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Sun Hee Kim1, Hae Jong Lee2

1Department of Medical Care and Hospital Administration, Hallym Polytechnic University, Chuncheon; 2Department of Health Administration, Yonsei 
University College of Health Sciences, Wonju, Korea

Background: The purpose of this study is comparison of the results between regression and multi-level analysis to find out factors 
influencing outcome indicators (in-hospital death, length of stay, and medical charges) of stroke patients.
Methods: By using patient sample data of Health Insurance Review & Assessment Service, patients admitted with stroke were se-
lected as survey target and 15,864 patients and 762 hospitals were surveyed.
Results: For the results of existing regression analysis and multi-level analysis, models were assessed through model suitability index 
value and as a result, the value of results of multi-level analysis decreased compared to the results of regression, showing it is a bet-
ter model.
Conclusion: Factors influencing in-hospital death of stroke patients were analyzed and as a result, intra-class correlation (ICC) was 
13.6%. In factors influencing length of stay, ICC was 11.4%, and medical charges, ICC was 17.7%. It was found that factors influenc-
ing the outcome indicators of stroke patients may vary in every hospital. This study could carry out more accurate analysis than ex-
isting research findings through analysis of reflecting structure at patient level and hospital level factors and analysis on random ef-
fect.
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서  론

뇌혈관질환은 우리나라 사망원인의 2위에 해당하며, 장애 발생

률이 높고 의료비 부담도 많은 질환이다. 뇌졸중은 인구의 고령화

로 인해 지속적인 증가를 보여, 2011년 요양기관에서 진료를 받은 
뇌졸중 환자는 555,323명, 진료비는 10,201억 원으로 2005년 대비 
각각 25.4%, 81.3% 증가하였다[1,2]. 건강보험심사평가원에서는 
2006년부터 의료의 질 평가 질환 중 하나로 뇌졸중 환자를 대상으

로 평가한다. 인구구조의 급속한 고령화에 따른 환자 수의 증가와 
노인 의료비의 증가를 유발하는 뇌졸중 환자에 대한 평가와 관리

의 중요성은 이미 알려진 바 있다.
일반적으로 질병 치료의 결과를 평가하기 위해 사망률, 재입원, 

합병증, 재원일수, 진료비용, 환자의 만족도, 감염률 등이 결과의 척
도로 자주 사용된다. 특히 사망률, 재원일수, 진료비는 환자에게 중
요한 정보일 뿐만 아니라 보건 관련 의사결정을 하는 데 중요한 정
보를 제공한다[3]. 환자에게는 진료의 질 지표로써의 역할을 하고, 
병원에게는 조직운영의 효율성을 나타내는 지표이기 때문이다. 병
원 자원이용의 정확한 정보는 병원경영의 필수적인 요소이다. 그러

나 병원은 이원화되어 있는 조직으로 임상부분과 행정 부분의 정
보교류가 쉽지 않다. 이러한 결과지표의 산출은 대부분 임상자료
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에 의한 것으로 병원경영 시 정책결정이나 의사결정의 자료로 산출

하기가 어렵다. 이에 본 연구는 행정자료를 이용하여 뇌졸중 환자

의 결과지표들(병원 내 사망률, 재원일수, 진료비)을 산출하여 분석

하였다.
건강보험심사평가원에서 실시한 급성기 뇌졸중 평가결과에서

는 뇌졸중 환자의 결과지표인 재원일수, 진료비가 의료기관 간에 
차이를 나타내었고, 의료기관에 따라 기대사망률도 차이가 있음

을 알 수 있었다[4]. 병원요인에 대한 연구들을 살펴보면 진료량이 
많을수록 재원일수와 진료비에 영향을 주었으며, 병원 내 사망률

은 낮아지는 결과를 제시하였다[5-8]. 또 Lin 등[9]의 의사 수와 진
료비의 관계연구에서는 병원의 특성으로 인한 차이를 보여주는 영
향요인은 병원의 소유형태와 수련병원 유무, 의사 수임을 알 수 있
었으며, 뇌졸중 환자의 병원 내 사망의 경향을 연구한 Ovbiagele 
[10]는 의료보장형태, 병원위치, 병상 수, 진료량, 병원의 소재 지역
이 영향요인으로 분석되었다. Reeves 등[11]이 분석한 급성 뇌졸중 
치료의 질의 결정요인에서는 병상 수에 따라 종속변수에 영향을 
주었으며, Reed 등[12]은 뇌혈관질환 입원 환자의 진료비, 재원일수, 
그리고 사망률에 대한 연구에서 진료비는 수련병원(community 
teaching hospital)이 그렇지 않은 병원에 비해 높다는 결과를 보여 
주었다.
지금까지의 대부분의 선행연구들은 여러 가지 측면으로부터 영

향을 받는 결과변수에 대해 관련된 요인들을 단일 수준으로 분석

해 왔다. 즉 이전의 분석에서는 치료의 결과에 대한 분석을 환자 수
준의 요인에 초점을 맞추고 있다. 그러나 질병에 대한 결과지표는 
환자 수준뿐만 아니라 병원 수준의 요인에 의해서도 결정된다. 다
시 말해 환자의 결과지표에 개인 수준의 요인들의 영향력은 물론 
개인이 속한 집단 수준 즉, 환자가 속한 병원 수준의 요인들도 진료

결과에 영향을 준다는 것이다. 병원에서 행해지는 의료서비스를 
통해 수집된 자료는 본질적으로 계층적이며, 환자와 의사가 병원 
내에서 중첩되어 있다. 이러한 다중데이터구조에서는 병원 내의 환
자가 독립적으로 관측되지 못하기 때문에 가장 적합한 통계분석을 
고려해야 한다[11].
병원과 같은 집단 수준의 요인에 의해 달라짐을 예측할 수 있음

에도 불구하고 현재 결과지표에 대해 환자 수준과 병원 수준을 반
영한 실증연구는 거의 없었다. 이에 본 연구는 단일 수준으로 분석

하는 기존의 회귀분석과 환자 수준과 병원 수준을 모두 고려한 다
수준분석을 통해 두 방법론 간의 차이를 분석하고자 한다.

방  법

1. 연구대상

본 연구의 자료원은 건강보험심사평가원의 2009년 환자표본자

료를 이용했다. 이 자료는 해당 연도 1월부터 익년 3월까지의 청구

자료를 기준으로 진료내역을 구축한 것으로, 1년간의 의료이용을 
한 모든 환자대상으로 성별, 연령에 따른 환자단위 층화계통을 추
출한 자료이다.
연구대상은 뇌졸중으로 입원한 환자이며, 대상 추출을 위해 국

제질병사인분류인 international statistical classification of diseas-
es and related health problems 10th revision (ICD-10)에서 뇌졸중 
진단코드인 I60._, I61._, I62._, I63._으로 분류된 상병코드를 이용

하였다. 주 진단 또는 동반질환이 뇌졸중인 경우를 모두 포함하여 
대상의 누락이 없도록 하였으며, 입원 시 computed tomography나 
magnetic resonance imaging을 실시한 환자가 대상이다. 또한 뇌
졸중 발생이 극히 적은 18세 미만의 환자와 외상성 상병을 동반한 
환자는 대상에서 제외하였다. 다수준분석을 위해 한 환자가 한 병
원만을 방문한 경우만을 추출하여 대상에 포함하였다.

2. 변수의 정의 및 측정방법

변수는 문헌을 통해 밝혀진 결과변수에 영향을 주는 요인과 수
집된 행정자료에서 추출할 수 있는 변수 중 유사한 것을 선정하였

다. 독립변수를 2가지 수준으로 구분하였다. 환자 수준의 변수는 
성별, 연령, 의료보장형태, 뇌졸중형태, Elixhauser comorbidity in-
dex (ECI), 수술시행, 중환자실 이용, 그리고 입원경로이다. 의료보

장형태는 건강보험, 의료보호, 그리고 기타로 구분하였으며, 뇌졸

중형태는 ICD-10의 뇌졸중 진단코드 중에서 출혈성 뇌졸중을 나
타내는 I60-I62와 허혈성 뇌졸중을 나타내는 I63으로 구분하였다. 
건강보험 청구자료만으로 질병의 중증도(severity)를 파악하기 어
렵기 때문에 뇌졸중이 아닌 기타 상병은 모두 동반질환으로 한정

하였다. 중증도 보정은 행정데이터분석에서 많이 사용하는 동반질

환 보정지수인 ECI를 이용하여 산출하였으며, 입원경로는 응급실

과 외래로 구분하였다. 병원 수준의 변수는 의료기관 종별, 병상수, 
100병상당 의사 수, 100병상당 간호사 수, 지역, 그리고 진료량이다. 
의료기관 종별은 상급종합병원, 종합병원, 병원, 요양병원으로 구
분하였으며, 병원의 진료량은 대상병원에 뇌졸중으로 입원한 환자

수를 수치화하여 자료분석에 이용하였다.
일반적으로 stroke scale (뇌졸중 환자의 의식수준 평가도구)은 

Glasgow Coma Scale, National Institute of Health Stroke Scale, 
Modified Rankin Scale, Barthel Index, APACHE (Acute Physiolo-
gy and Chronic Health Evaluation) 등을 사용한다. 그러나 의료기

관마다 다른 stroke scale을 사용하고 동일한 의료기관 내에서도 환
자마다 다른 stroke scale을 사용하고 있고, 심지어 기재하지 않는 
경우도 있다. 이렇게 일원화되어 있지 않은 임상자료를 이용한 분석

의 경우 결과를 분석하기에는 어려움이 있다[13]. 이러한 문제점을 
해결하고자 질환의 중증도를 나타내기 위해 동반질환을 보정하는 
방법이 있다. 기존 연구에서는 동반질환을 보정하는 방법을 전문가

의 자문이나 통계적인 방법으로 시행해 왔다[4,14]. 그러나 국외에
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서는 체계적인 동반질환 측정도구들을 이용하고 있다. 본 연구에

서 사용한 ECI는 국제질병분류 제9차 개정 임상 수정판(ICD, 9th 
revision, clinical modification)을 근거로 개발된 30개의 동반질환

을 지표로 보정하는 방법이다. Index에서 분류된 상병군의 해당 여
부를 구분하여 점수화하는 것으로 특정 질병을 대상으로 병원 내 
사망, 재원일수, 진료비 등의 결과 예측을 위한 방법이다[15]. ECI는 
여러 가지 동반질환 측정도구 중 행정자료분석에 가장 예측력이 뛰
어나다는 연구결과들이 있다[16-19].
분석에 이용한 변수 중 병상 수는 환자조사 심층분석에서 제시

된 병상 구분을 이용하여 구간을 재설정하였다[20]. 연속형 변수인 
연령, ECI, 100병상당 의사 수, 100병상당 간호사 수, 그리고 진료량

은 자료의 특성을 보기 위해 구간으로 제시하였는데, 연령을 제외

한 나머지 변수들은 4분위수를 이용하였다. 그리고 회귀분석 및 
다수준분석에서는 연속형 변수로 분석하였다.
종속변수는 뇌졸중 결과지표 중에서 병원 내 사망, 재원일수, 진

료비를 이용하였다. 병원 내 사망은 사망과 생존으로 구분하였으

며, 재원일수는 입원일수, 진료비는 입원요양급여비용총액을 이용

하였다.

3. 분석방법

분석도구는 SAS 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)을 이용

하여, 뇌졸중 결과지표에 영향을 주는 요인을 다변량 회귀분석과 
다수준분석을 통해 비교하고, 모형의 적합도를 알아보았다. 분석

모형은 종속변수의 특성과 자료의 분포에 따라 적용하였는데, 종
속변수인 원내사망 유무를 분석하기 위해 로지스틱모형, 계수형 변
수인 재원일수를 분석하기 위해 포아송모형, 그리고 진료비분석을 
위해 선형모형을 적용하였다. 다수준분석은 기본모형과 수준별 변
수를 투입하여 모형을 설정한다.

<Step 1>  설명변수가 없는 모형, 즉 절편만 있는 모형(null 
model)

-1수준: yіј = βoј+eіј

     yіј : ј번째 집단 내 ì번째 개인수준의 종속변수

     βoј : ј번째 집단에서의 절편

     eіј : ј번째 집단 내 ì번째 개인수준의 오차, eіј‒n(0, σ2)
-2수준: βoј =Υ00+uoј

     Υ00 : 전체 평균

     uoј : ì번째 집단 간의 변이, uoј‒n(0, τ00)
따라서 yіј =Υ00+uoј+eіј, 여기서 uoј‒n(0, τ00)과 eіј‒n(0, σ2)

Step 1의 모형은 통제변수를 포함하지 않은 모형으로 분석단위

별 분산을 추정하는 모형이며, 본 연구에서 집단 수준을 반영하여 
분석하는 것이 필요한지를 확인할 수 있다. 개인 수준과 집단 수준

의 변수 투입 없이 구조만을 반영하여 분석한 null model에서는 자
료분석의 기본적인 정보를 얻을 수 있으며, 다음 단계 분석에 기준

을 제시한다.
Null model에서는 각 수준별 분산성분과 집단 내 상관계수(in-

tra-class correlation, ICC)를 알 수 있다. ICC는 전체의 분산 중에

서 집단 수준의 분산이 차지하는 비율을 나타낸다. ICC 구하는 공
식은 다음과 같다.

ICC=
τ00

τ00+σ2

집단 수준에서 설명할 수 없는 uoј의 분산: τ00

개인 수준에서 설명할 수 없는 eіј의 분산: σ2

다수준분석 단뒤에 개인 수준의 분산이 산출되지 않는 경우 표
준 로지스틱 분포의 분산을 π²/3으로 대신한다. ICC분석을 통하여 
집단 수준의 분석이 필요한 경우 집단분석을 위한 다음 단계로 넘
어간다.

<Step 2>  수준별의 설명 변수들 추가

-1수준: yіј = βoј +β01xіј+β02zј+eіј, eіј ‒n(0, σ2)
-2수준: βoј =Υ00+uoј

따라서, yіј =Υ00+β01xіј+β02zј+uoј+eіј

여기서 uoј ‒n(0, τ00)과 eіј ‒n(0, σ2)
     zј : 집단 수준의 설명변수

     β02 : 집단 수준의 설명변수에 대한 고정된 회귀계수

Step 2의 모형은 하위수준, 즉 개인수준의 변수들과 상위 수준, 
즉 집단 수준의 변수들을 반영하여 분석한 것으로 full model이라

고 하고, 이는 개인 수준 변수들의 영향력은 물론 집단 수준 변수들

의 영향력을 제시하는 모형이다[21-23].
모형 선택을 위해서는 정확한 기준을 이용하는 것이 바람직하다. 

다수준분석에 사용하는 정보기준에는 Akaike Information Crite-
rion (AIC), AICC (corrected AIC), BIC (Bayesian Information Cri-
terion) 등 여러 가지가 있으나 가장 많이 사용하는 것이 AIC이다. 
AIC는 compartment 및 parameter 추가 또는 제거에 따른 모형의 
개선 유무를 판단할 수 있다. 지수 감소량과는 관계없이 낮은 값을 
가지는 모형이 높은 값을 가지는 모형에 비해 개선되었다고 판단할 
수 있다.

결  과

1. 대상의 일반적 특성

조사대상 환자수는 총 15,864명이고, 병원 수는 총 762개였다. 먼
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저 환자의 특성을 살펴보면 남자는 8,039명(50.67%), 여자는 7,825
명(49.33%)이었으며, 평균 연령은 67.2세였다. 의료보장형태는 건강

보험이 전체의 85.70%인 13,596명이었고 의료보호가 2,232명
(14.07%), 기타가 36명(0.23%)이었다. 뇌졸중형태는 허혈성이 
12,671명으로 79.87%, 출혈성이 3,193명으로 20.13%였고, 동반질환

지수인 평균 ECI는 2.4점임을 알 수 있었다. 수술을 시행한 환자수

는 3,559명(22.43%), 중환자실을 이용한 환자수는 4,117명(25.95%)
이었으며, 응급실로 입원한 환자는 전체의 52.60%인 8,295명이었

다.
병원을 기준으로 특성을 보면 의료기관 종별에 따라 상급종합병

원은 44개(5.77%), 종합병원 264개(34.65%), 병원은 388개(50.92%), 
그리고 요양병원 66개(8.66%)였다. 병상수는 100병상 미만이 65개
(8.53%), 100병상 이상 300병상 미만은 451개(59.19%), 300병상 이
상 500병상 미만은 111개(14.57%), 500병상 이상 700병상 미만은 
71개(9.32%), 그리고 700병상 이상은 64개(8.40%)였다. 평균 100병
상당 의사 수는 8.8명이었으며, 평균 100병상당 간호사 수는 21.3명
이었고, 병원의 평균 진료량은 21.0건임을 알 수 있었다. 지역별 분
포를 보면 특별시와 광역시를 묶은 대도시에는 295개(38.71%)의 병
원이 있었으며, 그 외의 지역에 467개(61.29%)의 병원이 소재하였

다(Table 1).

2. 다변량 회귀분석과 다수준분석의 결과 비교

다변량 회귀분석과 다수준분석에 동일한 변수를 적용하여 분
석을 한 후 두 분석방법에 의한 결과의 차이와 적절한 모형을 알아

보고자 하였다. 독립변수들 간의 다중공선성의 유무를 확인하기 
위해 독립변수들의 추정된 모수 간의 상관관계를 확인한 결과, 독
립변수 간 낮은 상관관계를 보여(r<0.6), 다중공선성은 없는 것으
로 판단하여 선정된 독립변수를 모두 사용하였다.

1) 병원 내 사망 유무에 영향을 주는 요인 분석

종속변수는 병원 내 사망 유무로 로지스틱회귀분석과 다수준

분석을 실시한 후 분석결과를 비교하였다. Table 2의 왼쪽은 로지

스틱회귀분석의 결과로 자료의 수준을 구분하지 않고 독립변수를 
투입한 후 분석한 결과를 제시하였다. 그리고 표의 오른쪽은 다수

준분석의 결과로 표의 고정효과(fixed effect)라고 불리우는 회귀모

형의 계수를 제시함으로 기존의 로지스틱회귀분석 결과와 비교하

였다.
먼저 로지스틱회귀분석의 결과를 보면 병원 내 사망에 통계적으

로 유의하게 영향을 주는 요인은 연령, 의료보장형태, 뇌졸중형태, 
ECI, 수술시행, 중환자실 이용, 입원경로, 진료량이었고, 다수준분

석결과에서는 환자 수준에서는 연령, 의료보장형태, 뇌졸중형태, 
ECI, 수술시행, 중환자실 이용, 입원경로가, 병원 수준에서는 진료

량이 통계적으로 유의하였다. 뇌졸중 환자의 병원 내 사망에 영향

을 주는 요인은 로지스틱회귀분석과 다수준분석에서 동일한 변수

가 유의함을 알 수 있었다.
다수준분석 초기 단계인 null model의 분석결과, 임의효과인 집

단 수준의 분산 즉, 병원 간의 차이에 의해 발생하는 분산은 0.5199
였다. 전체의 분산 중에서 집단 수준의 분산이 차지하는 비율인 

Table 1. General characteristics of patients and hospitals 

Independence variable Category Value

Level 1 (n= 15,864)
   Gender
  

Male
Female

8,039 (50.67)
7,825 (49.33)

   Age (yr)
  
  
  
  
  

≤ 40
40-50
50-60
60-70
70-80
≥ 80

466 (2.94)
1,285 (8.10)
2,428 (15.31)
3,808 (24.00)
5,148 (32.45)
2,729 (17.20)

   Medical insurance type
  
  

National health insurance
Medicaid

Others

13,596 (85.70)
2,232 (14.07)

36 (0.23)
   Type of stroke
  

Ischemic
Hemorrhagic

12,671 (79.87)
3,193 (20.13)

   Elixhauser comorbidity index
  
  
  

0
1-2
3-4
5+

2,047 (12.90)
7,423 (46.79)
4,455 (28.08)
1,939 (12.22)

   Surgery
  

No
Yes

12,305 (77.57)
3,559 (22.43)

   Intensive care unit
  

No
Yes

11,747 (74.05)
4,117 (25.95)

   Admission source
  

Emergency room
Outpatient department

8,295 (52.60)
7,475 (47.40)

Level 2 (n= 762)
   Hospital type
  
  
  

Tertiary hospital
General hospital

Hospital
Long-term care hospital

44 (5.77)
264 (34.65)
388 (50.92)
66 (8.66)

   No. of beds
  
  
  
  

≤ 100
100-300
300-500
500-700

≥ 700

65 (8.53)
451 (59.19)
111 (14.57)
71 (9.32)
64 (8.40)

   No. of doctors per 100 beds
  
  
  

≤ 4
4-7
7-10
≥ 10

215 (28.22)
236 (30.97)
132 (17.32)
179 (23.49)

   No. of nurses per 100 beds
  
  
  

≤ 10
10-20
20-30
≥ 30

191 (25.07)
224 (29.40)
155 (20.34)
192 (25.20)

   Patient volume (cases)
  
  
  

≤ 3
3-8
8-21
≥ 21

231 (30.31)
170 (22.31)
178 (23.36)
183 (24.02)

   Region
  

Urban
Rural

295 (38.71)
467 (61.29)

Values are presented as number (%). Missing data exclude. 
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ICC를 계산하면 0.5199/(0.5199+π²/3)= 0.136으로 13.6%이다. 따라

서 병원 내 사망에 영향을 주는 요인에서 총 분산의 13.6%가 집단

수준 즉, 병원 수준의 분산이 차지하는 비율이고, 나머지 86.4%는 
개인 수준의 분산 즉, 환자 수준의 분산으로 설명되었다. 다시 말해 
병원 내 사망에 영향을 주는 요인은 병원 간의 차이가 있음을 확인

할 수 있었다.
모형적합도를 나타내는 AIC로 모형을 평가한 결과, 로지스틱회

귀분석보다 집단 수준과 개인 수준을 고려한 다수준분석의 AIC
값이 낮았고, -2Log L을 이용한 likelihood ratio (LR) test를 실시한 
결과도 로지스틱회귀분석과 다수준분석을 비교한 결과 통계적으

Table 2. Comparison of the result between logistic regression and multi-level logistic analysis (in-hospital death)

Variable
Logistic regression Multi-level analysis

Odds ratio SE Odds ratio SE

Fixed effect         
 Intercept 0.0037*** 0.3271 0.0037*** 0.4001
Level 1         
 Age 1.0281*** 0.0030 1.0273*** 0.0030
 Gender (female) 0.8936 0.0738 0.8898 0.0753
 Medical insurance type         
  National health insurance Reference Reference
  Medicaid 1.2659* 0.1011 1.2462* 0.1036
  Others 1.1256 0.7907 1.1263 0.8211
 Type of stroke         
  Ischemic Reference Reference
  Hemorrhagic 2.0348*** 0.0812 2.0625*** 0.0834
 Elixhauser comorbidity index 1.0868*** 0.0174 1.1021*** 0.0193
 Surgery 2.8725*** 0.0815 2.9515*** 0.0838
 Intensive care unit 5.5806*** 0.0916 5.9085*** 0.0963
 Admission source         
  Emergency room Reference Reference
  Outpatient department 0.7846** 0.0817  0.7417** 0.0925
Level 2         
 Hospital type         
  Tertiary hospital Reference Reference
  General hospital 0.9189 0.1241 0.9133 0.1890
  Hospital 1.3925 0.2028 1.3800 0.2650
  Long-term care hospital 0.9278 0.4945 0.9264 0.5330
 No. of beds         
  ≥ 700 Reference Reference
  ≥ 100 1.1433 0.4414 1.141 0.4788
  100-300 0.8237 0.1795 0.8187 0.2305
  300-500 0.8205 0.1515 0.8101 0.2059
  500-700 0.9347 0.1141 0.9377 0.1652
 No. of doctors per 100 beds 0.9978 0.0054 0.9974 0.0077
 No. of nurses per 100 beds 0.9942 0.0035 0.9926 0.0048
 Patient volume 0.6748*** 0.1074 0.9960* 0.0016
 Region         
  Urban Reference Reference
  Rural 1.0157 0.0768 1.0361 0.1037
Random effect         
 Variance of the intercept at the hospital level     0.4853***,† 0.0720‡

-2Log L 5,702.77   5,674.99   
Akaike Information Criterion 5,744.77   5,718.99   

SE, standard error.    
*p< 0.05. **p< 0.01. ***p< 0.001. †Variance component. ‡SE.
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로 유의하여(p1<0.001) 다수준분석이 더 좋은 모형임을 알 수 있
었다.

2) 재원일수에 영향을 주는 요인분석

종속변수인 재원일수에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 포

아송 회귀분석과 다수준분석을 각각 시행 후 영향을 주는 요인 간
에 차이가 있는지를 비교하였다.
포아송 회귀분석의 결과를 보면 연령, 의료보장형태, 뇌졸중형

태, ECI, 수술시행, 중환자실 이용, 입원경로, 의료기관 종별, 병상

수, 100병상당 의사 수, 100병상당 간호사 수, 진료량 그리고 지역 

Table 3. Comparison of the result between poisson regression and multi-level poisson analysis (length of stay)   

Variable
Poisson regression Multi-level analysis

Estimate SE Estimate SE

Fixed effect         
 Intercept 2.3493*** 0.0189 2.3560*** 0.1447
Level 1         
 Age -0.0010*** 0.0002 -0.0015*** 0.0002
 Gender (female) 0.0073 0.0044 0.0140** 0.0045
 Medical insurance type         
  National health insurance Reference Reference
  Medicaid 0.1087*** 0.0059 0.0846*** 0.0063
  Others 0.1023* 0.0417 0.1421** 0.0444
 Type of stroke         
  Ischemic Reference Reference
  Hemorrhagic 0.1007*** 0.0055 0.1112*** 0.0058
 Elixhauser comorbidity index 0.1116*** 0.0011 0.1415*** 0.0012
 Surgery 0.3545*** 0.0053 0.3423*** 0.0056
 Intensive care unit 0.1769*** 0.0054 0.1760*** 0.0059
 Admission source         
  Emergency room Reference Reference
  Outpatient department 0.0354*** 0.0047 0.0223*** 0.0058
Level 2         
 Hospital type         
  Tertiary hospital Reference Reference
  General hospital -0.0035 0.0078 -0.0068 0.1001
  Hospital -0.0272* 0.012 -0.1043 0.1133
  Long-term care hospital 0.3560*** 0.0193 0.4168** 0.1265
 No. of beds         
  ≥ 700 Reference Reference
  ≤ 100 0.0038 0.026 -0.0182 0.1132
  100-300 0.0371*** 0.0105 0.0347 0.0966
  300-500 0.0264** 0.0093 0.0445 0.095
  500-700 0.0051 0.007 -0.0007 0.0851
 No. of doctors per 100 beds -0.0037*** 0.0003 -0.0067* 0.0034
 No. of nurses per 100 beds 0.0010*** 0.0002 -0.0005 0.0016
 Patient volume -0.0013*** 0.0001 -0.0004 0.0008
 Region         
  Urban Reference Reference
  Rural -0.0496*** 0.0046 -0.0474 0.0319
Random effect         
 Variance of the intercept at the hospital level     0.3796***,† 0.0125‡

-2Log L 178,537.00   167,479.40   
Akaike Information Criterion 178,579.00   167,523.40

SE, standard error.    
*p< 0.05. **p< 0.01. ***p< 0.001. †Variance component. ‡SE.   
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변수가 모두 통계학적으로 유의하였다. 다수준분석의 결과, 재원일

수에 영향을 주는 요인은 환자 수준에서 연령, 성별, 의료보장형태, 
뇌졸중형태, ECI, 수술시행, 중환자실 이용, 입원경로가, 병원 수준

에서는 의료기관 종별과 100병상당 의사 수가 통계적으로 유의하

였다. 두 방법론을 비교하면 연령, 의료보장형태, 뇌졸중형태, ECI, 
수술시행, 중환자실 이용, 입원경로, 의료기관 종별 중 요양병원, 그
리고 100병상당 의사 수는 두 방법에서 모두 영향요인으로 분석되

었으나, 포아송 회귀분석에서 영향요인이었던 의료기관 종별 중 병

Table 4. Comparison of the result between linear regression and multi-level linear analysis (medical charges)   

Variable
Linear regression Multi-level analysis

Estimate SE Estimate SE

Fixed effect         
 Intercept 14.1365*** 0.0448 14.0492*** 0.0935
Level 1         
 Age -0.0007 0.0004 -0.0006 0.0004
 Gender (female) -0.0232* 0.0105 -0.0227* 0.0102
 Medical insurance type         
  National health insurance Reference Reference
  Medicaid -0.0697*** 0.0150 -0.0612*** 0.0148
  Others 0.0250 0.1075 0.1709 0.1065
 Type of stroke         
  Ischemic Reference Reference
  Hemorrhagic -0.0140 0.0142 -0.0115 0.0139
 Elixhauser comorbidity index 0.1128*** 0.0029 0.1335*** 0.0031
 Surgery 0.6438*** 0.0140 0.6258*** 0.0137
 Intensive care unit 0.4697*** 0.0138 0.4575*** 0.0140
 Admission source         
  Emergency room Reference Reference
  Outpatient department 0.0054 0.0112 0.0078 0.0126
Level 2         
 Hospital type         
  Tertiary hospital Reference Reference
  General hospital -0.0723*** 0.0186 -0.0675 0.0574
  Hospital -0.2075*** 0.0289 -0.1918** 0.0688
  Long-term care hospital -0.0821 0.0517 0.0189 0.0874
 No. of beds         
  ≥ 700 Reference Reference
  ≤ 100 -0.3966*** 0.0614 -0.3206*** 0.0878
  100-300 -0.1301*** 0.0255 -0.1332* 0.0592
  300-500 -0.0172 0.0225 -0.0277 0.0569
   500-700 0.0452** 0.0169 0.0090 0.0491
 No. of doctors per 100 beds 0.0030*** 0.0008 0.0021 0.0021
 No. of nurses per 100 beds 0.0023*** 0.0005 0.0037** 0.0012
 Patient volume -0.0004** 0.0001 -0.0002 0.0005
 Region         
  Urban Reference Reference
  Rural -0.0450*** 0.0111 -0.0693** 0.0237
Random effect         
 Variance of the intercept at the hospital level     0.0404***,† 0.0042‡

 Variance of the intercept at the patient level     0.3789***,† 0.0044‡

-2Log L 30,796.6   30,053.3   
Akaike Information Criterion 30,840.6   30,099.3   

SE, standard error.    
*p< 0.05. **p< 0.01. ***p< 0.001. †Variance component. ‡SE.    
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원, 병상 수 중 100병상 이상 300병상 미만과 300병상 이상 500병
상 미만, 100병상당 간호사 수, 진료량 그리고 지역이 다수준분석에

서는 영향요인이 아니었고, 반면에 다수준분석에서 영향요인이었

던 성별은 포아송 회귀분석에서는 영향요인이 아님을 알 수 있었

다.
다수준분석결과 null model의 병원분산은 0.4246이었고 통계학

적으로 유의하였다. ICC를 계산해 보면 0.4246/(0.4246+π²/3) 

= 0.114 로 뇌졸중 환자의 재원일수에 영향을 주는 요인에서 전체 
분산의 11.4%가 병원수준의 분산이 차지하는 비율이며, 88.6%가 환
자 수준이 차지하는 분산임을 알 수 있었다. 모형적합도를 비교하기 
위해 AIC와 LR test를 한 결과, 다수준분석이 좋은 모형으로 분석되

었다(Table 3).

3) 진료비에 영향을 주는 요인분석

진료비의 분포를 정규분포로 변환하기 위해 log변환을 취한 후 
선형회귀분석과 다수준분석를 시행하였다. 선형회귀분석의 결과

를 살펴보면 성별, 의료보장형태, ECI, 수술시행, 중환자실 이용, 의
료기관 종별, 병상 수, 100병상당 의사 수, 100병상당 간호사 수, 진
료량 그리고 지역이 진료비에 통계학적으로 유의하게 영향을 주는 
변수로 분석되었다. 다수준분석의 결과에서는 환자 수준의 변수로

는 성별, 의료보장형태, ECI, 수술시행, 중환자실 이용, 그리고 병원 
수준의 변수로는 의료기관 종별, 병상 수, 100병상당 간호사 수, 지
역이 영향요인이었다. 선형회귀분석과 다수준분석을 통해 뇌졸중 
환자의 진료비에 영향을 주는 요인을 비교해 보면 성별, 의료보장

형태, ECI, 수술시행, 중환자실 이용, 의료기관 종별 중 병원, 병상 
수 중 100병상 미만과 100병상 이상 300병상 미만, 100병상당 간호
사 수, 그리고 지역 모두 영향요인으로 분석되었다. 그러나 선형회

귀분석에서 영향요인이었던 의료기관 종별 중 종합병원, 병상 수 
중 500병상 이상 700병상 미만, 100병상당 의사 수, 그리고 진료량

은 다수준분석에서는 영향요인이 아니었다.
선형다수준분석에서는 전체의 분산 중에서 집단 수준의 분산

과 개인 수준의 분산이 산출된다. Null model에서 임의효과인 환
자들 간의 차이에 의해 발생하는 분산은 0.6112였고, 병원 간의 차
이에 의해 발생하는 분산은 0.1319로 통계학적으로 유의하였다. 종
속변수인 뇌졸중 환자 진료비의 총 분산 중 병원 수준의 분산이 차
지하는 비율인 ICC는 0.1319/(0.1319+0.6112)= 0.177로 17.7%이다. 
진료비에 영향을 주는 요인에서 총 분산의 17.7%가 병원 수준의 분
산이 차지하는 비율이고, 나머지 82.3%는 환자 수준의 분산으로 
설명되었다. 즉 뇌졸중 환자의 진료비는 환자들 간의 차이와 함께 
병원 간의 차이가 있음을 확인하는 결과이다.
모형적합도를 나타내는 지수들을 평가한 결과 선형회귀분석의 

AIC값은 30,840.60, 다수준분석의 AIC값은 30,099.30으로 집단 
수준과 개인 수준을 고려한 다수준분석이 더 좋은 모형임을 알 수 

있었다. 모형의 평가를 위한 LR test를 실시한 결과도 다수준분석

이 선형회귀분석에 비해 값의 감소를 보여 더 좋은 모형이었다(Ta-
ble 4).

고  찰

뇌졸중 환자의 결과지표인 병원 내 사망, 재원일수, 진료비를 종
속변수로 하여 다변량 회귀분석과 다수준분석의 차이를 알아보

고자 동일한 변수를 적용하여 분석한 결과를 비교하였다. 뇌졸중 
환자의 결과지표에 영향을 주는 요인으로 병원에 관련된 변수들이 
기존의 회귀분석에서는 다수 포함되어 있었으나, 구조를 반영한 다
수준분석에서는 오히려 통계학적으로 유의한 변수가 적게 포함되

어 있었다. 이러한 차이가 발생하는 이유는 기존의 회귀분석에서

는 병원 수준의 변수들이 각 개인의 변수들과 연관되어 있으나, 이
를 구분하지 못함으로써 나타나는 과대추정의 결과이다. 그러나 
다수준분석에서는 이를 구분함으로써 병원에서 발생하는 변수들

은 개인변수들의 평균으로 분석하기 때문에 개인변수들의 개별 값
을 제외한 병원특성을 반영하여 보다 정확한 분석이 이루어 질 수 
있는 것이다. 결국 두 분석의 모형적합도를 보면 병원 내 사망, 재원

일수, 그리고 진료비에서 모두 회귀분석보다 집단 수준과 개인 수
준을 고려한 다수준분석이 더 좋은 모형으로 분석되었다. 결론적

으로 뇌졸중 환자의 결과지표를 자료의 구조를 반영하지 않은 다
변량 회귀분석과 구조를 반영하여 분석한 다수준분석의 결과값 
간에 차이가 있었으며, 종속변수인 결과지표가 구조를 반영한 후 
다른 결과를 보였다는 것은 단일수준 분석한 것과는 구별되는 집
단수준의 요인이 있다는 것이다.
기존의 연구방법들은 집단의 효과를 고려하지 않고 단일수준에

서 분석을 시행하여 분석의 오류를 범할 수 있다. 다수준분석과 관
련된 기존의 통계분석방법들의 문제점은 다음과 같다. 첫째, 분석 
시 수집된 자료의 구조를 파악하여 분산분석이나 회귀분석을 할 
것인지 다수준분석을 할 것인지를 결정해야 한다. 동일한 조직 즉, 
집단에 속한 개인들의 상호의존성을 고려하지 않으면, 분석단위의 
독립성 가정이 의심받게 되며, 가설의 검정의 타당성에 의문을 가
질 수 있다. 둘째, 일반적인 연구모형에서는 각 변수가 결과지표에 
영향을 주는 크기는 동일하다는 가정하에 회귀계수로 값을 추정

한다. 이것은 예측변수가 뇌졸중의 결과변수에 미치는 영향력이 환
자의 특성이나 병원의 특성에 관계없이 각 변수가 결과지표에 영향

력이 동일하다는 가정인데 이는 비현실적이다. 셋째, 계층구조에 
대한 연구에서는 항상 공상관 요인(confounding factors)이 집단 
및 개인 수준에서 존재하며, 이런 변수의 영향은 연구모형에서 통
제되어야 하는데, 기존의 연구모형에서는 동시에 여러 계층의 변수

를 통제할 수가 없다. 마지막으로, 계층구조의 변수들은 각 수준에 
존재하는 변수들과 상호작용한다. 기존의 단일구조의 모형은 집단 
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수준 변수의 효과가 개인 수준과 관계없이 동일하다고 가정하므로 
계층 간 상호작용을 밝히는 데 한계가 있다[24].
다수준분석에서 자료의 구조만을 반영한 모형인 null model의 

분석을 통해 ICC값을 산출한 결과, 병원 내 사망은 13.6%, 재원일

수는 11.4%, 그리고 진료비에서는 17.7%로 집단 수준에 의한 차이

가 있었다. 연구결과에서와 같이 집단 내 상관계수를 통해 환자 수
준의 요인을 통제한 이후에도 병원 수준의 요인의 차이에 의해 뇌
졸중 환자의 결과지표의 차이가 있음을 알 수 있었으며, 이는 병원 
수준까지도 모형에 고려할 필요성이 있음을 보여 주었다. 전체의 
분산 중에서 집단 수준의 분산이 차지하는 비율인 ICC에 대한 의
미를 살펴보면, 기존 연구에서는 ICC값이 0.05 이상 즉, 5% 이상이

면 집단 간에 차이를 나타내는 근거로 보고 있다[25,26].
뇌졸중 환자의 결과지표가 병원 수준에 의해서 영향을 받지 않

는다면 결과지표를 향상시키기 위해서 가장 효과적인 방법은 개인 
수준 즉, 환자 수준에 초점을 맞추는 것이 마땅하다. 그러나 뇌졸중 
환자의 결과지표가 병원 수준에 의해 다른 양상을 보인다면 환자 
수준의 특성과는 구별되는 병원 수준의 다른 요인들이 있다고 할 
수 있다. 이러한 경우 집단 수준의 자료로부터 얻어진 결과를 사용

하여 집단 수준의 영향력을 평가하는 것이 중요하다. 따라서 뇌졸

중 환자의 결과지표에 영향을 주는 요인에 대해 병원 수준의 특성

을 고려하는 것은 결과지표를 향상시킬 수 있을 것이다.
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