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서 론

1. 연구의 필요성

적정 수준의 간호사 배치는 환자 예후를 향상시키는 주요 요

인으로, 중증의 환자를 대상으로 지속적인 관찰과 전문적인 치

료를 시행하는 중환자실에서 필수적이다[1]. 우리나라는 중환

자실 간호사 적정 배치를 위한 방안으로 의료법 시행규칙 제34

조(별표 4)에서 간호사 1명당 연평균 1일 입원 환자수가 1.2명

(신생아 중환자실의 경우 1.5명)을 초과하지 않도록 규정하고 
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있다[2]. ‘간호인력 확보수준에 따른 중환자실 입원 환자 간호

관리료 차등제’[3]에서 간호사 배치수준(간호사 1인당 병상수)

에 근거한 입원료의 차등지급 또한 의료기관이 간호사를 적정 

수준으로 확보하도록 하는 정책적 유인이다. 그러나 적정 간호

사 배치란 특정 간호실무 현장과 상황에서 간호사의 전문성과 

대상자의 간호필요도가 일치하는 것으로[4], 간호사 배치수준

은 단순히 간호사당 환자수나 병상수의 개념으로 치환될 수 없

다. 간호현장에서 간호사 배치기준은 환자의 간호필요도에 근

거하여 과학적이고 객관적인 방법으로 산출되어야 한다. 간호

필요도를 측정하는 방법으로는 주로 환자분류체계가 활용되

며, 이는 환자의 간호필요도에 따라 환자를 그룹화하고, 그룹

별 간호시간을 적용하여 간호필요도를 충족시키기 위한 간호

사 배치수준 산출에 효과적이다[5].

우리나라의 경우 일반병동 환자의 간호필요도를 측정하기 

위해 2009년 병원간호사회가 한국형 환자분류도구[6]를 개발

하였으며, 이후 2010년 신뢰도와 타당도 검증을 거친 한국형 

환자분류도구-1로 개정되어 임상에서 가장 널리 사용되고 있

다[7]. 2015년에는 중환자실 환자의 중증도 추세와 임상현장의 

요구도를 반영하기 위해 한국형 중환자간호 분류도구(Korean 

Patient Classification System for Critical Care Nurses, 

KPCSC, 이하 중환자분류도구)[8]가 개발되었으며, 86개 간호

활동에 기초하여 간호필요도를 점수화하고 환산지수(1점당 간

호시간)를 적용하여 환자군별 간호시간을 제시한다. 선행연구

에서 중환자분류도구는 중환자의 간호필요도를 파악하고 관찰

조사 및 자가보고를 통해 간호시간을 조사하여 간호필요도를 

충족하기 위한 간호사 배치수준을 산출하였다[9]. 이처럼 간호

필요도 기반의 환자분류체계는 환자 간호필요도를 측정하여 

간호사 배치기준 산정, 인력배치의 적정성 평가 시 활용된다.

중환자실에서는 환자상태의 중증도에 기초하여 사망 등의 

예후를 예측하기도 한다[10,11]. 이러한 중증도 평가도구로

는 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

(APACHE), Simplified Acute Physiology Score (SAPS), 

Mortality Probability Model (MPM) 등이 주로 활용되고 있

으며[10,11], 그중 APACHE [12]는 생리적 변수들의 이상 정

도가 환자의 중증도를 대표할 수 있다는 가정 하에 개발되었다. 

최초 개발된 APACHE는 34개의 생리적 변수들을 측정하여 

산출한 점수를 합산하여 환자 중증도를 평가하며, 이후 34개 

변수를 12개로 간소화하여 업데이트된 도구가 APACHE II 

[13]이다. 도구 개발 당시 합산점수에 따라 환자군을 분류하는 

기준은 제시되지 않았으나, APACHE II 점수를 기준으로 환

자를 5개 군(정상, 경도, 중등도, 중고도, 고도)으로 분류[14,15]

하는 등 연구마다 환자군을 분류하는 방법은 다양하다. 현재 

APACHE IV [16]까지 개발되었으나 그 중 APACHE II는 오

랜 기간 축적된 자료로 여러 집단 간의 비교변수로서 가치를 인

정받고 있으며[17], 상급종합병원의 61.9%에서 중증도를 보정

한 표준화 사망률 평가 시 활용되고 있다[18]. 이러한 중증도 평

가도구는 중환자실 입퇴실을 결정하는 임상적인 기준을 마련하

거나 병원의 운영상태나 의료의 질을 비교·평가할 때 활용된다.

위와 같이 환자분류체계에서 환자를 분류하는 기준은 환자

상태의 중증도, 의존도, 간호강도 등으로 다양하며[6], 환자 간

호필요도를 사정하기 위해서는 단일 차원으로 평가하기보다 

중증도, 의존도를 포함한 다차원적인 접근이 필요하다. 환자의 

임상적 상태와 급성정도를 나타내는 중증도와 일상생활능력

을 반영하는 의존도 간에는 관련성이 있으나, 항상 일치하는 

것은 아니기 때문이다[19]. 영국 보건부에서도 중증도가 높은 

환자와 의존도가 높은 환자는 다르며, 의학 분야에서 사용하는 

중증도 분류도구는 생리적 변수로만 구성되어 간호활동 측면

은 완전히 반영하지 못함을 지적하였다[20]. 즉 간호필요도와 

중증도 간에는 간극이 존재하므로 제한된 간호자원을 적절히 

활용하기 위해서는 의존도 또한 고려해야 한다고 보았으며, 

이에 간호사 배치 시 중증도와 의존도를 종합적으로 사정하도

록 Comprehensive Critical Care Classification System을 

개발하였다[20]. 이후 영국 National Health Service 대학병

원협회(Association of UK University Hospitals)에서 개발

한 AUKUH Acuity and Dependency Tool [21]과 이를 개정

한 Safer Nursing Care Tool [22] 또한 간호필요도를 종합적

으로 사정하기 위한 환자분류체계의 사례이다. 이에 비해 국내

에서는 의학적 측면에서 중증도 평가도구 연구[10,11]가 주를 

이루고, 중증도와 의존도 등 간호필요도의 다양한 측면을 반영

하여 적정 배치수준 산출에 활용되는 간호필요도 평가도구의 

중요성을 뒷받침한 연구는 상대적으로 부족하다.

따라서 간호필요도와 중증도에 기반한 평가도구를 바탕으

로 간호필요도와 중증도의 관계를 탐색하는 연구가 필요하며, 

앞서 간호필요도 기반 환자분류체계로는 중환자분류도구가, 

중증도 평가도구로는 2019년 중환자실 적정성 평가[18]에 따

라 APACHE II가 많이 활용되고 있다. 이에 본 연구에서는 두 

도구를 바탕으로 간호필요도와 중증도의 관계를 파악하고, 사

망에 관한 예측력 또한 분석하여 비교하였다. 이는 적정 간호사 

배치의 출발점이 되는 간호필요도 사정의 도구로서 중환자분

류도구의 타당성과 가치를 확인해 볼 수 있는 기회이며, 적정 

간호사 배치를 통해 환자안전과 간호의 질 향상에 이르는 토대

가 될 수 있다.
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2. 연구목적

본 연구의 목적은 중환자실 환자를 대상으로 간호필요도 

기반 환자분류체계로서 중환자분류도구와 중증도 평가도구

로서 APACHE II의 관련성을 파악하고, 중환자분류도구와 

APACHE II의 사망 예측력을 비교하는 것이다.

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 중환자실 환자의 중환자분류도구와 APACHE II 

점수의 관련성을 파악하고, 이들 도구의 사망에 관한 예측력을 

분석한 서술적 상관관계 연구이다.

2. 연구대상

본 연구의 대상은 2021년 1월 1일부터 6월 30일까지 서울 소

재 상급종합병원 1개소의 중환자실 1곳에 입실한 환자이다. 연

구대상 중환자실은 18병상 규모의 외과계 중환자실로 신경외

과, 흉부외과, 신경과 환자가 주로 입실한다. 동일 환자가 2회 

이상 연구대상 중환자실에 입실한 경우 연구기간 중 첫 번째 입

실만을 분석에 포함하였다. 환자가 만 18세 미만이거나, 중환

자분류도구 또는 APACHE II 중 하나라도 자료가 누락된 경우

에는 자료분석 시 제외하였다. 자료수집기간 동안 연구대상 중

환자실에 입실한 환자는 623명이었으며, 이 중 중환자분류도

구와 APACHE II 점수가 모두 누락된 경우 2건, 중환자분류

도구 자료만 누락된 경우 3건, APACHE II 점수만 누락된 경우 

1건을 제외하여 최종 연구대상 환자는 617명이었다.

3. 측정변수 

1) 환자 특성

환자 특성은 연령, 성별, 주진단명, 진료과, 입실경로를 수집

하였다. 주진단명은 ICD-10 진단체계에 기반하여 연구대상 병

원 데이터베이스에 저장된 최종 주진단명을 수집하였고, 진료

과는 연구대상 중환자실의 특성을 고려하여 신경외과, 흉부외

과, 기타 외과, 신경과, 기타 내과로 구분하였다. 입실경로는 일

반병동, 타 중환자실, 응급실로 구분하였다.

2) 중환자분류도구

중환자분류도구[8]는 환자의 간호필요도를 측정하여 간호

사 배치기준을 산정하기 위한 도구로, 11개 간호영역(활력징

후 측정 및 감시, 신체사정 및 검사, 호흡간호, 기동성, 위생간호 

및 감염관리, 영양, 배설, 투약 및 수혈, 처치 및 시술, 정서적 지

지 및 상담/교육, 입퇴실 관리)과 86개 간호활동, 115개 기준항

목으로 구성된다. 각 기준항목별로 평가지침과 가산점수를 두

고 있으며, 점수가 높을수록 간호필요도가 높음을 의미한다. 

환자군은 원도구에서 제시한 바와 같이 기준항목별 가산점수

의 총합에 따라 4개 군으로 나누어 63점 미만을 1군, 63점 이상 

100점 미만을 2군, 100점 이상 140점 미만을 3군, 140점 이상을 

4군으로 분류하였다[8]. 연구대상 중환자실에서는 모든 환자

를 대상으로 담당간호사가 일 1회 중환자분류도구 평가결과를 

전자의무기록시스템에 입력하며, 본 연구에서는 중환자실 입

실일에 전자의무기록시스템에 입력된 기준항목별 점수와 총

점, 환자군을 수집하였다.

3) APACHE II

APACHE II [13]는 중증도에 기반하여 환자의 예후와 사망

률을 예측하는 점수체계로, 급성 생리적 점수, 나이, 만성 건강

상태로 구성된 3가지 영역에 따라 평가한다. 급성 생리적 점수

는 12개 변수(체온, 평균혈압, 심박동수, 호흡수, 산소분압, 동

맥혈 산도, 혈구치, 백혈구수, 혈청 나트륨, 혈청 포타슘, 혈청 

크레아티닌, 글래스고 혼수척도(Glasgow Coma Scale)를 이

용한 신경학적 상태)에 대한 가중치의 합으로 측정하며, 중환

자실 입실 24시간 이내 측정값 중 가장 비정상적인 결과를 포함

시킨다. 나이 점수는 44세 이하는 0점, 45~54세는 2점, 55~64

세는 3점, 65~74세는 5점, 75세 이상은 6점으로 평가한다. 만성 

건강상태 점수는 수술을 하지 않은 경우 0점, 정규수술을 한 경

우 2점, 응급수술을 한 경우 5점으로 평가한다. 점수의 총합이 

클수록 환자 중증도가 높음을 의미하며, 환자군은 선행연구

[14,15]에서와 같이 총점을 10점 단위로 나누어 정상군(10점 

이하), 경도군(11~20점), 중등도군(21~30점), 중고도군(31~40

점), 고도군(41점 이상)의 5개 군으로 분류하였다. 연구대상 중

환자실에서 APACHE II 측정은 재원기간에 따라 1회 또는 

2회 이루어졌으며, 본 연구에서는 중환자실 입실일에 담당간

호사가 전자의무기록시스템에 입력한 항목별 점수와 총점을 

수집하였다.

4) 사망

사망은 중환자실 내 사망과 병원 내 사망으로 분석하였으며, 

병원 내 사망에는 중환자실 내 사망이 포함된다. 중환자실 사망



70 Journal of Korean Academy of Nursing Administration

고우리 · 조성현

률은 건강보험심사평가원 중환자실 적정성 평가 시 활용되는 

모니터링 지표 중 하나이다[18]. 그러나 중환자실 입실 환자의 

건강결과는 중환자실만으로 국한되지 않고 일반병동 퇴실 이후

에도 지연되어 나타날 수 있으므로 선행연구[23]에서는 중환자

실 내 사망과 병원 내 사망을 모두 수집하여 분석하였다. 본 연구

에서 중환자실 내 사망은 중환자실 재원 중에 해당 중환자실에

서 사망하여, 의무기록의 중환자실 입퇴실 정보에서 ‘전출, 퇴

원, 사망’ 중 ‘사망’으로 기록된 경우를 말한다. 병원 내 사망은 

중환자실에서 사망하였거나 중환자실 퇴실 후 해당 의료기관에

서 사망하여, 의무기록의 진료결과 정보에서 ‘정상퇴원, 이송

(전원), 재원중, 사망’ 중 ‘사망’으로 기록된 경우를 말한다.

4. 자료수집

2021년 1월 1일부터 6월 30일까지 연구대상 중환자실에 입

실한 환자를 대상으로 수집한 자료를 후향적으로 분석하였다. 

연구대상 의료기관은 중환자분류도구와 APACHE II 평가방

식을 전산으로 구현하고 있다. 이에 따라 본 연구에서는 환자 

특성, 중환자실 입실일의 중환자분류도구와 APACHE II 점

수, 중환자실 및 병원 내 사망 여부를 전산으로 코드화하여 입

력한 원자료를 연구대상 의료기관의 임상데이터웨어하우스 

시스템과 정보화실로부터 비식별화 과정을 거친 파일로 전달

받아 2차적으로 분석하였다.

5. 자료분석

연구의 목적에 따라 환자 특성, 중환자분류도구와 APACHE 

II 점수, 사망 여부를 분석하였다. 환자 특성과 중환자실 및 병원 

내 사망 여부는 빈도와 백분율, 평균, 표준편차로 제시하였고, 

중환자분류도구와 APACHE II 점수는 평균과 표준편차, 범

위, 1~3사분위수로 제시하였다. 중환자분류도구와 APACHE 

II 환자군별로도 빈도와 백분율을 산출하였으며, 환자군별 중

환자분류도구와 APACHE II 점수의 평균과 표준편차를 구하

고 그 차이를 일원분산분석(one-way ANOVA)으로 분석하

였다. 중환자분류도구와 APACHE II의 관련성은 각 도구의 

총점과 하위영역별 점수에 대한 정규성 검정 후 Pearson 상관

분석을 수행하여 분석하였다.

환자 특성, 중환자분류도구 및 APACHE II 점수 각각과 환

자 사망의 관련성은 단순 로지스틱 회귀분석으로 분석하였다. 

환자 특성을 통제한 상태에서 중환자분류도구 및 APACHE II 

점수와 사망의 관련성을 분석하기 위해서는 다중 로지스틱 회

귀분석을 수행하였다. 각 도구의 중환자실 및 병원 내 사망 예

측에 관한 타당도를 검정하기 위해서는 선행연구[10,11]에서

와 같이 Receiver Operating Characteristic (ROC) 곡선을 활

용하였다. ROC 곡선은 판별의 정확도를 평가하기 위해 사용

되는 접근법으로, ROC 곡선의 밑면적을 의미하는 Area Under 

Curve (AUC)는 모형의 성능 평가 시 사용된다[24]. 본 연구에

서 사망에 대한 중환자분류도구와 APACHE II의 AUC 비교

에는 DeLong의 방법[24]을 사용하였다. 자료분석은 IBM SPSS 

26.0과 R 3.5.3 통계 프로그램을 사용하였으며, 통계의 유의수

준은 p<.05로 하였다.

6. 윤리적 고려

연구에 필요한 자료수집은 연구대상 의료기관의 의학연구

윤리심의위원회 승인(IRB No. 2203-162-1310) 후에 진행되었

다. 본 연구는 전자의무기록을 후향적으로 분석한 연구로 이미 

전동했거나 퇴원, 사망한 환자를 포함한 모든 연구대상자의 동

의를 받는 것이 현실적으로 불가능하고, 연구대상자의 동의를 

받기 위해 연락처를 취득하는 과정에서 오히려 개인정보가 불

필요하게 노출되어 연구의 윤리성이 훼손될 수 있다. 또한 연구

과정에서 직접적인 처치나 행위가 가해지지 않으므로, 연구대

상자에게 최소의 위험만 미칠 것으로 판단되어 연구대상자 동

의면제 승인을 거쳤다. 분석자료는 연구대상 의료기관의 임상

데이터웨어하우스 시스템과 정보화실로부터 비식별화 과정

을 거쳐 제공받았고, 환자 성명과 등록번호 등의 개인식별정보

는 수집하지 않았다.

연구결과

1. 환자 특성

본 연구대상 환자의 평균 연령은 58.0±15.6세였고, 남성이 

346명(56.1%)으로 여성 271명(43.9%)보다 많았다. 진료과는 신

경외과가 384명(62.2%)로 가장 많고, 흉부외과 149명(24.2%), 

기타 외과 32명(5.2%), 신경과 29명(4.7%), 기타 내과 23명

(3.7%)의 순이었다. 입실경로는 일반병동 515명(83.5%), 응급

실 69명(11.2%), 타 중환자실 33명(5.3%)의 순이었다.

2. 중환자분류도구와 APACHE II 점수

자료수집기간 동안 연구대상 중환자실에 입실한 환자 617
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명을 대상으로 중환자분류도구와 APACHE II 점수를 분석하

였다(Table 1). 중환자분류도구 점수는 평균 128.75±20.43

점이었으며, 최저 92.6점부터 최고 226.0점까지 분포하였다. 

하위 11개 간호영역별로는 최저 0.38±0.68점에서부터 최고 

30.20±3.86점까지의 점수 분포를 보였다. 각 하위영역별 점수 

평균과 사분위수를 비교한 결과 활력징후 측정 및 감시(30.20 

±3.86점)와 신체사정 및 검사(20.04±3.21점) 영역은 총점

에서 차지하는 점수 비중이 높았으나, 사분범위(interquartile 

range)는 각각 29.00~31.00점, 18.00~22.00점으로 좁았다. 연

구대상 환자 617명의 APACHE II 점수는 평균 18.96±7.31점

이었고, 최저 0점부터 최고 40.00점 사이에 분포하였다. 하위영

역별 점수는 급성 생리적 점수 15.26±6.83점, 나이 점수 3.18± 

2.02점, 만성 건강상태 점수 0.51±1.22점이었다.

3. 중환자분류도구와 APACHE II 환자군별 분포

중환자분류도구와 APACHE II 환자군별 분포는 Table 2에 

제시하였다. 중환자분류도구 총점에 따라 환자를 1군에서 4군

으로 분류한 결과 3군이 423명(68.5%)으로 가장 많았고, 4군 

188명(30.5%), 2군 6명(1.0%)의 순이었으며 1군은 없었다. 중

환자분류도구 환자군별 APACHE II 점수의 평균은 2군 14.67 

±8.96점, 3군 17.82±7.17점, 4군 21.64±6.88점으로, 중환자

분류도구 환자군별 APACHE II 점수 차이는 유의하였다(F= 

19.97, p<.001). APACHE II 총점에 따라 환자를 5개 군으로 

분류한 결과 중등도군이 263명(42.6%)으로 가장 많고, 경도군 

228명(37.0%), 정상군 100명(16.2%), 중고도군 26명(4.2%)의 

순이었으며 고도군은 없었다. APACHE II 환자군별 평균 중

환자분류도구 점수는 정상군 119.96±14.05점, 경도군 125.26 

±18.46점, 중등도군 132.84±21.16점, 중고도군 151.72±23.98

점으로, APACHE II 환자군별 중환자분류도구 점수 차이는 

유의하였다(F=25.58, p<.001).

4. 중환자분류도구와 APACHE II 점수의 관련성

중환자분류도구와 APACHE II 총점 및 하위영역별 점수의 

상관관계 분석에 앞서 모든 변수들의 정규성을 왜도(skew-

ness)와 첨도(kurtosis)로 확인하였으며, 2개 변수를 제외한 모

든 변수가 왜도의 절댓값이 3보다 작고 첨도의 절댓값이 10보

Table 1. KPCSC and APACHE II Scores of Patients Admitted to a Surgical Intensive Care Unit   (N=617)

Variables Categories n Range M±SD
1st 

quartile
2nd 

quartile
3rd 

quartile

KPCSC Total 86  92.6~226.0 128.75±20.43 112.40 125.70 142.30

Monitoring & measuring  9 14.0~45.0 30.20±3.86 29.00 29.00 31.00

Physical examination & test  9  2.0~30.0 20.04±3.21 18.00 20.00 22.00

Respiratory care 14  0.0~49.0  14.42±10.80  6.00 12.00 20.00

Mobility  4  0.0~28.0 16.37±5.02 15.00 15.00 18.00

Hygiene & infection control  7  1.0~17.5  7.42±3.05  4.50 8.50 9.50

Feeding  5  0.0~10.0  1.58±2.61  0.00 0.00 4.00

Elimination  4 0.0~9.0  0.38±0.68  0.00 0.00 1.00

Medication & transfusion  7  0.0~41.0  5.83±4.10  3.60 4.90 6.90

Treatment & procedure 18  1.0~38.0 12.14±6.39  7.00 11.00 15.00

Emotional support & communication/education  5  0.0~30.0 10.86±6.48  9.00 9.00 18.00

Patient turnover  4  0.0~26.0  9.50±2.82  8.00 8.00 11.00

APACHE II Total 14  0.0~40.0 18.96±7.31 13.00 20.00 24.00

Acute physiology score 12  0.0~35.0 15.26±6.83  9.00 17.00 20.00

Age points  1 0.0~6.0  3.18±2.02  2.00 3.00 5.00

Chronic health points  1 0.0~5.0  0.51±1.22  0.00 2.00 2.00

APACHE II=Acute physiology and chronic health evaluation II; KPCSC=Korean patient classification system for critical care nurses.
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다 작아 정규분포하였다. 중환자분류도구의 배설(왜도=4.26, 

첨도=41.56), 투약 및 수혈 영역(왜도=3.54, 첨도=19.94)은 정

규성 가정을 충족하지 못하였으나, 표본의 크기가 30~40개 이

상으로 충분한 경우 모수적 절차로 통계분석이 가능하므로

[25] 분석의 일관성을 위해 Pearson 상관분석을 수행하였다.

중환자분류도구와 APACHE II의 총점 및 하위영역별 점

수의 상관관계를 분석한 결과는 Table 3과 같다. 상관계수가 

.1~.3이면 약한 상관관계, .3~.7이면 중등도의 상관관계를 의

미하므로[26], 본 연구결과 중환자분류도구 총점과 APACHE 

II 총점은 중등도의 양의 상관관계를 보였다(r=.32, p<.001). 

중환자분류도구 총점은 그 하위 11개 중 영양을 제외한 10개 

영역에서 유의한 양의 상관관계를 보였다. 그중 호흡간호(r= 

.66, p<.001), 투약 및 수혈(r=.52, p<.001) 영역이 중환자분류

도구 총점과의 상관계수가 가장 높았다. 중환자분류도구 총점

은 APACHE II의 3개 중 2개 하위영역과 상관관계가 유의하

였고(급성 생리적 점수 r=.31, p<.001, 나이 점수 r=.10, p= 

.018), 만성 건강상태 점수와는 상관관계가 유의하지 않았다.

APACHE II 총점은 그 하위 3개 영역 모두에서 유의한 양의 

상관관계를 보였다(급성 생리적 점수 r=.95, p<.001, 만성 건

강상태 점수 r=.39, p<.001, 나이 점수 r=.24, p<.001). 또한 

APACHE II 총점은 중환자분류도구 하위 11개 중 3개 간호영

역과 유의한 양의 상관관계(호흡간호 r=.42, p<.001, 투약 및 

수혈 r=.17, p<.001, 기동성 r=.16, p<.001), 1개 간호영역과 

유의한 음의 상관관계(영양 r=-.12, p=.002)를 보였고, 그 외 

7개 영역과는 관계가 유의하지 않았다. APACHE II 총점과 

마찬가지로, APACHE II의 급성 생리적 점수는 중환자분류도

구의 호흡간호(r=.43, p<.001), 기동성(r=.16, p<.001), 투약 

및 수혈(r=.15, p<.001) 영역과 유의한 양의 상관관계를 보였

다. 중환자분류도구와 APACHE II의 각 하위영역별 상관계수

는 중환자분류도구 호흡간호 영역과 APACHE II 급성 생리적 

점수 사이에서 가장 높았다(r=.43, p<.001).

5. 중환자분류도구 및 APACHE II 점수와 사망과의 

관련성

617명 중 중환자실 내에서 사망한 환자는 14명(2.3%), 병원 

내에서 사망한 환자는 31명(5.0%)이었다. 환자 특성, 중환자분

류도구, APACHE II 점수와 사망의 관련성을 분석한 단순 및 

다중 로지스틱 회귀분석 결과는 Table 4에 제시하였다. 중환자

실 내 사망 단순 로지스틱 회귀분석에서는 연령이 높을수록

(OR=1.04, p=.046), 신경외과와 비교하여 신경과 환자(OR= 

6.21, p=.011)가, 일반병동에서 입실한 환자보다 응급실을 통

해 입실한 환자(OR=3.90, p=.030)가, 중환자분류도구 점수가 

높을수록(OR=1.03, p=.017), APACHE II 점수가 높을수록

(OR=1.22, p<.001) 중환자실 내 사망 가능성이 높았다. 모든 

환자 특성을 통제한 중환자실 내 사망 다중 로지스틱 회귀분석

에서는 일반병동에서 입실한 환자보다 응급실을 통해 입실한 

환자(OR=4.48, p=.037)가, APACHE II 점수가 높을수록

Table 2. Distribution of KPCSC and APACHE II Groups     (N=617)

Variables
KPCSC APACHE II

Score range n (%) M±SD F (p) Score range n (%) M±SD F (p)

KPCSC group 566.92 (＜.001) 19.97 (＜.001)

Group 1 ＜63  0 (0.0) - -

Group 2 63~＜100  6 (1.0) 96.63±2.47 14.67±8.96

Group 3 100~＜140 423 (68.5) 118.25±10.75 17.82±7.17

Group 4 ≥140 188 (30.5) 153.38±14.91 21.64±6.88

APACHE II group 25.58 (＜.001) 1,385.96 (＜.001)

Normal 119.96±14.05 ≤10 100 (16.2)  7.82±2.16

Mild 125.26±18.46 11~≤20 228 (37.0) 15.67±2.97

Moderate 132.84±21.16 21~≤30 263 (42.6) 24.61±2.49

Moderately severe 151.72±23.98 31~≤40 26 (4.2) 33.42±2.32

Severe - ≥41  0 (0.0) -

APACHE II=Acute physiology and chronic health evaluation II; KPCSC=Korean patient classification system for critical care nurses.
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(OR=1.24, p<.001) 중환자실 내 사망 가능성이 높았다. 다만 

연령과 진료과, 중환자분류도구 점수는 다중 로지스틱 회귀분

석 시 중환자실 내 사망에 대한 회귀계수가 더 이상 유의하지 

않았다.

병원 내 사망 단순 로지스틱 회귀분석에서는 연령이 높을수

록(OR=1.04, p=.013), 신경외과와 비교했을 때 흉부외과를 제

외한 나머지 3개 진료과(기타 내과 OR=10.39, p<.001, 기타 

외과 OR=8.63, p<.001, 신경과 OR=7.79, p<.001) 환자가, 일

반병동보다 타 중환자실(OR=6.14, p<.001)이나 응급실(OR= 

3.12, p=.015)에서 입실한 환자가, 중환자분류도구 점수가 높을

수록(OR=1.03, p=.001), APACHE II 점수가 높을수록(OR= 

1.19, p<.001) 병원 내 사망 가능성이 높았다. 모든 환자 특성

을 통제한 병원 내 사망 다중 로지스틱 회귀분석에서는 신경외

과와 비교했을 때 흉부외과를 제외한 나머지 3개 진료과(기타 

외과 OR=12.21, p<.001, 신경과 OR=6.14, p=.006, 기타 내과 

OR=4.47, p=.044) 환자가, 일반병동보다 타 중환자실(OR= 

4.64, p=.022)이나 응급실(OR=4.45, p=.006)에서 입실한 환

자가, APACHE II 점수가 높을수록(OR=1.20, p<.001) 병원 

내 사망 가능성이 높았다. 그러나 다른 변수들의 영향력을 통제

한 다중 로지스틱 회귀분석에서는 병원 내 사망에 대해 연령과 

중환자분류도구 점수의 회귀계수가 유의하지 않았다.

6. 중환자분류도구와 APACHE II의 사망 예측력 비교

중환자분류도구와 APACHE II의 사망 예측력을 파악하기 

위해 ROC 분석을 수행하였다(Figure 1). 중환자실 내 사망에 

대해 중환자분류도구의 AUC 값은 0.69 (95% CI: 0.52~0.84), 

APACHE II의 AUC 값은 0.79 (95% CI: 0.68~0.91)로, 두 도

구는 모두 중등도의 예측력을 보였다(Figure 1-A). APACHE 

II가 중환자분류도구보다 중환자실 내 사망 예측력이 다소 높

았으나, 두 도구의 예측력 간에 통계적으로 유의한 차이는 없었

다(p=.072). 병원 내 사망 예측에 있어서는 중환자분류도구의 

AUC 값이 0.68 (95% CI: 0.57~0.79), APACHE II의 AUC 값

이 0.76 (95% CI: 0.68~0.85)으로, 두 도구 모두 중등도의 예측

Table 3. Pearson‘s Correlation Coefficients between KPCSC and APACHE II Scores   (N=617)

Variables

KPCSC APACHE II

Total 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 1 2 3

r r r r r r r r r r r r r r r r

KPCSC

Total 1.00

1. Monitoring & measuring .41** 1.00

2. Physical examination/test .44** .30** 1.00

3. Respiratory care .66** .11** .08 1.00

4. Mobility .39** .06 .26** .12** 1.00

5. Hygiene & infection control .41** .04 .28** .15** .23** 1.00

6. Feeding .07 .02 .11** -.08* .06 .02 1.00

7. Elimination .34** .15** .24** .14** .13** .25** -.07 1.00

8. Medication & transfusion .52** .25** .19** .25** .05 .16** -.06 .16** 1.00

9. Treatment & procedure .41** .21** .21** .01 -.04 .13** -.07 .13** .22** 1.00

10. Emotional support/communication .24** -.10* -.10* -.02 -.02 -.00 -.04 .09* -.02 -.12** 1.00

11. Patient turnover .16** -.01 -.11** .01 -.07 -.03 .01 .02 .05 .04 .10* 1.00

APACHE II

Total .32** .05 .06 .42** .16** .08 -.12** .04 .17** .01 .02 -.01 1.00

1. Acute physiology score .31** .04 .05 .43** .16** .09* -.08* .01 .15** -.02 .00 .00 .95** 1.00

2. Age points .10* .05 .04 .06 .02 .01 -.19** .13** .06 .13** .04 -.02 .24** -.02 1.00

3. Chronic health points .03 -.03 -.08 .12 -.03 -.08 -.07 -.15 .25** -.02 -.04 -.05 .39** .21** -0.11 1.00

*p＜.05, **p＜.01; APACHE II=Acute physiology and chronic health evaluation II; KPCSC=Korean patient classification system for critical care nurses.
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력을 보였다(Figure 1-B). 병원 내 사망에서도 APACHE II가 

중환자분류도구보다 예측력이 높았으나, 두 도구의 예측력에

는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p=.070).

논 의

본 연구는 중환자분류도구와 APACHE II 점수를 바탕으로 

간호필요도와 중증도의 관계를 탐색하고, 두 도구의 사망에 관

한 예측력을 조사하여 타당도를 비교하고자 수행되었다. 연구

기간 동안 중환자실 환자 617명의 APACHE II 점수는 평균 

18.96±7.31점으로, 선행연구에서 15.2±7.4점[14]과 20.84점

[15]의 중간 수준이었다. 반면 중환자분류도구 점수는 평균 

128.75±20.43점으로, 도구 개발 당시 외과 환자의 분류점수 

114.10±45.59점[8]보다 높았다. 중환자분류도구 최저점인 

92.6점은 1군의 분류기준(63점 미만)을 현저히 상회하며 오히

려 2군 분류기준(63점 이상 100점 미만)의 상한선에 가까웠

다. 그 결과 본 연구대상 환자의 99.0%가 3군과 4군에 편중되고 

1군은 없었는데, 이는 도구 개발 당시 연구대상이 각각 1~4군

에 21.0%, 35.0%, 29.3%, 14.7%로 비교적 고르게 분포했던 점

[8]과 대조된다. 해당 선행연구[8]는 연구대상으로 상급종합병

원과 종합병원을 포함하고 진료과 등 환자 구성이 달라 직접적

인 비교는 어려우나, 도구가 개발된 지 7년이 지난 현 시점에서 

앞으로 중환자분류도구가 다양하고 변화하는 간호필요도를 

반영하여 환자군을 분류하고 그에 적절한 간호사를 배치하고

자 하는 환자분류체계로서의 취지에 부합하기 위해서는 환자

군별 점수기준에 대한 주기적인 재검토가 필요하다. 환자분류

체계는 중증도 변화에 따라 3~5년마다 그 타당성을 재검토해

야 한다는 선행연구[27] 결과 또한 주기적인 개정연구의 필요

성을 뒷받침한다. 

중환자분류도구 하위 간호영역별로 점수 평균과 사분위수

Table 4. Logistic Regression Analysis: Relationships of Patient Characteristics, and KPCSC and APACHE II Scores to ICU 
Death and In-hospital Death  (N=617)

Variables

Patients
ICU death In-hospital death

Simple regression Multiple regression* Simple regression Multiple regression*

n (%) or 
M±SD

OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI) p

Age (yr) 58.0±15.6 1.04 (1.00~1.09) .046 1.00 (0.96~1.04) .957 1.04 (1.01~1.06) .013 0.99 (0.96~1.02) .691

Gender
M (ref.)
F

346 (56.1)
271 (43.9) 0.96 (0.33~2.79) .935 1.00 (0.30~3.34) ＞.999 0.92 (0.44~1.91) .819 1.17 (0.49~2.75) .727

Medical department
Neurosurgery (ref.)
Thoracic surgery
Other surgery
Neurology
Other internal medicine

384 (62.2)
149 (24.2)
32 (5.2)
29 (4.7)
23 (3.7)

0.73 (0.15~3.57)
1.74 (0.21~14.58)
6.21 (1.52~25.45)
2.45 (0.29~20.78)

.700

.611

.011

.412

2.28 (0.32~16.43)
1.27 (0.12~13.68)
4.24 (0.85~21.29)
0.39 (0.03~5.77)

.412 

.843 

.079 

.495 

 1.30 (0.44~3.86)
 8.63 (2.91~25.60)
 7.79 (2.47~24.61)
10.39 (3.21~33.58)

.639
＜.001
＜.001
＜.001

 3.83 (0.96~15.34) 
12.21 (3.31~45.02) 
 6.14 (1.69~22.29) 
 4.47 (1.04~19.14) 

.058
＜.001

.006

.044

Route of admission
General ward (ref.)
Emergency department
Another ICU

515 (83.5)
 69 (11.2)
33 (5.3)

3.90 (1.14~13.31)
4.09 (0.83~20.08)

.030

.083
4.48 (1.10~18.34)
3.28 (0.48~22.29)

.037 

.225 
 3.12 (1.25~7.76)
 6.14 (2.25~16.71)

.015
＜.001

 4.45 (1.53~12.93) 
 4.64 (1.25~17.20) 

.006

.022

KPCSC total score 1.03 (1.00~1.05) .017 1.00 (0.97~1.03) .980  1.03 (1.01~1.04) .001 0.99 (0.98~1.01) .607

APACHE II total score 1.22 (1.11~1.34) ＜.001 1.24 (1.10~1.40) ＜.001 1.19 (1.12~1.27) ＜.001 1.20 (1.11~1.30) ＜.001

ICU death
Alive 
Died

603 (97.7)
14 (2.3)

In-hospital death
Alive 
Died

586 (95.0)
31 (5.0)

*Adjusted for patient characteristics: age, gender, medical department, and route of admission; APACHE II=Acute physiology and chronic health 
evaluation II; CI=Confidence interval; ICU=Intensive care unit; KPCSC=Korean patient classification system for critical care nurses; OR=Odds ratio.
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를 비교한 결과, 활력징후 측정 및 감시, 신체사정 및 검사 영역

은 총점에서 차지하는 비중이 높은 반면 사분범위는 좁았다. 

예를 들어 호흡간호 영역은 사분범위가 6.00~20.00점인 데 비

해, 활력징후 측정 및 감시 영역은 총점의 20% 이상을 차지함

에도 불구하고 사분범위가 29.00~31.00점으로 좁았다. 중환자

실에서 5년간의 간호활동을 후향적으로 분석한 선행연구[28]

에서도 기본 모니터링의 수행빈도가 100%로 가장 높았음을 고

려하면, 중환자분류도구 점수의 상당 부분이 2개 영역(활력징

후 측정 및 감시, 신체사정 및 검사)에서 환자에 따른 변별력 없

이 기본점수처럼 주어지고 있음을 의미한다. 따라서 대부분의 

중환자가 일정 점수 이상을 획득하는 간호영역에 대해서는 환

자 간호필요도를 보다 민감하게 반영하도록 개정연구가 필요

하다.

중환자분류도구와 APACHE II의 상관관계를 분석한 결과, 

이들 도구의 총점은 유의한 양의 상관관계를 보였다(r=.32, 

p<.001). 또한 중환자분류도구 환자군과 APACHE II 환자군

별로 각각 APACHE II와 중환자분류도구 점수 차이는 유의

하였다. 이는 간호필요도와 중증도 사이에 관련성이 있음을 

보여주는 동시에, APACHE II가 국내외에서 타당도와 신뢰

도가 널리 입증된 도구인 만큼[17] 중환자분류도구 또한 환자 

중증도 평가에 타당한 도구임을 시사한다. 다만 각 도구의 총

점과 하위영역별 상관관계를 분석한 결과, 중환자분류도구는 

APACHE II의 3개 중 2개 영역과 상관관계가 유의하여 도구 

전반에 관련성을 보이는 반면 APACHE II는 중환자분류도구

의 11개 중 4개 영역에서만 상관관계가 유의하여 도구의 일부

분에서만 관련성이 확인되었다. 이는 간호필요도가 환자의 중

증도를 반영하나, 간호필요도에는 중증도만으로는 설명되지 

않는 영역이 존재하는 것으로 해석된다. 구체적으로 APACHE 

II 총점과 높은 관련성을 보인 중환자분류도구 하위영역은 호

흡간호, 투약 및 수혈, 기동성의 순이었는데, 특히 호흡간호와 

투약 및 수혈 영역은 환자 중증도와 연관되어 환자의 전반적인 

간호필요도를 높일 것으로 예상된다. APACHE II 총점은 영

양 영역과는 음의 상관관계를 보였는데, 이는 일반적으로 경장

영양이 환자가 혈역학적으로 안정되고 기도가 유지·확보될 때

까지 지연되므로[29] 급성기에는 금식 가능성이 높았다가 환

자상태가 안정되면서 영양에 대한 요구가 높아지기 때문으로 

판단된다. 한편 APACHE II 총점과의 관련성이 유의하지 않

았던 중환자분류도구 하위영역에는 배설, 정서적 지지 및 상담

/교육, 입퇴실 관리 등이 포함되었는데, 이는 주로 일상생활의

존도(activities of daily living)와 관련되어 중증도 외에도 환

자의 간호필요도를 증가시키는 요인이 존재함을 시사한다. 다

시 말해 중증도가 낮더라도 일상생활의존도가 높은 경우 간호

필요도는 증가할 수 있으며, 이는 간호필요도 사정 시 중증도 

외에 여러 측면을 종합적으로 고려해야 한다는 선행연구

[20-22] 결과와도 일치한다. 아울러 중환자분류도구 각 하위영

역별 점수는 APACHE II의 총점과 급성 생리적 점수 각각에 

A. ICU death. B. In-hospital death.

APACHE Ⅱ=Acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ; ICU=Intensive care unit; KPCSC=Korean patient classification system for critical care nurses.

Figure 1. Receiver operating characteristic curves of KPCSC and APACHE Ⅱ on prediction of (A) ICU death and (B) in-hospital 
death.
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대한 상관계수가 비슷하였고, APACHE II 총점과 급성 생리

적 점수 간의 상관성(r=.95, p<.001) 또한 매우 강했다. 선행연

구[16]에서도 APACHE II의 사망에 대한 설명력은 급성 생리

적 점수(65.6%), 나이 점수(9.4%), 만성 건강상태 점수(5.0%)의 

순이었는데, 이는 APACHE II가 급성 생리적 점수, 즉 환자의 

활력징후나 검사결과에 상당히 의존적이므로 APACHE II만

으로 환자의 간호필요도 전반을 설명하는 것은 제한적임을 시

사한다.

사망의 영향요인 분석을 위한 단순 로지스틱 회귀분석 결과, 

중환자실 내 사망은 고령, 신경과, 응급실을 통해 입실한 환자, 

중환자분류도구 점수가 높을수록, APACHE II 점수가 높을수

록 사망 위험이 높았고, 병원 내 사망은 고령, 기타 외과, 신경과 

또는 기타 내과, 응급실 또는 타 중환자실에서 입실한 환자, 중

환자분류도구 점수가 높을수록, APACHE II 점수가 높을수록 

사망 위험이 높았다. 이는 환자안전과 간호의 질 향상을 위해 

환자 특성과 간호필요도, 중증도를 포함하여 사망 가능성을 높

이는 제반 요인에 대한 이해를 바탕으로 그에 적정한 수준의 간

호사를 배치하고 추가적인 자원을 투입해야 함을 시사한다. 한

편 다른 변수들의 영향력을 통제한 다중 로지스틱 회귀분석에

서는 중환자분류도구 점수의 중환자실 내 사망과 병원 내 사망

에 관한 회귀계수가 모두 유의하지 않았다. 그러나 이를 바탕으

로 중환자분류도구가 아닌 APACHE II만이 사망을 유의하게 

설명하는 도구라고 단정지어서는 안 된다. 앞서 중환자분류도

구 일부 영역이 환자 중증도와 관계되어 APACHE II 점수와 

관련성을 보였음을 고려할 때, 단순 로지스틱 회귀분석에서 사

망의 유의한 영향요인이었던 중환자분류도구가 다중 로지스

틱 회귀분석에서는 종속변인인 사망을 APACHE II와 경쟁적

으로 설명하는 과정에서 설명력이 다소 떨어졌을 가능성을 배

제할 수 없기 때문이다.

이에 주목할 점은, 중환자실 및 병원 내 사망 예측에 있어 중

환자분류도구와 APACHE II가 모두 중등도의 예측력을 보였

고 두 도구의 예측력에 유의한 차이가 없었다는 것이다. 본 연

구에서 APACHE II의 중환자실 내 사망 예측력(AUC=0.79)

은 선행연구(AUC=0.729)[10]와 유사하였고, 병원 내 사망 예

측력(AUC=0.76) 역시 선행연구(AUC=0.791)[17]와 비슷한 

수준이었다. 이에 비해 중환자분류도구는 사망 예측을 목적으

로 개발된 도구가 아니므로 사망에 관한 ROC 분석을 수행한 

선행연구가 없어 직접적인 비교가 어려웠다. 그럼에도 불구하

고 임상현장에서 주요 중증도 분류도구로서 가치를 인정받고 

있는[17] APACHE II 못지않게 중환자분류도구 또한 사망을 

비슷한 수준으로 예측하였다는 본 연구결과는, 중환자분류도

구가 간호필요도 평가도구로서 중증도를 포함한 다양한 측면

을 반영하여 사망 예측에도 상당히 효과적임을 보여준다는 점

에서 의의가 있다. 아울러 앞서 중환자분류도구는 APACHE 

II 도구 전반에 관련성을 보이는 반면 APACHE II는 중환자분

류도구의 일부 영역과만 관련성이 있었음을 종합하면, 본 연구

결과는 중증도 평가도구로 대체할 수 없는 간호필요도 기반 환

자분류체계로서 중환자분류도구의 고유하고 독립적인 가치

를 뒷받침한다. 

따라서 적정 간호사 배치기준은 중증도와 의존도를 포함하

여 다양한 측면을 반영하는 간호필요도에 근거하여 산출되어

야 하며, 의료기관은 중환자분류도구와 같이 적절한 환자분

류체계를 선택하여 활용하여야 할 것이다. 현재 APACHE, 

SAPS, MPM 등 중증도 평가도구는 건강보험심사평가원 중환

자실 적정성 평가[18]를 통해 주기적으로 활용현황이 보고되

는 데 비해, 간호필요도 평가도구는 임상현장에서 담당간호사

의 평가행위 자체에 그칠 뿐 평가결과가 실제 간호사 배치의 적

정성 평가나 배치수준 결정의 근거로 이어지지 못하고 있다. 

이에 도구의 활용성을 제고하기 위한 방안으로, 국내 간호 ․ 간
병통합서비스병동에서 전국적으로 동일하게 적용 중인 중증

도 ․ 간호필요도 평가도구와 같이 일관된 간호필요도 평가도구

를 마련하면 간호필요도와 배치수준의 비교가 용이해진다[19]. 

또한 미국 매사추세츠 주는 2016년 제정된 ICU Patient As-

signment Law에 의거하여 주정부가 인증한 중증도 평가도구

에 따라 간호사 배치계획을 수립하고 분기별로 배치현황을 웹

사이트에 보고·공개하도록 한다[30]. 이처럼 의료기관이 간호

필요도 평가결과에 따라 인력배치계획을 수립하여 준수하도

록 규제하는 것도 도구의 활용성 제고에 기여할 수 있다. 따라

서 간호필요도 평가가 간호사 배치수준 강화로 이어져 궁극적

으로 환자안전과 간호의 질 향상을 도모하기 위해서는, 간호사 

배치의 과학적이고 합리적인 근거로서 간호필요도 평가도구

의 활용성을 높이기 위한 정책적인 접근이 필요하다. 동시에 

임상간호사들은 간호필요도 평가업무를 단순히 일상적인 업

무 중 하나로만 인식하지 않고, 간호필요도 평가의 필요성을 

체감하여 그 결과에 근거한 적정 배치수준을 제안할 수 있을 것

이다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구는 서울 소재 

상급종합병원의 1개 중환자실을 대상으로 하여 의료기관이나 

간호사, 환자 특성 등이 상이한 다른 중환자실이나 의료기관에 

일반화하기 어려우므로, 다수 의료기관 및 간호단위를 대상으

로 다양한 특성을 반영한 후속연구가 필요하다. 둘째, 기 수집

된 중환자분류도구와 APACHE II 점수를 활용하여 본 연구 
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외과계 중환자실 환자의 환자분류체계와 APACHE II 점수의 관련성과 사망 예측력 비교

자체적으로 평가도구의 측정자 간 신뢰도를 제시하지 못하였

다. 셋째, 본 연구는 중환자실 최초 입실 시 중환자분류도구와 

APACHE II 점수만을 분석에 활용하였으므로, 수시로 변화하

는 환자의 간호필요도와 중증도를 반영할 수 있도록 재원일수

를 고려한 후속연구가 필요하다.

결 론

본 연구결과 중환자분류도구는 간호필요도 평가도구로서 

중증도를 반영하여 APACHE II와 관련성을 보였고, 사망 예

측력에서도 APACHE II와 유의한 차이가 없었다. 그러나 

APACHE II가 중환자분류도구의 일부 중증도 관련 영역에서

만 상관관계를 나타냄을 통해, 일상생활의존도와 같이 중증도

만으로는 설명하기 어려운 간호필요도의 측면도 확인되었다. 

이에 본 연구는 APACHE II와 같은 중증도 평가도구만으로 대

체할 수 없는 중환자분류도구의 가치를 제시하였다. 향후 간호

필요도 기반 환자분류체계가 적정 간호사 배치의 기초로서 환

자안전과 간호의 질 향상에 기여하기 위해서는 간호필요도 평

가결과가 실제 배치수준 결정으로 이어질 수 있도록 활용성을 

제고하기 위한 노력이 필요하다.
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