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일부 암 종의 수술량과 병원 내 사망률의 관계에서 구조적 
복잡성의 조절효과
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Moderating Effect of Structural Complexity on the Relationship between 
Surgery Volume and in Hospital Mortality of Cancer Patients
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Background: The volume of surgery has been examined as a major source of variation in outcome after surgery. This study investi-
gated the direct effect of surgery volume to in hospitals mortality and the moderating effect of structural complexity–the level of 
diversity and sophistication of technology a hospital applied in patient care–to the volume outcome relationship.
Methods: Discharge summary data of 11,827 cancer patients who underwent surgery and were discharged during a month period 
in 2010 and 2011 were analyzed. The analytic model included the independent variables such as surgery volume of a hospital, struc-
tural complexity measured by the number of diagnosis a hospital examined, and their interaction term. This study used a hierarchi-
cal logistic regression model to test for an association between hospital complexity and mortality rates and to test for the moderat-
ing effect in the volume outcome relationship.
Results: As structural complexity increased the probability of in-hospital mortality after cancer surgery reduced. The interaction 
term between surgery volume and structural complexity was also statistically significant. The interaction effect was the strongest 
among the patients group who had surgery in low volume hospitals.
Conclusion: The structural complexity and volume of surgery should be considered simultaneously in studying volume outcome 
relationship and in developing policies that aim to reduce mortality after cancer surgery.
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서  론

수술량이 증가함에 따라 수술 후 사망률이 감소하는 경향은 일
반적으로 수술량이 많은 의료기관이 특정 수술에 대한 학습곡선

을 달성하여 적정한 숙련도를 갖출 수 있기 때문인 것으로 설명되

고 있다[1-3]. 그러나 시설, 장비, 인력의 질적·양적 수준과 효과적인 
업무체계 등 병원의 구조적 특징이 의료의 질에 미치는 영향도 다양

한 연구에서 확인되고 있다[4]. 따라서 수술량과 치료결과 관계 관
련 연구는 수술량에 따른 병원의 숙련도와 함께 병원의 구조적 특

성을 포함하여 개념적으로 확장된 분석모형을 고려할 필요가 있다.
수술량과 치료결과의 관계분석에서 병원의 특성을 고려한 대부

분의 연구는 의사 수술량과 함께 병원의 특성으로 병원 수술량을 
별도로 측정하여 분석하고 있다[5,6]. 즉 의사의 수술량은 의사 개
인의 반복과 숙련을 측정하는 것이고, 병원 수술량은 조직수준에

서 반복에 따른 숙련에 의해서 긍정적인 치료결과를 보일 것이라는 
가정에서 측정하는 것이다. 이러한 접근의 연구결과를 보면 일반적

으로 의사 수술량은 비교적 일관된 유의미한 결과를 보이는 반면 
병원 수술량이 수술결과에 미치는 영향력은 연구자에 따라 유의하
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지 않은 결과를 보이는 예도 쉽게 찾아볼 수 있다[5].
병원 수술량의 긍정적인 영향력을 보인 연구로 Chang 등[7]은 의

사 수술량과 병원 수술량의 결합효과를 분석하여 의사 수술량도 
높고 병원 수술량도 높은 의료기관에서 간 절제 수술 후 단기 생존

율이 가장 높음을 보였다. Barbieri 등[8]은 3차 병원을 대상으로 수
술량에 따른 사망률, 재입원율, 재원일수 등의 차이를 분석하여 병
원 수술량이 긍정적인 영향을 미치고 있음을 보고하였고, Kim과 
Kwon [2]은 한 명의 의사가 수술량이 다른 두 병원에서 수행한 수
술결과를 비교하여 수술량이 적은 병원에서 사망률 등 부정적인 
치료결과의 확률이 높았음을 보고하였다.
한편 McPhee 등[5]은 복부대동맥류 수술 후 병원 내 사망률을 

비교한 결과 의사 수술량은 긍정적인 연관성을 보였으나 병원 수술

량의 연관성은 유의하지 않았다고 하였다. Konety 등[9]은 근치적

방광적출술 후 사망률 분석에서 병원 수술량이 사망률과 유의미

한 관계가 있었으나 의사 수술량을 분석에 포함한 결과 그 영향이 
유의하지 않았다고 하였다. 따라서 의사 수술량의 영향력은 많은 
수술에서 비교적 일관되게 긍정적인 영향을 보이는데 비하여 병원 
수술량의 영향력은 일관되지 않다고 볼 수 있다. 수술 후 사망에 대
한 병원 수술량의 영향이 의사 수술량에 비교하여 상대적으로 불
명확하다는 결론은 유사한 연구를 메타분석한 결과에서도 나타난

다[10,11]. 이 연구는 이러한 결과를 병원 수술량이 본질적으로 병
원의 수술 관련 인력의 숙련도와 병원의 조직적 특징을 함께 측정

하여 변수의 개념적 성격이 불분명하기 때문으로 본다. 따라서 수
술 후 치료결과의 변이를 효과적으로 설명하기 위해서는 숙련도를 
측정하는 수술량과는 별도로 병원의 구조적 특성을 포괄할 수 있
는 개념을 분석에 포함할 필요가 있다.
병원에서 제공하는 의료의 질은 인력의 양적·질적 수준과 의료

장비, 업무체계 등 다양한 구조적 요인의 영향을 받는다. 수술량과 
치료결과 관계분석에서 병원의 구조적 특성을 포함하여 분석한 연
구는 중환자실의 인력구성, 환자안전체계 등의 영향을 분석한 Jo-
seph 등[4], 병상당 간호사 수, 격리병실 구비 여부를 포함하여 분석

한 Avritscher 등[12]을 들 수 있다. 한편 McCrum 등[13]은 병원의 
구조적 특성을 나타내는 포괄적 개념으로 조직의 구조적 복잡성

(complexity)을 제시하면서 병원이 서비스를 생산하기 위하여 적
용하는 기술의 수준, 서비스의 다양성 및 업무체계의 정교성으로 
정의하였다. 조직의 구조적 복잡성은 증가하는 환경적 불확실성에 
대처하여 조직이 분화와 전문화를 추구한 결과이다[14]. 조직의 분
화와 전문화는 기술적 전문성과 함께 의사결정의 분권화와 비정형

화를 통하여 업무수행상에 독립성과 자율성을 발휘할 수 있는 여
건을 제공하여 조직성과에 긍정적인 영향을 미친다[15,16]. 또한 구
조적 복잡성이 높은 조직은 인력구성의 다양성이 높아 다양한 관
점을 확보하거나 활용할 수 있는 지식의 양이 늘어나기 때문에 지
식창출 및 문제해결이 용이하게 된다[17-19]. 이러한 조직구조의 복

잡성이 조직의 성과에 미치는 긍정적 영향은 병원과 같이 고도의 
기술을 사용하는 조직에서 더욱 강하게 나타난다[20].
지금까지 병원 수술량과 사망률의 관계에 관한 연구는 병원 수

술량 개념을 명확한 성격적 규명 없이 사용하여 왔으며 병원의 구
조적 특징도 단편적으로 분석하거나 단순히 통제되어야 할 요인으

로 인식하여 수행되어 왔다. 따라서 이 연구는 병원의 조직적 특징

을 구조적 복잡성으로 개념화하여 분석하므로 병원 수술량의 개념

적 성격을 규명하고 이를 통하여 암 수술 후 사망률의 변이를 설명

하는 이론적 모형의 정교화에 기여하고자 한다. 이 연구의 목적을 
구체적으로 보면 첫째, 병원 수술량이 사망률에 미치는 영향을 분
석하고, 둘째, 구조적 복잡성의 사망률에 대한 독립적인 영향력을 
검증하며, 셋째 사망률과의 관계에서 병원 수술량과 구조적 복잡

성의 상호관계를 파악하는 것이다.

방  법

1. 연구 대상

한국보건사회연구원이 전국 의료기관을 대상으로 실행한 환자

조사의 퇴원환자조사 자료를 분석하였다. 환자조사는 일정 기간 
동안 의료기관을 이용한 환자의 질병, 상해 양상과 의료이용실태, 
보건의료시설 및 인력 파악을 목적으로 주기적으로 시행되는 조사

이다. 환자조사의 조사방법은 종합병원, 병원, 보건소 및 조산원은 
전수를 조사하고 요양병원, 의원, 치과의원, 한의원, 보건지소, 보건

진료소는 표본 추출하여 조사한다. 조사방법은 web 조사방식으로 
해당 보건의료기관이 환자조사관리시스템에 접속하여 자료를 직
접 입력하는 방법으로 수행된다. 퇴원환자조사의 조사내용은 의료

기관별 조사지정월 1개월(31일) 퇴원 환자의 진료기록부에 기초하

여 환자의 인구 사회적 특성, 상병분류, 의료기관의 특성과 이용행

태 등으로 이루어져 있다[21].
이 연구는 2010년부터 2011년 사이에 이루어진 2개년도의 폐암

(C33, C34), 간암(C22), 위암(C16), 대장암(대장, 결장, 직장[C18-
C20]) 및 췌장암(C25) 등 우리나라에서 발생률이 높은 5개 암의 환
자 중 종합병원 이상에서 퇴원한 환자를 대상으로 하였다. 5개 암 
종별 환자 중 종합병원급 이상 병원에서 수술을 받은 환자는 12,242
명이었는데 이들 중 건강보험이나 의료급여 환자가 아닌 경우(일반 
201명, 산업재해보험 11명, 자동차보험 3명, 기타 98명), 입원경로가 
외래나 응급실이 아닌 경우(93명), 연령이 14세 이하인 환자(11명)
인 경우는 집단의 개체 수가 작아 분석의 편의상 제외하고 나머지 
11,827명을 연구 대상으로 하였다. 연구 대상 환자의 암 종별 분포

를 보면 폐암이 1,821명으로 15.4%, 간암이 1,367명으로 11.6%, 위
암이 4,082명으로 34.5%, 대장암이 4,201명으로 35.5%, 췌장암은 
356명으로 3.0% 등으로 분포되어 있었다.
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2. 변수의 측정 및 분석방법

병원의 구조적 복잡성은 McCrum 등[13]을 참고하여 개별 병원

에서 전체 환자를 대상으로 진단한 진단명 수를 기준으로 3등분하

여 측정하였다. 이 연구에서 진단명 수는 먼저 2010년과 2011년에 1
달간 퇴원한 전체 환자 731,234명을 병원별로 분류하고, 각 병원에

서 개별 환자에게 ICD-10 코드로 부여한 주 진단명 종류의 수를 병
원별로 산출하여 이를 개별 환자에게 부여하였다. 다음으로 이 연
구의 연구 대상인 암 수술 환자 12,242명을 부여된 주 진단명의 수
를 기준으로 ‘낮음,’ ‘중간,’ ‘높음’으로 3등분하여 진단명 수준을 부
여하므로 병원의 구조적 복잡성 변수를 측정하였다. McCrum 등
[13]은 다양한 의료적 상태를 취급하는 병원일수록 필요한 특화된 
서비스의 제공을 위하여 다양한 장비나 기술 및 업무체계를 갖출 
가능성이 높으므로 병원의 복잡성을 진단명의 다양성으로 측정할 
수 있다고 하였다. 한편 수술량은 Birkmeyer 등[1]을 따라 각 병원

별로 각 년도에 1달간 퇴원한 연구 대상 암 환자 중 수술을 받은 환
자의 수를 산출하여 이를 해당 병원 환자에게 부여한 후 전체 연구

대상 환자를 대상으로 낮음, 중간, 높음으로 3등분하여 이 등급을 
개별 환자에게 부여하여 측정하였다. 수술량과 구조적 복잡성을 3
등분한 것은 이들 변수에 대한 적정한 분류에 합의된 기준이 불분

명하기 때문이다[1,13]. 이 연구의 종속변수인 치료결과는 병원의 
퇴원요약지 구분을 기준으로 분류하였다. 퇴원요약지에서 사망으

로 구분한 경우 ‘병원 내 사망,’ 그 외 호전·완쾌, 호전 안 됨 등의 경
우에는 ‘생존’으로 이분하였다.
환자의 중증도는 ICD-10으로 작성된 부 진단코드를 Charlson 

Comorbidity Index (CCI)에 대응시켜 중증도가 가장 낮은 CCI 0
부터 가장 높은 CCI 3+ 등 4등급으로 분류하였다[22]. 입원경로는 
외래와 응급실로 진료비 지불방법은 건강보험과 의료급여로 병원

주소지는 서울, 광역시, 시로 병원 종류는 상급종합병원과 종합병

원으로 각각 분류하였다. 재원일수는 환자 수에 따라 5등분하였고 
연령은 44세 이하, 45-64세, 65세 이상으로 범주화하였다. 분석에 
포함된 변수의 정의는 Table 1에 제시되어 있다.
자료분석은 먼저 구조적 복잡성에 따른 연구대상의 일반적 특성

을 비교하기 위하여 교차분석을 시행하였다. 다음으로 병원 내 사
망과 구조적 복잡성 및 병원 수술량의 관계를 분석하기 위하여 사
망 여부를 종속변수로 하고 병원 수술량 수준을 독립변수로 하며 
복잡성 수준을 조절변수로 하고, 통제변수로 성별, 나이, 입원경로, 
진료비 지불방법, 중증도, 재원일수, 의료기관 소재지, 의료기관 종
류를 포함하는 모형으로 위계적 로지스틱회귀분석을 수행하였다. 
구조적 복잡성 수준과 병원 수술량 수준의 조절관계는 두 변수의 
상호작용 항을 모형에 포함하여 검증하였다. 상호작용 항은 다중

공선성을 고려하여 각 변수를 평균값으로 보정하여 곱한 값을 사
용하였다[23].

결  과

1. 일반적 특성

Table 2는 구조적 복잡성의 수준에 따라 살펴본 연구 대상의 일
반적 특성을 나타내고 있다. 성별은 전체적으로 남자가 여자보다 
1.92배 정도 많았고 구조적 복잡성의 각 수준에서도 유사한 비율로 
분포하고 있었다. 연령은 65세 이상의 경우 복잡성이 높은 병원이

용도가 타 연령대보다 상대적으로 낮았고, 응급실을 통한 입원의 
경우와 의료급여 환자인 경우도 복잡성이 높은 병원의 이용률이 
낮았다.
재원일수의 분포를 보면 복잡성 수준 1과 2에서는 재원일수 14-20

일에 가장 많은 환자가 분포해 있는데 비해 수준 3에서는 10-13일
에 가장 많은 환자가 분포되어 있고 수준 3에 21일 이상 환자가 차
지하는 비율이 상대적으로 낮아 복잡성 수준 3인 병원의 재원일수

가 상대적으로 낮다고 볼 수 있다. 중증도의 경우 복잡성 수준 2의 
병원에 중증도 1, 2, 3+ 수준 환자가 가장 많이 분포해 복잡성 수준 
2인 병원의 중증도가 상대적으로 높은 것으로 보인다. 이용병원의 
지역별 분포는 서울 소재 병원을 이용한 환자가 전체의 41.2%를 차
지한데 비하여 복잡성 3수준 병원을 이용한 환자의 77.9%가 서울

의 병원을 이용하였다. 병원의 유형별로 보면 전체 환자의 67.4%가 
상급종합병원을 이용하고 있었고 복잡성이 높아질수록 차지하는 
비율이 높아져 복잡성 수준 3의 경우 거의 모든 환자가 상급종합병

원을 이용하고 있었다.

2. 구조적 복잡성별 수술량과 사망률의 관계

Figure 1은 각 복잡성 수준에서 수술량 수준의 차이에 따른 평균

사망률의 차이를 나타내고 있다. 여기서 평균사망률은 9개 수술

량-복잡성 집단별로 5개 암 종의 사망률을 산출하여 이를 평균한 
값이다. 이러한 접근은 암 종별로 사망률에 차이가 있고 따라서 각 
집단마다 암 종별 구성비율에 차이가 있을 경우 발생할 수 있는 치

Table 1. Definition of variables

Variable Definition

Gender 1: male, 2: female
Age (yr) 1: ≤ 44, 2: 45-64, 3: ≥ 65
Admission route 1: outpatient, 2: emergency room
Insurance type 1: National Health Insurance, 2: medical aid program 
Length of stay (day) 1: ≤ 5, 2: 6-9, 3: 10-13, 4:14-12, 5:≥ 21
Severity 0: CCI 0, 1: CCI 1, 2: CCI 2, 3: CCI 3+
Hospital location 1: Seoul, 2: great city area, 3: urban area
Hospital type 1: teaching hospital, 2: general hospital
Volume of surgery level 1: 0-60 days, 2: 61-180 days, 3: ≥ 181 days
Complexity level 1: 0-687, 2: 688-926, 3: ≥ 927
Treatment outcome 1: in hospital death, 2: survival

CCI, Charison Comorbidity Index.
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우침을 배제한 집단별 사망률을 비교하기 위해서이다. 먼저 전체적

으로 구조적 복잡성의 수준에 따라 평균사망률이 감소하는 추세

를 볼 수 있다. 구조적 복잡성 1수준에서는 수술량 증가에 따라 뚜
렷한 사망률의 감소를 보이고 있다. 이와는 대조적으로 구조적 복
잡성 2수준에서는 수술량의 증가에 따른 사망률에 별다른 차이가 
보이지 않았다. 한편 복잡성 수준 3에서는 수술량 수준 1에서 사망

률이 0.0으로 나타났는데 이는 이 집단의 표본수가 38명으로 작았

기 때문으로 보인다. 이 집단의 표본수가 작은 것은 높은 구조적 복

잡성을 갖고 있으면서 낮은 수술량을 갖는 병원이 특수한 경우를 
제외하고 그리 흔치 않기 때문인 것으로 보인다. 구조적 복잡성 수
준 3에서도 수술량 수준 2와 3 사이에 2.68% 포인트의 사망률 차이

를 보이고 있다.

3. 병원 내 사망률에 영향을 미치는 요인

Table 3은 주요 연구변수들 간의 상관계수를 나타나내고 있다. 
연령과 상호작용 항을 제외한 모든 변수 간 상관관계가 유의한 것

Table 2. General characteristics of cancer surgery patients discharged (2010-2011)

Variable Complexity level 1 Complexity level 2 Complexity level 3 χ2 (p-value) All

Gender 7.157 (0.05)
Male 2,599 (65.5) 2,710 (67.3) 2,474 (64.5) 7,783 (65.8)
Female 1,368 (34.5) 1,315 (32.7) 1,361 (35.5) 4,044 (34.2)

Age (yr) 129.701 (0.001)
≤ 44 258 (6.5) 272 (6.8) 381 (9.9) 911 (7.7)
45-64 1,736 (43.8) 1,872 (46.5) 1,995 (52.0) 5,603 (47.4)
≥ 65 1,973 (49.7) 1,881 (46.7) 1,459 (38.0) 5,313 (44.9)

Admission source
Outpatient 3,355 (84.6) 3,358 (83.4) 3,579 (93.3) 10,292 (87.0)
Other 612 (15.4) 667 (16.6) 256 (6.7) 1,535 (13.0)

Insurance type 201.907 (0.001)
National Health Insurance 3,586 (90.4) 3,734 (92.8) 3,740 (97.5) 11,060 (93.5)
Medical aid program  381 (9.6) 291 (7.2) 95 (2.5) 767 (6.5)

Length of stay (day) 558.370 (0.001)
≤ 5 287 (7.2) 223 (5.5) 142 (3.7) 2,033 (17.2)
 6-9 458 (11.5) 582 (14.5) 341 (8.9) 2,704 (22.9)
10-13 913 (23.0) 969 (24.1) 1,649 (43.0) 2,583 (21.8)
14-20 1,335 (33.7) 1,448 (36.0) 1,173 (30.6) 2,200 (18.6)
≥ 21 974 (24.6) 803 (20.0) 530 (13.8) 2,307 (19.5)

Severity (Charlson Comorbidity Index) 334.617 (0.001)
0 2,965 (74.7) 2,276 (56.5) 2,597 (67.7) 7,838 (66.3)
1 330 (8.3) 426 (10.6) 316 (8.2) 1,072 (9.1)
2 144 (3.6) 272 (6.8) 144 (3.8) 560 (4.7)
3+ 528 (13.3) 1,051 (26.1) 778 (20.3) 2,357 (19.9)

Hospital location 3,637.001 (0.001)
Seoul 702 (17.7) 1,184 (29.4) 2,989 (77.9) 4,875 (41.2)
Metropolitan 917 (23.1) 1,374 (34.1) 410 (10.7) 2,701 (22.8)
Urban 2,348 (59.2) 1,467 (36.4) 436 (11.4) 4,251 (35.9)

Hospital teaching status 4,965.342 (0.001)
Teaching 1,058 (26.7) 3,093 (76.8) 3,819 (99.6) 7,970 (67.4)
Not teaching 2,909 (73.3) 932 (23.2) 16 (0.4) 3,857 (32.6)

Volume of surgery (cases) 5,027.184 (0.001)
Level 1 2,361 (59.5) 1,492 (37.1) 38 (1.0) 3,891 (32.9)
Level 2 928 (23.4) 1,929 (47.9) 960 (25.0) 3,817 (32.3)
Level 3 678 (17.1) 604 (15.0) 2,837 (74.0) 4,119 (34.8)

Treatment outcome 124.419 (0.001)
Survive 3,724 (93.9) 3,876 (96.3) 3,784 (98.7) 11,384 (96.3)
Death 243 (6.1) 149 (3.7) 51 (1.3) 443 (3.7)

Values are presented as number (%).
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Table 3. Spearman correlation between major study variables

Variable Age Length of stay Severity Volume level Complexity level Interaction term Outcome

Age 1.000
Length of stay 0.092** 1.000
Severity -0.027** 0.061** 1.000
Volume level -0.122** -0.219** 0.046** 1.000
Complexity level -0.099** -0.082** 0.069** 0.566** 1.000
Interaction term 0.002 0.033** -0.045** -0.111** -0.199** 1.000
Outcome 0.041** 0.136** 0.070** -0.098** -0.103** 0.070** 1.000

**p< 0.01.
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Figure 1. Average mortality rates by structural complexity level and 
surgery volume level. Volume level: 1, 0-60; 2, 61-180; 3, ≥ 181. Com-
plexity level: 1, 0-687; 2, 688-926; 3, ≥ 927.

(p<0.01)으로 나타났다. 치료결과와의 관계에서 수술량(r= 0.098, 
p<0.01)과 구조적 복잡성(r= 0.103, p<0.01)은 음의 상관관계를 보
이고 있고 그 외 변수는 모두 양의 상관관계를 보이고 있는데 재원

일수와 치료결과와의 상관관계(r= 0.136, p<0.01)가 가장 높았다.
재원일수와 중증도, 상호관계 항, 치료결과는 양의 상관관계, 재

원일수와 수술량, 구조적 복잡성은 음의 상관관계를 갖고 있었는데 
수술량과의 상관관계(r= 0.219, p<0.01)가 가장 높았다. 다중공선

성 가능성 확인을 위해 독립변수 간 상관관계의 수준을 살펴보면 
수술량과 복잡성의 상관관계가 0.566으로 가장 높게 나타났다. 그
러나 이러한 수치는 로지스틱회귀분석에서 상관계수가 0.7 이하이

거나 범주형 변수로 범주가 3개 수준 이상일 경우 추정된 계수의 
신뢰성에 별 문제가 없다고 볼 때 받아들일 만한 수준이다[24,25].

Table 4는 수술 후 병원 내 사망에 대한 예측변수들의 영향력을 
검증하기 위한 위계적 로지스틱회귀분석의 결과이다. 모형 1은 성
별, 연령, 입원경로, 의료비 지불수단, 재원일수, 중증도, 병원 종류, 
병원소재지 등 통제변수와 독립변수로 수술량을 포함하여 병원 수
술량의 사망에 대한 직접적 영향을 검증하였고, 모형 2는 모형 1에 
조절변수인 구조적 복잡성을 포함하여 조절변수의 직접적 영향을 
검증하였으며, 모형 3은 모형 2에 수술량과 구조적 복잡성의 상호

작용 항을 추가하여 조절효과를 검정하는 완전모형이다. 모형의 
유용성 검증결과 모든 모형의 chi-square 값이 유의하였다.
모형 1의 결과를 보면 독립변수인 병원 수술량은 사망률과 유의

한 부(-)의 관계를 보이는 것으로 나타났다(p<0.001). 수술량 수준 
1을 기준으로 볼 때 수술량 2는 유의한 차이가 없었고, 수술량 수준 
3은 수술량 수준 1보다 승산비 0.522로 사망오즈비가 상대적으로 
낮은 것으로 나타났다.
환자의 개인별 특징을 나타내는 통제변수는 성별, 연령, 진료비

지불방법을 제외하고 모든 변수가 사망확률과 유의한 관계가 있는 
것으로 나타났다. 입원경로(p<0.001), 재원일수(p<0.001), 중증도

(p<0.001)는 사망확률과 유의한 정(+)의 관계가 있어 응급실을 통
한 입원, 재원일수 21일 이상, 중증도 CCI 1과 CCI 3+의 경우 사망

확률이 유의하게 증가한다. 특히 입원경로에서 응급을 통한 입원의 
경우 승산비가 4.005로 외래를 통한 입원에 비해 사망오즈비가 높
았다. 중증도는 CCI 0을 기준으로 볼 때 CCI 1의 승산비가 1.743 
(p<0.001), CCI 3+는 2.343 (p<0.001)으로 사망오즈비가 상대적

으로 높았다. 병원소재지는 서울소재 병원보다 시도지역 병원일 경
우승산비가 1.475 (p<0.05)로 사망의 오즈비가 높았고, 종합병원

의 경우 사망의 오즈비가 승산비 1.813 (p<0.001)로 상급종합병원

보다 높았다.
모형 2에서 조절변수 구조적 복잡성은 사망확률과 유의미한 부

(-)의 관계가 있는 것으로 나타났다(p<0.001). 구조적 복잡성이 증
가함에 따라 사망확률은 감소하는 것으로 나타나 복잡성 수준 1을 
기준으로 할 때 복잡성 수준 2의 승산비는 0.648 (p<0.001), 복잡

성 수준 3은 0.475 (p<0.001)였다. 한편 수술량은 p<0.05수준에서 
유의하였고, 각 수준 간 관계는 모형 1과 유사하게 나타났다. 통제

변수에서는 상급종합병원과 종합병원 간의 모형의 승산비가 모형 
1의 1.813 (p<0.05)에서 1.432 (p<0.05)로 감소하였다.
모형 3에서 조절효과를 검증하기 위하여 추가 투입된 상호관계

항의 사망확률에 대한 영향력은 승산비 2.074 (p<0.001)로 유의한 
것으로 나타났다. 따라서 구조적 복잡성은 수술량과 암 수술환자

의 사망확률의 관계에서 조절효과를 갖는 것으로 볼 수 있다. 모형 
3에서 구조적 복잡성 수준 1을 기준으로 볼 때 수준 3은 승산비 
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0.369로 유의하였으나(p<0.001) 수준 2는 유의하지 않았다. 한편 
수술량은 수준 1을 기준으로 볼 때 수술량 수준 2는 승산비 1.868
로 사망오즈비가 증가하는 것으로 나타났으며 수술량 수준 3은 유
의하지 않았다.

Figure 2는 구조적 복잡성과 수술량의 각 수준별 사망률 추정치

를 나타내고 있다. Figure 2에서 보는 바와 같이 복잡성 수준 1에서

는 수술량 수준이 증가함에 따라 추정된 사망률이 감소하는 것으
로 나타났다. 복잡성 수준 2와 3에서는 추정 사망률의 차이는 있지
만 수술량의 증가에 따른 사망률의 뚜렷한 감소세는 보이지 않았

다. 오히려 수술량 수준이 1인 경우에 추정 사망률이 가장 낮고 수
술량 수준 2의 추정 사망률이 가장 높은 것으로 나타났다. 이렇게 

볼 때 구조적 복잡성과 수술량 간의 조절효과는 구조적 복잡성이 
낮은 경우에 발생하고 있는 것으로 보인다.

고  찰

이 연구는 병원이 서비스 제공을 위해 적용하는 기술의 수준, 서
비스의 다양성, 업무체계의 정교성으로 정의되는 구조적 복잡성이 
사망확률에 독립적인 영향을 미침과 동시에 수술량과 사망률의 관
계에서 조절효과를 갖는다는 가설의 검정을 목적으로 수행되었다. 
연구결과 구조적 복잡성이 증가할수록 암 환자의 수술 후 병원 내 
사망확률은 감소하였으며 수술량과 구조적 복잡성의 상호작용 항

Table 4. Results of hierarchical logistic regression analysis on factors affecting in hospital mortality

Variable
Model 1 Model 2 Model 3

β SE Exp (β) β SE Exp (β) β SE Exp (β)

Gender Male
Female -0.122 0.111 0.885 -0.129 0.111 0.879 -0.138 0.112 0.871

Age Level 1
Level 2 -0.108 0.225 0.897 -0.096 0.226 0.909 -0.101 0.227 0.904
Level 3 0.117 0.221 1.125 0.126 0.222 1.134 0.117 0.223 1.124

Admission route Outpatient
Emergency room 1.388*** 0.106 4.005 1.391*** 0.107 4.018 1.368*** 0.107 3.929

Insurance type National Health Insurance
Medical aid program 0.147 0.170 1.159 0.136 0.171 1.146 0.131 0.171 1.140

Length of stay Level 1
Level 2 -0.093 0.296 0.911 -0.075 0.296 0.928 -0.082 0.297 0.921
Level 3 -0.351 0.282 0.704 -0.301 0.283 0.740 -0.256 0.283 0.774
Level 4 -0.518 0.274 0.596 -0.463 0.275 0.629 -0.408 0.275 0.665
Level 5 1.180*** 0.257 3.253 1.224*** 0.257 3.400 1.292*** 0.258 3.639

Severity CCI 0
CCI 1 0.556*** 0.174 1.743 0.565*** 0.175 1.759 0.534** 0.176 1.705
CCI 2 0.159 0.263 1.172 0.168 0.264 1.182 0.188 0.264 1.207
CCI 3+ 0.851*** 0.118 2.343 0.902*** 0.119 2.463 0.912*** 0.120 2.489

Hospital location Seoul
Great city -0.253 0.161 0.776 -0.301 0.162 0.740 -0.153 0.168 0.858
Urban 0.389** 0.134 1.475 0.326** 0.136 1.386 0.532*** 0.146 1.702

Teaching status Teaching
General 0.595*** 0.124 1.813 0.359** 0.136 1.432 0.299** 0.141 1.348

Volume of surgery Level 1
Level 2 -0.005 0.127 0.995 0.142 0.132 1.152 0.625*** 0.172 1.868
Level 3 -0.650*** 0.165 0.522 -0.469** 0.175 0.626 0.018 0.214 1.018

Complexity Level 1
Level 2 -0.434*** 0.131 0.648 -0.122 0.154 0.885
Level 3 -0.745*** 0.206 0.475 -0.997*** 0.232 0.369

Volume× complexity V× C 0.729*** 0.159 2.074
Model chi-square 732.436 (0.001) 749.193 (0.001) 773.243 (0.001)
-2 log likelihood 3,046.889 3,030.133 3,006.082
Nagelkerke R square 0.220 0.224 0.231

SE, standard  error; CCI, Charlson Comorbidity Index.
**p< 0.05. ***p< 0.001.
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도 유의하여 조절효과가 존재하는 것으로 나타났다. 조절효과는 
구조적 복잡성이 낮은 병원에서 수술량 수준이 증가함에 따라 사
망확률이 감소하는 양상으로 나타났다. 한편 사망확률에 대한 병
원 수술량의 영향은 구조적 복잡성과 상호작용 항이 분석모형에 
투입되면서 긍정적 영향이 약화되거나 부정적 영향으로 변화하는 
것으로 나타났다. 그 밖에 통제변수의 사망확률에 대한 영향은 응
급실을 통하여 입원하였거나 재원일수가 길수록, CCI 중증도가 높
거나, 상급종합병원이 아니거나 소도시에 위치하는 병원에서 퇴원

할수록 사망확률이 높았다.
구조적 복잡성이 수술량과는 별도로 암 수술 환자의 사망확률

에 영향을 미친다는 연구결과는 Macrum 등[13]의 결론과 같다. 이
는 병원의 조직적 특징을 포괄적으로 측정하는 구조적 복잡성 개
념이 병원의 특성과 의료의 질의 관계분석에서 유용하게 사용될 
수 있음을 입증한 것으로 볼 수 있다. 병원의 조직적 특성이 의료의 
질에 미치는 영향을 분석한 기존 연구는 대부분 구조적 측면의 측
정을 위하여 규모, 인력 수, 의료장비 유무 등 다양한 변수를 사용

하였다. 이에 비하여 병원에서 진단되는 진단명 종류의 수로 측정

되는 구조적 복잡성은 기존 개별지표의 다양한 측면과 함께 병원

이 사용하는 기술의 수준이나 다양성 등을 포괄하므로 병원의 특
성과 의료의 질 관계연구에서 보다 단순한(parsimonious) 연구모

형 개발에 기여할 수 있을 것이다.
이 연구에서 구조적 복잡성은 사망확률과 부(-)의 관계를 나타내

고 있다. 이러한 결과는 복잡성이 높은 조직에서는 문제해결에 있
어서 다양한 접근이 가능하기 때문인 것으로 보인다. 또한 다양한 
의료적 조건을 다루어야 하는 병원은 이에 대처하여 전문적 서비

스와 높은 수준의 기술력을 갖추고 이를 운용하기 위한 효과적인 
업무체계를 갖추게 되며 이러한 조건은 상대적으로 높은 의료의 

질을 가능하게 한다고 볼 수 있다[13]. 특히 병원과 같이 수행하는 
과업의 내용이 복잡한 조직일수록 과업의 수행방법이나 수행결과

에 불확실성이 높은데, 이러한 조직일수록 복잡성에서 나오는 문제

해결을 위한 접근방법의 다양성이 성과에 미치는 영향이 증가한다

[26,27]. 이러한 논의를 종합해 볼 때 구조적 복잡성이 병원의 중요
한 성과 중에 하나인 의료의 질에 긍정적인 영향을 보이는 결과는 
당연한 귀결이라고 할 수 있다.
이 연구에서 구조적 복잡성 개념을 모형에 포함했을 때 사망확

률에 대한 병원 수술량의 긍정적 영향력이 감소하는 결과를 보였
다. 이러한 결과는 병원 수술량이 구조적 복잡성과 상당한 상관관

계를 갖고 있기 때문으로 보인다. 이렇게 볼 때 병원 수술량과 의사 
수술량은 개념적으로 차이가 있다고 할 수 있다. 수술 의사의 수술

량은 의사의 수술에 대한 숙련도 또는 암묵지식 축적의 정도로 볼 
수 있지만 병원 수술량의 경우 조직으로서 병원의 숙련도와 함께 
상당 부분 병원의 구조적인 측면을 측정하고 있다고 볼 수 있다. 즉 
병원 수술량은 수술 관련 인력의 포괄적인 숙련도와 함께 병원의 
규모, 장비, 인력, 업무체계 등도 동시에 측정하고 있다고 볼 수 있
다. 따라서 순수한 의미(의사의 숙련도 측면)에서 수술량이 의료의 
질에 미치는 효과를 측정하기 위한 연구에서는 병원의 수술량보다 
의사의 수술량을 측정하는 것이 개념적으로 더 타당할 것으로 생
각된다.
수술량과 사망확률의 관계에서 구조적 복잡성의 조절효과가 유

의하였으며 특히 구조적 복잡성 수준 1에서 뚜렷한 양상을 보였다. 
이러한 결과는 암 수술 포함해서 난이도가 높은 수술의 효과성과 
안전성 향상을 위한 정책대안 마련에 함의하는 바가 크다고 할 수 
있다. 지역적 분포나 시장의 특성상 개별 의료기관이 적정한 수술

량을 확보할 수 없다면 구조적 측면에서 일정한 수준을 갖추도록 
해야 할 것이다. 외국의 예로 미국의 경우 보훈병원들에 대하여 수
술의 난이도에 따라 3가지 수준으로 일정 기준의 전문인력, 장비, 
시설 및 업무체계의 기준을 정하여 특별한 사유가 없는 한 자격을 
갖춘 병원에서 수술을 수행하도록 하고 있다[28]. 우리나라에서는 
상급종합병원이나 전문병원 인정기준 그리고 지역거점병원 평가 
등에 이러한 조건을 보다 세밀히 명시하여 시행할 수 있다. 또한 개
별 병원이 이러한 기준을 갖추기가 어려울 경우 병원 간 협진관계

를 갖추도록 수가인정기준 등을 통해서 유도할 방법을 모색할 수도 
있을 것이다.
조절효과분석에서 구조적 복잡성 수준 2, 3에서는 수술량의 증

가에 따른 사망확률의 감소가 나타나지 않거나 오히려 약간 증가
하는 추세를 보인점도 언급할 필요가 있다. 즉 구조적 복잡성이 중
간이나 높은 경우 수술량이 증가하는 것이 오히려 의료의 질에 부
정적인 영향을 미칠 수도 있다고 볼 수 있다. 이러한 결과는 Mac-
rum 등[13]이 언급한 바와 같이 병원이 구조적으로 너무 복잡하게 
되면 진료를 위한 상호협력에 문제가 발생하여 의료의 질에 부정적

Figure 2. Predicted probability of mortality by complexity level and 
volume level.
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인 영향을 가져올 수도 있기 때문인 것으로 이해할 수 있다. Begun 
등[29]은 조직이 구조적 복잡성의 긍정적 효과를 극대화하기 위해

서는 구성원들 간에 원활한 협조체계를 갖추는 것이 필수적이라고 
하였다.
이 연구의 제한점을 언급하면 다음과 같다. 먼저 수술량과 사망

률의 관계에서 역의 인과관계에 대한 사항이 가설설정에서 고려되

지 않은 점이다. 환자의 병원 선택이 완전히 무작위로 이루어진다고 
보기 어렵고 따라서 선택적 의뢰(selective referral)요인도 사망률

에 영향을 미칠 수 있으나 자료의 한계로 모형에 포함되지 않았다

[30]. 둘째로 수술량을 병원 수술량으로 측정한 점이다. 이 연구에

서 나타난 바와 같이 병원 수술량이 인력의 숙련도 외에 병원의 구
조적 측면을 같이 측정하고 있다면 수술량과 사망확률의 관계를 
분석하는 연구에서는 의사의 수술량을 측정하는 것이 더 타당할 
것으로 생각된다. 셋째로 암 환자의 중증도 보정에 있어서 암질환

의 병기를 나타내는 지표나 종양의 크기 등의 지표를 사용하지 않
고 동반상병에 근거한 중증도만 보정하였다는 점이다. 그러나 이 
연구에서는 암 관련 수술을 받은 환자를 연구대상으로 하였으므

로 암질환 병기의 변이는 그리 크지 않을 것으로 보인다. 또한 행정

적 용도를 가지고 수집한 임상 관련 자료를 CCI로 보정하였을 때 
연구결과가 왜곡될 가능성은 적은 것으로 일반적으로 받아들여지

고 있다[31]. 넷째로 퇴원요약지에 근거한 자료의 한계로 인해 병원 
내 사망을 치료결과의 기준으로 측정한 점이다. 암의 경우 수술 후 
1년 이내 사망까지는 진료과정에서의 적절한 처치 여부와 관련이 
있는 것으로 보아 일반적으로 수술 후 30일 이내에 사망을 기준으

로 의료서비스 질을 평가하는 것을 볼 때 병원 내 사망에 국한하여 
분석하였다는 점에서 제한적이라 할 수 있다. 수술경과가 환자사망

에 미치는 효과는 병원 내 사망이 가장 직접적으로 측정한다고 볼 
수 있지만 퇴원 후 사망에 대한 추적조사로 보강된 자료는 보다 명
확한 결과를 제시할 수 있을 것으로 보인다. 마지막으로 자료의 제
한으로 각 암 종별 분석을 시도하지 못한 점이다. 이러한 접근으로 
인하여 상대적으로 빈도수가 높은 대장암이나 위암 환자의 치료결

과가 연구결과에 상대적으로 큰 영향을 주었을 가능성이 있다. 또
한 암 종별 또는 수술종별로 수술 후 사망률에 영향을 미치는 요소

가 다를 수 있으므로 이 연구의 결과를 일반화하는 데는 한계가 있
다[32-34]. 따라서 향후 연구는 구조적 복잡성 개념을 암 종별 치료

결과분석에 적용하여 이 개념이 치료결과에 미치는 영향에 대한 
이해를 확장할 필요가 있다.
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