의 경우 주 진단 코딩의 일치성을 비교하였B

을 때 신부전을 동반한 고혈압성 신장질환 의(I12.0)

일치율이 로 매우 낮게 나타났다 그 이유는 당29.6% .

뇨병환자가 신장내과에 입원하여 신부전을 동반하였

을 경우 일개병원에서 당뇨병을 주 진단으로 선정 하

고 있었는데 타병원의 신장내과 전문의에게 자문한

결과 당뇨병과 신부전의 인과 관계를 살펴보고 주 진

단을 선정해야 하며 일괄적으로 당뇨병을 주 진단으

로 선정하는 것은 무리가 있다는 의견이었다 이로써.

임상의사간의 주 진단 선정에 대한 견해 차이를 알

수 있었으며 이를 개선하기 위해서는 질환별 세부지

침이 필요한 것으로 사료된다.

응급제왕절개에의한 분만 이 의일치(O82.1) 33.3%

성을 보인 것은 지침을 적용한 병원과KCD-3 DRG

분류지침을 적용한 예였다 지침에서 분만. KCD-3

은 기타병태가 기록되어 있지 않은 경우에(O80-O84)

일차적인 질병코딩만을 위해 사용하도록 되어있으며,

에서는 분만 를 주 진단으로 선정하도DRG (O80-O84)

록하여 일치율이 낮았다 이는 조사대상병원이 종합.

전문요양기관으로 인정심사시 분만의 경우 분류DRG

주 진단 선정 지침을 적용함으로 지침과 혼용KCD-3

하여 사용함을 알 수 있었다.

병원의 경우 질병코딩 주 진단 일치성을 비교하C

였을 때 중이의 진주종 일치율이 를 보인(H71) 88.9%

것은 각 병원에 따라 상세불명의 중이염 을 주(H66.9)

진단으로 선정하는 병원에 의한 차이를 보인 것이며,

만성 범부비동염 은 주 진단명을 약어로 기입(J32.4)

함으로써 코딩자간 해석에 차이가 있을 수 있는데 예

를들면 와chronic pansinusitis(J32.4) chronic paran-

는 이비인후과에서 로 사용asal sinusitis(J32.8) CPS

하는데 코딩하는 사람에 따라 다르게 해석될 수 있는
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약어이다. 이러한 문제점은 해당병원에서는 모두가

맞게 해석하였으나 타병원에서 다르게 해석한 예인

데 이러한 문제를 해결하기 위해서는 의무기록 작성

지침에 최종진단명을 약어로 기록해서는 안 된다는

규정이 잘 지켜져야 하겠다 현재 우리의 현실은. ICD

적용지침서만을 사용하여 코딩하고 있기 때문에 난

해한 예나 새로운 질병 및 처치 검사 방법들이 개발

될 경우 코딩상의 일관성있는 지침을 찾아보기 어려

운 현실이다 따라서 질병코딩을 위해 무엇을 참고하.

여 선정 기준으로 활용할지는 매우 중요한 문제이다.

본 연구 결과 의료진의 기록과 의무기록사들이 활용

하는 지침서만으로는 정확한 질병통계를 산KCD-3

출하기 어려우며 질환에 따른 세부적인 지침이 마련

되어야 함을 알 수 있었다 지침과 분류. KCD-3 , DRG

지침 그리고 진료비 지불과 관련된 상병중 지침이 상

이한 질환을 중심으로 주 진단선정지침의 필요성이

요구되고 있다 이를 위해서는 전문적 코딩을 위한.

임상코딩전문가 육성과 관련기관들이 참여하는 코딩

클리닉의 활성화가 절실하게 필요하다 이러한 과정.

을 거쳐 개별의료기관에서의 질병코딩 수준을 향상

시키고 이를 통해 국가단위의 질병통계를 생성하는

기초자료로 활용되어지길 기대한다.

Ⅴ. 결 론

주 진단 선정과 질병코딩의 수준을 높이기 위하여

개별의료기관의 주 진단명 선정 및 코딩적용실태를

파악한 후 그에 영향을 미치는 요인을 규명하고자

년 월 일부터 월 일까지 개월에 걸쳐 개2001 8 1 8 31 1 3

대학병원 의무기록사를 대상으로 설문조사 및 선정

된 챠트로 코딩하여 평가한 연구결과는 다음과 같다.

1. 의사가 기록한 주 진단명을 코딩적용시 어려움이

있을 때 해당과 의사와의 토의 후가 로 가장42.1%

높은 비율이었고 동료 의무기록사와 토의 후 코딩,

근접한번호로 코딩한다가 순으로나26.3%, 21.1%

타났다.

2. 주 진단명 선정방법을 보면 의무기록표지의 주,

진단에 기록된 진단명으로 선정하는 경우가 57.9%

로 지침에 의거 의무기록사가 검토한 후KCD-3

선정한다는 보다 높은 비율을 보였다42.1% .

3. 병원에서 선정된 챠트 이용하여 주 진단코딩의A

일치성 조사결과 개 주 진단명 중 개 주진단명10 5

이 일치하였으며 개의 주 진단명이 불일치하였, 5

다 불일치도가 높은 주 진단명은 대뇌반구 피질하.

의 뇌내출혈 자궁의 벽내 평활근종(I61.0), (D25.1)

그리고 위의 유문동 악성 신생물 순으로(C16.31)

나타났다.

4. 병원 의무기록을 이용한 주 진단 코딩의 일치성B

조사결과 개 주 진단명 중 개 주진단명이 일치10 5

를 하였고 개의 주 진단명이 불일치하였다 불일, 5 .

치도가 높은 주 진단명은 불안정성 협심증(I12.0),

응급제왕 절개에 의한 분만 그리고 대세포(O82.1)

미만성 비호지킨 림프종 순으로 나타났다(C83.3) .

5. 병원 의무기록을 이용한 주 진단 질병코딩 일치C

성 조사결과 개 주 진단명 중 개 주 진단명이10 6

일치를 하였고 개의 주 진단명이 불일치하였다, 4 .

불일치도가 높은 주 진단명은 중이의 진주종

만성 범부비동염 및 대세포 미만성(H71), (J32.4)

비호지킨 림프종 순으로 나타났다(C83.3) .

6. 병원간 코딩의 불일치 사례는 개별병원의 임상의

사 의견차이 지침과 코딩 지침혼용, KCD-3 DRG ,

조직병리 검사결과 미부착으로 인한 세분류 불일

치 해부학적 위치에 따른 세분류 불일치 최종진, ,

단명 약어해석 차이 그리고 조직병리 검사결과를

미확인에 따른 주 진단선정의 차이였다.

이상과 같은 결과를 볼 때 병원간 주진단 선정 및

코딩사례는차이가있었다 이차이의요인은. KCD-3,

분류 지침 진료비 지불과 관련된 지DRG , 침의 혼용 등



한국의료 학회지QA Volume 9. Number 1

64

이었으며 차이를 줄이기 위해서는 질환별 주 진단선,

정기준에 대한 연구가 필요하며 질병통계를 제공하

는 공신력 있는 관련기구를 구성하여 이를 제시하고

이를 의사 및 의무기록사들에게 교육을 시켜서 병원

간 주 진단선정 및 코딩의 정확성과 일관성을 확보할

수 있을 것으로 판단된다.
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