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국 문 요 약

의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템을 개발하고자 Qu ality

Indicator를 설정하여 소규모 데이터마트를 구축하였으며, 데이터마이닝 기

법을 적용하여 Quality를 결정짓는 규칙을 도출하여 이를 활용한 의사결정

지원시스템을 개발하였다. 이에 따라 2000년 12월 1일부터 2001년 1월 31

일의 기간 중 서울시에 위치한 일 대학병원에서 퇴원한 환자 8,405명을 연

구대상으로 하였으며, Qu ality Indicator는 원내 감염(비뇨기계 감염, 호흡

기계 감염, 혈류 감염), 수술창상 감염, 입원환자 사망, 신생아 사망, 계획

에 없던 재입원, 계획에 없던 중환자실 재입실, 계획에 없던 수술실 재입

실, 마취 합병증, 수혈 오류, 욕창성 궤양, 투약 오류, 낙상 등 12개 평가지

표를 설정하였다. 그리고 이중 100건 이상의 발생건수를 가진 계획되지 않

은 재입원, 계획되지 않은 중환자실 재입실, 입원환자 사망의 3가지 지표에

대하여 데이터마이닝 기법의 하나인 의사결정나무분석을 통하여 각각의 발

생을 결정짓는 규칙을 도출하였다. 또한 이익도표의 노드별 통계량과 누적

통계량을 통해 계획되지 않은 재입원과 계획되지 않은 중환자실 재입실,

입원환자 사망 각각의 발생군의 특성 및 특성에 따른 발생 비율을 도출하

여 이를 QI 활동의 대상범위 선정에 활용하였다. 데이터마이닝을 통해 도

출된 Quality를 결정짓는 규칙으로, 계획되지 않은 재입원을 설명하는 주

요 변수로는 진료과 분류와 주요 질환군, 연령이었으며, 계획되지 않은 중

환자실 재입실을 설명하는 주요 변수로는 재원기간, 주요 질환군이었으며,

입원환자 사망을 설명하는 주요 변수로는 재원기간, 진료과 분류, 퇴원과
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이였다.

이와 같이 데이터마이닝 기법으로부터 도출된 규칙을 활용하여 의료기

관에서 의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템 개발하였으며, 시스템

의 구성은 CQI Guideline, Quality Review, Concurrent, Tutorial 별로 이

루어져 있다.

본 연구의 결과는 병원에서의 의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스

템의 확대 개발 및 적용을 위한 계기가 될 것이다.
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Ⅰ . 서 론

1. 연구 배경 및 의의

의료는 인간의 생명과 직결되어 있음으로 해서 오래 전부터 다른 어떤

문제보다도 우선적으로 중요시되어 관리되어 왔고 최근에는 의료에 요구되

는 자원과 그 질의 수월성이 강조되고 있는 실정이다. 이에 따라 양질의

의료관리를 위한 다양한 접근방법과 제도적 장치 및 사업을 통한 질 향상

노력이 전개되고 있다. 이는 의료 행위의 책임성을 중시하는 것으로서, 전

문직인 의료인이 그 행위의 대상자인 환자에게 져야 할 책무와 특정한 의

료행위의 수행을 의미한다. 좀 더 구체적으로 말한다면 의료서비스 제공시

적정진료보장(Qu ality Assurance, QA) 또는 성취도 향상(Performance

Improvem ent, PI)이라는 차원에서 표준을 설정하고 이를 기준으로 하여

어느 정도의 기본 수준을 유지하려고 하는 일련의 노력들을 기울이고 있

다. 이러한 노력은 의료수요의 양적 팽창으로 말미암은 의료계의 시장경제

체제 도입으로 인해 전 세계적으로 관심이 고조되고 있으며 우리나라도 그

예외가 아니다. 1981년부터 대한병원협회의 주관으로 병원표준화 사업이

전개되고 있으며 1994년 한국의료QA학회가 창립된 이래 보다 총체적인

질 관리, 평가 및 연구사업을 수행하고 있다. 1995년에 제3차 진료기관을

대상으로 시작된 의료기관서비스평가 제도도 200병상 이하 병원에까지 실

시하게 되었다. 물론 이러한 질 평가 및 질 관리 활동은 과거에 전혀 없었

던 것은 아니다. 각종 규정, 제도, 보건정책 및 방침, 그리고 법적 규제와
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감사 활동을 통하여, 또는 의료인 개개인의 전문적 자질과 양심 수준에서

병원 신임과 의료의 책임성을 점검해 왔다. 근래에는 보다 체계적이고 합

리적인 평가를 하기 위하여 적정 진료 관리의 개념(Quality Improvem ent,

QI) 정립과 구체적인 표준설정, 방법론의 정규화, 구체적인 실시방안 탐색,

적정 진료 관리 대상의 확대, 전담 부서의 설치, 진료지침 개발 등 활발한

연구활동이 전개되고 있다. 또한 병원 현장에서도 적용시도가 꾸준히 이루

어져 왔다. 하지만 이러한 일련의 노력에 대한 최종 결과의 처리 및

feedback 미흡, 궁극적 개선 효과에 대한 회의, 업무 과중, 의료 질 관리에

대한 철학의 빈곤과 이해 부족, 동기 부여의 결핍 등으로 인해 실질적 최

종 임상효과와 실무 종사자들의 개선 노력은 미흡하다.

최근 의료 환경의 변화는 병원 경영에 있어서도 많은 변화를 요구하고

있다. 또한 병원표준화 심사 및 서비스평가는 병원들이 고객들에게 제공하

고 있는 의료의 질이 적정한가에 대해 초점을 맞추고 있어 그 어느 때보다

의료 서비스의 질 개선 경쟁은 심화되고 있다. 또한 병원의 수익성 감소는

병원 생존을 위협하고 있으며 고객들의 양질의 의료서비스에 대한 기대와

욕구는 병원으로 하여금 기존의 의료서비스와 차별화 된 서비스를 요구하

고 있다. 이에 따라 병원에서는 서비스의 친절성 제고, 안락한 시설 제공,

각종 대기 시간의 단축 등의 노력을 기울이고 있으며 경영 차원에서는 진

료비 삭감에 따른 대책 강구, 비용 절감 등에 관심을 두고 있다.

현재 의료에 대한 국가의 통제가 강화되고 있으며, 앞으로 국민의료비

의 상승을 억제하기 위한 정부의 각종 정책이 실시 될 것이므로 병원에서

는 이에 대비하기 위해 효율적인 의료행위가 이루어져야 한다. 특히, 포괄

수가제(Diagnosis Related Group, DRG)의 시범사업이 단계적으로 확대되
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고 있는 우리나라에서는 정해진 진료비 범위 내에서 양질의 의료를 제공하

면서도 비용을 줄어야만 경쟁력 있는 병원으로 남을 수 있기 때문에 어느

때 보다 효율적인 의료 경영의 필요성이 증대되고 있다.

최근의 의료환경 변화는 의료보험청구에 있어 전자자료교환(Electronic

Data Interchange, EDI) 도입, 포괄수가제 확대 실시, 의료 보험 재정의 악

화, 의약분업 실시 등 시장경제 논리의 도입과 함께 고객들의 서비스 기대

및 욕구 증가 등 변화에 대한 외부적인 압력을 병원경영에 반영하게끔 하

였고 그에 따라 각 병원은 지속적인 질 향상 활동(Continu ou s Qu ality

Improvem ent Activity)에 박차를 가하게 되었다. 의료기관의 전산화도 급

격히 발전하여 처방전달시스템의 상용화, 의료영상저장전송시스템(Picture

Archiving and Communication System, PACS)의 구축, 전자의무기록 등

보다 효과적인 정보관리 및 정보전달 시스템이 구축되고 있는 실정이다.

지속적인 질 향상 활동은 주로 대규모 자료를 분석하여 평가하고 지속

적인 모니터 활동을 통해 개별사건보다는 운영시스템과 과정의 경향이나

변이에 관심을 갖는 것으로 개개인의 문제로 인한 질적 문제를 개선하기보

다는 의료 시스템과 업무수행 과정 내에서의 결함을 찾아 개선함으로서 표

준화된 의료를 제공하고 사고를 예방하는 안전망을 구축함으로써 의료의

질 향상 활동을 하는 것을 의미한다(임난영 등, 1999).

병원에서 양질의 의료서비스를 제공하여 경쟁력을 확보하고 내부경영의

효율성을 증대시키기 위해 지속적인 적정 진료 관리 활동(Continu ou s

Qu ality Improvement, CQI)이 이루어져야 하는데 이를 위해 구조·과정·

결과의 요소에 대한 자료분석 및 통합과정(integrated data-driven process)

이 이루어져야 하며 구조적 성격의 문제 해결을 위해 데이터의 결합과 분
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석을 주기능으로 하는 의사결정지원시스템(Decision Supp ort System, DSS)

의 도입이 필수적으로 요구된다. 아울러서 정보 기술 및 인프라의 확장으

로 지식관리 역량이 증대됨에 따라 기술 발전 속도에 적응할 수 있는 새로

운 전략적 시스템도 필요하다.

연구자는 본 연구에서 임상지표를 설정하고 이를 시스템화하는 작업을

거쳐 의료 질 관리 체계에 있어서 필수적인 의사결정지원시스템을 개발하

고자 한다. 본 연구는 퇴원요약 데이터베이스를 이용 데이터마이닝이란

새로운 정보기술을 활용, Qu ality를 결정짓는 규칙을 도출하고 이를 활용

하여 의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템의 개발에 활용할 수 있는

근거를 제시한다는데 의의가 있다고 할 수 있다.
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2 . 연구 목적

본 연구는 데이터마이닝을 이용하여 의료의 질 측정지표 분석 및 의사

결정지원시스템을 개발하는데 그 목적이 있다. 구체적인 목적은 다음과 같

다.

첫째, QI를 위한 의료의 질 측정 지표(indicator)를 설정한다.

둘째, 의료의 질 측정지표 및 관련 요인 분석을 위한 데이터마트를 구

축한다.

셋째, 데이터마이닝 기법을 이용하여 Qu ality를 결정짓는 규칙을 도출

하고 이에 대한 타당성 검증을 실시한다.

넷째, 데이터마이닝 기법을 통해 도출된 규칙을 활용하여 의료의 질 개

선을 위한 의사결정지원시스템을 개발한다.
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Ⅱ . 이론적 배경

1. Q I

가 . Q I의 정의

적정진료보장 개념의 의료의 질 관리는 과거에서 현재까지의 수행한 어

떤 업무에 대해서 소급 검토(Retrospective Insp ection)를 통해 단순한 조사

또는 감사(audit)의 도구로 활용되었고, 업무 수행자인 사람을 대상으로 평

가 또는 징계하는 의미가 있었다. 그러나 Quality Improvement (QI)는 현재

의 문제점을 인정하고 앞으로 이런 문제들이 재발하지 않도록 예방측면의

활동이며 문제에 대한 동시 검토가 가능하고 기관 전체의 체계(system)와

업무 진행과정(process)을 조사해서 업무수행 능력을 향상시켜 나아가는 한

단계 발전된 의료 질 개선 활동이다. 이런 활동들이 일회성이 아니고 지속

적(continuou s)으로 수행한다는 의미로 발전되어 Continu ous Qu ality

Improvem ent (CQI)의 개념이 정립되게 되었고, 현재는 더 앞선 개념으로

Performance Improvement (PI) 라는 용어까지도 사용하고 있다(조우현,

2001).

의료기관에서의 QI는 고객의 욕구를 충족시킬 수 있는 의료서비스를

생산하기 위하여 전 직원들의 적극적인 참여속에 과학적인 방법을 이용하

여 지속적으로 업무과정을 개선해 나아가는 과정 이라 정의할 수 있다(그

림 1).
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그림 1. CQI의 개념

Avedis Donabedian (1985)은 의료의 질에 대한 정의를 몇 가지 종류로

구분하였다. 그 중 절대주의자적 정의(absolu tist definition)'란 비용에 상

관없이 현재의 의학기술이 제공할 수 있는 최대한의 서비스를 제공하는 것

이고 개인적 정의(individu alized definition)'는 소비자 개개인의 편익, 위

험 및 비용이 함께 고려된 입장으로 언급하였다. 한편 사회적 정의(social

definition)'는 자원의 사회적 배분의 정당성이 감안된 것으로서 사회적인

가치와 개인을 상대로 하는 제공자 사이에 갈등을 야기할 수 있다고 하였

다.
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나 . 의료의 질 관리 접근방법

의료의 질 평가를 위하여 개념적으로 구조적, 과정적 및 결과적 접근방

법으로 구분하였다(한국보건산업진흥원, 2001).

1) 구조 측면의 접근

구조는 의료 제공자의 자원, 작업 여건이나 환경을 말한다. 구조적 접근

은 의료를 제공하는데 필요한 인적, 물적, 재정적인 자원의 측면에서 각각

의 항목이 표준에 부응하는지 여부를 평가한다. 구조적 접근 방법의 대표

적인 제도로는 정부기관이나 민간조직기구가 보건의료기관들이 기 설정된

표준을 충족시키는지 여부를 평가하고 인정하는 제도인 신임제도

(accreditation)와 정부기관이나 기구에서 개인에게 일정수준의 능력을 지녔

음을 증명해 줌으로써 특정한 직업에 종사할 수 있도록 허가해 주는 면허

제도가 있다.

2) 과정 측면의 접근

의료제공자와 환자간에 혹은 이들 내부에서 일어나는 행위에 관한 것으

로서 의료의 질 평가에 있어서 주된 관심의 영역이다. 기술적인 측면에서

환자에게 취한 태도까지 포함한다. 과정적 접근의 대표적 방법으로는 의무

기록조사를 들 수 있다. 의무기록조사는 의무기록조사위원회에서 관련된

모든 사람이 중요하다고 생각하는 문제(조사주제)를 선정하고, 진료표준을

설정하여 표준의 충족여부를 의무기록을 통하여 조사한다. 과정적 접근이

조사요구를 충족시키기 위해 너무 엄격히 적용됨으로써 제공자가 기준에
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얽매여 다른 대안을 찾지 못하게 되는 상황이 유발되고, 환자진료에 부정

적으로 작용할 수 있다는 비판이 있다. 그럼에도 불구하고 진료의 과정은

개별 환자의 요구를 충족시키기 위해서 다양할 수밖에 없지만 진료의 본질

적 요소임에는 틀림없다. 또한 과정은 결과에 영향을 미치는 것이 확실하

다. 충실한 의무기록은 진료의 필수적인 부분이다.

3) 결과 측면의 접근

의료의 결과는 현재 및 과거에 의료서비스를 제공받은 개인, 집단 및

지역사회의 실제 또는 잠재적 건강상태에서 바람직하거나 그렇지 못한 상

태로의 변화를 말한다. 결과는 보편적으로 보건의료체계 및 의료제공자들

의 책임과 연계된 건강수준으로 정의되고 있다(Donabedian, 1985). 결과적

평가 접근방법은 선행된 보건의료 서비스에 의한 현재, 혹은 미래의 건강

상태를 평가하는 접근방법으로 건강을 구성하는 제반 요소, 즉 신체적인

것 이외에 사회적, 심리적 요소와 환자의 만족도를 포함한다.

다 . CQ I의 특성

CQI는 첫째 고객의 욕구를 충족시키기 위해 지속적으로 의료서비스의

개선을 추구한다는 사고에서 출발한다. 의료서비스가 공급자 중심에서 소

비자 중심으로 전환되고, 의료기관 선택에 있어 환자, 고객들의 영향력이

커지고 있으며, 의료시장의 경쟁이 심화되는 상황에서 고객중심의 사고는

절대적으로 필요하다. CQI에서 고객중심의 사고는 의료의 질을 고객 입장
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에서 정의하고 고객의 욕구를 충족시킬 수 있는 의료서비스를 생산한다는

의미이다. 의료기관에서는 고객을 중심으로 한 외부고객을 주로 생각하여

왔다. 의료기관에서 외부고객이 중요한 것은 재론할 여지가 없다. 그러나

CQI에서는 내부고객인 직원들에게도 관심을 두어야 한다. 환자에게 제공

되는 의료서비스는 여러 종류의 직종과 부서들이 참여한 많은 과정을 통하

여 생산된다. 의료기관내 각 업무과정에서도 공급자와 고객 이 있게 되는

데 내부고객의 만족이 전체적인 업무과정의 효율적인 수행과 질에 영향을

미치게 된다. 내부고객인 직원들이 각 업무과정에서 만족할 수 있어야 외

부고객을 만족시킬 수 있으므로 CQI에서는 내부고객의 만족이 특히 강조

되며 직원들이 만족할 수 있는 업무과정의 설계와 조직문화가 중요하게 인

식되어야 한다(병원경영학개론, 2001)

둘째, CQI에서는 의사들을 포함한 의료기관내 모든 직원들의 적극적인

참여가 필수적이다. 의료기관에서 고객의 욕구와 업무에 관련된 과제와 해

결방안을 가장 잘 이해하고 있는 사람들은 일선에서 활동하고 있는 직원들

이다. 직원들은 조직의 최일선에서 고객들과 직접 접하면서 고객들의 욕구

를 피부로 느끼고 인지하고 있다. 또한 실제로 고객들에게 서비스를 제공

하면서 고객의 욕구를 충족시키며 업무의 효율성을 높이기 위해서는 업무

과정이나 업무수행방법에 있어 문제점이 무엇이며 이러한 문제점을 어떻게

해결할 수 있는지 잘 알고 있다. 지금까지 의료기관에서의 문제는 관리자

들이 이러한 능력을 과소 평가하여 직원들이 서비스 개선에 직접 참여할

기회를 주지 않고 수동적으로 지시에 의해 업무를 수행하도록 하는데 있

다. 따라서 직원들이 고객중심의 사고 속에 업무 과정의 개선에 참여하고

창의력을 발휘하여야만 고객만족과 효율성 증대에 크게 기여할 수 있게 된

- 10 -



다. 직원들의 참여는 단지 CQI를 이해하고 CQI 활동에 참여하는 것뿐만

아니라 창의성을 발휘하여 아이디어를 내고 업무과정과 관련된 문제를 발

견하고 해결방안을 모색하는데 참여하는 것을 포함한다(병원경영학개론,

2001).

셋째, CQI에서 의료서비스의 질 향상을 위해 가장 초점을 두어야 하는

것이 업무과정의 개선이다. 직원들의 창의성과 적극적인 참여 속에 핵심이

되는 업무과정의 개선이 있어야만 의료서비스의 질 향상이 있게 된다. 전

통적인 의료의 질 향상은 사후조사나 감사에 의해 문제가 있는 서비스를

발견하고 시정하는데 주안점을 두어 왔다. 그러나 이러한 소극적인 접근으

로는 의료서비스의 질 향상과 고객의 욕구를 효과적으로 충족시키는 데에

한계가 있다. 지속적으로 업무과정의 개선이 있어야만 고객이 원하는, 경쟁

력 있는 의료서비스의 제공이 가능하며 또한 업무과정의 개선을 통해 불필

요한 업무나 업무의 중복을 차단하여 효율성을 높이는 것이 가능하다. 업

무과정의 개선을 위해서는 현재의 직무와 업무흐름에 대한 분석이 필요하

고 체계적인 단계에 의한 접근이 필요하며 업무과정의 개선을 위해서는 부

서간 장벽을 제거하여야 한다. 의료기관의 업무가 대부분 여러 부서나 직

종간 연결이 되어 있으므로 부서간 또는 직종간에 업무수행이 원활해 질

수 있도록 조정하는 것이 필요하다(한국보건산업진흥원, 2001).

넷째, 객관적인 자료를 분석하여 얻은 정보가 CQI에서는 필수적이다.

객관적인 자료는 직원들로 하여금 고객의 욕구를 파악하는데 도움을 주며

업무과정의 문제점과 해결방안을 모색하는 과정에서 직원들간의 공감대를

형성하는데 기여한다. 객관적인 정보를 얻기 위해서는 계량화된 자료를 이

용한 분석을 하여야 한다. 그러므로 자료의 수집과 이를 분석하는 방법에
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대한 직원들의 교육과 훈련이 필요하다. CQI에서 많이 활용되고 있는 분

석도구로는 업무흐름도(flow chart), 인과관계도(fish bone diagram), 런 챠

트(run chart), 막대그래프(histogram), 파레토도표(pareto chart), 관리도

(control chart)와 산포도(scattered diagram)등의 방법이 있다(Hospital

Corp oration America, 1991). 또한 CQI에서는 FOCUS-PDCA 등과 같은 체

계적인 접근방법을 이용하며, 질 향상 팀을 구성하여 운영한다. 궁극적으로

질 향상을 위한 조직의 구조, 조직의 문화와 환경의 변화를 추구한다(그림

2).

그림 2. CQI FOCUS - PDCA Cycle

자료출처 : 한국보건산업진흥원 CQI과정 연수교재
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라 . Q I의 역사

QI의 역사는 1863년 Florence Nightingale이 진료과정의 속성이 진료

결과의 변이성과 관계가 있다는 개념으로부터 시작하여 Dr. Abraham

Flexner, Dr . Ernert Codm an의 평가 과정을 통한 개선 방안 구상이 구체

화되면서 1917년 미국외과 학술원에 의해 최초의 5개 분야 진료 표준

(standard)이 제정되었던 것이 그 효시라 할 수 있다. 1952년 미국의 Joint

Commission이 발족된 이후 1950∼1960년대 전쟁에 패망한 일본의 기업들

이 제품의 질을 향상시키고 불량률을 낮추기 위하여 품질 향상 조(Quality

Circle, QC)를 구성, 통계적인 기법을 바탕으로 전사적으로 시행하던 품질

향상 운동(Kaizen) 등에 의해 QI는 많은 발전을 이루게 된다. 이 당시

Juran, Deming과 같은 이 분야의 전문가들이 일본기업에서 총체적 질 관

리(Total Qu ality Managem ent, TQM)활동을 지원하면서 TQM이 기업 내

품질 향상 운동으로 자리를 잡게 되었다. TQM 활동의 결과 일본 기업들

이 생산하는 제품들이 점차 세계시장에서 품질을 인정받게 되었으며 특히

1980년대에 들어와서 오일쇼크 이후 미국 시장에서 경쟁력을 갖게 되었

다. 일본 제품들의 도전으로 경쟁력을 잃어가던 미국 기업들이 일본 기업

을 벤치마킹(benchm arking)하면서 TQM에 관심을 갖기 시작하였고 1980년

대 Ford를 포함한 미국의 대기업들이 TQM을 본격적으로 도입하여 미국

내에서도 TQM이 기업에 널리 퍼지게 되었다(Curtis, 1999). 의료 질 개선

에서 시작된 QI활동은 산업계, 서비스업계에서 많은 발전을 이룩한 뒤 의

료계에 다시 역수입되어 의료기관에서도 1980년 중반부터 TQM에 관심을

갖기 시작하였다. 미국에서는 Harvard Community Health Center,
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Hospital Corp oration of America, 유타주의 Interm ountain Health

System 등이 의료분야에 있어 TQM의 선두적인 역할을 담당하였다(병원경

영학개론, 2001).

우리나라에서는 1990년대 중반부터 CQI/ TQM에 대한 논의가 시작되어

현재 몇 몇 병원에서 CQI프로그램을 본격적으로 운영하고 있고 병원표준

화심사요강에도 QI 항목이 삽입되게 되었다(그림 3).

그림 3. QI의 역사
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마 . CQ I의 유용성

CQI활동을 지속적으로 실시하면 의료기관은 업무과정의 개선을 통하여

고객이 원하는 양질의 의료서비스를 제공할 수 있으며, 낭비와 업무중복을

제거하여 업무의 효율성과 생산성을 향상시킬 수 있다. 의료기관에서 의료

의 질 향상이 이루어지면 경쟁적 우위를 확보할 수 있으며 이에 따라 시장

점유율, 의료수익의 증대를 이룰 수 있다. 또한 생산성과 효율성이 증대되

면 의료비용의 절감과 자원의 효율적인 활용이 가능해지며, 전체적으로는

의료기관의 생존능력을 확보하고 의료기관의 성장과 발전에 필요한 기반을

구축할 수 있게 된다(그림 4).

그림 4. 지속적인 개선의 과정

또한 CQI활동이 의료기관내에 정착하기 위해서는 질 중심의 조직문화,

고객중심의 조직문화 그리고 변화 지향적인 조직문화가 필요하다. CQI활
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동을 통하여 환경의 변화에 대응할 수 있는 조직문화의 형성을 촉진할 수

있으며 조직의 변화와 혁신을 지향하는 관리체계의 구축이 가능해 진다.

그리고 직원들의 적극적인 참여와 동기부여, 그리고 CQI에 의한 성과에

따라 구성원들의 조직에 대한 만족도와 충성심을 높일 수도 있다.

이와 같이 CQI활동은 단지 의료서비스의 질을 향상시키는 활동만이 아

니라 조직의 생존과 발전 그리고 조직 내부의 변화를 추구하고 구성원들의

일체감을 높이는 데도 매우 유용한 접근방안이 된다.

바 . Q I의 적용 영역

QI의 적용 영역에는 이용도 관리(Utilization Managem ent, UM), 적정진

료관리(Quality Management, QM), 위험도 관리(Risk m anagement, RM),

감염 관리(Infection Control). 영양 관리(Nutrition Management), 의무기록

관리, 정보 관리, 인사 관리, 심사 및 면허관리 등이 있다.

1) 이용도 관리(Utilization Management)

이용도 관리는 진료과정의 효율성, 진료장소, 재원기간의 적합성을 조사

함으로써 병상자원의 이용을 효율적으로 향상시키기 위한 것으로 임상적

필요성의 평가, 적절성, 그리고 의료서비스, 과정, 의료시설 이용의 효율성

을 평가하고 관리하는 것이다(Carneal, 1998). 이용도 관리의 목적은 가장

비용 효과적인 환경에서 최고의 질적인 치료를 제공하기 위해 의료자원이

사용되도록 하는 것이며(Pow ell, 2000), 양질의 환자진료를 유지하면서 진
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료기관의 궁극적 목표점에 성공적으로 도달하기 위하여 효과적인 비용으로

진료내용을 계획, 조직, 지도, 조절하는 일체의 활동을 말한다(Brown,

1998).

2) 적정진료 관리(Qu ality Management)

환자 진료와 의료서비스의 지속적인 질 향상을 꾀하고 이를 통한 내부

및 외부고객 만족도 향상을 성취하기 위하여 기관의 전 구성원이 참여, 계

획적이고 체계적인 방법으로 계획하고, 측정하고, 평가하여 기관 전체의 성

취도 향상을 도모하는 일련의 활동과 관리를 적정진료 관리라 정의할 수

있다. 이러한 적정진료 관리 활동은 병원의 운영전략을 수립하고, 진료환경

이나 체제의 개선을 주안점으로 하는 Quality Systems Management (탁관

철 등, 1998)와 고객중심의 하위 상달식 업무 추진과 팀웍 접근, 계속적 학

습과 개선 활동을 통해 기관의 구조, 업무과정, 진료 결과의 개선과 함께

고객 만족을 추구하는 총체적 의료 질 관리 활동 등이 대표적인 예라 할

수 있다.

3) 위험도 관리

의료사고, 의료분쟁에 따른 소송과 고발, 병원 자산의 파괴 또는 손상

병원 자산 손상에 따른 진료 중단과 그에 따른 책임과 손해 등과 같이 진

료 행위 중 발생할 수 있는 예측할 수 없는 불확실한 상황, 사고 또는 경

제적 손실 등을 일컬어 위험도(Risk)라 하고 이러한 위험도로부터 의료기

관을 보호하고 경제적 손실을 최소화하며 위험 발생을 예방하는 일련의 활

동들을 위험도 관리라 한다.
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4) 의무기록 관리

의무기록이란 환자의 질병에 관계되는 모든 사항과 병원이 환자에게 서

비스한 검사, 치료 및 결과에 관한 사항을 기록한 문서이다(홍준현, 1995).

양질의 진료를 하였어도 그 내용을 정확하고 충분하게 기록하지 않으면 빈

약한 진료를 한 것으로 판단이 되기에 의무기록의 질 평가에 관하여 CQI

를 적용하여 의무기록의 표준화에 기여 할 수 있다. 의료환경과 국민의식

의 변화에 따라 의무기록이 가지는 중요성이 점차 증대하고 있다. 전국민

의료보험제도가 정착되어짐에 따라 병원 수입원인 진료비 청구의 근거자료

로서 유지 관리되어야 할 뿐 아니라, 각종 질병 및 의료연구자료로 이용되

거나 법적 문제에 대응한 증거자료로 이용되기 위하여는 합리성과 객관성

이 입증되어야만 자료로서 가치를 인정받을 수 있으므로 이에 대한 QI는

정기적이고, 지속적으로 이루어져야만 한다. 일반적으로 의무기록작성의 책

임이 있는 의료인의 기록작성 논리에 대한 교육과 훈련이 부족하여 병태의

결과, 소견, 검사 등 임상경과는 적절히 기재하였음에도 불구하고, 최종결

과 표현화 단계에서 잘못되거나, 적절하지 못한 표현이 된 사례가 적지 않

다. 특히 치료자들이 필요한 사항을 정확하고 완전하게 기록하지 않았거나,

치료 후 즉시 기재를 하지 않음으로 인하여 발생하는 환자 치료의 지연,

오진, 혼란을 야기시키는 부분에 대한 질적 관리는 지극히 미흡한 실정이

다.
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사 . CQ I 기대효과

QI는 양질의 진료제공(good quality care), 자원의 적절한 배치

(appropriate resource allocation), 합리적인 재정운영(cost effective)에 목표

를 두고 있기에 CQI 활동을 통하여 얻을 수 있는 기대효과로는 첫째 비용

효과적 측면에서 시간, 장비, 인력 자원을 절약할 수 있으며 둘째, 자동화

의 측면에서는 실시간으로 지표를 모니터링 및 변동, 추이를 분석할 수 있

어 의료 서비스의 적절성 분석, 위험 집단 선정 및 평가 도구로서의 기능

과 관리 기준을 제시할 수 있다(그림 5).

그림 5. CQI 기대효과
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2 . 의사결정지원시스템

가 . 의사결정지원시스템의 정의

의사결정지원시스템은 조직 내에서 발생하는 여러 형태의 문제점들에

관해 의사결정자가 효과적인 의사결정을 할 수 있도록 지원하는 정보시스

템을 말한다. 이는 의사결정의 질 향상이 그 주된 목적이며 자료의 양은

많지 않지만 해결하여야 할 문제가 복잡한 경우의 분석시스템, 진료분야에

있어서는 인공지능 기법을 이용, 의사의 진단을 돕는 진단시스템, 양질의

의료보장이나 의료이용도 심사 활동을 지원하는 심사시스템, 그리고 원가

분석시스템 등으로 구별할 수 있다(채영문, 1994).

나 . 의사결정지원시스템의 발달

1950년대 컴퓨터가 조직에 적용되면서 대량의 거래자료처리를 중심으로

한 전자자료처리(Electronic Data Processing, EDP) 또는 트랜잭션 처리 시

스템(Transaction Processing Systems, TPS)개념이 등장하였으며, 1960년대

중반 중간 경영층의 체계화된 보고 업무를 지원하기 위한 정보보고시스템

(Inform ation Rep orting System s, IRS)개념이 나오면서 경영정보시스템

(Managem ent Inform ation System s, MIS) 개념이 형성되었다. 1970년대 후

반부터 기업경영에 있어서 외부환경의 급격한 변화와 소비자들의 다양한

기호 변화는 경영자들에게 새로운 도전을 요구하게 되었다. 이에 따라 조
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직의 관리자들에게 비정형화된 의사결정을 효과적으로 지원하는데 컴퓨터

가 활용되기 시작되면서 의사결정지원시스템, 전문가시스템 (Expert

Systems, ES), 경영정보시스템(Executive Information System s, EIS), 집단의

사결정지원시스템(Group Decision Supp ort System s, GDSS) 등과 같은 지

원시스템의 개념이 등장하고, 이를 구현한 지원시스템이 조직에 널리 활용

됨에 따라 전통적 경영정보시스템의 영역이 크게 확장되었다.

의사결정지원시스템은 컴퓨터를 사용하여 반구조화 또는 구조화되지 않

은 문제(Semi-Structured or Unstructured Problem)에 관해 최고 경영층을

포함한 모든 경영층의 의사결정자가 효과적인 의사결정을 할 수 있도록 지

원하는 시스템으로 개선의 용이성, 인터페이스 강조, 모델베이스 존재, 광

범위한 데이터를 포함하는 데이터베이스 존재, 비구조적 및 반구조적 의사

결정 지원, 모든 경영층의 의사결정지원 등의 특성을 가지고 있다.

다 . 의사결정지원시스템의 구조

1) 데이터베이스 시스템

데이터베이스 시스템은 의사결정에 필요한 다양한 데이터를 저장하고

있는 데이터베이스와 이를 관리하는 데이터베이스 관리시스템(Data Base

Managem ent System, DBMS)으로 구성되어 있다. 의사결정지원시스템에

있어서 데이터베이스 시스템의 기능은 의사결정에 필요한 데이터를 저장·

관리하고 이를 제공하는 것이다. 데이터베이스에는 조직의 내부 데이터베

이스, 외부 데이터베이스, 그리고 경영관리자의 개인 데이터베이스 등이 포

함된다.
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2) 모델베이스 시스템

모델베이스 시스템은 의사결정에 필요한 다양한 모델 등을 저장하고 있

는 모델베이스와 이들을 관리하는 모델베이스 관리시스템(Model Base

Managem ent System, MBMS)으로 구성된다. 특히 모델베이스 시스템은 의

사결정에 필요한 모델을 개발하고 수정하고 통제하는 기능을 제공함으로써

의사결정지원에 있어 핵심적인 역할을 수행한다.

3) 사용자 인터페이스

사용자 인터페이스는 데이터의 입력과 출력, 그리고 다양한 분석과정에

서 일어나는 사용자와 시스템간의 인터페이스 환경을 제공하는 시스템모듈

을 말한다. 주로 메뉴방식이나 그래픽 처리형식을 이용하여 사용자가 이해

하기 쉽고 사용하기 쉬운 대화기능을 제공하기 때문에 대화생성 및 관리소

프트웨어(Dialogu e Generation and Management Softw are, DGMS)라고도

한다.

4) 사용자

의사결정지원시스템의 사용자는 주로 기업경영의 주요 의사결정을 담당

하는 경영관리자들이다. 이들은 당면한 의사결정에 가장 적절한 모델을 모

델베이스로부터 선정하고 필요한 데이터를 데이터베이스로부터 제공받거나

직접 입력한 다음, 대안들을 평가하고 분석하여 최적의 대안을 선택하는

의사결정과정을 수행한다(그림 6).
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그림 6. 의사결정지원시스템 구조

라 . 의사결정시스템의 유형

1) 수행작업에 따른 유형

데이터 중심의 의사결정지원시스템은 사용자에 대한 의사결정지원이 주

로 자료의 제공을 지원하는 것으로 조직의 내·외부의 파일이나 데이터베

이스로부터 필요한 자료를 검색·요약하여 지원하며, 주로 데이터베이스

관리시스템을 이용한다. 여기에는 데이터베이스에 저장된 자료의 검색을

통하여 의사결정을 지원하는 File Draw er System (예 : 재고현황파악시스템,

항공예약시스템), DB로부터 검색된 자료들을 특정 업무에 적합한 분석기법

을 이용하여 분석하는, 주로 일선 관리자들이 거래 자료들을 분석하는

Data Analysis System (예 : 예산자료시스템, 재무시스템), 그리고 소량의 계

량적 모형을 이용하여 DB에서 정보를 추출해내어 의사결정에 이용하는
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Analysis Information System (예 : 판매자료, 소비자정보, 예측자료 등을 이

용하는 판매분석시스템)을 들 수 있다.

모형중심의 의사결정지원시스템은 재무제표 작성, 각종 최적화 모형 및

시뮬레이션 등을 통해 분석 및 실험 결과를 제공하여 의사결정자의 계획

업무를 지원하거나 구체적인 대안 제시를 목표로 한다. 여기에는 스프레드

쉬트나 회계모형을 이용해 계획된 활동의 결과를 계산함으로써 의사결정을

지원하는 Account Model(예 : 월별 예산산정시스템), 시뮬레이션 또는 위

험분석모형 등을 이용해 현재의 행동에 대한 미래의 결과를 예측하는데 도

움을 주는 Simulation Model, 경영과학의 수리 모형을 이용하여 일련의 제

약 조건하에서 특정 문제의 최적해를 구하고, 민감도 분석을 행하는

Optimization Model(예 : 선형계획모델, EOQ 모델, 목표계획모델), 그리고

마지막으로 내부적으로 사전에 결정된 복잡한 규칙에 의거 필요한 계산을

수행해 결과를 제시해 주는 Su ggestion Model(예 : 보험재계약료 산정시스

템, 이자율 환산시스템)이 있다.

2) 의사결정 참여자의 수에 따른 유형

의사결정 참여자의 수에 따른 유형에는 개인용 의사결정지원시스템

(Personal Decision Support System)과 집단 의사결정시스템으로 나눌 수

있다. 개인용 의사결정지원시스템은 일상에서 개개인의 지식근로자

(knowledge w orker)들을 지원하기 위하여 설계된다. 이는 데스크탑 또는

메인프레임 컴퓨터에서도 운영될 수 있으며, 데이터 처리를 위해 보통은

하나 정도의 모델을 가지고 있다. 개인용 의사결정지원시스템은 업무 경험

이 많고 장래에 시스템을 직접 사용하게 될 최종 사용자의 참여하에 개발
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된다. 개인용 의사결정지원시스템에서, 원천 데이터(raw data)는 사용자에

의해서 직접 프로그램에 입력되거나, 기업 내의 데이터베이스, 외부원천,

혹은 이들간의 조합으로부터 끌어올 수도 있다. 어떤 회사들은 정책적으로

시스템 의사결정에 따라 개인용 의사결정지원시스템에서 만들어내는 모든

산출을 받아들이도록 하고 있다. 예를 들어, 미국의 미시즈 필즈 쿠키(Mrs.

Fields Cookies)사에서는 각 매장관리 담당자들에게 생산할 쿠키의 유형,

각 유형별 수량, 사용할 재료 등을 결정하기 위한 의사결정지원시스템을

제공하고 있는데, 그러한 의사결정은 판매량, 기업의 제빵 지침 등에 기반

을 둔 의사결정이다. 그렇다 하더라도, 사용자가 매우 비구조적인 환경에서

작업하는 경우엔, 그러한 의사결정에 따르기에 앞서 시스템에서 제공하는

출력물을 신중하게 검토해야 한다.

집단 의사결정지원 시스템은 업무상 의사결정들 중 많은 부분이 한 사

람에 의해서보다는 여러 명의 경영자 집단에 의해서 결정된다. 집단 의사

결정지원시스템(Group Decision Supp ort System s, GDSS)은 회의실이나,

몇 개의 컴퓨터가 네트워크상에 그룹으로 형성된 환경에 주로 설치되며,

집단 의사결정지원시스템은 동시에 프로그램과 상호작용하는 다수의 사용

자로부터 입력을 받아서 집단내 역할을 최소화하고 효율적인 집단의사결정

으로 전환시키기 위하여 설계된다. 집단 의사결정지원시스템은 집단내 의

사소통 능력의 향상을 통해 의사결정의 성과를 높일 수 있다는 기본적인

가정에서 출발하며, 따라서 집단 의사결정지원시스템의 목표는 문제중심의

토론을 유도함으로써 의사소통의 효과성 및 효율성을 향상시키고, 절약된

만큼의 시간을 문제정의나 대안의 도출, 평가 등의 의사결정활동에 투입함

으로써 전체적인 의사결정의 성과를 향상시키는데 있다고 할 수 있다.
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개인적인 의사결정에 비해서 집단적인 의사결정은 문제점에 대한 이해

에 있어 다양한 관점을 고려할 수 있으며, 구성원사이의 의사소통을 증진

하고 집단에 책임감을 위임할 수 있는 등의 장점이 있다. 반면에 집단의사

결정은 정치적인 계산이나 감정이 연루되는 등 집단내 역학(group

dynamics)이 개입될 수 있으며, 많은 시간과 비용이 발생할 수 있으며, 최

선책을 찾기보다는 적정선에서 합의를 보아 해결책을 찾으려는 경향이 존

재하게 된다. 집단 의사결정지원시스템의 특징 중의 하나는 익명으로 의견

을 제시할 수 있다는 점인데. 이러한 특징은 다수의 공통된 의견을 주변구

성원의 영향을 받지 않고 유도해낼 수 있는 다양한 기법을 지원하기에 적

합하지만, 익명성을 이용하여 서로간에 이해를 고무하기보다는 무례한 표

현으로 자기 의견을 고집하여 갈등을 부추길 위험성도 있다.

이와 같은 의사결정의 본질적인 차이로 인하여, 집단 의사결정지원시스

템 역시 개인용 의사결정지원시스템과 차이가 있다. 개인 혹은 개별적인

의사결정에서 각 개인이 다른 사람들과 아이디어를 공유할 수 있지만, 수

집된 데이터, 떠오른 아이디어, 또는 확정된 의사결정 등에 대한 다른 사람

의 의견에 반드시 동의해야 할 필요는 없는 것이다. 반면, 그룹에 의해 결

정된 의사는 다수결 또는 합의의 결과일 수 있기 때문에, 집단 의사결정지

원시스템은 집단내 의견상의 심각한 불일치를 타개하기 위하여 투표를 하

는 등과 같은 의사결정에 있어 효과적인 방법을 제공할 수 있도록 설계된

다.
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3 . 임상지표

가 . 지표의 정의

어떤 보건의료기관이나 조직이 달성하고자 하는 목표에 비추어 보아 현

재 수행되고 있는 기능 및 과정의 수준을 정확하고(valid), 신뢰성 있게

(reliable) 정량적으로(qu antitative) 나타낸 것을 지표(indicator)라고 한다.

지표는 기관이나 병원 전체를 대상으로 할 수 있으며, 부서 또는 개인을

대상으로도 산출 할 수 있다.

나 . 지표의 종류

1) 절대적 우선 지표(Sentinel Event Indicator)

해당 사건이 발생할 때마다 정밀한 검토를 하여야 할 만큼 중요한 적신

호 사건이나 현상을 의미한다. 대부분의 적신호 사건은 바람직하지 않은

사건으로 매우 드물게 일어나며, 위험도 관리에 주로 이용된다.

2) 집합적 자료 지표(Aggregate Data Indicator)

절대적 우선 지표와 달리 드물지 않게 발생하는 사건들에 적용하며, 많

은 사례와 관련된 과정이나 결과를 정량화 한 것이다. 집합적 자료 지표는

속성에 따라 비율에 기초한 지표(rate-based indicator)와 연속 변속 지표

(continu ous-variable indicator)로 나누어 볼 수 있다(표 1).
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표 1. 지표의 종류

지표의 종류 예

절대적 우선 지표 수술 중 환자 사망, 모성 사망

집합적 자료 지표

비율 지표 신생아 사망률

연속 변수 지표 응급실 대기시간

3) 임상 지표

임상지표는 과정이나 결과 어느 측면에도 적용이 가능한 척도이며, 환

자 관리와 진료의 결과에 대한 측정도구이다. 다른 말로 하면 계량적인 방

법으로 환자 진료의 결과나 과정을 측정하는 객관적인 측정도구라 할 수

있다. 임상 지표는 최종적으로는 진료나 혹은 환자 관리에 대한 어떤 평가

항목(측정항목)을 만족하거나 혹은 만족하지 못하는 환자들의 실제수나 비

율로 표시된다.

임상지표를 구하기 위해서는 해당되는 임상진료 영역에서 적합한 자료

를 구할 수 있어야 한다. 충분한 자료가 있어야 진료행위를 합리적으로 측

정할 수 있고, 성취 가능한 수준의 진료와 의료진이 받아들일 수 있는 진

료의 수준을 정할 수 있다.

비율에 기초한 임상 지표는 기존의 연구나 알려진 지식의 근거로 볼 때

합당하지 않은 사례의 수라고 할 수 있다. 예를 들어 담낭 적출술 후 대부

분 5%이하의 환자에서만 병원감염이 발생한다면 이 5%는 역치(threshold)

로 정해질 수 있다. 이 경우 5%보다 높은 비율의 감염은 잠재되어 있는

문제들에 적신호나 경고의 의미를 갖게 된다. 반대로 역치보다 지나치게
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좋은 결과가 나타났다면(예를 들어 수술 후 병원감염이 한 명도 없는 경

우)자료 수집에 문제가 있었을 가능성을 고려해 봐야 한다.

4) 임상지표의 속성

임상지표가 일반적으로 지녀야 하는 속성으로는 명확하게 정의될 수 있

어야 하며, 중요한 진료 서비스 요소가 모두 포함되어야 하고 산출에 수반

되는 자료 수집이 정확하고 용이하여야 한다. 또한 중복되지 않으면서 가

치 있는 정보를 제공하여야 하고, 전문가 및 최근 문헌 또는 병원의 실정

에 기초를 두어야 한다. 마지막으로 지표를 통하여 측정한 결과는 진료서

비스 개선에 적용 가능하여야 한다.
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4 . 데이터마이닝

가 . 개념

데이터마이닝은 데이터로부터 패턴이나 모형을 추출하기 위해 구체적인

알고리즘을 응용하는 과정이다(Fayyad 등, 1996). 이전의 수동적인 의사결

정지원 도구에 반하여 데이터마이닝은 능동적인 의사결정 지원을 제공한

다. 즉, 사용자가 문제를 정의하고, 데이터를 선택하고, 데이터 분석을 위한

도구를 결정하는 것이 아니라, 데이터마이닝 도구는 자동적으로 데이터의

예외적인 상황과 가능성이 있는 관계를 감지하여 사용자가 발견하지 못한

문제를 파악할 수 있게 한다. 다시 말하면 데이터마이닝 도구는 데이터를

분석하여 데이터 관계 속에 숨어 있는 문제나 기회를 발견하고, 이러한 문

제를 기초로 컴퓨터 모델을 구성하여 최소의 사용자 개입으로 사업 행동을

예측한다. 따라서 사용자는 시스템에서 분석한 결과를 토대로 데이터마이

닝에 사용되는 분석 algorithm은 인공지능, 신경망, 귀납 규칙, 술어 로직

(predicate logic), 의사결정 트리(decision tree), 그리고 유전자 알고리즘 등

이 있다(서길수, 2000). 최근 데이터마이닝의 중요성이 강조되는 이유는 여

러 가지가 있으나 첫째, 방대한 데이터베이스 속에 축적된 많은 양의 데이

터를 보다 효율적으로 이용하고 둘째, 데이터마이닝 알고리즘의 발달과 컴

퓨터의 용량 및 성능 향상은 양적으로 증가되고 복잡한 형태를 가진 데이

터의 처리과정을 보다 쉽게 처리 할 수 있도록 함으로서 원하는 정보를 보

다 쉽게 얻을 수 있는 환경을 제공한다. 셋째, 데이터마이닝 기법은 기종의

전문가 시스템이 갖은 한계점인 지식 획득의 병목현상을 유연하게 극복할
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수 있는 대안으로 자리잡고 있다. 데이터로부터 유용한 지식을 획득하는

고정인 데이터마이닝은 언급되는 분야에 따라서 여러 가지 명칭으로 혼재

되어 불리고 있다. 예를 들면, 지식추출(Knowledge Extraction), 정보발견

(Inform ation Discovery), 데이터 연금술 (Data Archeology), 데이터 패턴처

리(Data Pattern Process), 정보수확(Information Harvesting),

KDD(Know ledge Discovery in Database)등과 같다(이건창, 2001).

나 . 데이터마이닝의 단계

표준화된 단계는 없지만 일반적으로 데이터 준비, 데이터 분석과 분류,

지식 획득, 그리고 예측 등의 단계로 진행된다(Adriaans, 1997).

1) 데이터 준비

데이터마이닝에 사용될 데이터 집합을 파악하고 오류가 포함된 데이터

는 삭제한다. 데이터마이닝에 있어서 핵심 과제 중의 하나는 데이터마이닝

을 실시하기에 적절한 데이터 집합을 찾는 일이다. 데이터마이닝을 위해서

는 잘 정제되고, 통합되고, 일관성이 있는 단일 원천의 데이터가 요구된다.

데이터 웨어하우스에 저장된 데이터는 미리 통합되고 여과된 것이기 때문

에 데이터마이닝의 적절한 대상이 된다.

2) 데이터 분석과 분류

이 단계에서는 데이터를 분석하여 공통 속성이나 패턴을 파악한다. 이
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단계에서 데이터마이닝 도구는 특정 알고리즘을 이용하여 데이터를 집단화

하고 분류하거나, 데이터간의 의존성이나 관계를 찾아내고, 데이터의 패턴

과 추세를 파악한다.

3) 지식 획득

지식 획득 단계에서 데이터마이닝 도구는 데이터 분석과 분류 단계에서

얻어진 결과를 이용하여 적절한 모델링 기법이나 지식 포착 알고리즘을 선

택한다. 많이 사용되는 알고리즘으로는 인공지능, 신경망, 귀납 규칙, 술어

로직, 의사결정 트리, 그리고 유전자 알고리즘 등이 있다.

4) 예측

데이터 포착 단계에서 파악된 결과를 이용하여 향후 행동을 예측하고

사업의 성과를 예측한다. 예를 들어, 데이터마이닝 결과물을 토대로 고객

중 지난 1개월간 우리 이동전화를 사용하지 않은 고객의 62%는 다른 이동

전화 회사로 옮길 가능성이 83%이다 등의 사업예측을 하고, 그에 대한 대

책을 마련한다.

다 . 데이터마이닝의 기법

1) 의사결정나무분석(Decision Tree)

의사결정계통분석은 의사결정규칙(decision rule)을 도표화하여 관심대

상이 되는 집단을 몇 개의 소집단으로 분류(classification)하거나 예측
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(prediction)을 수행하는 분석방법이다. 분석과정이 나무구조에 의해서 표현

되기 때문에, 분류 또는 예측을 목적으로 하는 것에 비해 연구자가 분석과

정을 쉽게 이해하고 설명할 수 있다는 장점을 가지고 있다. 즉, 의사결정나

무는 판별분석 또는 회귀분석 등과 같은 모수적(param etric) 모형을 분석하

기 위해서 사전에 이상치(outlier)를 검색하거나, 분석에 필요한 변수를 찾

아내고 모형에 포함되어야 할 교호효과를 찾아내는데 사용될 수도 있고,

그 자체가 분류 또는 예측 모형으로 활용될 수도 있다(최종후 등, 1998).

2) 연관성 규칙(Association Rules)

연관성 규칙이란 한 거래(transaction)에 포함된 품목(item)들의 데이터

를 통해서 이들 사이의 흥미 있는 관련성 규칙을 관찰하는 과정으로서, 실

제적으로 소매점의 상품거래 자료에 대해서는 가장 기초적이고 일반적인

비목적성(undirected) 분석이라 할 수 있다. 그러나 그 개념과 이론이 쉬워

서 간단한 변환이나 사고의 전환을 통해서 수많은 응용이 가능한 데이터마

이닝 기법이다. 연관마디(association node)는 거래 내 품목들에 의해 만들

어지는 모든 가능한 연관규칙들의 지지도, 신뢰도 및 향상도를 계산해 주

고, 그 결과를 전체 또는 관심 있는 부분만을 선택해 그래프로 도식화해주

고 있다(강현철 등, 1999).

3) 군집분석(Clustering)

군집분석은 주어진 관찰치 중에서 유사한 것들을 몇몇의 집단으로 그룹

화하여, 각 집단의 성격을 파악함으로써 데이터 전체의 구조에 대한 이해

를 돕고자 하는 분석방법이다. 대용량 데이터에서 개개의 관찰치를 요약하
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는 것보다는 전체를 유사한 관찰치들의 군집(clu ster)으로 구분하여 복잡한

전체보다는 그를 잘 대표하는 군집들을 관찰함으로써 전체 데이터에 대한

의미 있는 정보를 얻어낼 수 있을 것이다(강현철 등, 1999).

4) 신경망분석(N eural N etw orks)

신경망 또는 인공신경망(artificial neural netw orks)에 관한 연구는 뇌

신경생리학(neurophysiology)으로부터 영감을 얻어 시작되었다. 자료분석

분야에서 신경망은 복잡한 구조를 가진 자료에서의 예측문제를 해결하기

위해서 사용되는 유연한 비선형모형(nonlinear m odels)의 하나로 분류될

수 있다. 그러나 신경생리학과의 유사성 때문에 일반적으로 다른 통계적

예측모형에 비해 보다 흥미롭게 받아들여지고 있다. 신경망은 은닉마디

(hidden units)라고 불리는 독특한 구성요소에 의해서 일반적인 통계모형과

구별되어진다. 은닉마디는 인간의 신경세포를 모형화 한 것으로써, 각 은닉

마디는 입력변수들의 결합(combination)을 수신하여 목표변수에 전달한다.

이때 결합에 사용되는 계수(coefficient)들을 연결강도(synaptic w eights)라

고 부르며, 활성함수는 입력값을 변환하고 이를 입력으로 사용하는 다른

마디로 출력하게 된다(강현철 등, 1999).
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Ⅲ . 연구 방법

1. 연구 대상

2000년 12월 1일부터 2001년 1월 31일 사이에 서울시에 있는 일 대학병

원에서 퇴원한 8,405명을 연구 대상으로 선정하였다. 이 8,405명 환자는 QI

Indicator 평가항목(criteria)과 관련되어 Adverse event가 나타나지 않은 환

자 7,732명, Adverse Event가 나타난 환자 673명으로 구성되었다.
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2 . 연구의 틀

그림 7. 연구의 틀

본 연구는 4단계로 다음과 같이 이루어졌다(그림 7). 첫째, QI를 위한

임상지표를 설정하였다. 둘째, QI를 위한 의사결정지원시스템을 위한 데이

터마트를 구축하였다. 셋째, 데이터마이닝을 통한 Qu ality를 결정짓는 규칙

도출 및 타당성 검증을 실시하였다. 넷째, 의료의 질 개선을 위한 의사결정

지원시스템을 개발 및 향후 운영방안을 제시하였다.
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3 . Q ua lity Ind ic ato r 설정

의료의 질 평가의 3가지 측면 즉 구조, 과정, 결과의 세가지 요소 중 결

과에 해당하는 Qu ality Indicator에 해당하는 평가지표를 12가지로 설정하

였다. 각 Indicator로는 병원감염(호흡기계 감염, 비뇨기계 감염, 혈류 감

염), 수술창상 감염, 입원환자 사망, 신생아 사망, 계획되지 않은 재입원,

계획되지 않은 중환자실 재입실, 계획되지 않은 수술실 재입실, 마취 합병

증, 수혈 오류, 욕창성 궤양, 투약 오류, 낙상 등이다. 혈류 감염의 경우는

패혈증(Sepsis) 환자 중에서 혈류 감염이 있는 경우로 국제질병분류

(International Classification of Diseases, ICD-10) 10차 개정판에 의하면

A41 코드에 해당이 된다. 수술창상감염은 외과적 수술 받은 환자 중에서

수술부위에 감염이 있는 경우로 국제질병분류 T81 코드에 속하게 된다. 각

각의 임상지표에 대한 분모, 분자 및 질병분류코드는 표 2와 같다.
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표 2. QI Indicator

임상지표 분모 분자
질병분류

(ICD-10)
● 원내 감염

- 혈류 감염 패혈증(Sepsis) 환자혈류감염 A41

- 호흡기계 감염
퇴원환자 중

Ventilator 사용
환자

Ventilator와 관련된
폐렴환자

J15

- 비뇨기계 감염
퇴원환자 중

요도카테타 삽입에

의한 요도감염환자

병원 내에서의

요도감염환자
T83

● 수술 창상 감염 외과적 수술환자 수술부위 감염 T81
● 입원환자 사망 퇴원 환자 입원환자사망자 R99

● 신생아 사망 신생아 출생
출생 후 28일 이내
신생아 사망수

P96.8

● 계획되지 않은 재입원 퇴원 환자수
계획에 없던 재입원

환자수

● 계획되지 않은 중환자실

재입실
중환자실 환자

계획에 없던 재입실

환자수

● 계획되지 않은 수술실

재입실
수술 환자

계획에 없던 수술실

환자수

● 마취 합병증
전신마취 받은

환자

마취로 인한 심한

합병증 환자수
T88.5

● 수혈 오류
수혈을 받은

환자

수혈착오 또는 심한

수혈 반응 생긴

환자수

T80

● 욕창성 궤양 퇴원 환자
입원 후 욕창성 궤양

감염 환자수
L89

● 투약 오류 퇴원 환자
투약오류 및

약물부작용 환자수

Y40/ Y42/
Y43/ Y44/
Y52

● 낙상 퇴원 환자 낙상 환자수
W01/ W10/
W13

- 38 -



4 . Q I 데이터마트 구축

실제 데이터마이닝을 수행하기 위해서는 대량의 데이터를 빠르게 모델

링하여 표준 형태의 데이터로 변환하는 데이터 정리(data-reduction)기술이

필요하며, 데이터를 추출하는 기술인 예측방법들(prediction methods)이 필

요하다(호승희, 2000). QI 데이터마트는 퇴원요약 의무기록자료 데이터베

이스로부터 환자기본정보, 진단 및 진료내역 정보, 임상 지표 정보에 대한

추출, 변환 및 가공을 수행함으로써 구축하였다.

5 . 데이터마이닝 기법을 활용하여 Q ua lity를 결정짓는

규칙 도출

가 . 분석항목의 선정 및 측정 수준

본 연구의 데이터는 Qu ality를 결정짓는 규칙을 도출하고자 분석항목들

을 선별하였다. 이 과정은 기존 연구결과를 기초로 하여 실제 환자 데이터

에 대한 기술통계량 측정을 통한 데이터의 특성 파악 등을 통해 이루어졌

다. 데이터마이닝 기법을 이용한 Quality를 결정짓는 규칙 발굴에 사용된

변수들은 표 3과 같다.
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표 3. 분석항목 및 측정수준

분석 항목 측정 수준

중환자실 재입실 여부 명목형(1:유, 0:무)

계획되지 않은 재입원 여부 명목형(1:유, 0:무)

입원환자 사망 여부 명목형(1:유, 0:무)

연령 순서형(1:-20, 2:21-40, 3:41-60, 4 :61-)

성별 명목형(1:남, 2:여)

퇴원과 분류 명목형(1:내과계, 2:외과계)

재원일수 연속형

질환군 분류 명목형

나 . D ecisio n tree를 이용한 Q u al ity 예측 및 대상군 분류

의사결정나무분석을 의사결정규칙(decision rule)을 나무구조(decision

tree)로 도표화하여 분류(classification)와 예측(prediction)을 수행하는 분석

방법으로 예측의 과정이 나무구조에 의한 추론규칙(induction rule)에 의해

표현된다. 본 연구에서는 이러한 알고리즘을 구현할 수 있는 의사결정나무

분석 솔류션 중의 하나인 Answ er tree 1.0을 사용하였고, 변수의 성격이

범주형 데이터이고, 예측변수와 목표변수간의 관계를 찾아야 할 때 가장

유용한 방법인 CHAID(Chi-squ ared Autom atic Interaction Detection) 방법

을 적용하였다. CHAID 알고리즘은 최상의 예측변수로서 결정된 변수를

이용하여 재원기간을 결정짓는데 가장 큰 차이를 갖는 두 개 이상의 구분

된 집단으로 나누고 그 결과를 나무구조로 나타낸다. CHAID 알고리즘의

카이제곱 통계량을 분리기준으로 사용하여 p값이 지정한 유의수준보다 크
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면, 그 예측변수(환자의 특성 및 진료내역)는 목표변수(qu ality indicator)의

분류에 영향을 주지 않는 것으로 간주하여 자식 마디(child node)를 형성

할 대상에서 제외하였다. 이와 같이 Quality를 결정짓는 특성을 도출하였

으며, 이를 규칙화하여 제시하였다.

6 . 데이터마이닝 기법으로부터 도출된 규칙을 활용한

의사결정지원시스템 개발에 대한 타당성 검증

의사결정나무를 형성한 후에는 형성된 나무가 얼마나 타당성을 가지고

만들어졌는지를 평가하는 것이 중요한데, 이는 각 마디에 대한 타당성을

평가하는 이익도표(gain chart)와 오분류 확률(misclassification probability)

을 나타내는 위험도표(risk chart)를 가지고 평가하였다. 이에 따라 Qu ality

를 결정짓는 규칙을 실제 환자 데이터에 적응시킴으로써 모형의 예측력을

평가하였다. 이는 실제 환자의 데이터 값과 데이터마이닝 모형에 의해 내

려진 결정이 일치하는 가를 평가하기 위한 방법이다. 즉 예측도(correct

prediction rate)를 산출함으로써 데이터마이닝 모형의 예측력을 평가하였

다. 또한 데이터마이닝 결과 Qu ality를 결정짓는 규칙에 대한 타당성 검증

을 실시하였다.
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7 . 의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템 개발

의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템은 데이터마이닝 기법으로부

터 도출된 규칙을 활용하여 개발하였다. 의사결정지원시스템 개발도구는

Microsoft Visual Basic 6.0을 이용하였다. 의사결정지원시스템은 QI

Indicator를 선정한 것에 대한 설명을 제공하는 QI Guideline, Indicator에

해당되는 환자의 분포와 각 환자에 대한 기본정보를 제공하는 Qu ality

Review, 환자 재원시 동시적인 접근을 위한 Concurrent, 질환에 관한 정보

를 제공하는 Tutorial로 구성하였다.
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Ⅳ . 연구 결과

1. Q I 데이터마트

QI 데이터마트는 퇴원요약 의무기록자료 데이터베이스를 기반으로 데이

터 분석에 필요한 항목을 Qu ality Indicator 평가항목에 따라 설계하였다.

Access DB로부터 요구항목을 설정하기 위하여 MS_SQL을 사용하여 질의

하여 데이터마트를 구축하였다. QI 데이터마트는 QI Indicators 특성을 반

영하는 변수들로 스키마를 구성하였으며, 그림 8은 의료의 질 개선에 대한

스키마의 일부를 보여주고 있다.

그림 8. QI 데이터마트
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2 . 연구 대상자의 특성

2000년 12월에서 2001년 1월까지 퇴원한 8,405명의 일반적인 특성으로

남자가 53.0%, 여자가 47.0%로 남자가 많았으며, 퇴원과로는 내과계 72.7%,

외과계 27.3%로 내과계가 많았다. 연령층은 20세 이하가 25.0%, 21-40세가

20.3%, 41-60세 31.3%, 61세 이상이 23.4%로 41-60세가 가장 많았다. 주요

질환군은 감염성 및 기생충성 질환군 2.5%, 신생물 28.8%, 내분비 영양 및

대사질환 2.4%, 정신 및 행동장애 1.0%, 신경계의 질환 3.9%, 눈 및 귀 질

환 7.9%, 순환기계의 질환 11.4%, 호흡기계의 질환 8.2%, 소화기계의 질환

5.8%, 피부 및 피하조직의 질환 0.8%, 근골격계와 결체조직의 질환 5.1%,

비뇨생식기계의 질환 5.3%, 임신, 출산 및 산욕 3.4%, 주산기에 발생하는

병태 2.4%, 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상 5.1%, 달리 분류되지 않은

증상, 징후와 임상 및 이상소견 1.1%, 손상 중독 및 외인에 의한 특정 기

타 결과 3.0%, 건강상태 및 보건 서비스 접촉에 영향을 주는 요인 1.9%로

신생물 질환이 가장 많았다(표 4).
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표 4. 연구 대상자의 일반적인 특성

측정변수 측정값 빈도 비율

성별

1. 남

2. 여

계

4,451

3,954

8,405

53.0%

47.0%

100.0%

퇴원과

1. 내과계

2. 외과계

계

6,109

2,296

8,405

72.7%

27.3 %

100.0%

연령

1. 20세 이하

2. 21-40세

3. 41-60세

4. 61세 이상

계

2,103

1,708

2,624

1,970

8,405

25.0%

20.3 %

31.3 %

23.4 %

100.0%
질환군 1. 감염성 및 기생충성 질환군

2. 신생물

3. 내분비, 영양 및 대사질환

4. 정신 및 행동장애

5. 신경계의 질환

6. 눈 및 귀 질환

7. 순환기계의 질환

8. 호흡기계의 질환

9. 소화기계의 질환

10. 피부 및 피하조직의 질환

11. 근골격계와 결체조직의 질환

12. 비뇨생식기계의 질환

13. 임신, 출산 및 산욕

14. 주산기에 발생하는 병태

15. 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상

16. 달리 분류되지 않은 증상, 징후와

임상 및 이상소견

17. 손상 중독 및 외인에 의한 특정

기타 결과

18. 건강상태 및 보건 서비스 접촉에

영향을 주는 요인

계

206

2,417

201

87

327

666

961

691

486

65

431

445

288

202

426

96

248

162

8,405

2.5 %

28.8 %

2.4 %

1.0%

3.9 %

7.9 %

11.4 %

8.2 %

5.8 %

0.8 %

5.1%

5.3 %

3.4 %

2.4 %

5.1%

1.1%

3.0%

1.9 %

100.0%
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표 5는 설정된 Qu ality Indicator에 대한 특성 및 측정값으로 원내 감염

중 혈류 감염은 패혈증 환자 중에서 혈류 감염인 경우로 5.0%(10/ 202), 호

흡기계 감염은 퇴원 환자 중 ventilator 사용환자에서 ventilator와 관련된

폐렴환자가 4.9%(21/ 429), 비뇨기계 감염은 퇴원환자 중 요도카테타 삽입

에 의한 요도 감염 환자중에서 병원내에서의 요도 감염환자가

73.7%(28/ 38)로 나타났다. 수술 창상 감염은 외과적 수술 환자중에서 수술

부위 감염 환자가 0.7%(29/ 4,218), 입원환자 사망은 퇴원 환자중에서 입원

환자 사망환자가 2.0%(170/ 8,405), 신생아 사망은 신생아 출생아수에서 출

생 후 28일 이내에 사망한 신생아 수로 0.4%(1/ 228), 계획되지 않은 재입

원 발생은 퇴원환자에서 계획되지 않은 재입원 환자로 3.5%(212/ 5,988), 계

획되지 않은 중환자실 재입실 발생은 중환자실 환자 중에서 계획에 없던

중환자실 재입실 환자로 5.6%(106/ 1,900), 계획되지 않은 수술실 재입실 발

생은 수술 환자 중에서 계획에 없던 수술실 재입실 환자가 1.1%(47/ 4,218),

마취 합병증은 전신 마취 받은 환자중에서 마취로 인한 심한 합병증이 있

는 환자가 0.0%(0/ 3,183), 수혈 오류는 수혈을 받은 환자중에서 수혈 오류

발생으로 0.1%(4/ 3,096), 욕창성 궤양은 퇴원 환자 중에서 욕창성 궤양 감

염 환자가 0.1%(5/ 8,405), 투약 오류는 퇴원 환자에서 투약 오류가 발생한

환자로 0.4%(31/ 8,405), 낙상 발생은 퇴원 환자중에서 낙상 환자로

0.1%(9/ 8,405)로 나타났다(표 5).
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표 5. Qu ality Indicator의 특성 및 측정값

측정변수 측정값 빈도수 발생율

혈류 감염

발 생

미발생

전체 패혈증 환자

10

192

202

5.0%

95.0%

100.0%

호흡기계 감염

발 생

미발생

Ventilator 사용자

21

408

429

4.9%

95.1%

100.0%

비뇨기계 감염

발 생

미발생

요도 카테타 삽입자

28

10

38

73.7%

26.3%

100.0%

수술창상 감염

발 생

미발생

전체 수술환자

29

4,189

4,218

0.7%

99.3%

100.0%

입원환자사망

발 생

미발생

전체 퇴원환자

170

8,235

8,405

2.0%

98.0%

100.0%

신생아 사망

발 생

미발생

전체 신생아 출생수

1

227

228

0.4 %

99.6%

100.0%

계획되지 않은

재입원

발 생

미발생

전체 퇴원환자

212

5,776

5,988

3.5%

96.5%

100.0%

계획되지 않은

중환자실 재입실

발 생

미발생

전체 중환자실 환자

106

1,794

1,900

5.6%

94.4 %

100.0%

계획되지 않은

수술실 재입실

발 생

미발생

전체 수술환자

47

4,171

4,218

1.1%

98.9%

100.0%

마취 합병증

발 생

미발생

전체 전신마취환자

0

3,183

3,183

0.0%

100.0%

100.0%

수혈 오류

발 생

미발생

전체 수혈환자

4

3,092

3,096

0.1%

99.9%

100.0%

욕창성 궤양

발 생

미발생

전체 퇴원환자

5

8,400

8,405

0.1%

99.9%

100.0%

투약 오류

발 생

미발생

전체 퇴원환자

31

8,374

8,405

0.4 %

99.6%

100.0%

낙상

발 생

미발생

전체 퇴원환자

9

8,398

8,405

0.1%

99.9%

100.0%
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원내 감염(혈류 감염, 호흡기계 감염, 비뇨기계 감염), 수술창상감염,

신생아 사망, 계획되지 않은 수술실 재입실, 마취 합병증, 수혈 오류, 욕창

성 궤양, 투약 오류, 낙상은 전체 발생건수가 100건 미만으로 데이터마이닝

을 통한 Qu ality를 결정짓는 규칙이 도출되기에는 통계학적인 의미가 적을

것으로 사료되어 Qu ality를 결정짓는 규칙 대상에서 제외되었고, 입원환자

사망, 계획되지 않은 재입원, 계획되지 않은 중환자실 재입실은 전체 발생

건수가 100건 이상으로 Quality를 결정짓는 규칙 도출을 위해 데이터마이

닝 기법을 적용하였다.
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3 . 데이터마이닝 기법을 통해 도출된 Q ua lity를 결정짓는

규칙

가 . 데이터마이닝 기법을 통해 도출된 Qu ality를 결정짓는 규칙

계획되지 않은 재입원과 계획되지 않은 중환자실 재입실, 입원환자 사

망의 분류와 예측의 과정을 나무구조에 의한 추론규칙에 의해 표현하였으

며 계획되지 않은 재입원과 계획되지 않은 중환자실 재입실 및 입원환자

사망에 영향을 미치는 요인을 도출하였다. 이를 통해 대상군별 환자의 특

성 및 진료내역을 규명하고 이로써 각 대상군, 즉 계획되지 않은 재입원과

계획되지 않은 중환자실 재입실, 입원환자 사망의 발생군과 미발생군을 결

정짓는 규칙을 생성할 수 있었다. 또 이와 같은 발생군과 미발생군에 대한

비율을 측정하였다.

1) 계획되지 않은 재입원 분류

계획되지 않은 재입원 발생 분류는 퇴원환자 8,405명 중 정기적으로 약

물치료를 받기 위해 내원하는 환자가 제외된 5,988명에서 계획되지 않은

재입원이 발생한 군은 212명으로 전체 5,988명의 3.5%, 미 발생한 군은

5.776명으로 96.5%로 나타났다.

계획되지 않은 재입원에 가장 영향을 미치는 변수는 진료과였으며, 그
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다음으로는 재원기간과 주요 질환군, 연령이였다. 계획되지 않은 재입원 발

생에 가장 영향을 미치는 진료과는 정형외과, 일반외과, 심장혈관외과, 신

경외과에서 2.3%, 이식외과, 피부과, 신장내과, 소화기내과, 안과, 심장내과,

정신과, 흉부외과, 심장소아과, 신경과, 류마치스 내과, 소아외과, 종양학과

는 5.9%, 이비인후과, 내분비내과, 비뇨기내과, 구강외과, 성형외과, 알러지

내과, 마취과, 재활의학과, 가정의학과, 혈액내과, 응급의학과, 신생아과는

0.9%, 부인과, 호흡기내과, 분만과, 소아과, 미분만과, 감염내과는 3.8%로

이식외과 등에서 가장 높게 나타났다. 정형외과 등에서는 다시 재원기간에

의해 규칙이 도출되었는데 재원기간이 1일에서 12.0%, 1일에서 2일 사이는

5.1%, 재원기간이 2일에서 4일 사이는 1.3%, 재원기간이 4일에서 8일 사이

는 3.4%, 8일에서 341일 사이는 1.2%로 재원기간이 1일에서 가장 높게 나

타났다. 또한 재원기간이 2일에서 4일 사이는 연령에 의해 다시 분류가 되

었는데 20세 이하에서 6.9%, 20세 이상에서는 0.00%로 20세 이하에서 가장

높게 나타났다(그림 9).
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그림 9. 계획되지 않은 재입원 발생에 관한 의사결정도

2) 계획되지 않은 재입원 발생의 규칙

계획되지 않은 재입원 발생을 결정짓는 특성을 규칙화하였다. 계획되지

않은 재입원을 결정짓는 규칙 1의 경우 진료과가 이식외과 등에 해당하

면서 주요 질환군이 신생물 질환군이며, 연령이 20세 이하이거나 61세 이

상일 때 계획되지 않은 재입원이 발생할 확률이 43.8%임을 나타낸다(표 6).
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표 6. 계획되지 않은 재입원 발생 규칙

재입원 규칙 진료과 재원기간 질환군 연령
발생/ 미발생

비율

발생

그룹

1 1)이식외과 등 · 2)신생물 등
20세이하,

61세이상
43.8 %

2 1)이식외과 등 · 주산기 질환 40.0%
3 3)정형외과 등 >4 재원기간<=8 감염성 질환 40.0%

미

발생

그룹

1 3)정형외과 등 >2 재원기간<=4 · 21세이상 100.0%

2 3)정형외과 등 >4재원기간<=8

4 )정신 및

행동장애

질환군

· 99.4 %

3 5)부인과 등 · · · 99.3 %
4 6)이비인후과 등 99.1%
5 3)정형외과 등 >8재원기간<=341 · · 98.8 %

* 1) 이식외과 등 : 피부과, 신장내과, 소화기내과, 안과, 심장내과, 정신과, 흉부외과, 심

장소아과, 신경과, 류마치스 내과, 소아외과, 종양학과소화기내과 등

: 이식외과, 류마치스 내과, 호흡기내과, 정신과 등

* 2) 신생물 등 : 신경계의 질환, 비뇨생식기계의 질환, 손상 중독 및 외인에 의한 특정

기타 결과 등

* 3) 정형외과 등 : 일반외과, 심장혈관외과, 신경외과가정의학과 등 : 마취과, 알러지 내

과, 재활의학과, 혈액내과, 구강외과, 비뇨기과, 내분비내과, 심장혈

관외과, 이비인후과 등

* 4) 정신 및 행동장애 질환군 등 : 눈 및 귀 질환, 호흡기계의 질환, 피부 및 피하조직

의 질환, 근골격계와 결체조직의 질환, 비뇨생식기

계의 질환, 임신 출산 및 산욕, 주산기에 발생하는

병태, 달리 분류되지 않은 증상, 징후와 임상 및 이

상소견, 손상 중독 및 외인에 의한 특정 기타 결과,

건강상태 및 보건 서비스 접촉에 영향을 주는 요인

등

* 5) 부인과 등 : 호흡기내과, 분만과, 소아과, 미분만과, 감염내과

* 6) 이비인후과 등 : 내분비내과, 비뇨기내과, 구강외과, 성형외과, 알러지 내과, 마취과,

재활의학과, 가정의학과, 혈액내과, 응급의학과, 신생아과
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3) 계획되지 않은 중환자실 재입실 발생 분류

계획되지 않은 중환자실 재입실 발생 분류는 중환자실 환자 1,900명 중

계획되지 않은 중환자실 재입실이 발생한 군은 106명으로 전체 1,900명의

5.6%, 미 발생한 군은 1,794명으로 94.4%를 나타냈다.

계획되지 않은 중환자실 재입실에 가장 영향을 미치는 변수는 재원기간

에 의한 것으로 재원기간이 1일에서 0.2%, 1일에서 18일 사이가 5.8%, 18

일에서 30일 사이는 11.5%, 30일에서 341일 사이는 27.6%로 30일에서 341

일 사이가 가장 높게 나타났다. 계획되지 않은 중환자실 재입실을 결정짓

는 두번째 특성은 주요 질환군에 의한 것으로 호흡기계 질환군(눈 및 귀

질환, 소화기계의 질환, 감염성 및 기생충성 질환, 신경계의 질환 등)은

1.7%, 순환기계 질환군(혈액 및 조혈기관 질환, 비뇨생식기계의 질환)은

28.2%로 순환기계 질환군에서 가장 높게 나타났다. 재원기간이 1일에서 18

일 사이는 다시 연령에 의해 규칙이 도출되었는데 연령이 20세 이하는

1.2%, 21-60세는 5.7%, 61세 이상은 10.4%로 61세 이상에서 5배 정도 높게

나타났다. 연령이 21-60세는 다시 성별에 의해 분류가 되었는데 남자가

9.5%, 여자가 1.5%로 남자가 가장 높게 나타났다. 연령이 21세 이하에서는

다시 질환군에 의해 규칙이 도출되었는데 신생물 질환군에서는 0.6%, 손상

중독 및 외인에 의한 특정 기타 결과 질환군에서는 33.3%로 높게 나타났

다(그림 10).
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그림 10. 계획되지 않은 중환자실 재입실에 관한 의사결정도

4) 계획되지 않은 중환자실 재입실 발생의 규칙

계획되지 않은 중환자실 재입실 발생을 결정짓는 특성을 규칙화하였다.

계획되지 않은 중환자실 재입실을 결정짓는 규칙 1의 경우 재원기간이 7

일에서 18일 사이이고 연령이 20세 이하, 주요 질환군이 손상 중독 및 외

인에 의한 특정 기타 결과에 의해 발생할 확률이 33.3%이며 일련의 과정

은 다음과 같다(표 7).
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표 7. 계획되지 않은 중환자실 재입실 발생 규칙

재입실 규칙 재원기간 질환군 연령
발생/ 미발생

비율

발생

그룹
1

>1 재원기간

<=18

손상중독 및 외인에

의한 특정기타 결과
20세이하 33.3 %

2
>18재원기간

<=30
1 )순환기계 질환군 등 · 28.2 %

미

발생

그룹

1
>1재원기간

<=18
2 )신생물 질환군 등 21세이상 100.0%

2 1일 · · 99.8 %

3
<1 재원기간

<=18
2 )신생물 질환군 등 20세이하 99.4 %

4
>18재원기간

<=30
3)호흡기계 질환군 등 · 98.3 %

* 1) 순환기계 질환군 등 : 혈액 및 조혈기관 질환, 비뇨생식기계의 질환

* 2) 신생물 질환군 등 : 감염성 및 기생충성 질환군, 호흡기계 질환, 내분비 영양 및 대

사질환, 신경계 질환, 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상, 달리

분류되지 않은 증상, 징후와 임상 및 이상소견,

* 3) 호흡기계 질환군 등 : 주산기에 발생하는 병태, 감염성 및 기생충성 질환군, 근골격

계와 결체조직의 질환, 소화기계의 질환 등

5) 입원환자 사망 발생 분류

입원환자 사망 발생 분류를 위해 퇴원환자 8,405명 중 입원환자 사망이

발생한 군 170명으로 퇴원환자 8,405명의 2.0%, 미 발생한 군은 8,235명으

로 98.0%를 나타냈다. 입원환자 사망에 가장 영향을 미치는 변수는 재원기

간에 의한 것으로 재원기간이 1일에서 6일 사이가 1.0%, 6일에서 17일 사

이가 1.6%, 17일에서 341일 사이는 6.4%로 17일에서 341일 사이가 6배 정
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도 높게 나타났다. 입원환자 사망을 결정짓는 두 번째 특성은 퇴원과에 다

시 나타났는데 내과계가 2.2%, 외과계가 0.6%로 내과계가 외과계에 비해

3.6배 높게 나타났다. 퇴원과는 다시 진료과에 의해 규칙이 도출되었는데

이식외과, 심장혈관외과에서 4.4%, 정형외과, 일반외과, 흉부외과, 구강외

과, 신경외과, 소아외과에서 0.3%로 1.4배정도 높게 나왔다. 입원환자 사망

발생에 관한 각 분류의 유형은 다음과 같다(그림 11).

그림 11. 입원환자 사망에 관한 의사결정도
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6) 입원환자 사망 발생의 규칙

입원환자 사망 발생을 결정짓는 특성을 규칙화하였다. 입원환자 사망을

결정짓는 규칙 1의 경우 주요 재원기간이 17일에서 341일 사이, 진료과가

류마치스 내과 등이면서 연령이 61세 이상인 경우에 입원환자 사망이 발생

할 확률이 23.4%이며 일련의 과정은 다음과 같다(표 8).

표 8. 입원환자 사망 발생 규칙

사망 규칙 진료과 재원기간 퇴원과 연령
발생/ 미발생

비율

발생

그룹
1

1)류마치스 내과

등

>17재원기간

<=341
· 61세 이상 23.4 %

2
1)류마치스 내과

등

>17재원기간

<=341
· 60세 이하 11.4 %

3 2)신경외과 등
>1재원기간

<=6
· · 7.1%

4
심장혈관외과,

이식외과

>6재원기간

<=11
외과계 · 4.4 %

미

발생

그룹

1 3 )소아외과 등
> 6재원기간

< =17
외과계 · 99.7%

2 4 )
심장내과 등 > 1재원기간< =6 · · 99.0%

* 1) 류마치스 내과 등 : 감염 내과, 심장혈관외과, 신경과, 호흡기내과, 혈액 내과, 소화

기 내과, 신장내과, 종양학과, 이식외과 등

* 2) 신경외과 등 : 호흡기내과, 혈액 내과, 소화기 내과, 신장 내과, 종양학과 등

* 3) 소아외과 등 : 신경외과, 성형외과, 구강외과, 흉부외과, 일반외과, 정형외과 등

* 4) 심장내과 등 : 신생아, 심장 소아과, 소아과, 신경과, 분만과, 일반외과 등

- 57 -



나 . 데이터마이닝 기법을 통해 도출된 위험집단

1) 계획되지 않은 재입원 발생 위험집단 선정

계획되지 않은 재입원의 규칙을 도출한 후, 계획되지 않은 재입원의 위

험도가 높은 재입원 대상을 찾아내기 위하여 이익도표를 활용하였다. 규칙

1은 노드 28' (진료과가 이식외과 등에 해당하면서 주요 질환군이 신생물

질환군이면서, 연령이 20세 이하이거나 61세 이상)에 해당하고 이 때의 관

찰된 개체의 수는 16명이고 0.3%(16/ 5,988)에 해당되며, 관찰된 개체수 16

명 중 7명이 계획되지 않은 재입원 환자로서 이는 전체 계획되지 않은 재

입원 환자군 212명의 3.3%(7/ 212)에 해당된다. 즉 '규칙 1'의 특성을 지닌

대상이 재입원 환자군 중에서 3.3%에 해당되는 것을 의미하며, 'Gain (%)'가

43.8로 이는 규칙 1의 특성을 지닌 대상이 계획되지 않은 재입원이 될 확

률이 43.8%임을 나타낸다.

계획되지 않은 재입원의 의사결정을 지원하기 위해 위험집단의 관리대

상범위에 대한 최적의 세분화가 필요했다. 이익도표의 누적 통계량은 계획

되지 않은 재입원의 대상집단 선정시 의사결정에 필요한 정보를 제공해 주

고 있다. 계획되지 않은 재입원이 높은 마디 28 (진료과가 이식외과 등에

해당하면서 주요 질환군이 신생물 질환군이면서, 연령이 20세 이하이거나

61세 이상)만을 취한다면 계획되지 않은 재입원 환자의 비율이 43.8%임을

나타낸다. 또한 Index(%)가 1235.7으로 이는 전체 계획되지 않은 재입원

환자의 비율보다 규칙1의 조건을 만족하는 군에서 계획되지 않은 재입원
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비율이 12배 높음을 의미한다. 이와 같은 방식으로 규칙 7로서 마디 9를

보면 이 마디에 대한 인덱스는 575.7로 전체 계획되지 않은 재입원 환자

의 비율보다 5배 높음을 의미한다(표 9).

표 9. 계획되지 않은 재입원의 이익도표

N ode-by-N ode Cu m u lative

Ru le N od e
N ode

:n

N ode:

%

Resp :

n

Resp :

%

Gain

(%)

In dex

(%)

N od e:

%

Resp

:%

Gain

(%)

In dex

(%)

1 28 16 0.3 7 3.3 43.8 1235.7 0.3 3.3 43.8 1235.7

2 8 5 0.1 2 0.9 40.0 1129.8 0.4 4.3 42.9 1210.5

3 22 5 0.1 2 0.9 40.0 1129.8 0.4 5.2 42.3 1195.0

4 25 9 0.2 2 0.9 22.2 627.7 0.6 6.1 37.1 1049.1

5 27 81 1.4 13 6.1 16.0 453.3 1.9 12.3 22.4 633.1

6 16 41 0.7 6 2.8 14.6 413.3 2.6 15.1 20.4 575.7

7 9 25 0.4 3 1.4 12.0 338.9 3.0 16.5 19.2 543.2

8 7 504 8.4 37 17.5 7.3 207.4 11.5 34.0 10.5 296.5

9 21 29 0.5 2 0.9 6.9 194.8 11.9 35.0 10.3 292.3

10 17 259 4.3 16 7.6 6.2 174.5 16.3 42.5 9.2 261.0

11 23 99 1.7 6 2.8 6.1 171.2 17.9 45.3 8.9 252.7

12 10 79 1.3 4 1.9 5.1 143.0 19.2 47.2 8.7 245.2
13 18 151 2.5 7 3.3 4.6 130.9 21.8 50.5 8.2 232.0
14 5 1555 26.0 71 33.5 4.6 129.0 47.7 84.0 6.2 176.0
15 26 352 5.9 10 4.7 2.8 80.2 53.6 88.7 5.9 165.4
16 13 573 9.6 7 3.3 1.2 34.5 63.2 92.0 5.2 145.6
17 2 1625 27.1 14 6.6 0.9 24.3 90.3 98.6 3.9 109.2
18 15 290 4.8 2 0.9 0.7 19.5 95.2 99.5 3.7 104.6
19 24 164 2.7 1 0.5 0.6 17.2 97.9 100.0 3.6 102.1
20 20 126 2.1 0 0.0 0.0 0.0 100.0 100.0 3.5 100.0
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2) 계획되지 않은 중환자실 재입실 발생 위험집단 선정

계획되지 않은 중환자실 재입실의 규칙을 도출한 후, 계획되지 않은 중

환자실 재입실의 위험도가 높은 재입실 대상을 찾아내기 위하여 이익도표

를 활용하였다. 규칙1은 노드 8' (재원기간이 1일에서 18일 사이이고 연령

이 20세 이하, 주요 질환군이 손상 중독 및 외인에 의한 특정 기타 결과

질환군)에 해당하고 이 때의 관찰된 개체의 수는 3명이고 0.2%(36/ 1,900)에

해당되며, 관찰된 개체수 3명 중 1명이 계획되지 않은 중환자실 재입실 환

자로서 이는 전체 계획되지 않은 중환자실 재입실 환자군 106명의

0.9%(1/ 106)에 해당된다. 즉 '규칙 1'의 특성을 지닌 대상이 재입실 환자군

중에서 0.9%에 해당되는 것을 의미하며, 'Gain (%)'가 33.3으로 이는 규칙

1의 특성을 지닌 대상이 계획되지 않은 중환자실 재입실 될 확률이 33.3%

임을 나타낸다. 또한 Index(%)가 597.5로 이는 전체 계획되지 않은 중환

자실 재입실 환자의 비율보다 규칙1의 조건을 만족하는 군에서 계획되지

않은 중환자실 재입실 비율이 6배 높음을 의미한다. 이와 같은 방식으로

규칙 3으로서 마디 12를 보면 이 마디에 대한 인덱스는 499.2로 전체

계획되지 않은 중환자실 재입실 환자의 비율보다 5배 높음을 의미한다(표

10).
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표 10. 계획되지 않은 중환자실 재입실군의 이익도표

N ode-by-N ode Cu m u lative

Ru le N ode
N ode

: n

N od e

: %

Resp :

n

Resp :

%

Gain

(%)

In d ex

(%)

N ode

: %

Resp :

%

Gain

(%)

In dex

(%)

1 8 3 0.2 1 0.9 33.3 597.5 0.2 0.9 33.3 597.5

2 11 71 3.7 20 18.9 28.2 504.9 3.9 19.8 28.4 508.7

3 12 163 8.6 45 42.5 27.6 494.8 12.5 62.3 27.8 499.2

4 5 273 14.3 35 33.0 12.9 230.6 26.8 95.3 19.8 355.7

5 10 121 6.4 2 1.9 1.7 29.6 33.2 97.2 16.3 293.1

6 7 168 8.8 1 0.9 0.6 10.7 42.0 98.1 13.0 233.6

7 1 911 48.0 2 1.9 0.22 3.9 90.0 100.0 6.2 111.2

8 4 191 10.1 0 0.0 0.0 0.0 100.0 100.0 5.6 100.0

3) 입원환자 사망 발생 위험집단 선정

입원환자 사망의 규칙을 도출한 후, 입원환자 사망의 위험도가 높은 사

망 대상을 찾아내기 위하여 이익도표를 활용하였다. 규칙1은 노드 16' (재

원기간이 17일에서 341일 사이, 진료과가 류마치스 내과 등이면서 연령이

61세 이상)에 해당하고 이 때의 관찰된 개체의 수는 141명이고

1.7%(141/ 8,405)에 해당되며, 관찰된 개체수 141명 중 33명이 입원환자 사

망 환자로서 이는 전체 입원환자 사망 환자군 170명의 19.4%(33/ 170)에 해

당된다. 즉 '규칙 1'의 특성을 지닌 대상이 입원환자 사망 환자군 중에서

19.4%에 해당되는 것을 의미하며, 'Gain (%)'가 23.4로 이는 규칙 1의 특성

을 지닌 대상이 입원환자 사망이 될 확률이 23.4%임을 나타낸다.

입원환자 사망의 의사결정을 지원하기 위해 위험집단의 관리대상범위에

대한 최적의 세분화가 필요했다. 이익도표의 누적 통계량은 입원환자 사망
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의 대상집단 선정시 의사결정에 필요한 정보를 제공해 주고 있다. 입원환

자 사망이 높은 마디 16 (재원기간이 17일에서 341일 사이, 진료과가 류마

치스 내과 등이면서 연령이 61세 이상)만을 취한다면 입원환자 사망 환자

의 비율이 23.4%임을 나타낸다. 또한 Index(%)가 1157.1로 이는 전체 입

원환자 사망환자의 비율보다 규칙1의 조건을 만족하는 군에서 입원환자

사망 비율이 11배 높음을 의미한다. 이와 같은 방식으로 규칙 5로서 마

디 13를 보면 이 마디에 대한 인덱스는 444.2로 전체 입원환자 사망 환

자의 비율보다 4배 높음을 의미한다(표 11).

표 11. 입원환자 사망의 이익도표

N ode-by-N ode Cu m u lative

Ru le N ode
N ode

: n

N od e

: %

Resp

: n

Resp

: %

Gain

(%)

In dex

(%)

N ode

: %

Resp :

%

Gain

(%)

In dex

(%)
1 16 141 1.68 33 19.4 23.4 1157.1 1.7 19.4 23.4 1157.1

2 17 280 3.33 32 18.8 11.4 565.0 5.0 38.2 15.4 763.3

3 5 211 2.51 15 8.8 7.1 351.5 7.5 47.1 12.7 625.8

4 10 68 0.81 3 1.8 4.4 218.1 8.3 48.8 11.9 586.2

5 13 413 4.91 17 10.0 4.1 203.5 13.2 58.8 9.0 444.2

6 6 512 6.09 15 8.8 2.9 144.8 19.3 67.7 7.1 349.9

7 8 1650 19.63 37 21.8 2.2 110.9 39.0 89.4 4.6 229.5

8 2 1479 17.60 15 8.8 1.0 50.1 56.6 98.2 3.5 173.7

9 11 967 11.51 3 1.8 0.3 15.3 68.1 100.0 3.0 146.9

10 3 2245 26.71 0 0.0 0.0 0.0 94.8 100.0 2.1 105.5

11 14 439 5.22 0 0.0 0.0 0.0 100.0 100.0 2.0 100.0
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4 . 데이터마이닝 기법으로부터 도출된 규칙을 활용한

의사결정지원시스템 개발에 대한 타당성 검증

의사결정나무의 추론규칙에 의해 예측된 범주와 실제 범주를 비교하여

측정함으로써 데이터마이닝 결과인 계획되지 않은 재입원, 계획되지 않은

중환자실 재입실과 입원환자 사망에 대한 규칙의 타당성 검증을 실시하였

다.

계획되지 않은 재입원의 발생여부를 예측했을 때 계획되지 않은 재입원

발생을 예측한 환자의 합을 전체 환자수로 나눈 전체 예측도는 96.5%, 계

획되지 않은 중환자실 재입실의 발생여부를 예측했을 때 계획되지 않은 중

환자실 재입실 발생을 예측한 환자의 합을 전체 환자수로 나눈 전체 예측

도는 94.4%, 입원환자 사망의 발생여부를 예측했을 때 입원환자 사망 발생

을 예측한 환자의 합을 전체 환자수로 나눈 전체 예측도는 98.0%를 보였

다(표 12).

표 12. 데이터마이닝 기법으로부터 도출된 규칙에 대한 예측도

예측도

계획되지 않은 재입원 96.5 %

계획되지 않은 중환자실 재입실 94.4 %

입원환자 사망 98.0%
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데이터마이닝 결과 도출된 규칙을 중심으로 타당성 검증을 실시한 결과

계획되지 않은 재입원의 데이터마이닝 결과에서는 환자의 진료과 분류와

주요 질환군, 재원기간, 연령과 관련되어 Quality를 예측할 수 있었으며,

계획되지 않은 중환자실 재입실에 대한 결과에서는 재원기간, 주요 질환군,

연령과 관련되어 계획되지 않은 중환자실 재입실에 미치는 Quality를 예측

할 수 있었다. 입원환자 사망에 대한 결과에서는 재원기간, 진료과 분류,

연령과 관련되어 Qu ality를 예측할 수 있었다.
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5 . 데이터마이닝 기법을 통해 도출된 규칙의 의료의 질

개선을 위한 활동에의 적용

본 연구에서는 계획되지 않은 재입원과 계획되지 않은 중환자실 재입

실, 입원환자 사망 발생규칙을 추출하여 계획되지 않은 재입원과 계획되지

않은 중환자실 재입실, 입원환자 사망에 높은 위험도를 가진 환자순을 미

리 예측해 줌으로써 계획되지 않은 재입원과 계획되지 않은 중환자실 재입

실, 입원환자 사망 발생 확률이 높은 집단에 대한 집중관리를 하게 하며,

계획되지 않은 재입원과 계획되지 않은 중환자실 재입실, 입원환자 사망에

관한 전향적인 감시체계의 구축을 가능하게 하였다. 또한 계획되지 않은

재입원과 계획되지 않은 중환자실 재입실, 입원환자 사망 관리 대상의 범

위를 선정하는데 이익도표를 통해 계획되지 않은 재입원과 계획되지 않은

중환자실 재입실, 입원환자 사망 관리로 인한 이익효과를 사전에 알려 줌

으로써 계획되지 않은 재입원과 계획되지 않은 중환자실 재입실, 입원환자

사망 관리 활동을 위한 전략 수립시 의사결정에 유익한 정보를 제공해 줄

수 있었다.

본 연구 결과 계획되지 않은 재입원과 계획되지 않은 중환자실 재입실,

입원환자 사망 발생 패턴을 위험집단의 인덱스(Index)가 높은 대상 집단을

중심으로 다음과 같이 선정할 수 있었다.
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가 . 계획되지 않은 재입원에 대한 의료의 질 개선 활동

첫째, 진료과가 이식외과, 피부과, 신장내과, 소화기내과, 안과, 심장내

과, 정신과, 흉부외과, 심장소아과, 신경과, 류마치스 내과, 소아외과 중 어

느 하나의 진료과에 해당하고 주요 질환군은 내분비, 영양 및 대사질환, 신

경계의 질환, 비뇨생식기계의 질환, 손상 중독 및 외인에 의한 특정 기타

결과 질환 중 어느 하나에 해당하고 연령이 20세 이하, 61세 이상인 경우

는 전체 계획되지 않은 재입원 환자의 비율보다 12배 높게 나왔으므로 이

집단을 우선적으로 선정하여 의료의 질 개선 활동에 적용할 수 있다.

둘째, 진료과가 정형외과, 일반외과, 심장혈관외과, 신경외과 중 어느 하

나에 해당하고 재원기간이 4일에서 8일 사이이면서 주요 질환군이 감염성

및 기생충성 질환군에 해당하는 경우는 다른 계획되지 않은 재입원 환자

비율보다 11배 높으므로 이 집단을 우선적으로 적용하여 의료의 질 개선을

위한 활동에 적용할 수 있다.

나 . 계획되지 않은 중환자실 재입실에 대한 의료의 질 개선 활동

첫째, 재원기간이 1일에서 18일 사이이면서 연령이 20세 이하에 해당하

고 주요 질환군은 손상 중독 및 외인에 의한 특정 기타 결과 질환군에 해

당하는 경우는 전체 계획되지 않은 중환자실 환자군 비율보다 6배 높으므

로 이 집단을 우선적으로 계획되지 않은 중환자실 환자군 감소를 위한 활

동에 적용할 수 있다.
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둘째, 재원기간이 18일에서 30일 사이에 해당하면서 주요 질환군이 비

뇨생식기계 질환, 신생물, 순환기계 질환군 중 어느 하나에 속하는 경우는

전체 계획되지 않은 중환자실 환자군 비율보다 5배 높은 경우로 이 집단을

우선적으로 선정하여 의료의 질 개선 활동에 적용할 수 있다.

다 . 입원환자 사망에 대한 의료의 질 개선 활동

첫째, 재원기간이 17일에서 33일 사이이거나 33일에서 341일 사이 중

어느 하나에 해당하고 진료과가 류마치스 내과, 감염 내과, 심장혈관외과,

신경과, 호흡기내과, 혈액내과, 소화기내과, 신장내과, 종양학과, 이식외과

중 어느 하나에 해당하고 연령이 60세 이하인 경우는 전체 입원환자 사망

환자군의 비율보다 11배 높은 경우로 입원환자 사망에 대한 의료의 질 개

선 활동에 우선적으로 적용할 수 있다.

둘째, 재원기간이 17일에서 33일 사이이거나 33일에서 341일 사이 중

어느 하나에 해당하고 진료과가 류마치스 내과, 감염 내과, 심장혈관외과,

신경과, 호흡기내과, 혈액내과, 소화기내과, 신장내과, 종양학과, 이식외과

중 어느 하나에 해당하고 연령이 20세 이하, 21-40세, 41-60세 중 어느 하

나에 해당하는 경우는 전체 입원환자 사망 환자군의 비율보다 7배 높은 경

우로 우선적으로 선정할 수 있다.

셋째, 재원기간이 1일에서 6일 사이에 해당하고 진료과가 신경외과, 호

흡기내과, 혈액내과, 소화기내과, 신장내과, 종양학과 중 어느 하나에 해당

하는 경우로 전체 입원환자 사망 환자군의 비율보다 6배 높은 경우로 입원
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환자 사망에 대한 의료의 질 개선 활동시 우선적으로 선정할 수 있다.

이상의 패턴을 중심으로 의료의 질 개선을 위한 활동에의 적용 방안으

로는 데이터마이닝 기법을 통해 도출된 Qu ality를 결정짓는 위험집단 인덱

스 점수가 높은 대상집단에 우선적인 의료의 질 개선을 위한 의사결정을

지원하여 의료의 질 개선 활동이 수립이 되어진다면 다른 대상집단보다 상

대적으로 질 높은 의료의 개선을 가져올 수 있다.
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6 . 의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템

가 . Q I 의사결정지원시스템 구성

의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템은 Qu ality Indicator 평가지

표 정의와 모니터링 기능을 수행하는 시스템으로 데이터마이닝 기법으로

도출된 규칙을 바탕으로 시스템을 구축하였다. 의료의 질 개선을 위한 의

사결정지원시스템은 CQI Guideline, Qu ality Review, Concurrent, Tutorial

으로 시스템을 구성하였으며 주요 시스템 구성화면과 기능은 다음과 같다.

1) CQI Guideline

QI Guideline에 대한 화면으로 설정된 QI Indicator 평가지표에 대한

정의 및 질병분류(ICD-10) 등의 설명을 제공하는 화면이다(그림 12).

그림 12. QI Guideline 화면

- 69 -



2) Quality Review : 소급적 검토

의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템을 구축하기 위하여 후향적

방법으로 의사결정지원시스템을 구축하였다. 또한 데이터마이닝을 통해 도

출된 규칙 주진단 분류와 재원기간, 주요 질환군을 중심으로 중점관리대상

을 선정하여 의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템에 반영하였다.

Qu ality Review의 주된 기능은 데이터마이닝을 통해 도출된 각각의 QI

Indicator에 대한 총 재원환자수에 따른 Indicator에 해당되는 환자의 분포

와 각 환자에 대한 기본정보를 제공하는 기능을 한다(그림 13).

그림 13. Quality Review 메인 화면
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Qu ality Indicator의 각각에 관한 결과를 화면을 통해 확인할 수도 있고

프린터를 통해 출력할 수도 있는 기능을 제공한다(그림 14).

그림 14. Quality Review 출력 화면
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QI Indicator에 대하여 월별, 진료과별로 변화 추이를 확인할 수도 있고

프린터를 통해 출력할 수도 있다(그림 15).

.

그림 15. Qu ality Review Graph 화면
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3) Concurrent : 동시적 검토

환자 재원시 QI Indicator에 대한 적절한 질에 대한 관리가 되기 위해

서는 데이터의 동시적인(concurrent) 접근이 필요하다. 이를 위해서는 QI

Indicator 별로 환자기본정보와 Indicator의 일반사항을 입력하여 환자 재원

시에 적절한 질 개선이 되도록 의사결정지원시스템을 구축하였다(그림 16).

그림 16. Qu ality Indicator Screening 화면
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4) Tutorial

질환에 관한 정보를 제공하는 화면으로 심혈관 질환 중 급성심근경색증

질환, 울혈성 심부전 질환, 심방세동 질환, 협심증 질환에 대한 Guideline

및 Critical Pathw ay를 제공하는 화면이다(그림 17).

그림 17. Tutorial 화면
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Ⅴ . 고 찰

병원에서 양질의 의료서비스를 제공하여 경쟁력을 확보하고 내부경영의

효율성을 증대시키기 위해 지속적인 적정 진료 관리 활동이 이루어져야 하

는데 이를 위해 데이터의 결합과 분석을 주기능으로 하는 의사결정지원시

스템의 도입이 필수적으로 요구된다. 이에 본 연구에서는 의료의 질 개선

시스템을 개발하고자 의료의 질 측정지표를 설정하여 데이터마트를 구축하

고 데이터마이닝 기법을 이용하여 의료의 질 측정지표에 관한 규칙을 도출

하여 의사결정지원시스템을 개발하였다.

데이터마이닝 기법을 통해 도출된 규칙을 중심으로 계획되지 않은 재입

원을 설명하는 주요 변수로는 진료과 분류와 주요 질환군, 연령으로 나왔

으며 계획되지 않은 중환자실 재입실을 설명하는 주요 변수로는 재원기간,

주요 질환군으로 나왔으며, 입원환자 사망을 설명하는 주요 변수로는 재원

기간, 진료과 분류, 퇴원과로 나왔다.

계획되지 않은 재입원에 관한 연구로는 이순형 등(1995)의 의료기관의

질 향상 사업 조사연구 보고에서 20개 병원들의 현 실태를 조사한 보고에

의하면 민간의료기관 기준인 2.0%의 역치를 적용한 결과 계획에 없던 재

입원률이 평균 2.2%이며 종합병원의 계획되지 않은 재입원률은 0.7-5.0%

범위 안에 있으며 조사된 병원의 50.0%가 민간의료기관기준인 2%를 넘고

있는 것으로 보고하였는데 본 연구에서는 계획되지 않은 재입원은 3.5%로

이순형 등(1995)의 연구결과보다 1.3% 높게 나타났으나 종합병원의 계획되

지 않은 재입원률 범위안에는 포함되는 것으로 연구의 결과를 뒷받침한다.
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또한 진료과목별 재입원은 내과, 소아과, 일반외과 순으로 나타내었으며 재

원기간은 16일 이상인 경우가 2.1%로 보고되었는데 본 연구에서는 재원기

간에 의한 분류는 16일 이상인 경우에는 1.2%로 기존 연구결과보다는

0.9% 낮게 나왔다. 박인선(1996)은 병원의 구조적 특성에 따라 계획에 없던

재입원에 차이가 있음을 보고하였으며, 특히 질 관리 활동이 서비스 질 향

상에 기여함에 재입원률이 유의하게 낮은 결과로 나타나는 것을 예측할 수

있었다. 본 연구에서는 이러한 보고결과를 바탕으로 계획되지 않은 재입원

예측을 위한 대상군을 분류하여 의료의 질 개선이 이루어지도록 하였다.

이상일(2000)은 의료의 질 관리에서는 대개의 경우 후향적으로 수집한 자

료들에 근거하여 문제를 발견하여 개선하는 활동이라고 보고하였으며,

Ziegenfu ss(1995)는 퇴원요약지를 중심으로 CQI의 분석도구 10가지를 보고

하였는데 재원기간과 퇴원지연 시간과 관련하여 산포도를 통해 관련성을

제시하고 있는데 이는 계획되지 않은 재입원이 재원기간에 따른 규칙을 도

출하는 것과 일맥상통하는 부분이며 또한 이를 통해서 계획되지 않은 재입

원의 발생과 경향을 예측할 수 있다고 하겠다. 오현주(1996)는 재입원에 영

향을 미치는 요인에 관한 연구에서는 재입원이 연령이 높을 때 1.03배라는

결과와 질병 위험도가 낮은군일 때 0.36배라는 결과는 재입원이 발생하는

규칙과 일치했다. 이 보고에서는 재입원에 영향을 미치는 요인으로 불충분

한 퇴원계획 점수가 높을수록 계획되지 않은 재입원을 할 가능성이 10배

높다고 보고하였으며 관리적인 측면에서 중요시되는 예정되지 않은 재입원

변수로는 의료의 질과 관련된 것이라고 보고하였는데 이는 본 연구 결과를

뒷받침하고 있다. Albright(1993)는 임상에서 의료의 질 개선을 위한 보고

에서 벤치마킹과 런 챠트를 중심으로 계획되지 않은 재입원과 재원기간에
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대한 Indicator를 선정하여 임상 업무 개선을 시도한 것에서는 재입원을

10% 감소되었으며, 평균 재원일을 5% 감소하였다고 이는 본 연구결과에서

도출된 계획되지 않은 재입원 변수를 뒷받침한다. 박현주(1999)는 입원 필

요성 여부와 재원기간의 적정성 평가에 대한 논문에서 입원과 재원이 적정

성을 평가하고 의료 이용의 부적절성 정도에 영향을 미치는 요인을 구명하

였으며 환자에게 양질의 진료와 좋은 치료결과를 얻기 위해서는 서비스의

지연을 막고 진료과정의 문제점을 발견하고 측정하여 보다 나은 진료과정

을 계획하면 재원일수들을 줄일 수 있는 가능성을 제시하였는데 이는 계획

되지 않은 재입원이 재원기간에 따라 이루어지는 규칙이 도출되는 것과 일

치했다.

곽연식 등(1997) 의료의 질 향상을 위한 병원정보화 전략의 보고에 의

하면 임상의학분야의 의료의 질을 판단하기 위해서는 판정하고자 하는 기

준을 설정하고 질 판단의 지표를 설정한 다음 이를 분석하고, 고객의 만족

도를 향상시키기 위한 지표로 퇴원 2주내 동일한 질환으로 재입원과, 전과

3일내 중환자실 재입실을 선정한 것은 본 연구와 유사하다. 또한 의료의

질 향상을 위해서는 기본적인 병원정보시스템으로써 질 향상 정보시스템과

병원정보시스템이 필요하다고 보고하였는데 이는 중환자실 재입실의 재원

기간 14일과 일치하는 부분이다. 김선옥(1999)의 중환자실에서의 치료중단

특성분석의 논문에 의하면 중환자실 재원기간은 19일 이내로 이는 데이터

마이닝에서 도출된 재원기간에 관한 규칙보다는 낮게 나왔다. 김광애(1987)

의 중증도지표(APACHE Ⅱ)를 이용한 중환자실 입원환자의 사망률 분석의

논문에서는 중등도 지표를 이용하여 중환자를 그룹화하고 표준화된 방법으

로 자료를 수집하여 중환자실 자료정보화와 효율적인 질 관리 방안을 마련
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할 수 있다고 보고하였다. Solberg 등(1997)은 만성 질환자 특히 당뇨병 치

료를 위해 임상예방서비스를 위해 CQI를 통해 당뇨병 치료에 대하여 보고

하였는데 이는 주진단명에 따라 계획되지 않은 재입원과 중환자실 재입실

이 발생하는 것과 일맥 상통한다고 볼 수 있다. 장연수(2000)의 중환자실의

입실과 퇴실기준개발의 논문에서는 중환자의 입실과 퇴실기준을 기초로 하

여 중환자실의 입실과 퇴실을 결정할 때 의사 단독의 판단보다는 중환자에

게 간호와 치료를 제공하는 다학제적 전문가인 건강관리 요원들의 합의에

의해 결정되어야 한다고 보고하였는데 이는 중환자실 재입실의 규칙에서

주진단 분류가 신경계 질환군과 감염성 및 기생충성 질환군, 정신 및 행동

장애 질환군, 순환기계 질환군으로 그룹화가 되는 것은 각 진료과의 합의

에 의해 이루어져야 하는 것에 근거한다. Tabish (1996)은 지속적인 의료의

질 개선 활동이 성공적으로 이루어지기 위해서는 각 의료 부서간 효율적인

의사소통이 필요하며, 치료의 과정과 체계에 초점을 맞추어야 한다고 보고

하였는데 이는 의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템의 타당성을 밝

힌다고 볼 수 있다. 또한 Edw ard (1997)는 의료기관에서 의료의 질 개선을

위한 의사결정지원 시스템은 의료진들의 참여에 의해서 CQI program을

통한 의료의 질 개선 활동들이 개선될 수 있다고 하였다. 미국 심장학회지

(Journal of the American Heart Association, 2000)에서는 질병과 관련하여

서 급성심근경색증에 관하여 구조, 과정, 결과의 측면에서 의료의 질 개선

을 위한 프로그램을 개발하여 데이터 수집과 급성심근경색증에 대한 치료

데이터를 통해 재검토를 제공할 수 있으며 질 개선을 위한 indicator 영역

에서도 사용할 수 있다고 보고하였는데 이는 QI를 위해서 정보기술이 필

요한 것을 뒷받침하는 것이다.
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의료의 질 개선을 위해 데이터마이닝을 통해 도출된 규칙을 기반으로

의사결정을 지원하는 시스템을 시도한 것에 본 연구는 의의가 있다고 볼

수 있다.

본 연구결과에 의해 개발된 의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템

을 활용하기 위해서는 다음과 같이 제언한다.

첫째, 의료의 질 개선을 위한 의사결정지원시스템이 성공하기 위해서는

병원 최고경영자의 확고한 의지와 임상 부서의 적극적 참여와 노력을 통하

여 시스템 설계와 자원을 구비하고 업무 수행 정도에 따른 모니터링 및 지

속적인 개발이 이루어져야 한다.

둘째, 정보기술을 폭 넓게 활용하여 의료의 질 개선을 위한 위험집단을

선정하는 것에 정확한 정보를 제공함으로써 병원에서는 지속적인 의료의

질 개선과 업무 process의 개선을 가져오는 것도 필요하다.

셋째, 병원에서는 의사결정을 보다 효율적으로 지원하기 위해서는 전사

적인 정보인프라를 구축하여 다양한 원천으로부터의 양질의 변수를 확보하

여 사용 가능한 전략적 지식으로 전환함으로써 의료의 질 개선을 위한 의

사결정 활용시 많은 도움이 될 것이다.

넷째, 병원에서의 질 향상 활동을 위해 QI 위원회에서는 진료의 적절성

분석 및 적절성 평가를 통해 의료의 질 향상 계획 수립과 역치를 설정하고

설정된 역치를 벗어나면 원인을 분석해서 개선책을 마련하는 것에 활용할

수 있다. 또한 임상 업무의 모니터 방법인 의무기록조사(chart review), 이

상 상태(aberrance) 모니터, 목표달성 모니터, 상태추이(statu s progress) 모

니터, 코호트 추적 모니터, 시험 모니터 방법을 이용해서도 의료의 질을 계

속적으로 측정할 수 있다.
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다섯째, 병원의 의사결정지원을 위한 지식경영시스템은 코드화된 정보

뿐 아니라 의무기록 데이터베이스나 의약품 데이터베이스로부터 문자형태

로 보관되어 있는 정보로부터 지식을 추출하여 온라인 분석처리(On-Line

Analytical Processing, OLAP) 도구를 사용하여 문자형태의 정보를 처리

및 가공함으로써 의사결정지원을 향상시킬 수 있으리라 여겨진다.
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Ⅵ . 결 론

본 연구는 서울에 위치한 일 대학병원에서 2000년 12월부터 2001년 1월

사이의 퇴원요약 데이터베이스로 데이터마트를 구축한 후 시스템 구축을

위한 도구로는 Visu al Basic 6.0을 이용하여 의료의 질 개선을 위한 의사결

정지원시스템을 구축하였으며, 데이터마이닝 기법을 적용하여 새로운 지식

을 발견하고 이를 의료의 질 측정지표에 활용하여 의료의 질 개선을 위한

의사결정을 지원하는 시스템을 개발하였다.

데이터마이닝 기법 중 하나인 의사결정나무분석 기법을 적용한 결과,

Qu ality를 결정짓는 규칙은 계획되지 않은 재입원, 계획되지 않은 중환자

실 재입실, 입원환자 사망에 관하여 규칙이 도출되었으며 계획되지 않는

재입원의 20개의 규칙을 선정하였으며, 계획되지 않은 중환자실 재입실은

8개의 규칙을 선정하였으며, 입원환자 사망의 11개의 규칙을 선정하였다.

계획되지 않은 재입원을 설명하는 주요 변수로는 진료과 분류와 주요 질환

군, 연령으로 나왔으며 계획되지 않은 중환자실 재입실을 설명하는 주요

변수로는 재원기간, 주요 질환군으로 나왔으며, 입원환자 사망을 설명하는

주요 변수로는 재원기간, 진료과 분류, 퇴원과로 나왔다.

데이터마이닝 기법을 통해 도출된 Qu ality를 결정짓는 규칙에 대한 위

험집단의 인덱스 점수가 높은 대상집단을 우선적으로 선정한 결과 계획되

지 않은 재입원은 진료과가 이식외과, 피부과, 신장내과, 소화기내과, 안과,

심장내과, 정신과, 흉부외과, 심장소아과, 신경과, 류마치스 내과, 소아외과

중 어느 하나의 진료과에 해당하고 주요 질환군은 내분비, 영양 및 대사질

환, 신경계의 질환, 비뇨생식기계의 질환, 손상 중독 및 외인에 의한 특정
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기타 결과 질환 중 어느 하나에 해당하고 연령이 20세 이하, 61세 이상인

경우는 전체 계획되지 않은 재입원 환자의 비율보다 12배 높기에 이 집단

을 우선적으로 선정하였으며, 계획되지 않은 중환자실 재입실은 재원기간

이 1일에서 18일 사이이면서 연령이 20세 이하에 해당하고 주요 질환군은

손상 중독 및 외인에 의한 특정 기타 결과 질환군에 해당하는 경우는 전체

계획되지 않은 중환자실 환자군 비율보다 6배 높은 경우로 이 집단을 우선

적으로 선정하였으며, 입원환자 사망은 재원기간이 17일에서 33일 사이이

거나 33일에서 341일 사이 중 어느 하나에 해당하고 진료과가 류마치스 내

과, 감염 내과, 심장혈관외과, 신경과, 호흡기내과, 혈액내과, 소화기내과,

신장내과, 종양학과, 이식외과 중 어느 하나에 해당하고 연령이 60세 이하

인 경우는 전체 입원환자 사망 환자군의 비율보다 11배 높은 경우로 이 대

상 집단을 우선적으로 선정하였다.

의료기관에서 의료의 질 개선을 위한 의사결정을 지원하기 위한 시스템

은 데이터마이닝 기법으로부터 도출된 규칙을 중심으로 구성하였으며 시스

템의 구성은 QI Guideline, Qu ality Review, Concurrent, Tutorial 별로 구

성하였다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, 연구 자료 기간이 2000년 12월과 2001년

1월만을 대상으로 하였기에 전체적인 의료의 질 개선을 위한 의사결정을

지원은 할 수 없다는 것에 있다. 둘째, 의료의 질 개선을 위해서는 후향적

인 방법보다는 전향적 방법으로 이루어져야 하는데 본 연구의 자료는 퇴원

요약 데이터베이스를 이용하였기에 데이터 생성은 자동화가 되지 않았다는

것에 있다. 셋째, Quality Indicator 설정함에 있어 임상의들의 협의를 통해

설정되지 못한 것과 병원 처방전달시스템과 데이터를 실시간으로 연동이
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되어 의사결정지원시스템을 이용할 수 없다는 것에 있다. 앞으로 실시간

(real time)으로 운영한다면 각종 자료를 실시간으로 생산할 수 있으며 포

괄적이고 신뢰할 만한 질 측정을 가능하게 함으로써 간접적인 질 향상 활

동에 영향을 주고 병원의 관리 효율의 극대화를 가능하게 할 수 있을 것이

다. 또한 최근 인터넷을 활용한 환자와 의료인의 연결이 증가하고 있기에

인터넷을 통하여 의료의 질 정보를 접근할 수 있도록 인터넷을 통한 의료

의 질 측정에 대한 보건의료정책도 필요하다. 또한 보다 적극적으로 의료

의 질 향상사업이 이루어지기 위해서는 현행 각 의료기관에서 시행하고 있

는 의료의 질 향상 사업 정보체계를 정비하는 것이 필요하리라 생각된다.

이를 위해 의료보험 청구자료 등에서도 볼 수 있듯이 우선은 전국적 차원

에서 질과 관련된 정보가 생성될 수 있도록 정책방향과 측정지표 통일을

유도하는 것과 아울러 의료의 질 향상 사업의 의무화, 질 향상 사업과 관

련된 인력, 기구의 법적 지위를 부여하고, 질 향상 사업과 관련된 정보와

자료의 보호, 각 의료기관의 질 향상 활동을 촉진하기 위한 여러 형태의

유인책 등을 마련하는 것이 필요하다.

본 연구의 결과를 통해 의료의 질 개선을 위한 의사결정시스템을 확대

적용하여 병원내 의료 질 향상 계획 수립시, 축적된 환자 데이터를 이용한

데이터마이닝 기법을 효율적으로 활용한 시스템을 구축하고 그 타당성을

점차적으로 높여간다면 이는 지속적인 질 관리 활동을 적극적으로 지원할

수 있는 매우 유용한 시스템 모델이 될 수 있다는 것을 확인할 수 있었다.
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Ana lys is o f He a lthc a re Q ua lity ind ic a to rs us ing

Da ta Min ing a nd De ve lo pme nt o f a De c is io n

S uppo rt S ys te m Q ua lity Imp ro ve me nt

Hye S o o k Kim

G ra d ua te S c ho o l o f

He a lth S c ie nc e a nd Ma na g e me nt

Yo ns e i Unive rs ity

(D ire c te d by p ro fe s s o r Yo ung Mo o n Cha e , P h.D .)

This stu dy presented an analysis of healthcare qu ality indicators

u sing data mining and a developm ent of decision support system for

quality improvement. Specifically, imp ortant factors influencing the key

quality indicators w ere identified u sing a decision tree method for data

mining based on 8,405 p atients who discharged from the stu dy hospital

during the period betw een December 1, 2000 to Janu ary 31, 2001. In

addition, a decision support system w as developed to analyze and
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monitor trends of these quality indicators u sing a Visu al Basic 6.0.

Guidelines and tu torial for quality improvem ent activities w ere also

included in the system .

Of 12 selected qu ality indicators, decision tree analysis w as

performed for 3 indicators (nam ely, unscheduled readmission for the

sam e or related condition, unscheduled returns to a intensive care unit

(ICU), and inp atient m ortality) which have m ore than 100 cases during

the p eriod . The optimum range of target group in healthcare qu ality

indicators w ere identified from the gain chart . Important factors for the

3 indicators w ere: diagnosis group, disease group, and age for the

unscheduled readmissions for the sam e or related condition; length of

stay and disease group for the unscheduled returns to ICU; and length

of stay, diagnosis group, and discharge dep artment for the inpatient

mortality.

In the fu ture, a number of qu ality indicators should be increased to

effectively supp ort a hospital-w ide continuou s qu ality improvement

(CQI) activity and the decision support system should be w ell

integrated with the hospital OCS (Order Communication System) to

support concurrent review .
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