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The Accuracy of the ICD-10 Code for Trauma Patients Visiting
on Emergency Department and the Error in the ICISS 
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Purpose: We designed a retrospective study to measure the accuracy of the ICD-10 (International
Classification of Disease-10) code for trauma patients. We also analyzed the error of the ICISS (International
Classification of Disease based Injury Severity Score) due to a missing or an incorrect ICD-10 code. 

Methods: For the measuring the accuracy of the ICD-10 code for trauma patients in a tertiary teaching hospi-
tal’s emergency department, two board certified emergency physician performed a retrospective chart review.
The ICD-10 code was classified as a main code or a sub-code. The main code was defined as the code of the
main department of treatment, and the sub-code was defined as a code other than the main code. We calculated
and compared two ICISS for each patient one by using both the existing code and the other by using a correct-
ed code. We compared the proportions of severe trauma (defined as an ICISS less than 0.9) between when the
existing code and the corrected code was used respectively. 

Results: We reviewed the records of 4287 trauma patients who had been treated from July 2008 to
November 2008. The accuracy of the main code, the sub-code of emergency department, main-code, the sub-
code of hospitalized patients were 97.1%, 59.8%, 98.2% and 57.0%, respectively. Total accuracy of the main
and sub-code of emergency department and of hospitalized patients were 91.4% and 58.6%. The number of
severe trauma patients increased from 33 to 49 when the corrected code was used in emergency department and
increased from 35 to 60 in hospitalized patients.

Conclusion: The accuracy of the sub-code was lower than that of the main code. A missing or incorrect sub-
code could cause an error in the ICISS and in the number of patients with severe trauma. (J Korean Soc
Traumatol 2009;22:108-115)
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— 이재혁 외: 외상 환자에서 ICD-10 과 ICISS 의 정확성 —

I. 서 론

외상은 암, 뇌혈관 질환과 더불어 한국인의 3 사망원

인 중 하나이다. 외상에 의한 사망은 주로 젊은 연령층에

서 발생하며, 45세 이하의 경우 제 1의 사망원인이다.(1)

외상은 다른 질환에 비해 적절한 외상환자 응급진료 체계

구축을 통해 사망률을 줄일 수 있는데, 많은 연구에서 질

높은 외상진료체계의 구축이 외상환자의 예방 가능한 사

망률을 줄인다는 것이 증명되었다.(2-6) 이러한 연구 결과

에 의해 미국, 캐나다 등 선진국에서는 외상진료 체계의

신임제도나 외상센터의 지정을 통해 응급의료기관에 한

질 평가와 질 향상 활동의 제도적 도입을 통해 외상환자

에 한 진료의 수준을 높이고 사망률과 유병률 감소를

줄이려는 노력을 지속적으로 진행하고 있다.(7) 한국의 경

우“응급의료에 관한 법률”을 1994년 제정하여 의료기관별

로 권역응급의료센터, 전문응급의료센터, 지역응급의료센

터로 지정하 고, 질적 수준 향상을 통해 권역응급의료센

터 및 지역응급의료센터에 한 평가를 실시하며, 이에 의

해 행적적, 재정적 차등 지원을 법률화 하고 있다.(8) 이러

한 맥락에서 보건복지가족부에 의해 실시된“2008년 응급

기관 응급의료 기능수행평가”에서는 평가지표 중‘급성

기 3 중증 응급환자의 응급실 평균 재실 시간’, ‘급성기

3 중증 질환에서의 입원률’그리고, 시범지표 중‘급성

기 3 중증응급질환자의 입원결정 및 이동 소요시간’

‘외상환자의 중증도 보정 사망률’에서 외상환자를 진료

와 입원, 사망에 하여 평가하 다.(9)

이 평가에서는 외상환자 중 주로 중증외상 환자가 상

이 되었는데, 중증외상은 ICISS (International Classification

of Disease based Injury Severity Score) 점수가 0.9 이하로

정의되었다.(9) ICISS 는 외상환자의 중증도를 보정하는

지표로 기존의 퇴원환자 자료를 이용하여 특정 상병을 가

진 환자의 생존위험비(Survivor Risk Ratio)를 경험적으로

계산해 내는 것으로 1996년 ICD-9 (International

Classification of Disease-9, 국제표준질병사인분류기호)을

기준으로 Osler 등에 의해 개발되어 그 효용성이 입증되었

고,(10) ICD-9이 ICD-10으로 개정된 이후에도 ICD-10을 바

탕으로 한 ICISS 에 하여 몇몇 연구에서 그 효용성이

입증되었고, 예측도를 높이는 연구가 이루어졌다.(11-13)

ICISS 는 TRISS (Trauma and Injury Severity Score)나

다른 외상환자 중증도 보정방법과는 달리 ICD 기호만을

사용하여 평가하므로, 외상환자 등록체계와 같은 별도의

자료 수집체계 없이도 규모의 의료기관에 적용하기 쉬

운 장점이 있다.(10,14,15) 특정 ICD 기호에 한 생존위험

비는 ICD 기호가 있는 환자 중 생존한 환자의 비율로 나

타내어 진다. 예를 들어 특정 ICD 기호의 생존위험비가

0.9 라 함은 이 ICD 기호가 포함된 환자의 경우 90%가 생

존하 고, 10%가 사망하 다는 것이다. ICISS 는 이러한

특정 ICD 기호에 한 생존위험비의 곱으로 계산된다.(9,

10,14)

생존 위험비(i) = ICD 기호 i 의 상병을 가진 환자 중

생존한 환자 / ICD 기호 i 의 상병을 가진 환자 ICISS =

생존 위험비(i1) * 생존 위험비(i2) * 생존 위험비(i3) ……

* 생존 위험비(i10)

하지만, ICISS 는 전적으로 ICD 기호의 상병에 의존하므

로 상병명의 입력 오류에 따라 ICISS의 차이가 발생할 수

있다. 또한, 다발성 외상환자에 있어서 ICISS는 여러 상병

기호의 생존위험비를 곱하는 방식으로 사망률을 예측하여,

외상환자의 중증도를 보정하므로, 하나의 상병 기호가 올

바르게 되어있더라도, 다른 상병 기호의 오류에 따라 그

중증도에 많은 차이를 보일 수 있을 것이다. 따라서, 상병

기호 입력의 부정확성은 중증 외상 환자의 상 선정 오

류로 이어질 수 있고, 응급기관 응급의료 기능수행평가의

객관성에 문제를 일으킬 수 있을 것이나, 외상 환자의

상으로 한 상병 기호 입력의 정확성에 한 국내 연구는

없는 실정이다.

이에 저자들은 일개 3차 의료기관 응급센터에 내원하는

외상 환자에서 상병 기호의 입력의 정확성과 이에 따른

ICD-10 ICISS 점수를 분석하여“응급기관 응급의료 기능

수행평가”에서 제시된 중증외상(ICD-10 ICISS 0.9 이하)

환자의 상 선정 오류에 하여 연구하 다. 

II. 상 및 방법

연구는 2008년 7월부터 2008년 11월까지 5개월간 본원

응급센터에 내원한 환자 중 응급센터에서 퇴실 시나 입원

후 퇴원할 때의 ICD-10 상병기호에 S-, T- 기호 중 최소

1개가 포함되어 있는 환자이며, 그 중 동상(T33-T35.6), 중

독(T36-T65), 외인의 기타 및 상세불명의 향(T66-T78),

달리 분류되지 않은 외과적 및 내과적 처치의 합병증

(T80-T88)은 제외하 다. 이는“2008년 응급기관 응급의

료 기능수행평가”에서 제시된 외상환자의 기준과 동일하

다.(9) 본원 응급센터의 ICD-10 기호 입력 방식은 직접

ICD-10 기호를 입력하는 방식으로, 단어를 입력하면 그 단

어가 들어가 있는 ICD-10 코드가 복수로 제시되고 그 중

에서 선택하여 입력하는 방식이다. 또한, 단일 진료과에 의

해 다수의 ICD-10 코드를 입력하는 경우, 그 중 한 개의

상병기호를 주상병 기호로 나머지를 부상병 기호로 마지

막 입력한 의료진이 선택하는 방식이다.

1. 상병기호 입력의 정확성 평가

상 환자의 의무기록을 토 로 전자차트(Electrical



Medical Record) 검토를 통한 후향적 연구를 실시하 다.

응급의학과 전문의 2명에 의해 전자차트를 검토하여 응급

센터 퇴실 당시의 상병 기호의 정확성을 평가하 다. 환자

가 입원한 경우, 퇴원 당시의 상병 기호의 정확성도 평가

하 다. 응급센터에서의 주상병 기호는 응급센터 퇴실 당

시의 주진료과(환자의 입원이나 퇴원을 결정한 과) 상병

기호 중, 주진료과에 의해 주상병 기호로 선택된 상병기호

로 정의하 고, 부상병 기호는 주 진료과의 다른 손상이나,

주진료과 이외의 진료과의 손상의 상병 기호로, 주상병 기

호 이외의 상병기호는 모두 부상병 기호로 정의하 다. 환

자가 2개 이상의 해당과 진료를 본 기록이 있는 경우나

전자차트 검토상 두 개 이상의 기관에 손상이 있는 경우,

부상병 기호의 입력 여부와 정확성을 평가하 다. 입원시

의 주상병 기호는 퇴원 시의 진료과의 상병기호 중, 진료

과에 의해 주상병 기호로 선택된 상병기호로 정의하 고,

부상병 기호는 퇴원 진료과의 다른 손상이나, 퇴원 진료과

이외의 손상의 상병기호로 정의하 다. 환자가 입원 당시

의 전자차트 검토상 두 개 이상의 기관에 손상이 있거나,

타 진료과에 협진을 의뢰한 경우, 부상병 기호의 입력 여

부와 정확성을 평가하 다.

상병 기호 입력의 정확성은 전차차트에 기술된 상병명

과 입력된 상병기호가 일치하거나 유사하여 적절하다고

판단되는 경우는‘정확’, 전자차트에 기술된 상병명과 입

력된 상병기호가 일치하지 않아 적절하지 않다고 판단되

거나, 전자차트상 제시되어 있는 상병이 입력되어 있지 않

는 경우는‘부정확’으로 정의하 다. 응급센터 전자차트와

상병 기호를 평가하여 그 상병 기호의 정확성을 평가하고,

그렇지 못한 경우는 합당하다고 생각되는 상병 기호를 제

시하 다. 평가의 객관성을 더하기 위해 평가를 시행한 전

문의들의 의견이 다를 경우, 두 명의 합의를 통해 결정하

다. 환자가 입원한 경우는 같은 방법으로 입원 시 전자

차트와 퇴원시의 상병기호를 평가하 다. 

2. ICD10-ICISS를 이용한 중증외상 환자의 분류 오류 분석

기존의 입력된 상병 기호를 이용하여 ICD10-ICISS 점수

와 2명의 전문의에 의해 제시된 상병 기호 입력시의

ICD10-ICISS 점수의 차이를 비교하 다. ICD10-ICISS 점수

를 구하기 위해서 사용된 생존위험비는 중앙응급의료센터

에서 제공된 생존위험비를 사용하 다.(9) 정의에 따라

ICD10-ICISS가 0.9 이하인 경우 중증외상으로 분류하 고,

기존의 입력된 상병을 통한 중증외상의 빈도와 2명의 전

문의에 의해 수정된 기호를 통한 중증외상의 빈도를 비교

하 다. 환자가 입원한 경우는 퇴원 시 입력한 상병기호와

2명의 전문의에 의해 제시된 상병 기호를 통한 중증외상

의 빈도도 비교하 다. 

통계적 방법으로는 SPSS 15.0 Chicago, USA를 이용하

다. 연구는 본원 연구윤리위원회(Institutional Review

Board)심사를 거쳤다. 
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Table 1. Result of emergency department care

Result Number (%)

Admission 0.334 (07.8)
Survival discharge 0.331 (07.7)
Death 00.03 (0.06)

Discharge 3,423 (79.8)
Transfer 0.102 (02.4)
ED* death 000.2 (0.04)
Cancellation of ED Care 0.426 (09.9)
Total 4,287

*ED: Emergency department 

Table 2. Accuracy of main ICD-10* code� and sub ICD-10 code� at emergency department discharge

Type of
Main code Number (%) Sub code Number (%) Total Number (%)Discharge

Hospitalized Correct 0326 (97.6) Correct 163 (57.0) Correct 0200 (59.8)
(N=334) Incorrect 0008 (02.4) Incorrect 002 (01.0) Incorrect 0134 (40.2)

Missing 124 (41.9)
Others Correct 3843 (97.2) Correct 032 (86.4) Correct 3840 (97.1)
(N=3953) Incorrect 0110 (02.7) Incorrect 0 (0) Incorrect 0113 (02.9)

Missing 005 (13.6)
Total Correct 4169 (97.1) Correct 195 (59.8) Correct 3922 (91.4)
(N=4287) Incorrect 0118 (02.9) Incorrect 002 (00.6) Incorrect 0247 (08.6)

Missing 129 (39.6)

* ICD-10: International Classification of Disease-10 
� Main ICD-10 code means an ICD-10 code of the main department of treatment.
� Sub ICD-10 code means an ICD-10 code other than the main ICD-10 code.



III. 결 과

1. 상군의 일반적 특성

2008년 7월 1일부터 2008년 11월 30일까지 본원 응급센

터에 내원한 환자는 24,890명이었고, 이중 상군에 포함된

환자의 수는 4,287명이었고, 이중 남성은 2,481명(57.9%),

여성은 1,806명(42.1%), 평균연령은 30±23.1세었다. 이중

326명은 2개과 이상의 진료 혹은 2개 이상의 장기 손상이

동반된 환자이었다. 이중 334명의 환자가 입원하 고 3명

이 입원 중 사망하 다. 상군 환자의 응급센터 진료 및

입원 진료 결과는 Table 1과 같다. 

2. 응급센터에서의 주상병 기호와

부상병 기호 입력의 정확성

전문의 2명에 의해 검토된 주상병 기호와 입력된 주상

병 기호의 정확성은 4,287명 중 4,169명이 정확하다고 판단

하여 주상병 기호의 정확성은 97.1%었다. 부상병 기호의

경우 상병 기호의 입력이 필요한 326명 중 195명(59.8%)이

정확하다고 판단되었고, 131명은 부정확하다고 판단되었다.

131명 중 129명(39.6%)은 상병 기호가 입력되어 있지 않았

으며, 2명(0.6%)는 상병명이 부적절하다고 판단되었다

(Table 2). 결과적으로 주상병 기호와 부상병 기호가 모두

정확하게 입력된 환자는 3,922명(91.4%), 정확하지 못한 환

자는 247명(8.6%)(2명의 경우 주상병 및 부상병 기호 모

두 오류가 있었음)이었다(Table 2). 

응급센터의 진료 결과에 따라 입원과 입원 외의 환자

의 주증상 기호, 부증상 기호의 정확성을 분류해 보면,

입원한 경우 주증상 기호의 정확성은 97.6%, 부증상 기

호는 57.0% 로 모두 정확하게 입력된 경우가 59.8% 이

며, 입원 외의 환자에서는 주증상 기호의 정확성은

97.1%, 부증상 기호는 59.8%로 모두 정확하게 입력된 경

우가 91.4%이었다(Table 2). 
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Table 3. Accuracy of main ICD-10* code� and sub ICD-10 code� of hospitalized patients at the discharge

Main code Number (%) Sub code Number (%) Total Number (%)

Correct 328 (98.2) Correct 170 (57.0) Correct 199 (58.6)
Incorrect 006 (01.8) Incorrect 003 (01.0) Incorrect 135 (40.4)

Missing 125 (41.9)

* ICD-10: International Classification of Disease-10 
� Main ICD-10 code means an ICD-10 code of the main department of treatment.
� Sub ICD-10 code means an ICD-10 code other than the main ICD-10 code.

Fig. 1. The frequency of patients classified by using the
ICISS* score before and after revision in emergency
department

* ICISS: International Classification of Disease based Injury
Severity Score

� Original means the original ICD-10 code.
� Revised means the revised ICD-10 code by two board certi-

fied emergency physician
§ ICD-10: International Classification of Disease-10

Fig. 2. The frequency of patients classified by using the
ICISS* score before and after revision on hospitalized
patients.

* ICISS: International Classification of Disease based Injury
Severity Score

� Original means the original ICD-10 code.
� Revised means the revised ICD-10 code by two board certi-

fied emergency physician
§ ICD-10: International Classification of Disease-10



3. 입원 환자의 퇴원시

주상병 기호와 부상병 기호 입력의 정확성

입원 환자의 퇴원 시의 주상병 기호의 정확성은 334명

중 328명이 정확하다고 판단되어 퇴원 시의 주상병 코드

의 정확성은 98.2 %이었다. 부상병 기호의 경우 상병 기호

의 입력이 필요한 298명 중 170명(57.0%)이 정확하다고 판

단되었고, 128명은 부정확하다고 판단되었다. 128명 중 125

명(41.9%)은 상병 기호가 입력되어 있지 않았으며, 3명

(1.0%)는 상병명이 부적절하다고 판단되었다(Table 3). 결

과적으로 주상병 기호와 부상병 기호가 모두 정확하게 입

력된 환자는 199명(58.6%), 정확하지 못한 환자는 35명

(40.4%)(1명의 경우 주상병 및 부상병 기호 모두 오류가

있었음)이었다(Table 3). 

응급센터에서 입력된 ICD-10 code를 통한 ICISS 점수의

분포와 수정된 ICD-10 기호 입력시의 ICISS 점수의 분포

의무기록에 입력된 ICD-10 code를 이용한 ICISS의 점수 분

포는 기 생존율이 0.9 이하인 중증외상은 33명(0.8%), 0.9

초과 에서 1미만은 3,064명(71.5%), 1 또는 기 생존율 미

지정 기호는 1,190명(27.8%)이었다(Fig. 1). 수정된 ICD-10

기호 입력 시 ICISS 점수 분포는 기 생존율이 0.9 이하인

중증외상은 49명(1.1%), 0.9 초과 1미만은 2,922명(68.2%),

1 또는 기 생존율 미지정 기호는 1,316명(30.6%)이었다

(Fig. 1). ICD-10 기호가 정확하지 못했던 247명의 환자 중

181명(73.2%)은 수정된 ICD-10 기호 입력 시 ICISS의 기

생존율이 낮아졌으며, 6명(2.4%)은 ICISS의 기 생존율이

증가하 고, 60명(24.2%)에서는 변화가 없었다.

입원 환자에서 입력된 ICD-10 code 를 통한 ICISS 점수

의 분포와 수정된 ICD-10 기호 입력시의 ICISS 점수의 분

포 입원 환자 334명의 경우, 퇴원 당시 의무기록에 입력된

ICD-10 기호를 이용한 ICISS 의 점수 분포는 기 생존율

이 0.9 이하인 중증외상은 31명(9.3%), 0.9 초과 에서 1미

만은 288명(86.2%), 1 또는 기 생존율 미지정 기호는 15

명(4.5%)이었다(Fig. 2). 수정된 ICD-10 기호 입력 시

ICISS 점수 분포는 기 생존율이 0.9 이하인 중증외상은

55명(16.4%), 0.9 초과 1미만은 266명(79.6%), 1 또는 기

생존율 미지정 기호는 13명(3.8%)이었다(Fig. 2). ICD-10

기호가 적절하지 못했던 199명의 환자 중 187명(93.9%)은

수정된 ICD-10 기호 입력 시 ICISS의 기 생존율이 낮아

졌으며, 2명(1.0%)은 ICISS의 기 생존율이 증가하 고,

10명(5.0%)에서는 변화가 없었다.
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Table 4. The ICD-10* code and ICISS� of mortality case of emergency department and hospitalized patients. 

Patient Original Original Revised Revised
Number ICD-10 Code ICISS ICD-10 Code ICISS

ED�-1 S36.1 Injury of liver 0.935 T79.4 Traumatic shock 0.613
S36.1 Injury of liver
S10.0 Contusion of thorax

ED-2 S35.9 Injury Of unspecified blood 0.833 S35.9 Injury Of unspecified blood 0.733
vessels at abdomen, lower vessels at abdomen, lower
back and pelvis level back and pelvis level

S06.0 Traumatic subarachonoid
hemorrhage

H§-1 S06.5 Traumatic subdural 0.831 S06.5 Traumatic subdural 0.831
hemorrhage hemorrhage

S27.3 Other Injuries of lung S27.3 Other injuries of lung
H-2 S06.0 Traumatic subarachonoid 0.880 S06.0 Traumatic subarachonoid 0.792

hemorrhage hemorrhage
S27.2 Traumatic

Haemopneumothorax
H-3 S36.0 Injury of spleen 0.912 S36.0 Injury of spleen 0.891

S02.7 Multiple fractures Involving S02.7 Multiple fractures Involving
skull and facial bones skull and facial bones

S10.0 Contusion of thorax

* ICD-10: International Classification of Disease-10 
� ICISS: International Classification of Disease based Injury Severity Score
� ED: Emergency department patient
§ H: Hospitalized patient 



4. 중증외상 상군 환자의 변화

기존의 입력된 상병 기호 의한 중증외상 환자는 35명

(환자가 입원한 경우 퇴원 시 상병기호 기준 31명, 입원하

지 않은 경우 응급센터에서 입력한 상병 기호 기준 4명)

이었다. 35명 중 1명은 수정된 ICD-10 기호 입력 시 중증

외상에서 제외되었고, 중증외상 환자가 아닌 26명(환자가

입원한 경우 퇴원 시 상병기호 기준 24명, 입원하지 않은

경우 응급센터에서 입력한 상병 기호 기준 2명)이 수정된

ICD-10 기호입력 시 중증외상으로 분류되어 총 60명이 중

증외상 환자로 분류되었다.

5. 사망환자의 ICISS 점수의 분포

응급센터 내에서의 사망 환자 2명과 입원 중 사망환자

3명의 ICISS 의 수정 전 및 수정 후의 ICD-10 기호와

ICISS 점수는 Table 4와 같다. 수정 후의 ICISS를 고려한

다면 5명 모두 ICISS 0.9이하의 중증외상 환자이었다. 

IV. 고 찰

저자들은 일개 응급센터에 내원한 외상환자의 ICD-10

기호 입력의 정확성을 평가하고, ICD-10 기호 입력 오류에

따른 ICISS 점수의 변화에 하여 연구하 다. 상병 기호

의 입력의 정확성에 한 국내연구는 의료보험청구 환

자,(16) 법정 전염병,(17) 뇌혈관질환(18) 등에서 연구가

되었는데, 상병 기호 입력의 정확성은 10�95%로 상 질

환이나 연구 방법에 따라 다양한 결과를 보 다.(14) 외상

환자만을 상으로 한 상병 기호 입력의 정확성에 한

국내 연구는 아직 없는 실정이며, 외국의 경우 척수외상에

국한된 연구와 손상 기전에 따른 상병기호 입력의 정확성

에 한 연구만 실시되었는데 상 국가나 연구방법에 따

라 64~92%로 다양한 결과를 보 다.(19-21)

본 연구결과에서는 응급센터의 경우 주상병기호의 경우

97.1%, 부상병기호의 경우 59.8%, 두 가지를 모두 고려했

을 경우 91.4%로 비교적 높은 정확성을 보 다. 이러한 결

과에 원인에는 다음과 같은 몇 가지 가능성을 생각할 수

있을 것이다. 첫째, 본 연구가 단일기관의 외상환자만을

상으로 한 연구이지만, 과거에 비해 상병 기호의 입력 정

확성이 높아졌을 수 있다. 이에는 많은 의료기관 연관 평

가에서 상병 기호를 사용하여 상군을 선발하기 때문에

상병 기호의 입력의 중요성이 강조된 것이 하나의 원인으

로 생각할 수 있다.(9,22) 둘째, 본 연구의 경우 ICD-10 기

호를 사용하 는데, 과거의 몇몇 연구가 ICD-9 기호를 기

준으로 연구되었다는 점이다. ICD-9 기호에 비해 ICD-10

기호의 경우 분류가 다양하고 체계적으로 조직되었기 때

문에 입력의 정확성이 높아질 수 있었을 것이다. 척수 외

상에 국한된 연구이나 ICD-10 기호가 ICD-9 이나 ICD-8

에 비해 정확성이 높다고 보고 되었다.(20) 셋째, 연구방법

의 차이가 그 원인일 수 있다. 본 연구는 상병 기호를 의

무기록과 후향적으로 검토하는 방식으로 정확성을 조사하

다. 즉, 입력된 상병 기호가 의무기록 상의 상병명과 비

교했을 때 적절하다고 판단되는 경우 정확한 상병 입력으

로 고려하 다. 이러한 방법은 입력된 상병 기호를 숨긴

상태에서 의무기록을 바탕으로 상병 기호를 조사한 후 그

일치도를 확인하는 방식에 비해 정확성이 높아지는 방향

으로 조사자의 편견이 개입될 수 있다. 또한, 응급센터의

경우 정확한 확진이 불가능하다는 응급센터의 특성 때문

에 구체적인 상병 기호보다는 광범위한 상병 기호의 입력

이 그 정확성을 높이는 방향의 오류로 작용했을 수 있을

것이다. 입원 환자의 경우 입원 환자의 경우 주상병기호의

경우 98.2%, 부상병 기호의 경우 57.0%, 두 가지 모두를

고려했을 경우 58.6%로 두 가지 모두를 고려했을 경우 응

급센터에 비해 상 적으로 낮은 정확성을 보 는데, 입원

한 환자의 경우 다발성 외상의 빈도가 높고, 이에 따라 부

상병 기호의 입력이 필요한 경우가 많은데, 부상병 기호의

입력의 누락이 이러한 낮은 정확성을 유발한 것으로 사료

된다. 

이러한 비교적 높은 주상병 기호 입력 정확성에 비해,

ICISS 점수에 의한 중증외상 상에는 비교적 큰 차이가

나타났는데, 이는 ICISS 점수의 계산방식 때문으로 사료된

다. ICISS 점수는 특정 환자의 생존확률을 환자의 여러 손

상의 개별 생존위험비의 곱으로 표현하게 된다. 이는 다발

성손상의 중증도를 표현하는데 있어 기존의 ISS (Injury

Severity Score)가 3개로 손상을 제한한 것에 비해, 손상의

수에 제한이 없고 다른 내과적 질환의 생존확률에 한

향을 고려할 수 있다는 장점이 있다.(10,23) 하지만, 본

연구의 결과에서와 같이 하나의 상병 기호가 적절하게 들

어가 있어도 다른 상병 기호가 입력되어 있지 않는 경우,

그 중증도가 낮게 평가된다는 단점이 있다. 이러한 이유로

몇몇 연구에서는 신뢰도를 높이기 위해 개별 환자의

ICISS 점수를 계산하는 데 있어 상병 기호가 3개 이상의

환자로 제한하 다.(10,14) 하지만, 상병 기호 중 외상 기

호가 3개 이상의 환자로 제한하는 것은 단일 손상으로도

높은 사망률을 나타내는 뇌신경 손상 환자를 배제시킬 가

능성이 있을 것이다.

상병 기호 입력의 정확성이 ICISS 점수에 미치는 향

에 하여 기존의 연구에서는 중증외상의 구성비는 상

적 개념이고, ICISS의 생존위험비가 고정적인 값이 아닌

상 적으로 변동하는 값이라는 점에서 상병 기호 입력이

부정확하더라도 전반적인 예측타당도가 떨어지지 않는 것

으로 연구되었다.(23) 하지만, 이것은 전체 응급의료기관
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상병 입력 패턴이 유사하다는 전제가 있어야 할 것이

며,(14) 특정 응급의료기관의 상병 기호 입력이 다른 응급

의료기관에 비해 큰 차이가 있다면 ICISS 점수의 오류가

발생할 수 있을 것이다.

본 연구는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫째, 상병 기호

의 정확성 판단에 있어 평가자의 편견이 개입되었을 수

있다. 평가자가 기존의 상병 기호를 알아 볼 수 없는 상태

에서 그 일치도를 통해 평가한 것이 아니므로 정확성을

높이는 방향으로 편견이 개입되었을 수 있다. 둘째, 상병

기호의 입력의 개인적 성향에 하여는 분석을 하지 못했

다는 점이다. 상병 기호 입력의 정확성은 입력하는 담당의

사의 개인적인 성향이나 의료기관에 따라 많은 차이를 보

이는데,(18,19,21,24) 본 연구에서는 응급센터 특성상 많은

의료진에 의해 환자 진료가 이루어져 개인적인 성향에

하여 분석하지 못했다. 셋째, 일개 병원의 연구로 그 상

이 제한 되었다는 점이다. 따라서, 본 연구의 결과인 상병

입력의 정확성을 전체 응급 센터에 적용하는 것에는 어려

움이 있을 것이다. 또한, 같은 맥락에서 상병 입력의 오류

로 인해 ICISS 점수의 변화도 전체 응급 센터에 적용하는

것은 어려움이 있을 것이다. ICISS 특성상 생존 위험비가

상 적으로 변하기 때문에, 다른 의료기관에서도 비슷한

정도로 상병 기호 입력의 오류가 있다면, ICISS 점수의 변

화는 크게 없을 것이기 때문이다. 

V. 결 론

저자들은 일개 응급센터에서 외상환자의 상병 기호 입

력의 정확성을 응급센터 퇴실과 입원한 경우 퇴원한 시점

에서 평가하 다. 주진료과의 주상병 기호 입력은 비교적

높은 정확성을 보 으나, 이외의 상병 기호 입력은 오류가

많았다. 이에 따라 다발성 외상이 많은 입원 환자에서 다

른 환자에 비해 상병기호 오류가 많았으며, ICISS 점수의

변화가 발생하며, 중증 외상 환자 상이 변동하는 오류가

발생하 다. 외상환자의 상병 기호 입력의 정확성과 ICISS

점수의 변화에 한 다 기관연구가 필요하다고 사료된다.
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