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ORIGINAL ARTICLE

서  론

비전염성 질병(noncommunicable disease)은 경제활동이 가능한 

인구집단에 장애를 유발하여 국가와 개인 모두에 손실을 입힌다[1]. 

비전염성 질병의 유병률은 고령화에 따라 지난 10년간 전 세계적으로 

18% 증가하였다[2]. 이러한 질병 구조의 변화에 따라 건강수명의 중

요성이 부상하였다[2]. 재활은 장애로부터 신체적 · 정신적 · 경제적 ·

직업적 · 사회적 유용성을 최대한 회복시키는 것을 의미한다[3]. 따
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라서 적절한 재활을 통해 국민의 건강수명을 높이고, 장애로부터 파

생되는 개인적 · 국가적 손실을 최소화할 수 있다.

우리나라 역시 인구 고령화에 따라 재활치료의 수요는 급증하고 있

지만[4], 국내 의료체계는 급성기 치료 중심으로 이루어져 있다 보니 

환자가 같은 병원에서 충분한 재활치료를 받기 어려운 문제가 있다

[5]. 적절한 재활을 받지 못한 환자는 사회복귀가 늦어지면서 병원에 

대한 의존도가 상승하여 자립할 가능성이 감소한다[6,7]. 환자의 조

기 사회복귀는 장애 이전의 삶의 질 유지를 위해 무엇보다 중요한 요

소인데[8], 환자가 사회로 빨리 복귀할수록 정상활동을 할 확률이 높

아진다[7]. 이러한 조기 사회복귀가 생산활동으로 이어지는 경우 개

인적 · 사회적 이익증진을 기대할 수 있다.

회복기 재활은 시기적절한 집중재활을 통해 환자를 조기에 사회로 

복귀시키기 위한 의료이다. 국내에서는 충분한 재활치료에 따른 사

회복귀의 중요성 부상에 따라 회복기 재활 의료전달체계 구축에 대한 

필요성이 제기되었다. “장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법

률”에 근거한 “재활의료기관 지정 및 운영제도(재활의료기관 제도)”

는 이러한 제도의 구축을 위한 것이다[9].

대상 환자 중 지역사회로 복귀한 환자의 비율인 ‘재택복귀율’은 회

복기 재활치료의 목적과 밀접한 관련이 있다[7]. 재택복귀율 산출식

의 분자인 ‘퇴원 후 28일 이내 다시 입원하지 않은 환자’는 ‘재택복귀

의 성공’에 해당한다[7]. 이에 대한 대우(contraposition)는 ‘퇴원 후 28

일 이내 다시 입원한 환자’이다. 재입원의 사전적 정의는 퇴원 후 다시 

입원한 것이므로 재택복귀의 실패를 ‘재입원’으로 표현할 수 있다.

재입원은 병원 의료서비스의 부정적인 결과로[10], 환자에게는 육

체적 · 정신적으로 큰 손실과 부담을 줄 수 있고[11], 의료체계에는 재

정 손실을 준다[12]. 이런 의미에서 재입원은 의료의 질을 나타내는 

지표로 활용된다[12]. 재입원에는 사회인구학적 특성(연령, 성별), 임

상적 특성(환자군, 입원일수, 중증도), 의료기관 특성(의료기관 유형, 

병상 수), 인력자원의 투입 정도 등이 영향을 미치는데[13­17], 이러한 

요인들을 고려하여 불필요한 재입원의 발생을 감소시킴으로써 의료

비를 절감하고 의료자원 활용의 효율성을 증진할 수 있다[18].

한편, 국내 재입원 관련 선행연구는 대부분 소수 의료기관의 의무

기록자료를 활용하였는데, 이 경우에는 타 병원에 대한 재입원이 연

구에서 제외되어 결과의 타당도가 저하되고, 표본도 충분하지 않아 

분석결과의 일반화가 어렵다[19­22]. 또한 건강보험 자료를 통해 타 

병원에 대한 재입원을 확인한 연구들도 존재하나, 급성기 환자만을 

대상으로 하여 회복기 재활환자를 고려한 연구는 없는 실정이다

[11,17,18]. 이에, 본 연구는 모든 급여 의료이용 정보로 타 병원에 대

한 재입원을 확인할 수 있는 건강보험 청구자료를 이용하여 회복기 

재활환자의 재입원에 영향을 미치는 요인을 파악하고자 한다.

방  법

1. 분석 자료 및 대상

분석 자료로 요양기관 방문 환자의 비급여를 제외한 모든 의료서비

스 이용 정보가 포함된 건강보험심사평가원의 건강보험 청구자료를 

이용하였다.

연구대상은 2018년 한 해 동안 전국의 병원 또는 요양병원에 입원

한 18세 이상 회복기 재활환자의 입원 에피소드이다. 전체 입원 

88,023건 중에서 일부 분석변수의 값이 결측이거나 이상치에 해당하

는 입원건을 연구대상에서 제외하였으며, 연구기간 내에 사망한 수

진자의 입원건은 제외하였다. 또한 2018년 이전부터 입원한 경우 또

는 2018년 말일 이후에도 입원이 이어지는 경우는 제외하였다. 최종

적으로 58,533건의 입원과 의료기관 511개소가 연구대상에 포함되

었다.

회복기 재활환자는 주진단 또는 제1부진단이 뇌손상, 척수손상, 근

골격계질환, 절단 환자군에 포함되며, 명세서에 건강보험요양급여비

용의 전문재활치료료에 해당하는 청구내역이 기재된 환자로 작업적 

정의를 하였다[9].

2. 연구 변수

1) 종속변수

종속변수는 ‘퇴원 후 30일 이내 회복기 재활치료 목적의 재입원’이

다. 대상 환자의 각 입원 에피소드를 기준으로 요양종료일(퇴원)로부

터 30일 이내 다른 입원이 존재한다면 재입원이 발생한 것으로 간주

하였다[17,22­27].

2) 독립변수

독립변수는 자료의 분석단위에 따라 개인단위와 기관단위로 분류

하였다. 개인단위의 독립변수에는 사회인구학적 특성(socio-demo- 

graphic characteristics)과 임상적 특성(clinical characteristics)이 포

함되며, 기관단위는 의료기관 특성(medical institution characteris- 

tics)과 인력 확보수준(staffing level)으로 구분된다.

(1) 개인단위 특성

사회인구학적 특성으로 연령, 성, 보험자 변수를 선정하였다

[24­29]. 연령은 수진자의 입원 시 만 나이를 기준으로 하였다. 성별은 

남성과 여성으로 분류하였고, 보험자는 건강보험과 의료급여로 구분

하였다.
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임상적 특성으로 환자군, 입원일수, 중증도 변수를 선정하였다

[22­30]. 환자군은 입원 에피소드의 첫 번째 명세서에 기재된 주진단 

및 제1부진단의 Korean Standard Classification of Diseases-7 코드를 

기준으로 뇌손상(뇌 · 척수 중복손상 포함), 척수손상, 근 · 골격계 질

환, 절단으로 분류하였다[31]. 입원일수는 입원 에피소드의 요양종료

일에서 요양개시일을 제한 후 1을 더하여 계산하였다. Korean 

diagnosis related group (KDRG)는 진단명과 시술명을 이용하여 자원 

소모의 유사성과 임상적 의미에 따라 동질 그룹을 분류한 한국형 입

원환자분류체계인데, 환자의 동반상병이나 합병증을 고려한 중증도

를 확인할 수 있다[32]. 중증도 변수는 KDRG 중증도 점수에 따라 0

(합병증 · 동반질환 미동반), 1(중등도의 합병증 · 동반질환 동반), 2

(중증의 합병증 · 동반질환 동반), 3(심각한 합병증 · 동반질환 동반)

으로 구분하였다[31].

(2) 기관단위 특성

의료기관 특성으로 의료기관 유형, 허가병상 수, 재활의료기관 시

범기관 여부를 변수로 선정하였다[16,27,29,30]. 의료기관 유형은 병

원과 요양병원으로 구분하였다. 허가병상 수는 연속형 변수로서 의

료기관의 병상규모를 나타낸다. 시범기관 여부 변수는 재활의료기관 

지정 · 운영 시범사업(‘시범사업’)의 참여 여부로 의료기관을 구분한 

것이다. 시범사업에 참여한 의료기관에 대하여 회복기 재활치료과정

을 반영한 수가가 별도 책정되었기 때문에, 치료결과에서 이외의 의

료기관과 다른 결과를 보일 것이라는 가설하에 이를 독립변수로 선정

하였다.

인력 확보수준으로 전문의 1인당 환자 수, 간호사 1인당 환자 수, 물

리치료사 1인당 환자 수, 작업치료사 1인당 환자 수 변수를 선정하였

다[9,15,16,29,33­35]. 의료기관이 재활의료기관으로 지정되기 위해

서는 특정 평가기준을 충족해야 한다[9]. 여기서 인력기준은 각 인력

별 재직일수로 대상 환자의 재원일수를 나누어 산출하며, 이는 의료

기관의 인력 확보수준을 나타낸다[35]. 인력 확보수준이 재입원에 영

향을 미친다면 평가기준의 조정을 통해 재입원율을 정책적으로 관리

할 수 있을 것이라는 가설하에 이를 독립변수로 선정하였다.

3. 분석방법

본 연구에서는 통계학적 검정에 대한 유의수준(α)을 0.05로 하였

다. 자료의 가공 및 통계분석은 SAS Enterprise Guide ver. 7.1 (SAS 

Institute Inc., Cary, NC, USA)을 이용하였다. 회복기 재활환자의 재

입원에 영향을 미치는 요인을 탐색하기 위해 위계적 분석을 수행하였

다. 각 독립변수와 재입원의 관련성을 확인하기 위해 t­검정 및 χ2 검

정을 수행하였고, 개인단위 특성(사회인구학적 특성 및 임상적 특성)

이 재입원에 어떠한 영향을 미치는지 살펴보기 위해 위계적 로지스틱

회귀분석(hierarchical logistic regression)을 수행하였다. 각 모형의 

예측력 평가를 위해 C­통계량을 확인하였고, 적합성 평가를 위해 

Akaike information criterion (AIC)을 비교하였다.

개인단위 특성과 기관단위 특성(의료기관 특성, 인력 확보수준)을 

모두 고려하여 재입원에 미치는 영향을 규명하기 위해 일반화 추정방

정식(generalized estimating equation, GEE) 모형을 활용하여 분석하

였다. GEE는 일반화 선형모형(generalized linear model)의 확장으로

서 집단에 개인이 배속된 군집 자료, 혹은 반복 측정된 이분형(binary) 

자료의 개체 내 상관을 참작한 분석방법이다[36,37]. GEE는 동일 의

료기관에 속한 환자들 간의 상관성으로 인한 모수추정에서의 표준오

차를 보정하는 장점이 있기에 인력 확보수준이나 환자 결과를 분석할 

때 주로 이용된다[29]. GEE로부터 산출한 모수의 추정치는 연결함수

(link function)를 정확히 설정할 때 일치추정량이 되어 정규분포를 근

사적으로 따르게 된다[38]. 변수 간 다중공선성 발생을 최소화하기 위

해 상관관계 분석결과를 고려하였으며, 모형의 적합성 평가를 위해 

quasi-likelihood information criterion (QIC)을 비교하였다. 본 연구

에서는 GEE의 연결함수를 로짓(logit)으로 설정하였고, 분석결과로 

오즈비(odds ratio, OR) 및 95% 신뢰구간(confidence interval, CI)의 

범위를 제시하였다.

본 연구는 연세대학교 생명윤리심의위원회(institutional review 

board)의 심의면제 승인을 받았다(1041849-202003-SB-038-01).

결  과

1. 입원의 일반적 특성

개인단위 입원의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 연구대상으로 최

종 선정된 회복기 재활환자의 총입원 건수는 58,533건이었다. 대상자

의 평균 연령은 67.7세로, 70–79세가 16,365건(28%)으로 가장 많았다. 

대상자의 성별에서 남성의 입원은 31,976건(54.6%), 여성의 입원은 

26,557건(45.4%)으로 나타났고, 보험자는 건강보험이 48,266건

(82.5%), 의료급여가 10,247건(17.5%)이었다. 임상적 특성별 분포를 

살펴보면, 환자군에서 뇌손상군이 51,342건(87.7%)으로 가장 큰 비

율을 차지하였다. 입원일수의 평균은 54.8일이었고, 30일 이하의 구

간이 21,260건(36.3%)으로 가장 많았다. 중증도에서는 중증도 ‘1’(중

증도의 합병증 · 동반질환 동반)에 해당하는 환자의 입원이 23,322건

(39.8%)으로 가장 많았고, 중증도 ‘0’(합병증 · 동반질환 미동반)에 해
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당하는 환자의 입원이 4,965건(8.5%)으로 가장 적었다.

기관단위 입원의 일반적 특성은 Table 2와 같다. 연구대상의 입원

이 존재하는 의료기관의 수는 총 511기관으로 나타났다. 의료기관 유

형별로 살펴보면, 요양병원은 422기관(76.6%)에 34,806건(59.5%)의 

입원이 발생했고, 병원은 129기관(23.4%)에 23,727건(40.5%)의 입원

이 발생하였다. 시범사업에 참여했던 기관은 15기관(2.7%)에 5,528

건(9.4%)의 입원이 발생하였고, 미참여 기관은 536기관(97.3%)에 

53,006건(90.6%)의 입원이 발생한 것으로 나타났다. 허가병상 수의 

평균은 212.5병상인 바, 150–199구간에 속한 기관은 183기관(33.2%)

으로 가장 많았으나, 입원건수에서는 200–299구간에 해당하는 기관

(29%)의 입원(35.2%)이 가장 많았다. 인력 확보수준별 분포를 살펴보

면, 재활의학과 전문의 1인당 환자 수의 평균은 39.5명이고, 45명 이상 

구간에서 기관 수(26.5%) 및 입원건수(33.7%) 모두 최대 비중을 차지

하였다. 간호사 1인당 환자 수의 평균은 6.8명이며, 4–7구간에서 기관 

수(42.3%)와 입원건수(48%) 모두에서 최다 빈도를 기록하였다. 물리

치료사 1인당 환자 수는 평균이 6.2명이며, 6–7구간에서 기관 수

(38.5%) 및 입원건수(35.6%)가 가장 많은 것으로 나타났고, 작업치료

사 1인당 환자 수는 평균은 8.6명이며, 6­8구간의 기관 수(30.7%) 및 

입원건수(35.6%)가 가장 많았다.

2. 재입원에 대한 단변량분석

재입원에 대한 단변량분석의 결과는 Table 3과 같다. 재입원군과 

비(非)재입원군 사이에는, ‘재활의학과 전문의 1인당 환자 수’ 및 ‘시

범기관 여부’를 제외한 모든 독립변수에서 통계적으로 유의한 차이

가 있었다. 개인단위 특성을 보면, 재입원군의 평균 연령은 67세, 비재

Characteristic Value
Age (yr) 67.7±14.1

<60 16,288 (27.8)
60–69 12,754 (21.8)
70–79 16,365 (28.0)
≥80 13,126 (22.4)

Gender
Male 31,976 (54.6)
Female 26,557 (45.4)

Insurer
National health insurance 48,286 (82.5)
Medical aid program 10,247 (17.5)

Patient group
Brain injury 51,342 (87.7)
Spinal cord injury 5,140 (8.8)
Musculoskeletal system 1,809 (3.1)
Amputation 242 (0.4)

Length of stay (day) 54.8±44.2
<30 21,260 (36.3)
30–59 15,826 (27.0)
60–89 8,312 (14.2)
≥90 13,135 (22.4)

Severity
0 4,965 (8.5)
1 23,322 (39.8)
2 22,402 (38.3)
3 7,844 (13.4)

Values are presented as mean±standard deviation or frequency (%).

Table 1. General characteristics of hospitalization of individual unit 
(N=58,533)

Variable
Medical 

institution 
(N=551)

Admission 
(N=58,533)

Medical institution type
Hospital 129 (23.4) 23,727 (40.5)
Long-term care hospital 422 (76.6) 34,806 (59.5)

Pilot institution
Yes 15 (2.7) 5,527 (9.4)
No 536 (97.3) 53,006 (90.6)

No. of licensed beds 212.5±85.7
<150 132 (24.0) 12,543 (21.4)
150–199 183 (33.2) 16,305 (27.9)
200–299 160 (29.0) 20,604 (35.2)
≥300 76 (13.8) 9,081 (15.5)

No. of patients per rehabilitation medicine specialist 39.5±14.4
<25 144 (26.1) 8,343 (14.3)
25–34 134 (24.3) 15,023 (25.7)
35–44 127 (23.1) 15,437 (26.4)
≥45 146 (26.5) 19,730 (33.7)

No. of patients per nurse 6.8±3.3
<4 69 (12.5) 12,721 (21.7)
4–7 233 (42.3) 28,104 (48.0)
8–11 190 (34.5) 12,998 (22.2)
≥12 59 (10.7) 4,710 (8.1)

No. of patients per physical therapist 6.2±2.1
<6 186 (33.8) 28,113 (48.0)
6–7 212 (38.5) 18,746 (32.0)
≥8 153 (27.8) 11,674 (20.0)

No. of patients per occupational therapist 8.59±3.63
<6 101 (18.3) 15,682 (26.8)
6–8 169 (30.7) 20,839 (35.6)
9–11 139 (25.2) 12,150 (20.8)
≥12 142 (25.8) 9,862 (16.9)

Values are presented as frequency (%) or mean±standard deviation.

Table 2. General characteristics of hospitalization of institutional 
unit
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입원군의 평균 연령은 67.9세로 재입원군이 낮았다(p<0.001). 연령구

간별로는 60세 미만(26.1%)의 재입원율이 가장 높았으며, 연령구간

이 높아질수록 재입원율이 낮아지는 분포를 보였다. 남자의 재입원율

이 25.9%, 여자의 재입원율이 22.5%로 남자가 3.4%p 높았다(p<0.001). 

건강보험 환자의 재입원율은 24.1%, 의료급여 환자의 재입원율은 

25.6%로 의료급여 환자의 재입원율이 1.5%p 높았다(p<0.001).

뇌손상군의 재입원율이 25.6%로 가장 높았고 나머지는 척수손상

군(17.9%), 절단군(16.9%), 근골격계(8.4%)의 순이었으며, 환자군 간

에는 유의한 차이가 있었다(p<0.001). 재입원군의 평균 입원일수는 

51.1일, 비재입원군은 56.2일로 재입원군이 낮았다(p<0.001). 특히 30

일 미만 입원일수 구간의 재입원율(29%)이 가장 높았다. 중증도가 높

을수록 재입원율이 높았으며(p<0.001), 중증도 ‘3’(심각한 합병증 · 동

반질환 동반)의 재입원율은 27.7%였다.

기관단위의 특성을 보면, 요양병원(25.6%)이 병원(22.5%)보다 재

입원율이 높았다(p<0.001). 허가병상 수는 재입원군이 속한 기관의 

평균이 222.2병상으로 비재입원군이 속한 기관의 평균 219.1병상보

다 많았다(p<0.001). 비시범기관의 재입원율(24.5%)과 시범기관의 

재입원율(23.4%) 사이에는 5%의 수준에서 통계적으로 유의한 차이

가 없었다(p=0.09).

재활의학과 전문의 1인당 환자 수에서는 재입원군의 평균(39.6)과 

비재입원군의 평균(39.5) 사이에 통계적으로 유의한 차이가 없었다

(p=0.438). 간호사 1인당 환자 수는 재입원군의 평균(6.7)이 비재입원

군의 평균(6.8)보다 적었다(p<0.001). 물리치료사 1인당 환자 수는 재

입원군의 평균(6.0)이 비재입원군의 평균(6.2)보다 적었고(p<0.001), 

작업치료사 1인당 환자 수도 재입원군의 평균(8.4)이 비재입원군의 

평균(8.7)보다 적었다(p<0.001).

3. 개인단위 특성만으로 구성된 로지스틱회귀모형에서 재입원에 

영향을 미치는 요인

개인단위 특성에서 재입원에 영향을 미치는 요인을 알아보기 위해 

사회인구학적 특성을 독립변수로 한 모형(model 1)과 사회인구학적 

특성 및 임상적 특성을 모두 독립변수로 포함한 모형(model 2)으로 

로지스틱회귀분석을 실시한바(Table 4), model 1의 AIC값은 64,882, 

model 2의 AIC값은 64,084로, 두 모형 사이에 관측치 수의 차이는 없

으므로 AIC값이 더 작은 model 2를 개인단위 특성의 최종 모형으로 

채택하여 이를 중심으로 기술한다.

Model 2의 예측력을 나타내는 C­통계량은 낮은 수준이었으나

(0.579), 모형 내 모든 변수가 통계적으로 유의하였다. 의료급여 환자

의 재입원율이 건강보험가입자의 1.052배로 유의하게 높았으며, 중

증도 ‘1’의 재입원율이 중증도 ‘0’의 1.555배, 중증도 ‘2’의 재입원율이 

1.587배, 중증도 ‘3’의 재입원율이 1.868배로 중증도가 높을수록 재입

원율이 유의하게 높았다.

연령이 1세 증가할수록 재입원이 발생할 가능성은 0.5% 감소하는 

것으로 나타났고, 여성의 재입원율이 남성의 0.898배인 것으로 나타

Variable
Readmission t--value or 

χ2
No Yes

Total 44,273 (75.6) 14,260 (24.4)
Age (yr) 67.9±14.0 67.0±14.4 8.27***

<60 12,041 (73.9) 4,247 (26.1)
60–69 9,645 (75.6) 3,109 (24.4)
70–79 12,468 (76.2) 3,897 (23.8)
≥80 10,119 (77.1) 3,007 (22.9)

Gender 86.87***

Male 23,704 (74.1) 8,272 (25.9)
Female 20,569 (77.5) 5,988 (22.5)

Insurer 18.69***

National health insurance 36,653 (75.9) 11,633 (24.1)
Medical aid program 7,620 (74.4) 2,627 (25.6)

Patient group 416.97***

Brain injury 38,195 (74.4) 13,147 (25.6)
Spinal cord injury 4,220 (82.1) 920 (17.9)
Musculoskeletal system 1,657 (91.6) 152 (8.4)
Amputation 201 (83.1) 41 (16.9)

Length of stay (day) 56.2±44.0 51.1±44.7 7.14***

<30 15,090 (71.0) 6,170 (29.0)
30–59 12,430 (78.5) 3,396 (21.5)
60–89 6,458 (77.7) 1,854 (22.3)
≥90 10,295 (78.4) 2,840 (21.6)

Severity 259.60***

0 4,192 (84.4) 773 (15.6)
1 17,569 (75.3) 5,753 (24.7)
2 16,841 (75.2) 5,561 (24.8)
3 5,671 (72.3) 2,173 (27.7)

Medical institution type 74.28***

Hospital 18,386 (77.5) 5,341 (22.5)
Long-term care hospital 25,887 (74.4) 8,919 (25.6)

No. of licensed beds 219.1±85.6 222.2±91.1 3.63***

Pilot institution 2.88*

Yes 4,232 (76.6) 1,295 (23.4)
No 40,041 (75.5) 12,965 (24.5)

No. of patients per rehabilitation 
medicine specialist

39.5±14.6 39.6±13.9 0.78

No. of patients per nurse 6.8±3.3 6.7±3.1 4.29***

No. of patients per physical therapist 6.2±2.1 6.0±2.0 12.88***

No. of patients per occupational 
therapist

8.7±3.7 8.4±3.5 8.27***

Values are presented as frequency (%) or mean±standard deviation.
*p<0.05. ***p<0.001. 

Table 3. Results of univariate analysis for readmission
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났다. 입원일수가 하루 길어질수록 재입원이 발생할 가능성은 0.3% 

감소했다. 환자군에서는 척수손상군의 재입원율이 뇌손상군의 

0.68배, 근골격계군이 뇌손상군의 0.306배, 절단군이 뇌손상군의 0.6

배였다.

4. 회복기 재활환자의 재입원에 영향을 미치는 요인(GEE 분석결과)

재입원에 영향을 미치는 개인단위 특성과 기관단위 특성을 모두 포

함한 GEE 모형을 구축해 분석했다. 단변량분석과 상관관계분석의 결

과를 함께 고려하여 변수를 선정한바, 투입변수를 달리한 후보 모형 

각각에 대하여 관측치 수를 유지한 채로 QIC를 비교하여 적합 모형을 

식별하였다(Table 5).

단변량분석에서 재활의학과 전문의 1인당 환자 수 및 시범기관 여

부 변수가 재입원 여부와 통계적으로 유의한 관계를 보이지 않았다. 

모든 시범기관은 의료기관 유형 변수의 ‘병원’에 해당하므로 두 변수

의 높은 상관성이 결과 도출에 부정적인 영향을 줄 것으로 판단하여 

최종 모형에서는 시범기관 변수를 제외하였다. 재활의학과 전문의 1

인당 환자 수는 재활의료기관 지정사업에서 중요한 의미를 지니는바, 

다른 인력 확보수준 변수와 높은 상관성이 보이지 않으므로 모형에 

포함하였다.

상관관계분석에서는 물리치료사 1인당 환자 수와 작업치료사 1인

당 환자 수 간에 어느 정도의 상관성1)을 확인하였다(Table 6). 이에 따

라 전체 변수에서 인력 확보수준을 제외한 모형(model 1), 전체 변수

에서 작업치료사 1인당 환자 수를 제외한 모형(model 2), 전체 변수에서 

물리치료사 1인당 환자 수를 제외한 모형(model 3), 전체 변수를 독립변

수로 한 모형(model 4)에 대해 GEE를 시행하여 QIC를 비교하였다.

Model 1에 투입한 변수로는 연령, 성별, 보험자, 환자군, 입원일수, 

중증도, 의료기관 유형, 허가병상 수이며 QIC값은 64,290으로 나타났

다. Model 2의 QIC값은 64,053이었고, model 3의 QIC값은 64,179였

으며, model 4의 QIC값은 64,067이었다. 따라서 QIC값이 가장 작은 

model 2를 최종 분석모형으로 하여 그 결과를 제시한다.

의료급여 환자의 재입원율이 건강보험 가입자의 1.064배였으나 

5%의 수준에서 통계적으로 유의하지는 않았다. 중증도 ‘0’에 비하여 

중증도 ‘1’에서 1.369배, 중증도 ‘2’에서 1.509배, 중증도 ‘3’에서 1.72배 

재입원율이 높았다. 병원보다 요양병원의 재입원율이 1.441배 높았

고, 허가병상 수는 통계적으로 유의하지 않았다. 인력 확보수준과 관

련해서, 재활의학과 전문의 1인당 환자 수가 높을수록 재입원율이 높

았다(OR, 1.006).

연령이 높을수록 재입원율은 낮았으며(OR, 0.995), 여성의 재입원

율이 남성의 0.899배로 나타났고, 입원일수가 길수록 재입원율은 약

간 낮았다(OR, 0.998). 환자군을 보면, 척수손상군의 재입원율이 뇌손

상군의 0.742배, 근골격계군의 재입원율이 뇌손상군의 0.32배였다. 

절단군의 재입원율은 뇌손상군의 0.672배이었으나 통계적으로 유

의하지 않았다(95% CI, 0.447–1.008). ‘물리치료사 1인당 환자 수’가 

높을수록 재입원율이 낮았지만(OR, 0.953), ‘간호사 1인당 환자 수’는 

통계적으로 유의하지 않았다(95% CI, 0.958–1.001).

고  찰

본 연구는 회복기 재활환자의 사회인구학적, 임상적, 의료기관, 인

력 확보수준 특성들이 퇴원 후 30일 이내 회복기 재활치료 목적의 재

입원에 영향을 미칠 것이라는 연구가설을 토대로 수행되었다. 최종 

GEE 분석모형을 중심으로 볼 때, 연령, 성별, 의료기관 유형, 입원일

수, 환자군, 중증도, 재활의학과 전문의 1인당 환자 수, 물리치료사 1

인당 환자 수가 30일 이내 재입원 발생의 주요 요인이었다. 보험자, 환

1) 동일 모형 내의 독립변수 간의 높은 상관성은 분석결과의 해석을 불안정적으로 만든다(다중공선성의 문제). 인력 확보수준을 보여주는 각 변수는 산출식의 분자에 유사한 
환자 수가 적용되므로 서로 연관성이 있을 것으로 판단된다. 이들 변수 간의 Pearson 상관계수를 확인한바(Table 6), 모든 변수 간에 통계적으로 유의한 상관관계가 있었지
만, 물리치료사 1인당 환자 수와 작업치료사 1인당 환자 수 간의 상관계수(0.59)를 제외하고는 상관계수가 높지 않았다.

Variable
Model 1 Model 2

OR (95% CI) OR (95% CI)
Age 0.996 (0.995–0.998)*** 0.995 (0.994–0.996)***

Gender (ref: male)
Female 0.859 (0.825–0.994)*** 0.898 (0.863–0.934)***

Insurer (ref: national health insurance)
Medical aid program 0.047 (0.996–1.100) 1.052 (1.001–1.106)*

Patient group (ref: brain injury)
Spinal cord injury 0.680 (0.629–0.734)***

Musculoskeletal system 0.306 (0.258–0.362)***

Amputation 0.600 (0.428–0.842)***

Length of stay 0.997 (0.996–0.997)***

Severity (ref: 0)
1 1.555 (1.429–1.692)***

2 1.587 (1.456–1.729)***

3 1.868 (1.699–2.055)**

Akaike information criterion 64,882 64,084
C-statistics 0.533 0.579

Model 1 included only socio-demographic characteristics; model 2 added clinical 
characteristics to model 1.
OR, odds ratio; CI, confidence interval; ref, reference. 
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.

Table 4. Factors affecting readmission (results of logistic regression 
analysis)
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자군(절단), 허가병상 수, 간호사 1인당 환자 수는 최종 연구모형에 포

함되었으나 재입원에 유의한 영향을 미치지 못하는 것으로 나타났다.

2018년도에 병원 및 요양병원에 입원한 회복기 재활환자의 30일 

이내 재입원율은 24.4%로, 이는 입원재활병동에서 퇴원한 노인 환자

를 대상으로 한 Hughes와 Witham [24]에서의 재입원율(26.6%), 입원

재활시설 퇴원 환자를 대상으로 한 Fisher 등[26]에서의 재입원율

(25.3%)과 비슷하다. 다만, 입원재활시설 퇴원 환자를 대상으로 한 

Kumar 등[23]에서의 재입원율(10.4%) 및 Slocum 등[25]에서의 재입

원율(10.6%)과는 다소 상이한 결과이다. 이는 연구목적에 따라 세부

적인 연구대상이 다르며, 재입원의 정의가 다르고, 국가 간에 의료환

경이 다르기 때문일 것이다.

사회인구학적 특성을 살펴보면, 단변량분석에서 재입원군의 평균 

연령(67세)이 더 낮았고, 로지스틱회귀분석 및 GEE 분석에서도 연령

이 높을수록 재입원율이 낮았다. 이는 재입원군의 평균 연령이 더 낮

다는 Hughes와 Witham [24] 및 Fisher 등[26]의 연구결과와 유사하

다. 한편, Kumar 등[23] 및 Ottenbacher 등[28]의 연구에서는 연령이 

유의하지 않게 나타난 바 있다. 유사한 결과를 나타낸 앞의 두 연구에

서의 재입원율에 대한 정의가 본 연구에서의 정의와 크게 다르지 않

은 반면, 뒤의 상이한 결과를 나타낸 연구에서의 재입원율 정의는 본 

연구의 정의와 다소 차이가 있음이 확인된다. 같은 재활환자를 대상

으로 하였더라도 환자군 구성이 다르면 다른 결과를 보일 수 있을 것

이다. 재활환자를 환자군별로 분리하여 비교하는 후속연구가 필요한 

Variable Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Age 0.995 (0.993–0.997)*** 0.995 (0.993–0.997)*** 0.995 (0.993–0.997)*** 0.995 (0.993–0.998)***

Gender (ref: male)
Female 0.898 (0.852–0.948)*** 0.899 (0.854–0.947)*** 0.899 (0.853–0.947)*** 0.899 (0.854–0.947)***

Insurer (ref: national health insurance)
Medical aid program 1.062 (0.997–1.131) 1.064 (1.000–1.131) 1.064 (0.999–1.131) 1.064 (1.000–1.132)

Patient group (ref: brain injury)
Spinal cord injury 0.739 (0.652–0.839)*** 0.742 (0.656–0.839)*** 0.741 (0.655–0.839)*** 0.742 (0.656–0.839)***

Musculoskeletal system 0.317 (0.254–0.396)*** 0.320 (0.258–0.396)*** 0.320 (0.259–0.396)*** 0.320 (0.258–0.396)***

Amputation 0.669 (0.443–1.011) 0.672 (0.447–1.008) 0.671 (0.447–1.007) 0.672 (0.448–1.007)
Length of stay 0.998 (0.996–0.999)*** 0.998 (0.996–0.999)*** 0.998 (0.996–0.999)*** 0.998 (0.996–0.999)***

Severity (ref: 0)
1 1.375 (1.215–1.556)*** 1.369 (1.213–1.545)*** 1.370 (1.213–1.547)*** 1.369 (1.213–1.545)***

2 1.516 (1.316–1.748)*** 1.509 (1.313–1.734)*** 1.510 (1.314–1.736)*** 1.509 (1.313–1.734)***

3 1.728 (1.489–2.006)*** 1.720 (1.486–1.991)*** 1.720 (1.485–1.991)*** 1.720 (1.486–1.991)***

Medical institution type (ref: hospital)
Long­term care hospital 1.261 (1.009–1.576)* 1.441 (1.174–1.768)*** 1.441 (1.153–1.801)** 1.464 (1.184–1.809)***

No. of licensed beds 1.001 (1.000–1.002) 1.001 (1.000–1.002) 1.001 (1.000–1.002) 1.001 (1.000–1.002)
NPPS 1.006 (1.001–1.010)* 1.006 (1.001–1.011)* 1.006 (1.001–1.010)*

NPPN 0.979 (0.958–1.001) 0.981 (0.958–1.005) 0.981 (0.959–1.004)
NPPP 0.953 (0.992–0.985)** 0.961 (0.924–1.000)*

NPPO 0.978 (0.959–0.997)* 0.991 (0.969–1.014)
Quasi-likelihood information criterion 64,290 64,053 64,179 64,067

Values are presented as odds ratio (95% confidence interval). Model 1 included all variables excluding the staffing level; model 2 included all variables excluding the NPPO; model 3
included all variables excluding the NPPP; model 4 included all variables.
Ref, reference; NPPS, number of patients per rehabilitation medicine specialist; NPPN, number of patients per nurse; NPPP, number of patients per physical therapist; NPPO, number 
of patients per occupational therapist.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.

Table 5. Factors affecting readmission (results of generalized estimating equation analysis)

NPPS NPPN NPPP NPPO

NPPS 1
NPPN 0.1530*** 1
NPPP 0.1039* 0.2509*** 1
NPPO 0.2335*** 0.4296*** 0.5918*** 1

NPPS, number of patients per rehabilitation medicine specialist; NPPN, number of 
patients per nurse; NPPP, number of patients per physical therapist; NPPO, number of 
patients per occupational therapist.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.

Table 6. Correlation analysis result between variables of staffing 
level
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것으로 보인다. 또한 연령구간에서 60세 미만 구간의 재입원율이 가

장 높고, 높은 연령구간일수록 낮아지는 결과는 재활치료에서 젊은 연

령층이 불충분한 치료에 대한 적극적 개선 의지를 갖춤을 보여준다.

본 연구에서는 여성보다 남성의 재입원율이 높았다. Kumar 등[23]

에서는 뇌졸중 환자군에서 여성의 재입원율이 높았으나 근골격계 환

자군에서 남성의 재입원율이 높았다. 반면, 성별이 유의하지 않은 연

구결과도 존재한다[26].

단변량분석 및 로지스틱회귀분석의 경우 건강보험 환자보다 의료

급여 환자의 재입원율이 높았으나, GEE 분석에서는 유의한 차이가 

없는 것으로 바뀌었다. 개인단위 특성 변수에 기관단위 특성 변수가 

추가되면서 의료급여 환자 변수와 재입원율과의 편상관관계는 유의

하지 않음이 드러나게 된 것이다. 즉 단변량분석 등에서 나타났던 보

험자 변수의 유의성은 의료기관 변수의 상관성을 포함한 데 따른 가

장된(spurious) 유의성이었다. 본 연구의 전체 입원 가운데 59.5%가 요

양병원 입원에 속하는데, 일반적으로 요양병원의 의료급여 환자 비중

이 큰 점을 감안할 때[39], 의료기관 유형 변수가 분석모형에 추가됨에 

따라 순수한 보험자 변수의 설명력은 약해지는 것으로 해석된다.

임상적 특성을 살펴보면, 단변량분석과 로지스틱회귀분석 결과 모

두 환자군별 재입원율에 유의한 차이가 있는 것으로 나타났으나 GEE 

분석에서는 절단군만 유의하지 않았다. 재입원율은 뇌손상(25.6%), 

척수손상(17.9%), 근골격계(8.4%)의 순이었는데, 이는 Kumar 등[23]

에서의 뇌졸중(14.1%), 하지 골절(10.3%), 하지관절 치환(6.6%) 순서

와 비슷하다. 절단군 입원은 전체 입원 중 0.4%(242건)에 불과하고, 건

수 자체가 분석에 포함된 모든 의료기관의 수(511기관)보다 적기 때

문에, GEE 분석에서 군집에 대한 영향을 온전하게 측정하는 데에 한

계가 있었다.

입원일수의 경우 단변량분석에서 재입원군의 평균 입원일수가 더 

짧았고, 로지스틱회귀분석 및 GEE 분석에서 입원일수가 길수록 재입

원율은 낮았다. 이는 입원일수가 길수록 재입원율이 감소한다는 기

존의 연구결과와 유사하다[24,26]. 반면에, Ottenbacher 등[28]의 연

구에서는 재입원군의 평균 입원일수가 길었다. 본 연구의 재입원율

(24.4%)이 앞선 두 연구의 재입원율(25.3%, 26.6%)과 유사하고, 다른 

결과를 보인 연구의 재입원율(18%)이 사뭇 다른 것은 대상 환자의 주 

질환 구성이 다르기 때문일 것으로 생각된다[24,26,28]. 한편, 입원일

수가 증가할수록 재입원율이 감소하는 것으로 나타난 연구결과는 충

분한 치료를 위해 입원기간을 보장하는 재활의료기관 제도의 방침이 

회복기 재활환자의 재입원율 감소에도 효과적일 수 있다는 것을 보여

준다.

중증도의 경우, 단변량분석, 로지스틱회귀분석, GEE 분석결과 모

두에서 중증도가 심할수록 재입원율이 유의하게 높았다. KDRG 중증

도는 합병증과 동반질환을 고려하여 책정되며, 과거력 또는 동반상

병이 존재하는 경우 재입원율이 높다는 선행연구의 결과와 맥을 같이 

한다[24,26].

의료기관 특성을 살펴보면, 단변량분석 및 GEE 분석 모두 요양병

원이 병원에 비해서 재입원율이 유의하게 높았다. 병원과 요양병원

이 같은 전문재활치료를 수행하더라도 재입원율에 차이를 보이는 것

은, 두 유형 간 전반적인 재활치료의 목적과 과정이 다르기 때문일 것

이다. 재활치료에서 병원의 목적은 집중재활을 통한 사회복귀이지

만, 요양병원은 보존적 재활로서 환자의 기능 유지 및 적응에 초점을 

맞추고 있다[5]. 또한 재활에서 치료시기가 이를수록 기능회복의 예

후가 좋은데[40], 병원의 경우 요양병원보다 치료시기가 이른 환자를 

대상으로 하는바 회복의 결과인 재입원율에 차이가 나는 것으로 보인

다. 이는 재활의료기관 제도에서 재활의료기관으로 지정된 요양병원

을 병원으로 종별을 전환하도록 하는 방침이 재입원율 감소에 부합함

을 보여준다.

허가병상 수의 경우, 단변량분석에서는 재입원군이 속하는 기관의 

병상 수가 통계적으로 유의하게 많았으나, GEE 분석에서는 유의하지 

않았다. 이러한 결과는 다변량분석에서 기관단위 특성의 다른 변수

들이 추가됨에 따라 허가병상 수와 상관성 있어 동시에 재입원에 영

향을 미치는 변수의 설명력이 제거되었기 때문일 것이다.

인력 확보수준을 살펴보면, 재활의학과 전문의 1인당 환자 수의 경

우 단변량분석에서 재입원군과 비재입원군 사이에 유의한 차이가 없

었으나, GEE 분석에서는 1인당 환자 수가 많을수록 재입원율이 유의

하게 높은 것으로 나타났다. 이러한 결과는 단변량분석에서는 유의

하였으나 GEE 분석에서는 유의하지 않은 간호사 1인당 환자 수의 결

과와 대비된다. 이는 다변량분석에서 다른 독립변수들에 의해 교란

변수가 보정되었기 때문으로 보인다. 본 연구의 결과와는 달리 의사 

확보수준이 유의하지 않았던 연구도 있고, 간호사 확보수준이 개선

될수록 재입원율이 감소하는 연구도 있다[29,33,34]. 이러한 차이는 

이들 선행연구가 급성기 환자를 대상으로 하고, 인력 확보수준의 구

체적인 산출과정이 다르기 때문으로 추측된다. 본 연구에서 전문의 1

인당 환자 수가 증가한다는 것은 환자들에게 직접적으로 할당된 전문

의의 의료행위 시간이 줄어들게 됨을 의미한다. 논리적으로는 환자

가 충분한 치료를 받지 못해서 재입원율이 증가한 것으로 간주할 수 

있을 것이다. 이는 재활의료기관 제도에서 전문의 1인당 환자 수의 최

댓값을 제한하는 방침이 재입원율을 관리하는 데 효과적일 수 있다는 

것을 시사한다.

물리치료사 1인당 환자 수의 경우, 단변량분석과 GEE 분석 모두 1

인당 환자 수가 많을수록 재입원율이 낮았다. 일반적으로 의료인력 1

인이 담당하는 환자 수가 증가하면 의료의 질이 낮아지는 결과를 예
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상할 수 있으나, 본 연구는 이와 다르게 재입원율로 대변되는 의료의 

질이 높다는 결과가 나온 것이다. 환자의 입원 시 기능상태는 재활치

료의 결과에도 영향을 미친다[26]. 의료기관 중에서 물리치료사 1인

당 환자 수가 상대적으로 많을수록 의료자원 투입에 대한 관점도 보

수적이라고 보면, 이들 기관에서 자원 투입량 대비 회복력이 떨어지

는 환자를 꺼리는 경향을 보일 것이다. 이러한 관점에서 물리치료사 1

인당 환자 수가 많을수록 입원 시 기능상태가 좋은 환자들의 구성 비

율이 높아 재입원율이 낮았던 것으로 해석할 수 있다.

본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 환자의 기능상태, 입원 전 거주

상태, 퇴원장소 등은 재활환자의 재입원에 영향을 미치지만[23­25], 

이에 대한 정보는 청구자료에 포함되어 있지 않다. 따라서 추후 연구

에서는 재활 기능평가표 등의 자료를 청구자료와 연계하여 분석할 필

요가 있다. 또한 재활의료기관 제도에서는 회복기 재활환자를 정의

할 때 질병군뿐만 아니라 ‘시간’의 개념을 고려한다2). 재활의료기관

으로 지정된 모든 기관에서는 이러한 개념이 적용된 ‘회복기 재활’환

자를 식별할 수 있다. 추후 제도 시행기간이 길어지면서 자료가 충분

히 누적된다면 엄밀하게 정의된 회복기 재활환자를 대상으로 연구를 

수행할 수 있겠다.

본 연구에서는 청구자료로 타 기관으로의 재입원을 포함하여 재입

원에 영향을 미치는 요인을 다각적으로 확인하였다. 또한 위계적 분

석방식을 통해 분석모형에서 각 요인의 영향력을 세부적으로 살펴보

았고, GEE를 이용함으로써 분석단위가 다른 변수들을 동시에 고려하

여 분석할 수 있었다. 특히 재활의료기관 제도에서 의료기관 지정 시

에 기준으로 활용하는 인력 확보수준을 분석에 포함함으로써 재입원

에 대한 정책적 관리 기제 마련을 시도하였다. 이러한 분석결과는 추후 

재활의료기관 제도의 방향성을 검토하는 데 활용될 수 있을 것이다.

재활의료기관 제도는 시범사업 도입 이후 ’20년 3월 “재활의료기관 

지정 본사업 1기”가 시행되면서 이제 막 제도 정착을 위한 본격적인 

시도가 이루어지고 있다. 향후 제대로 된 성과평가를 토대로 제도 개

선을 위한 환류과정이 지속되어야 할 것이다. 이를 위해서는 제도가 

추구하는 바가 얼마나 잘 달성되었는지를 측정할 수 있어야 한다. 회

복기 재활의 궁극적인 목표는 환자의 사회복귀이다. 이는 데이터상

에서는 ‘재입원’의 감소율을 통해 대리(proxy) 측정할 수 있다. 재입원

은 환자와 국가 모두에 부정적인 영향을 줄 수 있다. 이러한 의미에서 

‘재입원율의 감소’를 재활의료기관 제도의 성과평가 지표로 부각하

고 이를 정책적으로 관리할 수 있는 기제를 마련하도록 하여야 한다.
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