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국문초록 

우리나라의 의료제도는 자칫 소멸되기 쉬운 전통의학이라는 자원을 독자

적으로 발전시킬 수 있는 이원화제도를 고수함으로써 한의학을 보건의료체

계의 추가적인 자원으로 만들었고, 서양의학과 더불어 상호 장∙단점을 보완

할 수 있는 보완 및 대체재로서 기능할 수 있게 했다. 하지만 이러한 장점

에도 불구하고 현재처럼 한∙양방이 배타적인 입장에서 영역간 갈등과 반목

을 계속 하는 것은 전체 보건의료 시스템의 비효율을 가중시킬 뿐만 아니라 

결국 우리나라가 가진 제도의 장점을 사장시키는 결과를 초래하게 된다. 이

러한 관점에서 2010년 1월 30일부터 동일 의료기관내 한∙양방의 협진을 허

용한 의료법 개정은 한·양방의 협력을 가능하게 하는 새로운 의료전달 구조

를 도입했다는 점에서 주목할만 하다. 세계적으로 이미 의료체계 간의 협력

과 교류가 당연한 명제로 받아들여지는 시점에서, 의료법 개정이후 우리나

라 한∙양방 협진의 도입 현황과 활성화 수준을 확인하고 성과를 평가하여 

새로운 의료전달체계로서 협진을 진단하고 새로운 발전방향을 모색해 보는 

것이 필요한 상황이다. 

이에 본 연구에서는 2010년 1월 31일부터 시작된 기관내 협진허용 정책 

이후 어떤 요소들이 병원의 협진 도입에 영향을 미쳤는지, 협진이 어떤 병



원들에서 어느 정도 활발시 실시되고 있는지, 그리고 협진 수진이 환자들의 

의료이용과 질에 미친 영향은 어떠한지를 실증적으로 분석하였다. 먼저, 연

구 Ⅰ에서는 다수준 분석을 통해 병원의 환경적, 조직적 제반 요인들이 병

원의 협진 도입에 미치는 영향을 실증적으로 분석하였다. 연구 Ⅱ에서는 협

진 다빈도 질환인 뇌졸중 환자들을 중심으로 협진활성화 정도에 영향을 미

치는 병원 및 질병의 특징을 분석하였다. 연구 Ⅲ에서는 협진여부가 뇌졸중 

환자의 의료이용과 질에 미치는 영향을 분석하여 복합적 중재로서 협진의 

전체적인 효과를 평가하는 성과연구를 진행하였는데, 이때 성향점수매칭

(Propensity Score Matching)을 통해 협진수진 여부에서 발생할 수 있는 선

택편견을 통제하여 내적 타당도를 높이고자 하였다.  

연구결과, 협진을 도입한 병원의 특징과 이들의 활성화 정도를 분석한 연

구 Ⅰ과 연구 Ⅱ를 통해 몇 가지 협진 도입과 활성화의 특성을 찾을 수 있

었다. 첫째, 교육목적 병원들의 사회적 동기가 협진 수용에 긍정적인 영향을 

미치고 있었으나 이들의 실제 협진 활성화 수준은 높지 않아서 협진 실시에 

대한 유인이 부족한 상태임을 확인할 수 있었다. 둘째, 기술적 필요에 의해 

기관간 협진을 주도해 왔던 한방병원들이 기관내 협진을 비교적 활발히 수

용하고 있었고, 수용한 병원들은 협진을 활발히 실시하고 있음을 확인했다. 

셋째, 기존 병원들과의 경쟁에서 살아 남아야 하는 신생병원들이 협진을 활

발히 도입·실시하고 있었으며, 환경 변수에서도 경쟁이 치열한 지역에 위치



한 병원일수록 협진 도입률이 높았다. 이는 병원의 협진 도입과 관련해서도 

시장의 힘이 강하게 작동한 맥락으로 해석할 수 있다. 

연구 Ⅲ에서는 2012, 2013년 2년간 협진 병원에서 뇌졸중 입원치료를 받

은 환자를 대상으로 대규모 성과평가 연구를 수행한 결과, 입원기간 중의 

협진 수진은 해당 입원진료비와 입원기간, 일당진료비를 유의하게 높이는 

추가적인 자원투입과정이지만 중·장기적인 사망률의 감소에는 유의한 효과

가 있어 임상적 질을 상승시키는 편익이 있음을 확인할 수 있었다.  

협진의 도입과 활성화에 관한 연구에서 일관되게 밝혀지는 흐름은, 협진

이 대형병원을 중심으로 채택되는 주류 전략이 아니라 신생의, 소형병원들

을 중심으로 보건의료 체계의 변방에서 시작되는 변화라는 점이다. 협진의 

도입과 활성화가 상대적으로 열세에 처해 있는 신생병원들이나 규모가 크지 

않은 요양병원, 한방병원을 중심으로 시작되고 있기 때문에 자생적으로 협

진에 대한 근거를 확입하고 이론을 발전시켜나가는 것은 요원할 수 있다. 

따라서 한·양방 협진이 일반적 형태로 더 널리 확산되기 위해서는 공적 영

역에서 협진 연구에 대한 주도권을 가지고 발전시키는 노력이 필요하며, 교

육 병원을 비롯한 협진 도입병원들에게 협진을 활성화할 유인을 주는 전략

이 요구된다.  

협진 성과연구의 결과 한·양방 협진은 현재의 결합형태와 수가제도 하에



서 의료이용과 질을 모두 상승시키고 있었기 때문에, 향후 협진으로 인한 

비용 대비 질의 상대적인 변화, 즉 협진의 가치에 대한 판단을 통해 적극적

인 수용과 확산이 결정될 수 있을 것이다. 하지만 그전에 염두에 두어야 할 

점은 현재의 협진의 유의한 효과에도 불구하고 그 정도는 병원마다 매우 달

라서 질 보장을 위한 노력이 선행되어야 한다는 점이다.  

현재 우리나라의 협진제도는 단순히 허용되는 수준의 초보적 단계이기때문

에, 향후 협진 유형이나 과정에 따른 임상적 효과 및 의료이용에 미치는 영

향이 제대로 밝혀질 필요가 있다. 이를 통해 사회적 수요와 수용 가능성을 

반영한 바람직한 통합 협진 모델을 제시하고 이러한 유형에 대한 확산을 유

도하는 것이 사회적 후생 측면에서 필요한 과제가 될 것이다. 

· 주요어: 협진, 한의학, 도입, 성과평가, 뇌졸중, 의료이용, 질 

· 학  번: 2011-30700 
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I. 서론 

1. 연구의 필요성 

우리나라의 의료체계는 오랜 역사 가운데 전통의학으로 발전해 온 한의학

(Korean medicine)과 서구에서 도입된 서양의학(Western medicine)이 모두 

제도권 의학으로 두 축을 이루고 있다. 1952년 전쟁 당시의 현실적 필요와 

국민적 선호로 이원화 제도를 확립한 이래 전통의학에 대한 지속적인 투자

와 지원을 통해 한의학 체계를 발전시켜 온 결과이다. 이는 자칫 소멸될 수 

있는 전통의학이라는 자원을 체계적으로 발전시켜 서양의학과 더불어 상호 

장∙단점을 보완할 수 있는 보완 및 대체재로서 기능하게 하며, 우리나라 보

건의료 시스템의 추가적인 자원이 된다. 

 하지만, 현재 우리나라는 한·양방 보건의료 부문간의 효율적인 환자의뢰 

체계가 부재한 상태에서 각자의 이론체계와 치료기술, 질병관에 대한 상호 

입장차이 만을 강조하며 배타적 관계를 유지하고 있다는 것이 일반적인 평

가이다(한동운  윤태형 2005). 이렇게 수평적으로 존재하는 두 의료체계가 

협력보다는 오히려 영역간 경쟁과 갈등구도를 형성하고 있는 것은 전체 보

건의료 시스템의 비효율을 가중시킬 뿐만 아니라 결국 우리나라가 가진 제

도의 장점을 사장시키는 결과를 초래한다. 두 의료체계의 의사소통과 협력

이 부재한 상황에서 정보가 없는 환자들은 부적절한 의료기관을 선택하거나 

중복된 치료를 선택할 수 있고, 이는 적절한 치료시기를 놓치거나  과잉진

료, 그로 인한 의료비의 이중 지출로 이어진다. 실제 연구에서도 많은 환자
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들이 한·양방 의료를 중복해서 이용하는 경향이 있으며(유왕근 2003, 한동운 

윤태형 2005, 최병희 2013) 이러한 경향은 만성병을 보유할수록 더 증가한

다고 보고되어(김대환 이기효 2004) 이 문제를 더욱 심각하게 만든다. 의료

제공자 간 의사소통과 협력이 없는 상황에서 전문가의 의학적 판단이 결여

된 환자 주도의 의료이용은 질과 안전성에 문제를 일으킬 수 있다는 사실은 

일찍이 지적된 바 있으며(Fugh-Berman 2000), 결국 치료 효과 및 결과의 질

적 저하, 국민 의료비 상승으로 인한 보건의료체계의 부담으로 이어질 수 

있기 때문이다. 

이에 한·양방 의료간 상호 보완적 진료방안이 모색되면서 1990년 이후 

‘한·양방 협진’이라는 의제가 대두되었고(김계현 2004), 2010년 1월 31일부터 

공식적으로 병원급이상 의료기관에서 의사∙한의사가 동시에 진료하는 협진

구조가 허용되기 시작했다. 한·양방 협진이란 의사와 한의사가 진단과 치료

과정에 같이 참여해 서로의 장점은 취하고 단점은 보완하여 환자의 건강상

태나 질병에 가장 적합한 치료방법을 찾아나가는 방식(김계현 2004)으로 우

리나라의 이원화된 의료체계에서 발생되는 한계점을 개선할 가장 현실적이

고 효율적인 대안으로서 받아들여 진다(나선삼 2004). 

우리나라는 그동안 한·양방 의료체계를 엄격히 분리하는 정책을 일관되게 

고수해 왔기 때문에 2010년 1월부터 병원급 의료기관 내에 의사·한의사의 

동시 근무를 허용한 것은 그 동안의 정책반향과는 매우 다른 전향적 변화이

다. 이를 계기로 한·양방의 진료 협력이 구조적으로 용이해 지도록 허용되

었기 때문에 양 의료체계의 교류를 촉진해서 현행 시스템의 비효율을 해결
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할 수 있는 첫걸음을 내딛게 되었다. 아직은 단순히 협진을 허용한다는 수

준의 변화만 있었을 뿐 이에 대한 정부의 전략이 뚜렷하지 않은 상황이지만, 

현 이원화 제도의 장점을 살리면서도 비효율을 줄일 수 있는 새로운 통합의

료전달체계로서의 협진의 역할을 기대해 볼 수 있다. 

하지만 제도적ㆍ기술적 환경의 영향을 많이 받는 병원이라는 조직은 조직

의 구조와 목표, 핵심업무와 행동을 규정하는 전형적인 틀(template)이 매우 

강하게 정형화되어 있기 때문에 이질적 변화가 쉽게 일어나지 않는 편이다

(Scott 1982). 게다가 협진의 속성상 한ㆍ양방의 서로 다른 이론체계로 인해 

기존 치료방식이나 관행과의 적합성(compatibility)이 매우 낮아서 협진이 확

산되지 않을 가능성에 대해서도 정책적 고려와 긴장이 필요하다(Rogers, 

2003). 설령 병원 차원에서 협진을 도입했다고 하더라도, 실제 환자를 진료

할 때는 연계가 거의 없이 활성화되지 못할 수도 있다. 더 나아가서, 실제 

협진이 이루어지더라도 두 가지 진료를 동시에 행하는 정도로서 협의과정 

없이 무분별하게 진행되는 상황이라면 오히려 과잉진료를 유발할 위험까지 

있다. 이런 경우 기대하는 바의 협진의 역할을 전혀 하지 못하게 될 것이다.  

이러한 관점에서 현재 병원들이 협진을 도입하고 활성화되는데 영향을 미

치는 요인들을 규명함으로써 제도 확산과 관련된 영향요인을 파악하는 것은 

중요하다. 또한 보건학적 측면에서는 협진으로 인한 의료이용과 질의 변화

에 대한 성과평가를 통해 사회적 영향력을 확인하고 추가적인 제도발전의 

근거로 삼는 작업이 수행되어야 한다. 하지만 기존 협진에 관한 연구는 의

료제공자들의 상호 인식과 협진에 대한 의견을 조사하는 연구(이언숙, 서홍

관 외 1998, 이윤현 2000, 김계현 2004, 고수경 2005)나 한·양방 의료이용자
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들의 의료이용 양상연구(조경숙 2000, 김성영 박재용 2012, 최병희, 손지형 

외 2014), 일부 한·양방 협진의 효능에 대한 연구(김대환 이기효 2004, 박종

구, 유준상 외 2006, 윤종민, 이민구 외 2008, 권영규, 신미숙 외 2012, 허광

호, 황의형 외 2013) 등에만 집중되어 있어서, 병원의 협진 도입 현황과 성

과를 제도적 관점에서 평가하는데는 미흡함을 보이고 있다.  

이에 본 연구에서는 한ㆍ양방 협진의 확산과 관련된 변화를 이해하기 위

하여 다층적 구조의 병렬적 분석과정을 거쳐 협진의 도입과 활성화를  가능

하게 하거나 제약하는 환경적, 조직적 특성들과 그들의 상호작용을 확인할 

것이다. 또한 현재 실행중인 한∙양방 협진의 성과를 평가하기 위해, 실제 환

자들의 대규모 전수 자료를 이용한 유사실험 연구를 진행하여 협진이 의료

이용과 질에 미치는 영향을 파악할 것이다. 이제 제도의 형태를 한창 갖추

고 정비해 나가야할 협진이 새로운 통합 의료전달 구조로 자리매김해서 현 

시스템의 비효율을 바로잡기 위해서는 협진제도의 도입과 활성화에 관련된 

요인들을 체계적으로 이해하는 것이 필요하기 때문이다. 더불어 현재의 협

진이 의료이용과 질에 미치는 영향을 평가함으로써 향후 협진이 지속가능한 

병원의 새로운 틀로서 작용하도록 보완하는 작업도 시급하기 때문이다.  

 

2. 연구의 목적 

본 연구는 2010년 1월 31일부터 공식적으로 허용된 병원내 한·양방 협진

이라는 제도에 대해 도입과 성과를 제도적인 수준에서 평가하고자 하는 목

적을 가진다. 이를 위해 먼저 제도가 도입되고 활성화되는데 영향을 미치는 
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병원들의 특징을 파악함으로서 협진이라는 제도가 한국 보건의료 지형의 어

떤 위치에서, 얼마나 실행되고 있는지 그 현황을 짐작해 볼 것이다. 그리고 

뇌졸중 환자들을 중심으로 한·양방 협진을 받은 환자들과 받지 않은 환자들

에 대한 대규모 유사실험연구을 통해 현재의 협진이 실제 임상에서 의료이

용과 임상적 질에 미치고 있는 영향을 파악할 것이다. 

이를 위한 구체적인 연구문제는 다음과 같다.  

첫째, 누가 얼마나 협진을 도입하고 있는지, 즉 어떤 특성을 가진 병원들

을 중심으로 협진을 활발히 도입하고 있는가에 대해 병원을 둘러싼 환경 변

수와 병원의 특성 변수가 미치는 영향을 분석한다. 

둘째, 협진을 도입한 병원들에서 협진이 얼마나 활성화되어 있으며, 주로 

어떤 특징을 가진 병원들에서 활발하게 시행되고 있는지를 파악한다. 이를 

위해 협진 다빈도 질환으로 알려진 뇌졸중 환자를 중심으로 협진 수진에 영

향을 미치는 환자들의 특징 및 병원의 특징을 분석할 것이다. 

셋째, 협진 도입으로 인한 협진 수진여부가 실제 이용 환자들의 의료이용

량과 의료비, 치료강도 그리고 의료의 질에 미치는 영향을 통계적 기법을 

통한 유사실험연구 방식을 이용해 살펴보고 향후 제언, 전망을 도출하고자 

한다. 
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II. 한·양방 협진의 현황  

1. 한·양방 협진 관련 제도 변화 

우리나라는 1952년 국민의료법 제정으로 이원화제도가 수립된 이후 한방

과 양방, 양 의료체계 간의 인력, 소속기관, 업무, 행위를 뚜렷이 구분하는 

정책을 고수하고 있었다. 이에 개별 병원수준에서 상대 체계의 인력이나 치

료방법을 조직 내부로 받아들이는 공식적인 협업이나 교류가 거의 없었기 

때문에 한·양방 의료기관들은 각기 나름의 틀을 가지고 독립적인 구조와 

규범과 관행을 형성하고 있었다.  

이러한 현상은 1970년대 후반부터 상대 분야에 대한 연구 의욕 고취 등으

로 인해 두 의학의 상호 보완적인 측면이 있음을 밝혀내고 객관적인 연구를 

하고자 하는 움직임이 일기 시작하면서 대학병원들을 중심으로 조금씩 달라

지기 시작했다(김계현 2004). 1971년 국내 최초로 ‘양ㆍ한방 복합진료시스

템’이 경희의료원에 도입된 이후로 부속병원과 부속한방병원을 모두 갖춘 

원광대학교, 동국대학교 등에서 한ㆍ양방 협진의 형태가 시도되어 상호 교

류의 기반을 마련했으며, 이후 협진을 표방한 병원의 수는 한방병원을 중심

으로 급증하기 시작했다. 하지만 2010년까지는 법적으로 의사와 한의사의 

소속기관과 업무범위가 뚜렷이 구분되어 있었기 때문에 기관간 제휴를 통한 

형태가 대부분이었고 그 강도나 범위도 매우 제한적이었다. 

양방병원에서도 물론 경희대학교나 원광대학교처럼 의과대학과 한의과대

학을 같이 갖춘 대학의 일부 부속 양방병원들이 1970년대부터 교육목적의 
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협진에 참여하기는 했지만, 이들은 주로 협진에 수동적인 자세를 견지하고 

있었고 타 양방병원들로의 확산도 거의 이루어지지 못했다. 그러던 중 일부 

공공병원을 중심으로 협진이 시작되었는데, 1991년 국가의료기관으로는 처

음으로 국립중앙의료원이 기관내 한방진료부를 개설한 이래 2005년 ‘양ㆍ한

방 중풍협진센터’까지 영역을 넓힌 바 있으며, 공공병원 중 지방공사 의료원

의 경우 1994년부터 의사·한의사가 동시에 공중보건의로서 보건의료원 등

에 배치1되면서 협진구조를 가질 수 있게 되었다. 하지만, 상호협력을 위한 

제도적인 밑받침은 전무한 상태에서 크게 활성화되지는 못했고(신영석, 황

도경 외 2010), 일부로부터는 법적 근거가 없이 기관내 협진을 시도했다고 

공격받기도 했다(김계현 2004).  

1994년에는 급증하는 만성질환 및 장기요양 수요에 대응하기 위해 요양병

원이 도입되었다. 1994년 1월 7일 개정된 ‘의료법’ 제 3조 5항에서 ‘요양병원

이라 함은 의사나 한의사가 그 의료를 행하는 곳’으로 명시되어 있기 때문

에 어떻게 보면 요양병원이야말로 비로소 의사·한의사가 함께 진료하는 형

태를 승인받은 공식적인 민간 의료기관들이 된다. 하지만 2000년대 중반까

지는 요양병원 자체가 소수에 불과했기 때문에 영향력은 크지 않았다.  

본격적으로 일반 병원에 협진이 허용된 것은 2010년 1월 31일 의료법개정

을 기해서이다. 이처럼 최근에 이르러서야 의사·한의사가 합법적으로 하나

                            

1 ‘농어촌등 보건의료를 위한 특별 조치법’이 1994년 1월 1일 개정된 이후 의사, 

한의사가 동시에 공중보건의사로서 의료취약지역의 보건의료기관(보건의료원 포함)

에 배치되기 시작함. 현재 ‘병원’에는 이와 같이 공중보건의가 배치되는 15곳의 보

건의료원이 포함되어 있음. 
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의 의료기관 내에서 상호 고용 및 타과개설을 하는 것이 가능해졌기 때문에 

공식적인 협진은 근래 본격적으로 자리잡게 되었다. 이러한 일반 한ㆍ양방 

병원의 협진 허용은 ‘국민의 편의와 의료계의 자율성 확보’라는 목적으로 의

료계 단체장, 학계 전문가, 시민단체 등 민간위원 20명과 정부위원 10명으로 

구성된 「의료산업선진화위원회」라는 제 3의 논의기구에서 제안되었고 의

료법 개정을 거쳐 실행되었다(보건복지부 2007).  

협진 허용정책으로 인해 양방병원은 한의사를 고용해서 한의과를 개설할 

것인지, 한방병원은 의사를 고용해서 의과를 개설할 것인지에 대한 선택을 

할 수 있게 되었다. 즉, 한·양방으로 이분화된 제도환경 하에서 상이한 이

론체계를 가진 새로운 인력을 받아들여 기존의 구조와 관행에 변화를 가져

올 수 있는 새로운 정책이 시작된 것으로, 이는 병원의 기존 틀에 이질적 

변화를 일으키게 하는 압력으로 작용할 수 있다. 단, 한·양방 협진 정책은 

아직은 단순 허용에 불과해서 이를 도입한 병원의 순응에 대해 보상하거나, 

성과에 따라 추가적인 자원을 제공하는 등의 인센티브가 함께 주어지지 않

았기 때문에 압력의 강도는 강하지 않았을 것으로 보인다. 하지만 협진에 

대해 수동적이었거나 관심이 없었던 양방병원이나, 이전부터 기관간 협진을 

주도해 온 한방병원에서 기존의 틀을 변형시켜 기관내 협진을 도입한다는 

것에 대해서 어떤 요소가 영향을 미치는지, 어느정도로 실행되고 있는지, 보

건학적 영향력은 어떠한지에 대한 체계적 이해와 평가는 필요하리라 보인다. 

이런 일반 병원과는 달리, 요양병원의 경우에는 1994년 1월 7일 도입 당

시부터 의사·한의사의 동시 고용이 용인된 조직이었기 때문에 상대적으로 

협진에 노출된 기간이 더 길었고, 이는 요양병원들의 협진 수용을 높이는 
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요소로 작용할 수 있다. 뿐만 아니라 사회적으로 만성병에 대해서 한의학적 

치료를 선호하는 인지적 동의가 존재하기 때문에 이러한 수요도 요양병원의 

협진 도입에 긍정적인 영향력을 발휘할 것으로 보인다. 요양병원은  1994년 

처음 보건의료계에 등장한 이후 2000년까지 19개소에 불과해서 그 영향력이 

미미했으나 2005년 203개소로 기하급수적으로 늘기 시작하여 2012년 1,337

개소까지 늘어났고, 2013년과 2014년에는 각 1,232개소, 1,103개소에 이르렀

다. 장기요양 병상으로서의 독자적 역할을 가지고 있을 뿐만 아니라 늘어난 

병원의 개체수만큼 보건의료계에 미치는 영향이 크기 때문에 요양병원의 협

진의 도입의 정도나 활성화, 영향에 대한 평가 역시 필요한 상황이다. 

 

2. 한·양방 협진에 대한 수가제도 

우리나라의 건강보험은 늘어나는 의료비를 막기 위하여 한 환자가 같은 

날 동일 상병으로 다른 진료과에서 진료를 받았을 경우 나중에 진료받은 진

료비에 대해서는 본인일부부담금을 100%로 산정한다. 이는 같은 질병에 대

해서 여러 진료과 의사들이 진료하는 것을 중복된, 과잉 진료라는 시각을 

가지고 있기 때문이다. 같은 맥락에서 입원의 경우도 환자에게 특별한 문제

가 발생하여 주치의가 아닌 다른 진료과목 의사의 견해나 조언을 얻는 경우

에 대해서 “협의진찰료”를 산정하되 청구 빈도를 월 1회로 한정하고 있다2. 

                            
2 건강보험 행위 급여 비급여 목록표 및 급여상대가치점수, 2010-38호. 
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이같은 원칙은 별다른 고민 없이 한·양방 협진에도 그대로 적용되기 시

작했는데, 환자가 외래를 통해 의사·한의사에게 협진을 받았을 경우 같은 

날 동일 상병에 대해서는 먼저 진료받은 것만 보험료를 지급하고 나중에 진

료한 과의 진료비는 전액 본인부담으로 처리된다. 입원의 경우에도 별도의 

수가 개발 없이 입원 중인 환자의 한·양방 협진에 대해 기존 협의진찰료를 

적용하기 때문에 월 1회에 한해서 “견해나 조언을 얻는” 자문(consultation) 

수준의 소극적인 협진만이 인정되고 있다. 

그러나 한·양방 협진은 양방 또는 한방 진료과 사이의 협진과는 개념과 

목적이 다르다. 한·양방 사이의 협진은 의료이용상의 비효율을 줄이기 위

하여 서로 다른 이론체계와 기술을 가진 전문가들이 상호 협력을 통해 조율

된 공동 진료행위를 하는 것이며 이를 통해 최상의 성과를 내고자 하기 때

문에 협력수준을 높이는 것이 성공의 관건이 된다. 따라서 기존 협의진찰료

처럼 협진시 협력수준을 “견해나 조언을 얻는” 자문(consultation) 수준으로 

제한하거나 빈도를 묶어두는 것은 바람직하지 못하다(이상영 2004). 또한 한

·양방이 협력과정을 통해 두 의학이 서로 보완하거나 대체하는

(complementary and alternative) 방식으로 이용되면서 서로 부족한 점을 보

완할 것으로 기대하기 때문에 외래 동시 이용을 무조건 중복의료라고 제한

하는 것도 주의가 필요하다. 현재의 수가제도는 원래는 같은 의료체계 내의 

진료과 간에 불필요한 중복진료를 막고자 하는 취지를 가지고 있지만, 한∙양

방 협진에도 그대로 적용될 경우 보완적 한·양방 진료를 받은 환자의 비용

부담이 급증하여 협진을 회피하거나 공급자들이 청구 상병을 변경하는 등의 
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편법을 유발할 수 있기 때문이다. 

이에 한·양방 협진의 개념과 목적에 맞게 적용가능한 수가제도에 대한논

의가 시작되면서, 한양방 협진시의 수가를 협력수준에 따라 자문, 진찰자문, 

공동진료로 분화시키자는 의견이 제시된 바 있다(손명세, 이원철 외 2010). 

여기에서는 적극적인 협진의 공동진료행위에 대해 적절한 보상을 해주어야 

하고,  협진시 발생하는 외래 후행진료의 본인일부부담금 100%에 대해서도 

일부 인하가 필요하다고 주장한다. 다른 연구에서는 현재의 협진을 실시하

고 있는 병원들의 시설, 인력, 조직등에 대한 보상이 없기 때문에 협진을 통

한 치료효율의 증대분에 대해 일부를 공급자 인센티브로 돌려서 협진의 활

성화를 유도해야 한다는 의견도 제시되고 있다(이상영 2004). 이처럼 현재까

지 한·양방 협진에 대해서는 같은 면허를 가진 진료과간 협의진료와는 다

르다는 인식이 널리 확산되면서 타면허 간 협진의 개념을 구체화하려는 노

력은 있었지만, 아직 정책적으로 수용되고 있지는 못한 상황이다. 

요양병원의 경우 장기요양에 적합한 새로운 지불보상체계인 일당정액수가

제가 2008년 1월 1일부터 시작되었다. 이 때 양방치료는 일당정액 수가를 

기반으로 한 포괄수가제로 청구하고 협진을 한 한방치료는 행위별수가제로 

추가로 청구하는 방식이므로, 개별 병원의 입장에서는 협진으로 인해 추가

적인 보상을 기대할 수 있다(김재수, 김성진 외 2013). 또한 적정 의사 수에 

대해 수가를 추가로 보상해주는 인력차등수가제가 요양병원에만 적용되기 

때문에 의사 뿐만 아니라 한의사를 추가적으로 고용할 유인을 제공한다. 결

국 요양병원에도 협진을 위한 수가제도가 존재하지 않는다는 것은 같지만, 

비교적 타 종별에 비해 협진 병원에 인센티브를 주는 수가제도를 가지고 있
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다고 평가할 수 있다. 

 

3. 협진 도입 현황 

2010년 이전까지의 한·양방 협진은 공식적인 기관이나 구조가 없이 기관

간 제휴 및 협력 형태로 이루어졌기 때문에 정확한 집계가 없었고, 관련 통

계는 모두 한방병원을 중심으로 대한한방병원협회의 내부 자료에 근거하여 

파악되고 있었다(김춘배, 박종구 외 2001, 손명세, 이원철 외 2010, 신영석, 

황도경 외 2010, 권영규, 신미숙 외 2012). 뿐만 아니라 협진의 실태를 조사

하는 보건복지부(조재국, 김남순 외 2011)와 보건사회연구원(조재국, 이상영 

외 1999)의 공식 보고서 역시 한방병원협회의 내부 자료에 근거해서 협진을 

하는 병원에 대해 설문을 하는 방식으로 연구를 진행한 바 있어 정확한 규

모와 현황파악은 되지 않았던 것으로 보인다.  

한방병원협회의 자료에 따르면 협진을 실시하는 병원이 1995년 70개 한방

병원 중 39개(55.71%)였고, 1999년은 122개중 93개(76.23%), 2008년은 136개 

중 112개(82.35%)로 증가세를 보였다(표 1). 즉 비공식적인 상태임에도 불구

하고 대다수의 한방병원들은 기관간 제휴 및 협력을 통해 협진이 시도되고 

있었고 이러한 비율은 점점 증가하고 있었다. 그러다가 기관내 협진이 도입

된 2010년에는 167개 중 116개 병원(69.46%)만이 협진을 실시한다고 말해서 

기관간 협진을 주로 하던 한방병원들이 일부 기관내 협진으로 전환한 것으

로 보인다(신영석, 황도경 외 2010). 
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표 1 한방병원의 협진 현황(김춘배, 박종구 외 2001, 김계현 2004, 신영석, 황도경 

외 2010) 

연도 전체한방병원 협진한방병원 협진비율 

1995 70 39 55.71% 

1996 84 47 55.95% 

1997 101 55 54.46% 

1998 116 78 67.24% 

1999 122 93 76.23% 

2001 140 94 67.10% 

2002 150 103 68.70% 

2003 150 106 70.06% 

2008 136 112 82.35% 

2010 167 116 69.46% 

자료: 대한한방병원협회 

 

양방병원의 경우 강은정, 설휘훈 외 (2005)등이 2004년 전체 공공과 민간 

양방병원에 설문조사를 벌여 협진의 현황을 파악한 연구가 유일한데, 조사 

결과 전체 양방병원의 20.6%가 협진을 도입한 것으로 밝혀졌다. 같은 보고

서에 의하면 양방병원의 협진 도입은 1982년 1곳을 시작으로 1990년대 후반

에서야 늘어나기 시작해서, 한방병원에 비해 협진도입을 시작한 기간도 비

교적 최근이고 확산수준도 낮음을 알 수 있었다. 

본격적으로 전체 병원급 의료기관을 중심으로 협진현황이 집계되기 시작

한 것은 2009년 1월 8일 의료법 개정으로 2010년 1월 31일부터 병원급 이상 

의료기관 내에서 의사·치과의사·한의사 간의 협의진료가 가능해지면서 부터

이다(의료법 제43조). 2010년 8월말 기준으로 신규로 협진을 시행하고 있다

고 보건복지부에 신고한 기관은 76개 였고, 10개월 뒤인 2011년 6월에는 총 

128개에 이르렀다. 이중 한방병원은 36개소, 양방병원으로 분류되는 종합병

원 및 병원은 71개소였고, 기타 치과병원 3개소에서도 한의과를 설치한 것
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으로 보고되었다.  

요양병원의 경우 1994년 장기요양병상으로 처음 등장할 때부터 의사, 한

의사가 동시에 진료가능한 협진구조를 가진 병원으로 의미를 가지지만, 요

양병원에서 이루어지는 한양방 협진에 관해 의미를 부여하거나 현황을 파악

하는 연구는 거의 없는 실정이다. 의과·한의과를 동시 개설하거나 의사·한의

사를 동시 고용한 요양병원 현황에 대한 자료를 찾기가 어렵기 때문에, 요

양병원에 종사하는 의사·한의사 비율의 변화를 통해 협진의 도입 추이를 짐

작해 볼 수 있다. 국가통계포털(http://kosis.kr/)에 따르면 요양병원에 근무하

는 총 의사수(의사+한의사) 중 한의사 수의 비율은 2005년 9.5%에서 2014년 

24.74%로 꾸준히 증가하고 있어서 의사·한의사가 동시에 근무하는 협진요양

병원의 양적 증가 추세를 짐작해 볼 수 있다 (그림 1). 

 

그림 1. 요양병원 내 의사 ·한의사 인력의 변화(www.kosis.kr) 

  

http://kosis.kr/
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III. 협진 연구 방법론 

1. 협진 도입 연구의 이론 

 협진 도입의 단계와 적용이론 

한·양방 협진의 도입은 두 의료체계 간 통합이 진행되고 있는 수준과 범

위에 따라 구분될 수 있다. Boon, Verhoef et al. (2004)은 통합의학의 개념

과 요소를 정리한 그들의 연구에서 체제의학(conventional medicine)과 보완

대체의학의 통합의 정도는 보건의료 시스템의 단위에 따라 환자 수준

(consumer)부터 의사 수준(practioner), 의료기관 수준(clinic), 협회 수준

(institution), 규제기구 수준(regulatory body), 의료정책 수준(health policy)까

지 6단계로 나타난다고 제시한 바 있다(그림 2).  

 

그림 2 체제의학과 보완대체의학의 통합의 정도를 나타내는 “통합피라미드” 

(Tataryn and Verhoef 2001, Boon, Verhoef et al. 2004) 
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이 기준에 따르면 기존 우리나라의 한·양방 협진은 제한된 정보를 가진 

환자들이 본인들의 판단에 의해 협진여부를 결정하는 환자수준(consumer)의 

협진이 대부분인 가운데, 일부 한방병원의 비공식적 기관간 협진을 통해 임

상 의사들이 서로 환자를 의뢰하는 의사 수준(practioner)의 협진이 드물게 

이루어졌던 것으로 보인다. 그러던 중에 2010년 1월 31일 획기적으로 시행

된 한·양방 협진 허용정책은 모든 병원들에서 의사·한의사의 상호 고용을 

가능하게 해서 본격적으로 의료기관 수준(clinic)의 협진을 가능하게 하는 계

기가 되었다. 의료기관 수준의 협진 도입은 환자중심적 측면(patient-

centeredness)에서 의료이용의 편의를 증가시킬 뿐만 아니라, 두 의료체계의 

분절을 극복하고 수평적 진료의 연속성을 확보하기 시작하는 첫 번째 단계

이다. 의사∙한의사가 한 의료기관에서 동시에 진료하기 때문에 통합적 임상

경로에 기반한 진료를 제공할 수 있고, 이는 최선의 진료를 위한 한∙양방의 

조합을 가능하게 하는 구조적 틀이 된다.  

한편, 개별 병원들의 입장에서 협진허용정책은 병원이 기존의 틀을 버리

고 한∙양방간 통합적인 의료를 제공할 수 있는 새로운 조직의 변화를 선택

하는 것이다. 지금까지 병원이 새로운 것을 도입하는데 영향을 미치는 요인

들과 그 분포를 규명함으로써 확산과 관련된 영향요인을 체계적으로 파악하

기 위한 노력이 여러 분야에서 계속되고 있는데, 주로 보건의료 분야의 혁

신(innovation) 연구에서 그 실마리를 찾을 수 있다. 혁신(innovation)은 ‘상대

적으로 새롭기 때문에 특정 시장 상황에서 병원에 도입된 의료기술, 치료과

정 또는 행정적인 체계’(Goes and Park 1997)라고 정의되며, 기술적/임상적 
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뿐만 아니라 행정적 변화까지 포괄하는 개념으로 받아들여진다. 한·양방 협

진 도입의 경우 표면적으로는 양방병원은 한의과를, 한방병원은 의과를 개

설하는 형식으로 드러난다. 하지만 실제로는 협진도입을 통해 새로운 이론, 

기술, 인력을 받아들이면서 조직의 구조 뿐만 아니라 절차, 관리 방식 등의 

시스템까지 변화를 유발할 수 있기 때문에 혁신의 일종이라고 볼 수 있다

(김인수 2008). 강은정, 설휘훈 외 (2005)의 선행 연구에서도 공공병원의 한

의과 개설을 혁신으로 정의하고 협진 도입 현황과 결정요인을 파악한 바가 

있다. 하지만 이 연구에서는 오히려 기존의 기술도입모형으로 수립한 가설

들로는 협진도입을 충분히 설명하지 못한다는 사실을 확인했기 때문에 여타

의 혁신과 다른 협진만의 새로운 결정인자를 탐색할 필요를 제기하기도 했

다.  

이 외에도 병원의 협진도입에 조직의 변화와 환경과의 관계를 설명하는 

조직학의 이론들 적용해 볼 수 있다. 그 중 특히 자원의존이론(Resource 

Dependence Theory)은 병원들이 협진 허용정책이라는 다소 이질적인 제도

의 등장으로 외부 환경과 상호작용하여 협진을 도입하는 것을 설명할 수 있

는 유용한 틀을 제공한다. 자원의존이론에서는 조직은 자기충족적(self-

sufficient)이지 않기 때문에 환경으로부터 필요한 자원을 획득하기 위해 끊

임없이 노력해야하는 것으로 상정한다(Aldrich and Pfeffer 1976). 따라서 조

직이 지속적으로 생존하거나 힘을 얻기 위해서는 외부환경에 끊임없이 적극

적으로 대응해나가야 하기 때문에, 협진도입이라는 병원의 변화를 병원이 

처한 환경적인 요인과 조직의 대응행동 측면에서 분석가능하게 한다. 자원

의존 측면에서 보면 병원의 협진 도입은 병원이 생존에 필수적인 외부자원
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을 확보하기 위해 새로운 인력을 채용하고 서비스 제공범위를 확대하는 전

략적 행동의 하나로 파악된다. 이때 독점적이거나 또는 공급에 비해 수요가 

적은 경쟁적 환경에 위치하는 병원들을 중심으로 협진 허용을 새로운 기회

로 인식하고 이를 활발히 도입할 수 있다. 

단 한∙양방 협진도입이라는 새로운 조직의 시도는, 선행연구에서 보듯이, 

여타의 혁신이나 조직의 전략적 대응과는 다른 특성을 가지고 있다는 점을 

간과해서는 안된다. 병원이 한ㆍ양방 협진을 도입한다는 것은 전형적인 것

과는 다른 새로운 구조, 인력, 관행을 도입하는 것으로서 현재의 틀

(template)과는 다른 이질적인 변화에 대한 수용을 의미한다. 특히 병원이라

는 조직은 조직의 구조와 목표, 핵심업무와 행동을 규정하는 틀이 매우 강

하게 정형화되어 있기 때문에 이질적 변화가 쉽게 일어나지 않는 다(Scott 

1982). 뿐만 아니라 의학계 특유의 전문가주의적 배타성 또한 협진 도입의 

걸림돌로 작용할 수 있다. 따라서 병원이라는 배타적 전문가 조직에서 기존 

치료방식이나 관행과의 적합성(compatibility)이 낮은 새로운 것에 대한 수용

이라는 협진의 속성으로 인해 많은 병원들에서 수용될 가능성이 낮다는 것

을 인정하면서(Rogers, 2003) 기존 연구들을 토대로 탐색적인 분석을 실시해 

나가야 할 것이다. 

 협진도입 결정요인 

 조직이 새로운 기술 도입에 관한 결정에 영향을 주는 요소는 조직 내부

요인과 조직 외부요인으로 나눌 수도 있지만(Hannan and McDowell 1984), 

대체적으로 환경적 요인, 조직적 요인, 개인적 요인의 형태로 유형화한다
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(Kimberly and Evanisko 1981, Fleuren, Wiefferink et al. 2004). 본 연구는 

‘조직 내 개인들이 혁신에 대해 어떻게 받아들이고 반응하는가’보다는 ‘조직

의 어떤 속성이 혁신도입을 촉진하거나 저지하는가’에 대해 초점을 맞추려

고 하기 때문에 개인보다는 조직수준과 조직이 속한 환경요인으로 논의를 

제한할 것이다. 

먼저 조직수준의 요인은 조직의 혁신 도입 결정인자에 관해 가장 빈번하

게 연구되어 온 분야인데(Kim 1980, Kimberly and Evanisko 1981, 

Damanpour 1987), 이 중 대표적인 요소가 조직의 연령, 즉 설립기간이다. 

이론적으로 설립기간이 혁신의 도입에 미치는 영향은 오래된 병원일수록 충

분한 자원과 높은 생존률을 바탕으로 혁신에 적극적일 것이라는 관점과

(Stinchcombe 1965, Rye and Kimberly 2007), 오래된 조직일수록 관료화되어 

새로운 것에 대한 반응성이 떨어지기 때문에 혁신의 가능성이 낮아질 것이

라는 관점으로 나눠진다(Aiken and Alford 1970, Kimberly and Evanisko 

1981). 규모, 즉 조직의 크기 역시 규모의 경제(economics of scale)를 가능

하게 해서 혁신을 도입하는데 일반적으로 긍정적인 영향을 미친다고 알려져 

있지만(Moch and Morse 1977, Kimberly and Evanisko 1981), 또 다른 실증

연구에서는 부정적인 관계로 보고하기도 했다(Mohr 1969). 한·양방 협진의 

경우도 기존의, 규모가 큰 병원들이 조직의 여유를 바탕으로 타 의료시스템

까지 서비스 제공 영역을 넓혀가는 과정에서 활발히 받아들일 수 있다. 반

대로, 협진의 속성상 기존 시스템이나 기술과의 양립가능성이 떨어지기 때

문에 크고 오래된 병원 보다는 신규, 작은 규모의 병원들에서 오히려 용이
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하게 도입할 가능성이 동시에 존재한다. 

병원의 혁신 도입에 영향을 주는 조직의 복잡성(complexity)이라는 개념에

는 기능적 분화(functional differentiation), 전문화(specialization), 전문가주의

(professionalism) 등이 포함되어 있다(Damanpour 1991). 먼저 기능적 분화는 

조직이 각기 다른 단위로 나뉘어 이질성이 증가된 상태를 말하는데, 갈등을 

촉발해서 혁신을 저해할 수도 있지만(Blau and McKinley 1979), 조직 내 필

요한 기술의 수를 늘려 혁신을 촉진할 수도 있다고 보고된다(Young 1981). 

전문화(specialization)는 한마디로 조직 내에 발견되는 전문직의 분화를 의미

한다(왕재선  김서용 2009). 조직 내에 특별한 기술을 가진 인력이 다양한 

분야에 걸쳐 존재한다는 것(Subramanian and Nilakanta 1996)은 다양한 전문

가들로 인해 조직이 가지고 있는 지식의 범위를 넓혀서 새로운 생각이나 기

술, 시스템 등에 접근할 기회를 증가시키기 때문에 일반적으로 전문화는 혁

신에 정(+)의 방향으로 영향을 미친다고 알려져 있다(Hage and Aiken 1967, 

Aiken and Hage 1971, Kimberly and Evanisko 1981, Rye and Kimberly 

2007). 마지막으로 전문가주의(professionalism)는 조직 구성원들이 보유한 전

문적 지식수준을 의미하는 것으로(Hage and Aiken 1967) 조직 내에서 전문

가들이 증가할수록 전문가들의 자기확신, 현상을 뛰어넘고자 하는 몰입

(commitment)등이 증가하기 때문에 조직혁신을 촉진한다고 알려져 있다

(Pierce and Delbecq 1977, Damanpour 1987, 송광선 1995, Rye and 

Kimberly 2007). 병원 조직에서는 이 중에서 의료전문직들의 구성을 대변하

는 전문화(specialization)와 전문가주의(professionalization)가 상대적으로 중

요하다. 한·양방 협진 도입의 경우, 다양한 전문직들로 분화된
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(specialization) 병원은 협진을 위해 새로 추가된 의사나 한의사 역시 수많은 

전문직의 하나로 받아들일 수 있기에 이질감이 덜 할 것으로 예상할 수 있

다. 이와 달리, 높은 전문가주의적 성향을 가진 병원(professionalization)은 

학문적 호기심을 가지고 새로운 것을 탐색하는 과정에서 협진 도입에 긍정

적일 수도 있지만, 전문가들의 자기 분야에 대한 강한 확신과 몰입으로 이

질적 시스템의 도입에 부정적으로 반응할 가능성 역시 존재한다.   

이렇게 조직요인 이외에도, 혁신에 관한 환경적 영향의 중요성은 여러 연

구들에서 지적되고 있다(Burns and Stalker 1961, Miller and Friesen 1982). 

이 중 도시화, 즉 병원이 위치한 지역의 크기는 환경의 복잡성을 나타내는 

요소이다. 선행연구에서 도시 지역에 위치한 병원은 경제적 자원, 새로운 기

술에 대한 정보가 농촌 지역보다 많기 때문에 새로운 의료장비나 혁신이 도

입될 가능성이 높다고 알려져 있다(이근찬 2012). 실제로 실증분석 결과 도

시화된 지역에 있는 병원일수록 고가의 기술을 도입할 확률이 높다고 보고

되기도 했다(Rye and Kimberly 2007). 한·양방 협진도 기존의 혁신이론 대

로 경제적 자원이나 정보가 많은 도시를 중심으로 활발히 도입될 수 있지만, 

협진도입이 최신 기술을 받아들이는 의미만은 아니라는 측면에서 그렇지 않

을 가능성 역시 배제할 수 없을 것이다.  

더불어, 지역의 사회·경제적 특성은 일반적으로 보건의료 수요와 관련된 

변수로 받아들여지며(Rye and Kimberly 2007), 보통 지역의 집합적 소득수

준과 교육수준으로 대변된다. 하지만 경우에 따라 좀더 직접적으로 의료이

용에 초점을 맞추어서 지역의 보건의료에 대한 수요·공급과 관련된 특징을 

관찰하기도 한다. 지역의 보건의료 수요는 보건의료에 대한 필요 정도 또는 
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의료서비스를 받고자 하는 의지의 정도를 의미하며 병원이 위치한 지역에 

잠재적인 환자들이 많을수록 높다고 여겨진다. 보통 병원이 위치한 지역의 

수요를 대리하는 변수에는 지역주민의 인구밀도나 노인인구 비율 그리고 건

강상태 관련 요인들이 포함된다. 특히 지역의 건강상태를 특정하는 객관적 

지표로 사망률, 기대여명, 저체중 출생아비율, 특정질환에 대한 이환률 등이 

사용되고(박은옥 2008), 주관적 지표로 주관적 건강수준 인지율, 오늘의 건

강상태 등이 대표적으로 사용되고 있다(김은정 2012). 집단적 의료수요가 높

은 지역에 위치한 병원들은 직관적으로 혁신을 쉽게 받아들일 것이라고 여

겨지지만, 기존의 실증 분석에서는 의외로 병원의 혁신 도입에 미치는 영향

은 유의하지 않거나 유의한 경우에도 혼재되어 있는 경우가 많았다(Rye 

and Kimberly 2007).  

보건의료 자원의 공급량은 보통 지역 의사수, 총 병상수, 보건의료 종사자

수 등으로 대변되는데, 지역내 공급이 편중되어 물리적으로 경쟁하는 정도

를 나타내기도 하지만 공급자 유인수요를 일으킬 수 있기 때문에 일정부분 

수요와도 관련시키는 경우도 많다. 선행 연구들에서도 공급변수는 개념적으

로 유인수요를 일으키거나 환자이송 관계에 영향을 미쳐서 혁신도입에 긍정

적인 영향을 미친다고 알려져 있다(Rye and Kimberly 2007). Sloan, Valvona 

et al. (1986)의 경험적 연구에 의하면 지역 내 외과의사수가 많을수록 외과

부분의 혁신이 채택될 가능성이 높아진다고 보고되어 이 가설이 지지되고 

있기는 하지만, 일부 영향이 없다고 보고한 연구도 존재한다(Romeo, 

Wagner et al. 1984).  

보건의료의 혁신과 관련된 환경 변수 중 또 하나의 요소로 공급자들의 집
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중으로 인한 경쟁수준을 측정할 수 있다. Rye and Kimberly (2007)에 의하

면 경쟁수준은 병원간 가격 경쟁이 가능한지 여부에 따라 영향력을 달리한

다고 한다. 가격 경쟁이 가능한 상황에서의 병원들은 더 효율적인 소비를 

원하는 환자들을 대상으로 비용을 낮추려고 하기 때문에 혁신의 도입에 덜 

적극적인 자세를 취하게 된다(Mas-Colell, Whinston et al. 1995). 반면 가격 

경쟁이 불가능하다면 최신 기술의 도입으로 환자들을 유인하기 위해서 혁신

을 활발히 도입할 수 밖에 없을 것이다(Kessler and McClellan 1999).  

자원의존이론을 비롯한 조직이론에서도 환경의 수요, 공급 및 경쟁과 관

련된 특성들이 조직의 변화에 미치는 영향을 체계적으로 밝히고 있다. 

Weber, Roth et al. (1978)는 조직의 변화를 추동하는 가장 중요한 환경의 

특징으로 시장의 경쟁적 특징을 강조했고, D'aunno, Succi et al. (2000)은 시

장의 힘이 강할수록 조직이 기존의 틀을 변형하거나 포기하는 이질적 변화

(divergent change)가 더 많이 발생한다는 것을 시골지역 병원의 조직전환에 

관한 실증연구를 통해 보여주었다. 즉, 조직들은 지역의 낮은 수요와 유사조

직들 간의 높은 경쟁수준이 결합되어 높은 시장압력을 느낄 때, 경쟁에서 

우위를 차지하지 못한 조직들이 현재의 형태에 대한 대안을 찾기 때문에 일

탈적 변화를 도모한다고 한다(Haveman 1993).  

한·양방 협진 역시 혁신연구와 같은 맥락으로 수요와 공급이 많은 곳일

수록 도입이 활발할 것이라고 논리적으로 추론할 수 있을 것이다. 하지만 

협진 도입이 기존의 틀을 버린 이질적 변화의 속성을 가진다는 사실에 입각

해보면, 조직론의 시각처럼 수요가 낮고 경쟁이 치열한 조직들이 현실에 대

한 대안으로 협진을 받아들이고 있을 가능성도 존재한다.  
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마지막으로, 실증 분석에서는 잘 쓰이지 않지만 혁신에 영향을 미치는 환

경 변수로 관련된 규제 상황을 빼놓을 수 없다(Banaszak-Holl, Zinn et al. 

1996). 규제의 영향은 규제의 속성에 따라 달라지는데, 사전지불제도 등 병

원의 행태를 통제하기 위한 지불제도 하에서는 혁신 도입이 감소되며, 혁신

에 호의적인 요소를 가질수록 도입이 늘어나서 인센티브에 의해 널리 확산

되기도 한다. 한·양방 협진 정책은 2010년 허용된 이후로 이를 도입한 병

원의 순응에 대해 보상하거나 자원을 제공하는 등의 추가적인 제도 도입이 

없었기 때문에 직접적으로 관련된 규제를 찾아보기는 힘들다. 단지, 일반병

원의 경우 의사·한의사가 상호 협력하여 같은 환자를 치료했다고 하더라도 

이를 중복진료로 간주하여 제대로 급여보장을 받기가 힘들기 때문에 이는 

간접적으로 공급자들에게 협진을 꺼리게 하는 부정적 인센티브로 작용할 수 

있다. 이와 달리 요양병원의 경우 양방치료는 일당정액제로 보장하면서 한

방 협진치료에 대해서는 행위별 수가를 청구하도록 되어있기 때문에 상대적

으로 공급자 입장에서 협진에 호의적인 규제환경을 가지고 있다. 따라서 양

방병원이나 한방병원에 비해 상대적으로 요양병원이 협진을 활발히 도입할 

것으로 예상할 수 있다. 

2010년 1월 31일 한·양방 협진 제도가 공식적으로 실시된 이후 수많은 

병원들은 이를 수용할 것인가에 대한 전략적 선택을 하게되는데, 이때 위에

서 언급한 병원이 속한 환경의 영향, 즉 공급과 수요, 경쟁, 규제적 특징들

이 다양한 병원의 특징과 상호작용하여 그 도입여부에 영향을 미칠것이다. 

한·양방 협진 도입은 전문가 집단이 대다수인 병원들에서 기존 이론이나 

시스템과 배치되는 새로운 혁신을 받아들이는 쉽지않은 과정임을 인정할 수 
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밖에 없기 때문에, 도입을 추동할 수 있는 결정인자에 관한 추론 역시 다양

하게 이루어질 수 있다. 

 

2. 협진 평가 연구의 이론 

 협진 평가 연구의 개념 

한∙양방 협진이란 양의학과 한의학이 모두 제도권의학으로 인정되는 한국

을 비롯한 병존형 제도를 가진 나라에서만 발견되는 독특한 개념으로, 서로 

보완되거나(complemantary) 대체되면서(alternative) 작동하는 독립적이고 대

등한 두 의료체계가 존재할 때, 양쪽 의료전문직이 서로 협력하여 가장 적

절한 치료방법을 결정하는 진료체계이다. 서양의학과 한의학이 모두 체제의

학(conventional medicine)으로 인정받고 있는 한국적 상황에서는 ‘서로 다른 

의학체계의 존재를 인정하고 서로의 가치를 존중하고 인정하는 수평적 결합

을 의미하는 통합의학(Integrative medicine)’(Boon, Verhoef et al. 2004)의 개

념이 한∙양방 협진을 설명하는데 사용될 수 있다.  

1994년 미국의 아리조나 대학(University of Arizona)에서 시작된 통합의학

의 개념은 현재 서양의학과 기타 의학체계 간의 관계를 표현하는 매우 중요

한 용어로 자리잡았고(이태형 & 김남일, 2011), 특히 두 체계의 긍정적인 관

계를 묘사하는 정책문서나 문헌에 광범위하게 사용되고 있다. 실제 통합의

학은 개별환자들에게 최상의 이득을 주기 위해 구성된, 보완대체의학과 주
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류의학을 포함하는, 다양한 치료법들의 동등하며 상호 협조적인 프로그램으

로 정의되며(Swayne, 2000), 각 의학체계에 대한 상호 인정을 통해 가치를 

받아들여서 전인적 관점에서의 건강과 치유를 가능하게 함을 중요한 가장 

목표로 삼는다는데 합의를 이루고 있다(Bell & Koithan, 2006).  

서양의학 내에서도 환자 치료에 분야간 협력의 개념을 도입하고 기초를 

제공하는 일부 예가 있다. 만성질환 치료 프로그램에서 다분야간 협력을 통

해 개인의 효능감과 삶의 질을 향상시킬 수 있도록 돕거나(Merboth and 

Barnason 2000, Roccaforte, Demers et al. 2005), 노인의학에서 다분야간 특

수 치료를 위한 팀을 구성하는 것 (Bernabei, Landi et al. 1998, Burns, 

Nichols et al. 2000, Speer and Schneider 2003), 정신의학에서 사회적 지지

와 심리요법, 약물요법을 병행하는 것(Intagliata 1982) 등이다. 이러한 예들

도 국소적인 치료에서 벗어나 보다 이상적인 의료를 제공하고자 하는 의미

를 가지고 있지만 현 의료체계 내에서 아직 광범위하게 받아들여지거나 연

구되고 있지는 못한 실정이다. 

한∙양방 협진에 대한 평가 연구는 협진의 효용(efficacy), 효과성

(effectiveness), 비용-효과성(cost-effectiveness) 및 질(quality), 안전성(safety) 

등을 적절한 자료와 방법론으로  그 영향을 측정하고자 하는 연구이다. 외

국의 경우 통합의학 자체가 전인(全人)적 관점을 강조하는 보완대체의학

(Complementary and Alternative Medicine, CAM)과 철학적 기반이나 환자중

심의 접근방식을 공유하고 있기 때문에 통합의학의 평가방법론 뿐만 아니라 

(Bell, Caspi et al. 2002, Bell and Koithan 2006, Elder, Aickin et al. 2006, 

Verhoef, Vanderheyden et al. 2006, Pritzker and Hui 2012, Gorski and 



35 

 

Novella 2014) 보완대체의학의 평가에서도 연구방법론을 참고할 수 있다

(Levin, Glass et al. 1997, Bloom, Retbi et al. 2000, Glik 2000, Harlan Jr 

2001, Walach, Jonas et al. 2003, Ernst 2005, Ernst 2007, Sikorskii, Wyatt et 

al. 2009, Kienle, Albonico et al. 2011, RICHARDSON and Saks 2012). 

 

 보완대체의학 및 통합의학의 특징 

보완대체의학 및 통합의학은 최근 건강증진 및 질병예방과 치료의 목적으

로 이용이 늘어나면서 그 치료효과를 평가하기 위한 활발한 연구활동도 전

세계적으로 증가하고 있다(Oh, Kim et al. 2007). 이 중 무작위 임상연구

(Randomized Controlled Trial, RCT)는 서양의학 연구에서 특정한 효용을 평

가하고 인과관계를 밝히는 최상위의 연구방법으로 받아들여지기 때문에, 보

완대체의학의 평가에서도 많은 연구자들이 서양의학과 동일한 연구 방법을 

적용해서 RCT를 시도해 왔고 이에 대해 타당성 있는 논거를 제시한 연구들

도 많이 발표되었다(Levin, Glass et al. 1997, Vickers, Cassileth et al. 1997, 

Gatchel and Maddrey 1998, Ernst, Filshie et al. 2003, Shea 2006). 대표적으

로 Ernst (2005)는 보완대체의학 연구에서 RCT가 가지는 한계를 인정하면서

도 여전히 가치를 둘 것을 주장하였고, RCT 설계의 변이를 주어 보완대체

의학의 치료방식을 하나하나 검증해 가는 방식을 제시하였다. 

하지만 보완대체의학에서 수많은 RCT가 실행되었음에도 불구하고, 대부

분은 보완대체의학에 대한 평가과정에서 극히 선택적인 정보만 제공하는데 

그치거나 형식적인 본보기만 제공하고 있다는 한계가 지적되고 있는 것은 
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사실이다(Kienle, Albonico et al. 2011). 이는 이상적 환경에서 동질한 집단

을 구성하고 표준화된 한 가지 치료법의 평균적 영향, 즉 효능(efficacy)을 

평가하는 RCT의 특성이 보완대체의학의 철학적 기반이나 체계를 잘 반영하

지 못하기 때문이다. 

이와 관련한 보완대체의학의 가장 큰 특징은, 완화의료나 재활의학, 공중

보건학(public health)등과 유사하게, 그 중재의 복합성(complexity)을 들 수 

있다 (Boon, MacPherson et al. 2007). 대부분의 보완대체의학은 복합 치료체

계(complex treatment system)로서, 특히 한의학의 경우 치료할 환자의 독특

하고 종합적인 건강상의 문제점을 해결하기 위해 침, 뜸, 한약, 추나, 약침, 

식단조절, 생활습관 및 심리적 상태, 환경적 영향에 관한 상담 등의 다양한 

치료 방법들 을 조합하여 환자의 문제점을 해결하려고 노력한다. 이렇게 다

양한 치료방식들이 해당 의료시스템의 철학적 체계에 따라 통합적으로 제공

될 때, 복합 시스템 이론(complex system theory)의 관점에서, 각각의 치료

방식들은 상호작용을 통해 전체적인 결과를 더욱 향상시킬 수 있다

(Ritenbaugh, Verhoef et al. 2003, Verhoef, Lewith et al. 2005, Bell and 

Koithan 2006). 다시 말하면, 통합적 치료시스템의 효과는 각 개별 치료방식

의 효과를 합한 것보다 커지기 때문에 각 치료요소들을 분리해서 각각의 효

능을 측정하는 RCT로는 보완대체의학을 이용하는 환자들의 만족도나 실제

적 효과를 설명하는데 한계를 가질 수 밖에 없다. 

둘째, 대부분의 보완대체의학에서는 치료가 개별화되어 있다는 점이다. 위

의 맥락과 이어지는데, 보완대체의학의 특정 치료수단은 환자에 따라, 또는 
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같은 환자라도 시기나 질병의 상태에 따라 효과가 달라질 수 있다(Levin, 

Glass et al. 1997). 반대로, 동일한 병명을 받은 환자라도 환자의 특성에 따

라, 또는 시기나 질병의 단계에 따라 효과적인 치료수단이 달라질 수 있다. 

이는 대부분의 보완대체의학이 병의 원인을 파악하여 국소적인 치료를 통해 

병을 제거하기 보다는, 개인의 면역력을 높이고 자기치유 기전을 활성화하

는 방식을 취하기 때문이다(Kienle, Albonico et al. 2011). 따라서 표준화된 

한 가지 치료수단에 대한 효과만을 검증하는 RCT에서는 그 영향이 미약하

거나 없다고 과소평가될 수 있다.  

셋째, RCT 설계가 보완대체의학 연구에서 가지는 한계는 진단의 이질성

이다(Bell and Koithan 2006). 흔히 RCT에서 같은 질병으로 진단받은 환자들

을 동질한 그룹으로 분류해서 동일한 치료를 하고 그 효능을 확인한다. 그

러나 보완대체의학에도 고유의 이론에 따라 환자를 분류하는 체계가 있기 

때문에, 서양의학적 진단에 의해 동일한 그룹으로 분류된 환자들이라도 보

완대체의학의 관점에서는 다른 진단명을 가진 이질적 그룹으로 나눠질 수 

있다. 따라서 해당 보완대체의학 시스템의 진단을 무시하고 이들에 대해 일

괄적 치료방식을 적용한 RCT 결과는 중재 프로그램이 환자들에게 제공할 

수 있는 잠재적 편익을 제대로 측정할 수 없을 것이다(Vincent and 

Furnham 1997). 

이 외에도 보완대체의학의 연구방법론에 대해 체계적 문헌고찰을 실시한 

Fischer, Junne et al. (2012)의 연구에서는 보완대체의학 연구가 당면한 현

실적 문제들에 대해 환자선호로 인한 무작위 배정의 어려움, 대조군 선택의 

문제, 이중맹검의 문제, 적절한 결과변수의 선정문제, 치료효과의 기전에 대
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한 지식부족 문제등을 추가로 제시한 바 있다. 이러한 서양의학과의 차이로 

인해 향후 보완대체의학 및 통합의학 평가에 대한 적절한 연구설계와 방법

론을 찾아나갈 필요가 있다는 사실에 대해서는 학자들 사이에서 비교적 동

의가 되고 있고(Tamayo, Boon et al. 2002, Vuckovic 2002, Jonas 2005, 

Walach, Falkenberg et al. 2006), 동시에 보완대체의학이나 통합의학의 특성

을 살리면서도 근거를 제공할 수 있는 혁신적인 연구설계에 대한 모색이 진

행되고 있다.  

 보완대체의학 및 통합의학의 평가 연구 전략 

최근 ‘근거중심 의학(Evidence-based medicine)’의 흐름이 강해지면서 의사

들도 그들의 임상적 선택이 근거에 기반한 것이라는 것을 증명해 보일 것을 

요구받고 있다. 이와 더불어 보완대체의학이나 통합의학 분야에서도 정책입

안자, 보험자, 환자들의 요구를 충족시키기 위해 정교한 연구에 기반해서 합

리적 근거를 제시하는 평가연구의 필요성이 늘어나고 있다(Kienle, Albonico 

et al. 2011).  

의료서비스에 대한 평가는 RCT 및 RCT로 구성된 체계적 문헌고찰이황금

기준임에는 틀림없으나, 현실에서는 보완대체의학이 복합적인 하나의 시스

템으로서 개인의 특성에 따른 맞춤형 치료를 제공하고 있기 때문에 RCT와 

같은 엄격함과 관련성을 유지하면서도 특정 의료체계의 철학적 가정에 맞춘 

다중적이고 체계적인 전략을 모색할 필요가 있다. 

이에 최근 몇년간, 이상적인 환경을 구성하고 한 가지 치료방식의 영향을 

보는 RCT 방식의 효능(efficacy) 연구 보다는 좀더 현실의 임상적 실제를 
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반영한 효과성(effectiveness) 연구의 유용성을 주장하는 목소리들이 점차 커

지고 있다(Hyland 2003, Cardini, Wade et al. 2006, Coulter, Ellison et al. 

2007, Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007). 실제 일상적인 보완대체의학의 진

료현장에서 평균적인 의료제공자들이 평균적인 환자들에게 행하는 치료들의 

효과를 측정하기 위해 대표적으로 다음과 같은 연구전략들이 제시되고 있다. 

 

a. 실용 임상연구(Pragmatic clinical trial, PCT) 

실용 임상연구, 즉 PCT는 환자 개개인에 맞춘 개별화된 치료를 실시한다

는 보완대체의학의 특성을 반영하기 위한 변형된 형태의 임상시험 중 하나

이다(표 2). RCT와 달리 진료 상황을 그대로 유지하면서 같은 목적으로 수

행되고 있는 여러 치료법을 무작위로 배정하여 그 효과(effectiveness)를 직

접 비교하기 때문에 외적 타당도가 높을 뿐만 아니라(Gatchel and Maddrey 

1998, Bell, Caspi et al. 2002, Verhoef, Lewith et al. 2005, MacPherson, 

Peters et al. 2009), 위험요인, 비용에 대한 연구질문들까지 수행될 수 있으

며(Dean 2000, Walach, Jonas et al. 2002), 복합적 중재의 평가를 가능하게 

한다(Hyland 2003, Wyatt and Post-White 2005). 또한 다양한 임상환경에서 

다양한 환자들을 포함할 수 있으며, 임상치료의 대안들의 다양한 성과지표

들을 비교할 수 있다는 장점이 있다(Fischer, Junne et al. 2012).  

단, RCT와 마찬가지로 환자들에 대한 무작위 배정(randomization) 원칙

(Dean 2000, Richardson 2000, MacPherson 2004, Verhoef, Lewith et al. 

2005), 그리고 평가하고자 하는 중재방법을 적절하면서도 명료하게 정의해
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야 한다는 점은 지켜져야 한다(Warber, Gordon et al. 2003, MacPherson 

2004, MacPherson 2006).  

PCT는 일반적으로 RCT에 비해 연구기간이 길고 비용이 많이 들기때문에 

간간히 해외에서 만성 두통 환자(Vickers, Rees et al. 2004)나 반복성 요통 

환자들(Thomas, MacPherson et al. 2006), 그리고 유방암 환자들(Molassiotis, 

Bardy et al. 2012)을 대상으로 침치료의 효과성을 규명한 연구들이 발표되

고 있을 뿐, 정작 국내에서는 필요성에 비해 많은 연구가 실시되고 있지는 

못한 실정이다 (안정훈, 김윤희 외 2013). 

표 2 설명적 임상연구(RCT)와 실용 임상연구(PCT)의 특징적 차이(MacPherson 2004) 

 설명적 임상연구 실용 임상연구 

연구환경 실험적 목적 통상적인 진료 

평가 효능검증 효과의 비교평가 

적절한 질환 급성 질환 만성 질환 

대조군 Placebo control Not placebo control 

맹검여부 
편견을 최소화하기위해 

맹검 

상승작용을 

최대화하기위해 맹검을 

하지않음 

비특이적 효과 통제하려고 함 최적화하려고 함 

치료방식 표준치료, 단순한 시술 
통상적 치료, 복잡한 

시술 

연구자 
임상시험에 익숙한 

전문가 

통상적인 진료에 

참여하는 의사 

추적기간 보통 단기간 보통 장기간 

타당도 
높은 내적 타당도 

낮은 외적 타당도 

낮은 내적 타당도 

높은 외적 타당도 

의료행위에 미치는 영향 낮다 높다 

대상환자의 균질성 균질적 이질적 

대상환자의 수 적다 많다 

연구 빈도 흔하다 드물다 
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b. 보건의료 성과연구(Health Care Outcomes Research) 

환자들이 보완대체의학이나 통합의학을 실제 이용할 때 현실에서 발생하

는 복합적 중재 및 그들의 상호작용을 포함한 영향, 즉 성과를 평가하기 위

한 연구전략 중의 하나에 보건의료 성과연구(health care outcomes research)

가 있다(Gatchel and Maddrey 1998, Bell, Caspi et al. 2002, Riley and 

Berman 2002, Walach, Jonas et al. 2002).  

Randall Curtis, Rubenfeld et al. (1998)에 의하면 보건의료 성과연구는 사

회적으로 중요하다고 생각되는 성과에 초점을 맞추어 질병 또는 치료의 결

과를 이해하고 향상시키기 위한 임상연구이며, 여기서 성과(outcomes)란 질

환이나 치료로 인한 사망과 같은 최종 결과 뿐만 아니라 임상적 결과, 신체

적 또는 정신적 기능과 삶의 질, 치료의 결과에 대한 만족도 등의 환자보고 

성과와 의료비용까지 포함하는 개념이다(안정훈, 김윤희 외 2013). 

대부분의 성과연구는 기술적, 윤리적 문제로 무작위 배당의 RCT를 실시

할 수 없는 경우에 대해 관찰자료에 의거한 분석을 실시한다. 따라서 선택

편견을 통제하기 위해 통계적, 기술적 보정을 거친 유사실험연구 설계

(quasi-experimental design)는 성과연구의 근간이 된다(Kane 2006). 최근 긍

정적으로, 잘 설계된 성과연구의 결과는 RCT에 필적한다는 강력한 증거들

이 종설 논문들을 통해 드러나면서 성과연구의 입지가 점차 더 커지고 있다

(Benson and Hartz 2000, Concato, Shah et al. 2000). Walach, Jonas et al. 

(2002)은 보완대체의학 분야에서 성과연구가 RCT에 상응하는 연구결과를 도

출해 낼 수 있는 요건을 다음 8가지로 구체화하여 제시하였다(표 3).  



42 

 

표 3 보완대체의학에서 성과연구의 적용(Walach, Jonas et al. 2002) 

- 연구질문이 효용보다는 임상적 효과성에 관한 것일 때 

- 영향이 특이적인 것인지, 비특이적인 것인지가 관심의 대상이 아닐 때 

- 질병의 자연사와 예후가 잘 알려져 있을 때 

- 연구대상이 되는 환자들의 과거 병력과 치료경험이 잘 기록되어 있을 때 

- 임상적 경험에 의해 영향이 크다고 기대될 때 

- 장기간 동안 많은 환자들을 관찰할 수 있을 때 

- 평균적으로 질병이 재발하거나 변화한다고 알려진 기간동안 관찰가능할 때 

- 잘 알려져 있고 광범위하게 쓰이며 타당한 성과지표를 사용할 수 있을 때 

 

c. 복합 보건의료 시스템 연구(Complex Healthcare System Research) 

보완대체의학이나 통합의학적 중재들을 현실을 반영한 효과성

(effectiveness)을 중심으로 평가하려는 시도들에서 한 발 더 나아가, 하나의 

전체 시스템(whole system)으로 보고 전체를 전체로서 온전히 평가하자는 

논의들이 제시되기 시작했다(Ritenbaugh, Verhoef et al. 2003, Verhoef, 

Lewith et al. 2005, Bell and Koithan 2006). 이런 논의는 전체를 전체로서 

연구하자는 것으로, 하부 구성요소들을 서로 연결된 것으로 보기 때문에 분

리해서 생각하지 않는 시스템이론(System theory)에 기반을 둔 것이다

(Highfield 1996). 보건의료 시스템이나 중재 역시 개별적 치료수단이나 개별

요소들이 복잡하게 얽혀 상호작용하고 있는 하나의 시스템이기 때문에 전체 

중재에 미치는 영향은 ‘추가적(additive)’이라기 보다는 ‘상호적(interactive)’으

로 드러나며(Bell, Caspi et al. 2002, Ritenbaugh, Verhoef et al. 2003, 

Verhoef, Lewith et al. 2004) 따라서 전체의 영향은 부분의 합보다 커질 수 

있는 잠재력을 가지고 있다는 것이다. 이러한 논리는 복잡한 하나의 시스템
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은 각 요소들을 스스로 조직화하는 내재적 특성을 가지고 있기 때문에,  전

체 시스템 평가시 부분을 평가했을 때는 나타나지 않는 새로운 특징이 나타

날 수 있다는 가능성을 열어놓는다(West 1997, Hyland 2002). 

이렇게 복잡한 의료 시스템과 중재들을 제대로 이해하고 평가하기 위한 

새로운 방법론적 접근법이 보완대체의학 이외의 여러 분야에서 함께 대두되

기 시작했다. 보건학의 공중보건프로그램이나(Rychetnik, Frommer et al. 

2002, Hawe, Shiell et al. 2004), 간호학적 중재(Sidani, Epstein et al. 2003), 

또는 병원 내 팀기반 치료들을 통합적으로 평가하기 위한 시도들이 그것이

다. 각 분야에 따라 사용하는 용어와 강조점은 다르지만 복잡한 시스템을 

전체적으로 평가하려는 기본적인 생각과 과정은 유사하다.  

전통의학 및 보완대체의학 역시 광범위한 치료양식을 결합해서 개개인에

게 맞춤형 치료를 제공하는 복잡하고 개별화된 시스템을 가지고 있기 때문

에 이러한 치료방식의 복잡성과 잠재적인 상승효과를 반영한 새로운 평가방

법을 요구한다. 보완대체의학에 대한 이러한 평가 방법론들은 2000년대 초

반부터 등장하기 시작해서 Whole system research(Bell, Caspi et al. 2002, 

Ritenbaugh, Verhoef et al. 2003, Verhoef, Lewith et al. 2005, Bell and 

Koithan 2006, Verhoef, Vanderheyden et al. 2006), CAM systems 

research(Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007), Whole Medical Systems 

research(National Center for Complementary and Alternative 

Medicine(NCCAM) 2005) 등의 이름으로 제시된 바 있다.  

 Whole system research(WSR)는 2002년 캐나바 밴쿠버의 국제회의에서 
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연구자들이 ‘Whole system’의 개념을 정의하면서 발전하기 시작했다. ‘Whole 

system’은 ‘임상가들이 환자의 정신적, 신체적 균형을 획득하고 그들의 건강

을 치유하는 능력을 최대화하기 위하여 관련 지식체계와 치료방식을 개별화

되고 비환원적인 방식으로 진료에 적용하는 의료체계에 대한 접근법

(Ritenbaugh, Verhoef et al. 2003)’으로, 특정 보완대체의학 시스템의 철학적 

체계 하에 일관되게 제공되는 치료들을 통합적으로 평가할 것을 강조한다. 

특히 치료가 제공되는 과정에서의 의사-환자의 상호작용이나 환경적 맥락 

등을 포괄하는 설명모델을 강조하기 때문에 질적연구와 양적연구의 결합

(mixed method)을 선호하는 경향이 있지만(Verhoef, Casebeer et al. 2002, 

Verhoef, Lewith et al. 2005), 구체적으로 실증 연구모델을 제시하는데까지

는 이르지 못했다. 

‘CAM systems research’는 노르웨이의 국립 보완대체의학연구소(Nasjonalt 

Forskningssenter innen Komplementaer og Alternativ Medisin, NAFKAM)을 

중심으로 발전한 연구전략이다(Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007). 보완대체

의학에 대한 통합적 평가의 중요성을 강조하는 것은 WSR과 유사하지만, 이

미 보완대체의학이 일반에 널리 사용되고 있다는 사실을 받아들이고 이에 

기반한 연구 우선순위를 제시했다는 특징이 있다. CAM sysrems research에

서는 보완대체의학의 안전성에 관한 연구에 가장 큰 우선순위를 두며, 그 

뒤를 이어 실제 임상 현실을 반영한 시스템의 효과성 연구(system 

effectiveness)와 효용 연구(component effficacy)를 순차적으로 실행할 것을 
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제안했다(Boon, MacPherson et al. 2007, Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007). 

‘Whole medical system’은 미국의 국립 보완대체의학센터(National Center 

for Complementary and Alternative Medicine, NCCAM)에서 ‘서양의학과 병

존하면서 독립적으로 발전해온 완전한 이론과 임상 체계를 가진 의학’을 지

칭하는 단어로, 전통 중의학 및 한의학, 자연요법, 동종요법등이 광범위하게 

포함된다. NCCAM의 이러한 접근법은 보완대체의학을 실제 현실에서 실행

되는 대로 이해하기 위해 다학제적 팀에 기반한 연구가 필요하다는 것을 강

조하지만, 역시 구체적인 방법론을 제시하고 있지는 못하다. 단지, 실제 현

실에서 작동하는 체계를 이해하려고 시도한 이후에 잠재적 편익을 평가하고 

보고할 것과 내재된 기전을 밝힐 것을 제안하고 있다(National Center for 

Complementary and Alternative Medicine(NCCAM) 2005). 

보완대체의학에 대한 복합 시스템적 접근법들 중 주목받는 개념은 평가연

구에 대한 우선순위 전략을 제시한 ‘역진적 연구전략(Reversed Research 

Strategy)’이다 (Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007, Khorsan 2008, Kienle, 

Albonico et al. 2011). 역진적 연구 전략은 실험실에서 개발된 서양의학적 

의약품들이 전임상시험을 통해 생물학적 기전을  검증받고, 1차, 2차, 3차의 

임상시험을 거쳐 적절한 기준을 통과한 약에 대해서만 실제 임상현장으로 

투입되는 것과 반대되는 연구전략을 의미한다. 즉, 여기서는 실제 보완대체

의학의 이용현황이나 환경적 맥락, 안전성등에 관해 관찰연구를 먼저 실시

해서 보완대체의학의 현황을 먼저 파악하고, 이후에 전체적인 효과성을 평
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가하며, 효과성이 검증된 부분에 한해서 핵심 요소들의 효능을 검증하는 연

구를 수행하고, 마지막으로 생물학적 기전을 밝히는 연구를 수행한다(그림 

3). 

 

 

그림 3 보완대체의학에 대한 ‘역진적 연구전략’ (Kienle, Albonico et al. 2011) 

 

의약품과 달리, 보완대체의학은 이미 오랜 기간동안 환자를 치료하기 위

한 고유의 시스템을 가지고 있기 때문에 의약품 연구에 적용되는 연구-규제

-이용(research-regulation-utilization) 모델을 획일적으로 적용하는 것은 적

절하지 않기 때문이다(Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007). 보완대체의학 연구

는 보완대체의학이 이미 임상에서 환자들을 치료하고 있고 실제로 많은 환

자들이 경제적인 부담을 감수하고도 보완대체의학을 활발히 이용하고 있는 

현실을 고려해야한다. 따라서 보완대체의학이 실제 임상에서 효과적으로 작

동하고 있는지를 먼저 파악해야하고, 효과적인 것으로 판명된 부분에 대해 

효용을 검증하는 임상시험으로 진행하고, 생물학적인 기전까지 밝히는 비환
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원주의적 과정을 대안으로 제시하는 것이 역진적 연구전략의 핵심이다.  
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IV. 연구 방법 

1. 전체 연구의 개요 

본 연구는 의사·한의사가 병원급 이상 의료기관 내에서 동시에 진료가 가

능하도록 하는 공식적 한·양방 협진의 허용 정책을 제도적 측면에서 평가

하는 연구이다.  

먼저 연구 Ⅰ과 Ⅱ를 통해, 병원급에서 한·양방 협진이 공식적으로 허용

된 2010년 1월 31일 이후로 어떤 병원이, 어떤 조건에서, 얼마나 협진을 도

입하고 있는지, 또 실제로 얼마나 협진을 실시하고 있는지에 관한 탐색과 

설명을 시도할 것이다. 이는 협진이라는 제도의 도입과 확산 양상에 대한 

이해를 통해 향후 협진제도가 발전할 수 있는 제도적 기반을 마련하는데 도

움이 될 수 있다. 

구체적으로 연구 Ⅰ에서는, 병원이 다양한 요인들의 영향을 받아서 제도

를 수용한다는 전제 하에, 병원이 위치한 지역의 환경적 특성과 병원의 특

성을 변수화하여 협진의 도입에 영향을 미치는 제반 요인들의 환경적, 조직

적 특성을 관찰한다. 이때 분석수준은 병원단위이다.  

연구 Ⅱ에서는 협진을 도입한 도입한 병원들의 협진 활성화 수준을 파악

하기 위하여, 실제 환자들의 협진 수진이 어떤 병원에서 어떤 환자들에게 

활발히 이루어지고 있는지를 확인할 것이다. 이때 협진 다빈도 질환으로 알

려진 뇌졸중에 대하여 환자의 특성과 입원병원의 특징을 변수화하여 그 영

향을 확인한다. 
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마지막 연구 Ⅲ에서는 현재 시행되고 있는 협진이 미치는 현실적인 영향

력을 평가하는 보건의료 성과연구(health care outcomes research)를 실시한

다. 이때 성과(outcome)란 진료현장에서의 실제 효과(effectiveness)와 같은 

의미를 갖는 것으로(Gilbody, House et al. 2002), 협진처럼 이미 임상에서 사

용 중인 보건의료서비스의 유효성 여부를 확인하는데 효능연구(efficacy)보

다 우선시되는 전략이다. 이런 성과연구를 통해 유효성이 밝혀질 경우 향후 

의학적으로 유효한 기전에 대한 효능연구나 생물학적 연구까지 발전할 수 

있으며, 보건학적으로도 진료의 질을 평가하고 향상시키기 위한 근거를 제

공할 수 있을 것이다. 연구 Ⅲ에서도, 연구 Ⅱ와 마찬가지로, 협진다빈도 질

환인 뇌졸중 환자를 중심으로 협진여부가 뇌졸중 입원 환자의 의료이용과 

질에 미치는 영향을 분석할 것이다. 이때 복합적이며 개별화된 중재로서 협

진이 일상진료환경에서 발휘하는 효과성(effectiveness), 즉 성과를 확인하기 

위하여 협진시 발생할 수 있는 다양한 치료적 중재들을 블랙박스(black box)

로 두고 협진 여부만을 변수화 하여 이로 인한 전체적인 효과성을 파악하고

자 한다(Khorsan 2008). 단, 관찰자료를 이용하기 때문에 협진여부에서 발생

할 수 있는 선택편견, 즉 내생성에 대해서는 성향점수에 의한 매칭

(Propensity Score Matching, PSM)을 실시하여 최대한 동질한 두 군을 구성

하도록 노력할 것이다.  

이상 본 연구의 연구 모형은 다음 그림 4와 같다. 
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그림 4 협진의 도입현황과 성과에 관한 연구모형 

 

2. 병원의 협진 도입 영향 요인 

가) 분석개요 

본 연구는 협진허용 제도를 기점으로 2013년 현재 협진의 도입정도와 도

입에 영향을 미치는 요소들에 대한 현황을 파악하여, 협진이 현재 한국 보

건의료 시스템 하에서 수용되는 정도와 그 결정인자를 확인하고자 한다. 이

를 위해 2013년의 요양기관정보를 이용하여 병원의 협진도입에 영향을 미치

는 요인들을 병원수준과 병원이 속한 지역수준으로 나누어 다층적으로 검토

하였다(그림 5).  
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그림 5 병원의 협진도입에 영향을 미치는 요인 

 

나) 변수의 선정 및 자료 

 종속변수 - 협진도입 

본 분석의 종속변수는 병원의 협진 도입여부이다. 협진이 공식적으로 허

용되기 전에도 한방병원을 중심으로 양방 병·의원과의 비공식적인 기관간 

협진이 이루어졌다고 알려져 있으나, 본 연구에서는 정책의 변화에 대한 병

원의 수용성에 초점을 맞추기 위해 본 분석의 범위를 기관내 협진의 도입으

로 제한하였다. 기관내 협진의 도입은 한·양방 병원내 의사·한의사의 동

시 진료가 가능해진 2010년 1월 31일 의료법 개정에 대한 제도의 수용을 의

미하며, 요양병원은 이보다 오래전인 1994년으로 거슬러 올라간다. 연구에서

는 건강보험심사평가원의 2013년 12월 기준 요양기관정보 자료를 이용하여 

해당 자료에 의사·한의사가 동시에 근무한다고 보고된 병원들을 협진을 도

입한 병원들로 정의하였다.  

 

 독립변수 – 병원의 특징 
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병원의 일반적인 특징을 나타내는 변수로 병원의 소유형태, 설립기간, 설

립목적을 포함하였는데, 이중 설립기간은 5년 미만의 신생병원과 5년 이상

된 병원으로, 소유형태에 따라 공공과 민간으로, 설립목적에 따라 전문/일반 

수련과정이 모두 있는 전문교육병원과 일반 수련과정만 있는 준교육병원, 

그리고 그 외 비교육병원으로 나누어 구분하였다. 그리고 병원의 크기를 대

리하는 변수로 신고된 병상수와 총 의사수(의사+한의사)를 사용하였다. 

병원의 구조적 특징은 보통 병원의 운영 방식과 체계를 규정하여 조직의 

인력자원이나 수행기능이 어떻게 배분되는 방식을 나타내는데, 일반적으로 

복잡성(complexity), 공식화(formalization), 집권화된 정도(centralization) 등으

로 개념화 된다(이창길  최성락 2012). 본 연구에서는 병원 조직의 구조적 

특징 중에서 관련 업무와 활동이 분화된 정도를 가리키는 변수로서 병원의 

복잡성(complexity)에 초점을 맞추었다. 복잡성은 병원의 핵심 업무인 의료

서비스 관련되어 전문화된 정도(specialization)와 전문성의 정도

(professionalization)를 나타내주는 대표 변수이기 때문이다. 진료과들이 분화

되어 전문화된 정도(specialization)는 의과·한의과 합산 진료과 수로, 전문가

주의적 성향(professionalization)은 의사·한의사 수 중 전문의 비율로 정의하

였다.  

한편 병원의 기술수준은 사이딘 지수(Saidin index)를 이용하였는데 이는 

상대적 희소성을 가진 의료기기에 가중치를 부여하여 다수 의료기기에 대한 

병원의 보유수준을 측정하는 방법이다(L. Baker & Spetz, 1999). 아래와 같

이 전국 병원들의 수(N) 중에서 k 의료기기를 보유하지 못한 병원들의 비율

을 의료기기별 가중치(𝑎𝑘)로 하여, 여러가지 의료기기들의 보유 여부에 따
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른 값을 합산하여 계산한다. 

𝑎𝑘 = 1 −
1

𝑁
∑ 𝑡𝑖,𝑘

𝑁

𝑖=1

  ,    𝑆𝐴𝐼𝐷𝐼𝑁 𝐼𝑁𝐷𝐸𝑋𝑖 =  ∑ 𝑎𝑘

𝑘

𝑘=1
∙ 𝑡𝑖,𝑘   

(단, 병원 i가 특정 의료기기 k를 보유하면 ti,k = 1, 보유하고 있지않으면  ti,k = 0)  

 

협진연구의 특성상 양방의료기기와 한방의료기기를 구분하여 각각의 보유

수준에 따른 값을 측정하였다. 선행연구를 참조하여 양방의료기술 수준을 

측정할 수 있는 양방의료기는 대표적인 진단기기인 CT, MRI, MRA, PET과 

치료용 기기인 선형가속기, 감마나이프, 사이버나이프의 7가지를 대상으로 

하였고(이근찬, 2012), 한방의료기술수준을 측정을 위해서는 양도락기, 맥전

도기, 색채요법기, 맥파기, 가속도맥파기, 경락기능검사기, 전산화팔강검사기, 

수양명경경락기능검사기, 추나치료대, 적외선조사기, 레이저침시술기, 전기

침시술기, 전자침시술기 등 건강보험심사평가원에서 수집하는 한방의료기 

13가지를 모두 포함하였다. 

 독립변수 - 환경의 특징 

협진제도의 도입에 미치는 환경의 영향을 분석하기 위하여 병원이 속한 

시군구의 특성을 도시화 정도, 사회경제적 수준, 공급요인과 수요요인으로 

나누어 각각 변수화하였다. 도시화에 대한 변수는 특별시, 광역시 그리고 시

·군이 포함되는 기타지역으로 구분하여 포함하였고, 해당지역의 사회경제적 

수준을 맥락적으로 반영하기 위해 시도별 1인당 지역내 총생산(GRDP)으로 

경제수준을, 지역내 대졸자비율로 교육수준을 측정하였다.  
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공급측면에서는 지역내 보건의료자원의 물리적 양을 반영하기 위해서 인

구 1000명당 의사수와 한의사수를 합친 총의사수(DR_R)를 변수화하여 사용

하였다. 보건의료자원 공급량의 지역적 편차를 의미하는 또 다른 변수인 요

양기관 숫자나 의사수, 한의사수 등도 고려되었으나 총의사수(DR_R)와 변수

간 상관성이 높아서 분석에서 제외하였다.  

한편 지역내 병원들의 경쟁환경을 반영하기 위하여 병상수 기준 허쉬만-

허핀달지수(Herfindahl-Hirshman Index, HHI)를 산출하였다. HHI는 원래 특정 

산업에서 시장의 집중정도를 측정하는 방법 중 하나로서, 전체 시장을 100

으로 할 때 각 조직이 차지하는 시장 점유율을 제곱을 한 후 모두 더한 값

이다. 시장점유율 대신 병상수 점유율로 적용했을 경우 HHI는 지역내 병상

점유율의 가중 합이 되어 지역내 상대적으로 병상수가 큰 병원이 있을수록 

높은 수치를 가지며, HHI가 1에 가까울수록 완전독점시장에 가까워진다(R. 

A. Miller, 1982).   

HHI = ∑ Si
2N

i=1    (단, N=지역내 총 병상수, Si= i병원의 병상수 점유율) 

수요측면에서는 지역내 인구밀도와 65세이상 인구비율을 안전행정부의 

『주민등록 인구현황』과 국토교통부의 『지적통계연보』자료를 이용해서 계

산하였는데 이는 지역의 잠재적 의료수요를 반영하기 위한 목적을 가진다. 

그 외에도 직접적으로 지역의 건강수준을 반영하기 위해 주관적 영역에서는 

‘양호한 주관적 건강수준 여부’를, 객관적 영역에서는 대표적인 만성질환인 

당뇨, 고혈압, 관절염의 지역내 유병률을 사용하였다. 또한 전통적으로 건강

수준을 평가하던 위의 지표들을 보완하는 측면에서 좀 더 다양한 건강 영역

을 설명할 수 있는 변수를 추가할 필요가 있었는데, 이 중 지역사회의 건강
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관련 삶의 질(health-related quality of life)을 평가하여 협진도입에 대한 영

향을 파악하였다(정용래, 함명일 외 2015). 본 연구에서는 협진 도입에 영향

을 미치는 지역사회 건강수준의 핵심요소를 병렬적으로 파악하기 위하여 다

양한 건강수준 관련 변수들을 사용하였다. 이 중 일부 변수들의 경우는 개

인수준의 연구들에서 상호 관련성이 높다는 결과가 보고되기도 했으나(조민

우, 이상일 외 2008, 배상열, 고대식 외 2010) 본 연구에서 사용한 지역사회 

수준의 자료에서는 통계적 상관성이 낮은 것으로 나타나 모두 분석에 포함

하였다. 상기 변수들은 2013년 지역사회건강조사의 양호한 주관적 건강수준 

비율, 30세이상 고혈압과 당뇨 진단자 비율, 50세이상 관절염 진단자 비율 

및 건강관련 삶의 질 지수인 EQ-5D의 지역평균치를 수요 변수로 조작적으

로 정의하였다.  

협진 도입여부에 영향을 줄 수 있는 상기한 독립변수들에 대하여 크게 병원

수준과 병원이 속한 시군구 수준으로 나누어 각각의 영향을 보고자 절편을 무

선효과(random part)로 상정한 위계적 일반화 선형모형(Hierarchical Generalized 

Linear Model, HGLM)에 의해 분석을 실시하였다. 이때 다수준 모형의 특성상 1

수준의 절편이 2수준의 종속변수가 되므로, 1수준 병원의 특성변수는 중위값을 

기준으로 0과 1의 값을 가지는 가변수로 전환하였고, 1수준의 연속변수와 2수준 

지역변수의 연속변수는 전체 평균에 대한 중심점 교정(Grand-mean centering)을 

실시하였다. 본 연구에 사용된 주요 변수는 다음 표와 같다 (표 4). 
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표 4 연구 변수의 정의 및 측정 

변수 변수내용 자료원 

종속변수  

Adoption of Policy INTERHJ 의사·한의사 동시 근무  (1= YES, 0=NO) 
요양기관정

보, 2013 

독립변수  

Level 

1 

Ownership OWSHIP 병원의 설립형태       (1=민간, 0=공공) 

요양기관정

보, 2013 

History HISTORY 병원설립기간    (1=5년이상, 0=5년미만) 

Purpose 
EDU1 설립목적    (1=일반수련병원,0=기타) 

EDU2 (1=전문수련병원, 0=기타) 

Hospital Type JONG_GEN  종별구분    (1=상급/종합병원,0=기타) 

Size 
BEDS 병원의 병상수 

DOCNUM 의사수+한의사수 

Specialization DPART 의·한의과 합산개설진료과수 

Professionaliza

tion 
PROF_R 총 진료의사수에 대한 전문의비율 

Technology 
SAIDIN_W 양방의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 

SAIDIN_K 한방의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 

Level 

2 

Urbanization 
URBAN1 병원이 위치한 지역  (1=광역시, 0=기타) 

URBAN2 (1=특별시, 0=기타) 

Mean 

SES 

GRDP 시도별 1인당지역내 총생산 

통계청 

지역소득, 

2013 

UNIV 
만20세 이상 4년제 대졸 이상 인구÷만 

20세 이상 인구 

인구주택총

조사, 2010 

Supply 

HHI 병상수 기준 Herfindal-Hershmann Index 
요양기관정

보, 2013 

DR_R 시군구내 의사수+한의사수 

국민보건의

료실태조사, 

2011 

Demand 

PDP_DEN 인구÷국토면적 『주민등록

인구현황』,2

013 

『지적통계

연보』,2013 

OVER65 65세 이상 주민등록인구 ÷ 주민등록인구 

SRH 양호한 주관적 건강수준 비율 지역사회건

강조사, 2013 DM 30세이상 당뇨 진단자 비율 
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HTN 30세이상 고혈압 진단자 비율 

OA 50세이상 관절염 진단자 비율 

EQ5D 평균 EQ-5D 지표 

 

 

다) 분석방법 및 모형 

협진 도입 결정요인을 병원의 특성과 병원이 속한 환경의 영향에 대해 다

층적으로 분석하기 위하여 본 연구에서는 병원을 1수준, 병원이 속한 시군

구를 2수준으로 하는 위계적 일반화 선형모형(Hierarchical Generalized 

Linear Model, HGLM)을 실시하였다. 위계적 모형의 분석과정은 크게 기초모

형(Unconditional model)과 연구모형(Conditional model)으로 구분되며, 기초모

형은 모형에 독립변수를 투입하지 않은 모형으로 이를 통해 종속변수의 총 

분산 중 각 수준이 설명하는 분산의 비율을 검증하는데 활용될 수 있다

(Raudenbush & Bryk, 2002).  

일반적으로 선형모형에서는 기초모형에 대한 분석을 기초로 2수준에 대한 

종속변수의 분산값이 유의미할 경우 독립 변수를 투입한 연구모형을 통해 

각 변수들이 종속변수에 미치는 영향을 분석하게 된다. 다만 본 연구에서는 

종속변수가 이항변수(binary variable)이므로 이분산성(heteroscedastic)을 가

지기 때문에, 총 분산에 대한 각 수준의 분산비율 정도를 살펴보는 것은 의

미가 없어진다. 따라서 이 경우 기초모형을 통해 95% 신뢰수준에서 2 수준

의 평균이 가질 수 있는 범위(Range of plausible value for level 2 means)를 계

산하여 그 구간을 보고하기로 한다.  
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Range of plausible value for level 2 means = 𝛾𝑞0̂ ± 1.96√𝜏𝑞𝑞̂ 

𝛾𝑞0̂: 𝑒𝑠𝑡𝑖𝑚𝑎𝑡𝑒𝑑 𝑚𝑒𝑎𝑛 ,𝜏𝑞𝑞̂: 𝑒𝑠𝑡𝑖𝑚𝑎𝑡𝑒𝑑 𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑜𝑛𝑒𝑛𝑡 

 

연구모형은, 언급한 바와 같이, 2수준에 해당하는 지역효과 관련 충분한 

범위의 무선미지수(random parameter)가 확인되었을 경우 이러한 유의성의 

원인을 설명하기 위해 독립변수를 투입하는 모형으로 관심있는 변수에 관한 

검증이 가능하다.    

 기초모형 

기초 모형에서는 각 병원의 협진도입 여부에 미치는 병원수준의 분산과 

지역수준 분산의 크기를 확인한다. 여기서 ηij는 j지역의 i병원이 기관내 협

진을 실시할 로그오즈(log-odds) 또는 로짓(logit)값이 된다. β0J 는 절편값이 

되고 γ00는 병원이 기관내 협진을 도입할 평균적인 로짓값이다.  

Level 1 sampling model Yij|φij ~ B(mij, φij) 

Level 1 link function ηij = log[φij/(1 − φij)] 

Level 1 structural model ηij = β0J 

Level 2 model β0j = γ00 + u0j, u0j~N(0,τ00) 

 

 연구모형: Model 1 

연구모형 1에서는 병원의 협진 도입여부에 대한 다양한 병원수준 변수들

의 영향을 알아보기 위하여 1수준인 병원수준 변수들을 투입하여 분석한다.  
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Level 1 ηij = β0j + β01ㆍOWSHIP + β02ㆍHISTORY + β03ㆍEDU1 + β04ㆍEDU2

+ β05ㆍJONG_GEN + β06ㆍJONG_YY + β07ㆍJONG_KM

+ β0∙8ㆍBED + β0∙9ㆍDPART + β0∙10ㆍDOCNUM

+ β0∙11ㆍPROF_R + β0∙12ㆍSAIDIN_W + β0∙13ㆍSAIDIN_K 

Level 2 β0j = γ00 + u0j 

βpj = γp0 

 

 연구모형: Model 2 

연구모형 2에서는 병원수준 변수들을 투입한 모형 1에서도 남아있는 지역

간 분산을 설명하기 위하여 지역수준(level 2)의 변수들을 투입하여 각 변수

의 영향을 확인할 것이다. 1수준 모델의 절편인 β0j를 2수준 지역변수들의 

함수로 설정하고, 다른 1수준 계수들은 고정된 것으로 간주하는 무선절편

(Random-intercept)모형을 이용하였다. 

Level 1 ηij = β0j +  β01ㆍOWSHIP + β02ㆍHISTORY + β03ㆍEDU1 + β04ㆍEDU2

+ β05ㆍJONG_GEN + β06ㆍJONG_YY + β07ㆍJONG_KM

+ β0∙8ㆍBED + β0∙9ㆍDPART + β0∙10ㆍDOCNUM

+ β0∙11ㆍPROF_R + β0∙12ㆍSAIDIN_W + β0∙13ㆍSAIDIN_K 

Level 2 β0j = γ00 + γ01ㆍURBAN1 +  γ02ㆍURBAN2 + γ03ㆍGRDP + γ04ㆍUNIV

+ γ05ㆍHHI + γ06ㆍDR_N + γ07ㆍPOP_DEN

+ γ08ㆍOVER65 + γ09ㆍSRH + γ0·10ㆍDM + γ0·11ㆍHTN

+ γ0·12ㆍOA + γ0·13ㆍEQ5D + u0j 

βpj = γp0 
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3. 병원의 협진 활성화 영향 요인 

  분석개요 

본 연구는 협진을 도입한 병원들에서 실제로 협진이 실시되고 있는 정도

과 분포를 파악하기 위한 것으로, ‘주로 어떤 병원들이 얼마나 활발히 협진

을 실시하고 있는가’라는 질문에 답하고자 하는 목적을 가진다. 병원이 협진

을 도입했다고 하더라고 다양한 병원의 특징이나 환자의 특징에 따라 실제 

협진이 실시되는지 여부는 달라질 수 있기 때문이다.  

이에 본 연구에서는 협진 다빈도 질환인 뇌졸중 환자의 국민건강보험공단

의 청구자료를 이용하여 병원의 특성에 따른 협진 활성화 정도를 입원건 단

위로 분석하였다. 이때 위계적 일반화 선형모형(HGLM)을 이용한 중층적 구

조의 분석을 수행하여, 협진 활성화에 영향을 미치는 요인들을 병원의 특성 

뿐 아니라 환자 및 질병의 특성까지 포괄하여 확인하고자 하였다(그림 6).  

 

그림 6 협진병원의 협진 활성화에 영향을 미치는 요인 
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 분석대상 및 변수의 선정 

뇌졸중은 발병 이후 높은 장애 발생률과 합병증으로 질병부담이 높은 질

환일 뿐만 아니라, 최근 협진관련 연구에서 병원 종별에 상관없이 협진을 

많이 하는 다빈도 질환으로도 알려져 있어(손명세 외, 2010) 협진의 활성화

를 평가하는 질환으로 선정하였다.  

병원의 협진 활성화 정도를 판단하기 위해 각 병원에 입원한 뇌졸중 환자

들의 입원건 별로 자료를 구성하고 이 중 협진을 받은 경우가 많을수록 활

성화되어 있다고 판단하였다. 이를 위해 먼저 국민건강보험공단의 청구자료 

상에서 2012년과 2013년, 2년 동안 뇌졸중이 초발한 20세이상 성인들 중에

서 이를 주상병으로 7일이상 입원진료를 받은 사람(32,943명)들의 입원건에 

대하여 병원별 실제 협진 수진 정도를 확인하였다. 

뇌졸중 초발의 입원건은 2012년 1월 1일부터 2013년 12월 31일까지 주상

병 기준 ICD10의 I60-I64 (William L. Palmer, Alex Bottle, Charlie Davie, 

Charles A. Vincent, & Paul Aylin, 2013)로 의료기관에 입원한 기록이 있으

면서 동일 명세서에서 CT, MRI, MRA등 진단적 방사선 검사를 받은 기록이 

있는 경우로 정의하였다. 간혹 외래에서 미리 진단 검사를 하고 입원한 경

우도 있을 수 있으므로 외래에서 방사선 검사를 미리 실시하고 당일 혹은 

일주일 이내에 입원한 사람들도 분석에 포함하였다. 뇌졸중 초발자만을 선

별하기 위하여 위의 대상자 중에서 2011년 1월 1일부터 12월 31일까지 진료

명세서 주상병과 부상병에 뇌졸중 진단코드(ICD10, I60-I64)나 뇌졸중 후유증
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(ICD10, I69) 진단코드가 발견된 사람은 제외하였다(wash-out period). 최종 

분석에 포함된 대상은 총 21,880명, 38,970건이었다. 

 종속변수 – 협진 수진여부 

본 연구에서 측정하려고 하는 병원의 협진 활성화 정도는 병원의 뇌졸중 

입원건 중 협진을 받은 환자가 많은 경우에 협진 활성화가 높다고 판단할 

수 있다. 따라서 각 뇌졸중 입원건에 대한 협진 수진여부를 결과변수로 구

성하였다. 협진 수진은 입원기간 중 의과, 한의과 진료를 동시에 받은 경우

로 정의되며, 자료상 의과 입원 중 한의과 외래청구가 발생하거나, 한의과 

입원 중 의과 외래청구가 발생한 건에 대하여 협진을 받은 것으로 정의하였

다.  

 독립변수 - 1수준 

협진여부에 영향을 미칠 수 있는 변수들 중 개인의 특징 및 뇌졸중 질병

의 특징을 1수준으로 구성하였다. 개인의 성별, 연령, 의료보장상태, 소득 

등 기본적인 인구학적·사회경제적 변수뿐만 아니라 사전 건강수준에 대한 

보정을 위해 장애여부와 동반상병(Charson Comorbidity Index, CCI) 수준을 

보정하였다. 이중 소득수준은 건강보험 보험료 납입 분위를 기준으로 5분위

로 나누어 소득의 대리지표로 사용하였다.  

질병의 특성으로 뇌경색과 뇌출혈을 구분하였고, 발병기간에 따라 1개월

을 기준으로 급성과 만성으로 구분하였다. 뇌졸중 초발 당시의 중증도를 보

정하기 위해 첫 입원기관이 상급종합병원인지, 수술을 받았는지, 기계호흡을 

실시했는지(Horner, Sloane, & Kahn, 1998)를 변수로 구성하여 사용하였고, 
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해당 입원 당시의 중증도를 보정하기 위해서 입원당시 DRG 중증도 등급과 

응급실 경유여부를 포함하였다.  

 독립변수 - 2수준 

같은 협진병원이라 하더라고 환자의 협진수진 여부는 치료받는 병원의 특

성에 따라서 상이하게 나타날 수 있다. 따라서 본 연구에서는 병원의 특성

을 2수준으로 하여 해당 병원이 위치한 지역을 도시화 정도에 따라 특별시

와 광역시, 기타지역으로 구분하고, 병원의 설립형태, 규모, 설립기간, 복잡

성, 기술수준 등의 특징을 분석에 포함시켰다. 또한 설립목적에 따라 일반수

련의와 전문수련의가 모두 있는 병원을 전문교육병원, 일반수련의만 있는 

병원을 일반교육병원, 수련기관이 아닌 병원을 비교육병원으로 구분하였다.  

병원의 규모를 나타내는 변수로 병상수와 전체 의사수(의사+한의사)를 포

함하였고, 구조적 특징 중 복잡성(complexity)이 협진 활성화에 미치는영향

을 보기 위하여 진료과 수(specialization), 의사·한의사 중 전문의비율

(professionalization)을 포함하였다.  

이미 협진을 도입한 병원에서는 두 의료전문직의 수적 독점도에 따라 협

진이 활성화된 정도가 달라질 수 있기 때문에 연구에서 조작적으로 정의한 

‘KW-INDEX’ 변수를 추가하였다. KW-INDEX는 허쉬만-허핀달지수

(Herfindahl-Hirshman Index, HHI)를 응용한 것으로, 두 의료전문직이 존재하

는 협진병원에서 병원내 의사·한의사의 숫자가 한쪽으로 치우쳐서 독점적으

로 존재할수록 높은 수치를 가지게 된다. 실제 0.5 ~ 1 사이에서 1에 가까울
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수록 한쪽의 의료전문직이 독점적으로 존재한다는 뜻이고, 0.5에 가까울수록 

동등한 비율로 존재한다고 볼 수 있다. 

KW − INDEX =
의사수

2
+ 한의사수

2

(의사수 + 한의사수)2
 

이 외에도 병원의 기술수준을 알아보기 위하여 의료장비 보유수준을 평가

하였는데 연구의 특성상 양방의료기술수준과 한방의료기술수준으로 나누었

고, 각각에 대해 상대적 희소성을 가진 의료기기에 대해 가중치를 부여하여 

다수 의료기기에 대한 기술수준을 복합적으로 측정하는 사이딘 지수(L. 

Baker & Spetz, 1999)를 사용했다. 양방의료기술수준에 대해서는 선행연구를 

참고하여(이근찬, 2012) CT, MRI, MRA, PET, 뇌종양치료기(Gamma-knife, 

Cyber-knife), 선형가속장치(Lineac)등 6개를 대표 분석대상 의료장비로 설정

하였고, 상대적으로 의료기기 숫자가 적은 한방의료 기술수준에 대해서는 

양도락기, 맥파기, 경락기능검사기 등 건강보험심사평가원에서 수집하는 13

항목의 의료장비3 모두를 대상으로 하였다. 2 수준, 즉 병원변수 중 연속변수

는 전체 평균에 대한 중심점 교정(Grand-mean centering)을 실시하였다.  

본 연구모형을 위해 구축된 변수의 구체적인 내용은 다음 표 5와 같이 정

리될 수 있다. 

 

                            
3 양도락기, 맥전도기, 색채요법기, 맥파기, 가속도맥파기, 경락기능검사기, 전산

화팔강검사기, 수양명경락기능검사기, 추나치료대, 적외선조사기, 레이저침시술기, 

전기침시술기, 전자침시술기 
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표 5 협진수진 영향요인 연구에 사용된 변수의 정의 및 측정 

변수명 변수내용 

종속변수 

Cooperative Practice HJ 한·양방 협진진료               (1=유, 0=무) 

독립변수 

 

Demographic 
SEX 성별                  (1=남자, 0=여자) 

AGE 연령          (1=65세이상, 0=65세미만) 

Socio 

-economic 

 

HAID 의료급여 여부        (1=의료급여, 0=기타) 

INC2 보험료분위로 대리한 소득 (1=2분위, 0=기타) 

INC3 (1=3분위, 0=기타) 

INC4 (1=4분위, 0=기타) 

INC5 (1=5분위, 0=기타) 

Prior health 

status 

DISA 장애여부     (1=장애있음, 0=장애없음) 

CCI Charson Comorbidity Index     (1=3이상, 0=3미만) 

Disease type 

HEMOR 뇌졸중 유형       (1=뇌출혈, 0=뇌경색) 

DUR 
입원당시 유병기간       (1=1개월이하, 

0=1개월초과) 

Severity 

-first adm. 

FST_SANG 첫입원기관      (1=상급종합, 0=기타) 

OP 수술여부         (1=수술, 0=비수술) 

VENTI 인공호흡기 사용여부        (1=유, 0=무) 

Severity 
SEVR 입원시 DRG 중증도   (1=2이상, 0=1이하) 

EMER 입원시 응급후송 여부         (1=유, 0=무) 

2level 

Region 
URBAN1 병원이 위치한 지역    (1=광역시, 0=기타) 

URBAN2 (1=특별시, 0=기타) 

Ownership OWSHIP 병원의 설립형태         (1=민간, 0=공공) 

History HISTORY 병원설립기간      (1=5년이상, 0=5년미만) 

Purpose 
EDU1 병원의 설립목적   (1=준교육병원, 0=기타) 

EDU2 (1=전문교육병원, 0=기타) 

Hospital 

Type 

JONG_GEN 병원의 종별구분 (1=상급/종합병원, 0=기타) 

JONG_YY (1=요양병원, 0=기타) 

JONG-KM (1=한방병원, 0=기타) 

Size 
BEDS 병원의 병상수 

DOCNUM 의사·한의사 합산 진료의사수 

Complexity 

DPART 의과·한의과 합산 개설진료과수 

PROF_R 총진료의사수에 대한 전문의비율 

KW-INDEX 의사·한의사 인력의 독점정도 

Technology SAIDIN_W 양방의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 
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SAIDIN_K 한방의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 

 

 분석방법 및 모형 

 기초모형 

기초모형은 1수준 방정식과 2수준 방정식에 어떠한 독립변인도 포함시키

지 않은 모형이며, 위계적 선형 모형의 가장 하위단계인 일원변량분석 모형

(one-way ANOVA with random effect)에 해당한다. 여기서는 자료의 기초정

보를 확인하여 1차 수준과 2차수준의 분산값이 유의미한 차이가 존재하는지

를 검증하고 다수준 모형이 적합한지를 확인한다.  

본 연구의 종속변수인 협진여부는 이항변수의 형태를 가지므로 LOGIT을 

연계함수로 사용한 위계적 일반화 선형분석(HGLM)을 실시하였다. 종속변수

가 이항변수인 경우에는 1차수준의 분산이 이분산적(heteroscedastic)이라 각 

수준마다 달라지므로, 총 분산에 대한 각 수준의 분산비율 정도를 살펴보는 

것이 의미가 없게 된다(Guo & Hussey, 1999). 따라서 본 연구에서는 95% 유

의수준에서 협진여부가 2수준에서 가질 수 있는 값의 범위(plausible range 

of value)를 제시하여 협진비율이 병원에 따라 달라지는 범위를 추정하였다. 

Level 1 sampling model Yij|φij ~ B(mij, φij) 

Level 1 link function ηij = log [
φij

1 −  φij

] 

Level 1 structural model ηij = β0J 

Level 2 model β0j = γ00 + u0j, u0j~N(0,τ00) 
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 연구모형: Model 1 

Model 1은 기초모형에 1수준의 변인들을 고정효과로 투입한 모형이다. 이 

모형을 통해 산출된 절편(β0j)은 개인 및 질병의 특성을 통제한 후에도 예상

되는 병원별 종속변수의 차이를 의미한다. 이 절편이 병원마다 다르게 나타

나는 범위를 살펴봄으로써 2수준 병원효과가 발생하는 가능성의 범위에 대

해 알 수 있게 된다. 

 

Level 1 Yij = β0j + β1jㆍSEX +  β2jㆍAGE + β3jㆍHAID + β4jㆍINC2 + β5jㆍINC3

+ β6jㆍINC4 + β7jㆍINC5 + β8jㆍDISA + β9jㆍCCI

+ β10jㆍHEMOR + β11jㆍDUR + β12jㆍFST_SANG

+ β13jㆍOP + β14jㆍVENTI + β15jㆍSEVR + β16jㆍEMER 

Level 2 β0j = γ00 + u0j 

 

 연구모형: Model 2 

Model 2은 Model 1에 2수준의 병원변수들을 투입한 모형으로 1수준과 2

수준 변수들이 뇌졸중 입원환자의 협진 여부에 미치는 영향을 최종적으로 

판단한다. 

Level 1 Yij = β0j + β1jㆍSEX +  β2jㆍAGE + β3jㆍHAID + β4jㆍINC2 + β5jㆍINC3

+ β6jㆍINC4 + β7jㆍINC5 + β8jㆍDISA + β9jㆍCCI

+ β10jㆍHEMOR + β11jㆍDUR + β12jㆍFST_SANG

+ β13jㆍOP + β14jㆍVENTI + β15jㆍSEVR + β16jㆍEMER 
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Level 2 β0j = γ00 + γ01ㆍURBAN1 +  γ02ㆍURBAN2 + γ03ㆍOWSHIP

+ γ04ㆍHISTORY + γ05ㆍEDU1 + γ06ㆍEDU2

+ γ07ㆍJONG_GEN + γ08ㆍJONG_YY + γ09ㆍJONG_KM

+ γ10ㆍBED + γ11ㆍDOCNUM + γ12ㆍDPART

+ γ13ㆍPROF_R + γ14ㆍKW_RATIO + γ15ㆍSAIDIN_W

+ γ16ㆍSAIDIN_K + u0j 

β1j = γ10 + u1j 

 

 

4. 한·양방 협진 성과 평가  

가) 분석개요 

본 연구는 병원 내 협진 도입의 실제적인 영향(effectiveness), 즉 성과

(outcome)를 제도적 관점에서 평가하기 위한 것으로, 입원 기간 중 협진 수

진이 의료이용과 질에 미치는 영향을 분석하였다. 이를 위해 연구 Ⅱ와 마

찬가지로 협진 다빈도 질환이면서, 비교적 임상적 경로와 예후가 잘 알려져 

있어 병원수준의 질을 평가하고 비교하는데 빈용되는 뇌졸중(Iezzoni, 

Shwartz et al. 1995, Lingsma, Steyerberg et al. 2009, Palmer, Bottle et al. 

2013)의 입원건에 대해 각 종별로 한·양방 협진여부가 미치는 영향을 추정

하였다(그림 7). 
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그림 7 협진이 의료이용과 질에 미치는 영향 

 

나) 분석대상 및 변수의 측정 

분석 대상 및 자료는 연구 Ⅱ와 마찬가지로 국민건강보험공단의 청구자료

와 등록된 요양기관 정보를 기본 자료로 하여 2012년과 2013년, 2년 동안 

뇌졸중이 초발하여 협진병원에 입원한 20세이상 성인들을 대상으로 하였다. 

이 중 병원의 영향을 충분히 반영하기 위한 목적으로 같은 병원에 7일이상 

입원한 건만을 분석에 포함시켰다. 최종 분석에 포함된 대상은 75개 협진양

방병원에 입원한 2,664건, 협진한방병원 37개소의 629건, 협진요양병원 952

개소의 11,140건이다. 이에 대해 개인 및 질병의 특성과 병원의 특성을 통제

한 상태에서 협진여부가 의료이용 및 질에 미친 영향을 분석한다. 

 독립변수 
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본 연구에서 사용되는 독립변수인 환자의 ‘협진여부’에 대해서 협진시스템

의 전체적인 효과성을 측정하기 위한 “블랙박스(black box)” 프로토콜을 채

택하였다(Herman, Sherman et al. 2006). 이는 현실세계에서 사용되는 그대

로 전체 의료체계의 효과성(effectiveness)을 측정하려는 목적으로, 특정 의

료체계를 미지의 ‘블랙박스(black box)’로 설정하고 그 시스템 안에서 제공되

는 다양한 치료수단들의 복합적인 상승작용(synergistic effects)까지 종합적

으로 평가하려는 방식이다. 이를 위해 Levin, Glass et al. (1997), Harlan Jr 

(2001) 등은 중재여부에 대해 ‘해당 의료체계의 전문 제공자에 의해 제공되

는 치료’ 또는 ‘몇 년 이상의 경험을 가진 시술자에 의해 제공되는 치료’라

고 최소한으로 정의하고 연구할 것을 추천한 바 있다.  

본 연구에서는 병원 입원기간 중 다른 의료체계의 전문제공자인 의사 및 

한의사에 의해 제공된 치료를 함께 받은 경우에 대해서 협진을 받았다고 조

작적으로 정의하였다. 이때 양방 협진을 받은 경우는 한방치료 외에 주사, 

투약, 물리치료, 양방시술 및 수술적 요법 등을 받으며, 한방 협진 시에는 

대표적인 한방 치료수단인 침, 뜸, 추나, 약침, 한약치료 등을 받을 수 있다. 

그러나 이런 직접적인 치료수단 외에도 특정 의료철학과 치료원칙에 의해 

제공되는 진단과정 및 상담, 일상생활 및 예방을 위한 관리까지 모두 포함

될 수 있기 때문에 협진시 발생하는 복합적인 중재가  기존의 치료방식들과 

상호작용하여 발생하는 포괄하는 효과를 측정할 수 있다.  

 종속변수 
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보건의료에 있어서 성과는 임상적, 질적, 경제적 차원의 3가지로 나눌수 

있는데(Bruner 2006), 이 중 한·양방 협진의 성과는 협진이 환자의 의료이용 

양상과 의료비, 그리고 질에 미치는 영향을 중심으로 평가하였다.  

먼저 뇌졸중 진료관련 협진여부가 뇌졸중 환자의 의료이용 양상에 미치는 

영향에서, 물리적인 양을 의미하는 입원기간과 투입된 자원을 대리하는 의

료비 지출액을 포함하였고(박민정  권순만 2014), 여기에 의료자원의 투입 

강도를 뜻하는 일당진료비를 추가하여 비교하였다. 본 연구에서는 2012년과 

2013년에 초발한 뇌졸중 환자의 입원 건에 대하여 입원비용과 입원기간 및 

일당진료비를 종속변수로 구성했는데, 세 변수 모두 오른쪽으로 긴 꼬리를 

가진 분포를 보이므로 자연로그를 취한 값으로 변환하였다.  

협진여부의 영향을 평가하기 위한 질지표로 퇴원후 사망여부(Thomson, 

Taber et al. 2004, Arah, Westert et al. 2006, Farquhar 2008, Canadian 

Stroke Network 2011)와 응급 재입원여부(Canadian Stroke Network 2011)를 

사용하였다. 두 지표는 모두 많은 연구에서 뇌졸중 치료의 질과 효과성을 

측정하기 위한 지표로 사용되고 있으며 특히 뇌졸중으로 인한 치명적인 합

병증 및 재발을 대리하는 결과변수로 알려져 있다(Rudd, Goldacre et al. 

1999). 입원치료의 영향에 대한 내적타당도를 고려한 중기 결과지표로 퇴원 

후 3개월까지의 사망여부(Asplund, Hulter Åsberg et al. 2011)를 평가하였고, 

장기적인 영향을 보기 위하여 퇴원 후 1년까지의 사망여부를 추적하여 변수

로 구성하였다. 분석에 사용되는 독립변수인 개인 및 질병의 특징과 병원의 
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특징은 연구 Ⅱ와 같으며, 구체적인 내용은 다음 표에 정리하였다(표 6). 

 

표 6 연구 변수의 정의 및 측정 

변수명 변수내용 

종속변수 

Medical utilization 

ADMDAY 입원일수                  (ln(입원일수)) 

TOTALCOST 입원 총 비용            (ln(의료비용+0.1)) 

PERDAYCOST 입원 일당 의료비용    (ln(일당의료비용+0.1)) 

Quality 

EMREAD_3MON 퇴원후 3개월내 응급재입원 여부 (1=유, 0=무) 

DTH_3MON 퇴원후 3개월내 사망여부    (1=사망, 0=생존) 

DTH_1YR 퇴원후 1년내 사망여부      (1=사망, 0=생존) 

독립변수 

1level 

Cooperative 

Practice 
HJ 한·양방 협진진료               (1=유, 0=무) 

Demographic 
SEX 성별                  (1=남자, 0=여자) 

AGE 연령          (1=65세이상, 0=65세미만) 

Socio-

economic 

 

HAID 의료급여 여부        (1=의료급여, 0=기타) 

INC2 보험료분위로 대리한 소득  (1=2분위, 0=기타) 

INC3 (1=3분위, 0=기타) 

INC4 (1=4분위, 0=기타) 

INC5 (1=5분위, 0=기타) 

Prior health 

status 

DISA 장애여부     (1=장애있음, 0=장애없음) 

CCI Charson Comorbidity Index (1=3이상,0=3미만) 

Disease type 
HEMOR 뇌졸중 유형       (1=뇌출혈, 0=뇌경색) 

DUR 입원당시 유병기간(1=1개월이하, 0=1개월초과) 

Severity-first 

adm. 

FST_SANG 첫입원기관      (1=상급종합, 0=기타) 

OP 수술여부         (1=수술, 0=비수술) 

VENTI 기계호흡여부             (1=유, 0=무) 

Severity 
SEVR 입원시 DRG 중증도   (1=2이상, 0=1이하) 

EMER 입원시 응급후송 여부         (1=유, 0=무) 

2level 

Region 
URBAN1 병원이 위치한 지역    (1=광역시, 0=기타) 

URBAN2 (1=특별시, 0=기타) 

Ownership OWSHIP 병원의 설립형태         (1=민간, 0=공공) 

History HISTORY 병원설립기간      (1=5년이상, 0=5년미만) 

purpose 
EDU1 병원의 설립목적   (1=준교육병원, 0=기타) 

EDU2 (1=전문교육병원, 0=기타) 

Hospital Type 

JONG_GEN 병원의 종별구분(1=상급종합/종합병원,0=기타) 

JONG_YY (1=요양병원, 0=기타) 

JONG-KM (1=한방병원, 0=기타) 

Size  BEDS 병원의 병상수 
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DOCNUM 의사·한의사 합산 진료의사수 

Complexity 

DPART 의과·한의과 합산 개설진료과수 

PROF_R 총진료의사수에 대한 전문의비율 

KW-INDEX 의사·한의사 인력의 독점정도 

Technology 
SAIDIN_W 양방 의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 

SAIDIN_K 한방 의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 

 

다) 분석방법 및 모형 

본 연구에서 협진의 영향을 평가함에 있어 편견이 발생할 수 있는 가능성

을 줄이기 위하여 총 두 단계의 과정을 거쳤다.  

첫번째 단계는 협진을 받은 입원건과 협진을 받지 않은 입원건에 대해 성

향점수를 이용한 매칭를 실시하는 과정(Propensity Score Matching, 이하 

PSM)이다. PSM은 환자의 주어진 특성 하에서 협진을 받을 확률(Predicted 

probability)인 성향점수를 구하고 이를 이용해 협진군과 비협진군 간에 매칭

을 실시하는 것인데, 협진치료를 받는데 영향을 미치는 변수들의 체계적인 

차이로 인해 협진의 영향을 추정함에 발생할 수 있는 편견을 최소화한다는 

장점이 있다. 본 연구와 같이 2차 자료를 이용한 후향적 관찰연구에서는 무

작위배정을 통한 사전 동질성 확보가 불가능하므로, 통계적 방법을 통하여 

실험연구와 같은 세팅을 구축하는 것이 필요하기 때문이다. 

이때 성향점수를 추정하는 과정에서 연구의 특성상 뇌졸중 입원건은 여러 

기관에 분포하고 있고, 이 환자에 대한 협진여부는 환자 및 질병의 특성 뿐

만 아니라 병원의 성향에 따라 다르게 결정된다는 점을 고려할 필요가 있다. 

심지어 비슷한 환자라도 병원에 따라 협진여부가 다르게 결정될 수 있기 때

문에 성향점수를 추정함에 있어 치료기관에 따른 특성이 간과된다면 오류가 
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발생할 수 있을 것이다. 따라서 본 연구에서는 환자 및 질병의 특징을 1수

준으로 하고 병원의 특징을 2수준으로 하는 위계적 일반화 선형모형(HGLM)

의 통계적 기법을 이용하여 환자의 성향 뿐만 아니라 병원의 맥락적 특성을 

반영할 수 있는 성향점수를 추정하였다. 성향점수는 SAS 9.4의 PROC 

GLIMMIX 명령어를 이용하였고 이때 뇌졸중 환자의 협진여부에 대한 성향

점수를 추정하기 위해 아래와 같은 변수를 사용하였다. 이중 소득분위와 장

애여부, 동반상병(CCI)은 뇌졸중 발병 전인 2011년 자료를 이용하여 인과관

계 요건인 원인과 결과 변수 간의 시간적 선후관계를 충족시키도록 하였다. 

Level 1 Yij|φij ~ B(mij, φij)  

 ηij = log [
φij

1 − φij

] 

ηij = β0j + β1jㆍSEX +  β2jㆍAGE + β3jㆍHAID + β4jㆍINC2 + β5jㆍINC3

+ β6jㆍINC4 + β7jㆍINC5 + β8jㆍDISA + β9jㆍCCI

+ β10jㆍHEMOR + β11jㆍDUR + β12jㆍFST_SANG

+ β13jㆍOP + β14jㆍVENTI + β15jㆍSEVR + β16jㆍEMER 

Level 2 β0j = γ00 + γ01ㆍURBAN1 +  γ02ㆍURBAN2 + γ03ㆍOWSHIP

+ γ04ㆍHISTORY + γ05ㆍEDU1 + γ06ㆍEDU2

+ γ07ㆍJONG_GEN + γ08ㆍJONG_YY + γ09ㆍJONG_KM

+ γ10ㆍBED + γ11ㆍDPART + γ12ㆍDOCNUM

+ γ13ㆍPROF_R + γ14ㆍKW_RATIO + γ15ㆍSAIDIN_W

+ γ16ㆍSAIDIN_K + u0j 

u0j~N(0,τ00) 

 

이렇게 도출된 성향점수로 협진군과 비협진군을 매칭하여 새로운 표본을 

구성하였다. 양방병원과 요양병원의 경우 협진군의 비율이 비협진군에 비해 

소수인 점을 감안하여 협진을 받은 군과 협진을 받지 않은 군을 1:2의 비율
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로 매칭하였고, 상대적으로 협진비율이 높았던 한방병원은 1:1 매칭을 실시

하였다. 매칭은 Nearest Neighbor 방식으로 실시하되, 표본수가 줄더라도 매

칭의 질을 높이기 위해 개체간 성향점수 차이의 절대값을 0.01이하로 제한

(with caliper)하였다. 기술적으로는 희소한 성향점수에 대한 매칭을 먼저 실

시하는 최적화 알고리즘(optimization algorithm) (Fraeman 2010)을 사용하여 

짝지워진 새로운 표본의 수를 최대화하고자 하였다. 

 두번째 단계는 성향점수로 매칭된 협진군과 비협진군에 대하여 독립변수

를 투입한 위계적 선형 모형 분석(HLM)을 실시하고 협진수진의 영향을 확

인하는 과정이다. 이 때 뇌졸중 입원 건에 대한 본 자료는 한 개인이 한 곳 

이상의 병원에 입원할 수 있기 때문에, 각 입원 건이 개인과 병원에 교차 

소속된(cross-classfied) 구조를 갖는다. 하지만 본 연구의 목적은 병원에 따

른 협진의 효과에 초점을 맞추고 있으므로 개인의 특성은 고정효과로 둔 상

태에서 각 입원 건에 대해 병원의 맥락적 특성을 임의효과로 설정하는 2수

준의 모델구조를 사용할 수 있다(Raudenbush and Bryk 2002). 이에 최종 결

과변수의 분산을 병원 내 입원 건에 대한 분산(level 1)과, 병원 간 분산

(level 2)으로 구성하였다.  

일반적으로 다수준 모형의 분석과정은 기초모형과 연구모형으로 구분되는

데, 기초모형에 대한 분석을 기초로 1차 수준 자료의 분산 중 2차 수준에 

의해 발생하는 분산비율을 도출하여 2차 수준에 따라 종속변수의 분산값이 

유의미하게 달라진다는 것을 검증한다. 그리고 설명변수를 투입하여 각 변

수들이 종속변수에 미치는 영향을 검증하는 연구모형에 대한 분석을 수행한

다 (Raudenbush and Bryk 2002).  
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 기초모형 

본 연구의 종속변수중 연속변수인 입원의료비, 입원일수, 일당진료비는 자

연로그를 취하여 정규분포를 만든 뒤 위계적 선형분석(HLM)을 실시하였고, 

ICC를 통해 종속변수의 총분산이 집단 내와 집단 간에 얼마나 많이 변화하

는지를 보여주었다. 그 외 퇴원후 3개월 및 1년간의 사망여부와 3개월 응급

재입원 여부는 이항변수의 형태를 가지므로 logit을 연계함수로 사용한 위계

적 일반화 선형분석(HGLM)을 실시하였다. 이때 종속변수가 이항값을 가지

므로 95% 유의수준에서 각 종속변수가 병원마다 가질 수 있는 값의 범위

(plausible range of value)를 제시하여 다수준 모형의 적합성을 제시하였다. 

 

HLM HGLM 

Ln(의료비), Ln(입원일수), 

Ln(일당의료비) 
퇴원후 사망/응급재입원 

Level 1 sampling 

model 
Yij|μij ~ NID(μij, σ2) Yij|φij ~ B(mij, φij) 

Level 1 link 

function 
ηij = μij ηij = log [

φij

1 −  φij

] 

Level 1 

structural model 
ηij = β0J ηij = β0J 

Level 2 model β0j = γ00 + u0j, u0j~N(0,τ00) β0j = γ00 + u0j, u0j~N(0,τ00) 

 

 연구모형: Model 1 

기초모형에 1수준의 변인들을 고정효과로 투입한 Model 1의 산출된 절편

(β0j)은 입원건별 특성을 통제한 후에도 예상되는 병원별 종속변수의 차이를 

의미한다. 이 절편이 병원별로 유의하게 변화하는지 살펴봄으로써 병원효과

가 발생하는 가능성의 범위에 대해 알 수 있게 된다. 
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Level 1 Yij = β0j + β1jㆍHJ +  β2jㆍSEX + β3jㆍAGE + β4jㆍHAID + β5jㆍINC2

+ β6jㆍINC3 + β7jㆍINC4 + β8jㆍINC5 + β9jㆍDISA

+ β10jㆍCCI + β11jㆍHEMOR + β12jㆍDUR

+ β13jㆍFST_SANG + β14jㆍOP + β15jㆍVENTI + β16jㆍSEVR

+ β17jㆍEMER + rij 

Level 2 β0j = γ00 + u0j 

 

 연구모형: Model 2 

Model 2는 Model 1에서 본 연구의 관심변수인 협진여부(HJ) 변수의 기울

기를 임의효과로 둔 모형으로, 입원 건별 특성을 통제한 후에도 병원마다 

협진여부의 영향이 얼마나 다르게 나타나는지 보여줄 수 있다. 

Level 1 Yij = β0j + β1jㆍHJ +  β2jㆍSEX + β3jㆍAGE + β4jㆍHAID + β5jㆍINC2

+ β6jㆍINC3 + β7jㆍINC4 + β8jㆍINC5 + β9jㆍDISA

+ β10jㆍCCI + β11jㆍHEMOR + β12jㆍDUR

+ β13jㆍFST_SANG + β14jㆍOP + β15jㆍVENTI + β16jㆍSEVR

+ β17jㆍEMER + rij 

Level 2 β0j = γ00 + u0j 

β1j = γ10 + u1j 

 

 연구모형: Model 3 

Model 3은 Model 2에 2수준의 병원변수들을 투입한 모형으로 병원수준 

변수들의 특성을 보정한 이후에도 협진여부(HJ) 변수의 영향이 병원마다 얼

마나 다르게 나타나고 있는지 확인하고, 최종 협진여부의 효과를 판단한다. 
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Level 1 Yij = β0j + β1jㆍHJ +  β2jㆍSEX + β3jㆍAGE + β4jㆍHAID + β5jㆍINC2

+ β6jㆍINC3 + β7jㆍINC4 + β8jㆍINC5 + β9jㆍDISA

+ β10jㆍCCI + β11jㆍHEMOR + β12jㆍDUR

+ β13jㆍFST_SANG + β14jㆍOP + β15jㆍVENTI + β16jㆍSEVR

+ β17jㆍEMER + rij 

Level 2 β0j = γ00 + γ01ㆍURBAN1 +  γ02ㆍURBAN2 + γ03ㆍOWSHIP

+ γ04ㆍHISTORY + γ05ㆍEDU1 + γ06ㆍEDU2

+ γ07ㆍJONG_GEN + γ08ㆍJONG_YY + γ09ㆍJONG_KM

+ γ10ㆍBED + γ11ㆍDPART + γ12ㆍDOCNUM

+ γ13ㆍPROF_R + γ14ㆍKW_RATIO + γ15ㆍSAIDIN_W

+ γ16ㆍSAIDIN_K + u0j 

β1j = γ10 + u1j 
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V. 병원의 협진 도입 영향 요인 

1. 협진 도입 병원들의 일반적인 특성 

2013년 요양기관정보에 등록된 3396개소의 병원급 의료기관들 중 의사·한

의사가 같이 근무하는 병원들을 기관내 협진병원이라고 정의하고 해당병원

들의 일반적 특성을 비교하였다(표 7). 

먼저 병원수준의 특성을 살펴보면, 기관내 협진을 도입한 병원들은 공공

과 민간의 차이는 없었으나, 설립 5년미만의 비교적 신생병원들이 많았고, 

교육목적의 병원에 비해 비교육병원들이 협진을 하는 경우가 더 많았다. 종

별로는 종합병원이상이 17개소로 4.99%, 병원이 92개소로 5.98%, 요양병원

이 952개소로 73.57%, 한방병원이 72개소로 32.43%가 협진을 하고 있었다. 

요양병원의 경우 독보적으로 2/3에 이르는 병원들이 협진을 도입하고 있었

고, 전통적으로 기관간 협진을 한다고 알려진 한방병원들도 1/3가량은 새로

운 기관내 협진이라는 제도를 수용한 것으로 보인다. 그 외 협진 주체로 여

겨지지 않았던 양방병원의 경우도 109개소에 이르는 병원들이 2013년 현재 

협진을 도입한 것으로 나타났다.  

그 외 특징적으로 협진을 도입한 병원들은 병상수가 유의하게 많고, 진료

과 수의 분화도 유의하게 높았다. 단지 의사수가 평균적으로 유의하게 적었

고, 전문의 비율도 낮아서 인력의 양과 질은 비협진병원에 비해 낮은 편이

었다. 또 양방의료기기 보유수준은 낮은 반면, 한방의료기기 보유수준은 상

대적으로 높은 특징을 가지고 있었다.  
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표 7 협진 도입 여부에 대한 병원의 일반적 특성 

  
기관내협진  

YES (n=1133) NO (n=2263) p 

Level1 

Ownership OWSHIP 
공공 34.71 65.29 0.75 

민간 33.31 66.69 

History HISTORY 
5년미만 42.22 57.78 <.00 

5년이상 25.21 74.79 

Purpose 

 비교육병원 34.69 65.31 <.00 

EDU1 준교육병원 16.25 83.75 

EDU2 전문교육병원 14.57 85.43 

Hospital Type 

JONG_GEN 종합이상 4.99 95.01 <.00 

 병원 5.98 94.02 

JONG_YY 요양병원 73.57 26.43 

JONG_KM 한방병원 32.43 67.57 

Size  
BEDS  172±105 157±189 <.00 

DOCNUM  6.93±22.26 22.10±83.74 <.00 

Complexity 
DPART  8.67±4.38 7.48±5.34 <.00 

PROF_R  0.61±0.23 0.88±0.25 <.00 

Technology 
SAIDIN_W  0.03±0.02 0.23±0.26 <.00 

SAIDIN_K  0.13±0.14 0.04±0.10 <.00 

Level2 

Urbanization 

URBAN2 특별시 18.35 81.65 <.00 

URBAN1 광역시 37.07 62.93  

 기타 34.71 65.29  

Mean SES 
GRDP  28039±8864 27844±7867 0.53 

UNIV_R  20.66±8.44 22.71±9.84 <.00 

Supply 
HHI  0.11±0.10 0.12±0.11 0.01 

DR_N  720±636 869±836 <.00 

Demand 

POP_DEN  5172±6229 6632±7156 <.00 

OVER65  0.14%±0.13 0.13%±0.13 0.21 

SRH  45.73%±5.22 45.63%±4.96 0.62 

DM  7.31%±1.01 7.28%±1.01 0.55 

HTN  18.55%±1.99 18.83%±1.96 <.00 

OA  19.81%±4.06 19.72%±3.69 0.51 

EQ5D  0.94%±0.02 0.95%±0.01 0.28 

 

지역적으로 병원의 협진도입은 서울 같은 대도시에 비해 광역시, 시군구

등에서 더 많았고, 지역의 경제수준에 따른 차이는 없었으나 대졸자 비율이 

유의하게 낮은 곳에서 더 높게 나타났다. 공급 면에서 의사수가 유의하게 

적고 경쟁수준이 낮은 곳에서 도입비율이 높은 역의 상관성을 보였으나, 수
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요 면에서도 인구밀도가 낮거나 고혈압 유병률이 낮은 곳에서 더 높은 도입

율을 보여서 수요와의 관련이 없거나 역의 관계를 보여주고 있었다. 

 

2. 협진 도입 영향요인에 대한 다수준 분석 

병원의 기관내 협진 도입의 영향 요인을 분석하기 위하여 병원간 차이를 

1수준으로, 각 병원이 위치한 시군구 지역의 차이를 2수준으로 하는 위계적 

일반화 선형모형을 이용하여 분석을 실시하였다. 본 연구에서는 기관내 협

진의 도입에 영향을 주는 변수들을 고정효과로 두고 절편계수만을 임의효과

로 설정하는 무선절편(Random-intercept) 모형을 사용하였다.  

먼저 기초모형에서는 병원간 분산값이 𝜏00̂ = 0.10이므로 95%의 병원들이 

-0.70±1.96√0.10 즉 -1.32에서 -0.08 사이에서 로짓값을 가지며, 이는 곧 0.27 

~ 0.92의 승산비(odds ratio)를 가진다는 뜻이다. 이 값을 협진을 도입할 확

률(𝜑𝑖𝑗̂ 
)로 전환할 경우 지역별로 병원이 협진을 도입할 확률은 0.21 ~ 0.48

의 범위로 넓게 분포하고 있어서 지역간 차이를 고려한 다수준 분석이 의미

가 있음을 알 수 있다.  

연구모형 1에서는 먼저 병원특성 변수들을 투입하여 이들이 기관내 협진 

도입여부에 미치는 영향을 관찰하였는데, 민간보다는 공공에서, 설립 5년이

내의 신생병원에서, 그리고 교육목적병원에서 유의하게 협진을 도입하는 비

율이 높았다. 이중 설립유형에 따라 공공병원이 민간에 비해 유의하게 협진

도입이 높았던 것은 일부 공공병원의 경우 의료법 개정 이전인 1994년부터 
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의사·한의사가 동시에 공중보건의로서 보건의료원 등에 배치
4
될 수 있었기 

때문으로 선행 제도의 영향을 받은 것으로 짐작된다. 일부이지만 공공병원

에서 조기에 의무적으로 협진이 시행되었기 때문에 민간의 자율적 협진도입

이 아직 미치지 못하고 있음을 의미한다. 

종별구분에 따라서는 병원급보다는 종합병원이상에서 협진을 도입하는 경

우가 유의하게 낮았고, 전통적으로 기관간 협진을 한다고 알려진 한방병원

의 경우 일부가 기관내 협진으로 전환한 것으로 보이지만 병원과 유의한 차

이는 없었다. 협진도입의 제도적 허용이 좀 더 빨랐던 요양병원의 경우 병

원에 비해 56.82배(odds ratio)에 이르는 높은 도입율을 보였다. 

기타 진료과수가 많은 병원일수록 협진을 도입할 확률이 유의하게 높았다. 

또한 병원의 기술수준을 나타내는 사이딘 지수의 경우 양방의료기 보유 수

준이 낮을수록, 한방의료기 보유 수준이 높을수록 협진할 확률이 유의하게 

높았다. 단, 해석시 본 자료의 진료과수나 사이딘지수 및 협진도입 여부는 

변수의 조사시점이 동일한 단면자료를 이용하고 있기 때문에 협진으로 인해 

개설진료과가 늘어났거나, 한·양방의료기기 보유수준이 변화했다는 역인과

관계를 배제할 수 없다는 점을 주의해야 한다. 따라서 인과관계 보다는 진

료과수나 의료기기 보유수준이 협진도입과 유의한 상관관계를 보인다고 잠

정적으로 결론내리는 것이 타당할 것이다.  

                            

4 ‘농어촌등 보건의료를 위한 특별 조치법’이 1994년 1월 1일 개정된 이후 의사, 

한의사가 동시에 공중보건의사로서 의료취약지역의 보건의료기관(보건의료원 포함)

에 배치되기 시작함. 현재 ‘병원’에는 15곳의 보건의료원이 포함되어 있음. 
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한편 병원간 변수를 보정한 연구모형 1에서 오히려 지역간 분산이 0.10에

서 0.24로 기초모형에 비해 더 늘어났는데, 이는 1수준 병원의 특성을 보정

한 경우 지역간 차이가 오히려 더 커진다는 의미이다. 이러한 지역간 설명

되지 않은 분산의 차이를 설명하기 위하여 연구모형 2에서 지역의 특성을 

반영한 변수들을 투입한 결과, 다시 지역간 분산이 0.12로 감소해서 본 연구

의 지역변수들이 지역간 분산의 50% 정도를 설명하고 있음을 알 수 있었다.  

지역의 특성 중 도시화 정도에 따라서 시·군 지역이나 특별시에 비해 광

역시에서 협진을 도입하는 경우가 유의하게 많았고, 지역의 경제수준(GRDP)

이 높을수록 지역내 협진을 도입하는 병원이 많아졌으나 지역내 교육수준을 

의미하는 대졸자비율(UNIV)과는 유의한 관련성이 없었다.  

시군구내 의료자원의 공급량을 대리하는 지역내 총의사수(DR_R)는 병원

의 협진여부와 유의한 정(+)의 관계를 보여 지역내 의료자원 분포가 높을수

록 협진을 수용한 병원이 많았다는 것을 확인할 수 있었다. 단, 병상수의 집

중된 정도를 보는 HHI와는 유의한 관련성이 없어서 지역내 대형병상을 보

유한 병원의 존재여부는 협진수용과는 유의한 관계가 없음을 알 수 있었다. 

지역의 의료에 대한 수요를 반영하는 변수 중에는 인구밀도가 낮을수록 

협진하는 병원이 유의하게 많은 것으로 나타났다. 그 외 노령인구비율이나 

당뇨·관절염 유병률, 지역주민의 삶의 질을 나타내는 EQ-5D는 병원의 협진 

수용여부와 유의한 관련성이 없었고, 오히려 고혈압의 경우 유병률이 낮은 

지역일수록 협진병원의 비율이 높은 부(-)의 관계를 보였다.   
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표 8 병원의 협진 도입 영향 요인 

 
Unconditional Conditional Model 

 Model 1 Model 2 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -0.70∗∗ 0.05 -2.63∗∗ 0.39 -2.64∗∗ 0.43 

1level 

Ownership OWSHIP   -1.15∗∗ 0.32 -1.23∗∗ 0.34 

History HISTORY   -0.60∗∗ 0.13 -0.61∗∗ 0.13 

Purpose 
EDU1   0.79∗ 0.43 0.88∗ 0.47 

EDU2   0.69∗ 0.40 0.90∗∗ 0.44 

Hospital Type 

JONG_GEN   -1.66∗∗ 0.43 -1.93∗∗ 0.48 

JONG_YY   4.04∗∗ 0.19 4.03∗∗ 0.19 

JONG-KM   0.08 0.27 0.00 0.29 

Size 
BEDS   0.40 0.30 0.43 0.31 

DOCNUM   0.29 0.29 0.12 0.30 

Complexity 
DPART   1.38∗∗ 0.14 1.39∗∗ 0.15 

PROF_R   0.04 0.18 0.10 0.19 

Technology 
SAIDIN_W   -1.03∗∗ 0.31 -0.97∗∗ 0.32 

SAIDIN_K   2.64∗∗ 0.17 2.54∗∗ 0.18 

2level 

Urbanization 
URBAN1     0.37∗ 0.19 

URBAN2     -0.01 0.35 

Mean SES 
GRDP     0.00∗∗ 0.00 

UNIV     0.00 0.01 

Supply 
HHI     -0.52 0.75 

DR_R     0.00∗∗ 0.00 

Demand 

POP-DEN     -0.00∗∗ 0.00 

OVER65     -0.63 0.78 

SRH     0.01 0.01 

DM     -0.05 0.07 

HTN     -0.10∗∗ 0.04 

OA     0.02 0.02 

EQ5D     -8.13 6.27 

Random part                
Variance 

component 
S.D. 

Variance 

component 
S.D. 

Variance 

component 
S.D. 

Level 2 Intercept,𝑢00 0.10 0.04 0.24 0.10 0.12 0.10 

Model fit -2log LL 4313 2052 1904 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

3. 결과의 해석 및 고찰 

본 연구는 제도적으로 한방과 양방이 철저하게 분리되어 있던 한국 보건
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의료체계에서 병원급 이상 의료기관 내에 의사와 한의사 동시 근무를 허용

하는 의료법 개정을 기점으로, 병원의 기관내 협진 도입에 영향을 미친 요

인을 확인하고자 하였다. 양방병원과 한방병원에 의사와 한의사의 동시 근

무가 가능하게 된 것은 2010년 1월 31일 의료법 개정 이후부터이고, 요양병

원은 1994년까지 거슬러 올라간다. 이와 같이 병원의 특징에 따라 각각 허

용된 시기는 다르지만, 이를 계기로 한·양방이 철저히 분리되어 운영되던 

기존 병원의 틀에 구조와 관행의 이질적 변화를 가져오는 계기가 시작되었

다는 점은 동일하다. 이러한 제도적 변화는 양방병원은 한의사를 고용하고 

한의과를 개설할 것인지, 한방병원은 의사를 고용하고 의과를 개설할 것인

지, 요양병원은 의·한의과의 동시 개설할 것인지에 대한 선택을 하고, 기술, 

인력뿐만 아니라 구조, 절차, 관리 방식 등의 시스템까지 조직을 변화시키는 

계기로 작동할 수 있다. 

연구 결과, 2013년 총 3,396개의 병원급 의료기관 중 33.36%인 1,133개가 

의사와 한의사를 동시 고용한 한·양방 협진을 도입한 것으로 나타났는데, 

이는 제도적으로 단순한 허용 정도의 초보적 정책변화임에도 불구하고 전체

의 1/3에 이르는 적지 않은 수의 병원들이 협진을 받아들였음을 의미한다. 

우리나라의 경우 의사와 한의사가 똑같은 의료인의 지위를 가지고 독립적인 

의료 체계를 가지고 있기 때문에 의사와 한의사들은 상호 무관심 또는 대립 

속에서 서로의 체계를 인정하지 않는 경향이 있다고 보는 것이 일반적인 관

점이다. 그럼에도 불구하고 병원들이 기존의 조직구조를 변화시켜가며 서로 

다른 진단 및 치료체계를 가진 두 의료시스템을 동시에 제공하는 협진제도

를 받아들이는 것은 단순히 제도에 대한 순응만으로 보기 힘들며, 일정 부
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분은 상호 배타적인 두 의료전문가 집단의 강력한 전문주의를 넘어서는 조

직적, 환경적 요소들이 작용했을 것으로 보인다.  

분석결과, 병원의 특성 중에서 실제 병원의 협진 도입에 영향을 미쳤던 

변수 중 하나로 조직연령, 즉 병원의 설립기간이 유의한 관계를 보였다. 보

건의료 조직의 혁신 도입에 대한 연구들에서 조직의 설립기간이 혁신의 도

입에 미치는 영향은 두 가지 상반된 관점이 존재한다. 오래된 병원일수록 

자원이 충분하고 생존률이 높기 때문에 혁신에 적극적일 수도 있고(Rye 

and Kimberly 2007), 오래 될수록 관료화되고 새로운 것에 대한 반응성이 

떨어져서 혁신의 가능성이 낮아질 수도 있다는 것이다(Aiken and Alford 

1970, Kimberly and Evanisko 1981). 본 연구 결과에서는 설립기간이 5년 이

상인 곳보다 5년 미만의 신생병원들이 협진을 도입한 경우가 유의하게 높아

서 설립기간이 오래된 병원들일수록 조직의 구조나 진료과정 및 인력을 개

편하여 협진을 도입하는 경우는 상대적으로 낮은 편임을 알수 있었다. 이는 

협진 도입이 병원이 기존의 틀을 버리고 대안적 틀을 찾아가는 과정으로서 

이질적 변화(divergent change)의 속성을 가지기 때문으로 설명 가능하다

(D'Aunno, Sutton et al. 1991, D'aunno, Succi et al. 2000). 한 의료기관이 기

존과 다른 새로운 의료체계를 받아들이는 것은 원래 기존에 존재하던 일상

적 진료 패턴과 양립가능성이 낮고 상호 충분히 의사소통하기 힘들 수 있기 

때문에, 오래된 병원 보다는 주로 기존 경쟁구도에 뒤늦게 진입해야하는 후

발병원들의 차별화 전략으로 선택되고 있는 것으로 보인다(이윤현 2000). 

병원의 설립목적에 따라서도 협진 도입이 달라졌는데, 교육목적 병원일수

록 협진 도입이 유의하게 높음을 알 수 있었다. 일반적으로 교육목적 병원
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일수록 해당 의학체계에 대한 권위와 자부심이 강해 타 학문에 대해 배타적

일 것이라고 여겨지지만, 본 연구결과에서는 일반 병원보다는 준교육병원이

나 전문교육병원에서 협진을 받아들이는 비율이 유의하게 높았다. 이는 우

리나라에 최초로 기관간 협진이 도입되던 1970년대 후반부터 의과대학과 한

의과대학 부속병원이 모두 존재하던 대학병원들을 중심으로 통합의학이 활

발히 시도되었던 것과 연관된다. 일부 대학병원들을 중심으로 한방과 양방

의 장단점을 상호 보완하여 새로운 치료모델을 만들기 위한 노력이 있었는

데, 현재까지도 교육병원을 중심으로 한 협진 모델이 시도되고 일정부분 작

동하고 있는 것으로 보인다. 이에 향후 수련과정에서 의과·한의과간 협진을 

경험한 의사들이 전문의자격을 취득하고 임상에 투입되는 경우가 점점 많아

질 것이라고 예측할 수 있다. 

병원의 협진 도입율은 병원의 종별에 따라 차이를 보였는데, 이는 종에 

따라 각기 다른 제도환경의 영향을 받기 때문으로 보인다. 가장 협진을 활

발히 받아들인 곳은 요양병원으로, 협진을 도입하는 경우의 승산이 병원 대

비 56.26배에 이르러 독보적으로 높았다. 이는 요양병원이 타 종별과 달리 

관련 법에 의해 1994년 이후부터 의사와 한의사가 동시에 근무가능했기 때

문으로5 협진이 허용된 기간이 상대적으로 길었던 것에서 일차적 원인을 찾

을 수 있다. 뿐만 아니라, 요양병원의 독특한 수가제도인 일당정액제에 한방

치료가 포함되지 않기 때문에 협진을 통해 추가적인 이윤창출이 가능하다는 

                            
5 1994년 1월 7일 개정된 ‘의료법’ 제 3조 5항에서 ‘요양병원이라 함은 의사나 한

의사가 그 의료를 행하는 곳’으로 명시함. 
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점, 요양기관등급제를 통해 의사 뿐만 아니라 한의사 인력을 추가적으로 고

용할 유인이 충분하다는 점도 다른 종별에서 찾아볼 수 없는 호의적인 제도

환경을 구성한다. 이 외에도 요양병원의 주요 대상인 노인환자 및 만성질환

자들이 가지고 있는 전통의학에 대한 선호와 수요도 일부 반영되었을 것으

로 보인다.  

협진 도입은 병원의 특성 외에도 병원이 속한 지역 환경의 영향을 함께 

받고 있었다. 특히 분석 결과, 지역의 수요 요인보다는 의료자원의 공급량 

및 경제적 맥락에 영향을 받는 것으로 나타났다. 병원이 속한 지역의 집합

적 경제 수준은 의료이용을 가능하게 해주는 요인이며(Rye and Kimberly 

2007), 지역 의사수로 대변되는 의료자원의 공급 정도는 공급자 유인 수요

를 일으키거나 환자 이송 관계에 영향을 미치기 때문에(Sloan, Valvona et 

al. 1986, Rye and Kimberly 2007) 두 요소 모두 병원의 변화에 긍정적인 영

향을 미친다는 것이 일반적으로 알려져 있다. 본 연구에서도 지역의 경제수

준이 높으면서 의료자원 공급량도 많은곳, 하지만 인구밀도는 높지 않아서 

물리적 경쟁이 발생하기 쉬운 환경일수록 협진이 도입될 확률이 높았다. 반

면 수요에 관련된 변수들 중 전통적으로 협진이 필요한 계층이라 여겨지는 

노인이나 만성질환자 비율이 높은 지역에서는 협진 도입률이 차이가 없거나 

오히려 유의하게 낮았다. 이는 공급은 많은 반면 수요가 낮은 지역에서는 

모든 조직이 동일하거나 유사하게 운영되도록 시장이 뒷받침해 수 없기 때

문에 조직들이 이질적 변화를 시도할 확률이 더욱 높게 나타난다는 조직론

의 실증연구 결과와도 상통한다(D'aunno, Succi et al. 2000). 

결론적으로, 한∙양방 협진의 도입은 다양한 병원의 특성과 병원이 속한 
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환경의 특성이 상호작용한 결과로 설명될 수 있었다. 병원을 둘러싼 제도가 

요양병원처럼 규제적, 인지적으로 협진에 정당성을 부여하거나, 교육목적 병

원처럼 사회적 동기를 부여할수록 협진도입률이 유의하게 높았다. 또한 병

원이 속한 환경이 공급이 많고 수요가 낮은 경쟁적 특징을 가질수록 시장의 

압력을 느낀 조직들이 새로운 대안을 찾아가는 과정에서 협진을 도입하는 

경우가 많았다. 이때 주로 기존 경쟁의 우위를 점하지 못한 신생의, 비종합

병원들이 새로운 시스템을 활발히 수용하는 주체가 되고 있었다. 이는 한·

양방 협진의 도입이 기존과는 다른 새로운 이론, 기술, 인력을 받아들이고 

조직을 변화시키는 과정이라는 측면에서 기존 보건의료 조직의 혁신을 연구

한 많은 연구들과 일맥상통한 부분이 있는 반면(Aiken and Alford 1970, 

Kimberly and Evanisko 1981, Sloan, Valvona et al. 1986, Rye and Kimberly 

2007), 협진이 기존에 존재하던 서로 다른 의학체계의 결합, 혹은 오랜 역사

를 가진 전통의학 시스템과의 결합이라는 측면에서 볼 때 조직이 이질적인 

변화를 수용하는 과정(D'Aunno, Sutton et al. 1991, D'aunno, Succi et al. 

2000)으로서의 협진 고유의 특성이 동시에 작용한 결과로 보인다. 
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VI. 병원의 협진 활성화 영향 요인  

1. 협진 수진여부에 따른 일반적인 특성 
 

뇌졸중 입원 38,970건 중 협진병원에 입원한 경우는 14,437건으로 총 

37.05%였다. 이 중 협진을 받은 입원건이 4,061건, 협진을 받지않은 입원건

이 10,376건으로 협진을 받은 경우가 전체의 28.13%를 차지하고 있었다. 이 

수치는 전체 뇌졸중 입원건의 10.42%에 해당한다. 

표 9와 같이 일반적인 특성을 살펴보면, 협진군은 65세이상, Charson 

Comorbidity Index 3이상인 경우가 많아서 연령이 높고 동반상병이 많은 군

에서 주로 협진을 받는 비율이 높음을 알 수 있다. 그러나 사전에 장애를 

가진 경우는 협진율이 유의하게 낮았다. 질병특성에서는 일반적으로 뇌경색

에 비해 뇌출혈이 치명율이 높고 진행이 급속한 것으로 알려져 있어 예후와 

병기에 차이를 보이지만, 협진수진 비율은 출혈과 경색이 차이가 없었고, 유

병기간에 따라서도 다르지 않았다. 뇌졸중 초발로 인한 첫 입원당시의 특성

에서 협진군은 상급종합병원을 이용한 경우가 유의하게 높았으나, 수술이나 

기계호흡을 받지 않은 경우가 더 많았다. 이는 첫입원 당시의 중증도가 상

대적으로 높지 않은 경우 협진이 활발히 이루어짐을 알 수 있다. 또한 해당 

입원건에 대해서도 DRG 중증도가 1이하인 경우, 응급실 보다는 외래를 통

해 입원한 경우에 협진하는 비율이 더 높아서 입원 당시 뇌졸중 환자의 중

증도 역시 낮을수록 협진을 받는 비율이 조금 더 높음을 알 수 있었다. 
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표 9 협진 수진여부에 따른 뇌졸중 입원건의 일반적인 특징 

  
협진 

(n=4,061) 

비협진 

(n=10,376) 
p 

종속변수     

Cooperative treatment HJTREAT 28.13% 71.87% <.01 

독립변수    

Level1 

Demographic 

SEX 
남 28.37 71.63 

0.54 
여 27.90 72.10 

AGE 
65세미만 34.20 65.80 

<.01 
65세이상 25.55 74.45 

Socio 

-economic 

HAID 
건강보험 27.35 72.65 

0.36 
의료급여 28.28 71.72 

 
INC1 28.01 71.99 

<.01 
INC2 27.11 72.89 

INCOME INC3 29.52 70.48  

 INC4 31.20 68.80  

 INC5 26.24 73.76  

Prior health 

status 

DISA 
무 28.42 71.58 

<.01 
유 14.24 85.76 

CCI 
2이하 25.73 74.27 

<.01 
3이상 28.93 71.07 

Disease type 

HEMOR 
뇌경색 28.46 71.54 0.55 

뇌출혈 27.97 72.03  

DUR 
한달이내 27.40 72.60 0.19 

한달초과 28.46 71.54  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG 
상급이상 30.50 69.50 <.01 

종합이하 27.01 72.99  

OP 
수술 24.82 75.18 <.01 

비수술 28.51 71.49  

VENTI 
착용 25.00 75.00 <.01 

비착용 28.75 71.25  

Severity 

SEVR 
1이하 30.78 69.22 <.01 

2이상 27.13 72.87  

EMER 
경유 24.92 75.08 0.02 

비경유 28.36 71.64  

Level2 region Region 

특별시 38.54 61.46 <.01 

광역시 23.18 76.82  

기타 28.55 71.45  
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Ownership OWSHIP 
공공 22.14 77.86 0.03 

민간 28.24 71.76  

History HISTORY 
5년미만 30.23 69.77 <.01 

5년이상 25.73 74.27  

purpose Purpose 

비교육 21.62 78.38 <.01 

준교육 22.34 77.66  

전문교육 28.82 71.18  

Hospital Type JONG 

종합이상 16.00 84.00 <.01 

병원 40.30 59.70  

요양병원 26.37 73.63  

한방병원 41.49 58.51  

Size  

BEDS  222±111 263±178 <.01 

DOCNUM  10.44±27.25 21.44±66.60 <.01 

Complexity 

DPART  9.33±4.42 9.92±5.21 <.01 

PROF_R  0.67±0.20 0.66±0.19 <.01 

KW-INDEX  0.66±0.12 0.68±0.13 <.01 

Technology 
SAIDIN_W  0.09±0.19 0.09±0.20 0.58 

SAIDIN_K  0.18±0.15 0.15±0.15 <.01 

†: 1,000won 

 지역적으로는 서울이 유의하게 협진비율이 더 높았고, 공공보다는 민간

병원에서 협진을 받은 비율이 더 높았다. 또한 5년 이내의 신생병원과 전문

교육병원에서 협진을 받는 비율이 매우 높았다. 병원의 종별로는 종합병원

이상에서 협진을 받은 비율이 매우 낮았고 병원과 한방병원은 비슷하게 높

았지만, 협진도입이 많았던 요양병원의 협진수진율은 유의하게 낮아서 대조

를 보였다. 병원의 의사수와 병상수가 적을수록 협진을 받은 비율이 높았는

데, 이를 통해 주로 규모가 크지 않은 병원들을 중심으로 뇌졸중 협진이 활

발히 이루어지고 있음을 알 수 있었다. 의사·한의사 중 전문의 비율이 더 

높은 경우, 의사·한의사의 숫자가 대등한 경우 조금 더 협진을 더 많이 받



93 

 

는 것으로 나타났다. 협진 실시 병원들의 활성화 정도는 양방 의료기기 보

유수준에 따라서는 큰 차이가 없었으나, 한방 의료기기 보유 수준이 높을수

록 협진을 더 많이 실시하고 있었다.  

본 연구는 의사·한의사의 전문직간 병원내 독점 정도를 나타내기 위해 

KW-INDEX라는 변수를 처음 정의하고 사용하였기 때문에 해당 변수의 분포

를 보다 정확히 확인할 필요가 있다. 이 변수는 허쉬만-허핀달지수

(Herfindahl-Hirshman Index, HHI)를 응용한 것으로, 의사수와 한의사수의 각

각의 제곱을 합한 뒤 의사·한의사수를 합한 수의 제곱으로 나누어 계산한다

6
. 만일 두 의료전문직이 동등한 숫자로 결합되어 있다면 0.5의 값을 가지게 

되지만, 한쪽이 일방적으로 많은 형태로 독점화 되어있을 경우 1에 가까운 

숫자가 나온다. 실제 분석 결과 KW-INDEX는 병원에 따라 0.68±0.13의 값

을 가지고 있었고 최소 0.5에서 최대 1의 범위로 분포하고 있었다. 전체 협

진병원들의  KW-INDEX의 분포는 다음 그림 8과 같이 나타났다.  

                            

6 KW − INDEX =
의사수

2
+한의사수

2

(의사수+한의사수)2
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그림 8 협진병원 KW-INDEX의 분포 

 

종별로 KW-INDEX의 분포를 상자그림으로 살펴보면 다음과 같다(그림9). 

종별로 양방병원은 평균 0.80±0.14, 한방병원은 0.88±0.10, 요양병원은 0.63

±0.10으로 나타나, 가장 협진 도입 역사가 오래되고 중립적인 요양병원들에

서 의사·한의사간의 독점도가 가장 낮게 나타났다. 실제로 종별로 의사수

를 비교한 그림에서도 협진 양방병원이나 한방병원은 최대 타과 고용 의사

수가 3명을 넘어가지 않고 대부분 1-2명에 그친 것에 비해 요양병원은 비교

적 균등한 비율을 유지해서 KW-INDEX의 분포와 상통하는 결과를 확인할 

수 있었다. 
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그림 9 종별에 따른 KW-INDEX의 분포 

 

2. 협진 활성화 영향 요인에 대한 다수준 분석 
 

본 연구에서는 협진을 도입한 병원에 입원한 뇌졸중 환자의 협진 수진에 

영향을 미치는 요인을 분석하여, 협진을 도입한 병원에서의 협진의 활성화 

수준과 영향요인을 탐색하고자 하였다.  

이를 위한 기초모형 분석결과, 병원에 따른 수진여부의 차이를 확인할 수 

있는데, 95%의 병원들이 -1.86±1.96√3.46, 즉 -5.51에서 1.79사이의 로짓값

을 가지며, 수진율( 𝜑𝑖𝑗̂ 
)로 전환할 경우 병원별 차이는 95% 신뢰수준에서 

0.004에서 0.86으로 매우 넓게 분포하고 있었다. 이는 의사·한의사가 동시

에 존재하는 병원이라고 하더라도 환자가 협진을 받을 확률이 병원마다 0.4%

에서 86%로 나타나 협진을 실제로 받을 확률의 변이가 매우 크고 병원마다 

다르다는 것을 보여준다. 
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연구모형 1의 질병의 특성과 개인의 변수를 보정한 모형에서도 병원수준 

분산의 크기는 오히려 더 커져서 개인수준에서는 설명하기 힘든 병원의 특

성이 여전히 뇌졸중 환자의 협진수진 여부에 영향을 미치고 있음을 알 수 

있었다.  

병원 변수가 투입된 연구모형 2에서는 병원수준의 분산이 3.48에서 3.22로 

감소하기는 하였으나, 그 폭은 6.9%에 불과하였다. 이는 본 연구에서 사용

한 병원의 특징 이외에 다른 알려지지 않은 특징들이 환자의 협진 수진 여

부에 영향을 미치고 있음을 의미한다. 

분석결과, 여성에 비해 남성일 경우, 65세이상 고연령층일 경우 협진을 받

는 경우가 유의하게 적었다. 소득수준에 따라 하위 2분위가 유의하게 협진 

수진이 낮았으나 소득에 따른 순차적 불평등 양상을 보이지는 않았다. 뇌졸

중 이전부터 장애가 있었던 경우가 협진을 수진할 확률이 유의하게 낮았던 

반면, 동반상병을 나타내는 CCI(Charson comorbidity index)는 높을수록 협진

을 많이 받는 것으로 나타났다.  

뇌졸중 질병의 특성상 경색과 출혈의 구분이나 유병기간은 협진수진과 관

련이 없었으나 첫 입원 당시 수술을 받은 경우나 인공호흡을 받은 경우 등 

중증도가 높다고 알려진 조건에서는 협진을 받을 확률이 유의하게 낮아졌다.  

뇌졸중환자의 협진수진 여부에 영향을 미치는 병원 변수들을 살펴보면, 

설립기간이 5년이내의 신생병원일수록 협진할 확률이 유의하게 높았으나 교

육목적에 따라서는 유의한 차이가 없었다. KW-INDEX가 낮을수록 협진율이 

유의하게 높았는데, 이는 의사·한의사 수가 비슷하게 구성되어 있을수록 

협진이 활성화되어 있다는 의미이다. 병원의 양방의료기기 보유수준은 협진
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에 영향이 없었으나 한방의료기기 보유수준은 긍정적인 영향을 미치고 있었

다.  

표 10 협진병원에 뇌졸중 입원환자의 협진 수진에 영향을 미치는 요인 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -1.86** 0.08 -1.54∗∗ 0.13 -1.91** 0.63  

1 

level 

Demographic 
SEX   -0.08∗ 0.05 -0.08*  0.05  

AGE   -0.44∗∗ 0.07 -0.42**  0.07  

Socio-economic 

HAID   -0.06 0.08 -0.07  0.08  

INC2   -0.20∗∗ 0.09 -0.21**  0.09  

INC3   -0.03 0.09 -0.03  0.09  

INC4   0.00 0.08 -0.01  0.08  

INC5   -0.12 0.08 -0.12  0.08  

Prior health 

status 

DISA   -0.56∗∗ 0.21 -0.56**  0.21  

CCI   0.23∗∗ 0.06 0.23**  0.06  

Disease type 
HEMOR   -0.01 0.06 -0.01  0.06  

DUR   -0.05 0.05 -0.06  0.05  

Severity-first 

adm. 

FST_SANG   0.07 0.05 0.07  0.05  

OP   -0.27∗∗ 0.10 -0.27**  0.10  

VENTI   -0.28∗∗ 0.08 -0.26**  0.08  

Severity 
SEVR   0.00 0.07 -0.01  0.07  

EMER   0.19 0.15 0.20  0.15  

2 

level 

Region 
URBAN1     -0.11  0.16  

URBAN2     0.41  0.26  

Ownership OWSHIP     0.37  0.52  

History HISTORY     -0.32**  0.12  

Purpose 
EDU1     -0.65  0.41  

EDU2     -1.06  0.74  

Hospital Type 

JONG_GEN     0.46  0.82  

JONG_YY     -0.46  0.40  

JONG_KM     1.47**  0.64  

Size 
BEDS     -0.00  0.00  

DOCNUM     -0.00  0.00  

Complexity 

DPART     0.01  0.02  

PROF_R     0.36  0.40  

KW-INDEX     -2.67**  0.86  

Technology 
SAIDIN_W     1.29  1.09  

SAIDIN_K     1.57**  0.58  

Random part 
Variance 

component 
S.D. 

Variance 

component 
S.D. 

Variance 

component 
S.D. 

 Level 2 Intercept,𝜇00 3.46 0.29 3.48 0.29 3.12 0.27 

Model fit -2LL 13485 13356 13295 

*: p<0.1,   **: p<0.05  

 



98 

 

병원의 종별에 따라서는 한방병원의 협진율이 병원에 비해 유의하게 높았

으나, 요양병원이나 종합병원은 병원과의 유의한 차이가 없었다. 이는 도입

율이 유의하게 높았던 요양병원이나 유의하게 낮았던 종합병원에서나 모두 

활성화 수준은 크게 차이가 나지 않는다는 의미이다.  

 

3. 결과의 해석 및 고찰 

본 연구는 연구 Ⅰ에 이어 협진의 현황을 알아보기 위한 두번째 단계이다. 

연구 Ⅰ에서 ‘과연 어떤 병원들이 어떤 환경에서 얼마나 협진을 도입했는지’

에 관해 답하려고 노력했다면, 연구 Ⅱ에서는 ‘과연 협진을 도입한 병원들이 

실제로 협진을 얼마나 많이 실시하고 있는지’를 알아본다. 협진을 도입한 병

원에서 실제 협진을 받은 경우가 많을수록 협진이 활성화 되었다고 보고, 

실제 환자들의 자료를 바탕으로 협진의 활성화 정도에 영향을 미치는 환자 

및 질병의 특징과 병원의 특징을 포괄적으로 파악하고자 하였다. 

연구결과, 협진의 활성화는 도입과 다른 몇 가지 특징이 있음을 알수 있

었다. 먼저 협진을 도입한 병원들의 비율에 비해 협진이 실제 환자에게 실

시되는 비율은 낮았다. 협진 건의 비율은 전체 뇌졸중 입원건 중 10.42%에 

불과했고, 이 중 협진병원 입원건으로 제한한 경우에도 28.13%에 머물렀다. 

뇌졸중이 협진 다빈도 질환이며, 연구 Ⅰ에서 의사·한의사가 동시에 존재

하는 병원이 전체의 33.36%였던 것을 감안하면, 도입률에 비해 실제 협진의 

활성화 수준은 높지 않음을 알 수 있었다. 
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 병원의 특성 가운데 병원의 연령, 즉 설립기간은 협진 도입과 마찬가지

로 협진의 활성화에도 일관된 영향을 행사하고 있었다. 특히 5년 이하의 신

생병원들은 그렇지 않은 병원들에 비해 협진률이 1.38배7나 높았다. 연구 Ⅰ

에서 언급했듯이, 경쟁에서 뒤늦게 뛰어들어야 하는 신생병원들이 협진을 

활발히 도입할 뿐만 아니라 실제 임상적으로도 많이 활용하고 있다는 점을 

확인할 수 있었다.   

또한 기존에 기관간 협진형태로 협진을 주도하고 있던 한방병원들은 기관

내 협진을 도입한 이후에도 비교적 활발히 협진을 실시하고 있음을 알 수 

있었다. 기존 연구에 의하면 한방병원들은 환자를 진료하는데 필요한 각종 

검사나 의료기기 등의 활용이 제한되어 있는 상황을 타개하기 위해 협진을 

실시한다고 알려져 있는데(이윤현 2000), 현재 한방병원에서 활성화된 협진

의 상당수도 이러한 맥락의 영향을 받고 있는 것으로 보인다.  

반면, 교육목적 병원들은 협진 도입과 활성화에서 차이를 보여 탈동조화

(decoupling) 현상이 있음을 발견할 수 있었다. 연구 Ⅰ에서 교육목적의 병

원이 비교육병원에 비해 유의하게 협진도입이 많았으나, 연구 Ⅱ의 실제 환

자의 협진수진을 분석한 연구에서는 실제 협진의 활성화 수준은 비교육병원

과 유의한 차이가 없었다. 즉 교육목적의 병원이라는 사회적 의무가 협진 

도입에는 유의한 긍정적 영향을 미쳤지만, 실제 협진의 실행은 원활하게 이

루이지고 있지 않다는 사실이 드러났다. Consoli, McMeekin et al. (2009)는 

의료기술의 발달은 진료현장에서 의료인들에 의해 발견된 문제점을 대학이

                            
7 Retransformed by exponential(-0.32) 
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나 연구기관과 교류하여 지속적인 피드백 메커니즘이 이루어질 때 가능하다

고 규정한 바 있다. 이런 의미에서 대학병원과 같이 연구기능을 갖춘 전문

교육병원이 임상진료를 통해 얻은 경험을 이론화하여 변경, 적용, 향상시키

는 매우 중요한 역할을 해야 함에도 불구하고 협진의 활성화 수준이 높지 

않은 것은 향후 협진 제도 발전의 한계로 작용할 수 있을 것이다. 

그 외에도, 병원의 한방의료기기 보유 수준이 높은 병원일수록 협진 활성

화 정도가 높은 경향이 있었다. 한방의료기기의 특성상 최신의 기술을 도입

했다는 의미보다는, 전통의학적 진료과정을 객관화하고 시각화하려는 의지

가 있어서 이를 위해 투자를 한 병원일수록 협진이 실제 많이 이루어지고 

있다는 의미로 받아들일 수 있을 것이다.   

마지막으로, 본 연구에서 처음 시도한 KW-INDEX 지표의 유의성을 통해 

의료인력의 독점화 정도, 즉 의사·한의사간 구성비율에 따라 협진 활성화

가 영향을 받는다는 사실을 확인했다. 분석 결과, 병원의 의사·한의사 구성 

비율이 비슷할수록 활성화 수준이 높게 나타났다. 인력 구성 비율은 두 의

료 체계 간의 힘과 패러다임의 균형을 대리하는 지표로, 이 비율이 동등하

다는 것은 협진시 독점적인 일방의 패러다임에 의해 다른 이론체계의 가치

나 철학이 무시되고 수단화될 확률이 적다는 의미이다. 이는 서양의학과 전

통/보완대체의학의 협력 연구에서 위계구조가 없이 평등하게 진료하는 시스

템일수록 전문가간 협력수준이 높아진다는 결과와 맞닿아 있다(Boon, 

Verhoef et al. 2004, Gaboury, M. Lapierre et al. 2011). 따라서 협진을 도입

했지만 최소한의 인력만 추가하는 방식으로는  협진이 제대로 활성화될 확

률이 낮다는 사실을 다시 한번 확인했다.  
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한편, 본 연구에서 다룬 변수 이외에도 협진 활성화 수준에 영향을 미치

는 다른 알려지지 않은 요소들이 존재함을 확인할 수 있었다. 기초 모형을 

분석한 결과에 의하면 자료의 가용한 모든 변수들의 효과를 통제하고도 협

진병원에 입원한 뇌졸중 환자가 협진을 받을 확률은 병원에 따라 0.4%에서 

86% (95% C.I.)에 이르기까지 유의하게 달라졌다. 이는 병원이 협진을 도입

하여 의과·한의과가 동시에 개설이 되어 있더라고 입원한 뇌졸중 환자가 

협진받을 확률은 거의 없을수도 있고 86% 까지 높아질 수도 있다는 의미이

다. 즉, 병원의 협진 활성화를 결정하는 알려지지 않은 요소에 의해 병원마

다 매우 다른 활성화 정도를 가지고 있기 때문에, 협진을 표방하는 병원이

더라고 실제로는 협의를 통한 진료행위 없이 독립적인 진료만 이루어지는 

곳도 상당수 존재할 것으로 예측할 수 있다. 

본 연구는 입원건 단위의 자료를 사용했기 때문에 협진을 많이 받는 환자

들의 특징을 부가적으로 살펴볼 수 있었다. 특히, 평소 동반상병이 많은 복

합 만성질환자들이 뇌졸중 입원시 협진을 많이 받았던 반면, 초발 당시 중

증도가 높았던 환자들은 협진을 받을 확률이 유의하게 낮아짐을 알 수 있었

다. 국내는 물론 국외에서도 전통/보완대체의학이 일반적으로 복합 만성질

환의 관리에 장점이 있으며 환자들의 선호도 높다는 것은 이미 많이 알려져 

있다(김대환  이기효 2004, Verhoef, Mulkins et al. 2005). 실증연구에서도 

병원 내 통합의학센터를 찾은 환자들은 동반 상병이 많고 만성적으로 잘 낫

지 않는 증상을 가졌기 때문에 복잡한 치료과정이 필요한 환자들이 많았다

는 결과가 보고된 바 있으며(Mulkins, Verhoef et al. 2003, Scherwitz, 

Cantwell et al. 2004), 본 연구의 결과도 위의 연구들과 같은 맥락으로 해석
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할 수 있다.  
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VII. 한·양방 협진 성과평가  

1. 양방병원 뇌졸중 입원환자에 대한 영향  

가) Propensity Score Matching 

총 38,970건의 뇌졸중 입원건 중 협진을 도입한 양방병원에 입원한 경우

는 75개 병원 2,664건이었다. 이 중 협진을 받은 건은 861건으로 32.31%에 

이르렀다. 

아래 표 11의 왼쪽열처럼 PSM을 실시하기 전의 협진군과 비협진군의 특

성은 서로 상이함을 알 수 있었다. 이는 협진여부가 무작위 배정이 아니라 

환자 및 질병의 특성과 치료받는 병원의 특성에 따라 다층적으로 영향을 받

는 내생변수이기 때문으로, 이를 통제하기 위하여 다수준의 구조를 고려한 

PSM을 실시하여 선택편견이 발생할 가능성을 최소화 하고자 하였다. 그 결

과 협진군이 394건, 비협진군이 788건으로 총 65개 병원 1182건의 표본이 

추출되었고, 이들은 표 11의 오른쪽과 같이 1 수준과 2 수준의 변수들이 유

의한 차이가 없는 동질한 군으로서의 특성을 보였다.   

표 11 협진양방병원 환자의 PSM 전후 특성 비교 

  Pre-matched Post-matched 

  
협진 

(n=861) 

비협진 

(n=1803) 
p 

협진 

(n=394) 

비협진 

(n=788) 
p 

종속변수         

Medical 

utilization 

ADMDAY 96±104 76±97 0.00 98±104 79±96 0.00 

TOTALCOST† 
14,386±15,

331 

10097±1

3173 
0.00 

14,295±14

,174 

9501±12

166 
0.00 

PERDAYCOST† 176±158 139±106 0.00 181±170 120±64 0.00 

Quality EMREAD_3MON 12.32% 11.29% 0.45 13.18% 10.08% 0.12 
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DTH_3MON 2.56% 7.32% 0.00 3.05% 6.06% 0.02 

DTH_1YR 5.57% 14.92% 0.00 6.09% 13.07% 0.00 

독립변수         

Level

1 

Demographi

c 

SEX 
남 30.22% 69.78% 0.01 33.59% 66.41% 0.84 

여 35.30% 64.70% 33.01% 66.99%  

AGE 
65세미만 34.95% 65.05% 0.01 32.90% 67.10% 0.77 

65세이상 30.10% 69.90% 33.70% 66.30%  

Socio 

-economic 

HAID 
건강보험 32.91% 67.09% 0.09 33.20% 66.80% 0.81 

의료급여 28.53% 71.47% 34.09% 65.91%  

INCO

ME 

INC1 31.12% 68.88% 0.39 33.24% 66.76% 0.98 

INC2 29.00% 71.00% 32.80% 67.20%  

INC3 33.79% 66.21%  31.95% 68.05%  

INC4 35.11% 64.89%  34.88% 65.12%  

INC5 32.20% 67.80%  33.33% 66.67%  

Prior health 

status 

DISA 
무 33.57% 66.43% 0.00 33.25% 66.75% 0.64 

유 8.89% 91.11% 38.10% 61.90%  

CCI 
2이하 27.38% 72.62% 0.00 33.33% 66.67% 1.00 

3이상 34.20% 65.80% 33.33% 66.67%  

Disease type 

HEMO

R 

뇌경색 31.21% 68.79% 0.33 33.41% 66.59% 0.97 

뇌출혈 33.03% 66.97%  33.29% 66.71%  

DUR 
한달이내 27.35% 72.65% 0.00 33.95% 66.05% 0.71 

한달초과 35.86% 64.14%  32.90% 67.10%  

Severity 

-first adm. 

FST_ 

SANG 

상급이상 32.83% 67.17% 0.65 33.40% 66.60% 0.97 

종합이하 31.99% 68.01%  33.29% 66.71%  

OP 
수술 30.25% 69.75% 0.39 29.63% 70.37% 0.33 

비수술 32.61% 67.39%  33.81% 66.19%  

VENTI 
착용 26.73% 73.27% 0.00 31.82% 68.18% 0.60 

비착용 33.83% 66.17%  33.68% 66.32%  

Severity 

SEVR 
1이하 32.81% 67.19% 0.71 33.77% 66.23% 0.83 

2이상 32.08% 67.92%  33.12% 66.88%  

EMER 
경유 22.99% 77.01% 0.00 32.66% 67.34% 0.78 

비경유 35.62% 64.38%  33.56% 66.44%  

Level

2 

region 
REGIO

N 

특별시 36.76% 63.24% 0.00 30.73% 69.27% 0.72 

광역시 23.51% 76.49%  33.72% 66.28%  

기타 40.41% 59.59%  33.89% 66.11%  

Ownership 
OWSHI

P 

공공 26.51% 73.49% 0.25 30.19% 69.81% 0.62 

민간 32.51% 67.49%  33.48% 66.52%  

History 
HISTOR

Y 

5년미만 44.51% 55.49% 0.00 33.44% 66.56% 0.93 

5년이상 75.80% 24.20%  33.21% 66.79%  



105 

 

Purpose 
PURPO-

SE 

비교육 41.40% 58.60% 0.00 33.20% 66.80% 0.89 

준교육 17.86% 82.14%  36.36% 63.64%  

전문교육 7.20% 92.80%  33.04% 66.96%  

Hospital 

Type 
JONG 

종합이상 16.00% 84.00% 0.00 33.33% 66.67% 1.00 

병원 40.30% 59.70%  33.33% 66.67%  

Size  

BEDS  252±129 443±298 0.00 288±157 286±157 0.84 

DOCNU

M 
 20±57 90±141 0.00 32±80 33±80 0.96 

Complexity 

DPART  10±5 15±7 0.00 11±5 11±6 0.89 

PROF_R 0.80±0.13 
0.74±0.1

7 
0.00 0.78±0.12 

0.79±0.1

3 
0.53 

KW-INDEX 0.74±0.12 
0.83±0.1

4 
0.00 0.75±0.13 

0.75±0.1

3 
0.41 

Technology 

SAIDIN_W 0.36±0.24 
0.46±0.2

3 
0.00 0.39±0.23 

0.39±0.2

3 
0.69 

SAIDIN_K 0.21±0.13 
0.21±0.1

3 
0.71 0.21±0.14 

0.20±0.1

4 
0.67 

†단위: 1,000WON 

한편 그림 10의 그래프를 통해서도 매칭 전과 후의 협진 여부에 따른 성

향점수의 분포를 비교해 볼 수 있다. 원래 표본의 경우(prematched) 실제 

협진을 받은 군의 성향점수가 좀더 1과 가까운 쪽으로 넓게 분포되어 있고 

협진을 받지 않은 군은 0에 가까운 쪽에 몰려 있었다. 하지만 일부 중첩된 

부분이 있는데, 이 부분에 해당하는 입원건들이 다른 조건이 유사함에도 불

구하고 실제 협진여부만 다르게 나타나는 공통영역(common support)으로서 

실제 교환 가능한 표본이 생성되는 영역이 된다. 매칭 결과 전체적인 표본

수는 감소했지만 성향점수의 분포는 협진군과 비협진군이 상당 부분 유사한 

수준으로 변환된 것을 확인할 수 있다. 
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그림 10 협진양방병원의 협진여부에 대한 성향점수분포 

 

나) 뇌졸중 환자의 의료이용에 미친 영향 

뇌졸중 환자의 의료이용은 입원비용과 입원기간, 그리고 일당진료비의 세 

축으로 나누어 분석하였다. 먼저 뇌졸중 입원비용에 대한 분석에서 다수준

모형의 적합성을 알아보기 위하여 절편만으로 구성된 2수준 다층구조의 기

초모형 분석을 실시하였다. 기초모형 분석 결과 뇌졸중 입원비용을 입원건

의 특성이 설명하는 부분은 2.31이고 병원의 특성이 설명하는 부분은 1.12로 

모두 통계적으로 유의하게 나타났다. 이는 뇌졸중 입원비에 대해 통계적으

로 유의한 수준의 병원간 차이가 존재함을 의미하므로 위계적 선형모형

(HLM) 분석이 적용 가능하다는 뜻이다. 입원비용의 전체 분산 중 병원수준

의 분산이 차지하는 비율인 집단 내 상관계수(ICC)는 1.12/(2.31+1.12)=0.32로 

이는 뇌졸중 입원비용 분산의 32%가 병원수준의 차이로 설명된다는 뜻이다.  

연구모형 1에서 개인 및 질병의 특성 변수를 투입한 결과 협진여부는 유

의하게 입원비용을 증가시키는 변수였고, 병원이 설병하는 분산은 1.12에서 
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0.99로 감소하였다. 연구모형 2에서 협진여부를 무선효과(random part)로 설

정하여 협진여부가 입원의료비에 미치는 효과가 병원마다 달라질 수 있는지 

확인하였으나 병원간 차이는 크지 않음을 알 수 있었다. 이에 협진여부를 

고정효과로 보고 개인 및 질병의 특성과 병원의 특성변수를 모두 투입한 최

종모형인 연구모형 3에서 협진여부는 의료비를 총 1.93배(odds ratio) 8 증가

시키는 유의한 효과를 보였고 병원에 따른 차이는 유의하지 않았다(표 12). 

표 12 양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 의료비용에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 15.03** 0.16 14.46** 0.23  14.46** 0.23 14.05** 0.01 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.67** 0.09  0.67** 0.09  0.66** 0.09 

Demographic 
SEX   0.14  0.09  0.14  0.09  0.15  0.09  

AGE   0.08  0.12  0.08  0.12  0.10  0.12  

Socio 

-economic 

HAID   0.05  0.16  0.05  0.16  0.06  0.16  

INC2   0.23  0.18  0.23  0.18  0.23  0.18  

INC3   -0.15  0.16  -0.15  0.16  -0.15  0.16  

INC4   0.04  0.15  0.04  0.15  0.03  0.15  

INC5   -0.15  0.14  -0.15  0.14  -0.15  0.14  

Prior health 

status 

DISA   0.23  0.34  0.23  0.34  0.23  0.34  

CCI   0.17  0.11  0.17  0.11  0.18  0.11  

Disease type 
HEMOR   0.14  0.11  0.14  0.11  0.15  0.11  

DUR   -0.31** 0.10  -0.31** 0.10  -0.30** 0.10  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.30** 0.10  0.30** 0.10  0.29** 0.10  

OP   0.13  0.18  0.13  0.18  0.14 0.18  

VENTI   0.28* 0.15  0.28* 0.15  0.27* 0.15  

Severity 
SEVR   -0.05  0.13  -0.05  0.13  -0.07  0.13  

EMER   0.38** 0.15  0.38** 0.15  0.36** 0.15  

2 

level 

region 
URBAN1       0.16  0.41  

URBAN2       0.31  0.62  

Ownership OWSHIP       0.37  0.91  

History HISTORY       -0.12  0.34  

                            
8 Retransformed by exponential(0.66) 
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purpose 
EDU1       0.05  0.80  

EDU2       -0.81  1.26  

Hospital 

Type 
JONG_GEN       0.19  0.73  

Size 
BEDS       0.00  0.00  

DOCNUM       -0.02  0.04  

Complexity 

DPART       0.00  0.01  

PROF_R       -1.00  1.16  

KW-INDEX       0.30  2.07  

Technology 
SAIDIN_W       1.00  0.94  

SAIDIN_K       0.53  1.42  

Random part 

Variance 

componen

t 

S.E. 

Variance 

componen

t 

S.E. 

Variance 

componen

t 

S.E. 

Variance 

compone

nt 

S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 2.31∗∗ 0.04 2.15∗∗ 0.09 2.16∗∗ 0.09 2.15∗∗ 0.09 

HJ     0 .   

 Level 2 Intercept,𝜇00 1.12∗∗ 0.10 0.99* 0.30 0.99∗∗ 0.30 1.37∗∗ 0.43 

Model fit -2ResLL 4444 4383 4383 4391 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

다음은 협진여부가 뇌졸중 환자의 입원기간에 미친 영향을 분석하였다(표 

13). 기초모형을 분석한 결과, ICC는 0.19/(0.91+0.19) = 0.17로 입원기간이 가

지는 분산의 17%를 병원수준에서 유의하게 설명하고 있다고 나와서 다수준 

모형이 적합함을 알 수 있었다.  

연구모형 1에서 개인 및 질병의 특성을 통제했을 때 협진여부는 유의하게 

입원기간을 늘리는 효과가 있었으나, 연구모형 2에서 협진을 무선효과로 설

정했을 때 유의한 병원간 차이는 나타나지 않았다. 따라서 연구모형 1에 병

원의 특성을 통제한 연구모형 3에서는 뇌졸중 환자의 협진여부는 입원기간

을 1.27배(Odds ratio)9 유의하게 늘리고 있음을 확인할 수 있었다.  

                            
9. Retransformed by exponential(0.24) 
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이 외에도 사전 동반상병이 많을수록, 유병기간이 길수록, 첫 입원기간이 

상급종합병원이거나 기계호흡을 장착했을수록 입원기간을 증가시키는데 유

의한 기여를 함을 알 수 있었고, 병원수준 변수들 중에서는 병상수가 적을

수록, 양방 의료기기 보유 수준이 유의하게 높을수록 입원기간이 길어지는 

경향을 나타냈다. 

표 13  양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 입원기간에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. 
S.E

. 
Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 3.69** 
0.0

8 
3.43** 0.13 3.43** 0.13 3.49** 0.41 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.24** 0.06 0.22**  0.08  0.24** 0.06  

Demographic 
SEX   0.02 0.06 0.02 0.06  0.02  0.06  

AGE   -0.01 0.07 -0.01  0.07  0.00  0.07  

Socio 

-economic 

HAID   0.18* 0.10 0.18*  0.10  0.18* 0.10  

INC2   0.18 0.11 0.17  0.11  0.17  0.11  

INC3   0.00 0.10 0.00  0.10  0.00  0.10  

INC4   0.01 0.10 0.01  0.10  -0.01  0.10  

INC5   -0.04 0.09 -0.05  0.09  -0.04  0.09  

Prior health 

status 

DISA   0.09 0.21 0.09  0.21  0.11  0.21  

CCI   0.16** 0.07 0.16**  0.07  0.16** 0.07  

Disease type 
HEMOR   0.00 0.07 -0.00 0.07  0.01  0.07  

DUR   -0.20** 0.06 -0.20**  0.06  -0.18** 0.06  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.27** 0.06 0.27** 0.06  0.25** 0.06  

OP   0.01 0.11 0.01 0.11  0.01  0.11  

VENTI   0.17* 0.09 0.17*  0.09  0.17* 0.09  

Severity 
SEVR   -0.04 0.08 -0.03  0.08  -0.05  0.08  

EMER   0.12 0.09 0.13  0.09  0.14  0.09  

2 

level 

region 
URBAN1       0.01  0.15  

URBAN2       -0.07  0.23  

Ownership OWSHIP       0.10  0.36  

History HISTORY       -0.07  0.14  
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purpose 
EDU1       -0.04  0.34  

EDU2       -0.71  0.48  

Hospital 

Type 
JONG_GEN       -0.15  0.28  

Size 
BEDS       -0.00** 0.00  

DOCNUM       0.00  0.00  

Complexity 

DPART       0.00  0.02  

PROF_R       -0.10  0.51  

KW-INDEX       -0.33  0.89  

Technology 
SAIDIN_W       0.78**  0.36  

SAIDIN_K       0.65  0.58  

Random part 
Variance 

component 

S.E

. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 0.91** 

0.0

4 
0.87** 0.04 0.85** 0.04 0.87** 0.04 

HJ     0.07 0.06   

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.19** 
0.0

6 
0.15** 0.04 0.15** 0.05 0.12** 0.05 

Model fit -2ResLL 3308 3287 3283 3307 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

마지막으로 일당진료비에 미친 영향을 확인하기 위해 기초모형을 분석한 

결과 양방병원에서 뇌졸중 환자의 일당진료비는 ICC가 0.27로 병원의 특성

이 전체 분산의 27%를 설명하고 있음을 알 수 있었다. 1 수준 변수를 투입

한 연구모형 1에서 협진여부는 일당 진료비를 39% 10 유의하게 증가시키고 

있었고 이때 병원수준의 분산의 설명되지 않는 부분이 20% 감소되는 효과

를 보였다. 여기에 협진여부를 무선효과로만 설정한 연구모형 2에서는 협진

여부의 효과가 병원마다 유의하게 달라질 수 있다는 것을 확인했고, 여기에 

2수준 변수까지 모두 투입한 연구모형 3에서는 입원시 협진여부가 일당 진

                            
10 Retransformed by exponential(0.33) 
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료비를 1.34배(odds ratio)로 상승시키고 있음을 알 수 있었다. 이 때 협진여

부를 무선효과로 설정했기 때문에 협진의 효과에 대한 병원간 차이를 추정

할 수 있는데, 95% 유의수준에서 -0.29±1.96√0.04의 추정값을 지수로 변환

하였을 경우 0.90배에서 1.98배의 승산값을 보이게 된다. 이는 병원마다 유

의한 차이를 나타냈다(표 14). 

표 14  양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 일당진료비에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 11.60** 0.05 11.34** 0.07 11.35** 0.07 11.21  0.24  

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.33** 0.03  0.33** 0.05  0.29** 0.05  

Demographic 
SEX   0.05  0.03  0.05  0.03  0.05*  0.03  

AGE   0.00  0.04  0.00  0.04  0.01  0.04  

Socio 

-economic 

HAID   -0.15**  0.05  -0.14** 0.05  -0.14**  0.05  

INC2   -0.01  0.06  -0.02  0.06  -0.03  0.06  

INC3   -0.09  0.05  -0.10* 0.05  -0.10*  0.05  

INC4   0.07  0.05  0.06 0.05  0.05 0.05  

INC5   0.03  0.05  0.02  0.05  0.01  0.05  

Prior health 

status 

DISA   0.12  0.11  0.12  0.11  0.06  0.11  

CCI   0.04  0.04  0.04  0.03  0.04  0.03  

Disease type 
HEMOR   0.03  0.04  0.04  0.04  0.03  0.04  

DUR   0.01  0.03  0.01  0.03  0.01  0.03  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.01  0.03  -0.01  0.03  -0.01  0.03  

OP   0.07  0.06  0.07  0.06  0.07  0.06  

VENTI   0.08  0.05  0.08  0.05  0.08  0.05  

Severity 
SEVR   0.05  0.04  0.05  0.04  0.06  0.04  

EMER   0.20** 0.05  0.20** 0.05  0.18**  0.05  

2 

level 

region 
URBAN1       -0.03  0.09  

URBAN2       0.17  0.14  

Ownership OWSHIP       0.19  0.21  

History HISTORY       -0.22** 0.09  

purpose 
EDU1       -0.30  0.20  

EDU2       0.03  0.29  

Hospital Type JONG_GEN       0.23  0.17  

Size 
BEDS       0.00  0.00  

DOCNUM       0.00  0.00  

Complexity 

DPART       -0.02  0.01  

PROF_R       0.52* 0.30  

KW-INDEX       -0.29  0.52  

Technology 
SAIDIN_W       0.48** 0.22  

SAIDIN_K       -0.24  0.34  



112 

 

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 
component 

S.E. 
Variance 
component 

S.E. 
Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 0.27** 0.01 0.24** 0.01 0.23** 0.01 0.23** 0.01 

HJ     0.04** 0.02 0.04** 0.01 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.10** 0.03 0.08** 0.02 0.09** 0.03 0.05** 0.02 

Model fit -2ResLL 1875 1790 1773 1796 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

다) 뇌졸중 환자의 질에 미친 영향 

뇌졸중 입원환자의 임상적 질은 퇴원 후 3개월까지 응급재입원 여부와 사

망여부, 그리고 퇴원 후 1년까지의 사망여부로 판단하였다. 3개월 응급재입

원의 경우 PSM으로 매칭된 1182건 중 결측치가 없이 분석에 사용된 경우는 

65개 병원 1141건이었고 이 중 127건인 11.13%에서 응급재입원이 발생했다. 

기초모형에서 응급재입원 여부의 병원에 따른 차이를 확인할 수 있는데, 95% 

유의수준에서  -2.29±1.96√0.30, 즉 -3.36에서 -1.21사이의 로짓값을 가지며, 

이를 응급재입원율(𝜑𝑖𝑗̂ 
)로 전환할 경우 병원별 차이는 95% 신뢰수준에서 3%

에서 30%로 역시 매우 넓게 분포하고 있었다. 이를 통해 다수준 모형의 적

합성을 확인했다.  

1 수준 변수들을 투입한 연구모형 1에서는 병원간 분산의 크기가 0.30에

서 0.19로 36.67% 감소해서 개인 및 질병의 특성을 보정할 경우 병원간 분

산이 설명되는 과정을 확인할 수 있었다. 그러나 고정효과로 투입된 협진여

부 변수(HJ)는 3개월 응급재입원 여부에 유의한 영향이 없는 것으로 나타났

다. 병원수준의 조직변수를 투입한 연구모형 2를 분석한 결과에서도 협진여

부의 유의한 효과를 확인할 수는 없었다(표 15).  
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표 15 양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 응급재입원에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -2.29** 0.16 -3.06** 0.45 -2.56** 0.86 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.31  0.20  0.31  0.20  

Demographic 
SEX   -0.16  0.21  -0.13  0.21  

AGE   0.41  0.28  0.43  0.28  

Socio 

-economic 

HAID   0.31  0.37  0.33  0.37  

INC2   -0.25  0.43  -0.22  0.43  

INC3   -0.31  0.40  -0.30  0.40  

INC4   0.02  0.35  0.02  0.35  

INC5   -0.01  0.33  -0.02  0.33  

Prior health 

status 

DISA   1.66** 0.55  1.79** 0.56  

CCI   0.37 0.27  0.35  0.27  

Disease type 
HEMOR   -0.15  0.26  -0.09  0.26  

DUR   -0.30  0.24  -0.23  0.24  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.36  0.22  0.29  0.22  

OP   0.58  0.37  0.53  0.38  

VENTI   -0.24  0.34  -0.24  0.34  

Severity 
SEVR   0.06  0.31  0.02  0.31  

EMER   0.94** 0.27  1.22** 0.28  

2 

level 

region 
URBAN1     0.02  0.31  

URBAN2     -0.01  0.47  

Ownership OWSHIP     -0.40  0.64  

History HISTORY     -0.02  0.29  

purpose 
EDU1     -0.26  0.83  

EDU2     -1.50  0.97  

Hospital Type JONG_GEN     -0.48  0.63  

Size 
BEDS     0.00  0.00  

DOCNUM     0.00  0.00  

Complexity 
DPART     -0.04  0.05  

PROF_R     -0.94  1.45  
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KW-INDEX     -1.80  2.10  

Technology 
SAIDIN_W     1.35** 0.68  

SAIDIN_K     -0.91  1.31  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 HJ       

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.30 0.14 0.19 0.12 0 . 

Model fit -2LL 769 730 716 

 

협진양방병원에 입원한 뇌졸중 2,664건 중 3개월 사망여부에 미친 영향을 

확인하기 위해 최종 매칭이 완료된 것은 65개 병원의 1,182건이었다. 이 중 

60건에서 퇴원후 3개월 이내 사망이 발생하여 5.08%의 발생율을 보였다. 기

초모형에서 95%의 병원들이 3개월 사망여부에 대해 -3.08±1.96√0.82 즉 -

4.85에서 -1.31사이의 로짓값을 가지는 것으로 나타났고, 이를 오즈비로 변

환하면 0.01에서부터 0.27까지의 분포를 가지게 된다.  3개월 사망률(𝜑𝑖𝑗̂ 
)로 

전환할 경우 사망률의 병원별 차이 역시 1% ~ 21%로 나타나 병원간 차이를 

고려한 다수준 분석을 수행하였다. 

개인 및 질병의 특성을 통제한 연구모형 1에서 협진은 유의하게 3개월 사

망을 낮추는 효과를 보였다. 연구모형 2에서 협진이 퇴원후 3개월 사망에 

미치는 영향의 조직간 분산이 매우 적었기 때문에, 협진을 고정효과로 두고 

병원의 특성을 통제한 모형 3에서는 협진여부가 퇴원후 3개월 사망률을 

0.44배(odds ratio)11로 감소시키는 효과를 나타냈다(표 16). 

                            
11 Retransformed by exponential(-0.84) 
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표 16 양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 3개월 사망에 미친 영향  

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -3.08** 0.26 -4.87** 0.77 -4.87** 0.77 -6.11** 1.66 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   -0.76** 0.36  -0.76**  0.36  -0.83** 0.36  

Demographic 
SEX   0.15 0.31  0.15  0.31  0.14  0.31  

AGE   1.25** 0.48  1.25  0.48  1.20** 0.49  

Socio 

-economic 

HAID   -0.29  0.59  -0.29  0.59  -0.19  0.60  

INC2   -0.71  0.73  -0.71  0.73  -0.55  0.73  

INC3   0.27  0.54  0.27  0.54  0.40  0.55  

INC4   -0.58  0.58  -0.58  0.58  -0.52  0.59  

INC5   0.27  0.45  0.27  0.45  0.37  0.46  

Prior health 

status 

DISA   1.78** 0.69  1.78**  0.69  1.81** 0.71  

CCI   -0.37  0.32  -0.37  0.32  -0.38  0.33  

Disease type 
HEMOR   0.32  0.39  0.32  0.39  0.23  0.40  

DUR   -0.48  0.33  -0.48  0.33  -0.43  0.34  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.33  0.35  0.33  0.35  0.33  0.35  

OP   0.70  0.51  0.70  0.51  0.66  0.52  

VENTI   0.66  0.45  0.66  0.45  0.71  0.46  

Severity 
SEVR   0.49  0.57  0.49  0.57  0.59  0.58  

EMER   1.32** 0.51  1.32**  0.51  1.33** 0.55  

2 

level 

region 
URBAN1       0.78  0.58  

URBAN2       0.02  0.91  

Ownership OWSHIP       0.54  1.42  

History HISTORY       0.62  0.53  

purpose 
EDU1       -1.40  1.38  

EDU2       -0.69  1.66  

Hospital 

Type 
JONG_GEN      0.19  1.17  

Size 
BEDS       0.00  0.00  

DOCNUM       0.00  0.01  

Complexity 

DPART       0.04  0.09  

PROF_R       3.91* 2.19  

KW-INDEX      -6.73** 3.23  

Technology 
SAIDIN_W       1.02  1.25  

SAIDIN_K       -0.63  2.14  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 HJ     0 .   

 Level 2 
Intercept,

𝜇00 
0.82 0.47 1.33 0.78 1.33 0.78 0.71 0.52 
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Model fit -2LL 460 398 398 389 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

퇴원후 1년이내의 사망여부는 협진 양방병원의 뇌졸중 입원건 중 127건에

서 발생해서 10.74%의 실제 발생율을 보였다. 기초모형을 분석한 결과 사망

발생은 -2.18±1.96√0.43의 로짓값을 가지는 것으로 나타났고, 이를 오즈비

로 변환하면 0.03에서부터 0.41까지의 분포를 가지게 된다.  1년 사망률(𝜑𝑖𝑗̂ 
)

로 전환할 경우 사망률의 병원별 차이가 3%에서 29%의 확률로 분포하고 있

어서(95% C.I.) 병원간 차이를 고려한 다수준 분석을 수행하였다.  

1수준 변수를 투입한 연구모형 1에서는 협진이 유의하게 1년 사망에 부의 

영향을 미치고 있었고, 이는 협진을 무선효과로 설정한 연구모형 2에서도 

지속되었다. 2수준 변수를 투입한 연구모형 3에서 협진은 1년 사망을 0.33배

(odds ratio)12로 감소시키고 있었다. 이 효과는 병원수준 변수들을 모두 투입

했음에도 불구하고 병원마다 다르게 나타나서 감소의 효과가 0.13배에서 

0.88배까지 각기 다르게 나타남을 알 수 있었다(표 17).  

 

표 17 양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 1년 사망에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -2.18** 0.17 -4.12  0.55  -4.12** 0.56 -5.25** 1.27 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   -0.93** 0.26  -0.97** 0.35  -1.09** 0.41  

Demographic 
SEX   0.05  0.22  0.05  0.22  0.06  0.23  

AGE   2.18** 0.38  2.19** 0.38  2.19** 0.39  

                            
12 Retransformed by exponential(-1.09) 
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Socio 

-economic 

HAID   -0.24  0.43  -0.24  0.44  -0.25 0.44  

INC2   0.15  0.46  0.15  0.46  0.23  0.46  

INC3   0.21  0.41  0.22  0.41  0.27  0.42  

INC4   0.10  0.39  0.10  0.39  0.14  0.39  

INC5   0.42  0.34  0.42  0.34  0.46  0.35  

Prior health 

status 

DISA   1.64** 0.59  1.65** 0.60  1.86** 0.61  

CCI   -0.37  0.24  -0.37  0.24  -0.44 0.25  

Disease type 
HEMOR   0.79** 0.30  0.79** 0.30  0.75** 0.30  

DUR   0.06  0.24  0.06  0.24  0.07 0.25  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.15  0.25  -0.15  0.25  -0.13  0.25  

OP   0.47  0.39  0.47  0.40  0.47  0.40  

VENTI   1.05** 0.35  1.05** 0.35  1.08** 0.35  

Severity 
SEVR   -0.59  0.38  -0.60  0.38  -0.56 0.38  

EMER   1.12** 0.38  1.12** 0.38  1.12** 0.41  

2 

level 

region 
URBAN1       0.82* 0.47  

URBAN2       -0.01  0.66  

Ownership OWSHIP       0.59  1.06  

History HISTORY       0.37  0.42  

purpose 
EDU1       1.07  0.97  

EDU2       -0.09  1.37  

Hospital 

Type 
JONG_GEN       -0.65  0.86  

Size 
BEDS       0.01* 0.00  

DOCNUM       0.00  0.01  

Complexity 

DPART       -0.07  0.06  

PROF_R       0.14  1.73  

KW-INDEX       -3.90  2.58  

Technology 
SAIDIN_W       1.27  1.06  

SAIDIN_K       0.95  1.70  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 HJ     0.11 0.57 0.24 0.73 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.43 0.26 1.02 0.56 1.04 0.57 0.62 0.38 

Model fit -2LL 796 671 671 655 

*: p<0.1,   **: p<0.05 
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2. 한방병원 뇌졸중 입원환자에 대한 영향 

가) Propensity Score Matching 

총 38,970건의 뇌졸중 입원건 중 협진을 도입한 한방병원에 입원한 경우

는 37개 병원 629건이었다. 이 중 협진을 받은 건은 261건으로 전체 입원건 

중 41.49%가 협진을 받아서 32.31%인 양방병원에 비해 높은 수진율을 보였

다.  

아래 표 18을 보면 PSM을 실시하기 전의 협진여부에 따른 1수준 변수의 

특성은 협진군과 비협진군이 비교적 크게 다르지 않음을 알 수 있다. 차이

가 나는 변수는 유병기간(DUR)이나 응급실 경유여부(EM) 정도로, 발병 이후 

한달을 초과한 경우나 응급실을 경유해 입원한 경우에 유의하게 협진이 많

았다. 반면 병원의 특성을 반영하는 2수준 변수는 몇몇 변수에서 유의하게 

차이를 보였는데, 특별시 등 대도시일수록 협진확률이 높았고, 5년미만의 신

생병원과 비교육병원에서 협진율이 높았다. 규모가 적을 수록 협진률이 더 

높았으며, 의사 한의사의 구성이 동등할수록 협진이 많은 것으로 나타났다.  

협진여부의 영향을 분석하기 위해 본 분석의 관심변수인 협진여부 변수에 

영향을 미치는 요인들을 균질하게 하고자 하였다. 이를 위해 협진여부에 영

향을 미칠 수 있는 개인 및 질병의 특성과 병원의 특성에 대해 다수준의 성

향점수를 구하고 이를 통해 1:1의 매칭을 실시하였다. 그 결과 협진군이 88

건, 비협진군이 88건으로 총 21개 병원에서 176건의 새로운 표본이 추출되

었고, 이들은 표 18의 오른쪽과 같이 1수준과 2수준의 변수들이 유의한 차

이가 없는 동질한 특성을 보이고 있었다. 
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단, 협진한방병원에 입원한 뇌졸중 환자의 퇴원후 3개월 사망률과 1년 사

망률의 경우 원래 발생 빈도가 낮기는 했지만 매칭 후에 훨씬 더 낮아졌다. 

이렇게 발생 자체가 희귀할 경우 회귀분석을 실시하는 의미가 없으므로 두 

분석은 생략하였다. 

표 18 협진한방병원 환자의 PSM 전후 특성 비교 

  Pre-matched Post-matched 

  
협진 

(n=261) 

비협진 

(n=368) 
p 

협진 

(n=88) 

비협진 

(n=88) 
p 

종속변수         

Medical 

utilization 

ADMDAY 44±39 38±33 0.05 39±28 39±30 0.91 

TOTALCOST† 4960±2787 
2805±278

7 
0.00 

4021±321

8 
3169±3473 0.09 

PERDAYCOST† 116±63 70±19 0.00 108±58 72±28 0.00 

Quality 

EMREAD_3MON 12.84%(33) 9.04%(33) 0.13 12.79%(11) 5.68%(5) 0.10 

DTH_3MON 0.77%(2) 1.09%(4) 0.68 0.00%(0) 1.14%(1) 0.32 

DTH_1YR 2.68%(7) 4.62%(17) 0.21 2.27%(2) 3.41%(3) 0.65 

독립변수         

Level1 

Demogra

phic 

SEX 
남 40.00 60.00 0.47 49.35 50.65 0.88 

여 42.86 57.14 50.51 49.49  

AGE 
65세미만 41.02 58.98 0.82 53.01 46.99 0.45 

65세이상 41.92 58.08 47.31 52.69  

Socio 

economi

c 

HAID 
건강보험 41.60 58.40 0.84 49.39 50.61 0.55 

의료급여 40.00 60.00 58.33 41.67  

 
INC1 33.05 66.95 0.12 50.00 50.00 0.78 

INC2 38.89 61.11 47.37 52.63  

INCOME INC3 42.72 57.28  40.91 59.09  

 INC4 49.62 50.38  47.62 52.38  

 INC5 41.46 58.54  56.14 43.86  

Prior 

health 

status 

DISA 
무 41.56 58.44 

0.40 
50.00 50.00  

유 0 100 0 0  

CCI 
2이하 41.61 58.39 0.97 53.49 46.51 0.60 

3이상 41.45 58.55 46.51 51.13  

Disease 

type 

HEMOR 
뇌경색 46.29 53.71 0.13 47.06 52.94 0.62 

뇌출혈 39.65 60.34  51.20 48.80  

DUR 
한달이내 33.56 66.44 0.00 53.01 46.99 0.45 

한달초과 48.50 51.50  47.31 52.69  

Severity 

-first 

adm. 

FST_ 

SANG 

상급이상 45.05 54.95 0.21 47.27 52.73 0.63 

종합이하 39.81 60.19  51.24 48.76  

OP 수술 50.00 50.00 0.30 60.00 40.00 0.51 
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비수술 41.01 58.99  49.440 50.60  

VENTI 
착용 45.90 54.10 0.46 47.06 52.94 0.80 

비착용 41.02 58.98  50.31 49.69  

Severity 

SEVR 
1이하 40.47 59.53 0.71 53.23 46.77 0.53 

2이상 42.03 57.97  48.25 51.75  

EMER 
경유 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00  

비경유 36.66 63.34  50.00 50.00  

Level 

2 

region REGION 

특별시 84.96 15.04 0.00 45.45 54.55 0.81 

광역시 39.59 60.41  52.00 48.00  

기타 21.97 78.03  48.15 51.85  

Ownersh

ip 
OWSHIP 

공공 0 0  0 0  

민간 41.49 58.51  50.00 50.00  

History HISTORY 
5년미만 57.50 42.50 0.03 42.86 57.14 0.58 

5년이상 40.41 59.59  50.62 49.38  

Purpose PURPOSE 

비교육 62.26 37.74 0.00 47.37 52.63 0.88 

준교육 60.00 40.00  55.00 45.00  

전문교육 38.06 61.94  49.64 50.36  

Size  
BEDS  110±18 129±28 0.00 110±20 107±22 0.37 

DOCNUM  26±12 29±10 0.01 24±11 24±10 0.97 

Comple-

xity 

DPART  9±1 9±1 0.00 8.81±1.21 9.09±1.21 0.12 

PROF_R  0.38±0.15 0.40±0.09 0.07 0.45±0.13 0.44±0.14 0.90 

KW-INDEX 0.86±0.11 0.90±0.09 0.00 0.87±0.10 0.84±0.11 0.09 

Tech-

nology 

SAIDIN_W  0.06±0.11 0.05±0.11 0.38 0.11±0.14 0.12±0.14 0.61 

SAIDIN_K  0.47±0.06 0.47±0.05 0.34 0.47±0.06 0.47±0.06 0.98 
†단위: 1,000WON 

PSM 매칭 전후의 성향점수의 차이 변화를 그래프를 통해서도 비교해 볼 

수 있다(그림 11). 매칭 전의 표본(prematched)에서 실제 협진을 받은 군의 

성향점수는 좀더 1과 가까운 쪽으로 분포되어 있고 협진을 받지 않은 군은 

0에 가까운 쪽에 몰려 있었지만, 매칭 결과 성향점수의 분포는 협진군과 비

협진군이 상당부분 유사한 수준으로 변환된 것을 확인할 수 있다. 
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그림 11 협진한방병원의 협진여부에 대한 성향점수분포 

나) 뇌졸중 환자의 의료이용에 미친 영향 

먼저 한방병원의 협진이 뇌졸중 환자의 입원진료비에 미친 영향을 분석하

기 전에, 협진이 입원진료비에 미친 영향이 다층적으로 존재하는지 확인하

기 위하여 기초모형을 분석하였다. 분석결과 병원간 분산이 유의하게 존재

함을 알 수 있었고, ICC = 0.84/(1.90+0.84) = 0.3066으로 총 분산의 30.66%를 

병원간 분산이 설명하고 있었다.  

연구모형 1에서 1 수준 변수를 보정한 결과 병원간 분산은 0.56으로 33.33% 

감소했지만 여전히 유의했다. 이때, 본 변수의 관심 변수인 협진여부 변수도 

유의한 영향력을 보인다고 보고되어, 연구모형 2에서 협진여부의 영향이 병

원마다 달라지는지를 알아보는 무선효과 모형을 추가하였다. 그 결과 협진

이 입원진료비에 미치는 효과는 더 커졌고, 조직간 분산도 3.18로 유의하게 

나타났다. 병원의 특징 변수까지 투입한 연구모형 3에서 협진은 입원진료비

를 2.94배13 유의하게 상승시키는 효과를 보였고, 이 효과의 병원간 차이는 

                            
13 Retransformed by Exponential(1.08) 
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알려진 병원변수들을 통제한 후에도 0.16배에서 54.62배
14
까지 매우 다양해

서(95% C.I.) 알려지지 않은 병원의 특징에 의해 협진이 입원진료비에 미치

는 영향이 매우 크게 나타날 수 있음을 확인할 수 있었다(표 19).   

표 19 한방병원 협진이 뇌졸중 환자의 의료비용에 미치는 영향 

  
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 14.34** 0.26 14.46** 0.50  14.43** 0.61 13.42**  2.70  

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.56** 0.21  0.87** 0.48  1.08**  0.49  

Demographic 
SEX   -0.17  0.22  -0.20 0.19  -0.23  0.21  

AGE   -0.02  0.27  0.10  0.23  -0.02  0.25  

Socio 

-economic 

HAID   -0.12  0.51  -0.16  0.43  -0.05  0.47  

INC2   -0.17  0.47  -0.19  0.41  0.02  0.45  

INC3   -0.98** 0.43  -0.80**  0.38  -0.64  0.41  

INC4   -0.25 0.38  -0.31 0.33  -0.04  0.36  

INC5   0.01  0.36  0.13  0.31  0.27  0.33  

Prior health 

status 

DISA   0.00  . 0.00  . 0.00  . 

CCI   -0.03  0.29  -0.11  0.25  -0.27  0.28  

Disease type 
HEMOR   -0.32  0.30  -0.31  0.27  -0.14  0.29  

DUR   0.20  0.26  0.10  0.22  0.11  0.26  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.27  0.25  0.13  0.22  0.11  0.24  

OP   -0.62  0.64  -0.36  0.55  -0.59  0.60  

VENTI   0.32  0.54  -0.00  0.48  0.10  0.51  

Severity 
SEVR   0.14  0.31  0.03  0.28  0.15  0.32  

EMER   0.00  . 0.00  . 0.00  . 

2 

level 

Region 
URBAN1       -0.51  1.26  

URBAN2       -1.40  1.91  

Ownership OWSHIP       0.00  . 

History HISTORY       1.84**  1.49  

Purpose 
EDU1       1.83** 1.98  

EDU2       -0.34 3.07  

Size 
BEDS       0.06  0.02  

DOCNUM       -0.33  0.15  

Complexity 

DPART       1.05  0.59  

PROF_R       -0.71  1.99  

KW-INDEX       8.81  5.01  

Technology 
SAIDIN_W       -1.84  5.99  

SAIDIN_K       31.91  12.62  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 Residual,𝜖𝑖𝑗 1.90** 0.21 1.87** 0.22 1.40** 0.17 1.47** 0.19 

                            
14 Exponential(1.08 ± 1.96√2.22) 
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 HJ     3.18** 1.55 2.22* 1.49 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.84** 0.42 0.56** 1.46 3.32** 1.40 2.47* 1.53 

Model fit -2ResLL 636 623 593 592 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

두번째, 입원기간에 미친 영향을 분석한 기초모형에 의하면 뇌졸중 환자

의 입원기간은 10.42%가 유의하게 병원의 특징에 의해 설명되고 있었기 때

문에 병원간 분산을 고려한 2수준 구조의 분석을 실시하였다. 그러나 1수준 

변수들을 투입한 연구모형 1에서는 그러한 2수준 분산의 유의성이 사라져서 

병원간 차이로 보이던 분산들은 대부분 환자 및 질병특성으로 설명되고 있

음을 알 수 있었다. 다수준 분석을 실시한 결과, 본 연구의 관심변수인 협진

여부는 연구모형 1 뿐만 아니라 병원수준 변수까지 모두 투입한 연구모형 2

에서도 유의성이 없게 나타나서, 협진여부에 따라 입원기간이 유의하게 달

라지지는 않는 것으로 보인다(표 20). 

표 20 한방병원 협진이 뇌졸중 환자의 입원기간에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 3.37** 0.08 3.51** 0.22 4.58** 0.73 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.01  0.10  0.06 0.10  

Demographic 
SEX   -0.04  0.10  -0.02  0.11  

AGE   -0.14  0.13  -0.15  0.13  

Socio 

-economic 

HAID   0.11  0.24  0.16  0.24  

INC2   -0.22  0.22  -0.21  0.22  

INC3   -0.38* 0.20  -0.26  0.21  

INC4   -0.20  0.18  -0.12  0.18  

INC5   0.05  0.17  0.04  0.17  

Prior health 

status 

DISA   0.00  . 0.00  . 

CCI   0.16  0.13  0.12  0.14  

Disease type 
HEMOR   -0.21  0.14  -0.15  0.15  

DUR   0.06  0.12  0.07  0.12  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.18  0.11  0.21*  0.12  

OP   -0.30  0.30  -0.37  0.31  

VENTI   0.30  0.25  0.16  0.26  
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Severity 
SEVR   0.03  0.14  0.11  0.15  

EMER   0.00  . 0.00  . 

2 

level 

Region 
URBAN1     -0.68**  0.30  

URBAN2     -1.12**  0.52  

Ownership OWSHIP     0.00  . 

History HISTORY     0.15  0.43  

Purpose 
EDU1     0.41  0.42  

EDU2     -1.07  0.87  

Size 
BEDS     0.01  0.01  

DOCNUM     -0.11**  0.05  

Complexity 

DPART     0.13  0.16  

PROF_R     0.08  0.52  

KW-INDEX     2.68*  1.40  

Technology 
SAIDIN_W     -0.39  0.95  

SAIDIN_K     4.99  3.72  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 
Level 1 

Residual,𝜖𝑖𝑗 0.43* 0.05 0.42** 0.05 0.42** 0.05 

 HJ       

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.05** 0.04 0.02 0.02 0 . 

Model fit -2ResLL 636 364 372 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

마지막, 일당진료비는 입원 1일당 진료비로 투입된 자원의 강도를 의미하

는데, 기초모형 분석결과 ICC는 0.14로 일당진료비 분산의 14%가 병원간 차

이에 기인함을 알 수 있었다. 1수준 변수들을 투입한 연구모형 1에서는 1수

준의 분산은 0.18에서 0.15로 유의하게 줄었으나 절편의 분산은 변함없이 유

의해서, 개인수준의 변수들을 통제한 이후에도 병원간 분산이 유의하게 남

아있었다.  

협진여부가 일당진료비에 미치는 효과의 병원간 차이를 확인하기 위한 연

구모형 2에서 협진변수의 유의성이 확인되었으나, 병원의 특성 변수를 투입

한 연구모형 3에서는 유의성이 사라지고 병원수준 분산도 더 이상 유의하게 

남아있지 않았다. 최종 모형인 연구모형 3에서 협진은 일당진료비를 1.36배
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(odds ratio)
15
 유의하게 상승시키는 역할을 하고 있었고, 이 크기는 병원에 

따라 유의하게 다르게 나타나지 않았다(표 21). 

표 21 한방병원 협진이 뇌졸중 환자의 일당진료비에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 11.24** 0.06 11.18** 0.14  11.16** 0.14 11.50** 0.48 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.34** 0.06  0.31** 0.09 0.31** 0.10 

Demographic 
SEX   -0.06  0.06  -0.05 0.06 -0.05 0.06 

AGE   0.02  0.08  0.01 0.07 -0.02 0.07 

Socio 

-economic 

HAID   -0.26* 0.14  -0.24* 0.14 -0.27* 0.14 

INC2   0.04  0.13  0.07 0.13 0.03 0.13 

INC3   -0.08  0.12  -0.03 0.12 0.01 0.12 

INC4   -0.08  0.11  -0.05 0.10 -0.06 0.10 

INC5   0.00  0.10  0.03 0.10 0.00 0.10 

Prior health 

status 

DISA   0.00  . 0.00 . 0.00 . 

CCI   0.07  0.08  0.05 0.08 0.00 0.08 

Disease type 
HEMOR   -0.02  0.09  -0.04 0.08 -0.03 0.09 

DUR   0.05  0.07  0.03 0.07 0.02 0.07 

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.02  0.07  -0.03 0.07 -0.03 0.07 

OP   -0.22  0.18  -0.18 0.17 -0.21 0.18 

VENTI   0.04  0.15  -0.03 0.15 -0.07 0.15 

Severity 
SEVR   -0.12  0.09  -0.07 0.09 -0.04 0.09 

EMER   0.00  . 0.00 . 0.00 . 

2 

level 

Region 
URBAN1       0.13 0.19 

URBAN2       0.24 0.34 

Ownership OWSHIP       0.00 . 

History HISTORY       -0.34 0.27 

Purpose 
EDU1       0.58* 0.29 

EDU2       -0.07 0.55 

Size 
BEDS       0.00 0.00 

DOCNUM       -0.01 0.03 

Complexity 

DPART       0.10 0.11 

PROF_R       -0.38 0.36 

KW-INDEX       -0.47 0.97 

Technology 
SAIDIN_W       -1.01 0.70 

SAIDIN_K       -2.15 2.66 

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 Residual,𝜖𝑖𝑗 0.18* 0.02 0.15* 0.02 0.13** 0.02 0.14** 0.02 

                            
15 Retransformed by Exponential(0.31) 
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 HJ     0.06* 0.05 0.05 0.04 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.03* 0.02 0.03** 0.02 0.05** 0.03 0.10 0.10 

Model fit -2ResLL 636 209 213 218 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

다) 뇌졸중 환자의 질에 미친 영향 

협진한방병원에 입원한 뇌졸중 환자의 3개월 응급재입원은 결측이 없이 

분석에 사용된 174건 중 16건에서 발생하여 9.20%의 발생율을 보였다. 이에 

대해 입원건의 특징과 병원의 특성으로 나누어 2수준의 다수준 기초모형 분

석을 실시한 결과 조직간 차이로 설명되는 분산의 크기가 작아서 다수준 분

석이 필요하지 않음을 확인할 수 있었다(표 22).  따라서 협진 한방병원의 

뇌졸중 입원 후 3개월 이내 응급재입원 여부에 관한 분석은 로지스틱 회귀

분석으로 영향을 확인하였다.  

표 22 한방병원 뇌졸중 환자의 응급재입원 여부에 관한 기초모형 분석 

 Conditional Model 

Fixed Part Coef. S.E. 

Intercept -2.29** 0.26 

Random part Variance component S.E. 

Level 2 Intercept,𝑢00 0 . 

Model fit -2log LL 107 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

3개월 응급재입원 여부에 대한 로지스틱 회귀분석에서  입원기간 중 협진

여부는 결과변수에 유의한 영향을 미치지 않는다는 것을 알 수 있었다. 그 

외 개인수준 변수도 유의한 영향을 끼치는 변수가 없었고, 설립기간이 5년

이상 된 병원이 유의하게 응급재입원율이 낮았고, 준교육병원의 경우 유의
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하게 높은 결과를 보고하고 있었다(표 23). 

표 23 한방병원 협진이 뇌졸중 환자의 응급재입원에 미친 영향 

 Coef. S.E. 

Intercept -16.16 26.58 

1 

level 

Cooperative Practice HJ 1.14 0.70 

Demographic 
SEX -0.30 0.65 

AGE 0.03 0.77 

Socio 

-economic 

HAID -0.72 1.48 

INC2 -0.57 1.47 

INC3 1.31 1.14 

INC4 -1.06 1.28 

INC5 0.25 1.02 

Prior health status 
DISA 0.00 0.00 

CCI -0.81 0.85 

Disease type 
HEMOR 1.21 0.91 

DUR -0.71 0.81 

Severity 

-first adm. 

FST_SANG 0.39 0.68 

OP 2.65 2.12 

VENTI -1.79 1.89 

Severity 
SEVR -1.15 0.85 

EMER 0.00 0.00 

2 

levl 

region 
URBAN1 1.02 1.77 

URBAN2 1.34 3.79 

Ownership OWSHIP 0.00 0.00 

History HISTORY -23.99** 4.42 

purpose 
EDU1 24.49** 4.84 

EDU2 30.68 0.00 

Size 
BEDS 0.03 0.05 

DOCNUM -0.28 0.36 

Complexity 

DPART 0.60 1.05 

PROF_R 2.16 3.58 

KW-INDEX 4.56 9.61 

Technology 
SAIDIN_W -4.50 5.67 

SAIDIN_K 3.91 24.00 

Model fit Log Likelihood -44 

*: p<0.1,   **: p<0.05 
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3. 요양병원 뇌졸중 입원환자에 대한 영향 

가) Propensity Score Matching 

총 38,970건의 뇌졸중 입원건 중 협진을 도입한 요양병원에 입원한 경우

는 952개 병원 11,140건이었다. 이 중 협진을 받은 건은 2,939건으로 수진율

은 26.38%였다. 양방병원 뇌졸중 입원의 협진 수진율이 32.31%, 한방병원이 

41.49%임을 감안하면, 요양병원은 높은 협진도입 수준에 비해 실제 협진의 

활성화 수준은 매우 낮은 것으로 보인다. 

아래 표 24에서 나타나듯이 요양병원의 협진군과 비협진군의 성향은 매우 

다른 특징을 가지고 있었다. 개인특징으로서, 65세 이하이거나 장애가 없었

던 환자들이 협진을 받는 경우가 많았으나, CCI는 유의하게 높아서 뇌졸중 

발병 전에 복합 만성질환을 가진 경우 협진을 받는 비율이 많음을 알 수 있

었다. 그 외 뇌졸중 초발당시 수술을 했거나 기계호흡을 한 경우, 입원당시 

중증도가 높은 경우에 협진을 하는 경우가 적어서 비교적 중증도가 낮은 경

우에 협진을 많이 받고 있는 경향을 확인할 수 있었다. 단, 뇌출혈이나 뇌경

색의 차이에 따라서, 또는 유병기간에 따라서는 유의한 차이가 없었다. 병원

의 특징 중에서는 특별시에 위치하거나 5년이하의 신생병원, 비교육병원인 

경우, 진료과 수가 많고 전문의 비율이 높은 병원, 한·양방 의료기기 보유수

준이 유의하게 높은 병원이 협진을 많이 하고 있었다. 

이렇게 다르게 나타나는 협진요양병원의 협진환자와 비협진환자의 사전 

균질성을 확보하기 위하여 PSM을 실시한 결과,  527개 병원 4620건의 입원
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건이 선정되었고, 두 군의 특징은 유의한 차이가 없어졌다. 

표 24 협진요양병원 환자의 PSM 전후 특성 비교 

  Pre-matched Post-matched 

  
협진 

(n=2939) 

비협진 

(n=8205) 
p 

협진 

(n=1540) 

비협진 

(n=3080) 
p 

종속변수         

Medical 

utilization 

ADMDAY 135±132 123±139 0.00 140±137 110±128 0.00 

TOTALCOST† 17740±17614 11227±13749 0.00 17430±17217 10459±12994 0.00 

PERDAYCOST† 147±95 90±33 0.00 140±96 93±34 0.00 

Quality 

EMREAD_3MON 24.79% 28.34% 0.02 9.06% 10.05% 0.31 

DTH_3MON 15.82% 28.54% 0.00 11.36% 17.18% 0.00 

DTH_1YR 17.29% 29.88% 0.00 20.52% 28.21% 0.00 

독립변수         

Level 

1 

Demograp

hic 

SEX 
남 27.13% 72.87% 0.09 32.67% 67.33% 0.38 

여 25.73% 74.27% 33.89% 66.11%  

AGE 
65세미만 33.15% 66.85% 0.00 32.16% 67.84% 0.30 

65세이상 24.11% 75.89% 33.77% 66.23%  

Socio 

-economic 

HAID 
건강보험 26.87% 73.13% 0.58 33.25% 66.75% 0.78 

의료급여 26.27% 73.73% 33.76% 66.24%  

 
INC1 27.24% 72.76% 0.00 33.66% 66.34% 0.96 

INC2 25.99% 74.01% 34.02% 65.98%  

INCOME INC3 27.23% 72.77%  32.58% 67.42%  

 INC4 28.70% 71.30%  32.47% 67.53%  

 INC5 23.77% 76.23%  33.49% 66.51%  

Prior 

health 

status 

DISA 
무 26.49% 73.51% 0.03 33.40% 66.60% 0.48 

유 18.87% 81.13% 28.57% 71.43%  

CCI 
2이하 24.34% 75.66% 0.01 32.57% 67.43% 0.54 

3이상 27.03% 72.97% 33.57% 66.43%  

Disease 

type 

HEMOR 
뇌경색 26.72% 73.28% 0.58 32.99% 67.01% 0.74 

뇌출혈 26.22% 73.78%  33.49% 66.51%  

DUR 
한달이내 26.82% 73.18% 0.51 33.02% 66.98% 0.78 

한달초과 26.20% 73.80%  33.45% 66.55%  

Severity 

-first adm. 

FST_ 

SANG 

상급이상 28.89% 71.11% 0.00 32.34% 67.66% 0.33 

종합이하 25.28% 74.72%  33.80% 66.20%  

OP 
수술 22.52% 77.48% 0.00 31.97% 68.03% 0.51 

비수술 26.81% 73.19%  33.49% 66.51%  

VENTI 
착용 23.73% 76.27% 0.01 32.23% 67.77% 0.49 

비착용 26.87% 73.13%  33.54% 66.46%  

Severity 

SEVR 
1이하 29.43% 70.57% 0.00 33.65% 66.35% 0.78 

2이상 25.32% 74.68%  33.21% 66.79%  

EMER 
경유 14.42% 85.58% 0.00 38.46% 61.54% 0.43 

비경유 26.61% 73.39%  33.27% 66.73%  
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Level 

2 

region REGION 

특별시 35.47% 64.53% 0.00 32.47% 67.53% 0.65 

광역시 21.63% 78.37%  34.28% 65.72%  

기타 26.75% 73.25%  33.07% 66.93%  

Ownership OWSHIP 
공공 20.21% 79.79% 0.05 37.66% 62.34% 0.42 

민간 26.48% 73.52%  33.26% 66.74%  

History HISTORY 
5년미만 27.76% 72.24% 0.00 32.94% 67.06% 0.48 

5년이상 24.36% 75.64%  33.93% 66.07%  

Purpose PURPOSE 

비교육 26.46% 73.51% 0.00 33.34% 66.66% 0.91 

준교육 12.90% 87.10%  32.43% 67.57%  

전문교육 0% 0%  0% 0%  

Size  
BEDS  223±103 230±108 0.00 233±107 235±105 0.41 

DOCNUM  6±3 6±3 0.58 6.29±2.98 6.42±2.93 0.17 

Comple-

xity 

DPART  9.17±4.5 8.97±4.24 0.03 9.12±4.49 9.12±4.57 0.99 

PROF_R  0.66±0.18 0.65±0.19 0.06 0.66±0.19 0.66±0.18 0.57 

KW-INDEX 0.62±0.09 0.64±0.10 0.00 0.63±0.09 0.63±0.09 0.83 

Tech-

nology 

SAIDIN_W 0.01±0.06 0.007±0.05 0.00 0.01±0.06 0.01±0.06 0.82 

SAIDIN_K  0.15±0.13 0.12±0.13 0.00 0.14±0.13 0.15±0.13 0.32 
†단위: 1,000WON 

아래 그림 12처럼 두 군의 매칭 전후 성향점수의 분포를 통해 매칭의 효

과를 확인해 볼 수 있다. 매칭 전에는 비협진 군의 성향점수는 0에 가까운 

쪽에 몰려 있고 협진군은 넓게 퍼져 있어서 두 군의 분포가 완전히 다르게 

나타났으나, 매칭 후에는 두 군의 분포가 매우 유사하게 변했음을 확인할 

수 있다. 

 
그림 12 협진요양병원의 협진여부에 대한 성향점수분포 
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나) 뇌졸중 환자의 의료이용에 미친 영향 

본 연구에서는 먼저 협진요양병원의 한·양방 협진이 뇌졸중 입원환자의 

입원비용에 미치는 영향을 분석하였다. 먼저 기초모형을 분석한 결과 ICC가 

0.06으로 6% 정도의 분산이 병원간 차이로 설명됨을 확인하고, 다수준 분석

을 실시하였다. 1 수준 변수를 투입한 결과 협진여부는 입원비용을 유의하

게 높이는 역할을 하고 있었으나, 연구모형 2에서 협진여부를 무선효과로 

설정했을 때는 병원간 분산의 유의성이 없어져서 병원간 영향력의 차이는 

크지않음을 알 수 있었다. 마지막 병원수준 변수까지 모두 투입한 연구모형 

3에서 협진은 입원진료비를 2.03배16 유의하게 높이는 영향력을 보여주었다

(표 25). 

의료이용의 양적 영역인 뇌졸중 입원기간은, 기초모형에서 ICC를 계산한 

결과, 4.69%가 병원간 차이로 설명되고 있었다. 이를 토대로 1수준 변수를 

투입했을 때 협진여부는 뇌졸중 입원기간을 증가시키는 유의한 영향력을 보

여주었고, 협진여부를 무선효과로 설정한 연구모형 2에서도 이런 효과는 지

속되고 있었다. 연구모형 2에 병원의 특성을 추가한 연구모형 3에서 협진여

부는 요양병원 입원환자의 입원기간을 1.40배 증가시키는 유의한 효과를 보

여주었는데, 이 효과의 크기는 개인 및 질병의 특징과 병원의 특징을 보정

한 후에도 유의하게 달라서 0.94배에서 2.07배까지 다양하게 나타남을 확인

하였다(표 26). 

 

                            
16 Retransformed by Exponential(0.71) 
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표 25 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 입원비용에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 15.63** 0.03 15.55** 0.09  15.54** 0.09 15.75** 0.26 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.71** 0.04  0.73** 0.04  0.71**  0.04  

Demographic 
SEX   -0.12* 0.04  -0.13** 0.04  -0.13**  0.06  

AGE   -0.10  0.06  -0.10*  0.06  -0.09  0.06  

Socio 

-economic 

HAID   -0.07  0.07  -0.06  0.07  -0.06  0.07  

INC2   -0.10  0.08  -0.10  0.08  -0.09  0.08  

INC3   -0.07  0.07  -0.07  0.07  -0.06  0.07  

INC4   -0.06  0.07  -0.06  0.07  -0.06  0.07  

INC5   -0.04  0.06  -0.04  0.06  -0.05  0.06  

Prior health 

status 

DISA   0.13  0.19  0.15  0.19  0.11  0.19  

CCI   -0.02  0.05  -0.02  0.05  -0.03  0.05  

Disease type 
HEMOR   -0.04  0.05  -0.04  0.05  -0.04  0.05  

DUR   0.00  0.05  -0.01  0.05  0.01  0.05  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.01  0.04  -0.01  0.04  -0.02  0.04  

OP   -0.05  0.09  -0.06  0.09  -0.05  0.08  

VENTI   0.01  0.07  0.01  0.07  0.00  0.07  

Severity 
SEVR   0.09  0.06  0.09* 0.06  0.08  0.06  

EMER   0.25  0.20  0.26  0.20  0.26  0.20  

2 

level 

region 
URBAN1       0.06  0.07  

URBAN2       0.10  0.09  

Ownership OWSHIP       -0.18  0.25  

History HISTORY       -0.04  0.06  

purpose EDU1       0.36  0.27  

Size 
BEDS       -0.00  . 

DOCNUM       -0.03  0.02  

Complexity 

DPART       -0.00  0.01  

PROF_R       -0.30* 0.16  

KW-INDEX       -0.31  0.35  

Technology 
SAIDIN_W       1.07* 0.62  

SAIDIN_K       0.11  0.24  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 1.80** 0.04 1.68** 0.03 1.68** 0.04 1.68** 0.04 

HJ     0.02 0.03   

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.13** 0.02 0.14** 0.02 0.18** 0.03 0.12** 0.04 

Model fit -2ResLL 16042 15792 15784 15797 

*: p<0.1,   **: p<0.05 
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표 26 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 입원기간에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 4.22** 0.02 4.23** 0.07 4.23** 0.07 4.34** 0.21 

Level 

1 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.34** 0.03  0.34**  0.04  0.34**  0.04  

Demographic 
SEX   -0.13** 0.03  -0.13** 0.03  -0.13**  0.03  

AGE   -0.04  0.05  -0.04  0.05  -0.04  0.05  

Socio 

-economic 

HAID   0.08  0.06  0.08  0.06  0.08  0.06  

INC2   -0.07  0.06  -0.07  0.06  -0.07  0.06  

INC3   -0.01  0.06  -0.02  0.06  -0.02  0.06  

INC4   -0.04  0.06  -0.05  0.06  -0.05  0.06  

INC5   -0.05  0.05  -0.05  0.05  -0.05  0.05  

Prior health 

status 

DISA   -0.10  0.16  -0.11  0.16  -0.10  0.16  

CCI   -0.05  0.04  -0.05  0.04  -0.05  0.04  

Disease type 
HEMOR   -0.02  0.04  -0.02  0.04  -0.03  0.04  

DUR   -0.02  0.04  -0.02  0.04  -0.02  0.04  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.01  0.04  -0.01  0.04  -0.01  0.04  

OP   0.01  0.07  0.01  0.07  0.01  0.07  

VENTI   -0.07  0.06  -0.07  0.06  -0.08  0.06  

Severity 
SEVR   0.07  0.05  0.06  0.05  0.07  0.05  

EMER   0.27  0.16  0.27  0.16  0.28*  0.17  

Level 

2 

region 
URBAN1       0.07  0.05  

URBAN2       -0.07  0.07  

Ownership OWSHIP       -0.10  0.19  

History HISTORY       -0.04  0.05  

purpose EDU1       0.24  0.22  

Size 
BEDS       0.00  0.00  

DOCNUM       0.00  0.01  

Complexity 

DPART       0.00  0.02  

PROF_R       -0.03  0.12  

KW-INDEX       0.00  0.27  

Technology 
SAIDIN_W       0.59  0.48  

SAIDIN_K       0.21  0.18  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 
component 

S.E. 
Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 1.22** 0.03 1.19** 0.03 1.18** 0.03 1.18** 0.03 

HJ     0.04* 0.03 0.04* 0.03 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.06** 0.01 0.06** 0.01 0.06** 0.02 0.06** 0.02 

Model fit -2ResLL 14192 14127 14125 14157 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

협진요양병원에 입원한 뇌졸중 환자의 일당진료비는, 기초모형 분석결과, 

20%의 분산이 병원수준의 차이로 인해 발생하고 있었기 때문에 개인 및 질
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병의 특성을 1수준으로, 병원의 특성을 2수준으로 한 HLM분석을 실시하였

다. 기초모형에 개인 및 질병의 특성을 추가한 연구모형 1에서 협진여부는 

유의하게 일당진료비를 상승시키는 효과를 보였고, 협진여부의 효과에 병원

이 설명하는 영향력의 크기를 확인하기 위한 연구모형 2에서도 여전히 유의

한 효과를 보였다. 마지막으로 병원변수를 투입한 연구모형 3에서 협진은 

일당진료비를 1.39배 17 유의하게 상승시키고 있는 것으로 드러났으나, 이러

한 차이는 병원에 따라 0.99배에서 1.95배까지
18
 다양하게 나타남을 알 수 

있었다(표 27). 

표 27 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 일당진료비에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 11.39** 0.01 11.27** 0.03 11.28** 0.03 11.26** 0.09 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.34** 0.01  0.32**  0.01  0.33**  0.01  

Demographic 
SEX   0.00 0.01  0.00  0.01  0.00  0.01  

AGE   -0.02  0.02  -0.02  0.02  -0.01  0.02  

Socio 

-economic 

HAID   -0.09** 0.02  -0.09**  0.02  -0.08** 0.02  

INC2   -0.04* 0.02  -0.04*  0.02  -0.03  0.02  

INC3   0.01  0.02  0.01  0.02  0.01  0.02  

INC4   0.00  0.02  0.00  0.02  0.01  0.02  

INC5   -0.01  0.02  -0.01  0.02  -0.01  0.02  

Prior health 

status 

DISA   0.14** 0.05  0.14**  0.05  0.14**  0.05  

CCI   0.04** 0.01  0.03**  0.01  0.03** 0.01  

Disease type 
HEMOR   -0.02 0.01  -0.02  0.01  -0.02  0.01  

DUR   0.02  0.01  0.01  0.01  0.02  0.01  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.00  0.01  0.00  0.01  0.00  0.01  

OP   -0.06** 0.02  -0.06**  0.02  -0.06**  0.02  

VENTI   0.05** 0.02  0.05**  0.02  0.05**  0.02  

Severity 
SEVR   0.02  0.02  0.02  0.02  0.01  0.02  

EMER   -0.01  0.07  -0.01  0.07  -0.03  0.06  

2 region 
URBAN1       -0.01  0.02  

URBAN2       0.18** 0.04  

Ownership OWSHIP       0.06  0.09  

                            
17 Retransformed by Exponential(0.33) 
18 Exponential(0.33 ± 1.96√0.03), 95% Confidence Interval 
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level History HISTORY       -0.03  0.02  

purpose EDU1       0.03  0.08  

Size 
BEDS       0.00*  0.00  

DOCNUM       -0.01*  0.01  

Complexity 

DPART       0.00  0.00  

PROF_R       -0.25**  0.05  

KW-INDEX       -0.41**  0.14  

Technology 
SAIDIN_W       -0.03  0.22  

SAIDIN_K       -0.16*  0.09  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

compone

nt 

S.E. 

Variance 

componen

t 

S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 0.15** 0.00 0.12** 0.00 0.11** 0.00 0.11** 0.00 

HJ     0.03** 0.01 0.03** 0.01 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.05** 0.00 0.05** 0.00 0.05** 0.00 0.03** 0.00 

Model fit -2ResLL 4940 4133 4037 3948 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

다) 뇌졸중 환자의 질에 미친 영향 

협진 요양병원 뇌졸중 환자의 임상적 질 역시 퇴원 후 3개월 이내의 응급

재입원과 사망, 퇴원 후 1년 이내의 사망으로 측정하였다. 이 중 응급재입원

의 경우 뇌졸중을 주소로 입원한 4,620건 중 결측치가 없이 분석에 사용된 

경우는 509개 병원 4059건이었다. 이 가운데 394건에서 응급재입원이 발생

해서 실제 9.7%의 입원건에서 재입원이 발생했다. 기초모형을 분석한 결과, 

95% 신뢰수준에서 병원마다 응급재입원율이3.4%에서 21.7%까지 다양하게 

나타날 수 있다고 확인되어 위계적 일반화 선형모형(HGLM)으로 분석을 진

행하였다.  

연구모형 1에서 관심변수인 협진여부(HJ) 변수의 유의한 효과가 확인되었

고, 이는 협진여부를 무선효과로 설정한 연구모형 2에서도 여전히 유지되었

다. 마지막 연구모형 3에서 2수준 변수를 추가로 투입한 결과 협진여부는 3
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개월 응급재입원을 평균 0.74배(odds ratio) 감소시키는 효과를 확인할 수 있

었다. 단, 협진여부의 효과는 병원에 따라 달라질 수 있는데, 95% 신뢰수준

에서 최대 0.23배 감소시키기도 하지만, 2.36배까지 증가시키기도 하는 것으

로 분석되었다(표 28). 

표 28 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 응급재입원에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

  Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -2.34** 0.08 -2.45** 0.25 -2.35** 0.24 -1.93** 0.59 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   -0.13** 0.12  -0.31* 0.18  -0.30* 0.18  

Demographic 
SEX   -0.02  0.12  0.01  0.12  0.01  0.12  

AGE   0.14  0.16  0.15  0.16  0.15  0.16  

Socio 

-economic 

HAID   -0.17  0.20  -0.17  0.19  -0.17  0.19  

INC2   -0.20  0.22  -0.15  0.21  -0.14  0.21  

INC3   -0.35  0.22  -0.33  0.21  -0.33  0.21  

INC4   -0.26  0.20  -0.27  0.19  -0.28  0.19  

INC5   -0.12  0.18  -0.11  0.17  -0.11  0.17  

Prior health 

status 

DISA   0.07  0.54  0.03  0.55  0.00  0.55  

CCI   -0.02  0.14  -0.01  0.14  -0.01  0.14  

Disease type 
HEMOR   0.06  0.15  -0.02  0.14  0.00  0.14  

DUR   0.22* 0.13  0.18  0.13  0.18  0.13  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.26** 0.12  0.28** 0.12  0.28** 0.12  

OP   -0.15  0.26  -0.20  0.25  -0.20  0.25  

VENTI   0.16  0.21  0.04  0.21  0.02  0.21  

Severity 
SEVR   -0.07  0.16  -0.05  0.15  -0.06  0.15  

EMER   2.25** 0.34  2.28** 0.35  2.27** 0.35  

2 

level 

region 
URBAN1       -0.03 0.15  

URBAN2       0.10  0.19  

Ownership OWSHIP       -0.48  0.55  

History HISTORY       0.12  0.14  

purpose EDU1       0.23  0.61  

Size 
BEDS       -0.00  0.00  

DOCNUM       0.02  0.05  

Complexity 

DPART       -0.03* 0.01  

PROF_R       -0.04  0.39  

KW-INDEX       -0.62  0.77  

Technology 
SAIDIN_W       1.23  1.47  

SAIDIN_K       0.19  0.53  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

compone

nt 

S.E. 

 Level 1 HJ     0.38 0.31 0.35 0.31 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.29 0.11 0.20 0.10 0.21 0.10 0.17 0.10 
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Model fit -2LL 2573 2296 2519 2510 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

협진이 요양병원 뇌졸중 입원환자의 3개월 사망에 미친 영향에 관한 분석

에서 협진요양병원에 입원한 뇌졸중 환자의 4620건 중 결측이 없이 분석에 

사용된 경우는 527개 병원 4618건으로, 이중 퇴원 후 3개월내 사망이 발생

한 경우는 704건, 15.24%였다. 이에 대한 기초모형을 분석한 결과 퇴원후 3

개월 사망여부에 미치는 병원의 효과는 95% 유의수준에서 -1.78±1.96√0.80 

으로 확률로 전환할 경우 2.9%에서 97.3%까지 매우 광범위하게 분포함을 알 

수 있었다. 따라서 병원의 효과를 고려한 HGLM 분석을 실시하였다.  

1수준 변수를 투입했을 때 협진여부(HJ)는 유의하게 3개월 사망을 낮추는 

효과를 보였고, 이는 협진여부 변수의 병원간 차이를 고려한 연구모형 2에

서 오히려 효과가 더 커지는 결과를 나타냈다. 병원수준 변수를 추가한 최

종모형에서 협진은 퇴원 후 3개월 사망을 0.53배(Odds ratio)  유의하게 감

소시켰다. 단, 병원간 차이도 여전히 존재했는데, 95% 신뢰수준의 승산이 

0.26배에서 1.09배 까지 넓게 분포하고 있어서 병원별로 영향이 다르게 나타

나고 있음을 알 수 있었다. 이 외에도, 고연령, 남성, 한달이내의 짧은 유병

기간 내 입원이거나, 첫입원시 기계호흡을 한 경우, 중증도가 높은 경우 유

의하게 사망률을 증가시키는 영향력이 있었다(표 29).  

 

 



138 

 

표 29 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 3개월 사망에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -1.78** 0.07 -3.24** 0.23 -3.24** 0.24 -3.16** 0.54 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   -0.57** 0.10  -0.64** 0.13  -0.62** 0.13  

Demographic 
SEX   0.26** 0.10  0.26** 0.10  0.27** 0.10  

AGE   1.28** 0.16  1.29** 0.16  1.23** 0.16  

Socio 

-economic 

HAID   0.13  0.16  0.14  0.16  0.07 0.16  

INC2   0.32* 0.17  0.33* 0.18  0.29* 0.17  

INC3   0.04  0.18  0.04  0.18  0.00  0.18  

INC4   0.13  0.16  0.14  0.16  0.11  0.16  

INC5   0.08  0.14  0.09  0.15  0.08  0.14  

Prior health 

status 

DISA   -0.64  0.56  -0.65  0.56  -0.59  0.56  

CCI   -0.11  0.11  -0.11  0.11  -0.09  0.11  

Disease type 
HEMOR   0.12  0.12  0.13  0.12  0.11  0.12  

DUR   0.21** 0.10  0.22** 0.10  0.19* 0.10  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.02  0.10  0.02  0.10  0.03  0.10  

OP   -0.11  0.20  -0.11  0.20  -0.11  0.20  

VENTI   0.94** 0.16  0.94** 0.16  0.96** 0.16  

Severity 
SEVR   0.23* 0.14  0.22* 0.14  0.27** 0.13  

EMER   -0.22  0.47  -0.21  0.47  -0.16  0.46  

2 

level 

region 
URBAN1       0.24* 0.13  

URBAN2       -0.63** 0.22  

Ownership OWSHIP       -0.30  0.49  

History HISTORY       0.34** 0.12  

purpose EDU1       -0.49  0.71  

Size 
BEDS       0.00** 0.00  

DOCNUM       0.02  0.01  

Complexity 

DPART       -0.03  0.05  

PROF_R       1.10** 0.32  

KW-INDEX       1.09 0.76  

Technology 
SAIDIN_W       -0.43  1.30  

SAIDIN_K       -0.36  0.49  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

compone

nt 

S.E. 

Variance 

componen

t 

S.E. 

 Level 1 HJ     0.23 0.27 0.13 0.24 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.80 0.13 0.68 0.12 0.67 0.13 0.41 0.09 

Model fit -2LL 3763 3579 3578 3499 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

퇴원 후 1년 사망률은 분석에 사용된 유효 입원건 4618 중 1184건에서발

생한 것으로 나타나 25.64%의 비교적 높은 발생률을 보였다. 기초모형 분석 
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결과, 이 같은 퇴원후 1년 사망률은 병원에 따라 6.17%에서 64.14% (95% 

C.I.)로 매우 넓게 분포했기 때문에 병원간 분산의 차이를 고려한 HGLM 분

석을 진행하였다.  

질병의 특성을 보정한 연구모형 1에서 협진의 유의한 효과가 확인되었고, 

연구모형 2에서 협진을 무선효과로 설정해서 병원간의 차이를 보정할 경우 

그 효과는 오히려 증가하는 것으로 드러났다. 최종적으로 연구모형 3에서 

협진은 요양병원 뇌졸중 입원환자의 퇴원 후 1년 사망여부를 0.55배(odds 

ratio) 유의하게 감소시켰으나, 이러한 차이는 병원마다 0.17배에서 1.74배까

지 다양하게 나타나서(95% C.I.) 병원에 따른 차이가 매우 크다는 것을 알 

수 있었다(표 30). 

 

표 30 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 1년 사망에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -1.07** 0.06 -2.58** 0.19 -2.61** 0.19 -2.10** 0.50 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   -0.51** 0.08  -0.59** 0.10  -0.59** 0.10  

Demographic 
SEX   0.41** 0.08  0.42** 0.08  0.43** 0.08  

AGE   1.35** 0.13  1.36** 0.13  1.33** 0.13  

Socio 

-economic 

HAID   0.24* 0.13  0.27** 0.14  0.23* 0.14  

INC2   0.24 0.15  0.25* 0.15  0.22  0.15  

INC3   -0.07  0.15  -0.05  0.15  -0.09  0.15  

INC4   0.08  0.14  0.10  0.14  0.09  0.14  

INC5   0.13  0.12  0.15  0.12  0.15  0.12  

Prior health 

status 

DISA   0.30  0.37  0.25  0.37  0.30  0.37  

CCI   -0.05  0.09  -0.05  0.09  -0.03  0.09  

Disease type 
HEMOR   0.13  0.10  0.14  0.10  0.12  0.10  

DUR   0.13  0.09  0.14  0.09  0.11  0.09  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.07  0.09  -0.07  0.09  -0.04  0.09  

OP   0.06  0.17  0.04  0.17  0.06  0.17  

VENTI   0.70** 0.14  0.71** 0.14  0.71** 0.14  

Severity 
SEVR   0.18  0.11  0.17  0.11  0.20* 0.11  

EMER   -0.25  0.40  -0.23  0.40  -0.20  0.40  
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2 

level 

region 
URBAN1       0.01  0.12  

URBAN2       -0.45** 0.19  

Ownership OWSHIP       -0.67  0.46  

History HISTORY       0.24** 0.11  

purpose EDU1       0.98* 0.52  

Size 
BEDS       0.00* 0.00  

DOCNUM       0.00  0.05  

Complexity 

DPART       0.01  0.01  

PROF_R       0.89** 0.30  

KW-INDEX       1.25* 0.70  

Technology 
SAIDIN_W       0.57  1.26  

SAIDIN_K       -0.32  0.45  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

compone

nt 

S.E. 

Variance 

componen

t 

S.E. 

 Level 1 HJ     0.41 0.21 0.34 0.19 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.71 0.11 0.58 0.10 0.56 0.10 0.44 0.08 

Model fit -2LL 5005 4749 4742 4678 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

4. 결과의 해석 및 고찰 
 

2010년부터 공식적으로 협진이 허용된 것을 계기로 전체 1/3에 이르는 병

원들이 협진구조를 수용했고, 협진 병원에 입원한 뇌졸중환자의 28.13%가 

실제 협진을 받고 있다는 것을 연구 1과 Ⅱ에서 확인할 수 있었다. 하지만, 

협진이 실제로 어떻게 이루어지고 있고, 환자나 사회에 어떤 영향을 미치고 

있는지에 대해서는 아직 알려진 바가 없다. 이에 본 연구에서는 실제 인구

집단을 대상으로 일상진료 환경(routine care)에서 이루어지는 협진의 효과

성(effectiveness)을 그대로 평가하기 위해 협진 성과연구(health care 

outcomes research)를 실시했다. 이 때 입원 중 협진을 받았을 때 발생하는 

다양하고 복잡하며 개인마다 다른 치료방식들과 그들의 상호작용 및 타 의

료체계와의 협력으로 인해서 발생하는 상승효과까지 포괄하기 위하여 협진
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을 블랙박스로 두는 방법론을 따랐다. 

본 연구와 같이 관찰자료를 이용한 성과연구는, 특히 뇌졸중처럼, 질병의 

자연사와 예후가 잘 알려져 있고 광범위하게 쓰이는 타당한 성과지표가 존

재하는 질환에 대하여 대규모 자료를 충분한 기간에 걸쳐 관찰했을 때 RCT

와 비교해도 뒤지지 않는 타당성을 가진다고 받아들여진다(Walach, Jonas 

et al. 2002). 이에 본 연구에서는 건강보험의 뇌졸중 입원 전수 자료를 이용

해서 만 2년 동안 초발한 뇌졸중 환자의 입원 건을 퇴원 후 1년까지 추적·

관찰하였고, 뇌졸중 결과지표로는 병원 및 국가단위 성과지표로 빈용되면서 

타당성을 인정받고 있는 사망률과 응급재입원률을 사용하였다(Thomson, 

Taber et al. 2004, Arah, Westert et al. 2006, Farquhar 2008, Canadian 

Stroke Network 2011). 

보통 제도나 중재의 정확한 효과를 비교하기 위해서는 실험군과 대조군이 

중재 여부를 제외하고는 동일한 군이라는 가정이 성립해야 한다. 이를 위해 

각 병원 별로 협진여부에 환자들이 무작위로 배정이 되어야 선택편의

(selection bias) 없이 이상적인 사전 동질성이 확보되었다고 말할 수 있을 

것이다. 하지만 협진의 여부는 환자의 특성과 질병의 상태 및 입원병원의 

특성들이 종합적으로 영향을 미치는 내생변수이기 때문에 이때 발생할 수 

있는 선택편의를 통제하기 위해 통계적, 기술적 보정을 거친 유사실험연구 

설계(quasi-experimental design)를 실시할 필요가 있다(Kane 2006). 이를 위

해 본 연구에서 사용한 방법은 PSM이다. PSM은 무작위 배정이 불가능한 환

경에서 양 집단 간의 관찰가능한 특성들의 함수값인 성향점수를 기준으로 

서로 비슷한 새로운 표본을 만들어서 선택편의를 감소시키려는 방법이다. 
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임의할당이 존재하지 않는 관찰연구에서도 처치군과 대조군 사이의 구조적 

차이를 극복하게 함으로써 비뚤림없는 추정치를 구할 수 있도록, 즉 통계적 

추론의 내적 타당도를 향상시킬 수 있도록 하는 장점이 있다(Rosenbaum 

and Rubin 1983). 하지만 관찰가능한 변수들을 중심으로 매칭을 실시하므로, 

변수화하지 못한 관찰불가능한 특성에 의해 발생한 선택편의는 통제하지 못

한다는 한계 역시 존재한다. 본 연구에서도 자료에서 가용한 개인의 인구학

적 특성, 사회경제적 특성, 질병의 중증도 및 기타 특성과 입원 병원의 특성 

등을 모두 포함하여 다층적인 성향점수를 도출하려고 노력하였지만, 변수화 

하지 못한 관찰 불가능한 특성에 의한 선택편의는 통제할 수 없기 때문에 

일정부분 결과에 편의가 발생할 수 있는 가능성을 염두에 두고 해석해야 할 

것이다.  

본 연구의 관심 변수인 협진의 성과는 의료이용과 임상적 질의 두 가지 

영역을 중심으로 측정하였다. 먼저, 보건의료정책을 평가하고 결정하는데 필

요한 중요한 정보를 제공하는 의료이용 영역에 대해서는(Appelros 2007) 물

리적인 양 뿐만 아니라 자원 소모량과 투입 강도의 세 가지 차원을 모두 확

인하기 위하여 입원기간과 입원의료비, 그리고 일당진료비를 모두 포함하여 

분석하였다. 또 협진으로 인한 임상적 질의 변화를 평가하기 위해서는 뇌졸

중의 최종 결과변수인 퇴원 후 3개월 이내의 응급 재입원여부와 사망여부 

및 1년 이내의 사망여부를 측정하였다. Donabedian의 정의에 의하면 질

(Quality)은 구조(structure)와 과정(process), 결과(outcome)의 세가지 측면에

서 측정되는데(Donabedian 2002), 궁극적으로 의료서비스의 질의 향상은 건

강결과의 향상으로 평가된다는 점에서 결과(outcome)가 의료 질 향상의 가
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장 최종적인 지표로 여겨진다. 게다가 본 연구의 관심 독립변수인 ‘협진여부’

는 뇌졸중 진료 중 ‘과정’에서 발생하여 ‘결과’에 영향을 미치게 되므로, 이

에 대한 영향을 평가하기 위해 결과지표를 질지표로 선정하는 것이 타당하

다.  

본 분석에서 양방, 한방, 요양병원의 종별을 구분하여 영향을 분석한 것은 

병원의 종별에 따라 협진의 속성이 달라서 영향력 역시 크게 달라질 수 있

기 때문이다. 양방병원의 경우 원내에 한의과를 개설하고 한방 협진을 실시

하며, 한방병원의 경우 의과를 개설하여 양방과의 협진을 실시하게 된다. 또 

요양병원은, 뚜렷이 정해진 유형은 없으나, 대부분이 양방병원 처럼 양방 입

원에 한방 협진을 실시하는 양상으로 나타났다. 하지만 만성질환을 담당하

는 장기요양병상으로서 역할이 다르고 사회적 통념 및 제도환경의 차이가 

있기 때문에 구분하여 볼 필요가 있을 것이다. 종별에 따라 다르게 나타나

는 협진의 성과평가 결과는 아래 표 31에 요약하였다. 

표 31 종별 협진의 성과 요약 

 

양방병원 한방병원 요양병원 

OR 
병원수준  

OR의 범위 
OR 

병원수준 

OR의 범위 
OR 

병원수준  

OR의 범위 

입원비용 1.93 N.S. 2.94 0.16-2.07 2.03 0.94-2.07 

입원기간 1.27 N.S. N.S. - 1.40 0.94-2.07 

일당진료비 1.34 0.90-1.98 1.36 N.S. 1.39 0.99-1.95 

3개월  

응급재입원 
N.S. - N.S. - 0.74 0.23-2.36 

3개월 사망 0.44 N.S. - - 0.53 0.26-1.09 

1년 사망 0.33 0.13-0.88 - - 0.55 0.17-1.74 

 



144 

 

종별로 협진의 영향을 분석한 결과에서 먼저 의료이용 측면을 보면, 협진

은 종별에 상관없이 의료비를 유의하게 증가시키고 있음을 알 수 있다. 양

방병원 1.93배, 요양병원 2.03배, 한방병원 2.94배로 특히 한방병원에서 의료

비를 상승시키는 효과가 컸다. 단, 한방병원의 협진은 입원기간에 영향이 없

었으나, 양방병원과 요양병원의 협진은 입원기간을 각각 1.27배, 1.40배 유

의하게 늘리는 차이를 보였고, 결국 모든 종별에서 일당진료비의 1.34 ~ 

1.39배 정도를 비슷하게 상승시키는 효과를 보였다. 이는 협진의 특성에 따

라 구분해 볼 수 있는데, 한방과 협진을 하는 양방 및 요양병원의 경우 입

원의료비와 입원기간을 모두 늘리면서 기간과 자원투입을 늘리는 방식으로 

진행되고, 양방과 협진을 하는 한방병원의 경우 입원기간은 비슷하지만 입

원의료비가 늘어나면서 자원투입의 강도만 집중적으로 상승되는 경향을 보

였다. 

이렇게 패턴의 차이는 존재했지만, 결국은 모두 일당진료비의 1.35배 정도

를 상승켰는데, 결국 현재의 협진수진은 입원기간 중 투입되는 의료자원의 

양과 강도를 더 높이는 방향으로 실시되고 있음을 알 수 있었다. 이는 협진

이 새로운 전문 의료제공자가 참여하여 새로운 치료 재료와 기구를 이용해 

추가적 치료 행위를 시술하는 과정이기 때문으로, 진료시에 소모되는 의료

자원의 양에 따라 의료비가 결정되는 행위별 수가제가 협진에도 적용되는 

현실에서 일견 당연한 결과로 보인다. 중환자실 이용이나 수술과 같이 자원 

이용을 증가시키는 요인들은 기존 연구에서도 뇌졸중환자의 입원진료비를 

증가시키는 유의미한 요인이었고(Tu, Tokunaga et al. 2002, Chang and 

Tseng 2003), 진료과에 따라서 의료비, 입원기간이 달라질 수 있다는 보고들
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(Horner, Matchar et al. 1995, Mitchell, Ballard et al. 1996, Goldstein, 

Matchar et al. 2003, Smith, Liou et al. 2006, Ovbiagele, Drogan et al. 2008)

과도 유사한 맥락이다. 국내 연구에서도 단독치료군에 비해 협진군이 유의

하게 재원기간이 길었고(구미자, 2009; 김종환 외, 2004; 박종구 외, 1999) 진

료비도 더 높았다는 결과(구미자, 2009)가 보고된 바 있다. 

협진 수진이 의료의 질에 미친 영향 역시 종별과 지표에 따라 약간의 차

이를 보였다. 양방병원의 협진은 퇴원 후 3개월 이내의 응급재입원 여부에

는 유의한 영향이 없었으나, 3개월 이내의 사망률을 0.44배로 감소시키고 1

년 이내의 사망률을 0.33배로 감소시키는 효과를 보였다. 요양병원의 협진의 

경우 응급재입원 여부를 0.74배로 감소시켰으며, 3개월 사망은 0.53배, 1년 

사망은 0.55배로 감소시켰다. 한방병원 협진의 경우 응급재입원 여부에 유의

한 효과가 없었고, 입원건 자체에 사망 발생이 적어 사망률에 미치는 영향

을 추정할 수 없었다.  

결론적으로, 분석사례가 적었던 한방병원을 제외하고, 양방병원과 요양병

원의 경우 협진이라는 진료 과정의 변화가 의료의 질을 일정 정도 상승시키

는 효과를 보이고 있음을 알 수 있었다. 외국의 통합의학 연구에서도 각기 

다른 패러다임의 전문가가 상호 협력을 통해 일관성 있는 진료를 수행할 때 

환자의 편익이 커진다고 알려져 있는데(Bell, Caspi et al. 2002), 국내에서 도

입된 의료기관 내 한·양방 협진 역시 전체적으로 임상적 결과에 긍정적 영

향을 미치는 것으로 보인다. 단, 이 때의 결과는 협진 자체의 부가적 효과만

으로 해석하는 것 보다는, 복합 보건의료 시스템 연구의 시각처럼, 협진이라

는 중재가 기존 병원의 치료와 상호작용해서 상승작용을 일으킨 결과로 해
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석하는 것이 타당할 것이다.  

추가적으로, 협진이 의료이용과 질에 미치는 영향은 병원마다 매우 다르

며, 이는 본 연구에서 사용된 병원 변수들로 보정한 이후에도 계속 남아 있

음을 확인했다. 양방병원의 경우 협진으로 인한 일당 진료비의 차이가 병원

마다 0.90 ~ 1.98배 (95% C.I.), 1년 사망 여부의 차이는 0.13 ~ 0.88배 (95% 

C.I.)로 차이가 났고, 한방병원의 경우는 입원의료비가 0.16 ~ 54.65배 (95% 

C.I.)로 병원간의 유의한 차이를 보였다. 요양병원의 경우 이런 차이가 더욱 

두드러져서, 입원의료비를 포함한 모든 영역 즉, 입원기간, 일당진료비, 응

급재입원, 3개월 사망, 1년사망 여부에서 협진의 효과가 병원간 0.17배에서 

2.36배로 차이가 나고 있었다. 결국, 병원 수준 협진의 성과는 병원이 소속

된 지역, 설립형태, 설립기간, 설립목적, 종별, 규모, 복잡성, 기술수준등 모

든 변수들을 통제한 이후에도 병원간 분산의 크기가 여전히 남아 있거나 오

히려 더 커져서 병원간 협진의 차이를 상당 부분 설명하고 있지 못함을 알 

수 있었다. 이는 알려진 병원의 특성 이외에도 협진의 효과에 차이를 가져

오는 병원 수준의 다른 요인들이 존재한다는 의미이다. 즉, 병원마다 각자의 

방식으로 시도하고 있는 협진유형에 따라 협진의 효과를 좌우하는 임상경로

(critical pathway)나 행위, 시술 또는 협력방식이 존재하기 때문에 그 성과 

차이도 고르지 않게 나타나는 것으로 보인다.  

Busse et al. (2013)이 그의 최근 연구에서 혁신 도입이 의료비용과 질에 

미치는 영향을 유형화했는데(그림 13), 2년간의 뇌졸중 입원건을 통해 한·양

방 협진의 성과를 평가한 본 연구 결과에 따르면 현재의 협진은 질을 상승

시키지만 비용 역시 증가시키는 A 유형에 속한다. 협진 역시 대부분의 보건
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의료의 혁신과 유사하게 의료의 질을 상승시키는 목적으로 시도되지만, 협

진을 도입하고 제공하는데 드는 비용 또한 필요로 하기 때문에 현실적으로 

비용과 질의 교환(trade-off)이 발생하는 현상이 관찰된 것이다(Fuchs 2010). 

한 나라의 보건의료시스템으로 새로운 혁신이 수용될 때 그 기술이 비용을 

줄이면서도 질을 향상시킬 수 있다고 밝혀진다면 현재에 비해 지배적인

(dominant) 기술이므로 받아들인다. 하지만 대부분의 보건의료 혁신은 효과

를 향상시키는 반면 그에 대한 추가적인 비용을 필요로 하는데 이 때가 바

로 늘어난 효과에 대한 추가적인 비용의 정도를 측정하고 수용을 결정해야

하는 시점이다.  

 

그림 13 혁신이 의료 비용과 질에 미치는 영향(Busse, Geissler et al. 2013) 

  

본 연구 결과, 협진 역시 현실에서 일정부분 임상적 질의 향상 즉 효과를 

증가시키는 부분이 발견되었다. 그리고 현재의 ‘협진을 전혀 고려하지 않은 
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현재의 수가제도 하에서’ 라는 단서가 붙기는 하지만, 현실에서 협진을 받기 

위해서는 꽤 많은 비용을 추가로 지불해야 하는 사실도 확인했다. 즉, 한·양

방 협진은 현재의 결합형태와 수가제도 하에서 의료비용과 질을 모두 상승

시키는 유형으로, 향후 협진으로 인한 비용의 증가분에 대한 질의 상대적인 

변화, 즉 협진의 가치에 대한 판단을 통해 적극적인 수용과 확산이 결정될 

수 있을 것이다. 이때 진료결과의 편익이 환자의 위험과 늘어난 사회적 비

용보다 더 크다면 경제적으로 적절하다고 여겨져서(Cutler 1994) 새로운 진

료 전달유형으로 의료보장체계 내에 성공적으로 안착할 수 있을 것이다. 
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VIII. 결론 

1. 결론 및 고찰 

모든 병원급 의료기관에 한·양방 기관내 협진이 허용된지 5년이 되는 현 

시점은 현재까지의 상황에 대해 이해하고 앞으로 더 나은 방향으로 발전시

키기 위해 협진이 받아들여지고 실행되는 현황을 파악하고 실제 임상에서의 

효과성을 평가하는 성과 연구가 필요한 시기이다. 이에 본 연구는 현재 병

원들의 협진 현황과 성과를 실증적으로 분석하는 평가 연구를 통해 향후 협

진의 장점을 최대화하고 지속가능성을 담보할 수 있는 바람직한 통합 모델

을 수립하는데 도움이 되고자 하였다. 

먼저 협진을 도입한 병원의 특징과 이들의 활성화 정도를 분석한 연구 Ⅰ

과 연구 Ⅱ를 통해 몇 가지 협진 도입과 활성화의 특성을 찾을 수 있었다. 

분석 결과, 첫째, 교육목적 병원들이 협진을 활발히 수용하고 있음을 알게 

되었다. 보통 교육목적 병원들은 해당 의료체계에 대한 자부심이 강하기 때

문에 협진 도입에 더 소극적일 것이라고 예상할 수 있지만, 분석 결과는 반

대였다. 이는 일부 교육병원들이 1970년대부터 ‘제 3의학’, ‘동서의학’의 개념

을 주창하며 새로운 통합의료 모형을 탐색해 왔던 연장선 상에서 현재까지

도 이러한 사회적 동기가 교육병원의 협진 도입에 긍정적인 영향을 미치고 

있는 것으로 해석할 수 있다. 학생, 수련의 교육을 목적으로 한 병원의 협진 

도입은 향후 협진 모델을 보다 학문적으로 받아들이고 발전시키는 토대가 

될 수 있을 것으로 보이지만(Consoli, McMeekin et al. 2009), 연구 Ⅱ에서 
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이 병원들의 협진 활성화 정도는 높지 않은 것으로 나타나서 실제로 활발하

게 협진을 실시할 지속적인 동기부여가 필요한 상태임을 알 수 있었다.  

둘째, 기관간 협진을 통해 이전부터 협진을 주도해 왔던 한방병원들이 일

부 기관내 협진을 수용하고 있었고, 수용한 병원들은 비교적 협진을 활발히 

실시하고 있었다. 한방병원들은 환자를 진료하는데 필요한 각종 검사나 의

료기기 등의 활용이 제한되어 있기 때문에 현 상황을 극복하기 위해 양방과

의 협진을 도입한다고 알려져 있는데(이윤현 2000), 이들은 기술적 필요에 

의한 실질적 동기를 가지고 있기 때문에 실제 협진이 활성화되고 있는 것으

로 보인다. 

셋째, 기존 병원들과의 경쟁에서 살아 남아야 하는 신생병원들이 협진을 

활발히 도입·실시하고 있었으며, 환경 변수에서도 공급이 많고 수요가 적어 

경쟁이 치열한 지역일수록 협진 도입이 많았다. 즉, 현 상황에서 상대적으로 

열세인 병원들이 협진을 선호하는 환자들을 흡수하기 위한 차별화 전략으로 

협진을 도입·실시하고 있으며, 이러한 경향은 공급자간 경쟁이 치열한 지역

일수록 더 증가된다고 볼 수 있다. 나날이 경쟁이 치열해져 가는 의료환경

에서 병원의 협진 도입과 관련해서도 시장의 힘이 강하게 작동한 맥락으로 

해석할 수 있다. 

넷째, 일당 정액제등 병원에게 유리한 협진 수가제도와 만성병에서의 인

지적 선호 등 높은 제도적 인센티브를 가진 요양병원에서 협진 도입률이 높

다는 사실을 확인했다. 이는 요양병원들에서 상대적으로 협진이 허용된 기

간이 길었다는 사실과 상호작용하여 협진을 둘러싼 호의적인 제도의 힘이 

협진구조를 요양병원의 지배적 구조로 자리잡게 하는데 일조한 것으로 보인
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다.  

그 외에도 연구 Ⅱ에서 협진을 도입한 병원의 한방의료기술 보유수준이 

높을수록, 의사-한의사 비율이 비슷할수록 협진이 활발히 실시되는 현상을 

관찰할 수 있었다. 이는, 연구 Ⅱ에서 언급했듯이, 상대적으로 열세인 한방

의료 영역에 대한 투자가 활발하고 표준화 노력이 큰 병원일수록, 그리고 

상호 두 의료체계의 힘과 패러다임의 균형을 이룰수록 협진이 활성화될 수 

있다고 보여진다. 하지만 정작 협진을 실시한다고 신고된 81개 기관을 대상

으로 한 최근 설문조사에서는 협진병원의 한방의료기기 신규 투자 수준이 

낮을 뿐만 아니라, 타과 의료인 인력충원도 평균 1-2명에 그친다고 보고되

어(손명세, 이원철 외 2010), 현실 여건은 활성화를 위한 방향과는 반대로 

나타나고 있었다. 본 연구에 사용된 전체 병원자료에서도 양방병원과 한방

병원의 경우 타과 의료인 고용이 최대 3명에 불과했는데, 이는 대부분의 협

진도입이 병원의 지배적 의료 패러다임에 영향을 주지 않는 범위 내에서 소

규모에 그치고 있다는 반증이다. 반면, 상대적으로 지배적 패러다임으로부터 

자유로운 요양병원에서는 한·양방 의료인력이 균형을 이루고 있어서 상호 

동등한 입장에서 협진이 활발히 실시될 수 있는 구조를 가지고 있었다. 

결론적으로, 협진 도입은 병원이라는 배타적 전문성을 가진 조직에 이질

적 시스템이 이식된다는 속성을 가지고 있기 때문에 단순한 허용 정책만으

로는 널리 받아들여지기 어려울 수 있지만, 연구결과 전체 1/3에 이르는 병

원들이 협진을 받아들이고 있었고 이에 대해 다양한 환경적, 조직적 요소들

이 그 도입과 확산에 영향을 주고 있음을 알 수 있었다. 구체적으로, 교육병

원으로서의 사회적 규범이나 최신 기술에 대한 한방병원들의 갈증, 만성병
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에 대한 요양병원들의 인지적 선호 및 호의적 규제 뿐만 아니라 경쟁이 치

열한 지역에서 시장의 압력에 반응한 신생 병원들의 전략 등이 의료체계 간

의 장벽을 넘어 협진의 확산을 주도하고 있었다.  

협진의 도입과 활성화에 관한 연구 Ⅰ과 Ⅱ에서 일관되게 밝혀지는 흐름

은, 협진이 대형병원을 중심으로 채택되는 주류 전략이 아니라 보건의료 체

계의 변방에서 시작되는 변화라는 점이다. 협진의 도입과 활성화가 상대적

으로 열세에 처해 있는 신생병원들이나 새로운 조직군인 요양병원, 그리고 

규모가 크지 않은 한방병원을 중심으로 시작되는 현상이기 때문에 이들에게 

협진 발전을 위한 대규모 자원 투자 또는 학문적 이론의 발전, 임상적 근거 

도출등의 성과를 단기간에 기대하기가 용이하지 않을 수 있다. 또한 협진을 

경험한 인력을 지속적으로 배출하고 협진에 대한 학문적 접근을 가능하게 

하는 능력을 갖춘 교육병원들은 사회적 규범에 의해 협진 도입을 많이 하는 

긍정적인 신호를 보이기는 하지만, 실제 활성화 수준은 높지 않았다. 한·양

방 협진이 일반적 형태로 더 널리 확산되기 위해서는 협진에 대한 이론을 

확립하고 근거를 갖추는 것이 필요하지만, 현재 도입된 병원들에게 그런 역

할까지 기대하는 것은 힘든 일이 될 가능성이 많다. 결국 공적 영역에서 협

진 연구를 할 수 있는 여건을 마련하고 일부 병원들에게 그러한 연구에 대

한 책임과 권한을 부여하여 협진 연구를 발전시킬 유인을 제공하는 것이 필

요한 상황이다. 또한 전문 인력을 배출하는 교육병원의 협진 활성화 수준이 

낮을 뿐만아니라 전체 협진병원도 환자의 28.13%만 협진을 받고있다는 사실

에 대한 개선도 필요하다. 이는 현재 한양방 협진을 단순히 허용하는 수준

의 정책만 도입된 상황이기 때문에 실제 진료가 이루어지는 과정에서 협진
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을 추동할 외부적 유인이 별로 없다는 현실을 반영한다. 따라서 병원들에게 

향후 바람직한 협진 유형을 제시하고 이를 확신시키기 위한 동기를 제공하

는 정책적 정교화를 고려할 수 있을 것이다.  

연구 Ⅲ에서는 협진허용 정책이 실제 임상에서 의료이용과 질에 미치는 

영향을 분석하였다. 이를 통해 보건의료 서비스의 새로운 전달 방식으로서 

협진의 속성을 파악하고, 개인과 전체 사회에 대한 긍정적인 또는 부정적인 

영향을 측정하고자 하였다. 2년간 전체 병원에서 뇌졸중 입원치료를 받은 

환자를 대상으로 하여 대규모 연구를 수행한 결과, 입원기간 중의 협진 수

진은, 종별에 따라서 차이는 있지만, 해당 입원진료비와 입원기간, 일당진료

비를 유의하게 높이는 추가적인 자원 투입 과정임을 확인할 수 있었다. 자

원 투입의 수준은 협진이 비협진에 비해 일당진료비를 기준으로 평균 양방

병원 1.34배, 한방병원 1.36배, 요양병원 1.39배로 34%에서 39% 정도의 상승

을 나타냈고, 특히 입원진료비는 양방병원 1.93배, 한방병원 2.94배, 요양병

원 2.03배에 이르러 상당히 높은 증가수준을 보여주고 있었다.  

현실적으로 협진이 발생할 경우 입원환자들에게 추가적인 전문인력이 투

입되어 새로운 장비와 치료재료를 가지고 추가적인 시술을 제공하기 때문에 

현행 수가제도 하에서는 일정부분 의료비용 및 의료자원 소모량을 늘릴 수 

밖에 없는 부분이 있다. 또한 기존에 협진을 받고 싶어도 받지 못하던 입원

환자들을 대상으로 대상을 확대(extension)하는 방식으로 진행되었기 때문에

(Cutler and McClellan 2001) 수혜집단이 늘어나면서 그에 따른 의료자원의 

투입이 늘어나는 현상이 관찰된 결과로 해석될 수도 있다. 하지만 선행 연

구에서 협진수진 환자들의 협진 저해요인과 비협진환자들의 협진 기피요인
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이 모두 높은 경제적 부담 때문이었다는 보고들에 비추어 보면(위명주 2000, 

이양규 2003, 이영희 2010) 협진으로 인한 의료비 증가는 환자들의 수요를 

감소시키는 요인이 되며, 전체 의료시스템의 효율 제고에 기여한다는 협진

의 목표와도 배치되므로 그 증가폭에 대해서는 우려가 필요한 상태이다.  

반면, 협진이 뇌졸중 환자의 질에 미치는 영향을 분석한 결과, 사망발생이 

적어 사망에 미치는 영향을 분석할 수 없었던 한방병원을 제외하면, 중·장

기적인 사망률의 감소에 유의한 효과가 있어 임상적 질을 상승시키는 편익

을 관찰할 수 있었다. 특히 요양병원의 경우 퇴원 후 3개월이내 응급 재입

원의 감소를 포함하여 모든 질지표에서 유의한 효과를 보였다. 하지만 이러

한 협진이 질에 미치는 영향은 병원마다 매우 다르게 나타난다는 것을 확인

할 수 있었고, 이는 역설적이게도 요양병원에서 가장 두드러졌다. 본 연구에

서는 협진여부를 블랙박스와 같다고 여기고 현실에서 발생하는 협진에 대한 

전반적인 효과(overall effectiveness)를 측정하려고 시도했지만, 반대의 시각

에서 병원마다 다르게 나타날 수 있는 다양한 협력수준이나 유형, 치료기술 

등은 고려하지 못한 부분이 있다. 따라서 병원마다 협진의 효과 차이가 크

다는 사실은 병원에서 각자의 방식으로 시도하고 있는 협진에 그 효과를 좌

우하는 임상경로(critical pathway)나 행위, 시술 또는 협력방식이 다양하게 

존재할 가능성을 보여준다. 현재 수준에서 이러한 병원간 차이는, 요양병원

에서 가장 크게 드러나기는 했지만, 결국 표준화된 협진 모델이나 질환별 

협진 임상경로 개발 등 후속 연구나 정책개발이 뒷받침 되지 않는다면 종별

을 불문하고 협진의 질적 차이는 계속 벌어질 수 밖에 없다.  

본 연구 Ⅲ의 결과처럼 새로운 시스템에 대해 비용과 효과의 증가가 동시
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에 발생하는 경우 비용 대비 효과에 대한 사회적 가치판단이 필요한 시점이

라는 결론이 도출된다. 하지만 이와 동시에 고려해야 할 것은 병원에 자생

적으로 맡겨진 현재의 협진모델, 즉 효과의 병원간 차이가 크며 고비용 구

조를 가진 모형에 대한 개선 노력이 선행되어야 한다는 사실이다. 특히 현

재의 고비용은 근본적으로 협진을 받는데 대한 모든 부담이 환자에게 전가

되는데 기인한다. 협진 자체를 중복진료로 보고 징벌적으로 급여를 제한하

고 있기 때문에 협진으로 인해 발생하는 모든 인력과 자원에 대한 비용은 

환자들이 부담할 수 밖에 없다. 병원들도 처음에는 경영상의 이익을 얻기 

위해 협진에 뛰어들 수 있지만, 높은 비용으로 인해 결국 환자와 공급자 모

두 협진 자체를 회피하게 되는 결과를 초래할 것이다. 협진을 통해 이원화

된 의료제도의 장점을 살리는 효율적인 의료를 구현하고자 한다면, 협진을 

함으로써 발생하는 편익에 대해 객관적으로 평가하고 건강보험 내에서 적절

한 수가체계를 마련하는 과정이 필요할 것이다.  

이와 더불어 좀 더 장기적인 수준에서 접근해야 할 고비용에 대한 극복방

안은 현재의 한·양방 협진의 협력수준을 개선하는 데서 찾을 수 있다. 연구

에서 밝혀진 바와 같이, 현재의 협진은 기존 치료에 다른 치료를 추가적으

로 더하는 방식의 보완적 협진에 머물러 있기 때문에 그에 대한 비용이 추

가적으로 발생한다. 이는 의사·한의사가 별다른 의사소통 없이도 가장 손쉽

게 할 수 있는 초보적인 협진 형태이다. 하지만 만약 현재보다 더 밀접한 

의사·한의사간 협력과 의사소통이 이루어진다면 기존 기술을 대체하면서 비

용까지 절감하는 방식의 협진이 이루어질 수 있을 것이다. 배타적 두 의료

체계가 형식적인 교류를 넘어서서 한단계 더 발전한 협력의 단계에 이르는 
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것이 용이한 일은 아니지만, 현재의 협진협력수준과 유형을 지속적으로 평

가해 나가면서 바람직한 유형을 제시해 나간다면 불가능한 일은 아닐 것이

다.  

한·양방의 기관내 협진이 허용된지 꽤 많은 시간이 흘렀지만 아직 제대로 

된 협진의 현황 조차 파악된 적이 없을 정도로 그동안 보건의료 정책과정의 

관심사에서 멀어져 있었던 것은 사실이다. 하지만 이제라도 협진에 대한 지

속적인 연구를 통해 향후 사회적 수요와 수용 가능성을 반영한 바람직한 통

합 협진 모델을 제시하고 이러한 유형에 대한 확산을 유도하는 것이 사회적 

후생 측면에서 필요한 과제가 될 것이다. 

 

2. 연구의 의의와 한계 

우리나라는 1952년 한·양방 병존형 의료제도를 채택한 이래 두 의료체계

의 교육, 인력, 기관, 업무를 뚜렷이 분리시키는 정책을 실시해 왔음에도 불

구하고, 1970년 이후 한·양방의 협진의 개념이 등장하였고 이에 대한 꾸준

한 실험적 시도와 논의가 지속되어 왔다. 그러던 중 2010년 병원급 의료기

관의 기관내 협진이 공식적으로 허용되기까지 이른 것은 모두 실제 의료를 

이용하는 국민들의 높은 선호와 이용률(위명주 2000, 구제길, 노홍인 외 

2009, 이영희 2010, 임성민  송성은 2011)이 상향적으로 정책에 반영된 결과

이다(보건복지부 2007). 하지만 아직도 도대체 어떤 병원들이 협진을 도입하

고 있고, 얼마나 실시하고 있으며, 어떤 영향을 미치고 있는지에 관한 제도

적 평가는 그간 전무한 상태이며, 실제 협진이 어떻게 정의되고 어떤 임상
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경로를 통해 어떻게 이루어지고 있는지에 관해서도 아직 알려진 바가 없다. 

이에 본 연구는 최초로 대규모 전수자료를 이용해 한·양방 협진의 도입과 

활성화, 그리고 성과를 제도적 차원에서 규명하려고 노력했다는의의를 가진

다. 현재까지 대부분의 협진 관련 연구가 의존하고 있던 한방병원 중심의 

설문조사 방식에서 벗어나, 객관적인 자료를 바탕으로 실증 분석을 진행했

기 때문에 그 동안 부족했던 전체 병원들의 현황과 영향을 보다 거시적으로 

판단하는 근거가 될 수 있을 것이다.  

또한 협진의 성과평가에서는 복합 보건의료 시스템 연구의 관점에서 협진

에 대한 블랙박스 프로토콜을 채택함으로써 실제 일상 진료환경에서 발생하

는 협진의 전체적인 효과를 파악하고자 시도하였다. 이는 현실에서 발생하

는 복합적 중재로서의 협진을 그대로 받아들이고 그 복합적 요소들의 상호

작용으로 인해 발생하는 상승작용까지 모두 반영된 전체 시스템의 결과로서 

협진의 효과성을 파악하는 방식이다. 이때 협진의 수진여부에 내재되어 있

는 선택편견을 최대한 통제하기 위하여 통계적으로 널리 받아들여지는 PSM

을 이용하므로써 내적 타당도를 향상시키는 노력을 병행하였다. 

이처럼 본 연구는 협진 허용 이후 최초로 한ㆍ양방 협진을 제도적으로평

가하여 몇몇 의미있는 결론을 얻었으나 한계 역시 존재한다. 가장 조심스럽

게 접근해야할 점은 관찰연구로서 성과평가 연구가 가질 수 있는 선택편견

의 가능성이다. 연구 Ⅱ에서 엿볼 수 있었던 것처럼 한∙양방 협진을 받는 

경우는 남성보다는 여성이, 장애인보다는 비장애인이, 65세이상 노인보다는 

65세미만에서 더 높았다. 또한 평소 가진 만성질환이 많을수록 협진을 많이 
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받는 경향이 있었으나, 반대로 뇌졸중 발병당시 수술을 받거나 기계호흡을 

받은 경우는 협진 수진확률이 유의하게 낮아졌다. 이는 협진이 무작위로 발

생하는 사건이 아니라 환자의 상태와 의지, 그리고 의사의 판단이 종합적으

로 영향을 미치는 결과이기 때문이다.  

물론 본 연구에서 PSM이라는 통계적 기법을 사용하여 위에 나열된 관찰

가능한 변수들에 대하여 협진군과 비협진군의 동질성을 확보하려고 노력하

였고 실제로 이를 통해 통계적 동질성은 확보할 수 있었다. 하지만 PSM의 

특성상 두 군의 관찰 불가능한 차이가 존재할 경우 이를 보정할 수 없다는 

한계는 여전히 존재한다. 특히 질병 중증도의 경우 장애여부와 만성질환, 첫 

입원당시의 병원 종별, 수술여부, 기계호흡여부, DRG 상의 중증도, 응급실 

경유여부 등 가능한 변수를 모두 동등하게 매칭하였음에도 불구하고, 이 변

수들로서는 파악할 수 없는 중증도의 차이가 협진 여부에 체계적인 영향을 

미쳤을 가능성이 여전히 존재한다. 따라서 본 연구의 결과가 과대평가되었

을 가능성을 배제할 수 없으므로 협진의 더 정확한 성과평가를 위해서는 향

후 관찰불가능한 선택편견까지 통제할 수 있는 다른 방식의 방법론을 시도

해 볼 필요가 있다. 

그 외에도, 본 분석에서 핵심 변수로 사용한 환자의 협진수진은 의과 입

원기간중 한의과 진료가 청구되거나, 한의과 입원기간 중 의과 진료가 청구

된 건으로 조작적으로 정의했지만, 협진의 강도와 주요 치료행위 및 유형이 

반영되지 못했다는 단점이 있다. 협진의 치료 효과를 제고하되 의료비 증가

요인으로 작용하지 않게 하는 바람직한 협진유형을 연구하는 과정에서 실제 

이루어진 협진의 대상 및 주체와 강도, 행위들에 대한 세부 분석을 통해 실
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제 비용과 질에 영향을 끼치는 핵심 요소와 적정 빈도를 도출하도록 노력해

야 할 것이다. 

또한 본 연구의 협진 비용에 대한 범위가 해당 입원건에 대한 진료비에만 

한정되어 있어 장기간의 영향에 대해서는 판단하기가 힘들다는 사실 역시 

고려되어야 한다. Weisbrod (1991)는 생존기간을 연장하는 기술의 경우 ‘기

술이 의료비를 상승시킨다’는 개념을 모호하게 한다고 주장한다. 즉 새로운 

혁신이 특정 질병을 치료하는데 필요한 비용은 증가시키지만 평균수명을 증

가시키는 효과가 있다면, 결국 평생 의료비 지출(life time expenditure)에 미

치는 영향과 1년 간의 의료비 지출(expenditure per year of life)에 미치는 

영향은 다르게 나타날 수 있기 때문이다. 본 연구의 경우 협진의 단기간 의

료비 지출에 미치는 영향을 분석하였으나 협진의 가치(value)를 더욱 정확히 

파악하기 위해서는 향후 적절한 보정을 통해 협진이 장기적인 의료비 지출

에 미치는 영향에 대한 분석이 필요할 것으로 보인다.  

마지막으로, 병원간 협진의 성과에 차이를 가져오는 새로운 변수를 탐색

하는 연구가 필요하다. 본 연구에서는 협진의 영향이 병원마다 달라지는 정

도를 설명하기 위하여 병원의 설립유형, 종별, 설립목적, 설립기간, 규모, 크

기, 복잡성, 기술수준 및 지역까지 투입하여 다층적으로 분석하였으나 병원

간 협진여부의 차이에 대한 분산의 감소는 크지 않았다. 이는 이미 알려진 

병원의 특징 이외에 협진에 영향을 미치는 다른 내부적 요인들이 존재함을 

의미한다. 향후 협진을 표준화하고 질을 관리해 나가기 위하여 이러한 결정

인자들을 파악해 가는 새로운 연구로 연계될 수 있어야할 것이다. 
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Abstract 
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Between Korean Medicine and Western Medicine 
-Utilization and Quality of Care for Stroke Patients- 

 

Minjung Park 

Department of Health Care Management and Policy, 

Graduate School of Public Health, Seoul National University 

 

Since the 2010 revision of the Medical Act allows joint consultation between Korean 

and Western medicine in the same hospital, some hospitals have established 

collaboration systems between Korean medicine and Western medicine. Those 

collaboration systems are expected to play a role in overcoming the drawbacks of 

parallel health care system, including inefficiency in, overlapping use of and medical 

errors in treatment. However, little is known about the current state of the system and 

their effect on population health. This study aims to investigate what factors lead 

medical institutes to adopt collaboration system and encourage them to provide more 

collaborative services, and to examine whether collaborative practices between Korean 

medicine and Western medicine are related to better medical performance, particularly 

in stroke patients. 

This study consists of three parts. The first part identified the determinants in the 

adoption of collaboration system, using the 2013 Hospital Status Data from Health 

Insurance Review and Assessment Service. The second part aims to explore the extent 
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to which the collaborative system is implemented and what factors encourage the 

provision of collaborative care. This analysis was conducted for stroke inpatient using 

claim data, since the stroke is known as one of the most frequent diseases practiced 

collaboratively in Korea. For the third part, the performance of care was evaluated for 

stroke patients admitted in hospitals with the collaboration system. Methodologically 

this study assumed that collaborative practice is a kind of complex and customized 

intervention and tried to investigate its real world effectiveness reflecting the 

interaction of multiple therapeutic modalities. And propensity score matching was 

employed to adjust for the selection bias in regard to receiving the collaborative 

treatment. In addition, Hierarchical Linear Model method was used to assess the effects 

of environment- and hospital-level factors on the outcome. 

The first and second parts of this study produced several important findings about 

the present condition of collaboration system between Korean medicine and Western 

medicine. First, the teaching hospitals, which receive societal pressure to educate 

students and interns, highly accept the collaboration system, but their activation level is 

not high. Second, the activation level is significantly high in Korean medicine hospitals, 

since they are known to accept collaboration system for the purpose of technical needs. 

Third, the result reported that the introduction and the activation rate is high in new 

hospitals established within the last 5 years surrounding competitive environments, 

which means that the development of collaborative system seems to be pushed by a 

market pressure. Finally, for the third part of this study, the effects of collaborative 

system on the utilization and quality of care in stroke patients were examined. In the 
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result of empirical analysis for the stroke patients claim data, the collaborative system 

seems to raise the hospitalization period and the total cost and the cost per day, which 

means the present collaboration system is mostly being operated in the manner of 

applying more resources to the patients under the existing bounding forms and 

payment systems. But, the use of collaborative services appears to be related to better 

the clinical outcome of patients as the intermediate- and long-term death rates have 

been decreased.  

This study shows that various structural and environmental characteristics of 

hospitals have influenced the adoption and activation of collaboration system by power 

of societal, technological and market-oriented motivations. Although the collaboration 

system increases the intensity of treatment during admission, it shows the potential to 

decrease the death rates of stroke patients. As the collaboration system between Korean 

medicine and Western medicine in its initial developmental stage needs more 

elaboration, value-based cost-effectiveness study would be helpful for developing the 

integrative health care delivery system more effectively. 

 

· Key words: collaboration system, Korean medicine, Western medicine, stroke, outcomes 

research, medical utilization, quality of care 

· Student number: 2011-30700 
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국문초록 

우리나라의 의료제도는 자칫 소멸되기 쉬운 전통의학이라는 자원을 독자

적으로 발전시킬 수 있는 이원화제도를 고수함으로써 한의학을 보건의료체

계의 추가적인 자원으로 만들었고, 서양의학과 더불어 상호 장∙단점을 보완

할 수 있는 보완 및 대체재로서 기능할 수 있게 했다. 하지만 이러한 장점

에도 불구하고 현재처럼 한∙양방이 배타적인 입장에서 영역간 갈등과 반목

을 계속 하는 것은 전체 보건의료 시스템의 비효율을 가중시킬 뿐만 아니라 

결국 우리나라가 가진 제도의 장점을 사장시키는 결과를 초래하게 된다. 이

러한 관점에서 2010년 1월 30일부터 동일 의료기관내 한∙양방의 협진을 허

용한 의료법 개정은 한·양방의 협력을 가능하게 하는 새로운 의료전달 구조

를 도입했다는 점에서 주목할만 하다. 세계적으로 이미 의료체계 간의 협력

과 교류가 당연한 명제로 받아들여지는 시점에서, 의료법 개정이후 우리나

라 한∙양방 협진의 도입 현황과 활성화 수준을 확인하고 성과를 평가하여 

새로운 의료전달체계로서 협진을 진단하고 새로운 발전방향을 모색해 보는 

것이 필요한 상황이다. 

이에 본 연구에서는 2010년 1월 31일부터 시작된 기관내 협진허용 정책 

이후 어떤 요소들이 병원의 협진 도입에 영향을 미쳤는지, 협진이 어떤 병



원들에서 어느 정도 활발시 실시되고 있는지, 그리고 협진 수진이 환자들의 

의료이용과 질에 미친 영향은 어떠한지를 실증적으로 분석하였다. 먼저, 연

구 Ⅰ에서는 다수준 분석을 통해 병원의 환경적, 조직적 제반 요인들이 병

원의 협진 도입에 미치는 영향을 실증적으로 분석하였다. 연구 Ⅱ에서는 협

진 다빈도 질환인 뇌졸중 환자들을 중심으로 협진활성화 정도에 영향을 미

치는 병원 및 질병의 특징을 분석하였다. 연구 Ⅲ에서는 협진여부가 뇌졸중 

환자의 의료이용과 질에 미치는 영향을 분석하여 복합적 중재로서 협진의 

전체적인 효과를 평가하는 성과연구를 진행하였는데, 이때 성향점수매칭

(Propensity Score Matching)을 통해 협진수진 여부에서 발생할 수 있는 선

택편견을 통제하여 내적 타당도를 높이고자 하였다.  

연구결과, 협진을 도입한 병원의 특징과 이들의 활성화 정도를 분석한 연

구 Ⅰ과 연구 Ⅱ를 통해 몇 가지 협진 도입과 활성화의 특성을 찾을 수 있

었다. 첫째, 교육목적 병원들의 사회적 동기가 협진 수용에 긍정적인 영향을 

미치고 있었으나 이들의 실제 협진 활성화 수준은 높지 않아서 협진 실시에 

대한 유인이 부족한 상태임을 확인할 수 있었다. 둘째, 기술적 필요에 의해 

기관간 협진을 주도해 왔던 한방병원들이 기관내 협진을 비교적 활발히 수

용하고 있었고, 수용한 병원들은 협진을 활발히 실시하고 있음을 확인했다. 

셋째, 기존 병원들과의 경쟁에서 살아 남아야 하는 신생병원들이 협진을 활

발히 도입·실시하고 있었으며, 환경 변수에서도 경쟁이 치열한 지역에 위치



한 병원일수록 협진 도입률이 높았다. 이는 병원의 협진 도입과 관련해서도 

시장의 힘이 강하게 작동한 맥락으로 해석할 수 있다. 

연구 Ⅲ에서는 2012, 2013년 2년간 협진 병원에서 뇌졸중 입원치료를 받

은 환자를 대상으로 대규모 성과평가 연구를 수행한 결과, 입원기간 중의 

협진 수진은 해당 입원진료비와 입원기간, 일당진료비를 유의하게 높이는 

추가적인 자원투입과정이지만 중·장기적인 사망률의 감소에는 유의한 효과

가 있어 임상적 질을 상승시키는 편익이 있음을 확인할 수 있었다.  

협진의 도입과 활성화에 관한 연구에서 일관되게 밝혀지는 흐름은, 협진

이 대형병원을 중심으로 채택되는 주류 전략이 아니라 신생의, 소형병원들

을 중심으로 보건의료 체계의 변방에서 시작되는 변화라는 점이다. 협진의 

도입과 활성화가 상대적으로 열세에 처해 있는 신생병원들이나 규모가 크지 

않은 요양병원, 한방병원을 중심으로 시작되고 있기 때문에 자생적으로 협

진에 대한 근거를 확입하고 이론을 발전시켜나가는 것은 요원할 수 있다. 

따라서 한·양방 협진이 일반적 형태로 더 널리 확산되기 위해서는 공적 영

역에서 협진 연구에 대한 주도권을 가지고 발전시키는 노력이 필요하며, 교

육 병원을 비롯한 협진 도입병원들에게 협진을 활성화할 유인을 주는 전략

이 요구된다.  

협진 성과연구의 결과 한·양방 협진은 현재의 결합형태와 수가제도 하에



서 의료이용과 질을 모두 상승시키고 있었기 때문에, 향후 협진으로 인한 

비용 대비 질의 상대적인 변화, 즉 협진의 가치에 대한 판단을 통해 적극적

인 수용과 확산이 결정될 수 있을 것이다. 하지만 그전에 염두에 두어야 할 

점은 현재의 협진의 유의한 효과에도 불구하고 그 정도는 병원마다 매우 달

라서 질 보장을 위한 노력이 선행되어야 한다는 점이다.  

현재 우리나라의 협진제도는 단순히 허용되는 수준의 초보적 단계이기때문

에, 향후 협진 유형이나 과정에 따른 임상적 효과 및 의료이용에 미치는 영

향이 제대로 밝혀질 필요가 있다. 이를 통해 사회적 수요와 수용 가능성을 

반영한 바람직한 통합 협진 모델을 제시하고 이러한 유형에 대한 확산을 유

도하는 것이 사회적 후생 측면에서 필요한 과제가 될 것이다. 

· 주요어: 협진, 한의학, 도입, 성과평가, 뇌졸중, 의료이용, 질 

· 학  번: 2011-30700 
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I. 서론 

1. 연구의 필요성 

우리나라의 의료체계는 오랜 역사 가운데 전통의학으로 발전해 온 한의학

(Korean medicine)과 서구에서 도입된 서양의학(Western medicine)이 모두 

제도권 의학으로 두 축을 이루고 있다. 1952년 전쟁 당시의 현실적 필요와 

국민적 선호로 이원화 제도를 확립한 이래 전통의학에 대한 지속적인 투자

와 지원을 통해 한의학 체계를 발전시켜 온 결과이다. 이는 자칫 소멸될 수 

있는 전통의학이라는 자원을 체계적으로 발전시켜 서양의학과 더불어 상호 

장∙단점을 보완할 수 있는 보완 및 대체재로서 기능하게 하며, 우리나라 보

건의료 시스템의 추가적인 자원이 된다. 

 하지만, 현재 우리나라는 한·양방 보건의료 부문간의 효율적인 환자의뢰 

체계가 부재한 상태에서 각자의 이론체계와 치료기술, 질병관에 대한 상호 

입장차이 만을 강조하며 배타적 관계를 유지하고 있다는 것이 일반적인 평

가이다(한동운  윤태형 2005). 이렇게 수평적으로 존재하는 두 의료체계가 

협력보다는 오히려 영역간 경쟁과 갈등구도를 형성하고 있는 것은 전체 보

건의료 시스템의 비효율을 가중시킬 뿐만 아니라 결국 우리나라가 가진 제

도의 장점을 사장시키는 결과를 초래한다. 두 의료체계의 의사소통과 협력

이 부재한 상황에서 정보가 없는 환자들은 부적절한 의료기관을 선택하거나 

중복된 치료를 선택할 수 있고, 이는 적절한 치료시기를 놓치거나  과잉진

료, 그로 인한 의료비의 이중 지출로 이어진다. 실제 연구에서도 많은 환자
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들이 한·양방 의료를 중복해서 이용하는 경향이 있으며(유왕근 2003, 한동운 

윤태형 2005, 최병희 2013) 이러한 경향은 만성병을 보유할수록 더 증가한

다고 보고되어(김대환 이기효 2004) 이 문제를 더욱 심각하게 만든다. 의료

제공자 간 의사소통과 협력이 없는 상황에서 전문가의 의학적 판단이 결여

된 환자 주도의 의료이용은 질과 안전성에 문제를 일으킬 수 있다는 사실은 

일찍이 지적된 바 있으며(Fugh-Berman 2000), 결국 치료 효과 및 결과의 질

적 저하, 국민 의료비 상승으로 인한 보건의료체계의 부담으로 이어질 수 

있기 때문이다. 

이에 한·양방 의료간 상호 보완적 진료방안이 모색되면서 1990년 이후 

‘한·양방 협진’이라는 의제가 대두되었고(김계현 2004), 2010년 1월 31일부터 

공식적으로 병원급이상 의료기관에서 의사∙한의사가 동시에 진료하는 협진

구조가 허용되기 시작했다. 한·양방 협진이란 의사와 한의사가 진단과 치료

과정에 같이 참여해 서로의 장점은 취하고 단점은 보완하여 환자의 건강상

태나 질병에 가장 적합한 치료방법을 찾아나가는 방식(김계현 2004)으로 우

리나라의 이원화된 의료체계에서 발생되는 한계점을 개선할 가장 현실적이

고 효율적인 대안으로서 받아들여 진다(나선삼 2004). 

우리나라는 그동안 한·양방 의료체계를 엄격히 분리하는 정책을 일관되게 

고수해 왔기 때문에 2010년 1월부터 병원급 의료기관 내에 의사·한의사의 

동시 근무를 허용한 것은 그 동안의 정책반향과는 매우 다른 전향적 변화이

다. 이를 계기로 한·양방의 진료 협력이 구조적으로 용이해 지도록 허용되

었기 때문에 양 의료체계의 교류를 촉진해서 현행 시스템의 비효율을 해결
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할 수 있는 첫걸음을 내딛게 되었다. 아직은 단순히 협진을 허용한다는 수

준의 변화만 있었을 뿐 이에 대한 정부의 전략이 뚜렷하지 않은 상황이지만, 

현 이원화 제도의 장점을 살리면서도 비효율을 줄일 수 있는 새로운 통합의

료전달체계로서의 협진의 역할을 기대해 볼 수 있다. 

하지만 제도적ㆍ기술적 환경의 영향을 많이 받는 병원이라는 조직은 조직

의 구조와 목표, 핵심업무와 행동을 규정하는 전형적인 틀(template)이 매우 

강하게 정형화되어 있기 때문에 이질적 변화가 쉽게 일어나지 않는 편이다

(Scott 1982). 게다가 협진의 속성상 한ㆍ양방의 서로 다른 이론체계로 인해 

기존 치료방식이나 관행과의 적합성(compatibility)이 매우 낮아서 협진이 확

산되지 않을 가능성에 대해서도 정책적 고려와 긴장이 필요하다(Rogers, 

2003). 설령 병원 차원에서 협진을 도입했다고 하더라도, 실제 환자를 진료

할 때는 연계가 거의 없이 활성화되지 못할 수도 있다. 더 나아가서, 실제 

협진이 이루어지더라도 두 가지 진료를 동시에 행하는 정도로서 협의과정 

없이 무분별하게 진행되는 상황이라면 오히려 과잉진료를 유발할 위험까지 

있다. 이런 경우 기대하는 바의 협진의 역할을 전혀 하지 못하게 될 것이다.  

이러한 관점에서 현재 병원들이 협진을 도입하고 활성화되는데 영향을 미

치는 요인들을 규명함으로써 제도 확산과 관련된 영향요인을 파악하는 것은 

중요하다. 또한 보건학적 측면에서는 협진으로 인한 의료이용과 질의 변화

에 대한 성과평가를 통해 사회적 영향력을 확인하고 추가적인 제도발전의 

근거로 삼는 작업이 수행되어야 한다. 하지만 기존 협진에 관한 연구는 의

료제공자들의 상호 인식과 협진에 대한 의견을 조사하는 연구(이언숙, 서홍

관 외 1998, 이윤현 2000, 김계현 2004, 고수경 2005)나 한·양방 의료이용자
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들의 의료이용 양상연구(조경숙 2000, 김성영 박재용 2012, 최병희, 손지형 

외 2014), 일부 한·양방 협진의 효능에 대한 연구(김대환 이기효 2004, 박종

구, 유준상 외 2006, 윤종민, 이민구 외 2008, 권영규, 신미숙 외 2012, 허광

호, 황의형 외 2013) 등에만 집중되어 있어서, 병원의 협진 도입 현황과 성

과를 제도적 관점에서 평가하는데는 미흡함을 보이고 있다.  

이에 본 연구에서는 한ㆍ양방 협진의 확산과 관련된 변화를 이해하기 위

하여 다층적 구조의 병렬적 분석과정을 거쳐 협진의 도입과 활성화를  가능

하게 하거나 제약하는 환경적, 조직적 특성들과 그들의 상호작용을 확인할 

것이다. 또한 현재 실행중인 한∙양방 협진의 성과를 평가하기 위해, 실제 환

자들의 대규모 전수 자료를 이용한 유사실험 연구를 진행하여 협진이 의료

이용과 질에 미치는 영향을 파악할 것이다. 이제 제도의 형태를 한창 갖추

고 정비해 나가야할 협진이 새로운 통합 의료전달 구조로 자리매김해서 현 

시스템의 비효율을 바로잡기 위해서는 협진제도의 도입과 활성화에 관련된 

요인들을 체계적으로 이해하는 것이 필요하기 때문이다. 더불어 현재의 협

진이 의료이용과 질에 미치는 영향을 평가함으로써 향후 협진이 지속가능한 

병원의 새로운 틀로서 작용하도록 보완하는 작업도 시급하기 때문이다.  

 

2. 연구의 목적 

본 연구는 2010년 1월 31일부터 공식적으로 허용된 병원내 한·양방 협진

이라는 제도에 대해 도입과 성과를 제도적인 수준에서 평가하고자 하는 목

적을 가진다. 이를 위해 먼저 제도가 도입되고 활성화되는데 영향을 미치는 
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병원들의 특징을 파악함으로서 협진이라는 제도가 한국 보건의료 지형의 어

떤 위치에서, 얼마나 실행되고 있는지 그 현황을 짐작해 볼 것이다. 그리고 

뇌졸중 환자들을 중심으로 한·양방 협진을 받은 환자들과 받지 않은 환자들

에 대한 대규모 유사실험연구을 통해 현재의 협진이 실제 임상에서 의료이

용과 임상적 질에 미치고 있는 영향을 파악할 것이다. 

이를 위한 구체적인 연구문제는 다음과 같다.  

첫째, 누가 얼마나 협진을 도입하고 있는지, 즉 어떤 특성을 가진 병원들

을 중심으로 협진을 활발히 도입하고 있는가에 대해 병원을 둘러싼 환경 변

수와 병원의 특성 변수가 미치는 영향을 분석한다. 

둘째, 협진을 도입한 병원들에서 협진이 얼마나 활성화되어 있으며, 주로 

어떤 특징을 가진 병원들에서 활발하게 시행되고 있는지를 파악한다. 이를 

위해 협진 다빈도 질환으로 알려진 뇌졸중 환자를 중심으로 협진 수진에 영

향을 미치는 환자들의 특징 및 병원의 특징을 분석할 것이다. 

셋째, 협진 도입으로 인한 협진 수진여부가 실제 이용 환자들의 의료이용

량과 의료비, 치료강도 그리고 의료의 질에 미치는 영향을 통계적 기법을 

통한 유사실험연구 방식을 이용해 살펴보고 향후 제언, 전망을 도출하고자 

한다. 
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II. 한·양방 협진의 현황  

1. 한·양방 협진 관련 제도 변화 

우리나라는 1952년 국민의료법 제정으로 이원화제도가 수립된 이후 한방

과 양방, 양 의료체계 간의 인력, 소속기관, 업무, 행위를 뚜렷이 구분하는 

정책을 고수하고 있었다. 이에 개별 병원수준에서 상대 체계의 인력이나 치

료방법을 조직 내부로 받아들이는 공식적인 협업이나 교류가 거의 없었기 

때문에 한·양방 의료기관들은 각기 나름의 틀을 가지고 독립적인 구조와 

규범과 관행을 형성하고 있었다.  

이러한 현상은 1970년대 후반부터 상대 분야에 대한 연구 의욕 고취 등으

로 인해 두 의학의 상호 보완적인 측면이 있음을 밝혀내고 객관적인 연구를 

하고자 하는 움직임이 일기 시작하면서 대학병원들을 중심으로 조금씩 달라

지기 시작했다(김계현 2004). 1971년 국내 최초로 ‘양ㆍ한방 복합진료시스

템’이 경희의료원에 도입된 이후로 부속병원과 부속한방병원을 모두 갖춘 

원광대학교, 동국대학교 등에서 한ㆍ양방 협진의 형태가 시도되어 상호 교

류의 기반을 마련했으며, 이후 협진을 표방한 병원의 수는 한방병원을 중심

으로 급증하기 시작했다. 하지만 2010년까지는 법적으로 의사와 한의사의 

소속기관과 업무범위가 뚜렷이 구분되어 있었기 때문에 기관간 제휴를 통한 

형태가 대부분이었고 그 강도나 범위도 매우 제한적이었다. 

양방병원에서도 물론 경희대학교나 원광대학교처럼 의과대학과 한의과대

학을 같이 갖춘 대학의 일부 부속 양방병원들이 1970년대부터 교육목적의 
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협진에 참여하기는 했지만, 이들은 주로 협진에 수동적인 자세를 견지하고 

있었고 타 양방병원들로의 확산도 거의 이루어지지 못했다. 그러던 중 일부 

공공병원을 중심으로 협진이 시작되었는데, 1991년 국가의료기관으로는 처

음으로 국립중앙의료원이 기관내 한방진료부를 개설한 이래 2005년 ‘양ㆍ한

방 중풍협진센터’까지 영역을 넓힌 바 있으며, 공공병원 중 지방공사 의료원

의 경우 1994년부터 의사·한의사가 동시에 공중보건의로서 보건의료원 등

에 배치1되면서 협진구조를 가질 수 있게 되었다. 하지만, 상호협력을 위한 

제도적인 밑받침은 전무한 상태에서 크게 활성화되지는 못했고(신영석, 황

도경 외 2010), 일부로부터는 법적 근거가 없이 기관내 협진을 시도했다고 

공격받기도 했다(김계현 2004).  

1994년에는 급증하는 만성질환 및 장기요양 수요에 대응하기 위해 요양병

원이 도입되었다. 1994년 1월 7일 개정된 ‘의료법’ 제 3조 5항에서 ‘요양병원

이라 함은 의사나 한의사가 그 의료를 행하는 곳’으로 명시되어 있기 때문

에 어떻게 보면 요양병원이야말로 비로소 의사·한의사가 함께 진료하는 형

태를 승인받은 공식적인 민간 의료기관들이 된다. 하지만 2000년대 중반까

지는 요양병원 자체가 소수에 불과했기 때문에 영향력은 크지 않았다.  

본격적으로 일반 병원에 협진이 허용된 것은 2010년 1월 31일 의료법개정

을 기해서이다. 이처럼 최근에 이르러서야 의사·한의사가 합법적으로 하나

                            

1 ‘농어촌등 보건의료를 위한 특별 조치법’이 1994년 1월 1일 개정된 이후 의사, 

한의사가 동시에 공중보건의사로서 의료취약지역의 보건의료기관(보건의료원 포함)

에 배치되기 시작함. 현재 ‘병원’에는 이와 같이 공중보건의가 배치되는 15곳의 보

건의료원이 포함되어 있음. 
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의 의료기관 내에서 상호 고용 및 타과개설을 하는 것이 가능해졌기 때문에 

공식적인 협진은 근래 본격적으로 자리잡게 되었다. 이러한 일반 한ㆍ양방 

병원의 협진 허용은 ‘국민의 편의와 의료계의 자율성 확보’라는 목적으로 의

료계 단체장, 학계 전문가, 시민단체 등 민간위원 20명과 정부위원 10명으로 

구성된 「의료산업선진화위원회」라는 제 3의 논의기구에서 제안되었고 의

료법 개정을 거쳐 실행되었다(보건복지부 2007).  

협진 허용정책으로 인해 양방병원은 한의사를 고용해서 한의과를 개설할 

것인지, 한방병원은 의사를 고용해서 의과를 개설할 것인지에 대한 선택을 

할 수 있게 되었다. 즉, 한·양방으로 이분화된 제도환경 하에서 상이한 이

론체계를 가진 새로운 인력을 받아들여 기존의 구조와 관행에 변화를 가져

올 수 있는 새로운 정책이 시작된 것으로, 이는 병원의 기존 틀에 이질적 

변화를 일으키게 하는 압력으로 작용할 수 있다. 단, 한·양방 협진 정책은 

아직은 단순 허용에 불과해서 이를 도입한 병원의 순응에 대해 보상하거나, 

성과에 따라 추가적인 자원을 제공하는 등의 인센티브가 함께 주어지지 않

았기 때문에 압력의 강도는 강하지 않았을 것으로 보인다. 하지만 협진에 

대해 수동적이었거나 관심이 없었던 양방병원이나, 이전부터 기관간 협진을 

주도해 온 한방병원에서 기존의 틀을 변형시켜 기관내 협진을 도입한다는 

것에 대해서 어떤 요소가 영향을 미치는지, 어느정도로 실행되고 있는지, 보

건학적 영향력은 어떠한지에 대한 체계적 이해와 평가는 필요하리라 보인다. 

이런 일반 병원과는 달리, 요양병원의 경우에는 1994년 1월 7일 도입 당

시부터 의사·한의사의 동시 고용이 용인된 조직이었기 때문에 상대적으로 

협진에 노출된 기간이 더 길었고, 이는 요양병원들의 협진 수용을 높이는 
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요소로 작용할 수 있다. 뿐만 아니라 사회적으로 만성병에 대해서 한의학적 

치료를 선호하는 인지적 동의가 존재하기 때문에 이러한 수요도 요양병원의 

협진 도입에 긍정적인 영향력을 발휘할 것으로 보인다. 요양병원은  1994년 

처음 보건의료계에 등장한 이후 2000년까지 19개소에 불과해서 그 영향력이 

미미했으나 2005년 203개소로 기하급수적으로 늘기 시작하여 2012년 1,337

개소까지 늘어났고, 2013년과 2014년에는 각 1,232개소, 1,103개소에 이르렀

다. 장기요양 병상으로서의 독자적 역할을 가지고 있을 뿐만 아니라 늘어난 

병원의 개체수만큼 보건의료계에 미치는 영향이 크기 때문에 요양병원의 협

진의 도입의 정도나 활성화, 영향에 대한 평가 역시 필요한 상황이다. 

 

2. 한·양방 협진에 대한 수가제도 

우리나라의 건강보험은 늘어나는 의료비를 막기 위하여 한 환자가 같은 

날 동일 상병으로 다른 진료과에서 진료를 받았을 경우 나중에 진료받은 진

료비에 대해서는 본인일부부담금을 100%로 산정한다. 이는 같은 질병에 대

해서 여러 진료과 의사들이 진료하는 것을 중복된, 과잉 진료라는 시각을 

가지고 있기 때문이다. 같은 맥락에서 입원의 경우도 환자에게 특별한 문제

가 발생하여 주치의가 아닌 다른 진료과목 의사의 견해나 조언을 얻는 경우

에 대해서 “협의진찰료”를 산정하되 청구 빈도를 월 1회로 한정하고 있다2. 

                            
2 건강보험 행위 급여 비급여 목록표 및 급여상대가치점수, 2010-38호. 
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이같은 원칙은 별다른 고민 없이 한·양방 협진에도 그대로 적용되기 시

작했는데, 환자가 외래를 통해 의사·한의사에게 협진을 받았을 경우 같은 

날 동일 상병에 대해서는 먼저 진료받은 것만 보험료를 지급하고 나중에 진

료한 과의 진료비는 전액 본인부담으로 처리된다. 입원의 경우에도 별도의 

수가 개발 없이 입원 중인 환자의 한·양방 협진에 대해 기존 협의진찰료를 

적용하기 때문에 월 1회에 한해서 “견해나 조언을 얻는” 자문(consultation) 

수준의 소극적인 협진만이 인정되고 있다. 

그러나 한·양방 협진은 양방 또는 한방 진료과 사이의 협진과는 개념과 

목적이 다르다. 한·양방 사이의 협진은 의료이용상의 비효율을 줄이기 위

하여 서로 다른 이론체계와 기술을 가진 전문가들이 상호 협력을 통해 조율

된 공동 진료행위를 하는 것이며 이를 통해 최상의 성과를 내고자 하기 때

문에 협력수준을 높이는 것이 성공의 관건이 된다. 따라서 기존 협의진찰료

처럼 협진시 협력수준을 “견해나 조언을 얻는” 자문(consultation) 수준으로 

제한하거나 빈도를 묶어두는 것은 바람직하지 못하다(이상영 2004). 또한 한

·양방이 협력과정을 통해 두 의학이 서로 보완하거나 대체하는

(complementary and alternative) 방식으로 이용되면서 서로 부족한 점을 보

완할 것으로 기대하기 때문에 외래 동시 이용을 무조건 중복의료라고 제한

하는 것도 주의가 필요하다. 현재의 수가제도는 원래는 같은 의료체계 내의 

진료과 간에 불필요한 중복진료를 막고자 하는 취지를 가지고 있지만, 한∙양

방 협진에도 그대로 적용될 경우 보완적 한·양방 진료를 받은 환자의 비용

부담이 급증하여 협진을 회피하거나 공급자들이 청구 상병을 변경하는 등의 
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편법을 유발할 수 있기 때문이다. 

이에 한·양방 협진의 개념과 목적에 맞게 적용가능한 수가제도에 대한논

의가 시작되면서, 한양방 협진시의 수가를 협력수준에 따라 자문, 진찰자문, 

공동진료로 분화시키자는 의견이 제시된 바 있다(손명세, 이원철 외 2010). 

여기에서는 적극적인 협진의 공동진료행위에 대해 적절한 보상을 해주어야 

하고,  협진시 발생하는 외래 후행진료의 본인일부부담금 100%에 대해서도 

일부 인하가 필요하다고 주장한다. 다른 연구에서는 현재의 협진을 실시하

고 있는 병원들의 시설, 인력, 조직등에 대한 보상이 없기 때문에 협진을 통

한 치료효율의 증대분에 대해 일부를 공급자 인센티브로 돌려서 협진의 활

성화를 유도해야 한다는 의견도 제시되고 있다(이상영 2004). 이처럼 현재까

지 한·양방 협진에 대해서는 같은 면허를 가진 진료과간 협의진료와는 다

르다는 인식이 널리 확산되면서 타면허 간 협진의 개념을 구체화하려는 노

력은 있었지만, 아직 정책적으로 수용되고 있지는 못한 상황이다. 

요양병원의 경우 장기요양에 적합한 새로운 지불보상체계인 일당정액수가

제가 2008년 1월 1일부터 시작되었다. 이 때 양방치료는 일당정액 수가를 

기반으로 한 포괄수가제로 청구하고 협진을 한 한방치료는 행위별수가제로 

추가로 청구하는 방식이므로, 개별 병원의 입장에서는 협진으로 인해 추가

적인 보상을 기대할 수 있다(김재수, 김성진 외 2013). 또한 적정 의사 수에 

대해 수가를 추가로 보상해주는 인력차등수가제가 요양병원에만 적용되기 

때문에 의사 뿐만 아니라 한의사를 추가적으로 고용할 유인을 제공한다. 결

국 요양병원에도 협진을 위한 수가제도가 존재하지 않는다는 것은 같지만, 

비교적 타 종별에 비해 협진 병원에 인센티브를 주는 수가제도를 가지고 있
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다고 평가할 수 있다. 

 

3. 협진 도입 현황 

2010년 이전까지의 한·양방 협진은 공식적인 기관이나 구조가 없이 기관

간 제휴 및 협력 형태로 이루어졌기 때문에 정확한 집계가 없었고, 관련 통

계는 모두 한방병원을 중심으로 대한한방병원협회의 내부 자료에 근거하여 

파악되고 있었다(김춘배, 박종구 외 2001, 손명세, 이원철 외 2010, 신영석, 

황도경 외 2010, 권영규, 신미숙 외 2012). 뿐만 아니라 협진의 실태를 조사

하는 보건복지부(조재국, 김남순 외 2011)와 보건사회연구원(조재국, 이상영 

외 1999)의 공식 보고서 역시 한방병원협회의 내부 자료에 근거해서 협진을 

하는 병원에 대해 설문을 하는 방식으로 연구를 진행한 바 있어 정확한 규

모와 현황파악은 되지 않았던 것으로 보인다.  

한방병원협회의 자료에 따르면 협진을 실시하는 병원이 1995년 70개 한방

병원 중 39개(55.71%)였고, 1999년은 122개중 93개(76.23%), 2008년은 136개 

중 112개(82.35%)로 증가세를 보였다(표 1). 즉 비공식적인 상태임에도 불구

하고 대다수의 한방병원들은 기관간 제휴 및 협력을 통해 협진이 시도되고 

있었고 이러한 비율은 점점 증가하고 있었다. 그러다가 기관내 협진이 도입

된 2010년에는 167개 중 116개 병원(69.46%)만이 협진을 실시한다고 말해서 

기관간 협진을 주로 하던 한방병원들이 일부 기관내 협진으로 전환한 것으

로 보인다(신영석, 황도경 외 2010). 
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표 1 한방병원의 협진 현황(김춘배, 박종구 외 2001, 김계현 2004, 신영석, 황도경 

외 2010) 

연도 전체한방병원 협진한방병원 협진비율 

1995 70 39 55.71% 

1996 84 47 55.95% 

1997 101 55 54.46% 

1998 116 78 67.24% 

1999 122 93 76.23% 

2001 140 94 67.10% 

2002 150 103 68.70% 

2003 150 106 70.06% 

2008 136 112 82.35% 

2010 167 116 69.46% 

자료: 대한한방병원협회 

 

양방병원의 경우 강은정, 설휘훈 외 (2005)등이 2004년 전체 공공과 민간 

양방병원에 설문조사를 벌여 협진의 현황을 파악한 연구가 유일한데, 조사 

결과 전체 양방병원의 20.6%가 협진을 도입한 것으로 밝혀졌다. 같은 보고

서에 의하면 양방병원의 협진 도입은 1982년 1곳을 시작으로 1990년대 후반

에서야 늘어나기 시작해서, 한방병원에 비해 협진도입을 시작한 기간도 비

교적 최근이고 확산수준도 낮음을 알 수 있었다. 

본격적으로 전체 병원급 의료기관을 중심으로 협진현황이 집계되기 시작

한 것은 2009년 1월 8일 의료법 개정으로 2010년 1월 31일부터 병원급 이상 

의료기관 내에서 의사·치과의사·한의사 간의 협의진료가 가능해지면서 부터

이다(의료법 제43조). 2010년 8월말 기준으로 신규로 협진을 시행하고 있다

고 보건복지부에 신고한 기관은 76개 였고, 10개월 뒤인 2011년 6월에는 총 

128개에 이르렀다. 이중 한방병원은 36개소, 양방병원으로 분류되는 종합병

원 및 병원은 71개소였고, 기타 치과병원 3개소에서도 한의과를 설치한 것
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으로 보고되었다.  

요양병원의 경우 1994년 장기요양병상으로 처음 등장할 때부터 의사, 한

의사가 동시에 진료가능한 협진구조를 가진 병원으로 의미를 가지지만, 요

양병원에서 이루어지는 한양방 협진에 관해 의미를 부여하거나 현황을 파악

하는 연구는 거의 없는 실정이다. 의과·한의과를 동시 개설하거나 의사·한의

사를 동시 고용한 요양병원 현황에 대한 자료를 찾기가 어렵기 때문에, 요

양병원에 종사하는 의사·한의사 비율의 변화를 통해 협진의 도입 추이를 짐

작해 볼 수 있다. 국가통계포털(http://kosis.kr/)에 따르면 요양병원에 근무하

는 총 의사수(의사+한의사) 중 한의사 수의 비율은 2005년 9.5%에서 2014년 

24.74%로 꾸준히 증가하고 있어서 의사·한의사가 동시에 근무하는 협진요양

병원의 양적 증가 추세를 짐작해 볼 수 있다 (그림 1). 

 

그림 1. 요양병원 내 의사 ·한의사 인력의 변화(www.kosis.kr) 

  

http://kosis.kr/
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III. 협진 연구 방법론 

1. 협진 도입 연구의 이론 

 협진 도입의 단계와 적용이론 

한·양방 협진의 도입은 두 의료체계 간 통합이 진행되고 있는 수준과 범

위에 따라 구분될 수 있다. Boon, Verhoef et al. (2004)은 통합의학의 개념

과 요소를 정리한 그들의 연구에서 체제의학(conventional medicine)과 보완

대체의학의 통합의 정도는 보건의료 시스템의 단위에 따라 환자 수준

(consumer)부터 의사 수준(practioner), 의료기관 수준(clinic), 협회 수준

(institution), 규제기구 수준(regulatory body), 의료정책 수준(health policy)까

지 6단계로 나타난다고 제시한 바 있다(그림 2).  

 

그림 2 체제의학과 보완대체의학의 통합의 정도를 나타내는 “통합피라미드” 

(Tataryn and Verhoef 2001, Boon, Verhoef et al. 2004) 
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이 기준에 따르면 기존 우리나라의 한·양방 협진은 제한된 정보를 가진 

환자들이 본인들의 판단에 의해 협진여부를 결정하는 환자수준(consumer)의 

협진이 대부분인 가운데, 일부 한방병원의 비공식적 기관간 협진을 통해 임

상 의사들이 서로 환자를 의뢰하는 의사 수준(practioner)의 협진이 드물게 

이루어졌던 것으로 보인다. 그러던 중에 2010년 1월 31일 획기적으로 시행

된 한·양방 협진 허용정책은 모든 병원들에서 의사·한의사의 상호 고용을 

가능하게 해서 본격적으로 의료기관 수준(clinic)의 협진을 가능하게 하는 계

기가 되었다. 의료기관 수준의 협진 도입은 환자중심적 측면(patient-

centeredness)에서 의료이용의 편의를 증가시킬 뿐만 아니라, 두 의료체계의 

분절을 극복하고 수평적 진료의 연속성을 확보하기 시작하는 첫 번째 단계

이다. 의사∙한의사가 한 의료기관에서 동시에 진료하기 때문에 통합적 임상

경로에 기반한 진료를 제공할 수 있고, 이는 최선의 진료를 위한 한∙양방의 

조합을 가능하게 하는 구조적 틀이 된다.  

한편, 개별 병원들의 입장에서 협진허용정책은 병원이 기존의 틀을 버리

고 한∙양방간 통합적인 의료를 제공할 수 있는 새로운 조직의 변화를 선택

하는 것이다. 지금까지 병원이 새로운 것을 도입하는데 영향을 미치는 요인

들과 그 분포를 규명함으로써 확산과 관련된 영향요인을 체계적으로 파악하

기 위한 노력이 여러 분야에서 계속되고 있는데, 주로 보건의료 분야의 혁

신(innovation) 연구에서 그 실마리를 찾을 수 있다. 혁신(innovation)은 ‘상대

적으로 새롭기 때문에 특정 시장 상황에서 병원에 도입된 의료기술, 치료과

정 또는 행정적인 체계’(Goes and Park 1997)라고 정의되며, 기술적/임상적 
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뿐만 아니라 행정적 변화까지 포괄하는 개념으로 받아들여진다. 한·양방 협

진 도입의 경우 표면적으로는 양방병원은 한의과를, 한방병원은 의과를 개

설하는 형식으로 드러난다. 하지만 실제로는 협진도입을 통해 새로운 이론, 

기술, 인력을 받아들이면서 조직의 구조 뿐만 아니라 절차, 관리 방식 등의 

시스템까지 변화를 유발할 수 있기 때문에 혁신의 일종이라고 볼 수 있다

(김인수 2008). 강은정, 설휘훈 외 (2005)의 선행 연구에서도 공공병원의 한

의과 개설을 혁신으로 정의하고 협진 도입 현황과 결정요인을 파악한 바가 

있다. 하지만 이 연구에서는 오히려 기존의 기술도입모형으로 수립한 가설

들로는 협진도입을 충분히 설명하지 못한다는 사실을 확인했기 때문에 여타

의 혁신과 다른 협진만의 새로운 결정인자를 탐색할 필요를 제기하기도 했

다.  

이 외에도 병원의 협진도입에 조직의 변화와 환경과의 관계를 설명하는 

조직학의 이론들 적용해 볼 수 있다. 그 중 특히 자원의존이론(Resource 

Dependence Theory)은 병원들이 협진 허용정책이라는 다소 이질적인 제도

의 등장으로 외부 환경과 상호작용하여 협진을 도입하는 것을 설명할 수 있

는 유용한 틀을 제공한다. 자원의존이론에서는 조직은 자기충족적(self-

sufficient)이지 않기 때문에 환경으로부터 필요한 자원을 획득하기 위해 끊

임없이 노력해야하는 것으로 상정한다(Aldrich and Pfeffer 1976). 따라서 조

직이 지속적으로 생존하거나 힘을 얻기 위해서는 외부환경에 끊임없이 적극

적으로 대응해나가야 하기 때문에, 협진도입이라는 병원의 변화를 병원이 

처한 환경적인 요인과 조직의 대응행동 측면에서 분석가능하게 한다. 자원

의존 측면에서 보면 병원의 협진 도입은 병원이 생존에 필수적인 외부자원
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을 확보하기 위해 새로운 인력을 채용하고 서비스 제공범위를 확대하는 전

략적 행동의 하나로 파악된다. 이때 독점적이거나 또는 공급에 비해 수요가 

적은 경쟁적 환경에 위치하는 병원들을 중심으로 협진 허용을 새로운 기회

로 인식하고 이를 활발히 도입할 수 있다. 

단 한∙양방 협진도입이라는 새로운 조직의 시도는, 선행연구에서 보듯이, 

여타의 혁신이나 조직의 전략적 대응과는 다른 특성을 가지고 있다는 점을 

간과해서는 안된다. 병원이 한ㆍ양방 협진을 도입한다는 것은 전형적인 것

과는 다른 새로운 구조, 인력, 관행을 도입하는 것으로서 현재의 틀

(template)과는 다른 이질적인 변화에 대한 수용을 의미한다. 특히 병원이라

는 조직은 조직의 구조와 목표, 핵심업무와 행동을 규정하는 틀이 매우 강

하게 정형화되어 있기 때문에 이질적 변화가 쉽게 일어나지 않는 다(Scott 

1982). 뿐만 아니라 의학계 특유의 전문가주의적 배타성 또한 협진 도입의 

걸림돌로 작용할 수 있다. 따라서 병원이라는 배타적 전문가 조직에서 기존 

치료방식이나 관행과의 적합성(compatibility)이 낮은 새로운 것에 대한 수용

이라는 협진의 속성으로 인해 많은 병원들에서 수용될 가능성이 낮다는 것

을 인정하면서(Rogers, 2003) 기존 연구들을 토대로 탐색적인 분석을 실시해 

나가야 할 것이다. 

 협진도입 결정요인 

 조직이 새로운 기술 도입에 관한 결정에 영향을 주는 요소는 조직 내부

요인과 조직 외부요인으로 나눌 수도 있지만(Hannan and McDowell 1984), 

대체적으로 환경적 요인, 조직적 요인, 개인적 요인의 형태로 유형화한다
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(Kimberly and Evanisko 1981, Fleuren, Wiefferink et al. 2004). 본 연구는 

‘조직 내 개인들이 혁신에 대해 어떻게 받아들이고 반응하는가’보다는 ‘조직

의 어떤 속성이 혁신도입을 촉진하거나 저지하는가’에 대해 초점을 맞추려

고 하기 때문에 개인보다는 조직수준과 조직이 속한 환경요인으로 논의를 

제한할 것이다. 

먼저 조직수준의 요인은 조직의 혁신 도입 결정인자에 관해 가장 빈번하

게 연구되어 온 분야인데(Kim 1980, Kimberly and Evanisko 1981, 

Damanpour 1987), 이 중 대표적인 요소가 조직의 연령, 즉 설립기간이다. 

이론적으로 설립기간이 혁신의 도입에 미치는 영향은 오래된 병원일수록 충

분한 자원과 높은 생존률을 바탕으로 혁신에 적극적일 것이라는 관점과

(Stinchcombe 1965, Rye and Kimberly 2007), 오래된 조직일수록 관료화되어 

새로운 것에 대한 반응성이 떨어지기 때문에 혁신의 가능성이 낮아질 것이

라는 관점으로 나눠진다(Aiken and Alford 1970, Kimberly and Evanisko 

1981). 규모, 즉 조직의 크기 역시 규모의 경제(economics of scale)를 가능

하게 해서 혁신을 도입하는데 일반적으로 긍정적인 영향을 미친다고 알려져 

있지만(Moch and Morse 1977, Kimberly and Evanisko 1981), 또 다른 실증

연구에서는 부정적인 관계로 보고하기도 했다(Mohr 1969). 한·양방 협진의 

경우도 기존의, 규모가 큰 병원들이 조직의 여유를 바탕으로 타 의료시스템

까지 서비스 제공 영역을 넓혀가는 과정에서 활발히 받아들일 수 있다. 반

대로, 협진의 속성상 기존 시스템이나 기술과의 양립가능성이 떨어지기 때

문에 크고 오래된 병원 보다는 신규, 작은 규모의 병원들에서 오히려 용이
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하게 도입할 가능성이 동시에 존재한다. 

병원의 혁신 도입에 영향을 주는 조직의 복잡성(complexity)이라는 개념에

는 기능적 분화(functional differentiation), 전문화(specialization), 전문가주의

(professionalism) 등이 포함되어 있다(Damanpour 1991). 먼저 기능적 분화는 

조직이 각기 다른 단위로 나뉘어 이질성이 증가된 상태를 말하는데, 갈등을 

촉발해서 혁신을 저해할 수도 있지만(Blau and McKinley 1979), 조직 내 필

요한 기술의 수를 늘려 혁신을 촉진할 수도 있다고 보고된다(Young 1981). 

전문화(specialization)는 한마디로 조직 내에 발견되는 전문직의 분화를 의미

한다(왕재선  김서용 2009). 조직 내에 특별한 기술을 가진 인력이 다양한 

분야에 걸쳐 존재한다는 것(Subramanian and Nilakanta 1996)은 다양한 전문

가들로 인해 조직이 가지고 있는 지식의 범위를 넓혀서 새로운 생각이나 기

술, 시스템 등에 접근할 기회를 증가시키기 때문에 일반적으로 전문화는 혁

신에 정(+)의 방향으로 영향을 미친다고 알려져 있다(Hage and Aiken 1967, 

Aiken and Hage 1971, Kimberly and Evanisko 1981, Rye and Kimberly 

2007). 마지막으로 전문가주의(professionalism)는 조직 구성원들이 보유한 전

문적 지식수준을 의미하는 것으로(Hage and Aiken 1967) 조직 내에서 전문

가들이 증가할수록 전문가들의 자기확신, 현상을 뛰어넘고자 하는 몰입

(commitment)등이 증가하기 때문에 조직혁신을 촉진한다고 알려져 있다

(Pierce and Delbecq 1977, Damanpour 1987, 송광선 1995, Rye and 

Kimberly 2007). 병원 조직에서는 이 중에서 의료전문직들의 구성을 대변하

는 전문화(specialization)와 전문가주의(professionalization)가 상대적으로 중

요하다. 한·양방 협진 도입의 경우, 다양한 전문직들로 분화된
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(specialization) 병원은 협진을 위해 새로 추가된 의사나 한의사 역시 수많은 

전문직의 하나로 받아들일 수 있기에 이질감이 덜 할 것으로 예상할 수 있

다. 이와 달리, 높은 전문가주의적 성향을 가진 병원(professionalization)은 

학문적 호기심을 가지고 새로운 것을 탐색하는 과정에서 협진 도입에 긍정

적일 수도 있지만, 전문가들의 자기 분야에 대한 강한 확신과 몰입으로 이

질적 시스템의 도입에 부정적으로 반응할 가능성 역시 존재한다.   

이렇게 조직요인 이외에도, 혁신에 관한 환경적 영향의 중요성은 여러 연

구들에서 지적되고 있다(Burns and Stalker 1961, Miller and Friesen 1982). 

이 중 도시화, 즉 병원이 위치한 지역의 크기는 환경의 복잡성을 나타내는 

요소이다. 선행연구에서 도시 지역에 위치한 병원은 경제적 자원, 새로운 기

술에 대한 정보가 농촌 지역보다 많기 때문에 새로운 의료장비나 혁신이 도

입될 가능성이 높다고 알려져 있다(이근찬 2012). 실제로 실증분석 결과 도

시화된 지역에 있는 병원일수록 고가의 기술을 도입할 확률이 높다고 보고

되기도 했다(Rye and Kimberly 2007). 한·양방 협진도 기존의 혁신이론 대

로 경제적 자원이나 정보가 많은 도시를 중심으로 활발히 도입될 수 있지만, 

협진도입이 최신 기술을 받아들이는 의미만은 아니라는 측면에서 그렇지 않

을 가능성 역시 배제할 수 없을 것이다.  

더불어, 지역의 사회·경제적 특성은 일반적으로 보건의료 수요와 관련된 

변수로 받아들여지며(Rye and Kimberly 2007), 보통 지역의 집합적 소득수

준과 교육수준으로 대변된다. 하지만 경우에 따라 좀더 직접적으로 의료이

용에 초점을 맞추어서 지역의 보건의료에 대한 수요·공급과 관련된 특징을 

관찰하기도 한다. 지역의 보건의료 수요는 보건의료에 대한 필요 정도 또는 
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의료서비스를 받고자 하는 의지의 정도를 의미하며 병원이 위치한 지역에 

잠재적인 환자들이 많을수록 높다고 여겨진다. 보통 병원이 위치한 지역의 

수요를 대리하는 변수에는 지역주민의 인구밀도나 노인인구 비율 그리고 건

강상태 관련 요인들이 포함된다. 특히 지역의 건강상태를 특정하는 객관적 

지표로 사망률, 기대여명, 저체중 출생아비율, 특정질환에 대한 이환률 등이 

사용되고(박은옥 2008), 주관적 지표로 주관적 건강수준 인지율, 오늘의 건

강상태 등이 대표적으로 사용되고 있다(김은정 2012). 집단적 의료수요가 높

은 지역에 위치한 병원들은 직관적으로 혁신을 쉽게 받아들일 것이라고 여

겨지지만, 기존의 실증 분석에서는 의외로 병원의 혁신 도입에 미치는 영향

은 유의하지 않거나 유의한 경우에도 혼재되어 있는 경우가 많았다(Rye 

and Kimberly 2007).  

보건의료 자원의 공급량은 보통 지역 의사수, 총 병상수, 보건의료 종사자

수 등으로 대변되는데, 지역내 공급이 편중되어 물리적으로 경쟁하는 정도

를 나타내기도 하지만 공급자 유인수요를 일으킬 수 있기 때문에 일정부분 

수요와도 관련시키는 경우도 많다. 선행 연구들에서도 공급변수는 개념적으

로 유인수요를 일으키거나 환자이송 관계에 영향을 미쳐서 혁신도입에 긍정

적인 영향을 미친다고 알려져 있다(Rye and Kimberly 2007). Sloan, Valvona 

et al. (1986)의 경험적 연구에 의하면 지역 내 외과의사수가 많을수록 외과

부분의 혁신이 채택될 가능성이 높아진다고 보고되어 이 가설이 지지되고 

있기는 하지만, 일부 영향이 없다고 보고한 연구도 존재한다(Romeo, 

Wagner et al. 1984).  

보건의료의 혁신과 관련된 환경 변수 중 또 하나의 요소로 공급자들의 집
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중으로 인한 경쟁수준을 측정할 수 있다. Rye and Kimberly (2007)에 의하

면 경쟁수준은 병원간 가격 경쟁이 가능한지 여부에 따라 영향력을 달리한

다고 한다. 가격 경쟁이 가능한 상황에서의 병원들은 더 효율적인 소비를 

원하는 환자들을 대상으로 비용을 낮추려고 하기 때문에 혁신의 도입에 덜 

적극적인 자세를 취하게 된다(Mas-Colell, Whinston et al. 1995). 반면 가격 

경쟁이 불가능하다면 최신 기술의 도입으로 환자들을 유인하기 위해서 혁신

을 활발히 도입할 수 밖에 없을 것이다(Kessler and McClellan 1999).  

자원의존이론을 비롯한 조직이론에서도 환경의 수요, 공급 및 경쟁과 관

련된 특성들이 조직의 변화에 미치는 영향을 체계적으로 밝히고 있다. 

Weber, Roth et al. (1978)는 조직의 변화를 추동하는 가장 중요한 환경의 

특징으로 시장의 경쟁적 특징을 강조했고, D'aunno, Succi et al. (2000)은 시

장의 힘이 강할수록 조직이 기존의 틀을 변형하거나 포기하는 이질적 변화

(divergent change)가 더 많이 발생한다는 것을 시골지역 병원의 조직전환에 

관한 실증연구를 통해 보여주었다. 즉, 조직들은 지역의 낮은 수요와 유사조

직들 간의 높은 경쟁수준이 결합되어 높은 시장압력을 느낄 때, 경쟁에서 

우위를 차지하지 못한 조직들이 현재의 형태에 대한 대안을 찾기 때문에 일

탈적 변화를 도모한다고 한다(Haveman 1993).  

한·양방 협진 역시 혁신연구와 같은 맥락으로 수요와 공급이 많은 곳일

수록 도입이 활발할 것이라고 논리적으로 추론할 수 있을 것이다. 하지만 

협진 도입이 기존의 틀을 버린 이질적 변화의 속성을 가진다는 사실에 입각

해보면, 조직론의 시각처럼 수요가 낮고 경쟁이 치열한 조직들이 현실에 대

한 대안으로 협진을 받아들이고 있을 가능성도 존재한다.  
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마지막으로, 실증 분석에서는 잘 쓰이지 않지만 혁신에 영향을 미치는 환

경 변수로 관련된 규제 상황을 빼놓을 수 없다(Banaszak-Holl, Zinn et al. 

1996). 규제의 영향은 규제의 속성에 따라 달라지는데, 사전지불제도 등 병

원의 행태를 통제하기 위한 지불제도 하에서는 혁신 도입이 감소되며, 혁신

에 호의적인 요소를 가질수록 도입이 늘어나서 인센티브에 의해 널리 확산

되기도 한다. 한·양방 협진 정책은 2010년 허용된 이후로 이를 도입한 병

원의 순응에 대해 보상하거나 자원을 제공하는 등의 추가적인 제도 도입이 

없었기 때문에 직접적으로 관련된 규제를 찾아보기는 힘들다. 단지, 일반병

원의 경우 의사·한의사가 상호 협력하여 같은 환자를 치료했다고 하더라도 

이를 중복진료로 간주하여 제대로 급여보장을 받기가 힘들기 때문에 이는 

간접적으로 공급자들에게 협진을 꺼리게 하는 부정적 인센티브로 작용할 수 

있다. 이와 달리 요양병원의 경우 양방치료는 일당정액제로 보장하면서 한

방 협진치료에 대해서는 행위별 수가를 청구하도록 되어있기 때문에 상대적

으로 공급자 입장에서 협진에 호의적인 규제환경을 가지고 있다. 따라서 양

방병원이나 한방병원에 비해 상대적으로 요양병원이 협진을 활발히 도입할 

것으로 예상할 수 있다. 

2010년 1월 31일 한·양방 협진 제도가 공식적으로 실시된 이후 수많은 

병원들은 이를 수용할 것인가에 대한 전략적 선택을 하게되는데, 이때 위에

서 언급한 병원이 속한 환경의 영향, 즉 공급과 수요, 경쟁, 규제적 특징들

이 다양한 병원의 특징과 상호작용하여 그 도입여부에 영향을 미칠것이다. 

한·양방 협진 도입은 전문가 집단이 대다수인 병원들에서 기존 이론이나 

시스템과 배치되는 새로운 혁신을 받아들이는 쉽지않은 과정임을 인정할 수 
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밖에 없기 때문에, 도입을 추동할 수 있는 결정인자에 관한 추론 역시 다양

하게 이루어질 수 있다. 

 

2. 협진 평가 연구의 이론 

 협진 평가 연구의 개념 

한∙양방 협진이란 양의학과 한의학이 모두 제도권의학으로 인정되는 한국

을 비롯한 병존형 제도를 가진 나라에서만 발견되는 독특한 개념으로, 서로 

보완되거나(complemantary) 대체되면서(alternative) 작동하는 독립적이고 대

등한 두 의료체계가 존재할 때, 양쪽 의료전문직이 서로 협력하여 가장 적

절한 치료방법을 결정하는 진료체계이다. 서양의학과 한의학이 모두 체제의

학(conventional medicine)으로 인정받고 있는 한국적 상황에서는 ‘서로 다른 

의학체계의 존재를 인정하고 서로의 가치를 존중하고 인정하는 수평적 결합

을 의미하는 통합의학(Integrative medicine)’(Boon, Verhoef et al. 2004)의 개

념이 한∙양방 협진을 설명하는데 사용될 수 있다.  

1994년 미국의 아리조나 대학(University of Arizona)에서 시작된 통합의학

의 개념은 현재 서양의학과 기타 의학체계 간의 관계를 표현하는 매우 중요

한 용어로 자리잡았고(이태형 & 김남일, 2011), 특히 두 체계의 긍정적인 관

계를 묘사하는 정책문서나 문헌에 광범위하게 사용되고 있다. 실제 통합의

학은 개별환자들에게 최상의 이득을 주기 위해 구성된, 보완대체의학과 주
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류의학을 포함하는, 다양한 치료법들의 동등하며 상호 협조적인 프로그램으

로 정의되며(Swayne, 2000), 각 의학체계에 대한 상호 인정을 통해 가치를 

받아들여서 전인적 관점에서의 건강과 치유를 가능하게 함을 중요한 가장 

목표로 삼는다는데 합의를 이루고 있다(Bell & Koithan, 2006).  

서양의학 내에서도 환자 치료에 분야간 협력의 개념을 도입하고 기초를 

제공하는 일부 예가 있다. 만성질환 치료 프로그램에서 다분야간 협력을 통

해 개인의 효능감과 삶의 질을 향상시킬 수 있도록 돕거나(Merboth and 

Barnason 2000, Roccaforte, Demers et al. 2005), 노인의학에서 다분야간 특

수 치료를 위한 팀을 구성하는 것 (Bernabei, Landi et al. 1998, Burns, 

Nichols et al. 2000, Speer and Schneider 2003), 정신의학에서 사회적 지지

와 심리요법, 약물요법을 병행하는 것(Intagliata 1982) 등이다. 이러한 예들

도 국소적인 치료에서 벗어나 보다 이상적인 의료를 제공하고자 하는 의미

를 가지고 있지만 현 의료체계 내에서 아직 광범위하게 받아들여지거나 연

구되고 있지는 못한 실정이다. 

한∙양방 협진에 대한 평가 연구는 협진의 효용(efficacy), 효과성

(effectiveness), 비용-효과성(cost-effectiveness) 및 질(quality), 안전성(safety) 

등을 적절한 자료와 방법론으로  그 영향을 측정하고자 하는 연구이다. 외

국의 경우 통합의학 자체가 전인(全人)적 관점을 강조하는 보완대체의학

(Complementary and Alternative Medicine, CAM)과 철학적 기반이나 환자중

심의 접근방식을 공유하고 있기 때문에 통합의학의 평가방법론 뿐만 아니라 

(Bell, Caspi et al. 2002, Bell and Koithan 2006, Elder, Aickin et al. 2006, 

Verhoef, Vanderheyden et al. 2006, Pritzker and Hui 2012, Gorski and 
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Novella 2014) 보완대체의학의 평가에서도 연구방법론을 참고할 수 있다

(Levin, Glass et al. 1997, Bloom, Retbi et al. 2000, Glik 2000, Harlan Jr 

2001, Walach, Jonas et al. 2003, Ernst 2005, Ernst 2007, Sikorskii, Wyatt et 

al. 2009, Kienle, Albonico et al. 2011, RICHARDSON and Saks 2012). 

 

 보완대체의학 및 통합의학의 특징 

보완대체의학 및 통합의학은 최근 건강증진 및 질병예방과 치료의 목적으

로 이용이 늘어나면서 그 치료효과를 평가하기 위한 활발한 연구활동도 전

세계적으로 증가하고 있다(Oh, Kim et al. 2007). 이 중 무작위 임상연구

(Randomized Controlled Trial, RCT)는 서양의학 연구에서 특정한 효용을 평

가하고 인과관계를 밝히는 최상위의 연구방법으로 받아들여지기 때문에, 보

완대체의학의 평가에서도 많은 연구자들이 서양의학과 동일한 연구 방법을 

적용해서 RCT를 시도해 왔고 이에 대해 타당성 있는 논거를 제시한 연구들

도 많이 발표되었다(Levin, Glass et al. 1997, Vickers, Cassileth et al. 1997, 

Gatchel and Maddrey 1998, Ernst, Filshie et al. 2003, Shea 2006). 대표적으

로 Ernst (2005)는 보완대체의학 연구에서 RCT가 가지는 한계를 인정하면서

도 여전히 가치를 둘 것을 주장하였고, RCT 설계의 변이를 주어 보완대체

의학의 치료방식을 하나하나 검증해 가는 방식을 제시하였다. 

하지만 보완대체의학에서 수많은 RCT가 실행되었음에도 불구하고, 대부

분은 보완대체의학에 대한 평가과정에서 극히 선택적인 정보만 제공하는데 

그치거나 형식적인 본보기만 제공하고 있다는 한계가 지적되고 있는 것은 
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사실이다(Kienle, Albonico et al. 2011). 이는 이상적 환경에서 동질한 집단

을 구성하고 표준화된 한 가지 치료법의 평균적 영향, 즉 효능(efficacy)을 

평가하는 RCT의 특성이 보완대체의학의 철학적 기반이나 체계를 잘 반영하

지 못하기 때문이다. 

이와 관련한 보완대체의학의 가장 큰 특징은, 완화의료나 재활의학, 공중

보건학(public health)등과 유사하게, 그 중재의 복합성(complexity)을 들 수 

있다 (Boon, MacPherson et al. 2007). 대부분의 보완대체의학은 복합 치료체

계(complex treatment system)로서, 특히 한의학의 경우 치료할 환자의 독특

하고 종합적인 건강상의 문제점을 해결하기 위해 침, 뜸, 한약, 추나, 약침, 

식단조절, 생활습관 및 심리적 상태, 환경적 영향에 관한 상담 등의 다양한 

치료 방법들 을 조합하여 환자의 문제점을 해결하려고 노력한다. 이렇게 다

양한 치료방식들이 해당 의료시스템의 철학적 체계에 따라 통합적으로 제공

될 때, 복합 시스템 이론(complex system theory)의 관점에서, 각각의 치료

방식들은 상호작용을 통해 전체적인 결과를 더욱 향상시킬 수 있다

(Ritenbaugh, Verhoef et al. 2003, Verhoef, Lewith et al. 2005, Bell and 

Koithan 2006). 다시 말하면, 통합적 치료시스템의 효과는 각 개별 치료방식

의 효과를 합한 것보다 커지기 때문에 각 치료요소들을 분리해서 각각의 효

능을 측정하는 RCT로는 보완대체의학을 이용하는 환자들의 만족도나 실제

적 효과를 설명하는데 한계를 가질 수 밖에 없다. 

둘째, 대부분의 보완대체의학에서는 치료가 개별화되어 있다는 점이다. 위

의 맥락과 이어지는데, 보완대체의학의 특정 치료수단은 환자에 따라, 또는 
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같은 환자라도 시기나 질병의 상태에 따라 효과가 달라질 수 있다(Levin, 

Glass et al. 1997). 반대로, 동일한 병명을 받은 환자라도 환자의 특성에 따

라, 또는 시기나 질병의 단계에 따라 효과적인 치료수단이 달라질 수 있다. 

이는 대부분의 보완대체의학이 병의 원인을 파악하여 국소적인 치료를 통해 

병을 제거하기 보다는, 개인의 면역력을 높이고 자기치유 기전을 활성화하

는 방식을 취하기 때문이다(Kienle, Albonico et al. 2011). 따라서 표준화된 

한 가지 치료수단에 대한 효과만을 검증하는 RCT에서는 그 영향이 미약하

거나 없다고 과소평가될 수 있다.  

셋째, RCT 설계가 보완대체의학 연구에서 가지는 한계는 진단의 이질성

이다(Bell and Koithan 2006). 흔히 RCT에서 같은 질병으로 진단받은 환자들

을 동질한 그룹으로 분류해서 동일한 치료를 하고 그 효능을 확인한다. 그

러나 보완대체의학에도 고유의 이론에 따라 환자를 분류하는 체계가 있기 

때문에, 서양의학적 진단에 의해 동일한 그룹으로 분류된 환자들이라도 보

완대체의학의 관점에서는 다른 진단명을 가진 이질적 그룹으로 나눠질 수 

있다. 따라서 해당 보완대체의학 시스템의 진단을 무시하고 이들에 대해 일

괄적 치료방식을 적용한 RCT 결과는 중재 프로그램이 환자들에게 제공할 

수 있는 잠재적 편익을 제대로 측정할 수 없을 것이다(Vincent and 

Furnham 1997). 

이 외에도 보완대체의학의 연구방법론에 대해 체계적 문헌고찰을 실시한 

Fischer, Junne et al. (2012)의 연구에서는 보완대체의학 연구가 당면한 현

실적 문제들에 대해 환자선호로 인한 무작위 배정의 어려움, 대조군 선택의 

문제, 이중맹검의 문제, 적절한 결과변수의 선정문제, 치료효과의 기전에 대
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한 지식부족 문제등을 추가로 제시한 바 있다. 이러한 서양의학과의 차이로 

인해 향후 보완대체의학 및 통합의학 평가에 대한 적절한 연구설계와 방법

론을 찾아나갈 필요가 있다는 사실에 대해서는 학자들 사이에서 비교적 동

의가 되고 있고(Tamayo, Boon et al. 2002, Vuckovic 2002, Jonas 2005, 

Walach, Falkenberg et al. 2006), 동시에 보완대체의학이나 통합의학의 특성

을 살리면서도 근거를 제공할 수 있는 혁신적인 연구설계에 대한 모색이 진

행되고 있다.  

 보완대체의학 및 통합의학의 평가 연구 전략 

최근 ‘근거중심 의학(Evidence-based medicine)’의 흐름이 강해지면서 의사

들도 그들의 임상적 선택이 근거에 기반한 것이라는 것을 증명해 보일 것을 

요구받고 있다. 이와 더불어 보완대체의학이나 통합의학 분야에서도 정책입

안자, 보험자, 환자들의 요구를 충족시키기 위해 정교한 연구에 기반해서 합

리적 근거를 제시하는 평가연구의 필요성이 늘어나고 있다(Kienle, Albonico 

et al. 2011).  

의료서비스에 대한 평가는 RCT 및 RCT로 구성된 체계적 문헌고찰이황금

기준임에는 틀림없으나, 현실에서는 보완대체의학이 복합적인 하나의 시스

템으로서 개인의 특성에 따른 맞춤형 치료를 제공하고 있기 때문에 RCT와 

같은 엄격함과 관련성을 유지하면서도 특정 의료체계의 철학적 가정에 맞춘 

다중적이고 체계적인 전략을 모색할 필요가 있다. 

이에 최근 몇년간, 이상적인 환경을 구성하고 한 가지 치료방식의 영향을 

보는 RCT 방식의 효능(efficacy) 연구 보다는 좀더 현실의 임상적 실제를 
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반영한 효과성(effectiveness) 연구의 유용성을 주장하는 목소리들이 점차 커

지고 있다(Hyland 2003, Cardini, Wade et al. 2006, Coulter, Ellison et al. 

2007, Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007). 실제 일상적인 보완대체의학의 진

료현장에서 평균적인 의료제공자들이 평균적인 환자들에게 행하는 치료들의 

효과를 측정하기 위해 대표적으로 다음과 같은 연구전략들이 제시되고 있다. 

 

a. 실용 임상연구(Pragmatic clinical trial, PCT) 

실용 임상연구, 즉 PCT는 환자 개개인에 맞춘 개별화된 치료를 실시한다

는 보완대체의학의 특성을 반영하기 위한 변형된 형태의 임상시험 중 하나

이다(표 2). RCT와 달리 진료 상황을 그대로 유지하면서 같은 목적으로 수

행되고 있는 여러 치료법을 무작위로 배정하여 그 효과(effectiveness)를 직

접 비교하기 때문에 외적 타당도가 높을 뿐만 아니라(Gatchel and Maddrey 

1998, Bell, Caspi et al. 2002, Verhoef, Lewith et al. 2005, MacPherson, 

Peters et al. 2009), 위험요인, 비용에 대한 연구질문들까지 수행될 수 있으

며(Dean 2000, Walach, Jonas et al. 2002), 복합적 중재의 평가를 가능하게 

한다(Hyland 2003, Wyatt and Post-White 2005). 또한 다양한 임상환경에서 

다양한 환자들을 포함할 수 있으며, 임상치료의 대안들의 다양한 성과지표

들을 비교할 수 있다는 장점이 있다(Fischer, Junne et al. 2012).  

단, RCT와 마찬가지로 환자들에 대한 무작위 배정(randomization) 원칙

(Dean 2000, Richardson 2000, MacPherson 2004, Verhoef, Lewith et al. 

2005), 그리고 평가하고자 하는 중재방법을 적절하면서도 명료하게 정의해
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야 한다는 점은 지켜져야 한다(Warber, Gordon et al. 2003, MacPherson 

2004, MacPherson 2006).  

PCT는 일반적으로 RCT에 비해 연구기간이 길고 비용이 많이 들기때문에 

간간히 해외에서 만성 두통 환자(Vickers, Rees et al. 2004)나 반복성 요통 

환자들(Thomas, MacPherson et al. 2006), 그리고 유방암 환자들(Molassiotis, 

Bardy et al. 2012)을 대상으로 침치료의 효과성을 규명한 연구들이 발표되

고 있을 뿐, 정작 국내에서는 필요성에 비해 많은 연구가 실시되고 있지는 

못한 실정이다 (안정훈, 김윤희 외 2013). 

표 2 설명적 임상연구(RCT)와 실용 임상연구(PCT)의 특징적 차이(MacPherson 2004) 

 설명적 임상연구 실용 임상연구 

연구환경 실험적 목적 통상적인 진료 

평가 효능검증 효과의 비교평가 

적절한 질환 급성 질환 만성 질환 

대조군 Placebo control Not placebo control 

맹검여부 
편견을 최소화하기위해 

맹검 

상승작용을 

최대화하기위해 맹검을 

하지않음 

비특이적 효과 통제하려고 함 최적화하려고 함 

치료방식 표준치료, 단순한 시술 
통상적 치료, 복잡한 

시술 

연구자 
임상시험에 익숙한 

전문가 

통상적인 진료에 

참여하는 의사 

추적기간 보통 단기간 보통 장기간 

타당도 
높은 내적 타당도 

낮은 외적 타당도 

낮은 내적 타당도 

높은 외적 타당도 

의료행위에 미치는 영향 낮다 높다 

대상환자의 균질성 균질적 이질적 

대상환자의 수 적다 많다 

연구 빈도 흔하다 드물다 
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b. 보건의료 성과연구(Health Care Outcomes Research) 

환자들이 보완대체의학이나 통합의학을 실제 이용할 때 현실에서 발생하

는 복합적 중재 및 그들의 상호작용을 포함한 영향, 즉 성과를 평가하기 위

한 연구전략 중의 하나에 보건의료 성과연구(health care outcomes research)

가 있다(Gatchel and Maddrey 1998, Bell, Caspi et al. 2002, Riley and 

Berman 2002, Walach, Jonas et al. 2002).  

Randall Curtis, Rubenfeld et al. (1998)에 의하면 보건의료 성과연구는 사

회적으로 중요하다고 생각되는 성과에 초점을 맞추어 질병 또는 치료의 결

과를 이해하고 향상시키기 위한 임상연구이며, 여기서 성과(outcomes)란 질

환이나 치료로 인한 사망과 같은 최종 결과 뿐만 아니라 임상적 결과, 신체

적 또는 정신적 기능과 삶의 질, 치료의 결과에 대한 만족도 등의 환자보고 

성과와 의료비용까지 포함하는 개념이다(안정훈, 김윤희 외 2013). 

대부분의 성과연구는 기술적, 윤리적 문제로 무작위 배당의 RCT를 실시

할 수 없는 경우에 대해 관찰자료에 의거한 분석을 실시한다. 따라서 선택

편견을 통제하기 위해 통계적, 기술적 보정을 거친 유사실험연구 설계

(quasi-experimental design)는 성과연구의 근간이 된다(Kane 2006). 최근 긍

정적으로, 잘 설계된 성과연구의 결과는 RCT에 필적한다는 강력한 증거들

이 종설 논문들을 통해 드러나면서 성과연구의 입지가 점차 더 커지고 있다

(Benson and Hartz 2000, Concato, Shah et al. 2000). Walach, Jonas et al. 

(2002)은 보완대체의학 분야에서 성과연구가 RCT에 상응하는 연구결과를 도

출해 낼 수 있는 요건을 다음 8가지로 구체화하여 제시하였다(표 3).  
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표 3 보완대체의학에서 성과연구의 적용(Walach, Jonas et al. 2002) 

- 연구질문이 효용보다는 임상적 효과성에 관한 것일 때 

- 영향이 특이적인 것인지, 비특이적인 것인지가 관심의 대상이 아닐 때 

- 질병의 자연사와 예후가 잘 알려져 있을 때 

- 연구대상이 되는 환자들의 과거 병력과 치료경험이 잘 기록되어 있을 때 

- 임상적 경험에 의해 영향이 크다고 기대될 때 

- 장기간 동안 많은 환자들을 관찰할 수 있을 때 

- 평균적으로 질병이 재발하거나 변화한다고 알려진 기간동안 관찰가능할 때 

- 잘 알려져 있고 광범위하게 쓰이며 타당한 성과지표를 사용할 수 있을 때 

 

c. 복합 보건의료 시스템 연구(Complex Healthcare System Research) 

보완대체의학이나 통합의학적 중재들을 현실을 반영한 효과성

(effectiveness)을 중심으로 평가하려는 시도들에서 한 발 더 나아가, 하나의 

전체 시스템(whole system)으로 보고 전체를 전체로서 온전히 평가하자는 

논의들이 제시되기 시작했다(Ritenbaugh, Verhoef et al. 2003, Verhoef, 

Lewith et al. 2005, Bell and Koithan 2006). 이런 논의는 전체를 전체로서 

연구하자는 것으로, 하부 구성요소들을 서로 연결된 것으로 보기 때문에 분

리해서 생각하지 않는 시스템이론(System theory)에 기반을 둔 것이다

(Highfield 1996). 보건의료 시스템이나 중재 역시 개별적 치료수단이나 개별

요소들이 복잡하게 얽혀 상호작용하고 있는 하나의 시스템이기 때문에 전체 

중재에 미치는 영향은 ‘추가적(additive)’이라기 보다는 ‘상호적(interactive)’으

로 드러나며(Bell, Caspi et al. 2002, Ritenbaugh, Verhoef et al. 2003, 

Verhoef, Lewith et al. 2004) 따라서 전체의 영향은 부분의 합보다 커질 수 

있는 잠재력을 가지고 있다는 것이다. 이러한 논리는 복잡한 하나의 시스템
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은 각 요소들을 스스로 조직화하는 내재적 특성을 가지고 있기 때문에,  전

체 시스템 평가시 부분을 평가했을 때는 나타나지 않는 새로운 특징이 나타

날 수 있다는 가능성을 열어놓는다(West 1997, Hyland 2002). 

이렇게 복잡한 의료 시스템과 중재들을 제대로 이해하고 평가하기 위한 

새로운 방법론적 접근법이 보완대체의학 이외의 여러 분야에서 함께 대두되

기 시작했다. 보건학의 공중보건프로그램이나(Rychetnik, Frommer et al. 

2002, Hawe, Shiell et al. 2004), 간호학적 중재(Sidani, Epstein et al. 2003), 

또는 병원 내 팀기반 치료들을 통합적으로 평가하기 위한 시도들이 그것이

다. 각 분야에 따라 사용하는 용어와 강조점은 다르지만 복잡한 시스템을 

전체적으로 평가하려는 기본적인 생각과 과정은 유사하다.  

전통의학 및 보완대체의학 역시 광범위한 치료양식을 결합해서 개개인에

게 맞춤형 치료를 제공하는 복잡하고 개별화된 시스템을 가지고 있기 때문

에 이러한 치료방식의 복잡성과 잠재적인 상승효과를 반영한 새로운 평가방

법을 요구한다. 보완대체의학에 대한 이러한 평가 방법론들은 2000년대 초

반부터 등장하기 시작해서 Whole system research(Bell, Caspi et al. 2002, 

Ritenbaugh, Verhoef et al. 2003, Verhoef, Lewith et al. 2005, Bell and 

Koithan 2006, Verhoef, Vanderheyden et al. 2006), CAM systems 

research(Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007), Whole Medical Systems 

research(National Center for Complementary and Alternative 

Medicine(NCCAM) 2005) 등의 이름으로 제시된 바 있다.  

 Whole system research(WSR)는 2002년 캐나바 밴쿠버의 국제회의에서 
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연구자들이 ‘Whole system’의 개념을 정의하면서 발전하기 시작했다. ‘Whole 

system’은 ‘임상가들이 환자의 정신적, 신체적 균형을 획득하고 그들의 건강

을 치유하는 능력을 최대화하기 위하여 관련 지식체계와 치료방식을 개별화

되고 비환원적인 방식으로 진료에 적용하는 의료체계에 대한 접근법

(Ritenbaugh, Verhoef et al. 2003)’으로, 특정 보완대체의학 시스템의 철학적 

체계 하에 일관되게 제공되는 치료들을 통합적으로 평가할 것을 강조한다. 

특히 치료가 제공되는 과정에서의 의사-환자의 상호작용이나 환경적 맥락 

등을 포괄하는 설명모델을 강조하기 때문에 질적연구와 양적연구의 결합

(mixed method)을 선호하는 경향이 있지만(Verhoef, Casebeer et al. 2002, 

Verhoef, Lewith et al. 2005), 구체적으로 실증 연구모델을 제시하는데까지

는 이르지 못했다. 

‘CAM systems research’는 노르웨이의 국립 보완대체의학연구소(Nasjonalt 

Forskningssenter innen Komplementaer og Alternativ Medisin, NAFKAM)을 

중심으로 발전한 연구전략이다(Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007). 보완대체

의학에 대한 통합적 평가의 중요성을 강조하는 것은 WSR과 유사하지만, 이

미 보완대체의학이 일반에 널리 사용되고 있다는 사실을 받아들이고 이에 

기반한 연구 우선순위를 제시했다는 특징이 있다. CAM sysrems research에

서는 보완대체의학의 안전성에 관한 연구에 가장 큰 우선순위를 두며, 그 

뒤를 이어 실제 임상 현실을 반영한 시스템의 효과성 연구(system 

effectiveness)와 효용 연구(component effficacy)를 순차적으로 실행할 것을 
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제안했다(Boon, MacPherson et al. 2007, Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007). 

‘Whole medical system’은 미국의 국립 보완대체의학센터(National Center 

for Complementary and Alternative Medicine, NCCAM)에서 ‘서양의학과 병

존하면서 독립적으로 발전해온 완전한 이론과 임상 체계를 가진 의학’을 지

칭하는 단어로, 전통 중의학 및 한의학, 자연요법, 동종요법등이 광범위하게 

포함된다. NCCAM의 이러한 접근법은 보완대체의학을 실제 현실에서 실행

되는 대로 이해하기 위해 다학제적 팀에 기반한 연구가 필요하다는 것을 강

조하지만, 역시 구체적인 방법론을 제시하고 있지는 못하다. 단지, 실제 현

실에서 작동하는 체계를 이해하려고 시도한 이후에 잠재적 편익을 평가하고 

보고할 것과 내재된 기전을 밝힐 것을 제안하고 있다(National Center for 

Complementary and Alternative Medicine(NCCAM) 2005). 

보완대체의학에 대한 복합 시스템적 접근법들 중 주목받는 개념은 평가연

구에 대한 우선순위 전략을 제시한 ‘역진적 연구전략(Reversed Research 

Strategy)’이다 (Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007, Khorsan 2008, Kienle, 

Albonico et al. 2011). 역진적 연구 전략은 실험실에서 개발된 서양의학적 

의약품들이 전임상시험을 통해 생물학적 기전을  검증받고, 1차, 2차, 3차의 

임상시험을 거쳐 적절한 기준을 통과한 약에 대해서만 실제 임상현장으로 

투입되는 것과 반대되는 연구전략을 의미한다. 즉, 여기서는 실제 보완대체

의학의 이용현황이나 환경적 맥락, 안전성등에 관해 관찰연구를 먼저 실시

해서 보완대체의학의 현황을 먼저 파악하고, 이후에 전체적인 효과성을 평
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가하며, 효과성이 검증된 부분에 한해서 핵심 요소들의 효능을 검증하는 연

구를 수행하고, 마지막으로 생물학적 기전을 밝히는 연구를 수행한다(그림 

3). 

 

 

그림 3 보완대체의학에 대한 ‘역진적 연구전략’ (Kienle, Albonico et al. 2011) 

 

의약품과 달리, 보완대체의학은 이미 오랜 기간동안 환자를 치료하기 위

한 고유의 시스템을 가지고 있기 때문에 의약품 연구에 적용되는 연구-규제

-이용(research-regulation-utilization) 모델을 획일적으로 적용하는 것은 적

절하지 않기 때문이다(Fønnebø, Grimsgaard et al. 2007). 보완대체의학 연구

는 보완대체의학이 이미 임상에서 환자들을 치료하고 있고 실제로 많은 환

자들이 경제적인 부담을 감수하고도 보완대체의학을 활발히 이용하고 있는 

현실을 고려해야한다. 따라서 보완대체의학이 실제 임상에서 효과적으로 작

동하고 있는지를 먼저 파악해야하고, 효과적인 것으로 판명된 부분에 대해 

효용을 검증하는 임상시험으로 진행하고, 생물학적인 기전까지 밝히는 비환
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원주의적 과정을 대안으로 제시하는 것이 역진적 연구전략의 핵심이다.  
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IV. 연구 방법 

1. 전체 연구의 개요 

본 연구는 의사·한의사가 병원급 이상 의료기관 내에서 동시에 진료가 가

능하도록 하는 공식적 한·양방 협진의 허용 정책을 제도적 측면에서 평가

하는 연구이다.  

먼저 연구 Ⅰ과 Ⅱ를 통해, 병원급에서 한·양방 협진이 공식적으로 허용

된 2010년 1월 31일 이후로 어떤 병원이, 어떤 조건에서, 얼마나 협진을 도

입하고 있는지, 또 실제로 얼마나 협진을 실시하고 있는지에 관한 탐색과 

설명을 시도할 것이다. 이는 협진이라는 제도의 도입과 확산 양상에 대한 

이해를 통해 향후 협진제도가 발전할 수 있는 제도적 기반을 마련하는데 도

움이 될 수 있다. 

구체적으로 연구 Ⅰ에서는, 병원이 다양한 요인들의 영향을 받아서 제도

를 수용한다는 전제 하에, 병원이 위치한 지역의 환경적 특성과 병원의 특

성을 변수화하여 협진의 도입에 영향을 미치는 제반 요인들의 환경적, 조직

적 특성을 관찰한다. 이때 분석수준은 병원단위이다.  

연구 Ⅱ에서는 협진을 도입한 도입한 병원들의 협진 활성화 수준을 파악

하기 위하여, 실제 환자들의 협진 수진이 어떤 병원에서 어떤 환자들에게 

활발히 이루어지고 있는지를 확인할 것이다. 이때 협진 다빈도 질환으로 알

려진 뇌졸중에 대하여 환자의 특성과 입원병원의 특징을 변수화하여 그 영

향을 확인한다. 
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마지막 연구 Ⅲ에서는 현재 시행되고 있는 협진이 미치는 현실적인 영향

력을 평가하는 보건의료 성과연구(health care outcomes research)를 실시한

다. 이때 성과(outcome)란 진료현장에서의 실제 효과(effectiveness)와 같은 

의미를 갖는 것으로(Gilbody, House et al. 2002), 협진처럼 이미 임상에서 사

용 중인 보건의료서비스의 유효성 여부를 확인하는데 효능연구(efficacy)보

다 우선시되는 전략이다. 이런 성과연구를 통해 유효성이 밝혀질 경우 향후 

의학적으로 유효한 기전에 대한 효능연구나 생물학적 연구까지 발전할 수 

있으며, 보건학적으로도 진료의 질을 평가하고 향상시키기 위한 근거를 제

공할 수 있을 것이다. 연구 Ⅲ에서도, 연구 Ⅱ와 마찬가지로, 협진다빈도 질

환인 뇌졸중 환자를 중심으로 협진여부가 뇌졸중 입원 환자의 의료이용과 

질에 미치는 영향을 분석할 것이다. 이때 복합적이며 개별화된 중재로서 협

진이 일상진료환경에서 발휘하는 효과성(effectiveness), 즉 성과를 확인하기 

위하여 협진시 발생할 수 있는 다양한 치료적 중재들을 블랙박스(black box)

로 두고 협진 여부만을 변수화 하여 이로 인한 전체적인 효과성을 파악하고

자 한다(Khorsan 2008). 단, 관찰자료를 이용하기 때문에 협진여부에서 발생

할 수 있는 선택편견, 즉 내생성에 대해서는 성향점수에 의한 매칭

(Propensity Score Matching, PSM)을 실시하여 최대한 동질한 두 군을 구성

하도록 노력할 것이다.  

이상 본 연구의 연구 모형은 다음 그림 4와 같다. 
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그림 4 협진의 도입현황과 성과에 관한 연구모형 

 

2. 병원의 협진 도입 영향 요인 

가) 분석개요 

본 연구는 협진허용 제도를 기점으로 2013년 현재 협진의 도입정도와 도

입에 영향을 미치는 요소들에 대한 현황을 파악하여, 협진이 현재 한국 보

건의료 시스템 하에서 수용되는 정도와 그 결정인자를 확인하고자 한다. 이

를 위해 2013년의 요양기관정보를 이용하여 병원의 협진도입에 영향을 미치

는 요인들을 병원수준과 병원이 속한 지역수준으로 나누어 다층적으로 검토

하였다(그림 5).  
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그림 5 병원의 협진도입에 영향을 미치는 요인 

 

나) 변수의 선정 및 자료 

 종속변수 - 협진도입 

본 분석의 종속변수는 병원의 협진 도입여부이다. 협진이 공식적으로 허

용되기 전에도 한방병원을 중심으로 양방 병·의원과의 비공식적인 기관간 

협진이 이루어졌다고 알려져 있으나, 본 연구에서는 정책의 변화에 대한 병

원의 수용성에 초점을 맞추기 위해 본 분석의 범위를 기관내 협진의 도입으

로 제한하였다. 기관내 협진의 도입은 한·양방 병원내 의사·한의사의 동

시 진료가 가능해진 2010년 1월 31일 의료법 개정에 대한 제도의 수용을 의

미하며, 요양병원은 이보다 오래전인 1994년으로 거슬러 올라간다. 연구에서

는 건강보험심사평가원의 2013년 12월 기준 요양기관정보 자료를 이용하여 

해당 자료에 의사·한의사가 동시에 근무한다고 보고된 병원들을 협진을 도

입한 병원들로 정의하였다.  

 

 독립변수 – 병원의 특징 
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병원의 일반적인 특징을 나타내는 변수로 병원의 소유형태, 설립기간, 설

립목적을 포함하였는데, 이중 설립기간은 5년 미만의 신생병원과 5년 이상

된 병원으로, 소유형태에 따라 공공과 민간으로, 설립목적에 따라 전문/일반 

수련과정이 모두 있는 전문교육병원과 일반 수련과정만 있는 준교육병원, 

그리고 그 외 비교육병원으로 나누어 구분하였다. 그리고 병원의 크기를 대

리하는 변수로 신고된 병상수와 총 의사수(의사+한의사)를 사용하였다. 

병원의 구조적 특징은 보통 병원의 운영 방식과 체계를 규정하여 조직의 

인력자원이나 수행기능이 어떻게 배분되는 방식을 나타내는데, 일반적으로 

복잡성(complexity), 공식화(formalization), 집권화된 정도(centralization) 등으

로 개념화 된다(이창길  최성락 2012). 본 연구에서는 병원 조직의 구조적 

특징 중에서 관련 업무와 활동이 분화된 정도를 가리키는 변수로서 병원의 

복잡성(complexity)에 초점을 맞추었다. 복잡성은 병원의 핵심 업무인 의료

서비스 관련되어 전문화된 정도(specialization)와 전문성의 정도

(professionalization)를 나타내주는 대표 변수이기 때문이다. 진료과들이 분화

되어 전문화된 정도(specialization)는 의과·한의과 합산 진료과 수로, 전문가

주의적 성향(professionalization)은 의사·한의사 수 중 전문의 비율로 정의하

였다.  

한편 병원의 기술수준은 사이딘 지수(Saidin index)를 이용하였는데 이는 

상대적 희소성을 가진 의료기기에 가중치를 부여하여 다수 의료기기에 대한 

병원의 보유수준을 측정하는 방법이다(L. Baker & Spetz, 1999). 아래와 같

이 전국 병원들의 수(N) 중에서 k 의료기기를 보유하지 못한 병원들의 비율

을 의료기기별 가중치(𝑎𝑘)로 하여, 여러가지 의료기기들의 보유 여부에 따
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른 값을 합산하여 계산한다. 

𝑎𝑘 = 1 −
1

𝑁
∑ 𝑡𝑖,𝑘

𝑁

𝑖=1

  ,    𝑆𝐴𝐼𝐷𝐼𝑁 𝐼𝑁𝐷𝐸𝑋𝑖 =  ∑ 𝑎𝑘

𝑘

𝑘=1
∙ 𝑡𝑖,𝑘   

(단, 병원 i가 특정 의료기기 k를 보유하면 ti,k = 1, 보유하고 있지않으면  ti,k = 0)  

 

협진연구의 특성상 양방의료기기와 한방의료기기를 구분하여 각각의 보유

수준에 따른 값을 측정하였다. 선행연구를 참조하여 양방의료기술 수준을 

측정할 수 있는 양방의료기는 대표적인 진단기기인 CT, MRI, MRA, PET과 

치료용 기기인 선형가속기, 감마나이프, 사이버나이프의 7가지를 대상으로 

하였고(이근찬, 2012), 한방의료기술수준을 측정을 위해서는 양도락기, 맥전

도기, 색채요법기, 맥파기, 가속도맥파기, 경락기능검사기, 전산화팔강검사기, 

수양명경경락기능검사기, 추나치료대, 적외선조사기, 레이저침시술기, 전기

침시술기, 전자침시술기 등 건강보험심사평가원에서 수집하는 한방의료기 

13가지를 모두 포함하였다. 

 독립변수 - 환경의 특징 

협진제도의 도입에 미치는 환경의 영향을 분석하기 위하여 병원이 속한 

시군구의 특성을 도시화 정도, 사회경제적 수준, 공급요인과 수요요인으로 

나누어 각각 변수화하였다. 도시화에 대한 변수는 특별시, 광역시 그리고 시

·군이 포함되는 기타지역으로 구분하여 포함하였고, 해당지역의 사회경제적 

수준을 맥락적으로 반영하기 위해 시도별 1인당 지역내 총생산(GRDP)으로 

경제수준을, 지역내 대졸자비율로 교육수준을 측정하였다.  
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공급측면에서는 지역내 보건의료자원의 물리적 양을 반영하기 위해서 인

구 1000명당 의사수와 한의사수를 합친 총의사수(DR_R)를 변수화하여 사용

하였다. 보건의료자원 공급량의 지역적 편차를 의미하는 또 다른 변수인 요

양기관 숫자나 의사수, 한의사수 등도 고려되었으나 총의사수(DR_R)와 변수

간 상관성이 높아서 분석에서 제외하였다.  

한편 지역내 병원들의 경쟁환경을 반영하기 위하여 병상수 기준 허쉬만-

허핀달지수(Herfindahl-Hirshman Index, HHI)를 산출하였다. HHI는 원래 특정 

산업에서 시장의 집중정도를 측정하는 방법 중 하나로서, 전체 시장을 100

으로 할 때 각 조직이 차지하는 시장 점유율을 제곱을 한 후 모두 더한 값

이다. 시장점유율 대신 병상수 점유율로 적용했을 경우 HHI는 지역내 병상

점유율의 가중 합이 되어 지역내 상대적으로 병상수가 큰 병원이 있을수록 

높은 수치를 가지며, HHI가 1에 가까울수록 완전독점시장에 가까워진다(R. 

A. Miller, 1982).   

HHI = ∑ Si
2N

i=1    (단, N=지역내 총 병상수, Si= i병원의 병상수 점유율) 

수요측면에서는 지역내 인구밀도와 65세이상 인구비율을 안전행정부의 

『주민등록 인구현황』과 국토교통부의 『지적통계연보』자료를 이용해서 계

산하였는데 이는 지역의 잠재적 의료수요를 반영하기 위한 목적을 가진다. 

그 외에도 직접적으로 지역의 건강수준을 반영하기 위해 주관적 영역에서는 

‘양호한 주관적 건강수준 여부’를, 객관적 영역에서는 대표적인 만성질환인 

당뇨, 고혈압, 관절염의 지역내 유병률을 사용하였다. 또한 전통적으로 건강

수준을 평가하던 위의 지표들을 보완하는 측면에서 좀 더 다양한 건강 영역

을 설명할 수 있는 변수를 추가할 필요가 있었는데, 이 중 지역사회의 건강
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관련 삶의 질(health-related quality of life)을 평가하여 협진도입에 대한 영

향을 파악하였다(정용래, 함명일 외 2015). 본 연구에서는 협진 도입에 영향

을 미치는 지역사회 건강수준의 핵심요소를 병렬적으로 파악하기 위하여 다

양한 건강수준 관련 변수들을 사용하였다. 이 중 일부 변수들의 경우는 개

인수준의 연구들에서 상호 관련성이 높다는 결과가 보고되기도 했으나(조민

우, 이상일 외 2008, 배상열, 고대식 외 2010) 본 연구에서 사용한 지역사회 

수준의 자료에서는 통계적 상관성이 낮은 것으로 나타나 모두 분석에 포함

하였다. 상기 변수들은 2013년 지역사회건강조사의 양호한 주관적 건강수준 

비율, 30세이상 고혈압과 당뇨 진단자 비율, 50세이상 관절염 진단자 비율 

및 건강관련 삶의 질 지수인 EQ-5D의 지역평균치를 수요 변수로 조작적으

로 정의하였다.  

협진 도입여부에 영향을 줄 수 있는 상기한 독립변수들에 대하여 크게 병원

수준과 병원이 속한 시군구 수준으로 나누어 각각의 영향을 보고자 절편을 무

선효과(random part)로 상정한 위계적 일반화 선형모형(Hierarchical Generalized 

Linear Model, HGLM)에 의해 분석을 실시하였다. 이때 다수준 모형의 특성상 1

수준의 절편이 2수준의 종속변수가 되므로, 1수준 병원의 특성변수는 중위값을 

기준으로 0과 1의 값을 가지는 가변수로 전환하였고, 1수준의 연속변수와 2수준 

지역변수의 연속변수는 전체 평균에 대한 중심점 교정(Grand-mean centering)을 

실시하였다. 본 연구에 사용된 주요 변수는 다음 표와 같다 (표 4). 
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표 4 연구 변수의 정의 및 측정 

변수 변수내용 자료원 

종속변수  

Adoption of Policy INTERHJ 의사·한의사 동시 근무  (1= YES, 0=NO) 
요양기관정

보, 2013 

독립변수  

Level 

1 

Ownership OWSHIP 병원의 설립형태       (1=민간, 0=공공) 

요양기관정

보, 2013 

History HISTORY 병원설립기간    (1=5년이상, 0=5년미만) 

Purpose 
EDU1 설립목적    (1=일반수련병원,0=기타) 

EDU2 (1=전문수련병원, 0=기타) 

Hospital Type JONG_GEN  종별구분    (1=상급/종합병원,0=기타) 

Size 
BEDS 병원의 병상수 

DOCNUM 의사수+한의사수 

Specialization DPART 의·한의과 합산개설진료과수 

Professionaliza

tion 
PROF_R 총 진료의사수에 대한 전문의비율 

Technology 
SAIDIN_W 양방의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 

SAIDIN_K 한방의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 

Level 

2 

Urbanization 
URBAN1 병원이 위치한 지역  (1=광역시, 0=기타) 

URBAN2 (1=특별시, 0=기타) 

Mean 

SES 

GRDP 시도별 1인당지역내 총생산 

통계청 

지역소득, 

2013 

UNIV 
만20세 이상 4년제 대졸 이상 인구÷만 

20세 이상 인구 

인구주택총

조사, 2010 

Supply 

HHI 병상수 기준 Herfindal-Hershmann Index 
요양기관정

보, 2013 

DR_R 시군구내 의사수+한의사수 

국민보건의

료실태조사, 

2011 

Demand 

PDP_DEN 인구÷국토면적 『주민등록

인구현황』,2

013 

『지적통계

연보』,2013 

OVER65 65세 이상 주민등록인구 ÷ 주민등록인구 

SRH 양호한 주관적 건강수준 비율 지역사회건

강조사, 2013 DM 30세이상 당뇨 진단자 비율 
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HTN 30세이상 고혈압 진단자 비율 

OA 50세이상 관절염 진단자 비율 

EQ5D 평균 EQ-5D 지표 

 

 

다) 분석방법 및 모형 

협진 도입 결정요인을 병원의 특성과 병원이 속한 환경의 영향에 대해 다

층적으로 분석하기 위하여 본 연구에서는 병원을 1수준, 병원이 속한 시군

구를 2수준으로 하는 위계적 일반화 선형모형(Hierarchical Generalized 

Linear Model, HGLM)을 실시하였다. 위계적 모형의 분석과정은 크게 기초모

형(Unconditional model)과 연구모형(Conditional model)으로 구분되며, 기초모

형은 모형에 독립변수를 투입하지 않은 모형으로 이를 통해 종속변수의 총 

분산 중 각 수준이 설명하는 분산의 비율을 검증하는데 활용될 수 있다

(Raudenbush & Bryk, 2002).  

일반적으로 선형모형에서는 기초모형에 대한 분석을 기초로 2수준에 대한 

종속변수의 분산값이 유의미할 경우 독립 변수를 투입한 연구모형을 통해 

각 변수들이 종속변수에 미치는 영향을 분석하게 된다. 다만 본 연구에서는 

종속변수가 이항변수(binary variable)이므로 이분산성(heteroscedastic)을 가

지기 때문에, 총 분산에 대한 각 수준의 분산비율 정도를 살펴보는 것은 의

미가 없어진다. 따라서 이 경우 기초모형을 통해 95% 신뢰수준에서 2 수준

의 평균이 가질 수 있는 범위(Range of plausible value for level 2 means)를 계

산하여 그 구간을 보고하기로 한다.  
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Range of plausible value for level 2 means = 𝛾𝑞0̂ ± 1.96√𝜏𝑞𝑞̂ 

𝛾𝑞0̂: 𝑒𝑠𝑡𝑖𝑚𝑎𝑡𝑒𝑑 𝑚𝑒𝑎𝑛 ,𝜏𝑞𝑞̂: 𝑒𝑠𝑡𝑖𝑚𝑎𝑡𝑒𝑑 𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑜𝑛𝑒𝑛𝑡 

 

연구모형은, 언급한 바와 같이, 2수준에 해당하는 지역효과 관련 충분한 

범위의 무선미지수(random parameter)가 확인되었을 경우 이러한 유의성의 

원인을 설명하기 위해 독립변수를 투입하는 모형으로 관심있는 변수에 관한 

검증이 가능하다.    

 기초모형 

기초 모형에서는 각 병원의 협진도입 여부에 미치는 병원수준의 분산과 

지역수준 분산의 크기를 확인한다. 여기서 ηij는 j지역의 i병원이 기관내 협

진을 실시할 로그오즈(log-odds) 또는 로짓(logit)값이 된다. β0J 는 절편값이 

되고 γ00는 병원이 기관내 협진을 도입할 평균적인 로짓값이다.  

Level 1 sampling model Yij|φij ~ B(mij, φij) 

Level 1 link function ηij = log[φij/(1 − φij)] 

Level 1 structural model ηij = β0J 

Level 2 model β0j = γ00 + u0j, u0j~N(0,τ00) 

 

 연구모형: Model 1 

연구모형 1에서는 병원의 협진 도입여부에 대한 다양한 병원수준 변수들

의 영향을 알아보기 위하여 1수준인 병원수준 변수들을 투입하여 분석한다.  
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Level 1 ηij = β0j + β01ㆍOWSHIP + β02ㆍHISTORY + β03ㆍEDU1 + β04ㆍEDU2

+ β05ㆍJONG_GEN + β06ㆍJONG_YY + β07ㆍJONG_KM

+ β0∙8ㆍBED + β0∙9ㆍDPART + β0∙10ㆍDOCNUM

+ β0∙11ㆍPROF_R + β0∙12ㆍSAIDIN_W + β0∙13ㆍSAIDIN_K 

Level 2 β0j = γ00 + u0j 

βpj = γp0 

 

 연구모형: Model 2 

연구모형 2에서는 병원수준 변수들을 투입한 모형 1에서도 남아있는 지역

간 분산을 설명하기 위하여 지역수준(level 2)의 변수들을 투입하여 각 변수

의 영향을 확인할 것이다. 1수준 모델의 절편인 β0j를 2수준 지역변수들의 

함수로 설정하고, 다른 1수준 계수들은 고정된 것으로 간주하는 무선절편

(Random-intercept)모형을 이용하였다. 

Level 1 ηij = β0j +  β01ㆍOWSHIP + β02ㆍHISTORY + β03ㆍEDU1 + β04ㆍEDU2

+ β05ㆍJONG_GEN + β06ㆍJONG_YY + β07ㆍJONG_KM

+ β0∙8ㆍBED + β0∙9ㆍDPART + β0∙10ㆍDOCNUM

+ β0∙11ㆍPROF_R + β0∙12ㆍSAIDIN_W + β0∙13ㆍSAIDIN_K 

Level 2 β0j = γ00 + γ01ㆍURBAN1 +  γ02ㆍURBAN2 + γ03ㆍGRDP + γ04ㆍUNIV

+ γ05ㆍHHI + γ06ㆍDR_N + γ07ㆍPOP_DEN

+ γ08ㆍOVER65 + γ09ㆍSRH + γ0·10ㆍDM + γ0·11ㆍHTN

+ γ0·12ㆍOA + γ0·13ㆍEQ5D + u0j 

βpj = γp0 
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3. 병원의 협진 활성화 영향 요인 

  분석개요 

본 연구는 협진을 도입한 병원들에서 실제로 협진이 실시되고 있는 정도

과 분포를 파악하기 위한 것으로, ‘주로 어떤 병원들이 얼마나 활발히 협진

을 실시하고 있는가’라는 질문에 답하고자 하는 목적을 가진다. 병원이 협진

을 도입했다고 하더라고 다양한 병원의 특징이나 환자의 특징에 따라 실제 

협진이 실시되는지 여부는 달라질 수 있기 때문이다.  

이에 본 연구에서는 협진 다빈도 질환인 뇌졸중 환자의 국민건강보험공단

의 청구자료를 이용하여 병원의 특성에 따른 협진 활성화 정도를 입원건 단

위로 분석하였다. 이때 위계적 일반화 선형모형(HGLM)을 이용한 중층적 구

조의 분석을 수행하여, 협진 활성화에 영향을 미치는 요인들을 병원의 특성 

뿐 아니라 환자 및 질병의 특성까지 포괄하여 확인하고자 하였다(그림 6).  

 

그림 6 협진병원의 협진 활성화에 영향을 미치는 요인 
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 분석대상 및 변수의 선정 

뇌졸중은 발병 이후 높은 장애 발생률과 합병증으로 질병부담이 높은 질

환일 뿐만 아니라, 최근 협진관련 연구에서 병원 종별에 상관없이 협진을 

많이 하는 다빈도 질환으로도 알려져 있어(손명세 외, 2010) 협진의 활성화

를 평가하는 질환으로 선정하였다.  

병원의 협진 활성화 정도를 판단하기 위해 각 병원에 입원한 뇌졸중 환자

들의 입원건 별로 자료를 구성하고 이 중 협진을 받은 경우가 많을수록 활

성화되어 있다고 판단하였다. 이를 위해 먼저 국민건강보험공단의 청구자료 

상에서 2012년과 2013년, 2년 동안 뇌졸중이 초발한 20세이상 성인들 중에

서 이를 주상병으로 7일이상 입원진료를 받은 사람(32,943명)들의 입원건에 

대하여 병원별 실제 협진 수진 정도를 확인하였다. 

뇌졸중 초발의 입원건은 2012년 1월 1일부터 2013년 12월 31일까지 주상

병 기준 ICD10의 I60-I64 (William L. Palmer, Alex Bottle, Charlie Davie, 

Charles A. Vincent, & Paul Aylin, 2013)로 의료기관에 입원한 기록이 있으

면서 동일 명세서에서 CT, MRI, MRA등 진단적 방사선 검사를 받은 기록이 

있는 경우로 정의하였다. 간혹 외래에서 미리 진단 검사를 하고 입원한 경

우도 있을 수 있으므로 외래에서 방사선 검사를 미리 실시하고 당일 혹은 

일주일 이내에 입원한 사람들도 분석에 포함하였다. 뇌졸중 초발자만을 선

별하기 위하여 위의 대상자 중에서 2011년 1월 1일부터 12월 31일까지 진료

명세서 주상병과 부상병에 뇌졸중 진단코드(ICD10, I60-I64)나 뇌졸중 후유증
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(ICD10, I69) 진단코드가 발견된 사람은 제외하였다(wash-out period). 최종 

분석에 포함된 대상은 총 21,880명, 38,970건이었다. 

 종속변수 – 협진 수진여부 

본 연구에서 측정하려고 하는 병원의 협진 활성화 정도는 병원의 뇌졸중 

입원건 중 협진을 받은 환자가 많은 경우에 협진 활성화가 높다고 판단할 

수 있다. 따라서 각 뇌졸중 입원건에 대한 협진 수진여부를 결과변수로 구

성하였다. 협진 수진은 입원기간 중 의과, 한의과 진료를 동시에 받은 경우

로 정의되며, 자료상 의과 입원 중 한의과 외래청구가 발생하거나, 한의과 

입원 중 의과 외래청구가 발생한 건에 대하여 협진을 받은 것으로 정의하였

다.  

 독립변수 - 1수준 

협진여부에 영향을 미칠 수 있는 변수들 중 개인의 특징 및 뇌졸중 질병

의 특징을 1수준으로 구성하였다. 개인의 성별, 연령, 의료보장상태, 소득 

등 기본적인 인구학적·사회경제적 변수뿐만 아니라 사전 건강수준에 대한 

보정을 위해 장애여부와 동반상병(Charson Comorbidity Index, CCI) 수준을 

보정하였다. 이중 소득수준은 건강보험 보험료 납입 분위를 기준으로 5분위

로 나누어 소득의 대리지표로 사용하였다.  

질병의 특성으로 뇌경색과 뇌출혈을 구분하였고, 발병기간에 따라 1개월

을 기준으로 급성과 만성으로 구분하였다. 뇌졸중 초발 당시의 중증도를 보

정하기 위해 첫 입원기관이 상급종합병원인지, 수술을 받았는지, 기계호흡을 

실시했는지(Horner, Sloane, & Kahn, 1998)를 변수로 구성하여 사용하였고, 
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해당 입원 당시의 중증도를 보정하기 위해서 입원당시 DRG 중증도 등급과 

응급실 경유여부를 포함하였다.  

 독립변수 - 2수준 

같은 협진병원이라 하더라고 환자의 협진수진 여부는 치료받는 병원의 특

성에 따라서 상이하게 나타날 수 있다. 따라서 본 연구에서는 병원의 특성

을 2수준으로 하여 해당 병원이 위치한 지역을 도시화 정도에 따라 특별시

와 광역시, 기타지역으로 구분하고, 병원의 설립형태, 규모, 설립기간, 복잡

성, 기술수준 등의 특징을 분석에 포함시켰다. 또한 설립목적에 따라 일반수

련의와 전문수련의가 모두 있는 병원을 전문교육병원, 일반수련의만 있는 

병원을 일반교육병원, 수련기관이 아닌 병원을 비교육병원으로 구분하였다.  

병원의 규모를 나타내는 변수로 병상수와 전체 의사수(의사+한의사)를 포

함하였고, 구조적 특징 중 복잡성(complexity)이 협진 활성화에 미치는영향

을 보기 위하여 진료과 수(specialization), 의사·한의사 중 전문의비율

(professionalization)을 포함하였다.  

이미 협진을 도입한 병원에서는 두 의료전문직의 수적 독점도에 따라 협

진이 활성화된 정도가 달라질 수 있기 때문에 연구에서 조작적으로 정의한 

‘KW-INDEX’ 변수를 추가하였다. KW-INDEX는 허쉬만-허핀달지수

(Herfindahl-Hirshman Index, HHI)를 응용한 것으로, 두 의료전문직이 존재하

는 협진병원에서 병원내 의사·한의사의 숫자가 한쪽으로 치우쳐서 독점적으

로 존재할수록 높은 수치를 가지게 된다. 실제 0.5 ~ 1 사이에서 1에 가까울
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수록 한쪽의 의료전문직이 독점적으로 존재한다는 뜻이고, 0.5에 가까울수록 

동등한 비율로 존재한다고 볼 수 있다. 

KW − INDEX =
의사수

2
+ 한의사수

2

(의사수 + 한의사수)2
 

이 외에도 병원의 기술수준을 알아보기 위하여 의료장비 보유수준을 평가

하였는데 연구의 특성상 양방의료기술수준과 한방의료기술수준으로 나누었

고, 각각에 대해 상대적 희소성을 가진 의료기기에 대해 가중치를 부여하여 

다수 의료기기에 대한 기술수준을 복합적으로 측정하는 사이딘 지수(L. 

Baker & Spetz, 1999)를 사용했다. 양방의료기술수준에 대해서는 선행연구를 

참고하여(이근찬, 2012) CT, MRI, MRA, PET, 뇌종양치료기(Gamma-knife, 

Cyber-knife), 선형가속장치(Lineac)등 6개를 대표 분석대상 의료장비로 설정

하였고, 상대적으로 의료기기 숫자가 적은 한방의료 기술수준에 대해서는 

양도락기, 맥파기, 경락기능검사기 등 건강보험심사평가원에서 수집하는 13

항목의 의료장비3 모두를 대상으로 하였다. 2 수준, 즉 병원변수 중 연속변수

는 전체 평균에 대한 중심점 교정(Grand-mean centering)을 실시하였다.  

본 연구모형을 위해 구축된 변수의 구체적인 내용은 다음 표 5와 같이 정

리될 수 있다. 

 

                            
3 양도락기, 맥전도기, 색채요법기, 맥파기, 가속도맥파기, 경락기능검사기, 전산

화팔강검사기, 수양명경락기능검사기, 추나치료대, 적외선조사기, 레이저침시술기, 

전기침시술기, 전자침시술기 
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표 5 협진수진 영향요인 연구에 사용된 변수의 정의 및 측정 

변수명 변수내용 

종속변수 

Cooperative Practice HJ 한·양방 협진진료               (1=유, 0=무) 

독립변수 

 

Demographic 
SEX 성별                  (1=남자, 0=여자) 

AGE 연령          (1=65세이상, 0=65세미만) 

Socio 

-economic 

 

HAID 의료급여 여부        (1=의료급여, 0=기타) 

INC2 보험료분위로 대리한 소득 (1=2분위, 0=기타) 

INC3 (1=3분위, 0=기타) 

INC4 (1=4분위, 0=기타) 

INC5 (1=5분위, 0=기타) 

Prior health 

status 

DISA 장애여부     (1=장애있음, 0=장애없음) 

CCI Charson Comorbidity Index     (1=3이상, 0=3미만) 

Disease type 

HEMOR 뇌졸중 유형       (1=뇌출혈, 0=뇌경색) 

DUR 
입원당시 유병기간       (1=1개월이하, 

0=1개월초과) 

Severity 

-first adm. 

FST_SANG 첫입원기관      (1=상급종합, 0=기타) 

OP 수술여부         (1=수술, 0=비수술) 

VENTI 인공호흡기 사용여부        (1=유, 0=무) 

Severity 
SEVR 입원시 DRG 중증도   (1=2이상, 0=1이하) 

EMER 입원시 응급후송 여부         (1=유, 0=무) 

2level 

Region 
URBAN1 병원이 위치한 지역    (1=광역시, 0=기타) 

URBAN2 (1=특별시, 0=기타) 

Ownership OWSHIP 병원의 설립형태         (1=민간, 0=공공) 

History HISTORY 병원설립기간      (1=5년이상, 0=5년미만) 

Purpose 
EDU1 병원의 설립목적   (1=준교육병원, 0=기타) 

EDU2 (1=전문교육병원, 0=기타) 

Hospital 

Type 

JONG_GEN 병원의 종별구분 (1=상급/종합병원, 0=기타) 

JONG_YY (1=요양병원, 0=기타) 

JONG-KM (1=한방병원, 0=기타) 

Size 
BEDS 병원의 병상수 

DOCNUM 의사·한의사 합산 진료의사수 

Complexity 

DPART 의과·한의과 합산 개설진료과수 

PROF_R 총진료의사수에 대한 전문의비율 

KW-INDEX 의사·한의사 인력의 독점정도 

Technology SAIDIN_W 양방의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 
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SAIDIN_K 한방의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 

 

 분석방법 및 모형 

 기초모형 

기초모형은 1수준 방정식과 2수준 방정식에 어떠한 독립변인도 포함시키

지 않은 모형이며, 위계적 선형 모형의 가장 하위단계인 일원변량분석 모형

(one-way ANOVA with random effect)에 해당한다. 여기서는 자료의 기초정

보를 확인하여 1차 수준과 2차수준의 분산값이 유의미한 차이가 존재하는지

를 검증하고 다수준 모형이 적합한지를 확인한다.  

본 연구의 종속변수인 협진여부는 이항변수의 형태를 가지므로 LOGIT을 

연계함수로 사용한 위계적 일반화 선형분석(HGLM)을 실시하였다. 종속변수

가 이항변수인 경우에는 1차수준의 분산이 이분산적(heteroscedastic)이라 각 

수준마다 달라지므로, 총 분산에 대한 각 수준의 분산비율 정도를 살펴보는 

것이 의미가 없게 된다(Guo & Hussey, 1999). 따라서 본 연구에서는 95% 유

의수준에서 협진여부가 2수준에서 가질 수 있는 값의 범위(plausible range 

of value)를 제시하여 협진비율이 병원에 따라 달라지는 범위를 추정하였다. 

Level 1 sampling model Yij|φij ~ B(mij, φij) 

Level 1 link function ηij = log [
φij

1 −  φij

] 

Level 1 structural model ηij = β0J 

Level 2 model β0j = γ00 + u0j, u0j~N(0,τ00) 
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 연구모형: Model 1 

Model 1은 기초모형에 1수준의 변인들을 고정효과로 투입한 모형이다. 이 

모형을 통해 산출된 절편(β0j)은 개인 및 질병의 특성을 통제한 후에도 예상

되는 병원별 종속변수의 차이를 의미한다. 이 절편이 병원마다 다르게 나타

나는 범위를 살펴봄으로써 2수준 병원효과가 발생하는 가능성의 범위에 대

해 알 수 있게 된다. 

 

Level 1 Yij = β0j + β1jㆍSEX +  β2jㆍAGE + β3jㆍHAID + β4jㆍINC2 + β5jㆍINC3

+ β6jㆍINC4 + β7jㆍINC5 + β8jㆍDISA + β9jㆍCCI

+ β10jㆍHEMOR + β11jㆍDUR + β12jㆍFST_SANG

+ β13jㆍOP + β14jㆍVENTI + β15jㆍSEVR + β16jㆍEMER 

Level 2 β0j = γ00 + u0j 

 

 연구모형: Model 2 

Model 2은 Model 1에 2수준의 병원변수들을 투입한 모형으로 1수준과 2

수준 변수들이 뇌졸중 입원환자의 협진 여부에 미치는 영향을 최종적으로 

판단한다. 

Level 1 Yij = β0j + β1jㆍSEX +  β2jㆍAGE + β3jㆍHAID + β4jㆍINC2 + β5jㆍINC3

+ β6jㆍINC4 + β7jㆍINC5 + β8jㆍDISA + β9jㆍCCI

+ β10jㆍHEMOR + β11jㆍDUR + β12jㆍFST_SANG

+ β13jㆍOP + β14jㆍVENTI + β15jㆍSEVR + β16jㆍEMER 
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Level 2 β0j = γ00 + γ01ㆍURBAN1 +  γ02ㆍURBAN2 + γ03ㆍOWSHIP

+ γ04ㆍHISTORY + γ05ㆍEDU1 + γ06ㆍEDU2

+ γ07ㆍJONG_GEN + γ08ㆍJONG_YY + γ09ㆍJONG_KM

+ γ10ㆍBED + γ11ㆍDOCNUM + γ12ㆍDPART

+ γ13ㆍPROF_R + γ14ㆍKW_RATIO + γ15ㆍSAIDIN_W

+ γ16ㆍSAIDIN_K + u0j 

β1j = γ10 + u1j 

 

 

4. 한·양방 협진 성과 평가  

가) 분석개요 

본 연구는 병원 내 협진 도입의 실제적인 영향(effectiveness), 즉 성과

(outcome)를 제도적 관점에서 평가하기 위한 것으로, 입원 기간 중 협진 수

진이 의료이용과 질에 미치는 영향을 분석하였다. 이를 위해 연구 Ⅱ와 마

찬가지로 협진 다빈도 질환이면서, 비교적 임상적 경로와 예후가 잘 알려져 

있어 병원수준의 질을 평가하고 비교하는데 빈용되는 뇌졸중(Iezzoni, 

Shwartz et al. 1995, Lingsma, Steyerberg et al. 2009, Palmer, Bottle et al. 

2013)의 입원건에 대해 각 종별로 한·양방 협진여부가 미치는 영향을 추정

하였다(그림 7). 



69 

 

 
그림 7 협진이 의료이용과 질에 미치는 영향 

 

나) 분석대상 및 변수의 측정 

분석 대상 및 자료는 연구 Ⅱ와 마찬가지로 국민건강보험공단의 청구자료

와 등록된 요양기관 정보를 기본 자료로 하여 2012년과 2013년, 2년 동안 

뇌졸중이 초발하여 협진병원에 입원한 20세이상 성인들을 대상으로 하였다. 

이 중 병원의 영향을 충분히 반영하기 위한 목적으로 같은 병원에 7일이상 

입원한 건만을 분석에 포함시켰다. 최종 분석에 포함된 대상은 75개 협진양

방병원에 입원한 2,664건, 협진한방병원 37개소의 629건, 협진요양병원 952

개소의 11,140건이다. 이에 대해 개인 및 질병의 특성과 병원의 특성을 통제

한 상태에서 협진여부가 의료이용 및 질에 미친 영향을 분석한다. 

 독립변수 
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본 연구에서 사용되는 독립변수인 환자의 ‘협진여부’에 대해서 협진시스템

의 전체적인 효과성을 측정하기 위한 “블랙박스(black box)” 프로토콜을 채

택하였다(Herman, Sherman et al. 2006). 이는 현실세계에서 사용되는 그대

로 전체 의료체계의 효과성(effectiveness)을 측정하려는 목적으로, 특정 의

료체계를 미지의 ‘블랙박스(black box)’로 설정하고 그 시스템 안에서 제공되

는 다양한 치료수단들의 복합적인 상승작용(synergistic effects)까지 종합적

으로 평가하려는 방식이다. 이를 위해 Levin, Glass et al. (1997), Harlan Jr 

(2001) 등은 중재여부에 대해 ‘해당 의료체계의 전문 제공자에 의해 제공되

는 치료’ 또는 ‘몇 년 이상의 경험을 가진 시술자에 의해 제공되는 치료’라

고 최소한으로 정의하고 연구할 것을 추천한 바 있다.  

본 연구에서는 병원 입원기간 중 다른 의료체계의 전문제공자인 의사 및 

한의사에 의해 제공된 치료를 함께 받은 경우에 대해서 협진을 받았다고 조

작적으로 정의하였다. 이때 양방 협진을 받은 경우는 한방치료 외에 주사, 

투약, 물리치료, 양방시술 및 수술적 요법 등을 받으며, 한방 협진 시에는 

대표적인 한방 치료수단인 침, 뜸, 추나, 약침, 한약치료 등을 받을 수 있다. 

그러나 이런 직접적인 치료수단 외에도 특정 의료철학과 치료원칙에 의해 

제공되는 진단과정 및 상담, 일상생활 및 예방을 위한 관리까지 모두 포함

될 수 있기 때문에 협진시 발생하는 복합적인 중재가  기존의 치료방식들과 

상호작용하여 발생하는 포괄하는 효과를 측정할 수 있다.  

 종속변수 
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보건의료에 있어서 성과는 임상적, 질적, 경제적 차원의 3가지로 나눌수 

있는데(Bruner 2006), 이 중 한·양방 협진의 성과는 협진이 환자의 의료이용 

양상과 의료비, 그리고 질에 미치는 영향을 중심으로 평가하였다.  

먼저 뇌졸중 진료관련 협진여부가 뇌졸중 환자의 의료이용 양상에 미치는 

영향에서, 물리적인 양을 의미하는 입원기간과 투입된 자원을 대리하는 의

료비 지출액을 포함하였고(박민정  권순만 2014), 여기에 의료자원의 투입 

강도를 뜻하는 일당진료비를 추가하여 비교하였다. 본 연구에서는 2012년과 

2013년에 초발한 뇌졸중 환자의 입원 건에 대하여 입원비용과 입원기간 및 

일당진료비를 종속변수로 구성했는데, 세 변수 모두 오른쪽으로 긴 꼬리를 

가진 분포를 보이므로 자연로그를 취한 값으로 변환하였다.  

협진여부의 영향을 평가하기 위한 질지표로 퇴원후 사망여부(Thomson, 

Taber et al. 2004, Arah, Westert et al. 2006, Farquhar 2008, Canadian 

Stroke Network 2011)와 응급 재입원여부(Canadian Stroke Network 2011)를 

사용하였다. 두 지표는 모두 많은 연구에서 뇌졸중 치료의 질과 효과성을 

측정하기 위한 지표로 사용되고 있으며 특히 뇌졸중으로 인한 치명적인 합

병증 및 재발을 대리하는 결과변수로 알려져 있다(Rudd, Goldacre et al. 

1999). 입원치료의 영향에 대한 내적타당도를 고려한 중기 결과지표로 퇴원 

후 3개월까지의 사망여부(Asplund, Hulter Åsberg et al. 2011)를 평가하였고, 

장기적인 영향을 보기 위하여 퇴원 후 1년까지의 사망여부를 추적하여 변수

로 구성하였다. 분석에 사용되는 독립변수인 개인 및 질병의 특징과 병원의 
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특징은 연구 Ⅱ와 같으며, 구체적인 내용은 다음 표에 정리하였다(표 6). 

 

표 6 연구 변수의 정의 및 측정 

변수명 변수내용 

종속변수 

Medical utilization 

ADMDAY 입원일수                  (ln(입원일수)) 

TOTALCOST 입원 총 비용            (ln(의료비용+0.1)) 

PERDAYCOST 입원 일당 의료비용    (ln(일당의료비용+0.1)) 

Quality 

EMREAD_3MON 퇴원후 3개월내 응급재입원 여부 (1=유, 0=무) 

DTH_3MON 퇴원후 3개월내 사망여부    (1=사망, 0=생존) 

DTH_1YR 퇴원후 1년내 사망여부      (1=사망, 0=생존) 

독립변수 

1level 

Cooperative 

Practice 
HJ 한·양방 협진진료               (1=유, 0=무) 

Demographic 
SEX 성별                  (1=남자, 0=여자) 

AGE 연령          (1=65세이상, 0=65세미만) 

Socio-

economic 

 

HAID 의료급여 여부        (1=의료급여, 0=기타) 

INC2 보험료분위로 대리한 소득  (1=2분위, 0=기타) 

INC3 (1=3분위, 0=기타) 

INC4 (1=4분위, 0=기타) 

INC5 (1=5분위, 0=기타) 

Prior health 

status 

DISA 장애여부     (1=장애있음, 0=장애없음) 

CCI Charson Comorbidity Index (1=3이상,0=3미만) 

Disease type 
HEMOR 뇌졸중 유형       (1=뇌출혈, 0=뇌경색) 

DUR 입원당시 유병기간(1=1개월이하, 0=1개월초과) 

Severity-first 

adm. 

FST_SANG 첫입원기관      (1=상급종합, 0=기타) 

OP 수술여부         (1=수술, 0=비수술) 

VENTI 기계호흡여부             (1=유, 0=무) 

Severity 
SEVR 입원시 DRG 중증도   (1=2이상, 0=1이하) 

EMER 입원시 응급후송 여부         (1=유, 0=무) 

2level 

Region 
URBAN1 병원이 위치한 지역    (1=광역시, 0=기타) 

URBAN2 (1=특별시, 0=기타) 

Ownership OWSHIP 병원의 설립형태         (1=민간, 0=공공) 

History HISTORY 병원설립기간      (1=5년이상, 0=5년미만) 

purpose 
EDU1 병원의 설립목적   (1=준교육병원, 0=기타) 

EDU2 (1=전문교육병원, 0=기타) 

Hospital Type 

JONG_GEN 병원의 종별구분(1=상급종합/종합병원,0=기타) 

JONG_YY (1=요양병원, 0=기타) 

JONG-KM (1=한방병원, 0=기타) 

Size  BEDS 병원의 병상수 
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DOCNUM 의사·한의사 합산 진료의사수 

Complexity 

DPART 의과·한의과 합산 개설진료과수 

PROF_R 총진료의사수에 대한 전문의비율 

KW-INDEX 의사·한의사 인력의 독점정도 

Technology 
SAIDIN_W 양방 의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 

SAIDIN_K 한방 의료기기에 대한 SAIDIN INDEX 

 

다) 분석방법 및 모형 

본 연구에서 협진의 영향을 평가함에 있어 편견이 발생할 수 있는 가능성

을 줄이기 위하여 총 두 단계의 과정을 거쳤다.  

첫번째 단계는 협진을 받은 입원건과 협진을 받지 않은 입원건에 대해 성

향점수를 이용한 매칭를 실시하는 과정(Propensity Score Matching, 이하 

PSM)이다. PSM은 환자의 주어진 특성 하에서 협진을 받을 확률(Predicted 

probability)인 성향점수를 구하고 이를 이용해 협진군과 비협진군 간에 매칭

을 실시하는 것인데, 협진치료를 받는데 영향을 미치는 변수들의 체계적인 

차이로 인해 협진의 영향을 추정함에 발생할 수 있는 편견을 최소화한다는 

장점이 있다. 본 연구와 같이 2차 자료를 이용한 후향적 관찰연구에서는 무

작위배정을 통한 사전 동질성 확보가 불가능하므로, 통계적 방법을 통하여 

실험연구와 같은 세팅을 구축하는 것이 필요하기 때문이다. 

이때 성향점수를 추정하는 과정에서 연구의 특성상 뇌졸중 입원건은 여러 

기관에 분포하고 있고, 이 환자에 대한 협진여부는 환자 및 질병의 특성 뿐

만 아니라 병원의 성향에 따라 다르게 결정된다는 점을 고려할 필요가 있다. 

심지어 비슷한 환자라도 병원에 따라 협진여부가 다르게 결정될 수 있기 때

문에 성향점수를 추정함에 있어 치료기관에 따른 특성이 간과된다면 오류가 
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발생할 수 있을 것이다. 따라서 본 연구에서는 환자 및 질병의 특징을 1수

준으로 하고 병원의 특징을 2수준으로 하는 위계적 일반화 선형모형(HGLM)

의 통계적 기법을 이용하여 환자의 성향 뿐만 아니라 병원의 맥락적 특성을 

반영할 수 있는 성향점수를 추정하였다. 성향점수는 SAS 9.4의 PROC 

GLIMMIX 명령어를 이용하였고 이때 뇌졸중 환자의 협진여부에 대한 성향

점수를 추정하기 위해 아래와 같은 변수를 사용하였다. 이중 소득분위와 장

애여부, 동반상병(CCI)은 뇌졸중 발병 전인 2011년 자료를 이용하여 인과관

계 요건인 원인과 결과 변수 간의 시간적 선후관계를 충족시키도록 하였다. 

Level 1 Yij|φij ~ B(mij, φij)  

 ηij = log [
φij

1 − φij

] 

ηij = β0j + β1jㆍSEX +  β2jㆍAGE + β3jㆍHAID + β4jㆍINC2 + β5jㆍINC3

+ β6jㆍINC4 + β7jㆍINC5 + β8jㆍDISA + β9jㆍCCI

+ β10jㆍHEMOR + β11jㆍDUR + β12jㆍFST_SANG

+ β13jㆍOP + β14jㆍVENTI + β15jㆍSEVR + β16jㆍEMER 

Level 2 β0j = γ00 + γ01ㆍURBAN1 +  γ02ㆍURBAN2 + γ03ㆍOWSHIP

+ γ04ㆍHISTORY + γ05ㆍEDU1 + γ06ㆍEDU2

+ γ07ㆍJONG_GEN + γ08ㆍJONG_YY + γ09ㆍJONG_KM

+ γ10ㆍBED + γ11ㆍDPART + γ12ㆍDOCNUM

+ γ13ㆍPROF_R + γ14ㆍKW_RATIO + γ15ㆍSAIDIN_W

+ γ16ㆍSAIDIN_K + u0j 

u0j~N(0,τ00) 

 

이렇게 도출된 성향점수로 협진군과 비협진군을 매칭하여 새로운 표본을 

구성하였다. 양방병원과 요양병원의 경우 협진군의 비율이 비협진군에 비해 

소수인 점을 감안하여 협진을 받은 군과 협진을 받지 않은 군을 1:2의 비율
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로 매칭하였고, 상대적으로 협진비율이 높았던 한방병원은 1:1 매칭을 실시

하였다. 매칭은 Nearest Neighbor 방식으로 실시하되, 표본수가 줄더라도 매

칭의 질을 높이기 위해 개체간 성향점수 차이의 절대값을 0.01이하로 제한

(with caliper)하였다. 기술적으로는 희소한 성향점수에 대한 매칭을 먼저 실

시하는 최적화 알고리즘(optimization algorithm) (Fraeman 2010)을 사용하여 

짝지워진 새로운 표본의 수를 최대화하고자 하였다. 

 두번째 단계는 성향점수로 매칭된 협진군과 비협진군에 대하여 독립변수

를 투입한 위계적 선형 모형 분석(HLM)을 실시하고 협진수진의 영향을 확

인하는 과정이다. 이 때 뇌졸중 입원 건에 대한 본 자료는 한 개인이 한 곳 

이상의 병원에 입원할 수 있기 때문에, 각 입원 건이 개인과 병원에 교차 

소속된(cross-classfied) 구조를 갖는다. 하지만 본 연구의 목적은 병원에 따

른 협진의 효과에 초점을 맞추고 있으므로 개인의 특성은 고정효과로 둔 상

태에서 각 입원 건에 대해 병원의 맥락적 특성을 임의효과로 설정하는 2수

준의 모델구조를 사용할 수 있다(Raudenbush and Bryk 2002). 이에 최종 결

과변수의 분산을 병원 내 입원 건에 대한 분산(level 1)과, 병원 간 분산

(level 2)으로 구성하였다.  

일반적으로 다수준 모형의 분석과정은 기초모형과 연구모형으로 구분되는

데, 기초모형에 대한 분석을 기초로 1차 수준 자료의 분산 중 2차 수준에 

의해 발생하는 분산비율을 도출하여 2차 수준에 따라 종속변수의 분산값이 

유의미하게 달라진다는 것을 검증한다. 그리고 설명변수를 투입하여 각 변

수들이 종속변수에 미치는 영향을 검증하는 연구모형에 대한 분석을 수행한

다 (Raudenbush and Bryk 2002).  
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 기초모형 

본 연구의 종속변수중 연속변수인 입원의료비, 입원일수, 일당진료비는 자

연로그를 취하여 정규분포를 만든 뒤 위계적 선형분석(HLM)을 실시하였고, 

ICC를 통해 종속변수의 총분산이 집단 내와 집단 간에 얼마나 많이 변화하

는지를 보여주었다. 그 외 퇴원후 3개월 및 1년간의 사망여부와 3개월 응급

재입원 여부는 이항변수의 형태를 가지므로 logit을 연계함수로 사용한 위계

적 일반화 선형분석(HGLM)을 실시하였다. 이때 종속변수가 이항값을 가지

므로 95% 유의수준에서 각 종속변수가 병원마다 가질 수 있는 값의 범위

(plausible range of value)를 제시하여 다수준 모형의 적합성을 제시하였다. 

 

HLM HGLM 

Ln(의료비), Ln(입원일수), 

Ln(일당의료비) 
퇴원후 사망/응급재입원 

Level 1 sampling 

model 
Yij|μij ~ NID(μij, σ2) Yij|φij ~ B(mij, φij) 

Level 1 link 

function 
ηij = μij ηij = log [

φij

1 −  φij

] 

Level 1 

structural model 
ηij = β0J ηij = β0J 

Level 2 model β0j = γ00 + u0j, u0j~N(0,τ00) β0j = γ00 + u0j, u0j~N(0,τ00) 

 

 연구모형: Model 1 

기초모형에 1수준의 변인들을 고정효과로 투입한 Model 1의 산출된 절편

(β0j)은 입원건별 특성을 통제한 후에도 예상되는 병원별 종속변수의 차이를 

의미한다. 이 절편이 병원별로 유의하게 변화하는지 살펴봄으로써 병원효과

가 발생하는 가능성의 범위에 대해 알 수 있게 된다. 
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Level 1 Yij = β0j + β1jㆍHJ +  β2jㆍSEX + β3jㆍAGE + β4jㆍHAID + β5jㆍINC2

+ β6jㆍINC3 + β7jㆍINC4 + β8jㆍINC5 + β9jㆍDISA

+ β10jㆍCCI + β11jㆍHEMOR + β12jㆍDUR

+ β13jㆍFST_SANG + β14jㆍOP + β15jㆍVENTI + β16jㆍSEVR

+ β17jㆍEMER + rij 

Level 2 β0j = γ00 + u0j 

 

 연구모형: Model 2 

Model 2는 Model 1에서 본 연구의 관심변수인 협진여부(HJ) 변수의 기울

기를 임의효과로 둔 모형으로, 입원 건별 특성을 통제한 후에도 병원마다 

협진여부의 영향이 얼마나 다르게 나타나는지 보여줄 수 있다. 

Level 1 Yij = β0j + β1jㆍHJ +  β2jㆍSEX + β3jㆍAGE + β4jㆍHAID + β5jㆍINC2

+ β6jㆍINC3 + β7jㆍINC4 + β8jㆍINC5 + β9jㆍDISA

+ β10jㆍCCI + β11jㆍHEMOR + β12jㆍDUR

+ β13jㆍFST_SANG + β14jㆍOP + β15jㆍVENTI + β16jㆍSEVR

+ β17jㆍEMER + rij 

Level 2 β0j = γ00 + u0j 

β1j = γ10 + u1j 

 

 연구모형: Model 3 

Model 3은 Model 2에 2수준의 병원변수들을 투입한 모형으로 병원수준 

변수들의 특성을 보정한 이후에도 협진여부(HJ) 변수의 영향이 병원마다 얼

마나 다르게 나타나고 있는지 확인하고, 최종 협진여부의 효과를 판단한다. 
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Level 1 Yij = β0j + β1jㆍHJ +  β2jㆍSEX + β3jㆍAGE + β4jㆍHAID + β5jㆍINC2

+ β6jㆍINC3 + β7jㆍINC4 + β8jㆍINC5 + β9jㆍDISA

+ β10jㆍCCI + β11jㆍHEMOR + β12jㆍDUR

+ β13jㆍFST_SANG + β14jㆍOP + β15jㆍVENTI + β16jㆍSEVR

+ β17jㆍEMER + rij 

Level 2 β0j = γ00 + γ01ㆍURBAN1 +  γ02ㆍURBAN2 + γ03ㆍOWSHIP

+ γ04ㆍHISTORY + γ05ㆍEDU1 + γ06ㆍEDU2

+ γ07ㆍJONG_GEN + γ08ㆍJONG_YY + γ09ㆍJONG_KM

+ γ10ㆍBED + γ11ㆍDPART + γ12ㆍDOCNUM

+ γ13ㆍPROF_R + γ14ㆍKW_RATIO + γ15ㆍSAIDIN_W

+ γ16ㆍSAIDIN_K + u0j 

β1j = γ10 + u1j 
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V. 병원의 협진 도입 영향 요인 

1. 협진 도입 병원들의 일반적인 특성 

2013년 요양기관정보에 등록된 3396개소의 병원급 의료기관들 중 의사·한

의사가 같이 근무하는 병원들을 기관내 협진병원이라고 정의하고 해당병원

들의 일반적 특성을 비교하였다(표 7). 

먼저 병원수준의 특성을 살펴보면, 기관내 협진을 도입한 병원들은 공공

과 민간의 차이는 없었으나, 설립 5년미만의 비교적 신생병원들이 많았고, 

교육목적의 병원에 비해 비교육병원들이 협진을 하는 경우가 더 많았다. 종

별로는 종합병원이상이 17개소로 4.99%, 병원이 92개소로 5.98%, 요양병원

이 952개소로 73.57%, 한방병원이 72개소로 32.43%가 협진을 하고 있었다. 

요양병원의 경우 독보적으로 2/3에 이르는 병원들이 협진을 도입하고 있었

고, 전통적으로 기관간 협진을 한다고 알려진 한방병원들도 1/3가량은 새로

운 기관내 협진이라는 제도를 수용한 것으로 보인다. 그 외 협진 주체로 여

겨지지 않았던 양방병원의 경우도 109개소에 이르는 병원들이 2013년 현재 

협진을 도입한 것으로 나타났다.  

그 외 특징적으로 협진을 도입한 병원들은 병상수가 유의하게 많고, 진료

과 수의 분화도 유의하게 높았다. 단지 의사수가 평균적으로 유의하게 적었

고, 전문의 비율도 낮아서 인력의 양과 질은 비협진병원에 비해 낮은 편이

었다. 또 양방의료기기 보유수준은 낮은 반면, 한방의료기기 보유수준은 상

대적으로 높은 특징을 가지고 있었다.  
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표 7 협진 도입 여부에 대한 병원의 일반적 특성 

  
기관내협진  

YES (n=1133) NO (n=2263) p 

Level1 

Ownership OWSHIP 
공공 34.71 65.29 0.75 

민간 33.31 66.69 

History HISTORY 
5년미만 42.22 57.78 <.00 

5년이상 25.21 74.79 

Purpose 

 비교육병원 34.69 65.31 <.00 

EDU1 준교육병원 16.25 83.75 

EDU2 전문교육병원 14.57 85.43 

Hospital Type 

JONG_GEN 종합이상 4.99 95.01 <.00 

 병원 5.98 94.02 

JONG_YY 요양병원 73.57 26.43 

JONG_KM 한방병원 32.43 67.57 

Size  
BEDS  172±105 157±189 <.00 

DOCNUM  6.93±22.26 22.10±83.74 <.00 

Complexity 
DPART  8.67±4.38 7.48±5.34 <.00 

PROF_R  0.61±0.23 0.88±0.25 <.00 

Technology 
SAIDIN_W  0.03±0.02 0.23±0.26 <.00 

SAIDIN_K  0.13±0.14 0.04±0.10 <.00 

Level2 

Urbanization 

URBAN2 특별시 18.35 81.65 <.00 

URBAN1 광역시 37.07 62.93  

 기타 34.71 65.29  

Mean SES 
GRDP  28039±8864 27844±7867 0.53 

UNIV_R  20.66±8.44 22.71±9.84 <.00 

Supply 
HHI  0.11±0.10 0.12±0.11 0.01 

DR_N  720±636 869±836 <.00 

Demand 

POP_DEN  5172±6229 6632±7156 <.00 

OVER65  0.14%±0.13 0.13%±0.13 0.21 

SRH  45.73%±5.22 45.63%±4.96 0.62 

DM  7.31%±1.01 7.28%±1.01 0.55 

HTN  18.55%±1.99 18.83%±1.96 <.00 

OA  19.81%±4.06 19.72%±3.69 0.51 

EQ5D  0.94%±0.02 0.95%±0.01 0.28 

 

지역적으로 병원의 협진도입은 서울 같은 대도시에 비해 광역시, 시군구

등에서 더 많았고, 지역의 경제수준에 따른 차이는 없었으나 대졸자 비율이 

유의하게 낮은 곳에서 더 높게 나타났다. 공급 면에서 의사수가 유의하게 

적고 경쟁수준이 낮은 곳에서 도입비율이 높은 역의 상관성을 보였으나, 수
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요 면에서도 인구밀도가 낮거나 고혈압 유병률이 낮은 곳에서 더 높은 도입

율을 보여서 수요와의 관련이 없거나 역의 관계를 보여주고 있었다. 

 

2. 협진 도입 영향요인에 대한 다수준 분석 

병원의 기관내 협진 도입의 영향 요인을 분석하기 위하여 병원간 차이를 

1수준으로, 각 병원이 위치한 시군구 지역의 차이를 2수준으로 하는 위계적 

일반화 선형모형을 이용하여 분석을 실시하였다. 본 연구에서는 기관내 협

진의 도입에 영향을 주는 변수들을 고정효과로 두고 절편계수만을 임의효과

로 설정하는 무선절편(Random-intercept) 모형을 사용하였다.  

먼저 기초모형에서는 병원간 분산값이 𝜏00̂ = 0.10이므로 95%의 병원들이 

-0.70±1.96√0.10 즉 -1.32에서 -0.08 사이에서 로짓값을 가지며, 이는 곧 0.27 

~ 0.92의 승산비(odds ratio)를 가진다는 뜻이다. 이 값을 협진을 도입할 확

률(𝜑𝑖𝑗̂ 
)로 전환할 경우 지역별로 병원이 협진을 도입할 확률은 0.21 ~ 0.48

의 범위로 넓게 분포하고 있어서 지역간 차이를 고려한 다수준 분석이 의미

가 있음을 알 수 있다.  

연구모형 1에서는 먼저 병원특성 변수들을 투입하여 이들이 기관내 협진 

도입여부에 미치는 영향을 관찰하였는데, 민간보다는 공공에서, 설립 5년이

내의 신생병원에서, 그리고 교육목적병원에서 유의하게 협진을 도입하는 비

율이 높았다. 이중 설립유형에 따라 공공병원이 민간에 비해 유의하게 협진

도입이 높았던 것은 일부 공공병원의 경우 의료법 개정 이전인 1994년부터 
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의사·한의사가 동시에 공중보건의로서 보건의료원 등에 배치
4
될 수 있었기 

때문으로 선행 제도의 영향을 받은 것으로 짐작된다. 일부이지만 공공병원

에서 조기에 의무적으로 협진이 시행되었기 때문에 민간의 자율적 협진도입

이 아직 미치지 못하고 있음을 의미한다. 

종별구분에 따라서는 병원급보다는 종합병원이상에서 협진을 도입하는 경

우가 유의하게 낮았고, 전통적으로 기관간 협진을 한다고 알려진 한방병원

의 경우 일부가 기관내 협진으로 전환한 것으로 보이지만 병원과 유의한 차

이는 없었다. 협진도입의 제도적 허용이 좀 더 빨랐던 요양병원의 경우 병

원에 비해 56.82배(odds ratio)에 이르는 높은 도입율을 보였다. 

기타 진료과수가 많은 병원일수록 협진을 도입할 확률이 유의하게 높았다. 

또한 병원의 기술수준을 나타내는 사이딘 지수의 경우 양방의료기 보유 수

준이 낮을수록, 한방의료기 보유 수준이 높을수록 협진할 확률이 유의하게 

높았다. 단, 해석시 본 자료의 진료과수나 사이딘지수 및 협진도입 여부는 

변수의 조사시점이 동일한 단면자료를 이용하고 있기 때문에 협진으로 인해 

개설진료과가 늘어났거나, 한·양방의료기기 보유수준이 변화했다는 역인과

관계를 배제할 수 없다는 점을 주의해야 한다. 따라서 인과관계 보다는 진

료과수나 의료기기 보유수준이 협진도입과 유의한 상관관계를 보인다고 잠

정적으로 결론내리는 것이 타당할 것이다.  

                            

4 ‘농어촌등 보건의료를 위한 특별 조치법’이 1994년 1월 1일 개정된 이후 의사, 

한의사가 동시에 공중보건의사로서 의료취약지역의 보건의료기관(보건의료원 포함)

에 배치되기 시작함. 현재 ‘병원’에는 15곳의 보건의료원이 포함되어 있음. 
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한편 병원간 변수를 보정한 연구모형 1에서 오히려 지역간 분산이 0.10에

서 0.24로 기초모형에 비해 더 늘어났는데, 이는 1수준 병원의 특성을 보정

한 경우 지역간 차이가 오히려 더 커진다는 의미이다. 이러한 지역간 설명

되지 않은 분산의 차이를 설명하기 위하여 연구모형 2에서 지역의 특성을 

반영한 변수들을 투입한 결과, 다시 지역간 분산이 0.12로 감소해서 본 연구

의 지역변수들이 지역간 분산의 50% 정도를 설명하고 있음을 알 수 있었다.  

지역의 특성 중 도시화 정도에 따라서 시·군 지역이나 특별시에 비해 광

역시에서 협진을 도입하는 경우가 유의하게 많았고, 지역의 경제수준(GRDP)

이 높을수록 지역내 협진을 도입하는 병원이 많아졌으나 지역내 교육수준을 

의미하는 대졸자비율(UNIV)과는 유의한 관련성이 없었다.  

시군구내 의료자원의 공급량을 대리하는 지역내 총의사수(DR_R)는 병원

의 협진여부와 유의한 정(+)의 관계를 보여 지역내 의료자원 분포가 높을수

록 협진을 수용한 병원이 많았다는 것을 확인할 수 있었다. 단, 병상수의 집

중된 정도를 보는 HHI와는 유의한 관련성이 없어서 지역내 대형병상을 보

유한 병원의 존재여부는 협진수용과는 유의한 관계가 없음을 알 수 있었다. 

지역의 의료에 대한 수요를 반영하는 변수 중에는 인구밀도가 낮을수록 

협진하는 병원이 유의하게 많은 것으로 나타났다. 그 외 노령인구비율이나 

당뇨·관절염 유병률, 지역주민의 삶의 질을 나타내는 EQ-5D는 병원의 협진 

수용여부와 유의한 관련성이 없었고, 오히려 고혈압의 경우 유병률이 낮은 

지역일수록 협진병원의 비율이 높은 부(-)의 관계를 보였다.   
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표 8 병원의 협진 도입 영향 요인 

 
Unconditional Conditional Model 

 Model 1 Model 2 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -0.70∗∗ 0.05 -2.63∗∗ 0.39 -2.64∗∗ 0.43 

1level 

Ownership OWSHIP   -1.15∗∗ 0.32 -1.23∗∗ 0.34 

History HISTORY   -0.60∗∗ 0.13 -0.61∗∗ 0.13 

Purpose 
EDU1   0.79∗ 0.43 0.88∗ 0.47 

EDU2   0.69∗ 0.40 0.90∗∗ 0.44 

Hospital Type 

JONG_GEN   -1.66∗∗ 0.43 -1.93∗∗ 0.48 

JONG_YY   4.04∗∗ 0.19 4.03∗∗ 0.19 

JONG-KM   0.08 0.27 0.00 0.29 

Size 
BEDS   0.40 0.30 0.43 0.31 

DOCNUM   0.29 0.29 0.12 0.30 

Complexity 
DPART   1.38∗∗ 0.14 1.39∗∗ 0.15 

PROF_R   0.04 0.18 0.10 0.19 

Technology 
SAIDIN_W   -1.03∗∗ 0.31 -0.97∗∗ 0.32 

SAIDIN_K   2.64∗∗ 0.17 2.54∗∗ 0.18 

2level 

Urbanization 
URBAN1     0.37∗ 0.19 

URBAN2     -0.01 0.35 

Mean SES 
GRDP     0.00∗∗ 0.00 

UNIV     0.00 0.01 

Supply 
HHI     -0.52 0.75 

DR_R     0.00∗∗ 0.00 

Demand 

POP-DEN     -0.00∗∗ 0.00 

OVER65     -0.63 0.78 

SRH     0.01 0.01 

DM     -0.05 0.07 

HTN     -0.10∗∗ 0.04 

OA     0.02 0.02 

EQ5D     -8.13 6.27 

Random part                
Variance 

component 
S.D. 

Variance 

component 
S.D. 

Variance 

component 
S.D. 

Level 2 Intercept,𝑢00 0.10 0.04 0.24 0.10 0.12 0.10 

Model fit -2log LL 4313 2052 1904 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

3. 결과의 해석 및 고찰 

본 연구는 제도적으로 한방과 양방이 철저하게 분리되어 있던 한국 보건
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의료체계에서 병원급 이상 의료기관 내에 의사와 한의사 동시 근무를 허용

하는 의료법 개정을 기점으로, 병원의 기관내 협진 도입에 영향을 미친 요

인을 확인하고자 하였다. 양방병원과 한방병원에 의사와 한의사의 동시 근

무가 가능하게 된 것은 2010년 1월 31일 의료법 개정 이후부터이고, 요양병

원은 1994년까지 거슬러 올라간다. 이와 같이 병원의 특징에 따라 각각 허

용된 시기는 다르지만, 이를 계기로 한·양방이 철저히 분리되어 운영되던 

기존 병원의 틀에 구조와 관행의 이질적 변화를 가져오는 계기가 시작되었

다는 점은 동일하다. 이러한 제도적 변화는 양방병원은 한의사를 고용하고 

한의과를 개설할 것인지, 한방병원은 의사를 고용하고 의과를 개설할 것인

지, 요양병원은 의·한의과의 동시 개설할 것인지에 대한 선택을 하고, 기술, 

인력뿐만 아니라 구조, 절차, 관리 방식 등의 시스템까지 조직을 변화시키는 

계기로 작동할 수 있다. 

연구 결과, 2013년 총 3,396개의 병원급 의료기관 중 33.36%인 1,133개가 

의사와 한의사를 동시 고용한 한·양방 협진을 도입한 것으로 나타났는데, 

이는 제도적으로 단순한 허용 정도의 초보적 정책변화임에도 불구하고 전체

의 1/3에 이르는 적지 않은 수의 병원들이 협진을 받아들였음을 의미한다. 

우리나라의 경우 의사와 한의사가 똑같은 의료인의 지위를 가지고 독립적인 

의료 체계를 가지고 있기 때문에 의사와 한의사들은 상호 무관심 또는 대립 

속에서 서로의 체계를 인정하지 않는 경향이 있다고 보는 것이 일반적인 관

점이다. 그럼에도 불구하고 병원들이 기존의 조직구조를 변화시켜가며 서로 

다른 진단 및 치료체계를 가진 두 의료시스템을 동시에 제공하는 협진제도

를 받아들이는 것은 단순히 제도에 대한 순응만으로 보기 힘들며, 일정 부
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분은 상호 배타적인 두 의료전문가 집단의 강력한 전문주의를 넘어서는 조

직적, 환경적 요소들이 작용했을 것으로 보인다.  

분석결과, 병원의 특성 중에서 실제 병원의 협진 도입에 영향을 미쳤던 

변수 중 하나로 조직연령, 즉 병원의 설립기간이 유의한 관계를 보였다. 보

건의료 조직의 혁신 도입에 대한 연구들에서 조직의 설립기간이 혁신의 도

입에 미치는 영향은 두 가지 상반된 관점이 존재한다. 오래된 병원일수록 

자원이 충분하고 생존률이 높기 때문에 혁신에 적극적일 수도 있고(Rye 

and Kimberly 2007), 오래 될수록 관료화되고 새로운 것에 대한 반응성이 

떨어져서 혁신의 가능성이 낮아질 수도 있다는 것이다(Aiken and Alford 

1970, Kimberly and Evanisko 1981). 본 연구 결과에서는 설립기간이 5년 이

상인 곳보다 5년 미만의 신생병원들이 협진을 도입한 경우가 유의하게 높아

서 설립기간이 오래된 병원들일수록 조직의 구조나 진료과정 및 인력을 개

편하여 협진을 도입하는 경우는 상대적으로 낮은 편임을 알수 있었다. 이는 

협진 도입이 병원이 기존의 틀을 버리고 대안적 틀을 찾아가는 과정으로서 

이질적 변화(divergent change)의 속성을 가지기 때문으로 설명 가능하다

(D'Aunno, Sutton et al. 1991, D'aunno, Succi et al. 2000). 한 의료기관이 기

존과 다른 새로운 의료체계를 받아들이는 것은 원래 기존에 존재하던 일상

적 진료 패턴과 양립가능성이 낮고 상호 충분히 의사소통하기 힘들 수 있기 

때문에, 오래된 병원 보다는 주로 기존 경쟁구도에 뒤늦게 진입해야하는 후

발병원들의 차별화 전략으로 선택되고 있는 것으로 보인다(이윤현 2000). 

병원의 설립목적에 따라서도 협진 도입이 달라졌는데, 교육목적 병원일수

록 협진 도입이 유의하게 높음을 알 수 있었다. 일반적으로 교육목적 병원
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일수록 해당 의학체계에 대한 권위와 자부심이 강해 타 학문에 대해 배타적

일 것이라고 여겨지지만, 본 연구결과에서는 일반 병원보다는 준교육병원이

나 전문교육병원에서 협진을 받아들이는 비율이 유의하게 높았다. 이는 우

리나라에 최초로 기관간 협진이 도입되던 1970년대 후반부터 의과대학과 한

의과대학 부속병원이 모두 존재하던 대학병원들을 중심으로 통합의학이 활

발히 시도되었던 것과 연관된다. 일부 대학병원들을 중심으로 한방과 양방

의 장단점을 상호 보완하여 새로운 치료모델을 만들기 위한 노력이 있었는

데, 현재까지도 교육병원을 중심으로 한 협진 모델이 시도되고 일정부분 작

동하고 있는 것으로 보인다. 이에 향후 수련과정에서 의과·한의과간 협진을 

경험한 의사들이 전문의자격을 취득하고 임상에 투입되는 경우가 점점 많아

질 것이라고 예측할 수 있다. 

병원의 협진 도입율은 병원의 종별에 따라 차이를 보였는데, 이는 종에 

따라 각기 다른 제도환경의 영향을 받기 때문으로 보인다. 가장 협진을 활

발히 받아들인 곳은 요양병원으로, 협진을 도입하는 경우의 승산이 병원 대

비 56.26배에 이르러 독보적으로 높았다. 이는 요양병원이 타 종별과 달리 

관련 법에 의해 1994년 이후부터 의사와 한의사가 동시에 근무가능했기 때

문으로5 협진이 허용된 기간이 상대적으로 길었던 것에서 일차적 원인을 찾

을 수 있다. 뿐만 아니라, 요양병원의 독특한 수가제도인 일당정액제에 한방

치료가 포함되지 않기 때문에 협진을 통해 추가적인 이윤창출이 가능하다는 

                            
5 1994년 1월 7일 개정된 ‘의료법’ 제 3조 5항에서 ‘요양병원이라 함은 의사나 한

의사가 그 의료를 행하는 곳’으로 명시함. 
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점, 요양기관등급제를 통해 의사 뿐만 아니라 한의사 인력을 추가적으로 고

용할 유인이 충분하다는 점도 다른 종별에서 찾아볼 수 없는 호의적인 제도

환경을 구성한다. 이 외에도 요양병원의 주요 대상인 노인환자 및 만성질환

자들이 가지고 있는 전통의학에 대한 선호와 수요도 일부 반영되었을 것으

로 보인다.  

협진 도입은 병원의 특성 외에도 병원이 속한 지역 환경의 영향을 함께 

받고 있었다. 특히 분석 결과, 지역의 수요 요인보다는 의료자원의 공급량 

및 경제적 맥락에 영향을 받는 것으로 나타났다. 병원이 속한 지역의 집합

적 경제 수준은 의료이용을 가능하게 해주는 요인이며(Rye and Kimberly 

2007), 지역 의사수로 대변되는 의료자원의 공급 정도는 공급자 유인 수요

를 일으키거나 환자 이송 관계에 영향을 미치기 때문에(Sloan, Valvona et 

al. 1986, Rye and Kimberly 2007) 두 요소 모두 병원의 변화에 긍정적인 영

향을 미친다는 것이 일반적으로 알려져 있다. 본 연구에서도 지역의 경제수

준이 높으면서 의료자원 공급량도 많은곳, 하지만 인구밀도는 높지 않아서 

물리적 경쟁이 발생하기 쉬운 환경일수록 협진이 도입될 확률이 높았다. 반

면 수요에 관련된 변수들 중 전통적으로 협진이 필요한 계층이라 여겨지는 

노인이나 만성질환자 비율이 높은 지역에서는 협진 도입률이 차이가 없거나 

오히려 유의하게 낮았다. 이는 공급은 많은 반면 수요가 낮은 지역에서는 

모든 조직이 동일하거나 유사하게 운영되도록 시장이 뒷받침해 수 없기 때

문에 조직들이 이질적 변화를 시도할 확률이 더욱 높게 나타난다는 조직론

의 실증연구 결과와도 상통한다(D'aunno, Succi et al. 2000). 

결론적으로, 한∙양방 협진의 도입은 다양한 병원의 특성과 병원이 속한 
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환경의 특성이 상호작용한 결과로 설명될 수 있었다. 병원을 둘러싼 제도가 

요양병원처럼 규제적, 인지적으로 협진에 정당성을 부여하거나, 교육목적 병

원처럼 사회적 동기를 부여할수록 협진도입률이 유의하게 높았다. 또한 병

원이 속한 환경이 공급이 많고 수요가 낮은 경쟁적 특징을 가질수록 시장의 

압력을 느낀 조직들이 새로운 대안을 찾아가는 과정에서 협진을 도입하는 

경우가 많았다. 이때 주로 기존 경쟁의 우위를 점하지 못한 신생의, 비종합

병원들이 새로운 시스템을 활발히 수용하는 주체가 되고 있었다. 이는 한·

양방 협진의 도입이 기존과는 다른 새로운 이론, 기술, 인력을 받아들이고 

조직을 변화시키는 과정이라는 측면에서 기존 보건의료 조직의 혁신을 연구

한 많은 연구들과 일맥상통한 부분이 있는 반면(Aiken and Alford 1970, 

Kimberly and Evanisko 1981, Sloan, Valvona et al. 1986, Rye and Kimberly 

2007), 협진이 기존에 존재하던 서로 다른 의학체계의 결합, 혹은 오랜 역사

를 가진 전통의학 시스템과의 결합이라는 측면에서 볼 때 조직이 이질적인 

변화를 수용하는 과정(D'Aunno, Sutton et al. 1991, D'aunno, Succi et al. 

2000)으로서의 협진 고유의 특성이 동시에 작용한 결과로 보인다. 
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VI. 병원의 협진 활성화 영향 요인  

1. 협진 수진여부에 따른 일반적인 특성 
 

뇌졸중 입원 38,970건 중 협진병원에 입원한 경우는 14,437건으로 총 

37.05%였다. 이 중 협진을 받은 입원건이 4,061건, 협진을 받지않은 입원건

이 10,376건으로 협진을 받은 경우가 전체의 28.13%를 차지하고 있었다. 이 

수치는 전체 뇌졸중 입원건의 10.42%에 해당한다. 

표 9와 같이 일반적인 특성을 살펴보면, 협진군은 65세이상, Charson 

Comorbidity Index 3이상인 경우가 많아서 연령이 높고 동반상병이 많은 군

에서 주로 협진을 받는 비율이 높음을 알 수 있다. 그러나 사전에 장애를 

가진 경우는 협진율이 유의하게 낮았다. 질병특성에서는 일반적으로 뇌경색

에 비해 뇌출혈이 치명율이 높고 진행이 급속한 것으로 알려져 있어 예후와 

병기에 차이를 보이지만, 협진수진 비율은 출혈과 경색이 차이가 없었고, 유

병기간에 따라서도 다르지 않았다. 뇌졸중 초발로 인한 첫 입원당시의 특성

에서 협진군은 상급종합병원을 이용한 경우가 유의하게 높았으나, 수술이나 

기계호흡을 받지 않은 경우가 더 많았다. 이는 첫입원 당시의 중증도가 상

대적으로 높지 않은 경우 협진이 활발히 이루어짐을 알 수 있다. 또한 해당 

입원건에 대해서도 DRG 중증도가 1이하인 경우, 응급실 보다는 외래를 통

해 입원한 경우에 협진하는 비율이 더 높아서 입원 당시 뇌졸중 환자의 중

증도 역시 낮을수록 협진을 받는 비율이 조금 더 높음을 알 수 있었다. 
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표 9 협진 수진여부에 따른 뇌졸중 입원건의 일반적인 특징 

  
협진 

(n=4,061) 

비협진 

(n=10,376) 
p 

종속변수     

Cooperative treatment HJTREAT 28.13% 71.87% <.01 

독립변수    

Level1 

Demographic 

SEX 
남 28.37 71.63 

0.54 
여 27.90 72.10 

AGE 
65세미만 34.20 65.80 

<.01 
65세이상 25.55 74.45 

Socio 

-economic 

HAID 
건강보험 27.35 72.65 

0.36 
의료급여 28.28 71.72 

 
INC1 28.01 71.99 

<.01 
INC2 27.11 72.89 

INCOME INC3 29.52 70.48  

 INC4 31.20 68.80  

 INC5 26.24 73.76  

Prior health 

status 

DISA 
무 28.42 71.58 

<.01 
유 14.24 85.76 

CCI 
2이하 25.73 74.27 

<.01 
3이상 28.93 71.07 

Disease type 

HEMOR 
뇌경색 28.46 71.54 0.55 

뇌출혈 27.97 72.03  

DUR 
한달이내 27.40 72.60 0.19 

한달초과 28.46 71.54  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG 
상급이상 30.50 69.50 <.01 

종합이하 27.01 72.99  

OP 
수술 24.82 75.18 <.01 

비수술 28.51 71.49  

VENTI 
착용 25.00 75.00 <.01 

비착용 28.75 71.25  

Severity 

SEVR 
1이하 30.78 69.22 <.01 

2이상 27.13 72.87  

EMER 
경유 24.92 75.08 0.02 

비경유 28.36 71.64  

Level2 region Region 

특별시 38.54 61.46 <.01 

광역시 23.18 76.82  

기타 28.55 71.45  
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Ownership OWSHIP 
공공 22.14 77.86 0.03 

민간 28.24 71.76  

History HISTORY 
5년미만 30.23 69.77 <.01 

5년이상 25.73 74.27  

purpose Purpose 

비교육 21.62 78.38 <.01 

준교육 22.34 77.66  

전문교육 28.82 71.18  

Hospital Type JONG 

종합이상 16.00 84.00 <.01 

병원 40.30 59.70  

요양병원 26.37 73.63  

한방병원 41.49 58.51  

Size  

BEDS  222±111 263±178 <.01 

DOCNUM  10.44±27.25 21.44±66.60 <.01 

Complexity 

DPART  9.33±4.42 9.92±5.21 <.01 

PROF_R  0.67±0.20 0.66±0.19 <.01 

KW-INDEX  0.66±0.12 0.68±0.13 <.01 

Technology 
SAIDIN_W  0.09±0.19 0.09±0.20 0.58 

SAIDIN_K  0.18±0.15 0.15±0.15 <.01 

†: 1,000won 

 지역적으로는 서울이 유의하게 협진비율이 더 높았고, 공공보다는 민간

병원에서 협진을 받은 비율이 더 높았다. 또한 5년 이내의 신생병원과 전문

교육병원에서 협진을 받는 비율이 매우 높았다. 병원의 종별로는 종합병원

이상에서 협진을 받은 비율이 매우 낮았고 병원과 한방병원은 비슷하게 높

았지만, 협진도입이 많았던 요양병원의 협진수진율은 유의하게 낮아서 대조

를 보였다. 병원의 의사수와 병상수가 적을수록 협진을 받은 비율이 높았는

데, 이를 통해 주로 규모가 크지 않은 병원들을 중심으로 뇌졸중 협진이 활

발히 이루어지고 있음을 알 수 있었다. 의사·한의사 중 전문의 비율이 더 

높은 경우, 의사·한의사의 숫자가 대등한 경우 조금 더 협진을 더 많이 받
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는 것으로 나타났다. 협진 실시 병원들의 활성화 정도는 양방 의료기기 보

유수준에 따라서는 큰 차이가 없었으나, 한방 의료기기 보유 수준이 높을수

록 협진을 더 많이 실시하고 있었다.  

본 연구는 의사·한의사의 전문직간 병원내 독점 정도를 나타내기 위해 

KW-INDEX라는 변수를 처음 정의하고 사용하였기 때문에 해당 변수의 분포

를 보다 정확히 확인할 필요가 있다. 이 변수는 허쉬만-허핀달지수

(Herfindahl-Hirshman Index, HHI)를 응용한 것으로, 의사수와 한의사수의 각

각의 제곱을 합한 뒤 의사·한의사수를 합한 수의 제곱으로 나누어 계산한다

6
. 만일 두 의료전문직이 동등한 숫자로 결합되어 있다면 0.5의 값을 가지게 

되지만, 한쪽이 일방적으로 많은 형태로 독점화 되어있을 경우 1에 가까운 

숫자가 나온다. 실제 분석 결과 KW-INDEX는 병원에 따라 0.68±0.13의 값

을 가지고 있었고 최소 0.5에서 최대 1의 범위로 분포하고 있었다. 전체 협

진병원들의  KW-INDEX의 분포는 다음 그림 8과 같이 나타났다.  

                            

6 KW − INDEX =
의사수

2
+한의사수

2

(의사수+한의사수)2
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그림 8 협진병원 KW-INDEX의 분포 

 

종별로 KW-INDEX의 분포를 상자그림으로 살펴보면 다음과 같다(그림9). 

종별로 양방병원은 평균 0.80±0.14, 한방병원은 0.88±0.10, 요양병원은 0.63

±0.10으로 나타나, 가장 협진 도입 역사가 오래되고 중립적인 요양병원들에

서 의사·한의사간의 독점도가 가장 낮게 나타났다. 실제로 종별로 의사수

를 비교한 그림에서도 협진 양방병원이나 한방병원은 최대 타과 고용 의사

수가 3명을 넘어가지 않고 대부분 1-2명에 그친 것에 비해 요양병원은 비교

적 균등한 비율을 유지해서 KW-INDEX의 분포와 상통하는 결과를 확인할 

수 있었다. 
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그림 9 종별에 따른 KW-INDEX의 분포 

 

2. 협진 활성화 영향 요인에 대한 다수준 분석 
 

본 연구에서는 협진을 도입한 병원에 입원한 뇌졸중 환자의 협진 수진에 

영향을 미치는 요인을 분석하여, 협진을 도입한 병원에서의 협진의 활성화 

수준과 영향요인을 탐색하고자 하였다.  

이를 위한 기초모형 분석결과, 병원에 따른 수진여부의 차이를 확인할 수 

있는데, 95%의 병원들이 -1.86±1.96√3.46, 즉 -5.51에서 1.79사이의 로짓값

을 가지며, 수진율( 𝜑𝑖𝑗̂ 
)로 전환할 경우 병원별 차이는 95% 신뢰수준에서 

0.004에서 0.86으로 매우 넓게 분포하고 있었다. 이는 의사·한의사가 동시

에 존재하는 병원이라고 하더라도 환자가 협진을 받을 확률이 병원마다 0.4%

에서 86%로 나타나 협진을 실제로 받을 확률의 변이가 매우 크고 병원마다 

다르다는 것을 보여준다. 
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연구모형 1의 질병의 특성과 개인의 변수를 보정한 모형에서도 병원수준 

분산의 크기는 오히려 더 커져서 개인수준에서는 설명하기 힘든 병원의 특

성이 여전히 뇌졸중 환자의 협진수진 여부에 영향을 미치고 있음을 알 수 

있었다.  

병원 변수가 투입된 연구모형 2에서는 병원수준의 분산이 3.48에서 3.22로 

감소하기는 하였으나, 그 폭은 6.9%에 불과하였다. 이는 본 연구에서 사용

한 병원의 특징 이외에 다른 알려지지 않은 특징들이 환자의 협진 수진 여

부에 영향을 미치고 있음을 의미한다. 

분석결과, 여성에 비해 남성일 경우, 65세이상 고연령층일 경우 협진을 받

는 경우가 유의하게 적었다. 소득수준에 따라 하위 2분위가 유의하게 협진 

수진이 낮았으나 소득에 따른 순차적 불평등 양상을 보이지는 않았다. 뇌졸

중 이전부터 장애가 있었던 경우가 협진을 수진할 확률이 유의하게 낮았던 

반면, 동반상병을 나타내는 CCI(Charson comorbidity index)는 높을수록 협진

을 많이 받는 것으로 나타났다.  

뇌졸중 질병의 특성상 경색과 출혈의 구분이나 유병기간은 협진수진과 관

련이 없었으나 첫 입원 당시 수술을 받은 경우나 인공호흡을 받은 경우 등 

중증도가 높다고 알려진 조건에서는 협진을 받을 확률이 유의하게 낮아졌다.  

뇌졸중환자의 협진수진 여부에 영향을 미치는 병원 변수들을 살펴보면, 

설립기간이 5년이내의 신생병원일수록 협진할 확률이 유의하게 높았으나 교

육목적에 따라서는 유의한 차이가 없었다. KW-INDEX가 낮을수록 협진율이 

유의하게 높았는데, 이는 의사·한의사 수가 비슷하게 구성되어 있을수록 

협진이 활성화되어 있다는 의미이다. 병원의 양방의료기기 보유수준은 협진



97 

 

에 영향이 없었으나 한방의료기기 보유수준은 긍정적인 영향을 미치고 있었

다.  

표 10 협진병원에 뇌졸중 입원환자의 협진 수진에 영향을 미치는 요인 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -1.86** 0.08 -1.54∗∗ 0.13 -1.91** 0.63  

1 

level 

Demographic 
SEX   -0.08∗ 0.05 -0.08*  0.05  

AGE   -0.44∗∗ 0.07 -0.42**  0.07  

Socio-economic 

HAID   -0.06 0.08 -0.07  0.08  

INC2   -0.20∗∗ 0.09 -0.21**  0.09  

INC3   -0.03 0.09 -0.03  0.09  

INC4   0.00 0.08 -0.01  0.08  

INC5   -0.12 0.08 -0.12  0.08  

Prior health 

status 

DISA   -0.56∗∗ 0.21 -0.56**  0.21  

CCI   0.23∗∗ 0.06 0.23**  0.06  

Disease type 
HEMOR   -0.01 0.06 -0.01  0.06  

DUR   -0.05 0.05 -0.06  0.05  

Severity-first 

adm. 

FST_SANG   0.07 0.05 0.07  0.05  

OP   -0.27∗∗ 0.10 -0.27**  0.10  

VENTI   -0.28∗∗ 0.08 -0.26**  0.08  

Severity 
SEVR   0.00 0.07 -0.01  0.07  

EMER   0.19 0.15 0.20  0.15  

2 

level 

Region 
URBAN1     -0.11  0.16  

URBAN2     0.41  0.26  

Ownership OWSHIP     0.37  0.52  

History HISTORY     -0.32**  0.12  

Purpose 
EDU1     -0.65  0.41  

EDU2     -1.06  0.74  

Hospital Type 

JONG_GEN     0.46  0.82  

JONG_YY     -0.46  0.40  

JONG_KM     1.47**  0.64  

Size 
BEDS     -0.00  0.00  

DOCNUM     -0.00  0.00  

Complexity 

DPART     0.01  0.02  

PROF_R     0.36  0.40  

KW-INDEX     -2.67**  0.86  

Technology 
SAIDIN_W     1.29  1.09  

SAIDIN_K     1.57**  0.58  

Random part 
Variance 

component 
S.D. 

Variance 

component 
S.D. 

Variance 

component 
S.D. 

 Level 2 Intercept,𝜇00 3.46 0.29 3.48 0.29 3.12 0.27 

Model fit -2LL 13485 13356 13295 

*: p<0.1,   **: p<0.05  
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병원의 종별에 따라서는 한방병원의 협진율이 병원에 비해 유의하게 높았

으나, 요양병원이나 종합병원은 병원과의 유의한 차이가 없었다. 이는 도입

율이 유의하게 높았던 요양병원이나 유의하게 낮았던 종합병원에서나 모두 

활성화 수준은 크게 차이가 나지 않는다는 의미이다.  

 

3. 결과의 해석 및 고찰 

본 연구는 연구 Ⅰ에 이어 협진의 현황을 알아보기 위한 두번째 단계이다. 

연구 Ⅰ에서 ‘과연 어떤 병원들이 어떤 환경에서 얼마나 협진을 도입했는지’

에 관해 답하려고 노력했다면, 연구 Ⅱ에서는 ‘과연 협진을 도입한 병원들이 

실제로 협진을 얼마나 많이 실시하고 있는지’를 알아본다. 협진을 도입한 병

원에서 실제 협진을 받은 경우가 많을수록 협진이 활성화 되었다고 보고, 

실제 환자들의 자료를 바탕으로 협진의 활성화 정도에 영향을 미치는 환자 

및 질병의 특징과 병원의 특징을 포괄적으로 파악하고자 하였다. 

연구결과, 협진의 활성화는 도입과 다른 몇 가지 특징이 있음을 알수 있

었다. 먼저 협진을 도입한 병원들의 비율에 비해 협진이 실제 환자에게 실

시되는 비율은 낮았다. 협진 건의 비율은 전체 뇌졸중 입원건 중 10.42%에 

불과했고, 이 중 협진병원 입원건으로 제한한 경우에도 28.13%에 머물렀다. 

뇌졸중이 협진 다빈도 질환이며, 연구 Ⅰ에서 의사·한의사가 동시에 존재

하는 병원이 전체의 33.36%였던 것을 감안하면, 도입률에 비해 실제 협진의 

활성화 수준은 높지 않음을 알 수 있었다. 
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 병원의 특성 가운데 병원의 연령, 즉 설립기간은 협진 도입과 마찬가지

로 협진의 활성화에도 일관된 영향을 행사하고 있었다. 특히 5년 이하의 신

생병원들은 그렇지 않은 병원들에 비해 협진률이 1.38배7나 높았다. 연구 Ⅰ

에서 언급했듯이, 경쟁에서 뒤늦게 뛰어들어야 하는 신생병원들이 협진을 

활발히 도입할 뿐만 아니라 실제 임상적으로도 많이 활용하고 있다는 점을 

확인할 수 있었다.   

또한 기존에 기관간 협진형태로 협진을 주도하고 있던 한방병원들은 기관

내 협진을 도입한 이후에도 비교적 활발히 협진을 실시하고 있음을 알 수 

있었다. 기존 연구에 의하면 한방병원들은 환자를 진료하는데 필요한 각종 

검사나 의료기기 등의 활용이 제한되어 있는 상황을 타개하기 위해 협진을 

실시한다고 알려져 있는데(이윤현 2000), 현재 한방병원에서 활성화된 협진

의 상당수도 이러한 맥락의 영향을 받고 있는 것으로 보인다.  

반면, 교육목적 병원들은 협진 도입과 활성화에서 차이를 보여 탈동조화

(decoupling) 현상이 있음을 발견할 수 있었다. 연구 Ⅰ에서 교육목적의 병

원이 비교육병원에 비해 유의하게 협진도입이 많았으나, 연구 Ⅱ의 실제 환

자의 협진수진을 분석한 연구에서는 실제 협진의 활성화 수준은 비교육병원

과 유의한 차이가 없었다. 즉 교육목적의 병원이라는 사회적 의무가 협진 

도입에는 유의한 긍정적 영향을 미쳤지만, 실제 협진의 실행은 원활하게 이

루이지고 있지 않다는 사실이 드러났다. Consoli, McMeekin et al. (2009)는 

의료기술의 발달은 진료현장에서 의료인들에 의해 발견된 문제점을 대학이

                            
7 Retransformed by exponential(-0.32) 
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나 연구기관과 교류하여 지속적인 피드백 메커니즘이 이루어질 때 가능하다

고 규정한 바 있다. 이런 의미에서 대학병원과 같이 연구기능을 갖춘 전문

교육병원이 임상진료를 통해 얻은 경험을 이론화하여 변경, 적용, 향상시키

는 매우 중요한 역할을 해야 함에도 불구하고 협진의 활성화 수준이 높지 

않은 것은 향후 협진 제도 발전의 한계로 작용할 수 있을 것이다. 

그 외에도, 병원의 한방의료기기 보유 수준이 높은 병원일수록 협진 활성

화 정도가 높은 경향이 있었다. 한방의료기기의 특성상 최신의 기술을 도입

했다는 의미보다는, 전통의학적 진료과정을 객관화하고 시각화하려는 의지

가 있어서 이를 위해 투자를 한 병원일수록 협진이 실제 많이 이루어지고 

있다는 의미로 받아들일 수 있을 것이다.   

마지막으로, 본 연구에서 처음 시도한 KW-INDEX 지표의 유의성을 통해 

의료인력의 독점화 정도, 즉 의사·한의사간 구성비율에 따라 협진 활성화

가 영향을 받는다는 사실을 확인했다. 분석 결과, 병원의 의사·한의사 구성 

비율이 비슷할수록 활성화 수준이 높게 나타났다. 인력 구성 비율은 두 의

료 체계 간의 힘과 패러다임의 균형을 대리하는 지표로, 이 비율이 동등하

다는 것은 협진시 독점적인 일방의 패러다임에 의해 다른 이론체계의 가치

나 철학이 무시되고 수단화될 확률이 적다는 의미이다. 이는 서양의학과 전

통/보완대체의학의 협력 연구에서 위계구조가 없이 평등하게 진료하는 시스

템일수록 전문가간 협력수준이 높아진다는 결과와 맞닿아 있다(Boon, 

Verhoef et al. 2004, Gaboury, M. Lapierre et al. 2011). 따라서 협진을 도입

했지만 최소한의 인력만 추가하는 방식으로는  협진이 제대로 활성화될 확

률이 낮다는 사실을 다시 한번 확인했다.  
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한편, 본 연구에서 다룬 변수 이외에도 협진 활성화 수준에 영향을 미치

는 다른 알려지지 않은 요소들이 존재함을 확인할 수 있었다. 기초 모형을 

분석한 결과에 의하면 자료의 가용한 모든 변수들의 효과를 통제하고도 협

진병원에 입원한 뇌졸중 환자가 협진을 받을 확률은 병원에 따라 0.4%에서 

86% (95% C.I.)에 이르기까지 유의하게 달라졌다. 이는 병원이 협진을 도입

하여 의과·한의과가 동시에 개설이 되어 있더라고 입원한 뇌졸중 환자가 

협진받을 확률은 거의 없을수도 있고 86% 까지 높아질 수도 있다는 의미이

다. 즉, 병원의 협진 활성화를 결정하는 알려지지 않은 요소에 의해 병원마

다 매우 다른 활성화 정도를 가지고 있기 때문에, 협진을 표방하는 병원이

더라고 실제로는 협의를 통한 진료행위 없이 독립적인 진료만 이루어지는 

곳도 상당수 존재할 것으로 예측할 수 있다. 

본 연구는 입원건 단위의 자료를 사용했기 때문에 협진을 많이 받는 환자

들의 특징을 부가적으로 살펴볼 수 있었다. 특히, 평소 동반상병이 많은 복

합 만성질환자들이 뇌졸중 입원시 협진을 많이 받았던 반면, 초발 당시 중

증도가 높았던 환자들은 협진을 받을 확률이 유의하게 낮아짐을 알 수 있었

다. 국내는 물론 국외에서도 전통/보완대체의학이 일반적으로 복합 만성질

환의 관리에 장점이 있으며 환자들의 선호도 높다는 것은 이미 많이 알려져 

있다(김대환  이기효 2004, Verhoef, Mulkins et al. 2005). 실증연구에서도 

병원 내 통합의학센터를 찾은 환자들은 동반 상병이 많고 만성적으로 잘 낫

지 않는 증상을 가졌기 때문에 복잡한 치료과정이 필요한 환자들이 많았다

는 결과가 보고된 바 있으며(Mulkins, Verhoef et al. 2003, Scherwitz, 

Cantwell et al. 2004), 본 연구의 결과도 위의 연구들과 같은 맥락으로 해석
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할 수 있다.  
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VII. 한·양방 협진 성과평가  

1. 양방병원 뇌졸중 입원환자에 대한 영향  

가) Propensity Score Matching 

총 38,970건의 뇌졸중 입원건 중 협진을 도입한 양방병원에 입원한 경우

는 75개 병원 2,664건이었다. 이 중 협진을 받은 건은 861건으로 32.31%에 

이르렀다. 

아래 표 11의 왼쪽열처럼 PSM을 실시하기 전의 협진군과 비협진군의 특

성은 서로 상이함을 알 수 있었다. 이는 협진여부가 무작위 배정이 아니라 

환자 및 질병의 특성과 치료받는 병원의 특성에 따라 다층적으로 영향을 받

는 내생변수이기 때문으로, 이를 통제하기 위하여 다수준의 구조를 고려한 

PSM을 실시하여 선택편견이 발생할 가능성을 최소화 하고자 하였다. 그 결

과 협진군이 394건, 비협진군이 788건으로 총 65개 병원 1182건의 표본이 

추출되었고, 이들은 표 11의 오른쪽과 같이 1 수준과 2 수준의 변수들이 유

의한 차이가 없는 동질한 군으로서의 특성을 보였다.   

표 11 협진양방병원 환자의 PSM 전후 특성 비교 

  Pre-matched Post-matched 

  
협진 

(n=861) 

비협진 

(n=1803) 
p 

협진 

(n=394) 

비협진 

(n=788) 
p 

종속변수         

Medical 

utilization 

ADMDAY 96±104 76±97 0.00 98±104 79±96 0.00 

TOTALCOST† 
14,386±15,

331 

10097±1

3173 
0.00 

14,295±14

,174 

9501±12

166 
0.00 

PERDAYCOST† 176±158 139±106 0.00 181±170 120±64 0.00 

Quality EMREAD_3MON 12.32% 11.29% 0.45 13.18% 10.08% 0.12 
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DTH_3MON 2.56% 7.32% 0.00 3.05% 6.06% 0.02 

DTH_1YR 5.57% 14.92% 0.00 6.09% 13.07% 0.00 

독립변수         

Level

1 

Demographi

c 

SEX 
남 30.22% 69.78% 0.01 33.59% 66.41% 0.84 

여 35.30% 64.70% 33.01% 66.99%  

AGE 
65세미만 34.95% 65.05% 0.01 32.90% 67.10% 0.77 

65세이상 30.10% 69.90% 33.70% 66.30%  

Socio 

-economic 

HAID 
건강보험 32.91% 67.09% 0.09 33.20% 66.80% 0.81 

의료급여 28.53% 71.47% 34.09% 65.91%  

INCO

ME 

INC1 31.12% 68.88% 0.39 33.24% 66.76% 0.98 

INC2 29.00% 71.00% 32.80% 67.20%  

INC3 33.79% 66.21%  31.95% 68.05%  

INC4 35.11% 64.89%  34.88% 65.12%  

INC5 32.20% 67.80%  33.33% 66.67%  

Prior health 

status 

DISA 
무 33.57% 66.43% 0.00 33.25% 66.75% 0.64 

유 8.89% 91.11% 38.10% 61.90%  

CCI 
2이하 27.38% 72.62% 0.00 33.33% 66.67% 1.00 

3이상 34.20% 65.80% 33.33% 66.67%  

Disease type 

HEMO

R 

뇌경색 31.21% 68.79% 0.33 33.41% 66.59% 0.97 

뇌출혈 33.03% 66.97%  33.29% 66.71%  

DUR 
한달이내 27.35% 72.65% 0.00 33.95% 66.05% 0.71 

한달초과 35.86% 64.14%  32.90% 67.10%  

Severity 

-first adm. 

FST_ 

SANG 

상급이상 32.83% 67.17% 0.65 33.40% 66.60% 0.97 

종합이하 31.99% 68.01%  33.29% 66.71%  

OP 
수술 30.25% 69.75% 0.39 29.63% 70.37% 0.33 

비수술 32.61% 67.39%  33.81% 66.19%  

VENTI 
착용 26.73% 73.27% 0.00 31.82% 68.18% 0.60 

비착용 33.83% 66.17%  33.68% 66.32%  

Severity 

SEVR 
1이하 32.81% 67.19% 0.71 33.77% 66.23% 0.83 

2이상 32.08% 67.92%  33.12% 66.88%  

EMER 
경유 22.99% 77.01% 0.00 32.66% 67.34% 0.78 

비경유 35.62% 64.38%  33.56% 66.44%  

Level

2 

region 
REGIO

N 

특별시 36.76% 63.24% 0.00 30.73% 69.27% 0.72 

광역시 23.51% 76.49%  33.72% 66.28%  

기타 40.41% 59.59%  33.89% 66.11%  

Ownership 
OWSHI

P 

공공 26.51% 73.49% 0.25 30.19% 69.81% 0.62 

민간 32.51% 67.49%  33.48% 66.52%  

History 
HISTOR

Y 

5년미만 44.51% 55.49% 0.00 33.44% 66.56% 0.93 

5년이상 75.80% 24.20%  33.21% 66.79%  
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Purpose 
PURPO-

SE 

비교육 41.40% 58.60% 0.00 33.20% 66.80% 0.89 

준교육 17.86% 82.14%  36.36% 63.64%  

전문교육 7.20% 92.80%  33.04% 66.96%  

Hospital 

Type 
JONG 

종합이상 16.00% 84.00% 0.00 33.33% 66.67% 1.00 

병원 40.30% 59.70%  33.33% 66.67%  

Size  

BEDS  252±129 443±298 0.00 288±157 286±157 0.84 

DOCNU

M 
 20±57 90±141 0.00 32±80 33±80 0.96 

Complexity 

DPART  10±5 15±7 0.00 11±5 11±6 0.89 

PROF_R 0.80±0.13 
0.74±0.1

7 
0.00 0.78±0.12 

0.79±0.1

3 
0.53 

KW-INDEX 0.74±0.12 
0.83±0.1

4 
0.00 0.75±0.13 

0.75±0.1

3 
0.41 

Technology 

SAIDIN_W 0.36±0.24 
0.46±0.2

3 
0.00 0.39±0.23 

0.39±0.2

3 
0.69 

SAIDIN_K 0.21±0.13 
0.21±0.1

3 
0.71 0.21±0.14 

0.20±0.1

4 
0.67 

†단위: 1,000WON 

한편 그림 10의 그래프를 통해서도 매칭 전과 후의 협진 여부에 따른 성

향점수의 분포를 비교해 볼 수 있다. 원래 표본의 경우(prematched) 실제 

협진을 받은 군의 성향점수가 좀더 1과 가까운 쪽으로 넓게 분포되어 있고 

협진을 받지 않은 군은 0에 가까운 쪽에 몰려 있었다. 하지만 일부 중첩된 

부분이 있는데, 이 부분에 해당하는 입원건들이 다른 조건이 유사함에도 불

구하고 실제 협진여부만 다르게 나타나는 공통영역(common support)으로서 

실제 교환 가능한 표본이 생성되는 영역이 된다. 매칭 결과 전체적인 표본

수는 감소했지만 성향점수의 분포는 협진군과 비협진군이 상당 부분 유사한 

수준으로 변환된 것을 확인할 수 있다. 



106 

 

 
그림 10 협진양방병원의 협진여부에 대한 성향점수분포 

 

나) 뇌졸중 환자의 의료이용에 미친 영향 

뇌졸중 환자의 의료이용은 입원비용과 입원기간, 그리고 일당진료비의 세 

축으로 나누어 분석하였다. 먼저 뇌졸중 입원비용에 대한 분석에서 다수준

모형의 적합성을 알아보기 위하여 절편만으로 구성된 2수준 다층구조의 기

초모형 분석을 실시하였다. 기초모형 분석 결과 뇌졸중 입원비용을 입원건

의 특성이 설명하는 부분은 2.31이고 병원의 특성이 설명하는 부분은 1.12로 

모두 통계적으로 유의하게 나타났다. 이는 뇌졸중 입원비에 대해 통계적으

로 유의한 수준의 병원간 차이가 존재함을 의미하므로 위계적 선형모형

(HLM) 분석이 적용 가능하다는 뜻이다. 입원비용의 전체 분산 중 병원수준

의 분산이 차지하는 비율인 집단 내 상관계수(ICC)는 1.12/(2.31+1.12)=0.32로 

이는 뇌졸중 입원비용 분산의 32%가 병원수준의 차이로 설명된다는 뜻이다.  

연구모형 1에서 개인 및 질병의 특성 변수를 투입한 결과 협진여부는 유

의하게 입원비용을 증가시키는 변수였고, 병원이 설병하는 분산은 1.12에서 
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0.99로 감소하였다. 연구모형 2에서 협진여부를 무선효과(random part)로 설

정하여 협진여부가 입원의료비에 미치는 효과가 병원마다 달라질 수 있는지 

확인하였으나 병원간 차이는 크지 않음을 알 수 있었다. 이에 협진여부를 

고정효과로 보고 개인 및 질병의 특성과 병원의 특성변수를 모두 투입한 최

종모형인 연구모형 3에서 협진여부는 의료비를 총 1.93배(odds ratio) 8 증가

시키는 유의한 효과를 보였고 병원에 따른 차이는 유의하지 않았다(표 12). 

표 12 양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 의료비용에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 15.03** 0.16 14.46** 0.23  14.46** 0.23 14.05** 0.01 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.67** 0.09  0.67** 0.09  0.66** 0.09 

Demographic 
SEX   0.14  0.09  0.14  0.09  0.15  0.09  

AGE   0.08  0.12  0.08  0.12  0.10  0.12  

Socio 

-economic 

HAID   0.05  0.16  0.05  0.16  0.06  0.16  

INC2   0.23  0.18  0.23  0.18  0.23  0.18  

INC3   -0.15  0.16  -0.15  0.16  -0.15  0.16  

INC4   0.04  0.15  0.04  0.15  0.03  0.15  

INC5   -0.15  0.14  -0.15  0.14  -0.15  0.14  

Prior health 

status 

DISA   0.23  0.34  0.23  0.34  0.23  0.34  

CCI   0.17  0.11  0.17  0.11  0.18  0.11  

Disease type 
HEMOR   0.14  0.11  0.14  0.11  0.15  0.11  

DUR   -0.31** 0.10  -0.31** 0.10  -0.30** 0.10  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.30** 0.10  0.30** 0.10  0.29** 0.10  

OP   0.13  0.18  0.13  0.18  0.14 0.18  

VENTI   0.28* 0.15  0.28* 0.15  0.27* 0.15  

Severity 
SEVR   -0.05  0.13  -0.05  0.13  -0.07  0.13  

EMER   0.38** 0.15  0.38** 0.15  0.36** 0.15  

2 

level 

region 
URBAN1       0.16  0.41  

URBAN2       0.31  0.62  

Ownership OWSHIP       0.37  0.91  

History HISTORY       -0.12  0.34  

                            
8 Retransformed by exponential(0.66) 
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purpose 
EDU1       0.05  0.80  

EDU2       -0.81  1.26  

Hospital 

Type 
JONG_GEN       0.19  0.73  

Size 
BEDS       0.00  0.00  

DOCNUM       -0.02  0.04  

Complexity 

DPART       0.00  0.01  

PROF_R       -1.00  1.16  

KW-INDEX       0.30  2.07  

Technology 
SAIDIN_W       1.00  0.94  

SAIDIN_K       0.53  1.42  

Random part 

Variance 

componen

t 

S.E. 

Variance 

componen

t 

S.E. 

Variance 

componen

t 

S.E. 

Variance 

compone

nt 

S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 2.31∗∗ 0.04 2.15∗∗ 0.09 2.16∗∗ 0.09 2.15∗∗ 0.09 

HJ     0 .   

 Level 2 Intercept,𝜇00 1.12∗∗ 0.10 0.99* 0.30 0.99∗∗ 0.30 1.37∗∗ 0.43 

Model fit -2ResLL 4444 4383 4383 4391 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

다음은 협진여부가 뇌졸중 환자의 입원기간에 미친 영향을 분석하였다(표 

13). 기초모형을 분석한 결과, ICC는 0.19/(0.91+0.19) = 0.17로 입원기간이 가

지는 분산의 17%를 병원수준에서 유의하게 설명하고 있다고 나와서 다수준 

모형이 적합함을 알 수 있었다.  

연구모형 1에서 개인 및 질병의 특성을 통제했을 때 협진여부는 유의하게 

입원기간을 늘리는 효과가 있었으나, 연구모형 2에서 협진을 무선효과로 설

정했을 때 유의한 병원간 차이는 나타나지 않았다. 따라서 연구모형 1에 병

원의 특성을 통제한 연구모형 3에서는 뇌졸중 환자의 협진여부는 입원기간

을 1.27배(Odds ratio)9 유의하게 늘리고 있음을 확인할 수 있었다.  

                            
9. Retransformed by exponential(0.24) 
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이 외에도 사전 동반상병이 많을수록, 유병기간이 길수록, 첫 입원기간이 

상급종합병원이거나 기계호흡을 장착했을수록 입원기간을 증가시키는데 유

의한 기여를 함을 알 수 있었고, 병원수준 변수들 중에서는 병상수가 적을

수록, 양방 의료기기 보유 수준이 유의하게 높을수록 입원기간이 길어지는 

경향을 나타냈다. 

표 13  양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 입원기간에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. 
S.E

. 
Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 3.69** 
0.0

8 
3.43** 0.13 3.43** 0.13 3.49** 0.41 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.24** 0.06 0.22**  0.08  0.24** 0.06  

Demographic 
SEX   0.02 0.06 0.02 0.06  0.02  0.06  

AGE   -0.01 0.07 -0.01  0.07  0.00  0.07  

Socio 

-economic 

HAID   0.18* 0.10 0.18*  0.10  0.18* 0.10  

INC2   0.18 0.11 0.17  0.11  0.17  0.11  

INC3   0.00 0.10 0.00  0.10  0.00  0.10  

INC4   0.01 0.10 0.01  0.10  -0.01  0.10  

INC5   -0.04 0.09 -0.05  0.09  -0.04  0.09  

Prior health 

status 

DISA   0.09 0.21 0.09  0.21  0.11  0.21  

CCI   0.16** 0.07 0.16**  0.07  0.16** 0.07  

Disease type 
HEMOR   0.00 0.07 -0.00 0.07  0.01  0.07  

DUR   -0.20** 0.06 -0.20**  0.06  -0.18** 0.06  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.27** 0.06 0.27** 0.06  0.25** 0.06  

OP   0.01 0.11 0.01 0.11  0.01  0.11  

VENTI   0.17* 0.09 0.17*  0.09  0.17* 0.09  

Severity 
SEVR   -0.04 0.08 -0.03  0.08  -0.05  0.08  

EMER   0.12 0.09 0.13  0.09  0.14  0.09  

2 

level 

region 
URBAN1       0.01  0.15  

URBAN2       -0.07  0.23  

Ownership OWSHIP       0.10  0.36  

History HISTORY       -0.07  0.14  
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purpose 
EDU1       -0.04  0.34  

EDU2       -0.71  0.48  

Hospital 

Type 
JONG_GEN       -0.15  0.28  

Size 
BEDS       -0.00** 0.00  

DOCNUM       0.00  0.00  

Complexity 

DPART       0.00  0.02  

PROF_R       -0.10  0.51  

KW-INDEX       -0.33  0.89  

Technology 
SAIDIN_W       0.78**  0.36  

SAIDIN_K       0.65  0.58  

Random part 
Variance 

component 

S.E

. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 0.91** 

0.0

4 
0.87** 0.04 0.85** 0.04 0.87** 0.04 

HJ     0.07 0.06   

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.19** 
0.0

6 
0.15** 0.04 0.15** 0.05 0.12** 0.05 

Model fit -2ResLL 3308 3287 3283 3307 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

마지막으로 일당진료비에 미친 영향을 확인하기 위해 기초모형을 분석한 

결과 양방병원에서 뇌졸중 환자의 일당진료비는 ICC가 0.27로 병원의 특성

이 전체 분산의 27%를 설명하고 있음을 알 수 있었다. 1 수준 변수를 투입

한 연구모형 1에서 협진여부는 일당 진료비를 39% 10 유의하게 증가시키고 

있었고 이때 병원수준의 분산의 설명되지 않는 부분이 20% 감소되는 효과

를 보였다. 여기에 협진여부를 무선효과로만 설정한 연구모형 2에서는 협진

여부의 효과가 병원마다 유의하게 달라질 수 있다는 것을 확인했고, 여기에 

2수준 변수까지 모두 투입한 연구모형 3에서는 입원시 협진여부가 일당 진

                            
10 Retransformed by exponential(0.33) 
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료비를 1.34배(odds ratio)로 상승시키고 있음을 알 수 있었다. 이 때 협진여

부를 무선효과로 설정했기 때문에 협진의 효과에 대한 병원간 차이를 추정

할 수 있는데, 95% 유의수준에서 -0.29±1.96√0.04의 추정값을 지수로 변환

하였을 경우 0.90배에서 1.98배의 승산값을 보이게 된다. 이는 병원마다 유

의한 차이를 나타냈다(표 14). 

표 14  양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 일당진료비에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 11.60** 0.05 11.34** 0.07 11.35** 0.07 11.21  0.24  

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.33** 0.03  0.33** 0.05  0.29** 0.05  

Demographic 
SEX   0.05  0.03  0.05  0.03  0.05*  0.03  

AGE   0.00  0.04  0.00  0.04  0.01  0.04  

Socio 

-economic 

HAID   -0.15**  0.05  -0.14** 0.05  -0.14**  0.05  

INC2   -0.01  0.06  -0.02  0.06  -0.03  0.06  

INC3   -0.09  0.05  -0.10* 0.05  -0.10*  0.05  

INC4   0.07  0.05  0.06 0.05  0.05 0.05  

INC5   0.03  0.05  0.02  0.05  0.01  0.05  

Prior health 

status 

DISA   0.12  0.11  0.12  0.11  0.06  0.11  

CCI   0.04  0.04  0.04  0.03  0.04  0.03  

Disease type 
HEMOR   0.03  0.04  0.04  0.04  0.03  0.04  

DUR   0.01  0.03  0.01  0.03  0.01  0.03  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.01  0.03  -0.01  0.03  -0.01  0.03  

OP   0.07  0.06  0.07  0.06  0.07  0.06  

VENTI   0.08  0.05  0.08  0.05  0.08  0.05  

Severity 
SEVR   0.05  0.04  0.05  0.04  0.06  0.04  

EMER   0.20** 0.05  0.20** 0.05  0.18**  0.05  

2 

level 

region 
URBAN1       -0.03  0.09  

URBAN2       0.17  0.14  

Ownership OWSHIP       0.19  0.21  

History HISTORY       -0.22** 0.09  

purpose 
EDU1       -0.30  0.20  

EDU2       0.03  0.29  

Hospital Type JONG_GEN       0.23  0.17  

Size 
BEDS       0.00  0.00  

DOCNUM       0.00  0.00  

Complexity 

DPART       -0.02  0.01  

PROF_R       0.52* 0.30  

KW-INDEX       -0.29  0.52  

Technology 
SAIDIN_W       0.48** 0.22  

SAIDIN_K       -0.24  0.34  
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Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 
component 

S.E. 
Variance 
component 

S.E. 
Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 0.27** 0.01 0.24** 0.01 0.23** 0.01 0.23** 0.01 

HJ     0.04** 0.02 0.04** 0.01 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.10** 0.03 0.08** 0.02 0.09** 0.03 0.05** 0.02 

Model fit -2ResLL 1875 1790 1773 1796 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

다) 뇌졸중 환자의 질에 미친 영향 

뇌졸중 입원환자의 임상적 질은 퇴원 후 3개월까지 응급재입원 여부와 사

망여부, 그리고 퇴원 후 1년까지의 사망여부로 판단하였다. 3개월 응급재입

원의 경우 PSM으로 매칭된 1182건 중 결측치가 없이 분석에 사용된 경우는 

65개 병원 1141건이었고 이 중 127건인 11.13%에서 응급재입원이 발생했다. 

기초모형에서 응급재입원 여부의 병원에 따른 차이를 확인할 수 있는데, 95% 

유의수준에서  -2.29±1.96√0.30, 즉 -3.36에서 -1.21사이의 로짓값을 가지며, 

이를 응급재입원율(𝜑𝑖𝑗̂ 
)로 전환할 경우 병원별 차이는 95% 신뢰수준에서 3%

에서 30%로 역시 매우 넓게 분포하고 있었다. 이를 통해 다수준 모형의 적

합성을 확인했다.  

1 수준 변수들을 투입한 연구모형 1에서는 병원간 분산의 크기가 0.30에

서 0.19로 36.67% 감소해서 개인 및 질병의 특성을 보정할 경우 병원간 분

산이 설명되는 과정을 확인할 수 있었다. 그러나 고정효과로 투입된 협진여

부 변수(HJ)는 3개월 응급재입원 여부에 유의한 영향이 없는 것으로 나타났

다. 병원수준의 조직변수를 투입한 연구모형 2를 분석한 결과에서도 협진여

부의 유의한 효과를 확인할 수는 없었다(표 15).  
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표 15 양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 응급재입원에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -2.29** 0.16 -3.06** 0.45 -2.56** 0.86 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.31  0.20  0.31  0.20  

Demographic 
SEX   -0.16  0.21  -0.13  0.21  

AGE   0.41  0.28  0.43  0.28  

Socio 

-economic 

HAID   0.31  0.37  0.33  0.37  

INC2   -0.25  0.43  -0.22  0.43  

INC3   -0.31  0.40  -0.30  0.40  

INC4   0.02  0.35  0.02  0.35  

INC5   -0.01  0.33  -0.02  0.33  

Prior health 

status 

DISA   1.66** 0.55  1.79** 0.56  

CCI   0.37 0.27  0.35  0.27  

Disease type 
HEMOR   -0.15  0.26  -0.09  0.26  

DUR   -0.30  0.24  -0.23  0.24  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.36  0.22  0.29  0.22  

OP   0.58  0.37  0.53  0.38  

VENTI   -0.24  0.34  -0.24  0.34  

Severity 
SEVR   0.06  0.31  0.02  0.31  

EMER   0.94** 0.27  1.22** 0.28  

2 

level 

region 
URBAN1     0.02  0.31  

URBAN2     -0.01  0.47  

Ownership OWSHIP     -0.40  0.64  

History HISTORY     -0.02  0.29  

purpose 
EDU1     -0.26  0.83  

EDU2     -1.50  0.97  

Hospital Type JONG_GEN     -0.48  0.63  

Size 
BEDS     0.00  0.00  

DOCNUM     0.00  0.00  

Complexity 
DPART     -0.04  0.05  

PROF_R     -0.94  1.45  
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KW-INDEX     -1.80  2.10  

Technology 
SAIDIN_W     1.35** 0.68  

SAIDIN_K     -0.91  1.31  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 HJ       

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.30 0.14 0.19 0.12 0 . 

Model fit -2LL 769 730 716 

 

협진양방병원에 입원한 뇌졸중 2,664건 중 3개월 사망여부에 미친 영향을 

확인하기 위해 최종 매칭이 완료된 것은 65개 병원의 1,182건이었다. 이 중 

60건에서 퇴원후 3개월 이내 사망이 발생하여 5.08%의 발생율을 보였다. 기

초모형에서 95%의 병원들이 3개월 사망여부에 대해 -3.08±1.96√0.82 즉 -

4.85에서 -1.31사이의 로짓값을 가지는 것으로 나타났고, 이를 오즈비로 변

환하면 0.01에서부터 0.27까지의 분포를 가지게 된다.  3개월 사망률(𝜑𝑖𝑗̂ 
)로 

전환할 경우 사망률의 병원별 차이 역시 1% ~ 21%로 나타나 병원간 차이를 

고려한 다수준 분석을 수행하였다. 

개인 및 질병의 특성을 통제한 연구모형 1에서 협진은 유의하게 3개월 사

망을 낮추는 효과를 보였다. 연구모형 2에서 협진이 퇴원후 3개월 사망에 

미치는 영향의 조직간 분산이 매우 적었기 때문에, 협진을 고정효과로 두고 

병원의 특성을 통제한 모형 3에서는 협진여부가 퇴원후 3개월 사망률을 

0.44배(odds ratio)11로 감소시키는 효과를 나타냈다(표 16). 

                            
11 Retransformed by exponential(-0.84) 
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표 16 양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 3개월 사망에 미친 영향  

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -3.08** 0.26 -4.87** 0.77 -4.87** 0.77 -6.11** 1.66 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   -0.76** 0.36  -0.76**  0.36  -0.83** 0.36  

Demographic 
SEX   0.15 0.31  0.15  0.31  0.14  0.31  

AGE   1.25** 0.48  1.25  0.48  1.20** 0.49  

Socio 

-economic 

HAID   -0.29  0.59  -0.29  0.59  -0.19  0.60  

INC2   -0.71  0.73  -0.71  0.73  -0.55  0.73  

INC3   0.27  0.54  0.27  0.54  0.40  0.55  

INC4   -0.58  0.58  -0.58  0.58  -0.52  0.59  

INC5   0.27  0.45  0.27  0.45  0.37  0.46  

Prior health 

status 

DISA   1.78** 0.69  1.78**  0.69  1.81** 0.71  

CCI   -0.37  0.32  -0.37  0.32  -0.38  0.33  

Disease type 
HEMOR   0.32  0.39  0.32  0.39  0.23  0.40  

DUR   -0.48  0.33  -0.48  0.33  -0.43  0.34  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.33  0.35  0.33  0.35  0.33  0.35  

OP   0.70  0.51  0.70  0.51  0.66  0.52  

VENTI   0.66  0.45  0.66  0.45  0.71  0.46  

Severity 
SEVR   0.49  0.57  0.49  0.57  0.59  0.58  

EMER   1.32** 0.51  1.32**  0.51  1.33** 0.55  

2 

level 

region 
URBAN1       0.78  0.58  

URBAN2       0.02  0.91  

Ownership OWSHIP       0.54  1.42  

History HISTORY       0.62  0.53  

purpose 
EDU1       -1.40  1.38  

EDU2       -0.69  1.66  

Hospital 

Type 
JONG_GEN      0.19  1.17  

Size 
BEDS       0.00  0.00  

DOCNUM       0.00  0.01  

Complexity 

DPART       0.04  0.09  

PROF_R       3.91* 2.19  

KW-INDEX      -6.73** 3.23  

Technology 
SAIDIN_W       1.02  1.25  

SAIDIN_K       -0.63  2.14  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 HJ     0 .   

 Level 2 
Intercept,

𝜇00 
0.82 0.47 1.33 0.78 1.33 0.78 0.71 0.52 
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Model fit -2LL 460 398 398 389 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

퇴원후 1년이내의 사망여부는 협진 양방병원의 뇌졸중 입원건 중 127건에

서 발생해서 10.74%의 실제 발생율을 보였다. 기초모형을 분석한 결과 사망

발생은 -2.18±1.96√0.43의 로짓값을 가지는 것으로 나타났고, 이를 오즈비

로 변환하면 0.03에서부터 0.41까지의 분포를 가지게 된다.  1년 사망률(𝜑𝑖𝑗̂ 
)

로 전환할 경우 사망률의 병원별 차이가 3%에서 29%의 확률로 분포하고 있

어서(95% C.I.) 병원간 차이를 고려한 다수준 분석을 수행하였다.  

1수준 변수를 투입한 연구모형 1에서는 협진이 유의하게 1년 사망에 부의 

영향을 미치고 있었고, 이는 협진을 무선효과로 설정한 연구모형 2에서도 

지속되었다. 2수준 변수를 투입한 연구모형 3에서 협진은 1년 사망을 0.33배

(odds ratio)12로 감소시키고 있었다. 이 효과는 병원수준 변수들을 모두 투입

했음에도 불구하고 병원마다 다르게 나타나서 감소의 효과가 0.13배에서 

0.88배까지 각기 다르게 나타남을 알 수 있었다(표 17).  

 

표 17 양방병원 협진이 뇌졸중 환자의 1년 사망에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -2.18** 0.17 -4.12  0.55  -4.12** 0.56 -5.25** 1.27 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   -0.93** 0.26  -0.97** 0.35  -1.09** 0.41  

Demographic 
SEX   0.05  0.22  0.05  0.22  0.06  0.23  

AGE   2.18** 0.38  2.19** 0.38  2.19** 0.39  

                            
12 Retransformed by exponential(-1.09) 
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Socio 

-economic 

HAID   -0.24  0.43  -0.24  0.44  -0.25 0.44  

INC2   0.15  0.46  0.15  0.46  0.23  0.46  

INC3   0.21  0.41  0.22  0.41  0.27  0.42  

INC4   0.10  0.39  0.10  0.39  0.14  0.39  

INC5   0.42  0.34  0.42  0.34  0.46  0.35  

Prior health 

status 

DISA   1.64** 0.59  1.65** 0.60  1.86** 0.61  

CCI   -0.37  0.24  -0.37  0.24  -0.44 0.25  

Disease type 
HEMOR   0.79** 0.30  0.79** 0.30  0.75** 0.30  

DUR   0.06  0.24  0.06  0.24  0.07 0.25  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.15  0.25  -0.15  0.25  -0.13  0.25  

OP   0.47  0.39  0.47  0.40  0.47  0.40  

VENTI   1.05** 0.35  1.05** 0.35  1.08** 0.35  

Severity 
SEVR   -0.59  0.38  -0.60  0.38  -0.56 0.38  

EMER   1.12** 0.38  1.12** 0.38  1.12** 0.41  

2 

level 

region 
URBAN1       0.82* 0.47  

URBAN2       -0.01  0.66  

Ownership OWSHIP       0.59  1.06  

History HISTORY       0.37  0.42  

purpose 
EDU1       1.07  0.97  

EDU2       -0.09  1.37  

Hospital 

Type 
JONG_GEN       -0.65  0.86  

Size 
BEDS       0.01* 0.00  

DOCNUM       0.00  0.01  

Complexity 

DPART       -0.07  0.06  

PROF_R       0.14  1.73  

KW-INDEX       -3.90  2.58  

Technology 
SAIDIN_W       1.27  1.06  

SAIDIN_K       0.95  1.70  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 HJ     0.11 0.57 0.24 0.73 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.43 0.26 1.02 0.56 1.04 0.57 0.62 0.38 

Model fit -2LL 796 671 671 655 

*: p<0.1,   **: p<0.05 
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2. 한방병원 뇌졸중 입원환자에 대한 영향 

가) Propensity Score Matching 

총 38,970건의 뇌졸중 입원건 중 협진을 도입한 한방병원에 입원한 경우

는 37개 병원 629건이었다. 이 중 협진을 받은 건은 261건으로 전체 입원건 

중 41.49%가 협진을 받아서 32.31%인 양방병원에 비해 높은 수진율을 보였

다.  

아래 표 18을 보면 PSM을 실시하기 전의 협진여부에 따른 1수준 변수의 

특성은 협진군과 비협진군이 비교적 크게 다르지 않음을 알 수 있다. 차이

가 나는 변수는 유병기간(DUR)이나 응급실 경유여부(EM) 정도로, 발병 이후 

한달을 초과한 경우나 응급실을 경유해 입원한 경우에 유의하게 협진이 많

았다. 반면 병원의 특성을 반영하는 2수준 변수는 몇몇 변수에서 유의하게 

차이를 보였는데, 특별시 등 대도시일수록 협진확률이 높았고, 5년미만의 신

생병원과 비교육병원에서 협진율이 높았다. 규모가 적을 수록 협진률이 더 

높았으며, 의사 한의사의 구성이 동등할수록 협진이 많은 것으로 나타났다.  

협진여부의 영향을 분석하기 위해 본 분석의 관심변수인 협진여부 변수에 

영향을 미치는 요인들을 균질하게 하고자 하였다. 이를 위해 협진여부에 영

향을 미칠 수 있는 개인 및 질병의 특성과 병원의 특성에 대해 다수준의 성

향점수를 구하고 이를 통해 1:1의 매칭을 실시하였다. 그 결과 협진군이 88

건, 비협진군이 88건으로 총 21개 병원에서 176건의 새로운 표본이 추출되

었고, 이들은 표 18의 오른쪽과 같이 1수준과 2수준의 변수들이 유의한 차

이가 없는 동질한 특성을 보이고 있었다. 
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단, 협진한방병원에 입원한 뇌졸중 환자의 퇴원후 3개월 사망률과 1년 사

망률의 경우 원래 발생 빈도가 낮기는 했지만 매칭 후에 훨씬 더 낮아졌다. 

이렇게 발생 자체가 희귀할 경우 회귀분석을 실시하는 의미가 없으므로 두 

분석은 생략하였다. 

표 18 협진한방병원 환자의 PSM 전후 특성 비교 

  Pre-matched Post-matched 

  
협진 

(n=261) 

비협진 

(n=368) 
p 

협진 

(n=88) 

비협진 

(n=88) 
p 

종속변수         

Medical 

utilization 

ADMDAY 44±39 38±33 0.05 39±28 39±30 0.91 

TOTALCOST† 4960±2787 
2805±278

7 
0.00 

4021±321

8 
3169±3473 0.09 

PERDAYCOST† 116±63 70±19 0.00 108±58 72±28 0.00 

Quality 

EMREAD_3MON 12.84%(33) 9.04%(33) 0.13 12.79%(11) 5.68%(5) 0.10 

DTH_3MON 0.77%(2) 1.09%(4) 0.68 0.00%(0) 1.14%(1) 0.32 

DTH_1YR 2.68%(7) 4.62%(17) 0.21 2.27%(2) 3.41%(3) 0.65 

독립변수         

Level1 

Demogra

phic 

SEX 
남 40.00 60.00 0.47 49.35 50.65 0.88 

여 42.86 57.14 50.51 49.49  

AGE 
65세미만 41.02 58.98 0.82 53.01 46.99 0.45 

65세이상 41.92 58.08 47.31 52.69  

Socio 

economi

c 

HAID 
건강보험 41.60 58.40 0.84 49.39 50.61 0.55 

의료급여 40.00 60.00 58.33 41.67  

 
INC1 33.05 66.95 0.12 50.00 50.00 0.78 

INC2 38.89 61.11 47.37 52.63  

INCOME INC3 42.72 57.28  40.91 59.09  

 INC4 49.62 50.38  47.62 52.38  

 INC5 41.46 58.54  56.14 43.86  

Prior 

health 

status 

DISA 
무 41.56 58.44 

0.40 
50.00 50.00  

유 0 100 0 0  

CCI 
2이하 41.61 58.39 0.97 53.49 46.51 0.60 

3이상 41.45 58.55 46.51 51.13  

Disease 

type 

HEMOR 
뇌경색 46.29 53.71 0.13 47.06 52.94 0.62 

뇌출혈 39.65 60.34  51.20 48.80  

DUR 
한달이내 33.56 66.44 0.00 53.01 46.99 0.45 

한달초과 48.50 51.50  47.31 52.69  

Severity 

-first 

adm. 

FST_ 

SANG 

상급이상 45.05 54.95 0.21 47.27 52.73 0.63 

종합이하 39.81 60.19  51.24 48.76  

OP 수술 50.00 50.00 0.30 60.00 40.00 0.51 
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비수술 41.01 58.99  49.440 50.60  

VENTI 
착용 45.90 54.10 0.46 47.06 52.94 0.80 

비착용 41.02 58.98  50.31 49.69  

Severity 

SEVR 
1이하 40.47 59.53 0.71 53.23 46.77 0.53 

2이상 42.03 57.97  48.25 51.75  

EMER 
경유 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00  

비경유 36.66 63.34  50.00 50.00  

Level 

2 

region REGION 

특별시 84.96 15.04 0.00 45.45 54.55 0.81 

광역시 39.59 60.41  52.00 48.00  

기타 21.97 78.03  48.15 51.85  

Ownersh

ip 
OWSHIP 

공공 0 0  0 0  

민간 41.49 58.51  50.00 50.00  

History HISTORY 
5년미만 57.50 42.50 0.03 42.86 57.14 0.58 

5년이상 40.41 59.59  50.62 49.38  

Purpose PURPOSE 

비교육 62.26 37.74 0.00 47.37 52.63 0.88 

준교육 60.00 40.00  55.00 45.00  

전문교육 38.06 61.94  49.64 50.36  

Size  
BEDS  110±18 129±28 0.00 110±20 107±22 0.37 

DOCNUM  26±12 29±10 0.01 24±11 24±10 0.97 

Comple-

xity 

DPART  9±1 9±1 0.00 8.81±1.21 9.09±1.21 0.12 

PROF_R  0.38±0.15 0.40±0.09 0.07 0.45±0.13 0.44±0.14 0.90 

KW-INDEX 0.86±0.11 0.90±0.09 0.00 0.87±0.10 0.84±0.11 0.09 

Tech-

nology 

SAIDIN_W  0.06±0.11 0.05±0.11 0.38 0.11±0.14 0.12±0.14 0.61 

SAIDIN_K  0.47±0.06 0.47±0.05 0.34 0.47±0.06 0.47±0.06 0.98 
†단위: 1,000WON 

PSM 매칭 전후의 성향점수의 차이 변화를 그래프를 통해서도 비교해 볼 

수 있다(그림 11). 매칭 전의 표본(prematched)에서 실제 협진을 받은 군의 

성향점수는 좀더 1과 가까운 쪽으로 분포되어 있고 협진을 받지 않은 군은 

0에 가까운 쪽에 몰려 있었지만, 매칭 결과 성향점수의 분포는 협진군과 비

협진군이 상당부분 유사한 수준으로 변환된 것을 확인할 수 있다. 
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그림 11 협진한방병원의 협진여부에 대한 성향점수분포 

나) 뇌졸중 환자의 의료이용에 미친 영향 

먼저 한방병원의 협진이 뇌졸중 환자의 입원진료비에 미친 영향을 분석하

기 전에, 협진이 입원진료비에 미친 영향이 다층적으로 존재하는지 확인하

기 위하여 기초모형을 분석하였다. 분석결과 병원간 분산이 유의하게 존재

함을 알 수 있었고, ICC = 0.84/(1.90+0.84) = 0.3066으로 총 분산의 30.66%를 

병원간 분산이 설명하고 있었다.  

연구모형 1에서 1 수준 변수를 보정한 결과 병원간 분산은 0.56으로 33.33% 

감소했지만 여전히 유의했다. 이때, 본 변수의 관심 변수인 협진여부 변수도 

유의한 영향력을 보인다고 보고되어, 연구모형 2에서 협진여부의 영향이 병

원마다 달라지는지를 알아보는 무선효과 모형을 추가하였다. 그 결과 협진

이 입원진료비에 미치는 효과는 더 커졌고, 조직간 분산도 3.18로 유의하게 

나타났다. 병원의 특징 변수까지 투입한 연구모형 3에서 협진은 입원진료비

를 2.94배13 유의하게 상승시키는 효과를 보였고, 이 효과의 병원간 차이는 

                            
13 Retransformed by Exponential(1.08) 
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알려진 병원변수들을 통제한 후에도 0.16배에서 54.62배
14
까지 매우 다양해

서(95% C.I.) 알려지지 않은 병원의 특징에 의해 협진이 입원진료비에 미치

는 영향이 매우 크게 나타날 수 있음을 확인할 수 있었다(표 19).   

표 19 한방병원 협진이 뇌졸중 환자의 의료비용에 미치는 영향 

  
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 14.34** 0.26 14.46** 0.50  14.43** 0.61 13.42**  2.70  

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.56** 0.21  0.87** 0.48  1.08**  0.49  

Demographic 
SEX   -0.17  0.22  -0.20 0.19  -0.23  0.21  

AGE   -0.02  0.27  0.10  0.23  -0.02  0.25  

Socio 

-economic 

HAID   -0.12  0.51  -0.16  0.43  -0.05  0.47  

INC2   -0.17  0.47  -0.19  0.41  0.02  0.45  

INC3   -0.98** 0.43  -0.80**  0.38  -0.64  0.41  

INC4   -0.25 0.38  -0.31 0.33  -0.04  0.36  

INC5   0.01  0.36  0.13  0.31  0.27  0.33  

Prior health 

status 

DISA   0.00  . 0.00  . 0.00  . 

CCI   -0.03  0.29  -0.11  0.25  -0.27  0.28  

Disease type 
HEMOR   -0.32  0.30  -0.31  0.27  -0.14  0.29  

DUR   0.20  0.26  0.10  0.22  0.11  0.26  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.27  0.25  0.13  0.22  0.11  0.24  

OP   -0.62  0.64  -0.36  0.55  -0.59  0.60  

VENTI   0.32  0.54  -0.00  0.48  0.10  0.51  

Severity 
SEVR   0.14  0.31  0.03  0.28  0.15  0.32  

EMER   0.00  . 0.00  . 0.00  . 

2 

level 

Region 
URBAN1       -0.51  1.26  

URBAN2       -1.40  1.91  

Ownership OWSHIP       0.00  . 

History HISTORY       1.84**  1.49  

Purpose 
EDU1       1.83** 1.98  

EDU2       -0.34 3.07  

Size 
BEDS       0.06  0.02  

DOCNUM       -0.33  0.15  

Complexity 

DPART       1.05  0.59  

PROF_R       -0.71  1.99  

KW-INDEX       8.81  5.01  

Technology 
SAIDIN_W       -1.84  5.99  

SAIDIN_K       31.91  12.62  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 Residual,𝜖𝑖𝑗 1.90** 0.21 1.87** 0.22 1.40** 0.17 1.47** 0.19 

                            
14 Exponential(1.08 ± 1.96√2.22) 
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 HJ     3.18** 1.55 2.22* 1.49 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.84** 0.42 0.56** 1.46 3.32** 1.40 2.47* 1.53 

Model fit -2ResLL 636 623 593 592 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

두번째, 입원기간에 미친 영향을 분석한 기초모형에 의하면 뇌졸중 환자

의 입원기간은 10.42%가 유의하게 병원의 특징에 의해 설명되고 있었기 때

문에 병원간 분산을 고려한 2수준 구조의 분석을 실시하였다. 그러나 1수준 

변수들을 투입한 연구모형 1에서는 그러한 2수준 분산의 유의성이 사라져서 

병원간 차이로 보이던 분산들은 대부분 환자 및 질병특성으로 설명되고 있

음을 알 수 있었다. 다수준 분석을 실시한 결과, 본 연구의 관심변수인 협진

여부는 연구모형 1 뿐만 아니라 병원수준 변수까지 모두 투입한 연구모형 2

에서도 유의성이 없게 나타나서, 협진여부에 따라 입원기간이 유의하게 달

라지지는 않는 것으로 보인다(표 20). 

표 20 한방병원 협진이 뇌졸중 환자의 입원기간에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 3.37** 0.08 3.51** 0.22 4.58** 0.73 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.01  0.10  0.06 0.10  

Demographic 
SEX   -0.04  0.10  -0.02  0.11  

AGE   -0.14  0.13  -0.15  0.13  

Socio 

-economic 

HAID   0.11  0.24  0.16  0.24  

INC2   -0.22  0.22  -0.21  0.22  

INC3   -0.38* 0.20  -0.26  0.21  

INC4   -0.20  0.18  -0.12  0.18  

INC5   0.05  0.17  0.04  0.17  

Prior health 

status 

DISA   0.00  . 0.00  . 

CCI   0.16  0.13  0.12  0.14  

Disease type 
HEMOR   -0.21  0.14  -0.15  0.15  

DUR   0.06  0.12  0.07  0.12  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.18  0.11  0.21*  0.12  

OP   -0.30  0.30  -0.37  0.31  

VENTI   0.30  0.25  0.16  0.26  
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Severity 
SEVR   0.03  0.14  0.11  0.15  

EMER   0.00  . 0.00  . 

2 

level 

Region 
URBAN1     -0.68**  0.30  

URBAN2     -1.12**  0.52  

Ownership OWSHIP     0.00  . 

History HISTORY     0.15  0.43  

Purpose 
EDU1     0.41  0.42  

EDU2     -1.07  0.87  

Size 
BEDS     0.01  0.01  

DOCNUM     -0.11**  0.05  

Complexity 

DPART     0.13  0.16  

PROF_R     0.08  0.52  

KW-INDEX     2.68*  1.40  

Technology 
SAIDIN_W     -0.39  0.95  

SAIDIN_K     4.99  3.72  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 
Level 1 

Residual,𝜖𝑖𝑗 0.43* 0.05 0.42** 0.05 0.42** 0.05 

 HJ       

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.05** 0.04 0.02 0.02 0 . 

Model fit -2ResLL 636 364 372 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

마지막, 일당진료비는 입원 1일당 진료비로 투입된 자원의 강도를 의미하

는데, 기초모형 분석결과 ICC는 0.14로 일당진료비 분산의 14%가 병원간 차

이에 기인함을 알 수 있었다. 1수준 변수들을 투입한 연구모형 1에서는 1수

준의 분산은 0.18에서 0.15로 유의하게 줄었으나 절편의 분산은 변함없이 유

의해서, 개인수준의 변수들을 통제한 이후에도 병원간 분산이 유의하게 남

아있었다.  

협진여부가 일당진료비에 미치는 효과의 병원간 차이를 확인하기 위한 연

구모형 2에서 협진변수의 유의성이 확인되었으나, 병원의 특성 변수를 투입

한 연구모형 3에서는 유의성이 사라지고 병원수준 분산도 더 이상 유의하게 

남아있지 않았다. 최종 모형인 연구모형 3에서 협진은 일당진료비를 1.36배
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(odds ratio)
15
 유의하게 상승시키는 역할을 하고 있었고, 이 크기는 병원에 

따라 유의하게 다르게 나타나지 않았다(표 21). 

표 21 한방병원 협진이 뇌졸중 환자의 일당진료비에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 11.24** 0.06 11.18** 0.14  11.16** 0.14 11.50** 0.48 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.34** 0.06  0.31** 0.09 0.31** 0.10 

Demographic 
SEX   -0.06  0.06  -0.05 0.06 -0.05 0.06 

AGE   0.02  0.08  0.01 0.07 -0.02 0.07 

Socio 

-economic 

HAID   -0.26* 0.14  -0.24* 0.14 -0.27* 0.14 

INC2   0.04  0.13  0.07 0.13 0.03 0.13 

INC3   -0.08  0.12  -0.03 0.12 0.01 0.12 

INC4   -0.08  0.11  -0.05 0.10 -0.06 0.10 

INC5   0.00  0.10  0.03 0.10 0.00 0.10 

Prior health 

status 

DISA   0.00  . 0.00 . 0.00 . 

CCI   0.07  0.08  0.05 0.08 0.00 0.08 

Disease type 
HEMOR   -0.02  0.09  -0.04 0.08 -0.03 0.09 

DUR   0.05  0.07  0.03 0.07 0.02 0.07 

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.02  0.07  -0.03 0.07 -0.03 0.07 

OP   -0.22  0.18  -0.18 0.17 -0.21 0.18 

VENTI   0.04  0.15  -0.03 0.15 -0.07 0.15 

Severity 
SEVR   -0.12  0.09  -0.07 0.09 -0.04 0.09 

EMER   0.00  . 0.00 . 0.00 . 

2 

level 

Region 
URBAN1       0.13 0.19 

URBAN2       0.24 0.34 

Ownership OWSHIP       0.00 . 

History HISTORY       -0.34 0.27 

Purpose 
EDU1       0.58* 0.29 

EDU2       -0.07 0.55 

Size 
BEDS       0.00 0.00 

DOCNUM       -0.01 0.03 

Complexity 

DPART       0.10 0.11 

PROF_R       -0.38 0.36 

KW-INDEX       -0.47 0.97 

Technology 
SAIDIN_W       -1.01 0.70 

SAIDIN_K       -2.15 2.66 

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 Residual,𝜖𝑖𝑗 0.18* 0.02 0.15* 0.02 0.13** 0.02 0.14** 0.02 

                            
15 Retransformed by Exponential(0.31) 
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 HJ     0.06* 0.05 0.05 0.04 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.03* 0.02 0.03** 0.02 0.05** 0.03 0.10 0.10 

Model fit -2ResLL 636 209 213 218 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

다) 뇌졸중 환자의 질에 미친 영향 

협진한방병원에 입원한 뇌졸중 환자의 3개월 응급재입원은 결측이 없이 

분석에 사용된 174건 중 16건에서 발생하여 9.20%의 발생율을 보였다. 이에 

대해 입원건의 특징과 병원의 특성으로 나누어 2수준의 다수준 기초모형 분

석을 실시한 결과 조직간 차이로 설명되는 분산의 크기가 작아서 다수준 분

석이 필요하지 않음을 확인할 수 있었다(표 22).  따라서 협진 한방병원의 

뇌졸중 입원 후 3개월 이내 응급재입원 여부에 관한 분석은 로지스틱 회귀

분석으로 영향을 확인하였다.  

표 22 한방병원 뇌졸중 환자의 응급재입원 여부에 관한 기초모형 분석 

 Conditional Model 

Fixed Part Coef. S.E. 

Intercept -2.29** 0.26 

Random part Variance component S.E. 

Level 2 Intercept,𝑢00 0 . 

Model fit -2log LL 107 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

3개월 응급재입원 여부에 대한 로지스틱 회귀분석에서  입원기간 중 협진

여부는 결과변수에 유의한 영향을 미치지 않는다는 것을 알 수 있었다. 그 

외 개인수준 변수도 유의한 영향을 끼치는 변수가 없었고, 설립기간이 5년

이상 된 병원이 유의하게 응급재입원율이 낮았고, 준교육병원의 경우 유의
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하게 높은 결과를 보고하고 있었다(표 23). 

표 23 한방병원 협진이 뇌졸중 환자의 응급재입원에 미친 영향 

 Coef. S.E. 

Intercept -16.16 26.58 

1 

level 

Cooperative Practice HJ 1.14 0.70 

Demographic 
SEX -0.30 0.65 

AGE 0.03 0.77 

Socio 

-economic 

HAID -0.72 1.48 

INC2 -0.57 1.47 

INC3 1.31 1.14 

INC4 -1.06 1.28 

INC5 0.25 1.02 

Prior health status 
DISA 0.00 0.00 

CCI -0.81 0.85 

Disease type 
HEMOR 1.21 0.91 

DUR -0.71 0.81 

Severity 

-first adm. 

FST_SANG 0.39 0.68 

OP 2.65 2.12 

VENTI -1.79 1.89 

Severity 
SEVR -1.15 0.85 

EMER 0.00 0.00 

2 

levl 

region 
URBAN1 1.02 1.77 

URBAN2 1.34 3.79 

Ownership OWSHIP 0.00 0.00 

History HISTORY -23.99** 4.42 

purpose 
EDU1 24.49** 4.84 

EDU2 30.68 0.00 

Size 
BEDS 0.03 0.05 

DOCNUM -0.28 0.36 

Complexity 

DPART 0.60 1.05 

PROF_R 2.16 3.58 

KW-INDEX 4.56 9.61 

Technology 
SAIDIN_W -4.50 5.67 

SAIDIN_K 3.91 24.00 

Model fit Log Likelihood -44 

*: p<0.1,   **: p<0.05 
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3. 요양병원 뇌졸중 입원환자에 대한 영향 

가) Propensity Score Matching 

총 38,970건의 뇌졸중 입원건 중 협진을 도입한 요양병원에 입원한 경우

는 952개 병원 11,140건이었다. 이 중 협진을 받은 건은 2,939건으로 수진율

은 26.38%였다. 양방병원 뇌졸중 입원의 협진 수진율이 32.31%, 한방병원이 

41.49%임을 감안하면, 요양병원은 높은 협진도입 수준에 비해 실제 협진의 

활성화 수준은 매우 낮은 것으로 보인다. 

아래 표 24에서 나타나듯이 요양병원의 협진군과 비협진군의 성향은 매우 

다른 특징을 가지고 있었다. 개인특징으로서, 65세 이하이거나 장애가 없었

던 환자들이 협진을 받는 경우가 많았으나, CCI는 유의하게 높아서 뇌졸중 

발병 전에 복합 만성질환을 가진 경우 협진을 받는 비율이 많음을 알 수 있

었다. 그 외 뇌졸중 초발당시 수술을 했거나 기계호흡을 한 경우, 입원당시 

중증도가 높은 경우에 협진을 하는 경우가 적어서 비교적 중증도가 낮은 경

우에 협진을 많이 받고 있는 경향을 확인할 수 있었다. 단, 뇌출혈이나 뇌경

색의 차이에 따라서, 또는 유병기간에 따라서는 유의한 차이가 없었다. 병원

의 특징 중에서는 특별시에 위치하거나 5년이하의 신생병원, 비교육병원인 

경우, 진료과 수가 많고 전문의 비율이 높은 병원, 한·양방 의료기기 보유수

준이 유의하게 높은 병원이 협진을 많이 하고 있었다. 

이렇게 다르게 나타나는 협진요양병원의 협진환자와 비협진환자의 사전 

균질성을 확보하기 위하여 PSM을 실시한 결과,  527개 병원 4620건의 입원
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건이 선정되었고, 두 군의 특징은 유의한 차이가 없어졌다. 

표 24 협진요양병원 환자의 PSM 전후 특성 비교 

  Pre-matched Post-matched 

  
협진 

(n=2939) 

비협진 

(n=8205) 
p 

협진 

(n=1540) 

비협진 

(n=3080) 
p 

종속변수         

Medical 

utilization 

ADMDAY 135±132 123±139 0.00 140±137 110±128 0.00 

TOTALCOST† 17740±17614 11227±13749 0.00 17430±17217 10459±12994 0.00 

PERDAYCOST† 147±95 90±33 0.00 140±96 93±34 0.00 

Quality 

EMREAD_3MON 24.79% 28.34% 0.02 9.06% 10.05% 0.31 

DTH_3MON 15.82% 28.54% 0.00 11.36% 17.18% 0.00 

DTH_1YR 17.29% 29.88% 0.00 20.52% 28.21% 0.00 

독립변수         

Level 

1 

Demograp

hic 

SEX 
남 27.13% 72.87% 0.09 32.67% 67.33% 0.38 

여 25.73% 74.27% 33.89% 66.11%  

AGE 
65세미만 33.15% 66.85% 0.00 32.16% 67.84% 0.30 

65세이상 24.11% 75.89% 33.77% 66.23%  

Socio 

-economic 

HAID 
건강보험 26.87% 73.13% 0.58 33.25% 66.75% 0.78 

의료급여 26.27% 73.73% 33.76% 66.24%  

 
INC1 27.24% 72.76% 0.00 33.66% 66.34% 0.96 

INC2 25.99% 74.01% 34.02% 65.98%  

INCOME INC3 27.23% 72.77%  32.58% 67.42%  

 INC4 28.70% 71.30%  32.47% 67.53%  

 INC5 23.77% 76.23%  33.49% 66.51%  

Prior 

health 

status 

DISA 
무 26.49% 73.51% 0.03 33.40% 66.60% 0.48 

유 18.87% 81.13% 28.57% 71.43%  

CCI 
2이하 24.34% 75.66% 0.01 32.57% 67.43% 0.54 

3이상 27.03% 72.97% 33.57% 66.43%  

Disease 

type 

HEMOR 
뇌경색 26.72% 73.28% 0.58 32.99% 67.01% 0.74 

뇌출혈 26.22% 73.78%  33.49% 66.51%  

DUR 
한달이내 26.82% 73.18% 0.51 33.02% 66.98% 0.78 

한달초과 26.20% 73.80%  33.45% 66.55%  

Severity 

-first adm. 

FST_ 

SANG 

상급이상 28.89% 71.11% 0.00 32.34% 67.66% 0.33 

종합이하 25.28% 74.72%  33.80% 66.20%  

OP 
수술 22.52% 77.48% 0.00 31.97% 68.03% 0.51 

비수술 26.81% 73.19%  33.49% 66.51%  

VENTI 
착용 23.73% 76.27% 0.01 32.23% 67.77% 0.49 

비착용 26.87% 73.13%  33.54% 66.46%  

Severity 

SEVR 
1이하 29.43% 70.57% 0.00 33.65% 66.35% 0.78 

2이상 25.32% 74.68%  33.21% 66.79%  

EMER 
경유 14.42% 85.58% 0.00 38.46% 61.54% 0.43 

비경유 26.61% 73.39%  33.27% 66.73%  



130 

 

Level 

2 

region REGION 

특별시 35.47% 64.53% 0.00 32.47% 67.53% 0.65 

광역시 21.63% 78.37%  34.28% 65.72%  

기타 26.75% 73.25%  33.07% 66.93%  

Ownership OWSHIP 
공공 20.21% 79.79% 0.05 37.66% 62.34% 0.42 

민간 26.48% 73.52%  33.26% 66.74%  

History HISTORY 
5년미만 27.76% 72.24% 0.00 32.94% 67.06% 0.48 

5년이상 24.36% 75.64%  33.93% 66.07%  

Purpose PURPOSE 

비교육 26.46% 73.51% 0.00 33.34% 66.66% 0.91 

준교육 12.90% 87.10%  32.43% 67.57%  

전문교육 0% 0%  0% 0%  

Size  
BEDS  223±103 230±108 0.00 233±107 235±105 0.41 

DOCNUM  6±3 6±3 0.58 6.29±2.98 6.42±2.93 0.17 

Comple-

xity 

DPART  9.17±4.5 8.97±4.24 0.03 9.12±4.49 9.12±4.57 0.99 

PROF_R  0.66±0.18 0.65±0.19 0.06 0.66±0.19 0.66±0.18 0.57 

KW-INDEX 0.62±0.09 0.64±0.10 0.00 0.63±0.09 0.63±0.09 0.83 

Tech-

nology 

SAIDIN_W 0.01±0.06 0.007±0.05 0.00 0.01±0.06 0.01±0.06 0.82 

SAIDIN_K  0.15±0.13 0.12±0.13 0.00 0.14±0.13 0.15±0.13 0.32 
†단위: 1,000WON 

아래 그림 12처럼 두 군의 매칭 전후 성향점수의 분포를 통해 매칭의 효

과를 확인해 볼 수 있다. 매칭 전에는 비협진 군의 성향점수는 0에 가까운 

쪽에 몰려 있고 협진군은 넓게 퍼져 있어서 두 군의 분포가 완전히 다르게 

나타났으나, 매칭 후에는 두 군의 분포가 매우 유사하게 변했음을 확인할 

수 있다. 

 
그림 12 협진요양병원의 협진여부에 대한 성향점수분포 
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나) 뇌졸중 환자의 의료이용에 미친 영향 

본 연구에서는 먼저 협진요양병원의 한·양방 협진이 뇌졸중 입원환자의 

입원비용에 미치는 영향을 분석하였다. 먼저 기초모형을 분석한 결과 ICC가 

0.06으로 6% 정도의 분산이 병원간 차이로 설명됨을 확인하고, 다수준 분석

을 실시하였다. 1 수준 변수를 투입한 결과 협진여부는 입원비용을 유의하

게 높이는 역할을 하고 있었으나, 연구모형 2에서 협진여부를 무선효과로 

설정했을 때는 병원간 분산의 유의성이 없어져서 병원간 영향력의 차이는 

크지않음을 알 수 있었다. 마지막 병원수준 변수까지 모두 투입한 연구모형 

3에서 협진은 입원진료비를 2.03배16 유의하게 높이는 영향력을 보여주었다

(표 25). 

의료이용의 양적 영역인 뇌졸중 입원기간은, 기초모형에서 ICC를 계산한 

결과, 4.69%가 병원간 차이로 설명되고 있었다. 이를 토대로 1수준 변수를 

투입했을 때 협진여부는 뇌졸중 입원기간을 증가시키는 유의한 영향력을 보

여주었고, 협진여부를 무선효과로 설정한 연구모형 2에서도 이런 효과는 지

속되고 있었다. 연구모형 2에 병원의 특성을 추가한 연구모형 3에서 협진여

부는 요양병원 입원환자의 입원기간을 1.40배 증가시키는 유의한 효과를 보

여주었는데, 이 효과의 크기는 개인 및 질병의 특징과 병원의 특징을 보정

한 후에도 유의하게 달라서 0.94배에서 2.07배까지 다양하게 나타남을 확인

하였다(표 26). 

 

                            
16 Retransformed by Exponential(0.71) 
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표 25 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 입원비용에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 15.63** 0.03 15.55** 0.09  15.54** 0.09 15.75** 0.26 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.71** 0.04  0.73** 0.04  0.71**  0.04  

Demographic 
SEX   -0.12* 0.04  -0.13** 0.04  -0.13**  0.06  

AGE   -0.10  0.06  -0.10*  0.06  -0.09  0.06  

Socio 

-economic 

HAID   -0.07  0.07  -0.06  0.07  -0.06  0.07  

INC2   -0.10  0.08  -0.10  0.08  -0.09  0.08  

INC3   -0.07  0.07  -0.07  0.07  -0.06  0.07  

INC4   -0.06  0.07  -0.06  0.07  -0.06  0.07  

INC5   -0.04  0.06  -0.04  0.06  -0.05  0.06  

Prior health 

status 

DISA   0.13  0.19  0.15  0.19  0.11  0.19  

CCI   -0.02  0.05  -0.02  0.05  -0.03  0.05  

Disease type 
HEMOR   -0.04  0.05  -0.04  0.05  -0.04  0.05  

DUR   0.00  0.05  -0.01  0.05  0.01  0.05  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.01  0.04  -0.01  0.04  -0.02  0.04  

OP   -0.05  0.09  -0.06  0.09  -0.05  0.08  

VENTI   0.01  0.07  0.01  0.07  0.00  0.07  

Severity 
SEVR   0.09  0.06  0.09* 0.06  0.08  0.06  

EMER   0.25  0.20  0.26  0.20  0.26  0.20  

2 

level 

region 
URBAN1       0.06  0.07  

URBAN2       0.10  0.09  

Ownership OWSHIP       -0.18  0.25  

History HISTORY       -0.04  0.06  

purpose EDU1       0.36  0.27  

Size 
BEDS       -0.00  . 

DOCNUM       -0.03  0.02  

Complexity 

DPART       -0.00  0.01  

PROF_R       -0.30* 0.16  

KW-INDEX       -0.31  0.35  

Technology 
SAIDIN_W       1.07* 0.62  

SAIDIN_K       0.11  0.24  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 1.80** 0.04 1.68** 0.03 1.68** 0.04 1.68** 0.04 

HJ     0.02 0.03   

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.13** 0.02 0.14** 0.02 0.18** 0.03 0.12** 0.04 

Model fit -2ResLL 16042 15792 15784 15797 

*: p<0.1,   **: p<0.05 
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표 26 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 입원기간에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 4.22** 0.02 4.23** 0.07 4.23** 0.07 4.34** 0.21 

Level 

1 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.34** 0.03  0.34**  0.04  0.34**  0.04  

Demographic 
SEX   -0.13** 0.03  -0.13** 0.03  -0.13**  0.03  

AGE   -0.04  0.05  -0.04  0.05  -0.04  0.05  

Socio 

-economic 

HAID   0.08  0.06  0.08  0.06  0.08  0.06  

INC2   -0.07  0.06  -0.07  0.06  -0.07  0.06  

INC3   -0.01  0.06  -0.02  0.06  -0.02  0.06  

INC4   -0.04  0.06  -0.05  0.06  -0.05  0.06  

INC5   -0.05  0.05  -0.05  0.05  -0.05  0.05  

Prior health 

status 

DISA   -0.10  0.16  -0.11  0.16  -0.10  0.16  

CCI   -0.05  0.04  -0.05  0.04  -0.05  0.04  

Disease type 
HEMOR   -0.02  0.04  -0.02  0.04  -0.03  0.04  

DUR   -0.02  0.04  -0.02  0.04  -0.02  0.04  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.01  0.04  -0.01  0.04  -0.01  0.04  

OP   0.01  0.07  0.01  0.07  0.01  0.07  

VENTI   -0.07  0.06  -0.07  0.06  -0.08  0.06  

Severity 
SEVR   0.07  0.05  0.06  0.05  0.07  0.05  

EMER   0.27  0.16  0.27  0.16  0.28*  0.17  

Level 

2 

region 
URBAN1       0.07  0.05  

URBAN2       -0.07  0.07  

Ownership OWSHIP       -0.10  0.19  

History HISTORY       -0.04  0.05  

purpose EDU1       0.24  0.22  

Size 
BEDS       0.00  0.00  

DOCNUM       0.00  0.01  

Complexity 

DPART       0.00  0.02  

PROF_R       -0.03  0.12  

KW-INDEX       0.00  0.27  

Technology 
SAIDIN_W       0.59  0.48  

SAIDIN_K       0.21  0.18  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 
component 

S.E. 
Variance 

component 
S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 1.22** 0.03 1.19** 0.03 1.18** 0.03 1.18** 0.03 

HJ     0.04* 0.03 0.04* 0.03 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.06** 0.01 0.06** 0.01 0.06** 0.02 0.06** 0.02 

Model fit -2ResLL 14192 14127 14125 14157 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

협진요양병원에 입원한 뇌졸중 환자의 일당진료비는, 기초모형 분석결과, 

20%의 분산이 병원수준의 차이로 인해 발생하고 있었기 때문에 개인 및 질
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병의 특성을 1수준으로, 병원의 특성을 2수준으로 한 HLM분석을 실시하였

다. 기초모형에 개인 및 질병의 특성을 추가한 연구모형 1에서 협진여부는 

유의하게 일당진료비를 상승시키는 효과를 보였고, 협진여부의 효과에 병원

이 설명하는 영향력의 크기를 확인하기 위한 연구모형 2에서도 여전히 유의

한 효과를 보였다. 마지막으로 병원변수를 투입한 연구모형 3에서 협진은 

일당진료비를 1.39배 17 유의하게 상승시키고 있는 것으로 드러났으나, 이러

한 차이는 병원에 따라 0.99배에서 1.95배까지
18
 다양하게 나타남을 알 수 

있었다(표 27). 

표 27 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 일당진료비에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept 11.39** 0.01 11.27** 0.03 11.28** 0.03 11.26** 0.09 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   0.34** 0.01  0.32**  0.01  0.33**  0.01  

Demographic 
SEX   0.00 0.01  0.00  0.01  0.00  0.01  

AGE   -0.02  0.02  -0.02  0.02  -0.01  0.02  

Socio 

-economic 

HAID   -0.09** 0.02  -0.09**  0.02  -0.08** 0.02  

INC2   -0.04* 0.02  -0.04*  0.02  -0.03  0.02  

INC3   0.01  0.02  0.01  0.02  0.01  0.02  

INC4   0.00  0.02  0.00  0.02  0.01  0.02  

INC5   -0.01  0.02  -0.01  0.02  -0.01  0.02  

Prior health 

status 

DISA   0.14** 0.05  0.14**  0.05  0.14**  0.05  

CCI   0.04** 0.01  0.03**  0.01  0.03** 0.01  

Disease type 
HEMOR   -0.02 0.01  -0.02  0.01  -0.02  0.01  

DUR   0.02  0.01  0.01  0.01  0.02  0.01  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.00  0.01  0.00  0.01  0.00  0.01  

OP   -0.06** 0.02  -0.06**  0.02  -0.06**  0.02  

VENTI   0.05** 0.02  0.05**  0.02  0.05**  0.02  

Severity 
SEVR   0.02  0.02  0.02  0.02  0.01  0.02  

EMER   -0.01  0.07  -0.01  0.07  -0.03  0.06  

2 region 
URBAN1       -0.01  0.02  

URBAN2       0.18** 0.04  

Ownership OWSHIP       0.06  0.09  

                            
17 Retransformed by Exponential(0.33) 
18 Exponential(0.33 ± 1.96√0.03), 95% Confidence Interval 
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level History HISTORY       -0.03  0.02  

purpose EDU1       0.03  0.08  

Size 
BEDS       0.00*  0.00  

DOCNUM       -0.01*  0.01  

Complexity 

DPART       0.00  0.00  

PROF_R       -0.25**  0.05  

KW-INDEX       -0.41**  0.14  

Technology 
SAIDIN_W       -0.03  0.22  

SAIDIN_K       -0.16*  0.09  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

compone

nt 

S.E. 

Variance 

componen

t 

S.E. 

 Level 1 
Residual,𝜖𝑖𝑗 0.15** 0.00 0.12** 0.00 0.11** 0.00 0.11** 0.00 

HJ     0.03** 0.01 0.03** 0.01 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.05** 0.00 0.05** 0.00 0.05** 0.00 0.03** 0.00 

Model fit -2ResLL 4940 4133 4037 3948 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

다) 뇌졸중 환자의 질에 미친 영향 

협진 요양병원 뇌졸중 환자의 임상적 질 역시 퇴원 후 3개월 이내의 응급

재입원과 사망, 퇴원 후 1년 이내의 사망으로 측정하였다. 이 중 응급재입원

의 경우 뇌졸중을 주소로 입원한 4,620건 중 결측치가 없이 분석에 사용된 

경우는 509개 병원 4059건이었다. 이 가운데 394건에서 응급재입원이 발생

해서 실제 9.7%의 입원건에서 재입원이 발생했다. 기초모형을 분석한 결과, 

95% 신뢰수준에서 병원마다 응급재입원율이3.4%에서 21.7%까지 다양하게 

나타날 수 있다고 확인되어 위계적 일반화 선형모형(HGLM)으로 분석을 진

행하였다.  

연구모형 1에서 관심변수인 협진여부(HJ) 변수의 유의한 효과가 확인되었

고, 이는 협진여부를 무선효과로 설정한 연구모형 2에서도 여전히 유지되었

다. 마지막 연구모형 3에서 2수준 변수를 추가로 투입한 결과 협진여부는 3
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개월 응급재입원을 평균 0.74배(odds ratio) 감소시키는 효과를 확인할 수 있

었다. 단, 협진여부의 효과는 병원에 따라 달라질 수 있는데, 95% 신뢰수준

에서 최대 0.23배 감소시키기도 하지만, 2.36배까지 증가시키기도 하는 것으

로 분석되었다(표 28). 

표 28 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 응급재입원에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

  Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -2.34** 0.08 -2.45** 0.25 -2.35** 0.24 -1.93** 0.59 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   -0.13** 0.12  -0.31* 0.18  -0.30* 0.18  

Demographic 
SEX   -0.02  0.12  0.01  0.12  0.01  0.12  

AGE   0.14  0.16  0.15  0.16  0.15  0.16  

Socio 

-economic 

HAID   -0.17  0.20  -0.17  0.19  -0.17  0.19  

INC2   -0.20  0.22  -0.15  0.21  -0.14  0.21  

INC3   -0.35  0.22  -0.33  0.21  -0.33  0.21  

INC4   -0.26  0.20  -0.27  0.19  -0.28  0.19  

INC5   -0.12  0.18  -0.11  0.17  -0.11  0.17  

Prior health 

status 

DISA   0.07  0.54  0.03  0.55  0.00  0.55  

CCI   -0.02  0.14  -0.01  0.14  -0.01  0.14  

Disease type 
HEMOR   0.06  0.15  -0.02  0.14  0.00  0.14  

DUR   0.22* 0.13  0.18  0.13  0.18  0.13  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.26** 0.12  0.28** 0.12  0.28** 0.12  

OP   -0.15  0.26  -0.20  0.25  -0.20  0.25  

VENTI   0.16  0.21  0.04  0.21  0.02  0.21  

Severity 
SEVR   -0.07  0.16  -0.05  0.15  -0.06  0.15  

EMER   2.25** 0.34  2.28** 0.35  2.27** 0.35  

2 

level 

region 
URBAN1       -0.03 0.15  

URBAN2       0.10  0.19  

Ownership OWSHIP       -0.48  0.55  

History HISTORY       0.12  0.14  

purpose EDU1       0.23  0.61  

Size 
BEDS       -0.00  0.00  

DOCNUM       0.02  0.05  

Complexity 

DPART       -0.03* 0.01  

PROF_R       -0.04  0.39  

KW-INDEX       -0.62  0.77  

Technology 
SAIDIN_W       1.23  1.47  

SAIDIN_K       0.19  0.53  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

compone

nt 

S.E. 

 Level 1 HJ     0.38 0.31 0.35 0.31 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.29 0.11 0.20 0.10 0.21 0.10 0.17 0.10 
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Model fit -2LL 2573 2296 2519 2510 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

협진이 요양병원 뇌졸중 입원환자의 3개월 사망에 미친 영향에 관한 분석

에서 협진요양병원에 입원한 뇌졸중 환자의 4620건 중 결측이 없이 분석에 

사용된 경우는 527개 병원 4618건으로, 이중 퇴원 후 3개월내 사망이 발생

한 경우는 704건, 15.24%였다. 이에 대한 기초모형을 분석한 결과 퇴원후 3

개월 사망여부에 미치는 병원의 효과는 95% 유의수준에서 -1.78±1.96√0.80 

으로 확률로 전환할 경우 2.9%에서 97.3%까지 매우 광범위하게 분포함을 알 

수 있었다. 따라서 병원의 효과를 고려한 HGLM 분석을 실시하였다.  

1수준 변수를 투입했을 때 협진여부(HJ)는 유의하게 3개월 사망을 낮추는 

효과를 보였고, 이는 협진여부 변수의 병원간 차이를 고려한 연구모형 2에

서 오히려 효과가 더 커지는 결과를 나타냈다. 병원수준 변수를 추가한 최

종모형에서 협진은 퇴원 후 3개월 사망을 0.53배(Odds ratio)  유의하게 감

소시켰다. 단, 병원간 차이도 여전히 존재했는데, 95% 신뢰수준의 승산이 

0.26배에서 1.09배 까지 넓게 분포하고 있어서 병원별로 영향이 다르게 나타

나고 있음을 알 수 있었다. 이 외에도, 고연령, 남성, 한달이내의 짧은 유병

기간 내 입원이거나, 첫입원시 기계호흡을 한 경우, 중증도가 높은 경우 유

의하게 사망률을 증가시키는 영향력이 있었다(표 29).  
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표 29 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 3개월 사망에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -1.78** 0.07 -3.24** 0.23 -3.24** 0.24 -3.16** 0.54 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   -0.57** 0.10  -0.64** 0.13  -0.62** 0.13  

Demographic 
SEX   0.26** 0.10  0.26** 0.10  0.27** 0.10  

AGE   1.28** 0.16  1.29** 0.16  1.23** 0.16  

Socio 

-economic 

HAID   0.13  0.16  0.14  0.16  0.07 0.16  

INC2   0.32* 0.17  0.33* 0.18  0.29* 0.17  

INC3   0.04  0.18  0.04  0.18  0.00  0.18  

INC4   0.13  0.16  0.14  0.16  0.11  0.16  

INC5   0.08  0.14  0.09  0.15  0.08  0.14  

Prior health 

status 

DISA   -0.64  0.56  -0.65  0.56  -0.59  0.56  

CCI   -0.11  0.11  -0.11  0.11  -0.09  0.11  

Disease type 
HEMOR   0.12  0.12  0.13  0.12  0.11  0.12  

DUR   0.21** 0.10  0.22** 0.10  0.19* 0.10  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   0.02  0.10  0.02  0.10  0.03  0.10  

OP   -0.11  0.20  -0.11  0.20  -0.11  0.20  

VENTI   0.94** 0.16  0.94** 0.16  0.96** 0.16  

Severity 
SEVR   0.23* 0.14  0.22* 0.14  0.27** 0.13  

EMER   -0.22  0.47  -0.21  0.47  -0.16  0.46  

2 

level 

region 
URBAN1       0.24* 0.13  

URBAN2       -0.63** 0.22  

Ownership OWSHIP       -0.30  0.49  

History HISTORY       0.34** 0.12  

purpose EDU1       -0.49  0.71  

Size 
BEDS       0.00** 0.00  

DOCNUM       0.02  0.01  

Complexity 

DPART       -0.03  0.05  

PROF_R       1.10** 0.32  

KW-INDEX       1.09 0.76  

Technology 
SAIDIN_W       -0.43  1.30  

SAIDIN_K       -0.36  0.49  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

compone

nt 

S.E. 

Variance 

componen

t 

S.E. 

 Level 1 HJ     0.23 0.27 0.13 0.24 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.80 0.13 0.68 0.12 0.67 0.13 0.41 0.09 

Model fit -2LL 3763 3579 3578 3499 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

퇴원 후 1년 사망률은 분석에 사용된 유효 입원건 4618 중 1184건에서발

생한 것으로 나타나 25.64%의 비교적 높은 발생률을 보였다. 기초모형 분석 
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결과, 이 같은 퇴원후 1년 사망률은 병원에 따라 6.17%에서 64.14% (95% 

C.I.)로 매우 넓게 분포했기 때문에 병원간 분산의 차이를 고려한 HGLM 분

석을 진행하였다.  

질병의 특성을 보정한 연구모형 1에서 협진의 유의한 효과가 확인되었고, 

연구모형 2에서 협진을 무선효과로 설정해서 병원간의 차이를 보정할 경우 

그 효과는 오히려 증가하는 것으로 드러났다. 최종적으로 연구모형 3에서 

협진은 요양병원 뇌졸중 입원환자의 퇴원 후 1년 사망여부를 0.55배(odds 

ratio) 유의하게 감소시켰으나, 이러한 차이는 병원마다 0.17배에서 1.74배까

지 다양하게 나타나서(95% C.I.) 병원에 따른 차이가 매우 크다는 것을 알 

수 있었다(표 30). 

 

표 30 요양병원 협진이 뇌졸중 환자의 1년 사망에 미친 영향 

 
Unconditional Conditional 

 Model 1 Model 2 Model 3 

Fixed Part Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. Coef. S.E. 

Intercept -1.07** 0.06 -2.58** 0.19 -2.61** 0.19 -2.10** 0.50 

1 

level 

Cooperative 

Practice 
HJ   -0.51** 0.08  -0.59** 0.10  -0.59** 0.10  

Demographic 
SEX   0.41** 0.08  0.42** 0.08  0.43** 0.08  

AGE   1.35** 0.13  1.36** 0.13  1.33** 0.13  

Socio 

-economic 

HAID   0.24* 0.13  0.27** 0.14  0.23* 0.14  

INC2   0.24 0.15  0.25* 0.15  0.22  0.15  

INC3   -0.07  0.15  -0.05  0.15  -0.09  0.15  

INC4   0.08  0.14  0.10  0.14  0.09  0.14  

INC5   0.13  0.12  0.15  0.12  0.15  0.12  

Prior health 

status 

DISA   0.30  0.37  0.25  0.37  0.30  0.37  

CCI   -0.05  0.09  -0.05  0.09  -0.03  0.09  

Disease type 
HEMOR   0.13  0.10  0.14  0.10  0.12  0.10  

DUR   0.13  0.09  0.14  0.09  0.11  0.09  

Severity 

-first adm. 

FST_SANG   -0.07  0.09  -0.07  0.09  -0.04  0.09  

OP   0.06  0.17  0.04  0.17  0.06  0.17  

VENTI   0.70** 0.14  0.71** 0.14  0.71** 0.14  

Severity 
SEVR   0.18  0.11  0.17  0.11  0.20* 0.11  

EMER   -0.25  0.40  -0.23  0.40  -0.20  0.40  
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2 

level 

region 
URBAN1       0.01  0.12  

URBAN2       -0.45** 0.19  

Ownership OWSHIP       -0.67  0.46  

History HISTORY       0.24** 0.11  

purpose EDU1       0.98* 0.52  

Size 
BEDS       0.00* 0.00  

DOCNUM       0.00  0.05  

Complexity 

DPART       0.01  0.01  

PROF_R       0.89** 0.30  

KW-INDEX       1.25* 0.70  

Technology 
SAIDIN_W       0.57  1.26  

SAIDIN_K       -0.32  0.45  

Random part 
Variance 

component 
S.E. 

Variance 

component 
S.E. 

Variance 

compone

nt 

S.E. 

Variance 

componen

t 

S.E. 

 Level 1 HJ     0.41 0.21 0.34 0.19 

 Level 2 Intercept,𝜇00 0.71 0.11 0.58 0.10 0.56 0.10 0.44 0.08 

Model fit -2LL 5005 4749 4742 4678 

*: p<0.1,   **: p<0.05 

 

4. 결과의 해석 및 고찰 
 

2010년부터 공식적으로 협진이 허용된 것을 계기로 전체 1/3에 이르는 병

원들이 협진구조를 수용했고, 협진 병원에 입원한 뇌졸중환자의 28.13%가 

실제 협진을 받고 있다는 것을 연구 1과 Ⅱ에서 확인할 수 있었다. 하지만, 

협진이 실제로 어떻게 이루어지고 있고, 환자나 사회에 어떤 영향을 미치고 

있는지에 대해서는 아직 알려진 바가 없다. 이에 본 연구에서는 실제 인구

집단을 대상으로 일상진료 환경(routine care)에서 이루어지는 협진의 효과

성(effectiveness)을 그대로 평가하기 위해 협진 성과연구(health care 

outcomes research)를 실시했다. 이 때 입원 중 협진을 받았을 때 발생하는 

다양하고 복잡하며 개인마다 다른 치료방식들과 그들의 상호작용 및 타 의

료체계와의 협력으로 인해서 발생하는 상승효과까지 포괄하기 위하여 협진
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을 블랙박스로 두는 방법론을 따랐다. 

본 연구와 같이 관찰자료를 이용한 성과연구는, 특히 뇌졸중처럼, 질병의 

자연사와 예후가 잘 알려져 있고 광범위하게 쓰이는 타당한 성과지표가 존

재하는 질환에 대하여 대규모 자료를 충분한 기간에 걸쳐 관찰했을 때 RCT

와 비교해도 뒤지지 않는 타당성을 가진다고 받아들여진다(Walach, Jonas 

et al. 2002). 이에 본 연구에서는 건강보험의 뇌졸중 입원 전수 자료를 이용

해서 만 2년 동안 초발한 뇌졸중 환자의 입원 건을 퇴원 후 1년까지 추적·

관찰하였고, 뇌졸중 결과지표로는 병원 및 국가단위 성과지표로 빈용되면서 

타당성을 인정받고 있는 사망률과 응급재입원률을 사용하였다(Thomson, 

Taber et al. 2004, Arah, Westert et al. 2006, Farquhar 2008, Canadian 

Stroke Network 2011). 

보통 제도나 중재의 정확한 효과를 비교하기 위해서는 실험군과 대조군이 

중재 여부를 제외하고는 동일한 군이라는 가정이 성립해야 한다. 이를 위해 

각 병원 별로 협진여부에 환자들이 무작위로 배정이 되어야 선택편의

(selection bias) 없이 이상적인 사전 동질성이 확보되었다고 말할 수 있을 

것이다. 하지만 협진의 여부는 환자의 특성과 질병의 상태 및 입원병원의 

특성들이 종합적으로 영향을 미치는 내생변수이기 때문에 이때 발생할 수 

있는 선택편의를 통제하기 위해 통계적, 기술적 보정을 거친 유사실험연구 

설계(quasi-experimental design)를 실시할 필요가 있다(Kane 2006). 이를 위

해 본 연구에서 사용한 방법은 PSM이다. PSM은 무작위 배정이 불가능한 환

경에서 양 집단 간의 관찰가능한 특성들의 함수값인 성향점수를 기준으로 

서로 비슷한 새로운 표본을 만들어서 선택편의를 감소시키려는 방법이다. 
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임의할당이 존재하지 않는 관찰연구에서도 처치군과 대조군 사이의 구조적 

차이를 극복하게 함으로써 비뚤림없는 추정치를 구할 수 있도록, 즉 통계적 

추론의 내적 타당도를 향상시킬 수 있도록 하는 장점이 있다(Rosenbaum 

and Rubin 1983). 하지만 관찰가능한 변수들을 중심으로 매칭을 실시하므로, 

변수화하지 못한 관찰불가능한 특성에 의해 발생한 선택편의는 통제하지 못

한다는 한계 역시 존재한다. 본 연구에서도 자료에서 가용한 개인의 인구학

적 특성, 사회경제적 특성, 질병의 중증도 및 기타 특성과 입원 병원의 특성 

등을 모두 포함하여 다층적인 성향점수를 도출하려고 노력하였지만, 변수화 

하지 못한 관찰 불가능한 특성에 의한 선택편의는 통제할 수 없기 때문에 

일정부분 결과에 편의가 발생할 수 있는 가능성을 염두에 두고 해석해야 할 

것이다.  

본 연구의 관심 변수인 협진의 성과는 의료이용과 임상적 질의 두 가지 

영역을 중심으로 측정하였다. 먼저, 보건의료정책을 평가하고 결정하는데 필

요한 중요한 정보를 제공하는 의료이용 영역에 대해서는(Appelros 2007) 물

리적인 양 뿐만 아니라 자원 소모량과 투입 강도의 세 가지 차원을 모두 확

인하기 위하여 입원기간과 입원의료비, 그리고 일당진료비를 모두 포함하여 

분석하였다. 또 협진으로 인한 임상적 질의 변화를 평가하기 위해서는 뇌졸

중의 최종 결과변수인 퇴원 후 3개월 이내의 응급 재입원여부와 사망여부 

및 1년 이내의 사망여부를 측정하였다. Donabedian의 정의에 의하면 질

(Quality)은 구조(structure)와 과정(process), 결과(outcome)의 세가지 측면에

서 측정되는데(Donabedian 2002), 궁극적으로 의료서비스의 질의 향상은 건

강결과의 향상으로 평가된다는 점에서 결과(outcome)가 의료 질 향상의 가
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장 최종적인 지표로 여겨진다. 게다가 본 연구의 관심 독립변수인 ‘협진여부’

는 뇌졸중 진료 중 ‘과정’에서 발생하여 ‘결과’에 영향을 미치게 되므로, 이

에 대한 영향을 평가하기 위해 결과지표를 질지표로 선정하는 것이 타당하

다.  

본 분석에서 양방, 한방, 요양병원의 종별을 구분하여 영향을 분석한 것은 

병원의 종별에 따라 협진의 속성이 달라서 영향력 역시 크게 달라질 수 있

기 때문이다. 양방병원의 경우 원내에 한의과를 개설하고 한방 협진을 실시

하며, 한방병원의 경우 의과를 개설하여 양방과의 협진을 실시하게 된다. 또 

요양병원은, 뚜렷이 정해진 유형은 없으나, 대부분이 양방병원 처럼 양방 입

원에 한방 협진을 실시하는 양상으로 나타났다. 하지만 만성질환을 담당하

는 장기요양병상으로서 역할이 다르고 사회적 통념 및 제도환경의 차이가 

있기 때문에 구분하여 볼 필요가 있을 것이다. 종별에 따라 다르게 나타나

는 협진의 성과평가 결과는 아래 표 31에 요약하였다. 

표 31 종별 협진의 성과 요약 

 

양방병원 한방병원 요양병원 

OR 
병원수준  

OR의 범위 
OR 

병원수준 

OR의 범위 
OR 

병원수준  

OR의 범위 

입원비용 1.93 N.S. 2.94 0.16-2.07 2.03 0.94-2.07 

입원기간 1.27 N.S. N.S. - 1.40 0.94-2.07 

일당진료비 1.34 0.90-1.98 1.36 N.S. 1.39 0.99-1.95 

3개월  

응급재입원 
N.S. - N.S. - 0.74 0.23-2.36 

3개월 사망 0.44 N.S. - - 0.53 0.26-1.09 

1년 사망 0.33 0.13-0.88 - - 0.55 0.17-1.74 
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종별로 협진의 영향을 분석한 결과에서 먼저 의료이용 측면을 보면, 협진

은 종별에 상관없이 의료비를 유의하게 증가시키고 있음을 알 수 있다. 양

방병원 1.93배, 요양병원 2.03배, 한방병원 2.94배로 특히 한방병원에서 의료

비를 상승시키는 효과가 컸다. 단, 한방병원의 협진은 입원기간에 영향이 없

었으나, 양방병원과 요양병원의 협진은 입원기간을 각각 1.27배, 1.40배 유

의하게 늘리는 차이를 보였고, 결국 모든 종별에서 일당진료비의 1.34 ~ 

1.39배 정도를 비슷하게 상승시키는 효과를 보였다. 이는 협진의 특성에 따

라 구분해 볼 수 있는데, 한방과 협진을 하는 양방 및 요양병원의 경우 입

원의료비와 입원기간을 모두 늘리면서 기간과 자원투입을 늘리는 방식으로 

진행되고, 양방과 협진을 하는 한방병원의 경우 입원기간은 비슷하지만 입

원의료비가 늘어나면서 자원투입의 강도만 집중적으로 상승되는 경향을 보

였다. 

이렇게 패턴의 차이는 존재했지만, 결국은 모두 일당진료비의 1.35배 정도

를 상승켰는데, 결국 현재의 협진수진은 입원기간 중 투입되는 의료자원의 

양과 강도를 더 높이는 방향으로 실시되고 있음을 알 수 있었다. 이는 협진

이 새로운 전문 의료제공자가 참여하여 새로운 치료 재료와 기구를 이용해 

추가적 치료 행위를 시술하는 과정이기 때문으로, 진료시에 소모되는 의료

자원의 양에 따라 의료비가 결정되는 행위별 수가제가 협진에도 적용되는 

현실에서 일견 당연한 결과로 보인다. 중환자실 이용이나 수술과 같이 자원 

이용을 증가시키는 요인들은 기존 연구에서도 뇌졸중환자의 입원진료비를 

증가시키는 유의미한 요인이었고(Tu, Tokunaga et al. 2002, Chang and 

Tseng 2003), 진료과에 따라서 의료비, 입원기간이 달라질 수 있다는 보고들
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(Horner, Matchar et al. 1995, Mitchell, Ballard et al. 1996, Goldstein, 

Matchar et al. 2003, Smith, Liou et al. 2006, Ovbiagele, Drogan et al. 2008)

과도 유사한 맥락이다. 국내 연구에서도 단독치료군에 비해 협진군이 유의

하게 재원기간이 길었고(구미자, 2009; 김종환 외, 2004; 박종구 외, 1999) 진

료비도 더 높았다는 결과(구미자, 2009)가 보고된 바 있다. 

협진 수진이 의료의 질에 미친 영향 역시 종별과 지표에 따라 약간의 차

이를 보였다. 양방병원의 협진은 퇴원 후 3개월 이내의 응급재입원 여부에

는 유의한 영향이 없었으나, 3개월 이내의 사망률을 0.44배로 감소시키고 1

년 이내의 사망률을 0.33배로 감소시키는 효과를 보였다. 요양병원의 협진의 

경우 응급재입원 여부를 0.74배로 감소시켰으며, 3개월 사망은 0.53배, 1년 

사망은 0.55배로 감소시켰다. 한방병원 협진의 경우 응급재입원 여부에 유의

한 효과가 없었고, 입원건 자체에 사망 발생이 적어 사망률에 미치는 영향

을 추정할 수 없었다.  

결론적으로, 분석사례가 적었던 한방병원을 제외하고, 양방병원과 요양병

원의 경우 협진이라는 진료 과정의 변화가 의료의 질을 일정 정도 상승시키

는 효과를 보이고 있음을 알 수 있었다. 외국의 통합의학 연구에서도 각기 

다른 패러다임의 전문가가 상호 협력을 통해 일관성 있는 진료를 수행할 때 

환자의 편익이 커진다고 알려져 있는데(Bell, Caspi et al. 2002), 국내에서 도

입된 의료기관 내 한·양방 협진 역시 전체적으로 임상적 결과에 긍정적 영

향을 미치는 것으로 보인다. 단, 이 때의 결과는 협진 자체의 부가적 효과만

으로 해석하는 것 보다는, 복합 보건의료 시스템 연구의 시각처럼, 협진이라

는 중재가 기존 병원의 치료와 상호작용해서 상승작용을 일으킨 결과로 해
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석하는 것이 타당할 것이다.  

추가적으로, 협진이 의료이용과 질에 미치는 영향은 병원마다 매우 다르

며, 이는 본 연구에서 사용된 병원 변수들로 보정한 이후에도 계속 남아 있

음을 확인했다. 양방병원의 경우 협진으로 인한 일당 진료비의 차이가 병원

마다 0.90 ~ 1.98배 (95% C.I.), 1년 사망 여부의 차이는 0.13 ~ 0.88배 (95% 

C.I.)로 차이가 났고, 한방병원의 경우는 입원의료비가 0.16 ~ 54.65배 (95% 

C.I.)로 병원간의 유의한 차이를 보였다. 요양병원의 경우 이런 차이가 더욱 

두드러져서, 입원의료비를 포함한 모든 영역 즉, 입원기간, 일당진료비, 응

급재입원, 3개월 사망, 1년사망 여부에서 협진의 효과가 병원간 0.17배에서 

2.36배로 차이가 나고 있었다. 결국, 병원 수준 협진의 성과는 병원이 소속

된 지역, 설립형태, 설립기간, 설립목적, 종별, 규모, 복잡성, 기술수준등 모

든 변수들을 통제한 이후에도 병원간 분산의 크기가 여전히 남아 있거나 오

히려 더 커져서 병원간 협진의 차이를 상당 부분 설명하고 있지 못함을 알 

수 있었다. 이는 알려진 병원의 특성 이외에도 협진의 효과에 차이를 가져

오는 병원 수준의 다른 요인들이 존재한다는 의미이다. 즉, 병원마다 각자의 

방식으로 시도하고 있는 협진유형에 따라 협진의 효과를 좌우하는 임상경로

(critical pathway)나 행위, 시술 또는 협력방식이 존재하기 때문에 그 성과 

차이도 고르지 않게 나타나는 것으로 보인다.  

Busse et al. (2013)이 그의 최근 연구에서 혁신 도입이 의료비용과 질에 

미치는 영향을 유형화했는데(그림 13), 2년간의 뇌졸중 입원건을 통해 한·양

방 협진의 성과를 평가한 본 연구 결과에 따르면 현재의 협진은 질을 상승

시키지만 비용 역시 증가시키는 A 유형에 속한다. 협진 역시 대부분의 보건
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의료의 혁신과 유사하게 의료의 질을 상승시키는 목적으로 시도되지만, 협

진을 도입하고 제공하는데 드는 비용 또한 필요로 하기 때문에 현실적으로 

비용과 질의 교환(trade-off)이 발생하는 현상이 관찰된 것이다(Fuchs 2010). 

한 나라의 보건의료시스템으로 새로운 혁신이 수용될 때 그 기술이 비용을 

줄이면서도 질을 향상시킬 수 있다고 밝혀진다면 현재에 비해 지배적인

(dominant) 기술이므로 받아들인다. 하지만 대부분의 보건의료 혁신은 효과

를 향상시키는 반면 그에 대한 추가적인 비용을 필요로 하는데 이 때가 바

로 늘어난 효과에 대한 추가적인 비용의 정도를 측정하고 수용을 결정해야

하는 시점이다.  

 

그림 13 혁신이 의료 비용과 질에 미치는 영향(Busse, Geissler et al. 2013) 

  

본 연구 결과, 협진 역시 현실에서 일정부분 임상적 질의 향상 즉 효과를 

증가시키는 부분이 발견되었다. 그리고 현재의 ‘협진을 전혀 고려하지 않은 
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현재의 수가제도 하에서’ 라는 단서가 붙기는 하지만, 현실에서 협진을 받기 

위해서는 꽤 많은 비용을 추가로 지불해야 하는 사실도 확인했다. 즉, 한·양

방 협진은 현재의 결합형태와 수가제도 하에서 의료비용과 질을 모두 상승

시키는 유형으로, 향후 협진으로 인한 비용의 증가분에 대한 질의 상대적인 

변화, 즉 협진의 가치에 대한 판단을 통해 적극적인 수용과 확산이 결정될 

수 있을 것이다. 이때 진료결과의 편익이 환자의 위험과 늘어난 사회적 비

용보다 더 크다면 경제적으로 적절하다고 여겨져서(Cutler 1994) 새로운 진

료 전달유형으로 의료보장체계 내에 성공적으로 안착할 수 있을 것이다. 
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VIII. 결론 

1. 결론 및 고찰 

모든 병원급 의료기관에 한·양방 기관내 협진이 허용된지 5년이 되는 현 

시점은 현재까지의 상황에 대해 이해하고 앞으로 더 나은 방향으로 발전시

키기 위해 협진이 받아들여지고 실행되는 현황을 파악하고 실제 임상에서의 

효과성을 평가하는 성과 연구가 필요한 시기이다. 이에 본 연구는 현재 병

원들의 협진 현황과 성과를 실증적으로 분석하는 평가 연구를 통해 향후 협

진의 장점을 최대화하고 지속가능성을 담보할 수 있는 바람직한 통합 모델

을 수립하는데 도움이 되고자 하였다. 

먼저 협진을 도입한 병원의 특징과 이들의 활성화 정도를 분석한 연구 Ⅰ

과 연구 Ⅱ를 통해 몇 가지 협진 도입과 활성화의 특성을 찾을 수 있었다. 

분석 결과, 첫째, 교육목적 병원들이 협진을 활발히 수용하고 있음을 알게 

되었다. 보통 교육목적 병원들은 해당 의료체계에 대한 자부심이 강하기 때

문에 협진 도입에 더 소극적일 것이라고 예상할 수 있지만, 분석 결과는 반

대였다. 이는 일부 교육병원들이 1970년대부터 ‘제 3의학’, ‘동서의학’의 개념

을 주창하며 새로운 통합의료 모형을 탐색해 왔던 연장선 상에서 현재까지

도 이러한 사회적 동기가 교육병원의 협진 도입에 긍정적인 영향을 미치고 

있는 것으로 해석할 수 있다. 학생, 수련의 교육을 목적으로 한 병원의 협진 

도입은 향후 협진 모델을 보다 학문적으로 받아들이고 발전시키는 토대가 

될 수 있을 것으로 보이지만(Consoli, McMeekin et al. 2009), 연구 Ⅱ에서 
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이 병원들의 협진 활성화 정도는 높지 않은 것으로 나타나서 실제로 활발하

게 협진을 실시할 지속적인 동기부여가 필요한 상태임을 알 수 있었다.  

둘째, 기관간 협진을 통해 이전부터 협진을 주도해 왔던 한방병원들이 일

부 기관내 협진을 수용하고 있었고, 수용한 병원들은 비교적 협진을 활발히 

실시하고 있었다. 한방병원들은 환자를 진료하는데 필요한 각종 검사나 의

료기기 등의 활용이 제한되어 있기 때문에 현 상황을 극복하기 위해 양방과

의 협진을 도입한다고 알려져 있는데(이윤현 2000), 이들은 기술적 필요에 

의한 실질적 동기를 가지고 있기 때문에 실제 협진이 활성화되고 있는 것으

로 보인다. 

셋째, 기존 병원들과의 경쟁에서 살아 남아야 하는 신생병원들이 협진을 

활발히 도입·실시하고 있었으며, 환경 변수에서도 공급이 많고 수요가 적어 

경쟁이 치열한 지역일수록 협진 도입이 많았다. 즉, 현 상황에서 상대적으로 

열세인 병원들이 협진을 선호하는 환자들을 흡수하기 위한 차별화 전략으로 

협진을 도입·실시하고 있으며, 이러한 경향은 공급자간 경쟁이 치열한 지역

일수록 더 증가된다고 볼 수 있다. 나날이 경쟁이 치열해져 가는 의료환경

에서 병원의 협진 도입과 관련해서도 시장의 힘이 강하게 작동한 맥락으로 

해석할 수 있다. 

넷째, 일당 정액제등 병원에게 유리한 협진 수가제도와 만성병에서의 인

지적 선호 등 높은 제도적 인센티브를 가진 요양병원에서 협진 도입률이 높

다는 사실을 확인했다. 이는 요양병원들에서 상대적으로 협진이 허용된 기

간이 길었다는 사실과 상호작용하여 협진을 둘러싼 호의적인 제도의 힘이 

협진구조를 요양병원의 지배적 구조로 자리잡게 하는데 일조한 것으로 보인
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다.  

그 외에도 연구 Ⅱ에서 협진을 도입한 병원의 한방의료기술 보유수준이 

높을수록, 의사-한의사 비율이 비슷할수록 협진이 활발히 실시되는 현상을 

관찰할 수 있었다. 이는, 연구 Ⅱ에서 언급했듯이, 상대적으로 열세인 한방

의료 영역에 대한 투자가 활발하고 표준화 노력이 큰 병원일수록, 그리고 

상호 두 의료체계의 힘과 패러다임의 균형을 이룰수록 협진이 활성화될 수 

있다고 보여진다. 하지만 정작 협진을 실시한다고 신고된 81개 기관을 대상

으로 한 최근 설문조사에서는 협진병원의 한방의료기기 신규 투자 수준이 

낮을 뿐만 아니라, 타과 의료인 인력충원도 평균 1-2명에 그친다고 보고되

어(손명세, 이원철 외 2010), 현실 여건은 활성화를 위한 방향과는 반대로 

나타나고 있었다. 본 연구에 사용된 전체 병원자료에서도 양방병원과 한방

병원의 경우 타과 의료인 고용이 최대 3명에 불과했는데, 이는 대부분의 협

진도입이 병원의 지배적 의료 패러다임에 영향을 주지 않는 범위 내에서 소

규모에 그치고 있다는 반증이다. 반면, 상대적으로 지배적 패러다임으로부터 

자유로운 요양병원에서는 한·양방 의료인력이 균형을 이루고 있어서 상호 

동등한 입장에서 협진이 활발히 실시될 수 있는 구조를 가지고 있었다. 

결론적으로, 협진 도입은 병원이라는 배타적 전문성을 가진 조직에 이질

적 시스템이 이식된다는 속성을 가지고 있기 때문에 단순한 허용 정책만으

로는 널리 받아들여지기 어려울 수 있지만, 연구결과 전체 1/3에 이르는 병

원들이 협진을 받아들이고 있었고 이에 대해 다양한 환경적, 조직적 요소들

이 그 도입과 확산에 영향을 주고 있음을 알 수 있었다. 구체적으로, 교육병

원으로서의 사회적 규범이나 최신 기술에 대한 한방병원들의 갈증, 만성병
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에 대한 요양병원들의 인지적 선호 및 호의적 규제 뿐만 아니라 경쟁이 치

열한 지역에서 시장의 압력에 반응한 신생 병원들의 전략 등이 의료체계 간

의 장벽을 넘어 협진의 확산을 주도하고 있었다.  

협진의 도입과 활성화에 관한 연구 Ⅰ과 Ⅱ에서 일관되게 밝혀지는 흐름

은, 협진이 대형병원을 중심으로 채택되는 주류 전략이 아니라 보건의료 체

계의 변방에서 시작되는 변화라는 점이다. 협진의 도입과 활성화가 상대적

으로 열세에 처해 있는 신생병원들이나 새로운 조직군인 요양병원, 그리고 

규모가 크지 않은 한방병원을 중심으로 시작되는 현상이기 때문에 이들에게 

협진 발전을 위한 대규모 자원 투자 또는 학문적 이론의 발전, 임상적 근거 

도출등의 성과를 단기간에 기대하기가 용이하지 않을 수 있다. 또한 협진을 

경험한 인력을 지속적으로 배출하고 협진에 대한 학문적 접근을 가능하게 

하는 능력을 갖춘 교육병원들은 사회적 규범에 의해 협진 도입을 많이 하는 

긍정적인 신호를 보이기는 하지만, 실제 활성화 수준은 높지 않았다. 한·양

방 협진이 일반적 형태로 더 널리 확산되기 위해서는 협진에 대한 이론을 

확립하고 근거를 갖추는 것이 필요하지만, 현재 도입된 병원들에게 그런 역

할까지 기대하는 것은 힘든 일이 될 가능성이 많다. 결국 공적 영역에서 협

진 연구를 할 수 있는 여건을 마련하고 일부 병원들에게 그러한 연구에 대

한 책임과 권한을 부여하여 협진 연구를 발전시킬 유인을 제공하는 것이 필

요한 상황이다. 또한 전문 인력을 배출하는 교육병원의 협진 활성화 수준이 

낮을 뿐만아니라 전체 협진병원도 환자의 28.13%만 협진을 받고있다는 사실

에 대한 개선도 필요하다. 이는 현재 한양방 협진을 단순히 허용하는 수준

의 정책만 도입된 상황이기 때문에 실제 진료가 이루어지는 과정에서 협진
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을 추동할 외부적 유인이 별로 없다는 현실을 반영한다. 따라서 병원들에게 

향후 바람직한 협진 유형을 제시하고 이를 확신시키기 위한 동기를 제공하

는 정책적 정교화를 고려할 수 있을 것이다.  

연구 Ⅲ에서는 협진허용 정책이 실제 임상에서 의료이용과 질에 미치는 

영향을 분석하였다. 이를 통해 보건의료 서비스의 새로운 전달 방식으로서 

협진의 속성을 파악하고, 개인과 전체 사회에 대한 긍정적인 또는 부정적인 

영향을 측정하고자 하였다. 2년간 전체 병원에서 뇌졸중 입원치료를 받은 

환자를 대상으로 하여 대규모 연구를 수행한 결과, 입원기간 중의 협진 수

진은, 종별에 따라서 차이는 있지만, 해당 입원진료비와 입원기간, 일당진료

비를 유의하게 높이는 추가적인 자원 투입 과정임을 확인할 수 있었다. 자

원 투입의 수준은 협진이 비협진에 비해 일당진료비를 기준으로 평균 양방

병원 1.34배, 한방병원 1.36배, 요양병원 1.39배로 34%에서 39% 정도의 상승

을 나타냈고, 특히 입원진료비는 양방병원 1.93배, 한방병원 2.94배, 요양병

원 2.03배에 이르러 상당히 높은 증가수준을 보여주고 있었다.  

현실적으로 협진이 발생할 경우 입원환자들에게 추가적인 전문인력이 투

입되어 새로운 장비와 치료재료를 가지고 추가적인 시술을 제공하기 때문에 

현행 수가제도 하에서는 일정부분 의료비용 및 의료자원 소모량을 늘릴 수 

밖에 없는 부분이 있다. 또한 기존에 협진을 받고 싶어도 받지 못하던 입원

환자들을 대상으로 대상을 확대(extension)하는 방식으로 진행되었기 때문에

(Cutler and McClellan 2001) 수혜집단이 늘어나면서 그에 따른 의료자원의 

투입이 늘어나는 현상이 관찰된 결과로 해석될 수도 있다. 하지만 선행 연

구에서 협진수진 환자들의 협진 저해요인과 비협진환자들의 협진 기피요인
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이 모두 높은 경제적 부담 때문이었다는 보고들에 비추어 보면(위명주 2000, 

이양규 2003, 이영희 2010) 협진으로 인한 의료비 증가는 환자들의 수요를 

감소시키는 요인이 되며, 전체 의료시스템의 효율 제고에 기여한다는 협진

의 목표와도 배치되므로 그 증가폭에 대해서는 우려가 필요한 상태이다.  

반면, 협진이 뇌졸중 환자의 질에 미치는 영향을 분석한 결과, 사망발생이 

적어 사망에 미치는 영향을 분석할 수 없었던 한방병원을 제외하면, 중·장

기적인 사망률의 감소에 유의한 효과가 있어 임상적 질을 상승시키는 편익

을 관찰할 수 있었다. 특히 요양병원의 경우 퇴원 후 3개월이내 응급 재입

원의 감소를 포함하여 모든 질지표에서 유의한 효과를 보였다. 하지만 이러

한 협진이 질에 미치는 영향은 병원마다 매우 다르게 나타난다는 것을 확인

할 수 있었고, 이는 역설적이게도 요양병원에서 가장 두드러졌다. 본 연구에

서는 협진여부를 블랙박스와 같다고 여기고 현실에서 발생하는 협진에 대한 

전반적인 효과(overall effectiveness)를 측정하려고 시도했지만, 반대의 시각

에서 병원마다 다르게 나타날 수 있는 다양한 협력수준이나 유형, 치료기술 

등은 고려하지 못한 부분이 있다. 따라서 병원마다 협진의 효과 차이가 크

다는 사실은 병원에서 각자의 방식으로 시도하고 있는 협진에 그 효과를 좌

우하는 임상경로(critical pathway)나 행위, 시술 또는 협력방식이 다양하게 

존재할 가능성을 보여준다. 현재 수준에서 이러한 병원간 차이는, 요양병원

에서 가장 크게 드러나기는 했지만, 결국 표준화된 협진 모델이나 질환별 

협진 임상경로 개발 등 후속 연구나 정책개발이 뒷받침 되지 않는다면 종별

을 불문하고 협진의 질적 차이는 계속 벌어질 수 밖에 없다.  

본 연구 Ⅲ의 결과처럼 새로운 시스템에 대해 비용과 효과의 증가가 동시
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에 발생하는 경우 비용 대비 효과에 대한 사회적 가치판단이 필요한 시점이

라는 결론이 도출된다. 하지만 이와 동시에 고려해야 할 것은 병원에 자생

적으로 맡겨진 현재의 협진모델, 즉 효과의 병원간 차이가 크며 고비용 구

조를 가진 모형에 대한 개선 노력이 선행되어야 한다는 사실이다. 특히 현

재의 고비용은 근본적으로 협진을 받는데 대한 모든 부담이 환자에게 전가

되는데 기인한다. 협진 자체를 중복진료로 보고 징벌적으로 급여를 제한하

고 있기 때문에 협진으로 인해 발생하는 모든 인력과 자원에 대한 비용은 

환자들이 부담할 수 밖에 없다. 병원들도 처음에는 경영상의 이익을 얻기 

위해 협진에 뛰어들 수 있지만, 높은 비용으로 인해 결국 환자와 공급자 모

두 협진 자체를 회피하게 되는 결과를 초래할 것이다. 협진을 통해 이원화

된 의료제도의 장점을 살리는 효율적인 의료를 구현하고자 한다면, 협진을 

함으로써 발생하는 편익에 대해 객관적으로 평가하고 건강보험 내에서 적절

한 수가체계를 마련하는 과정이 필요할 것이다.  

이와 더불어 좀 더 장기적인 수준에서 접근해야 할 고비용에 대한 극복방

안은 현재의 한·양방 협진의 협력수준을 개선하는 데서 찾을 수 있다. 연구

에서 밝혀진 바와 같이, 현재의 협진은 기존 치료에 다른 치료를 추가적으

로 더하는 방식의 보완적 협진에 머물러 있기 때문에 그에 대한 비용이 추

가적으로 발생한다. 이는 의사·한의사가 별다른 의사소통 없이도 가장 손쉽

게 할 수 있는 초보적인 협진 형태이다. 하지만 만약 현재보다 더 밀접한 

의사·한의사간 협력과 의사소통이 이루어진다면 기존 기술을 대체하면서 비

용까지 절감하는 방식의 협진이 이루어질 수 있을 것이다. 배타적 두 의료

체계가 형식적인 교류를 넘어서서 한단계 더 발전한 협력의 단계에 이르는 
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것이 용이한 일은 아니지만, 현재의 협진협력수준과 유형을 지속적으로 평

가해 나가면서 바람직한 유형을 제시해 나간다면 불가능한 일은 아닐 것이

다.  

한·양방의 기관내 협진이 허용된지 꽤 많은 시간이 흘렀지만 아직 제대로 

된 협진의 현황 조차 파악된 적이 없을 정도로 그동안 보건의료 정책과정의 

관심사에서 멀어져 있었던 것은 사실이다. 하지만 이제라도 협진에 대한 지

속적인 연구를 통해 향후 사회적 수요와 수용 가능성을 반영한 바람직한 통

합 협진 모델을 제시하고 이러한 유형에 대한 확산을 유도하는 것이 사회적 

후생 측면에서 필요한 과제가 될 것이다. 

 

2. 연구의 의의와 한계 

우리나라는 1952년 한·양방 병존형 의료제도를 채택한 이래 두 의료체계

의 교육, 인력, 기관, 업무를 뚜렷이 분리시키는 정책을 실시해 왔음에도 불

구하고, 1970년 이후 한·양방의 협진의 개념이 등장하였고 이에 대한 꾸준

한 실험적 시도와 논의가 지속되어 왔다. 그러던 중 2010년 병원급 의료기

관의 기관내 협진이 공식적으로 허용되기까지 이른 것은 모두 실제 의료를 

이용하는 국민들의 높은 선호와 이용률(위명주 2000, 구제길, 노홍인 외 

2009, 이영희 2010, 임성민  송성은 2011)이 상향적으로 정책에 반영된 결과

이다(보건복지부 2007). 하지만 아직도 도대체 어떤 병원들이 협진을 도입하

고 있고, 얼마나 실시하고 있으며, 어떤 영향을 미치고 있는지에 관한 제도

적 평가는 그간 전무한 상태이며, 실제 협진이 어떻게 정의되고 어떤 임상
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경로를 통해 어떻게 이루어지고 있는지에 관해서도 아직 알려진 바가 없다. 

이에 본 연구는 최초로 대규모 전수자료를 이용해 한·양방 협진의 도입과 

활성화, 그리고 성과를 제도적 차원에서 규명하려고 노력했다는의의를 가진

다. 현재까지 대부분의 협진 관련 연구가 의존하고 있던 한방병원 중심의 

설문조사 방식에서 벗어나, 객관적인 자료를 바탕으로 실증 분석을 진행했

기 때문에 그 동안 부족했던 전체 병원들의 현황과 영향을 보다 거시적으로 

판단하는 근거가 될 수 있을 것이다.  

또한 협진의 성과평가에서는 복합 보건의료 시스템 연구의 관점에서 협진

에 대한 블랙박스 프로토콜을 채택함으로써 실제 일상 진료환경에서 발생하

는 협진의 전체적인 효과를 파악하고자 시도하였다. 이는 현실에서 발생하

는 복합적 중재로서의 협진을 그대로 받아들이고 그 복합적 요소들의 상호

작용으로 인해 발생하는 상승작용까지 모두 반영된 전체 시스템의 결과로서 

협진의 효과성을 파악하는 방식이다. 이때 협진의 수진여부에 내재되어 있

는 선택편견을 최대한 통제하기 위하여 통계적으로 널리 받아들여지는 PSM

을 이용하므로써 내적 타당도를 향상시키는 노력을 병행하였다. 

이처럼 본 연구는 협진 허용 이후 최초로 한ㆍ양방 협진을 제도적으로평

가하여 몇몇 의미있는 결론을 얻었으나 한계 역시 존재한다. 가장 조심스럽

게 접근해야할 점은 관찰연구로서 성과평가 연구가 가질 수 있는 선택편견

의 가능성이다. 연구 Ⅱ에서 엿볼 수 있었던 것처럼 한∙양방 협진을 받는 

경우는 남성보다는 여성이, 장애인보다는 비장애인이, 65세이상 노인보다는 

65세미만에서 더 높았다. 또한 평소 가진 만성질환이 많을수록 협진을 많이 
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받는 경향이 있었으나, 반대로 뇌졸중 발병당시 수술을 받거나 기계호흡을 

받은 경우는 협진 수진확률이 유의하게 낮아졌다. 이는 협진이 무작위로 발

생하는 사건이 아니라 환자의 상태와 의지, 그리고 의사의 판단이 종합적으

로 영향을 미치는 결과이기 때문이다.  

물론 본 연구에서 PSM이라는 통계적 기법을 사용하여 위에 나열된 관찰

가능한 변수들에 대하여 협진군과 비협진군의 동질성을 확보하려고 노력하

였고 실제로 이를 통해 통계적 동질성은 확보할 수 있었다. 하지만 PSM의 

특성상 두 군의 관찰 불가능한 차이가 존재할 경우 이를 보정할 수 없다는 

한계는 여전히 존재한다. 특히 질병 중증도의 경우 장애여부와 만성질환, 첫 

입원당시의 병원 종별, 수술여부, 기계호흡여부, DRG 상의 중증도, 응급실 

경유여부 등 가능한 변수를 모두 동등하게 매칭하였음에도 불구하고, 이 변

수들로서는 파악할 수 없는 중증도의 차이가 협진 여부에 체계적인 영향을 

미쳤을 가능성이 여전히 존재한다. 따라서 본 연구의 결과가 과대평가되었

을 가능성을 배제할 수 없으므로 협진의 더 정확한 성과평가를 위해서는 향

후 관찰불가능한 선택편견까지 통제할 수 있는 다른 방식의 방법론을 시도

해 볼 필요가 있다. 

그 외에도, 본 분석에서 핵심 변수로 사용한 환자의 협진수진은 의과 입

원기간중 한의과 진료가 청구되거나, 한의과 입원기간 중 의과 진료가 청구

된 건으로 조작적으로 정의했지만, 협진의 강도와 주요 치료행위 및 유형이 

반영되지 못했다는 단점이 있다. 협진의 치료 효과를 제고하되 의료비 증가

요인으로 작용하지 않게 하는 바람직한 협진유형을 연구하는 과정에서 실제 

이루어진 협진의 대상 및 주체와 강도, 행위들에 대한 세부 분석을 통해 실



159 

 

제 비용과 질에 영향을 끼치는 핵심 요소와 적정 빈도를 도출하도록 노력해

야 할 것이다. 

또한 본 연구의 협진 비용에 대한 범위가 해당 입원건에 대한 진료비에만 

한정되어 있어 장기간의 영향에 대해서는 판단하기가 힘들다는 사실 역시 

고려되어야 한다. Weisbrod (1991)는 생존기간을 연장하는 기술의 경우 ‘기

술이 의료비를 상승시킨다’는 개념을 모호하게 한다고 주장한다. 즉 새로운 

혁신이 특정 질병을 치료하는데 필요한 비용은 증가시키지만 평균수명을 증

가시키는 효과가 있다면, 결국 평생 의료비 지출(life time expenditure)에 미

치는 영향과 1년 간의 의료비 지출(expenditure per year of life)에 미치는 

영향은 다르게 나타날 수 있기 때문이다. 본 연구의 경우 협진의 단기간 의

료비 지출에 미치는 영향을 분석하였으나 협진의 가치(value)를 더욱 정확히 

파악하기 위해서는 향후 적절한 보정을 통해 협진이 장기적인 의료비 지출

에 미치는 영향에 대한 분석이 필요할 것으로 보인다.  

마지막으로, 병원간 협진의 성과에 차이를 가져오는 새로운 변수를 탐색

하는 연구가 필요하다. 본 연구에서는 협진의 영향이 병원마다 달라지는 정

도를 설명하기 위하여 병원의 설립유형, 종별, 설립목적, 설립기간, 규모, 크

기, 복잡성, 기술수준 및 지역까지 투입하여 다층적으로 분석하였으나 병원

간 협진여부의 차이에 대한 분산의 감소는 크지 않았다. 이는 이미 알려진 

병원의 특징 이외에 협진에 영향을 미치는 다른 내부적 요인들이 존재함을 

의미한다. 향후 협진을 표준화하고 질을 관리해 나가기 위하여 이러한 결정

인자들을 파악해 가는 새로운 연구로 연계될 수 있어야할 것이다. 
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Abstract 

Performance of Collaboration 

Between Korean Medicine and Western Medicine 
-Utilization and Quality of Care for Stroke Patients- 

 

Minjung Park 

Department of Health Care Management and Policy, 

Graduate School of Public Health, Seoul National University 

 

Since the 2010 revision of the Medical Act allows joint consultation between Korean 

and Western medicine in the same hospital, some hospitals have established 

collaboration systems between Korean medicine and Western medicine. Those 

collaboration systems are expected to play a role in overcoming the drawbacks of 

parallel health care system, including inefficiency in, overlapping use of and medical 

errors in treatment. However, little is known about the current state of the system and 

their effect on population health. This study aims to investigate what factors lead 

medical institutes to adopt collaboration system and encourage them to provide more 

collaborative services, and to examine whether collaborative practices between Korean 

medicine and Western medicine are related to better medical performance, particularly 

in stroke patients. 

This study consists of three parts. The first part identified the determinants in the 

adoption of collaboration system, using the 2013 Hospital Status Data from Health 

Insurance Review and Assessment Service. The second part aims to explore the extent 
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to which the collaborative system is implemented and what factors encourage the 

provision of collaborative care. This analysis was conducted for stroke inpatient using 

claim data, since the stroke is known as one of the most frequent diseases practiced 

collaboratively in Korea. For the third part, the performance of care was evaluated for 

stroke patients admitted in hospitals with the collaboration system. Methodologically 

this study assumed that collaborative practice is a kind of complex and customized 

intervention and tried to investigate its real world effectiveness reflecting the 

interaction of multiple therapeutic modalities. And propensity score matching was 

employed to adjust for the selection bias in regard to receiving the collaborative 

treatment. In addition, Hierarchical Linear Model method was used to assess the effects 

of environment- and hospital-level factors on the outcome. 

The first and second parts of this study produced several important findings about 

the present condition of collaboration system between Korean medicine and Western 

medicine. First, the teaching hospitals, which receive societal pressure to educate 

students and interns, highly accept the collaboration system, but their activation level is 

not high. Second, the activation level is significantly high in Korean medicine hospitals, 

since they are known to accept collaboration system for the purpose of technical needs. 

Third, the result reported that the introduction and the activation rate is high in new 

hospitals established within the last 5 years surrounding competitive environments, 

which means that the development of collaborative system seems to be pushed by a 

market pressure. Finally, for the third part of this study, the effects of collaborative 

system on the utilization and quality of care in stroke patients were examined. In the 
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result of empirical analysis for the stroke patients claim data, the collaborative system 

seems to raise the hospitalization period and the total cost and the cost per day, which 

means the present collaboration system is mostly being operated in the manner of 

applying more resources to the patients under the existing bounding forms and 

payment systems. But, the use of collaborative services appears to be related to better 

the clinical outcome of patients as the intermediate- and long-term death rates have 

been decreased.  

This study shows that various structural and environmental characteristics of 

hospitals have influenced the adoption and activation of collaboration system by power 

of societal, technological and market-oriented motivations. Although the collaboration 

system increases the intensity of treatment during admission, it shows the potential to 

decrease the death rates of stroke patients. As the collaboration system between Korean 

medicine and Western medicine in its initial developmental stage needs more 

elaboration, value-based cost-effectiveness study would be helpful for developing the 

integrative health care delivery system more effectively. 

 

· Key words: collaboration system, Korean medicine, Western medicine, stroke, outcomes 

research, medical utilization, quality of care 

· Student number: 2011-30700 
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