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Background: The purpose of this study was to propose a method for developing a measure of hospital-wide all-cause risk-standard-
ized readmissions using administrative claims data in Korea and to discuss further considerations in the refinement and implemen-
tation of the readmission measure.
Methods: By adapting the methodology of the United States Center for Medicare & Medicaid Services for creating a 30-day read-
mission measure, we developed a 6-step approach for generating a comparable measure using Korean datasets. Using the 2010 
Korean National Health Insurance (NHI) claims data as the development dataset, hierarchical regression models were fitted to calcu-
late a hospital-wide all-cause risk-standardized readmission measure. Six regression models were fitted to calculate the readmission 
rates of six clinical condition groups, respectively and a single, weighted, overall readmission rate was calculated from the readmis-
sion rates of these subgroups. Lastly, the case mix differences among hospitals were risk-adjusted using patient-level comorbidity 
variables. The model was validated using the 2009 NHI claims data as the validation dataset.
Results: The unadjusted, hospital-wide all-cause readmission rate was 13.37%, and the adjusted risk-standardized rate was 10.90%, 
varying by hospital type. The highest risk-standardized readmission rate was in hospitals (11.43%), followed by general hospitals 
(9.40%) and tertiary hospitals (7.04%).
Conclusion: The newly developed, hospital-wide all-cause readmission measure can be used in quality and performance evalua-
tions of hospitals in Korea. Needed are further methodological refinements of the readmission measures and also strategies to im-
plement the measure as a hospital performance indicator.
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서  론

의료의 질 향상에 대한 요구는 점차 증가하고 있으며, 의료의 질
을 향상시키기 위한 방법 중 하나는 의료의 질을 측정하고 평가하

는 것이다. 오늘날 의료의 질 측정 및 평가는 점차 확대, 발전하고 있
으나 여전히 특정 질환이나 시술에 한정되어 있다. 특정 질환 또는 
시술에 대한 질 평가는 평가대상 의료서비스가 명확하다는 장점이 
있으나, 전반적인 의료기관의 질을 반영하기 어렵다[1]. 또한 특정 
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질환에 대한 평가지표는 너무 임상적이고 세부적이어서 일반 국민

들이 이해하기 어렵고, 임상적 질환에 제한하여 설명할 수밖에 없
다. 이에 반해 일반 질 지표는 임상적 상태와 관계없이 의료기관에

서 이루어진 다면적인 의료서비스의 전반적인 수준을 보다 잘 반영

하는 지표로[2], 비교적 일반 국민이 이해하기 쉽고, 의료기관의 단
위의 포괄적인 질 수준을 평가할 수 있는 이점이 있다. 이에 따라 최
근 들어 경제협력개발기구(Organization for Economic Coopera-
tion and Development) 국가들은 임상 질 지표 중심의 의료서비스 
평가의 한계를 극복하고자 일반 질 지표의 개발과 활용에 대해 관
심을 가지고 있으며, 이 중 대표적인 지표가 재입원율이다.

재입원은 의료서비스의 결과로 특히 병원 재입원은 입원진료 후 
퇴원 환자가 부정적인 건강문제를 경험함으로써 발생하는 경우가 
많다. 이러한 재입원의 대부분은 효과적인 입원 및 퇴원관리서비스

를 통해 예방 가능하며, 적절한 관리가 이루어지지 않을 경우 재입

원으로 인해 불필요한 의료비 지출이 발생할 수 있다[3]. 미국 메디

케어(Medicare)를 대상으로 한 연구결과에 따르면 입원의 13.3%가 
예방 가능한 재입원으로 추정되었고, 재입원으로 인한 지출이 약 
$174억으로 추계되었으며, 이러한 재입원을 감소시킬 경우 연간 약 
$120억이 절감될 것으로 예상되었다[4,5]. 또한 재입원을 경험한 환
자들은 그렇지 않은 환자보다 질 지표 측정결과가 좋지 않았다. 재입

원은 불완전하거나 불충분한 진료와 관련이 있었고, 퇴원 시 또는 
그 이후의 진료 통합관리(coordination of care)의 질 저하를 반영하

였다[6]. 재입원한 폐렴 환자는 그렇지 않은 환자보다 질 측정지표가 
낮았고[7], 입원진료의 질이 낮으면 심장질환, 당뇨, 만성폐쇄성폐질

환자의 계획되지 않은 재입원을 증가시켰다[8]. 계획되지 않은 재입

원은 동일질환이더라도 입원일수가 더 길게 나타났고 동반질환의 
수가 더 많았으며 의료비 지출이 더 많았다[5,9,10]. 이러한 연구결

과들을 바탕으로 재입원율은 의료의 질과 의료비 문제를 동시에 반
영하는 보건의료의 결과 측면의 질 지표로 주목받게 되었다. 또한 
재입원율은 사망률, 합병증률 등과 함께 행정자료를 이용하여 산출

할 수 있고, 다른 많은 질 지표와 달리 해당 사건(재입원)이 비교적 
자주 발생하여 낮은 건수로 인한 지표의 신뢰도 문제가 비교적 적
다. 나아가 재입원율은 모니터링이 비교적 쉽고 대규모의 자료를 이
용하여 의료기관 간 성과를 비교하기에 적합한 지표이다[6].

그러나 기존의 재입원율 연구들은 주로 특정질환 또는 시술 환
자대상으로 수행되어 왔으며, 재입원율의 일반 질 지표로서 활용 
가능성은 비교적 최근에 논의가 이루어져왔다. 미국 Center for 
Medicare & Medicaid Services (CMS)는 메디케어 대상자 중 심장

질환, 폐렴, 급성심근경색증 등에 대해 재입원율 지표를 먼저 개발·
산출하였고, 재입원 감소를 위한 질 향상 프로그램을 지원해 왔다. 
CMS는 재입원율 지표 산출대상을 점차 확대해가고 있으며, 모든 
질환에 대한 재입원율 지표도 산출하고 있다. CMS 지원하에서 질 
지표 개발에 경험이 많은 예일대학(Yale University) Center for 

Outcomes Research & Evaluation의 연구진은 재입원율 산출연구

를 수행하였는데, 이들은 메디케어 청구자료를 기반으로 주상병명

과 관계없이 전체 입원환자 대상으로 개발한 계획되지 않은 재입원

율 산출방법론을 개발하였다[11-13]. 이 연구는 일반지표로서 재입

원율을 산출한 대표적인 연구이며, 의료기관의 서비스 질 평가지

표로서 그 적용가능성을 검토하였다. CMS는 2013년 12월부터 모
든 질환에 대한 재입원율 산출결과를 의료기관별 질 비교 사이트

(Hospital Compare)를 통해 공개하고 있다[12].
CMS의 연구는 퇴원 후 30일 이내 계획되지 않은 재입원율을 대

상으로 하였는데, 계획되지 않은 재입원을 정의 ·구분하기 위해서 
임상의사로 구성된 전문가패널을 구성하여 환자의 상태에 관계없

이 계획된 처치나 수술로 판단할 수 있는 행위목록을 정의하였고, 
이에 해당되는 않은 입원을 계획되지 않은 재입원으로 적용하였다. 
또한 위험도 보정을 위해 성, 연령, 동반질환(comorbidity) 및 합병

증, 의료기관 서비스 구성(hospital service mix) 등을 분석에 포함

하였으며, 특히 동반질환 및 합병증 대상 질환의 범위를 정하기 위
해서 선행연구들을 기초로 위험도 보정 후보변수를 선정하였고, 
로지스틱회귀분석을 시행하여 각각의 변수들의 오즈비(odds ra-
tio)를 비교하였으며, 전문가들의 논의를 통해 임상적 기준을 적용

하여 최종 31개의 위험도 보정변수를 결정하였다. 이러한 산출모형

은 질환의 특성에 따라 5개 진료군별로 구분하고 각각 위험도 보정 
재입원율을 산출한 후 합산하여 하나의 지표로 제시하였다. 이러

한 CMS의 지표 개발 방법론은 대규모 행정자료를 이용하여 계획

되지 않은 재입원을 정의하고 의료서비스의 질과 관련된 재입원을 
구분하여 지표의 유용성을 높이고자 하였으며[12], 표준화된 위험

도 보정 재입원율을 산출하여 의료기관 간 비교 가능한 지표를 제
시하였다는 점에서 기존 연구에서 산출된 지표와 차별되는 중요한 
특징을 가진다.

한편 우리나라의 경우 현재까지 재입원 현황조차 조사되거나 발
표된 경우가 적고, 단지 몇몇 일개 의료기관 단위의 연구들이 수행

되었다[14-19]. 전 국민 단위의 대규모 자료를 이용한 연구로는 1992
년 의료보험 청구자료를 분석한 연구가 수행되었는데, 전체 입원환

자의 9.3%가 재입원하는 것으로 나타났으나[19], 일개 대학병원의 
재입원율은 59.0%로[16] 그 차이가 컸고, 재입원군의 입원일수와 
진료비는 1회 입원군보다 높게 나타났으며[16], 계획되지 않은 재입

원은 계획된 재입원보다 입원일수와 비용이 높았다[17]. 이 연구들

은 우리나라 재입원율의 현황분석을 위한 기초 연구로서 위험도 보
정 등 의료기관의 질이나 성과 측정을 위한 연구는 아직 수행되지 
않았다. 최근 재입원율은 의료기관 인증이나 질 평가 등 평가지표

로 이용되고 있으나 명확한 지표 정의가 없어 의료기관에 따라 다
르게 적용되고 있으며, 의료기관 단위의 진료성과 측정지표로 활용

하기 위한 지표로 활용하려는 시도로 재입원율 산출을 위한 알고

리즘에 대한 검토가 이루어졌으나[1], 아직 본격적으로 재입원율 
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산출이 이루어지지 않고 있다.
이에 본 연구의 목적은 현재까지 의료기관 단위 위험도 보정 재입

원 질 지표 개발에 있어 가장 앞서 있는 CMS의 지표 개발 방법론에 
기반하여 우리나라의 건강보험 청구자료를 이용한 재입원율 일반 
질 지표 산출방법을 제시하는 것이다. 나아가 개발한 방법론을 건
강보험 청구자료에 적용하여 실증분석을 수행하고 의료기관 간 비
교 평가를 위한 일반 질 지표로서 재입원율의 산출가능성을 살펴

보고자 한다. 마지막으로 의료기관 단위의 질 또는 성과지표로서의 
재입원 지표의 의미와 정책적 활용 시 고려사항을 제시하는 것이다.

방  법

1. 자료원과 분석단위

본 연구에 이용된 자료는 우리나라 건강보험 청구자료이다. 분석

대상은 2010년 1월부터 12월까지 요양병원을 제외한 병원급 이상 
의료기관의 입원환자이다. 분석자료는 2010년 12월에 퇴원한 환자

의 재입원을 추적하기 위해서 퇴원 이후 3개월을 포함하여 2010년 
1월-2011년 3월까지의 입원 건을 수집하였다. 분석단위는 입원환자

당 입원 건 단위이며, 여기에서 하나의 입원 건 단위는 입원 시작일

에서 종료일이 연속적으로 1일 이상인 입원을 의미한다. 다만 건강

보험 청구자료 중 원래 하나의 입원 건이지만, 요양급여비용 청구

방법에 따라 주 단위 또는 월 단위로 나누어 청구한 자료(분리 청
구)1) 는 하나의 입원 건으로 합산하였다. 연구결과의 산출단위는 
의료기관 단위이다. 본 연구는 서울대학교의과대학/서울대학교병

원 의학연구윤리심의위원회의 승인을 받아 진행하였다(승인번호: 
E-1110-045-381). 모든 분석에는 SAS ver. 9.2 (SAS Institute Inc., 
Cary, NC, USA) 통계 프로그램을 이용하였다.

2. 재입원율 산출방법

본 연구는 CMS의 계획되지 않은 재입원율 산출방법론을 근거로 
하여 우리나라의 보건의료제도의 특성과 자료의 가용성 등을 고려

하여 6단계 산출모형을 개발하였다. 본 연구는 건강보험 청구자료

를 이용하여 재입원 및 계획되지 않은 재입원을 정의하고, 활용 가
능한 위험도 보정변수를 탐색하여 산출모형에 포함시켰으며, 추계 
모델링을 통해 예측 재입원수와 기대 재입원수를 추정하고 그 비율

을 이용하여 위험도 표준화된 재입원율을 산출하였다(Figure 1).

1) 1단계: 재입원 정의

본 연구에서 재입원은 첫 퇴원 후 정해진 관찰 기간 내에 다시 입
원하는 경우이며, 퇴원 후 재입원까지의 기간은 30일 이내로 정의

하였다. 퇴원 후 30일 이내 여부를 판단하기 위한 재입원기간은 (첫 
번째 입원의 입원시작일자)-(기준입원의 입원종료일자)의 수식을 
적용하였다. 여기에서 기준입원은 입원환자별로 연구대상 기간 맨 
처음 발생한 입원을 말하며, 기준입원으로부터 그 다음 입원을 첫 
번째 재입원으로 지칭한다. 건강보험 청구자료에 포함되어 있지 않
은 정보인 입원종료일자(퇴원일자)는 (입원시작일자)+(입원일수)-1 
수식을 적용하여 산출하였다. 첫 번째 입원이 30일 이내 재입원에 
해당될 경우 그 원인 및 책임은 기준입원(이전에 발생한 입원) 당시

에 발생한 것이므로, 30일 이내 재입원 여부를 나타내는 지시변수

를 기준입원에 생성하였다.

2) 2단계: 계획되지 않은 재입원 정의

재입원은 계획되지 않은 재입원과 계획된 재입원으로 구분할 수 
있다. 계획되지 않은 재입원은 환자가 경험하는 의도하지 않은 입원

이며, 이는 의료의 질 측정이나 질 향상의 대상이 된다. 계획된 입원

은 일련의 치료과정 중의 하나로 의료의 질 문제와 관련이 상대적

으로 적은 것으로 알려져 있다.
건강보험 청구자료는 계획된 입원 또는 계획되지 않은 입원 정보

를 포함하고 있지 않기 때문에 계획된 입원 또는 계획되지 않은 입
원을 구분하는 알고리즘이 필요하다. 본 연구에서는 계획된 입원

을 먼저 정의하고, 이에 해당되지 않은 입원을 계획되지 않은 입원

으로 분류하였는데, 이는 계획된 입원이 계획되지 않은 입원보다 
비교적 명확하게 정의할 수 있기 때문이다. 계획된 입원은 CMS의 
계획된 처치 및 수술목록을 이용하였고, 이 목록은 CMS가 임상적 

1)   ‘요양급여비용 청구방법, 심사청구서 ·명세서서식 및 작성요령(보건복지부 고시)’에 의해 30일을 초과하여 입원진료를 하는 경우에는 월 단위로 분할 청구할 수 있으며, 이를 구분

하기 위한 청구방법은 청구구분란에 분리청구코드(‘3’ 기재), 이전 접수명세서의 정보(접수번호, 명세서일련번호, 최초입원시작일)를 기재하도록 하고 있음. 이 정보를 기초로 분
리청구된 입원 건들을 하나의 입원 건으로 합산할 수 있음.

1) Defining the readmission criteria 2) Defining unplanned readmission 3) Defining exclusion criteria

6) Risk-standardizing of readmission 
rates across hospitals

5) Developing & validating statistical 
models 4) Defining risk variables

Figure 1. Process of measuring the risk-standardized readmission rate.
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판단과 전문가 자문을 통해 Agency for Healthcare Research & 
Quality (AHRQ) clinical classification system (CCS)2) 중 34개 질
병 또는 수술그룹을 계획된 처치 및 수술로 구분한 것이며, 항암치

료, 장기이식, 재활치료 등 치료계획하에 이루어지는 처치나 수술, 
장기적인 계획하에 진료가 이루어지는 만성질환 등이 해당된다. 분
석대상 입원 건의 진료내역이 계획된 처치 및 수술목록에 해당되

는 경우 해당 입원 건을 계획되지 않은 입원으로, 그렇지 않은 경우

는 모두 계획되지 않은 입원으로 분류하였다(Table 1).

3) 3단계: 제외기준 적용

본 연구는 일반 질 지표로서 재입원율을 산출하는 것이 목적이

므로 의료의 질과 관련이 없는 재입원의 경우 연구대상에서 제외시

킴으로써 지표의 설명력과 정확성을 보다 높일 수 있다[13]. 이에 
따라 연구대상 중 재입원 가능성이 없는 사망자와 사망위험이 높
은 질환으로 인한 입원 건은 제외하였다. 사망자는 건강보험 청구

자료의 진료결과구분에 ‘사망(4)’으로 기재된 경우와 행정자치부로

부터 제공받은 사망자료를 이용하였다. 사망위험이 높은 질환은 퇴
원 후 30일 이내 사망자들의 진단명 중 상위 비율을 차지하는 질병

그룹으로 정의하였으며, 이들은 패혈증, 식도암, 간암 및 담관암, 췌
장암, 기타 위장관 암, 폐암, 호흡기계 암, 전이성 암, 상세불명의 암, 
외부요인에 의한 폐질환, 신장질환, 쇼크 등이었다. 대부분의 암질

환이 사망위험이 높은 질환에 포함되므로 주상병이 암질환인 경우

도 연구대상에서 제외하였다.
또한 대부분 사전 치료계획에 의해 진료가 이루어지는 재활치료

와 항암치료, 개인적 특성 및 질병 분포가 다르게 나타나는 연령 20
세 미만인 환자, 환자 또는 의료기관의 필요에 의한 환자의 이동인 
타의료기관으로의 이송 또는 회송도 연구대상에서 제외하였다. 이
상의 제외기준을 적용한 후 입원건수가 10건 미만인 의료기관, 환
자별 재입원건수가 재입원건수 분포 중 상위 0.001%에 해당되는 극
단치인 경우도 연구대상에서 제외하였다(Table 2).

4) 4단계: 위험도 보정

위험도 보정변수로 성, 연령, 의료기관 서비스 구성(hospital ser-
vice mix), 동반질환을 이용하였다. 연령은 2010년 12월 31일 기준 
만 나이를 산출하였다. 의료기관 서비스 구성은 의료기관의 질병

군 분포 또는 구성을 의미하며, AHRQ CCS별로 입원건수의 합이 
천 건 이상이 되는 질병그룹에 대해 지시변수를 생성하였다. 동반

질환은 CMS에서 오즈비를 이용한 통계적 유의성과 더불어 임상

2)   분석의 용이성을 위해 많은 질병과 처치 및 수술들을 유사한 질병 또는 수술 유형으로 그룹화한 것.

Table 1. Planned procedure categories	

AHRQ CCS* Description

3 Laminectomy; excision intervertebral disc
10 Thyroidectomy; partial or total
36 Lobectomy or pneumonectomy
43 Heart valve procedures
44 Coronary artery bypass graft
45 Percutaneous transluminal coronary angioplasty
48 Insertion; revision; replacement; removal of cardiac pacemaker or 

  cardioverter/defibrillator
51 Endarterectomy, vessel of head and neck
52 Aortic resection; replacement or anastomosis
55 Peripheral vascular bypass
60 Embolectomy and endarterectomy of lower limbs
64 Bone marrow transplant
74 Gastrectomy; partial and total
78 Colorectal resection
84 Cholecystectomy and common duct exploration
85 Inguinal and femoral hernia repair

104 Nephrectomy; partial or complete
105 Kidney transplant
113 Transurethral resection of prostate
114 Open prostatectomy
119 Oophorectomy; unilateral and bilateral
124 Hysterectomy; abdominal and vaginal
152 Arthroplasty knee
153 Hip replacement; total and partial
154 Arthroplasty other than hip or knee
157 Amputation of lower extremity
158 Spinal fusion
166 Lumpectomy; quadrantectomy of breast
167 Mastectomy
176 Other organ transplantation
211 Therapeutic radiology for cancer treatment
CCS 45 Maintenance chemotherapy
  - Electroshock therapy

From Horwitz L, et al. Hospital-wide (all-condition) 30-day risk-standardized readmis-
sion measure: draft measure methodology report. New Haven: Yale New Haven Health 
Services Corporation, Center for Outcomes Research & Evaluation; 2011 [11]; http://
www.hcup-us.ahrq.gov/toolssoftware/icd_10/ccs_icd_10.jsp#download; appendix B. 
clinical classification software-PROCEDURES.	
*Agency for Healthcare Research & Quality clinical classification system.	

Table 2. Study sample	

Variable Value

Total sample 6,244,293 (100.00)
Exclusion criterion

Age< 20 yr
Death
High risk condition of death
Cancer/rehabilitation
Transfer
Outlier

  
1,263,539 (20.24)

92,561 (1.48)
155,546 (2.49)
374,885 (6.00)
77,990 (1.25)
9,210 (0.15)

Final sample 4,270,562 (68.39)

Values are presented as number (%).	
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적 판단을 통해 개발한 31개 질병그룹을 이용하였다(Table 4의 risk 
variables). 동반질환에서 중요하게 고려해야 할 점은 입원 중에 발
생한 합병증과 구분하는 것이다[11]. 건강보험 청구자료에는 합병

증을 구분할 수 있는 정보가 없으므로 본 연구에서는 CMS의 합병

증 목록을 이용하였다.3) 또한 해당 입원 중 이전 입원 시 가지고 있
던 질병과 동일한 경우 합병증으로 분류하지 않았다. 각 6개의 진료

군별로 동반질환과 합병증 변수를 포함하여 로지스틱회귀분석을 
시행하고, 통계적으로 유의하지 않은 변수는 제외하였다.

5) 5단계: 산출모형 구축 및 타당성 검증

본 연구의 분석자료를 6개 진료군으로 구분하고 각각의 산출모

형을 구축하였는데, 이는 각 진료군마다 환자의 임상적 특성이 다
르고, 이에 따라 재입원율이 달라지기 때문이다. 6개 진료군은 심장

호흡기진료군, 심혈관진료군, 내과진료군, 정신과진료군, 신경과진

료군, 수술진료군으로 구분하였다. 각 진료군은 입원 건의 주상병

을 기준으로 진료량과 수준이 유사하다고 판단되는 질환을 분류

한 것이다. 다만 처치 및 수술을 시행한 경우는 주상병에 관계없이 
우선적으로 수술진료군으로 분류하였다.

산출모형은 일차적으로 성, 연령, 의료기관 서비스 구성(hospital 
service mix), 31개의 동반질환을 나타내는 위험도 보정변수 등을 
포함하여 각 진료군별로 로지스틱회귀분석을 실시하였다. 이는 진
료군의 특성에 따라 적용가능한 변수들이 달라지므로 이를 통계적

으로 확인하기 위해서이며, 이 과정을 통해 진료군별로 각각 별도

의 모형을 구축하였다. 또한 산출모형의 타당성을 검증하기 위해서 
2009년 자료 세트를 별도로 구축하였다. 연구대상인 2010년 자료 
세트와 타당성 검증을 위한 2009년 자료 세트 모두 동일한 방법으

로 자료를 구축하고 동일한 분석방법을 적용하여 비교하였다. 이
를 통해 각 분석에서 변수의 유의성이 달라지는지, 연도별로 얼마

나 신뢰할 수 있는 결과를 내는지 확인하였다.

6) 6단계: 의료기관별 위험도 보정 재입원율 산출

각각 6개 진료군별로, 의료기관 단위로 예측 재입원수와 기대 재
입원수를 구하여 위험도 보정 재입원비(예측 재입원수/기대 재입원

수)를 산출하였다. 예측 재입원수는 개별 의료기관의 환자 구성과 
특성을 고려한 예측 확률의 합이며, 의료기관 내 랜덤효과를 고려

한 계층적 일반화 선형모형(hierarchical generalized linear mod-
els, HGLM)을 이용하여 산출하였다. 기대 재입원수는 개별 의료

기관 특성을 고려하지 않은 기대 확률의 합이며, 일반화 선형모형

(generalized linear models, GLM)을 이용하였다. 각 진료군별 의
료기관 단위로 산출된 위험도 보정 재입원비율은 입원건수를 가중

한 로그 평균을 이용하여 하나의 값으로 합산하였는데, 로그 평균

은 비율의 평균을 구하는 데 이용하는 방법이다[12]. 하나의 값으

로 합산한 위험도 보정 재입원율에 위험도 보정을 하지 않은 평균 
재입원율을 곱하여 위험도 표준화 재입원율(risk standardized re-
admission rate)을 산출하였다.

7) AHRQ & CMS 질병군 및 처치군 코드 변환4) 및 타당성 검증

본 연구는 AHRQ 또는 CMS에서 개발한 계획되지 않은 처치 및 
수술목록, 동반질환 정의목록, 합병증 목록을 활용하였다. 이 목록

들은 분석의 용이성을 위해 많은 질병과 처치 및 수술들을 유사한 
질병 또는 수술 유형으로 그룹화한 AHRQ CCS와 CMS condition 
category로 정의되어 있다. 이 목록들은 우리나라와 다른 질병, 처
치 및 수술 코드(international classification of disease [ICD]-9-
CM)를 사용하고 있으므로 질병코드는 ICD-10 코드로, 처치 및 수
술코드는 건강보험 청구 시 이용하는 수가코드로 대응시켰다. 연
구진이 일차적으로 대응시킨 코드 목록은 이차적으로 의사, 간호

3 )   Horwitz 등[11]의 Appendix D 참고.
4)   코드 대응목록을 원하는 경우 연구자에게 요청바람.

Table 3. Number of readmission by hospital types and specialty cohorts			 

Variable Admission Readmission Readmission rate (%)

Total 4,270,562 (100.00) 485,450 (100.00) 11.37
Hospital types

Tertiary hospital
General hospital
Hospital

  
1,022,561 (23.95)
1,653,622 (38.72)
1,594,379 (37.33)

  
122,715 (25.28)
191,165 (39.38)
171,570 (35.34)

  
12.00
11.56
10.76

Specialty cohorts
Cardiorespiratory
Cardiovascular
Neurology
Medicine
Psychiatry
Surgical

  
199,726 (4.68)
129,307 (3.03)
233,608 (5.47)

1,432,425 (33.54)
144,730 (3.39)

2,130,766 (49.89)

  
33,747 (6.95)
14,960 (3.08)
38,820 (8.00)

185,853 (38.28)
35,615 (7.34)

176,455 (36.35)

  
16.90
11.57
16.62
12.97
24.61
8.28

Values are presented as number (%).			 
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사, 의무기록사 등의 전문가 의견을 통해 코드 대응의 적합성과 전
문가 타당성을 검증하였다. AHRQ CCS 중 질병군은 2006년 
AHRQ에서 제공한 code for ICD-9-CM to ICD-10 자료를 이용하

였다.

결  과

의료기관 단위가 아닌 전체 위험도 보정을 하지 않은 재입원율

(all-cause risk-unadjusted readmission rate)은 11.37%이었다. 위험

도 보정을 하지 않은 퇴원 후 30일 재입원율은 의료기관 종별로, 상
급종합병원, 종합병원, 병원의 순으로 나타났고, 정신과진료군의 
재입원율이 24.61%로 가장 높았으며, 수술진료군의 재입원율은 
8.28%로 가장 낮았다(Table 3).

의료기관 단위 위험도 표준화 재입원율의 산출모형을 구축하기 
위해 먼저 로지스틱회귀분석을 이용하여 진료군별로 각각 모형을 
만들어 변수의 적합성을 검증하였다. 또한 산출모형의 타당성을 검
증하기 위해서 2009년 자료 세트를 이용하여 동일한 방법으로 자
료를 구축하였으며, 로지스틱회귀분석을 시행하여 2010년 연구대

상 자료의 모형 적합도 및 변수의 유의미성 등을 비교하였다. 그 결
과, 두 자료의 모형 적합도 및 변수의 유의미성에서 차이가 크게 나
타나지는 않았으나, 2010년 내과진료군과 수술진료군에 포함된 위
험도 보정변수 중 ‘장기이식(transplants)’이 2009년에는 포함되지 
않았으며, 2010년 정신과진료군과 수술진료군의 c-통계량이 2009
년에 비해 작았다(Tables 4, 5).

로지스틱회귀분석을 통해 결정된 모형을 기반으로 HGLM와 
GLM을 각각 수행하여 예측 재입원수와 기대 재입원수를 구하고, 
두 값의 비(예측 재입원수/기대 재입원수)를 평균 재입원율에 곱하

여 의료기관 단위로 위험도 표준화 재입원율(all-cause hospital 
risk-adjusted readmission rate)을 산출하였다. 결과 산출 시 재입원

건수가 25건 미만인 의료기관은 제외하였는데, 이는 건수가 적어 
지표의 해석이 적절하지 않기 때문이다. 이들을 제외하고, 최종 연
구대상 의료기관은 1,420개였으며, 이 기관들에 대해 위험도 보정

을 하지 않은 재입원율과 위험도 보정을 한 재입원율의 분포를 산
출하였다. 위험도 보정을 하지 않은 재입원율의 평균과 표준편차는 
13.37%±9.95%였고, 위험도 보정을 한 재입원율은 10.90%±

3.58%였다. 위험도 보정을 하지 않은 재입원율은 상급종합병원이 
가장 높았으나, 위험도 보정을 한 재입원율은 병원이 가장 높고, 표
준편차도 다른 종별에 비해 크게 나타났다(Table 6).

고  찰

본 연구는 건강보험 청구자료를 이용하여 특정질환이 아닌, 모
든 질환에 대한 일반 질 지표로서 위험도 표준화 재입원율(risk- Ta
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standardized readmission rate)을 산출하였다. 재입원율은 퇴원 후 
30일 이내 재입원율의 비율로 정의하였으며, 의료기관 단위로 산출

하였다. 위험도 보정을 위한 중요 변수로 CMS에서 개발한 동반질

환 및 합병증 목록을 이용하였으며, 우리나라의 질환 특성과 제도 
환경을 고려하여 암질환과 항암치료, 재활치료, 연령 등의 제외 기
준을 정하여 반영하였다. 또한, 이 지표는 질환별 임상적 특성을 반
영하여 6개 진료군(심장호흡기진료군, 심혈관진료군, 신경과진료

군, 내과진료군, 정신과진료군, 수술진료군)으로 구분하여 각각 비
율을 산출하고 하나의 지표로 종합하여 제시하였다. 이 지표는 병
원급 이상 입원 건의 95%(사망, 이송, 재활치료 등 제외)를 포함할 
수 있는 포괄적인 지표이며, 본 분석에서는 20세 미만과 암질환을 
제외하여 2010년 전체 병원급 이상 입원 건의 68%를 포함하였다. 
이는 의료기관의 특성, 환자 특성 등의 위험도를 표준화한 지표이

고 지표값 자체로 재입원율 발생 수준, 질적 수준 등을 평가할 수 있
으며, 의료기관 간 질 또는 성과 비교가 가능하고, 모든 질환에 적
용할 수 있다는 데 의의가 있다.

본 연구는 CMS의 지표 개발 방법론을 기초로, 6단계의 개발과

정을 거쳐 위험도 표준화 재입원율을 산출하였다. 건강보험 청구자

료는 상병 및 진료내역, 환자의 과거와 병원 간 이동 정보를 모두 포
함하고 있어 재입원율을 산출하기에 상당히 적합한 자료로, 이를 
이용하여 비교적 용이하게 위험도 표준화 재입원율을 산출할 수 
있다. 본 연구는 지표 산출과정에서 우리나라의 진료 및 제도 현황

을 반영하여 재입원율 산출의 활용가능성을 높이고자 하였다. 먼
저 계획되지 않은 재입원, 동반질환, 합병증 목록을 우리나라에서 
사용하고 있는 질병 및 처치코드 체계인 ICD-10과 EDI 코드로 변
환하고 전문가들에 의한 타당성 검증을 거쳐 이들 목록의 활용성

을 높이고자 하였다. 또한 기존 방법론과 연구들에서 제시한 기준

들을 우리나라에 적용하기 위한 방안들을 검토하였는데, 퇴원 후 
30일 이내 재입원 분류기준, 재입원율을 산출하기 위한 자료 구축 
및 변수 생성방법, 제외기준 적용 근거 등을 제시하였다. 특히 정신

과진료군의 경우 CMS 방법론에서는 대부분 정신센터와 같이 별
도의 기관에서 진료가 이루어진다는 이유로 분석대상에서 제외하

였으나[13] 우리나라는 이와 다른 체계를 가지고 있으므로 본 연구

대상에 포함하였다. 재활치료 역시 CMS 방법론에서는 재활센터와 
같이 별도의 기관에서 진료가 이루어지고 있어 제외기준에 포함되

었지만[13], 우리나라는 재활을 실시하는 별도 기관은 없으나 진료

계획을 미리 세우는 경우가 대부분이므로 항암치료와 함께 제외 
기준에 포함하였다. 또한 CMS는 메디케어 청구자료를 이용하였기 
때문에 산출 대상이 주로 65세 이상 연령층으로 한정되었으나, 본 
연구는 20세 이상 연령층을 대상으로 하였다.

본 연구의 중요한 특징 중 하나는 위험도 보정방법이다. 그동안 
선행연구에서 이용된 위험도 보정 변수들은 성, 연령, 동반질환, 환
자 구성, 의료기관 서비스 구성, 기준입원 시 진단명, 입원경로 및 퇴Ta
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원경로 등이었다[11,13,20]. 본 연구에서는 의료기관의 환자 특성 
및 동반질환, 의료기관에서 제공하는 서비스 구성의 차이(hospital 
service mix) 등을 보정하였고 환자의 특성 중 사회경제적 상태, 인
종, 민족 등은 고려하지 않았는데, 그 이유는 환자의 인구학적 특성

에 따라 진료기준이 만들어지거나 서비스의 특성이 달라지지 않기 
때문이다[11]. 또한 환자의 입원경로와 퇴원경로 등도 진료의 질보

다는 보건의료시스템의 구조와 관련되는 요인이 더 크게 작용하므

로 본 연구에 반영하지 않았다[11]. 동반질환의 경우 선행연구에서 
주로 찰슨지수(Charlson comorbidity index)를 이용하였으나[20-
23], 본 연구에서는 CMS에서 임상 전문가패널을 통해 개발한 동반

질환 목록을 적용하였다. 이를 통해 찰슨지수가 임상적으로 세부

적인 증상이나 질병을 반영하지 못한다는 제한점을 보완할 수 있
다[24]. 의료기관 서비스 구성은 의료기관의 환자 구성 및 임상적 
특성을 반영하는 중요 변수이나, 본 분석에서는 통계적으로 유의

하지 않아 최종 모형에서 제외되었다.
재입원율은 6개 진료군에 따라 재입원율의 분포와 수준이 다르

게 나타났는데, 이는 진료군을 구분하고 각각 모형을 구축한 본 연
구의 설계가 적합하다는 것을 반영한다. 분석결과 위험도 표준화 
재입원율은 10.90%였다. 의료기관 종별 간 차이가 있었으며, 특히 
병원에서 의료기관 간의 재입원율 표준편차가 큰 것으로 나타났다. 
즉 상급종합병원은 다른 의료기관 종별보다 위험도 표준화 재입원

율 수준이 낮고 표준편차도 작았는데, 이는 상급종합병원의 질적 
수준이 다른 종별보다 높고 의료기관 간의 차이가 크지 않다는 것
을 의미한다. 반면 병원의 경우 위험도 표준화 재입원율이 가장 높
고, 표준편차도 커서 병원의 질 관리 수준이 상대적으로 낮다고 할 
수 있다. 이는 매년 급성심근경색증, 관상동맥우회술 등에 대해 의
료기관 대상으로 실시하고 있는 요양급여 적정성 평가결과와 유사

한 결과를 나타내는 것이다[25]. 그러나 재입원율과 병원 규모와의 
관련성을 연구한 Horwitz 등[26]은 병원의 규모가 작으면 재입원율

도 낮아진다고 보고하였다. 따라서 재입원은 규모 등 의료기관의 
특성보다는 다른 측면의 영향을 받는다고 볼 수도 있으며, 이에 대
한 추후 연구를 통해 보다 명확한 요인을 규명하는 것이 필요하다. 
국외 연구결과로 CMS의 2008년 위험도 보정을 하지 않은 재입원

율은 16.4%, 위험도 보정 재입원율은 16.7%였으며[13], 본 연구결과

보다 다소 높은 수준으로 나타났다. 반면 캐나다의 2012년 위험도 
보정 재입원율은 8.5% [27], 영국의 2011년 위험도 보정을 하지 않
은 재입원율은 5.6%이었다[28]. 그러나 연구대상, 세부적인 산출모

형의 가정, 재입원의 정의, 보건의료제도의 차이 등으로 인해 다른 
국가와 직접적으로 비교하기는 어렵다. 따라서 지속적인 지표 산출

과 이에 대한 추이, 경향 등 경시적 분석을 통해 의료의 질과 의료비 
문제를 나타내는 보건의료의 결과지표로서 재입원율의 정확성과 
타당성을 높이는 것이 필요할 것이다.

재입원율은 기존의 질 평가지표에 비해 비교적 해석이 용이하고, 
직접적으로 판단할 수 있어 정보를 전달하는 효과가 크므로 지표

의 영향력이 클 것으로 생각된다. 따라서 연구자나 정책 관련자들

은 재입원율에 대한 지속적인 관심을 통해 최대한 재입원을 예방하

거나 피할 수 있는 방안을 모색하는 것이 필요하다[29]. 그러나 모
든 재입원이 의료의 질 문제나 부적절한 퇴원 관리를 의미하는 것
이 아니므로 재입원율 지표 해석에는 주의를 요한다. 본 연구는 최
대한 해당 의료기관의 서비스 질과 관련이 없는 재입원을 구분하

고자 계획된 입원과 계획되지 않은 입원으로 구분하였으나, 실제 
계획된 입원과 계획되지 않은 입원을 명확히 구분하기는 어려우며, 
이러한 분류가 적절하지 않을 수 있다. Clarke [30]는 피할 수 없는 
재입원, 피할 수 있는 재입원, 분류가 되지 않는 재입원으로 구분한 
바가 있다. 따라서 본 연구방법의 적용과 연구결과의 해석에 있어 
주의가 필요하다. 재입원율은 재입원을 피하는 것이 의료기관의 직
접적인 목표가 아니라 피할 수 있는 부작용 또는 나쁜 결과에 대한 
대리지표로서 의미가 있다[31]. 재입원율 지표는 경향 및 추이분석

을 통해 환자 관리나 의료의 질 수준 모니터링이 가능하고 이를 통
해 의료의 질과 의료비 지출의 비효율성 등을 가늠할 수 있는 자료

로서 활용성이 크다고 할 수 있다. 더불어 의료기관의 성과를 측정

하는 지표는 임상적 의미 외에 객관성과 신뢰성을 기반으로 하여 
사회적 합의를 가지는 것이 중요하므로 재입원율 활용에 대한 지속

적인 논의가 필요하다.
본 연구를 통해 재입원율 산출방법을 탐색하여 지표의 활용가

능성을 높이고자 하였으나 다음과 같은 제한점을 가진다. 첫째, 
CMS의 기준을 이용하여 계획되지 않은 재입원, 동반질환, 합병증 
등을 정의하고 기준을 정하였는데, 이는 우리나라의 제도 및 진료 

Table 6. Risk-standardized readmission rate by hospital types (2010)

Variable No.
Unadjusted (%) Adjusted (%)

Mean± SD Min Max Mean± SD Min Max

Total 1,420 13.37± 9.95 2.04 87.10 10.90± 3.58 0.56 21.95
Tertiary hospitals 44 16.67± 5.39 8.10 29.57 7.04± 0.95 4.44 8.88
General hospitals 280 13.72± 6.60 3.98 47.76 9.40± 3.01 1.10 20.19
Hospitals 1,096 13.15± 10.74 2.04 87.10 11.43± 3.58 0.56 21.95

Exclusion: no. of readmission < 25.
SD, standard deviation.
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여건과 다를 수 있으며, 이에 대해 의무기록 등 실증자료를 이용한 
타당성 검토가 필요하나 자료수집의 한계로 수행하지 못하였다. 둘
째, 건강보험 청구자료에 포함된 정보인 주 진단명, 진료결과 등은 
재입원 여부와 원인을 판단하는 데 중요한 정보 중의 하나이나 이
에 대한 기재 원칙이 명확하지 않아 정확한 결과를 산출하기 어렵

다. 특히 입원 시 상병(present on admission), 자의퇴원 여부 등은 
재입원 지표 산출에 있어 매우 중요한 정보임에도 불구하고 건강보

험 청구자료에 포함되어 있지 않아 이를 반영하지 못하였다. 셋째, 
본 연구결과의 타당성을 검증할 수 있는 기준 또는 근거가 명확하

지 않다. 이는 재입원율에 관한 선행연구가 부족하고, 특히 건강보

험 청구자료를 이용하여 재입원율을 산출한 국내 연구가 부재하기 
때문이다.

위험도 표준화 재입원율 산출의 목적은 의료기관의 질적 수준

을 측정하고 분석하여 궁극적으로 의료의 질을 향상시키고자 하
는 것이다. 재입원이 발생하는 이유는 퇴원계획의 미비, 부적절한 
추후관리, 의사소통 부족, 이전 입원과 관련된 합병증, 의료적 실수 
등의 부작용, 투약관리 및 투약 실수, 낮은 환자 순응도 등의 이유로 
발생한다[32,33]. 따라서 재입원율을 관리함으로써 환자에게 제공

하는 모든 의료서비스의 스펙트럼을 평가할 수 있고, 안전하고 효
과적인 진료를 보장하기 위해 질환별 변화를 명확히 파악할 수 있
으며, 질환의 합병증을 감소시키고, 투약 조절, 외래진료 및 이송계

획 수립 등을 통해 의료의 질을 향상시킬 수 있다. 또한 의료의 질을 
향상시키기 위해서 지속적인 모니터링은 정책의 우선순위이므로 
이를 위해 다양한 측면에서 의료의 질 지표 개발에 대한 더 많은 관
심과 노력이 필요하다.
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