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초    록

    본 연구의 목적은 의료전달체계 개선을 위해 시행된 상급종합병원 

경증질환 재진 시 외래 본인부담률 인상정책이 외래 의료이용에 미친 영

향을 살펴보고, 의료전달체계에 미친 영향을 평가하는 것이다. 2020년 

10월부터 시행 된 “경증질환 재진시 외래 본인부담률 인상(상급종합병

원 60% → 100%) (보건복지부 고시 제 2020-221호)”을 대상으로 

2020년 1월부터 2021년 9월까지 건강보험심사평가원 청구데이터를 사

용하여 정책 시행 전·후의 정책적용집단(상급종합병원) 46개 기관과 

정책비적용집단(종합병원) 284개 기관을 구분하여 병원 단위로 이중차

이분석(difference-in-difference method)을 실시하였다. 분석 결과에 

따르면, 정책의 시행이 월별 외래 내원일수에 미친 영향은 음의 방향으

로 통계적으로 유의하였다. 본 연구의 결과를 바탕으로 상급종합병원 경

증질환 외래 본인부담률 인상 정책이 상급종합병원의 외래 규모를 적정

수준으로 감소시켜 의료전달체계 개선에 긍정적 영향을 미쳤음을 확인하

였으며, 상급종합병원의 기능과 역할 정상화에 초점을 맞추도록 정책의 

설계 및 적용이 필요함을 제언한다. 

 : 상급종합병원, 경증질환, 본인부담률, 의료전달체계

학   번 : 2021-29629
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제 1 장 서    론

제 1 절 연구의 배경 및 필요성

1. 연구 배경

    보건의료체계는 적절한 비용으로 양질의 서비스를 제공하여 국민 건

강 수준 제고를 목적으로 한다. 이를 위해 보건의료 요구를 효과적으로 

충족시킬 수 있는 의료기관 종별 역할 분담이 필요하다. 이에 우리나라

는 ‘의료기관의 종류별 표준 업무 규정’(보건복지부 고시 제

2011-69호)에 의료기관 종류를 의원, 병원 및 종합병원, 상급종합병원

의 3단계로 구분하고 의원은 주로 외래환자를, 병원 및 종합병원은 주로 

입원환자를, 상급종합병원은 주로 중증질환자를 대상으로 한다고 명시하

며 그 표준 업무와 권장질환의 예시를 나열하고 있다. 그러나 우리나라 

의료체계는 의료기관 종별로 기능과 역할이 적절히 분담되지 않고 직접 

경쟁하여 비효율을 초래하고 있다. 

    우리나라 국민 1인당 연간 외래방문횟수는 17.2회로 

OECD(Oragnization for Economic Co-operation and Development)

(평균 6.8회) 국가 중 가장 많았으며 평균 입원일 역시 18.0일로 

OECD(평균 8.0일)의 2배 이상으로 회원국 중 일본(27.3일) 다음으로 

길었다(OECD Health Data, 2021).  또한, 최근 서울특별시보라매병원

이 연구한 건강보험심사평가원의 ‘상급종합병원 의료이용 현황 분석 및 

역할 정상화를 위한 개선방안’연구에 따르면, 외래의 경우, 의원급 의

료기관의 외래 요양급여 실적이 2005년 71%에서 2017년 57.7%로 감

소한 반면에 상급종합병원은 2005년 10.7%에서 2017년 17.6%로 증

가하였으며 상급종합병원의 환자집중 해소로 인한 사회적 편익은 최대 
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4조3378억까지 추정된다고 보고하였다. 연구팀은 “우리나라 의료전달

체계는 외형상 1차(의원 및 보건소)-2차(병원 및 종합병원)-3차(상급

종합병원) 의료기관 체계를 잘 구축하고 있는 것처럼 보이지만 실제로는 

의료기관 기능 및 역할이 명확치 않아 종별 구분 없이 총체적 경쟁관계

에 놓여 있다”고 지적했다.

    국회 보건복지위원회 이용호 의원이 조사한 결과, 우리나라 

상급종합병원들이 진료하는 환자 중 경증 환자의 비율은 중증 환자의 

5배에 달하는 것으로 나타났다. 상급종합병원은 중증 질환과 희귀질환을 

중점적으로 진료하고 의료진을 양성하는 수련기관으로 역할을 해야 

하지만 그동안 대형병원 선호주의와 여러 선심성 보장정책으로 

상급종합병원 쏠림현상은 더 심각해졌고 모대형병원의 경우 교수 1명이 

오후 4시간 동안 무려 300명을 진료한 것으로 알려졌다1).

    보건의료에서 본인부담금 인상 정책은 일반적으로 크게 두 가지 정책

효과를 목적으로 도입될 수 있다(Mossialos et al., 2002). 첫째로 자원 

배분의 효율성을 향상시키는 것이다. 이는 전통적인 보험이론인 도덕적 

해이에 기반 한 접근으로(김명화·권순만, 2010), 재화를 소비할 때 발

생하는 비용에 대해 환자가 체감할 수 있도록 본인부담금을 설정함으로

써, 불필요한 이용을 억제하거나 보다 효율적인 대체재를 탐색하도록 유도

하는 것이 정책의 주요 메커니즘이라고 이해할 수 있다

(Charkley·Robinson, 1997). 둘째로, 보건의료시스템의 유지에 필요한 

재원을 조달하는 수단으로 활용하는 것이다. 이처럼 요양기관 종별 기능

에 부합하는 진료가 이루어질 수 있도록 강제하는 규제가 부재함에 따라 

1) 대형병원 교수 1명이 4시간 동안 당뇨병 환자 300명 진료... 망가진 의료전
달체계, 본인부담금 인상하면 해결될까, 배재호, 메디게이트, 20.10.2.
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발생하는 자원배분의 비효율을 개선하기 위해 시장의 가격 메커니즘을 활

용한 것이 상급종합병원 외래 본인부담률 인상정책이라고 이해할 수 있

다(윤성훈, 2019).

    정부는 합리적 의료이용과 지속가능한 효율적 의료체계 마련을 위

해, 2020년 <의료전달체계 개선 단기대책>으로 경증질환자가 상급종합

병원에서 외래 재진 진료를 받은 경우 본인부담률을 60%에서 100%로 

상향하였다. 경증질환자는 복지부 고시인 ‘본인일부부담금 산정특례에 

관한 기준’ 제6조 별표에 따른 당뇨병, 고혈압, 결막염, 노년백내장, 비염 

등 100개 질환이다. 본 정책은 2020년 10월부터 적용되어 시행되었다.

2. 연구의 필요성

    본 연구에서 다루는 “상급종합병원 ‘약국 요양급여비용총액의 본

인부담률 산정특례 대상’ 질환 재진 진료 시 본인부담률 인상 정책”은 

상급종합병원의 외래의료 이용을 줄일 수 있다. 일반적으로 본인부담 증

가는 의료이용량을 줄이거나 낮은 가격의 서비스를 찾도록 소비자를 유

인하는 등 수요에 영향을 미친다. 특히 외래 의료이용에서 본인부담 수

준의 증가는 의료이용을 감소시킨다(Newhouse, 1993). 한편 본인부담

률 인상 정책은 의료전달체계 또는 경증 질환의 상급종합병원 외래 이용 

문제가 언급될 때마다 등장하는 대안이나 그 실효성에 대해서는 논란이 

있었다. 정책이 적용되는 ‘경증질환’을 주진단으로 한 청구건에 적용

되는 상병별 접근은 복합상병2)을 가진 환자가 경증질환을 주진단 이하

2) 복수의 질환을 보유하는 경우, 동반상병(co-morbidity)과 복합상병(multi 
morbidty)으로 구분할 수 있다. 동반상병은 주요 관심대상이 되는 특정 질병을 
가진 사람이 보유하고 있는 다른 질환을 의미하는 반면, 복합상병은 한 사람에
게 동시에 다수의 만성질환 또는 급성질환을 보유하고 있는 것을 말한다(정영
호 외, 2013)
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에 포함할 경우 정책 적용에서 제외되어 외래 의료이용에 미친 효과가 

미미할 가능성이 있다. 이 경우 상급종합병원과 종합병원의 외래 의료이

용 변화에는 영향을 주지 못하고, 본인부담 조정 인상분만큼 정책적용대

상 환자의 재정적 부담을 가중시킬 우려가 있다. 또한 환자들이 이번 시

행령 개정으로 인해 추가 부담해야 할 비용은 진료비 총액의 60%에서 

100%로 늘었지만 기존에는 총액에 포함돼 있던 의료질평가지원금과 종

별 가산금이 제외되기 때문에 미미한 수준이며 환자가 전액 부담을 감수

할 의향이 있다면 이를 저지할 수 없기 때문에 정책의 효과가 크지 않을 

수 있다. 

    따라서 경증 외래환자 본인부담률 인상이 환자의 외래 의료이용에 

미치는 영향을 분석하여 의료전달체계 개선이라는 정책 목표 달성 여부

를 평가할 필요가 있다.

제 2 절 연구의 목적

    본 연구의 목적은 의료전달체계 개선을 위해 2020년 10월부터 시행

된 “상급종합병원 ‘약국 요양급여비용총액의 본인부담률 산정특례 대상’ 

질환 재진 진료 시 본인부담률 인상(상급종합병원 60%→100%, (보건복

지부 고시 제2020-222호)” 을 평가하는 것이다.

    구체적으로, 경증 외래환자 본인부담률 인상 정책이 경증 외래환자

의 ‘외래 의료이용(외래 방문횟수)’에 미친 영향을 바탕으로, 첫째, 종

별 의료 이용 행태 변화를 살펴보고 둘째, 의료전달체계 개선이라는 정

책목표 달성 여부를 평가하고자 한다.
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제 3 절 연구의 내용 및 방법

본 연구는 상급종합병원 경증질환 재진 진료 시 본인부담률 인상에 

정책에 따른 외래이용 변화를 연구 대상으로 선정하고자 한다. 본 

연구에서는 건강보험심사평가원이 보유하고 있는 청구데이터를 활용하여 

정책적용집단과 정책비적용집단의 과거 의료 이용도 자료를 통해 

예측값을 도출하고 정책이후의 실제값과 비교하는 이중차이분석(DID)을 

통해 정책효과를 분석하고자 한다. 
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제 2 장 이론적 배경 및 선행연구 검토

제 1 절 이론적 배경

1. 의료전달체계

    의료전달체계의 이론적 배경은 의료요구(Need)에 기인한다. 의료요

구 개념에 대한 이론적 논쟁에도 불구하고, 의료요구의 크기와 중증도 

(Severity)의 반비례 관계는 보건의료 서비스 제공을 위한 자원의 효율

적 구성 및 배치의 강력한 근거다(신영수 외, 2013). 다양한 중증도를  

가진 건강문제의 특성 때문에 서비스 제공에는 효율성이 요구되며, 서비

스 제공의 흐름을 의미하는 의료전달체계는 단계화와 지역화의 특성을 

갖는 것이 가장 효율적이다(김창엽, 2009). 대부분의 사람은 흔하고 가

벼운 건강문제를 다루는 제공자와 쉽게 접촉하여 건강문제를 해결할 수 

있으며 중증도가 높은 환자는 의뢰(Referral)를 통해 좀 더 희귀한 문제

를 다루는 전문가에게 진료를 받을 수 있다.

    의료전달체계의 역사는 1920년 영국의 도슨 보고서에서 시작한다. 

도슨 보고서는 의료전달체계를 ‘인구 집단 내 다양한 수준의 의료 서비

스 요구를 충족시킬 수 있도록 구성된 서비스의 조직화’로 정의하면서, 

의료서비스가 지역을 기반으로 하여 ‘일차 의료 센터-이차 의료 센터-

교육 병원’으로 단계적으로 구성할 것을 제안하였다. 이 개념은 WHO를 

통해 구체화되어 ‘개인과 가정-지역사회-기본 보건의료-첫번째 의뢰 

수준-두번째 의뢰 수준-세번째 의뢰 수준 ’으로 단계화되었다([그림1] 

참고) (Kleczkowski et al., 1984).
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[그림1] WHO가 제안한 의료전달체계(출처: WHO(1984)에서 재구성, 

송수연, 2015 재인용) 

2. 의료이용에 영향을 미치는 요인

    의료전달체계를 서비스 제공의 흐름으로 이해한다면 의료전달체계 

관련 정책도구는 의료이용(utilization)에 영향을 미치는 요인과 관련된

다. 의료이용에 영향을 미치는 요인에 대한 연구는 의료요구만이 의료이

용의 유일한 결정요인이라는 기술적 견해에 대한 비판에서 비롯된 의료

수요(demand) 이론과 함께 시작되었다([그림2] 참고). “가격이 오르면 

그 재화의 소비는 줄고 가격이 하락하면 소비는 증가 한다”는 수요의 법

칙을 그림으로 나타내면 수요곡선이 얻어지며 만약 의료수요곡선이 존재

한다면 의료의 가격이 낮아지면 의료이용이 늘어나고 가격이 높아지면 
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의료이용이 줄어들 것이다. 의료수요이론에 따르면, 모든 의료욕구

(Want)와 요구가 의료수요가 되는 것은 아니며 나이, 직업, 교육정도, 

소득수준, 의료가격, 성별 등 여러 사회경제적 요인이 요구 및 욕구가 

수요로 전환하는 데 중요한 역할을 한다. 형성된 의료수요는 공급과 만나 

의료이용으로 나타나는데 이때 소비자 무지 등의 의료서비스의 특성으로 

공급자의 영향을 받는다([그림2]의 점선). 

[그림2] 의료수요, 의료욕구, 의료요구(양봉민 외, 2015)

    이모형에 따르면 의료이용에 영향을 미치는 경로는 크게 수요측면

(Demand-side), 공급측면(Supply-side)으로 나누어진다. 수요측면에서는 

유병요인, 사회·문화·인구적 요인, 경제적 요인이 있으며 공급자의 의지

가 의료수요에 영향을 미친다는 점은 여러 연구에서 뒷받침되고 있다. 

   한편 Anderson(2005)에 의하면 국가 의료 시스템은 자원과 조직이

라는 두 가지 주요 차원으로 구성되어 개인에게 제공되는 의료 서비스를 

형성한다.
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[그림3] 보건의료시스템의 구성

    자원은 의료에 투입된 노동과 자본이다. 의료 인력, 의료 및 교육이 

제공되는 구조, 의료 서비스 제공에 사용되는 장비 및 재료가 포함된다. 

조직은 자원으로 수행하는 작업이다. 의료 서비스를 제공하는 과정에서 

의료 인력과 시설이 조정되고 통제되는 방식을 말한다. 자원과 조직 모

두 [그림3]에 나와 있는 것처럼 두 개의 하위 구성 요소를 포함 한다.

    자원 구성 요소에는 인구의 분포와 자원이 분배되는 방식과 관련된 

자원의 총량이 포함된다. 총량은 의료를 제공하는 건강 관련 직종(의사, 

간호사, 치과의사 등 포함)에 대한 인력/인구 비율을 포함한다. 총 자원

량은 환자 진료를 제공하는 시설을 측정할 수도 있다. 이 경우 다양한 

종류의 병원, 요양원 및 기타 입원환자 치료를 제공하는 기관의 병상수/

인구 비율이 일반적인 측정값이다. 자원량의 중요성은 자원/인구 비율이 

증가함에 따라 인구가 소비하는 의료 서비스도 증가할 것이라는 다소 명

백한 가정에 기반 한다. 자원의 두 번째 구성 요소인 지리적 분포는 의

료 시스템의 자원이 전국에 균일하게 분산되지 않을 수 있기 때문에 중

요하다. 그러한 경우 사회 전체의 자원/인구 비율은 국가 평균보다 많거

나 적은 의료 자원이 있는 지역에 거주하는 사람들의 의료 서비스 가용

성을 정확하게 반영하지 못하게 된다. 자원의 분산이 더 공평한 분배를 

가져올 것이라고 기대할 수 있다.
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    조직의 구성 요소는 접근 및 구조이다. 접근은 환자가 의료 시스템

에 진입하여 치료 과정을 계속할 수 있는 수단을 의미한다. 모든 시스템

의 접근 정도는 직접 의료비, 대기 정도 등 사항에 따라 다르다. 의료 

대기 시간이 감소함에 따라 정부, 건강 보험 또는 기타 제3자가 지불하

는 의료비용의 비율이 증가함에 따라 접근성이 증가한다고 가정한다. 조

직의 두 번째 구성 요소인 구조는 시스템에 진입한 후 환자에게 어떤 일

이 발생하는지 결정하는 시스템의 특성을 다룬다. 시스템에서 환자를 처

음 보는 1차 진료의의 의료 관행, 보조 인력의 활용, 다른 치료 자원으

로의 의뢰 프로세스, 병원 입원 수단, 병원 치료의 특성, 및 입원 후 환

자의 치료 및 관리이다. 구조적 구성요소는 이용 패턴과 관련될 뿐만 아

니라 정의하기 가장 어려운 의료 서비스 시스템 구성요소이다. 

    따라서 전반적인 의료자원의 분포나 병상 수 의료자원 등의 증가도 

의료이용 증대에 영향을 미친다. 그러나 실증연구에서 의료서비스 이용

량에 미치는 공급측면의 요인을 수요측면의 요인과 분리하여 추정하기는 

상당히 어려운 측면이 있다.  

3. 본인부담이 의료이용에 미치는 영향

    수요측면의 의료전달체계 정책을 평가하기 위해 본인부담이 의료이

용에 미치는 영향을 살펴보는 것이 필요하다. 본인부담은 초과수요와 초

과공급의 존재에 따라 의료이용에 미치는 영향이 결정된다. 공급자가 충

족시킬 수 없는 초과수요가 존재하면 본인부담이 증가되더라도 의료이용

에는 큰 영향을 미치지 못한다(Pauly et al., 1992).

    일반적으로 본인부담 수준이 높아지면 의료이용은 감소하며, 이때 

효과는 강도(의료비 지출)와 양(의료이용 횟수) 모두에서 나타난다. 의

료비 지출은 본인부담 수준에 따라 4~80%까지 영향을 주며, 일반적으
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로 외래가 입원에 비해 더 큰 영향을 받는다(Rice and Matsuoka, 

2004; Pauly et al., 1992). 의료이용 횟수의 경우, 본인부담 수준에 따

라 1~39%까지 영향을 받았다(Rice and Matsuoka, 2004).

    보험의 적용으로 인한 수요의 증가는 보험적용의 강도에 따라 달리 

나타난다(양봉민, 2015). 낮은 본인부담에서 수요의 증가폭은 훨씬 크며 

수요곡선의 가격탄력성은 더욱 크게 감소한다. 본인부담의 효과는 진료

과, 의료이용 유형별로도 상이하다. 정신과 외래에서는 일반 외래보다 

이용자 부담 변동에 따른 의료이용 변화가 약 두 배에 달한다

(Newhouse et al., 1993; Rice and Matsuoka,2004).

    마지막으로, 본인부담 조정의 정책효과는 시간의 흐름에 따라 달라

지므로 의료이용에 대한 장기적인 효과를 파악하는 것도 필요하다. 1986

년 본인부담금 인상 효과는 그 다음해부터 의료수요 억제효과를 상실하

여 1인당 외래수요가 4~8% 증가하였으며(전기홍과 김한중, 1992), 

2009년 상급종합병원의 외래 본인부담 인상 역시 상급종합병원과 종합

병원에서 1년 뒤 외래서비스 이용의 감소가 유의하지 않았다(변진옥 외, 

2014).

4. 본인부담의 효과 측정

    본인부담의 효과를 정확하게 측정하기 위해서는 다른 요인을 통제한 

상태에서 본인부담 변화만으로 어떤 효과가 나타났는지 분리해야 하는

데, HIE가 가장 잘 설계된 연구로 평가된다(Newhouse et al., 1993). 

HIE는 1970년대에 미국 6개 지역에서 약 2,000가구, 6,000명에 가까운 

사람이 3년 이상 참여한 대규모 실험연구로 무작위배정 실험설계 

(Experimental design)를 이용해 순수한 본인부담의 효과를 분리했다.

    하지만 현실에서 정책 수혜여부를 무작위로 배정하는 것은 거의 불



18

가능하므로 준실험모형(Quasi-experimental design)이 대안으로 제시된 

이중차이 분석(Difference-in-differences, DID)과 대조군을 포함한 단

절적 시계열 분석(Interrupted time series)이 대표적인데, 본 연구에서는 

이중차이 분석을 중심으로 살펴본다.

    이중차이 분석법은 정책도입 전과 후의 정책적용집단과 비적용집단

의 변화를 동시에 비교함으로써 원인과 결과의 연관성을 추정한다. 정책

효과는 정책효과, 자연효과, 랜덤효과로 구성되는데 이중차이 분석법은 

정책적용집단(대상군)의 총 효과에서 정책비적용집단(대조군)의 자연 효

과를 제거하여 실제 정책의 효과만을 남겨 이를 분석한다. 이때 정책 개

입이 없는 경우 정책적용집단과 정책비적용집단의 시간에 따른 변화 양

상은 동일해야 하는데, 이 동질성 가정(Parallel trend)에 오류가 있을 경

우 정책 효과에 대한 이중차이 추정치는 편의를 가지게 된다. 또한 대조

군에 추가적인 중재가 가해질 경우 추정치가 과소 추계되므로 정책적용

집단과 정책비적용집단을 설정하는 것이 이중차이 분석법의 핵심이다. 

이중차이 추정치의 신뢰성을 높이기 위해서는 정책적용집단과 정책비적

용집단 초기의 이질성(Heterogeneity)을 통제하는 것이 중요한데, 성향

점수 매칭법(Propensity Score Matching, PSM)이 사용된다(Wagstaff 

and Yu, 2007).

    한편, 단절적 시계열 분석 및 구간별 회귀분석(Segmented 

regression analysis)은 정책이 변경된 시점과 구간에 따른 의료이용의 

변화량을 평가하기 위한 모형이다. 여러 정책 개입(Intervention)으로 

인한 효과는 혼재될 뿐 아니라, 시간적 차이를 두고 발생하기 때문에 정

책 시행으로 인한 효과, 시간에 따른 효과와 추세를 구분하여 경시적

(Longitudinal)으로 분석하는 것이 필요하며 이때 구간별 회귀분석 방법

은 검정력이 높은 통계적 방법이다(Wagner et al., 2002). 단절적 시계
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열 분석은 시간에 따른 경향성을 통제할 수 있고, 여러 시점의 정책들이 

미친 영향을 분석할 수 있다는 장점이 있다. 하지만 정책도입 전·후의 

차이가 확연한 경우에 효과 추정이 가능하다(김수진, 2013).

5. 우리나라의 의료전달체계 관련 정책

    우리나라의 의료전달체계 관련 정책은 크게 요양기관 종별 분업, 환

자의뢰체계, 진료비 차등이 있다. 세부 정책은 다음과 같다. 먼저, 요양

기관 종별 분업 관련 정책은, <의료법> 3조에 의해 의원급과 병원급(병

원, 종합병원)으로 의료기관을 나누고 상급종합병원을 별도로 구분한다. 

동법에서는 의원급은 주로 외래환자를, 병원급은 주로 입원환자를, 상급

종합병원은 중증질환을 대상으로 의료행위를 하는 기관으로 정의한다

([표1]참조). 둘째, 의료이용 단계와 환자의뢰체계 관련 정책을 살펴보

면 의료법상 의료이용에 관한 규정과 제한은 없으나, 건강보험 급여를 

상급종합병원과 기타 요양기관 2단계(<요양급여기준에 관한 규칙> 2

조), 의료급여는 3단계(<의료급여법 시행규칙> 3조)로 구분한다. 즉, 

상급종합병원에서 건강보험 환자가 보험급여를 지급받기 위해서는 의원, 

병원급의 의사소견이 기재된 건강진단, 검진결과서 또는 요양기관의뢰서

를 제출해야 하는데 이러한 규정은 의료기관이 종별로 적합한 기능을 수

행하도록 유도한다. 한편 본인이 비용을 부담할 경우 이용 단계에 제한

이 없으며, 응급, 분만, 치과, 가정의학과 등 7가지 예외 경로를 인정(<요

양급여기준에 관한 규칙> 2조)하고 있다. 셋째, 의료기관 종별 가산율 

및 환자 본인부담률 차등을 통해 진료비를 조정하여 단계적 의료기관 이

용을 유도한다.
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구분 정의

상급종합병원

종합병원 중에서 중증질환에 대하여 난이도가 높은 의료

행위를 전문적으로 하는 종합병원(20개 이상의 진료과

목을 갖추고 각 진료과목마다 전속하는 전문의를 둘 것)

종합병원

100개 이상의 병상을 갖추고 있으며, 필수진료과목 7개 

또는 9개 이상을 갖추고 각 진료과목마다 전속하는 전

문의를 두고 전문적인 의료행위를 하는 의료기관

병원
의사, 치과의사 또는 한의사가 주로 입원환자를 대상으

로 의료행위를 하는 의료기관

의원
의사, 치과의사 또는 한의사가 주로 외래환자를 대상으

로 각각 그 의료행위를 하는 의료기관

[표1] 법률상 정의된 상급/종합/병원/의원의 역할

    현재 종별가산율은 의원 15%, 병원 20%, 종합병원 25%, 상급종합

병원 30%가 적용된다. 환자 본인부담률 차등은 1980년 30% 이내로 일

괄 적용하던 본인일부부담률을 병원 및 종합병원의 경우 40~65% 이내

로 인상하고, 1986년 의원에 대해서 정액제를, 종합병원 및 병원에 대해

서 진찰료 전액 본인부담 및 진찰료 외 진료비에 대해 50~55%까지 본

인부담 하게 했다. 2009년에는 상급종합병원의 외래진료비 부담률이 

50%에서 60%로 인상(<국민건강보험법 시행령> 제22조 1항(대통령령

21584호))되었다.
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[표2]의료이용/제공체계 현황

의료제공체계 의료이용체계

종

별
기관수 표준 업무(권장사항)

건강보험 

적용요건

본인부담률

(외래)

상

급

종

합

42

주로 입원환자 대상, 고

난이도 치료기술이 필요

한 중증질환, 다수 진료

과목 진료가 필요한 환

자 진료

2단계

1단계 기

관의 의뢰

서 제출

60%

(의뢰서 

없는 경우, 

100%)

종

합

병

원

311개 주로 입원환자 대상, 일

반적인 입원·수술, 입원

이 필요한 만성질환

1단계 요건없음

50%

병

원
1,456개 40%

의

원
31,718개

주로 외래환자 대상, 간

단하고 흔한 질병, 예

방·상담 등 포괄적 서비

스 및 만성질환 간단한 

수술·처치

30%
  

출처: 보건복지부, 의료전달체계 개선 단기대책. 2019.

    2011년 보건복지부는 의료전달체계 재정립을 목표로 <기본 계획>

을 발표했다. <기본 계획>은 가이드라인으로 의원의 경우 경증 및 만성

질환에 대한 외래진료를, 병원급은 질환별 전문화와 특성화에 기반을 둔 

입원진료를, 상급종합병원은 중증질환 진료 및 연구를 중심으로 할 것을 

제시하고, 공급측면 정책으로 상급종합병원 지정시 질병군의 비율 조정, 

요양기관 종별 표준 업무 제정 및 전문병원, 연구중심병원 지정제를 포
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함한다. 수요측면 정책으로 2011년 10월 52개 경증 외래환자의 약제비 

본인부담률을 기존 30%에서 상급종합병원 50%, 종합병원 40%로 각각 

상향 조정한 경증 외래환자 약국 본인부담 차등제(보건복지부 고시 제

2011-86호), 2012년 4월 의원급의 당뇨, 고혈압 재진 시 본인부담률을 

기존 30%에서 20%로 인하하는 의원급 만성질환 관리제(보건복지부 고

시 제2012-101호)가 있다. 특히, 두 정책과 2009년 상급종합병원 외

래진료비 부담률 인상 정책은 적용대상 요양기관, 본인부담을 조정하는 

대상(외래 진료비 혹은 약제비), 적용대상 질환에서 차이가 있다.  

2009년 상급종합병원 외래 진료비 부담률 인상은 상급종합병원을 대상

으로 전체 질환에 일괄적으로 적용한 반면, 2011년 경증 외래환자 약국 

본인부담 차등제는 약제비 본인부담률 인상을 상급종합병원과 종합병원 

외래 진료 시 52개 경증질환에 한해 실시되었다. 2012년 의원급 만성질

환 관리제는 외래진료비 본인부담률 인하를 의원급의 외래진료 재진 시 

당뇨와 고혈압 질환자에 한해 시행했다. 

    최근 발표된 의료전달체계 개선 단기대책(복지부, 2019)은 그간의 

의료전달체계를 개선하기 위한 논의들의 검토결과로 볼 수 있다. 의료전

달체계 개선 단기 대책은 의료기관 종류별 기능에 맞는 역할을 정립하고 

의료기관의 기능과 역할에 맞는 의료를 제공할 수 있도록 하며 환자가 

질환의 중증도와 지역을 고려하여 적정 의료기관을 합리적으로 선택할 

수 있도록 의료전달체계 전반을 개선하고자 마련하였다. 의료전달체계 

개선 단기 대책의 주요 추진 방안에는 상급종합병원의 중증환자 위주 진

료를 위한 평가·보상체계 개선과 적정 의료기관 진료 유도, 지역 병·의원 

회송 활성화 등이 있다. 단기 대책에 따라 우선 추진하되, 중장기적으로 

의료제공 및 이용체계의 적정성을 검토하여 의료전달체계 정립 방안을 

마련할 계획이며, 이 중 상급종합병원에 대한 평가 및 보상 체계 개선과 
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’89 ~ ’98

진료권 개념 도입

· 전국민의료보험 도입 시 진료권 내 진료원칙 설정(’89) 진료권 개념 폐지

· 거주 지역 중심으로 이용권 제한은 불합리 이유로, 규제개혁 차원에서 폐지(’98)

’11

[주요과제]
◆ 의료기관 기능 명확화
◆ 의원 질 제고
◆ 의료자원 관리체계 선진화

◆ 체계적 의료이용 유도
◆ 병원 전문화 등

의료기관 기능 재정립 기본계획 수립

· 전달체계 문제점 진단 및 정책대안 마련 추진

· 복지부, 의료계, 유관기관, 전문가, 시민단체 등으로 협의회 운영(’09~’10)

· 기본계획 발표(’11)

’16 ~ ’18 

[주요 논의내용]

◆ 의료기관 기능에 따른 역할 정립, 지원체계 강화

의료 전달 체계 개선 협의체 운영

· 의료계, 소비자단쳬, 학회, 전문가 등으로 구성된 협의체 구성(’16.1.)

· 2년간 14차 회의를 통해 기능 중심 의료기관 개념을 도입하는 권고문(안)

마련 논의, 합의하지 못하고 종료(’18.1.)

관련하여 우선적으로 제4기(’21~’23) 상급종합병원 기준을 강화(중증환

자 진료 비율 상향, 경증환자 진료 비율 하향)하였고, 수가 구조개선 및 

중증환자 진료에 대한 적정 수가 지급 방안이 논의 중이다.

 

[표3] 의료전달체계 관련 경과
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◆ 수가체계 개선

◆ 환자 의뢰 및 회송, 진료정보 교류 등 협력체계 구축

◆ 소비자 정보제공 강화

◆ 의료자원 관리체계 강화

’17~ (지속)

[과제 새부내용]

◆ 의료기관 종류별 기능에 부합하는 수가체계 마련 가산제도 정비

◆ 일차의료기관은 만성질환 등에 대한 포괄적인 의료서비스 제공 및 생

활습관 의료이용 안내자 기능 강화

◆ 상급종합병원 중심 의뢰 및 회송 기관 확대 및 수가조정 시범사업 추진, 

진료정보교류 인프라 조성

◆ 보건의료인력 종합계획 수립 및 법 제도 정비

의료기관 기능 정립 관련 국정과제 추진 중

· 지역사회 기반 환자중심 의료체계 강화 과제

출처: 보건복지부, 의료전달체계 개선 단기대책. 2019.
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제 2 절 선행연구 검토

1. DID 분석법을 적용한 선행연구

    본인부담금 관련 DID 분석법 적용 선행연구로, 송수연(2015)은 경

증 외래환자의 약국 요양급여비용총액 본인부담률을 증가시키는 산정특

례제가 외래 의료이용 및 의약품 이용에 미친 영향을 살펴보기 위해 개

인단위로 이중차이분석을 실시하여 분석한 결과, 정책이 외래 방문횟수

에 미친 영향은 양의 방향으로, 처방일수는 음의 방향으로 통계적으로 

유의함을 확인하였다. 안이수(2013)는 6세미만 어린이 외래환자에 대한 

본인부담금 경감제도의 효과 확인을 위해 본인부담금 경감제도가 시행된 

2007년 8월을 기준으로 제도 시행 전인 2006년 8월부터 2007년 7월

까지와 제도 시행 후인 2007년 8월부터 2008년 7월 까지 전후 1년 동

안 외래진료 민감 질환으로 외래를 방문한 6세미만 환자들의 의료이용

변화를 분석하였다. 의료이용변화는 제도 시행 전·후 외래환자수증감

율, 외래방문일수, 방문 당 평균진료비로 파악하였는데 6~10세 환자를 

대조군으로 설정하여 이중차이방법을 적용한 다중회귀분석을 적용하였

다. 제도 시행 후 외래진료 민감 질환으로 외래를 방문한 환자는 대상군

과 대조군 모두 증가하였는데 특히 대상군에서 증가율이 높았다. 최정규

외(2012) 연구에서는 산정특례제도 시행 전·후에 나타난 개별 가구의 

‘지불능력 대비 의료비부담’ 및 ‘과부담의료비 지출가구 빈도’의 변화를 

확인하기 위해 한국복지패널 1, 4차년도 자료를 이용하였고, 성향점수매

칭과 이중차이모형의 결합모형(DID Method Combined with PSM)을 활

용하여 분석한 결과 시기변수와 집단변수의 상호교차항을 통해 ‘과부담

의료비’ 발생의 감소에는 산정특례제도가 기대한 효과를 내고 있다는 충

분한 근거를 얻지 못했다.
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2. 본인부담률 정책의 효과 평가와 관련한 선행연구

    경증질환자 등이 대형의료기관을 이용함으로써 발생하는 의료자원 

이용의 비효율성을 개선하기 위해 시행된  2009년 ‘상급종합병원 외래

진료비 본인부담률 인상 정책’과 2011년 ‘경증 외래환자 약국 본인부

담 차등 정책’에 대한 연구로,

    박혜경(2011)은 경증질환자인 감기 환자와 만성질환자인 고혈압 환

자의 상급종합병원 외래의료이용에 미치는 정책효과를 분석하기 위해 건

강보험심사평가원의 외래 진료비 청구 자료를 이용하였다. 종속변수로 

상급종합병원의 외래 방문횟수, 외래 이용률, 정책 시행 전·후 외래 방문

횟수 차이, 외래이용률 차이를 사용하여 Paired t-test와 다중회귀분석

을 시행하였으며 감기 환자와 고혈압 환자의 상급종합병원 외래이용 감

소는 본인부담률 인상 후 종합병원, 병원, 의원, 보건기관 등 하위 의료

기관 종별의 외래방문횟수 및 외래이용률이 증가한 것으로 볼 때 상급종

합병원 감기와 고혈압의 외래이용자들이 하위 의료기관으로 이동되어 나

타난 현상인 것으로 판단하여 해당 정책은 상급종합병원 외래이용자들의 

의료행태 변화를 유도하는데 긍정적인 효과가 있는 것으로 보았다. 

    이은희(2011)는 2009년 정책이 당뇨 환자에 미친 영향을 평가하기 

위해 건강보험심사평가원 외래 진료비 청구 자료를 이용하여 분석하되, 

그 대상을 상급종합병원, 종합병원, 병원, 의원, 보건기관으로 확대하였

다. 분석방법은 Paired t-test와 다중회귀분석을 시행했으며 종속변수로 

연간 외래 방문일수, 연간 외래 진료비, 방문당 외래 진료비를 사용했다. 

연구결과 상급종합병원의 외래 진료비, 연간 외래 방문일수, 방문 당 외

래 진료비가 감소했다는 결론을 도출했다.

    김효정 외(2013)는 2009년 정책과 2011년 정책을 평가하기 위해 

건강보험심사평가원 외래 진료비 청구 자료를 이용하여 52개 경증질환 
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중 2010년 기준 다빈도 상병 상위 10개(호흡기질환 7개, 소화기계질환 

1개, 순환기계질환 1개, 감각기계질환 1개)를 대상으로 상급종합병원의 

외래 내원일수 및 진료비, 투약일수 및 약제비를 종속변수로 분석하였

다. 연구 결과로 정책시행 후 상급종합병원의 내원일수, 진료비가 시행 

직후 일시적으로 증가하였다가 시간 흐름에 따라 다시 감소하였다.

    신미애(2013)는 2011년 정책이 형평성에 미친 영향을 파악하기 위

해 한국의료패널(이하 패널) 데이터를 이용하여 요양기관 종별 외래 이

용여부, 종별 외래 이용량 및 외래 이용강도의 의료이용의 수평적 형평

성 지수(HIwv) 전·후를 비교하였다. 연구 결과, 같은 의료 요구를 가질 

경우 저소득층이 상급종합병원의 외래이용을 더 줄였다.

    신현철(2013)은 2011년 정책이 고혈압 환자에게 미친 영향을 평가

했다. 국민건강보험공단(이하 공단) 청구 자료를 이용하여 요양기관 종

별 고혈압 환자수, 내원일수, 외래 처방건수의 비율을 산출하고 환자 고

유 번호를 이용한 요양기관 종별 이동을 추적했다. 상급종합병원과 종합

병원에서 전체 종속변수가 감소했으나 원외처방전을 발행하지 않는 외래 

진료 건이 늘었으며, 요양기관 종별 의료이용을 추적한 결과 상급종합병

원 및 종합병원에서 병원과 의원으로 옮겨가기도 했으나 외래 의료이용 

감소분만큼 증가하지는 않았다.

    변진옥외(2014)의 연구는 2009년 7월과 2011년 10월 각각 시행

된 외래 본인부담의 종별 차등제가 각 종별로 외래환자의 의료서비스 이

용에 미친 효과를 살펴보기 위해 공단 청구 자료를 이용하여 단절적 시

계열 분석을 시행하였다. 종속변수로 요양기관 종별 월 평균 수진자수, 

외래 전체 진료비를 이용하였으며 2011년 정책대상인 52개 경증질환에 

한정하여 분석한 결과 2009년 상급종합병원 외래진료비 본인부담 인상

정책 시행직후는 정책효과가 유의하지 않았으나, 시간이 흐르면서 상급
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종합병원의 외래 실수진자수와 총진료비에 부(-)의 효과를, 의원급 경

증외래 실수진자수 및 총진료비에 정(+)의 효과를 나타내었다. 한편 

2011년 상급 및 종합병원 외래 약제비 본인부담 차등화 정책의 시행직

후 상급 및 종합병원에서 52개 경증질환 실수진자 변화에 부(-)의 영

향을 미쳤다. 그러나 이 정책이 병원 및 의원급 외래 실수진자수의 변화

에 미친 효과는 유의미하지 않았다. 시간이 흐르면서 모든 종별에서 경

증질환 외래 수진자수 및 총진료비에 부(-)의 효과가 나타났다.

    이태진과 정채림(2014)의 연구는 한국의료패널 데이터를 이용하여 

외래이용 청구건수를 분석단위로 하고 요양기관종별을 종속변수로 한 다

항로짓모형을 활용하여 2009년 정책을 분석하였다. 연구결과, 정책 도

입이후 상급종합병원 외래이용확률은 전체질환자와 52개 경증질환자 모

두에서 유의하게 감소하였고 전체질환자보다는 경증질환자에서 정책의 

효과가 더욱 크게 나타났다고 보고하였다. 

    최성은(2018) 연구에서는 본인부담금이 의료서비스 이용에 미치는 

영향을 분석하고, 의료서비스이용량의 본인부담률 탄력성을 추정하였다. 

먼저 본인부담금제도가 의료서비스 이용에 미치는 효과를 분석하기 위해 

2009년에 시행된 상급종합병원 외래진료 본인부담금 인상제도로 인한 

시계열 및 횡단면 변이를 활용하여 이러한 변화가 경증질환 외래이용을 

경감시켰는지의 효과를 분석하였다. 추정 결과 2009년 상급종합병원 외

래 본인부담금의 인상은 경증질환으로 인한 상급병원 외래이용량을 감소

시키는 것으로 나타났다. 의료서비스 이용의 본인부담 탄력성은 외래가 

입원보다 더 탄력적이고 일반적인 외래보다는 경증질환으로 인한 외래이

용량의 경우보다 탄력적으로 추정되어, 경증 외래질환에 대한 본인부담

금정책이 보다 효과적일 수 있음을 간접적으로 시사하고 있다. 

    윤성훈(2019)은 2009년 시행된 상급종합병원 외래본인부담률 인상
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정책의 효과를 분석하여 경증 만성질환으로 인한 외래이용은 유의하게 

감소하였음에도 경증 비만성질환으로 인한 외래이용이 이에 상응하게 증

가하여 경증질환으로 인한 상급종합병원 외래이용 전체는 유의한 변화가 

없었다는 점을 들어 정책에서 의도했던 효과가 제한적이었음을 확인했다. 

3. 병원선택 요인에 관한 선행연구

    의료수요에 영향을 줄 수 있는 공급측면의 요인을 확인하기 위한 병

원선택 요인에 관한 선행연구로 박상태 외(2000)는 병원선택 요인을 병

원특성, 인식, 접근성, 대인관계 등의 4가지 차원으로 구성하였다. 최명

일 외(2011)는 선행연구들을 토대로 공통적인 병원선택의 계층구조를 

구성하여 시설의 현대성(최신 의료장비 등), 의료서비스의 신뢰성(의사

의 실력, 간호사의 친절 등), 비용 및 접근성(교통 편리성 등), 평판 및 

지인 추천(병원의 유명세 등) 등의 4가지 차원으로 구성하였다. 박광민 

외(2015)는 5가지 요인을 정하고 각 요인 변수를 다음과 같이 정의하였

다. 인적 요인은 의료인력, 즉 의사 및 간호사의 자질 및 태도에 대한 

소비자가 느끼는 정도, 물리적 요인은 의료기기 및 장비, 휴게공간이나 

편의시설, 환경의 청결, 주차 공간 등을 말한다. 효율성 요인은 접수·수

납 대기시간, 진료 대기시간, 검사 대기시간, 진료절차 간편성 및 편리

성, 시간의 신속성, 진료비의 적절성 등으로 구성된다. 접근성 요인은 병

원의 위치라 할 수 있다. 병원의 위치는 환자의 입장에서 보면 시간과 

노력을 소비하게 하는 요소이고 이러한 것들을 넓은 의미에서 보면 서비

스 비용에 해당하기 때문에 가깝고 편리한 위치에 있는 의료기관을 선호

하기 마련이다. 교통수단의 편리성 또는 의료 재이용에 영향을 미칠 수 

있다. 대외 이미지요인은 평판, 구전커뮤니케이션, 지역사회 봉사 및 기

여도 등으로 나타낼 수 있다. 이근정 외(2020)에서는 의료소비자 측면
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에서 대형병원 환자집중의 원인과 양상을 분석하기 위해 대형병원 의료

소비자를 대상으로 의료이용에 대한 설문조사를 실시한 결과, 외래진료 

이용자의 대형병원 선택의 주된 사유는 의사의 실력, 병원의 유명도, 시

설 및 장비 등이었고, 상위 5개 종합병원을 제외한 그 외 상급종합병원 

및 종합병원 이용자의 경우 물리적 접근성 또한 중요한 이유로 조사되었

다. 외래진료 이용자의 대부분은 가족 및 지인을 통해 의료기관 정보를 

얻고 있는 것으로 조사되었다. 
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제 3 절 선행연구와의 차별성

    본 연구는 상급종합병원의 경증질환 외래 재진 본인부담률 인상 정

책이 2020년 10월 시행하여 1년 이상 경과된 시점에서 필요한 정책 효

과에 대한 평가라는 점에서 의미가 있다. 

    그리고 기존 본인부담률의 효과를 분석한 연구들이 대부분 동질적인 

집단을 비교 집단으로 선정할 수 없어서 장기간에 걸친 정책의 효과를 

평가하는 단절적 시계열 분석 등을 적용한 정책 시행 전·후 비교에 머물

고 있는 반면에 본 연구에서는 해당 정책이 기존의 종합병원 이상의 의

료기관 전체에 일괄적으로 적용했던 정책들과 달리 상급종합병원에만 적

용됨으로써 종합병원을 대조군으로 하여 시행 전·후 비교와 집단비교를 

결합한 상호교차항(시기변수×집단변수)을 이용하여 정책의 순수한 효과

를 확인할 수 있는 이중차이분석을 적용할 수 있었다.

    그리고 일부 선행연구에서 데이터로 사용되었던 공단DB는 실제 의

료이용 여부를 알 수 없는 것과 달리 본 연구에서는 실제적인 외래 의료

이용 후 병원에서 청구한 명세서를 분석하였고 국내 상급종합병원과 종

합병원의 100개 경증질환 외래 진료건 전체를 연구에 포함시켜 병원단

위의 외래 내원일수 변화가 전체 경증질환 외래 진료량의 변화를 나타낸

다고 볼 수 있다. 

    다음으로 의료전달체계 개선 정책에 대하여 개인단위의 특성(나이, 

성별 등)을 변수로 적용하여 분석한 연구는 많았으나 병원단위에서 병원

의 특성을 변수로 의료자원의 강도와 내원일수의 관계를 분석하고 의료

이용에 의료자원이 미치는 영향을 확인한 연구는 많지 않았다.
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제 3 장 연구의 설계 및 분석방법

제 1 절 연구 대상 정책

    본 연구의 분석 대상 정책은 “상급종합병원 ‘약국 요양급여비용총액

의 본인부담률 산정특례 대상’ 질환 재진 진료 시 본인부담률 인상”(상

급종합병원 60%→100%, 보건복지부 고시 제2020-221호)으로, 「본인

일부부담금 산정특례에 관한 기준」 제6조 [별표6] “약국 요양급여비용

총액의 본인부담률 산정특례 대상”에서 정한 질환을 대상으로 2020년 

10월부터 시행되었다. 해당 정책의 개정내용은 다음과 같다.

    대상 질환은 「본인일부부담금 산정특례에 관한 기준」 제6조 [별

표6] “약국 요양급여비용총액의 본인부담률 산정특례 대상” 질환이며, 

대상 환자는 대상 질환을 주상병으로 상급종합병원에서 외래 진료를 받

는 건강보험 재진환자 중 「국민건강보험법 시행령」 [별표2] 제1호 나

목 표에 따라 진찰료 총액을 제외한 요양급여비용 총액의 60/100을 본

인일부 부담하는 환자이다. 수가산정방법으로는 상급종합병원 외래 의료

질평가지원금3)을 산정하지 아니하고, 상급종합병원 외래 종별가산율을 

적용하지 아니한다. 본인부담률은 요양급여비용 총액의 100분의 100을 

적용한다. 예외사항으로는 선별급여, 정신건강의학과 개인 및 집단정신

치료 등 본인부담 별도 대상항목 및 「국민건강보험법 시행령」 [별표

2] 제1호 다목3)에서 나열한 보훈관계법령에서 정한 의료지원대상자에 

대하여 진료한 경우와 초진 당일 검사가 어려워 불가피하게 날짜를 달리

하여 시행한 검사로 한다.

3) 상급종합병원, 종합병원에 한하여 「의료질평가지원금 산정을 위한 기준」의 
평가결과에 따라 3개 분야별 최종등급에 해당하는 소정점수를 산정한다. 다만, 
보건복지부 장관이 별도로 정하는 경우는 의료질평가지원금 산정을 제외한다. 
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제 2 절 연구가설 설정

상급종합병원의 월별 외래 내원일수는 정책시행 이전보다 이후에 종합병

원과 대비하여 유의미하게 감소할 것이다.

제 3 절 분석방법 및 분석틀

1. 이중차이분석(Difference in difference, DID)

    DID는 특정 시간 동안 분석 대상의 처치효과를 측정하는 준실험적

(quasi-experimental)방법이다. 주로 정책연구 시행 전·후 비교를 위

해 정책이 적용되는 처치집단과 통제집단 사이 평균 성과의 차이를 두 

번에 걸쳐 확인한다. 이중차이분석의 전제는 정책적용집단과 정책비적용

집단의 동일성 가정, 정책적 개입이 없는 경우 정책적용집단과 정책비적

용 집단의 시간에 따른 변화 양상이 동일하다는 것이다, 

    통상적으로 대형병원이라 함은 상급종합병원과 종합병원이 해당하며 

종합병원은 상급종합병원의 외래 요양급여 실적과 유사한 양상을 보이고

(종합병원의 외래 요양급여 실적이 2005년 18.4%에서 2017년 24.8%

로 상급종합병원은 2005년 10.7%에서 2017년 17.6%로 증가), 이전 의

료전달체계 강화 정책 중 하나인 ‘52개 외래 경증질환 외래진료시 약제

비 본인부담률 인상’은 상급종합병원과 종합병원이 대상이었다. 한편 경

증질환 재진 외래 본인부담률 인상정책의 대상은 상급종합병원 외래 재

진만 해당하므로 대상군은 상급종합병원으로 대조군은 종합병원으로 고

려하였다. 
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2. 연구의 분석틀

[그림4] 연구모형

 

독립변수 종속변수

·정책 적용 여부(집단변수)
·정책 도입 전후(시기변수)
·상호교차항(집단×시기) →

월별 외래 내원일수
(병원단위) 

 

통제변수

· 병원규모, 인력, 지역,   
지정햇수, 설립유형

· 코로나19 유행
· 계절

    본 연구에서 측정하고자 하는 효과는 정책시행으로 인한 경증질환의 

외래이용 건수 변화 차이 분석이다. 이에 따라 분석을 위한 DID 모형은 

정책시행 전·후로 상급종합병원 외래 내원일수와 종합병원 외래 내원일

수의 외래이용 건수를 비교하고, 그 차이를 정책의 순효과로 추정한다.          

    즉 독립변수로 활용된 변수는 시기변수, 집단변수, 그리고 시기변수

와 집단변수의 상호교차항이다. 시기변수는 정책시행 이전과 이후로, 집

단변수는 종별(상급종합병원, 종합병원)로 처리하였다. 정책의 ‘순수한’ 

효과는 시기변수와 집단변수의 상호교차항을 통해서 파악된다. 
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인상 이전

(2020.01.-2020.09.)

인상 이후

(2020.10.-2021.09.)

상급종합병원

(treatment group) 
Y11(내원일수) Y12

종합병원 

(control group)
Y01 Y02

<이중차이 회귀분석>

Y = α + β1treat + β2period +β3(treat×period) + β4control +ε

- Y = 월별 외래 내원일수

- treat 정책대상 집단 여부, 정책 대상=1, 비대상=0

- period 정책개입, 정책개입 이전 시기=0, 이후 시기=1

- treat × period 정책개입으로 인한 외래 내원일수 변화 영향

- control variable 외래 내원일수에 영향을 미친다고 알려진 변수들 

[그림5] 이중차이분석(DID) 체계도

 주: 1. 종합병원은 인상하지 않고 종전과 동일함  2. 상급종합병원만 60%에서 

100%로 2020년 10월 인상함  

    이중차이 회귀모형은 정책개입 효과를 보다 정확히 측정하기 위하여 

정책성과에 영향을 미치는 병원특성 및 기타 요인을 통제한 상태에서 정

책개입 효과를 측정하는 것이다. 회귀분석 모형은 정책개입 효과로 대변

되는 성과가 종속변수가 되고, 독립변수에는 정책개입(변화) 시점 전후

를 나타내는 시기더미(period), 정책수혜집단인지 비교집단인지를 나타

내는 집단더미(treat), 정책개입 전·후 집단 간 이중차이 효과를 나타

내는 가장 중요한 변수인 ‘시기더미와 집단더미 간 상호작용

항’(treat× period) 그리고 종속변수인 성과에 일반적으로 영향을 미
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친다고 알려진 변수 등을 통제변수(control)로 구성된다. 이중차이 회귀

분석에서 가장 중요한 값은 정책개입의 순수효과를 나타내는 ‘시기더미

와 집단더미 간 상호작용항’(treat× period)의 β값이다. 또한 시기더

미 변수는 여타 변수의 통제 하에도 정책개입 전후 성과 값의 차이가 유

의미한가를 보여주며, 집단더미 변수는 여타 변수 통제 하에서 수헤/비

수혜집단 간에 성과값의 차이가 유의미한가를 보여준다.

제 4 절 자료원과 분석대상

1. 자료원과 분석대상

    본 연구는 건강보험심사평가원의 심사를 거친 자료를 사용하였으며, 

개인식별정보는 포함되어 있지 않다. 건강보험청구데이터는 요양기관이 

환자에게 제공한 진료서비스를 보험자에게 청구하면서 생성되는 데이터

로 진료내역(처치, 시술, 검사 등), 진단명, 보험자 지급비용, 환자부담

금, 환자인구 특성, 요양기관 정보등과 같은 풍부한 정보를 담고 있다. 

청구데이터는 대표적인 이차자료로 다양한 의료분야 연구에 활발하게 이

용되고 있다4).

    분석 대상은 외래 본인부담률 인상 이전(2020년 1월~2020년 9월)

과 인상 이후(2020년 10월~2021년 9월)에 경증질환을 주진단으로 하

는 상급종합병원과 종합병원의 건강보험 적용 및 지급된 외래 재진진료

건이며, 상급종합병원 외래 재진진료건은 정책적용집단으로, 종합병원 

외래 재진진료건은 정책비적용집단으로 선정하였다. 연구기간 내(2020

년 1월~2021년 9월) 국내 상급종합병원은 총 46개이며, 종합병원은 

총 327개이나 종합병원 중 해당기간 내 폐업이나 개설된 경우와 월별 

4) 김지애, 연구용 건강보험심사평가원 청구데이터 소개 및 활용. 건강보험심사평가원
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구분 약국 요양급여비용 총액 본인부담률 산정특례대상

대상
상급종합병원, 종합병원에서 고시에 해당하는 상병의 외

래 진료 시 발급된 원외처방에 의한 약국 조제 시

특례 기간 약국 조제 당일

본인 부담률 상급종합 : 50%, 종합병원 : 40% 

외래 내원일수가 10일 미만인 월이 있는 경우에 해당하는 43개 기관은 

제외하여 284개를 대상으로 하였다. 

    경증질환의 조작적 정의는 경증에 해당하는 산정특례 코드 대상 질

환으로 하였다. 경증 산정특례는 약국 요양급여비용 총액 본인부담률 산

정특례 대상으로 고혈압, 감기 등 의원 또는 병원에서 진료가 가능한 비

교적 가벼운 질환에 대해 상급종합병원 또는 종합병원 외래진료를 받는 

경우 약국 약제비와 환자 부담률을 높게 적용하여 의원 또는 병원 이용

을 유도함으로써 의료전달체계를 개선하기 위해 2011년 10월 1일 진료

분 부터 고혈압, 감기, 소화불량 등 52개 상병5)에 대하여 시행한 제도

이다. 대상 질환자가 상급종합병원 또는 종합병원 외래진료 후 처방전을 

발급받아 약국에서 조제 받는 경우 약제비 총액 중 상급종합병원은 

50%, 종합병원은 40%를 환자가 지불하게 되어있다. 2018년 10월 100

개 상병으로 확대되었다. 

    

[표4] 약국 요양급여비용 총액 본인부담률 산정특례 대상

5) 경증질환으로 분류된 52개 상병은 병원급 이하에서도 처방과 진료가 가능하
다. 2011년 10월부터 건강보험 대상자의 상급종합병원·종합병원의 약제비 본인
부담률을 높였으며 2015년 의료급여 수급자 대상으로 실시, 2018년 10월 100
개 상병으로 확대되었다. ([부록] 참조)
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2. 변수의 정의

    본 연구의 종속변수와 주요변수는 [표5]와 같다.

    의료이용 변화 분석을 위한 종속변수로는 병원별 월별 외래 내원일수

를 이용하였다. 외래 내원일수란 청구 명세서에서 환자가 외래로 내원하

여 진료를 받은 실 방문횟수를 기재하도록 되어있는 항목으로 병원단위

에서는 진료횟수와 동일하다. 이는 원내 투약일수가 산입이 된 요양급여

일수와 데이터 분류 항목에 따라 중복산정 여부가 달라지는 실인원수나 

종별·연령별 수가 가산, 연도별 환산지수 변경, 의료 정책 변화에 따른 

수가 신설과 인상, 각종 시범사업 등 변동요인이 큰 진료 금액에 비해 외

래 이용변화를 더 정확하게 알 수 있는 지표로 판단된다. 월별 공휴일 

개수 및 총일 수(28~31일)가 상이함을 고려하여 평균 26일 기준으로 

월별 외래 내원일수를 산출하였다.

    독립변수는 집단변수로 정책적용여부(정책비적용집단(100개 경증질

환을 주진단에 포함한 종합병원 외래재진진료건)=0, 정책적용집단(100

개 경증질환을 주진단에 포함한 상급종합병원 외래재진진료건)=1)와 시

기변수로 인상 이전의 기간(2020년 1월~2020년 9월), 인상 이후의 기

간(2020년 10월~2021년 9월)로 설계하였다. 시기변수는 정책 시행 전

과 후에 유의한 차이가 있는지를, 집단변수는 정책의 적용집단과 비적용

집단 사이에 유의한 차이가 있는지를 보여준다. 본인부담률 인상 정책의 

순수한 효과는 시기변수와 집단변수의 상호교차항을 통해 파악된다.  

    주요 통제변수 중 병원관련 통제변수는 병원선택 요인에 관한 선행

연구에서 공통적으로 언급한 4가지 차원을 토대로 자료원에서 이용 가

능한 변수를 통제하였다. 병원의 규모를 나타내는 대표적인 지표는 병상

수와 장비수이며 장비수는 법령에서 정의하고 있는 특수의료장비이며 건

강보험심사평가원에 현황 신고할 의무가 있는 CT, MRI, PET 개수의 합
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으로 하였다. 의료종사자수는 외래에서 직접적으로 환자를 대면하는 의

사수와 간호사수로 하였으며 의사수는 의사 중에서도 진료과를 반영할 

수 있고 실제 현장에서 외래 진료를 수행하는 전문의 수로 제한하였다. 

    설립유형은 국·공립(공립, 시군구립, 시도립, 지방의료원, 국립, 군병

원), 법인(사회복지법인, 의료법인, 재단법인, 종교법인, 특수법인, 학교

법인), 개인으로 나누었으며 국·공립 병원을 기준으로 하였다. 병원지역

은 전국을 진료권역으로 나누어 진료권역별로 상급종합병원을 지정함에 

따라 서울권, 경기권(경기서북부, 경기남부), 충청권(충북, 충남), 경상권

(경북, 경남동부, 경남서부), 전라권(전북, 전남), 강원·제주로 구분하였

고 병원수가 가장 많은 경상권을 기준으로 하였다. 지정햇수는 병원이 

건강보험 대상자를 진료하고 보험금을 청구할 수 있는 기관으로 지정된 

년도를 의미하며 인지도를 나타내기에 설립년도보다 공식적이고 적합한 

변수라고 판단하였다.  

    한편, 코로나196) 유행 관련 요인을 통제변수로 포함한 근거는 건강

보험심사평가원 연구보고서 「코로나19 유행 시기의 사망과 의료 이용 

변화에 대한 탐색적 연구」(신민선외, 2021)에 의하면,  2020년의 경우 

입원, 외래, 응급실 방문, 중환자실 입원 모두 1월을 제외하고 예측 대비 

감소하였으며, 입원과 외래의 경우 대부분 ‘인플루엔자’, ‘급성 기관

지염 및 급성 세기관지염’ 등이 포함된 ‘호흡기계통의 질환’이 동 기

간 전년 대비 감소하였다. 코로나19 시기에 외래 이용에 대한 문헌들에

서도 대부분 과거 동일 기간 대비 코로나19 시기의 외래 방문율의 증감 

6) 2019년 12월 31일, 중국에서 사람 코로나바이러스 변종을 세계보건기구
(World Health Orgnization, 이하 WHO)에 처음 보고한 이후 신종 코로나바이
러스(2019-nCov)로 불려왔으나 2월 12일 WHO에서는 공식 명칭을 
COVID-19(COVID: coronavirus disease)로 발표하였다. 국제바이러스분류위
원회는 공식 명칭을 SARS-CoV-2로 발표하였다. 국내 정식 명칭은 코로나 
바이러스 감염증-19(약칭: 코로나19)이다. 한국의 경우 2020년 1월 첫 코로
나19 확진자가 발생하였다.
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여부를 확인하였다. 미국의 경우, 코로나19 발생 초기인 2020년 3월~4

월과 과거(2018, 2019년) 3월~4월의 의료 사용 변화를 비교하여 2020

년 코로나19 대유행의 초기 2개월에 예방, 선택 진료가 비선택 진료와 

제약서비스에 비해 크게 감소하였다. 이와 비슷한 연구로 미국의 

OptumLabs Data Warehouse의 보험청구 자료를 활용하여 2020년 1월 

1일부터 2020년 6월 16일까지 24주 동안 모든 외래 환자의 방문을 분

석한 결과, 코로나19 기간 동안 직접 진료율은 102.7명에서 76.3명으로 

감소하여, 외래 진료는 103.5명에서 94.1명으로 감소하였다. 모든 지역

에서 외래 진료 건수가 감소하였지만 지리적 구분에 따라 변화 규모에는 

차이가 있었다.

[그림6] 코로나19 전·후의 외래 진료, 직접 진료, 원격 진료의 주간 동향

    상기 연구결과에 따라 코로나19 상황의 영향을 통제하기 위하여 정

책 시행 전 기간을 2020년 1월부터 9월로 제한하였으며 각 병원 별 외

래 내원 환자 중 주상병이 바이러스가 확인된 코로나바이러스 질환 

2019(상병코드: U071)인 월별 실인원수를 이용해 통제하였다. 
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변수 정의

종속

변수

월별 외래 

내원일수

병원별 외래 진료횟수

(월단위)
연속

독립

변수

집단변수
상급종합병원(46개), 

종합병원(284개)

·상급종합병원=1

·종합병원=0

시기변수
정책시행일(2020년

10월) 이전·이후

·정책시행전=0

·정책시행후=1

상호교차항
시기변수 × 집단변수 

상호작용

    계절적 요인은 오주연(2019)에서 경증질환 외래 상병구성을 확인 

한 결과 상위 5순위 안에 계절적 영향을 받는 급성기관지염 등이 포함

되어 통제하였으며 해당 상병으로 인해 외래 내원일수가 증가할 것으로 

예상되는 겨울을 기준으로 하였다. 

[표5] 변수의 정의와 측정
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통제

변수

병

원

관

련 

요

인

규모

·병상수 ·월별 병상수 (연속)

·주요 의료장비 개수

·월별 의료장비(CT, 

MRI, PET-CT) 개수 

합 (연속)

인력

(전문성)

·전문의 ·월별 전문의 수 (연속)

·간호사 ·월별 간호사 수 (연속)

지역

(근접성)

·진료권역별 (강원·

제주, 경기권, 경상권, 

서울, 충청권, 전라권)

·더미변수 (경상 기준)

지정햇수

(인지도)

·건강보험 청구 요양

기관으로 지정된 햇수

·현재년도(2022)-지

정년도 (연속)

설립유형 ·개인, 법인, 국·공립 ·더미변수 (국·공립 기준)

코로나19 

확진자수

주상병이 검체로 확인

된 코로나19인 외래 

실인원수

·병원별/월별 실인원수 

(연속)

계절

·봄(3~5월), 여름

(6~8월), 가을(9~ 

11월), 겨울(12~2월)

·더미변수 (겨울 기준)

    본 연구는 건강보험심사평가원의 자료제공을 승인 받아 수행되었다. 

자료 구축과 통계 분석은 STATA/SE 17.0를 사용했다.
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제 4 장 분석결과

제 1 절 분석대상의 일반적 특성 

    본 연구는 2020년 1월부터 2021년 9월까지 건강보험 100개 경증

그룹의 외래 재진 의료기관(상급종합병원, 종합병원) 이용에 대한 전수 

자료 분석이다. 분석에 앞서 건강보험통계연보와 건강보험심사평가원 내

부 자료를 활용 한 통계 결과를 통해 우리나라 의료이용 관련 일반적 특

성을 파악하였다.

[표6] 10개년 종별 100개 경증질환 외래 내원일수

 (단위: 천, %)

상급종합병원 종합병원 병원 의원

2010 6,482 0 16,591 0 26,887 0 329,356 0

2011 7,094 9.4 19,023 14.7 29,865 17.8 361,749 9.8

2012 6,084 -14.2 18,375 -3.4 30,866 11.1 371,471 2.7

2013 5,955 - 2.1 18,598 1.2 32,159 3.3 368,902 -0.7

2014 5,829 - 2.1 19,504 4.9 32,388 4.2 375,187 1.7

2015 5,811 - 0.3 19,380 -0.6 34,595 0.7 367,774 -2

2016 5,877   1.1 20,409 5.3 34,219 6.8 384,981 4.7

2017 5,490 - 6.6 20,013 -1.9 35,202 -1.1 381,266 -1

2018 5,019 - 8.6 20,158 0.7 35,264 2.9 389,297 2.1

2019 3,416 -31.9 18,683 -7.3 26,230 0.2 390,965 0.4

2020 1,425 -58.3 14,440 -22.7 1,063 -25.6 316,497 -19
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    경증질환의 외래 내원일수는 상급종합병원에서 지속적으로 감소하는 

반면, 병원급과 의원급은 전반적으로 증가하는 양상을 보였다. 52개 경

증질환 적용 대상 질환은 2011년 10월 종합병원 이상 의료기관에 일괄

적으로 적용됨에 따라 그 이후 지속적으로 감소하는 경향을 보였다. 

    2020년 기준 상급종합병원 총 내원일수(입원, 외래)는 55,321,956

일이며, 이중 외래 내원일수는 39,646,330일로 71.7%로 입원에 비해 

2배 이상 많으며 이중 100개 경증질환의 외래 내원일수는 3.6%를 차지

하였다. 종합병원 총 내원일수(입원, 외래)는 88,806,068일 이며, 이중 

외래 내원일수는 63,657,191일로 71.7%였으며 100개 경증질환의 외

래 내원일수는 22.6%를 차지하였다. 병원은 총 내원일수(입원, 외래)가 

79,625,601일 이며, 이중 외래 내원일수는 55,258,524일로 69.4%이

며 100개 경증질환의 외래 내원일수는 1.9%를 차지하였다. 의원은 총 

내원일수(입원, 외래)가 468,538,712일 이며, 이중 외래 내원일수는 

462,376,552일로 98.7%이며 100개 경증질환의 외래 내원일수는 

68.5%를 차지하였다. 

    2019년 기준 상급종합병원은 42개로 1개 기관의 경증질환 외래일

수는 약 81,333일/년이며, 종합병원은 314개로 약 59,500일/년, 병원

은 1,489개로 약 17,616일/년, 의원은 32,491개로 12,033일/년이었고 

상급종합병원의 외래 내원일수가 가장 많았다. 반면에 2020년은 상급종

합병원은 46개로 1개 기관의 평균 경증질환 외래일수는 약 30,978일/

년이며, 종합병원은 319개로 약 45,266일/년, 병원은 1,515개로 약 

702일/년, 의원은 33,115개로 9,558일/년 이었고 종합병원의 외래 내

원일수가 가장 많았다. 2019년 의료전달체계 개선 단기대책이 2020년 

상급종합병원의 경증질환 외래 내원일수의 감소 정도에 영향을 준 것으

로 보인다.



45

    연구기간에 해당하는 2020년 1월부터 2021년 9월 동안에 종별 외

래의료 이용의 변화를 확인하기 위하여 상급종합병원, 종합병원, 병원, 

의원의 월별 외래 내원일수의 합을 월별 해당 종별의 기관수로 나누어 

각 종별에서 1개 기관 당 평균 월별 외래 내원일수의 변화를 [그림7]로 

나타냈다. 

[그림7] 종별 100개 경증질환의 월별 외래 내원일수 변화 

    [표7]을 보면 정책 시행 시점인 2020년 10월을 기준으로 상급종합

병원, 종합병원, 의원에서 월평균 외래 내원일수가 감소하였으며 병원만 

외래 내원일수가 증가하였다. 통계적으로는 상급종합병원의 감소만 유의

미하였다. 분석결과를 토대로 하였을 때 상급종합병원에서 감소한 경증

질환의 외래 진료량이 전적으로 하위체계로 이동하였다고 보기는 어려웠

다. 선행연구에서와 같이 본인부담률 인상이 종별 의료량을 조정하는 기

능을 한다기보다는 의료이용량 자체를 감소시키는데 영향을 미치는 것으

로 보여 진다.
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년도 상급종합병원 증감 종합병원 증감

2010 4,844,203 0 2,036,964 0

2011 4,912,079 1.4 2,226,859 9.3

2012 5,491,596 11.8 2,178,075 -2.2

2013 5,641,380 2.7 2,367,147 8.7

2014 5,785,705 2.6 2,498,379 5.5

2015 6,008,854 3.9 2,347,483 -6

2016 6,450,932 7.4 2,474,913 5.4

2017 6,720,417 4.2 2,580,502 4.3

2018 7,130,283 6.1 2,665,395 3.3

2019 7,501,078 5.2 2,812,450 5.5

2020 7,676,952 2.3 2,916,550 3.7

[표7] 정책시행 전·후 종별 외래 내원일수 평균차이 분석결과

종별
정책시행 전

(20.1.-20.9.)

정책시행 후

(20.10.-21.9.)
diff

t값

(유의확률)

상급종합병원 3105.222 1901.667 1203.556 8.353***

종합병원 3806.667 3599.000 207.667 1.236

병원 1432.778 1523.083 -90.306 -1.098

의원 800.333 767.417 32.917 0.926

*** p<0.001

[표8] 10개년 종별 중증질환 외래 내원일수

 (단위: 일,%)

 

    경증질환과 대비되는 중증질환에 대하여 중증도는 동일 질환 내에서

의 중등도 분류를 일컬을 수도 있고, 급성치료의 응급성의 분류일수도 
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있으며, 치료시점에서의 다양한 질환에 기인한 치료의 복잡성을 일컬을 

수도 있다. 그러나 본 연구에서는 분석 가능한 자료원 등을 고려하여 건

강보험에서 중증으로 판단, 보장성 강화 차원에서 본인부담률을 경감시

켰던 본인부담차등제 대상 질환을 중증질환7)으로 보고 그 이력을 고려

한 분석을 시행하였다. 상급종합병원 중증질환 외래 내원일수는 

7,676,952일로 상급종합병원의 외래 내원일수 39,646,330일에서 

19.4%에 해당하였고, 종합병원 중증질환 외래 내원일수는 2,916,550일

로 종합병원의 외래 내원일수 63,657,191일에서 4.6% 이었다. 

    한편, 코로나19로 인하여 2019년 대비 2020년 경증질환 외래내원

일수의 경우 모든 종별에서 약 20% 정도의 감소가 있었으나 중증질환

의 외래내원일수의 경우 코로나19 유행에도 불구하고 2019년 대비 

2020년에 증가하는 양상을 보였다. 

Banerjee 등(2020)의 연구에서는 코로나19의 직간접적 영향으로 

진단 및 치료 등의 의료행위가 이전 수준과 비교하여 눈에 띄게 

감소하였다고 보고하였다. 코로나19 유행 기간의 의료 이용 관련 WHO 

설문조사에 응답한 105개 국가 중에서 76%의 국가는 외래 진료율이 

감소하였으며, 66% 국가는 공급자가 예약된 진료를 취소하였다고 

보고하였다. 구체적으로 42%가 암 서비스 중단, 당뇨병 49%, 심혈관 

질환 서비스 31%의 감소를 경험하였다(WHO, 2020).

    한국은행 경제통계시스템8)은 의료이용 변화를 간접적으로 살펴볼 

수 있는 의료기관별 카드 이용액 데이터를 제공하며, 의료이용 감소는 

일반 병·의원에 비해 종합병원 이상에서 큰 것으로 나타났는데 이는 종

7) 「본인일부부담금 산정특레에 관한 기준」[별표3] 중증질환자 산정특례 대
상으로 암환자, 뇌혈관질환자, 뇌출혈환자, 뇌경색증 환자, 심장질환자, 중증화
상환자
8) http://ecos.bok.or.kr/
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합병원 이상이 주로 코로나19 진단 및 치료에 거점 역할을 하여 의료서

비스 공급에 제약이 있었기 때문으로 판단된다. 코로나19 감염 우려에 

따른 비필수 의료수요 감소와 의료자원 배분차원의 의료 서비스 공급 제

약에 따른 의료이용량 감소는 경상 환자를 중심으로 나타남도 확인 할 

수 있다(kiri리포트, 2020).

    한편, 우리나라는 높은 의료접근성과 행위별수가제(fee-for-service) 

기반 보상체계로 인한 공급자의 유인과 공급과잉 등으로 그동안 의료쇼

핑이나 대형병원으로 환자 쏠림 현상 등 의료이용의 남용이 지적되어왔

다. 의료이용을 설명한 Anderson 모형에 따라 ‘코로나19 유행’ 이라

는 외부요인이 더해졌을 때 특히 필요요인에서 질환의 중증도가 높은 환

자일수록 환자와 전문가가 느끼는 의료이용 필요요인이 높아 코로나 기

간 외래방문을 지속하여 변동이 적고, 경증질환 일수록 필요요인이 낮아 

외래방문의 변동이 많았던 것이라 여겨진다.  

[그림8] 10개년 상급종합병원 질환별 외래 내원일수
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    2020년 상급종합병원 외래 내원일수의 구성 비율은 과거에 비하여 

앞서 의료전달체계 개선 단기대책 발표에 포함된 것처럼 중증질환 비율

은 상향, 경증질환 비율은 하향 조정됐다. 특히 상급종합병원 지정기준

인 경증질환자 구성비 17%를 상급종합병원은 3.6%수준에서 달성하고 

있었고, 종합병원은 22.6% 수준으로 나타나 해당 기준에 비추었을 때는 

비교적 양호하다고 보여 진다. 그러나 여전히 상급종합병원 본연의 기능

과 달리 입원에 비해 외래 비중이 70%이상으로 높은 편이다.
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상급종합병원 종합병원
총합(개) 비율(%)

개수 비율 개수 비율

전체 46 100 284 100 330 100

지역

강원·제주 2       4.35      19         6.69           21 6.36

 경기권         8       17.39        70   24.65           78 23.64

 경상권         13      28.26         77        27.11             90 27.27

서울         14      30.43          40       14.08             54 16.36

 전라권        5       10.87          48       16.90             53 16.06

 충청권         4       8.70 30      10.56 34 10.31

설립유형

국·공립 12 26.09 48 16.90 60 18.18

법인 34 73.91 174 61.27 208 52.73

개인 - - 62 21.83 62 18.79

제 2절 주요변수 통계결과

   

[표9] 지역별·설립유형별 병원 분포 현황

    [표9]은 병원 단위인 연구 대상의 특성을 지역과 설립유형 중심으

로 살펴본 것이다. 정책비적용집단(종합병원)은 284개, 정책적용집단(상

급종합병원)은 46개이었다. 상급종합병원은 서울, 경상권에 절반이상이 

속해있었고 종합병원은 경기권과 경상권에 절반이상이 속해있었다. 설립

유형은 법인이 전체에서 52.73%를 차지했다. 
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변수 평균 표준편차 최소값 최대값

월별 외래내원

일수(일)
2,597.847 1,899.207 341 19,176

병상수(개) 1,056.942 420.069 614 2,715

장비수(개) 12.493 7.404 6 41

전문의수(명) 297.895 193.817 139 1,064

간호사수(명) 1,318.903 764.397 645 4,549

지정햇수(년) 34.109 10.144 12 43

코로나19 

환자수(명)
11.288 43.709 0 551

설립유형더미 2.739 0.439 2 3

지역더미 3.522 1.264 1 6

계절더미 2.571 1.050 1 4

lag(Yt-1)(일)

*전월 외래 내원일수
2577.710 1876.573 341 19,176 

[표10] 상급종합병원(46개) 주요변수 통계량
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변수 평균 표준편차 최소값 최대값

월별 외래내원

일수(일)
4,071.010 2,744.134 99 36,494

병상수(개) 345.729 172.959 100 1,028

장비수(개) 3.700 2.176 1 15

전문의수(명) 55.297 48.555 8 293

간호사수(명) 248.121 241.461 19 1,226

지정햇수(년) 22.261 12.920 3 43

코로나19 

환자수(명)
4.819 55.625 0 1,613

설립유형더미 2.394 0.822 1 3

지역더미 3.415 1.452 1 6

계절더미 2.571 1.050 1 4

lag(Yt-1)(일)

*전월 외래 내원일수
4,070.723 2,746.461 99 36,494

[표11] 종합병원(284개) 주요변수 통계량

       
    정책적용집단(상급종합병원)과 정책비적용집단(종합병원)의 주요변

수 평균값을 보면 월별 외래 내원일수는 상급종합병원이 약 2,598일, 

종합병원이 약 4,071일 이었다. 병상수는 상급종합병원이 약 1,056개, 

종합병원이 약 346개이며 장비수는 상급종합병원이 약 12개, 종합병원

이 약 4개이었다. 인력과 관련하여 전문의 수는 상급종합병원이 약 298

명, 종합병원이 약 55명, 간호사수는 상급종합병원이 약 1,319명, 종합

병원이 약 248명이었다. 코로나19 확진자수는 상급종합병원이 약 11명, 

종합병원이 약 5명이었다. 보험급여 청구기관으로 지정된 햇수의 평균은 

상급종합병원은 약 34년, 종합병원은 약 22년이었다.
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종합병원

정책시행 전 정책시행 후 정책시행 전 정책시행 후

상병명 비율 상병명 비율 상병명 비율 상병명 비율

1 천식 20.2 천식 8.5 고혈압 9.9 고혈압 8.3

2 고혈압 8.1 우울증 5.9 위장염 7.1 위장염 6.1

3 피부염 4.6 고혈압 5.9 당뇨병 5.4 기관지염 4.8

4 위장염 4.2 당뇨병 4.6 무릎관절 4.4 당뇨병 4.8

5 우울증 3.8 위장염 4.4 고지혈증 4.3 결장염 4.3

6 두드러기 3.7 척추병증 3.8 척추병증 4.1 무릎관절 4.0

7 방광염 3.7 고지혈증 3.3 결장염 4.0 척추병증 3.8

8 고지혈증 3.6 두드러기 3.3 위염 4.0 고지혈증 3.4

9 위염 3.5 위염 3.2
전립선

증식증
3.0 위염 3.4

10 불안장애 3.2 불안장애 3.2 우울증 2.9
전립선

증식증
3.0

[표12] 정책시행 전·후 주요 외래 경증질환 구성

 (단위 : %)

    대형병원에서의 외래 경증질환 구성을 확인하고자 한국표준질병·사

인분류코드의 소분류9)를 기준으로 분석하였다. 외래를 가장 많이 이용

하는 경증질환은 상급종합병원은 정책시행 전에 천식(20.2%), 고혈압

(8.1%), 피부염(4.6%)으로 나타났으며 정책시행 후에는 천식(8.5%), 

우울증(5.9%), 고혈압(5.9%)으로 변화가 있었다. 우울증 비율이 증가한 

이유는 본인부담금 인상 정책에서 정신의학과 개인 및 집단 정신치료 등

의 경우는 예외로 하였기 때문으로 보인다. 반면 피부염에는 세부적으로 

9) 한국표준질병·사인코드분류는 상병의 분류단계를 대분류(장), 중분류(항목
군), 소분류(3단위분류), 세분류(4단위분류)로 구성되어 있다(한국표준질병·사
인분류(통계청,2007)). 가장 최근의 분류인 7차 개정판에서는 소분류와 세분류
라는 표현 대신 3단위분류와 4단위 세분류라는 표현을 쓰고 있다. 
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아토피피부염이 포함되는데 본인부담률이 100%로 인상됨에 따라 치료

비용이 증가하여 외래 내원일수에 급격한 감소를 보였다. 만성 경증질환

이며 약제비 외의 진료내역 발생이 없는 고혈압, 당뇨병, 고지혈증은 큰 

변화가 없었다. 종합병원은 정책시행 전에 고혈압(9.9%), 위장염(7.1%) 

정책시행 후에 고혈압(8.3%), 위장염(6.1%)로 구성 비율에는 약간의 

변화가 있었지만 질환의 구성에는 큰 변화를 보이지 않았다.

    계절별로 질환 구성을 확인한 결과 상위 3순위가 고혈압, 위식도역

류병, 당뇨병으로 동일했으며 3가지 상병이 전체에서 20%를 차지했다. 

전반적인 상병의 구성은 정책시행 전·후와 의료이용 유형별 구분 모두

에서 뚜렷한 변화는 없는 것으로 나타났다. 다만 정책시행 전·후, 의료

이용유형별 구분 모두 상위 10순위 질환의 외래 내원일수 누적 합계 비

중이 전체의 50%를 점유하고 있어 52개 경증질환 중에서도 일부 질환

에서의 이용이 높은 것으로 나타났다. 

[그림9] 코로나19 유행과 외래 내원일수
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    [그림9]는 주상병명이 바이러스 검체가 확인된 코로나19 감염증인 

외래 내원 환자수를 나타내는 코로나19 확진자수와 월별 외래 내원일수

의 추세를 확인한 결과이다.  2020년 2월부터 대구(610명), 서울(556

명) 중심으로 확진자수가 증가하여 5월까지 증가추세를 보이다가 6월부

터 감소하여 일정 수준을 유지(6월~11월 평균: 1,211명) 하였으나 12

월부터 서울(303명)과 경기(1,517명)를 중심으로 다시 증가하는 양상

(2020년 12월~2021년 9월 평균: 2,793명)을 보였다. 2020년 1월 대

비 2월에 월별 외래 내원일수의 합계는 약 31% 감소하였으며 3월에는 

2월 대비 약 12% 더 감소하였다. 2020년 12월에는 코로나19 확진자 

증가추세에도 불구하고 월별 외래 내원일수의 합계는 전월대비 약 6% 

내로 감소하였다. 코로나19 유행은 발생 초기에는 외래 내원일수에 부

(-)의 영향을 주었으나 점진적으로 외래 내원일수에 미치는 영향력이 

감소하는 것을 확인할 수 있었다.
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제 3 절 정책시행 전·후 분석결과

1. 단순 이중차이 분석결과 

    2020년 1월부터 2021년 9월까지 상급종합병원, 종합병원의 100개 

경증질환 그룹의 월 단위 외래 내원일수 변화를 그래프를 통해 확인한 

결과, 2020년 10월을 기준으로 이전에는 외래 내원일수의 변화가 상급

종합병원과 종합병원이 비슷한 추세를 보였다. 2020년 1월 이후 코로나

19 유행으로 상급종합병원, 종합병원 모두의 경증질환 외래 내원일수는 

2019년에 비해 급격히 감소하였고 2020년 3월 이후 약간의 증가 추세

를 보이다 본인부담률 인상정책을 발표한 9월부터 상급종합병원의 외래 

내원일수가 종합병원보다 더 감소하기 시작하여 정책 시행일인 10월 이

후 상급종합병원의 외래 내원일수는 코로나19로 감소한 최저 외래 내원

일수보다 더 낮아졌으며 종합병원과의 차이도 더 벌어졌다. 이후 2021

년 5월까지 두 집단의 간격 차이가 커지다가 9월에 간격차이가 가장 컸

다.

[그림10] 상급종합병원과 종합병원 월별 외래 내원일수 변화
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시행 전 정책 시행 후 시기간 차이 t값(유의확률)

상급종합병원 3349.089 2034.415 -1314,674 7.69***

종합병원 4202.137 3972.665 -229.472 -3.33**

집단간 차이 -853.048 -1938.25 -1085.202

t값(유의확률) -6.12*** 16.06*** 5.89***

[그림11] 상급종합병원과 종합병원 월별 외래내원일수의 차이

    2020년 의료이용에 대한 단순 이중차이 분석 결과를 보면, 정책시

행 전에 비해 정책시행 후 정책적용집단과 정책비적용집단 모두 외래 내

원일수가 감소하였으나 정책적용집단이 더 많이 감소하였으며 시기와 집

단 간 상호 차이의 결과에서는 정책도입 후 정책적용집단의 외래 내원일

수가 약 1,085일 감소했다. 

[표13] 단순 이중차이 분석 결과

주 * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001     
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명칭 구분 평균 평균차이
t값

(유의확률)

개인
정책시행 전 3622.848

-136.685 1.499
정책시행 후 3486.163

국·공립
정책시행 전 3675.320

-382.098 1.713
정책시행 후 3293.222

법인
정책시행 전 4338.122

-453.100 6.003***

정책시행 후 3885.022

[표14] 설립유형별 시행전후 효과 비교 분석

주 * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

    설립유형에 따라 병원을 개인, 국·공립, 법인으로 나누어 정책시행 

전·후에 평균 월별 외래 내원일수의 변화를 보면 3가지 유형 모두 정책

시행 후에 월별 외래 내원일수가 감소하였으나 법인에서만 통계적으로 

유의미하였다. 정책시행 전에 월별 외래 내원일수의 평균은 법인이 가장 

높았으며 정책시행으로 인한 감소폭도 가장 컸다. 

2. 이중차이 회귀분석 결과

    병상수, 전문의수, 간호사수, 장비수, 병원 설립유형, 보험청구 기관 

지정햇수, 외래로 내원한 코로나19 확진자수, 병원 지역, 계절요인을 통

제한 후 정책 효과를 평가하는 이중차이 회귀모형(DID model)의 분석

한 결과를 보면 [표15]와 같다. 

    본 연구의 종속변수인 월별 외래 내원일수는 시계열 데이터로써 시

계열 데이터의 특성을 고려하여 전월 외래 내원일수(Lag(Yt-1)) 변수를 

분석에 적용하였다. 전월 외래 내원일수[Lag(Yt-1)] 적용 여부를 기준으

로 전월 외래 내원일수를 사용하지 않은 모델을 모형1, 사용한 모델을 
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모형2로 나누어서 분석한 이유는 전월 외래 내원일수[Lag(Yt-1)]의 변

수를 적용 했을 때(모형2)와 이를 적용하지 않은 경우(모형1)를 비교했

을 때 통제변수들의 계수추정치와 유의수준에 영향을 미쳤기 때문이다.

    먼저 외래 내원일수에 영향을 미치는 유관변수들을 통제한 후 정책의 

효과를 보면 모형1과 모형2 모두 시기변수의 회귀계수가 음의 방향으로 

정책시행전보다 시행 후에 외래 내원일수가 통계적으로 유의미하게 감소

하였음을 확인했고 집단변수의 회귀계수는 모형1에서만 음의 방향으로 

기준이 되는 종합병원보다 상급종합병원의 외래 내원일수가 적음을 나타

내며 통계적으로 유의하였다. 모형2에서는 집단변수의 회귀계수가 양의 

방향이나 통계적으로 유의하지 않았다. 상호작용항 회귀계수는 모형1, 

모형2에서 -1101.025, -1132.406로 유의수준 99%에서 통계적으로 유

의미했다. 

    병상수는 적을수록 외래 내원일수가 적어졌고 모형1과 모형2 모두

에서 통계적으로 유의미했다. 장비수는 적을수록 외래 내원일수가 적었

으나 모형1에서만 통계적으로 유의미했다. 일반적으로 병원 규모(병상

수, 장비수)는 클수록 외래 내원일수가 증가한다.

    전문의 수는 통계적으로 유의미하지 않았다. 전문의 수는 병원 내에

서 외래 진료가 가능한 과목수를 대변하는데 전문의수가 많다는 것은 진

료가능한 질환의 범위가 많다는 것을 의미하므로 통상적으로 외래 내원

일수의 증가를 초래한다. 간호사수는 많을수록 외래 내원일수가 적고 모

형1, 모형2에서 통계적으로 유의미했다. 

    병원의 인지도를 대변할 수 있는 변수인 지정햇수의 회귀계수는 

14.864, 1.417로 지정햇수가 짧을수록 즉 최근에 지정 받은 기관일수록 

외래 내원일수가 적었고 모형1에서 유의수준 99%에서 통계적으로 유의

미하였다. 지정햇수가 길수록 해당 지역에서 연혁이 오래된 병원이거나 
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지역을 대표하는 병원일 확률이 높아 인지도가 높을 것이며 인지도가 높

을수록 환자를 유치할 가능성이 높고 외래 내원일수가 많을 것이다.

    코로나19 확진자수는 증가할수록 외래 내원일수가 적어졌고 모형1

에서 통계적으로 유의미하였다. 감염병이 유행할수록 병원 내원을 기피

하는 경향을 보인다는 선행연구들의 결과를 확인할 수 있었다. 

    설립유형은 국·공립이 개인, 법인보다 외래 내원일수보다 적었다. 영

리를 추구하는 개인이나 법인일수록 더 많은 의료이용을 유도하며 외래 

내원일수가 많아짐을 알 수 있었다.

    접근성이나 수도권 쏠림현상과 관련 있는 지역 더미변수는 경상권보

다 나머지 5개 권역에서 외래 내원일수가 작았고 모형1에서 통계적으로 

유의미하였다. 상급종합병원과 종합병원을 합한 개수가 경상권이 가장 

많았고 의료자원의 집중은 외래 내원일수를 증가시킨다.

    100개 경증질환 중 외래 내원일수의 많은 부분을 차지하는 상위 상

병의 계절성 요인을 고려하여 계절 더미변수를 설정하였고 겨울보다 봄, 

여름, 가을의 외래 내원일수가 적었다. 모형1, 모형2에서 통계적으로 유

의미하였다.

    전월 외래 내원일수[Lag(Yt-1)]의 경우 외래 내원일수 증가(회귀계

수: 0.67)에 영향을 미치며 통계적으로도 유의미했다. 통상적으로 만성 

경증질환(고혈압, 당뇨 등)의 경우 일정한 간격으로 내원하기 때문에 과

거의 외래 내원일수가 영향을 미침을 알 수 있었다.
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종속변수: 월별 외래 

내원일수

모형1 모형2

Coefficient robust 
S.E

t Coefficient robust 
S.E

t

독

립

변

수

시기변수

(기준: 시행 전)
-263.279*** 63.699 -4.13 -253.558*** 28.344 -8.95

집단변수

(기준: 종합병원)
-4411.678*** 191.446 -23.04 50.748... 106.351 0.48

상호교차항

(시기변수×집단변수)
-1,101.025*** 127.188 -8.66 -1,132.406*** 94.697 -11.96

Lag(Yt-1) 사용안함 0.880*** 0.013 66.94

통

제

변

수

병상수(연속)   6.470*** 0.639 10.13 0.994*** 0.177 5.61

장비수(연속) 135.127*** 21.687 6.23 9.770... 9.874 0.99

전문의수(연속) -5.045... 2.148 -2.35 0.822... 0.954 0.86

간호사수(연속)  -1.065**. 0.380 -2.81 -0.527*.. 0.221 -2.39

지정햇수(연속) 14.864*** 2.221 6.69 1.417... 1.125 1.26

코로나19 
확진자수(연속)

-1.253*** 0.206 -6.08 -0.244... 0.129 -1.89

[표15] 이중차이 회귀분석 결과
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통

제

변

수

설립유형
(기준: 

국·공립)

개인  547.661*** 97.374 5.62 60.134... 44.366 1.36

법인  552.917*** 96.086 5.75 61.885... 39.702 1.56

지역

(기준; 

경상권)

강원
제주

 -834.299*** 97.832 -8.53 -114.999... 65.471 -1.76

경기
권

 -332.321*** 77.652 -4.28 -39.152... 41.858 -0.94

서울  -495.218**. 157.254 -3.15 -81.316... 52.901 -1.54

전라
권

 -677.831*** 80.477 -8.42 -92.286*.. 35.985 -2.56

충청
권

-1,100.035*** 92.232 -11.93 -156.202*** 41.078 -3.80

계절(기준: 
겨울)

봄  -460.879*** 79.335 -5.81 -484.228*** 41.791 -11.59

여름  -293.081*** 79.554 -3.68 -284.767*** 40.861 -6.97

가을 -156.873... 86.735 -1.81  -145.339**. 43.351 -3.35

R2 0.272 0.848

F(sig) 134.67*** 583.58***

N 6,930 6,600

주 * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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3. DID 추정량의 식별조건

    DID 추정기법으로 도출한 정책의 효과 값이 전적으로 정책의 효과

만을 반영한다고 주장할 수 있기 위해서는 평행추세 가정이 만족해야 한

다. 평행추세 가정은 “만약 정책이 시행되지 않았다면 정책 수혜자 집단

과 정책 비수혜자 집단의 결과변수의 값이 정책 시행 전후로 비슷한 추

세를 보였을 것이다”는 것을 의미한다. DID 설계 하에서 시간에 의해 변

하지 않는 요인은 제거가 된다. 반면 시간에 의해 변하는 요인은 이 설

계 하에 제거가 되지 않지만 만약 시간에 의해 변하는 요인이 정책 수혜

자 집단과 정책 비수혜자 집단 간에 비슷하다고 한다면 DID 추정기법으

로 정책의 인과적 효과를 식별할 수 있게 된다는 것이다.

    따라서 DID 추정기법으로 정책의 인과적 효과를 추정하기 위해서는 

평행추세 가정이 만족하는지 여부를 통계적으로 검정해야 한다. DID 설

계 하에서 정책이 도입되기 이전의 두 집단의 추세를 살펴봄으로써 평행 

추세 가정이 만족하는지 여부를 간접적으로 검정할 수 있다(손호성외, 

2018).

[그림12] Parallel-trends test(pretreatment time period) 결과
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    [그림12]를 보면 처리집단과 통제집단의 결과변수 값의 추세가 정

책 도입 이전 기간 동안 매우 유사한 추세를 보이는 것을 알 수 있다. 

다시 말해 결과변수 값의 추세가 평행하게 변하고 있는 것을 알 수 있

다. Parallel-trends test 결과에서도 F(1, 329) = 0.56 (Prob > F = 

0.45)으로 귀무가설(H0: Linear trends are parallel)을 기각할 근거가 되

지 않았다.    

    따라서 정책시행 이전 평행추세 가정에 오류가 없다고 판단하고 본 

연구의 이중차이 회귀분석 결과에 따른 정책 효과에 대한 이중차이 추정

치는 신뢰할 수 있다. 

    즉 정책 시행 이전 기간 동안 두 집단의 결과변수 값의 추세가 꾸준

히 평행하게 움직였으므로 만약 정책이 시행되지 않았다면 정책 시행 이

후에도 처리집단의 결과변수 값은 통제집단의 결과변수 값과 비슷한 추

세를 보였을 것이다. 그러나 정책 시행 이후부터는 상급종합병원의 외래 

내원일수가 감소하였고 반면에 종합병원의 외래 내원일수는 일시적으로 

증가하여 두 집단의 추세가 달라졌으므로 정책의 개입으로 인한 효과가 

있음을 확인할 수 있다. 

    이와 같이 DID 추정량을 적용해서 정책의 인과적 효과를 식별하기 

위해서는 두 집단의 정책 도입 이전 시점에 대한 자료가 필수적이다. 
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제 4 절  지역별 분석결과

1. 단순 이중차이 분석결과

    각 변수에 대한 지역별 통계결과인 [표16]을 보면 병상수는 200개 

초과 300개 이하가 전체병원의 39.35%로 가장 높았다. 하지만 서울은 

500개 이하 1,000개 이하 병상수 비율이 가장 높았으며 병상수가 

1,000개 초과하는 병원은 서울에서만 10% 이상의 비율을 차지하였다. 

그 외 권역에서는 5% 이하였다.

    장비수는 평균 5개 이하를 소유하고 있는 곳이 대다수(70.07%)였

으며 경기권, 경상권, 서울에서만 20개 초과 30개 이하로 소유하고 있는 

병원이 존재하였다.

    전문의 수는 100명 이하가 전 지역에서 74.12% 이었고 1,000명이 

초과하는 병원은 서울에만 해당하였다. 간호사수는 지역별로 300명 이

하가 가장 높은 비율을 차지했고 경기권, 경상권, 서울에서는 1,000명 

초과인 병원이 5%이상 되었다. 통계결과를 통해 병상, 장비, 의료인력 

등 의료자원의 지역별 불균등한 분포와 동일한 병원급에서도 차이가 발

생함을 확인할 수 있었다.

    병원의 보험급여 청구기관으로 지정된 햇수는 지역별로 약간 상이하

였다. 강원·제주는 31~40년, 경기권은 30년 이하가 75.64%, 경상권

은 20년 이하가 52.22% , 서울은 30년 이상이 55.56%를 차지하여 서

울을 중심으로 병원이 설립하기 시작하여 연혁이 오래된 병원이 많음과 

경기와 경상권을 중심으로 최근에 병원들이 많이 설립되었음을 확인할 

수 있었다. 

    코로나19 확진자수는 각 병원별 외래를 내원하여 관련 진단명으로 

청구된 실인원수를 나타낸 것으로 실제 지역별 확진자수보다는 적으나, 
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병상수
200개

이하
300개

이하
500개

이하
1000개

이하
1000개

초과

평균
병상수
(개)

강원·제주 24.82 28.57 22.80 23.81 0 368

경기권 12.55 35.20 25.49 22.92 3.85 420

경상권 6.63 46.13 21.62 21.65 3.97 432

서울 11.11 30.86 12.57 32.49 12.96 603

전라권 20.13 45.91 13.21 16.98 3.77 368

충청권 2.94 40.82 29.77 23.53 2.94 443

총합계 11.71 39.35 20.62 23.31 5.02 444

장비수 5 10 20개이하 30개이하 30개초과
평균

장비수
(개)

강원·제주 72.44 27.56 0 0 0 3.5

경기권 69.93 24.40 5.09 0.58 0 4.7

경상권 75.82 18.25 5.72 0.20 0 4.5

서울 46.52 42.31 3.09 3.25 4.83 7.5

전라권 81.70 14.52 3.77 0 0 3.5

충청권 72.99 24.06 2.94 0 0 4.5

총합계 70.07 24.23 4.18 0.73 0.79 4.8

전체적인 경향을 파악하기 위한 표본으로 사용하였다. 경기권, 경상권, 

서울에서 확진자수의 규모가 큰 것을 확인하였다.

[표16] 지역별 주요 통제변수 통계 결과

(단위: %)
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전문의수
100명

이하
300명

이하
500명

이하
1000명

이하
1000명

초과

평균 
전문의수

(명)

강원·제주 71.72 28.28 0 0 0 61

경기권 71.17 25.02 2.8 1.01 0 90

경상권 81.14 18.08 0.77 0 0 71

서울 50 37.54 4.1 7.01 1.35 172

전라권 88.68 11.32 0 0 0 48

충청권 79.41 19.25 1.34 0 0 71

총합계 74.12 22.59 1.68 1.39 0.22 88

간호사수
100명

이하
300명

이하
500명

이하
1000명

이하
1000명

초과

평균
간호사수

(명)

강원·제주 36.51 35.06 9.52 17.89 1.01 262

경기권 19.54 43.47 9.75 18.3 8.94 395

경상권 13 54.07 11.99 12.42 8.52 349

서울 7.3 37.93 10.04 30.19 14.53 677

전라권 34.36 45.11 7.03 9.72 3.77 236

충청권 25.13 47.15 7.13 15.86 4.72 301

총합계 19.79 45.56 9.69 16.99 7.97 385

지정햇수 1-10 11-20 21-30년 31-40년 41-50년
평균

지정햇수
(년)

강원·제주 14.29 9.52 23.81 42.86 9.52 29

경기권 26.92 24.36 24.36 17.95 6.41 21

경상권 21.11 31.11 15.56 13.33 18.89 23

서울 3.7 16.67 24.07 20.37 35.19 32

전라권 24.53 32.08 20.75 7.55 15.09 21

충청권 23.53 17.65 20.59 26.47 11.76 24

총합계 20 24.55 20.91 17.88 16.67 24
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시행 전 정책 시행 후 전후 차이
t값

(유의확률)

강원제주

상급종합병원 5216.111 2575.083 -2641.028 6.46***

종합병원 3261.561 3138.557 -123.004 -0.93

집단간 차이 1954.550 -563.474 -2491.024

t값(유의확률) 6.01*** 2.00* 5.85***

코로나19 
확진자수

50명
이하

100명
이하

300명
이하

1000명
이하

1000명
이상

평균 
확진자수

(명)

강원·제주 98.73 1.27 0 0 0 1.0

경기권 92.24 3.23 0.65 1.72 2.16 8.2

경상권 92.06 2.57 3.74 1.64 0 3.0

서울 96.22 2.59 0.80 0.40 0 3.5

전라권 100.00 0 0 0 0 0.2

충청권 92.89 5.33 1.78 0 0 2.2

총합계 94.16 2.87 1.49 0.94 0.55 3.6

    지역별 단순 이중차이 분석결과 모든 권역에서 정책 시행 전보다 시

행 후에 상급종합병원과 종합병원에 월평균 외래 내원일수가 감소하였고 

상급종합병원에서는 정책 시행 후 외래 내원일수 감소가 서울을 제외하

고 통계적으로 유의미하였다. 정책시행 후 모든 권역에서 상급종합병원 

월평균 외래 내원일수가 종합병원보다 적었다. 정책시행 전·후 차이와 

집단간 차이를 상호 적용한 결과에서도 모든 권역에서 외래 내원일수가 

감소하였고 가장 많이 감소한 지역은 강원·제주였다. 강원·제주, 경상권, 

서울, 전라권에서 통계적으로 유의미하였다. 

[표17] 지역별 단순 이중차이 분석결과
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상급종합병원 2867.750 1947.854 -919.896 2.57*

종합병원 4306.508 3941.806 -364.701 -3.01**

집단간 차이 -1438.758 -1993.952 -554.194

t값(유의확률) -5.04*** 8.06*** 1.47

경상권

상급종합병원 2709.034 1812.006 -897.028 2.93**

종합병원 4691.173 4598.589 -92.584 -0.74

집단간 차이 -1982.139 -2786.583 -804.444

t값(유의확률) -7.92*** 12.86*** 2.43*

서울

상급종합병원 4375.452 2447.643 -1927.809 -1.53

종합병원 4459.664 4030.843 -428.821 4.07***

집단간 차이 -84.212 -1583.2 -1498.988

t값(유의확률) -0.20 4.39*** 2.72**

전라권

상급종합병원 2628.956 1578.367 -1050.589 2.66**

종합병원 3765.870 3578.948 -186.922 -1.47

집단간 차이 -1136.914 -2000.581 -863.667

t값(유의확률) -3.63*** 7.37*** 2.08*

충청권

상급종합병원 2766.333 1783.792 -982.541 2.41*

종합병원 3648.800 3487.206 -161.594 -1.08

집단간 차이 -882.467 -1703.414 -820.947

t값(유의확률) -2.69** 5.99*** 1.89

주 * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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    지역별 box plot를 확인해보면, 정책시행 후 상급종합병원의 중위값

은 모든 권역에서 낮아졌으며 IQR(interquartile range)도 전라도를 제

외하고 좁아졌다. 반면에 종합병원은 강원·제주에서 중위값이 정책시행 

후 높아졌고 경기권, 경상권, 서울, 전라권, 충청권은 중위값이 정책시행 

후 낮아졌다. 종합병원의 IQR은 강원·제주, 서울에서만 정책시행 후에 

넓어졌다.

[그림13] 지역별 box plot 결과

    강원·제주의 경우는 유일하게 정책시행 이전에 상급종합병원의 월

별 외래 내원일수가 지속적으로 더 많았으나 본인부담금 인상 정책 이후

에 상급종합병원의 월별 외래 내원일수가 급격히 감소하여 종합병원보다 

작아지는 역전 양상을 보였다. 경기권, 경상권, 전라권과 충청권은 연구

기간 내내 종합병원의 월별 외래 내원일수가 상급종합병원보다 많았고 

집단 간 일정한 간격을 유지하며 유사한 추세를 보이다가 정책시행 이후 

집단 간 차이가 더 커지는 경향을 보였다. 서울은 상급종합병원과 종합
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강원제주 경기권

경상권 서울

전라권 충청권

병원 월별 외래 내원일수가 거의 비슷한 수치와 동등한 양상으로 변화하

다가 정책 시행 후에 상급종합병원의 외래 내원일수가 급격히 감소하여 

다른 지역보다 정책 시행으로 인한 집단 간 차이의 변화가 가장 컸다.

[그림14] 지역별 월별 외래 내원일수의 변화
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2. 이중차이 회귀분석 결과

    지역별 이중차이 회귀분석결과를 보면 상호교차항의 회귀계수가 음

의 방향으로 정책시행 후 모든 권역에서 외래 내원일수가 통계적으로 유

의미하게 감소하였다. 외래 내원일수에 영향을 미치는 요인을 통제한 이

후에도 여전히 정책의 효과가 존재함을 알 수 있다. 시기변수(기준: 정

책시행 전)와 집단변수(기준: 종합병원)도 회귀계수가 음의 방향으로 정

책시행 전보다 시행 후에 외래 내원일수가 감소하였고 종합병원보다 상

급종합병원이 외래 내원일수가 적었다. 집단변수의 회귀계수는 강원·제

주에서만 양의 방향으로 종합병원보다 상급종합병원의 외래 내원일수가 

많았으나 통계적으로 유의미하지 않았다. 이는 강원·제주의 병원 개수가 

다른 지역에 비해 상대적으로 적었기 때문으로 보인다. 전국 모든 지역

에서 정책시행 후 월별 외래 내원일수가 감소하였으나 경기권에서만 통

계적으로 유의미 하였다. 

    병상수는 적을수록 외래 내원일수가 적었고 경기권을 제외하고 통계

적으로 유의미하였다. 경기권을 제외한 권역에서 장비 개수는 적을수록 

외래 내원일수가 적었고 통계적으로 유의미하였다.      

    전문의 수는 지역별로 분석결과가 상이하였으며 경기권, 경상권에서

는 전문의수가 적을수록 외래 내원일수가 적은 것으로 강원·제주, 서울, 

전라권, 충청권에서는 전문의수가 많을수록 외래 내원일수가 적은 것으

로 영향을 주었으나 전라권은 통계적으로 유의미하지 않았다. 간호사수

는 충청권을 제외하고 많을수록 외래 내원일수가 적어지는 방향으로 영

향을 주었으며 모든 지역에서 통계적으로 유의미하였다. 

    보험급여 청구기관 지정햇수는 강원·제주, 경기권은 오래될수록 외

래 내원일수가 적은 것으로 그 외 지역은 오래될수록 외래 내원일수가 
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많은 것으로 확인하였고 통계적으로 모두 유의미하였다. 

    코로나19 확진자수는 경상권, 전라권을 제외한 지역에서 확진자 수

가 많을수록 외래 내원일수를 감소시키는 것으로 확인되었고 선행 연구

와 같이 코로나19가 유행할수록 외래 내원일수가 감소함을 알 수 있었

지만 강원·제주, 경기권, 충청권에서만 통계적으로 유의미하였다.

    설립유형과 관련해서 경기권, 경상권, 충청권은 국·공립이 개인, 법

인의 외래 내원일수보다 적었고 서울, 전라권은 개인, 법인이 국·공립의 

외래 내원일수보다 적었다. 강원·제주는 법인, 국·공립, 개인 순으로 외

래 내원일수가 적었다.

    모든 권역에서 계절더미 변수는 겨울보다 다른 계절의 외래 내원일

수가 적었다. 하지만 서울을 제외한 지역의 봄과 겨울, 경기권과 경상권

의 여름과 겨울, 경기권의 가을과 겨울의 외래 내원일수 차이만이 통계

적으로 유의미하였다. 
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종속변수: 월별 외래 내원일수

지역 강원·제주 경기권 경상권 서울 전라권 충청권

비표준화계수 Coefficient Coefficient Coefficient Coefficient Coefficient Coefficient

변수

시기변수

(기준: 시행 전)
-51.895 -387.020*** -179.284 -387.599 -203.857 -201.204

집단변수

(기준: 종합병원)
401.675 -5124.933*** -6087.469*** -3918.807*** -4689.366*** -1375.553***

상호교차항
(시기변수×
집단변수)

-3374.488*** -568.624** -934.774*** -1316.647*** -807.997** -940.261***

통제

변수

병상수(연속) 3.127*** 1.003 1.283* 14.298*** 8.487*** 2.136**

장비수(연속) 1064.514*** -22.629 196.913*** 132.526* 206.913*** 265.210***

전문의수(연속) -19.591** 21.390*** 16.401*** -17.260*** -7.838 -27.226**

간호사수(연속) -3.590* -1.397* -1.222* -3.028** -2.884* 3.494*

지정햇수(연속) -13.970** -27.877*** 45.008*** 23.497** 14.408* 34.492***

코로나19확진

자수(연속)
-33.865*** -1.652*** 0.084 -2.903 37.833 -11.957**

[표18] 지역별 이중차이 회귀분석 결과
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변수

설립유형
(기준: 
국공립)

개인 1981.552*** 2094.345*** 1514.675*** -1434.084*** -478.611 462.849*

법인 -765.188*** 2381.928*** 1814.107*** -2437.857*** -1106.759*** 1584.58***

계절
(기준: 
겨울)

봄 -364.597** -562.718*** -614.248*** -281.036 -375.967* -411.373*

여름 -134.669 -432.838** -331.301* -164.674 -273.030 -243.621

가을 -11.113 -283.136* -205.640 -63.770 -92.192 -173.938

R2 0.531 0.437 0.358 0.427 0.321 0.280

F(sig) 40.09*** 110.17*** 99.83*** 40.11*** 43.18*** 36.60***

n 441 1635 1887 1133 1113 713

주 * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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제5장 논의와 결론

제1절 연구결과 고찰 및 정책적 함의

1. 연구결과 및 고찰

    정부는 의료기관 기능 재정립을 위하여 의료기관 종류별 기능에 따

른 체계적 의료이용을 유도하고자 그동안 단기 대책 등 기본계획을 마련

하고, 상급종합병원 외래 진료비 본인부담률 인상, 경증질환 약제비 본

인부담 차등제 등 대형병원의 집중 현상을 개선하기 위한 여러 정책을 

시행하였다.

    상급종합병원 외래 본인부담률 인상정책은 요양기관 종별 기능에 부

합하는 진료가 이루어질 수 있도록 강제하는 실질적인 규제가 부재함에 

따라 발생하는 자원배분의 비효율을 개선하기 위해 시장의 가격 구조를 

활용한 것이라고 이해할 수 있다. 정책의 도입 이전 상급종합병원 외래 

이용 시 본인부담률은 진찰료 전액에 진찰료를 제외한 요양급여비용 총

액의 60%로 이미 상당히 높은 수준이었다는 점에서 정책의 효과가 충

분히 발휘될 것인지에 대한 의문이 발생한다. 기존에 높은 수준의 본인

부담률을 부담하면서까지 상급종합병원의 외래이용을 하고 있던 환자들

에서 본인부담률 인상으로 정책효과가 유효하게 나타날지에 대한 우려가 

있었고 선행 연구들에서 정책효과가 있었던 것으로 나타났으나 그 효과

의 크기는 크지 않다고 평가한 바 있었다. 

    본 연구는 2020년 10월에 시행된 상급종합병원 경증질환 재진 대상 

외래 본인부담률 인상 정책(상급종합병원 60%→100%)이 정책적용집단

의 외래 내원일수에 미친 영향을 평가했다. 정책의 효과를 평가하기 위
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해 정책적용집단(100개 경증질환을 주진단으로 포함하고 상급종합병원 

외래 재진진료건)과 정책비적용집단(100개 경증질환을 주진단으로 포함

하고 종합병원 외래 재진진료건)의 차이와 정책시행 전·후의 차이를 비

교하는 이중차이 분석법을 사용했다. 

    정책시행 후 상급종합병원의 경증질환 월별 외래 내원일수는 단순 

이중차이 분석 결과 감소하였다. 상급종합병원을 설립유형별(국·공립, 법

인)로 구분하여 분석한 경우에도 정책시행 후 외래 내원일수가 감소하였

고 지역별(6개 권역)로도 모든 권역에서 정책시행 후 상급종합병원의 

외래 내원일수가 감소하였다. 

    의료이용에 영향을 주는 기타 변수를 통제한 상태에서 정책비적용집

단과 비교하여 정책적용집단의 외래 내원일수 변화를 분석한 이중차이 

회귀분석 결과에서도 정책시행 전후 차이를 의미하는 시기변수의 회귀계

수가 음의 방향으로 정책시행 후에 외래 내원일수가 통계적으로 유의미

하게 감소하였으며 정책시행 후 상급종합병원과 종합병원의 차이를 의미

하는 상호교차항의 회귀계수도 음의 방향으로 상급종합병원(정책적용집

단)이 종합병원(정책비적용집단)보다 정책시행 이후에 외래 내원일수가 

더 감소하였다. 지역별(6개 권역) 이중차이 회귀분석에서도 모든 권역에

서 상호교차항의 회귀계수가 음의 방향으로 종합병원 대비 상급종합병원 

외래 내원일수가 더 감소하였음을 통계적으로 확인하였다.

    본 연구에서 의료전달체계 개선이라는 정책목표 달성 여부는 외래 

내원일수 변화와 관련이 있고 일반적으로 본인부담과 의료이용은 반비례 

관계에 있다고 알려져 있다. 해당 연구결과에서도 본인부담률 인상이 외
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래 내원일수 감소로 이어졌고 상급종합병원 경증질환 외래 진료 감소를 

목적으로 하는 정책의 목적은 달성한 것으로 보인다. 즉 정책시행으로 

상급종합병원의 경증질환 외래 재진진료량이 감소하였음을 시사한다. 

    한편 이중차이 분석법의 전제는 정책 개입이 없는 경우 정책적용집

단과 정책비적용집단의 시간에 따른 변화 양상은 동일해야 하고 이 동질

성 가정에 오류가 있을 경우 정책 효과에 대한 이중차이 추정치는 편의

를 가지게 된다. 따라서 이에 대한 추후검증으로 평행분석을 시행한 결

과 평행추세 가정이 타당하였으며, 코로나19 유행이 외래 내원일수에 

영향을 줄 수 있는 시기적 상황을 고려하여 코로나19 발생 기간 동안으

로 연구기간을 한정하여 해당 정책의 순수한 효과를 파악하고자 하였다.

    그러나 의료전달체계 개선은 단순히 상급종합병원과 종합병원의 외

래의료이용량 감소가 아니라 병원급과 의원급으로 적절한 외래 의료이용 

분배로 이어져야 한다. 해당 정책은 상급종합병원에만 적용됨에도 불구

하고 종합병원에서도 정책 시행 이후 외래 내원일수의 감소가 확인되었

고 감소된 진료 건들이 단순히 불필요한 의료이용의 감소였는지 종별 기

능에 부합하게 병원 혹은 의원으로 수용되었는지는 확인할 수 없었다.  

    즉 요양기관 종별 상호작용 평가가 이루어져야 정확한 평가가 가능

하므로 상호작용분석이 포함되지 않은 본 연구의 해석은 의료전달체계 

개선이라는 정책목표의 달성 여부에 대해서는 제한이 있다. 

2. 정책적 함의

    효율적이며 합리적인 의료전달체계의 확립은 의료의 연속성의 관점

에서 환자에게 적절한 의료서비스를 적시에 제공함으로써 적절한 비용으
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로 환자의 의료서비스 만족도를 제고한다. 또한 장기적으로는 지역 간 

의료기관 종별 배치와 균형발전 및 활용을 통하여 의료공급의 효율성을 

제고하여 국민의료비의 절감과 건강보험 재정에도 크게 기여할 수 있다. 

    연구 결과 및 고찰을 바탕으로 2020년 10월 시행 된 ‘경증 외래

환자 재진 시 외래본인부담률 인상 정책’에 적용할 수 있는 정책적 함

의 및 의료전달체계 개선 정책 전반에 대한 정책적 함의는 다음과 같다. 

    연구 결과, 상급종합병원에서 경증질환 외래 본인부담률 증가가 의

료이용량 감소로 이어짐을 확인할 수 있었다. 다만 정책비적용집단인 종

합병원에서도 외래 이용량이 감소한 이유와 감소한 외래 이용량만큼 병

원이나 의원으로의 유입이 있었는지는 추가적인 분석이 필요하나 상급종

합병원의 경증질환 외래진료량을 감소하여 의료전달체계 개선하고자 하

는 정책의 목표는 제한적으로 달성하였다고 볼 수 있었다. 이러한 분석

결과는 본인부담금 정책 개선의 효과가 외래서비스 이용, 특히 경증질환 

외래서비스 외래이용량을 저감시키는데 보다 효과적일 수 있음을 간접적

으로 시사하고 있다. 

    해당 정책은 김상현외(2022) 연구에서 상급종합병원 환자집중의 근

본적인 개선은 의료전달체계의 정상화와 밀접하게 관련이 되어 있으며 

이와 같은 상황에서 의료전달체계 정상화는 1차-2차-3차 의료기관이 

모두 참여하는 동시합의-동시행동 방안 보다는 3차 의료기관의 기능과 

역할 정상화에 초점을 맞추어 시행하고 이 정책효과가 자연스럽게 2차 

및 1차 의료기관에 파급될 수 있도록 하는 것이 바람직할 것이라고 제

언한 바를 이행하는 시작점이자 상급종합병원 본연의 역할인 중증환자 
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중심의 입원진료에 전념할 수 있도록 지원하고, 상급종합병원의 비대해

진 외래 규모를 적정 수준으로 감소 또는 환원시킴으로써 정책적 목적인 

의료전달체계 정상화를 위한 전환점이 될 수 있다.

    반면에 건강보험 재정안정화라는 문제에 대해서 높은 건강보험 진료

비 증가율을 통제할 필요가 있지만 경증질환에 대한 관리는 중증질환이

나 만성질환으로의 이행을 방지할 수도 있다. 특히 본인부담금 정책은 

고소득층보다 저소득층에 더 민감하게 작용한다. 고령화 속도와 건강보

험보장성 강화에 따라 건강보험 진료비의 증가율이 빠른 속도로 증가하

고 있기 때문에 진료비의 통제는 어느 정도 수준에서는 불가피할 것으로 

보인다. 본인부담금 정책은 불필요한 의료이용과 진료비 통제라는 측면

에서 필요하지만 이에 따른 건강증진 효과의 감소라는 상쇄관계에 대한 

논쟁의 여지가 존재하고 저소득층의 의료이용에 따른 부담을 고려해야 

하는 것은 사실이다. 이에 따라 질병 관리 수준 저하 및 건강에 미친 영

향을 고려할 필요성이 있다. 

    제도 효과를 높이기 위해 의료의 질 향상과 1차 의료 강화 및 경증

질환자 중에서도 감소에 큰 효과를 보이는 만성질환이 지속적으로 관리

가 이루어질 수 있도록 만성질환 관리체계를 구축해야 하며 단계적으로 

상위 의료기관 이용을 위한 진료 의뢰 회송 제도의 개선이 필요하다. 그

리고 2018년부터 정책대상인 경증질환에 속하는 질환의 수를 52개에서 

100개로 확대 시행한 이후 상급종합병원에서 경증질환자 의료이용이 더 

감소하였으나 현행 정책의 대상이 되는 100개 경증질환에 대해서도 일

차의료에서 진료 가능한 질환을 재 선별하여 특정질환을 제외하거나 범

위를 더 확대는 등의 검토가 필요할 것으로 사료된다.
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   한편 상급종합병원 기능 정상화와 관련하여 최근에 발표한 중증진료

체계 강화 시범사업(2023년 1월부터 시행 예정)은 3년 동안 신청 병원

에서 경증환자를 5%, 10%, 15% 등 단계적으로 30%를 감축하면 비급

여를 포함한 보상책을 지급하는 시범사업이나 본 연구결과 상 현재 전체 

외래환자 중 경증환자가 30% 이상 차지하는 상급종합병원은 찾기 힘들

다. 또한 시행할 시범사업 공모 자료에 경증질환군을 예시하지 않고 있

으며 시범사업으로 인해 감축된 경증환자가 모두 지역의 병·의원으로 

이동할 것이라는 낙관은 의문으로 남는다. 

    단지 환자 수 점유율이나 진료비 점유율로써 상급종합병원 환자 집

중을 규정하는 것보다 상급종합병원에서 적정 기능 이외 진료를 규정하

고 이에 해당하는 환자의 규모를 집중으로 정의하는 것이 타당하다.

    또한 의료전달체계 개선을 위해 경증질환의 본인부담률을 인상하여 

상급종합병원의 의료이용을 제한하였으나 여전히 지역별 의료기관 불균

등 분포 및 상급종합병원과 병․의원 간 의료자원 편차에 대한 정책적 해

결방안은 미흡한 상황으로 의료자원의 분산이 더 공평한 의료 이용의 분

배를 가져온다는 이론처럼 하위체계(의원급)로 의료의용을 유도하지 못

하고 있다.

    도리어 건강보험 보장성강화 정책에 따라 상급종합병원에서만 이용 

가능한 장비 및 검사의 적응증이 확대되어 상급종합병원 의료이용의 유

인책으로 작용하고 있으며 국민 개개인의 본인부담금 차별이 문제가 되

고 있다.
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    본인부담금 인상정책은 의료이용에서 도덕적 해이에 대응하거나 의

료시스템에서 재원조달을 위해 활용되지만 재원조달에서 수직적 형평성

을 저해할 수 있으므로(Mossialos et al.. 2002; O'donell, et al.,2008) 

감소시켜야 할 불필요한 의료 이용과 전환시켜야할 종별에 부합하지 않

는 의용 이용을 구분하고 필수의료를 이용함에 있어 제한을 받지 않도록 

명확한 목적을 가지고 설계되어 적용할 필요가 있다.
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제2절 연구의 한계와 제언

    첫째, 연구 방법으로 택한 이중차이 분석법 상 한계로 먼저 요양기

관 종간 상호작용을 분석에 포함하지 못했다. 본 연구에서 의료전달체계 

개선이라는 정책목표 달성 여부는 일차적으로 외래 내원일수 변화를 해

석함으로써 평가되는데 의료전달체계 개선은 단순히 상급종합병원과 종

합병원의 의료이용량 감소가 아니며 병원급과 의원급으로 적절히 의료이

용 분배가 이루어져야 한다. 이는 요양기관 종간 상호작용 평가가 선행

되어야 함을 의미하나 데이터가 상급종합병원과 종합병원 명세서로 한정

되어 있어 병원·의원의 분석은 미흡했다. 상급종합병원 경증질환자 감소

가 의원으로의 경증질환자 의료이용 증가로 이어졌는지 등을 확인하기 

위한 정교한 연구 설계와 분석이 필요하다. 

    또한, 외래의료 이용의 변수로 외래 내원일수만을 사용하였기에 진

료비에 따른 영향은 분석되지 않았다. 따라서 실제 자원배분의 비효율 

개선이라는 목적에 부합하는 결과가 있었는지 의문이 남는다. 향후 청구 

자료의 일정한 누적 후 건강보험 재정 관점에서 정책으로 인한 편익 분

석 등 장기적인 효과평가 연구가 필요하다.

    둘째, 연구 설계 시 정책 적용 집단과 정책 비적용 집단을 선정하면

서 생긴 한계이다. 본 연구는 정책 시행 전·후에 병원별 명세서를 기준

으로 100개 경증질환을 주진단에 포함한 재진진료건의 외래 내원일수를 

토대로 상급종합병원은 정책적용집단으로 종합병원은 정책비적용집단으

로 선정하였다. 정책적용집단의 수가 46개(14.84%), 정책비적용집단의 
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수가 264개(85.16%)로 치우쳤고 상급종합병원과 종합병원은 규모와 

인력 등에 차이가 있어 동질적인 집단으로 보기에는 한계가 있다. 그러

나 현실에서 대상군과 동일한 조건을 가진 이상적인 대조군을 선정하기

에는 어려움이 있다.  

    셋째, 연구기간의 설정에 따른 한계이다. 추세변수를 보정하는 하는 

것이 핵심인 본 연구 설계의 특징을 고려하면 연구기간의 설정에 따라 

결과에 차이가 나타날 수 있다. 그러나 상급종합병원 경증질환자 집중 

완화를 목적으로 하는 정부의 단기 계획에 따른 여러 정책들은 단기간 

내에 연속적으로 시행됨에 따라 개별 정책의 효과가 혼재되어 기간을 엄

격하게 분리하여 각각의 정책 효과를 분석하기에는 제한이 있었다.

    본 연구에서 적용한 DID 분석법은 정책의 인과적 효과를 식별하기 

위해서는 두 집단의 정책 도입 이전 시점에 대한 자료를 통한 추세의 비

슷한 정도를 통계적으로 검정해야 하고 이때 정책 시행 4개년 정도 전

까지의 자료가 필요하나 상기의 이유로 정책시행 전 기간을 충분하게 설

정할 수 없었다. 

    또한,  정책시행 시점에 따라 본 연구의 결과는 단기적인 효과 평가

였고 이전의 본인부담금 정책의 경우 효과가 단기적이었다는 연구 결과

들이 있어 향후 해당 정책의 영향이 장기간 지속되는지를 확인할 필요가 

있다. 

    넷째, 본인부담 조정을 통한 의료이용 변화는 인구집단에 따라 민감

도가 달라진다(Newhouse,1993). 일반적으로 건강 상태가 나쁜 경우, 노

인과 빈곤층, 만성질환자인 경우에 더 큰 영향을 받는다(Chen et al., 

2009; Huang and Tung, 2006). 따라서 본인부담 조정을 통한 의료전달
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체계 개선 정책은 개인수준의 분석도 필요하다. 

    덧붙여 후속연구에서는 질환군의 특징이나 병원의 특성을 세부적으

로 반영할 수 있는 연구 설계를 바탕으로 보다 깊이 있는 정책 효과 분

석이 필요할 것이다. 100개의 경증질환 중에서도 질환군의 특징에 따른 

비만성 경증질환, 만성 경증질환으로 인한 외래이용은 본인부담률 인상

에 다르게 반응했을 가능성이 있어 질병이나 기타 환자의 특성에 따른 

정책의 영향을 추가적으로 분석하는 연구가 필요하며 병원의 경우에도 

동일한 상급종합병원이라도 환자쏠림이 극대화된 소위 Big 5기관의 외래 

내원일수는 다른 병원과 편차가 크므로 이러한 병원을 별도로 구분하여 

정책의 효과를 확인할 필요가 있다.

    끝으로 해당 정책이 100개 경증질환 관리 수준과 건강에 미친 영향

을 평가할 추가 연구가 필요하다. 일반적으로 본인부담 증가는 수요-공

급 곡선을 통한 의료이용 감소라는 강점과 의료이용 감소로 인한 건강 

위험 사이에 교환단계(trade-off)가 있으며(Manning and 

Marquis,1996), 본인부담 수준이 높아질수록 노인의 사망률과 유병상태 

등 건강수준이 저하되며(Rice and Matsuoka, 2004) 울혈성 심부전, 당뇨

병, 정신분열병, 혈중 지질 이상 등의 질환이 1~2년 후 의료서비스를 

이용해야할 정도로 나빠졌다(Goldman et al., 2007)는 결과가 있다. 이는 

장기적으로 경증질환에서 중증질환으로 전환을 초래하여 의료비 본인부

담률 증가로 인하여 절감된 금액을 상향하여 건강보험 재정에 부담을 줄 

수 있다. 따라서 이러한 정책의 효과 평가를 수행하기 위해서 환자 수나 

진료량 등 수치상의 변화를 논하는 동시에 건강수준의 보장을 확인하는 

작업이 이루어져야 할 것이다.
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구분 대       상

1 감염성 및 상세불명 기원의 기타 위장염 및 결장염(A09.0∼A09.9)

2

수염 및 두피 백선(B35.0)

손발톱백선(B35.1)

손백선(B35.2)

발백선(B35.3)

체부백선(B35.4)

와상백선(B35.5)

사타구니백선증(B35.6)

기타 피부백선증(B35.8)

상세불명의 백선증(B35.9)

3

합병증을 동반하지 않은 2형 당뇨병(E11.9)

합병증을 동반하지 않은 영양실조-관련 당뇨병(E12.9)

합병증을 동반하지 않은 기타 명시된 당뇨병(E13.9)

합병증을 동반하지 않은 상세불명의 당뇨병(E14.9)

4 지질단백질대사장애 및 기타 지질증(E78.0∼E78.9)

5 맥립종 및 콩다래끼(H00.0∼H00.1)

6 눈물계통의 장애(H04.0∼H04.9)

[부록] 경증질환 대상

「본인일부부담금 산정특례에 관한 기준」제6조 [별표 6] 약국 요양급여비용총

액의 본인부담률 산정특례 대상 

1. 상급종합병원 외래진료시 발급받은 처방전에 따라 약국에서 조제받는 경우 

약국 요양급여비용총액의 100분의 50, 종합병원 외래진료시 발급받은 처방전

에 따라 약국에서 조제받는 경우 약국 요양급여비용총액의 100분의 40을 본인

일부부담하는 대상은 다음 표와 같다.
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구분 대       상

7 결막염(H10.0∼H10.9)

8 노년백내장(H25.0∼H25.9)

9 굴절 및 조절의 장애(H52.0∼H52.7)

10

외이의 농양(H60.0)

외이의 연조직염(H60.1)

기타 감염성 외이도염(H60.3)

급성 비감염성 외이도염(H60.5)

기타 외이도염(H60.8)

상세불명의 외이도염(H60.9)

11 상세불명의 원발성 고혈압(I10.9)

12 급성 비인두염[감기](J00)

13 급성 부비동염(J01.0∼J01.9)

14 급성 인두염(J02.0∼J02.9)

15 급성 편도염(J03.0∼J03.9)

16 급성 후두염 및 기관염(J04.0∼J04.2)

17 다발성 및 상세불명 부위의 급성 상기도감염(J06.0∼J06.9)

18

폐렴마이코플라스마에 의한 급성 기관지염(J20.0)

인플루엔자균에 의한 급성 기관지염(J20.1)

연쇄알균에 의한 급성 기관지염(J20.2)

상세불명의 급성 기관지염(J20.9)

19 혈관운동성 및 알레르기성 비염(J30.0∼J30.4)

20

만성 비염(J31.0)

만성 비인두염(J31.1)

만성 인두염(J31.2)

21 만성 부비동염(J32.0∼J32.9)
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구분 대       상

22

기타 알레르기천식, 간헐성 및 경증 지속성(J45.01)

상세불명의 주로 알레르기성 천식(J45.09)

기타 비알레르기천식, 간헐성 및 경증 지속성(J45.11)

상세불명의 비알레르기천식(J45.19)

기타 혼합형 천식(J45.88)

23 위-식도역류병(K21.0∼K21.9)

24

출혈 또는 천공이 없는 급성 위궤양(K25.3)

출혈 또는 천공이 없는 만성 위궤양(K25.7)

출혈 또는 천공이 없는 급성인지 만성인지 상세불명인 

위궤양(K25.9)

25

출혈 또는 천공이 없는 급성 상세불명 부위의 소화성 궤양(K27.3)

출혈 또는 천공이 없는 만성 상세불명 부위의 소화성 궤양(K27.7)

출혈 또는 천공이 없는 급성인지 만성인지 상세불명인 상세불명 

부위의 소화성 궤양(K27.9)

26 위염 및 십이지장염(K29.0∼K29.9)

27 기능성 소화불량(K30)

28

독성 위장염 및 결장염(K52.1)

알레르기성 또는 식사성의 위장염 및 결장염(K52.2)

불확정 결장염(K52.3)

기타 명시된 비감염성 위장염 및 결장염(K52.8)

상세불명의 비감염성 위장염 및 결장염(K52.9)

29 과민대장증후군(K58.1∼K58.8)

30

변비(K59.0)

기능성 설사(K59.1)

달리 분류되지 않은 신경성 장(K59.2)

항문연축(K59.4)
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구분 대       상

기타 명시된 기능성 장장애(K59.8)

상세불명의 기능성 장장애(K59.9)

31
달리 분류되지 않은 지방(변화성)간(K76.0)

상세불명의 간질환(K76.9)

32

베스니에가려움 발진(L20.0)

기타 아토피성 피부염(L20.88)

상세불명의 아토피성 피부염(L20.9)

33

금속에 의한 알레르기성 접촉피부염(L23.0)

접착제에 의한 알레르기성 접촉피부염(L23.1)

화장품에 의한 알레르기성 접촉피부염(L23.2)

피부에 묻은 약물에 의한 알레르기성 접촉피부염(L23.3)

색소에 의한 알레르기성 접촉피부염(L23.4)

기타 화학물질에 의한 알레르기성 접촉피부염(L23.5)

피부에 묻은 음식물에 의한 알레르기성 접촉피부염(L23.6)

음식물을 제외한 식물에 의한 알레르기성 접촉피부염(L23.7)

기타 요인에 의한 알레르기성 접촉피부염(L23.8)

상세불명 원인의 알레르기성 접촉피부염(L23.9)

34 두드러기(L50.0∼L50.9)

35 기타 관절염(M13.0∼M13.9)

36
기타 척추증(M47.8)

상세불명의 척추증(M47.9)

37
기타 경추간판변성(M50.3)

상세불명의 경추간판장애(M50.9)

38
기타 명시된 추간판변성(M51.3)

쉬몰결절(M51.4)
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구분 대       상

기타 명시된 추간판장애 (M51.8)

상세불명의 추간판장애 (M51.9)

39

목 및 등을 침범하는 지방층염(M54.0)

경추통(M54.2)

좌골신경통(M54.3)

좌골신경통을 동반한 요통(M54.4)

요통(M54.5)

흉추통증(M54.6)

기타 등통증 (M54.8)

상세불명의 등통증 (M54.9)

40

석회성 힘줄염 (M65.2)

방아쇠손가락 (M65.3)

기타 윤활막염 및 힘줄윤활막염 (M65.8)

상세불명의 윤활막염 및 힘줄윤활막염 (M65.9)

41

어깨의 유착성 관절낭염(M75.0)

이두근 힘줄염(M75.2)

상세불명의 어깨병변(M75.9)

42

손목의 관절주위염(M77.2)

종골돌기(M77.3)

발의 기타 골부착부병증(M77.5)

달리 분류되지 않은 기타 골부착부병증(M77.8)

상세불명의 골부착부병증(M77.9)

43

근통(M79.1)

상세불명의 신경통 및 신경염(M79.2)

(무릎뼈밑) 지방체의 비대(M79.4)
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구분 대       상

사지의 통증(M79.6)

기타 명시된 연조직장애(M79.8)

상세불명의 연조직장애(M79.9)

44 병적 골절이 없는 골다공증(M81.0∼M81.9)

45
급성 방광염(N30.0)

상세불명의 방광염(N30.9)

46

만성 전립선염(N41.1)

전립선방광염(N41.3)

전립선의 기타 염증성 질환(N41.8)

전립선의 상세불명의 염증성 질환(N41.9)

47

급성 질염(N76.0)

아급성 및 만성 질염(N76.1)

급성 외음염(N76.2)

아급성 및 만성 외음염(N76.3)

질의 궤양(N76.5)

외음의 궤양(N76.6)

48

폐경 및 여성의 갱년기상태(N95.1)

폐경후 위축성 질염(N95.2)

상세불명의 폐경 및 폐경전후 장애(N95.9)

49

요추의 염좌 및 긴장(S33.5)

천장관절의 염좌 및 긴장(S33.6)

요추 및 골반의 기타 및 상세불명 부분의 염좌 및 긴장(S33.7)

50
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Abstract

the effect of an increase in the 

outpatient co-insurance rate on 

the use of outpatient medical care

- comparison between tertiary hospitals and 
general hospitals -

kim hye ran

Master of Public Enterprise Policy

Seoul National University

The purpose of this study is to investigate the effect of the policy 

of the increasing the outpatient co-insurance rate for revisiting a 

minor disease at a tertiary hospital on the use of outpatient care and 

evaluate the effect on the medical delivery system. Using data from 

the Health Insurance Review and Assessment Service from January 

2020 to September 2021, to evaluate the effectiveness of 

“increase of outpatient co-insurance rate for re-examination of 

mild disease (60% → 100% at tertiary hospitals) (Ministry of 

Health and Welfare Notice No. 2020-221)”, which has been in 

effect since October 2020. a double difference analysis was applied 

by dividing 46 institutions in the policy groups (tertiary general 

hospital) and 284 non-policy groups (general hospital). According 

to the analysis results, the effect of policy implementation on the 
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number of monthly outpatient visits was statistically significant in a 

negative direction. Based on the results of this study, it was confirm 

that the policy to increase the outpatient co-insurance rate for mild 

disease at tertiary hospitals had a limited positive effect on the 

improvement of the medical delivery system by reducing the 

number of outpatients at tertiary hospitals. We proposed the design 

and application of policies focused on normalizing the functions and 

roles of tertiary general hospitals.

keywords: tertiary hospital, a minor disease, outpatient 

co-insurance rate, medical delivery system

student number: 2021-29629
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