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국문요약

입원 시 상병 보고체계 도입 전 후의 ·

진단코딩 변화 분석

본 연구는 의료질평가 지표 중 하나인 입원 시 상병(Present On Admission, 

보고체계 도입 전 후의 진단코딩 변화 분석을 파악하기 위하여 수행하POA) ·

였다 이에 경기도 소재 일개 상급종합병원의 년 월부터 년 월까. 2018 1 2019 12

지 년간의 퇴원환자 데이터를 전자의무기록시스템2 (Eletronic Medical Record, 

을 통해 추출하였고 이를 분석대상 자료로 활용하여 입원 시 상병 보고EMR) , 

체계 도입 전 후의 진단코딩 변화를 분석하였다· .

본 연구의 주요 결과를 요약하면 다음과 같다.

최종 연구대상 건의 퇴원을 대상으로 입원 시 상병 보고체계 도입 87,055

전 후 최종 진단코드 개수를 파악하였고 입원 시점의 최초 진단과 퇴원 시· , 

점의 최종 진단의 진단코드 개수 차이를 비교하였다 먼저 최종 진단코드 개. , 

수는 입원 시 상병 보고체계 도입 전 평균 개에서 도입 후 평균 개로 2.83 3.79

증가하였다 다중 선형 회귀분석 결과 인구사회학적 특성에서는 남성에 비해 . 

여성일 때 최초 진단과 최종 진단코드의 개수 차이가 적은 것으로 나타났고, 

연령이 높을수록 의료급여환자에서 최초 진단보다 최종 진단코드가 많은 것, 

으로 나타났다 진료관련 특성에서는 외과계 . 환자에서, 응급실을 경유하여 입

원하거나 분만실이나 환아 등에 해당하는 기타경로, 로 입원한 환자에서 외상, 
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환자가 사망퇴원일 때 일 이상 재원한 경우 최초 진단보다 최종 진단코드의 , , 8

개수가 많은 것으로 나타났다 또 수술을 시행한 경우에 비해 수술을 시행하. , 

지 않았을 때 전과를 시행한 경우에 비해 전과를 시행하지 않았을 때 최초 , 

진단코드와 최종 진단코드의 개수 차이가 적은 것으로 나타났고 주진단 단, 1

위코드가 신생물 일 때 비해 다른 모든 주진단 단위코드에서 최초 진단코C( ) 1

드와 최종 진단코드의 개수 차이가 적은 것으로 나타났다 의료진 특성에서는 . 

주치의의 연령이 세에 비해 세일 때30-39 50-59 와 세 이상일 때60 최초 진단코 

드와 최종 진단코드의 개수 차이가 적게 나타났다 주치의 직위는 교수에 비. 

해 조교수일 때 최초 진단보다 최종 진단코드 개수가 많은 것으로 나타났다.

이상과 같은 연구 결과를 통하여 결론을 내리면 입원 시 상병 보고체계 도

입은 인구사회학적 특성 진료관련 특성 의료진 특성에서 최종 진단코드 개수 , , 

및 최초 최종 진단코드 개수 차이에서 유의한 영향력을 보였다 이러한 결과· . 

는 입원 시 상병 보고체계 도입으로 인해 의료진들이 의무기록을 충실하게 작

성하고 보건의료정보관리사 역시 환자의 진료기록을 상세히 검토하여 진단코, 

드를 누락없이 부여하였을 것으로 판단된다 결론적으로 본 연구는 진단코딩. 

의 변화에 있어 입원 시 상병 보고체계 도입의 효과를 확인한 사례로써 의미

가 있다.

핵심어 입원 시 상병 의료질평가 상급종합병원 진단코드: , , , 
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서 론. Ⅰ

연구의 배경 및 필요성1. 

보건복지부는 의료기관의 자발적 질 향상을 유도하여 국민에게 수준 높은 

서비스를 제공하기 위해 의료서비스 수준을 측정하고 의료의 질을 종합적으

로 평가하여 기관별로 차등 보상하는 의료질평가를 년부터 도입하였다2015

보건복지부 의료질평가란 의료질과 환자안전 공공성 의료전달체계( , 2015). , , , 

교육수련 연구개발의 가지 영역에서 개 지표 평가를 통해 우수한 의료, 5 58

기관에 의료질평가 지원금을 지급하고 국민이 양질의 의료혜택을 받을 수 

있도록 하기 위한 평가이다 보건복지부 이와 관련해 국내에서는 환( , 2015). 

자안전지표를 개발하여 보급하도록 규정하고 있으며 국외에서는 미국의 환, 

자안전지표 영국의 국민의료보험(Patient Safety Indicators, PSI), (National 

등에서 입원 시 상병 보고를 중요하게 여기고 있다 강Health Service, NHS) (

희정, 2016). 

입원 시 상병은 의료기관이 진료비 청구를 할 때 입원기간 동안 새롭게 

확인된 진단명과 입원 시점 이전부터 진단된 진단명을 구분하는 지표로써, 

국내에서는 신포괄수가제 도입 및 환자안전지표 모니터링 필요성 증대 등의 

이유로 정확한 수집 요구가 높아지고 있다(이상일 등 입원 시 상병, 2019). 

은 원내에서 발생한 합병증으로 인한 환자 안전과 비용 문제로 환자의 중증

도를 포괄수가제(Diagnosis Related Group, DRG) 수가에 반영하는 청구과정 

에서 중요한 자료이기 때문이다. 

최근 건강보험심사평가원에서는 환자안전 이슈가 부각되면서 신포괄수가

제도 도입을 확대하고 년 월부터 포괄수가제 개 질병군과 년 월2012 7 7 2013 1
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부터 신포괄수가제에서 입원 시 상병을 수집하기 시작했다 건강보험심사평(

가원 뿐만 아니라 보건복지부에서는 년부터 의료질평가 지원금 , 2013). , 2016

산정기준에 입원 시 상병 보고체계 운영 여부 를 지표로 도입하였고 보‘ ’ (

건복지부 년부터는 입원 시 상병 보고 대상의 평가범위를 확대, 2016), 2020

해 전체 상병에 적용하겠다는 계획을 발표했다 보건복지부 이는 ( , 2016). 

년까지 의료질평가에서는 포괄수가제 개 질병군에 대해 입원 시 상병 2019 7

보고체계 운영 여부와 관리 인력 배치 등만을 평가하였다면 향후 의료질평, 

가에서는 입원 시 상병 보고가 의료 질 지표의 하나로써 더욱 중요해진다는 

의미로 볼 수 있다 건강보험심사평가원 뿐만 아니라 입원 시 상병을 ( , 2019). , 

활용하여 환자안전 문제를 명확히 구분하고 입원 시 상병을 의료의 질 측정

의 정확성 향상 지표로 활용할 수 있다는 의미이기도 하다 대한보건의료정(

보관리사협회 의료질평가의 입원 시 상병 지표 평가에서는 의무기록 , 2019). 

점검을 통해 주진단 및 부진단 코드에서 입원 시 상병 구분의 정확도 여부

를 평가하고 지표 평가의 결과는 사후 신뢰도 점검의 근거 자료로도 활용, 

되므로 의무기록 자료가 더욱 중요해질 것이다. 

미국에서도 해당 진단이 입원 당시부터 존재한 것인지의 구분이 중요하게 

대두되면서 뉴욕주와 캘리포니아주를 시작으로 년 월부터 급성기병원 2007 10

메디케어에 입원한 청구 자료의 수집양식에 입원 시 상병을 수집하기 시작

하였고 년부터는 전체 입원건으로 확대하였다 또한 미국, 2011 (OECD, 2010). , 

에서는 입원 시 상병을 이용하여 수술 후 환자에게 발생 가능한 합병증을 

예방하기 위해서 환자안전지표 를 이용하고 있(Patient Safety Indicators, PSI)

다 등 등 등(Calikoglu , 2012; Trentino , 2013; Kyle , 2013).

국내에서는 의료의 질에 대한 관심의 하나로 진단코드와 입원 시 상병을 

이용한 의료의 질 모니터링에 관한 연구가 시행되었고 의무기록을 이용하, 
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여 의료의 질을 평가하는 연구 및 의무기록 완성도와 충실성을 주제로 한 

연구가 선행되었다 박운제 등 김은경 박석건 등 강선희( 1996; , 1995; , 1997; , 

서정숙 홍주연1998; , 2005; , 2018).

이와 관련된 선행연구에서 신포괄수가제를 시행하는 의료기관에서는 의무

기록기재의 충실도 향상 및 입원 시 상병 보고의 중요성을 인식함으로써 진

단코딩의 정확도가 동반 향상되었다는 결과를 얻었다고 하였다 한국보건사(

회연구원 다른 연구에서는 입원 시 상병 보고체계를 구축하고 진단, 2020). 

코딩의 정확성 및 의무기록의 충실성과 질을 향상시키는 것이 지속적으로 

의료서비스의 질을 향상시킬 수 있는 방법이며 한국의료 학회 입원 ( QA , 2019), 

시 상병의 표시에 관심을 가지는 진단코딩이 환자 의료의 질을 높이는 방법

이라고 하였다 등 등 등(Armstrong , 2008; Ballentine , 2009; Casey , 2011; 

등 이상일 등 의 연구에서는 수집된 입원 Glance , 2008; Iezzoni, 2007). (2019)

시 상병의 타당도를 평가하는 가장 좋은 방법은 의료기관별로 실제 수집된 

자료를 활용하여 진단코딩의 타당도를 평가하는 것이라고 하였다. 

하지만 선행연구의 대상인 신포괄수가제를 시행하는 의료기관과 달리 행

위별수가제를 시행하는 의료기관에 대해서는 의료질평가 지원 제도에서의 

입원 시 상병 평가가 시행되고는 있지만 정확하고 세부적인 평가가 이루어, 

지지 못하고 있으며 관련된 연구도 매우 제한적인 실정이다 이상일 등( , 

2019). 
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연구의 목적 2. 

본 연구에서는 행위별수가제를 시행하는 일개 상급종합병원을 대상으로 

입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 진단코딩의 변화를 분석하고자 한다· . 

본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째 연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 일반적 특성을 파, ·

악한다.

둘째 연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 최종 진단코드 개, ·

수를 비교하고 최초 진단코드와 최종 진단코드 개수의 차이를 파악한다, .

셋째 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후의 진단코딩 변화를 분석한다, · .
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문헌 고찰. Ⅱ  

입원 시 상병 1. (Present on Admission, POA)

입원 시 상병은 각 진단의 보고 시점이 입원 당시인지 여부를 구분하는 

것이 아니라 발병 시점이 입원 당시인지 여부를 구분하는 것이다 건강보험, (

심사평가원 미국에서는 메디케어에 , 2016). ‘Hospital Acquired Conditions 

을 시(HAC) and Present on Admission (POA) indicator reporting program’

행하고 있다 미국 외에도 호주 캐나다 등에서도 자료수집체계에 입원 시 . , 

상병을 포함하고 있다 등(Kassed , 2011).

우리나라에서는 건강보험심사평가원 청구자료에 해당 상병이 입원 당시부

터 존재한 것인지 또는 입원 중에 발생한 상병인지 를 구분(POA), (non-POA)

하여 의무적으로 코딩하게 하고 누락할 경우에는 심사 불응으로 처리하고 , 

있다 강길원 등( , 2012). 

입원 시 상병 구분 코드는 예외코드를 제외하고 주진단과 기타진단에 모

두 표시하며 최근에는 의료질평가 지원금 산정기준에 입원 시 상병 보고체

계가 지표로 추가되었다 보건복지부 표 표 ( , 2016) < 1>, < 2>. 

뿐만 아니라 입원 시 상병은 보고의 필요성이 중요해지면서 의료질평가에, 

서 의 가중치를 받는 지표 중 하나이며 현재 시행되고 있는 적정성 평2.4% , 

가 중 개의 지표와 연관되어 있다 보건복지부 더불어 신포괄 정보59 ( , 2017). 

관리 영역 내 입원 시 상병 청구정확도가 상병 코딩 청구정확도 상병 코딩 , 

정확도 향상 활동 등과 함께 하나의 항목으로 포함되어 있다 김란희( , 2019) 

표 < 3>.

입원 시 상병의 활용을 위해서는 의무기록의 충실성 향상과 이에 따른 정
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확한 진단코딩이 동반되어야 하며 이를 위한 방안으로는 사전 크리닝 전략, 

코딩 가이드라인 충실한 의무기록 작성유도 의무기록조사 등이 잘 관리되, , 

어야 한다 이상일 등( , 2019).
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자료 건강보험심사평가원( : , 2019)

자료 건강보험심사평가원( : , 2019)

진단 코드

각종 질환의 후유증
B90-B94, E64, E68, G09, G14, I25.2, I69, O94, O97, 

T90-T98

임신 출산 관련코드, O30, O66.5, O80

선천성 기형 G90.1, P00-P08, P25-P29, Q00-Q99

질병이환 및 사망의 외인 V01-Y98

건강상태 및 보건서비스 

접촉에 영향을 주는 요인
Z00-Z09

표 2 입원 시 상병 예외코드. (Present on Admission) 

코드 정의

Y 해당 진단이 입원 당시부터 존재함

N 해당 상병이 입원 당시에 존재하지 않음

U
해당 상병이 입원 당시에 존재하였는지를 결정할 수 있는 기록이 충분하지 

못함

W
해당 상병이 입원 당시에 존재하였는지를 의료제공자가 임상적으로 결정할 

수 없음

E 입원 시 상병 예외 진단코드 

표 1 입원 시 상병 구분코드. (Present on Admission) 
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(자료 건강보험심사평가원: , 2019)

구분 내용

정의
신포괄 요양급여비용명세서 상병내역에 입원 시 상병을 정확히 기재하여 

청구

평가대상
신포괄진료비 청구건수 고려 진료분 중 평가 대상 건수 ‘18.7.~’19.06. 

선정
평가기준

산출식( )
입원 시 상병 일치 상병수 평가대상 환자 건의 총 상병수 / *100

평가기준
주진단 기타진단에 입원 시 상병 구분코드 기재가 정확한지 확인- , 

코딩방법 및 가이드라인 참고- “POA ” 

세부기준

퇴원 진단명의 입원 시 상병 기재결과에 대한 일치여부 확인은 진료- 

기록 상 여부 확인을 원칙으로 함 Description 

의무기록 점검을 통해 명세서 상의 입원 시 상병이 정확한지 확인- 

일부 건 사후 평가자료로 요청하여 신뢰도 점검- 

표 3 년 신포괄 정보관리 평가 기준 입원 시 상병 청구 정확도 지급률. 2019 -5. ( : 0.5)
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진단코딩에 대한 연구 2. 

환자의 질병이나 상해 시술 등은 진단명에 의해 확정되며 이러한 진단명, , 

은 질병의 부호화라는 코딩 에 의해 확정된다 진단(coding) (Alexander, 2003). 

코딩은 의무기록 상 환자의 진료내용을 부호 를 통하여 진단명을 대신(code)

하는 것으로써 의무기록사 현 보건의료정보관리사 가 국제 표준을 준수하여 ( . )

분류한다 대한보건의료정보관리사협회 의료기관에서는 진단코드가 ( , 2019). 

환자 진료 의학 연구 및 병원행정 국가보건정책 수립에 필요한 기초가 되, , 

며 환자의 안전과 의료서비스 평가에 있어서도 중요한 역할을 한다 신희영, ( , 

한국보건산업진흥원2003; , 2001). 

진단코딩은 환자에게 올바른 진료와 진료비가 청구될 수 있도록 역할을 

하고 나아가 환자에게 적합한 의료서비스가 시행되기 위한 전제조건이 된다

안진하 따라서 의무기록 기반의 정확한 보험 청구 및 평가 데이터( , 2002). 

를 생성하기 위해서는 정확한 진단코딩이 선행되어야 한다 대한보건의료정(

보관리사협회, 2019). 뿐만 아니라 의무기록 코딩을 하는 과정은 임상적인 , 

상병 및 진료절차를 코드 번호로 변환하는 것이기 때문에 이러한 의무기록

이 의미가 있으려면 정확하고 제공되는 의료서비스 범위를 반영하여야 한, 

다 이상일 등 의 연구에서도 정확한 진단코딩을 위해서(AHIMA, 2019). (2019)

는 임상진료에 대한 내용을 기록하고 코딩에 필요한 완전한 의무기록을 제

공하여야 한다고 하였다.

진단코딩의 정확성에 관한 연구는 국내외를 중심으로 활발하게 이루어지

고 있다 의 연구에서는 주진단의 코딩 정확성을 평가하. Farzandipour(2010)

고 코딩의 정확성에 영향을 주는 요인을 분석하였다, . 연구결과 전체 추출된 

의무기록 중 주진단 코드에서 상당부분 오류가 발생되었고 코딩의 정확성, 
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은 종합병원일수록 높은 것으로 나타났으나 그럼에도 불구하고 중대한 진, 

단코딩 오류는 발생되었다 반면 의무기록을 상세하게 검토하거나 약어 사. , 

용이 감소될수록 진단코딩의 정확성은 높아지는 것으로 나타났다 배순옥 . 

등 의 연구에서는 상병코드의 정확성이 감소되는 원인을 의도적인 요(2015)

인과 비의도적인 요인으로 구분하고 있다 우선 의도적인 요인으로는 진료. , 

비 삭감방지와 더불어 유리한 평가를 위해 진단코드를 추가하거나 또는 순

서변동 등의 행위가 주요 요인인 것으로 설명될 수 있다 그리고 비의도적. 

인 요인으로는 의무기록의 오류 정보 부족 구체적인 코딩지침 부재 진단, , , 

코딩 원칙에 대한 인식 부족 코딩시점 차이 그리고 기타 입력 오류 등이 , , 

주요 요인인 것으로 설명된다 강민석 의 연구에서는 진단코드의 정확. (2013)

성이 중요하며 분류된 코드가 코딩지침에 부합하도록 코딩이 이루어졌는지, , 

또 코딩이 상세한 정보를 포함하고 있는지를 나타내는 수준인 코딩의 질

도 중요하다고 하였다(coding quality) .
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입원 시 상병 보고체계 도입의 영향3. 

입원 시 상병 보고체계 도입에 따른 의무기록 작성행태의 변화를 살펴보

면 기존에는 입퇴원기록지에 작성된 진단명을 위주로 검토를 하였다면 입, 

원 시 상병 보고체계를 적용한 경우에는 입퇴원기록지에 작성된 진단명과 

경과기록 수술기록 협의진료 등 재원 중 기록에 대한 전반적인 연결 기록, , 

을 검토한다 조미연 등( , 2018). 

등의 연구결과에서는 행정자료에 나타난 상병코드가 환자 Glance(2008) 

가 입원 당시부터 가지고 있었던 동반질환과 진료 중에 발생한 합병증 중 

어느 것에 해당하는지 구분하는 것이 의료질평가에서 매우 중요하다고 하였

다 는 심각한 위해사건을 의무적으로 보고하는 것을 준수하. Naessens(2008)

는 연구에서 입원 시 상병 수집이 코드개수에 영향을 줄 수 있다는 결과를 

얻었다 등 의 연구에서는 입원 시 상병 지표가 환자안전을 구. Barrett (2015)

별하기 위한 데이터의 유용성을 향상시키고 의료의 질 측정에 활용되는 결, 

과 지표의 위험도 보정에 필요하다고 하였다 는 년부. Rangachari(2007) 2000

터 년까지 뉴욕 주의 병원 퇴원 데이터에서 입원 시 상병 지표 구분 값2004

의 발생을 분석하였고 이것을 코딩 정확도의 척도로 추적하는 것이 의사의 , 

문서화 능력의 지표가 될 수 있다고 제안하였다.  

국내에서는 홍주연 의 연구에서 입원 시 상병 수집이 우리나라에서 (2018)

처음 도입되어 사용되면서 진단코딩에 어떠한 변화가 있었는지를 의료의 질

을 평가하는데 사용된 진단코드 중심으로 확인하였다 분석을 통해 입원 시 . 

상병 수집과 상병코드 개수의 변화 병원 획득 질환 등의 발생 비율 변화와, 

의 관련성을 확인할 수 없었다고 밝혔다 하지만 이상일 등 의 연구에. (2019)

서는 입원 시 상병 수집이 추후 코딩에 영향을 줄 수 있으므로 지속적인 모
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니터링이 필요하며 입원 시 상병의 정확성 향상을 위해서는 입원 시 상병 , 

뿐만 아니라 코딩과 의무기록의 정확성 향상이 동반되어야 한다고 하였다. 

더불어 입원 시 상병의 정확성이 확보된다면 이를 활용하여 환자안전지표의 

결과를 공개하는 것은 물론이고 지표의 결과를 종합하여 요양기관별로 환, 

자안전 종합 점수를 산출하고 궁극적으로는 지불제도와 연계하는 방향으로 

가야한다고 밝혔다.
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연구방법. Ⅲ

연구모형1. 

본 연구는 연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 인구사회학적 특성, , 

진료관련 특성 의료진 특성에 따른 최초 진단코드와 최종 진단코드의 개수,  

차이에 영향을 미치는지 파악하였다 최초 진단코드는 환자가 입원하는 시. 

점에 부여되며 최종 진단코드는 환자가 퇴원하는 시점에 부여되는 코드로 , 

동일 대상에서 입원과 퇴원 시점에 진단코드의 개수 차이가 있는지를 파악

하고자 하였다 그림 < 1>.

                                           

그림 연구의 모형1. .

최초 진단코드 개수·

최종 진단코드 개수·

최초 최종 진단코드 개수 차이· ·

입원 시 상병 

보고체계 도입

인구사회학적

특성

진료관련

특성

의료진

특성

도입 전 < > 도입 후< >

최초 진단코드 개수·

최종 진단코드 개수·

최초 최종 진단코드 개수 차이· ·
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연구대상2. 

본 연구에서는 현재 행위별수가제를 시행하는 경기도에 소재한 일개 상급

종합병원의 퇴원건을 연구대상으로 선정하였다 연구대상 병원은 년부. 2012

터 포괄수가제 개 질병군에 대해 입원 시 상병을 보고하고 있었으며7 , 2020

년 의료질평가의 평가기준에서 입원 시 상병의 적용대상이 전체 상병으로 

확대됨에 따라 년부터 퇴원환자의 전체 상병에 입원 시 상병 보고체계2019

를 도입하여 운영하고 있다. 

입원 시 상병 보고체계 도입 전 후의 진단코딩 변화를 분석하기 위해 ·

년 월 일부터 년 월 일까지의 년간 전체 퇴원 건을 2018 1 1 2019 12 31 2 87,055

최종 분석에 포함하였다. 

자료 수집 방법3. 

입원 시 상병 보고체계 도입 전 후의 진단코딩 변화를 분석하기 위해 ·

년 월 일부터 년 월 일까지의 년간 전자의무기록시스템2018 1 1 2019 12 31 2

의 퇴원 데이터를 분석하였다 개인정보보호(Eletronic Medical Record, EMR) . 

를 위해 환자 개인 식별 정보인 병원 등록번호 대신 일련번호를 사용하였

고 초기 추출 단계에서 익명화하였다, . 
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연구변수4. 

가 종속변수. 

 

종속변수는 입원 시 상병 보고체계 도입여부에 따른 진단코드 개수의 차

이를 비교하기 위해 주진단 부진단을 포함한 의무기록에 기재된 연구대상, 

의 최초 진단과 최종 진단의 진단코드 개수 차이로 선정하였다. 

나 독립변수. 

 

독립변수는 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 년간 퇴원건을 대상으로 · 2

인구사회학적 특성 진료관련 특성 의료진 특성으로 구분하였다, , . 

인구사회학적 특성1) 

인구사회학적 특성은 성별 연령 보험유형으로 구분하였다 성별은 주민등, , . 

록 기준으로 남성 여성 으로 구분하였고 연령은 주민등록 기준 만 ‘ ’, ‘ ’ , 

나이를 사용하여 세 세 세 세 세 세 세‘0 -19 ’, ‘20 -29 ’, ‘30 -39 ’, ‘40 -49

세 세 세 세 세 세 이상 의 개 그룹으로 구분하’, ‘50 -59 ’, ‘60 -69 ’, ‘70 ’ 7

였다 보험유형은 국민건강보험 의료급여 기타 로 구분하. ‘ ’, ‘ ’, ‘ ’ 였다.
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진료관련 특성2) 

진료관련 특성으로는 진료과 입원경로 질병유형 퇴원시 상태 수술여부, , , , , 

전과여부 재원일수 주진단 단위 분류코드로 구분하였다 진료과는 내, , 1 .  ‘

과계 외과계 정신건강의학과 로 구분하였다 입원경로는 외’, ‘ ’, ‘ ’ . ‘

래 응급실 기타 로 분류하였으며 재입원을 위한 입원일 경우 입’, ‘ ’, ‘ ’ , 

원경로는 외래에 포함된다 질병유형은 질병 과 외상 으로 분류하였. ‘ ’ ‘ ’

고 퇴원시 상태는 경쾌퇴원 호전안됨 가망없음을 포함 사망, ‘ ’, ‘ ( )’, ‘ ’

으로 구분하였다 수술여부는 시행 과 미시행 으로 구분하였고 전과. ‘ ’ ‘ ’ , 

여부는 시행 과 미시행 으로 구분하였다 재원일수는 전체 대상자의 ‘ ’ ‘ ’ . 

재원일수 사분위수를 기준으로 일 미만 일 이상 일 미만 일 ‘2 ’, ‘2 ~4 ’, ‘4

이상 일 미만 일 이상 으로 분류하였다 주진단의 단위분류코드는 ~8 ’, ‘8 ’ . 1

단위에 해당하는 알파벳으로 분류하였다1 .

의료진 특성3) 

의료진 특성은 주치의의 성별 연령 직위로 구분하였다 성별은 주민등록 , , . 

기준으로 남성 여성 으로 구분하였고 연령은 주민등록 기준 만 나‘ ’, ‘ ’ , 

이를 사용하여 세 세 세 세 이상 으로 ‘30-39 ’, ‘40-49 ’, ‘50-59 ’, ‘60 ’

구분하였다 직위는 교수 조교수 임상의 로 구분하였다. ‘ ’, ‘ ’, ‘ ’ .
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변수 변수 정의

종속변수

진단코드 개수 차이 최초 최종 진단코드 개수 차이·

독립변수

입원 시 상병 보고체계 

도입

도입 전 년 월 년 월1. - 2018 1 ~2018 12

도입 후 년 월 년 월2. 2019 1 ~2019 12–

인구사회학적 특성

성별 남성          여성1. 2. 

연령

세        세     세1. 0-19 2. 20-29 3. 30-39

세       세     세4. 40-49 5. 50-59 6. 60-69

세 이상7. 70

보험유형 국민건강보험  의료급여    기타1. 2. 3. 

진료관련 특성

진료과 내과계        외과계      정신건강의학과1. 2. 3. 

입원경로 외래          응급실      기타1. 2. 3. 

질병유형 질병          외상1. 2. 

퇴원시 상태 경쾌퇴원      호전안됨    사망1. 2. 3. 

수술여부 시행          미시행1. 2. 

전과여부 시행          미시행1. 2. 

재원일수
일 미만      일 일 미만1. 2 2. 2 ~4

일 일 미만  일 이상3. 4 ~8 4. 8

주진단 코드 주진단의 단위 알파벳코드1. 1

의료진 특성

주치의 성별 남성          여성1. 2. 

주치의 연령
세       세        1. 30-39 2. 40-49

세       세 이상3. 50-59 4. 60

주치의 직위 교수          조교수      임상의1. 2. 3. 

표 4 주요 변수의 정의. 
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분석방법5. 

본 연구의 수집된 자료는 통계 프로그램 SAS version 9.4(SAS Institute 

을 이용하여 처리하고 분석하였고 모든 분석의 유의수Inc., Cary, NC, USA) , 

준은 로 설정하였다5% . 

가 단변량 분석. 

연구대상의 일반적인 특성을 파악하기 위해 빈도분석을 시행하였다 빈도. 

분석의 결과는 빈도와 백분율로 제시하였다 입원 시 상병 도입 전 후 연. ·

구대상의 일반적 특성을 검증하기 위해 카이제곱 검정을 실시하였다. 

또 입원 시 상병 도입 전 후의 최초 진단코드와 최종 진단코드 개수에 , ·

차이가 나타나는지를 확인하기 위하여 를 실시하였고 입paired t-test , 원 시 

상병 보고체계 도입 전 후 최종 진단코드 개수의 분포를 확인하였다· . 진단

코드 개수를 검정하기 전 코드 개수 변수의 정규성 검정을 통해 정규성 가, 

정을 만족하는지 확인하였고 이를 위해 , kolmogorov-smirnov 를 사용하 test

였다. 

다 다변량 분석. 

입원 시 상병 보고체계 도입이 동일환자의 최초 최종 진단코드 개수 차·

이에 영향을 미치는지 파악하기 위해 투입된 모든 독립변수를 더미 변환하

여 통제한 후 다중 선형 , 회귀분석(multiple linear regression analysis)을 수

행하였다. 
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윤리적 고려6. 

본 연구는 순천향대학교부속 부천병원 윤리심의위원회의 심의를 거쳐 승

인을 받았다 승인번호 연구대상의 자료에 대한 ( : SCHBC 2020-03-003-001). 

비밀을 철저히 유지하기 위하여 수집된 모든 자료는 대상자의 식별 정보를 

코드화하여 접근이 제한되고 잠금장치가 있는 컴퓨터에 저장해 연구 책임자 

및 연구 담당자 외에는 접근할 수 없도록 관리하였다.
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연구결과. Ⅳ

연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 일반적 특성1. ·

연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후의 일반적 특성은 표 · < 5>

와 같다.

인구사회학적 특성에서 성별은 남성 여성 로 나타났고 입원 51.5%, 48.5% , 

시 상병 보고체계 도입 전과 도입 후 간 성비는 유의한 차이를 보였다

환자의 연령은 세 세 세 (p=0.0475). 0-19 10.9%, 20-29 4.6%, 30-39 6.8%, 

세 세 세 세 이상 로 나타났으40-49 11.5%, 50-59 21.0%, 60-69 21.6%, 70 23.5%

며 입원 시 상병 보고체계 도입 전과 도입 후 간 연령은 유의한 차이를 보, 

였다 도입 후 대와 대의 비중이 상대적으로 높아졌다 보험유(p<.0001). 60 70 . 

형은 국민건강보험 의료급여 기타 로 나타났고 입원 시 90.5%, 6.3%, 3.2% , 

상병 보고체계 도입 전과 도입 후 간 유의한 차이를 보였다 제도 (p=0.0001). 

도입 전보다 도입 후에 국민건강보험과 의료급여 환자의 비율이 다소 높아

졌고 기타 보험 환자의 비율이 낮아졌다, . 

진료관련 특성에서 입원경로는 외래 경유 입원이 응급실 경유 입69.9%, 

원 기타 경로 입원이 로 나타났고 입원 시 상병 보고체계 도입 28.8%, 1.3% , 

전과 도입 후 유의한 차이를 보였다 퇴원시 상태는 경쾌퇴원 (p<.0001). 

호전안됨 사망 로 나타났으며 입원 시 상병 보고체계 도96.7%, 1.4%, 1.9% , 

입 전과 도입 후 간 유의한 차이를 보였다 제도 도입 전보다 도입 (p<.0001). 

후에 경쾌퇴원율이 다소 높았다 수술 여부에서는 수술 시행이 수술 . 32.7%, 

미시행이 로 나타났고 이는 제도 도입 전과 도입 후 간 유의한 차이67.3% , 

를 보였다 재원일수는 일 미만 일 일 미만 일(p<.0001). 2 19.0%, 2 ~4 26.9%, 4 ~8
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일 미만 일 이상 로 입원 시 상병 보고체계 도입 전과 도입 28.7%, 8 25.5%

후 간 유의한 차이를 보였다 주진단의 단위코드에서는 특정 (p<.0001). 1 A, B(

감염성 및 기생충성 질환 는 각각 신생물 는 각각 ) 2.6%, 1.1%, C, D( ) 29.2%, 

내분비 영양 및 대사 질환 정신 및 행동장애 신5.0%, E( , ) 2.1%, F( ) 0.3%, G(

경계통의 질환 눈 및 눈 부속기의 질환 순환계통의 질환) 2.1%, H( ) 3.7%, I( ) 

호흡계통의 질환 소화계통의 질환 피부 및 피하조7.8%, J( ) 8.7%, K( ) 11.0%, L(

직의 질환 근골격계통 및 결합조직의 질환 비뇨생식계통) 0.8%, M( ) 3.7%, N(

의 질환 임신 출산 및 산후기 출생전후기에 기원한 특정 ) 8.0%, O( , ) 1.0%, P(

병태 선천기형 변형 및 염색체 이상 달리 분류되지 않은 ) 1.0%, Q( , ) 0.6%, R(

증상 징후와 임상 및 검사의 이상소견 손상 중독 및 외인에 의, ) 2.8%, S, T( , 

한 특정 기타 결과 가 각각 건강상태 및 보건서비스 접촉에 ) 5.2%, 1.5%, Z(

영향을 주는 요인 로 나타났는데 입원 시 상병 보고체계 도입 전과 ) 1.9% , 

후는 유의한 차이를 보였다 도입 전보다 도입 후에 주진단에서 (p<.0001). C

코드의 진단 비율이 가장 많이 증가하였다.

의료진 특성에서 주치의 연령은 세 세 세30-39 18.9%, 40-49 40.0%, 50-59

세 이상 로 나타났고 입원 시 상병 보고체계 도입 전과 후는 36.2%, 60 4.9% , 

유의한 차이를 보였다 입원 시 상병 보고체계 도입 후 대 주치(p<.0001). 30

의의 비율이 상대적으로 높았다 주치의 직위는 교수 조교수 . 72.7%, 26.8%, 

임상의 로 나타났는데 제도 도입 전과 후는 유의한 차이를 보였다0.5%

입원 시 상병 보고체계 도입 전보다 도입 후에 교수 임상의의 비(p<.0001). , 

율이 높았고 조교수의 비율이 상대적으로 낮았다. 
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표 계속< >

변수 도입 전 도입 후 전체 χ2 P-value

인구사회학적 특성

성별
남성 21,749(51.2) 23,103(51.8) 44,852(51.5)

3.927 .0475
여성 20,748(48.8) 21,455(48.2) 42,203(48.5)

연령

세0-19 4,733(11.1) 4,792(10.8) 9,525(10.9)

61.523 <.0001

세20-29 1,999(4.7) 2,027(4.5) 4,026(4.6)

세30-39 3,055(7.2) 2,866(6.4) 5,921(6.8)

세40-49 5,025(11.8) 4,985(11.2) 10,010(11.5)

세50-59 9,034(21.3) 9,287(20.8) 18,321(21.0)

세60-69 8,836(20.8) 9,945(22.3) 18,781(21.6)

세70≥ 9,815(23.1) 10,656(23.9) 20,471(23.5)

보험유형

국민건강보험 38,415(90.4) 40,351(90.6) 78,766(90.5)

14.883 .0001의료급여 2,609(6.1) 2,854(6.4) 5,463(6.3)

기타 1,473(3.5) 1,353(3.0) 2,826(3.2)

진료관련 특성

진료과

내과계 24,039(56.6) 25,548(57.3) 49,587(57.0)

5.397 .0673외과계 18,346(43.2) 18,889(42.4) 37,235(42.8)

정신건강의학과 112(0.3) 121(0.3) 233(0.3)

입원경로

외래 29,358(69.1) 31,510(70.7) 60,868(69.9)

28.871 <.0001응급실 12,582(29.6) 12,458(28.0) 25,040(28.8)

기타 557(1.3) 590(1.3) 1,147(1.3)

질병유형
질병 39,826(93.7) 41,792(93.8) 81,618(93.8)

0.223 .6366
외상 2,671(6.3) 2,766(6.2) 5,437(6.2)

퇴원시 

상태

경쾌퇴원 40,939(93.7) 43,211(97.0) 84,150(96.7)

30.684 <.0001호전안됨 697(1.6) 561(1.3) 1,258(1.4)

사망 861(2.0) 786(1.8) 1,647(1.9)

수술여부
시행 14,144(33.3) 14,307(32.1) 28,451(32.7)

13.618 <.0001
미시행 28,353(66.7) 30,251(67.9) 58,604(67.3)

전과여부
시행 2,705(6.4) 2,749(6.2) 5,454(6.3)

1.418 .2337
미시행 39,792(93.6) 41,809(93.8) 81,601(93.7)

표 연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 일반적 특성5. ·  
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표 연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 일반적 특성5. ·

표 계속< >

변수 도입 전 도입 후 전체 χ2 P-value

진료관련 특성

재원일수

일 미만2 7,929(18.7) 8,601(19.3) 16,530(19.0)

24.751 <.0001
일 일 미만2 ~4 11,287(26.6) 12,083(27.1) 23,370(26.9)

일 일 미만4 ~8 12,150(28.6) 12,834(28.8) 24,984(28.7)

일 이상8 11,131(26.2) 11,040(24.8) 22,171(25.5)

주진단

단위 코드1

A 1,130(2.7) 1,121(2.5) 2,251(2.6)

131.423 <.0001

B 384(0.9) 538(1.2) 922(1.1)

C 11,989(28.2) 13,454(30.2) 25,443(29.2)

D 2,165(5.1) 2,180(4.9) 4,345(5.0)

E 823(1.9) 971(2.2) 1,794(2.1)

F 148(0.3) 141(0.3) 289(0.3)

G 886(2.1) 981(2.2) 1,867(2.1)

H 1,647(3.9) 1,531(3.4) 3,178(3.7)

I 3,308(7.8) 3,456(7.8) 6,764(7.8)

J 3,806(9.0) 3,748(8.4) 7,554(8.7)

K 4,691(11.0) 4,889(11.0) 9,580(11.0)

L 340(0.8) 392(0.9) 732(0.8)

M 1,592(3.7) 1,627(3.7) 3,219(3.7)

N 3,488(8.2) 3,463(7.8) 6,951(8.0)

O 526(1.2) 387(0.9) 913(1.0)

P 427(1.0) 433(1.0) 860(1.0)

Q 255(0.6) 245(0.5) 500(0.6)

R 1,176(2.8) 1,236(2.8) 2,412(2.8)

S 2,245(5.3) 2,291(5.1) 4,536(5.2)

T 584(1.4) 683(1.5) 1,267(1.5)

Z 887(2.1) 791(1.8) 1,678(1.9)
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표 연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 일반적 특성5. ·

변수 도입 전 도입 후 전체 χ2 P-value

의료진 특성

주치의 성별
남성 32,617(76.8) 34,343(77.1) 66,960(76.9)

1.282 .2575
여성 9,880(23.2) 10,215(22.9) 20,095(23.1)

주치의 연령

세30-39 7,557(17.8) 8,858(19.9) 16,415(18.9)

84.375 <.0001
세40-49 16,999(40.0) 17,807(40.0) 34,806(40.0)

세50-59 15,697(36.9) 15,860(35.6) 31,557(36.2)

세 이상60 2,244(5.3) 2,033(4.6) 4,277(4.9)

주치의 직위

교수 30,856(72.6) 32,430(72.8) 63,286(72.7)

15.946 <.0001조교수 11,463(27.0) 11,858(26.6) 23,321(26.8)

임상의 178(0.4) 270(0.6) 448(0.5)
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연구대상의 특성에 따른 진단코드 개수의 차이2. 

  

가 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 최종 진단코드 개수. ·

입원 시 상병 보고체계 도입 전에는 최종 진단코드 개수 평균이 개2.83 , 

도입 후에는 최종 진단코드 개수 평균이 개로 나타나 입원 시 상병 보3.79

고체계 도입 전보다 도입 후에 최종 진단코드 개수가 상대적으로 많게 나타

났다 그림 < 2>. 

그림 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 최종 진단코드 평균 개수2. · . 
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나 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 진단코드 개수 차이. ·

연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 최초 최종 진단코드 개· ·

수 차이는 표 과 같다< 6> . 

최초 진단코드는 환자가 입원하는 시점에 부여되며 최종 진단코드는 환, 

자가 퇴원하는 시점에 부여되는 코드로 동일 대상에서 입원과 퇴원 시점에 

진단코드의 개수 차이가 있는지를 파악하고자 하였다. 그 결과 입원 시 상, 

병 보고체계 도입 후에 모든 특성에서 최초와 최종의 진단코드 개수 차이는 

통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.0001).

인구사회학적 특성에서 성별은 남성이 여성보다 진단코드 개수가 많은 것

으로 나타났고 이는 통계적으로 유의하였다 연령은 연령이 높을수록 진단, . 

코드 개수 차이도 크게 나타났다 보험유형에서는 의료급여에서 진단코드 . 

개수 차이가 큰 것으로 나타났다. 

진료관련 특성에서 진료과는 외과계보다 정신건강의학과의 진단코드 개수

가 많고 정신건강의학과보다 내과계의 진단코드 개수가 많게 나타났다 입, . 

원경로는 외래경유 입원보다 응급실 경유나 기타 경로로 입원한 경우 진단

코드 개수가 많게 나타났다 질병유형은 질병보다 외상의 진단코드 개수 차. 

이가 큰 것으로 나타났고 퇴원시 상태는 경쾌 퇴원보다 호전안됨이 호전, , 

안됨보다 사망의 경우 진단코드 개수차이가 큰 것으로 나타났다 수술여부. 

는 수술 시행보다 수술 미시행이 진단코드 개수 차이가 컸고 전과여부에서, 

는 전과 시행이 전과 미시행보다 진단코드 개수 차이가 크게 나타났다 재. 

원일수는 전체적으로 재원일수가 길수록 진단코드 개수 차이도 큰 것으로 

확인되었다 주진단 단위에서는 주진단이 눈 및 눈 부속기의 질환 일 때 . 1 H( )

상대적으로 진단코드 개수차이가 적게 나타났으며 주진단 임신 출산 및 , O( , 
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산후기 일 때 상대적으로 진단코드 개수차이가 큰 것으로 나타났다) .

의료진 특성에서는 주치의 성별은 남성일 경우 여성보다 진단코드 개수차

이가 컸고 주치의의 연령에서는 연령이 높아질수록 진단코드 개수의 차이, 

가 큰 것으로 나타났다 주치의의 직위는 임상의보다는 조교수가 조교수보. , 

다는 교수가 진단코드 개수 차이가 큰 것으로 나타났다. 
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표 계속< >

변수
도입 전 도입 후

최초 최종 차이 p-value 최초 최종 차이 P-value

인구사회학적 특성

성별
남성 2.87 3.21 0.34 <.0001 3.08 3.93 0.85 <.0001

여성 2.65 3.05 0.40 <.0001 2.82 3.64 0.82 <.0001

연령

세0-19 1.78 2.05 0.27 <.0001 2.25 2.40 0.15 <.0001

세20-29 1.80 2.11 0.31 0.1545 2.01 2.42 0.41 <.0001

세30-39 1.97 2.40 0.42 <.0001 2.20 2.77 0.57 <.0001

세40-49 2.40 2.72 0.31 <.0001 2.54 3.25 0.71 <.0001

세50-59 2.76 3.08 0.32 <.0001 2.86 3.72 0.86 <.0001

세60-69 3.09 3.40 0.31 <.0001 3.24 4.28 1.03 <.0001

세70≥ 3.57 3.89 0.32 <.0001 3.65 4.80 1.15 <.0001

보험유형

국민건강보험 2.72 3.09 0.37 <.0001 2.90 3.71 0.81 <.0001

의료급여 3.61 3.95 0.34 <.0001 3.86 4.98 1.11 <.0001

기타 2.28 2.65 0.37 <.0001 2.56 3.56 1.00 <.0001

진료관련 특성

진료과

내과계 3.27 3.48 0.21 0.0024 3.48 4.32 0.84 <.0001

외과계 2.10 2.60 0.51 <.0001 2.24 3.07 0.83 <.0001

정신건강의학과 2.54 2.76 0.21 0.2587 3.60 4.18 0.59 <.0001

입원경로

외래 2.65 3.02 0.37 <.0001 2.85 3.70 0.84 <.0001

응급실 3.02 3.38 0.36 <.0001 3.17 3.99 0.82 <.0001

기타 2.83 3.81 0.98 <.0001 3.65 4.50 0.85 <.0001

질병유형
질병 2.75 3.13 0.38 <.0001 2.96 3.75 0.79 <.0001

외상 2.90 3.12 0.23 <.0001 2.84 4.34 1.51 <.0001

퇴원시

상태

경쾌퇴원 2.70 3.07 0.37 <.0001 2.91 3.74 0.83 <.0001

호전안됨 3.19 3.41 0.22 0.0309 3.15 4.05 0.90 <.0001

사망 5.25 5.45 0.21 0.0013 5.27 6.48 1.21 <.0001

수술여부
시행 2.18 2.76 0.58 <.0001 2.32 3.15 0.83 <.0001

미시행 3.05 3.29 0.24 <.0001 3.25 4.09 0.84 <.0001

전과여부
시행 4.93 5.14 0.22 <.0001 4.85 6.16 1.31 <.0001

미시행 2.61 2.98 0.36 <.0001 2.83 3.63 0.80 <.0001

표 연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 진단코드 개수 차이 비교6. ·
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표 연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 진단코드 개수 차이 비교6. ·

표 계속< >

변수
도입 전 도입 후

최초 최종 차이 p-value 최초 최종 차이 p-value

진료관련 특성

재원일수

일 미만2 2.27 2.73 0.45 <.0001 2.47 3.26 0.80 <.0001

일 일미만2 ~4 2.23 2.60 0.37 <.0001 2.49 3.21 0.72 <.0001

일 일 미만4 ~8 2.56 2.85 0.29 <.0001 2.83 3.58 0.74 <.0001

일 이상8 3.87 4.13 0.25 <.0001 3.98 5.08 1.10 <.0001

주진단

단위코드1

A 3.28 3.72 0.44 0.0661 3.55 4.17 0.62 <.0001

B 2.46 2.57 0.11 0.5030 2.90 3.17 0.27 <.0001

C 3.12 3.33 0.21 <.0001 3.06 4.32 1.26 <.0001

D 2.28 2.58 0.30 <.0001 2.33 3.30 0.96 <.0001

E 3.00 3.33 0.33 0.2074 3.22 3.74 0.51 <.0001

F 2.82 3.03 0.21 0.5068 3.62 4.23 0.61 <.0001

G 3.37 3.76 0.39 0.0008 3.73 4.28 0.55 <.0001

H 1.41 2.02 0.62 0.0393 1.80 1.97 0.17 <.0001

I 3.95 3.99 0.04 <.0001 4.07 4.93 0.86 <.0001

J 2.69 3.02 0.33 <.0001 3.23 3.50 0.27 <.0001

K 2.19 2.67 0.48 0.1115 2.45 2.92 0.47 <.0001

L 2.08 2.58 0.50 0.5927 2.43 2.74 0.31 <.0001

M 2.39 2.80 0.41 0.1806 2.67 3.28 0.61 <.0001

N 2.60 3.00 0.39 <.0001 2.94 3.79 0.85 <.0001

O 1.76 2.82 1.06 <.0001 1.87 3.39 1.52 <.0001

P 3.44 3.87 0.42 0.1618 4.25 4.79 0.53 <.0001

Q 2.06 2.68 0.62 0.5801 2.20 2.33 0.13 0.0004

R 2.26 2.56 0.30 0.9134 2.59 2.95 0.35 <.0001

S 2.83 3.04 0.21 <.0001 2.80 4.26 1.45 <.0001

T 2.72 2.92 0.20 <.0001 2.53 3.85 1.32 <.0001

Z 1.65 2.28 0.63 0.4812 2.06 2.23 0.17 <.0001　
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변수
도입 전 도입 후

최초 최종 차이 p-value 최초 최종 차이 p-value

의료진 특성

주치의 성별
남성 2.78 3.17 0.38 <.0001 2.94 3.82 0.88 <.0001

여성 2.70 3.03 0.33 <.0001 3.01 3.69 0.68 <.0001

주치의 연령

세30-39 2.56 3.00 0.43 <.0001 2.81 3.58 0.76 <.0001

세40-49 2.64 3.07 0.42 <.0001 2.84 3.66 0.82 <.0001

세50-59 2.94 3.22 0.28 <.0001 3.12 4.02 0.89 <.0001

세 이상60 3.11 3.44 0.33 0.0242 3.27 4.08 0.81 <.0001

주치의 직위

교수 2.88 3.20 0.32 <.0001 3.06 3.91 0.85 <.0001

조교수 2.46 2.93 0.47 <.0001 2.70 3.51 0.81 <.0001

임상의 1.16 1.60 0.44 0.0452 1.73 2.03 0.29 <.0001

표 연구대상의 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 진단코드 개수 차이 비교6. ·
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입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 진단코드 개수의 변화3. ·

동일 환자의 최초 최종 진단코드 개수의 차이에 영향을 미치는 특성은 ·

어떠한 차이가 있으며 각 특성의 상대적 영향력은 어떠한지 파악하기 위해 

인구사회학적 특성 진료관련 특성 의료진 특성을 함께 투입하여 다중 선형 , , 

회귀분석을 실시하였다 분석한 결과는 표 과 같다. < 7> . 

분석결과 최초 최종 진단코드 개수의 차이에 영향을 미치는 요인으로 입·

원 시 상병 보고체계 도입여부 성별 연령 보험유형 진료과 입원경로 질, , , , , , 

병유형 수술여부 전과여부 재원일수 주치의 연령 주치의 직위 주진단 , , , , , , 1

단위코드에서 통계학적으로 유의하게 영향력이 있었다.

입원 시 상병 도입 여부에서는 도입 전에 비해 도입 후에 통계적으로 유

의한 차이가 있는 것으로 나타났다 즉 입원 시 상병 도입 전보다 ( =0.76). , β

도입 후에 최초 최종 진단코드 개수 차이가 크다는 것을 의미한다· .

인구사회학적 특성에서는 성별 연령 보험유형에서 유의한 결과가 나타났, , 

다 여성 환자가 남성 환자에 비해 최초 진단코드와 최종 진단코드의 개수. 

차이가 유의하게 적은 것으로 나타났고 연령이 높아질수록( =-0.02), ((30-39β

세(β=0.06 세), 40-49 (β=0.16 세), 50-59 (β=0.24 세), 60-69 (β=0.35 세이상), 70

(β=0.44 의료급여)), (β=0.13 나 기타 보험유형) (β=0.04 환자에서 최초 진단) 

코드보다 최종 진단코드가 많은 것을 의미한다. 

진료관련 특성에서는 진료과 입원경로 질병유형 퇴원시 상태 수술여부, , , , , 

전과여부 재원일수 주진단 단위코드에서 유의한 결과가 나타났다 즉 외, , 1 . , 

과계환자에서(β=0.05), 응급실경유나(β=0.04 분만실이나 환아 등에 해당하), 

는 기타경로로(β=0.41) 입원한 환자에서 외상환자에서, (β=0.46 사망일 때), 

(β=0.05 일 이상 재원한 경우), 8 (β=0.06 최초 진단코드보다 최종 진단코드) 
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의 개수가 많은 것으로 나타났다 또 수술을 시행한 경우에 비해 수술을 시. , 

행하지 않았을때(β=-0.07 전과를 시행한 경우에 비해 전과를 시행하지 않), 

았을때(β=-0.13 최초 진단코드와 최종 진단코드의 개수차이가 유의하게 적) 

은 것으로 나타났고 주진단 단위코드가 신생물 일 때 비해 다른 모든 주, 1 C( )

진단 코드에서 최초 진단코드와 최종진단코드의 개수차이가 유의하게 적은 

것으로 나타났다(p<.0001). 

의료진 특성에서는 주치의 연령 주치의 직위에서 유의한 결과가 나타났, 

다 주치의의 연령이 세에 비해 세 일때. 30-39 50-59 (β 와 세 이상일 =-0.05) 60

때(β=-0.08 최초 진단코드와 최종 진단코드의 개수차이가 유의하게 적게 ) 

나타났다 주치의 직위는 교수에 비해 조교수. (β=0.02 일 때 최초진단보다 )

최종 진단코드 개수가 많은 것을 의미한다.
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Note; Ref.: Reference

Adj R-square: 0.2517                                                     표 계속< >

변수 β S.E P-value

입원 시 상병

보고체계 도입

도입 전 Ref.

도입 후 0.76 0.01 <.0001

인구사회학적 특성

성별
남성 Ref.

여성 -0.02 0.01 <.0001

연령

세 이하19 Ref.

세20-29 -0.02 0.02 0.2628

세30-39 0.06 0.02 0.0001

세40-49 0.16 0.01 <.0001

세50-59 0.24 0.01 <.0001

세60-69 0.35 0.01 <.0001

세 이상70 0.44 0.01 <.0001

보험유형

국민건강보험 Ref.

의료급여 0.13 0.01 <.0001

기타 0.04 0.02 0.0363

진료관련 특성

진료과

내과계 Ref.

외과계 0.05 0.01 <.0001

정신건강의학과 -0.06 0.10 0.5393

입원경로

외래 Ref.

응급실 0.04 0.01 <.0001

기타 0.41 0.04 <.0001

질병유형
질병 Ref.

외상 0.46 0.03 <.0001

퇴원시 상태

경쾌퇴원 Ref.

호전안됨 -0.02 0.02 0.3786

사망 0.05 0.02 0.0213

수술여부
시행 Ref.

미시행 -0.07 0.01 <.0001

전과여부
시행 Ref.

미시행 -0.13 0.01 <.0001

표 연구대상의 진단코드 개수 변화에 대한 회귀분석7. 
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표 연구대상의 진단코드 개수 변화에 대한 회귀분석7. 

Note; Ref.: Reference

Adj R-square: 0.2517                                                     표 계속< >

변수 β S.E P-value

진료관련 특성

재원일수

일 미만2 Ref.

일 일 미만2 ~4 -0.02 0.01 0.0352

일 일 미만4 ~8 -0.01 0.01 0.2072

일 이상8 0.06 0.01 <.0001

주진단

단위코드1

C Ref.

A -0.31 0.02 <.0001

B -0.45 0.03 <.0001

D -0.08 0.01 <.0001

E -0.45 0.02 <.0001

F -0.37 0.09 <.0001

G -0.45 0.02 <.0001

H -0.65 0.02 <.0001

I -0.40 0.01 <.0001

J -0.52 0.01 <.0001

K -0.46 0.01 <.0001

L -0.54 0.03 <.0001

M -0.46 0.02 <.0001

N -0.26 0.01 <.0001

O 0.46 0.03 <.0001

P -0.48 0.04 <.0001

Q -0.51 0.04 <.0001

R -0.43 0.02 <.0001

S -0.35 0.03 <.0001

T -0.17 0.03 <.0001

Z -0.58 0.02 <.0001
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표 연구대상의 진단코드 개수 변화에 대한 회귀분석7. 

Note; Ref.: Reference

Adj R-square: 0.2517

변수 β S.E P-value

의료진 특성

주치의 성별
남성 Ref.

여성 -0.01 0.01 0.3034

주치의 연령

세30-39 Ref.

세40-49 0.00 0.01 0.8927

세50-59 -0.05 0.01 <.0001

세 이상60 -0.08 0.02 <.0001

주치의 직위

교수 Ref.

조교수 0.02 0.01 0.0138

임상의 -0.06 0.04 0.1354
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고  찰. Ⅴ

1. 연구방법에 대한 고찰

본 연구는 일개 상급종합병원을 대상으로 입원 시 상병 보고체계 도입 

전 후의 진단코딩 변화를 분석하고자 하였으며 몇 가지 측면에서 의미가 ·

있다. 

첫째 본 연구에서는 행위별수가제를 시행하는 상급종합병원에서 입원 시 , 

상병 보고체계 도입의 영향을 파악한 첫 번째 연구였으며 경기도에 소재한 , 

일개 의료기관의 년간의 퇴원건 총 건의 전체 데이터를 분석하여 활2 87,055

용하였다.

둘째 연구대상의 일반적인 특성 및 관련 요인을 인구사회학적 특성 진료, , 

관련 특성 의료진 특성 요인으로 구분하여 다양한 측면에서 분석하였다, .

셋째 데이터의 정규성 가정 충족 여부를 판단하기 위해 , kolmogorov-smirnov 

를 수행하였고 검정을 통해 정규성 가정을 만족하는 것을 확인하였다test . 

넷째 다중 선형 회귀분석을 통해 진단코드의 개수에 영향을 줄 수 있는 , 

여러 가지 독립 변수들을 고려하여 분석을 시행하였으며 이는 향후 입원 , 

시 상병 보고체계 도입의 영향을 분석하는 기초자료로 활용될 수 있다.
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연구결과에 대한 고찰2. 

본 연구를 통해 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 진단코딩 변화를 분·

석한 결과는 다음과 같다. 

인구사회학적 특성에서는 남성에 비해 여성일 때 최초 진단과 최종 진단

코드의 개수 차이가 적은 것으로 나타났고 연령이 높을수록 의료급여환자, , 

에서 최초 진단보다 최종 진단코드가 많은 것으로 나타났다 진료관련 특성. 

에서는 외과계 환자에서, 응급실을 경유하여 입원하거나 분만실이나 환아 , 

등에 해당하는 기타경로로 입원한 환자에서 외상환자가 사망퇴원일 때, , , 8

일 이상 재원한 경우 최초 진단보다 최종 진단코드의 개수가 많은 것으로 

나타났다 또 수술을 시행한 경우에 비해 수술을 시행하지 않았을 때 전과. , , 

를 시행한 경우에 비해 전과를 시행하지 않았을 때 최초 진단코드와 최종 

진단코드의 개수 차이가 적은 것으로 나타났고 주진단 단위코드가 신생, 1 C(

물 일 때 비해 다른 모든 주진단 코드에서 최초 진단코드와 최종 진단코드)

의 개수 차이가 적은 것으로 나타났다 의료진 특성에서는 주치의의 연령이 . 

세에 비해 세일 때30-39 50-59 와 세 이상일 때60 최초 진단코드와 최종 진단 

코드의 개수 차이가 적게 나타났다 주치의 직위는 교수에 비해 조교수일 . 

때 최초 진단보다 최종 진단코드 개수가 많은 것으로 나타났다.

주요 연구 결과를 살펴보면 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후를 비교, ·

하였을 때 도입 전에 비해 도입 후에 최종 진단코드 개수가 증가하였고,  

동일 환자의 최초 최종 진단코드 개수 차이에도 입원 시 상병 보고 도입이 ·

영향을 미쳤다는 결과가 나타났다 이러한 결과는 입원 시 상병 보고체계 . 

도입 전에 비해 도입 이후에 충실하게 의무기록을 작성하기 위해 의료진 및 

의료기관에서 추가적인 노력을 하였을 것으로 사료된다 이는 입원 시 상병 . 
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보고를 도입함으로써 의료기관에서 치료와 관련된 모든 기록을 더 상세히 

기록하고 문서화하는데 상당한 노력을 기울였다는 선행연구 결과로 설명될 

수 있을 것이다 등 또한 의료질평가에 대비하여 보건의료정(Triepe , 2019). , 

보관리사는 입원 시 상병 보고체계 도입 후에 환자의 진료기록을 보다 더 

자세히 검토하여 기재된 진단에 대해 누락없이 진단코딩을 하였을 것으로 

사료된다 이는 배순옥 등 의 연구에서 의사가 작성한 내용에 대해 의. (2015)

무기록사가 코딩규칙에 맞게 진단코드를 보완한다면 진단코드의 질을 높일 

수 있다는 결과와 같이 의무기록의 질향상을 통해 진단코딩의 개수가 증가

하는 경향을 나타낸 것으로 추측된다.

하지만 입원 시 상병 보고체계 도입 후 진단코드 개수가 증가하였다는 본 

연구 결과와 달리 등 의 연구에서는 입원 시 상병 보고를 함으, Brown (2009)

로써 코드 개수가 줄어들 수 있다고 하였고 홍주연 의 연구에서는 입, (2018)

원 시 상병 수집 전 후 코드 개수가 변화없이 유지되었다고 하였다 동일· . 

한 제도라 할지라도 연구대상이나 의료기관의 특성에 따라 다른 결과를 도

출할 수 있으므로 향후 여러 의료기관에서 다양한 접근방법으로 더 많은 연

구가 필요할 것으로 사료된다.

그럼에도 불구하고 본 연구결과에서 살펴본 바와 같이 의료질평가 지표인 

입원 시 상병 보고체계 도입은 최근 의료기관을 대상으로 하는 여러 평가에

서 의무기록이 근거 자료 및 사후 신뢰도 점검의 자료로 활용됨으로써 의무

기록 자료가 더욱 중요해지고 있다는 점에서 의무기록 기재의 충실성에 영

향을 줄 수 있음을 시사한다. 

유의한 영향을 미치는 변수로는 연령이 높을수록 최종 진단코드의 개수가 

많은 것으로 나타났는데 이는 오영희 의 연구에서 연령이 높아질수록 , (2015)

만성질환의 유병률이 높다고 하였고 이상영 의 연구에서 만성질환은 , (2004)
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개 이상 복합적으로 가지고 있는 경우가 많다고 하였다 이러한 만성질2~3 . 

환이 진단코드 개수의 증가에 영향을 줄 수 있을 것으로 사료된다 최성은. 

의 연구에서 의료급여환자에서 만성질환의 유병률이 국민건강보험가(2014)

입자보다 높다는 결과는 본 연구결과의 의료급여 환자의 최종 진단코드의 

개수가 많은 결과와 유사하며 의료급여의 대상에 행려환자 등이 포함되는 , 

것을 고려하였을 때 의료에 있어 상대적으로 취약계층이 각종 질환에 노출

될 가능성이 크므로 진단코드 개수 또한 많을 것으로 추측된다.

외과계 환자에서 최종 진단코드가 많은 것은 이은준 등 의 연구결과(2010)

와 같이 수술환자에서 수술 후 섬망 등의 발생률이 높고 수술 후 중환자실, 

에 재원 중 세균 감염이나 수술 후 합병증이 발생할 가능성이 높기 때문일 

것으로 사료된다. 응급실을 경유하여 입원한 환자에서 진단코드의 개수가 

많은 것으로 나타난 결과는 복합성 질환을 가진 환자들 중 응급실을 통해 

입원하는 환자의 비율이 높았다는 오현숙 안황란 의 연구결과와 유사, (2005)

하다 외상환자는 김명희 등 의 연구 결과와 같이 대부분 다발성 외상. (2013)

환자들로 복합적인 문제들을 동반하는 경우가 많기 때문에 그에 따라 동반 

질환이 많아져 진단코드의 개수가 증가하였을 것으로 추측된다 사망환자의 . 

경우 건강보험심사평가원에서 시행하는 중증도보정 사망비 평가 지표에서 , 

의무기록에 기재된 모든 동반질환을 진단코딩하여 최종 진단코드의 개수가 

증가한 것으로 사료된다 일 이상 재원한 경우 강은숙 등 의 연구결과. 8 (2002)

에서 재원기간이 길수록 질병의 개수를 개 이상 가진 경우가 많고 입원 2 , 

중에 합병증이 발생한 경우가 높았고 입원 도중 전과가 발생한 경우가 많았

다는 결과와 유사하게 최종 진단코드의 개수가 많은 것으로 나타났다 김성. 

수 의 연구에서 주진단코드 신생물 인 경우 개 이상의 동반 질병을 (2020) C( ) 1

보유하였고 한 명당 평균 개의 동반질환을 진단받은 결과는 본 연구의 , 2.8
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주진단 신생물 코드일 때 최초 최종 진단코드의 개수차이가 큰 결과와 C( ) ·

유사하다.

의료진 특성에서 전문의 연차가 년 이상인 경우보다 년차의 경우 20 10~14

진단명 기재의 충실도가 높게 나타난 정민주 의 연구결과와 같이 본 (2006)

연구에서도 조교수가 교수에 비해 최종 진단코드 개수가 많은 것으로 나타

났다. 
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연구의 제한점3. 

본 연구는 연구방법에 있어 몇 가지 제한점이 존재한다. 

첫째 입원 시 상병 보고체계 도입 전 후 진단코딩 변화를 분석하기 위, ·

해서는 전체 의료기관을 대상으로 조사하는 것이 타당하나 본 연구는 일개 , 

상급종합병원의 자료를 토대로 이루어졌으므로 연구 결과를 전체 상급종합

병원으로 일반화하기에는 한계가 있다 따라서 향후 연구에서는 여러 의료. 

기관을 대상으로 범위를 넓힌 연구가 필요하다. 

둘째 동일 환자의 최초 진단코드와 최종 진단코드의 개수 차이에 대한 , 

양적인 분석만 이루어져 질적인 측면에 대한 진단코딩의 정확성 및 최초·

최종 코딩의 일치 여부에 대한 평가는 반영하지 못하였다.

셋째 자료 추출의 제한으로 인해 방법론적 한계가 있다 질환에는 주진단, . 

코드와 부진단코드가 있었으나 주진단의 단위 코드만을 고려하였고 부진단1

코드는 분석에서 고려하지 못하였다 또한 선행연구에서 발생률 변이가 크. 

게 나타난 입원 후 발생한 상병을 분석에 포함하지 못하였다. 

넷째 연구대상 병원은 입원 시 상병 도입 전 포괄수가제 개 질병에 대, 7

해서만 적용하였던 제도 도입을 전체 상병으로 확대함에 있어 데이터 해석

에 제한이 있을 수 있다.
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결  론. Ⅵ

입원 시 상병은 의료의 질과 관련하여 원내에서 발생한 합병증으로 인한 

환자 안전과 비용 문제로 환자의 중증도를 수가에 반영하는 청구과정DRG 

에서 중요한 자료이다 의료서비스의 질을 향상시키기 위해서는 입원 시 상. 

병 보고체계를 구축하고 진단코딩과 의무기록의 충실성 및 질을 향상시키는 

것이 중요하다.

본 연구를 통해 입원 시 상병 보고체계 도입 전에 비해 도입 후에 최종 

진단코드의 개수는 증가하였고 동일 환자의 최초 진단과 최종 진단코드의 , 

개수에서도 유의한 차이를 보이는 것을 확인하였다 이 결과는 의료기관에. 

서 입원 시 상병 보고체계 도입 전에 비해 도입 후에 의무기록을 충실히 작

성하였다는 의미로 볼 수 있을 것이다 이러한 연구결과와 더불어 최근 다. 

양한 평가에서 의무기록이 평가 자료로 제공되고 법적분쟁 시 근거 자료로 , 

활용될 뿐 아니라 보건 통계의 기초 자료로써도 중요한 의미를 갖는 만큼 , 

의무기록의 충실성 향상을 위한 노력은 지속되어야 할 것이다. 

연구대상 병원은 입원 시 상병 보고를 전체 상병에 적용한 시점이 초기단

계로 본 연구에서는 분석하지 못하였지만 향후 입원 후에 발생한 상병에 , 

대한 분석을 실시할 필요가 있다 예를 들면 입원 후 낙상하거나 수술 후 . , 

감염 등의 상병 정보를 분석함으로써 환자안전발생 유형을 예측하고 이를 , 

위한 예방활동을 할 수 있을 것이다 이는 입원 시 상병의 질과 의무기록의 . 

질이 동시에 보장된다면 향후 수집된 입원 시 상병 구분 데이터가 환자안전

지표로써 활용이 가능하다는 점을 시사한다.  

본 연구를 통해 입원 시 상병 보고의 중요성을 인지하게 하고 코딩의 정

확성을 높이는 방안으로 정확한 정보를 전달해줄 수 있는 교육 시행이 필요
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할 것이다 뿐만 아니라 입원 시 상병 보고의 정확성과 의무기록 기재 충실. , 

성 향상 관련 직종의 인식개선을 위해서는 국외사례와 같이 수가 제도의 , 

도입이 필요할 것으로 사료된다. 

의무기록은 환자의 진료과정에서 일어나는 일을 기록해야하는 핵심적인 

역할을 하고 있고 병원의 제도 도입 등과 같은 환경적 요인에 의한 의무기, 

록의 질 향상을 통해 결과 데이터를 개선할 수 있음을 본 연구결과에서 시

사하고 있다. 
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ABSTRACT

The analysis of changes in Coding Practices before 

and after the introduction of the reporting system 

for Present On Admission

Jeong, Su-Mi

Department of Hospital Management

Graduate School of Public Health

Yonsei University

(Directed by Professor Tae Hyun Kim, Ph.D)

The purpose of this study is to figure out the changes of coding practices 

which is one of the Indicators for the Healthcare Quality Evaluation before 

and after the introduction of the reporting system for Present On 

Admission (POA). Accordingly, the data of discharged patients for a general 

hospital in Gyung-gi province for two years from January 2018 to 

December 2019 was extracted through Electronic Medical Record (EMR). By 

utilizing the data for analysis, the changes in Coding Practices before and 
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after the introduction of the reporting system for POA was examined.

The major findings of this study summarized as follows. 

This study identified the number of final diagnosis codes for 87,055 cases 

of the discharges from hospitals before and after the introduction of the 

reporting system for the POA. Also, the difference in the number of 

diagnosis code between initial diagnosis in hospitalized and final diagnosis 

in discharged was compared. First, the number of final diagnosis codes 

increased from average 2.83 before the introduction of POA to average 

3.79 after introduction of the POA. As a result of Multiple Linear 

Regression Analysis, women showed little differences between the number 

of initial and final diagnosis codes compared to men from a 

socio-demographic perspective. The higher the age, the more the final 

diagnosis codes were found in medical assistance patients than the initial 

diagnosis. In the case of the surgical patients in hospitalized through the 

emergency and delivery room or traumatic emergency patients who were 

hospitalized for more than eight days as a child with the disease, the 

number of final diagnosis codes was higher than that of the initial 

diagnosis. Compared to the case when the patient underwent surgery, the 

number of differences between the initial diagnosis and the final diagnosis 

code was smaller when the operation was not performed. In addition, 

compared to the case when the patient was transferred, the result was 

the same as mentioned above for the patient who did not perform the 

transfer. When the principal diagnosis belongs to C (neoplasm), the 

difference between the number of the initial diagnosis and that of the 
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final diagnosis code is smaller in all other principal diagnosis codes. From 

the perspective of medical staff characteristics, the difference between the 

number of the initial diagnosis and the final diagnosis code was less when 

the age of family doctor was 50-59 and over 60 compared with the age of 

30-39. Compared to when the position of a family doctor was a professor, 

the number of final diagnosis codes was higher than that of the initial 

diagnosis when he was an assistant professor.  

 In conclusion, the introduction of the reporting system for POA showed a 

significant influence on the number of final diagnosis codes and the 

difference between the number of final diagnosis and that of final 

diagnosis codes, considering all socio-demographic aspects, 

treatment-related characteristics, and characteristics of medical staffs. 

These results directly indicate that due to the introduction of the POA, 

medical staffs faithfully prepared medical records, and the Healthcare 

Information Manager also granted diagnosis codes by reviewing the 

patient's medical records in detail. In short, this study is significantly 

meaningful in that it is a case that confirmed the effects of introducing 

POA on the change of diagnosis coding.

Keywords: Present On Admission(POA), healthcare quality evaluation, 

          general hospital, diagnosis codes

 


