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            초록
          
        

        
          
            Purpose:
            The purpose of this study was to assess the influence of nurses staffing level on patient health outcomes in intensive care units (ICUs) in Korea.

          

          
            Methods:
            The study was retrospective in nature. Information on patients and their outcomes, as well as nurse cohort data, were obtained from Korea's National Health Insurance Service Database. The observation period was from January 1, 2008 to December 31, 2018, and data for 2,964,991 patients were analyzed. Independent variables included patient' age and sex and hospital type, intensivist, and nurses staffing level.

          

          
            Results:
            The mortality rate in ICUs was significantly higher at tertiary hospitals with a level 3~4 (HR, 1.21; 95% confidence interval, 1.19~1.22) or level 5~9 nurse staffing (HR, 1.31; 95% confidence interval, 1.27~1.34) compare to that of tertiary hospitals with a 1~2 level. 28-day mortality rate was also higher at general hospitals with a level 3~4 (HR, 1.13; 95% confidence interval, 1.12~1.14), level 5~6 (HR. 1.34; 95% confidence interval, 1.32~1.36), level 7~9 nurse staffing (HR, 1.38; 95% confidence interval, 1.38~1.42), using level 1~2 as reference.

          

          
            Conclusion:
            Nurses staffing level is a key determinant of healthcare-associated mortality in critically ICUs patients. Policies to achieve adequate nurse staffing levels are therefore required to enhance patient outcomes.
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        1. 연구의 필요성
        중환자실 또는 집중치료실(Intensive Care Unit, ICU)은 일반적으로 생명의 위협을 받는 환자에 대한 치료가 이루어지는 곳으로 현대 보건의료체계에서 매우 중요한 역할을 담당하고, 비중 또한 증가하고 있다. 또한 나이가 들어감에 따라 만성 질환의 유병률은 점차 높아지며, 중환자실의 이용 또한 증가하는 것으로 알려져 있다(Park et al., 2018). 중환자실 전담 전문의나 고밀도 중환자실 운영과 같은 운영 시스템의 효율과 의료의 질을 개선시키려는 노력이 환자의 치료 결과를 향상시키는 것과 더불어, 중환자실에서 적절한 수준의 간호인력확보(nurse staffing levels)는 환자의 예후를 향상시킬 수 있다고 보고되고 있다(Kane, Shamliyan, Mueller, & Duval, 2007). 중환자실에서 간호 인력의 부족은 계획된 치료를 적절히 시행하기 어렵게 하고 환자의 안전을 위협할 수 있는 과실을 유발할 수 있으므로, 간호인력 확보 수준은 간호의 질에 영향을 미치는 인자 중 기본적 요소로 여겨지고 있다(Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002). 하지만 중환자실에서 치료가 필요한 환자의 증가와 더불어 의료 재정을 절감하려는 정책적 경향은 중환자실에서 적절한 간호 인력의 확보를 어렵게 하고 이는 환자의 예후와 안전에 악영향을 미칠 수 있다(Lee & Bae, 2013). 또한 간호사는 중환자실 내 24시간 모니터링 체계에서 환자 상태의 변화와 위험을 즉시 감지하고 중재하는 핵심적인 의료인력이므로(Frost & Alexandrou, 2013). 중환자실에서는 중증 환자의 치료 과정에서 지속적인 환자의 감시와 관찰, 합병증 발생 예방을 위한 치료 및 처치, 생명 유지에 필요한 장비의 관리를 위해 일반병실보다 많은 간호인력이 필요하다.

        정부는 환자에게 질 높은 간호를 제공하기 위해 의료법으로 간호사 배치기준을 규정하고 배치 수준에 따라 입원료를 가감지급하는 간호관리료 차등제를 시행하고 있다(Shin, Hwang, Kim, & Park, 2015). 2008년 7월부터 간호관리료 차등제가 시작되었고 중환자실의 질적 수준에 따라 차등 보상을 실시하였다. 직전 분기 평균 병상수 대비 당해 병동에서 간호업무에 종사하는 직전 분기 평균 간호사 수에 따라 성인 중환자실은 1등급(0.5:1) 내지 9등급(2.0:1 이상)으로 구분하고 간호등급에 따라 입원료가 차등 지급된다. 2015년 9월부터는 상급종합병원 성인 중환자실의 경우 1~9등급에서 1~5등급으로 개정되었다(Ministry of Health and Welfare, 2015).

        선행연구에서는 간호관리료 차등제와 간호인력 배치 수준이 간호의 질과 환자 결과에 미치는 영향을 분석하였는데 중환자실을 대상으로 한 연구에서는 중환자실 간호등급이 1~3등급인 기관이 8~9등급인 기관에 비해 환자의 병원사망률이 낮았다(Cho & Yun, 2009). 이러한 연구결과는 일반병동과 중환자실 모두에서 간호사 배치 수준이 환자 결과에 중대한 영향을 미치고 있음을 시사한다.

        중환자실은 일반병동에 비해 환자의 간호요구도가 높고, 높은 배치 수준이 요구되므로, 간호관리료 차등제 도입 이후 중환자실의 간호사 배치 수준이 어떻게 변화했는지, 의료기관 종별과 지역에 따라 변화양상에 차이가 있는지를 살펴보는 것이 필요하다. 대부분의 연구에서 간호인력 확보 수준이 높을수록 환자의 사망률을 낮춘다고 보고한 반면 일부 메타 분석 연구에서는 연구방법에 대한 문제가 제기되고 있음에도 불구하고 환자 사망률 등을 포함한 예후에 간호인력 확보가 통계적으로 유의할 정도로 영향을 미치지 못한다는 보고들이 존재하고 있다(Law, Stevens, Hohmann, & Walkey, 2018). 하지만 대부분 국내외 연구의 경우 간호인력 확보 수준이 환자의 예후와 밀접한 관련이 있음이 보고된다.

        이러한 선행연구를 바탕으로 국내에서 중환자실에 입실한 환자 코호트를 확대 구축하여 초기 및 장기 사망에 영향을 주는 요인 분석 및 의료 이용 현황을 분석하고자 한다. 특히 최근 현황의 변화 추세를 반영하는 환자 및 병원의 특성과 중환자실 입원 환자의 생존율을 향상시키는데 가장 중요한 요인인 전문 인력과 밀접하게 관련된, 지역 간에 격차가 큰 국내 중환자실 간호등급제 등의 중환자실 관련 제도의 영향 등을 자세히 분석하여 수가 개선 방안을 제안하고 이를 통한 의료정책 수립의 기초자료를 제공하고자 한다.

      

      
        2. 연구목적
        본 연구의 목적은 성인 중환자실에 입원한 환자의 사망률에 영향을 주는 요인을 확인하고 간호등급에 따른 중환자실 입원 환자의 사망률을 파악하는 것이다.

      

    

    

  
    
      연구방법
      
        1. 연구설계
        본 연구는 전국규모의 건강보험표본조사를 통해 중환자실에 입원한 환자의 사망률에 영향을 미치는 특성을 파악하기 위한 후향적 코호트 연구로 국민건강보험공단(National Health Insurance Service, NHIS)의 자료를 이용하여 분석하였다. 이 연구자료는 건강보험 코호트 환자 중 중환자실에 한 번이라도 입실한 경험이 있는 성인 환자를 추출하여 코호트를 구축하였고 청구된 전수를 분석하였다.

      

      
        2. 연구대상
        국민건강보험 전수 청구자료를 이용하여 2008년부터 2018년까지 중환자실에 입실한 경험이 있는 환자로 국민건강보험 청구코드 AJ100~AJ390 code가 한 번 이상 청구된 환자를 연구대상으로 하였고, 신생아 중환자실 및 요양병원의 중환자실 이용 환자는 대상에서 제외하였다. 중환자실에 입원한 환자 건수는 총 3,830,221건이었다. 이 중 28일 이내 재입원 건수를 제외하여 총 3,332,472건의 에피소드를 구축하였다. 2008년부터 새로 중환자실을 이용한 환자의 조사를 위해서 와시아웃(wash out) 기간으로 2002년부터 2007년까지 5년간 중환자실을 이용한 경력이 있는 288,045건을 확인하여 연구대상에서 제외하였다. 사망 이후 병원 기록이 존재하는 289건을 제외하였고, 성인 환자의 중환자실 이용을 분석하기 위해 18세 미만의 환자 79,036건을 확인하여 대상에서 제외하였다. 이와 같은 제외 기준을 제외하고 본 연구를 위한 최종 분석 대상은 총 2,964,991건이었다.

      

      
        3. 조사항목
        본 연구에서 사용된 조사변수는 다음과 같다. 첫째, 개인적 특성으로 입실 당시의 성별, 연령, 수입(4분위), 건강보험유형, 동반질환(Charlson Comorbidity Index, CCI) 등으로 하였고 둘째, 병원 특성으로 의료기관 종별(상급종합병원, 종합병원), 병원 소재 지역(서울시, 광역시, 중소도시), 병상수, 중환자실 전담의 청구 코드(AJ101, AJ103 code)를 통해 전담의 배치 유무, 중환자실 간호등급(1등급;간호사 대 병상수 1:0.5 미만~9등급;간호사 대 병상수 1:2 이상) 등이었고 국민건강보험공단의 요양기관 현황 신고 자료를 이용하였다.

      

      
        4. 자료수집 및 윤리적 고려
        본 연구는 건강보험공단의 요양기관 청구 자료를 이용한 연구로서 연구대상자의 윤리적 보호를 위하여 기관생명윤리위원회에 연구계획서를 제출하여 승인(IRB 승인번호: NHIMC 2020-10-013)하에 진행되었다. 자료는 국민건강보험공단의 승인(연구관리번호: NHIS-2021-1-282)을 받은 후 원격 접속을 통한 연구과제 이용 가이드에 의거 신청하여 제공된 맞춤형 데이터를 이용하였고, 개인정보보호를 위해 「공공데이터 제공 및 이용 활성화에 관한 법률」, 「개인정보보호법」, 국민건강보험공단「공공데이터 제공 및 이용업무 운영지침」에 따라 개인정보가 노출되지 않도록 제거 후 분석하였다.

      

      
        5. 자료분석
        본 연구는 SAS 9.4 version (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)을 이용하여 분석하였다. 대상자의 일반적 특성과 의료기관 특성을 확인하기 위하여 빈도 분석을 실시하였다. 병원 내 사망과 28일 이내 사망을 조사하였고 사망률에 영향을 미치는 위험인자에 대한 분석을 위해 콕스비례위험 회귀분석(Cox proportional hazard regression analysis)을 실시하였다. p<.05인 경우 유의한 것으로 판단하였다.

      

    

    

  
    
      연구결과
      
        1. 일반적 특성에 따른 중환자실 이용 현황
        2008년부터 2018년까지 총 11년간 중환자실에 입원한 전체 환자 수는 2,964,991건이었으며 평균연령은 65.43±15.56세였고 의료기관 종별 구분에 따라 종합병원이 1,785,251(60.2%)건으로 가장 많았다. 상급종합병원의 경우 남자가 696,106(59.0%)으로, 연령은 70~79세가 298,199(25.3%), 수입은 1~4분위가 423,749(14.29%), 보험유형은 건강보험이 715,397(60.6%), 동반질환은 3점 이상이 895,284(75.9%)건이었다. 종합병원의 경우 남자가 1,000,848(56.1%), 연령은 70~79세가 298,199(26.7%), 수입은 4분위가 427,819(34.6%), 보험유형은 건강보험이 949,597(53.2%), 동반질환은 3점 이상이 1,412,417(79.1%)건이었다(Table 1).

        
          Table 1. 
				
          

          
            Intensive Care Unit Patients Characteristics
            (N=2,964,991)

          
          

        

        
          
            
              	Variables
              	Categories
              	Total
              	Tertiary hospital (n=1,179,740)
              	General hospital (n=1,785,251)
              	
                p
              
            

            
              	n (%) or M±SD
              	n (%) or M±SD
              	n (%) or M±SD
            

          
          
            	Sex
            	Male
            	1,696,954 (57.23)
            	696,106 (59.0)
            	1,000,848 (56.1)
            	＜.001
          

          
            	
            	Female
            	1,268,037 (42.77)
            	483,634 (41.0)
            	784,403 (43.9)
            	
          

          
            	Age (year)
            	＜30
            	68,134 (2.3)
            	85,653 (2.9)
            	91,873 (5.2)
            	＜.001
          

          
            	
            	30~39
            	119,049 (4.02)
            	56,111 (4.8)
            	62,938 (3.5)
            	
          

          
            	
            	40~49
            	288,205 (9.72)
            	126,418 (10.7)
            	161,787 (9.1)
            	
          

          
            	
            	50~59
            	522,469 (17.62)
            	236,093 (20.1)
            	286,376 (16.0)
            	
          

          
            	
            	60~69
            	615,708 (20.77)
            	279,462 (23.7)
            	336,246 (18.8)
            	
          

          
            	
            	70~79
            	775,333 (26.15)
            	298,199 (25.3)
            	477,134 (26.7)
            	
          

          
            	
            	80~89
            	492,352 (16.61)
            	134,120 (11.4)
            	358,232 (20.1)
            	
          

          
            	
            	≥90
            	83,741 (2.82)
            	14,851 (1.26)
            	68,890 (3.9)
            	
          

          
            	
            	
            	65.43±15.56
            	65.43±15.51
            	64.54±15.50
            	
          

          
            	Income
            	1~4
            	423,749 (14.29)
            	159,529 (14.9)
            	264,220 (17.8)
            	＜.001
          

          
            	
            	5~10
            	574,877 (19.39)
            	227,797 (21.2)
            	347,080 (23.3)
            	
          

          
            	
            	11~15
            	620,347 (20.92)
            	259,010 (24.1)
            	361,337 (24.3)
            	
          

          
            	
            	16~20
            	942,998 (31.8)
            	427,819 (39.8)
            	515,179 (34.6)
            	
          

          
            	Type of
            	Community insurance
            	955,482 (32.23)
            	382,550 (32.4)
            	572,932 (32.1)
            	＜.001
          

          
            	insurance
            	Workplace insurance
            	1,664,994 (56.16)
            	715,397 (60.6)
            	949,597 (53.2)
            	
          

          
            	
            	Medical aid
            	334,515 (11.62)
            	81,793 (6.9)
            	262,722 (14.7)
            	
          

          
            	CCI
            	0
            	94,025 (3.17)
            	41,754 (3.5)
            	52,271 (2.9)
            	＜.001
          

          
            	
            	1
            	235,347 (7.94)
            	102,394 (8.7)
            	132,953 (7.5)
            	
          

          
            	
            	2
            	327,918 (11.06)
            	140,308 (11.9)
            	187,610 (10.5)
            	
          

          
            	
            	≥3
            	2,307,701 (77.83)
            	895,284 (75.9)
            	1,412,417 (79.1)
            	
          

        

        
          
            CCI=Charlson comorbidity index.
          

        

        

      

      
        2. 의료기관 특성에 따른 중환자실 이용 현황
        의료기관 종별 구분에 따른 중환자실 이용 현황 분석을 위해 의료기관의 지역, 병상 규모, 중환자실 전담의 유무, 병원별 간호등급을 조사하였다. 상급종합병원의 경우 서울 지역 의료기관의 중환자실 이용이 512,198(43.4%)건, 병상 규모 500~999병상이 761,881(64.6%), 중환자실 전문의 유 924,562(78.4%), 간호등급의 경우 2등급 421,321(35.7%), 1등급 384,760(32.6%), 3등급 288,214(24.4%) 순으로 나타났다. 종합병원의 경우 중소도시 의료기관의 중환자실 이용이 1,102,940(62.8%), 병상 규모 500병상 미만 1,123,315(62.9%), 중환자실 전문의 무 1,265,861(70.9%), 간호등급의 경우 3등급 425,741(23.9%), 2등급 303,668(17.0%), 6등급 258,689(14.5%) 순으로 나타났다(Table 2).

        
          Table 2. 
				
          

          
            Hospital Characteristics including Nursing Staff Levels
            (N=2,964,991)

          
          

        

        
          
            
              	Variables
              	Categories
              	Total
              	Tertiary hospitals
              	General hospitals
              	
                p
              
            

            
              	Patient (n=1,179,740)
              	Patient (n=1,785,251)
            

            
              	n (%)
              	n (%)
              	n (%)
            

          
          
            	Region
            	Seoul (capital)
            	789,029 (26.61)
            	512,198 (43.42)
            	276,831 (15.51)
            	＜.001
          

          
            	
            	Metropolitan cities
            	774,532 (26.12)
            	369,052 (31.28)
            	405,480 (22.71)
            	
          

          
            	
            	Small and medium-sized city
            	1,401,430 (12.79)
            	298,490 (25.30)
            	1,102,940 (62.78)
            	
          

          
            	Bed size
            	≤499
            	1,162,139 (39.20)
            	38,824 (3.29)
            	1,123,315 (62.92)
            	＜.001
          

          
            	
            	500~999
            	1,423,755 (48.02)
            	761,881 (64.58)
            	661,874 (37.07)
            	
          

          
            	
            	≥1,000
            	379,097 (12.79)
            	379,035 (32.13)
            	62 (0.00)
            	
          

          
            	Intensivist
            	Not present
            	1,521,039 (51.30)
            	255,178 (21.63)
            	1,265,861 (70.91)
            	＜.001
          

          
            	
            	Present
            	1,443,952 (48.70)
            	924,562 (78.37)
            	519,390 (29.09)
            	
          

          
            	ICU nurse
            	Grade 1 (＜0.50)
            	428,042 (14.44)
            	384,760 (32.61)
            	43,282 (2.42)
            	＜.001
          

          
            	staffing
            	Grade 2 (＜0.63)
            	724,989 (24.45)
            	421,321 (35.71)
            	303,668 (17.01)
            	
          

          
            	
            	Grade 3 (＜0.77)
            	713,955 (24.08)
            	288,214 (24.43)
            	425,741 (23.85)
            	
          

          
            	
            	Grade 4 (＜0.88)
            	221,463 (7.47)
            	27,620 (2.34)
            	193,843 (10.86)
            	
          

          
            	
            	Grade 5 (＜1.00)
            	169,147 (5.70)
            	13.060 (1.11)
            	156,087 (8.74)
            	
          

          
            	
            	Grade 6 (＜1.25)
            	260,113 (8.77)
            	1,424 (0.12)
            	258,689 (14.49)
            	
          

          
            	
            	Grade 7 (＜1.50)
            	276,079 (9.31)
            	42,291 (3.85)
            	233,788 (13.10)
            	
          

          
            	
            	Grade 8 (＜2.00)
            	84,426 (2.85)
            	3 (0.00)
            	84,423 (4.73)
            	
          

          
            	
            	Grade 9 (≥2.00)
            	86,704 (2.92)
            	1,019 (0.09)
            	85,685 (4.80)
            	
          

        

        
          
            ICU=Intensive care unit.
          

        

        

      

      
        3. 중환자실 이용 환자의 사망 위험도 분석
        중환자실 이용 환자의 사망에 미치는 위험인자의 요인 분석을 위해 Cox 비례 위험 분석을 시행하였다(Table 3). 병원 내 사망 분석의 경우, 의료기관 종별 구분에서는 상급종합병원이 종합병원에 비해 더 높은 사망 위험도를 나타냈다. 의료기관 지역별로는 서울 지역에 비해 광역시, 중소 소도시의 위험도가 조금 더 높은 것으로 나타났고, 병원 규모는 1,000병상 이상으로 규모가 클수록 사망 위험도가 0.67(95% CI, 0.66~0.68) 낮은 것으로 나타났으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 중환자실 전담의 진료를 받는 환자는 그렇지 않은 환자에 비해 사망 위험도가 1.09(95% CI, 1.71~1.80)배로 높은 것으로 나타났다. 남자의 경우 여자에 비해 더 높은 위험도가 나타났고, 연령에 따른 사망의 위험도는 나이가 많을수록 증가하는 것으로 나타났다. 소득 분위에 따른 구분에서는 소득 구간이 올라갈수록 사망의 위험도는 낮아지는 것으로 나타났으며 보험 유형은 직장가입자의 사망 위험도가 0.95(95% CI 0.94~0.96) 낮은 것으로 나타났다. Charlson comorbidity index의 경우 3점 이상의 환자가 그렇지 않은 환자들에 비해 사망 위험도가 1.75(95%CI, 1.71~1.80)배로 높게 나타났으며 통계적으로 유의하였다(p<.001).

        
          Table 3. 
				
          

          
            Multivariate Analysis of Factors associated with In-hospital and 28-day Mortality
          
          

        

        
          
            
              	Variables
              	Categories
              	In-hospital mortality
              	28-day mortality
            

            
              	HR
              	95% CI
              	
                p
              
              	HR
              	95% CI
              	
                p
              
            

          
          
            	Hospital characteristics
            	
            	
            	
            	
            	
            	
          

          
            	 Hospital type
            	Tertiary
            	1.00
            	0.90~0.92
            	＜.001
            	1.00
            	
            	
          

          
            	
            	General
            	0.91
            	0.88
            	0.88~0.89
            	＜.001
          

          
            	 Region
            	Seoul (capital)
            	1.00
            	
            	
            	1.00
            	
            	
          

          
            	
            	Metropolitan cities
            	1.03
            	1.02~1.04
            	＜.001
            	1.06
            	1.05~1.07
            	＜.001
          

          
            	
            	Small and medium-sized city
            	1.05
            	1.04~1.06
            	＜.001
            	1.07
            	1.06~1.08
            	＜.001
          

          
            	 Bed size
            	≤499
            	1.00
            	
            	
            	1.00
            	
            	
          

          
            	
            	500~999
            	0.97
            	0.96~0.98
            	＜.001
            	0.98
            	0.98~1.00
            	.028
          

          
            	
            	≥1,000
            	0.67
            	0.66~0.68
            	＜.001
            	0.64
            	0.63=0.65
            	＜.001
          

          
            	 Intensivist
            	Not present
            	1.00
            	
            	
            	1.00
            	
            	
          

          
            	
            	Present
            	1.09
            	1.08~1.10
            	＜.001
            	1.04
            	1.03~1.05
            	＜.001
          

          
            	Patient characteristics
            	
            	
            	
            	
            	
            	
          

          
            	 Sex
            	Male
            	1.00
            	
            	
            	1.00
            	
            	
          

          
            	
            	Female
            	0.80
            	0.79~0.81
            	＜.001
            	0.80
            	0.80~0.81
            	＜.001
          

          
            	 Age, years
            	＜30
            	1.00
            	
            	
            	1.00
            	
            	
          

          
            	
            	30~39
            	1.14
            	1.04~1.25
            	.004
            	1.33
            	1.20~1.48
            	＜.001
          

          
            	
            	40~49
            	1.28
            	1.17~2.06
            	＜.001
            	1.56
            	1.41~1.73
            	＜.001
          

          
            	
            	50~59
            	1.37
            	1.87~2.25
            	＜.001
            	1.67
            	1.51~3.06
            	＜.001
          

          
            	
            	60~69
            	1.60
            	1.46~1.74
            	＜.001
            	1.92
            	1.74~2.12
            	＜.001
          

          
            	
            	70~79
            	2.19
            	2.01~2.39
            	＜.001
            	2.77
            	2.51~3.06
            	＜.001
          

          
            	
            	80~89
            	3.14
            	2.88~3.43
            	＜.001
            	4.20
            	3.80~4.64
            	＜.001
          

          
            	
            	≥90
            	4.39
            	4.01~4.79
            	＜.001
            	6.32
            	5.71~6.99
            	＜.001
          

          
            	 Income
            	1~4
            	1.00
            	
            	
            	1.00
            	
            	
          

          
            	
            	5~10
            	1.02
            	1.01~1.03
            	＜.001
            	1.02
            	1.00~1.03
            	.006
          

          
            	
            	11~15
            	0.99
            	0.98~1.00
            	.113
            	0.98
            	0.96~0.99
            	＜.001
          

          
            	
            	16~20
            	0.97
            	0.96~0.98
            	＜.001
            	0.93
            	0.92~0.94
            	＜.001
          

          
            	 Type of insurance
            	Community
            	1.00
            	
            	
            	1.00
            	
            	
          

          
            	
            	Workplace
            	0.95
            	0.94~0.96
            	＜.001
            	0.95
            	0.94~0.95
            	＜.001
          

          
            	 CCI
            	0
            	1.00
            	
            	
            	1.00
            	
            	
          

          
            	
            	1
            	1.18
            	1.15~1.22
            	＜.001
            	1.14
            	1.11~1.18
            	＜.001
          

          
            	
            	2
            	1.28
            	1.25~1.32
            	＜.001
            	1.20
            	1.17~1.23
            	＜.001
          

          
            	
            	≥3
            	1.75
            	1.71~1.80
            	＜.001
            	1.49
            	1.45~1.53
            	＜.001
          

        

        
          
            CCI=Charlson comorbidity index.
          

        

        

        28일 사망 분석의 경우, 의료기관 종별 구분에서는 상급종합병원의 경우 종합병원에 비해 더 높은 위험도를 나타냈다. 의료기관 지역별로는 서울 지역에 비해 광역시, 중소 소도시의 위험도가 조금 더 높은 것으로 나타났고, 병원 규모는 1000병상 이상으로 규모가 클수록 사망 위험도가 0.66(95% CI, 0.63~0.65) 낮은 것으로 나타났으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 중환자실 전담의 진료를 받는 환자는 그렇지 않은 환자에 비해 사망 위험도가 1.09(95% CI, 1.71~1.80)배로 높은 것으로 나타났다. 남자의 경우 여자에 비해 더 높은 위험도를 나타났고, 연령에 따른 사망의 위험도는 나이가 많을수록 증가하는 것으로 나타났다. 소득 분위에 따른 구분에서는 소득 구간이 올라갈수록 사망의 위험도는 낮아지는 것으로 나타났으며 보험 유형은 직장가입자의 사망 위험도가 0.95(95% CI 0.94~0.96) 낮은 것으로 나타났다. Charlson comorbidity index의 경우 3점 이상의 환자가 그렇지 않은 환자들에 비해 사망 위험도가 1.49(95% CI, 1.45~1.53)배로 높게 나타났으며 통계적으로 유의하였다(p<.001).

      

      
        4. 간호등급에 따른 중환자실 이용 환자의 사망 위험도 분석
        의료기관 종별 간호등급에 따른 중환자실 이용 환자의 사망에 미치는 위험인자 요인 분석을 위해 Cox 비례 위험 분석을 시행하였다(Table 4).

        
          Table 4. 
				
          

          
            Analysis of ICU Nurse Staffing associated with In-hospital and 28-day Mortality
          
          

        

        
          
            
              	Variables
              	Categories
              	In-hospital mortality
              	28-day mortality
            

            
              	Univariate
              	Multivariate
              	Univariate
              	Multivariate
            

            
              	HR
              	95%CI
              	
                p
              
              	HR
              	95%CI
              	
                p
              
              	HR
              	95%CI
              	
                p
              
              	HR
              	95%CI
              	
                p
              
            

          
          
            	Level of nurse staffing in TH
            	Grade 1~2 (ref.)
            	1
            	-
            	
            	1
            	
            	
            	1
            	-
            	
            	1
            	-
            	
          

          
            	Grade 3~4
            	1.37
            	1.36~1.39
            	＜.001
            	1.16
            	1.15~1.18
            	＜.001
            	1.47
            	1.46~1.49
            	＜.001
            	1.21
            	1.19~1.22
            	＜.001
          

          
            	Grade 5~9
            	1.36
            	1.33~1.39
            	＜.001
            	1.30
            	1.27~1.34
            	＜.001
            	1.42
            	1.39~1.45
            	＜.001
            	1.31
            	1.27~1.34
            	＜.001
          

          
            	Level of nurse staffing in GH
            	Grade 1~2 (ref.)
            	1
            	-
            	
            	1
            	-
            	
            	1
            	-
            	
            	1
            	-
            	
          

          
            	Grade 3~4
            	1.07
            	1.05~1.08
            	＜.001
            	1.04
            	1.03~1.05
            	＜.001
            	1.15
            	1.14~1.16
            	＜.001
            	1.13
            	1.12~1.14
            	＜.001
          

          
            	Grade 5~6
            	1.28
            	1.26~1.29
            	＜.001
            	1.22
            	1.20~1.24
            	＜.001
            	1.40
            	1.38~1.47
            	＜.001
            	1.34
            	1.32~1.36
            	＜.001
          

          
            	Grade 7~9
            	1.42
            	1.40~1.43
            	＜.001
            	1.31
            	1.29~1.33
            	＜.001
            	1.51
            	1.49~1.53
            	＜.001
            	1.40
            	1.38~1.42
            	＜.001
          

        

        
          
            TH=Tertiary hospital; GH=General hospital; HR=Hazard ratio; CI=Confidence interval.
          

        

        

        상급종합병원의 병원 내 사망 분석의 경우, 단변량에서 간호등급 3~4등급에서 사망의 위험도가 1.37(95% CI, 1.36~1.39), 간호등급 5~9등급에서 1.36(95% CI, 1.33~1.39)배로 나타났으며 다변량 분석에서 간호등급 3~4등급에서 사망의 위험도가 1.16(95% CI, 1.15~1.18), 간호등급 5~9등급에서 1.30(95% CI, 1.27~1.39)배로 높게 나타났으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 28일 사망의 경우 단변량에서 간호등급 3~4등급에서 사망의 위험도가 1.47(95% CI, 1.46~1.49), 간호등급 5~9등급에서 1.42(95% CI, 1.39~1.45)배로 나타났으며 다변량 분석에서 간호등급 3~4등급에서 사망의 위험도가 1.22(95% CI, 1.19~1.22), 간호등급 5~9등급에서 1.31(95% CI, 1.27~1.34)배로 높게 나타났으며 통계적으로 유의하였다(p<.001).

        종합병원 병원 내 사망 분석의 경우, 단변량에서 간호등급 3~4등급에서 사망의 위험도가 1.07(95% CI, 1.05~1.08), 간호등급 5~6등급에서 1.28(95% CI, 1.26~1.29), 간호등급 7~9등급에서 1.42(95% CI, 1.40~1.43)로 나타났으며, 다변량 분석에서 3~4등급에서 사망의 위험도가 1.04(95% CI, 1.03~1.05), 간호등급 5~6등급에서 1.22(95% CI, 1.20~1.24), 간호등급 7~9등급에서 1.31(95% CI, 1.29~1.33)배로 높게 나타났으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 28일 사망의 경우 단변량에서 간호등급 3~4등급에서 사망의 위험도가 1.51(95% CI, 1.14~1.17), 간호등급 5~6등급에서 1.40(95% CI, 1.38~1.42), 간호등급 7~9등급에서 1.49(95% CI, 1.49~1.53)로 나타났으며, 다변량 분석에서 3~4등급에서 사망의 위험도가 1.13(95% CI, 1.12~1.14), 간호등급 5~6등급에서 1.34(95% CI, 1.32~1.36), 간호등급 7~9등급에서 1.40(95% CI, 1.38~1.42)배로 높게 나타났으며 통계적으로 유의하였다(p<.001).

      

    

    

  
    
      논 의
      본 연구는 2008년부터 2018년까지 총 11년간 국민건강보험 청구자료를 이용하여 우리나라 성인 중환자실 이용 현황을 분석하였다. 중환자실 이용 환자의 구성, 의료기관 요인을 확인하고, 병원 내 사망과 28일 내 사망률 및 사망의 비례 위험도 분석을 시행하였다. 이를 통해 우리나라 중환자실 이용 현황 및 변화의 추세를 파악하고 사망 위험을 높이는 요인들을 확인하였다.

      고령화에 따라 우리나라의 연도별 중환자실 이용은 점차 증가 추세에 있음이 확인되었다. 표준 인구 대비 중환자실 이용은 역시 증가하고 있으며, 연령이 증가할수록 표준화 이용률 역시 증가하게 된다. 또한 중환자실의 중증처치 시행 건수들도 증가하고 있다. 중환자실은 고가의 장비 및 처치 등이 시행되고, 일반병동보다 환자 당 투여되는 인력 또한 더 높다(NHIS Research Report 2020) 는 것을 고려해 볼 때, 이런 중환자실 이용의 증가는 결국 의료비용의 증가로 이어지게 될 것으로 생각된다. 향후 이런 의료비용 증가에 대한 대비가 필요할 것으로 생각된다.

      의료기관 종별로 보면 종합병원과 비교하여 상급종합병원의 중환자실 간호사 배치 수준이 높게 나타났다. 의료기관의 요인별 중환자실 이용을 조사하였을 때, 우리나라 인구 분포에 따라 서울, 광역시 등 수도권의 중환자실 이용이 가장 많았으며, 환자 요인에 따라서도 연령별, 소득별 중환자실 이용의 차이가 존재했다. Organisation for Economic Co-operation and Development (2021) 자료에 따르면 중환자실 전담의, 간호등급 등은 선진국에 비해 아직 낮은 수준이나, 해가 갈수록 중환자실 전담의 진료 비율이나, 상위 간호등급의 비율이 확대가 이루어지고 있는 것은 긍정적인 면으로 생각된다. 중환자실 간호등급에 따른 간호관리료 수가 가산 등의 정책이 시행되면서 중환자실 인력의 확대로 이어진 결과로 판단된다. 향후에도 지속적인 중환자실 인력 확보에 대한 제도적 노력이 필요할 것으로 판단된다.

      중환자실 이용 환자 사망률 분석 시에 남성, 고령, 낮은 소득, CCI 점수가 높은 경우에 사망 위험도가 높은 것으로 나타났다. 이는 선행연구에서 보고된 남자의 사망률이 여자의 사망률보다 높다는 연구결과와 일치하였다(Kim, Kim, & Cho, 2020; Kim, 2018). 반면, Cho (2009)의 연구에서는 2차병원의 경우 여자의 사망률이 남자의 사망률보다 높게 나타나 상반된 결과를 보였다. 이는 의료기관 종별, 의료기관이 위치한 지역, 병상규모에 따라서도 위험도에 차이가 나타난 것으로 사료된다. 서울과 광역시에 위치할수록, 병상이 클수록, 간호등급이 좋은 경우에 중환자실 이용 환자의 사망 위험도는 낮아지는 것이 확인되었다. 반면, Youn (2017)의 연구에서 병원의 소재지에 따른 지역적 차이를 서울, 광역시, 시도로 구분하여 비교한 결과는 유의한 차이를 보이지 않았다. 이는 단기간의 퇴원 환자자료를 분석하였으므로 다른 결과를 보인 것으로 해석된다. 선행연구에서 보고된 중환자실 전담의가 있는 경우가 사망률을 낮출 수 있다는 연구들은 많은 수에서 보고되고 있다(Neuraz 등, 2015). 반면, 사망률과 의미 있는 연관성이 없다는 연구도 발표되었다(Costa, Wallace, & Kahn, 2015). 본 연구에서는 중환자실 전담의가 있는 경우에 사망률이 높게 나타났다. 이는 고위험 환자에게 적용되는 중증처치 즉 인공호흡기 사용, 투석 및 지속적 신대체 요법(Continuous Renal Replacement Therapy, CRRT), 체외막 산소 공급 장치(ExtraCorporeal Membrane Oxygenation, ECMO)의 사용과 승압제 등을 보정하지 않아 나타난 결과라고 판단된다.

      간호인력 확보 수준과 환자 사망률에 미치는 영향에 대한 연구는 간호인력 확보 수준이 높을수록 환자의 사망률이 개선된다는 결과(Kim, 2018)와 간호인력 확보와 환자 사망률은 서로 관련성이 없다는 결과(Law 등, 2018)가 혼재되어 보고되고 있다. Driscoll 등(2018)은 메타 분석을 통하여 간호등급이 높을수록 14%의 병원 내 사망률이 감소되었다고 보고하였다. 또한 Tarnow-Mordi, Hau, Warden와 Shearer (2000)은 업무부담이 과도하게 증가할 경우 환자 사망률이 2배 이상까지 증가한다고 보고하였으며, 신생아 중환자실에서도 간호사 업무부담 증가와 사망률이 관련이 있다고 보고하였다(Tucker, 2002). Kiekkas 등(2008)에 의하면 통계적 차이는 없지만 중환자실에서 간호업무 부담이 증가할수록 사망률의 증가와 연관이 있다고 보고되었다. 하지만 Van den Heede 등(2009)은 심장수술 환자에 대해 일반병실과 중환자실에서 환자일수 당 간호시간(Nursing Hours Per Patient Day, NHPPD)과 사망률의 관련성을 조사하였는데 일반병실에서는 환자 입원 일 수당 간호시간의 증가와 사망률의 감소의 연관성을 확인하였지만, 중환자실에서는 그렇지 못하였다. 또한 Law 등(2018)도 중환자실에서 간호인력과 사망률과의 통계적 유의성을 발견하지 못하였다. 이런 상반된 결과는 측정하지 못하는 혼란변수(confounding variable)들을 조절할 수 없고, 의사들의 진료 패턴의 차이를 적절히 보정할 수 없을 것이라는 설명들이 있다(NHIS Research Report 2020). 본 연구결과의 병원내 및 28일 사망률과 관련된 요인의 다변량 분석에서 상급종합병원이 종합병원에 비해 사망률이 높은 것은 상급종합병원인 경우 중증도가 높은 환자 비율이 높기 때문인 것으로 사료된다.

      중환자실 환자의 Cox 비례 위험 모델을 통해 생존 기간에 영향을 주는 요인을 탐색한 결과, 의료기관 종별에 관계 없이 간호등급이 좋은 경우 중환자실 이용 환자의 사망 위험도가 낮아지는 것이 확인되었다. 상급종합병원 병원 내 사망의 경우 간호 1~2등급에 비해 5~9등급에서 1.30배이고, 28일 이내에서 1.31배로 사망 위험도가 높았다. 이는 선행연구에서 보고된 간호등급이 높을수록 사망률이 높다는 연구결과와 일치하였다(Cho 등, 2012). 이는 간호사가 환자와 접촉하여 돌보는 시간이 충분할수록 사망률을 낮춘다는 근거이며, 중환자실에 있는 환자들의 치료에 충분한 의료인력이 필요하다는 것을 보여준다.

      이에 따라 중환자실 이용 현황에 대한 변화 양상 또한 관찰할 수 있었다. 하지만 본 연구는 국민건강보험 청구 자료를 이용하여 이에 따른 한계점이 존재한다. 중환자실 환자의 중증도에 중요한 지표인 활력 징후, 검사결과 등에 대한 정보를 반영하지 못하여 정확한 중증도 보정이 불가하였다. 또한 중환자실 입실 사유 등에 대한 분석도 불가하였고, 중환자실 재원 기간 등을 결과 지표로서 중요한 지표들의 분석 또한 시행하지 못한 한계점이 있다. 인력에 대한 분석에서도, 국민건강보험 청구 자료의 한계로, 중환자실 전담의 1인당 담당 환자수나 간호인력의 숙련도에 대한 정보는 반영할 수 없었다.

      의료기관 종별, 규모별 다양한 의료기관에서 중환자 간호요구도와 간호 행위 자료를 수집하고 이를 기반으로 간호요구도에 근거한 간호사 인력 배치가 환자 결과에 미치는 영향을 규명하는 것이 필요하다. 중환자실 전담 인력의 수준과 병상가동률을 반영한 수가 체계를 확대 적용하고, 간호인력 확보 수준을 향상시키기 위해 산정기준을 개선하고, 간호등급을 간소화하고 기준등급을 상향 조정할 필요성이 있다. 이에 따라 소득 계층 중증 환자에 대한 지원 대책이 필요하고, 지역별 격차를 줄이기 위한 노력도 필요할 것으로 판단된다.

    

    

  
    
      결 론
      국민건강보험 청구 자료를 이용하여 2008년부터 2018년까지 우리나라 성인 중환자실 이용 환자의 사망률 관련 요인을 분석한 결과, 남성, 고령, 낮은 소득, Charlson 동반질환지수 점수가 높은 경우에 사망 위험도가 높고, 상급종합병원이 종합병원에 비해 더 높은 위험도가 나타났으며, 서울 지역에 비해 광역시, 중소 소도시의 사망 위험도가 조금 더 높았다. 또한 의료기관 종별에 관계없이 간호등급이 높을수록 중환자실 이용 환자의 사망 위험도가 낮아지는 것이 확인되었다. 이에 본 연구를 토대로 중환자실 이용 환자의 사망률을 낮추고 환자의 예후를 향상시키기 위해 적정 수준의 간호인력을 확보하기 위한 지속적인 제도 개선 노력이 요구된다.
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