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국문요약

연구배경

질병분류코드 정확도 연구는 국내외에서 많이 이루어지고 있다. 그러나 민

간보험이 급증하고 있으며 포괄수가제(Diagnosis Related Group, DRG) 제도

가 실시될 예정으로 병원 환경이 변화하고 있는 시점에서 심근경색 질병분류

코드의 정확도 향상 여부 파악은 중요한 과제이다.

연구목적

국내 일부 병원에서 세계보건기구(World Health Organization, WHO)와 유

럽심장학회(European Society of Cardiology, ESC)/ 미국심장학회(American

College of Cardiology, ACC)의 급성 심근경색 진단기준에 부합하게 급성 심

근경색 질병분류코드를 부여하였는지 여부와 두 기준 간 질병분류코드 입력

값의 일치도를 조사하고, 부정확한 기록과 관련된 요인을 알아보고자 한다.

대상과 방법

연구대상은 2005년부터 2011년까지 한국인 심장연구(Korean Heart Study,

KHS)에 참여해 검진센터에서 검진을 받은 사람의 1994년부터 2011년까지의

후향적, 전향적 자료 중 2008년에서 2011년에 국제 질병 분류 기호 10판(10th

version of International Classification of Disease, ICD-10) 상 급성심근경색

(Acute myocardial infartion, AMI) 즉 I21과 그 하위코드가 국민 건강보험공

단 자료에 입력된 것으로 확인된 성인 남녀 164명으로, 각 병원으로 구조화된
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설문지를 우편 발송하여 해당 병원 담당자가 직접 기입하는 방법으로 임상 의

무기록 자료를 수집하였고, 수거된 91명의 자료를 분석하였다.

급성 심근경색증은 WHO와 ESC/ACC 공동위원회 2000년 기준으로 정의하

였고, 이 두 가지 기준으로 각각 분석하였다.

정확도는 의무기록 조회가 가능하고 진단기준상 판정하기에 자료가 충분한

환자 수를 분모로 하여 급성심근경색 진단 기준을 만족하는 환자 수로 정의,

산출하였으며, 두 기준 간 일치도에 대한 신뢰도는 Kappa 값으로 분석하였다.

급성 심근경색 진단의 부정확성과 관련된 요인을 로지스틱 회귀분석으로 분석

하였다.

연구결과

WHO와 ESC/ACC 진단기준에 의한 급성심근경색 질병분류코드의 정확도

는 각각 93.3%, 85.6% 이었고, 두 진단기준의 일치도는 91.2%, Kappa값은

0.63 이다.

결론

WHO 진단기준에 의한 급성 심근경색 정확도는 93.3%였으며 ESC/ACC

진단기준을 적용하였을 때 급성심근경색 질병분류의 정확도는 85.6%로 산출되

어, 2012년에 시행한 연구보다 10% 이상 향상된 정확도를 보였다. 1)

핵심어 : 급성심근경색, 정확도, 신뢰도, 질병분류코드
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 배경 및 필요성

우리나라 사망원인 통계에 의하면 심혈관질환은 1999년부터 사망원인 3위

안에 들고 있는 현황이며 계속적으로 심혈관 질환으로 인한 사망수가 증가하

고 있어(통계청, 2011) 공중보건학적 중요성이 매우 큰 질환이다. 선진국의 최

근 심혈관 질환 사망률은 점차 줄어들고 있는데, 이는 꾸준하고 체계적인 역

학적인 연구를 통하여 위험요인을 알아내고 그 위험요인에 대한 국가적 예방

및 관리 사업이 체계적으로 수행된 결과로 생각된다(Burke et al., 1989).

우리나라 의료보험자료는 전 국민의 의료이용 정보를 가지고 있다는 점에

서 매우 중요한 자료이다. 질병 및 사인에 대한 질병분류코드는 의료보험 진

료비 청구와 지불에 대한 근거자료가 됨으로써 점차 중요성이 커졌다. 의료보

험자료에서 질병분류코드의 정확도 여부는 가장 문제가 되는 중요한 부분이다

(Park et al., 1999).

건강보험심사평가원에서는 2006년부터 질병코드 모니터링 연구를 시행하며

지표로는 불완전코드 기재율, 중복코드 기재율, 명세서별 평균 질병코드 개수

를 이용하여 병원종류, 지역, 진료과별로 연구를 시행하고 있다(건강보험심사

평가원, 2013). 2000년도에 뇌혈관질환을 연구한 논문에서 질병분류코드의 타

당성이 83%라는 결과를 얻었으며(Shin et al., 2000), 뇌졸중의 주상병 3자리의

정확성은 67.4%라는 결과를 얻었다(Park et al, 2003). 2003년 병원급 이상 의

료기관에서 뇌졸중, 심근경색을 주상병, 부상병으로 정확도를 조사한 결과가
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각각 80.6% 61.9% 이었다(Kim et al., 2004).

국민건강보험공단에서도 심혈관 질환을 WHO, 유럽심장학회(European

Society of Cardiology, ESC)/ 미국심장학회(American College of Cardiology,

ACC) 기준을 적용하여 정확도를 연구하여 WHO 기준 적용시 76.6%

ESC/ACC 기준 적용시 61.7%라는 결론을 얻었다(Park et al., 2009). 2011년

Kimm의 논문에서는 2000년 이전에는 WHO 기준으로, 2000년 이후에는

ESC/ACC 기준으로 질병분류코드 정확도를 보았고 급성 심근경색 질병분류

의 정확도는 각각 75.9%, 71.4% 였다(Kimm et al., 2012).

이러한 질병분류코드의 정확도는 최근 향상 되었을 것으로 기대되는데, 이

는 의료 환경의 급격한 변화 때문이다. 진료비 지불 근거자료로서의 기능 뿐

아니라, 민간보험 가입자가 급증하고 있어 정확한 진단명에 대한 요구가 높아

졌고, 포괄수가제(Diagnosis Related Group, DRG)가 시범 시행을 거쳐 2013년

7월부터 전면 도입된다. 또한 병원 내부적으로도 전자의무기록의 도입으로 의

무기록의 급속한 변화가 이루어졌고, 임상적으로 급성 심근경색의 심근효소

(cardiac maker) 검사방법의 민감도(sensitivity)가 증가하여 고감도(high

sensitive) 심근효소 검사법이 도입되었다.

심근경색의 정의는 정확하고 빠른 진단을 위하여, 민감도와 특이도를 가진

심효소 진단법이 계속 개발됨에 따라 지속적으로 제정이 되고 있다 (Christian

et al., 2011). 2000년도 9월에 제정된 ESC/ACC기준의 급성 심근경색 기준은

병리적인 조사결과가 있거나, 심근효소(Troponin or Creatine phosphokinase)

가 빠르게 높아지고 낮아지는 환자 중 심근 허혈에 의한 급성 증상이 있거나

허혈에 해당하는 심전도의 변화(Q파, ST 분절 상승 또는 하강)나 경피적 관상

동맥 중재술(percutaneous coronary intervention, PCI)을 시행을 하는 경우,

이 가운데 최소 한 가지에 해당하는 경우에 급성 심근경색이라고 진단한다.
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급성 심근경색 진단에서 트로포닌의 중요성이 특히 강조되고 WHO 진단기준

이 아닌 ESC/ACC 진단기준이 제시되었다(Alpert et al., 2000).

2007년에 개정된 진단기준에는 급성 심근경색 기준은 심근효소(Troponin

or Creatine phosphokinase)가 정상수치를 벗어나는 상승 또는 저하와 함께

허혈에 해당하는 증상이나 심전도의 변화[Q파, ST 분절 상승 또는 하강, 새로

운 좌각차단(Left bundle branch block, LBBB), 국소벽 운동장애(Regional wall

motion abnormality, RWMA)], 심장발작을 포함하는 심장돌연사, 시술전 트로

포닌 수치가 정상인 환자의 PCI 또는 관상 동맥 우회로(Coronary Artery

Bypass Graft surgery, CABG)에서의 심근효소 상승하는 경우, 이 가운데 한

가지를 만족시키는 경우 진단한다. 2007년에는 트로포닌으로 대변되는 심근효

소와 최첨단 영상기술을 통한 진단에 무게를 싣고 있으며 트로포닌이 선호가

된다는 점을 강조하고, 심근경색의 돌연사의 원인으로 규정한 점, PCI와

CABG 환자에서 심근괴사 여부 파악을 통한 진단이 추가된 사항들이다

(Kristian et al., 2007).

2012년에 개정된 진단기준은 2007년과 항목이 같으나 PCI나 CABG의 심근

효소인 트로포닌이 정상일 때의 비해 5배 이상, 10배 이상 증가라고 좀 더 상

세히 명시가 되어졌다(Allan, 2013).

2011년도에 같은 조사를 시행하여 1994년부터 2008년에 검진을 받은 64만여

명 중 허혈성 심질환, 심근경색, 기타(I21*) 또는 I5*(심부전)에 해당하는 상병

기호가 입력되어 있는 성인 남녀 673명을 대상으로 한 병원 의무기록 설문지

조사 결과를 심장학회지에 논문을 발표 한 바 있다(Kimm et al., 2012).

이번 연구는 같은 조사방법으로 2009년에서 2011년에 검진을 받은 사람 중

2008년 이후 급성 심근경색(ICD I21*)이 발생한 성인 남녀 164명의 질병코드

정확도 향상 여부를 알아보는 후속 연구로 의료보험 청구자료에 입력된 급성
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심근경색에 대한 국제 질병 분류 기호 10판(10th version of International

Classification of Disease, ICD-10)의 정확도를 WHO와 ESC/ACC기준으로 조

사하고, 두 진단기준 간의 일치도를 파악하며, 부정확한 기록과 관련된 요인을

알아보고자 한다.



- 5 -

2. 연구목적

이 연구는 한국인 심장연구(Korean Heart Study, KHS)에 참여해 검진센터

에서 검진을 받은 사람 중 2008년 이후 급성 심근경색으로 진단을 받은 사람

들을 대상으로 질병분류코드(ICD-10) 입력의 정확도를 검사하는 것을 목적으

로 하고 있으며 이를 달성하기 위한 구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, 세계보건기구(World Health Organization, WHO) 급성 심근경

색 진단기준에 부합하게 급성 심근경색 질병분류코드를 부여

하였는지 정확도를 조사한다.

둘째, 유럽심장학회(European Society of Cardiology, ESC)/ 미국심장

학회(American College of Cardiology, ACC) 급성 심근경색

진단기준에 부합하게 급성 심근경색 질병분류코드를 부여하였

는지 정확도를 조사한다.

셋째, WHO와 ESC/ACC 급성 심근경색 진단기준 간의 일치도와 그

신뢰도를 조사한다.

넷째, 급성 심근경색 질병분류코드의 부정확한 기록과 관련된 요인 및 질병

분류코드 입력의 정확도에 대한 연도별 추이를 조사한다.
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3. 이론적 배경

가. 급성 심근경색

심장은 크게 3개의 심장혈관(관상동맥)에 의해 산소와 영양분을 받고 활동

한다. 이 3개의 관상동맥 중 어느 하나라도 혈전증이나 혈관의 빠른 수축(연

축) 등에 의해 급성으로 막히는 경우, 심장의 전체 또는 일부분에 산소와 영양

공급이 급격하게 줄어들어서 심장 근육의 조직이나 세포가 죽는(괴사) 상황을

심근경색(Myocardial infartion, MI)이라 한다. 심근경색은 부위별로 전벽 심근

경색증, 하벽 심근경색증, 심한 정도별로는 통벽성 심근경색(Transmural

myocardial infarction, 전층심근경색증), 심근내막에 국한된 심근경색

(Subendocardial infarction, 심내막하 심근경색증)으로 분류할 수 있으며, 또

심전도 검사 결과를 기준으로는 ST절 상승 심근경색증, 비 ST절 상승 심근경

색증 등으로 분류할 수 있다. 급성 여부에 따라 4주 이내를 급성 심근경색

(Acute myocardial infartion, AMI)으로 정의하기도 한다(Kim et al., 2005).

급성 심근경색 진단기준은 정상수치 범위를 벗어나는(적어도 한번 정상 상

한치 99% 이상 상승 후 하강) 생화학적 표지자(트로포닌 선호)의 상승/저하와

함께 허혈증상이나 새로운 허혈을 나타내는 ECG 검사결과의 변화 (새로운

ST-T파의 변화 또는 LBBB)나 ECG 소견 상 병리적 Q파, 새로운 심근손상 또

는 RWMA를 나타내는 영상증거 또는 혈전조영술이나 부검에 의해 관상동맥

혈전이 나타나는 요인에 해당하는 심근허혈의 증거가 있는 경우이다(Allan,

2013).
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나. 국제 질병 분류 기호 10판 (10th version of International Classification of

Disease, ICD-10)

국제질병분류(International Classification of Disease 10, ICD-10)은 병리학

적인 상태로 설정된 기준에 따라 질병을 묶은 하나의 분류 체계로 정의되며

자료를 체계적으로 기록하고 해석하며 분석과 비교를 목적으로 작성되었다.

또한 많은 분류에는 병리학적인 상태를 포함하고 있다. 1973년 ICD-8을 한글

번역하여 KCD-A을 발간하여 사용하고, 1979년 ICD-9은 WHO에서 처음 발간

한 ICD-O-1의 형태를 반영하여 발간되었고 국내에서는 이를 한글로 번역한

KCD-2를 사용하였다. ICD-10은 1990년 5월 43번째 세계 보건 총회에 의해 승

인되었고 1994년부터 WHO 회원국에서 사용되기 시작하였고(WHO, 1992), 국

내에서는 KCD-3을 발간하였다(통계청,2006). ICD-10으로 개정은 단순한 명칭

변경 이외에 두 가지 측면에서 주요한 변화가 있다. 1) 종전의 기능에 부가하

여 보다 더 상세하게 다른 의약분류와 연계된 핵심 분류이다. 2) 부호체계에

문자와 숫자의 복합구성을 사용했다. 분류구조는 로마숫자로 표시된 21개 장

으로 구성되어 있으며 각 장은 분류항목과 동 분류의 하위분류항목이 영어 알

파벳의 4단위로 구성되어 있다(Gyorgy, 1999).

ICD-10은 역학, 건강 관리 및 임상적 목적을 위한 표준 진단입력도구로 이

용되며 질병 발생률과 유병률을 구하는데 이용되기도 한다. 질병과 사망 원

자료의 진단과 질병 분류에 유용한 도구가 되며 국가 간의 사망률과 질병률을

비교하는 도구로 이용되고 있다(Toni et al., 2006).

급성 심근경색 하위 코드(ICD-10)는 I21.0 전벽의 급성 전층심근경색증,

I21.1 하벽의 급성전층심근경색증, I21.2 기타 부위의 급성전층심근경색증,

I21.3 상세불명 부위의 급성전층심근경색증, I21.4 급성 심내막하 심근경색증,



- 8 -

I21.40 전벽의 급성 심내막하 심근경색증, I21.41 하벽의 급성 심내막하 심근경

색증, I21.48 기타 부위의 급성 심내막하 심근경색증, I21.49 상세불명 부위의

급성 심내막하 심근경색증, I21.9 상세불명의 급성 심근경색증으로 분류한다

(제6차 한국표준사인분류, 2010).

다. 급성 심근경색 진단 기준

1) 세계보건기구(World Health Organization, WHO) 기준

- 특징적인 심근허혈 증상(흉통)

- 심근효소의 상승

- 전형적인 심근경색의 심전도(Electrocardiography, ECG) 소견

중 두 가지 이상을 만족시키는 경우로 정의 되었다 (Mette et al., 2002).

2) 유럽심장학회(European Society of Cardiology, ESC)/미국심장학회

(American College of Cardiology, ACC) 기준

① 2000년 기준

아래 요건 가운데 한 가지를 만족시킬 경우 급성, 진행성, 또는 최근 심근

경색을 진단한다(Alpert et al., 2000).

- 심근괴사의 생화학적 표지자인 트로포닌(Troponin T 또는 Troponin I)의 전

형적인 상승과 점진적인 저하 또는 크레아틴인산활성효소 (Creatine

phosphokinase, CK-MB)가 보다 빠르게 높아지고 낮아지는 환자에서 아래 요
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인 중 최소 한 가지에 해당하는 경우

-허혈증상 (Symptoms of ischemia)

-심전도 검사 상 병리적 Q파 (pathologic Q wave)

-허혈을 나타내는 심전도 검사 결과의 변화 (ST분절 상승 또는 하강)

-관상동맥 중재술 (관상동맥성형술 등)

- 급성 심근경색의 병리 검사 결과

② 2007년 기준

심근경색은 심근허혈을 나타내는 임상요건에서 심근괴사의 증거가 있을 시

에 사용돼야 한다. 이같은 조건 하에서 아래 가운데 한 가지를 만족시킬 경우

심근경색을 진단하며, 이는 Universal Definition of Myocardial Infartion으로

알려진 바 있다(Thygesen et al., 2007).

- 정상수치 범위를 벗어나는 (at least one value above the 99th percentile of

the upper reference limit) 생화학적 표지자(트로포닌 선호)의 상승 그리고 또

는 저하와 함께 아래 요인에 해당하는 심근허혈의 증거가 있는 경우

-허혈 증상 (Symptoms of ischemia)

-새로운 허혈을 나타내는 심전도 검사결과의 변화 : 새로운 ST-T파의 변

화와 또는 LBBB

-심전도 소견 상 병리적 Q파

-새로운 심근손상 또는 국소벽 운동장애를 나타내는 영상적인 증거

- 심장발작을 포함하는 심장돌연사 : 심근허혈을 암시하는 증상과 새로운 ST

분절 상승, 또는 LBBB, 그리고/또는 관상동맥조영술이나 생검에서 혈전의 증
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거가 발견되는 경우다. 이는 혈액샘플 채취 이전이나 혈액에서 생화학적 표지

자가 발견되기에 앞서 사망한 경우의 진단에 해당한다.

- 시술 전(baseline) 트로포닌 수치가 정상인 환자의 경피적 관상동맥중재술에

서 생화학적 표지자의 상승(above the 99th percentile of the upper reference

limit)은 심근괴사를 나타낸다.

- 시술 전 트로포닌 수치가 정상인 환자의 CABG에서 생화학적 표지자의 상

승(above the 99th percentile of the upper reference limit)은 심근괴사를 나타

낸다.

- 급성 심근경색의 병리적 조사결과

③ 2012년 기준

- 심장 트로포닌 등 바이오마커의 증감 (99th percentile upper reference limit

범위, 정상은 99th percentile upper reference limit 이하)이 있거나 허혈증상,

ST분절 T파동 변화, LBBB, 심전도에서의 Q파, 비정상적인 심벽 움직임 또는

심근상실의 영상학적 근거, 조영술 또는 검사를 통한 관상동맥 내 혈전 중 하

나 이상이 나타날 경우

심근 허혈, 새로운 허혈성 심전도의 변화 또는 LBBB 증상으로 인한 심장사망

일 경우 이며 바이오마커 획득이나 증감을 확인하기 전의 사망일 때 해당한

다.

- PCI와 연관된 심근경색은 심장 트로포닌이 99 percentile upper limit의 5배

이상 증가하였을 때나 심장 트로포닌의 기본 수치에 증감이 있을 때 20% 초

과로 증가했을 경우 또는 심근허혈, 새로운 심전도의 변화, 관상동맥 조영술에

서의 합병증, 심근의 영상 의학적 손실의 근거, 병변 심벽의 비정상적인 움직
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임에 대한 근거 중 하나 이상 나타났을 때로 정의한다.

- 스텐트 혈전증과 연관된 심근경색은 관상동맥 조영술 또는 심근허혈 상태

에서의 검사가 바이오마커의 증감과 함께 나타났을 경우로 정의한다.

- CABG과 연관된 심근경색은 심장 트로포닌이 10배 이상 증가하고 새로운

Q파나 LBBB, 관상동맥 조영술에서의 새로운 그래프트나 관상동맥 협착, 새로

운 심근손실 또는 병변심벽에서의 비정상적인 움직임 중 하나이상 나타났을

때로 정의한다(Allan, 2013).



- 12 -

Ⅱ. 연구방법

1. 연구의 틀

정확도

두 가지 진단기준에 따른 의료보험 자료 중

급성 심근경색 여부 급성 심근경색

1) 세계보건기구 질병분류코드 정확도

2) 유럽심장학회/미국심장학회

세계보건기구 일치도 유럽심장학회/미국심장학회

진단기준 KAPPA값 진단기준

독립변수 Logistic Regression analysis 종속변수

인구사회학적 진단기준 의료관련 특성

성별 진단시점 의료기관 지역 의료보험 자료 중

연령 흉통여부 설문지 작성자 급성 심근경색

심근효소 상병기호 질병분류코드 정확도

검사양상 직접 입력여부 여부
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2. 연구참여자

연구대상은 2005년부터 2011년까지 한국인 심장연구(Korean Heart Study,

KHS)에 참여해 검진센터에서 검진을 받은 사람 중 2008년 이후 국제 질병 분

류 기호 10판(10th version of International Classification of Disease, ICD-10)

상 급성심근경색(Acute myocardial infartion, AMI) 즉 I21과 그 하위코드가

국민 건강보험공단 자료에 입력된 것으로 확인된 성인 남녀 164명을 대상으로

하였다.

2012년도 심장학회지에 보고된 대상자 (Kimm et al., 2012) 이번 연구 대상자

그림 1. 연도별 급성 심근경색 환자 수

연도
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3. 연구자료의 수집

가. 의무기록 조사

연구 동의자에 대해 국민건강보험공단으로부터 해당 ICD 코드가 입력된 건

을 확인 받아 해당 코드가 입력된 병원으로 설문지를 우편 발송하였다. 각 병

원의 담당자가 연구대상 환자의 의무기록을 확인하여 설문지 항목을 작성하였

다.

나. 설문조사

급성 심근경색 진단기준에 맞게 진단하였는지를 조사하기 위하여 2011년에

제작한 심장질환 질병분류코드 정확도 조사 설문지를 수정하여 이용하였다.

본 설문지는 심장전문의로 구성된 대한 심장학회(Korean Society of

Cardiology, KSC)의 자문을 거쳐 급성 심근경색은 WHO 진단기준, ESC/ACC

2000년 기준을 근간으로 구성하였다. 완성된 설문지를 회수하여 입력 및 정리

하였다.
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1) 2011년 설문지 대비 2013년 수정 내용

2011년도에 같은 조사를 시행하여 1994년부터 2008년에 검진을 받은 64만

여 명 중 허혈성 심질환, 심근경색, 기타(I21*) 또는 I5*(심부전)에 해당하는 상

병기호가 입력되어 있는 성인 남녀 673명을 대상으로 한 병원 의무기록 설문

지 조사 결과를 심장학회지에 논문을 발표 한 바 있다(Kimm et al., 2012).

이번 연구는 같은 조사방법으로 2005년에서 2011년에 검진을 받은 사람 중

2008년 이후 급성 심근경색(ICD I21*)이 발생한 성인 남녀 164명의 질병코드

정확도 향상 여부를 알아보는 후속 연구이다.

➀ 설문지 내용 추가

각 의료기관에서 시행하는 트로포닌 종류와 99백분위수 검사종류 결과를

표시하는 항목과 혈전용해제 투여 여부, 종류 항목을 추가하였다.

➁ 설문지 내용 삭제

관동맥 조영술 시행일과 초음파 시행일과 기타 심장 질환의 근거에 해당하

는 소견을 작성하는 항목을 삭제하였다.

➂ 설문지 내용 수정

혈관조영술의 종류와 혈관조영술 결과를 분리하여 항목을 만들고 심근경색

이 발생한 시점을 4주 이내에서 6시간 이내, 6시간 초과 7일 이내, 8일에서 28

일, 29일 이후로 항목을 세분화하고 트로포닌 T와 I로 분리하여 조사하였다.
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2) 세계보건기구(World Health Organization, WHO) 기준 설문지 문항

진단기준을 포함하는 설문지 내용은 다음과 같이 구성하였다. 특징적인 심

근허혈 증상(흉통)은 전형적인 심근경색 흉통 기록 유무로 확인하였고, 심근효

소의 상승은 혈액 트로포닌-T와 트로포닌-I가 한번 이상 정상 상한치 99% 이

상 상승 후 하강 유무와 CK-MB가 한번 이상 정상 상한치 2배 이상 상승했는

지 확인하였다. 심근경색의 심전도 소견은 새로운 ST 분절 하강 또는 T파 역

전이나 두 개 이상 인접유도에서 ST 분절 상승, 두 개의 인접 유도에서 새로

생긴 병적 Q파 중에 하나 항목이 확인되면 WHO 기준에 맞는 심근경색증이

라고 진단하였다.

3) 유럽심장학회(European Society of Cardiology, ESC)/ 미국심장학회

(American College of Cardiology, ACC) 기준 설문지 문항

진단기준을 포함하는 설문지 내용은 다음과 같이 구성하였다. 특징적인 심

근허혈 증상(흉통)은 전형적인 심근경색 흉통 기록 유무로 확인하였고, 심근효

소의 상승은 혈액 트로포닌-T와 트로포닌-I가 한번 이상 정상 상한치 99% 이

상 상승 후 하강하였는지 여부와 CK-MB가 한 번 이상 정상 상한치 2배 이상

상승했는지 확인하였다. 심근경색의 심전도 소견은 새로운 ST 분절 하강 또는

T파 역전, LBBB 이나 두 개 이상 인접유도에서 ST 분절 상승, V1에서 R/S>1,

V2에서 R/S>1.5인 새로 상승된 R파, 두 개의 인접 유도에서 새로 생긴 병적

Q파, 영상검사에서 새로운 생존 심근 상실(Loss of viable myocardium) 또는

새로운 국소 벽 운동 장애 중에 하나 항목이 확인되면 ESC/ACC 기준에 맞

는 심근경색증으로 판단하였다.
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4. 분석방법

급성 심근경색에 대한 국제질병분류코드의 정확도는 이전 연구에서 제시된

방법에 따라 조사대상 자료 중 의무기록의 판별이 가능한 것 중에 실제 급성

심근경색증 의료보험자료와 질병분류코드가 일치하는 경우의 비율을 구하였

다. 이는 식 1과 같다(Park et al., 2000; Kimm et al., 2012).

정확도 = 조사 진단 기준을 만족하는 환자 수 / 의무기록 조회가 가능하고

진단기준상 판정하기에 자료가 충분한 환자 수 * 100 …… 식 1

두 기준의 일치도의 대한 신뢰도는 Kappa 값으로 나타내었다.

급성 심근경색 진단의 부정확성과 관련 요인은 로지스틱 회귀분석으로 분석

하였다.

모든 자료의 분석은 SAS 9.1(SAS Institute Inc, Cary. NC, USA)을 사용하여

분석하였고 통계적인 유의수준은 P-value 값 0.05 이하로 하였다.
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Ⅲ. 연구결과

조사대상 74개 병원 164건에 대해 우편 수집을 회수한 결과 35개 병원 91

건이 수집되었다. 결과는 아래와 같다.

1. 연구 참여자의 일반적인 특성

가. 집단별 특성

연구참여자는 총 91명으로 나이는 평균 58세이며, 36-83세의 남자 82명(57.5

± 10.3), 36-78세의 여자 9명(62.3 ± 12.1)이다. 연령별 분포를 보면 남자의 경

우 50대가 30명으로 많고 30대가 1명, 40대 17명, 60대 20명, 70대 12명, 80대

2명이다. 여자의 경우 60대가 4명으로 가장 많고 30대가 1명, 50대 2명, 70대

2명이다(표 1).
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연령 N (%)
남 여

N (%) N (%)

30-39세 2 (2.2) 1 (1.2) 1 (11.1)

40-49세 17 (18.7) 17 (20.7) 0 (0.0)

50-59세 32 (35.2) 30 (36.6) 2 (22.2)

60-69세 24 (26.4) 20 (24.4) 4 (44.4)

70-79세 14 (15.4) 12 (14.6) 2 (22.2)

80-89세 2 (2.2) 2 (2.4) 0 (0.0)

계 91 (100.0) 82 (100.0) 9 (100.0)

표 1. 조사 대상자의 성별 연령대별 분포
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나. 급성 심근경색 하위코드별 남녀분포

참여자의 급성 심근경색 하위코드에 따른 성별 분포를 보면 I21.9(상세불명

의 급성심근경색증)가 54명(59.3%)으로 제일 많고 I21.0(전벽의 급성 전층심근

경색증)이 19명(20.9%), I21.4(급성 심내막하 심근경색증)이 10명(11.0%)순으로

많았다.

남성에서 급성 심근경색 하위코드 분포는 I21.9(상세불명의 급성심근경색증)

가 49명(53.9%)으로 제일 많고 I21.0(전벽의 급성 전층심근경색증)이 18명

(19.8%)순으로 많았다.

여성에서 급성 심근경색 하위코드 분포는 I21.9(상세불명의 급성심근경색증)

가 5명(5.5%)으로 제일 많고 I21.4(급성 심내막하 심근경색증)가 3명(3.3%)순으

로 많았다(표 2).
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ICD-10

질병코드
진단명

남자

N(%)

여자

N(%)

계

N(%)

I21.0 전벽의 급성 전층심근경색증
18

(22.0)

1

(11.1)

19

(20.9)

I21.1 하벽의 급성 전층심근경색증
7

(8.5)

0

(0.0)

7

(7.7)

I21.2 기타 부위의 급성 전층심근경색증
0

(0.0)

0

(0.0)

0

(0.0)

I21.3
상세불명 부위의

급성 전층심근경색증

1

(1.2)

0

(0.0)

1

(1.1)

I21.4 급성 심내막하 심근경색증
7

(8.5)

3

(33.3)

10

(11.0)

I21.9 상세불명의 급성 심근 경색증
49

(59.8)

5

(55.6)

54

(59.3)

계 급성 심근경색증
82

(100.0)

9

(100.0)

91

(100.0)

표 2. 급성 심근경색 하위 코드에 따른 성별 분포
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구분 N %

심장내과 전문의 43 47.2

내과 전문의 18 19.8

타과 전문의 0 0.0

내과 전공의 4 4.4

타과 전공의 0 0.0

간호사 18 19.8

기타 4 4.4

무응답 4 4.4

계 91 100.0

2. 설문지 작성자의 일반적 특성

가. 작성자 특징

설문지를 작성한 작성자의 직업은 심장내과 전문의가 43명(47.2%)으로 제일

많고 내과 전문의가 18명(19.8%), 간호사 18명(19.8%), 내과 전공의 4명(4.4%)

순이었다(표 3).

표 3. 설문지 작성자의 분포
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구분 N %

네 47 51.6

아니오 40 44.0

무응답 4 4.4

계 91 100.0

구분 N %

심장내과 전문의 25 27.5

내과 전문의 1 1.1

내과 전공의 31 34.1

무응답 34 37.4

계 91 100.0

병원 별로 주상병을 최종으로 입력하는 작성자의 직업은 내과 전공의가 31

명(34.1%)으로 제일 많고 심장내과 전문의가 25명(27.5%), 내과 전문의 1명

(1.1%) 순이었다(표 4).

표 4. 주 상병 최종 입력자

해당 환자의 과거 입원 시 의무기록 작성에 참여 또는 검토여부에 대한 결

론은 그렇다가 47명(51.6%), 아니다가 40명(44.0%) 이었다(표 5).

표 5. 설문지 작성자가 해당 환자의 과거 입원 시 의무기록 작성에 참여 또는

검토 여부
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구분 N %

의료기관 등급

상급 종합병원 18 51.4

종합병원 17 48.6

계 35 100.0

병원 소재 지역

서울 52 57.1

경기 14 15.4

강원 4 4.4

경상도 4 4.4

전라도 15 16.5

충청도 2 2.2

계 91 100.0

나. 병원 소재지 특성

설문지 작성자들이 속한 의료기관의 특성을 등급별, 지역별로 보았다.

등급별로 보면 총 35건 중 상급 종합병원이 18개(51.4%), 종합병원이 17개

(48.6%) 였다.

지역별로 보면 서울에 위치한 기관이 52개(57.1%)로 제일 많았으며 경기 14

개(15.4%), 강원 4개(4.4%), 경상도 4개(4.4%), 전라도 15개(16.5%), 충청도 2개

(2.2%) 순이었다(표 6).

표 6. 의료기관 등급별, 지역별 분포



- 25 -

다. 급성 심근경색 진단 시점과 처치

급성 심근경색은 흉통 발생일로부터 최초 진단을 받은 시점이 중요한 진단

이다. 최초 진단을 받은 시점별 남녀 분포와 처치를 보았다. 6시간 이내에 진

단을 받은 경우가 남자 50명(61.0%) 여자 7명(77.8%)으로 제일 많았으며, 6시

간 초과 7일 이내가 남자 25명(30.5%) 여자 1명(11.1%) 순이었다. 29일을 초과

하여 진단을 받은 경우는 여자에서 1명(11.1%)이 있었다.

진단시점 6시간 이내 처치한 시술 은 PTCA를 시행한 경우가 51명 중 36건

(70.6%)으로 많았으며 6시간 초과 7일 이내인 경우도 14건(27.5%)이 있었다.

진단시점 6시간 이내에 CABG를 시행한 건수는 1건(100.0%) 이었다(표 7).
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진단시점
남

N(%)

여

N(%)

PTCA

N(%)

혈전용해제
CABG

N(%)
TPA

N(%)

TKA

N(%)

6시간

이내

50

(61.0)

7

(77.8)

36

(70.6)

4

(66.7)

1

(16.7)

1

(100.0)

6시간

초과

7일 이내

25

(30.5)

1

(11.1)

14

(27.5)

0

(0.0)

1

(16.7)

0

(0.0)

8~28일
2

(2.4)

0

(0.0)

1

(2.0)

0

(0.0)

0

(0.0)

0

(0.0)

29일 이상
0

(0.0)

1

(11.1)

0

(0.0)

0

(0.0)

0

(0.0)

0

(0.0)

결측
5

(6.1)

0

(0.0)

계
82

(100.0)

9

(100.0)

51

(100.0)

6

(100.0)

1

(100.0)

표 7. 급성 심근경색 진단 시점에 따른 성별 분포와 처치

PTCA : 경피적 관상동맥 성형술 (Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty)

CABG : 관상 동맥 우회로 이식술(Coronary Artery Bypass Graft surgery)

TPA : Tissue plasminogen activator

TKA : TNKase (tenecteplase)
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트로포닌은 심근효소로 심근경색을 진단하는 중요한 항목이다. 다음 표에는

설문지 작성자의 의료기관에서 시행하는 트로포닌 종류와 99백분위수 검사종

류 결과를 나열하였다.

트로포닌 T는 19건(20.9%)이었으며 종류는 일반 10건(11.0%) 고감도(High

Sensitivity) 6건(6.6%), 99 백분위수(99 percentile cutoff value) 범위는 최소값

0.01ng/ml부터 최대값 0.1ng/ml 이었다.

트로포닌 I는 42건(46.2%)이었으며 종류는 일반 20건(22.0%) 고감도(High

Sensitivity) 17건(18.7%), 99 백분위수(99 percentile cutoff value) 범위는 최소

값 0.01ng/ml부터 최대값 5.0ng/ml 이었다(표 8).
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Troponin T

N (%)

Troponin I

N (%)

종 류

유 19 (20.9) 42 (46.2)

무 24 (26.4) 9 (9.9)

결측 48 (52.7) 40 (44.0)

계 91 (100.0) 91 (100.0)

감 도

일반 10 (11.0) 20 (22.0)

고감도 6 (6.6) 17 (18.7)

결측 75 (82.4) 54 (59.3)

계 91 (100.0) 91 (100.0)

99 백분위수 범위(ng/ml) 0.01-0.1 0.01-5.0

결측 76 (83.5) 50 (54.9)

표 8. Troponin T, Troponin I 분포, 종류, 99 백분위수 범위
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3. 의료보험 자료와 질병분류코드의 정확도 추정

가. 세계보건기구(World Health Organization, WHO) 기준에 따른 정확도

1) 정확도

WHO 급성 심근경색 진단기준에 따른 정확도를 계산하였다. 전체 조사대

상 자료의 91건(100.0%)에 대한 의무기록을 검토하였으며 의료기관에서 의무

기록이 없는 경우가 1건(1.1%)이며 내용을 판독할 수 없는 경우는 없었다. 의

무기록이 있었던 90건(98.9%)에 대해서 의무기록 내용을 조사하여 의료보험

자료 질병분류코드의 정확도를 분석하였다.

조사된 의무기록 건에 대해 검토한 결과, WHO의 진단기준에 부합되는 경

우는 84건으로, 조사가능 의무기록 중 실제 급성 심근경색 건수의 분율(식 1을

적용)인 의료보험 질병분류코드의 정확도는 93.3%이다(표 9).
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의무기록
의료보험자료

질병분류코드
N(%) (%)

존재 판별 정확 84 (93.3)

있음 가능 부정확 6 (6.7)

소계 90 (100.0) (98.9)

불가능 0

없음 1 (1.1)

총계 91 (100.0)

표 9. WHO 급성 심근경색 진단기준에 따른 질병분류코드의 정확도
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코드
정확한 건수

N

부정확한 건수

N

정확도

(%)

I21.0 19 0 100

I21.1 6 1 85.7

I21.3 1 0 100

I21.4 10 0 100

I21.9 48 6 88.9

2) 하위코드 정확도

WHO 급성 심근경색 진단기준에 따른 정확도를 상세히 알아보기 위하여

질병분류코드별로 정확도를 보았다.

I21.0, I21.3, I21.4 에서는 정확도 100.0%을 얻었지만 I21.9에서는 88.9%의

정확도를 얻었고 I21.1에서 85.7%로 정확도가 가장 낮았다(표 10).

표 10. WHO 급성 심근경색 진단기준에 따른 하위코드 정확도
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나. 유럽심장학회(European Society of Cardiology, ESC)/ 미국심장학회

(American College of Cardiology, ACC) 기준에 따른 정확도

1) 정확도

ESC/ACC 급성 심근경색 진단기준에 따른 정확도를 계산하였다. 전체 조

사대상 자료의 91건(100.0%)에 대한 의무기록을 검토하였으며 의료기관에서

의무기록이 없는 경우가 1건(1.1%)이며 내용을 판독할 수 없는 경우는 없었다.

의무기록이 있었던 90건(98.9%)에 대해서 의무기록 내용을 조사하여 의료보험

자료 질병분류코드의 정확도를 분석하였다.

조사된 의무기록 건에 대해 검토한 결과, ESC/ACC의 진단기준에 부합되

는 경우는 77건으로, 조사가능 의무기록 중 실제 급성 심근경색 건수의 분율

(식 1을 적용)인 의료보험 질병분류코드의 정확도는 85.6%이다(표 11).
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의무기록
의료보험자료

질병분류코드
N(%) (%)

존재 판별 정확 77 (85.6)

있음 가능 부정확 13 (14.4)

소계 90 (100.0) (98.9)

불가능 0

없음 1 (1.1)

총계 91 (100.0)

표 11. ESC/ACC 급성 심근경색 진단기준에 따른 질병분류코드의 정확도
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코드
정확한 건수

N

부정확한 건수

N

정확도

(%)

I21.0 18 1 94.7

I21.1 6 1 85.7

I21.3 1 0 100.0

I21.4 8 2 80.0

I21.9 44 10 81.5

2) 하위코드 정확도

ESC/ACC 급성 심근경색 진단기준에 따른 정확도를 상세히 알아보기 위하

여 질병분류코드별로 정확도를 보았다.

I21.3은 정확도 100.0%을 얻었고 I21.0에서 94.7%, I21.1에서 85.7%, I21.9에

서는 81.5% 정확도를 얻었으며 I21.4에서는 80.0%로 제일 낮은 정확도를 얻었

다(표 12).

표 12. ESC/ACC 급성 심근경색 진단기준에 따른 하위코드 정확도
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다. 연도별 기준 정확도

이 연구의 선행 연구인 2012년 보고에서는 1997년에서 2007년 사이에 급성

심근경색 질병분류코드가 입력된 환자 107명을 대상으로 하였으며, 이번 연구

는 그 이후인 2008년부터 2011년 까지의 결과를 분석한 것이다. 이 기간을 모

두 합쳐 1997년부터 2011년까지의 두 기준의 정확도 변화 양상을 알아보는 결

과는 표 13과 같다.

1997년에서 1999년의 정확도는 66.7% 이하로 낮았으나, 2000년 이후부터는

정확도가 향상되어 60%이상을 유지하고 있으며, 계속 높아지는 경향을 보이고

있다. 특히 2007년 이후 부터는 85% 이상의 정확도를 유지하고 있다. 1999년

을 제외하고 WHO 기준이 ESC/ACC기준보다 높은 값을 보였다(표 13).
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연도
심근경색발생

연구 참여자

WHO 기준 ESC/ACC 기준

N 정확도(%) N 정확도(%)

1997 1 0 0.0 0 0.0

1998 9 6 66.7 2 2.2

1999 7 3 42.9 4 57.1

2000 7 6 85.7 5 71.4

2001 20 16 80.0 16 80.0

2002 16 13 81.3 13 81.3

2003 15 12 80.0 9 60.0

2004 4 4 100.0 3 75.0

2005 12 9 75.0 7 58.3

2006 9 6 66.7 6 66.7

2007 7 7 100.0 6 85.7

2008 21 18 85.7 18 85.7

2009 14 14 100.0 12 85.7

2010 25 23 92.0 22 88.0

2011 31 29 93.6 25 80.7

표 13. 연도별 기준 정확도
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진단기준

ESC/ACC

급성 심근경색 급성 심근경색 아님

WHO

급성 심근경색 77 (84.6) 7 (7.7)

급성 심근경색

아님
0 (0.0) 7 (7.7)

Kappa=0.63 (p=<.0001)

라. 기준별 일치도

WHO와 ESC/ACC 기준으로 정확도를 분석한 결과 각각 93.3%, 84.4%라

는 결과를 얻었다. 두 진단기준에 대한 일치도를 계산한 결과 두 진단기준 모

두 급성 심근경색이라고 진단한 건수는 77건으로 84.6%의 일치율을 보였으며

WHO에서는 급성 심근경색이 맞는데 ESC/ ACC에서는 아닌 것으로 파악되

는 불일치 건수가 7건으로 7.7% 였다. 두 기준의 일치율은 92.3%이었으며

Kappa 값은 0.63으로 신뢰도가 있다(Fair to good)고 볼 수 있다. Kappa 값은

0.4미만이면 신뢰도가 낮고(poor) 0.4~0.8(fair to good)이면 신뢰도가 있다. 0.8

이상이면 신뢰도가 매우 높다고(excellent) 평가하고 있다(Yoo, 2012; Kimm,

2012).(표 14).

표 14. WHO 기준과 ESC/ACC 진단기준의 일치도
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4. 의료보험자료 질병분류코드의 정확도와 관련요인

의료보험자료의 질병분류코드가 정확한지 그렇지 아니한지에 영향을 주는

특성들에 대해 알아보기 위해서 인구사회학적, 의료관련 특성요인인 변수들을

가지고 의료보험자료 질병분류코드의 정확도에 대해 카이제곱 분석을 실시하

였다. 분석 결과 분율과 p-value는 다음과 같다. 정확도에 영향을 미치는 혼란

변수를 다중 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 분석결과 오즈비 (Odds ratio,

OR)와 95% 신뢰구간(95% Confidence interval, 95% CI)은 다음과 같다.

가. 세계보건기구(World Health Organization, WHO) 기준 정확도 관련 요인

WHO 기준의 의료보험자료 질병분류코드의 관련 요인별 정확도는 표 15와

같다.

항목별 정확도는 연령군에서 50세 미만인 집단은 질병분류코드 입력이 정

확한 경우가 94.7%, 50세 이상 65세미만인 집단에서 질병분류코드 입력이 정

확한 경우는 87.8%, 65세 이상에서 질병분류코드 입력이 정확한 경우는

100.0%였다. 의료기관 지역에서 기타 지역에 위치한 의료기관에서 질병분류코

드 입력이 정확한 경우가 94.9%였다. 전형적인 심근경색 흉통이 있는 경우 질

병분류코드 입력이 정확한 경우가 100.0%였으며, 이는 흉통이 없는 경우의

63.6%에 비해 유의하게 높았다(p<.0001). 심근효소인 트로포닌과 CK-MB의 검

사 양상에서는 둘 다 시행한 경우가 질병분류코드 입력이 정확한 경우가

78.8%였으며, 이는 한 가지 이하로 시행한 경우의 100%에 비해 유의하게 낮

았다(p<.0001). 흉통 발생일로부터 최초 진단을 받은 시점이 6시간 이내인 집

단에서 질병분류코드 입력이 정확한 경우는 96.5%였으며, 과거 입원 시 의무
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기록 작성에 참여 또는 검토 여부에서 있는 경우는 질병분류코드 입력이 정확

한 경우가 90.0%였다(표 15).
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변수 범주 N 정확도(%) p-value

연령 50세 미만 19 94.8

0.1
50세 이상

65세 미만
49 87.8

65세 이상 23 100.0

성별 남 82 91.5
0.5

여 9 100.0

지역 서울 52 90.4
0.4

기타 지역 39 94.9

흉통여부 있음 75 100.0
< .0001

없음 11 63.6

심근효소

검사양상

두 가지 모두

시행
33 78.8

< .0001
한 가지 이하

시행
58 100.0

진단시점 6시간 이내 55 96.5

0.1

6시간 초과 29 85.3

상병기호

직접 입력 여부

예 47 97.9

0.2

아니오 40 90.0

표15. WHO 진단기준 항목 변수별 정확도
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WHO 진단기준에 의한 질병분류코드 입력 정확도 관련 요인을 로지스틱 회

귀분석한 결과는 다음과 같다.

연령만 보정하였을 때 연령군에서 50세 이상인 집단은 50세 미만인 집단에

비해 질병분류코드 입력이 정확할 오즈비가 0.61(95% CI, 0.07 - 5.41)이었다.

연령, 지역, 설문지 작성자, 급성 심근경색 진단시점의 변수를 보정 하였을

때 연령군에서 50세 이상인 집단은 50세 미만인 집단에 비해 질병분류코드 입

력이 정확할 오즈비가 0.63(95% CI, 0.07 - 5.93)였고, 의료기관 지역에서 기타

지역에 위치한 의료기관은 서울지역에 위치한 의료기관에 비해 질병분류코드

입력이 정확할 오즈비가 1.58(95% CI, 0.28 - 9.00)로 높았다. 통계적으로 유의

한 항목은 없었다(표 16).
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변수 범주

모형1 모형2

OR

(95% CI)

OR

(95% CI)

연령 <50 1.00 1.00

≧50 0.61

(0.07 - 5.41)

0.63

(0.07 - 5.93)

지역 서울 1.00

기타지역 1.58

(0.28 - 9.00)

설문지 작성자 심장 전문의 1.00

기타 0.78

(0.16 - 3.93)

진단시점 6시간 이내 1.00

6시간 초과 0.22

(0.04 - 1.23)

표 16. WHO 진단기준에 의한 질병분류코드 입력 정확도 관련 요인

OR: Odds ratio, CI: Confidence interval

모형1 : 연령보정

모형2 : 연령, 지역, 설문지 작성자, 급성 심근경색 진단시점 보정
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나. 유럽심장학회(European Society of Cardiology, ESC)/ 미국심장학회

(American College of Cardiology, ACC) 기준 정확도 관련 요인

유럽심장학회(European Society of Cardiology, ESC)/ 미국심장학회

(American College of Cardiology, ACC) 기준의 의료보험자료 질병분류코드

의 관련 요인별 정확도는 표 17와 같다.

항목별 정확도는 연령군에서 50세 미만인 집단은 질병분류코드 입력이 정

확한 경우가 89.5%, 50세 이상 65세미만인 집단에서 질병분류코드 입력이 정

확한 경우는 81.6%, 65세 이상에서 질병분류코드 입력이 정확한 경우는 87.0%

였다. 의료기관 지역에서 기타 지역에 위치한 의료기관에서 질병분류코드 입

력이 정확한 경우가 89.7%였다. 전형적인 심근경색 흉통이 있는 경우 질병분

류코드 입력이 정확한 경우가 90.7%였으며, 이는 흉통이 없는 경우의 63.6%에

비해 유의하게 높았다(p<0.03). 심근효소인 트로포닌과 CK-MB의 검사 양상에

서는 둘 다 시행한 경우가 질병분류코드 입력이 정확한 경우가 60.6%였으며,

이는 한 가지 이하로 시행한 경우의 98.3%에 비해 유의하게 낮았다(p<.0001).

흉통 발생일로부터 최초 진단을 받은 시점이 6시간 이내인 집단에서 질병분류

코드 입력이 정확한 경우는 96.5%였으며, 6시간 이후인 집단의 경우 64.7%에

비해 유의하게 높았다(p<.0001). 과거 입원 시 의무기록 작성에 참여 또는 검

토 여부에서 있는 경우는 질병분류코드 입력이 정확한 경우가 89.4%였다(표

17).
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변수 범주 N 정확도(%) p-value

연령 50세 미만 19 89.5

0.7
50세이상

65세미만
49 81.6

65세이상 23 87.0

성별 남 82 82.9
0.2

여 9 100.0

지역 서울 52 80.8
0.2

기타지역 39 89.7

흉통여부 있음 75 90.7
0.03

없음 11 63.6

심근효소

검사양상
두가지 시행 33 60.6

< .0001
한 가지 이하

시행
58 98.3

진단시점
6시간 이내 55 96.5

< .0001

6시간 초과 21 64.7

상병기호

직접 입력 여부

예 47 89.4
0.4

아니오 40 82.5

표 17. ESC/ACC 진단기준 항목 변수별 정확도



- 45 -

ESC/ACC 진단기준에 의한 질병분류코드 입력 정확도 관련 요인을 로지스틱

회귀분석한 결과는 다음과 같다.

연령만 보정하였을 때 연령군에서 60세 이상인 집단이 60세 미만인 집단에

비해 질병분류코드 입력이 정확할 오즈비는 1.05(95% CI, 0.33 - 3.33)였다.

연령, 상병기호 직접 입력 여부, 흉통여부, 심근효소검사 양상, 급성 심근경

색 진단시점 변수를 보정하였을 때 연령군에서 60세 이상인 집단이 60세 미만

인 집단에 비해 질병분류코드 입력이 정확할 오즈비는 0.55(95% CI, 0.09 -

3.52)였다. 심근효소 검사 양상에서 트로포닌과 CK-MB 둘 다 시행한 군은 한

가지 이하 시행한 군에 비해 오즈비가 0.06(95% CI, 0.01 - 0.54)으로 낮았고

이는 통계적으로 유의하였다. 급성 심근경색 진단시점이 6시간을 초과한 경우

는 6시간 이내에 진단된 경우에 비해 질병분류코드 입력이 정확할 오즈비가

0.08(95% CI, 0.01 - 0.74)으로 낮았고 이는 통계적으로 유의하였다(표 18).
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변수 범주

모형1 모형2

OR

(95% CI)

OR

(95% CI)

연령 <60 1.00 1.00

≧60 1.05

(0.33 - 3.33)

0.55

(0.09 - 3.52)

상병기호직접

입력여부

예 1.00

아니오 0.60

(0.10 - 3.47)

흉통여부 있음 1.00

없음 0.32

(0.04 - 2.78)

심근효소

검사양상

한 가지 이하 시행 1.00

둘다 시행 0.06

(0.01- 0.54)

진단시점 6시간 이내 1.00

6시간 초과 0.08

(0.01- 0.74)

표 18. ESC/ACC 진단기준에 의한 질병분류코드 입력 정확도 관련 요인

OR: Odds ratio, CI: Confidence interval

모형1 : 연령보정

모형2 : 연령, 지역, 설문지 작성자, 급성 심근경색 진단시점 보정
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Troponin T

N(%)

Troponin I

N(%)

CK-MB

N(%)

있음 29 (31.9) 50 (54.9) 66 (72.5)

없음 39 (42.9) 34 (37.4) 21 (23.1)

결측 23 (25.3) 7 (7.7) 4 (4.4)

계 91 (100.0) 91 (100.0) 91 (100.0)

5. 주요 급성 심근경색 진단기준 양상과 결과 값의 분포

WHO, ESC/ACC 급성 심근경색 주요 진단기준은 심근효소(Troponin과

Creatine phosphokinase), 흉통, 심전도 이상 항목 등이다. 조사 자료에서 이

항목들에 대한 결과 값의 분포를 알아보고자 한다.

가. 심근효소 검사 양상

대상자에서 심근효소 검사 양상은 트로포닌 T 29건(31.9%) 트로포닌 I 50건

(54.9%), CK-MB 66건(72.5%)으로 CK-MB 검사를 시행한 건수가 가장 많았다

(표 19).

표 19. 심근효소 검사 양상
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주

상병

대상자

(N)

검사 양상 N(%)

CK-MB,Troponin

모두 검사받음

CK-MB만

검사받음

Troponin만

검사받음

모두 검사

받지 않음

I21.0 19 10 (17.2) 8 (17.4) 7 (50.0) 1 (16.7)

I21.1 7 3 (5.2) 4 (8.7) 1 (8.1) 1 (16.7)

I21.3 1 1 (1.7) 1 (2.2) 0 (0.0) 0 (0.0)

I21.4 10 7 (12.1) 5 (10.9) 2 (14.3) 0 (0.0)

I21.9 54 37 (63.8) 28 (60.9) 4 (28.6) 4 (66.7)

계 91 58 (100.0) 46 (100.0) 14 (100.0) 6 (100.0)

검사 양상에 대한 심층 분석으로 심근효소인 두 항목을 둘 다 검사 받은

건수, 하나만 시행한 건수, 모두 받지 않은 건수를 하위 코드별로 조사하였다.

전체 연구 참여자 중에 두 항목 모두 검사를 시행한 건수는 58건(63.7%) 이었

으며 CK-MB 하나만 시행한 경우는 46건(50.6%), 트로포닌만 시행한 경우는

14건(15.4%), 둘 다 검사를 시행하지 않은 건수는 6건(6.6%) 이었다.

하위코드별로 보았을 때 I21.1을 제외하고는 두 항목 모두 검사를 시행한

경우가 제일 많았다. I21.1은 CK-MB만 검사를 시행한 경우가 제일 많았다(표

20).

표 20. 급성 심근경색의 하위코드별 심근효소 검사 양상
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두 검사 방법을 한 가지 이하 시행한 그룹과 두 가지 다 시행한 그룹의 연

구 참여자의 심근효소 검사 특성을 변수별로 좀 더 자세히 알아보았다.

연령에 따라 구분하였을 때 65세 이상인 군에서 한 가지 이하 시행군의 정확

도는 9.1%였으나 두 가지를 시행한 군에서의 정확도는 34.5%였으며 이러한

연령군에 따른 분포의 차이는 유의하였다(p=0.01).

진단시점에 따라 구분하였을 때 6시간 이내 진단 내린 군에서 한 가지 이하

시행군의 정확도는 42.4%였으나 두 가지를 시행한 군에서의 정확도는 74.1%

였으며, 6시간 이후 진단 내린 군에서 한 가지 이하 시행군의 정확도는 57.6%

였으나 두 가지를 시행한 군에서의 정확도는 25.9%였으며 이러한 진단시점에

따른 분포의 차이는 유의하였다(p=0.003)(표 21).
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변수 범주

한 가지 이하 시행 두 가지 시행

P

N 정확도(%) N 정확도(%)

연령

50세

미만
7 21.2 12 20.7

0.01
50세이상

65세미만
23 69.7 26 44.8

65세이상 3 9.1 20 34.5

지역
서울 19 57.6 33 56.9

0.95
기타 14 42.4 25 43.1

성별
남 30 90.9 52 89.7

0.85
여 3 9.1 6 10.3

상병기호

직접입력

여부

예 15 48.4 32 57.1

0.43

아니오 16 51.6 24 42.9

흉통
있음 23 79.3 52 91.2

0.13
없음 6 20.7 5 8.8

진단시점

6시간

이내
14 42.4 43 74.1

0.003
6시간

이후
19 57.6 15 25.9

표 21. 검사 양상에 따른 연구 참여자 특성, 분포
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흉통 N (%)

있음 75 82.4

없음 11 12.1

결측 5 5.5

계 91 100.0

나. 흉통 항목 검사 양상

대상자 중 흉통에 대한 기록이 있는 건수는 75건(82.4%)이며 기록이 없는

건수는 11건(12.1%) 이었다(표 22).

표 22. 흉통 항목 분포
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다. 심전도 항목 검사 양상

WHO 진단기준과 ESC/ACC 진단 기준 모두 해당하는 공통 항목은 새로운

ST분절 하강 또는 T파 역전 항목, 두 개 이상 인접유도에서 ST분절 상승 항

목, 새로 생긴 병적 Q파이다. 새로운 ST분절 하강 또는 T파 역전 항목 41건

(45.1%), 두 개 이상 인접유도에서 ST분절 상승 항목은 51건(56.0%), 새로 생

긴 병적 Q파 22건(24.2%) 이었다.

ESC/ACC에만 해당하는 기준은 새로운 좌각차단, 새로 상승된 R파, 새로운

심근 상실 또는 새로운 국소 벽 운동장애이다. 새로운 좌각차단은 78건(85.7%)

새로 상승된 R파 항목은 4건(4.4%), 새로운 심근 상실 또는 새로운 국소 벽

운동장애 52건(57.1%) 이었다(표 23).
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심전도

이상 항목

N (%)

ST분절

하강*
LBBB

ST분절

상승*
R파 Q파*

심근

상실

있음
41

(45.1)

78

(85.7)

51

(56.0)

4

(4.4)

22

(24.2)

52

(57.1)

없음
41

(45.1)

0

(0.0)

33

(36.3)

76

(83.5)

60

(65.9)

31

(34.1)

결측
9

(9.9)

13

(14.3)

7

(7.7)

11

(12.1)

9

(9.9)

8

(18.8)

계
91

(100.0)

91

(100.0)

91

(100.0)

91

(100.0)

91

(100.0)

91

(100.0)

표 23. 심전도 항목 분포

* WHO 진단기준과 ESC/ACC 진단기준 공통항목

두 진단기준에서 유일하게 차이가 나는 심전도 항목에 대해 진단기준별로

심전도 항목의 일치도를 조사하였다.

WHO 진단기준에 해당하는 심전도 항목 새로운 ST 분절하강 또는T파 역

전, 두 개 이상 인접유도에서 ST 분절 상승, 두 개의 인접 유도에서 새로 생

긴 병적 Q파 이며 세개 중에 하나라도 검사결과가 있다고 나왔으면 WHO 진

단 기준에 일치하는 건수는 77건이며 일치율은 84.6%였다(표 24).



- 54 -

WHO 진단기준
심전도 항목 일치 건수

N
일치율 (%)

일치 77 84.6

불일치 14 15.4

계 91 100.0

ESC/ACC 진단기준
심전도 항목 일치 건수

N
일치율 (%)

일치 83 91.2

불일치 8 8.8

계 91 100.0

표 24. WHO 진단기준 심전도 항목 일치율

ESC/ACC 진단기준에 해당하는 심전도 항목 새로운 ST 분절하강 또는 T

파 역전, LBBB, 두 개 이상 인접유도에서 ST 분절 상승, V1에서 R/S>1, V2에

서 R/S>1.5인 새로 상승된 R파, 두 개의 인접 유도에서 새로 생긴 병적 Q파,

영상검사에서 새로운 생존 심근 상실 또는 새로운 국소 벽 운동 장애이며 6개

중에 하나라도 검사결과가 있다고 나왔으면 ESC/ACC진단 기준에 일치하는

건수는 83건이며 일치율은 91.2% 였다(표 25).

표 25. ESC/ACC 진단기준 심전도 항목 일치율
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진단기준

ESC/ACC

급성 심근경색 급성 심근경색 아님

WHO

급성 심근경색 77 (84.6) 6 (6.6)

급성 심근경색 아님 0 (0.0) 8 (8.8)

Kappa=0.7 (p=<.0001)

WHO와 ESC/ACC기준으로 같이 심전도 항목을 분석한 결과 각각 84.6%,

91.2%라는 결과를 얻었다. 정확도에 차이가 5% 이상 나는 결과를 얻었다. 그

래서 심전도 항목에서 두 진단기준에 대한 일치도를 측정한 결과 두 진단기준

모두 급성 심근경색이라고 진단한 건수는 77건으로 84.6%의 일치율을 보였으

며 WHO에서는 급성 심근경색이 맞는데 ESC/ACC에서는 아니라고 하는 불

일치 건수가 6건으로 6.6%라는 결과를 얻었다. 두 기준의 심전도 항목만의 일

치율은 93.4%이었으며 Kappa 값은 0.7으로 신뢰도가 있다(Fair to good)고 볼

수 있다. Kappa 값은 0.4미만이면 신뢰도가 낮고(poor) 0.4~0.8(fair to good)이

면 신뢰도가 있다. 0.8이상이면 신뢰도가 매우 높다고(excellent) 평가하고 있다

(Yoo, 2012; Kimm, 2012).(표 26).

표 26. 심전도 항목에서 WHO 기준과 ESC/ACC 기준의 일치도
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Ⅳ. 고찰

이 연구에서 조사한 의료보험 질병분류코드의 정확도는 WHO기준에서는

93.3%, ESC/ACC 기준에서는 85.6% 였다.

기존 연구에서의 정확도와 비교해 보면, 2004년도에 시행한 연구결과에서는

급성심근경색증과 이차성 심근경색을 포함하여 61.9%의 정확도를 보고하였다

(Kim, 2004).

WHO, ESC/ACC 기준은 국민건강보험공단에서는 정확도가 76.6%, 61.7%

로 발표되었으며(Park, 2009), 2012년에 보고된 급성심근경색 질환 논문에서는

정확도가 71.4%, 73.1%로 보고되어 2009년에 비하면 정확도가 향상한 것으로

나타난다(Kimm, 2012). 연도별 정확도 결과에서 나온 것 처럼 기존연구와 일

치하는 방향의 결과이며 최근에 정확도가 향상하는 경향을 확인할 수 있다.

흉통 항목에서 흉통이 있는 것의 분포가 75건인 87.2%로 세 가지 기준 중 제

일 높은 분포를 보였으며 흉통이 기재가 되지 않은 11건인 12.8%가 질병분류

코드의 부정확성의 요인이 된다.

정확도가 향상한 요인으로는 2012년도의 설문지의 불필요한 항목을 빼고

서술형식을 피하는 방법으로 작성자의 편의에 맞게 수정했던 점과 의료기관

대상자가 종합병원 이상으로 의료 환경이 전자의무기록으로 보편화 되어 의무

기록이 존재하지 않거나 판별할 수 없는 경우가 2012년 연구에는 8건이었으나

이번 연구에서는 1건이었다. 이는 병원 환경이 향상되면서 의무기록을 찾는

방법이 용이하고 검사지를 찾아 결과를 기록하기에 좀 더 환경적으로 편이했

을 거라 생각된다.
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정확도의 향상에 대해 좀 더 알아보기 위해 2012년 연구 자료를 추가하여

년도 별 정확도를 알아본 결과 연도가 올라갈수록 정확도가 상승하는 경향을

보이고 있다. 하지만 연구 참여자의 수도 다르고 이 결과만으로 연도에 따라

정확도가 상승한다고 결론을 내리기에는 부족한 부분이 있다.

10명 이상 조사된 연도인 2001년, 2002년, 2003년, 2005년, 2008년, 2009년,

2010년, 2011년도이며 이 연도들의 정확도의 평균은 WHO 기준 86.0%,

ESC/ACC 기준 77.5%이었다.

1997년에서 199년의 정확도는 66.7% 이하로 낮았으나, 2000년 이후부터는 정

확도가 향상되어 60%이상을 유지하고 있으며, 계속 높아지는 경향을 보이고

있다. 특히 2007년 이후 부터는 85% 이상의 정확도를 유지하고 있다. 1999년

을 제외하고 WHO 기준이 ESC/ACC기준보다 높은 값을 보였다.

구체적인 두 번째 목적인 부정확한 요인과 관련된 요인을 조사하였다. 부정

확과 관련된 요인이라고 생각되는 변수는 연령, 성별, 의료기관 지역, 흉통여

부, 심근효소 검사양상, 급성 심근경색 진단시점, 상병기호 직접 입력 여부로

각 변수별 정확도를 제시하였다.

WHO 기준에서 변수별 정확도로를 보면 65세 이상인 그룹, 여자 그룹, 의

료기관이 기타 지역인 그룹, 흉통의 기록이 있는 집단, 심근효소 검사를 트로

포닌과 CK-MB 중 한 가지 이하 시행한 집단, 급성 심근경색 진단시점이 6시

간 이내인 그룹, 상병기호를 직접 입력한 그룹이 정확도가 더 높게 나타난다

는 결론을 얻었고 흉통여부와 심근효소 검사양상 항목에서 통계적으로 유의한

값을 얻었다.

ESC/ACC 기준에서 변수별 정확도로를 보면 50세 미만인 그룹, 여자 그룹,

의료기관이 기타 지역인 그룹, 흉통의 기록이 있는 집단, 심근효소 검사를 트

로포닌과 CK-MB 중 한 가지 이하 시행한 집단, 급성 심근경색 진단시점이 6
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시간 이내인 그룹, 상병기호를 직접 입력한 그룹이 정확도가 더 높게 나타난

다는 결론을 얻었고 흉통여부와 심근효소 검사양상, 심근경색 진단시점 항목

에서 통계적으로 유의한 값을 얻었다.

두 기준에서 심근효소 검사를 하나 이하 시행한 그룹인 정확도가 높은 이

유는 검사방법 중 하나만 시행해도 급성 심근경색으로 진단을 내리가 쉽다는

것을 의미한다고 본다. 둘 다 시행을 했다는 것은 진단의 판정이 어려웠다고

해석 할 수 있다.

조사과정에서 성별의 불균형이 심하여 성별 항목과 해당 환자의 과거 입원

시 의무기록 작성에 참여 또는 검토 여부를 제거하고 부정확성과 관련된 요인

을 로지스틱 회귀분석을 이용하여 분석하였다.

WHO 기준에서 연령, 지역, 설문지 작성자, 급성 심근경색 진단시점을 보

정하였을 때 50세 이상인 집단, 의료기관이 서울 지역, 설문지 작성자의 직업

이 기타직업, 급성 심근경색 6시간 초과 진단 받은 그룹이 질병분류코드 입력

이 부정확할 확률이 높았고 모든 항목에서 통계적으로 유의한 값을 얻지 못했

다.

ESC/ACC 기준에서 연령, 상병기호 직접입력여부, 흉통여부, 심근효소 검

사양상, 급성 심근경색 진단시점을 보정하였을 때 60세 이상인 집단, 상병코드

를 직접 입력하지 않은 집단, 흉통이 없는 집단, 심근효소 검사를 트로포닌과

CK-MB를 두 가지 다 시행한 집단, 급성 심근경색 6시간 초과 진단 받은 그룹

이 질병분류코드 입력이 부정확할 확률이 높았고 심근효소 검사양상과 진단시

점에서 통계적으로 유의한 값을 얻었다.

이전 연구에서는 50세 항목에서 유의한 값을 얻었고(Kimm, 2012) 이번 연

구에서는 ESC/ACC기준에서 심근효소 검사양상과 진단시점에서 유의한 값을

얻었다.
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통계적으로 유의한 값을 가지지 못했던 이유는 설문지 수집이 74개 의료기

관 중에 35개(47.3%)이며 연구 참여자 164명 중 91명(55.5%)으로 낮은 회수율

을 보여 연구 참여자가 적었다.

항목별로 보았을 때 연령부분에서 60대 이상인 그룹이 44.0%이며 성별 항

목은 남자가 90.1%이며 의료기관 지역에서는 서울에 위치한 의료기관이

57.1% 이다. 연령, 성별, 의료기관 지역 항목에서는 한쪽으로 분포가 치우쳐

비교하기 적절하지 않은 분포를 보이고 있다.

두 기준의 일치도를 검사하였을 때 일치율은 92.3% 였으며 Kappa 값은

0.63이었다. 신뢰도가 있는(fair to good) 일치도를 보였다. Kappa 값은 0.4미

만이면 신뢰도가 낮고(poor) 0.4~0.8(fair to good)이면 신뢰도가 있다. 0.8이상

이면 신뢰도가 매우 높다고(excellent) 평가하고 있다(Yoo, 2012; Kimm, 2012).

이 두 기준은 크게 흉통, 심근효소 상승, 심근경색의 소견 심전도 항목으로

결정되는데 WHO는 이 세가지 기준 중 두 가지만 만족하면 되고 ESC/ACC

기준은 심근효소 항목을 기본으로 만족하고 나머지 두 항목 중 하나를 만족해

야 한다. 또한 임상의들이 실제로 WHO 진단기준을 주로 사용하고 이 기준이

익숙하기 때문에 WHO의 기준이 ESC/ACC 기준보다 높게 나타나는 것으로

생각된다.

두 기준의 또 다른 차이점은 WHO 기준에서는 심근경색의 소견 심전도 항

목이 3개중에 하나만 일치하면 기준에 부합하면 되고 ESC/ACC 기준에서는

심근경색의 소견 심전도 항목이 6개중에 하나만 일치하면 기준에 부합한다.

심근경색의 소견 심전도 항목만을 가지고 기준별 일치도를 보았을 때

WHO 일치도는 84.6% ESC/ACC 기준에서는 91.2%를 나타냈다. ESC/ ACC

기준에 해당 하는 항목의 수가 많기 때문에 WHO 기준보다 높게 나타났으며

심근경색의 소견 심전도 항목은 이번 연구에서 두 기준의 정확도의 차이의 원
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인이 된다고 설명하기는 어렵다.

이러한 불일치의 이유에 대해서, 세 가지 기준 중 심전도 항목 외에 분석한

결과, 심근효소인 CK-MB, 트로포닌의 검사 양상에서 심근효소를 둘 다 시행

한 경우가 58건으로 63.7%에 해당하며 검사하지 않은 항목은 6건으로 6.6%에

해당하였으며 높은 검사 양상을 보였다. 이 6건이 질병분류코드의 부정확성의

요인이 된다.

연구 참여자의 결과에서 질병 하위코드별로 연구 참여자의 남녀 분포를 보

았을 때 I21.9(상세불명의 급성심근경색증)의 분포가 59.3%로 나타났다. 질병분

류코드의 정확도 여부에는 상관이 없는 부분이지만 종류나 부위별로 하위코드

가 다르다는 부분에 대한 교육이나 급성 심근경색 하위코드별 정확도에 대한

연구가 더욱 필요할 것으로 생각된다. 이미 시행된 연구에서는 입원자료 주상

병 3자리의 정확도를 연구하여 68.7%의 결과를 얻었다 (Park, 2003).

이 연구는 다음과 같은 제한점을 가지고 있다.

첫째, 연구 참여자의 수가 많지 않아 결과를 일반화하기 어려운 점이 있

다.

둘째, 연령, 성별, 의료기관 지역, 의료기관 등급의 분포의 차이가 고루 이

루어지지 않고 한쪽으로 치우친 분포를 보이고 있다.

셋째, 연구 참여자가 같은 검진센터에서 검진을 받은 사람이기 때문에 선

택 편견(selection bias)을 배제할 수 없다.

넷째, 설문지를 통한 연구여서 항목에 대한 결측이 많았다.

이번 연구의 장점으로는 전향적인 자료이며 공단자료를 이용하였다는 점이

고 두 기준을 모두 적용하여 급성 심근경색의 최근 정확도와 기존 연구와 비

교하기 위해 연도별 정확도를 분석했다는 점이다.
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앞으로 질병분류코드의 정확도가 부정확한 이유에 대한 연구가 더 필요 할

것이며 성별, 연령, 지역적으로 다양한 분포의 대상자를 포함한 연구가 이루어

져야 할 것이다.
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=ABSTRACT=

Validity of the Diagnosis of Acute Myocardial Infarction in

Korean National Medical Health Insurance Claims Data

Ha-yeoun Kim

Graduate School of

Public Health
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(Directed by Professor Heejin Kimm, M.D., Ph.D.)

 

Background:

Classification of Diseases code accuracy studies have been raised on

domestic and international. Improved accuracy and identification of

Myocardial Infarction Classification of Diseases code is an important task

since there is change in hospital environment, increase in private insurance

and implementation of DRG system is scheduled.

Objectives:

To assess the validity and accuracy of AMI coding in hospital record
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according to World Health Organization criteria, the European Society of

Cardiology/American College of Cardiology(ESC/ACC) criteria, The

concordance of the two diagnostic criteria and trends of the accuracy was

also explored.

Subjects and Methods:

Baseline information was obtained from health examinations conducted

from 2009 to 2011. Outcome information regarding the incidence of AMI

came from hospital admission discharge records from 2008 to 2011,

International Classification of Diseases 10th edition (10th version of

International Classification of Disease, ICD-10 ) phase of acute myocardial

infarction (Acute myocardial infartion, AMI) and its sub-codes I21 that

NHIC data input of 164 people were identified as adult men and women,

Structured questionnaires were sent to 35 hospitals staff How to write

directly to the clinical medical record data were collected, the collected

data were analyzed 91 people. Acute myocardial infarction was analyzed

by the WHO, ESC / ACC was defined by the Joint Commission in 2000.

Accuracy of medical records can be viewed on the diagnostic criteria and

there is sufficient data to determine the number of patients in the

denominator meets the diagnostic criteria for acute myocardial infarction,

defined as the number of patients, was calculated for agreement between

the two standards of reliability analysis of the Kappa values were

Inaccuracy of the diagnosis of acute myocardial infarction associated with

factor analysis were analyzed by logistic regression.
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Results:

The accuracy of AMI was 93.3%, according to World Health

Organization criteria (2008-2011, n=91) and 85.6% according to the European

Society of Cardiology/American College of Cardiology (ESC/ACC) criteria

(2008-2011, n=91). The agreement of two diagnostic criteria were 92.3%, and

reliability of kappa value is 0.63 that means fair to good.

Conclusion:

The accuracy of AMI was 93.3%, according to World Health

Organization criteria (2008-2011, n=91) and 85.6% according to the European

Society of Cardiology/American College of Cardiology (ESC/ACC) criteria

(2008-2011, n=91), a study conducted in 2012 more than 10% showed

improved accuracy.

1)

 KEY WORDS: Acute myocardial infarction; Validity; Reliability; International

Classification of Diseases


