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국국국 문문문 요요요 약약약

본 연구는 산재보험 환자를 대상으로 의료 이용 시 발생하는 비급여 진료비의
크기를 분석하고 본인부담 진료비에 영향을 주는 요인을 분석하였다.조사 연구
대상은 모 대학 부속병원에서 2005년 1월 1일부터 2006년 2월 28일까지 입원하여
퇴원한 환자 16,252명을 대상으로 보험종별,진료 분야별,다빈도 주요 3개 상병별
에 대한 비급여 부분의 본인부담 진료비를 항목별로 타 보험과 비교 분석하였다.
조사 연구 결과를 요약하면 다음과 같다.

첫째,요양급여 비용 중 본인부담금은 산재보험 환자가 26.0%,건강보험 환자
50.1%(법정본인부담 포함),자동차보험 환자 22.1%로 나타났다.산재보험 환자의
본인부담금 중 상급병실료 차액이 36.1%로 가장 높게 나타났으며,다음은 선택진
료비 34.1%,마취�수술료 16.3%,주사�약제료 7.0% 순으로 나타났다.
둘째,선택진료비는 산재보험 환자의 경우 전체 본인부담금 중 34.1%를 차지하

였고,자동차보험 환자 25.1%,건강보험 환자 19.4% 순으로 산재보험 환자가 가장
높게 나타났다.
셋째,상급병실료 차액은 자동차보험 환자가 41.2%로 가장 높게 나타났으며,다

음으로 산재보험 환자가 36.1%,건강보험 환자 17.2% 순으로 나타났다.
넷째,다빈도 3개 상병의 중증도와 관련된 임상적 특성을 보험종별로 비교하였

다.수술 소요시간이 180분 초과의 경우 산재보험 환자는 25.1%이고,자동차보험
환자는 14.9%,건강보험 환자는 10.7%로 산재보험 환자의 경우 수술시간이 3시간
을 초과하는 경우가 타 보험 환자에 비해 의미 있게 높았다.상병 개수의 경우 3
개 이상인 경우가 산재보험 환자는 41.1%로 가장 많았고,이는 자동차보험 환자
27.7%,건강보험 환자 4.8%보다 통계학적으로 유의하게 높았다.
다섯째,산재보험 환자 중 정형외과 환자 175명을 대상으로 본인부담 진료비의

실제 부담자를 조사한 결과 146명 중 71.9%(105명)가 환자 본인이 지불하였고,사
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업주 부담은 23.3%(34명),환자와 사업주가 공동으로 부담한 경우는 4.8%(7명)로
나타났다.

이러한 연구 결과로 볼 때 산재보험 환자의 본인부담금이 높으며,재해자에 대
한 완전 요양 서비스를 지향하고 있는 산재보험의 원칙에서 볼 때 본인부담금 제
도에 대한 개선이 시급한 과제라 생각된다.

핵심어 :본인부담금,산업재해보상보험,건강보험,자동차보험
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ⅠⅠⅠ...서서서 론론론

산업재해보상보험(이하 ‘산재보험’)은 근로자가 사업장에서 업무상 재해를 당한
경우 근로기준법상 사업주가 부담해야 할 재해 보상 책임을 국가가 대행하여 이
들에서 신속․공정한 보상을 행함으로써 재해를 당한 산재보험 근로자 및 그 가
족에게 생활의 안정을 도모하는 제도이다.또한 사업주에게 공동 부담 위험의 원
리를 채택하여 일시에 소요되는 과중한 보상비용을 분산시켜 이를 다수 업체가
공동으로 부담하게 함으로써 안정된 기업 활동을 할 수 있도록 도와주는 것을 목
적으로 하는 사회보험제도이다.
김진구 등(2002)에 의하면 산재보험 초기에는 산업재해에 대한 사업주의 책임을

담보하는 사업주 보험의 성격을 강하게 띠었으나,점차 사회보장적 성격을 강화하
는 방향으로 제도의 발전이 이루어지게 되었다.
사회보장제도는 여러 형태의 사회보험,공적부조,보건 및 복지 서비스를 통해

강구되며,사회보험은 사회적 위험인 질병,실업,업무상 재해,노령 등으로 인하
여 노동 능력의 상실과 소득의 감소가 발생하였을 때 보장받는 제도이다.구체적
으로 질병에 대한 건강보험,실업에 대한 고용보험,업무상 재해에 대한 산재보험,
노령에 대한 연금보험이 있다(김경원,2004).
우리나라의 산재보험은 1963년 법으로 제정․공포되어,1964년 7월 1일부터 시

행함으로써 건강보험,고용보험 및 국민연금에 앞서 최초의 사회보험제도로 자리
매김을 하였다(노동부,2005).
산재보험이 처음 시행된 1964년에는 적용 대상을 상시 근로자 500인 이상의 광업 및
제조업으로 하고 나머지 사업장은 근로기준법에 따라서 재해 보상이 이루어지도록
하였으나,그 후 적용 범위를 지속적으로 확대하여 2000년 7월 1일부터는 상시 근로자
를 1인 이상 고용하는 사업장에 대해서도 산재보험을 적용하고 있다(노동부,2005).
2006년 근로복지공단 자료(노동부,2005)에 의하면 2005년도에 117만 5,600개 적

용 사업장에서 1,200만 명의 근로자가 이 제도의 혜택을 받고 있으며,이 중 상시
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근로자 30～49인 사업장의 근로자 수가 전체의 38.0%로 가장 많은 비중을 차지하
고 있다(건설업 제외).규모별로 사업장 적용 현황을 보면 5인 미만 사업장이
718,924개소로 전체의 61.2%이며,이를 포함한 30인 미만 사업장이 966,873개소로
전체의 82.2%이다.또한 2005년 한 해 동안 3조 250억 원의 보험 급여가 지급되었
고,이 중 요양급여는 25.4%(약 7,700억 원)를 차지하고 있다.요양급여는 의료기
관에 지급되는 현물급여로서 요양급여의 범위,의료 서비스의 수준 등은 산재보험
제도에 있어 의미하는 바가 크다.
2005년 요양기관 등급별 산재보험 지정 의료기관은 총 4,765개소이며,이 중 종

합전문병원이 16%,종합병원이 27%이며,병원과 의원이 각각 25%와 32%를 차지
하고 있다(노동부,2005).
산재보험에서 인정하는 요양급여의 범위는 ‘국민건강보험 요양급여의 기준에 관

한 규칙’제5조(요양급여의 적용 기준 및 방법)및 제8조(요양급여의 범위)를 준용
하도록 되어 있다.산재보험 환자의 경우는 국민건강보험법 시행규칙의 규정에 의
한 본인부담 항목 중 선택진료비,상급병실 사용 차액 등은 비급여로 정하여 별도
의 요양급여 비용은 환자 본인부담으로 이루어지고 있다.또한,요양기관 규모별
로 차등을 두어 별도로 정한 요양기관 종별 가산율을 적용하도록 하고 있으며,국
민건강보험법 제42조 제4항의 규정에 의하여 보건복지부 장관이 고시하는 요양급
여 비용의 내역(이하 ‘국민건강보험 진료수가 기준’이라 한다)중 진료 행위에 대
한 추가 비용을 선택진료의 항목에 따라 20～100%까지 환자 또는 그 보호자로부
터 추가 비용을 징수할 수 있다고 정해져 있으며,고가 항목에 대해서는 비급여로
운영되고 있다(노동부,2006).
김정희 등(2004)의 연구에 의하면 적정 수준의 본인부담은 의료 자원의 효율적

이용과 보험 재정 안정에 기여하는 효과적인 정책으로 활용될 수 있으며,적정 수
준의 본인부담의 절대적 기준은 없지만,보험 재정의 한계로 의학적 타당성이 인
정되는 의료임에도 불구하고 고가 서비스라는 이유로 한시적으로 급여 범위에서
제외시키거나 전액을 환자 본인이 부담하도록 하고 있다고 지적하고 있다.
본인부담액의 증가는 비급여 항목의 계속 증가로 의료기관으로서는 만족하지

못한 보험 수가에서 병원 경영을 위해 비급여 항목 등을 의도적으로 개발한다고
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지적하였다(이현실,1993)
국민건강보험공단(2004)에서는 우리나라 의료 체계 및 건강보험 재정을 고려하

여 본래 본인부담제의 목적을 효율적으로 성취할 수 있는 방안으로 의료기관 종
별 건강보험 환자를 대상으로 진료비 본인부담 실태조사를 하였다.이 조사 분석
에 의하면 입원 비급여 진료비의 항목별 본인부담은 병실료 차액과 식대가 전체
비급여 진료비의 23.5%와 20.7%로 가장 큰 비중을 차지하였다(김정희 등,2004).
산재보험의 특성상 보험료는 전액 사업주 부담이 원칙이나,현재 보험 적용이

되지 않는 선택진료비와 상급병실 차액 등은 별도의 비급여 부분에 대한 본인부
담으로 돼 있어 산재보험 환자는 부상으로 인한 고통과 경제적인 부담으로 이중
적인 부담을 안고 있다.산재보험사업 소요 비용이 전액 사업주 부담으로 근로자
의 비용 부담이 없으며,산재보험이 사용자 무과실 책임 원리를 기초로 한 사업주
의 재해 보상 책임을 사회보험화하여 근로자를 보호하는 것을 목적(박인화 등,
2004)으로 하는 것과는 차이가 있다.
산재보험 급여는 업무상 재해 또는 질병으로 인한 병원 관련 치료비용으로 현

물급여인 요양급여로 보상이 이루어지고 있다.하지만,요양비 지급 시 산재보험
피재근로자가 자부담하는 비급여 부분이 상당부분 발생되고 있어 산재보험 노동
자의 생활을 더욱 곤란하게 하고 있다(이현주 등,2003).산재보험 장애인의 문제
도 산재보험 당사자의 문제로 국한되지 않고 가족 문제로 확산될 소지가 크다.산
재보험 장애인의 경우 80% 이상이 기혼자로 산재보험 사고 이후 장애로 인해 가
족의 부담(산재보험 발생 당시의 평균 연령 약 40세)이 크다(윤조덕 등,2000;김
영일,2001;이현주,2002).
그동안 산재보험 요양급여는 손상 초기 단계부터 신속한 치료와 양질의 요양

관리 제공의 중요성으로 이와 관련된 요양급여의 범위,요양 서비스 수준,요양
전달 체계 등에 부분적인 문제 제기가 되었으나,산재보험 환자들을 대상으로 요
양급여 수준에서 비급여 부분의 크기를 구체적으로 파악하지는 못하고 있는 실정
이다.이것은 산재보험 환자의 부상․질병의 특수성과 본인부담에 대한 정보 노출
을 꺼려하는 요양기관의 자료 정보 제공이 극히 제한되어 조사가 충분히 이루어
지지 못하였기 때문이다.즉,구체적으로 진료비가 어떤 부분에 얼마나 지출되고
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있는지에 대해서 보험자의 관심이 적었고,또한 자료 접근의 제한성으로 연구도
부족한 실정이다.
본 연구는 산재보험 요양급여제도를 중심으로 비급여 부분에 대한 건강보험 및

자동차보험과 비교 분석함으로써 산재보험 요양급여제도의 개선을 위한 정책 기
초 자료를 제시할 수 있다는 점에서 중요한 의미가 있다.

연구의 구체적인 목적은,
첫째,산재보험 환자의 입원 진료비와 본인부담을 조사 분석한다.
둘째,진료 분야별 산재보험 본인부담을 항목별로 세부내역을 타 보험과 비교

하여 조사 분석한다.
셋째,산재보험의 다빈도 주요 상병별 본인부담의 항목별로 세부내역을 타 보

험과 비교하여 분석한다.
넷째,산재보험 환자의 인구학적 특성,임상적 특성,기타 특성 등이 비급여 본

인부담에 영향을 미치는 요인을 분석한다.
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ⅡⅡⅡ...이이이론론론적적적 배배배경경경

111...본본본인인인부부부담담담제제제도도도의의의 이이이론론론적적적 근근근거거거

요양급여 중 본인부담 비용(본인일부부담금)은 입원의 경우 요양급여 비용 총액
의 20%를 부담한다.외래의 경우 요양기관 종별 및 요양기관의 소재지,요양급여
비용 총액,환자의 연령에 따라 본인일부부담금에 차이가 있으며,급여 항목에 해
당하지 않는 약품의 경우에는 전액 환자가 부담해야 한다(유원섭,2005).
공적 의료보장제도하에서도 의료 이용에 대해 제3자가 의료비를 모두 부담하게

되면 과도한 의료 이용으로 인해 의료비가 상승하게 된다는 MoralHazard이론
에 따라 일정 부문의 진료비를 본인이 부담하도록 하고 있다(Elis,2002;김정희,
2005).
Arrow(1963)와 Pauly(1969)는 도덕적 해이를 보험 가입에 의해 보험 적용 대상

자가 건강관리에 소홀함으로써 발생하는 의료 수요의 증가 및 이에 따른 의료비
의 증가라고 정의하고 있다.이렇게 발생하는 과잉 수요를 적절하게 제한하기 위
해 보험 제도를 시행하고 있는 국가들 중 상당수가 그 수단의 하나로 본인일부부
담제도를 도입하여 시행하고 있다.따라서 본인부담제도 도입의 가장 주된 목적은
비용 부담이라는 경제적 장벽을 설치함으로써 의료 서비스에 대한 수요의 불필요
한 이용을 줄이는 것에 있다고 할 수 있다.
최적의 본인부담률은 경제적 위험 감소 효과와 의료 수요 증가 효과가 균형이

이루어지는 수준에서 결정되어야 한다는 것에서 본인부담제도의 역할은 자원 배
분의 효율성 측면에서 중요한 의미가 있다(Zeckhauser,1970).
우리나라의 본인부담제도는 입원 진료에 대해서는 1977년 의료보험제도 도입

당시 요양기관 종별에 구분 없이 진료비의 40%를 부담하도록 하는 정률제 방식으
로 시작하였다.1979년 이후에는 자격 구분에 의한 차이를 없애고 모든 요양기관
종별에서 진료비의 20%를 부담하도록 하였다.
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이인제(2005)에 의하면 산재보험에서 높은 보상 수준은 도덕적 해이(moral
hazard)를 증가시키고 과장된 또는 허위의 산재보험 신청을 증가시킨다.도덕적
해이의 문제는 산재보험을 통해 재해 위험의 대부분을 보장받는 근로자가 필요
이상으로 장기 요양하거나 작업장에서 정상적인 주의를 기울이지 않는 것이다.
Lave등(1976)은 진료비는 주로 환자의 재원기간과 임상적 특성이 영향을 준다

고 하였으며,임상적인 특성은 측정하기가 쉽지 않은 문제로 재원기간을 진료비
분석의 지표로 활용하였다.재원기간은 병상 운영과 밀접한 관계가 있어 이후 재
원기간에 관한 많은 연구(Horn외,1980;유승흠 외 1983;Berki외,1984)가 있
었고,진료의 특성,재원기간,병원의 특성 등 여러 가지 요인에 의하여 영향을 받
으나 동일 질병의 경우에서도 재원기간에 의하여 특히 영향을 많이 받는 것으로
연구되었다(Lave,1976;조우현,1987).
이명근(1989)의 연구에 의하면 지불 형태에 따른 재원기간 및 총 진료비에 대한

비교 분석에서 재원기간이 일일 평균 진료비에 영향을 주었으며,또한 불필요한
재원기간 연장 요인으로는 환자의 개인적 특성에 의한 영향이라고 보고하였다.또
한 산재보험 환자의 임상적 특성이 타 보험과 달라 지불 형태보다는 임상적 특성
이 결정 요인이라고 하였다.
임상적 특성 중 서비스량 및 강도를 설명하는 변수들은 치료 과정과 관련된 변

수들로 특히 중요한데,서비스량은 시행한 수술 및 처치,각종 검사,투약 등을 양
적으로 나타낸 것으로 진료비와 높은 상관성이 있음이 보고된 바 있다.이와 같은
높은 상관성은 질병의 진단과 치료의 많은 부분이 입원 후 2일 이내에 이루어져
이 기간 동안의 서비스 강도가 전체 진료 기간 및 진료비에 직접 영향을 미치기
때문이라고 보고하였다(조우현,1987).
이경종(1990)의 ｢산재 환자 장․단기 입원 환자 진료비 비교｣｣｣에서는 장기 환자

에서 총 진료비가 많고 일일 평균 진료비는 적은 것으로 나타났다.총 진료비에
영향을 미치는 변수로 의료기관 등급,치료 결과,연령이 유의한 변수들로서 총
진료비에 영향을 준다고 보고하였다.
이진경(2003)은 건강보험에서 청구한 진료 내역 전체를 항목별로 분석하였으며,

요양기관 종별 10대 분류 금액 구성비를 조사하였다.그 중 진찰료의 비중이 37%
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로 가장 컸고,다음으로 처치 및 수술이 19%,주사료가 12%,검사료가 10%로 나
타났다.또한 종별로는 종합전문병원과 종합병원은 주사료,처치 및 수술료,검사
료 순으로 조사되었다.
김정희 등(2004)이 전국 187개 의료기관의 건강보험 적용 환자들의 본인부담 수

준을 조사한 바에 의하면 비급여를 포함한 전체 의료비 중 환자 본인부담률은
43.6%(입원 45.1%,외래 43.1%)이었다(표 1참조).본인부담 구성 항목별로는 법정
본인일부부담 22.3%,비급여 본인부담 20.2%,전액 본인부담 1.1%이었다.요양기
관 종별 본인부담률은 종합전문병원 56.2%,종합병원 48.3%,병원 48.4%,의원
32.5%이었다.

표 1.진료 형태별 본인부담률
(단위 :%)

진료 형태 보험자부담 본인부담
계 일부부담 비급여진료비 전액본인부담

전체(약국 포함) 61.3 38.7 23.1 20.2 1.1
전체(약국 제외) 56.4 43.6 22.3 20.2 1.1
입 원 54.9 45.1 16.3 26.5 2.3
외 래 56.9 43.1 26.0 16.7 0.4
약 국 73.0 27.0 25.0 1.2 0.8

자료 :김정희,정종찬,김성옥,건강보험환자의 본인부담 진료비 실태조사.2004.pp.67-69

222...건건건강강강보보보험험험 보보보장장장성성성과과과 본본본인인인부부부담담담

건강보험 보장성은 정책적으로 국가가 커버해야 할 필요가 있는 급여 내용 중
실질적으로 얼마를 공적으로 부담하는지를 나타내는 개념이다.따라서 ‘보장성‘은
건강보험 급여의 범위와 수준에 따라 결정된다.
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의료 보장은 국가의 구성원으로 하여금 지불 능력에 구애받지 않고 필수적 의
료(necessaryservice)를 확보할 수 있도록 해주는 것을 의미하며,동시에 의료비
보장의 충분성을 의미할 수도 있다(이규식,2002).그 외에도 의료 이용에 있어 경
제적 장벽의 제거,필수 의료에 대한 보장,도덕적 해이 방지,적정 의료의 공급,
비의료 건강 서비스의 제공,건강 불안으로부터의 해방 등을 포함하는 매우 포괄
적인 개념이다(조병희,2005).
국민건강보험공단은 급여 확대 우선순위 기준 마련 및 평가 시행을 위해 2004

년 5개 병원 자료를 근거로 환자 부담 현황 조사를 실시하여 환자가 부담하고 있
는 비급여 실태를 조사하였다(표 2참조).이를 토대로 보건복지부에서는 보장성
강화가 시급한 주요 중증질환 중심의 환자 부담 경감 방안으로 2008년까지의 보
장성 강화 계획을 마련하였다.

표 2.건강보험 입원 환자의 비급여 항목별 구성비
(단위 :% )

비급여
항목

병실료
차액 식대 주사 수술 검사 MRI초음파 치료

재료
선택
진료비

기타
비급여 계

% 23.5 20.7 6.7 3.6 5.2 5.4 11 5.1 13.1 5.8 100

자료 :건강보험 환자의 본인부담 실태조사,2004년,국민건강보험공단
(건강보험 보장성 강화 방안.2005년 6월.재인용)

333...산산산업업업재재재해해해보보보상상상보보보험험험 요요요양양양급급급여여여 산산산정정정 기기기준준준

산재보험 요양급여는 근로자의 업무상 부상이나 질병으로 인한 상병을 치유하
여 상실된 노동력을 회복시키기 위한 현물급여로서 보험관장 자(노동부 장관,근
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로복지공단)가 피재 근로자에게 직접 요양을 행하든지 또는 그에 소요된 비용을
지급하는 방법으로 보험급여를 통해 부담하게 된다.
산재보험 환자의 경우는 국민건강보험법 시행규칙의 규정에 의한 본인부담 항

목 중 선택진료비,상급병실 사용료 차액 등은 비급여로 정하고 있어 이에 해당하
는 요양비를 산재보험 환자 본인 또는 사업주가 부담하고 있다.산재보험에서 보
장하지 않는 비급여 대상은 다음과 같다.

가가가...선선선택택택진진진료료료

(((111)))추추추가가가 비비비용용용 징징징수수수에에에 관관관한한한 법법법적적적 근근근거거거

의료기관의 장은 선택진료에 관한 규칙(보건복지부령)에 의해 선택진료를 담당
하는 의사 등이 직접 진료한 진료 행위에 한하여 환자 또는 그 보호자로부터 추
가 비용을 징수할 수 있다.선택진료가 적용되는 항목 및 행위별 가산율은 다음
(표 3참조)과 같다.

표 3.선택진료비가 적용되는 항목 및 행위별 가산율

항목명 가산율 항목명 가산율
진찰료 55% 혈관조영술 100%

의학관리료 20% 마취료 100%
검사료 50% 처치�수술료 100%

영상진단료 25% 정신요법료 50%
방사선치료료 50% 정신요법(심층요법) 100%

주 :1)국민건강보험 진료수가 기준 중 가산율의 범위 안에서 진료 항목별로 당해 의료기
관의 장이 정한 금액으로 한다.

2)의료법 제37조 규정에 의하여 환자 또는 그 보호자가 종합병원,병원,치과병원,한
방병원 또는 요양병원(이하 ‘선택진료 의료기관’이라 한다)



- 10 -

(((222)))선선선택택택진진진료료료의의의 자자자격격격 및및및 범범범위위위

추가 비용을 징수하고자 하는 선택진료 의료기관의 장은 자격 요건을 갖춘 재
직 의사 등의 80퍼센트의 범위 안에서 선택진료를 담당하는 의사 등을 지정한다.
가)면허 취득 후 15년이 경과한 치과의사 및 한의사(의료법 제5조)
나)전문의 자격 인정을 받은 후 10년이 경과한 의사(의료법 제55조)
다)대학병원 또는 대학부속 한방병원의 조교수 이상인 의사

나나나...상상상급급급병병병실실실 사사사용용용료료료 차차차액액액

1개의 입원실에 5인 이하가 입원할 수 있는 병상(이하 ‘상급병상’이라 한다)의
이용 시 추가로 부담하는 입원실 이용비용이 상급병실료이다.의료법령에 의하여
허가를 받거나 신고한 병상 중 기본 입원료만을 산정하는 병상(이하 ‘일반병상‘이
라 한다)은 기준병실이다.현재 기준병상만 보험적용을 하고 있고,기준병상 비율
은 전체 병상 수의 50% 이상으로 하도록되어 있다.
병원협회 자료(2005)에 의하면 기준병실 확보율이 종합전문병원 55.2%,종합병

원 88.7%,병원 90.5% 로 나타나고 있다(표 4참조).산재보험은 종합병원 이상의
요양기관에서 최초 요양 및 전원에 의한 요양을 위한 입원 시 일반병실이 없어서
부득이 상급병실을 사용하는 경우,7일의 범위 내에서 인정하고 있다.

표 4.의료기관 종별 기준병실 확보 현황

구 분 1인실 2인실 3인실 4인실 5인실 기준병실 계
종합전문병원 3.1 17.7 8.9 10.3 4.9 55.2 100.0
종합병원 0.9 2.9 1.8 2.7 3.0 88.7 100.0
병 원 0.8 2.0 3.1 2.8 0.8 90.5 100.0

※ 병원 148개,종합병원 95개,종합전문병원 22개 기관 조사,병원협회 자료.
(건강보험 보장성 강화 방안 공청회 자료,2005.06.)
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다다다...요요요양양양기기기관관관 종종종별별별 차차차등등등 가가가산산산율율율 산산산정정정 방방방식식식

요양기관의 종별에 따라 산재보험 환자에게 제공한 행위료에 가산할 수 있는
비율은 보건복지부 고시 건강보험 요양급여 행위 및 그 상대가치점수(이하 ‘행위
및 상대가치점수’라 한다)제1부 일반원칙 Ⅱ.요양기관 종별 가산율을 적용하는
경우 국민건강보험 요양기관 종별 가산율에 추가로 종합전문 요양기관은 15%,종
합병원은 12%,병원은 1%를 가산한다(산업재해보상보험 요양급여 산정 기준,노
동부 고시 2005-4호,제4조).
이와 같이 산재보험은 국민건강보험법 요양기관 종별 가산율에 요양기관 규모

별로 차등을 두어 별도의 비율을 가산하도록 하여 국민건강보험 기준보다 높은
진료 행위에 대한 요양기관 종별 가산율을 적용하도록 하고 있다.즉,종합전문요
양기관은 45%,종합병원은 37%,병원은 21%,그리고 의원은 15%이다(표 5참조).

표 5.진료 행위에 대한 요양기관 종별 가산율 비교표

구 분 건강보험(A) 가산율(B) 산재보험(A+B)자동차보험(A+B)
종합전문요양기관 30% 15% 45% 45%

종합병원 25% 12% 37% 37%
병 원 20% 1% 21% 21%
의 원 15% 0% 15% 15%

자료 :노동부 고시 2005-4호,｢산업재해보상보험 요양급여 산정 기준｣,2005.1.31.

라라라...산산산재재재보보보험험험 비비비급급급여여여 항항항목목목에에에 대대대한한한 타타타 법법법령령령과과과 비비비교교교

산재보험 환자의 보장성 강화 측면에서 선택진료비와 상급병실료 차액은
보장해줄 필요가 있다.예로써,자동차보험에서는 진료에 꼭 필요한 서비스
인 진찰,방사선 특수영상진단료(CT제외),마취,수술의 4개 항목에 대해 선
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택진료비를 보험자(손보사)가 부담하고 있다.또한,병실료 차액은 현실적으
로 의학적 필요나 환자의 선택에 의한 것이 아니라 대부분 기준병상의 부족
으로 기인한다.따라서 자동차보험에서는 치료상 부득이 7일을 초과하는 경
우에도 탄력적으로 상급병실을 요양급여로 인정하고 있다(표 6참조).

표 6.산재보험�건강보험�자동차보험의 비급여 항목 비교

구 분 산재보험 건강보험 자동차보험
선택진료비 비급여 비급여 부분적 보험 적용**

-진찰료(한방포함)
-영상진단료
(CT제외)

-마취
-수술

상급병실
차액료

종합병원급 이상
에서 7일 이내
보험적용*

비급여

적정성 여부를 판단하여 7일 이
내 보험적용*
치료상 부득이 7일을 초과하여
상급병실 이용한 경우에도 적용

주 :*환자의 요구에 의하여 상급병실을 이용하는 경우는 제외됨.
**선택진료제의 원래 적용 대상 :진찰,영상진단 및 방사선 치료,마취․처치 및 수
술,검사,의학 관리,정신요법 등.

자료 :<의료수가 및 일반 기준>,보건복지부.
<산재보험 요양급여 산정 기준>,노동부.
<자동차보험 진료수가에 관한 기준>,건설교통부
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ⅢⅢⅢ...연연연구구구 방방방법법법

111...연연연구구구 대대대상상상 및및및 자자자료료료 수수수집집집 방방방법법법

이 연구는 종합전문병원인 모 대학병원의 산재보험 지정 병원을 대상으로 2005
년 1월부터 입원하여 2006년 2월까지 퇴원한 환자를 대상으로 조사 분석하였다.
산재보험 환자의 특성상 소아나 고령층의 환자가 없기 때문에 18세 미만,70세 이
상은 제외하였고,급여의 성격에 따른 정신과 특진 의뢰 입원,암환자,산부인과
환자는 연구 대상에서 제외하였다.
이와 같은 기준에 의한 연구 분석 대상은 산재보험 환자는 315명, 건강보험 환

자 15,562명,자동차보험 환자 375명으로 총 16,252명 이었다.
환자의 개인적인 특성과 임상적 특성은 진료 기록을 이용하였고,진료비와 관련

된 내용은 전산실의 도움으로 환자별 수납계산서 프로그램을 개발하여 분석하였
다.
산재보험 환자의 입원 진료비 중 비급여 부분에 대한 본인부담 지불자를 검증

하기 위해 직접 전화 설문조사를 실시하였다.전화 설문조사는 산재보험 환자 315
명 중에서 정형외과 환자 175명을 조사 대상으로 하였고,이 중 146명(83.4%)이
전화 응답하였다.조사 내용은 비급여 부분의 본인부담비용과 진료 내역,그리고
비급여 진료비의 부담을 환자 본인 전액부담 혹은 사업주 전액부담,또는 환자와
사업주 각각 일부 부담 여부를 조사하였다.

222...연연연구구구 내내내용용용

연구의 목적에 따라 산재보험,자동차보험,건강보험 등으로 보험종별로 구분하
였다.재원기간은 환자의 입원 당일은 제외하고 퇴원일은 포함시켰다.총진료비는
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보험자 부담과 본인부담으로 크게 분류하였다.본인부담금은 선택진료비,상급병
실료,기타 비급여 3가지로 나누었으며,기타 비급여에는 마취�수술료,주사�약제
료,방사선료,검사료,기타 등 5가지로 나누어 조사하였다.진료 분야는 외과 분
야,내과분야 및 기타 진료 분야의 3대 분야로 분류하였다.안과,이비인후과,피
부과�비뇨기과는 산재보험 환자의 조사 대상자 수가 적어 통계적인 편의상 기타
진료 분야로 분류하였다.
인구학적 특성으로는 환자의 성,연령별로 비급여 부분에 대한 본인부담의 관련

성과 크기를 조사하였고,임상적 특성 조사를 위하여 척추협착 및 추간판전위,대
퇴골절,무릎의 인대파열 등 산재보험 다빈도 주요 3개 상병에 대하여 본인부담에
영향을 주는 요인을 조사하였다.
입원 경로,내원 경위,동반 진단 수,수술시간 등은 중증도 수준에 영향을 주는

임상적 특성으로 선정하였다.그 이유는 동일한 질병에 이환된 환자라 하더라도
중증도에 따라 크게 차이가 있을 수 있기 때문이다(유원섭,2005).
본 연구에서는 병원 등급에 따른 상급병상 수와 선택진료(특진)의사 수가 비급

여 부분에 대한 본인부담 진료비에 영향을 미칠 수 있을 것으로 추가하였으며,다
빈도 주요 3개 상병에 해당하는 560명만을 대상자로 분석하였다.
이상의 본 연구에 사용된 변수들을 요약하면 (표 7참조)과 같다.
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표 7.연구에 사용된 변수

변 수 세부내용 측정수준
조사대상자의 일반
적 특성 성 1)남 2)여

연령 1)18~29세 2)30~39세 3)40~49세
4)50~59세 5)60~70세

병원특성 진료의사 1)선택진료의 2)일반의
병상 종류 1)상급병실 2)기준병실

의료이용특성 진료분야별 1)내과분야 2)외과분야
3)기타 진료분야

주요 3상병 1)척추협착 및 추간판 전위
2)대퇴골절 3)무릎인대 관절

의료서비스 항목별내역

1)선택진료 2)상급병실차액료
3)마취�수술료 4)주사�약제료
5)방사선료 6)검사료
7)기타 비급여

종합전문병원 보험종별 1)산재보험 2)건강보험
3)자동차 보험

중증도 임상적 특성 1)입원경로 2)내원경위
3)상병갯수 4)수술시간

333...통통통계계계 분분분석석석

자료의 통계적 분석은 SPSSforwindows12.0(SPSSInc.Chicago,IL.USA)을
이용하여 기술 통계 분석,빈도 분석,χ

2검정을 하여 비교하였다.분석 대상은 산
재보험,건강보험,자동차보험으로 구분하여 사회․인구학적 특성,본인부담 진료
비와 진료 분야별 본인부담 진료비를 산출하여 비교 분석하였다.진료 분야로는
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각 항목별 진료 내역에 대한 비급여 부분을 선택진료 및 상급병실료,기타 비급여
로 구분하였다.다빈도 주요 상병 선정은 한국표준질병�사인분류(ICD 10)통계청
의 상병명을 주 진단명으로 하여 전산으로 분류하였다.
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ⅣⅣⅣ...연연연구구구 결결결과과과

111...연연연구구구 대대대상상상자자자의의의 일일일반반반적적적 특특특성성성

본 연구 대상자는 총 16,252명으로 산재보험 환자 315명,건강보험 환자15,562
명,자동차보험 환자 375명으로 건강보험 환자가 가장 많고,산재보험 환자 수가
가장 적었다(표 7참조).
성별 분포를 보면 산재보험은 남자 91.1%(287명),여자 8.9%(28명)로 남자가 대

부분을 차지하였다.건강보험은 남자가 55.8%(8,686명),여자 44.2%(6,876명)이며,
자동차보험은 남자가 69.1%(259명),여자 30.9%(116명)로 각각 남자가 여자보다 많
았다.
연령별 분포를 살펴보면 산재보험 환자는 50대가 27.6%(87명)로 가장 많고,다

음은 40대가 26.7%(84명)로 많았으며,60대가 17.8%(56명)의 순으로 나타났다.
자동차보험은 40대가 29.1%(109명)로 가장 많았으며,다음으로 50대 21.9%(82명),
30대 18.9%(71명)의 순으로 나타났다.건강보험 환자는 18세 이하와 70세 이상에
서 입원 환자가 많아 산재보험 환자,건강보험 환자와 질병의 관련성에 차이를 보
여 이들 연령을 통제하였다.그 결과 60대가 28.1%(4,379명)로 가장 많았으며,다
음은 50대 24.0%(3,736명), 40대 20.3%(3,160명), 30대 14.7%(2,281명), 20대
12.9%(2,006명)의 순으로 나타났다.건강보험의 경우는 연령대별로 비교적 고른 분
포를 보였다(표 8참조).
환자의 연령대별 분포는 산재보험 환자와 자동차보험 환자는 40대와 50대에서

각각 20%이상의 상대적으로 높은 비중을 나타냈으며,반면에 건강보험 환자는 40
대,50대 및 60대에서 각각 20%이상의 상대적으로 높은 비중을 나타냈으나 연령
대가 높을수록 그 비중이 커지고 있는 특성을 나타내고 있다.
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표 8.보험종별 연구 대상자의 일반 사항
(단위 :명,%)

구 분 산재보험 건강보험 자동차보험 계(%)
성

남 287(91.1) 8,686(55.8) 259(69.1) 9,232(56.8)
여 28(8.9) 6,876(44.2) 116(30.9) 7,020(43.2)

연령
18~29 28(8.9) 2,006(12.9) 62(16.5) 2,096(21.9)
30~39 60(19.0) 2,281(14.7) 71(18.9) 2,412(14.8)
40~49 84(26.7) 3,160(20.3) 109(29.1) 3,353(20.6)
50~59 87(27.6) 3,736(24.0) 82(21.9) 3,905(24.0)
60~70 56(17.8) 4,379(28.1) 51(13.6) 4,486(27.6)
총계 315(100.0) 15,562(100.0) 375(100.0) 16,252(100.0)

222...본본본인인인부부부담담담금금금의의의 일일일반반반 현현현황황황

가가가...보보보험험험종종종별별별 본본본인인인부부부담담담 진진진료료료비비비 현현현황황황

연구 대상자의 평균 입원 일수를 보면,산재보험 환자가 24.3일,자동차보험 환
자 21.0일,건강보험 환자 9.2일 순으로 산재보험 환자가 다른 보험종별에 비해 입
원 치료기간이 긴 것으로 나타났다(표 9참조).
산재보험 환자의 경우 건당 평균 총 진료비는 6,737천 원으로 이 중 보험자(근로
복지공단)부담은 74.0%(4,986천 원),비급여 부분에 대한 본인부담은 26.0%(1,751
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천 원)이었다.
건강보험 환자의 경우 평균 총 진료비가 2,982천 원으로 보험자(국민건강보험공

단)부담이 49.9%(1,487천 원),본인부담이 50.1%(1,494천 원)로 나타났다.자동차보
험 환자의 평균 총 진료비는 6,358천 원으로 이 중 보험자(손보사)부담이
77.9%(4,954천 원),본인부담이 22.1%(1,403천 원)이었다.건당 평균 총 진료비 대
비 본인부담률은 산재보험 26.0%(1,751천 원),건강보험 50.1%(1,494천 원),자동차
보험 22.1%(1,403천 원)순으로 나타났다.

표 9.보험종별 평균 총 진료비와 본인부담 구성비
(단위 :평균,%,천원)

항 목 산재보험 건강보험 자동차보험
평균 입원일수 24.3 9.2 21.0
총 진료비 6,737(100.0) 2,982(100.0) 6,358(100.0)
보험자부담 4,986(74.0) 1,487(49.9) 4,954(77.9)
본인부담 1,751(26.0) 1,494(50.1) 1,403(22.1)

나나나...보보보험험험종종종별별별 본본본인인인부부부담담담금금금의의의 항항항목목목별별별 구구구성성성비비비

보험종별 본인부담 항목 구성비는 산재보험 환자에서 상급병실 차액이 36.1%(631
천 원)로 가장 많은 부분을 차지했으며,다음으로 선택진료비 34.1%(596천 원),마취
�수술료 16.3%(286천 원),주사�약제료 7.0%(122천 원)순으로 나타났다.자동차보험
환자는 상급병실료가 41.2%(578천 원)로 가장 많았으며, 다음은 선택진료비
25.1%(352천 원),마취�수술료 16.0%(223천 원)로 조사되었다.건강보험 환자는 법정
본인일부부담이 27.3%(407천 원)로 가장 많았으며,다음은 선택진료비 19.4%(290천
원),상급병실료 17.2%(257천 원)로 나타났다(표 10참조).
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표 10.보험종별 본인부담금의 항목별 구성비
(단위 :평균,천원,%)

항 목 산재보험 건강보험 자동차보험
본인부담총액 1,751(100.0) 1,494(100.0) 1,403(100.0)
선택진료비 596(34.1) 290(19.4) 352(25.1)
상급병실료 631(36.1) 257(17.2) 578(41.2)
마취�수술료 286(16.3) 121(8.1) 223(16.0)
주사�약제료 122(7.0) 126(8.5) 130(9.3)
방 사 선 40(2.3) 106(7.1) 31(2.3)
검 사 료 31(1.8) 59(4.0) 36(2.6)
기타 비급여 41(2.4) 125(8.4) 50(3.6)

법정본인일부부담 407(27.3)

다다다...산산산재재재보보보험험험 환환환자자자의의의 소소소속속속 사사사업업업장장장 규규규모모모별별별 본본본인인인부부부담담담 현현현황황황 비비비교교교

산재보험 환자의 소속 사업장 규모별 비급여 부분의 본인부담금 지불자는 총
146명으로,이 중 환자 전액 부담이 71.9%(105명)로 가장 많고,다음은 사업주 전
액 부담 23.3%(34명),환자 일부부담은 4.8%(7명)의 순으로 나타났다(표 11참조).
환자 전액 부담 105명의 경우,사업장 규모별 환자 전액 부담 비중은 300인 이상
사업장 73.3%(11명),50인 미만 사업장 72.6%(77명),50∼300인 미만 사업장
68.0%(17명)의 순으로 나타났다.반면에 사업주 전액 부담 비중은 50∼300인 이상
사업장 32.0%(8명),50인 미만 사업장 21.7%(23명),300인 이상 사업장 20.0%(3명)
의 순으로 나타났다.
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표 11.사업장 규모별 산재환자 본인부담 현황 비교
(단위 :명,%)

구 분 환자부담 사업주부담 일부부담 전체
50인 미만 77(72.6) 23(21.7) 6(5.7) 106(100.0)
50인~300인 미만 17(68.0) 8(32.0) 0(0.0) 25(100.0)
300인 이상 11(73.3) 3(20.0) 1(6.7) 15(100.0)

계 105(71.9) 34(23.3) 7(4.8) 146(100.0)

333...진진진료료료 분분분야야야별별별 본본본인인인부부부담담담 현현현황황황

가가가...진진진료료료 분분분야야야별별별 입입입원원원 환환환자자자 및및및 평평평균균균 입입입원원원 일일일수수수

진료 분야별 입원 환자 분포를 보험종별로 살펴보면,산재보험에서 외과 분야가
86.0%(271명)로 가장 많았고,내과 분야 8.8%(26명),기타 진료 분야가 5.7%(18명)
순으로 나타났다(표 12참조).건강보험은 내과 분야 44.5%(6,926명)로 가장 많았으
며,다음으로 외과 분야 36.9%(5,747명),기타 진료 분야 18.6%(2,889명)순으로 조
사되었다.자동차보험은 외과 분야에서 93.6%(351명)로 입원 환자가 가장 많았으
며,다음으로 기타 진료 분야 3.7%(14명),내과 분야 2.7%(20명)순으로 나타났다.
평균 입원 일수를 진료 분야별로 살펴보면 내과 분야에서는 자동차보험 환자가

20.8일로 가장 높았으며,다음으로 산재보험 환자는 15.0일,건강보험 환자는 8.8일
순으로 조사되었다.외과 분야에서는 산재보험 환자가 26.2일로 높고,다음으로 자
동차보험 환자 21.5일,건강보험 환자 11.2일 순서로 조사되었다.기타 진료 분야
에서는 자동차보험 환자 9.4일,산재보험 환자 9.3일로 입원 일수가 비슷하였으
며,건강보험 환자는 5.9일로 나타났다.
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표 12.진료 분야별 본인부담 평균 진료비 현황
(단위 :일,명,%,천원)

진료분야 항목 산재보험 건강보험 자동차보험
내과분야 평균입원일수 15.0 8.8 20.8

건수 26(8.8) 6,926(44.5) 20(2.7)
총 진료비 3,130(100.0) 2,837(100.0) 5,180(100.0)
보험자부담 2,409(77.0) 1,488(52.5) 3,766(72.7)
본인부담 721(23.0) 1,348(47.5) 1,414(27.3)
본인부담 항목별 내역
본인부담 총액 721(100.0) 1,348(100.0) 1,414(100.0)
선택진료 217(30.1) 184(13.7) 139(9.9)
상급병실료 209(29.0) 222(16.5) 530(37.5)
기타 비급여 294(40.8) 941(69.8) 745(52.7)

외과분야 평균입원일수 26.2 11.2 21.5
건수 271(86.0) 5,747(36.9) 351(93.6)
총 진료비 7,394(100.0) 3,743(100.0) 6,546(100.0)
보험자부담 5,466(73.9) 1,813(48.5) 5,116(78.2)
본인부담 1,928(26.1) 1,929(51.5) 1,430(21.8)

본인부담 항목별 내역
본인부담 총액 1,928(100.0) 1,929(100.0) 1,430(100.0)
선택진료 656(34.0) 458(23.8) 368(25.7)
상급병실료 702(36.4) 222(11.5) 590(41.3)
기타 비급여 569(29.5) 1,126(58.4) 471(33.0)

기타진료분야 평균입원일수 9.3 5.9 9.4
건수 18(5.7) 2,889(18.6) 14(3.7)
총 진료비 2,056(100.0) 1,815(100.0) 2,478(100.0)
보험자부담 1,485(72.2) 837(46.1) 1,738(70.1)
본인부담 571(27.8) 978(53.9) 739(29.9)

본인부담 항목별 내역
본인부담 총액 571(100.0) 978(100.0) 739(100.0)
선택진료 251(44.0) 207(21.2) 121(16.4)
상급병실료 173(30.4) 167(17.2) 304(41.2)
기타 비급여 146(25.6) 602(61.6) 313(42.4)
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나나나...진진진료료료 분분분야야야별별별 항항항목목목별별별 본본본인인인부부부담담담 현현현황황황

진료 분야별 총 진료비 중 본인부담이 차지하는 비급여 부분에 대한 본인부담
률을 살펴보면 산재보험 환자에서 기타 진료 분야 27.8%(571천 원)이고,외과분야
26.1%(1,928천 원),내과 분야 23.0%(721천 원)순으로 나타났다(표 12참조).건강
보험 환자의 경우 기타 진료 분야 53.9%(978천 원),외과 분야 51.5% (1,929천 원),
내과 분야 47.5%(1,348천 원)순으로 나타났다.자동차보험 환자의 경우는 기타 진
료 분야 29.9% (739천 원),내과 분야 27.3% (1,414천 원),외과 분야 21.8%(1,430천
원)로 나타났다.
산재보험 환자의 선택진료비는 기타 진료 분야가 44.0%로 가장 높고,다음으로

외과 분야 34.0%이며,내과 분야 30.1% 순으로 조사되었다.상급병실료 차액은 외
과 분야 36.4%,기타 진료 분야에서 30.4%,내과 분야는 29.0% 순으로 나타났다.
기타 비급여는 내과 분야 40.8%,외과 분야가 29.5%,기타 진료 분야는 25.6% 순
으로 나타났다.
건강보험 환자의 비급여 본인부담금 중 선택진료비는 외과 분야가 23.8%로 가

장 높고,다음으로 기타 진료 분야 21.2%,내과 분야 13.7%의 순으로 나타났다.상
급병실료 차액은 기타 진료 분야 17.2%로 가장 높고,내과 분야가 16.5%,외과 분
야 11.5%의 순으로 나타났다.기타 비급여 부분은 내과 분야에서 69.8%로 가장 높
고,다음으로 기타 진료 분야 61.6%,외과 분야 58.4% 순으로 나타났다.
자동차보험 환자의 비급여 부분에 대한 본인부담률을 살펴보면 선택진료가 차

지하는 비중은 외과 분야 25.7%로 가장 많고,다음으로 기타 진료 분야 16.4%,내
과 분야 9.9%의 순으로 나타났다.상급병실료 차액이 차지하는 비중은 외과 분야
41.3%로 가장 높고,다음으로 기타 진료 분야 41.2%,내과분야 37.5%의 순으로 나
타났다.기타 비급여 부분은 내과 분야 52.7%,기타 진료 분야 42.4%,외과 분야가
33.0% 순으로 나타났다.
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444...주주주요요요 상상상병병병별별별 본본본인인인부부부담담담 현현현황황황

가가가...상상상병병병별별별 분분분석석석 대대대상상상 선선선정정정 건건건수수수

산재보험 사고로 인한 업무상 질병으로 승인된 산재 입원 요양 환자를 대상으
로 비급여 부분에 대한 본인부담 현황을 건강보험 및 자동차보험과 비교하기 위
하여 한국표준질병�사인분류(ICD 10)기호를 기초로 다빈도 3개의 상병명을 선정
하였다(표 13참조).
주요 상병명은 척추협착 및 추간판전위(339명),대퇴골절(59명),무릎의 인대파열

(162명)이며 총 560명을 대상으로 분석했다(표 12 참조).이 중 산재보험은
10.0%(56명),건강보험은 81.6%(457명),그리고 자동차보험은 8.4%(47명)이다.

표 13.주요 상병별 분석 대상 건수
(단위 :명,%)

다빈도 주요
상병명

상병
Code(ICD10) 산재보험 건강보험 자동차보험 계(%)

척추협착 및
추간판전위

M51.0
M48.0 23(41.1) 298(65.2) 18(38.3) 339(60.5)

대퇴골절 S72.0~S72.9 14(25.0) 37(8.1) 8(17.0) 59(10.5)

무릎의인대파열 S83.4~S83.5 19(33.9) 122(26.7) 21(44.7) 162(28.9)

총 계 56(100.0) 457(100.0) 47(100.0) 560(100.0)
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나나나...다다다빈빈빈도도도 주주주요요요 333개개개 상상상병병병의의의 본본본인인인부부부담담담 현현현황황황

(1)))척척척추추추협협협착착착 및및및 추추추간간간판판판전전전위위위 환환환자자자의의의 본본본인인인부부부담담담 현현현황황황

척추협착 및 추간판전위의 연구 대상자는 총 339명 중 건강보험 환자가
87.9%(298명)로 가장 많고,다음으로 산재보험 환자 6.8%(23명),자동차보험 환자
는 5.3%(18명)으로 나타났다(표 14참조).
이들의 성별 분포는 산재보험 환자는 23명 중 남자가 91.3%(21명),여자가

8.7%(2명)이며,건강보험 환자는 298명 중 남자는 48.7%(145명),여자 51.3%(153
명),그리고 자동차보험 환자 18명 중 남자 10명(56.0%),여자 8명(44.0%)으로 나타
났다.
연령별로 분포를 살펴보면 산재보험 환자는 30대가 39.1%(9명)로 가장 많고,건

강보험 환자는 60대가 24.2%(72명)로 많고,자동차보험 환자는 40대와 50대가 각
각 33.3%(6명)로 가장 많은 것으로 나타났다.
진료의 선택은 산재보험 환자에서 선택진료의가 100%(23명)이며,상급병실 이용

자는 91.3%(21명)로 나타났다.건강보험 환자에서는 선택진료의가 98.7%(294명),
상급병실 이용자는 86.2%(257명)로 조사되었다.자동차보험 환자에서 선택진료의
가 83.3%(15명),88.9%(16명)는 상급병실을 이용한 것으로 나타났다.
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표 14.척추협착 및 추간판전위 환자의 일반적 특성
(단위 :명,%)

구 분 산재보험 건강보험 자동차보험
성

남 21(91.3) 145(48.7) 10(56.0)
여 2(8.7) 153(51.3) 8(44.0)

연령
18~29 4(17.4) 38(12.8) 0(0.0)
30~39 9(39.1) 70(23.5) 4(22.2)
40~49 1(4.3) 61(20.5) 6(33.3)
50~59 6(26.1) 57(19.1) 6(33.3)
60~70 3(13.0) 72(24.2) 2(11.1)

진료의
선택진료의 23(100.0) 294(98.7) 15(83.3)
일반의 0(0.0) 4(1.3) 3(16.7)

병상 종류
상급병실 21(91.3) 257(86.2) 16(88.9)
기준병실 2(8.7) 41(13.8) 2(1.1)
계(n=339) 23(100.0) 298(100.0) 18(100.0)

척추협착 및 추간판전위 연구 대상자의 총 진료비중 본인부담이 차지하는 비중
은 건강보험 54.8%(2,265천 원)로 가장 높고,다음으로 자동차보험 32.9%(923천
원),산재보험 31.7%(1,560천 원)순으로 조사되었다(표 15참조).
비급여 부분에 대한 본인부담을 항목별로 보면 산재보험 환자는 선택진료비가

41.6%(649천 원)로 가장 높고,다음으로 상급병실료 29.5%(460천 원),마취�수술료
20.1%(313천 원),주사료 5.4%(84천 원)순으로 조사되었다.건강보험 환자는 선택
진료가 23.2%(524천 원)로 가장 높고,다음으로 법정본인일부부담 21.3%(484천
원),상급병실료 17.8%(402천 원),마취�수술료 14.8%(335천 원)순으로 나타났다.
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자동차보험 환자는 상급병실료가 44.1%(407천 원)로 가장 높고,다음은 마취�수술
료 25.2%(233천 원),선택진료 22.0%(202천 원)순으로 나타났다.

표 15.척추협착 및 추간판전위 환자의 항목별 본인부담 평균 진료비
(단위 :천원,%)

항 목 산재보험 건강보험 자동차보험
입원일수 11.8 10.1 7.6
총 진료비 4,923(100.0) 4,131(100.0) 2,805(100.0)
보험자부담 3,362(68.3) 1,866(45.2) 1,882(67.1)
본인부담 1,560(31.7) 2,265(54.8) 923(32.9)

본인부담금의 항목별 구성비
본인부담 총액 1,560(100.0) 2,265(100.0) 923(100.0)
선택진료비 649(41.6) 524(23.2) 202(22.0)
상급병실료 460(29.5) 402(17.8) 407(44.1)
마취�수술료 313(20.1) 335(14.8) 233(25.2)
주사�약제료 84(5.4) 140(6.2) 38(4.2)
방사선 6(0.4) 211(9.4) 2(0.3)
검사료 28(1.8) 15(0.7) 21(2.4)
기타 비급여 17(1.1) 149(6.6) 17(1.8)
법정본인일부부담 484(21.3)

(((222)))대대대퇴퇴퇴골골골절절절 환환환자자자의의의 본본본인인인부부부담담담 현현현황황황

대퇴골절 연구 대상자 총 59명 중 건강보험 환자가 62.7%(37명),산재보험 환자
23.7%(14명),자동차보험 환자 13.6%(8명)으로 나타났다(표 16참조).이들의 성별
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분포는 산재보험 환자는 14명 모두가 남자이며,건강보험 환자는 남자 39.2%(14
명)와 여자 69.8%(23명)이며,자동차보험 환자는 남자 40.0%(3명)와 여자
60.0%(5명)로 나타났다.
연령대별 분포를 살펴보면,산재보험 환자는 30대와 40대에서 각각 28.6%로 가

장 많았으며,건강보험 환자는 60대가 37.8%로 가장 많고,자동차보험 환자는 40
대가 37.5%로 가장 많은 것으로 나타났다.
진료의 선택에서는 산재보험 환자,자동차보험 환자,건강보험 환자 모두 선택

진료의가 100%이며,병실 이용에서도 모든 보험종별에서 대부분(90% 이상)이 상
급병실을 이용한 것으로 나타났다.

표 16.대퇴골절 환자의 일반적 특성
(단위 :명,%)

구 분 산재보험 건강보험 자동차보험
성

남 14(100.0) 14(39.2) 3(40.0)
여 0(0.0) 23(69.8) 5(60.0)

연령
18~29 2(14.3) 7(18.9) 2(25.0)
30~39 4(28.6) 8(21.6) 0(0.0)
40~49 4(28.6) 2(5.4) 3(37.5)
50~59 2(14.3) 6(16.2) 2(25.0)
60~70 2(14.4) 14(37.8) 1(12.5)

진료의
선택진료의 14(100.0) 37(100.0) 8(100.0)
일반의 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

병상 종류
상급병실 13(92.9) 34(91.9) 8(100.0)
기준병실 1(7.1) 3(8.1) 0(0.0)
계(n=59) 14(100.0) 37(100.0) 8(100.0)
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대퇴골절 환자의 비급여 부분에 대한 본인부담이 차지하는 비중은 건강보험 환
자가 46.3%(2,803천 원)로 가장 높으며,다음은 산재보험 환자가 27.7%(2,359천
원),자동차보험 환자 22.3%(1,273천 원)순으로 나타났다.건강보험 환자의 경우는
법정본인일부부담이 포함되어 있어 다른 보험 환자보다 높다(표 17참조).
비급여 부분에 대한 본인부담 내역을 항목별로 살펴보면 산재보험 환자의 경우

는 상급병실료가 43.1%(1,015천 원)로 가장 높고,다음으로 선택진료 34.1%(805천
원),마취�수술료 11.9%(279천 원)순이다.건강보험 환자의 경우 법정본인일부부담
이 30.0%(842천 원)로 가장 높고,다음으로 선택진료 22.4%(627천 원),상급병실
차액은 19.5%(547천 원),기타 비급여 11.4%(319천 원)순이다.자동차보험 환자의
경우는 상급병실료가 44.8%(570천 원)로 가장 높고,다음은 선택진료 31.2%(397천
원),마취�수술료 8.9%(113천 원)순으로 나타났다.

표 17.대퇴골절 환자의 항목별 본인부담 평균 진료비
(단위 :평균,천원,%)

항 목 산재보험 건강보험 자동차보험
평균입원일수 30.9 18.7 25.1
총 진료비 8,521(100.0) 6,061(100.0) 5,704(100.0)
보험자부담 6,162(72.3) 3,258(53.7) 4,431(77.7)
본인부담 2,359(27.7) 2,803(46.3) 1,273(22.3)

본인부담금의 항목별 구성비
본인부담 총액 2,359(100.0) 2,803(100.0) 1,273(100.0)
선택진료 805(34.1) 627(22.4) 397(31.2)
상급병실료 1,015(43.1) 547(19.5) 570(44.8)
마취�수술료 279(11.9) 136(4.9) 113(8.9)
주사�약제료 150(6.4) 235(8.4) 69(5.5)
방사선 52(2.2) 75(2.7) 34(2.7)
검사료 32(1.4) 19(0.7) 48(3.8)
기타 비급여 22(0.9) 319(11.4) 38(3.1)
법정본인일부부담 842(30.0)
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(3)))무무무릎릎릎의의의 인인인대대대파파파열열열 환환환자자자의의의 본본본인인인부부부담담담 현현현황황황

무릎의 인대파열 연구 대상자는 총 162명 중 건강보험 환자가 75.3%(122명),자
동차보험 환자는 13.0%(21명),산재보험 환자는 11.7%(19명)로 나타났다(표 18참
조).
이들의 성별 분포는 산재보험 환자 19명 중 남자 78.9%(15명),여자 21.1%(4명),

그리고 건강보험 환자 122명 중 남자는 84.4%(103명),여자 15.6%(19명),자동차보
험 환자 21명 중 남자는 61.9%(13명),여자 38.1%(8명)로 조사되었다.
연령별 분포를 살펴보면,산재보험 환자는 30대가 47.4%(9명)로 가장 많고,건강

보험 환자는 20대가 35.2%(43명)로 가장 많고,자동차보험 환자는 40대와 50대가
각각 33.3%(7명)로 가장 많은 것으로 나타났다.
선택진료의는 산재보험 94.7%(18명),건강보험 98.4%(120명),그리고 자동차보험

100%(21명)로 나타났다.상급병실 이용자는 건강보험환자 95.9%117명),자동차보험
환자 95.2%(20명),산재보험 환자 94.7%(18명)로 조사되었다.



- 31 -

표 18.무릎의 인대파열 환자의 일반적 특성
(단위 :건,%)

구 분 산재보험 건강보험 자동차보험
성

남 15(78.9) 103(84.4) 13(61.9)
여 4(21.1) 19(15.6) 8(38.1)

연령
18~29 1(5.3) 43(35.2) 2(9.5)
30~39 9(47.4) 34(27.9) 3(14.3)
40~49 4(21.1) 33(27.0) 7(33.3)
50~59 3(15.8) 10(8.2) 7(33.3)
60~70 2(10.5) 2(1.6) 2(9.5)

진료의
선택진료의 18(94.7) 120(98.4) 21(100.0)
일반의 1(5.3) 2(1.6) 0(0.0)

병상 종류
상급병실 18(94.7) 117(95.9) 20(95.2)
기준병실 1(5.3) 5(4.1) 1(4.9)
계(n=162) 19(100.0) 122(100.0) 21(100.0)

무릎의 인대파열 환자의 비급여 부분에 대한 본인부담이 차지하는 비중은 건강
보험 환자 61.2%(2,097천 원)로 가장 높고,다음으로 산재보험 환자가 32.9%(1,658
천 원),자동차보험 환자 31.5%(1,521천 원)순으로 나타났다.건강보험 환자의 경
우는 법정본인일부부담이 포함되어 있어 산재보험 환자와 자동차보험 환자보다
높게 나타났다(표 19참조).
비급여 본인부담 내역을 항목별로 살펴보면 산재보험 환자에서 마취�수술료가

36.7%,선택진료 32.8%,상급병실료 23.9%의 순으로 나타났다.건강보험 환자는
마취�수술료가 29.2%,상급병실료 22.1%,선택진료가 21.8%,법정본인일부부담이
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15.9%의 순이다.자동차보험 환자는 마취�수술료 32.9%로 가장 높고,상급병실료
32.4%,선택진료 27.5%의 순으로 나타났다.

표 19.무릎의 인대파열 환자의 본인부담 항목별 평균 진료비
(단위 :평균,천원,%)

항 목 산재보험 건강보험 자동차보험
평균입원일수 18.0 9.1 16.8
총 진료비 5,046(100.0) 3,428(100.0) 4,834(100.0)
보험자부담 3,387(100.0) 1,330(38.8) 3,312(68.5)
본인부담 1,658(32.9) 2,097(61.2) 1,521(31.5)

본인부담금의 항목별 구성비
본인부담 총액 1,658(100.0) 2,097(100.0) 1,521(100.0)
선택진료 805(32.8) 627(21.8) 397(27.5)
상급병실료 397(23.9) 464(22.1) 492(32.4)
마취�수술료 608(36.7) 613(29.2) 499(32.9)
주사�약제료 41(2.5) 51(2.5) 46(3.1)
방사선 15(1.0) 29(1.4) 20(1.3)
검사료 29(1.8) 6(0.3) 20(1.3)
기타 비급여 21(1.3) 6(0.3) 23(1.5)
법정본인일부부담 333(15.9)

다다다...주주주요요요 333개개개 상상상병병병 중중중증증증환환환자자자의의의 임임임상상상적적적 특특특성성성

3개 다빈도 상병의 중증도와 관련된 임상적 특성을 보험종별로 비교하면다음(표
20참조)과 같다.입원 경로는 응급실을 통한 입원의 비중이 자동차보험 환자
(29.8%)가 산재보험 환자(19.6%)및 건강보험 환자(17.5%)보다 높은 것으로 나타났
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다.내원 경위는 타 병원 경유한 비중이 산재보험 환자(35.7%)가 건강보험 환자
(24.5%)및 자동차보험 환자(25.5%)보다 높은 것으로 나타났다.
산재보험 환자는 수술 소요시간이 180분 초과하는 경우가 25.1%이고,자동차보

험 환자는 14.9%,건강보험 환자는 10.7%로 산재보험 환자의 수술시간이 가장 긴
것으로 통계학적으로 의미가 있게 높았다.상병 개수는 산재보험 환자는 3개 이상
인 경우가 41.1%로,자동차보험 환자 (27.7%),건강보험 환자 (4.8%)보다 통계학적
으로 유의하게 높았다.
이상에서 살펴본 바와 같이 산재보험 환자는 건강보험 환자 및 자동차보험 환

자와 비교하여 볼 때 타 병원을 경유한 비중이 높고,또한 다수의 상병을 보유하
고 있으며 수술시간도 긴 것으로 나타났다.

표 20.중증도에 영향을 주는 임상적 특성
(단위 :명,%)

구 분 요 인 산재보험 건강보험 자동차보험 p-value*
입원 경로 외래 45(80.4) 377(82.5) 33(70.2)

0.11
응급실 11(19.6) 80(17.5) 14(29.8)

내원 경위 타병원 경유 20(35.7) 112(24.5) 12(25.5)
0.19

직접 내원 36(64.3) 345(75.5) 35(74.5)
상병 개수 1개 17(30.3) 304(66.5) 22(46.8)

0.002~3개 16(28.6) 131(28.7) 12(25.5)
3개 이상 23(41.1) 22(4.8) 13(27.7)

수술시간 0~60분 17(30.3) 186(40.7) 23(48.9)

0.01661~180분 25(44.6) 222(48.6) 17(36.2)

181분 이상 14(25.1) 49(10.7) 7(14.9)
계 (n=560) 56 457 47

*:p-value<0.05bychi-squaretest
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VVV...고고고 찰찰찰

본 조사 연구는 산재보험 환자의 비급여 부분에 대한 본인부담 진료비에 영향
을 주는 요인을 조사하기 위해 시행되었으며 연구 결과에 대해 논의하고자 한다.

본 연구에서는 본인부담비용이 총 진료비에서 차지하는 비중이 산재보험이
26.0%이고,건강보험이 50.1%로 나타났으나(본문 (표 9)참조),건강보험의 경우 법
정본인부담이 포함되어 있어(본문 (표 10)참조)이를 제외하면 42.2%가 된다.또한
자동차보험의 경우에는 22.1%로 나타났으나,이중 선택진료비 4개항목(진찰료,마
취료,방사선,수술료)은 보험자 부담(손보사)으로 이를(본문 (표 10)참조)제외하면
본인부담에 대한 비중이 더 낮아지게 된다.
다빈도 상위 3개 질병(척추협착 및 추간판전위,대퇴골절,무릎의 인대파열)을

이용하여 임상적 특성을 비교하여 살펴보면,산재보험 환자의 경우 상병 개수가 2
개 이상이 69.7%로 건강보험 환자의 33.5%보다 높았다.수술시간도 180분 초과하
는 경우가 25.1%로 건강보험의 10.7%보다 2.5배 높았다.이는 산재보험 환자의 상
해 복합도 및 상병 중증도가 건강보험 환자와 자동차보험 환자의 경우보다 높은
것을 의미한다.
또한,산재보험 환자의 본인부담 중 가장 큰 비중을 차지하는 것은 상급병실료

(36.1%)이며,다음은 선택진료비(34.1%),마취 및 수술료(16.3%),주사 및 약제료
(7.0%)순이었다.다음은 이들에 대한 구체적인 현상에 대해 고찰하고자 한다.

가가가)))선선선택택택진진진료료료
산재보험 환자의 선택진료비는 34.1%로 다른 항목보다 매우 높게 나타났다.물

론,환자가 특정 의사를 선택했을 때만 부담하는 것이 원칙이지만,실제로는 환자
가 선택의 여지가 없는 경우도 많다.선택진료는 원래 특진제도였으나 ‘지정진료’
로 용어 변경을 하면서 법률적 근거를 마련하였고,2000.9.5일 보건복지부령에
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의하여 ‘선택진료’라고 명칭이 바뀌었다.선택진료비는 선택진료 8개 대상 항목
별로 선택진료 의사가 직접 한 의료 행위에 대하여만 징수할 수 있음에도
불구하고 입원기간의 모든 진료비에 대하여 부과되기도 하였다.
선택진료가 필요한 이유로는 대학병원에서 대부분의 진료 의사가 선택진료 의

사이며,임상적 특성에서 산재보험 환자의 경우 타 병원에서 의뢰되는 경우가 많
았으며(35.7%),이 경우 선택진료는 불가피한 경우로 해석할 수 있다.
차봉석(1989)의 <손 손상 환자를 중심으로 산재보험 환자의 의료 이용 조사>에

의하면,산재보험 환자는 진료비를 산재보험에서 부담하기 때문에 사업주 부담으
로 인해 재원기간이 증가되고 진료비 상승을 초래한다고 하였다.그러나 산재보험
에서도 지급하지 않는 비급여 부분이 26.0%로 이는 산재보험 환자에게 적지 않은
부담이 될 수 있다.
최재욱(2005)에 의하면 연구 대상자의 치료 혹은 요양을 받고 있는 의료기관은

산재보험 의료원이 61.8%로 가장 많았고,개인병원 32.9%,대학병원이 5.3%로 조
사되었으며,중증도에 영향을 주는 임상적 특성 중 내원 경위가 타 병원을 경유한
내원이 35.7%를 차지하여 타 보험 환자보다 가장 높았다.이것은 최재욱(2005)의
연구에서 전원 신청한 이유가 ‘전문적인 치료를 받기 위해서’(63.4%)로 나타난 결
과와 같은 맥락이다.본 연구에서 실시한 전화 설문에서 일부 환자들의 선택진료
에 대한 본인부담 증가로 인해 수술 후 조기 퇴원으로 급성기 치료가 제대로 이
루어지지 않은 상태에서 본인부담이 없는 개인병원으로 전원 하였다고 응답하였
다.따라서 종합전문기관의 경우 산재보험이 재원기간을 증가시키는 요인이 되는
지는 보다 상세한 조사 연구가 필요할 것이다.
자동차보험은 진료에 꼭 필요한 서비스인 진찰,방사선 특수영상진단료

(CT제외),마취,수술의 4개 분야에 대해 적용된 선택진료비를 보험자(손보
사)가 부담하고 있다.우리나라 현실에서 종합전문요양기관의 선택진료비는
불가피한 상황이다.따라서 산재보험 환자의 보장성 강화 측면에서 보장해
줄 필요가 있다고 생각한다.환자의 선호도가 문제가 된다면 자동차보험과
같이 부과되는 선택진료비의 경우를 산재보험에서 부담하는 것을 고려해 봐
야 할 것이다.
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나나나)))상상상급급급병병병실실실료료료
산재보험 입원 환자의 비급여 구성비 중 가장 많은 부분을 차지하고 있는 것이

병실료 차액(입원 환자 본인부담금의 36.1%)이다.현재 기준병상만 보험 적용을
하고 있으며,초진 입원 시 상급병실 이용을 7일까지 인정하고 있지만 기준병실
부족으로 거의 혜택을 받지 못하고 있다.
본 연구의 조사 대상 요양기관은 종합전문병원으로 기준병실 확보율 50.7% 로

병원협회에서 조사한 의무 규정을 충족하고 있다.통계적으로 기준병실률은 의료
기관별로 차이가 심해 병원급 의료기관의 기준병실률은 90.5%이며,종합병원급은
88.7%인 데 반해 중증환자가 가장 많은 종합전문병원은 기준병실률이 의무 규정
을 겨우 충족하는 55.2% 수준이다.또한 병원 규모가 클수록 상급병실 차액의 크
기가 클 뿐 아니라 기준병실이 수요에 부족하여 상급병실을 이용하는 경우가 많
게 된다.산재보험 환자의 대퇴골절에서 상급병실 차액 부담이 높은 것은 일반병
실(기준)을 사용할 때까지 한시적으로 상급병실을 사용하였기 때문인 것으로 추정
된다.
전화 설문 과정에서 산재보험 환자들은 자신들이 산재보험의 피해자이기 때문

에 본인부담이 있다는 것에 상당한 불만을 느끼고 있다.상급병실 차액은 환자와
가족이 원하지 않았으나 요양기관의 기준병실 부족으로 불가피하게 사용하게 된
것으로 산재보험 환자의 불만의 요인이 되고 있다.
하지만,자동차보험은 상급병실료의 보험 인정 범위를 7일 이내로 규정하고는

있지만,치료상 부득이한 경우 7일을 초과하여 상급병실을 이용한 경우에도 보험
이 적용되고 있어 산재보험보다는 탄력적으로 운영되고 있다.따라서 산재보험에
서도 자동차보험처럼 탄력적으로 운영할 필요가 있다고 판단된다.

다다다)))마마마취취취․․․수수수술술술료료료 및및및 약약약제제제비비비 등등등
건강보험제도에서 직접적인 본인부담은 보험 적용 의료에 대하여 환자가 비용

의 일부를 부담하는 본인일부부담이며,간접적인 본인부담은 환자가 그 비용의 전
액을 부담하는 부분으로 일반적으로 그 범위를 급여 범위라 하였다(김정희,2002).
앞서 언급한 선택진료비와 상급병실 차액 등은 환자가 그 비용의 전액을 부담하
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는 급여 범위로 간접적인 본인부담이라 할 수 있다.
이들 항목의 본인부담금 상승 요인으로 IVPCA를 들 수 있는데,이는 통증자가

조절법(DisposableControlledAnalgesis)으로 사용되며,수술 시 통증치료제가 혼
합되어 대부분의 환자가 사용하는 것으로 보험 인정 대상범위가 협소하여 수술이
많은 산재보험 환자의 마취�수술료가 16.3%를 차지한 것으로 보아 본인부담에 영
향을 준 것으로 볼 수 있다.

본 연구는 한 개 대학병원의 입원 환자만을 대상으로 하여 전체 산재보험 환자
를 대표하기에는 부족한 부분이 있다.또한 임상적 특성에 대해서는 다빈도 상병
3개만을 대상으로 하여 전체 산재보험 질병을 대표한다고 하기에는 제한점이 있
다.
한편,비급여 부분에 대한 본인부담의 경우 환자에 따라서 수납액의 차이가 있

었으며,이는 연구에 반영되지 못하였다.그러나 본 연구는 한 대학병원의 산재보
험 환자 전체를 대상자로 하였으며,병원의 전산자료를 이용하고 의무기록 검토를
시행하여 본인부담의 상세한 부분을 포함하고 있다는 장점이 있다.
본 연구가 전체 산재보험 환자를 대표하기는 어렵다.그러나 본 연구에서 나타

난 바와 같이 대학병원의 산재보험 환자는 진료비의 26.0%를 본인이 부담하고 있
다는 사실은 다른 종합전문기관의 산재보험 환자와 유사할 것으로 추정된다.
산재보험 환자의 요양비는 전액 보장되어야 한다는 원칙에서 볼 때 환자 본인

이 부담하는 비용 부분은 당연히 산재보험에서 부담해야 한다고 생각한다.그러나
산재보험에서 전액 부담할 경우 요양기간의 장기화와 산재보험 환자의 도덕적 해
이가 문제된다면 앞서 언급한 바와 같이 마취�수술료 및 재료대와 같이 진료에 꼭
필요한 부분에 부과된 선택진료비는 산재보험에서 부담하는 것을 검토해야 할 것
으로 본다.또한 상급병실의 경우 자동차보험과 같이 탄력적으로 운영할 필요가
있다.
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VVVIII...결결결 론론론

본 조사 연구는 산재보험 환자를 대상으로 의료 이용 시 발생하는 비급여 진료
비의 크기를 분석하고 비급여 부분의 본인부담 진료비에 영향을 주는 요인을 조
사하기 위해 모 대학 부속병원에서 2005년 1월 1일부터 2006년 2월 28일까지 입
원하여 퇴원한 환자 16,252명을 대상으로 보험종별,진료 분야별,다빈도 주요 3개
의 상병별에 대한 비급여 부분의 본인부담 진료비를 항목별로 타 보험과 비교 분
석하여 아래와 같은 결과를 얻었다.

첫째,요양급여 비용 중 본인부담금의 구성비를 보면 산재보험 26.0%,건강보험
50.1%(법정본인 부담 포함),자동차보험 22.1%로 나타났다.
둘째,산재보험 환자의 본인부담 항목별 진료비는 상급병실 차액이 36.1%로 가

장 높고,다음은 선택진료비 34.1%,마취�수술료 16.3%,주사�약제료 7.0% 순으로
나타났다.
셋째,다빈도 3개 상병의 중증도와 관련된 임상적 특성을 보험종별로 비교하였

다.수술 소요시간이 180분 초과의 경우 산재보험 환자는 25.1%이고,자동차보험
환자는 14.9%,건강보험 환자는 10.7%로 산재보험 환자의 경우 수술시간이 3시간
을 초과하는 경우가 타 보험 환자에 비해 의미 있게 높았다.상병 개수의 경우 3
개 이상인 경우가 산재보험 환자는 41.1%로,이는 자동차보험 환자 27.7%,건강보
험 환자 4.8%보다 통계학적으로 유의하게 높았다.
넷째,산재보험 환자의 본인부담금에 대한 실제 지불 주체를 파악한 결과 산재

보험 환자 본인이 전액 지불한 경우가 71.9%(105명)로 가장 많고,사업주가 부담
한 경우는 23.3%(34명),환자와 사업주가 공동으로 부담한 경우는 4.8%(7명)로 나
타났다.

이러한 연구 결과 대학병원 산재보험 환자의 본인부담금이 매우 높으며,이는
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산재보험 근로자의 경제적 부담을 가중시키는 요인으로 작용하고 있어 이와 같은
본인부담금을 산재보험 관장자가 부담하는 요양급여제도의 개선�보안이 필요하다
고 생각된다.
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IIInnnsssuuurrraaannnccceee

YYYeeeooouuunnngggSSSoooooonnnCCChhhooo
DepartmentofOccupationalHealth

GraduateSchoolofPublicHealthYonseiUniversity

(DirectedbyProfessor JJJooonnngggUUUkkkWWWooonnnM.D.Dr.PH)

Thisstudy wasperformed to analysisout-of-pocketmoney ofpatient
compensated by Workers'Compensation (IndustrialAccidentCompensation
Insurance;IACI)andtobecomparedwithotherinsurancetypes;Automobile
Insurance(AI)orNationalHealthInsurance(NHI).Thestudysubjectswere16,252
in-patientsinauniversityhospitalfrom2005.1.1~2006.2.28.,Out-of-pocketmoney
ofthreedifferentinsurancetypeswerecompareinsomedifferentaspects;typesof
insurance,majordiagnosisgroups,clinicaldifferencesin threehigh frequent
diagnoses.

Theresultswereasfollows;

1.IACIpatientspaid26.0%totalmedicalfeeasout-of-pocketmoneywhileAI
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andNHIpatientspaid22.1%and50.1%respectivelyasout-of-pocketmoney.
2.Theout-of-pocketmoneyofIACIpatientsconsistedofthewardbalance

(36.1%),specialdoctors'fee(34.1%),anesthesiaandoperationsurcharge(16.3%),and
injectionmedicationfee(7.0%).

3.Clinicalcharacteristicsrelatedtoseveritywerecomparedforthemost
frequentdiseases.Thecaseswithmorethan180minutesoperationaltimewas25.1%
inIACI,14.9%inAI,and10.7%inNHI,soIACIhadmorelongoperationtimecases.
Thenumberofassociateddiagnosismorethanthreewas41.1%inIACIcases,andit
was,significantlyhigherthan27.7%inAIcasesor4.8%inNHIcases.Thesemeant
IACIcaseswasmoreseverethanothers.

4.Theout-of-pocketmoneywaspaidbyinjuredworkersthemselvesinmost
cases(71.9%),byemployer(23.3%)orbybothinjuredworkersandemployer(4.8%).

Accordingtotheaboveresults,IACIsystemshouldbeconsideredtolowerthe
out-of-pocketmoney.

Key words:workers'compensation,out-of-pocketmoney,health insurance,
automobileinsurance
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