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요  약  본 연구의 목적은 지역사회획득 폐렴 입원 환자의 재원일수의 변이를 분석하기 위해 중증도 모형을 개발하

였다. 2004~2006년 퇴원손상환자 조사자료 중 지역사회획득 폐렴환자 5,353건을 연구대상으로 하였으며, 재원일수의 

차이분석은 t검정, 분산분석을 실시하였고, 중증도 보정 재원일수 예측 모형은 데이터마이닝 기법을 이용하였다. 여자

에 비해 남자, 연령이 많을수록, 의료급여, 응급실 경유 환자의 재원일수가 긴 반면, 병원사망 여부에 따라서는 유의

한 차이가 없었다. 개발된 의사결정나무 모형을 이용하여 예측 재원일수를 산출하고 표준화한 값을 비교한 결과 타지

역 진료여부에 따라서 재원일수의 차이는 없는 반면, 보험유형과 지역별로 재원일수의 변이가 존재하는 것으로 나타

났다. 환자 특성과 중증도를 통제하고 나타난 재원일수의 변이는 공급자 요인으로 설명될 수 있는데, 진료행태나 의

료자원에 대한 후속 연구가 필요한 것으로 보인다. 본 연구는 행정 데이터를 이용하여 중증도 모형을 개발하고 변이

를 확인하였다는 점에서 활용의 효용성을 높이는 데 기여할 것으로 사료된다.

Abstract  Our study was carried out to develop the severity-adjustment model for length of stay in hospital for 

community-acquired pneumonia so that we analysed the factors on the variation in length of stay(LOS). The 

subjects were 5,353 community-acquired pneumonia inpatients of the Korean National Hospital Discharge 

In-depth Injury Survey data from 2004 through 2006. The data were analyzed using t-test and ANOVA and the 

severity-adjustment model was developed using data mining technique. There are differences according to gender, 

age, type of insurance, type of admission, but there is no difference of whether patients died in hospital. After 

yielding the standardized value of the difference between crude and expected length of stay, we analysed the 

variation of length of stay for community-acquired pneumonia. There was variation of LOS in regional 

differences and insurance type, though there was no variation according whether patients receive their care in 

their residences. The variation of length of stay controlling the case mix or severity of illness can be explained 

the factors of provider. This supply factors in LOS variations should be more studied for individual practice 

style or patient management practices and healthcare resources or environment. We expect that the 

severity-adjustment model using administrative databases should be more adapted in other diseases in practical. 
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1. 서론

지역사회획득 폐렴(community-acquired pneumonia)은 

사회에서 일상적인 생활을 하던 중에 생긴 폐실질의 급

성감염을 총칭하는 것으로 원래는 병원 내에서 감염된 

폐렴에 대비하여 생긴 용어이다[1]. 이와 같은 지역사회

획득 폐렴은 미국에서는 연간 약 500백만 명의 환자가 

발생하고, 이 중 120만 명은 입원을 하면서 2007년 기준 

미국의 사망원인 8위에 해당되는 질환으로 인구 10만 명

당 17.3명이 사망하는 것으로 보고되고 있다[2, 3]. 우리

나라의 2009년도 폐렴사망률은 인구 10만 명당 12.7명으

로 사망원인 9위이면서 감염으로 인한 사망원인 중에는 

1위를 차지하고 있다[4]. 또한 지역사회획득 폐렴은 항생

제 치료에도 불구하고 사망률이 12-14%에 이르는 질환

임에 따라 국가가 중점적으로 관리해야 할 질환이다[5].

지역사회획득 폐렴환자의 진료비용은 2009년 건강보

험통계연보에 따르면 3,200억 원으로 100대 다빈도 상병 

진료비용에서 14번째에 해당된다[6]. 진료비용을 결정하

는 일차적인 요인은 재원일수인데[7, 8], 재원일수는 전통

적으로 진료결과와 의료 질의 변이를 간접적으로 진단하

는 유용한 도구로 알려져 있다[9, 10]. 지역사회획득 폐렴

환자의 재원일수는 의료기관 유형, 지역, 국가에 따라 5.7

일에서 12.6일까지 차이가 있다고 보고되고 있다[11]. 따

라서 이러한 재원일수의 변이의 요인을 규명하고 이를 

기반으로 재원일수 관리방안을 마련해야 할 필요성이 있

다. 그러나 지역사회획득 폐렴의 치료결과는 성별 및 연

령, 미생물학적 병인, 동반질환과 의사들의 치료형태에 

따라 차이가 있음에 따라[7, 12-14] 재원일수의 변이를 

규명하기 위해서는 이러한 요인들을 반영한 중증도 보정 

모형을 기반으로 재원일수의 변이를 규명하여야 할 것이다.

이를 위해서 폐렴환자의 중증도 보정 모형이 개발되었

으며 대표적인 것으로 Pneumonia Severity Index(PSI), 

CURB-65 등이 있다[15, 16]. 그러나 이러한 중증도 보정 

모형은 임상 자료를 기반으로 한 모형으로 실제 활용하

기 위해서는 필요한 모든 변수를 구비해야 함에 따라 행

정 및 통계목적의 데이터베이스에는 활용할 수 없다는 

제한점이 있다. 따라서 건강보험자료나 퇴원손상환자 자

료와 같이 이미 국가적으로 구축된 데이터베이스에 적용

할 수 있는 중증도 보정 모형의 개발이 필요하다. 미국 

및 캐나다 등에서는 행정 및 통계목적의 데이터베이스에 

활용할 수 있는 중증도 보정 모형을 개발하여 활용하고 

있음에 따라[17, 18], 우리나라에서도 이러한 모형을 기

반으로 하여 우리 실정에 맞는 지역사회획득 폐렴환자의 

중증도 보정 모형을 개발할 필요가 있다.

본 연구는 행정 및 통계목적의 데이터베이스에 적용할 

수 있는 지역사회획득 폐렴환자의 재원일수에 관한 중증

도 보정 모형을 개발하고 이를 기반으로 재원일수 변이

의 요인을 규명하고 대안을 고찰하는 것이다. 

2. 연구방법

2.1 자료수집

2.1.1 연구 모집단

본 연구를 위해 질병관리본부의 2004년에서 2006년 3

년간의 퇴원손상환자 자료 약 50만 건을 이용하였다. 퇴

원손상환자 조사자료는 질병관리본부가 미국의 퇴원환자

조사(National Hospital Discharge Survey, NHDS) 방법론

을 근거로 하여 2004년에  구축하였다. 퇴원손상환자 조

사의 목표 모집단(target population)은 전국에서 단과병원

을 제외한 모든 급성기 일반병원(general hospital)에 입원

하였다가 퇴원한 환자 전체이다. 그러나 현실적인 조사여

건을 감안하여 결정한 조사 모집단(sampled population)

은 전국의 100병상 이상의 급성기 일반병원(general 

hospital) 약 150개를 대상으로 조사를 수행하였다. 조사

항목은 병원의 특성 정보(소재지 및 병상수), 환자의 인

적사항(성별, 연령, 거주지, 보험유형), 환자의 주진단, 부

진단 및 처치수술, 입퇴원일 및 재원일수, 입원경로, 퇴원

형태 외에 손상환자의 손상 시 장소, 양상 및 기전 등 외

인정보와 손상유형별 정보를 조사하였다. 특히, 건강보험

자료나 퇴원환자조사에서 수집할 수 없는 부진단에 대한 

정보를 체계적으로 수집해 놓음에 따라 폐렴환자의 중증

도 보정 모형을 개발 할 수 있는 가장 적절한 정보라고 

할 수 있다[19].

2.1.2 연구대상

퇴원손상환자 자료에서 조사대상 선정 기준은 윤영경 

등이 개발한 방법에 따라 선정하였다[20]. 지역사회획득 

폐렴환자 선정기준은 주진단명이 폐렴인 경우와 주진단

명이 패혈증이나 급성호흡곤란증후군이면서 부진단명이 

폐렴인 환자를 추출한 후, 수술환자나 주진단명이 악성질

환이거나 폐결핵인 환자를 제외하고, 18세 이상의 입원 

환자를 추출하였다. 선정된 자료는 총 6,119건이었으며, 

이 중 재원일수가 31일 이상인 766건(12.5%)의 분포는 

극단치로 판단하여 제외하였으며, 최종 연구자료는 총 

5,353건을 대상으로 하였다.  

2.2 자료분석

2.2.1 파생변수의 설정

지역사회획득 폐렴환자의 재원일수 예측을 위한 중증
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도 보정 모형 개발을 위해 대상 환자들의 동반 질환 유무 

변수를 생성하였다. 지역사회획득 폐렴 환자의 동반 질환

은 관련 문헌고찰을 통해 선정하였으며[5, 15, 17, 21] 신

생물질환, 만성간염, 신장질환, 울혈성 심부전, 심근경색, 

뇌졸중, 일과성뇌허혈발작, 만성폐쇄성폐질환, 기관지확

장증, 흉막삼출, 저혈압, 당뇨병, 영양실조, 만성알콜중독

증을 포함하였다. 또한 거주지 및 기관소재 지역은 광역

단위를 기준으로 하였다.

2.2.1 통계분석

지역사회획득 폐렴환자의 재원일수의 차이 분석은 t검

정과 분산분석을 실시하였다. 중증도 보정 모형은 데이터

마이닝 기법을 이용하였다. 모형개발을 위해 전체 데이터

를 훈련용 60%, 검증용 40%로 나누어서 분석을 하였다. 

종속변수를 재원일수로 하여 재원일수 예측에 사용된 독

립변수는 성, 연령, 주진단, 각 동반 질환 유무 변수를 사

용하였다. 중증도 모형 개발을 위해 사용된 기법으로는 

다중회귀분석, 의사결정나무, 신경망기법을 이용하였으

며, 모형 평가 시에는  앙상블 모형을 추가하였다. 의사결

정나무는 분산의 감소량을 이용하여 이지분리(binary 

split)을 수행하는 CART 알고리즘을 이용하였고, 회귀분

석은 변수선택 방법으로 Stepwise을 이용하였다. 신경망

모형은 MLP(multilayer perceptron)을 이용하였으며, 목적

함수를 최적화하는 계수값을 찾기위해 quansi-Newton 알

고리즘을 이용하였다. 앙상블 모형은 다중회귀분석, 의사

결정분석, 신경망기법의 예측값의 평균을 구한 것이다. 

이들 모형은 Root ASE값을 이용하여 평가하였다. 

개발된 모형의 성능을 평가한 결과 의사결정나무 모형

이 가장 우수함에 따라 의사결정나무 모형에 근거하여 

보정된 재원일수를 예측한 후 실제 재원일수와의 차이를 

구하여 표준화한 후 병상규모, 기관소재지, 거주지 진료

여부 등에 따라 차이가 있는지를 분석하였다.

3. 연구결과

3.1 분석대상자의 일반적 특성

지역사회획득 폐렴 입원환자의 일반적 특성은 표 1과 

같으며, 성별분포는 비슷하고, 연령별 분포는 65세 이상

이 53.8%로 가장 많고, 건강보험이 85.8%였으며, 퇴원 

시 병원사망 환자가 5.9%, 응급실 경유 입원이 52.1%였

다. 지역사회획득 폐렴 환자의 입원 병원의 병상규모는 

500～999병상이 45.8%로 가장 많았다.

지역사회획득 폐렴환자의 주진단 및 동반 질환의 분포

는 표 2와 같다. 1개 이상의 동반질환을 가지는 지역사회

획득 폐렴환자가 43.6%였으며, 동반질환은 당뇨병, 기관

지확장증, 만성폐쇄성폐질환, 신생물, 흉막삼출 순이었다.

[표 1] 분석대상의 일반적 특성(N(%))

구분 N %

성별 남 2,958 55.3

여 2,395 44.7

연령(세) 18～44 1,006 18.8

45～64 1,465 27.4

65 이상 2,882 53.8

보험유형 건강보험 4,594 85.8

의료급여 605 11.3

기타 154 2.9

입원경로 응급 2,784 52.1

외래 2,569 47.9

퇴원형태 사망아님 5,040 94.1

사망 313 5.9

입원병원의 

병상규모(병상)

100～299 1,256 23.5

300～499 762 14.2

500～999 2,451 45.8

1,000 이상 884 16.5

전체 5,353 100.0

[표 2] 분석대상자의 주진단 및 동반질환 분포(N(%))

구분 N %

주진단 폐렴(J12～18) 5,209 97.3

패혈증(A40～A41.0)을 주

진단으로 하는 폐렴환자

110 2.1

급성호흡곤란증후군(J80)

을 주진단으로 하는 폐렴

환자

34 0.6

동반질환건

수

동반질환 없음 3,021 56.4

1개 1,433 26.8

2개 643 12.0

3개 204 3.8

4개 47 0.9

5개 5 0.1

동반질환 당뇨병 781 14.6

기관지확장증 732 13.7

만성폐쇄성폐질환 429 8.1

신생물질환 311 5.8

흉막삼출 301 5.6

신장질환 235 4.4

울혈성심부전 190 3.5

만성간염 168 3.1

심근경색 167 3.1

뇌졸중 110 2.1

신부전 43 0.8

저혈압 30 0.6

영양실조 22 0.4

만성알콜중독증 18 0.3

일과성뇌허혈발작 7 0.1

전체 5,353 100.0
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3.2 지역사회획득 폐렴환자 타지역 입원 현황

표 3과 같이 지역사회획득 폐렴 환자의 타지역 입원율

은 16.7%였다. 환자의 거주지별 타지역 입원율은 충남

(50.3%), 충북(35.1%), 전남(23.4%), 경남(21.9%) 순으로 

높은 반면, 대전(3.8%)이 가장 낮았고 대구(4.5%), 광주

(4.9%) 순이었다.

[표 3] 거주지별 타 지역 이용(N(%))

구분
타지역 거주지 전체

N % N % 계

서울 68 6.9 911 93.1 979

부산 13 7.0 173 93.0 186

대구 8 4.5 171 95.5 179

인천 52 17.8 241 82.2 293

광주 7 4.9 136 95.1 143

대전 8 3.8 205 96.2 213

울산 9 14.1 55 85.9 64

경기 222 20.9 837 79.1 1,059

강원 21 12.0 154 88.0 175

충북 67 35.1 124 64.9 191

충남 150 50.3 148 49.7 298

전북 28 7.6 343 92.4 371

전남 113 23.4 369 76.6 482

경북 78 18.4 345 81.6 423

경남 41 21.9 146 78.1 187

제주 6 7.1 78 92.9 84

전체 891 16.7 4,436 83.3 5327

p<0.0001

3.3 제 특성에 따른 지역사회획득 폐렴 환자 

재원일수

조사대상 환자의 제 특성에 따른 재원일수 분포는 표 

4와 같으며, 여자에 비해 남자가(p=.0030), 연령이 많을수

록(p=.0001), 의료급여 환자(p=.0001), 응급실 경유

(p=.0001) 환자의 재원일수가 긴 반면, 병원사망 여부

(p=.2785)에 따라서는 유의한 차이가 없었다. 또한 의료

기관 특성별로는 병상규모별로 유의한 차이는 없는 반면, 

지역별로는 전북(10.3일), 광주(10.2일)지역이 가장 높고, 

울산(7.6일), 제주(7.4일)지역이 가장 낮아, 최고와 최저 

재원일수가 약 3일 정도의 차이가 났다.

3.4 동반질환에 따른 지역사회획득 폐렴 환자 

재원일수

표 5와 같이 주진단은 패혈증을 주진단으로 하는 폐렴

환자의 재원일수가 10.7일로 가장 길었고, 동반질환 건수

가 많을수록(p=.0001) 재원일수는 길었으며, 동반질환의 

여부에 따라 영양실조(13.3일), 흉막삼출(13.0일), 뇌졸중

(12.3일) 순으로 길었다. 

[표 4] 제 특성에 따른 재원일수 분포

구분 빈도
재원일수

(일)
p-value 

성별 남 2,958 9.4 0.0030

여 2,395 8.9

연령(세) 18-44 1,006 7.5 0.0001

45-64 1,465 9.2

65+ 2,882 9.7

보험유형 건강보험 4,594 8.9 0.0001

의료급여 605 10.9

기타 154 9.7

입원경로 응급 2,784 9.6 0.0001

외래 2,569 8.7

퇴원형태 사망아님 5,040 9.1 0.2785

사망 313 9.5

병상규모

(병상)

100-299 1,256 9.0 0.3510

300-499 762 9.1

500-999 2,451 9.3

1,000이상 884 9.0

기관

소재지

서울 1,248 8.9 0.0001

부산 202 9.9

대구 221 9.8

인천 269 9.4

광주 217 10.2

대전 325 9.7

울산 61 7.6

경기 983 9.2

강원 187 9.5

충북 132 8.8

충남 168 8.2

전북 372 10.3

전남 377 9.0

경북 361 8.3

경남 148 8.7

제주 82 7.4

전  체 5,353 9.2

3.5 지역사회획득 폐렴 재원일수 중증도 모형

데이터마이닝을 이용하여 환자특성 및 동반질환 등으

로 보정한 지역사회획득 폐렴 환자의 재원일수 모형을 

개발한 결과, 표 6과 같이 의사결정나무의  Root ASE 

(adjusted standard error) 값이 1.9560으로 가장 적어 모형

의 성능이 가장 높은 것으로 나타났다. 그림 1과 같이 의

사결정나무 모형에 따른 지역사회획득 폐렴환자의 재원

일수 범주를 살펴보면, 흉막삼출과 만성폐쇄성폐질환을 

동반한 환자의 재원일수가 16.5일로 가장 긴 반면, 동반 

질환이 없고 18-44세의 환자로 주진단이 폐렴(J12-18)인 

환자의 재원일수가 5.8일로 가장 짧았다. 
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[표 5] 동반질환에 따른 재원일수 분포

구분 빈도
재원일수

(일)
p-value 

주진단 폐렴 5,209 9.1 0.0201

패 혈 증 110 10.7

급성호흡곤

란증후군

34 8.4

동반질환건수 동반질환없음 3,021 8.2 0.0001

1개 1,433 10.2

2개 643 10.6

3개 204 11.1

4개 47 13.5

5개 2 16.2

신생물질환 없음 5,042 9.1 0.0001

있음 311 10.7

신장질환 없음 5,118 9.1 0.0001

있음 235 10.8

신부전 없음 5,310 9.2 0.1080

있음 43 10.7

울혈성심부전 없음 5,163 9.1 0.0026

있음 190 10.5

흉막삼출 없음 5,052 8.9 0.0001

있음 301 13.0

당뇨병 없음 4,572 9.0 0.0001

있음 781 10.5

만성폐쇄성 폐

질환 

없음 4,924 9.1 0.0001

있음 429 10.3

저혈압 없음 5,323 9.2 0.1727

있음 30 10.7

뇌졸중 없음 5,243 9.1 0.0001

있음 110 12.3

일과성뇌허혈 

발작

없음 5,346 9.2 0.4541

있음 7 7.4

만성간염 없음 5,185 9.1 0.0008

있음 168 10.7

심근경색 없음 5,186 9.1 0.0615

있음 167 10.0

기관지확장증 없음 4,621 9.0 0.0001

있음 732 10.2

만성알콜중독증 없음 5,335 9.2 0.0851

있음 18 11.7

영양실조 없음 5,331 9.2 0.0017

있음 22 13.3

전  체 5,353 9.2

[표 6] 모형평가

구분 Root ASE

회귀분석 1.9630

신경망 1.9564

의사결정나무 1.9560

앙상블모형 1.9575

[표 7] 보정 후 재원일수의 변이 

구분 빈도 실값-예측값 p-value 

병상규모 100-299 1,256 0.1 0.7334

300-499 762 0.2

500-999 2,451 0.1

1,000이상 884 -0.1

보험유형 건강보험 4,594 -0.2 0.0001

의료급여 605 1.5

기타 154 0.3

타지역 

진료여부

타지역 917 0.1 0.4880

거주지 4,436 0.0

기관

소재지

서울 1,248 -0.2 0.0001

부산 202 0.7

대구 221 0.1

인천 269 0.2

광주 217 1.3

대전 325 0.6

울산 61 -1.4

경기 983 0.3

강원 187 0.1

충북 132 -0.5

충남 168 -1.0

전북 372 0.7

전남 377 0.0

경북 361 -0.6

경남 148 -0.6

제주 82 -1.2

전  체 5,353

3.6 중증도 보정 후 재원일수 변이

또한 표 7과 같이 의사결정나무 모형을 이용하여 보정

한 재원일수의 예측값을 산출하여 실측값과의 차이를 분

석한 결과 병상규모별(p=.7443), 타지역 진료여부

(p=.4880)에 따른 재원일수의 차이는 없는 반면, 보험유

형(p=.0001), 의료기관 소재지별(p=.0001)로는 통계적으

로 유의한 차이가 났다.

4. 결론 및 토의

본 연구는 지역사회획득 폐렴환자의 재원일수 변이의 

요인을 분석하기 위해 질병관리본부의 퇴원손상환자 자

료를 이용하여 질병중증도 및 환자특성 보정 모형을 개

발하였다. 본 연구에서 지역사회획득 폐렴환자의 재원일

수는 9.1일이었는데, 연구대상 선정기준으로 참고한 윤영

경의 연구결과인 15.8일보다 짧았으나[20], 대한결핵 및 

호흡기학회의 지역사회폐렴 진료지침에서 제시한 항생제 

치료기간인 7-10일의 범주 내에 포함되어 있다[22]. 재원

일수는 여자에 비해 남자가, 연령이 많을수록, 의료급여 
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환자, 응급실 경유 환자의 재원일수가 긴 반면, 병원사망 

여부에 따라서는 유의한 차이가 없었다. 성별 및 연령, 동

반질환, 신체검진소견, 검사실 및 방사선 검사결과를 이

용하는 대표적인 폐렴중증도지표인 PSI (Pneumonia 

Severity Index)와 비교해 볼 때 본 연구 결과에서 성별, 

연령 및 동반질환에 따라 중증도 모형을 설정한 것은 타

당하다고 보여진다[15]. 본 연구에서 지역사회획득 폐렴

환자의 중요한 동반질환으로는 흉막삼출, 만성폐쇄성폐

질환, 신장질환 및 뇌졸중 등으로 나타났다. 흉막삼출, 신

장질환 및 뇌졸증은 PSI와 동일하였고 만성폐쇄성 폐질

환도 재입원 및 사망 등에 영향을 미치는 중요한 동반질

환으로 보고되고 있다[15, 23].

지역사회획득 폐렴 환자의 타지역 입원율은 16.7%였

는데, 2005년 환자조사 입원 자료 분석결과인 호흡기계

통 질환의 타지역 입원비율의 12.1%에 비해 높았다[24]. 

그러나 성별, 연령 등 환자 특성과 동반질환을 보정한 후 

재원일수를 분석한 결과 타지역 입원여부에 따른 재원일

수의 차이는 없었다. 이를 볼 때 지역사회획득 폐렴환자

의 타지역 의료이용에 대한 비용효과 연구가 필요하다. 

즉 환자 차원뿐만 국가 차원의 보건의료자원의 효율적 

이용에 대한 후속 연구가 수행되어야 한다.

반면 의사결정나무를 이용해 개발한 중증도 보정모형

을 적용하여 재원일수 예측값을 산출한 후 실측값과의 

차이를 분석한 결과 보험 유형 및 의료기관 소재지별로 

재원일수의 유의한 차이가 나타났다. 의료급여 환자의 보

정 전 재원일수는 10.9일, 건강보험 8.9일로 2일 차이가 

나고, 보정 후 실측값과 예측값의 차이는 1.7일로 근소하

게 감소하였다. 의료기관 소재지별로 광주, 전북, 부산 지

역의 재원일수는 예측값에 비해 실측값이 높아 재원일수

에 문제가 있는 것으로 나타났다. 반면, 울산과 제주는 보

정 전 값이 보정 후 재원일수보다 낮아 과소 진료인지 벤

치마킹 포인트인지 확인이 필요하다. 재원일수가 가장 높

은 지역인 전북 지역(10.3일)과 가장 낮은 제주 지역(7.4

일)의 재원일수 차이가 2.9일이었으나, 중증도 보정모형 

적용 후 표준화값(실측값과 예측값의 차이)은 전북 0.7일, 

제주 -1.2일로 1.9일 차이가 나, 보정 전에 비해 1일이 줄

어들었다. 그러나 광주지역과 제주 지역을 비교하였을 때

는 보정 전후 차이는 0.3일로 근소하였다. 보정 전후 재

원일수의 차이 분석을 통해 모형의 유용성을 확인 한 결

과 일관성 있는 결과가 도출되지는 못했다. 즉, 지역사회

획득 폐렴환자의 재원일수 변이에 미치는 요인은 환자 

특성 및 동반 질환 등으로 설명되지 않은 다른 요인이 존

재함을 유추할 수 있다. 

Wright는 재원일수에 영향을 미치는 요인을 병원 입원 

전, 재원, 퇴원 후의 세 단계로 나누었는데, 입원 전 단계

에 미치는 요인으로 환자의 사회경제문화적 속성, 보건의

료환경, 일차의료를 들었고, 재원 단계에서는 증상의 중

증도, 동반질환, 유휴 병상, 퇴원 기준 등을 제시하였으

며, 퇴원 후에는 지역사회 및 환자의 지원환경, 일차/이차 

진료의 통합 정도, 일차의료 접근도 및 추후진료를 꼽았

다[25]. 또 Clake는 공급자(병원) 요인과 수요자(환자) 요

인으로 나누어, 의료인의 진료행태(individual practice 

style), 퇴원 기준, 병상수 및 보험유형 등을 공급자 요인

으로, 사회경제적 상태, 질병의 중증도와 동반질환, 환자

의 진료비 부담정도 등 수요자 요인으로 들었다[26]. 도

영경은 지역간 의료이용 변이의 원인에 대하여 

Wennberg(2002)와 Sheiner(1999)의 모형을 이용하여 환

자의 필요요인(질병의 중증도) 수요 요인(환자의 사회경

제적 조건, 접근성 등) 및 공급요인(진료행태, 자원공급량 

등)으로 구분하였다[27].

본 연구에서는 지역사회획득 폐렴환자의 재원일수 분

석을 위한 중증도 모형 개발을 위해 필요요인(동반질환)

과 수요요인(환자특성)을 통제한 모형을 개발한 결과 보

험 유형 및 지역에 따른 재원일수의 차이를 보였는데, 보

정 전후 재원일수 차이를 비교한 결과 보정 후 재원일수

가 다소 감소하였으나, 그 차이의 정도가 일관성 있는 결

과가 도출되지 못했다. 이에 따라 재원일수에 영향을 미

치는 나머지 요인은 공급요인으로 설명될 수 있다고 볼 

수 있다[10]. 따라서 지역별 재원일수의 차이 분석은 병

원가동률, 병상수, 지역내 인구수 등 병상자원에 대한 후

속 연구가 필요할 것으로 보인다[10, 28].  

본 연구결과에서는 사망에 따른 재원일수의 유의한 차

이는 없는 것으로 나타났다. 여타 연구에서도 재원일수와 

사망률은 유의한 관계가 없는 것으로 나타났으나[29, 30], 

Stanford Institutional Difference Study에서는 재원일수가 

짧은 병원이 진료 결과가 좋은 것으로 보고하고 있다

[31]. 즉 재원일수를 줄인다고 하여 진료결과가 악화되는 

것은 아니므로, 재원일수 관리는 진료과정에 대한 효율적

인 통제 도구로 고려할 수 있다.

재원일수 차이를 설명할 수 있는 의료기관 내부 요인

으로 의료인 또는 의료기관간의 진료행태의 차이 들 수 

있는데, 이는 임상적 불확실성(clinical uncertainty)이나 

의사 개인의 특성이나 주관적 선호로 인해 발생한다[10, 

32, 33]. 즉 지역사회획득 폐렴 입원환자의 재원일수에 

영향을 미칠 수 있는 요인으로 원인균, 치료반응, 동반질

환 및 합병증 등의 임상적 변수뿐만 아니라, 항생제의 사

용 기간, 입원 및 퇴원 기준 등 진료행태의 차이도 재원

일수에 영향을 미치는 것으로 보고되고 있다[5, 18]. 폐렴

환자의 경우 가능한 빨리 치료를 시작하는 것이 중요한

데, 예를 들면 입원 환자가 병원 도착 8시간 이후에 항생
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[그림 1] 지역사회획득 폐렴 재원일수 중증도보정 의사결정나무 모형

제가 투여되었을 때 30일 사망률이 증가된다고 보고된 

바가 있다[34].

이러한 진료행태의 변이를 줄이기 위한 일환으로 환자

의 입원과 퇴원 등 진료과정에서 임상의사결정을 돕는 

임상진료지침(Clinical Practice Guideline)이 개발, 검증, 

공개되고 있다[5, 35, 36]. 우리나라에서도 최근 대한내과

학회(대한결핵 및 호흡기학회)를 중심으로 국내외 문헌

을 검토, 등급을 부여하여 입원치료 여부의 결정 등에 대

한 지침을 제공하고 있다[5, 37]. 따라서 임상진료지침을 

이용하여 진료의 변이를 줄이려는 노력은 타당성을 가진

다고 할 수 있으며, 이와 함께 임상질지표 등을 활용한 

의료기관 내부의 질 향상 활동도 동반될 필요성이 있다

[38]. 

본 연구의 제한점은 첫째, 지역 구분의 문제이다. 연구

결과에서 지역별 재원일수의 변이는 유의한 차이가 있는 

것으로 나타난 반면, 타지역 이용여부에 따른 재원일수의 

차이는 없는 것으로 나타났다. 본 연구는 행정구역 중심

으로 진료지역을 구분하였으나, 진료권 개념의 지역 구분

과 연고지 등 환자가족의 거주지 등을 고려한 지역 구분

에 대한 연구가 필요할 것으로 사료된다. 둘째, 설명변수

의 제한점이다. 본 연구에서는 표준화(보정) 후에도 보정 

전에 비해 재원일수의 차이가 크지 않았는데, 질병 중증

도의 영향이 크지 않다고 설명할 수도 있으나, 행정 데이

터로 설명할 수 없는 크기의 요인이 여전히 존재한다는 

의미라고도 해석할 수 있다. 셋째, 모델의 성능 평가이다. 

본 연구는 데이터마이닝 기술을 이용하여 의사결정나무 

모형을 채택하였으나, 비교 가능한 연구결과가 없다는 점

이다. 그러나 의사결정나무는 의사결정규칙(decision 

rule)을 몇 개의 소집단으로 분류하여 나무구조로 표현한 

것으로 연구자가 분석과정을 쉽게 이해하고 설명할 수 

있는 장점을 가지고 있을 뿐만 아니라 고위험군을 예측

하는 데도 유용하다[39]. 

본 연구는 지역 변수를 제외하고 환자특성 및 동반 질

병으로 중증도 보정 모형을 개발하였다. 즉 지역에 따른 

재원일수의 차이가 없다는 가정을 하였다. 그러나 개발한 

중증도 모형을 적용하여 예측값을 산출한 결과 지역과 

보험유형에 따른 재원일수의 유의한 차이가 존재하는 것

으로 나타났다. 그러나 보정 전후 재원일수의 차이의 일

관성이 다소 부족한 것으로 나타났다. 따라서 후속연구는 

보다 정교한 중증도 보정 모형의 개발과 이에 대한 비용-
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효과분석에 대한 연구가 필요할 것이다. 그러나 본 연구

는 행정데이터를 이용하여 여타 질환에 대해서도 적용할 

수 있는 일반화 가능성과 활용의 효용성을 높였다고 할 

수 있다.
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• 1998년 3월 ~ 현재 : 인제대학

교 보건행정학과 부교수

<관심분야>

보건정보, 의무기록, 데이터마이닝, 건강증진

김 원 중(Won-Joong  Kim)              [정회원]

• 1985년 2월 : Pace University 경

영대학원 (경영학석사)

• 1990년 2월 : Ohio State 

University (재무학박사)

• 1992년 ~ 1995년 : 한국보건사

회연구원 보건경제연구실장

• 1996년 3월 ~ 현재 : 인제대학

교 보건행정학과 교수

<관심분야>

국민연금, 건강보험, 보건경제, 보건정책, 병원경영
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