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The hospital standardized mortality ratio (HSMR) is a widely used generic measure for assessing quality of hospital care in many 
countries. However, the validity of HSMR as a quality indicator is still controversial. We critically reviewed characteristics of HSMR and 
suggested how to use HSMR as a quality indicator in the Korean setting. The association between HSMR and other quality measures 
of hospital care is inconclusive. In addition current HSMR model has shortcomings in risk adjustment because of the lack of clinical 
data, accuracy of disease coding, coding variation among hospitals, end-of-life care issues, and so on. Therefore, HSMR should be 
used as an indicator for improvement, not for judgement such as public reporting and pay-for-performance. More efforts will be 
needed to tackle practical and methodological weaknesses of HSMR in the Korean setting.
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서  론

우리나라는 인구구조가 고령화되면서 만성질환이 꾸준히 증가
하고 있으며, 의료이용률 및 의료비도 지속적으로 상승하고 있다. 
의료의 접근성 문제가 완화되면서 과거에 비해 의료서비스의 질에 
대한 소비자의 관심이 증가하고 있다. 이러한 요구에 부응하기 위해 
건강보험심사평가원은 국민건강보험법에 근거하여 2000년부터 요
양급여 적정성 평가를 시행해 오고 있다. 요양급여 적정성 평가에

서는 평가 영역별로 다양한 질 지표를 사용하고 있으며, 요양기관 
단위로 분석한 후 그 결과에 따라 평가대상 요양기관의 등급을 나
누고 있다. 요양급여 적정성 평가의 목적은 국민에게 평가결과 정보

를 제공하여 의료기관을 선택하는 데 도움을 주고, 의료제공자에

게 질 향상활동에 대한 동기를 부여하며, 정책결정자에게 질 관리

정책에 필요한 자료를 제공하는 것이다[1].
그간 요양급여 적정성 평가에서는 질병 혹은 시술별 지표(condi-

tion- or procedure-specific quality indicator)를 중심으로 평가가 
이루어져 왔다. 이러한 접근법은 다양한 측면에서 의료기관의 질을 
평가할 수 있다는 장점이 있으나, 의료이용자가 평가결과를 종합적

으로 이해하기가 힘들며, 개별 의료기관의 전반적인 질적 수준을 판
단하기 어렵다는 제한점이 있다. 이러한 문제점을 보완하기 위하여 
국민들이 이해하기 쉽고, 의료기관 단위의 전반적인 질적 수준을 평
가할 수 있는 일반 질 지표(generic quality indicator)의 개발이 필요

하다는 주장이 대두되었다[2]. 일반 질 지표의 예로는 병원 표준화 
사망비(hospital standardized mortality ratio, HSMR), 위험도 표준

화 재입원율(risk-standardized readmission rate, RSRR), 계획되지 
않은 재수술률, 계획되지 않은 재입원율, 계획되지 않은 중환자실 
재입실률 등이 있다[2-4]. 건강보험심사평가원은 다년간의 일반 질 
지표 관련 연구결과와 측정가능성을 고려하여 의료기관 평가를 위
한 일반 질 지표로 HSMR과 RSRR을 선정하였으며, 2015년 이에 대
한 1차 평가를 시행한 바 있다[5]. 이 논문은 HSMR의 정의, HSMR
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의 활용현황, HSMR에 대한 기존의 국내 연구, HSMR의 문제점을 
살펴보고, 이를 바탕으로 우리나라에서 HSMR의 적절한 활용방안

을 제안하는 것을 목적으로 하고 있다.

병원 표준화 사망비의 정의

HSMR은 Jarman 등[6]이 영국 병원들의 입원 환자 사망률의 변
이와 그 결정요인을 조사한 연구에서 처음 소개되었다. HSMR은 
입원 환자 사망건수의 80%를 차지하는 주진단군(most responsible 
diagnosis)에 바탕을 두고, 전체 혹은 질병에 따라 의료기관별로 연
령, 중증도 등 환자 사망의 위험요인을 보정하여 기대 사망자수를 
구한 후, 해당 병원의 실제 사망자 수를 기대 사망자수로 나눈 값에 
100을 곱한 것이다.

HSMR이 100보다 크면 기대보다 실제 사망자수가 더 많음을, 
100보다 작으면 기대보다 실제 사망자수가 더 적게 발생하였음을 
의미한다[7]. HSMR이 확률적 변동이 있는 통계량임을 고려하여 
보통 HSMR의 신뢰구간을 추정하여 신뢰구간 하한값이 100보다 
크면 사망률이 전체 평균에 비하여 유의하게 높아서 질적 수준이 
낮은 것으로 판단한다. 반면에 HSMR의 신뢰구간 상한값이 100보
다 작으면 사망률이 전체 평균에 비하여 유의하게 낮아서 질적 수
준이 높은 것으로 판단한다. 질환군별로 표준화 사망비(standard-
ized mortality ratio, SMR)를 산출할 수도 있으며, 이를 전체 환자

의 HSMR과 함께 사용하기도 한다.

병원 표준화 사망비의 활용현황

1. 해외 동향

HSMR은 환자구성(case-mix)을 보정한 지표로 시간 경과에 따
라 경시적으로 병원의 환자 사망률을 비교할 수도 있고, 단면적으

로 인구집단 사이의 사망률을 비교할 수도 있어 1990년대 후반부

터 영국, 캐나다, 미국, 스웨덴, 프랑스, 호주, 네덜란드 등 여러 국가
에서 진료의 질을 향상시키며 성과를 모니터하기 위한 목적으로 사
용되고 있다. 그러나 질 지표로서 HSMR에 여러 가지 결점이 있기 
때문에, 이를 공개하는 것이 의료의 질을 향상시키지 못할 것이라

는 비판이 제기된 바 있다[8].
영국에서는 급성기 National Health Service (NHS) Trust별로 

HSMR과 유사한 지표인 summary hospital-level mortality indica-
tor를 산출하여 매년 NHS choices에 공개하고 있으며[9], 민간기관

인 Dr Foster Intelligence가 홈페이지에 매년 HSMR을 포함한 병원 

정보를 제공하고 있다[10]. 캐나다의 경우 연간 입원 건수가 2,500
건 이상인 급성기 병원을 대상으로 HSMR을 산출하여 95% 신뢰

구간을 넘는 병원과 지역을 대중에게 공개하고 있다[11]. 네덜란드

는 2011년부터 공공병원을 대상으로 HSMR을 산출하고, 그 결과

를 대중에게 공개하고 있으며, 많은 병원들에서도 HSMR을 내부지

표로서 활용하고 있다[8]. 미국 Institute for Healthcare Improve-
ment에서는 환자안전을 향상시키기 위한 캠페인에 HSMR을 활용

하고 있으며, 병원의 사망률을 낮추기 위한 정보와 지침을 제공하

고 있다[12]. 오스트레일리아의 경우도 지역별, 기관별로 HSMR을 
산출하고 있으나 아직 그 결과를 일반인들에게 공개하지 않고 있
다[13].
우리나라의 경우 환자의 자유로운 의료기관 선택이 허용되고 있

기 때문에, 환자 사망에 대한 책임을 환자가 사망한 병원에 귀속시

키는 것이 적절한지를 판단하기 어렵다. 이와 같은 의료제공체계의 
차이점을 고려해볼 때, 외국에서와 같은 방식으로 우리나라에서 
HSMR을 질 지표로 활용하기는 어려울 것으로 판단된다.

2. 국내 연구

Lee 등[14]은 국민건강보험공단의 건강보험 청구자료를 이용하

여, 2008년 700병상 이상의 병원에서 퇴원한 환자를 대상으로 병원

별, 29개 질병그룹별로 HSMR을 비교하였다. 이 연구의 분석모형

에는 위험도 보정변수로 연령, 성, 소득수준, 입원 긴급성, 진단코

드, 질병별 위험요인, Elixhauser comorbidity index를 사용하였다. 
해당 연구에 따르면 병원별 HSMR의 범위는 46–189로, 우리나라

의 병원별 HSMR의 변이는 영국[6], 캐나다[11], 네덜란드[15,16]보
다 더 큰 것으로 나타났다. 전체 HSMR과 입원 사망건수의 80%를 
차지하는 주진단군별 SMR의 일치도를 비교한 결과, 주진단군별

로 일치수준에 차이가 있었다. 신생물에서 사망률의 일치도가 가
장 높았고(kappa= 0.682), 손상, 중독, 기타 외부 원인에서 가장 낮
았다(kappa= 0.156) [14]. 이는 병원의 전반적인 사망률 수준과 진
단군별 사망률 수준이 다를 수 있음을 의미한다.

Chung과 Kang [17]은 2006–2008년 동안 한국과 미국의 의료기

관의 위험도 보정 사망률을 비교하여 우리나라의 HSMR이 증가한 
반면 미국의 HSMR은 감소하고 있었으며, 우리나라의 병상규모별 
HSMR의 변이가 미국에 비하여 큰 것으로 보고하였다. 이러한 결
과를 바탕으로 두 연구에서 저자들은 국가적 수준에서 병원 간 사
망률 변이를 감소시키기 위한 노력이 필요함을 주장하였다.

Hwang [18]은 건강보험 요양급여 청구자료를 이용하여 주진단

군의 중증도, Elixhauser comorbidity index, 응급입원 여부, 수술 
여부, 의료급여 여부, 성, 연령을 포함한 HSMR 예측모형을 만들어 
병원 입원진료비와 HSMR이 양의 상관관계를 가지고 있음을 보고

한 바 있다.
건강보험심사평가원에서는 평가영역을 확대하여 2015년부터 

HSMR= ×100
Expected number of deaths among diagnosis groups accounting 

for 80% of inpatient mortality

Actual number of deaths among diagnosis groups accounting 
for 80% of inpatient mortality
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500병상 이상 종합병원과 상급종합병원의 평가에 HSMR과 RSRR
을 도입하였고, 모든 종합병원을 대상으로 예비평가를 진행하였다

[1].
우리나라에서도 HSMR에 대한 관심이 증가하고 있으나, 질 지표

로서의 타당성에 대한 비판적 검토가 이루어진 바가 없다. 우리나

라에서 산출하고 있는 HSMR에 대한 올바른 이해를 위해서는 이
에 대한 체계적 검토가 필요하다.

비판적 검토

1. 상병 코딩

HSMR 지표를 산출하기 위한 자료원으로 주로 행정자료가 사용

되는데, 이러한 행정자료는 쉽게 얻을 수 있고, 자료수집에 비용이 
적게 들며, 전산처리가 가능하고, 대규모 집단의 자료라는 장점이 
있다. 그러나 행정자료는 위험도 보정에 필요한 동반질환 코드, 질
환이나 처치의 발생 시점, 질병별 중증도 등에 관련된 자료의 정확

성과 완결성에 문제가 있어 심층적 조사가 필요한 영역을 발견하는 
선별도구로 유용한 것으로 알려져 있다[19]. 이와 같은 행정자료의 
특성이 사망률의 위험도 보정에 비뚤림을 유발하여 HSMR의 타당

성에 영향을 미칠 수 있음에 유의할 필요가 있다.
병원별로 동반질환 코딩양상에 변이가 있을 수 있으며, 보험진료

비 심사조정을 회피하기 위하여 동반질환을 코딩을 추가하는 경우

도 있다. 국내 건강보험 진료비 청구자료에 기재된 질병코드를 의무

기록 진단명과 비교할 때 일치비율이 높지 않은 것으로 알려져 있
으며[20], 2003년 건강보험심사평가원에서 수행한 연구에서도 건
강보험 진료비 청구자료와 의무기록의 주상병 일치율은 69.7%로, 
부상병의 일치율은 44.9%로 낮은 편이었으며[21], 건강보험 진료비 
청구자료와 퇴원손상심층조사 자료를 비교한 연구에서도 유사한 
결과가 나타났다[22]. HSMR의 병원 간 비교를 위해서는 동반질환 
코딩의 일관성 향상 및 상병 코딩의 정확성을 높이기 위한 노력이 
선행되어야 할 것이다.

2. 동반질환과 합병증의 구분

건강보험 요양급여 적정성 평가에서는 진료비 청구자료를 이용

하여 위험도 보정을 할 때에는 환자의 주진단과 동반질환을 파악

하기 위하여 질병코드를 이용하고 있다. 위험도 보정을 위해서는 
청구자료에 기록된 상병이 환자가 입원 시점에 가지고 있었던 상병

(present on admission, POA)과 입원 기간 병원에서 발생한 합병증 
(hospital-acquired condition, HAC)을 구분하여야 한다. POA는 
입원 전부터 환자가 지니고 있는 특성으로 병원의 질적 수준과 관
련이 없기 때문에 HSMR을 계산할 때 이를 보정하여야 하지만, 
HAC는 입원 기간 제공된 병원 진료의 질과 관련이 있기 때문에 병
원의 질 평가를 위한 HSMR 계산에서는 이를 보정해서는 안 된다. 

POA만 포함한 모형과 모든 진단코드를 포함한 모형의 사망위험을 
비교한 연구결과에 따르면 모형에 따라 병원의 1/3에서 사망률 등
급이 다르게 분류되었다[23]. Glance 등[24]의 연구에서도 전체 진
단을 포함한 경우 질 평가에서 높은 등급을 받은 병원들이 POA를 
반영한 경우에는 질환에 따라 27%–94%에서 등급의 변화가 있었

다[24]. 현재 우리나라의 건강보험 진료비 청구자료에서는 POA와 
HAC를 구분할 수 없다. POA와 HAC를 구분하지 않고 모든 진단

코드를 위험도 보정변수로 이용하면, HSMR이 병원 진료의 질적 
수준을 적절하게 반영하지 못할 가능성이 높다. 질 지표로서 
HSMR의 정확성을 높이기 위해서는 진료비 청구자료에서 POA와 
HAC를 구분할 수 있도록 청구명세서 양식을 개선할 필요가 있다.

3. 통계적 모형

HSMR을 병원 간 비교 또는 동일 병원 내에서 시점별 비교에 사
용하기 위해서는 환자를 진료하는 병원의 특성이 아닌 사망과 강한 
연관성이 있는 환자 특성(교란변수)의 차이를 보정하여야 한다. 그
러나 이상적인 완벽한 통계적 보정방법은 없으며, 나라별로 모형에 
포함하는 인구집단과 보정하는 변수에 차이가 있다[7,11,16,25,26] 
(Table 1). Shahian 등[27]은 동일한 행정자료를 사용하여 흔히 사
용하는 4개의 HSMR 보정모형의 유사점과 차이점을 보고하였다

[27]. 이 모형들에서 환자, 진단, 병원 유형 측면에서 포함 및 제외기

준이 달랐고, 그 결과 전체 퇴원 환자 중 분석에 포함된 환자의 백분

율이 28%-95%로 변이의 폭이 매우 크게 나타났다. 모형에 따라 병
원의 질 평가등급의 범주도 변이가 있었으며, 하나의 모형에서 사
망률이 상대적으로 높게 분류된 병원의 43%가 다른 모형에서는 
사망률이 상대적으로 낮은 병원으로 분류되었다. 이 연구에서 저
자는 일관적이지 않은 완화 의료나 소생금지(do not resuscitate) 환
자의 보고 같은 자료원의 부적절성, 보정요인 선정기준, 사용한 통
계적 방법 등이 HSMR 값에 영향을 미쳤을 것이라고 주장하였다. 
현실에서는 HSMR 산출에 여러 가지 방법을 함께 적용하지 않을 
것이므로 채택한 산출방법이 HSMR 결과에 영향을 줄 수 있으며, 
변수 선택과 측정방식의 차이가 있는 경우 HSMR 값을 비교하는 
것이 적절하지 않을 수도 있다.
위험도 보정모형에서 사용하는 변수들의 안정성과 관련된 문제

도 있다. 위험도 보정변수와 결과값들 사이의 관계가 모든 비교 그
룹에서 동일하지 않을 때, 위험도 보정은 비교에서 비뚤린 결과

(constant risk fallacy)를 야기할 수 있다[28]. Mohammed 등[29]은 
환자구성(case-mix) 변수와 병원 간에 교호작용이 있으며, 특히 
Charlson comorbidity index와 응급입원 여부에 차이가 크다고 보
고하였다.
위험도 보정을 위해 동반질환 코드를 이용하지만, 이 경우에도 

질병의 중증도를 완전히 보정하지는 못한다. 예를 들어 진행된 암 
환자의 경우 사망률이 높은 데 통상적으로 암의 진행 정도(병기)가 
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보정모형에 포함되지 않으므로 조기 암 환자가 상대적으로 많이 입
원한 병원의 HSMR이 좋게 나타날 수 있다. 정확한 HSMR을 산출

하기 위해서는 영국과 같이 입원빈도 혹은 재원기간 같은 추가적인 
보정변수가 필요할 수도 있을 것이다[8].

4. 완화 의료와 사망 장소

병원에서 사망하는 환자 중 일부는 증상의 완화 또는 생애 말기 
의료(end-of-life care) 같은 완화의료(palliative care)를 필요로 한
다. 완화의료를 받는 사람은 그렇지 않은 사람에 비해 병원 내에서 
사망할 확률이 높을 것이다. 영국의 한 연구에서 9가지 다양한 모
형으로 HSMR을 산출하여 비교하였는데 완화의료 코딩에 따라 
HSMR에 큰 변화가 나타나, 저자들은 기관의 코드 조작(gaming) 
가능성이 있으므로 주의 깊은 감시가 필요하다고 주장하였다[30]. 
캐나다 연구의 경우 HSMR 결과를 일반에게 공개한 이후 완화의

료 코딩률이 크게 증가하였고, 저자는 이로 인하여 HSMR이 감소

한 것처럼 보일 수 있다고 하였다. 실제 완화의료 대상자를 분석에 

포함하면 HSMR의 감소 경향이 둔화되었다[31]. 이러한 이유로 영
국은 완화의료를 보정변수로 활용하고 있으며, 캐나다와 호주는 완
화의료 대상자를 분석에서 제외하고 있다(Table 1). 우리나라의 건
강보험 진료비 청구자료에서 완화의료 입원료 코드를 파악할 수 있
으나 완화의료 적용 환자에 대한 구분이 쉽지 않은 실정이다. 건강

보험심사평가원에서는 HSMR 산출 시 완화의료 대상을 제외기준

으로 적용하고 있으므로, 의료기관에 완화의료 코딩에 대한 명확

하고 일관된 지침을 제공하여야 하며, 앞으로 완화의료 코딩에 대
한 주의 깊은 모니터링도 필요하다.
사망 장소에 영향을 미치는 요인으로는 생애 말기 의료의 필요

성, 복잡한 질환 유무, 사망의 예측가능성, 호스피스 치료 이용가

능성, 병원의 입∙퇴원 정책, 인구집단의 종교적, 문화적, 사회경제적 
특성, 거주지역 등이 있다[32]. 호스피스 시설이 없는 경우 생애 말
기 환자를 다른 병원으로 전원시킬 가능성이 높아질 수 있으며, 
HSMR을 의료기관의 질 지표로 사용하는 경우 병원들이 나쁜 예
후를 가진 환자들을 요양병원이나 다른 곳으로 보내는 쪽으로 퇴

Table 1. Summary of hospital standardized mortality ratio methodology					   

  Unites Kingdom 
(Dr Foster quality account) Canada The Netherlands Australia South Korea

Data source Secondary uses service data Discharge abstract database National medical registration N�ational hospital separations 
data

N�ational insurance claims, 
death statistics

Most responsible 
  diagnosis group

CCS based on ICD-10 First 3-digits of the ICD-10-CA CCS based on ICD-10 First 3-digits of ICD-10-AM CCS based on KCD-7

Inclusion - D�ischarge between April 1 of a 
given year and March 31 of 
the following year, acute care 
admission, 29 ≤  age (day) 
≤ 120, sex recorded as male 
or female, LOS ≤ 365 consec-
utive days, admission catego-
ry is elective or emergent/ur-
gent, Canadian resident

- C�are type 6 (acute care, geriat-
ric evaluation and manage-
ment and maintenance care), 
29≤  age (day) ≤ 120, 1<  LOS 
(day) ≤ 365, elective or emer-
gency

-

Exclusion Day only admissions C�adavers, stillborns, sign‐outs 
(that is, discharged against 
medical advice), patients who 
did not return from a pass, ne-
onates (age of admission less 
than or equal to 28 days), re-
cords with brain death as most 
responsible diagnosis code, 
records with palliative care

- D�ischarged at own risk, pallia-
tive care, neonates < 28 days 
on admission, missing admis-
sion mode, sex

T�ransfer within 1 day, LOS= 1 
day, patient with palliative 
care

Variables A�ge group, sex, admission 
method, source of admission, 
comorbidity (Charlson Index), 
deprivation quintile, diagno-
sis group, month of admis-
sion, palliative care, emer-
gency admission in previous 
12 month, year of discharge

A�ge, sex, admission method, 
comorbidity (Charlson Index), 
diagnosis group, LOS group, 
transfer

A�ge group, sex, urgency of ad-
mission, comorbidity (Charl-
son Index), social deprivation, 
diagnosis group, month of 
admission, source of referral

A�ge, sex, admission method, 
comorbidity (Charlson Index), 
diagnosis group, LOS group, 
transfer

A�ge group, sex, urgency of ad-
mission, comorbidity (Charl-
son Index), diagnosis group, 
payer operation

Reference Dr Foster Intelligence [7] C�anadian Institute for Health 
Information [11]

Jarman et al. [16] Brand et al. [25] H�ealth Insurance Review and 
Assessment Service [26]

CCS, clinical classifications software; ICD, International Classification of Diseases; KCD, Korean Standard Classification of Diseases; LOS, length of stay.		
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원정책을 바꿀 수 있다. Ben-Tovim 등[33]도 병원의 퇴원정책이 사
망률에 영향을 줄 가능성이 있음을 지적한 바 있다. HSMR 계산 
시 완화의료 대상자를 분석에서 제외하는 등의 고려를 하고 있지
만, 생애 말기 의료에 대한 보고가 많이 누락되고 있어[34], HSMR 
산출에 비뚤림이 발생할 수 있다.
또한 장례문화의 변화에 따라 임종이 임박한 시점에 병원에 입

원하여 병원을 사망 장소로 선택하는 경우가 증가하고 있다. 2015
년 사망원인 통계에 따르면 전체 사망 중 74.6%가 의료기관에서 발
생하고 있는데[35], 이 중 상당 부분이 임종기 입원일 것으로 추정

된다. 영국의 경우 지역에 따라 전체 사망 중 병원 내 사망이 차지하

는 비중이 40%–65%로 차이가 있고, 이 비중이 큰 지역의 병원이 
HSMR이 높게 나타나고 있었다[36]. 우리나라에서도 사망 장소가 
HSMR에 미치는 영향에 대한 평가를 위해서는 병원 소재 지역별 
병원 내 사망의 백분율과 HSMR의 관련성 여부에 대한 검토가 필
요할 것이다.

5. 지표의 타당도

현재 HSMR은 개별 병원의 잠재적인 의료의 질 문제를 확인하

여 질 개선을 유도하기 위한 도구로, 그리고 그 결과를 대중에게 공
개하는 병원성과 지표로 사용하고 있다. 그러나 의료기관의 질을 
평가하는 데 HSMR이 적합한 지표인지에 대한 결론은 아직 명확

하지 않다. 의료의 질과 위험도 보정 사망률 간의 관련성을 본 한 체
계적 문헌고찰에서 51% (26/51)에서 의료의 질과 위험도 보정 사망

률 간의 양의 관계를 발견하였고, 31% (16/51)에서 상관성이 없었으

며 18% (9/51)에서는 음의 상관성을 보임을 보고한 바 있다[37]. 다
른 연구에서도 병원 사망률과 의료의 질 간의 관계에 일관성이 없
으며, 이는 의료의 질에 대한 정의 방식, 관련성 조사연구 설계의 이
질성 등에 따라 나타난 현상으로 추가연구가 필요하다고 제언하였

다[33].
의료기관의 질을 반영하는 것은 사망 전체가 아니라 피할 수 있

는 사망(avoidable death)이다. 그러나 여러 연구에서 HSMR이 예
방 가능한 사망을 적절하게 반영하지 못하는 것으로 나타났다[38-
41]. 질적 수준을 측정하는 지표로서의 HSMR의 타당성을 확인하

기 위해서는 우리나라에서도 의료기관별 HSMR과 예방 가능한 
사망 사이의 상관관계를 파악할 필요가 있다.
우리나라의 일부 병원들을 대상으로 HSMR과 RSRR의 관련성

을 파악한 바에 따르면, 두 지표 사이에는 통계적인 상관성이 없는 
것으로 나타났다(R2 = 0.00008, p= 0.789) [42]. 이러한 결과는 두 지
표 중 적어도 하나는 모두 병원의 전반적인 질을 대표하는 지표로 
적절하지 않음을 뜻한다. ‘일반 질 지표’는 상병 또는 시술별로 산출

하는 지표가 아니라는 뜻이며, 의료기관이 제공하는 전반적인 진료

의 질을 대표하는 지표로 해석하지 않도록 주의하여야 한다.

일반 질 지표로서 병원 표준화 사망비의 활용

병원의 의료진과 경영진이 의료의 질을 개선하도록 유도하고 환
자들에게 정보를 바탕으로 의료기관을 선택할 수 있게 하려면 병
원이 제공하는 진료의 질을 객관적으로 평가할 필요가 있다. 따라

서 질 평가에 사용하는 측정치들이 타당도와 신뢰도가 충분하게 
높아야 한다. 그러나 HSMR 등의 질 지표들이 이러한 조건을 적절

하게 갖추지 못하고 있다는 비판이 있다[43,44]. 타당하지 못한 도
구를 사용하여 의료기관의 질을 평가하게 되면, 잘못된 결과가 나
타날 수 있다. 이에 따라 근거가 없는 정책적 제재와 보상, 대중의 병
원에 대한 신뢰성 손상, 병원에 대한 낙인 등의 여러 문제점이 발생

할 수 있으므로, 의료의 질에 대한 성과 평가 및 일반 공개를 위해서

는 타당하고 신뢰할만한 도구를 사용해야 할 것이다. 만약 의료기

관별 HSMR이 공개된다면 질적 수준이 낮은 병원임에도 불구하고 
HSMR이 낮게 나오는 경우 이러한 병원들이 의료의 질 개선에 관
심을 가지지 않을 수 있다[45].
질 평가지표는 활용목적에 따라 병원 내부적으로 학습하고 행

동 변화를 유도하기 위한 개선용 지표(indicator for improvement)
와 일반 공개와 성과에 대한 보상 또는 처벌을 위해 사용되는 판단

용 지표(indicator for judgement)로 구분할 수 있다. HSMR을 판단

용 지표로 활용하기 위해서는 결과해석에 대한 논란의 여지가 없어
야 하고, 의료의 질과 인과관계가 명확해야 하며, HSMR 산출을 위
한 자료의 질과 위험도 보정의 수준이 높아야 하고, 통계적인 신뢰

성을 갖추어야 한다[46]. 앞에서 살펴본 바와 같이 HSMR 산출을 
위한 자료의 불안정성, 지표의 타당도와 신뢰도가 확보되지 않은 
상태에서는 병원 간 비교나 보상을 위한 측정지표(판단용 지표)로 
사용하는 것은 적절하지 않으며, HSMR은 기관별로 사망률을 모
니터링하는 지표(개선용 지표)로 사용하는 것이 바람직하다고 판
단된다. 또한 의료기관들이 HSMR을 이용하여 질적 수준의 시간

적 변화를 스스로 모니터링할 수 있도록 HSMR 산출방법론을 공
개할 필요가 있다.
사망은 진료결과의 일부분만을 반영하는 것이므로 HSMR이 병

원이 제공하는 진료의 질 전체를 반영하지 못한다는 제한점이 있
다. 소비자에 대한 정보 제공의 측면에서도 병원 전체의 사망률보

다는 특정한 진단 또는 시술별 사망률이 더 유용하다는 점도 고려

할 필요가 있다. 진단군별로 SMR의 변이가 크게 나타난다는 기존 
연구결과를 고려하여 보면[14], 환자들이 병원 전체의 HSMR보다
는 진단군별 SMR에 더욱 관심을 가질 가능성이 높다.

결  론

HSMR은 많은 논쟁에도 불구하고 병원에서 제공된 진료의 결과

가 반영된 지표로 행정자료를 이용하여 이를 측정할 수 있고, 대중
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의 관심이 높아 여러 나라에서 이를 사용하고 있다. 그러나 HSMR
은 지표 산출에 사용한 자료원의 제한점, 일반 질 지표로서의 타당

도, 모델링 방법에 따른 지표의 불안정성 등을 고려할 때, 질 지표

로 사용할 때 주의가 필요하다고 생각된다. 현 상황에서는 국가 차
원의 모니터링과 병원별로 내부의 질 개선활동에 참고자료로 활용

할 수 있을 것이며, 병원 간 비교, 대중 공개 또는 진료비 지불과의 
연계를 위해서는 지표의 타당성 확보가 전제되어야 할 것이다. 앞
으로 건강보험 청구명세서의 개선, HSMR이 병원진료의 질을 반영

하고 있는지에 대한 타당성 검증, HSMR 산출방법론에 대한 지속

적인 연구가 필요할 것이다.
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