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서  론

병원에서 제공하는 의료서비스의 질과 운영효율성은 인력, 시설, 장

비 등 서비스 생산요소와 이들 요소를 결합하는 조직의 구조적 특성

에 영향을 받는다. 조직구조는 다양하게 정의되고 있는데 Kimberly 

and Miles [1]는 조직목적 달성에 관련된 활동들에 대한 차별화와 통합

화의 체계적 패턴으로 정의하고 있다. 병원에 관한 연구는 시설, 장비, 

인력 등 서비스 생산요소를 Donabedian [2]의 정의에 따라 의료의 질

에 영향을 미치는 구조적 요소로 파악하고 이러한 요소와 치료결과의 

종합병원 진료과의 구조적 복잡성과 기술적 숙련도가 치료결과에 

미치는 영향
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Objectives: The purpose of this study is to analyze the effects of structural complexity and technical proficiency on treatment outcome of the clinical 

departments in general hospitals and to verify the conceptual independency of the two variables. Methods: Discharge summary data of 4,528 cerebro-

vascular diseases patients who underwent surgery during a month period between 2008 and 2011 were analyzed. The analytic model included the inde-

pendent variables such as surgery volume and number of disease diagnosis in a neurosurgery department. The dependent variables were length of stay 

and mortality rate. Hierarchical logistic regression and poisson regression model were applied to test the hypothesis. Results: Results showed a high 

level of complexity departments have a low length of stay and mortality. Also, a high level technical proficiency had a significant negative relationship 

with the length of stay and mortality rate. In addition, a conceptual independency between the two variables was verified. Conclusions: The studies 

that intend to analyze surgery volume and mortality rate relationship should consider structural complexity as well as technical proficiency for more rig-

orous study design. 
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관계에 대한 연구를 수행하여 왔다. 그러나 이러한 요소를 업무수행 

과정에서 결합하는 방식으로 볼 수 있는 조직구조와 조직 유효성의 관

계에 대한 연구는 상대적으로 미흡한 편이다.

조직구조의 특성 중 하나인 구조적 복잡성은 증가하는 환경적 불확

실성에 대처하여 조직이 생존을 위한 수평적 분화와 전문화를 추구한 

결과이다[3]. 불확실성에 대처하기 위하여 조직은 다양한 정보를 필요

로 하고 이러한 필요는 기존인력이 새로운 정보를 학습하거나 일정한 

분야에 특화된 새로운 인력의 확보로 충족된다. 새로운 지식과 정보의 

조직 내 수용은 조직구조의 수평적인 분화를 촉진한다. 조직의 전문
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성 증가와 이에 따른 분화는 업무의 효과적 수행을 위한 의사결정의 

분권화와 비정형화를 초래하여 의사결정의 독립성과 자율성을 발휘

할 수 있는 여건을 제공하므로 조직성과에 긍정적인 영향을 미친다

[4,5]. 또한 구조적 복잡성이 높은 조직은 인력 구성의 다양성이 높아 

다양한 관점을 확보하거나 활용할 수 있는 지식의 양이 증가하므로 문

제정립과 대처방안 마련에 창의적으로 접근할 수 있어 결국 조직 유효

성 증가에 기여하게 된다[6-8]. 조직구조의 복잡성이 조직성과에 미치

는 이러한 긍정적 영향은 병원과 같이 고도의 기술을 사용하는 전문

조직에서 더욱 강하게 나타난다[9]. 병원에서 환자 상태에 대한 정확한 

진단과 진단에 따른 효과적인 치료계획은 최종 치료결과에 절대적인 

영향을 미친다고 할 수 있다. 특히 수술의 경우 수술의 필요성, 방법, 수

술 후의 예후 등에 대한 판단이 수술결과에 결정적 영향을 미친다. 

McCrum et al. [10]은 조직의 복잡성과 조직유효성의 관계에 대한 연

구에서 집단 내 소속원의 업무에 대한 숙련도를 동시에 고려할 필요가 

있다고 하였다. 특히 병원에서 수행되는 난이도 높은 수술 등의 업무

는 조직의 구조적 복잡성에서 기대할 수 있는 창조적이고 다양한 시각

에서의 인지적인 판단과 함께 수술의 정밀한 물리적 시행에 필요한 기

술적 숙련도가 동시에 갖추어질 때 조직유효성을 담보하는 업무수행

이 가능하다고 볼 수 있다. 기술적 숙련도의 달성은 업무수행 경험이 

증가함에 따라 습득되는 노하우와 체화된 조작기능에 대한 학습곡선

의 달성에 의하여 가능하다[11-13].   

병원의 수술량이 수술결과에 미치는 영향은 다양한 연구에서 분석

되어 수술량이 많을수록 짧은 재원일수와 낮은 사망률 등 긍정적인 

수술결과와 관계가 있다는 가설이 일반적으로 받아들여지고 있다[11]. 

그러나 대부분 수술량과 수술결과의 관계에 대한 연구는 조직구조 특

성의 영향력을 고려하지 않거나 단순히 통제되어야 할 변수로 취급한 

경우가 많았다. 이러한 접근은 수술량이 수술결과에 영향을 미치는 

인과관계에 대한 논리적 설명을 어렵게 한다. 조직구조의 특성을 수술

량과 별도로 고려할 필요가 있음을 보이는 연구로 Kim and Kwon [14]

의 연구를 들 수 있다. 이들의 연구는 동일한 의사가 수술량이 적은 병

원과 많은 병원에서 복강경위절제술을 시행한 결과를 비교하였는데 

수술 후 합병증, 수술시간, 재원일수 등 부정적인 결과가 수술량이 적

은 병원에서 많았다는 결과를 보였다. 이러한 결과는 기술적 숙련도가 

동일하더라도 개별 병원의 구조적 특징이 영향을 미치기 때문인 것으

로 볼 수 있다. 이렇게 볼 때 조직의 유효성에 영향을 미치는 요인으로

서 구조적 복잡성과 기술적 숙련도는 서로 분리하여 개념화할 필요가 

있다. 그럼에도 불구하고 대부분의 수술량과 수술결과 간의 관계에 대

한 연구는 수술량 개념에 대한 명료한 성격적 규명없이 조직 구조적 

특성과 기술적 숙련도가 같이 포함된 개념으로 인식하고 수행된 경향

이 있다. 

본 연구는 난이도가 높은 수술과 같은 업무는 조직의 구조적 복잡

성과 구성원의 업무에 대한 기술적 숙련도가 같이 고려되어야 한다는 

가설을 가지고 이들 변수가 수술 후 사망률 및 재원일수에 미치는 영

향을 분석하고자 한다. 연구 목적을 구체적으로 보면 첫째 구조적 복

잡성과 기술적 숙련도가 조직유효성에 미치는 영향을 파악하고 둘째, 

구조적 복잡성과 기술적 숙련도를 별개의 개념으로 파악할 수 있는지

를 검정하며 셋째, 연구결과를 근거로 구조적 복잡성과 기술적 숙련도 

및 조직유효성의 관계에 대한 이론적, 실무적 함의를 제시하고자 한다.  

연구 방법

연구가설의 검증을 위하여 본 연구는 선행연구를 따라 병원의 운영 

효율성을 나타내는 재원일수와 병원의 생산 활동의 최종결과로 병원

서비스의 효과성을 나타내는 병원 내 사망률을 조직유효성 지표로 사

용하였다[14-16]. 병원의 재원일수는 의료서비스 제공 과정에서 나타

나는 중간 생산물로 의료서비스의 질을 통제한 후 병원의 운영 효율성

을 측정하는 변수로 많은 연구에서 사용되고 있으며, 병원 내 사망률

이나 퇴원 후 30일내 사망률은 병원서비스의 최종적인 질을 측정하는 

변수로 다양한 연구에서 채택하고 있다[2,11,15,16].  

병원의 구조적 복잡성의 측정은 다양하게 시도되었는데 Berry [17]

는 40개 종류의 진료시설의 병원 내 보유여부와 진료 서비스의 제공 

수준에 따라 4개의 수준으로 복잡성을 분류하였으며, Feldstein [18]은 

9개의 진단 및 치료군의 다양성에 따라 병원의 복잡성을 측정하였다. 

한편 McCrum et al. [10]은 한 병원에서 진단하는 진단명의 다양성은 

Berry [17]나 Feldstein [18]의 병원 조직 복잡성 개념을 측정하는 대리변

수로 유용하다고 하였다. 본 연구는 McCrum et al. [10]을 따라 분석대

상 병원 신경외과의 진단명 수로 병원조직의 복잡성을 측정하였다. 한

편 수술량과 수술결과 간 관계 연구에서 일반적으로 사용되는 수술량

을 숙련도의 대리변수로 사용하여 뇌혈관질환관련 수술량으로 연구

대상 신경외과의 숙련도를 측정하였다. 그 밖에 통제변수로 유사한 연

구에서 사용하는 환자의 인구사회학적 변수, 이용행태관련 변수, 병원

관련 변수 등을 모형에 포함하였다[19]. 

연구대상

한국보건사회연구원이 전국 의료기관을 대상으로 실행한 환자조사 

자료 중 퇴원환자 자료를 분석하였다. 환자조사는 일정 기간 동안 의

료기관을 이용한 환자의 질병, 상해 양상과 의료이용실태, 보건의료시

설 및 인력의 파악을 목적으로 주기적으로 시행된 조사이다. 환자조사

의 조사방법은 종합병원, 병원, 보건소 및 조산원은 전수를 조사하고 

요양병원, 의원, 치과의원, 한의원, 보건지소, 보건진료소는 표본 추출
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하여 실행하였다. 조사방법은 web 조사방식으로 해당 보건의료기관

이 환자조사관리시스템에 접속하여 자료를 직접 입력하는 방법으로 

수행하였다. 퇴원환자조사의 조사내용은 의료기관별 조사지정월 1개

월(31일) 퇴원 환자의 진료기록부에 기초하여 환자의 인구 사회적 특

성, 상병분류, 의료기관의 특성과 이용행태 등으로 이루어져 있다[20]. 

이 연구는 뇌혈관질환으로 종합병원 이상 의료기관에서 수술을 받

고 퇴원한 환자를 연구대상으로 하였다. 우리나라에서 뇌혈관질환으

로 인한 사망은 2014년 기준 24,486명으로 사망률이 인구 10만 명당 

48.2명으로 사망원인 3위를 차지하고 있다[21]. 뇌혈관질환은 이환율

과 사망률이 높아 막대한 사회적 비용을 초래하고 있을 뿐만 아니라 

출혈성 뇌혈관질환과 같이 뇌혈관이 파괴된 경우에는 수술 후 예후가 

매우 불량하므로 수술에 있어서 신중한 접근이 요구된다[22]. 뇌혈관

질환의 사회적 비용과 높은 사망률 및 상대적으로 높은 수술 난이도

는 병원조직의 유효성과 조직 구조의 특성 및 인력의 숙련도와의 관계 

규명을 목적으로 하는 본 연구의 연구대상으로 적절한 것으로 판단된

다. 한편 본 연구에서는 병원의 종별에 따른 인력과 시설의 편차를 최

소화하기 위하여 연구대상을 종합병원 이상으로 제한하였다.   

2008년부터 2011년 사이 환자조사기간 동안에 상급종합병원이나 

종합병원의 신경외과에서 뇌혈관질환(ICD-10: I60-I69)으로 수술을 받

은 환자는 4,872명 이었다. 이들 중 표본의 크기가 상대적으로 작으며 

연구목적과 직접적인 관련 없는 범주에 속하는 사례는 분석모형의 단

순화를 위하여 연구대상에서 제외하였고 또한 범주의 특성상 분석결

과에 편향을 초래할 개연성이 있는 범주는 분석결과의 타당성 제고를 

위하여 제외하였다. 분석에서 제외된 변수를 보면 입원경로가 외래나 

응급실이 아닌 환자(32명), 퇴원형태가 탈원(11명) 또는 자의퇴원인 환

자(62명), 일반적으로 사회적 입원으로 분류되는 재원일수 180일 이상 

환자(88명) 및 진료비 지불방법이 건강보험이나 의료급여 이외의 지불

수단인 환자(161명) 등이며 이들을 제외하고 4,528명을 연구대상으로 

하였다.  

변수의 측정 및 분석방법

구조적 복잡성은 McCrum et al. [10]을 참고하여 개별 병원의 신경

외과에서 진료한 모든 환자를 대상으로 진단한 진단명 수를 기준으로 

3등분하여 측정하였다. 이를 위하여 먼저 2008과 2011년 사이에 각 년

도 조사기간 1달간 종합병원급 이상 병원에서 퇴원한 전체 신경외과 

환자 66,445명을 병원별로 분류하고, 각 병원에서 개별 환자에게 ICD-

10 코드로 부여한 주 진단명 종류의 수를 병원별로 산출하여 이를 개

별 환자에게 부여하였다. 다음으로 부여된 주 진단명의 수를 기준으로 

연구대상 환자 4,528명의 환자를 ‘낮음’, ‘중간’, ‘높음’으로 3등분하여 

진단명 수준을 부여하였다. 한편 수술량은 Birkmeyer et al. [11]을 따라 

각 병원별로 각 년도에 1달간 퇴원한 뇌혈관질환 환자 중 수술을 받은 

환자의 수를 산출하여 이를 해당 병원 환자에게 부여한 후 전체 연구

대상 환자를 대상으로 낮음, 중간, 높음으로 3등분하여 이 등급을 개

별 환자에게 부여하여 측정하였다. 진단명 수와 수술량을 3등분하여 

수준을 결정한 것은 이들 변수에 대한 적정 수준에 합의된 기준이 불

분명하기 때문이다[11,23]. 

이 연구의 종속변수인 치료결과는 병원의 퇴원요약지 구분을 기준

으로 분류하였다. 퇴원요약지에서 사망으로 구분한 경우 ‘병원 내 사

망’, 그 외 호전·완쾌, 호전 안됨 등의 경우에는 ‘생존’으로 이분하였다. 

재원일수는 실재원일수를 사용하였는데 재원일수 180일 이상은 이상

치로 간주하여 분석에서 제외하였다.  

그 밖에 통제변수로 환자의 중증도는 ICD-10으로 작성된 부 진단코

드를 Charlson Comorbidity Index (CCI)에 대응시켜 중증도가 가장 낮

은 CCI 0부터 가장 높은 CCI 3+ 등 4등급으로 분류하였다[24]. 입원경

위는 직접내원과 타 병원 이송으로 입원경로는 외래와 응급실로 퇴원

형태는 정상퇴원, 자원퇴원 및 타 병원 전원으로 진료비 지불방법은 

건강보험과 의료급여로 병원 주소지는 서울, 광역시, 시군으로 병원 설

립형태는 공공과 민간으로 동일시군구 의료기관 이용은 이용여부에 

따라 각각 분류하였다. 전반적 분포를 파악하기 위하여 재원일수는 환

자 수에 따라 5등분 하였고 연령은 4등분하여 범주화하였다. 분석에 

포함된 변수의 정의는 Table 1에 제시되어 있다.

자료의 분석은 먼저 진단명 수준과 수술량 수준이 재원일수에 미치

는 영향을 검정하였다. 이를 위하여 재원일수를 종속변수로 하고 통제

변수로 성별, 나이, 진료비 지불방법, 동일시도 의료기관 이용, 내원경

위, 입원경로, 퇴원형태, 중증도, 의료기관 소재지, 의료기관 설립구분 

등을 포함하는 포아송 회귀분석을 실시하였다. 포아송 회귀모형은 포

아송 분포를 따르는 종속변수의 기대값이 독립변수의 선형결합으로 

설명된다고 가정하는 모형으로 재원일수처럼 계수 데이터(count data)

를 종속변수로써 채택할 경우 적합하다[25]. 

다음으로 진단명 수준과 수술량 수준이 뇌혈관질환 관련 수술 후 

병원 내 사망에 미치는 요인을 분석하였다. 이를 위하여 포아송 회귀

모형과 동일한 독립변수를 가지고 사망과 생존으로 이분하는 치료결

과를 종속변수로 하는 위계적 로지스틱 회귀분석을 실시하여 각 변수

가 병원의 조직유효성에 미치는 영향을 분석하였다. 

연구 결과

일반적 특성

Table 2는 연구대상의 일반적 특성을 나타내고 있다. 성별로 볼 때 

여성이 남성보다 약간 많았고 연령대는 45-64세가 2,148명으로 전체의 
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Table 1. Definition of variables

Variables Definition 

Gender 1: Male                  2: Female
Age (y) 1: 0-14                        2: 15-44            3: 45-64                  4: ≥65
Insurance type 1: National Health Insurance (NHI)                  2: Medical Aid Program (MAP)
Hospital located in the patient residence area 1: Yes                  2: No
Referred 1: Direct visit                  2: Referred 
Admission route  1: Outpatient                  2: Emergency room (ER)
Discharge mode 1: Normal                  2: Transfer
Severity 0: CCI 0                  1: CCI 1                    2: CCI 2
Hospital location 1: Seoul                                    2: Great city area 3: Urban area
Ownership 1: Public                 2: Private  
Length of stay (day) 1: 0-7                  2: 8-12                  3: 13-19                  4: 20-32                  5: 33-179
Surgery volume level Level 1: 1-10 cases      Level 2: 11-20 cases    Level 3: 21 cases or over
Prescription  diversity level Level 1: 1-41                  Level 2: 42-60                  Level 3: 61 or over
Treatment outcome 1: Survival                  2: In hospital death

CCI, Charlson comorbidity index.

Table 2. General characteristics of sample patients 

Variables Description n %

Gender Male  2,136 47.2
Female 2,392 52.8

Age (y) 0-14       87 1.9
15-44  624 13.8
45-64     2,148 47.4
≥65 1,669 36.9

Insurance type National Health Insurance (NHI)  4,205 92.9
Medical Aid Program (MAP) 323 7.1

Hospital located in the patient residence area Yes 3,484 76.9
No 1,044 23.1

Referred Direct visit 3,316 73.2
Referred 1,212 26.8

Admission route  Outpatient 1,688 37.3
Emergency room (ER) 2,840 62.7

Discharge mode Normal 4,053 89.5
Transfer 475 10.5

Severity CCI 0 3,178 70.2
CCI 1 1,251 27.6
CCI 2 99 2.2

Hospital location Seoul  1,390 30.7
Great city area 1,307 28.9
Urban area 1,831 40.4

Ownership Public  802 17.7
Private 3,726 82.3

Length of stay (day) 0-7 1,074 23.7
8-12 809 17.9
13-19 843 18.6
20-32 917 20.3
33-179 885 19.5

Surgery volume level Level 1 1,488 32.9
Level 2 1,707 37.7
Level 3 1,333 29.4

Prescription diversity level Level 1 1,462 32.3
Level 2 1,496 33.0
Level 3 1,570 34.7

Treatment outcome In hospital death        473 10.4
Survival 4,055 89.6

CCI, Charlson comorbidity index.
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47.4%를 차지하고 있었으며 다음으로 65세 이상이 36.9%를 차지하고 

있었다. 진료비 지불수단은 건강보험이 대부분이었으며 의료급여는 

323명으로 7.1%였다. 평균 재원일수는 23.06일이었고 재원일수 33일 이

상인 환자가 19.5%를 차지하고 있었으며, 병원별 수술량은 최소 1회에

서 최대 97회까지의 범위를 가지고 평균 회수는 20.0회였다. 한편 진단

명 수는 최소 6개에서 최대 134개의 분포를 보이며 평균 55.1개인 것으

로 나타났다. 한편 치료결과는 10.4% (473명)의 병원 내 사망률을 보이

고 있었다.  

Table 3은 주요 연구변수들 간의 상관계수를 나타나내고 있다. 진단

명 수준은 분석에 포함된 모든 변수와 p< 0.01 수준에서 유의한 상관

관계를 갖는 것으로 나타났으며, 연령 중증도, 재원일수, 치료결과와는 

음의 상관관계, 수술량과는 양의 상관관계를 보이고 있었다. 수술량은 

진단명 수준과 높은 양의 상관관계(r= 0.68)를 보이고 있었고 그 밖에 

연령, 중증도, 재원일수 및 치료결과와는 음의 상관관계를 보이고 있었

다. 한편 연령과 재원일수 및 치료결과의 상관관계는 유의하지 않은 것

으로 나타났다.  

다중공선성 가능성 확인을 위해 독립변수 간 상관관계의 수준을 

살펴보면 모두 0.30이하의 수치를 보였으나 진단명 수준과 수술량 수

준의 상관관계가 0.68로 가장 높았다. 그러나 이러한 수치는 회귀분석

에서 상관계수가 0.7 이하이거나 범주형 변수로 범주가 3개 수준 이상

일 경우 추정된 계수의 신뢰성에 별 문제가 없다고 볼 때 받아들일 만

한 수준이다[26,27]. 

재원일수에 영향을 미치는 요인 

Table 4는 재원일수 예측변수의 영향력 검증을 위해 수행한 포아송 

회귀분석 결과이다. 모형 1은 인구사회적 변수와 진료비 지불수단, 의

료이용행태, 병원특성, 환자중증도 등을 통제 변수로 그리고 진료과의 

진단명 수준을 예측변수로 하여 구조적 복잡성의 재원일수에 대한 직

접적 영향을 분석하였고, 모형 2는 모형 1과 통제변수는 같고 수술량 

수준을 예측변수로 하여 기술적 숙련도의 직접적 영향을 살펴보았으

며, 모형 3은 진단명 수준과 수술량 수준을 같이 포함하여 두 변수가 

재원일수에 독립적인 영향력을 갖는가를 검증하였다.

모형 1의 결과를 보면 구조적 복잡성 변수인 진료과 진단명 수준은 

재원일수와 유의한 부(-)의 관계를 보여 진료과의 진단명 수준이 증가

할수록 재원일수가 감소하는 것으로 나타났다. 진단명 수준 1을 기준

으로 볼 때 수준 2는 평균비가 0.96 (p< 0.01)이었고, 수준 3은 평균비 

0.64 (p< 0.01)로 재원일수가 상대적으로 낮은 것으로 나타났다. 

한편 통제변수의 재원일수에 대한 영향력은 모든 변수가 유의한 것

으로 나타났다. 인구사회적 변수로 여성의 재원일수는 남성에 비하여 

상대적으로 높았고, 연령은 0-14세 사이의 재원일수가 가장 낮은 것으

로 나타났다. 진료비 지불수단은 의료급여에 비하여 건강보험의 경우 

재원일수가 상대적으로 낮은 것으로 나타났다. 한편 의료이용행태를 

보면 동일시군구 병원을 이용하였을 때, 직접 내원하였을 때, 외래를 

통하여 입원하였을 때, 타 병원으로 이송되지 않았을 때 등에서 재원

일수가 낮은 것으로 나타났다. 병원특성 변수는 지방에 비하여 서울이

나 광역시 지역 환자의 재원일수가 상대적으로 높았고, 민간병원보다 

공공병원의 재원일수가 낮은 것으로 나타났다. 환자중증도 관련 변수

는 중증도 CCI 0에 비하여 CCI 1과 CCI 2에서 상대적으로 재원일수

가 높았다. 

모형 2에서 수술량 수준은 재원일수와 유의한 부(-)의 관계를 보여 

수술량 수준이 증가할수록 재원일수는 낮아지는 것으로 나타났다. 수

술량 수준 1을 기준으로 할 때 수준 2는 평균비가 0.82 (p< 0.01)이었고, 

수준 3은 평균비 0.57 (p< 0.01)로 재원일수가 상대적으로 낮았다. 통제

변수는 입원경위 변수가 통계적으로 유의하지 않은 것을 제외하고 모

형 1과 유사한 패턴을 보이고 있다.     

뇌혈관질환관련 진료과의 진단명 수준과 수술량 수준을 같이 포함

한 모형 3의 결과를 보면 두 변수 모두 재원일수에 유의한 영향을 미치

는 것으로 나타났다. 진단명 수준 1에 비교한 수준 2 (평균비= 0.97, 

p< 0.01)와 수준 3 (평균비= 0.86, p< 0.01)의 재원일수가 모두 유의하게 

낮아 모형 1과 유사한 결과를 보였다. 한편 수술량 수준의 영향력은 진

단명 수와 같은 행태를 보였는데 수술량 수준 1에 비하여 수준 2 (승산

비= 0.84, p< 0.01)와 수준 3 (승산비= 0.64, p< 0.01)의 재원일수가 상대

Table 3. Spearman correlation between major study variables 

Age Severity Length of stay
Surgery volume 

level
Prescription 

diversity level

Age
Severity   0.048**
Length of stay   0.010   0.141**
Surgery volume level -0.080** -0.061** -0.284**
Prescription diversity level -0.104** -0.057** -0.213**   0.684**
Treatment outcome  0.027  0.142** -0.151** -0.095** -0.079**

**p<0.01.
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적으로 낮은 것으로 나타났다. 모형 3에서 통제변수들의 영향력은 대

부분 모형1과 유사한 결과를 보였으나 동일시군구 의료기관 이용 여

부가 유의하지 않은 것으로 나타났다. 

병원 내 사망률에 영향을 미치는 요인 

Table 5는 수술 후 병원 내 사망에 대한 예측변수들의 영향력을 검

증하기 위한 위계적 로지스틱 회귀분석의 결과이다. 종속변수는 병원 

내 사망 여부에 관한 이분형 변수이고 예측변수는 재원일수 분석에 

사용한 변수들과 같다. 모형 1은 구조적 복잡성의 병원 내 사망에 대한 

직접적 영향을 분석하였고, 모형 2는 기술적 숙련도의 영향을 분석하

였다. 모형 3은 구조적 복잡성과 숙련도를 모두 포함하여 두 변수가 사

망률에 독립적인 영향력을 갖는가를 검증하였다. 각 모형의 유용성 검

증 결과 모든 모형의 Chi-square 값이 유의하였다. 

모형 1의 결과를 보면 구조적 복잡성 변수인 진료과의 진단명 수준

은 사망률과 유의한 부(-)의 관계를 보여 진료과의 진단명 수준이 높

을수록 사망확률이 감소하는 것으로 나타났다. 진단명 수 수준 1을 기

준으로 볼 때 수준 2는 승산비가 0.76 (p< 0.05)이었고, 수준 3은 승산

비 0.77 (p< 0.05)로 사망 승산비가 상대적으로 낮은 것으로 나타났다. 

환자의 개인별 특징을 나타내는 통제변수 중 성별(승산비= 0.76, 

p < 0.01)이 사망확률과 유의한 관계가 있는 것으로 나타나 여성일 경

Table 4. Results of poison regression analysis on the factors affecting in length of stay 

Variables

Model 1 Model 2 Model 3

Exp (β)
95% CI

Exp (β)
95% CI

Exp (β)
95% CI

Upper Lower Upper Lower Upper Lower

Gender Male  1.00 1.00 1.00
Female 1.06** 1.05 1.08 1.07** 1.06 1.08 1.07** 1.06 1.08

Age (y)  0-14 1.00 1.00 1.00
 15-44  1.12** 1.05 1.19 1.17** 1.10 1.25 1.14** 1.07 1.21
 45-64 1.13** 1.06 1.20 1.18** 1.11 1.26 1.15** 1.08 1.22
 ≥65 1.08** 1.02 1.15 1.14** 1.07 1.21 1.10** 1.04 1.17

Insurance type NHI  1.00 1.00 1.00
MAP 1.23** 1.20 1.25 1.22** 1.19 1.24 1.21** 1.19 1.24

Hospital located in the Yes 1.00 1.00 1.00
   patient residence area No 1.04** 1.02 1.05 1.02* 1.00 1.03 1.01 1.00 1.03
Referred Direct visit 1.00 1.00 1.00

Referred 1.04** 1.03 1.05 1.02** 1.01 1.04 1.03 1.02 1.04
Admission route  Outpatient 1.00 1.00 1.00

ER 1.74** 1.72 1.77 1.72** 1.69 1.74 1.71 1.68 1.73
Discharge mode Normal 1.00 1.00 1.00

Transfer 1.46** 1.43 1.48 1.43** 1.41 1.45 1.44 1.41 1.46
Severity CCI 0 1.00 1.00 1.00

CCI 1 1.18** 1.16 1.19 1.18** 1.16 1.19 1.17 1.16 1.19
CCI 2 1.35** 1.30 1.40 1.37** 1.32 1.42 1.37 1.32 1.42

Hospital location Seoul  1.00 1.00 1.00
Great city area 1.02* 1.00 1.03 1.01 1.00 1.03 1.02 1.00 1.03
Urban area 0.89** 0.88 0.90 0.92 0.90 0.93 0.91** 0.89 0.92

Ownership Public  1.00 1.00 1.00
Private 1.03** 1.01 1.04 1.03** 1.01 1.04 1.03** 1.01 1.04

Prescription diversity level Level 1 1.00 1.00
   Level 2 0.93** 0.91 0.94 0.97** 0.96 0.99

Level 3 0.64** 0.63 0.65 0.86** 0.84 0.88
Surgery volume level Level 1 1.00 1.00

Level 2 0.82* 0.81 0.83 0.84** 0.83 0.86
Level 3 0.57* 0.56 0.58 0.64** 0.62 0.66

likelihood Chi-square 17,939.18 19,131.54 19,320.73
Pearson Chi-square 94,116.14 92,378.86 91,877.59

CI, confidence interval; NHI, National Health Insurance; MAP, Medical Aid Program; ER, emergency room; CCI, Charlson comorbidity index.
*p<0.05, **p<0.01.
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우 상대적으로 사망확률이 낮다고 볼 수 있다. 환자의 의료이용행태 

관련 변수는 동일 시군구 병원이용(승산비=1.39, p< 0.01)의 경우 타시

군구 이용 경우 보다 사망 확률이 낮았고, 입원경로는 응급실을 통한 

입원의 경우 사망확률(승산비=11.28, p< 0.01)이 현저히 높았으며, 퇴원

형태는 타 기관이송(승산비= 0.01, p< 0.01)의 경우 사망확률이 낮았다. 

또한 환자의 CCI 중증도는 CCI 0에 비교하여 CCI 1의 승산비가 2.13 

(p< 0.01)으로 상대적인 사망확률이 높은 것으로 나타났고, CCI 2는 유

의한 차이를 보이지 않았다. 의료기관 소재지의 경우 서울시 소재 병

원에 비하여 광역시 소재 병원(승산비=1.38, p< 0.05)의 사망확률이 유

의하게 높은 것으로 나타났다. 

수술량 수준의 사망률에 대한 영향을 분석한 모형 2의 경우 수술량 

수준 2는 수준 1과 유의한 차이를 보이지 않았고 수준 3은 승산비 0.63 

(p < 0.01)으로 수준 1에 비하여 유의하게 사망률이 낮은 것으로 나타

났다. 통제변수는 진료비 지불수단 변수가 통계적으로 유의하지 않은 

것을 제외하고 모형1과 유사한 패턴을 보이고 있다. 

뇌혈관질환관련 진료과의 진단명 수준과 수술량 수준을 같이 포함

하여 분석한  모형 3의 결과를 보면 진단명 수준 1에 비교한 수준 2의 

승산비 0.77 (p< 0.05)은 유의한 차이를 보인 반면 수준 3의 차이는 유

의하지 않았다. 수술량의 경우 수준 1에 비교한 수준 2의 승산비는 유

의하지 않았고, 수준 3은 승산비 0.51 (p< 0.01)로 수술량 수준 1의 경우

Table 5. Results of logistic regression analysis on the factors affecting in hospital mortality

Variables
Model 1 Model 2 Model 3

β S.E. Exp (β) β S.E. Exp (β) β S.E. Exp β)

Gender Male  
Female -0.28** 0.10 0.76 -0.29* 0.11 0.75 -0.29 0.11 0.75

Age (y) 0-14       
15-44   0.33 0.77 1.39  0.34 0.77 1.41  0.35 0.77 1.42
45-64      0.47 0.76 1.60  0.49 0.76 1.63  0.50 0.76 1.65
≥65  0.63 0.76 1.88  0.66 0.76 1.93  0.67 0.76 1.96

Insurance type NHI  
MAP  0.32 0.18 1.37  0.32 0.18 1.37  0.30 0.18 1.35

Hospital located in the Yes
   patient residence area No  0.33** 0.12 1.39  0.31** 0.12 1.36  0.31** 0.12 1.36
Referred Direct visit

Referred  0.12 0.11 1.13  0.11 0.11 1.12  0.13 0.12 1.13
Admission route  Outpatient 

ER  2.42 0.21 11.28  2.38 0.21 10.81  2.40 0.21 10.94
Discharge mode Normal 

Transfer -4.75 1.00 0.01 -4.76 1.00 0.01 -4.79 1.00 0.01
Severity CCI 0

CCI 1  0.76** 0.11 2.13  0.77** 0.11 2.15  0.77** 0.11 2.15
CCI 2  0.30 0.33 1.34  0.30 0.33 1.36  0.34 0.33 1.40

Hospital location Seoul  
Great city area  0.32* 0.14 1.38  0.28* 0.14 1.32  0.30* 0.14 1.36
Urban area  0.08 0.13 1.08  0.08 0.13 1.09  0.11 0.13 1.11

Ownership Public  
Private  0.16 0.15 1.17  0.14 0.15 1.15  0.16 0.15 1.17

Prescription diversity level Level 1
   Level 2 -0.28* 0.12 0.76 -0.26* 0.13 0.77

Level 3 -0.27* 0.14 0.77  0.16 0.19 1.18
Surgery volume level Level 1

Level 2 -0.09 0.12 0.92 -0.06 0.13 0.94
Level 3 -0.47** 0.15 0.63 -0.68** 0.21 0.51

Model Chi-square 529.11 (0.001) 533.93 (0.001) 541.57 (0.001)
-2 log likelihood 2,502.62 2,497.81 2,490.16
Nagelkerke R square 0.23 0.23 0.23

SE, standard error; NHI, National Health Insurance; MAP, Medical Aid Program; ER, emergency room; CCI, Charlson comorbidity index.
*p<0.05, **p<0.01.
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보다 사망 확률이 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 통제변수들의 영향

력은 대부분 모형 1과 유사한 결과를 보였다. 

고찰 및 결론

이 연구는 진료과의 진단명 수준으로 측정된 조직의 구조적 복잡성

과 수술량 수준으로 측정된 기술적 숙련도가 병원의 조직유효성으로 

볼 수 있는 재원일수와 사망률에 직접적인 영향을 미치는가 여부와 이 

두 변수가 개념적으로 구별될 수 있는 가에 대한 실증적 검증을 목적

으로 수행되었다. 연구결과 복잡성 수준이 높은 신경외과는 낮은 재원

일수와 사망률을 보였으며 기술적 숙련도도 재원일수와 사망률에 유

의한 부의 영향력을 갖는 것으로 나타났다. 또한 두 변수를 함께 포함

한 모형에서 두 종속변수에 대하여 구조적 복잡성과 기술적 숙련도 모

두 유의한 영향력을 보이므로 두 변수가 개념적으로 독립적이라는 결

론을 얻을 수 있었다. 이러한 결과의 이론적 의의와 실무적 함의를 살

펴보면 다음과 같다. 

이 연구는 구조적 복잡성과 기술적 숙련도를 개념적으로 구별하여 

구조적 복잡성은 인력, 장비, 시설 등 Donabedian [2]의 구조적 요소를 

실무에서 운용하기 위한 지식, 정보 및 업무체계의 분화 또는 세밀화 

정도로 보았고, 숙련도는 직무에 필요한 술기에 대한 반복적 경험이 체

화되어 학습된 조작능력으로 보았다. 이 연구의 실증분석에서 두 개념

이 진료의 효율성으로 볼 수 있는 재원일수나 효과성으로 볼 수 있는 

수술 후 병원 내 사망에 독립적인 영향을 미치는 것을 볼 수 있었다. 이

러한 결과는 고위험 수술에서 구조적 복잡성을 개념화하여 분석한 

McCrum et al. [10], 주요 암 수술의 결과를 분석한 Youn [19] 등과 유사

한 것이다. 따라서 고도의 인지적인 요소와 함께 숙련된 술기능력이 요

구되는 의료인의 효과적 업무수행의 선행요인에 관한 연구는 이러한 

두 개념을 구별하는 개념적 틀 안에서 수행되어야 할 것으로 사료된다.    

병원 업무수행의 효율성을 나타내는 재원일수에 미치는 영향요인

을 분석한 모형 3의 결과는 구조적 복잡성과 기술적 숙련도 모두 예상

했던 바와 같이 수준이 높아질수록 재원일수가 유의하게 낮아지는 현

상을 보였다. 이에 비하여 업무수행의 효과성을 나타내는 병원 내 사

망률에 대한 구조적 복잡성과 기술적 숙련도의 영향력은 각 변수의 

수준 증가에 따른 일관된 영향력을 보이지는 않았다. 구조적 복잡성이 

미치는 영향력은 수준 1에 대비하여 수준 2는 유의하게 낮은 사망률

을 보인 반면 수준 3의 영향력은 수준 1과 유의한 차이를 보이지 않았

다. 이러한 결과는 구조적 복잡성이 어느 정도의 수준에서는 조직유효

성에 긍정적인 효과를 보이지만 일정 수준을 넘어서면 긍정적인 효과

가 감소하거나 오히려 부정적인 결과를 초래할 수 있다는 주장과 관련

이 있는 것으로 보인다. McCrum et al. [10]은 병원이 구조적으로 너무 

복잡하게 되면 진료를 위한 상호협력에 문제가 발생하여 의료의 질에 

부정적인 영향을 가져올 수 있다고 하였다. 이러한 경향을 극복하고 

긍정적 효과를 극대화하기 위한 접근방안으로 Begun et al. [28]은 조

직 내 의사소통 채널의 활성화 등을 통한 원활한 업무협조를 위한 방

안을 강구해야 한다고 하였다. 

기술적 숙련도와 사망률의 관계를 보면 숙련도 수준 1에 대비한 수

준 2의 영향력은 유의하지 않았고 숙련도 수준 3의 영향력은 유의한 

것으로 나타났다. 본 연구의 결과로 볼 때 숙련도 수준을 통계적 분포

에 따라 임의로 정하였기 때문에 그 해석이 제한적이긴 하지만 유의한 

차이를 보인 수준 3의 신경외과 수술량은 21회 이상이었다. 따라서 신

경외과의 뇌혈관질환관련 수술에서 숙련도를 확보하기 위해서는 이러

한 정도 이상의 사례를 수행할 필요가 있다고 볼 수 있다. 그러나 일정 

정도의 수술량을 정하는 것은 병원의 조직구조, 인력의 특성, 질병 및 

의료기술의 특성 등 다양한 요소가 고려되어야 할 것이므로 일률적으

로 정하기는 어려운 것으로 보인다. 

연구결과에 따른 실무적 함의를 살펴보면 먼저 각 종합병원은 진료

과 내에서 일정 수준의 전문분야의 다양성을 갖출 필요가 있는 것으

로 보인다. 다양성을 갖춘 조직은 문제해결에 있어서 다양한 창조적인 

접근이 가능하기 때문이다. 현실적으로 적정수의 전문의를 확보하기 

어려운 경우에도 진료과의 구성원 간의 적극적인 의사소통의 활성화

를 통하여 상호간의 전문성이 시너지 효과를 나타낼 수 있는 방향으

로 운영되어야 할 것이다. 이와 함께 적정수준의 기술적 숙련도의 확보

가 중요하다. 이를 위해서 외국의 경우 수술량과 사망률 관계의 유의

성에 근거하여 난이도가 높은 수술을 수술량이 많은 병원으로 집중시

키는 이송체계를 구축하고 있다[29,30]. 따라서 우리도 정부와 의료기

관 간의 협의에 의하여 사례수가 적으면서 난이도가 높은 수술에 대

해서는 이를 집중화할 수 있는 방안을 모색하여야 할 것으로 보인다. 

또한 각 병원의 특정 진료과의 활성화 정도에 따라 수술경험 확보를 

위한 여건이 다를 수 있다. 이와 같은 문제점을 완화하기 위해서 수술

경험 확보를 위한 의료기관간 인력의 교류를 생각해 볼만하다. 이러한 

인력교류를 활성화하기 위해서는 의료사고의 책임, 의료수익의 분배 

등에 대한 제도적 뒷받침이 선행되어야 할 것이다. 

이 연구의 한계점을 언급하면 다음과 같다. 먼저 신경외과의 뇌혈관

질환으로 제한하기는 하였으나 이러한 조건 안에서도 수술 종별 차지

하는 비율에 따라 재원일수나 사망률에 대한 영향력이 다를 수 있다

는 점이다. 따라서 특정 수술에 한정하여 분석을 할 필요가 있으나 적

정한 사례수를 확보하기가 어려운데 따른 연구의 한계점으로 언급할 

필요가 있다. 다음으로 퇴원요약지에 근거한 자료의 한계로 인해 병원 

내 사망을 치료결과의 기준으로 측정한 점이다. 일반적으로 수술 후 

30일 이내에 사망을 기준으로 의료서비스 질을 평가하는 것을 볼 때 
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병원 내 사망에 국한하여 분석하였다는 점에서 제한적이라 할 수 있

다. 수술이 환자사망에 미치는 효과는 병원 내 사망이 가장 직접적으

로 측정한다고 볼 수 있다. 그러나 수술의 과정이 수술 후에 일정기간 

동안 환자상태에 영향을 미친다고 볼 때 병원 내 사망률은 수술의 효

과를 측정하는데 제한적이라고 할 수 있다. 또한 조직 복잡성의 수준

을 측정하기 위한 진단명 수나 기술적 숙련도 수준을 측정하기 위한 

수술량의 수준별 구분이 임의적이라는 점도 언급할 필요가 있다. 선행

연구들이 이러한 개념의 수준에 대한 일정한 기준을 제시하지 못하고 

있기 때문이지만 연구결과 해석에 제한점으로 작용하고 있다.  
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