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국 문 요 약

입원 시 상병 분류에 따른 재원일수 차이에 관한 연구

입원 시 상병(Present on Admission, POA)은 진단의 발생 시점을 구분하는 지표로

서, 의료 질 평가의 기초 자료로 활용된다. 그러나 POA 정보를 활용하여 진단의 발생

시점이 재원일수와 같은 입원성과에 미치는 영향을 실증적으로 분석한 연구는 제한적

이다. 이에 본 연구는 POA 정보를 활용하여 진단 발생 시점과 재원일수 간의 연관성

을 분석하고자 하였다.

본 연구는 서울 소재 종합병원의 2020년부터 2024년까지 퇴원 건(case)을 대상으로,

모든 진단이 입원 당시 존재한(POA Y) 집단과 하나 이상의 진단이 입원 중 발생한

집단(POA N)으로 구분하였다. 두 집단 간 재원일수의 차이를 분석함에 있어 비교의

타당성을 확보하기 위해, 성별, 연령, 동반질환, 수술 여부, 중환자실 이용 여부 등 환

자 특성과 진료과정 관련 변수들을 공변량으로 포함하여 1:3 성향점수매칭을 수행하

였다. 최종적으로 총 11,186건(POA Y 8,380건, POA N 2,806건)을 대상으로 일반화추

정방정식 회귀분석을 통해 재원일수와의 연관성을 분석하였다. 또한 건강보험심사평

가원의 입원일수 적정성 평가 기준에 따라 주진단 및 수술코드를 활용하여 6개 진료

군(암질환, 외과계, 심호흡계, 심혈관계, 신경계, 기타계)으로 분류하고, 진료군별 POA

와 재원일수의 연관성을 분석하였다.

연구대상자 특성 분석 결과 POA N군의 재원일수는 20.50일, POA Y군은 7.27일로

나타났으며, 70세 이상 고령층, 응급실 입원, 수술 시행, 전과 경험, 중환자실 이용 환

자에서 POA N 비율이 상대적으로 높았다. 성향점수매칭 후 회귀분석 결과, POA N

집단은 POA Y 집단에 비해 평균 5.79일 더 긴 재원일수를 보였으며 이는 통계적으로

유의하였다(p < 0.0001). 또한 POA 외에도 환자 특성과 진료과정 요인들이 재원일수

연장과 유의한 연관성을 보였다. 각 진료군별로 POA Y 대비 POA N 집단의 재원일

수를 분석한 결과, 모든 진료군에서 POA N군은 POA Y군에 비해 재원일수가 통계적

으로 유의하게 길었다. 외과계 진료군에서 POA N 집단은 POA Y 집단 대비 재원일
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수가 17.6일로 가장 길었으며, 그 다음으로 암질환, 신경계, 심호흡계, 기타계, 심혈관

계 순으로 나타났다(p < 0.05).

본 연구는 POA 정보를 활용하여 진단 발생 시점과 재원일수 간의 연관성을 실증적

으로 분석하여, 입원 중 발생한 진단이 포함된 환자군의 재원일수가 5.79일 더 길다는

것을 확인하였다. 이는 해외 선행연구와 유사한 결과로, POA가 진단 시점을 반영하는

정보로서 재원일수 차이를 설명하는 데 유용한 지표임을 보여준다. 따라서 입원 시

상병 분류에 따른 재원일수의 차이는 의료기관의 운영 계획 수립 및 자원 배분을 위

한 정량적 근거로 활용할 수 있을 것이다.

핵심어 : 입원 시 상병, 재원일수, 진단 발생 시점
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 배경 및 필요성

재원일수(Length of Stay, LOS)는 환자가 병원에 입원하여 머무는 기간으로, 의료서

비스의 효율성과 질을 평가하는 핵심 지표로 활용되며(Bueno 등, 2010), 의료의 질과 기

능 평가의 중요한 척도로서, 의료자원 소비의 지표로도 사용된다(Collins 등, 1999).

장기간의 재원은 병원 내 감염 위험 증가와 병상 부족, 계획되지 않은 재입원 가능성

증가와 같은 부정적 결과를 초래할 수 있다(Lee 등, 2018). 과거에는 짧은 재원일수가 조

기퇴원(premature discharge)으로 이어져 부정적인 결과를 초래할 수 있다는 우려가 제

기되었으나, 실제로는 짧은 재원일수가 재입원율이나 사망위험을 높이지 않으며, 환자상

태에 기반한 적정한 재원관리는 의료서비스의 질을 높이고 자원의 효율적 활용을 도모

할 수 있는 기반이 된다(Kaboli 등, 2012; Han 등, 2022).

선행연구에서는 재원일수에 영향을 미치는 여러 요인을 보고하였다. 환자 특성 중에

서는 나이, 입원 전 일상생활 수행능력, 질병 중증도가 유의한 영향을 미쳤으며(Collins

등, 1999), 진료 과정에서는 수술 횟수와 진료과 전과 이력이 중요한 변수로 작용하였다

(Baek 등, 2018). 병원의 유형과 규모 같은 구조적 요인(Kuo & Goodwin, 2010)과 함께

수술 중 수혈 여부, 수술 시간, 수술 후 합병증 발생 등의 수술 관련 요인(Collins 등,

1999)도 재원일수 결정에 주요한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 이러한 요인들 가운데

진단(diagnosis)은 환자의 임상 경과 및 재원일수 결정에 있어 유의미한 변수로 제시되

어 왔다(Huntley 등, 1998; Baek 등, 2018; Aubert 등, 2020).

그러나 의료기관의 진단 코드만으로는 해당 진단이 입원 전부터 있었던 것인지, 아니

면 입원 중 새롭게 발생한 것인지를 구분할 수 없다는 한계점이 존재한다. 이러한 구분

이 없다면 환자가 원래 가지고 있던 동반질환과 의료기관에서 발생한 질환을 명확히 구

별하기 어려워, 정확한 위험도 보정이나 재원일수 예측에 제한이 생길 수밖에 없다

(Naessens 등, 2007). 특히 AHRQ(Agency for Healthcare Research and Quality)의 환
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자안전지표(Patient Safety Indicators, PSIs) 등 기존 질 평가 도구에서 진단의 발생 시

점을 반영하지 않으면, 합병증과 동반질환을 구분하지 못해 과소 또는 과도 보정의 오류

가 발생할 수 있다고 하였다(AHRQ, 2024).

입원시 상병(Present on Admission, POA)은 이러한 한계를 극복하기 위한 도구로,

입원 당시 존재하던 상병과 입원 중 발생한 상병을 명확히 구분하여 코딩함으로써 의료

기관의 질적 성과를 정확하게 평가할 수 있게 한다. POA는 병원 내 발생 질환을 식별하

여 환자안전지표 산출, 정확한 위험도 보정, 의료 질 평가에 기반한 지불보상체계 구축

등의 기초자료로 활용된다(이상일 등, 2019). 또한 병원 내 발생 질환과 입원 전 존재하

던 동반 질환을 구분함으로써 적절한 의료서비스 제공 여부와 자원 활용의 효율성을 판

단하는 근거가 되며, 평가 지표의 임상적 타당성을 높인다(Romano 등, 2003; Utter 등,

2009). 그리고 POA 코딩은 수술 후 합병증 등 임상적 사건의 판단과 병원 성과 지표의

신뢰도 향상에 기여하며, POA의 정확성은 행정자료 기반 평가 결과에 유의미한 영향을

미친다(Cram 등, 2014; Goldman 등, 2011).

미국에서는 2007년부터 Medicare 입원 진료비 청구 시 POA 정보를 의무적으로 포함

하도록 제도화하였으며, POA가 'N' 또는 누락된 경우 진료비를 삭감하는 성과 기반 보

상(Pay-for-Performance) 정책을 시행해 왔다(Centers for Medicare & Medicaid

Services, 2024).

국내에서는 2012년부터 7개 질병군 포괄수가제 청구 시 POA 정보를 수집하였고(보건

복지부, 2012), 2016년에는 의료질평가지원금 제도에 POA 보고 체계 운영 지표가 도입

되었다(보건복지부, 2016). 2023년에는 의무기록과 청구 상병 간 POA 코드의 일치 여부

를 평가하는 ‘POA 청구 정확도’ 항목을 신설함으로써, 단순한 정보 수집 단계를 넘어 정

확성 평가 단계로 제도가 발전하였다(건강보험심사평가원, 2023). 이처럼 POA는 단순한

정보 입력 단계를 넘어, 보고 체계 운영과 청구 정확도 평가로 이어지는 질 관리 도구로

서의 기능을 점차 확대해 왔다.

한편, POA 정보의 임상적 유용성과 진단 시점에 따른 재원일수의 차이를 다룬 해외

연구들도 수행되어 왔다(Johnson 등, 2009; Bankowitz 등, 2014; Kempker 등, 2018).

Johnson 등(2009)은 입원 시 진단과 퇴원 시 진단 간의 불일치가 있는 경우 재원일수가
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유의하게 증가하였으며, 이는 진단 시점의 불명확성이 병원성과 해석에 영향을 줄 수 있

다고 하였다. 또한 POA가 재원일수와 같은 병원성과 지표에 영향을 미칠 수 있는 잠재

력이 있음에도, 해당 가능성은 기존 연구에서 충분히 다뤄지지 않았다는 점을 지적한 바

있다(Johnson 등, 2009). Bankowitz 등(2014)은 POA 정보를 활용해 병원 내 잠재적 위

해 진단(Potential Inpatient Complications, PICs)이 재원일수, 사망률, 의료비용 증가와

통계적으로 유의한 연관을 보인다고 보고하였다. Kempker 등(2018)은 패혈증 진단이

입원할 당시에 존재하였는지에 따라 재원일수, 병원비, 중환자실 입원 기간, 사망률이

모두 유의하게 달라졌으며, 진단 시점이 병원 자원 소모와 임상 결과에 결정적인 영향을

미치는 요인임을 실증적으로 보여주었다. 이러한 선행연구들은 POA와 재원일수의 관련

성에 대한 중요한 통찰을 제공하였지만, 국내에서는 관련 연구가 거의 이루어지지 않았

고, 입원환자 전체를 대상으로 진단의 발생 시점과 재원일수의 관계를 포괄적으로 분석

한 연구는 여전히 부족한 실정이다.

따라서 POA를 활용하여 전체 입원환자를 대상으로 진단의 발생 시점에 따른 재원일

수 차이를 체계적으로 분석하고, POA 구분과 재원일수 간의 연관성을 파악할 필요가

있다.
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2. 연구목적

본 연구는 퇴원 환자의 퇴원진단이 입원 전에 이미 존재했던 것인지(POA Y), 또

는 입원 중 새롭게 발생한 것인지(POA N)를 구분하여, 진단의 발생 시점에 따라 재

원일수에 어떤 영향을 미치는지를 파악하고자 하였다.

첫째, 연구대상자의 환자 관련 특성, 진료군 관련 특성, 의료 이용 관련 특성, 치료

결과 관련 특성을 파악한다.

둘째, 입원 당시 존재한 진단(POA Y)과 입원 중 새롭게 발생한 진단(POA N)에 따

라 재원일수의 평균 및 분포 차이를 비교한다.

셋째, 진단의 POA와 재원일수 간의 연관성을 파악한다.

넷째, 진료군별로 POA에 따른 재원일수를 비교하여, POA가 재원일수에 미치는 영

향이 진료군에 따라 어떻게 달라지는지를 파악한다.
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Ⅱ. 문헌 고찰

1. 입원 시 상병(Present on admission, POA)

입원 시 상병은 환자의 진단이 입원 당시 이미 존재하던 것인지, 혹은 입원 중 새

롭게 발생한 것인지를 구분하기 위한 지표이다(Coffey 등, 2006). POA는 입원 환자에

게 기록되는 모든 진단(주진단 및 기타진단)에 대해 부여되며, 진단의 발생 시점에 따

라 다섯 가지 코드로 표기된다(건강보험심사평가원, 2025)<표1><표2>.

이러한 POA는 입원 과정에서 새롭게 발생한 합병증이나 부작용을 구별하기 위한

지표로, 의료의 질 평가와 적정 의료비 산정에 핵심적인 역할을 하며(Naessens 등,

2007), 의료기관이 환자의 상태를 정확하게 코딩하고 보고할 수 있도록 한다(Glance

등, 2006).

구분코드 정의

Y
(Yes)

해당 상병이 입원 당시에 존재함

N
(No)

해당 상병이 입원 당시에 존재하지 않음

U
(Unknown)

해당 상병이 입원 당시에 존재하였는지를 결정할 수 있는
기록이 충분하지 않음

W
(Clinically
undetermined)

해당 상병이 입원 당시에 존재하였는지를 의료제공자가
임상적으로 결정할 수 없음

E
(Exempt)

예외상병

(출처 : 건강보험심사평가원, 2025)

표 1. POA 구분 코드
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구 분 상병코드 내용

각종 질환의
후유증

B90-94 감염성 및 기생충 질환의 후유증

E64 영양실조 및 기타 영양결핍의 후유증

E68 과영양의 후유증

G09 중추신경계통의 염증성 질환의 후유증

G14 소아마비후증후군

I25.2 오래된 심근경색증

I69 뇌혈관질환의 후유증

O94 임신, 출산 및 산후기 합병증의 후유증

O97 산과적 원인의 후유증에 의한 사망

T90-T98 손상, 중독 및 외인에 의한 기타 결과의 후유증

임신, 출산 관련

O30 다태임신

O66.5 상세불명의 집게 및 진공흡착기 적용 실패

O80 단일자연분만

선천성 기형

G90.1 가족성 자율신경기능이상[라일리-데이]

P00-P04
산모요인과 임신, 진통 및 분만의 합병증에 의해
영향을 받은 태아 및 신생아

P05-P08 임신기간 및 태아성장과 관련된 장애

P25
출생전후기에 기원한 간질성 폐기종 및 관련
병태

P26 출생전후기에 기원한 폐출혈

P27 출생전후기에 기원한 만성 호흡기질환

P28 출생전후기에 기원한 기타 호흡기병태

P29 출생전후기에 기원한 심혈관장애

Q00-Q99 선천기형, 변형 및 염색체이상

질병이환 및
사망의 외인

V01-Y98 질병이환 및 사망의 외인

건강상태 및
보건서비스
접촉에 영향을
주는 요인

Z00-Z99
건강상태 및 보건서비스 접촉에 영향을 주는
요인

(출처 : 건강보험심사평가원, 2025)

표 2. POA 예외 상병
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미국의 Medicare 프로그램은 65세 이상 고령층과 특정 장애인을 대상으로 하는 연

방 정부의 공공 건강보험 제도로, 병원 입원에 대한 지불 정보를 행정자료로 축적·활

용하고 있다. 이 데이터를 활용한 Fry 등(2007)의 연구에서는, POA 정보를 포함한 진

단코드를 행정자료에 반영할 경우 병원 사망률 예측 모형의 설명력이 유의하게 향상

되며, 복잡한 임상정보 없이도 충분한 위험도 보정이 가능함을 보고하였다(Fry 등,

2007). 이러한 POA 지표의 유용성은 다양한 질 평가 도구에서도 확인되었다. Hughes

등(2006)은 ‘잠재적으로 예방 가능한 합병증(Potentially Preventable Complications,

PPC)’분석을 통해, POA 정보가 입원 중 발생한 합병증을 보다 정확히 식별하게 하

며, 병원 간 질 관리의 문제를 장기적으로 추적할 수 있는 수단이 될 수 있음을 제시

하였다(Huges 등, 2006). 특히, AHRQ에서 개발한 환자안전지표(Patient Safety

Indicators, PSIs)에 POA 정보를 반영한 Glance 등(2008)의 연구에서는, 입원 중 발생

한 것으로 잘못 분류되던 사례가 제외되면서 위양성 비율이 낮아지고 병원 간 비교

지표의 타당성이 향상된 결과가 보고되었다(Glance 등, 2008). 나아가, Goldman 등

(2011)은 수술 후 폐색전증 발생률을 분석하면서, POA 정보를 바탕으로 입원 전에 존

재하던 상태와 입원 중 새롭게 발생한 합병증을 명확히 구분할 수 있었으며, 이를 통

해 예방 가능한 이상반응의 식별력이 향상된다고 하였다(Goldman 등, 2011). 이러한

일련의 연구는 POA 정보가 단순한 보조 지표를 넘어, 행정자료 기반의 질 평가와 위

험도 조정에서 핵심적인 역할을 수행할 수 있음을 보여준다.

POA 정보는 진단의 발생 시점 구분을 넘어, 이상반응의 식별과 병원 간 비교 지표

의 정확도 및 공정성 향상에 기여한다. Bahl 등(2008)은 POA 정보를 반영하지 않은

상태에서 산출된 PSIs가 일부 병원에서 과도하게 높게 나타나는 경향이 있으며, 이는

병원 내 실제 이상반응의 발생보다는 POA 정보의 미반영에 기인할 수 있다고 분석하

였다. 특히 환자군의 중증도가 높거나 진단이 복잡한 병원에서 평가 결과가 불리하게

나타날 가능성이 있으므로 POA 정보의 반영이 질 평가의 공정성을 높인다고 하였다

(Bahl 등, 2008). Squitieri 등(2018)은 Medicare 수혜자의 욕창 사례를 분석한 결과,

병원이 보고한 POA 정보와 실제 청구이력 간에 불일치가 다수 발생하였으며, 입원

중 발생한 욕창의 상당수가 입원 당시 존재한 것으로 잘못 표기되었다고 하였다. 이
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로 인해 POA 정보가 질 평가 결과에 구조적 영향을 미칠 수 있다고 하였다(Squitieri

등, 2018). 수술 환자군을 대상으로 한 분석에서 Needleman 등(2013)은 위험도 보정

모형에 POA 정보를 포함할 경우 “death among surgical inpatients with serious

treatable complications”(failure-to-rescue) 지표의 예측력이 향상되고, 제외 대상 환

자의 분류 정확도 또한 개선된다고 보고하였다. 이 연구는 POA 정보를 반영한 보정

규칙이 병원 간 성과 비교의 신뢰도를 높이는 데 기여할 수 있다고 하였다

(Needleman 등, 2013). 국내 연구에서도, 건강보험심사평가원의 신포괄수가제와 행위

별 수가제 청구건 자료를 활용하여 홍주연(2018)은 POA 정보를 적용하여 HAC,

CHADx(Classification of Hospital-Acquired Diagnoses), PSI 지표를 분석한 결과, 입

원 중 발생한 상병만을 기준으로 할 경우 의료기관 간 발생률 차이가 나타났다고 하

였다. 이를 통해 국내 의료기관에도 진단코드와 POA 정보를 활용한 질 지표 모니터

링이 가능하다고 하였다(홍주연, 2018).

POA 정보의 활용 가치가 증가함에 따라, 그 정확성과 일관성에 대한 연구도 함께

진행되었다. Pine 등(2009)은 미국 뉴욕주의 대규모 입원자료에 스크리닝 알고리즘을

적용하여 병원 간 POA 코드 표기 방식의 일관성을 평가하였다. 연구에서는 동일 질

환에 대해 병원 간 표기 패턴이 크게 상이한 사례가 발견되었으며, 일부 병원에서는

표준에서 벗어난 방식으로 POA 코드를 사용하는 경향도 관찰되었다. 이에 따라 데이

터 품질이 위험도 보정의 정확도뿐만 아니라 병원 성과평가 및 지불결정에도 영향을

미칠 수 있다고 하였다(Pine 등, 2009). 스위스 대학병원 입원환자 자료를 기반으로

Triep 등(2019)은 세 가지 진단군(심부정맥혈전증, 욕창, 섬망)에 대한 POA 정보의 진

단 정확도와 평가자 간 일치도를 분석하였다. 진단 시점에 대한 정보를 의무기록에서

추출하려면 모든 기록에 대해 상세하고 표준화된 문서화가 필요하며, 이는 법적 책임

요건을 충족시키는 동시에 행정적 부담을 초래할 수 있다고 하였다. 또한, POA는 신

중하게 도입될 경우, 분석 및 연구, 자원 배분, 의료 질 향상을 위한 기반으로서 국내

외에서 표준화된 행정 데이터를 통해 연계 분석이 가능한 유용한 지표가 될 수 있다

고 하였다(Triep 등, 2019)​. 국내에서도 POA 정확도 평가향상을 위해, 옥민수 등

(2022)은 건강보험심사평가원의 포괄수가제 및 신포괄수과제의 청구자료를 활용하여
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국내 POA 코드의 정확도와 타당도를 평가하였다. POA 타당도 분류체계를 기반으로

정확도를 향상시킨다면, 중증도 보정이나 한국형 환자안전지표(Korean Patient Safety

Indicator, K-PSI) 산출 등 다양한 평가 지표로의 활용 가능성이 커질 것이라고 하였

다(옥민수 등, 2022).

POA 정보는 병원 내 이상반응의 식별과 성과 비교의 공정성을 높이기 위한 제도적

도입이 이루어졌지만, 실제 현장에서는 다양한 반응과 과제가 동반되었다. Sorensen

등(2014)은 미국 병원들을 대상으로 한 심층 인터뷰를 통해, POA 기반 병원획득질환

(Hospital-Acquired Conditions, HAC) 정책이 도입되면서 진단 시점 확인을 위한 질

의 절차가 증가하고, 이에 따른 업무 부담과 조직 내 혼란이 일시적으로 확대되었음

을 보고하였다. 그러나 다수 병원은 내부 교육, 문서화 기준 정비, 질 관리 체계 반영

등을 통해 제도에 적응해 나갔고, 일부 이상반응의 실제 발생률 감소로 이어지는 긍

정적 변화도 있다고 하였다(Sorensen 등, 2014)​.

이러한 일련의 연구들은, POA 정보가 단순한 진단의 발생 시점 구분을 넘어, 의료

질 평가의 정확성과 병원 간 성과 비교의 공정성 확보에 기여하는 것으로 확인되었

다.
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연구자 연구내용 연구결과

Fry 등
(2007)

Medicare 청구자료를 기반으로
POA 및 검사 수치를 포함한
수술 환자의 위험도 예측력

향상을 평가함

POA 정보와 검사값을 포함한
예측 모형은 기존보다
예측 정확도가 높았으며,

특히 검사값이 포함된 모델의
C통계량은 0.86로 나타나
위험도 보정 성능이 향상됨

Glance 등
(2008)

관상동맥우회술 환자에 대한
행정자료에서 POA 정보 반영
전후 환자안전지표(PSI)
정확도를 비교 분석함

POA 정보를 포함할 경우 PSI의
위양성이 감소하고, 질 평가
지표로서의 타당성과 신뢰도가

향상됨

Hughes 등
(2006)

행정자료를 활용해 병원 획득
합병증과 기존 질환을 POA
지표로 구분 가능성 여부를

평가함

POA 코드는 병원 내
이상반응을 신뢰성 있게

분리 가능하며, 환자안전지표
개발에 기여 가능함

Goldman 등
(2011)

수술 후 폐색전증 사례의
차트 리뷰와 행정자료를
비교하여 POA 정보의
보고 정확성과 병원 간
편차를 분석함

일부 진단에서는 과소 또는
과다 표기가 발생하였으며, 병원
간 보고 편차가 존재함. POA
정보의 임상 활용 가능성과
함께 정확성 확보의 필요성이

제기됨

Bahl 등
(2008)

병원별 행정자료를 활용하여
POA 미반영 시 환자안전지표가
성과 비교에 미치는 영향을

분석함

중증도가 높은 병원일수록 POA
미반영 시 PSI 과대 평가가
발생할 수 있어, 공정한 비교를
위해 POA 활용이 필요함

Squitieri 등
(2018)

Medicare 청구자료를 기반으로
욕창 환자에서 보고된 POA
정보와 과거 진단 이력 간의

일치 여부를 평가함

POA 오분류가 다수
발견되었으며, 이로 인해
PSI 지표에서 누락되거나

과소평가되는 사례가 발생함을
보여줌

(계속)

표 3. 입원 시 상병(POA) 관련 선행연구
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연구자 연구내용 연구결과

Needleman 등
(2013)

수술 환자군의 입원자료를
기반으로 POA 정보반영 여부가
Failure-to-Rescue 지표의

예측력에 미치는 영향을 분석함

POA를 포함한 위험도 보정
규칙은 사망률 분류 정확도를
높이고 병원 간 성과 비교의

공정성을 향상시킴

홍주연
(2018)

국내 신포괄수가제와 행위별
수가제 청구자료를 활용하여
POA 적용 시 질 지표(HAC,
CHADx, PSI)의 발생률 차이를

비교함

POA를 반영한 경우 기관 간
발생률 차이가 뚜렷하게
나타났으며, 질 모니터링
수단으로서의 활용 가능성

확인됨

Pine 등
(2009)

뉴욕주 입원자료를 기반으로
병원 간 POA 코드 표기 방식의
일관성과 데이터 품질을 평가함

질환에 따라 병원 간 표기
패턴이 달랐으며, 데이터 품질은
보정 정확도와 지불결정에

영향을 미침

Triep 등
(2019)

스위스 대학병원 입원환자
자료를 활용하여 POA 진단
정확도 및 평가자 간 일치도를

분석함

표준화된 문서화가 병행되어야
정확한 정보 추출이 가능하며,
행정자료 기반의 질 평가에
신중한 적용이 요구됨

옥민수 등
(2022)

국내 포괄수가제 및
신포괄수가제 청구자료를

바탕으로 POA 코드의 정확도와
타당도 분류체계를 개발하고

활용성을 평가함

타당도 분류체계 기반 정확도
향상 시 K-PSI 지표 등 다양한
평가 영역에서 활용 가능함

Sorensen 등
(2014)

미국 병원들을 대상으로
인터뷰를 실시하여 POA 기반
HAC 정책 도입 이후 현장의
반응과 제도적 효과를 분석함

초기 혼란과 업무 부담이
있었지만, 교육 및 문서화
개선을 통해 질 향상 효과도

나타났음

표 3. 입원 시 상병(POA) 관련 선행연구
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2. 재원일수(Length of stay, LOS)

재원일수는 환자의 입원부터 퇴원까지 병원에 머무는 기간으로, 의료서비스 효율성

과 자원 활용도를 평가하는 핵심 지표이다. 이는 국가별 의료 관행과 의료 자원 활용

도의 차이를 반영하며 의료기술 발전과 진료 지침 변화에 따라 전반적으로 감소 추세

를 보였다(OECD, 2023). 그러나 OECD Health Statistics 2024에 따르면, 2022년 한국

의 환자 1인당 병원 전체 평균재원일수는 19.6일로 OECD 국가 중 두 번째로 길며,

이는 OECD 평균인 8.1일의 약 2.4배에 달한다(보건복지부, 2024). 이러한 재원일수 차

이는 환자 특성과 병원 운영, 그리고 진료 관행의 복합적인 결과로 볼 수 있으며, 이

를 설명하는 요인에 대한 체계적인 분석이 필요하다.

국내에서는 건강보험 청구자료를 기반으로 재원일수의 효율성을 평가할 수 있는 지

표 개발이 시도되었으며, 질환군과 병원 특성을 반영한 위험도 보정 모형이 제안된

바 있다(임지혜 등, 2018). 이후 2023년부터 입원일수 적정성 평가가 시행되었으며, 상

급종합병원·종합병원·병원을 대상으로 다양한 진료군별 입원일수가 비교·분석되고 있

다(건강보험심사평가원, 2023). Moore 등(2014)은 단일 병원의 재원일수만으로는 전체

의료 자원 소비를 과소추정할 수 있으며, 중환자실과 일반병동 간 체류 시간 분포를

고려한 다층적 분석이 필요하다고 하였고, Silber 등(1999)은 조건부 재원일수

(Conditional Length of Stay, CLOS) 개념을 통해 입원 3일 이후부터는 재원기간이

길어질수록 퇴원이 지연되는 경향이 나타나는 ‘연장된 패턴(extended pattern)’을 관찰

하였으며, 이는 CLOS가 합병증 자료 확보가 어려운 상황에서 보완적 평가 지표로 활

용될 수 있음을 설명하였다.

재원일수는 환자의 임상 상태, 병원 구조, 진료과정, 사회경제적 여건 등 다양한 요

인의 영향을 받는다. 본 연구에서는 이를 환자 관련 요인, 의료기관 요인, 진료과정

요인, 사회경제적 요인으로 구분하여 고찰하였다.

환자 관련 요인으로는 기능 저하와 동반질환이 재원일수 증가와 관련되어 있다

(Vetrano 등, 2014; Quintana 등, 2015; Newgard 등, 2010). Vetrano 등(2014)은 보행

속도 저하, 다약제(polypharmacy) 복용, 욕창, 치매, 뇌혈관질환 등이 대표적인 위험
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요인으로 작용한다고 보았다. Quintana 등(2014)은 만성폐쇄성폐질환(Chronic

Obstructive Pulmonary Disease, COPD) 악화로 입원한 환자를 대상으로 한 다기관

연구에서, 입원 당시 호흡곤란 수준과 입원 24시간 이내 피로도가 재원일수에 유의한

영향을 미친다고 하였다. Newgard 등(2010)은 중증 외상 환자군에서 중증도지수

(Injury Severity Score, ISS ; International Classification of Injury Severity Score,

ICISS)가 재원일수와 밀접하게 연관되어 있으며, 특히 고령 환자에서는 변동성이 커

예후 측정지표로서의 한계가 있을 수 있다고 하였다.

의료기관 요인으로는 병원 규모나 인력 배치 수준이 영향을 미친다. Kim 등(2022)

은 간호사 배치 수준이 높을수록 재원일수가 유의하게 짧아지며, 특히 중증 환자군에

서 그 효과가 더 뚜렷하게 나타났다고 보고하였다. Quintana 등(2014) 또한 병원 간

차이가 재원일수 예측력에 유의미한 영향을 준다고 설명하였다.

진료과정 요인으로는 수술 여부, 중환자실(Intensive Care Unit, ICU) 입실, 협의진

료, 합병증 발생 등이 있다(Stein 등, 2016 ; Quintana 등, 2014 ; Newgard 등, 2010 ;

김유림, 2013). 김유림(2013)은 의료급여 환자와 건강보험 환자 간 재원일수 차이에 진

료과정상의 요인들이 주요하게 작용한다고 밝혔다. Stein 등(2016)은 기계환기

(mechanical ventilation)와 2건 이상의 합병증이 장기 재원의 독립적인 예측 요인으로

작용하며, ICU 치료가 동반될수록 재원일수가 증가한다고 보고하였다. Quintana 등

(2014)은 ICU 또는 호흡치료실(Intermediate Respiratory Care Unit, IRCU) 입실과 입

원 중 합병증 발생이 중요한 영향을 미친다고 하였고, Newgard 등(2010)은 수술, 혈

액투여, 기계환기 등 자원 사용량이 재원일수에 밀접하게 연관되어 있다고 분석하였

다. Manoukian 등(2018)은 의료 관련 감염(Healthcare-Associated Infections, HCAI)

이 병원 재원일수를 유의하게 증가시키는 요인이라고 보고하였으며, 이로 인한 추가

입원기간은 감염관리와 의료비용 분석에서 핵심적인 고려사항이 된다고 설명하였다.

사회경제적 요인으로, 김유림(2013)은 의료급여 환자의 재원일수가 건강보험 환자보

다 길다고 보고하였으며, Jacobs 등(2009)은 자가부담(self-pay) 환자의 평균 재원일수

가 보험가입 환자보다 약 4일 짧았다고 분석하였다.
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연구자 요인 유형 세부 요인

Vetrano 등
(2014)

환자 관련 요인
보행속도 저하, 다약제 복용, 욕창, 치매,

뇌혈관질환

Quintana 등
(2014)

환자 관련 요인 입원 시 호흡곤란, 입원 24시간 내 피로도

의료기관 요인 병원 간 차이

진료과정 요인 ICU/IRCU 입실, 입원 중 합병증 발생

Kim 등
(2022)

의료기관 요인 간호사 배치 수준

김유림 (2013)

진료과정 요인 수술 여부, ICU 입실, 협의진료

사회경제적 요인 보험유형(의료급여 vs 건강보험)

Stein 등
(2016)

진료과정 요인 기계환기, 다발성 합병증, ICU 치료

Jacobs 등
(2009)

사회경제적 요인
보험유형 및 퇴원조정 지연 요인(자가부담
환자, 요양시설 대기, 보호자 준비 부족 등)

Manoukian 등
(2018)

진료과정 요인 의료 관련 감염(HCAI)

Newgard 등
(2010)

환자 관련 요인
중증도지수(ISS, ICISS),

고령 환자의 재원일수 변동성

진료과정 요인 수술, 혈액투여, 기계환기 등 자원 사용량

표 4. 재원일수에 영향을 미치는 요인 관련 선행연구
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3. 입원 중 발생한 질환과 재원일수 변화

진단의 발생 시점을 구분하기 위한 POA는 의료 질 평가와 진료비 적정성 분석에서

핵심적인 기준으로 활용되고 있으며, 미국 Medicare에서는 입원 중 발생한 상태와 입

원 시 이미 존재하던 상태를 구분하여 지불 기준을 달리 적용하고 있다(AHRQ,

2024).

Forster 등(2008)은 중환자실에서 입원 중 부작용(adverse event)이 발생한 환자의

재원일수 중앙값이 52일로, 그렇지 않은 환자의 19일에 비해 2.7배 길었다고 보고하였

다. Graves(2005)의 연구에서는 입원 중 발생한 욕창이 평균 12.57일의 재원일수를 증

가시키는 것으로 나타났으며, Aliyu 등(2019)은 혈류감염을 가진 환자 중 입원 중 추

가로 감염이 발생한 경우, 감염이 없던 환자군(9일) 대비 재원일수 중앙값이 최대 31

일까지 증가했다고 하였다. Koch 등(2017)은 입원 당시 빈혈이 없던 환자 중 입원 중

병원성 빈혈(hospital-acquired anemia)이 발생한 경우, 중등도 이상 환자의 재원일수

가 평균 2.23배 증가했다고 보고하였다. Jiang 등(2013)은 입원 중 발생한 Clostridium

difficile(C. difficile) 감염 사례에서 평균 재원일수가 감염이 없던 환자에 비해 약 2배

이상 길었다고 분석하였으며, 해당 감염의 발생 시점을 식별하는 데 POA 지표가 활

용되었다. Kempker 등(2018)은 합병증 발생 시점과 중증도가 재원일수와 비용에 복합

적으로 영향을 미친다고 분석하였다. Bankowitz 등(2014)은 다양한 진단들이 재원일

수 증가와 관련되며, 이 중 다수가 POA “N”으로 분류될 수 있는 상태임을 제시하였

다. Johnson 등(2009)은 입원 진단과 퇴원 진단 간 불일치가 있는 환자들이 그렇지 않

은 환자들보다 입원 기간이 더 길었다고 보고하였으며, 이러한 진단 불일치는 임상적

불확실성이나 문서화 미흡과 같은 요소와 관련될 수 있다고 설명하였다. 의료관련감

염(healthcare-associated infections, HAIs)과 재원일수 간의 관계를 연구한 Nelson

등(2015)은, 감염이 입원 중 발생했는지를 구분하지 않으면 평균 재원일수가 실제보다

9.4일 길게 추정되며, 이는 최대 238%까지 과대평가될 수 있음을 보고하였다. 이 연구

는 감염 발생 시점을 반영하지 않을 경우 재원일수 분석에 time-dependent bias가 개

입될 수 있음을 경고하며, 진단의 시간정보를 포함한 분석의 필요성을 강조하였다.
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이상의 선행연구들은 입원 중 새롭게 발생한 진단이 재원일수 증가와 밀접한 관련

이 있음을 보여주고 있으며, 진단의 발생 시점을 식별할 수 있는 POA 정보는 질 평

가와 자원 효율성 분석에서 역할을 수행할 수 있는 근거로 확인된다. 그러나 이러한

해외 연구들이 POA 지표와 재원일수 간의 관련성을 제시하고 있음에도 불구하고,

POA를 직접적인 변수로 활용하여 재원일수에 실질적인 영향을 미치는지는 아직 구체

적으로 확인되지 않았다.
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연구자 연구내용 연구결과

Forster 등
(2008)

중환자실 입원 환자에게 발생한
이상사건(adverse event)의
여부에 따라 재원일수
차이를 분석함

이상사건이 발생한 환자는
재원일수가 31일로, 그렇지 않은
환자(19일)보다 2.7배 길었음

Graves 등
(2005)

병원 입원 중 욕창 발생 여부에
따라 재원일수를 비교함

욕창이 발생한 환자는
평균 4.31일 재원일수가 증가함

Aliyu 등
(2019)

입원 당시 혈류감염을 가진
환자 중 입원 중 2차 감염이
발생한 경우와 그렇지 않은
경우의 재원일수를 비교함

2차 감염 발생 시 재원일수가
최대 31일까지 증가함

Koch 등
(2017)

병원 내에서 새롭게 발생한
빈혈 여부와 재원일수의 관계를

분석함

병원획득 빈혈이 발생한 환자는
평균 재원일수가 3.4일 증가함

Jiang 등
(2013)

Clostridium difficile
감염(CDI)의 POA 여부에 따라
병원획득 감염군과 비감염군의

재원일수를 비교함

병원획득 CDI 환자는
비감염군보다 재원일수가
약 2배 더 길었음

Kempker 등
(2018)

입원 중 발생한
패혈증(sepsis)의 중증도와

발생 시점이 재원일수에 미치는
영향을 분석함

병원획득 패혈증은 재원일수와
입원 비용 모두 유의하게

증가시킴

Bankowitz 등
(2014)

POA 'N'으로 표기된 다양한
위해진단(ICD-9-CM 코드)에
따른 재원일수 차이를 분석함

POA 'N' 진단군은 재원일수 및
병원비가 높았음

Johnson 등
(2009)

입원 시 진단과 퇴원 시 진단
간 불일치가 재원일수에 미치는

영향을 분석함

진단 불일치 환자의 재원일수가
통계적으로 유의하게 더 길었음

Nelson 등
(2015)

의료관련감염(HAIs)의 발생
시점(입원 전/입원 중)에 따른
재원일수 차이를 분석

감염 발생 시점을 구분하지
않으면 재원일수를 평균 9.4일,
최대 238%까지 과도하게

추정할 수 있음

표 5. 입원 중 발생한 질환과 재원일수 변화에 관한 선행연구
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Ⅲ. 연구 방법

1. 연구모형

본 연구는 퇴원진단의 입원당시 존재 여부(POA)에 따라 재원일수에 미치는 영향을

분석하기 위한 연구모형을 설정하였다. POA를 독립변수로, 재원일수를 종속변수로 설

정하고 환자의 인구사회학적 특성, 진료과정 등 다양한 관련 변수들을 공변량으로 포

함하여 기타 요인의 영향을 통제하였다<그림 1>.

그림 1. 연구의 모형
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2. 연구 대상

본 연구는 2020년 1월부터 2024년 12월까지 서울 소재 종합병원에서 퇴원한 전체

환자 165,240명을 대상으로 자료를 구축하였다.

연구의 타당성과 재원일수 해석의 일관성을 확보하기 위해, 임지혜 등(2018)과 건강

보험심사평가원(2023)의 입원일수 적정성 평가 시행계획에서 제시한 기준을 참고하여

다음과 같은 환자군을 연구 대상에서 제외하였다. 재원일수 분석 대상에서 배제하도

록 규정된 병원내 사망 환자, 제도적으로 재원일수가 고정되어 있는 포괄수가제

(DRG) 적용 환자, 급성기 치료와 목적이 상이한 재활의학과 및 정신건강의학과 퇴원

환자, 진단보다는 검사나 생리적 이유로 입원한 당일 입·퇴원 환자, 분만이라는 생리

적 경과를 따르는 정상 질식 분만 산모와 출생 후 입원한 신생아 및 소아청소년으로

서 질병의 임상 경과가 성인과 다른 만 19세 미만 환자가 이에 해당하며, 총 56,168건

이 제외되었다.

또한, 재원 기간 동안 기록된 모든 진단이 POA 코드 ‘E(예외)’로만 구성된 1,097건

은 분석에서 제외하였다. POA 코드 E는 상병의 입원 시점 정보가 부여되지 않는 예

외상병으로, 입원 시 존재 여부를 확인할 수 없어 재원일수 분석에 포함할 수 없기

때문이다.

마지막으로, 옥민수 등(2022)의 입원 시 상병(POA) 정보 정확도 평가 연구에서 제

시한 POA Y 타당도 분류체계를 적용하여 POA 코드 정합성을 검토하였다. 이 기준

에 따라 진단 특성과 코드 분류 간 불일치가 확인된 622건을 분석 대상에서 제외하였

다.
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그림 2. 연구대상자 선정 과정
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3. 자료 수집 방법

본 연구는 연구 병원의 전자의무기록(Electronic Medical Records, EMR)을 통해

2020년 1월부터 2024년 12월까지 퇴원환자의 의무기록을 기반으로 자료를 수집하였

다. 수집 단위는 환자별 퇴원 건(case)으로 동일 환자라 하더라도 서로 다른 퇴원일자

는 독립적인 연구 단위로 산정하였다. 동일 환자의 반복 입원이라도 매 입원 시기마

다 상병, 중증도, 진료과정이 달라질 수 있다는 임상적 특성을 반영한 것이다.

자료는 환자가 병원에 재원하는 기간 동안 작성된 의무기록에서 담당의사가 부여한

주진단, 부진단 및 각 진단의 POA 코드와 수술코드를 중심으로 추출하였으며, 검토한

의무기록을 토대로 작성된 퇴원분석정보에서 내원경로, 전과 여부, 치료결과 등의 입

퇴원 관련 정보를 함께 수집하였다.

본 연구에서는 임상적 특성이 유사한 환자군별 비교 분석을 위해 건강보험심사평가

원(2023)의 입원일수 적정성 평가 시행계획에서 제시한 진료군별 질병군 분류 기준을

적용하였다<표 6>. 해당 기준은 환자의 주진단 및 수술코드를 기준으로 총 7개 진료

군으로 구분되며, 본 연구에서는 이 중 산과와 기타내과계를 제외하였다. 산과는 대부

분의 합병증에서 POA 지표의 위양성률이 낮아 POA 구분의 실익이 제한적이며

(Hughes 등, 2006), 정상 분만과 같은 생리적 과정이 주를 이루어 본 연구의 분석 목

적과 부합하지 않는 측면이 있어 본 연구에서도 제외하였다. 기타내과계는 진단 범위

가 광범위하고 이질적인 질환군이 혼재되어, 일관된 분석 단위를 설정하기 어려워 분

석에서 제외하였다. 이에 따라 최종적으로 5개 주요 진료군과 분류 기준에 포함되지

않은 잔여 진료군을 포함하여 총 6개 진료군으로 환자를 분류하여 분석하였다.

진료군 분류는 건강보험심사평가원의 한국형 입원환자분류체계(Korean

Diagnosis-Related Groups, KDRG) version 4.6을 기반으로 수행하였다. 수술환자는

수술코드를 해당 ADRG(Adjacent Diagnosis Related Group)와 매칭하였고, 비수술환

자는 KCD-8(Korean Standard Classification of Diseases, 8th revision)로 등록된 주

진단을 해당 ADRG와 매칭하였다. 이후 ADRG의 앞 세 자리를 기준으로 각 진료군

으로 분류하였다.
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진료군 질병군

암질환 호흡기 신생물, 소화기 악성종양, 악성 유방질환, 화학요법

산과
질식분만(초산), 질식분만(경산), 자궁소파술 및 흡인소파술,
절박유산, 기타 산전 질환

외과계

슬부 수술, 견부 수술, 담낭절제술, 복잡 관절 수술, 망막 및
유리체 수술, 요로 결석 수술, 내시경을 이용한 부비동 수술, 주요
흉부 수술, 급성심근경색증의 경피적 관상동맥 수술(심각한 합병증
미동반), 뇌동맥류 수술

심호흡계 폐렴, 만성 폐색성 폐질환, 기관지염, 천식, 심부전 및 쇼크

심혈관계 진단 목적의 경피적 심혈관 시술, 주요 부정맥, 협심증, 흉통

신경계
뇌졸중, 뇌 및 두경부 혈관 질환, 뇌신경 및 말초신경 장애, 발작
및 뇌전증, 외상성 혼미 및 혼수

기타 내과계
결장경 시술, 식도염, 위장관염 및 기타 위장관 증상, 비외과적
경부 및 척추 상태, 경부, 상지, 주관절, 슬부하지 및 족관절의
손상

(출처 : 2023년 입원일수 적정성 평가 세부시행계획, 건강보험심사평가원)

표 6. 입원일수 적정성 평가 대상 7개 진료군 분류
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4. 연구변수

가. 종속변수

재원일수는 환자의 입원별 재원하였던 기간으로 정의하였으며, 단입법으로 산정하

였다. 단입법은 입원당일과 퇴원일을 모두 포함하는 양입법과 달리, 입원 당일을 제외

하고 퇴원일까지의 기간을 재원기간으로 계산하는 방식이다.

나. 독립변수

독립변수는 입원 건별 POA 코드로 정의하였다. POA는 각 진단에 대해 입원 시 존

재 여부를 나타내는 코드로, 하나의 입원 건에는 여러 진단과 각각의 POA 코드가 존

재한다. 본 연구에서는 각 입원 건에 포함된 모든 진단의 POA 코드를 종합적으로 고

려하여 환자를 두 군으로 분류하였다.

구체적으로, 모든 진단이 입원 시 존재하는 상태(POA Y 또는 W)로만 구성된 입원

건은 POA Y군으로 분류하였으며, 입원 후 발생한 진단(POA N 또는 U)이 하나라도

포함된 경우 해당 입원 건 전체를 POA N군으로 분류하였다. 이러한 분류 방식은

AHRQ Quality Indicators에서 POA Y 또는 W를 입원 시 존재하는 상태로, POA N

또는 U를 입원 시 존재하지 않는 상태로 구분하는 기준과 CMS의 지불보상 정책을

반영한 것이다.
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다. 공변량

공변량은 재원일수 관련 선행연구(김유림, 2013; Vetrano 등, 2014; Quintana 등,

2014; Stein 등, 2016)를 바탕으로 환자 관련 특성, 진료군 관련 특성, 의료 이용 관련

특성, 치료 결과 관련 특성으로 구분하여 분석하였다.

1) 환자 관련 특성

환자 관련 특성에는 성별, 연령, 보험유형, 주소, Charlson Comorbidity Index (CCI)

가 포함된다. 성별은 ‘남성’과 ‘여성’으로 구분하였다. 연령은‘20~29세’,‘30~39세’,‘40~49

세’, ‘50~59세’,‘60~69세’,‘70세 이상’의 6개 연령군으로 구분하였다. 보험유형은 '국민건

강보험', '의료급여', '기타'로 분류하였으며, 기타에는 산재보험, 자동차보험, 일반보험

이 포함된다. 주소는 환자의 거주지를 기준으로 '수도권(서울, 경기, 인천)', '광역시',

'기타'로 나누었다. CCI는 Glasheen 등(2019)이 제시한 International Classification of

Diseases, Tenth Revision(ICD-10) 코드 기준에 따라 19개 동반질환의 중증도에 따라

1-6점을 배정하여 산출하였으며, 총점에 따라 '0점', '1점', '2점', '3점', '4점 이상'의

5개 군으로 분류하였다.

2) 진료군 관련 특성

진료군 관련 특성은 환자의 주진단과 수술코드를 기준으로 건강보험심사평가원

(2023)의 입원일수 적정성 평가에서 제시한 진료군 분류를 일부 적용하여 '암질환', '

외과계', '심호흡계', '심혈관계', '신경계', '기타계' 6개 진료군으로 분류하였다.

3) 의료 이용 관련 특성

의료 이용 관련 특성에는 입원경로, 재입원 소요일, 수술 여부, 전과 여부, 중환자실
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사용 여부가 포함된다. 입원경로 관련 특성은 환자가 입원할 당시 이용한 경로로, '외

래', '응급실', '기타'로 분류하였다. 재입원 소요일은 ‘최초 입원’, ‘30일 이내 재입원’,

‘31일 이상 경과 후 재입원’으로 분류하였다. 수술 여부는 입원 기간 중 수술을 받은

경우와 받지 않은 경우로 구분하였다. 전과 여부는 입원 기간 중 타 진료과로의 전과

경험이 있는 경우와 없는 경우로 구분하였다. 중환자실 입원 경험은 외과계 중환자실,

내과계 중환자실 등 모든 중환자실 유형을 포함하여 '사용'과 '미사용'으로 구분하였

다.

4) 치료 결과 관련 특성

치료 결과는 환자의 퇴원 시점에서의 임상 상태를 기준으로 ‘치료종료’와 ‘치료미종

료’ 두 범주로 구분하였다. ‘치료종료’에는 ‘완쾌’ 또는 ‘경쾌’가 포함된다. 반면, ‘치료미

종료’는 호전이 없거나, 임상적으로 회복이 불가능하거나, 진단만 이루어지고 실질적

인 치료가 개시되지 않은 경우로, ‘호전 없음’, ‘가망 없음’, ‘치료불능’, ‘진단뿐’, ‘기타’

상태가 포함된다.
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변수 구분 내용

종속변수 재원일수
환자의 입원 에피소드 별 재원기간
(산출방법 : 퇴원일 – 입원일(단입법)

독립변수
POA Y(Y,W) 입원 시점에 이미 존재했던 진단

POA N(N,U) 입원 후 발생한 진단

공변량

환자
관련 특성

성별 1. 남성 2. 여성　

연령
1. 20-29 2. 30-39 3. 40-49

4. 50-59 5. 60-69 6. 70세 이상

보험유형 1.국민건강보험 2. 의료급여 3. 기타

주소 1. 수도권 2. 광역시 3. 기타

CCI
1. 0점 2. 1점 3. 2점

4. 3점 5. 4점 이상 　

진료군
관련 특성

진료군
1. 암질환 2. 외과계 3. 심호흡계

4. 심혈관계 5. 신경계 6. 기타계

의료 이용
관련 특성

입원경로 1. 외래 2. 응급실 3. 기타

재입원
소요일

0. 최초 입원 1. 30일 이내 2. 31일 이상

수술여부 1. 수술함 2. 수술안함

전과여부 1. 전과함 2. 전과안함

중환자실
사용여부

1. 사용 2. 미사용

치료 결과
관련 특성

치료결과 1. 치료종료 2. 치료 미종료

표 7. 분석에 사용한 변수



- 27 -

5. 분석 방법

가. 단변량 분석(Univariate Analysis)

연구대상자의 일반적 특성을 파악하기 위해 빈도분석을 수행하여, 각 변수의 빈도

와 백분율을 표시하였다. POA Y 집단과 POA N집단 간 특성 차이를 비교하기 위해

카이제곱검정을 실시하였다. 연구대상자의 특성에 따라 재원일수에 유의한 차이를 알

아보기 위하여 t검정 및 일원분산분석을 실시하였다.

나. 다변량 분석(Multivariate Analysis)

집단 간 비교의 타당성을 확보하고 혼란변수를 보정하기 위해 성향점수매칭

(Propensity Score Matching, PSM)을 수행하였다. 성향점수는 연구대상자의 모든 관

측 가능한 특성을 공변량으로 설정하여 추정하였다. 이를 바탕으로 POA Y 집단과

POA N 집단 간 1:3 비율의 Nearest Neighbor 방법을 이용해 매칭을 실시하였다. 다

만, POA Y 집단과 유사한 성향점수를 가진 POA N 집단의 대상자가 충분하지 않아,

실제 매칭 결과는 계획한 1:3 비율에 완전히 부합하지 않았다. 이는 공변량 간 조합의

제약으로 인해 발생할 수 있는 통계적 특성이며, 본 연구에서는 매칭의 정확성과 분

석의 타당성을 확보하기 위하여 성향점수의 유사도가 높은 대상자에 한해 최종 매칭

을 수행하였다. 성향점수매칭을 수행할 때 계획된 매칭 비율에 도달하지 못하는 경우

는 공변량 조합의 제한 또는 성향점수 분포의 겹침 부족으로 인해 빈번히 발생하며

(Austin, 2009; Stuart, 2010), 이 경우 매칭의 정밀도와 균형성을 확보하는 것이 더욱

중요하다는 점이 선행연구에서 제시된 바 있다(Caliendo & Kopeinig, 2008).

매칭된 두 집단을 대상으로 진단의 발생 시점 정보인 POA와 재원일수의 연관성을

분석하기 위하여 일반화추정방정식(Generalized Estimating Equations, GEE)을 적용

하였다. 종속변수인 재원일수는 평균보다 큰 분산을 가지는 특성을 보여 음이항 분포

(Negative Binomial distribution)를 사용하였고, 회귀계수의 직관적인 해석을 가능하
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게 하기 위해 항등 연결 함수(identity link function)를 사용하였다.

한편, 임상적 판단이 불가능한 POA W와 달리 POA U는 실제로 입원 시 존재했던

진단임에도 의무기록의 불명확성 등으로 인해 POA N 집단에 포함되었을 가능성이

있다. 이에 따라, POA U와 재원일수간의 연관성을 별도로 확인하기 위해 독립변수

중 POA N 집단을 POA N 과 POA U로 세분화하여 POA Y와 함께 세 집단을 대상

으로 추가분석을 실시하였다<부록표 1>.
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6. 윤리적 고려

본 연구는 이대서울병원 생명윤리위원회(Institutional Review Board, 이하 IRB)의

심의를 거쳐 연구 승인(IRB No. 2025-03-051)을 받았다. 본 연구에 사용된 자료는 식

별정보를 제거하고 가명화 처리하였으며, 개인정보 보호를 위해 암호 설정 및 잠금장

치가 적용된 컴퓨터에 저장하여 연구 책임자와 지정된 연구자만 접근할 수 있도록 관

리하였다.
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Ⅵ. 결 과

1. 진단 대분류별 POA 코드 현황

재원 기간 중 발생한 진단(POA N)의 빈도가 높은 진단군을 파악하고자, 진단 단위

를 기준으로 POA 코드 현황을 분석하였다. 하나의 퇴원 건에는 주진단 외에도 다수

의 부진단이 포함되므로, 전체 진단 수는 전체 환자 수보다 많다. 진단 대분류별 POA

코드 현황은 표 8과 같다. 전체 220,069건의 진단 중 입원 전부터 존재한 진단(POA

Y)은 216,554건(98.4%), 재원 기간 중 발생한 진단(POA N)은 3,515건(1.6%)으로 나타

났다.

진단 대분류별 POA 코드를 살펴보면, 신생물(C00–D48)은 POA N으로 분류된 진

단이 없어 POA Y가 100%로 나타났다. 눈 및 눈 부속기의 질환(H00–H59)은 POA

N 비율이 18.42%였으며, 특수목적 코드(U00–U99)와 임신, 출산 및 산후기(O00–

O99)는 각각 6.9%와 6.04%였다.
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변수
POA Y POA N

N % N %

Total 216,554 98.40 3,515 1.60

특정 감염성 및 기생충성 질환 (A00-B99) 5,690 96.46 209 3.54

신생물 (C00-D48) 43,875 100.00 0 0.00

혈액 및 조혈기관의 질환과 면역메커니즘을

침범한 특정 장애 (D50-D89)
1,988 96.74 67 3.26

내분비, 영양 및 대사 질환 (E00-E90) 10,421 98.28 182 1.72

정신 및 행동 장애 (F00-F99) 2,425 96.73 82 3.27

신경계통의 질환 (G00-G99) 11,081 98.26 196 1.74

눈 및 눈 부속기의 질환 (H00-H59) 1,178 81.58 266 18.42

귀 및 유돌의 질환 (H60-H95) 1,750 98.43 28 1.57

순환계통의 질환 (I00-I99) 32,938 98.17 615 1.83

호흡계통의 질환 (J00-J99) 11,688 97.82 260 2.18

소화계통의 질환 (K00-K93) 27,318 97.95 573 2.05

피부 및 피하조직의 질환 (L00-L99) 1,116 97.64 27 2.36

근골격계통 및 결합조직의 질환 (M00-M99) 10,646 99.24 81 0.76

비뇨생식계통의 질환 (N00-N99) 23,953 98.57 348 1.43

임신, 출산 및 산후기 (O00-O99) 1,198 93.96 77 6.04

달리 분류되지 않은 증상, 징후와

임상 및 검사의 이상 소견 (R00-R99)
12,554 98.66 171 1.34

손상, 중독 및 외인에 의한 특정 기타 결과

(S00-T98)
14,712 98.77 183 1.23

특수목적 코드 (U00-U99) 2,023 93.10 150 6.90

표 8. KCD-8 진단 대분류별 POA 코드 분포
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2. 연구대상자 특성

연구대상자의 특성은 표 9와 같다. 전체 107,353명 중 POA Y가 97.38%, POA N이

2.62%로 나타났으며, 평균 재원일수는 각각 7.27일, 20.50일이었다.

성별에 따른 POA 분포는 남성 2.56%, 여성 2.68%로 통계적으로 유의한 차이를 보

이지 않았다(p=0.2018). 연령군 중 POA N 비율이 가장 높은 집단은 70세 이상으로,

총 36,011명 중 1,208명(3.35%)이 POA N으로 분류되었다.

보험유형별로는 의료급여 환자에서 POA N 비율이 3.23%로, 건강보험 환자(

2.56%)보다 높았다(p=0.0004). 주소지별로는 수도권, 광역시, 기타 지역 간 POA N 비

율이 각각 2.62%, 2.58%, 2.63%로 유사하였으며, 통계적으로 유의한 차이는 없었다

(p=0.9936). CCI 점수가 2점(5.64%)과 3점(5.28%)인 집단에서 POA N 비율이 가장 높

았고, 4점 이상에서는 1.81%로 가장 낮았다. CCI 점수에 따른 POA N 비율 차이는

통계적으로 유의하였다(p<0.0001).

진료군별로는 POA N으로 분류된 환자군의 비율이 심호흡계에서 5.03%로 가장 높

았고, 암질환군에서는 0.61%로 가장 낮았다(p<0.0001).

입원경로별로는 응급실을 통한 입원 환자의 POA N 비율이 3.96%로, 외래를 통한

입원 환자(1.80%)보다 높았다(p<0.0001). 재입원 소요일별로는 31일 이후 재입원한 환

자 에서 POA N 비율이 가장 높았고(3.10%), 최초 입원군은 가장 낮았다

(0.92%)(p<0.0001). 수술을 받은 환자에서 POA N 비율은 2.75%였고, 받지 않은 환자

는 2.13%였다. 전과한 환자는 8.31%, 전과하지 않은 환자는 2.26%였으며, 중환자실

사용 환자는 6.54%, 미사용 환자는 2.14%였다. 세 변수 모두에서 통계적으로 유의한

차이를 보였다(p<0.0001).

치료결과에 따라서는 치료미종료 환자에서 POA N 비율이 4.43%로, 치료종료 환자

(2.59%)보다 높게 나타났다(p<0.0001).
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변수
Total POA Y POA N

p-value
N/Mean %/SD N/Mean %/SD N/Mean %/SD

Total 107,353 100.00 104,538 97.38 2,815 2.62

LOS 7.62 10.69 7.27 9.62 20.50 27.43

성별

남성 52,090 48.52 50,758 97.44 1,332 2.56 0.2018

여성 55,263 51.48 53,780 97.32 1,483 2.68

연령

20-29 5,295 4.93 5,197 98.15 98 1.85 <.0001

30-39 8,897 8.29 8,675 97.50 222 2.50

40-49 12,818 11.94 12,522 97.69 296 2.31

50-59 17,697 16.48 17,286 97.68 411 2.32

60-69 26,635 24.81 26,055 97.82 580 2.18

70세 이상 36,011 33.54 34,803 96.65 1,208 3.35

보험유형

건강보험 96,855 90.22 94,376 97.44 2,479 2.56 0.0004

의료급여 9,276 8.64 8,976 96.77 300 3.23

기타 1,222 1.14 1,186 97.05 36 2.95

주소

수도권 99,380 92.57 96,774 97.38 2,606 2.62 0.9936

광역시 1,320 1.23 1,286 97.42 34 2.58

기타 6,653 6.20 6,478 97.37 175 2.63

CCI

0점 74,178 69.10 72,209 97.35 1,969 2.65 <.0001

1점 20,299 18.91 19,989 98.47 310 1.53

2점 5,938 5.53 5,603 94.36 335 5.64

3점 2,177 2.03 2,062 94.72 115 5.28

4점 이상 4,761 4.43 4,675 98.19 86 1.81

(계속)

표 9. 연구 대상자의 인구사회학적 특성
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변수
Total POA Y POA N

p-value
N/Mean %/SD N/Mean %/SD N/Mean %/SD

진료군

암질환 16,237 15.12 16,138 99.39 99 0.61 <.0001

외과계 16,928 15.77 16,600 98.06 328 1.94

심호흡계 2,984 2.78 2,834 94.97 150 5.03

심혈관계 1,160 1.08 1,141 98.36 19 1.64

신경계 7,083 6.60 6,837 96.53 246 3.47

기타 62,961 58.65 60,988 96.87 1,973 3.13

입원경로

외래 66,411 61.86 65,217 98.20 1,194 1.80 <.0001

응급실 40,483 37.71 38,879 96.04 1,604 3.96

기타 459 0.43 442 96.30 17 3.70

재입원 소요일

최초입원 19,083 17.78 18,908 99.08 175 0.92 <.0001

30일 이내 8,944 8.33 8,763 97.98 181 2.02

31일 이상 79,326 73.89 76,867 96.90 2,459 3.10

수술여부

수술함 21,785 20.29 83,218 97.25 2,350 2.75 <.0001

수술안함 85,568 79.71 21,320 97.87 465 2.13

전과여부

전과함 6,477 6.03 5,939 91.69 538 8.31 <.0001

전과안함 100,876 93.97 98,599 97.74 2,277 2.26

중환자실 사용 여부

사용 7,902 7.36 7,385 93.46 517 6.54 <.0001

미사용 99,451 92.64 97,153 90.50 2,298 2.14

치료결과

치료종료 105,504 98.28 102,771 97.41 2,733 2.59 <.0001

치료 미종료 1,849 1.72 1,767 95.57 82 4.43 　

표 9. 연구 대상자의 인구사회학적 특성
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3. 공변량 균형 평가

성향점수 매칭 이후 두 집단 간 공변량 분포의 균형을 평가하기 위하여 변수별 표

준화 차이(Standardized Mean Difference, SMD)를 산출하였다. 연속형 변수는 두 집

단 간 평균 차이를 결합표준편차로 나누어 계산하였으며, 이분형 변수는 비율 차이를

기준으로 산정하였다. 일반적으로 SMD의 절대값이 0.1 이하일 경우 균형이 적절한

것으로 간주되나(Lee 등, 2022), 본 연구에서는 보다 엄격한 기준인 0.05 이하를 적용

하여 평가하였다.

매칭 전에는 다수 변수에서 SMD가 ±0.1 이상으로 관찰되었으며, 특히 CCI 점수,

진료군, 전과 여부, 입원경로, 중환자실 사용 여부 등에서 ±0.3 이상의 불균형이 확인

되었다.

한편, 매칭 이후 대부분의 변수에서 SMD 절대값은 0.05 이하로 감소하였으며, 이는

성향점수 매칭을 통해 집단 간 공변량 분포의 균형이 효과적으로 달성되었음을 시사

한다. 잔존하는 일부 변수의 경우에도 균형 수준은 임상적으로 수용 가능한 범위 내

로 해석되었다<표 10>.
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변수
매칭 전 매칭 후

POA Y POA N SMD POA Y POA N SMD

Total 104,538 2,815 8,380 2,806

성별

남성 7.59±9.94 23.92±28.46 -0.02 11.70±14.25 23.77±28.40 0.02

여성 6.97±9.31 17.42±26.10 0.02 9.83±16.02 17.39±26.07 -0.02

연령

20-29 5.04±6.10 14.54±37.99 -0.07 5.87±8.40 14.54±37.99 0.01

30-39 5.50±7.38 14.56±23.00 -0.02 6.65±8.97 14.56±23.00 0.01

40-49 5.75±7.31 15.01±22.42 -0.05 8.08±12.38 15.01±22.42 0.00

50-59 6.45±10.11 19.60±32.63 -0.05 9.27±21.51 19.59±32.67 -0.01

60-69 7.00±9.38 20.50±23.79 -0.10 11.04±14.79 20.40±23.68 0.00

70세 이상 9.20±10.80 23.72±27.53 0.20 12.77±14.41 23.57±27.45 0.00

보험유형

건강보험 7.05±9.09 19.88±27.53 -0.07 10.25±13.03 19.79±27.49 -0.02

의료급여 8.86±12.57 23.16±24.27 0.07 13.57±26.96 22.97±24.09 0.02

기타 12.51±18.53 40.92±35.55 0.01 19.15±23.49 40.92±35.55 0.01

주소

수도권 7.18±9.52 20.65±27.88 0.00 10.66±15.46 20.54±27.82 0.01

광역시 8.67±12.47 16.38±16.26 0.00 9.71±9.33 16.38±16.26 -0.02

기타 8.40±10.37 19.09±21.85 0.00 11.51±13.12 19.09±21.85 0.00

CCI

0점 7.15±9.50 18.48±27.09 0.02 9.66±14.98 18.43±27.05 -0.04

1점 6.87±8.55 25.41±26.87 -0.23 13.37±15.59 25.30±26.83 0.00

2점 10.30±13.37 26.33±30.39 0.23 13.69±16.62 26.20±30.44 0.04

3점 9.31±11.95 23.76±25.17 0.12 13.78±13.64 23.23±24.63 0.02

4점 이상 6.31±8.51 21.84±22.00 -0.07 11.38±14.38 21.84±22.00 0.00

(계속)

표 10. 성향점수 매칭 전후 POA별 재원일수



- 37 -

변수
매칭 전 매칭 후

POA Y POA N SMD POA Y POA N SMD

진료군

암질환 5.24±6.02 18.65±19.29 -0.42 8.59±8.62 18.65±19.29 0.00

외과계 7.51±10.93 38.01±43.21 -0.12 15.07±16.78 38.01±43.21 0.00

심호흡계 7.99±7.62 18.81±18.63 0.13 10.20±10.49 17.29±16.30 0.00

심혈관계 3.84±2.81 5.00±3.64 -0.04 3.21±1.54 5.00±3.64 0.00

신경계 11.57±12.95 26.24±28.46 0.08 15.13±15.15 26.05±28.52 0.01

기타 7.29±9.57 17.24±23.45 0.25 9.66±15.39 17.24±23.45 -0.01

입원경로

외래 5.57±7.66 15.05±24.04 -0.41 7.41±14.99 14.99±23.97 0.00

응급실 10.09±11.56 24.56±29.13 0.40 13.12±15.01 24.45±29.09 0.00

기타 9.83±19.39 19.12±19.10 0.03 11.89±14.34 19.12±19.10 0.01

재입원 소요일

최초입원 5.51±7.75 19.18±19.86 -0.37 9.35±14.06 19.18±19.86 0.01

30일 이내 7.64±9.18 20.99±25.49 -0.07 9.42±12.58 20.99±25.49 0.03

31일 이상 7.66±10.03 20.55±28.03 0.35 10.87±15.49 20.44±27.97 -0.02

수술여부

수술함 7.67±9.43 25.29±27.00 -0.10 13.37±14.83 24.81±26.73 0.05

수술안함 7.17±9.67 19.55±27.42 0.10 10.25±15.28 19.54±27.42 -0.05

전과여부

전과함 19.20±18.59 43.00±41.52 0.42 20.64±18.84 42.87±41.71 0.03

전과안함 6.55±8.26 15.18±19.38 -0.42 8.54±13.42 15.18±19.38 -0.03

중환자실 사용 여부

사용함 15.59±16.24 36.60±39.68 0.34 17.81±18.59 36.42±39.73 -0.01

사용안함 6.64±8.60 16.87±22.28 -0.34 9.05±13.87 16.82±22.23 0.01

치료결과

치료종료 7.27±9.64 20.29±27.24 -0.08 10.76±15.39 20.19±27.18 0.00

치료미종료 7.43±8.95 27.40±32.70 0.08 8.58±9.49 27.40±32.70 0.00

표 10. 성향점수 매칭 전후 POA별 재원일수
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4. POA와 재원일수의 연관성

퇴원환자의 모든 진단이 입원 시 존재한 집단(POA Y)과 입원 이후에 발생한 진단

이 하나라도 포함된 집단(POA N)으로 구분하여, 두 집단 간 재원일수 차이를 일반화

추정방정식(GEE)을 활용하여 회귀분석을 수행하였다.

분석 결과, 입원 후 발생한 진단이 포함된 집단(POA N)은 모든 진단이 입원 시

존재하는 집단(POA Y)에 비해 5.79일(95% CI: 5.31–6.27) 더 긴 재원일수를 보였으

며, 통계적으로 유의하였다(p < 0.0001)<표 11>.
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변수 Coef. 95%CI P-value

POA

Y Ref.

N 5.79 5.31 6.27 <.0001

성별

남성 Ref.

여성 -0.20 -0.46 0.06 0.1339

연령

20-29 Ref.

30-39 0.08 -0.44 0.60 0.7648

40-49 0.70 0.19 1.21 0.0074

50-59 1.11 0.59 1.63 <.0001

60-69 1.22 0.71 1.74 <.0001

70세 이상 2.97 2.44 3.49 <.0001

보험유형

건강보험 Ref.

의료급여 2.97 2.37 3.57 <.0001

기타 9.64 6.92 12.36 <.0001

주소

수도권 Ref.

광역시 0.76 -0.31 1.83 0.1621

기타 0.66 0.12 1.20 0.016

CCI

0점 Ref.

1점 1.71 1.13 2.29 <.0001

2점 2.43 1.85 3.01 <.0001

3점 1.59 0.69 2.49 0.0005

4점 이상 1.81 0.91 2.71 <.0001

(계속)

표 11. POA와 재원일수의 연관성
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변수 Coef. 95%CI P-value

진료군

암질환 Ref.

외과계 2.54 1.64 3.43 <.0001

심호흡계 0.22 -0.65 1.10 0.6199

심혈관계 -0.39 -1.30 0.53 0.4101

신경계 4.50 3.52 5.48 <.0001

기타 1.89 1.21 2.58 <.0001

입원경로

외래 Ref.

응급실 2.04 1.74 2.34 <.0001

기타 0.28 -1.11 1.67 0.696

재입원 소요일

최초입원 Ref.

30일 이내 0.31 -0.46 1.09 0.4234

31일 이상 -1.07 -1.60 -0.53 0.0001

수술여부

수술함 Ref.

수술안함 -1.59 -2.03 -1.15 <.0001

전과여부

전과함 Ref.

전과안함 -13.21 -14.06 -12.36 <.0001

중환자실 사용 여부

사용함 Ref.

사용안함 -6.92 -7.62 -6.22 <.0001

치료결과

치료종료 Ref.

치료미종료 -0.71 -1.39 -0.04 0.037

표 11. POA와 재원일수의 연관성
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5. 진료군별 POA와 재원일수의 연관성

각 진료군별로 POA Y 대비 POA N 집단의 재원일수는 그림 3과 같다. 외과계 진

료군에서 POA가 N인 경우 POA Y 대비 17.57일 더 길었으며(95% CI: 14.48–20.66),

그 다음으로 암질환군(7.99일, 95% CI: 5.96–10.02), 신경계(7.57일, 95% CI: 5.42–

9.72), 심호흡계(5.84일, 95% CI: 4.21–7.47), 기타계(4.63일, 95% CI: 4.14–5.12), 심혈

관계(1.35일, 95% CI: 0.23–2.48) 순으로 나타났다.

모든 진료군에서 POA N군은 POA Y군에 비해 재원일수가 통계적으로 유의하게

길었다(p < 0.05).

그림 3. 진료군별 POA와 재원일수의 연관성
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Ⅴ. 고 찰

1. 연구 방법에 대한 고찰

본 연구에서는 서울 소재 종합병원의 2020년부터 2024년까지 퇴원환자를 대상으로,

입원 시점에 이미 존재했던 진단을 가진 환자군(POA Y)과 입원 중 새롭게 발생한

진단을 가진 환자군(POA N)으로 구분하여 재원일수의 차이를 분석하였다.

기존 POA 관련 연구들은 주로 DRG 또는 신포괄수가제 기반의 청구자료를 활용해

왔으며(홍주연, 2018; 이상일 등, 2019; 옥민수 등, 2022), 일부 연구는 자료 구조의 한

계로 인해 진단 발생 시점에 대한 직접적인 비교가 어려웠다(Lee 등, 2023). 본 연구

는 POA 정보가 포함된 전자의무기록을 활용하고, 행위별 수가제를 적용하는 의료기

관의 진료자료를 분석에 포함함으로써, 기존 청구자료 기반 연구들과는 자료 구성에

서 차이를 보였다는 점에 의의가 있다. 또한 연구대상을 특정 질환으로 제한한 기존

연구들(Jiang 등(2013); Koch 등(2017); Kempker & Martin(2018); Aliyu 등(2019))과

달리, 본 연구에서는 특정 질환에 국한하지 않고 전체 상병을 대상으로 POA 정보를

활용한 포괄적 분석을 수행하였다.

이러한 접근의 필요성은 선행연구에서도 제기된 바 있다. Johnson(2009)은 재원일수

증가가 입원 시와 퇴원 시의 진단 간 불일치에 기인할 수 있으며, 진단의 발생 시점

을 고려할 필요가 있다고 하였다(Johnson, 2009). 이에 따라 본 연구는 진단이 기록된

시점이 아닌, 진단의 발생한 시점을 기준으로 구분하는 POA 코드를 이용하여 재원일

수의 차이를 분석하였다는 점에서 의의가 있다.

한편 본 연구에서는 POA 정보의 신뢰성을 확보하기 위해 옥민수 등(2022)의 POA

Y 타당도 분류체계를 적용하여 분석의 일관성을 위해 기준 적용이 어려운 사례는 분

석 대상에서 제외하였다. 이러한 사전 정제를 통해 분석에 포함된 자료의 신뢰도를

높였으며, 진단 발생 시점에 따른 재원일수 비교의 타당성을 보다 정밀하게 확보하고

자 하였다.
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방법론적 측면에서 POA Y군과 POA N군 간의 비교 타당성을 확보하기 위해 성향

점수매칭을 수행하였다. 초기 계획한 1:3 매칭 비율에는 완전히 부합하지 않았으나,

이는 성향점수매칭에서 빈번히 발생하며(Austin, 2009; Stuart, 2010), 이 경우에는 매

칭 비율의 형식적 충족보다도 매칭된 표본 간 공변량의 균형성(balance)을 우선적으로

확보하는 것이 중요하다고 하였다(Caliendo & Kopeinig, 2008). 본 연구에서는 매칭

후 대부분의 변수에서 표준화 차이가 0.05 이하로 감소하여 집단 간 균형이 달성되었

으며, 이는 두 집단 간 비교 분석의 타당성 확보에 기여하는 장점이 있다.
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2. 연구 결과에 대한 고찰

본 연구는 퇴원진단이 입원 전에 이미 존재했던 것인지(POA Y), 또는 입원 중 새

롭게 발생한 것인지(POA N)를 구분하여, 진단의 발생 시점에 따라 재원일수에 차이

가 있는지를 분석하고자 하였다. POA Y군은 환자의 기저 질환으로서 입원 전부터 존

재하던 상태를 반영하므로 이를 기준변수(Reference)로 설정하고, 입원 후 새롭게 발

생한 진단(POA N군)이 재원일수에 미치는 영향을 평가하고자 하였다.

연구 결과, 입원 기간 중 발생(POA N)한 진단을 갖는 환자군은 입원 시 존재한 진

단(POA Y)만을 포함하는 환자군에 비해 재원일수가 5.79일 더 길었다. Naessens 등

(2007)은 미국 내 병원에서 일부 합병증 진단군을 대상으로 분석한 연구에서 POA N

환자군의 재원일수가 평균 5.2일 더 길다고 보고하였으며, Kempker 등(2018)과

Bankowitz 등(2014)도 각각 병원획득 패혈증과 위해진단군을 대상으로 유의한 재원일

수 증가를 확인하였다. 본 연구에서 도출된 정량적 결과가 해외 선행연구와 유사한

경향을 보인다는 점에서, POA가 진단 시점을 반영하는 정보로서 재원일수 차이를 설

명하는 데 의의가 있음을 보여준다.

연구대상자 특성 분석 결과, 70세 이상, 응급실 입원, 수술 시행, 전과 경험, 중환자

실 이용 환자에서 POA N의 비율이 상대적으로 높게 나타났다. 이러한 변수들은 다

변량 분석에서도 재원일수 증가와 유의한 연관성을 보였으며, 이는 각각의 변수들이

재원일수에 영향을 미친다고 보고한 선행연구 결과와 일치한다(Quintana 등, 2014;

Baek 등, 2018). 이러한 임상적 특성들이 POA N 과 연관되어 있다는 점은 POA N이

단순한 진단 시점의 분류를 넘어 진료 과정의 복잡성을 반영하는 지표로 기능할 수

있음을 시사한다. 다만, 본 연구에서는 이들 임상 요인과 POA N 진단 간의 시간적

연관성을 확인할 수 없어, 인과관계를 규명하기 위한 후속 연구가 필요할 것으로 보

인다.

진료군별 분석 결과, 모든 진료군에서 POA N군의 재원일수가 POA Y군보다 유의

하게 길었으며, 외과계, 암질환 진료군에서 가장 컸다. 외과계 진료군의 경우 수술 전

후 치료 경과의 복잡성이 입원 기간 연장에 영향을 미친다고 보고한 기존 연구 결과
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와 일치하였다(Librero 등, 2004; Khan 등, 2006). 암질환으로 분류되는 환자군의 주진

단인 신생물 진단(C00-D48)은 모두 POA Y로 분류되었으나, 부진단으로 기록된 재원

중 발생한 이상반응이나 감염이 재원일수 증가에 영향을 준 것으로 해석된다.

Haukland 등(2017)은 암환자의 항암치료에 따른 면역억제가 병원 내 이상반응 발생

위험을 증가시킨다고 보고한 바 있다. 이와 같이 진료군별로 POA N 진단의 발생 양

상과 재원일수와의 연관성이 상이하게 나타나는 것은 각 진료과의 임상적 특성을 반

영한 결과로, POA 정보를 활용한 질 관리 전략 역시 진료과별 특성을 고려하여 진료

과별 특성에 따른 접근이 필요함을 시사한다.
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3. 연구의 제한점

이 연구에는 몇 가지 제한점이 있다.

첫째, 본 연구는 단일 의료기관 자료를 기반으로 하여 결과의 일반화에 제한이 있

다. 의료기관의 특성에 따라 POA와 재원일수의 관련성이 다를 수 있어 다기관 연구

를 통한 검증이 필요하다.

둘째, 본 연구에서는 POA 타당도 분류체계를 적용하여 부적절한 사례를 제외하였

으나, 일부 진단의 실제 발생 시점과 코드 간 불일치 가능성이 잔존한다.

셋째, 진단 발생 시점과 임상 경과 간의 시간적 흐름을 고려하지 않아, POA N 진

단이 재원일수 증가의 원인인지 결과인지는 입증할 수 없다.

제한점에도 불구하고 본 연구는 국내에서 POA 정보를 활용하여 진단 발생 시점과

재원일수 간의 연관성을 실증적으로 분석한 초기 연구로서 의의가 있다. 특히 POA

N 환자의 재원일수가 평균 5.79일 증가한 결과는 의료기관의 운영 계획 수립 및 자원

배분에 활용할 수 있는 정량적 근거를 제공한다는 점에서 의의가 있다.
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Ⅵ. 결 론

본 연구는 단일 의료기관의 퇴원환자를 대상으로, 입원 시점에 존재한 진단만을 포

함하는 집단(POA Y)과 재원 중 새롭게 발생한 진단이 포함된 집단(POA N)으로 입

원 건을 구분하여, 진단 발생 시점과 재원일수 간의 연관성을 실증적으로 분석하였다.

분석 결과, POA N 집단은 POA Y 집단에 비해 재원일수가 유의하게 길게 나타났

다. 진료군별 분석에서는 모든 진료군에서 POA N 집단의 재원일수가 POA Y 집단보

다 유의하게 길었으며, 외과계가 가장 길었다.

POA N은 입원 중 발생한 진단으로서 의료과정에서의 상태 변화와 관련될 수 있어,

병원의 병상 운영이나 입원 환자 관리 과정에서 POA 분류에 따른 재원일수 차이가

참고 기준이 될 수 있다. 나아가 본 연구에서 확인된 POA N과 재원일수 간의 연관

성은, 향후 의료기관이 입원 성과를 분석할 때 진단 발생 시점을 고려한 평가 방안을

검토하는 기초자료가 될 수 있다.

본 연구는 POA 정보를 활용하여 진단 발생 시점과 재원일수 간의 연관성을 분석

하였으며, POA 정보의 임상적 활용에 대한 기초 자료를 제공한다는 점에서 의의를

갖는다. 향후 POA 정보의 정확성 향상과 표준화된 활용 방안 마련을 위한 지속적인

노력이 필요하다.
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변수 Coef. 95%CI P-value

POA

Y Ref. 　 　 　

N 8.01 7.34 8.68 <.0001

U 2.25 1.72 2.79 <.0001

성별

남성 Ref. 　 　 　

여성 -0.15 -0.41 0.11 0.27

연령 　 　 　 　

20-29 Ref. 　 　 　

30-39 0.04 -0.48 0.56 0.89

40-49 0.71 0.20 1.23 0.01

50-59 1.10 0.58 1.62 <.0001

60-69 1.17 0.66 1.69 <.0001

70세 이상 2.90 2.38 3.42 <.0001

보험유형

건강보험 Ref. 　 　 　

의료급여 2.95 2.36 3.54 <.0001

기타 9.05 6.42 11.68 <.0001

주소 　 　 　 　

수도권 Ref. 　 　 　

광역시 0.78 -0.28 1.83 0.15

기타 0.67 0.14 1.20 0.01

CCI

0점 Ref. 　 　 　

1점 1.77 1.20 2.34 <.0001

2점 2.43 1.85 3.00 <.0001

3점 1.74 0.84 2.64 0.00

4점 이상 1.84 0.95 2.73 <.0001
(계속)

부 록

부록표 1. POA 세분화(Y, N, U)와 재원일수의 연관성
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변수 Coef. 95%CI P-value

진료군

암질환 Ref.

외과계 2.48 1.60 3.35 <.0001

심호흡계 0.26 -0.61 1.12 0.56

심혈관계 -0.32 -1.23 0.59 0.49

신경계 4.59 3.62 5.55 <.0001

기타 1.97 1.29 2.64 <.0001

입원경로

외래 Ref.

응급실 2.09 1.79 2.39 <.0001

기타 0.32 -1.09 1.72 0.66

재입원 소요일

최초입원 Ref.

30일 이내 0.35 -0.41 1.11 0.37

31일 이상 -1.03 -1.56 -0.51 0.00

수술여부

수술함 Ref.

수술안함 -1.55 -1.99 -1.11 <.0001

전과여부

전과함 Ref.

전과안함 -12.81 -13.65 -11.98 <.0001

중환자실 사용 여부

사용함 Ref.

사용안함 -6.72 -7.41 -6.04 <.0001

치료결과

치료종료 Ref.

치료미종료 -0.67 -1.34 0.01 0.0524

부록표 1. POA 세분화(Y, N, U)와 재원일수의 연관성
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Present on Admission (POA) is an indicator that distinguishes whether a

diagnosis was present at the time of hospital admission, serving as foundational

information for evaluating healthcare quality. Despite its importance, empirical

research analyzing the impact of diagnosis timing on inpatient outcomes such as

length of stay (LOS) using POA data remains limited. This study aimed to

examine the association between diagnosis timing and LOS based on POA

information.

We analyzed discharge cases from a tertiary hospital in Seoul between 2020 and

2024, classifying them into two groups: cases in which all diagnoses were present

at admission (POA Y) and those with at least one diagnosis acquired during

hospitalization (POA N). To ensure comparability, 1:3 propensity score matching

was performed using covariates including sex, age, comorbidities, surgical status,

and ICU utilization. A total of 11,186 cases (8,380 POA Y and 2,806 POA N) were

analyzed using generalized estimating equation (GEE) regression models to assess

the relationship between diagnosis timing and LOS. In addition, based on the

Health Insurance Review and Assessment Service’s LOS appropriateness evaluation
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criteria, patients were classified into six clinical groups (oncology, surgical,

cardiopulmonary, cardiovascular, neurological, and others) using primary diagnosis

and procedure codes, and the association between diagnosis timing and LOS was

further examined across these groups.

Descriptive analysis showed a mean LOS of 20.50 days in the POA N group

compared to 7.27 days in the POA Y group. The proportion of patients with

hospital-acquired diagnoses was notably higher among those aged 70 or older,

admitted via the emergency department, undergoing surgery, experiencing

department transfers, or using the ICU. Post-matching regression analysis revealed

that the POA N group had a significantly longer LOS by an average of 5.79 days

compared to the POA Y group (p < 0.0001). Additional factors, such as patient

characteristics and care process variables, were also significantly associated with

extended stays. Subgroup analysis by clinical category indicated that LOS was

consistently and significantly longer in the POA N group across all groups, with

the greatest difference observed in the surgical group (17.6 days), followed by

oncology, neurology, cardiopulmonary, others, and cardiovascular groups (p < 0.05).

This study empirically confirms that the timing of diagnosis, as captured by

POA coding, is significantly associated with inpatient length of stay. Patients with

hospital-acquired conditions experienced substantially longer stays, consistent with

findings from prior international studies. These results support the utility of POA

classification as an explanatory variable for LOS differences and highlight its

value as quantitative evidence for hospital planning and resource allocation.

Keywords: Present on Admission, Length of Stay, Diagnosis Timing


