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국국국문문문요요요약약약

이 연구는 의료급여 1종환자들에게 적용되는 의료급여 본인부담금 정책이
대상자들의 의료이용 및 진료비에 미치는 영향을 알아보기 위한 것이었다.
의료보호 환자들은 일반적으로 건강보험 환자들에 비해 재원일수가 길고,
입원부적절률이나 재원부적절률도 높으며,의료이용 자체가 불필요한 환자율도
높다.정부에서는 의료급여 1종환자들의 불필요한 의료이용을 막고,의료급여
재정누수를 줄이기 위한 방편으로 무료진료를 받던 의료급여 1종환자들에게
일정액(건강생활유지비)이상 의료이용을 한 후에는 본인이 진료비의 일부를
부담 하도록 정책을 변경하였다.이 연구의 비교기간은 정책시행 전 2007년
1월부터 3월까지 3개월과 정책시행 후 2008년 1월부터 3월까지 3개월간
이었으며 자료는 서울에 있는 1개 국립종합병원의 요양급여비 명세서를
분석하였다.
분석결과 정책시행 후에 외래방문건수는 10.3% 감소하였고 1인당 방문건수는

25.0% 감소하였으며,환자수 변화는 6.7% 증가하였다.여성,50세이상 연령층,
재진환자의 방문건수는 통계학적으로 유의하게 감소하였고,주상병별 방문
건수는 고혈압을 제외한 나머지 상병에서,다빈도 상병은 뇌경색,위염상병을
제외한 나머지 상병에서 통계학적으로 유의하게 감소하였다.
외래진료비 분석에서는 환자수가 감소함에 따라 진료비도 감소할 것이라고
예상했지만 수가상승률 1.5%를 보정한 후 총진료비는 10.7% 증가하였다.
정책시행 후 발생하기 시작한 총본인부담금은 15,429천원으로 총진료비
증가에 일정부분 기여한 것을 볼 수 있다.외래건당진료비는 정책시행 전
37,200원에서 정책시행 후 45,900원으로 통계학적으로 유의하게 증가하였다.
변수별 외래진료비 분석에서는 모든 변수에서 진료비가 증가했고,특히 65세
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이상 연령과 내과계를 제외한 변수에서 통계학적으로 유의하게 증가했다.
상병별 외래진료비 분석에서는 중증도(경증,중증),무릎관절증에서의
진료비가 통계학적으로 유의하게 증가하였다.
다빈도환자 분석에서 총방문건수는 33.8% 감소하였고,총환자수는 41.5%

감소하였다.정책시행 전과 후를 동일한 사람으로 비교한 동일인다빈도환자
총방문건수는 80.4% 감소하였고,동일인다빈도환자수는 71.4% 감소하였다.
변수별 방문건수분석에서는 경증환자,외과계,65세이상 연령에서 통계학적으로
유의하게 감소하였다.다빈도환자 총진료비는 38.4% 감소하였고,변수별
외래진료비는 경증,기타과계,65-74세 연령에서 통계학적으로 유의하게
감소하였다.
즉 의료급여 본인부담금 정책시행 후에 의료급여 1종 외래환자 방문건수는

감소하였고,환자수 및 총진료비는 증가하였다.그러나 이 총진료비는 환자들의
본인부담금 내역이 포함된 비용이므로 건강생활유지비 외에 본인부담으로
진료를 받은 환자들의 경제적 부담감에 대한 추가적인 연구가 필요하다.
또한 다빈도 환자들의 총방문건수와 총진료비가 유의하게 감소함으로써
정책시행의 일차적인 목표는 달성한 것으로 볼 수 있으나,의료이용을 줄인
환자들의 건강상태나 의료이용적절성을 판단하기에는 무리가 있으므로 향후
이들만을 대상으로 한 연구가 이루어져야 할 것이다.또한 의료급여 본인부담금
정책이 본래의 취지에 맞게 정착되기 위해서는 의료기관 종별을 달리한
연구나,자료 및 대상자,분석방법 등을 달리한 좀 더 구체적인 연구가 필요할
것으로 사료된다.

핵심어: 의료급여 본인부담금, 외래진료비, 다빈도환자
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ⅠⅠⅠ...서서서 론론론

111...연연연구구구의의의 필필필요요요성성성

우리나라의 의료보호제도와 관련된 법은 1961년 공공부조의 일환인 생활
보호법을 시작으로 시대적 요청에 따라 부단히 변화 발전하여 왔다.2000년에
국민기초생활보장법으로 개정되면서 생계급여,주거급여,의료급여,교육급여,
해산급여,장제급여,자활급여를 실시함으로써 저소득 빈곤층을 위한 사회
안전망을 구축하여 현재에 이르고 있다.
최근 공적부조제도에 대한 국민의식이 단순한 보호나 수혜 개념이 아닌,

권리의 개념으로 바뀌게 되면서 수혜자들이 제도 자체를 무분별하게 이용
하거나 필요이상으로 과이용하는 사례가 보고되기 시작했다.
특히 두드러진 부분이 의료이용 부분인데 의료급여 1종 수급권자들은

본인부담 없이 입원치료와 외래진료를 받고 있었기 때문에 필요이상의 의료
이용을 하고 있다고 추측은 되나,관리시스템의 부재로 정확한 현실 파악이
안 되고 있었다.
일례로 여러 요양기관을 돌아다니며 외용약을 처방받아 되팔기도 하고,

하루에 여러 과를 방문하고 경구약을 처방받아 그 중 상당수의 약이 중복
투여되는 위험한 상황도 발생하고 있다(정인심,1999).이런 사례들은 의료
급여 재정의 불필요한 누수도 문제지만 환자들의 건강악화와 중복투약으로
인한 약물부작용 문제가 더 심각하다고 할 수 있다.
의료급여 수급권자들의 대부분이 고령이면서,일상생활동작능력의 장애를
가지고 있고,만성 질환을 동반하고 있기 때문에 약물 오남용으로 인한
건강악화나 약물부작용의 가능성은 정상인보다 높다.
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우리나라 65세 이상 노인들을 대상으로 한 연구에 의하면 이들 중 85%는
하나 이상의 만성질환을 가지고 있고,30%는 3개 이상의 만성질환을 가지고
있으며,노인들은 젊은 사람들에 비해 약물부작용의 가능성이 7배 이상 높다
(이영자,1989).
이에 보건복지부는 의료급여법 시행령을 개정하고,2007년 7월 1일부터

의료급여 본인부담금 정책을 시행하게 되었다.본인일부부담금의 이론적
근거는 도덕적 해이(Moralhazard)이론에서 찾을 수 있다.Arrow(1963)와
Pauly(1968)는 도덕적 해이를 인지가격의 하락으로 인한 의료수요의 증가
및 이에 따른 의료비의 증가라고 정의하고 있다.
그동안 무료진료를 받았던 의료급여 1종 수급권자들은 의료급여 본인

부담금 적용 후 매 진료시마다 일부 외래진료비를 본인이 지불하게 됨에 따라
의료이용의 접근성에 상당부분 제약을 받게 되었다.특히 경증질환으로 필요
이상의 진료를 받았던 다빈도 환자들은 의료이용을 줄일 수 밖에 없을 것으로
예측되었다.따라서 이들의 의료이용의 적정성을 확보하기 위해 보건복지부와
국민건강보험공단에서는 의료급여수급권자들의 자격관리시스템을 강화하고,
선택병의원제 및 건강생활유지비 제도를 병행하여 시행하게 되었다.즉 의료
급여 수급권자들의 연평균 이용건수가 35회인 것에 근거하여 매월 6천원의
건강생활유지비를 제공하고,선택병의원제를 통하여 중증질환으로 지속적인
진료가 필요한 환자들에게 경제적 부담을 덜어줌으로써 의료수요와 재정의
합리성을 추구하고자 하였다.
의료이용에 있어서 건강보험 같은 경우 예측이 가능하고 우발적인 의료

사고로 인한 경제적인 위험에 대비하기 위하여 재정적인 준비를 필요로 하는
다수인이 자원을 결합해서 확률계산의 기술적 기초하에 의료수요를 상호분담,
충족하는 사회적 형태(유승흠,1990)라고 할 수 있지만,의료급여는 생활
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곤궁자에 대하여 무료로 필요한 의료서비스와 현물급여를 행하는 방법으로서
의료부조에 해당하는 재원은 조세로 충당하므로 대상자들에게는 개인부담이
없는 형태로 운영되는 공공적 형태이다.
의료이용에 영향을 줄 수 있는 비용부담 정책과 관련된 선행연구는 의료
급여에서는 거의 없고,건강보험에서는 암환자 본인부담율 경감제 도입 전‧후
연구들(신설,2007;방찌야,2007;박동아,2007;이종훈,2007)이나,건강보험
본인부담금 상한제 도입정책에 관한 연구(추경애,2004;김현아,2005)등이
있다.그동안 의료급여 1종수급권자를 대상으로 하는 비용정책 변화가 거의
없었고,그렇기 때문에 정책의 효과성을 파악하는 연구보다는 의료급여
장기이용환자들의 의료이용 실태(김의숙,2007)를 파악하는 연구들이 있었을
뿐이다.
따라서 이 연구에서는 의료급여 1종 수급권자들에게 처음으로 적용되는
의료급여 본인부담금 정책 시행 후의 의료이용의 효과성을 분석하고자 하였다.
즉 대상자들의 외래 의료이용 행태변화를 가져 올수 있는 비용정책의 변경
으로 인한 외래방문건수 변화나 외래진료비 변화를 알아보고자 하였다.
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222...연연연구구구의의의 목목목적적적

이 연구는 의료급여 1종 환자들의 외래진료 시 본인부담금을 적용하는
신의료급여 정책시행 전·후 외래진료 이용양상의 변화를 비교·분석하고,
이러한 의료이용과 관련된 변화요인이 무엇인지를 파악하고자 하였다.
구체적인 목표는 다음과 같다.

첫째,의료급여 1종 환자들의 의료급여 본인부담금 시행 전·후 외래방문
건수 및 외래진료비 변화를 분석한다.

둘째,의료급여 1종 다빈도환자들의 의료급여 본인부담금 시행 전·후 외래
방문건수 및 외래진료비 변화를 분석한다.
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ⅡⅡⅡ...의의의료료료급급급여여여제제제도도도의의의 현현현황황황 및및및 문문문제제제점점점

111...의의의료료료급급급여여여제제제도도도의의의 정정정책책책변변변화화화

의료급여란 생활유지능력이 없거나 생활이 어려운 자에게 의료혜택을 주어
국민의 보건향상과 사회복지 증진에 이바지함을 목적으로 국가 재정으로
의료혜택을 주는 공적부조 형태의 의료보장 제도이다.우리나라 의료보호의
근간을 이루는 법은 1961년 생활보호법이 제정되면서 시작되었다.1970년대에
들어서면서 사회보장에 대한 중요성이 고조됨에 따라 정부에서는 1977년
1월부터 생활무능력자와 저소득자를 대상으로 의료보호사업을 실시하게
되었다(김한중,1978).생활보호법이 의료보호법으로 변경되면서 의료보호
대상자들은 주로 국공립병원이나 보건소에서 무료진료를 받았지만 의료시설
이나,인력,장비 등 제반여건의 부족으로 실효성을 거두기는 힘들었다.
1989년에 직장의료보험과 지역의료보험이 통합되고 전국민의료보험이

실시되면서 1991년에는 의료보호법을 전면개정하게 되었다.이 개정으로
의료보호대상자의 범위를 광범위하게 확대하고 의료보장 내용을 대폭 개선,
보완하여 의료보호사업의 실질적 내실화를 기하는 계기를 마련했다.
한편 1997년말 IMF라는 경제위기를 겪으면서 대량실업과 빈곤층의 급격한

증가로,최후의 사회안전망으로써 모든 국민을 포괄하지 못하는 생활보호법의
한계성이 드러남에 따라 근로능력에 관계없이 최저생계비 이하의 저소득층의
기초생활을 국가가 보장할 필요성이 대두되었다(유주영,2002).그리하여
1999년에 국민기초생활보장법을 제정하고,최소한도의 인간적인 생존을
누리지 못하는 경제적 취약계층을 공적인 사회보장체계에 흡수하여 자원
배분의 강화를 통하여 사회문제인 노숙자 문제,생계형 범죄,가족해체 문제 등을
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예방함으로써 사회적 불안정을 완화하고,이들의 사회적 복구를 원조하여
사회통합에 적극적으로 기여케 하고자(백종만,1999)하였다.수혜대상자를 선정할
때는 인구학적 기준을 철폐하고 소득인정액이 최저생계비 이하에 해당하는
자는 누구나 국가로부터 지원을 받을 수 있게 하였다.그러나 수급권자의
고령화 및 대상자 유형 급증,진료일수 제한폐지,의약분업 도입 및 진료보장
확대 등으로 인해 의료급여 재정문제가 악화되어 이 제도의 혁신이 필요하게
되었다.결국 정부에서는 2007년 7월 1일부터 의료급여 본인부담금제 및
선택병의원제,건강생활유지비 등 수급권자들의 불필요한 의료이용을 조정할
수 있는 제도를 시행하게 되었다(표 1).

표 1.  의료급여제도의 주요연혁 

일자 내          용

1961. 12
• 생활보호법

• 의료보호에 관한 규정 최초제정: 시행령 미비로 실시되지 못함.

1996. 10
• 생활보자를 대상으로 주로 국공립의료기관에서 무료의료구호사업

  으로 실시됨.

1977. 1
• 의료보호에 관한 규칙제정 공포

• 생활보호와는 별개로 의료보호사업 착수

1977. 12

• 의료보호법 제정

• 법규상 생활보호와 분리시켜 실질적인 의료보호사업실시

• 1종(황색: 거택보호대상자), 2종(녹색: 생활보호대상자)

1978. 5 • 의료보호법시행령 제정

1978. 9 • 의료보호법시행규칙 제정

1978.12
• 의료보호법 개정

 -2종 대상자의 입원시 본인부담율을 70%에서 50%로 하향조정

1979. 1

• 개정 의료보호법에 의한 의료보호사업 본격실시

 -의료보호법에 의한 의료보호 내용의 확충 및 강화

 -1차 진료와 2차 진료 구분 및 진료권 설정

 -의료보호기금 설치

 -2차 진료시 비용대불제 도입
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<표 계속>

일자 내          용

1980. 11
• 의료보호법시행령 개정

 -3종 대상자(백색) 신설

1982. 4
• 의료보호법시행규칙 개정

 -의료보호 진료비심사를 전문심사기관에 위탁

1985. 12
• 의료보호법시행령 개정

 -의료부조 대상자 신설

1987. 1

• 보사부장관고시

 (1)대도시 2종 대상자의 입원진료비 본인부담률을 50%에서 40%로 

하향조정

 (2)의료부조대상자 입원진료비 본인부담률을 60%에서 50%로 

하향조정

1989 • 만성신부전증 환자의 본인부담율 인하(대도시 거주 대상자)

1990. 1 • 의료보호수가를 의료보험과 일치(정신과, 가산료 제외)

1990. 12 • 2종 대상자와 의료부조대상자의 본인부담률을 각각 10%인하 조정

1991. 3

• 의료부조 1차 진료: 방문당 진료비에 따라 정액 정률제 도입

• 정상분만 보호 개시(급여기간 180일 제한)

• 소멸시효 단축(3년에서 2년)

• 의료보호대상자 자격관리 전산화

• 지정의료기관에 대한 사후 관리제도 도입

• 본인부담률을 의료보험수준으로 인하 조정

1991. 9 • 분만보호 실시

1991. 10

• 의료보호 급여기간을 연간 180일로 제한

• 의사상자보호법에 의한 의상자 및 의사자 유족을 의료보호대상에 

포함

• 의료보호 입원진료비 본인부담률을 지역 구분없이 20%로 인하

• 시·군·구에 의료보호심의위원회 신설

1993. 1
• 한방의료보호 실시(한의원 및 한방병원을 의료보호 진료기관으로 

지정)

1994. 1

• 의료부조 폐지

• 의료보호 2종 대상자 1차 진료기관 진료 시 방문당 1천원씩 본인

부담금(보건기관 제외/종전 무료)적응제 실시
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<표 계속>

일자 내          용

1994. 4
• 의료보호 2종대상자 1차 진료기관 진료 시 본인부담금 1천원에서 

1천 5백원으로 상향조정

1996. 1
• 백납, 컴퓨터단층(CT)촬영 및 판독, 레이저 또는 초음파에 의한 

체외충격쇄석술 보호로 인정

1997. 1

• 의료보호수가에 의료기관종별 가산을 적용시작

  (의료보호 3차 진료기관 10%, 종합병원 7%, 병원 5%, 의원 3%)

• 의료보호 급여기간을 270일로 확대

• 보호기관의 타진료지구 진료승인제 폐지

• 장애인보장구: 지팡이, 저시력보조기(안경, 돋보기 또는 망원경), 

보청기(체외용) 전기후두 보호대상이 됨

• 분만비 인상: 초산(70,000원,) 경산(65,000원)

• 진료비 청구: 보호기관 청구 생략됨

1997. 8

• 사립정신요양병원 수가 신설

 -외래(초진: 5,320원, 재진: 1,820원)

 -입원(일당 18,670원)

1997. 9
• 의료보호중과 의료보험중의 외관 통일

• 의료보호를 받기 위한 사전절차 및 관련 서식 간소화

1998. 1

• 장애인보장구 급여범위 확대

• 분반보호 시 입원기관제한규정 삭제, 분만비 지급기준을 의료보험과 

통일

1998. 6

• 의료보호수가의 의료기관종별 가산을 상향 조정(의료보험의 50% 

수준)

  (의료보호 3차 진료기관 15%, 종합병원 11%, 병원 7%,의원 5%)

1998. 7

• 입원기관 연장승인제도 폐지

• 장애인보장구(지팡이, 목발, 흰지팡이) 급여절차 간소화

• 5.18 광주민주화운동 관련자의 의료보호 혜택이 법제화

1999. 2 • 의료보호 진료기관에 약국 포함
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<표 계속>

일자 내          용

1999. 9

• 국민기초생활보장법 제정에 따라 생활보호법 폐지

• 의료보호법 개정

 -의료보호대상자 개정: 생활보호법에 의한 생활보호자를 국민기초

생활보장법에 의한 수급자로 함

2000. 1 • 식대로가 일당 9,660원(1식당 3,220원)으로 인상됨

2001. 5 • 의료급여법으로 개정,의료급여수급기간 폐지

2001. 12 • 의료급여일수 365일로 제한, 급여일수 연장 승인제 도입

2003. 1 • 본인부담금 보상금제도 도입,의료 급여 관리사 배치
2004. 1 • 차상위희귀난치성질환자 및 만성질환자 의료급여 적용

2004. 6 • 본인부담상한제 도입

2007. 5 • 의료급여 텔레케어 시범사업 실시

2007. 7
• 의료급여 1종 외래 본인일부부담제도 도입, 건강생활유지비 지원, 

선택병의원제 실시, 의약품 선별 등재방식 도입

 자료: 보건복지부, 2007

의료급여 본인부담금 적용에 있어 의료기관 종별 차이를 보면,의원급(1차
의료급여기관)에서는 방문당 1,000원,병원․종합병원(2차 의료급여기관)에서는
1,500원,대학병원 등 3차 의료기관에서는 2,000원,약국은 처방전당 500원,
CT,MRI촬영은 5%를 부담시키겠다는 내용을 담고 있다.또 의료급여에
들어가는 과도한 부담을 줄이기 위해 본인부담금이 매월 2만원이 넘는 경우
그 초과금액의 50%를,5만원이 넘는 경우에는 그 초과금액 전부를 정부에서
지원하고 있다(표 2).
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표 2. 1종수급권자의 1, 2, 3차 병원 본인부담률

의료급여기관 의료급여의 내용 기금에서 부담하는
급여비용(부담률)

법 제 9조제2항제
1호 가목에 해당
하는 제1차의료급
여기관 및 동호
나목의 제1차 의
료급여기관 중 보
건의료원

외
래
진
료

의사 또는 치과의사가 「약사법」제
21조제5항에 따라 의약품을 직접 조
제하는 경우와 처방전을 교부하지
아니하고 진료하는 경우

의료급여기관 1회 방문당
1,500원의 본인부담금을 제외
한 급여비용의 전부

전산화단층촬영(CT), 자기공명영상
진단(MRI),양전자방출단층촬영(PET)
등 보건복지부장관이 정하여 고시하
는 진료

급여비용의 100분의 95

그 밖의 외래진료
의료급여기관 1회 방문당
1,000원의 본인부담금을 제외
한 급여비용의 전부

입원진료 급여비용의 전부

법 제9조제2항제2
호에 따른 제2차
의료급여기관

외
래
진
료

의사 또는 치과의사가 「약사법」제
21조제5항에 따라 의약품을 직접 조
제하는 경우와 처방전을 교부하지
아니하고 진료하는 경우

의료급여기관 1회 방문당
2,000원의 본인부담금을 제외
한 급여비용의 전부

전산화단층촬영(CT), 자기공명영상
진단(MRI),양전자방출단층촬영(PET)
등 보건복지부장관이 정하여 고시하
는 진료

급여비용의 100분의 95

그 밖의 외래진료
의료급여기관 1회 방문당
1,500원의 본인부담금을 제외
한 급여비용의 전부

입원진료 급여비용의 전부

법 제9조 제2항제
2호에 따른 제3차
의료급여기관

외
래
진
료

의사 또는 치과의사가 「약사법」제
21조제5항에 따라 의약품을 직접 조
제하는 경우와 처방전을 교부하지
아니하고 진료하는 경우

의료급여기관 1회 방문당
2,500원의 본인부담금을 제외
한 급여비용의 전부

전산화단층촬영(CT), 자기공명영상
진단(MRI),양전자방출단층촬영(PET)
등 보건복지부장관이 정하여 고시하
는 진료

급여비용의 100분의 95

그 밖의 외래진료
의료급여기관 1회 방문당
2,000원의 본인부담금을 제외
한 급여비용의 전부

입원진료 급여비용의 전부
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의료급여기관 의료급여의 내용 기금에서 부담하는
급여비용(부담률)

법 제9조 제2항
제1호의 제1차 의
료 급여 기관 중
보건소 ․ 보건지
소 및 보건진료소

외래․입원진료 급여비용의 전부

법 제9조제 2항
제1호의 제1차 의
료급여 기관 중
약국 및 한국희귀
의약품센터

보건소․보건지소 및 보건진료소가
교부한 처방전에 의하여 의약품을 조제
하는 경우

급여비용의 전부

의료기관 및 보건의료원이 교부한 처방
전에 의하여 의약품을 조제하는 경우

처방전 1매당 500원의 본인부
담금을 제외한 급여비용의 전부

약사가 「약사법」제21조제4항 단서에
따라 처방전에 의하지 아니하고 직접
조제하는 경우

약국 1회 방문당 900원의 본
인부담금을 제외한 급여비용
의 전부

 자료: 보건복지부, 2007

의료급여 1종 수급권자의 외래진료시 본인부담제 도입에 따라 사전에
의료비 충당 등을 위하여 지급되는 비용을 건강생활유지비라 한다.1종
수급권자가 스스로 건강관리를 할 수 있도록 유도하기 위해서 1인당 매월 6천
원씩(2005년 기준으로 1종 수급권자가 연 35회 외래진료를 받았다는 점에서
건강생활유지비 6천원은 1종 수급권자의 80%정도가 이득을 볼 수 있는 수준임)
지급하게 되며 이 금액은 현금으로 지급하지 않고 공단에서 수급권자별로
가상계좌를 만들어 매월 1일에 일괄 지급하고 보험공단에서 이 비용을 관리
한다.건강생활유지비를 감당하는 시군구와 보건복지부는 매 분기별로 예탁
금액을 정하여 공단에 지급하고,공단은 해당 시‧도별 예탁금 범위 내에서
수급권자가 본인부담금으로 지급한 건강생활유지비를 의료급여기관에 매주
1회 이상 지급하게 된다.
또한 선택병의원 제도를 병행하여 다빈도 이용자들에게 발생할 수 있는
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중복투약의 문제,약물사고,약물 부작용 등 건강위해성 문제들을 집중적으로
관리 하고자 하였다.즉 수급권자 개인별 특성을 고려하여 의료접근성을
최대한 높이고 일단 자신에게 맞는 병원을 선택하여 건강관리를 받음으로써
의료이용의 효율성을 높이고자 하였다.
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222...의의의료료료급급급여여여 수수수급급급권권권자자자의의의 현현현황황황 및및및 의의의료료료이이이용용용

가가가...의의의료료료급급급여여여 수수수급급급권권권자자자 현현현황황황

의료급여 수급권자들은 최저생계비 이하의 가계소득이면서 근로 능력이
없는 자들로만 구성 된 세대의 구성원,재해 구호법에 의한 이재민,사회 복지
시설에서 급여를 받고 있는 자,희귀 난치성 질환으로 6개월 이상 치료 받고
있거나,6개월 이상 치료를 요하는 자가 속한 세대의 구성원,독립유공자 및
국가 유공자,의상자 및 의사자의 유족,중요 무형 문화재,북한이탈주민,
광주민주화운동 관련자,기타 등 의료급여법 기준에 따라 선정된다.
의료급여 수급권자는 생활 능력의 유무에 따라 1종과 2종으로 구분하고,

1종 수급권자는 의료이용시 비급여 부분을 제외한 대부분의 진료비용을 국가와
지방자치단체가 담당하고,2종 수급권자는 비급여 부분을 제외하고 의료기
관 종별에 따라 진료비의 11%~22% 정도를 본인이 부담하도록 하고 있다.
의료보호 대상자수는 의료보호제도의 시행초기인 1977년에 213만 명에서
1986년 의료부조의 신설로 대상자수가 대폭 증가하여 438만명에 이르러 전체
인구의 약 10%이상을 차지하였다.그 후 의료부조대상자들이 지역의료보험에
가입하는 비율이 증가하면서 의료보호대상자수가 감소하게 되는데 이런
감소세는 1998년 말까지 이어진다.이때 132만명까지 감소하게 되었는데
그중 1종 의료보호 대상자수는 약 65만명,2종 의료보호 대상자수는 약 67만
명 정도였다.
1999년 9월 7일 국민기초생활보장법이 제정되면서 생활보호법이 폐지되었고,
생활보호법의 생활보호자가 국민기초생활보장법의 급여수급권자로 법조항이
개정되면서 최저생계비 이하인 국민은 누구나 국가로부터 지원을 받을 수
있게 됨에 따라 의료급여 대상자수가 확대되는 효과가 있었다.연도별 의료



- 14 -

급여 대상자수 변화를 보면 의료급1종은 그 대상자수에 큰 변화가 없으나
의료급여 2종은 연도별 변화가 많고 의료부조제도 같은 특별한 변수에 의해
의료급여 총수에 영향을 받는 것을 볼 수 있다.또한 IMF같은 국가적 위기
상황이나 홍수,가뭄 등 천재지변에 의해서도 일시적으로 대상자수가 증가
한다(그림 1).2000년 이후 국민기초생활보장법이 시행된 후 대상자 유형을
보면 모든 국민들에게 광범위하게 적용되는 이 법으로 말미암아 의료급여
대상자수는 급격히 증가하였다.즉 최저생계비선의 상향조정,생활보호대상자의
책정기준 확대,생활보조대상자 선정과정의 전문성 증가,생활보호 및 의료
보호 급여의 범위와 수준이 증가에 따른 책정희망자의 증가(구순자,2005)
등 증가 요인에 의해 대상자수가 증가한 것을 볼 수 있다(표 3,표 4).이러한
증가는 법시행에 따른 고유한 증가 외에도 고령화의 급속한 진전에 따라 노인
세대와 독거노인 비율이 증가(박종연,2004)에 의해서도 그 수가 증가하였다.

 그림 1. 연도별 의료급여 수급권자수 변화
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 표 3. 연도별 의료급여 적용대상자 현황      
                                                            단위 : 명

구분 2001 2002 2003 2004 2005

의료
급여

계 1,502,986 1,420,539 1,453,786 1,528,843 1,761,565

1종 831,854 828,922 867,305 919,181 996,449

2종 671,132 591,617 586,481 609,662 765,116

 자료: 국민건강보험공단, 2006

  표 4. 연도별 의료급여 대상자 유형 변화 
                                                                 단위: 명

대대대상상상자자자유유유형형형 222000000222 222000000333 222000000444 222000000555
전체대상자수 1,420,539 1,453,786 1,528,843 1,767,885
1종대상자 전체 828,922 867,305 919,181 1,002,769

기초생활보장수급자 660,991 690,766 729,537 793,508
사회복지시설보호대상자 79,068 81,715 86,374 87,668

국가유공자 75,993 80,584 83,999 85,287
북한이탈주민 2,653 2,994 4,481 5,158
인간문화재 385 425 434 410

광주 민주화 운동 관련자 9,108 9,221 9,342 9,322
이재민 289 1,172 20 561

의상자 및 의사자유족 435 428 525 574
입양아동 및 희귀질환자 4,469 20,281
2종대상자 전체 591,617 586,481 609,662 765,116

기초생활보장수급자 591,617 586,481 596,639 630,792
12세미만아동 및 만성질환자 13,023 134,324

자료 : 보건복지부, 의료급여통계연보 2006
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나나나...의의의료료료급급급여여여 수수수급급급권권권자자자의의의 의의의료료료이이이용용용

의료수요 대상자들의 의료이용을 결정짓는 요인으로는 의료적 요인
(Anderson,1968;Bice&White,1969),인구통계학적 요인(Avnett,1967;
Anderson,1973),경제적 요인(Muller,1965;Donabedian,1969),조직적 요인
(Shnnon et al, 1969; Gibson, 1972), 개인적 요인(Kasi&Cobb, 1966;
Bice&White,1969),사회적 요인(Freison,1960;Grayetal,1966)등 다양한
요인들이 상호작용 함으로써 결정된다.또한 의료이용에 있어서 가격은 빼
놓을 수 없는 주요한 요인(Feiman,1998;이원재,1998)이며 의료비용과
의료이용으로 인한 이익정도를 따져보아 의료이용을 결정한다(Campbell&
Roland,1996).또한 의료보험 실시는 의료이용을 증가시켰으며,치료처의
종류 중 약국 및 한의원의 비중이 낮아지고,병의원 및 보건기관의 비중이
상대적으로 증가하였다(유승흠 등,1986).
의료이용을 결정짓는 요인이 모든 대상자들에게 동일하게 적용된다는 조건
에서 보면,의료이용의 빈도를 결정하는 요인은 진료비 부담 유무가 가장
큰 영향력을 가진다.즉 본인부담 없이 외래진료와 입원치료를 받을 수
있다는 것 자체가 의료수요를 일으키기에 충분한 요인이 되기 때문이다.
의료급여 내에서 1종과 2종의 의료이용률을 비교해 봐도 본인부담 유무에
따른 수진율의 차이가 분명한 것을 볼 수 있다.또한 1종과 2종의 급여
전체진료비교와 외래진료비교에서 1종 증가율은 2종 증가율보다 높은 것을
볼 수 있다(표 5,표 6,표7)



- 17 -

표 5.연도별 의료급여 적용대상자 1인당 연간 전체진료율 비교 
                                                              단위: %

구분 2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 평균증가율

1종
수진율 12.07 13.91 14.33 15.04 15.69

증가율 15.24 3.02 4.95 4.32 5.39

2종
수진율 7.52 8.79 8.59 8.83 8.71

증가율 16.89 -2.28 2.79 -1.36 2.98

 자료: 국민건강보험공단, 2006

표 6. 연도별 의료급여 적용대상자 1인당 연간 입원진료율 비교
                                                                   단위: %

구분 2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 평균증가율

1종
수진율 0.86 0.96 1.05 1.08 1.17

증가율 11.63 9.38 2.86 8.33 6.35

2종
수진율 0.21 0.23 0.24 0.26 0.27

증가율 9.52 4.35 8.33 3.85 5.15

 자료: 국민건강보험공단, 2006

표 7. 연도별 의료급여 적용대상자 1인당 연간 외래진료율 비교
                                                                   단위: %

구분 2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 평균증가율

1종
수진율 11.21 12.95 13.28 13.95 14.51

증가율 15.52 2.55 5.05 4.01 5.30

2종
수진율 7.31 8.56 8.34 8.57 8.44

증가율 17.10 -2.57 2.76 -1.52 2.92

 자료: 국민건강보험공단, 2006
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그러므로 본인부담이 없는 의료급여 수급권자들 중에서 의료 과이용을 하는
사례들이 발생하고 그로 인한 문제점들이 노출되었다.이에 그 문제점들을
파악하고,적정의료이용 수준을 제고하기 위해 대상자들의 의료이용현황을
분석하였다.



- 19 -

333...의의의료료료급급급여여여 재재재정정정현현현황황황 및및및 문문문제제제점점점

2002년 이후 매년 20% 정도 증가하는 의료급여재정은 2007년도에 358억
원에서 2015년에는 20조 5천억 원에 이를 것으로 예상되어 의료급여 지출
규모에 따른 지속적인 재정안정대책이 시급하다고 할 수 있다.
보건복지부가 발표한 연도별 진료비 청구액 변화를 보면 의료급여 재정부담을

짐작할 수 있다.진료비 청구액은 정부부담금과 본인부담금을 합산한 금액
으로 2006년도 진료비청구 추정액 40,563억 원 중 복지부 부담금은 30,653억
원으로 전년도 미지급금 3,276억 원을 포함할 경우 7,297억 원의 부족이
예상(30,653+3,276억 원-’06년 예산 26,632억 원)되고 의료급여 재정 안정화
대책을 추진할 경우에도 5,357억 원 부족할 것으로 예상했다(표 8).

표 8. 연도별 진료비 청구액 현황 

                                                                  단위; 억원

구분 '02 '03 '04 '05

총계 19,824 21,655 26,132 32,337

자료: 건강보험심사평가원, 2006 

이러한 의료급여 총진료비의 급격한 증가 원인으로는 대상자 확대,노인
인구의 증가,급여범위의 확대,신의료기술의 발달 등 자연적인 증가분에
상당부분 기인한다.또한 의료급여일수 제한이 느슨해지면서 건강보험과
의료급여에서 의료이용이 좀 더 자유로와진 것도 원인이다.
즉 보험이나 공공부조제도를 통한 의료서비스의 위험분산 내지는 위험의
축소는 의료서비스의 수요와 공급을 현저하게 증가시켜 의료부문의 자원배분에
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왜곡 현상이 나타날 수 있다.위험분산 내지 위험의 축소는 이용가격을 낮추어
의료수요자나 의료공급자의 의료서비스 이용량 수급을 확대시키는 이른바
도덕적 해이 가능성이 있다(신영석,2005).
외래진료비를 비교해 보면 건강보험에서는 6.33%증가했고 의료급여 2종에서는
4.46% 증가했으며 의료급여 1종에서는 12.50%로 상대적으로 높게 증가한
것을 볼 수 있다.또한 총진료비의 증가와 함께 의료급여 대상자들의 1인당
의료비 지출도 매년 그 액수가 증가한 것을 볼 수 있다(표 9,표10,표11).

표 9. 연도별 의료급여대상자(종별) 1인당진료비
                                                                    단위: 원

구분 2002년 2003년 2004년 2005년
1종 1,939,491 2,066,035 2,337,081 2,619,710
2종 715,804 716,474 767,481 819,176

 자료: 건강보험심사평가원, 2006

표 10. 연도별 의료급여대상자(종별) 입원1인당진료비
                                                                    단위: 원

구분 2002년 2003년 2004년 2005년
1종 928,264 1,023,891 1,177,484 1,307,357
2종 220,413 236,047 257,158 286,750

 자료: 건강보험심사평가원, 2006

 표 11. 연도별 의료급여대상자(종별) 외래1인당진료비
                                                                     단위: 원 

구분 2002년 2003년 2004년 2005년
1종 1,011,227 1,042,144 1,159,598 1,312,353
2종 495,391 480,427 510,322 532,426

 자료: 건강보험심사평가원, 2006
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2006년 한 해 동안 질병건당 의료급여 및 건강보험의 의료이용을 비교해
보면 의료급여가 건강보험보다 질병건당진료비가 높은 것을 볼 수 있다.
이 금액은 질병건별로 중증도를 보정하는 방법을 사용하였는데 표 12는
보정전 진료비 비교이다(신영석,2006).

표 12. 질병건당 의료급여 및 건강보험 의료이용 비교(보정전)
                                                             단위 : 천원, 일

구분
질병건당진료비 질병건당 일당진료비 질병건당 입내원일수

건강
보험 1종 2종 건강

보험 1종 2종 건강
보험 1종 2종

입원
1,642 2,955 2,015 179 133 133 13.8 46.4 27.8
1 1.80 1.23 1 0.74 0.74 1 3.36 2.02

외래
66 157 75 18 22 17 3.8 6.2 4.3
1 2.39 1.14 1 1.21 0.97 1 1.66 1.14

자료: 건강보험심사평가원, 2006

질병의 중증도를 보정한 후에는 약간의 차이는 있지만 여전히 의료급여
환자들의 진료비가 높은 것을 볼 수 있다.이것은 의료급여 수급권자들이
노인환자가 많고 질병의 중증도가 높은 환자들이 많은 것도 있지만,질병의
중증도를 보정한 상태에서도 진료비와 입내원일수가 많다는 것은 의료의
과이용이 있는 것으로 추측할 수 있다(표 13).
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표 13. 질병건당 의료급여 및 건강보험 의료이용 비교(보정후) 
                                                            단위 : 천원, 일

구분
질병건당진료비 질병건당 일당진료비 질병건당 입내원일수

건강
보험 1종 2종 건강

보험 1종 2종 건강
보험 1종 2종

입원
1,642 1,977 1,743 179 156 159 13.8 21.1 17.7
1 1.20 1.06 1 0.87 0.89 1 1.52 1.28

외래
66 97 72 18 19 17 3.8 5.1 4.2
1 1.48 1.11 1 1.05 0.97 1 1.35 1.13

자료: 건강보험심사평가원, 2006

이처럼 의료급여 진료비 증가는 의료급여 재정부족으로 이어지고 재정확보
및 누수방지 방법을 모색하는 정책시행을 불가피하게 했다.결국 의료급여
재정의 문제점을 완화시키기 위해 의료급여법 시행규칙을 개정하고 2007년
7월부터 1일일부터 의료급여 1종이라 하더라도 일정금액 이상을 사용할 때
에는 진료비 일부를 본인이 부담하는 의료급여 본인부담금 제도를 시행하게
되었다.의료급여 1종 수급권자들에게 적용되는 의료급여 본인부담금은
경제적 부담없이 자유롭게 의료이용을 하던 대상자들에게 의료이용을 제한
하는 가장 큰 제약요인이 될 수 있고 의료과이용을 하던 사람들은 적정한
수준으로 조정하는 계기가 될 것으로 예상할 수 있다.
본인부담금에 관하여 Feldstein(1973)은 본인부담률을 증가시킴으로서

가격왜곡을 완화시키고 이에 따라 얻는 후생이득과 위험보장이 증가함으로써
잃는 후생비용을 각각 추정하여 순 후생이득을 계산하였고,본인부담률을
33%에서 50% 및 67%로 증가시킴으로서 얻게 될 순 후생이득은 총 병원
진료비의 약 16-32%로 추정하였다.
Feldman etal.(1991)는 Rand HIE(Health InsuranceExperiment)자료를
이용하여 새로운 추정치를 제시하였는데 후생손실의 범위가 1984년에
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334-1,093억 불이 된다고 하였으며,Phelps와 Newhouse(1974)는 26.5%의
본인부담은 총 입원지출의 17%이상 감소를 가져온다고 하였다.
Manningetal.(1987)은 1974년부터 1977년 2월까지의 Rand HIE(Health
InsuranceExperiment)자료를 이용하여 본인 부담률이 낮은 보험상품에 대한
의료이용률이 높아짐을 발견하였고 이에 따른 도덕적 해이의 후생비용은
US370-600불로 추정하였다.
이규식(1985)은 공‧교 및 직장 건강보험 피보험자 6,352가구를 대상으로
1983년 1~3월간 진료비 자료를 이용하여 분석한 결과,가격 탄력성을 -0.02
에서 -0.4사이로 추정하였다.
최인미(1988)는 1986년 정액제 도입에 따른 가격탄력성을 분석하였는데 외
래방문횟수의 본인 일부부담금 인상에 때한 탄력성은 의원이 -0.17,병원이
-0.66,종합병원이 -1.13으로 추정하였다.
정기택(1992)은 1984년에서 1988년까지 5년간 직장의료보험에 가입하였던
10170가구가 청구한 658,838건의 의료보험 전산자료를 분석함으로써 1986년
정액제 도입에 따른 의료이용의 변화를 재검토하였다.정액제 시행 후 환자들의
병원 및 종합병원의 외래이용은 의원의 외래 이용에 비해 방문일수에서는
11%,진료일수에서는 6% 적게 감소하였고 만성 환자들은 급성 환자들에
비해서 방문일수와 진료일수에서 큰 폭의 감소를,방문 당 평균비용에서
큰 폭의 증가를 보이는 결과를 도출하였다.정기택(1993)은 1986년 정액제
도입의 효과를 재검토하였는데 의원에서의 방문횟수는 10%,투약일수는
5%,감소한 반면 병원 및 종합병원의 이용은 거의 변화를 보이지 않은
결과를 산출하였고 급성질환과 만성질환과의 비교에서 급성에 비해 만성환자의
건당방문일수는 3%,투약일수는 4% 감소를 보이는 결과를 보였다.외래부문의
총 본인부담률은 1998년에 60.1%에서 2000년에 69.6%의 분포를 보였고
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입원보다 더 높은 수준을 나타내었다.(김의숙,2007)
이상 연구내용들은 건강보험 가입자들에게 적용되는 본인부담금제도에 관한
것이며,2007년 7월에 적용되는 본인부담금은 의료급여 1종환자들에게 적용
되는 비용정책이다.의료급여 재정문제의 가장 핵심적인 이유를 대상자들의
무분별한 의료 과이용으로 보고 이를 조정하고자 하는 시도라고 할 수 있다.
의료급여 1종대상자들에게 여러 의료기관을 이용하는 이유를 조사한 결과
대상자의 71.8%가 여러 가지 질병에 의해서라고 했고,45.3%가 전문 의료기관의
진료를 위해서,19.2%는 주위의 호평에 의해서,15.8%는 경제적 부담이
없어서라고 했다.(김의숙,2007)그러나 일선에서 이들을 관리하고 있는
의료급여관리사들의 견해를 보면 의료급여 수급자들의 의료이용의 50%는
의료쇼핑이라고 보았고,26.6%는 본인 부담금이 없어서 여러 의료기관을
이용하는 것으로,63.6%는 건강수준보다 과다하게 의료 이용을 하고 있으며,
15.4%는 공급자의 유인에 의해서,34.5%는 비합리적인 의료선택으로 보았다.
상기에서와 같이 수급대상자와 이들 관리자간에는 상당히 다른 입장과 견해를
갖고 있지만 급여 환자들이 여러 의료기관을 방문할 때마다 본인부담금이
없다는 것은 의료이용을 쉽게,많이 이용하게 하는 가장 기본적인 배경이
된다고 할 수 있다.
이처럼 의료의 과이용이 문제점으로 노출되면서 이를 해결하기 위한 가장
손쉬운 방법으로써 대상자들의 진료일수를 한정시키는 방법을 사용하였다.
2005년 보건복지부 자료에서도 의료급여 대상자들의 진료일수에 대한 것이
화두가 되었다.조사에 의하면 연간 급여일수(진료일수 +투약일수) 365일
초과 진료자는 38만 5천 명으로 전체 진료인원의 22.3%였으며,이들이 사용한
진료비는 전체의 48.7%를 차지하였다.연간 급여일수가 1,100일이 넘는
사람도 2만 5천 명,5천일 초과자도 19명이었으며,가장 많은 급여일수를
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기록한 사람은 무려 12,257일을 기록하였다.이것은 그 수급자가 하루 평균
30여 가지의 약을 처방받은 결과이다.또한 급여일수 제한 폐지로 외래
환자의 경우 365일 초과 진료자가 전체 진료인원의 6%인,91,259명이었고
연간 진료일수가 1,000일을 초과하는 경우도 1,222명에 달했다(보건복지부,
2001).
다른 연구에서는 하루 평균 6개 이상 진료기관을 방문하고 1일 최대 19개

진료기관을 방문하여 연간 내원 일수 1,879일,투약 일수 3,000일에 이르는
극단적 사례도 보고되고 있다고 하였다(구순자,2005)
대상자들의 입장에서 보면 몸이 불편할 때 마다 바로 병원에 가는 것이

합리적인 행동이겠지만,지불자의 입장에서 보면 이른바 도덕적해이 현상으로
판단될 수 있다.대표적인 사례로 파스처방 남용을 들 수 있다.소염진통치료
보조제인 파스의 경우 의사의 처방 없이도 살 수 있지만,의료급여 1종환자들
같은 경우 처방내용에 제한이 없어 처방남용이 심각한 수준이었다.2005년도에
의료급여 수급자들은 파스를 266억 원 어치 사용하였다.또 수급자 중 38만
명이 한번 이상 파스를 처방받았는데,그중 2만 7천 명이 500매 이상을
받았다.5,000매 넘게 처방받은 이가 22명인데,최고기록은 13,699매였다.
하루 평균 38매로서,하루에 1,200매를 처방받은 사례도 있다.

의료이용이 과다하면 불필요한 의료비 증가도 문제지만 중복투약으로 인한
합병증 발생 가능성이 높아 건강상의 문제도 신중하게 고려되어야 한다.또한
과다한 의료이용과 맞물려 심각하게 대두되고 있는 부분이 의료급여 재정
문제이다.의료급여재정은 1977년에는 의료보호기금으로 국고보조금 86%와
지방자치단체 출연금 14%로 마련했고,2000년에는 기초 자치단체 기금으로
부담하였으며 (서울특별시,광역시 기초 자치단체 제외),2006년도에는 국고
보고조금 76%와 지방자치단체 출연금 24% 충당하여 현재에 이르고 있다
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(유원섭,2006).또한 의료급여 제도에 투입되는 예산규모가 약 4조에 육박할
뿐 아니라 전체 보건복지부 예산의 27%를 차지할 정도로 막대한 부분을 차
지하고 있다(김의숙,2007).

의료급여 예산이 증가하는 데는 크게 두가지 측면에서 생각해 볼 수 있다.
먼저 의료급여 수급권자 수가 증가함에 따른 의료수요 증가 측면이다.수요가
증가하면 비용이 증가하는 것은 당연하기 때문이다.위의 수급권자 현황에서
보듯이 기초생활보장수급자 외에도 희귀난치성질환자의 급여확대,북한
이탈주민이나 이재민,의상자 및 의사자 유족 발생 등의 증가가 대상자가
늘어나는 요인이 되고 있으며 최근 노령인구의 급증도 증가요인이라고 할
수 있다.결국 급여대상자들이 증가함에 따라 조세로 부담하고 있는 의료급여
재정은 한계를 드러내게 되고 공적의료부조제도의 중·장기적 지속가능성의
제약요인으로 작용하게 되었다.
두 번째는 의료계에 신기술도입이나 진료항목의 급여확대,행위별 수가제

적용 등 급여대상 확대정책에 따른 의료비 상승이다.
  이러한 문제를 해결하기 위해서는 공급자, 대상자, 관리자 측면에서 다각

적으로 문제점을 파악하고, 대상자들의 자격부터 의료이용내역까지 관리가 

가능한 관리시스템 운영으로 의료급여 수급권자의 적정의료이용을 유도하고 

수급권자의 건강수준 향상과 의료급여 재정안정화에 기여할 전산화된 관리

시스템 활용이 필요하다.
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ⅢⅢⅢ...연연연구구구방방방법법법

111...연연연구구구 설설설계계계

이 연구는 의료급여 본인부담제가 시행된 2007년 7월 1일을 기점으로
제도가 시행되기 전․후 3개월간 서울 소재의 한 국립종합병원에 내원한
의료급여 1종 환자들과 이들 중 한 달에 6회 이상 진료를 받은 다빈도 환자들의
외래방문건수 및 환자수,외래진료비 변화를 알아보고자 설계하였다.
연구대상병원은 의료급여 환자의 비율이 타병원에 비해 높고 진료비 단가가

낮아 의료급여 환자들의 접근성이 높은 국립종합병원을 선택하였다(표14).

표 14. 연구대상병원의 연도별 외래환자 내원건수 
                                                                   단위:  건, (%)

구분 내용 2003년 2004년 2005년 2006년 2007년

연내원
건수

총
계

263,772

(100.0)

252,702

(100.0)

261858

(100.0)

270,551

(100.0)

270,568

(100.0)

급
여

41,159

(15.6)

45,044

(17.8)

52,955

(20.2)

62,560

(23.1)

64,131

(23.7)

보
험

201,056

(76.2)

185,516

(73.4)

182,003

(69.5)

176,307

(65.2)

169,652

(62.7)

기
타

21,557

(8.2)

22,412

(8.8)

27,350

(10.3)

31,684

(11.7)

36,785

(13.6)

자료: 국립의료병원, 2007

비교기간은 2007년 1월 1일부터 2007년 3월 31일까지와 2008년 1월 1일부터
2008년 3월 31일까지 정책시행 전 3개월 10,192건과 정책시행 후 3개월
9,143건으로 의료급여 1종 환자들의 정책시행 전·후 외래방문건수와 외래
진료비 변화를 분석하였다.또한 한달에 6회이상 방문한 환자를 다빈도환자로
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정의하고 같은 기간 다빈도환자들의 외래방문건수와 진료비를 분석하였다.
한편 의료급여 수급권자 본인부담금 정책변화에 따른 의료이용은 외래
환자에게만 적용되므로 외래의료이용에 국한하였다.여기에서 외래의료이용은
외래환자수를 포함한 외래방문건수와 외래진료비로 정의하였다.
정책시행 전 ·후 의료급여 1종 환자들의 진료 내역을 인구학적 특성,

진료과 특성,상병별 특성,초․재진별 특성에 따라 의료급여 본인부담금
시행이 대상자들의 의료이용에 어떤 영향을 미치는지 분석하였다.이 연구
에서의 가설은 다음과 같이 설정하였다.

가설 1.의료급여 본인부담금 적용 후 의료급여 1종환자들의 의료이용은
변화가 있을 것이다.

1-1의료급여 1종환자들의 외래방문건수와 환자수는 감소할 것이다.
1-2의료급여 1종환자들의 외래진료비는 감소할 것이다.

가설 2.의료급여 본인부담금 적용 후 의료급여 1종 다빈도환자들의 의료
이용은 변화가 있을 것이다.

2-1의료급여 1종 다빈도 환자들의 외래방문건수와 환자수는 감소할
것이다.

2-2의료급여 1종 다빈도 환자들의 외래진료비는 감소할 것이다.
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222...자자자료료료 및및및 변변변수수수

이 연구의 연구자료는 서울의 한 국립종합병원의 EDI(Electronicdata
interchange)요양급여비 청구자료와 동 대상자의 원무과 자료로 2007년 1월
에서 2007년 3월까지 14,446건,2008년 1월에서 2008년 3월까지 12,839건,
총 27,285건의 의료급여 1종 환자들의 외래진료자료이다.2007년 1-3월과
2008년 1-3월의 외래진료자료를 사용한 것은 2007.7.1부터 변경된 의료급여
1종수급권자 본인부담금 정책시행 전·후하여 외래진료의 변화를 살펴보기
위한 것이다.확보된 원 자료들 중에서 외래진료 정액환자와 본인부담금
면제자들의 진료자료는 제외화고 2007년 1-3월까지 10,192건,2008년 1-3월
까지 9,143건,총 19,335건의 자료만을 실제 연구에 사용하였다.
EDI청구자료에서는 환자의 ID,이름,진료과,진료비,본인 부담금,질병의
중증도 등을 이용하였고,병원의 원무데이터에서는 성,연령,초·재진,상병코드
등을 사용하였다.또한 이 연구의 결과(그림 2,그림 3)에 해당하는 자료는
2007년 1월부터 2008년 3월까지 총 15개월간의 요양급여비 원무자료를
사용하였다.
이 연구에서 사용된 변수는 표 15와 같이 종속변수와 독립변수로 정의하

였다.종속변수는 의료급여 본인부담금 정책변경으로 인한 정책시행 전‧후
외래방문 건수와 외래진료비이고,독립변수는 인구학적 특성,진료과 특성,
상병별 특성,초․재진별 특성,빈도별 특성 등으로 나누었으며,외래진료비
분석에서는 2007년도에 비해 2008년도에 증가한 진료비 수가 상승률 1.5%를
보정하여 분석하였다.
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  표 15. 연구에 사용된 변수

구분 변수명 변수 내용

종속

변수

외래방문건수

외래진료비

  정책시행 전 2007년 1월부터 3월까지 3개월과 정책

  시행 후 2008년 1월부터 3월까지 3개월간 의료급여

  1종환자들의 외래방문건수와 외래진료비(심사결정된 

  건수와 금액임)

독립

변수

인구학적 특성

성 남, 여

연령 50미만, 50-64, 65-74, 75이상

진료과 특성

내과계

일반내과, 순환기내과, 내분비내과, 소화기내과, 

소화기내과, 감염내과, 호흡기내과, 신장내과, 

혈액종양내과, 흉부내과, 신경과

외과계
일반외과, 정형외과, 성형외과, 신경외과, 흉부

외과, 비뇨기과, 산부인과

기타과
치과, 이비인후과, 안과, 가정의학과, 피부과, 

정신과, 방사선학과, 응급의학과

상병별 특성

주상병
전체 조사대상자들에게 분포되어 있는 상병 중 

상위 5개 상병

다빈도상병
한 환자가, 한 상병으로 월 6회 이상 방문한 

상병 중 상위 5개 상병

중증도

질병의 경·중에 따라 병원자체 내에서 부여한 

보조유형에 따른 분류

경증: 보조유형 00

중증: 00을 제외한 유형

초․재진별 특성

초진
외래진료를 처음 받거나, 한 질병이 완치된 후 

다른 질병으로 진료 받는 행위

재진
한 질병이 완치되지 않아 같은 질병을 가지고 

다시 진료받은 행위

빈도별 특성

다빈도환자 한 질병으로 월 6회 이상 방문한 경우

동일인

다빈도환자

제도시행 전·후 동일인이어야 하며 전·후 모두 

매월 6회 이상 내원한 경우



- 31 -

333...분분분석석석방방방법법법

사용한 분석도구는 TheSASsystem forwindowsversion9.1이고 연구의
단위는 개인의 외래 방문건수,환자수,외래진료비이다

분석방법은 다음과 같다.

첫째,의료급여 본인부담금 적용 전·후 의료급여 1종환자들과 의료급여
다빈도환자들의 외래방문건수 변화를 분석하기 위하여 chi-square
test를 하였다.

둘째,의료급여 본인부담금 적용 전·후 의료급여 1종환자들과 의료급여
다빈도 환자들의 외래진료비 변화를 분석하기 위하여 Independent
twosamplet-test를 시행하였다.

연구 및 분석의 틀은 그림 2와 같다.
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Chi-square test
Independenttwo -samplet-test

그림 2. 연구 및 분석의 틀

정책시행 전․후 의료급여 1종환자 외래진료 내역

정책시행 전․후 의료급여 1종 다빈도환자 

외래진료 내역

인구학적 특성

성

 연령

진료과 특성

내과계

외과계

기타과

상병별 특성

중증도

주상병

다빈도상병

초․재진별 특성

초진

재진

정책시행 전․후 의료급여 1종환자의 외래방문건수 및 외래진

료비 변화

 정책시행 전․후 의료급여 1종 다빈도환자의 외래방문건수 및 외래

진료비 변화
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ⅣⅣⅣ...연연연구구구결결결과과과

111...연연연구구구대대대상상상자자자의의의 일일일반반반적적적 특특특성성성

연구 대상자의 일반적 특성을 살펴보면 표 16과 같다.
정책시행전 대상자는 총 2,549명으로 남자 1,192명 46.7%,여자 1,357명

53.2%이며,연령별로는 50세 미만 646명 25.3%,50-64세 638명 25.0%,65-74세
784명 30.8%,75세 이상 481명 18.9%이다.또한 초진환자는 446명 17.5%,
재진환자는 2,103명 82.5%이며,진료과별로는 내과계가 1,385명 54.4%,외과
계가 738명 29.0%,기타과가 426명 16.7%이다.방문횟수별로는 6회 미만이
1,965명 77.1%,6회이상이 584명 22.9%이며 중증도로 보면 중증환자가 332명
13.0%,경증환자가 2,217명 87.0%이다.주상병별로 보면 뇌경색증 환자가
219명 8.6%,인슐린비의존성 당뇨병 환자가 158명 6.2%,본태성 고혈압
환자가 188명 7.4%,무릎관절증 환자가 127명 5.0%,간질환자가 77명 3.0%,
기타상병 환자가 1,780명,69.8%이며,다빈도 상병별로는 뇌경색증 환자 219명
8.6%,인슐린비의존성 당뇨병 환자 158명 6.2%,무릎관절증 환자가 127명
5.0%,백내장 환자 14명 0.65%,위염 환자 41명 1.6%,기타 환자 1,990명
78.1%이다.
정책시행후 대상자는 총 2,721명으로 남자 1,234명 45.4%,여자 1,487명

54.7%이며,연령별로는 50세 미만 802명 29.5%,50-64세 684명 25.1%,65-74세
7,684명 28.2%,75세 이상 467명 17.2%이다.또한 초진환자는 582명 21.4%,
재진환자는 2,139명 78.6%이며,진료과별로는 내과계가 1,406명 51.7%,외과
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계가 826명 30.4%,기타과가 489명 18.0%이다.방문횟수별로는 6회 미만이
2,283명 83.9%,6회이상이 438명 16.1%이며 중증도로 보면 중증환자가 359명
13.2%,경증환자가 2,362명 86.8%이다.주상병별로 보면 뇌경색증 환자가
214명 7.9%,인슐린비의존성 당뇨병 환자가 144명 5.3%,본태성 고혈압
환자가 184명 6.8%,무릎관절증 환자가 107명 3.9%,간질환자가 77명 2.8%,
기타상병 환자가 1,995명,73.3%이며,다빈도 상병별로는 뇌경색증 환자 214명
7.9%,인슐린비의존성 당뇨병 환자 144명 5.3%,무릎관절증 환자가 107명
3.9%,백내장 환자 14명 0.5%,위염 환자 591명 2.1%,기타 환자 2,185명
80.3%이다.
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 표 16. 연구대상자의 일반적 현황
                                                             단위 : 명, (%)

변수 세부항목 정책시행전 정책시행후

계 2,549(100) 2,721(100)

성별
남자 1192 (46.76) 1234 (45.35)

여자 1357 (53.24) 1487 (54.65)

연령

50미만 646 (25.34) 802 (29.47)

50-64 638 (25.03) 684 (25.14)

65-74 784 (30.76) 768 (28.22)

75이상 481 (18.87) 467 (17.16)

초․재진
초진 446 (17.50) 582 (21.39)

재진 2103 (82.50) 2139 (78.61)

진료

과별

내과계 1385 (54.43) 1406 (51.67)

외과계 738 (28.95) 826 (30.36)

기타과 426 (16.71) 489 (17.97)

방문

횟수

6회이상 584 (22.91) 438 (16.10)

6회미만 1965 (77.09) 2283 (83.90)

중증도
중증 332 (13.02) 359 (13.19)

경증 2217 (86.98) 2362 (86.81)

주상병

뇌경색증(I63) 219 (8.59) 214 (7.86)

인슐린비의존성
당뇨병(E11)

158 (6.20) 144 (5.29)

 본태성고혈압(I10) 188 (7.38) 184 (6.76)

  무릎관절증(M17) 127 (4.98) 107 (3.93)

  간질(G40) 77 (3.02) 77 (2.83)

기타상병 1,780 (69.83) 1995 (73.32)

다빈도상병

  뇌경색증(I63) 219 (8.59) 214 (7.86)

인슐린비의존성
당뇨병(E11)

158 (6.20) 144 (5.29)

  무릎관절증(M17) 127 (4.98) 107 (3.93)

  백내장(H25) 14 (0.55) 14 (0.51)

  위염(K29) 41 (1.61) 57 (2.09)

기타상병 1990 (78.07) 2185 (80.30)
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222...정정정책책책시시시행행행 전전전···후후후 외외외래래래이이이용용용 변변변화화화 추추추이이이

2007년 1월부터 2008년 3월까지 총 15개월 동안의 의료급여 1종환자들의 외
래 방문건수를 비교한 결과(그림 3)의료급여 1종 수급권자 본인부담금 정
책시행 전보다 시행 후에 전반적으로 감소하였으며,2007년 1월부터 3월까
지와 2008년 1월에서 3월까지의 정책시행 전·후 동일기간 동안 외래이용건
수 변화(그림 4)에서는 1월은 정책시행 후에 359건,2월은 385건,3월은 325건
각각 감소하였다.

방문건수
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그림 3. 정책시행 전·후 15개월간 외래방문 변화 추이
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                            그림 4. 정책시행 전·후 같은 기간의 외래방문건수 변화
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333...정정정책책책시시시행행행 전전전···후후후 외외외래래래방방방문문문건건건수수수 변변변화화화

의료급여 1종 수급권자 본인부담금 정책 시행전과 비교하여 시행후에 외
래 총방문건수는 10.3%,1인당 평균방문건수는 25% 각각 감소하였으나,환
자수는 정책시행 전에 비해 정책시행 후에 6.7% 증가하였다(표 17).

표 17.  외래 총방문건수 변화 
                                                          단위: 건, 명 

변수 정책시행전 정책시행후 변화율(%)
총방문건수

(3개월간)
10,192 9,143 -10.3

1인당평균방문건수      4     3 -25.0

총방문환자수

(3개월간)
2,549 2,721   6.7

변수별 외래방문건수 변화를 보면(표 18)성별 변화에서는 남자 방문건수가
통계학적으로 유의하게 감소하였고,여자 방문건수는 통계학적으로 유의하게
증가하였으며,연령별 변화에서는 50세미만 연령에서 통계학적으로 유의하
게 증가하였고,65세이상 연령층에서 통계학적으로 유의하게 감소하였다.
또한 초‧재진별 변화에서는 초진에서는 증가했고,재진에서는 감소했는데
통계학적으로 유의하였으며,진료과별 변화에서는 내과에서는 증가하였고,
외과와 기타과에서는 감소하였는데 통계학적으로 유의하지는 않았다.
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표 18. 변수별 외래방문건수 변화
                                                              단위: 건, (%)

변수 내용 정책시행전 정책시행후 P-value

성 남 5,091( 49.9) 4,329( 47.3) 0.0003

여 5,101( 50.1) 4,814( 52.7)

연령 50미만 2,340( 23.0) 2,395( 26.2) <.0001

50-64 2,807( 27.5) 2,513( 27.5)

65-74 3,213( 31.5) 2,578( 28.2)

75이상 1,832( 18.0) 1,657( 18.1)

초․․‧재진 초진 944(  9.3) 1,071( 11.7) <.0001

재진 9,248( 90.7) 8,072( 88.3)

진료과 내과계* 4,583( 45.0) 4,248( 46.5) 0.2949

외과계** 3,199( 31.4) 2,814( 30.8)

기타과*** 1,213( 23.6) 1,102( 22.7)

계 10,192(100.0) 9,143(100.0)

내과계*:일반내과,순환기내과,내분비내과,소화기내과,감염내과,호흡기내과,신장내과,혈액종양
내과,흉부내과,신경과

외과계**:산부인과,성형외과,흉부외과,신경외과,정형외과,비뇨기과,일반외과
기타과***:치과,이비인후과,안과,응급의학과,가정의학과,피부과,정신과,방사선의학과

상병에 따른 외래 방문건수 변화를 보면(표 19),질병의 중증도에 따른 방
문건수 분석에서는 경증에서는 감소했고 중증에서는 증가했으나 통계학적
유의하지는 않았다.주상병 변화에서는 고혈압 상병에서만 통계학적으로
유의하게 증가하였고,나머지 상병에서는 통계적으로 유의하게 감소하였다.
또한 다빈도 상병에 따른 변화에서는 뇌경색과 위염 상병에서만 통계학적으로
유의하게 증가하였고,나머지 상병에서는 통계학적으로 유의하게 감소하였다.
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표 19. 상병별 외래방문건수 변화                                        
                                                               단위: 건, (%)

변수 내용 정책시행전 정책시행후 P-value

중증도     경증 8,955( 87.9) 7,997( 87.5)
0.4015

    중증 1,237( 12.1) 1,146( 12.5)

    계 10,192(100.0) 9,143(100.0)

주상병*   뇌경색증(I63) 786( 31.7) 728( 31.2)

<.0001

인슐린비의존성당뇨병  
       (E11)

652( 26.3) 561( 24.0)

  본태성고혈압(I10) 381( 15.4) 496( 21.3)

  무릎관절증(M17) 397( 16.0) 321( 13.7)

  간질(G40) 264( 10.6) 228(  9.8)

    계 2,480(100.0) 2,334(100.0)

다빈도상병** 뇌경색증 (I63) 786( 36.0) 728( 38.5)

0.0002

인슐린비의존성당뇨병
(E11)

652( 29.9) 561( 29.7)

무릎관절증 (M17) 397( 18.2) 321( 17.0)

백내장 (H25) 204(  9.4) 116(  6.1)

  위염(K29) 142(  6.5) 165(  8.7)

    계 2,181(100.0) 1,891(100.0)

*주상병:외래환자들에게 가장 많이 분포되어 있는 상병중 상위 5순위이며,나머지 상병 제외
**다빈도상병:한 환자가 한 질병으로 월 6회이상 방문한 상병 중 상위 5순위이며,나머지

상병은 제외
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444...정정정책책책시시시행행행 전전전․․․후후후 외외외래래래진진진료료료비비비 변변변화화화

의료급여 1종 수급권자 본인부담금 정책 시행전과 후의 외래 총진료비 변
화(표 20)에서는 정책시행 후에 10.7%,1인당 평균 진료비는 3.4% 각각 증가
하였고,의료급여 본인부담금은 정책시행 후 15,429천원으로 1인당 평균 6천
원이었다.

표 20. 외래 총진료비 변화
                                                           단위:  천원

변수 정책시행전 정책시행후 변화율(%)

총진료비 378,922 419,503 10.7

1인당평균진료비 149 154 3.4

총본인부담비 0 15,429

1인당평균본인부담비 0 6

변수별 외래진료비 변화(표 21)에서는 외래 평균 방문건당진료비는 정책시
행 전에 37,200원에서 정책시행 후에 45,900원으로 통계학적으로 유의하게 증
가하였고,각 변수별 진료비 변화에서는 성별,초․재진별 진료비가 통계학적
으로 유의하게 증가하였다.또한 연령별 변화에서는 75세이상 연령에서만
진료비가 감소였고,진료과별 진료비 변화에서는 외과계와 기타과에서는 통
계학적으로 유의하게 증가하였다.
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표 21. 변수별 외래 평균진료비 변화 
                                                                  단위:  원

변수 내용 정책시행전 정책시행후 P-value

성 남 42,700 58,500 <.0001

여 31,700 34,500 0.0393

연령(세) 50미만 54,100 70,200 0.0072

50-64 38,000 49,100 0.0032

65-74 28,900 31,200 0.0533

75이상 28,900 28,700 0.8934

초·재진 초진 48,700 54,400 0.0475

재진 36,000 44,700 <.0001

진료과 내과계 29,300 31,700 0.0537

외과계 30,700 34,200 0.0137

기타과계 60,700 90,600 <.0001

평균 37,200 45,900 <.0001

상병별 외래 건당진료비 변화(표 22)에서는,질병의 중증도에 따라 경증,
중증 모두에서 통계학적으로 유의하게 증가하였으며,주상병에서의 진료비
변화에서는 무릎관절증 진료비에서만 통계학적으로 유의하게 증가하였다.
또한 다빈도 상병에서는 전체적으로 평균 29,400원에서 35,600원으로 통계적
으로 유의하게 증가하였고,개별 상병에서는 무릎관절증 진료비에서만 통계학
적으로 유의하게 증가하였다.
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 표 22. 상병별 외래진료비 변화
                                                           단위:  원

변수 내용 정책시행전 정책시행후 P-value

중증도    경증 28,600 32,300 <.0001

   중증 99,400 140,900 0.0025

주상병  1. 뇌경색증(I63) 24,500 25,500 0.6486

2.인슐린비의존성당뇨병(E11) 23,400 23,200 0.9040

 3. 본태성고혈압(I10) 24,700 23,200 0.6319

 4. 무릎관절증(M17) 22,900 27,300 0.0300

 5. 간질(G40) 43,100 49,800 0.1921

평균 37,200 45,900 <.0001

다빈도상병 1.뇌경색증 (I63) 24,500 25,500 0.6486

2.인슐린비의존성당뇨병 (E11) 23,400 23,200 0.9040

3.무릎관절증 (M17) 22,900 27,300 0.0300

4.백내장 (H25) 24,800 24,300 0.8693

 5. 위염(K29) 26,900 27,300 0.9003

평균 29,400 35,600 <.0001

*주상병:외래환자들에게 가장 많이 분포되어 있는 상병 중 상위 5순위
**다빈도상병:한 환자가 한 질병으로 월 6회 이상 방문한 상병 중 상위 5순위
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555...다다다빈빈빈도도도 환환환자자자의의의 정정정책책책시시시행행행 전전전···후후후 외외외래래래방방방문문문건건건수수수 변변변화화화

의료급여 1종 수급권자 본인부담금 정책시행 후에 다빈도 환자 총환자수는
41.5%, 동일인 다빈도 환자 총환자수는 71.4% 각각 감소하였으며,다빈도
환자들의 총 외래방문건수는 33.8%,동일인 다빈도 환자 총 방문건수는
80.4% 각각 감소하였다(표 23).

 표 23. 다빈도환자의 외래 총방문건수 변화 
                                                          단위: 건, 명

변수 정책 시행 전 정책 시행 후 변화율(%)

총 방문건수 5,134 3,397 -33.8

동일인 다빈도 환자

총 방문건수
489 96 -80.4

총환자수 236 138 -41.5

동일인다빈도환자

총환자수
14 4 -71.4

다빈도 환자의 변수별 외래방문건수 분석에서,증증도 별로는 경증은 통
계학적으로 유의하게 감소했고,중증은 통계학적으로 유의하게 증가했으
며,과별에서는 내과계와 기타과계에서는 통계적으로 유의하게 증가했고
외과계에서는 통계적으로 유의하게 감소했다.또한 성별에서는 남여 모두
감소했는데 통계적으로 유의하지는 않았으며,연령별에서는 64세 이하에서
통계적으로 유의하게 증가했고 65세 이상에서 통계적으로 유의하게 감소
했다(표 24).
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표 24. 다빈도환자의 변수별 외래 방문건수 변화  
                                                       단위: 건, (%)

변수 내용 정책시행전 정책시행후 P-value

중증도 경증 4,328( 84.3) 2,727( 80.3)
<.0001

중증 806( 15.7) 670( 19.7)

과별 내과계 1,674( 32.6) 1,395( 41.1)

<.0001외과계 2,064( 40.2) 1,036( 30.5)

기타과계 1,396( 27.2) 966( 28.4)

성 남 3,068( 59.8) 1,984( 58.4)
0.2129

여 2,066( 40.2) 1,413( 41.6)

연령(세) 50미만 1,023( 19.9) 754( 22.2)

0.0129

50-64 1,654( 32.2) 1,128( 33.2)

65-74 1,530( 29.8) 927( 27.3)

75이상 927( 18.1) 588( 17.3)

계 5,134(100.0) 3,397(100.0)
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666...다다다빈빈빈도도도환환환자자자의의의 정정정책책책시시시행행행 전전전․․․후후후 외외외래래래진진진료료료비비비 변변변화화화

다빈도환자의 외래 총진료비 변화(표 25)는 의료급여 1종 수급권자 본인
부담금 정책시행 전에 167,138천 원에서 103,008천 원으로 38.4% 감소하였으며,
다빈도환자 1인당 평균진료비는 708천 원에서 746천 원으로 5.4% 증가하였다.

표 25. 다빈도환자의 외래 총진료비 변화 
                                                                단위:  천원 

변수 정책시행전 정책시행후 변화율(%)

다빈도환자 총진료비 167,138 103,008 -38.4

다빈도환자1인당 

평균진료비

708 746
5.4

다빈도환자의 변수별 외래 건당진료비 변화(표 26)는 중증도별,과별,성별
분석에서 모두 통계학적으로 유의하게 증가하였으며,연령별 분석에서는
65-74세에서만 통계학적으로 유의하게 감소하였고 나머지 연령에서는 통계학
적으로 유의하게 증가하였다.



- 47 -

표 26. 다빈도환자의 변수별  외래진료비 변화 
                                                        단위:  천원

변수 내용 정책시행전 정책시행후 P-value

중증도 경증 24,200 28,800

<.0001

중증 57,800 60,400

과별 내과계 29,800 35,000

0.0133외과계 24,900 28,000

기타과계 35,800 42,500

성 남 30,000 37,100

0.0079

여 28,700 32,000

연령(세) 50미만 32,800 48,000

0.0219

50-64 29,700 36,100

65-74 27,400 25,700

75이상 28,600 30,800

계 29,500 35,000 <.0001
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ⅤⅤⅤ...고고고 찰찰찰

111...연연연구구구자자자료료료 및및및 방방방법법법에에에 대대대한한한 고고고찰찰찰

이 연구는 의료급여 1종 수급권자에 대한 본인부담금 정책시행이 의료
이용에 미친 영향을 파악하기위해서 서울의 한 국립종합병원에서 외래진료를
받은 의료급여 1종 환자들의 전산청구용 요양급여비 명세서와 동 대상자의
원무과 자료를 사용하였다.
연구의 틀은 대조군이 없고,의료급여 본인부담금 정책시행이 중재가 되는

Pre-posttest의 설계로 chi-squaretest와 independenttwosamplet-test를
시행하여 정책시행에 따른 전‧후 의료이용의 차이를 분석하였는데,분석
대상자를 외래환자 전체와 외래환자 중 다빈도환자를 구분하였다.
기존의 경제적 접근도에 대한 연구들은 대부분 건강보험 환자들을 대상으로

본인부담상한제에 관한 연구(김종균,2005;김현아,2005;추경란,2004)나
본인부담 경감제에 관한 연구(박동아,2006;방찌야,2006;신 설,2007)였으나,
이 연구는 건강보험이 아닌 의료급여 1종환자들을 대상으로 처음 도입된 외래
진료에 대한 본인부담금에 관한 것으로 연구대상자와 접근방법에 있어서
근본적인 차이가 있다.또한 선행연구들은 의료이용 분석 시 방문건수와
환자수를 혼용하여 사용하였으나,이 연구에서는 환자수와 방문건수를 명확
하게 구분하고 월 6회 이상 방문하는 사람을 다빈도 환자로 정의하여 이들의
의료이용행태를 분석함으로써 신의료정책 시행으로 인한 변화양상을 분석한
것이 특징이라 할 수 있다.또한 의료급여 본인부담금이 의료급여 1종 환자
들의 의료과이용을 경계하기 위하여 시행된 정책인 만큼 환자수 대비 개인
별 외래 방문건수는 중요한 사안이므로 명확하게 구분하여 분석할 필요가
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있었다.연구 대상기관은 국내 유일한 국립종합병원으로서 의료급여 환자 비
중이 높고 사립병원에 비해 진료비 단가가 상대적으로 낮아 저소득층에게
의료이용의 접근도가 좋으며,정책시행에 대한 순응도가 높고 이용자들에게
정책정보가 정확하게 전달되므로,의료급여 수급권자를 대상으로 한 이 연
구를 하기에는 적합했다고 할 수 있다.
이와 같은 장점에도 불구하고 이 연구의 제한점은 다음과 같다.

첫째,이 연구의 대상기관은 한 병원의 자료를 가지고 분석한 것으로써 이
결과로 모든 의료기관에 동일하게 적용하는 것은 무리가 있다.
둘째,전산 청구용 요양급여비 명세서는 정확한 상병으로 청구되는 비율이
60~70%이므로 이 연구에서 사용된 주상병이나 다빈도상병에서도 이 같은
비율을 감안해서 결과를 해석해야 한다.
셋째,진료비 청구자료의 성격상 의료이용수준을 보정해줄 임상적 특성이
제한되어 있기 때문에 개인의 의료이용을 동기화시키는 환자의 소득이나 학력,
가족력,지역정보,비급여 항목 등 의료이용의 결정요인을 반영하지 못했다.
셋째,본인부담금 분석에서는 약국에서 발생할 수 있는 건당 500원의 처방전
비용이 누락되었고,진료비 분석에서는 비급여 항목이 제외되었다.
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222...연연연구구구결결결과과과에에에 대대대한한한 고고고찰찰찰

의료급여 1종 수급권자 본인부담금 정책 시행후 외래 총방문건수는
10.3%,1인당 평균방문건수는 25% 각각 감소하였으나,환자수는 6.7% 증가
하였다.변수별 변화에서는 50세미만 연령에서 통계학적으로 유의하게 증가
하였고,65세이상 연령층에서 통계학적으로 유의하게 감소하였다.또한 초‧
재진별 변화에서는 초진에서는 증가했고,재진에서는 감소했는데 통계학적으
로 유의하였다.중증도에 따른 방문건수 분석에서는 경증에서는 감소했고
중증에서는 증가했다.의료급여 1종 수급권자 본인부담금 정책 시행후 외
래 총진료비는 10.7%,1인당 평균 진료비는 3.4% 각각 증가하였고,의료급
여 본인부담금은 정책시행 후 15,429천원으로 1인당 평균 6천원이었으며,평
균 방문건당진료비는 정책시행 전에 37,200원에서 정책시행 후에 45,900원으
로 통계학적으로 유의하게 증가하였고,각 변수별 진료비 변화에서는 성별,
초․재진별 진료비가 통계학적으로 유의하게 증가하였다.또한 연령별 변화
에서는 75세이상 연령에서만 진료비가 감소였고,진료과별 진료비 변화에서는
외과계와 기타과에서는 통계학적으로 유의하게 증가하였다.
다빈도 환자 총환자수는 41.5%,동일인 다빈도 환자 총환자수는 71.4% 각각

감소하였고,다빈도 환자들의 총 외래방문건수는 33.8%,동일인 다빈도 환자
총 방문건수는 80.4% 각각 감소하였으며,다빈도환자의 외래 총진료비는
본인부담금 정책시행 전에 167,138천 원에서 103,008천 원으로 38.4% 감소
하였으며,다빈도환자 1인당 평균진료비는 708천 원에서 746천 원으로 5.4%
증가하였다.
이러한 현상은 의료이용의 편의성 및 경제적 요인 등에서 의료이용의

접근성이 저해되고(김정기,2000),반드시 3차 진료기관의 진료가 필요하지
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않은 환자들은 의원급으로 이동하였을 가능성(김재용,2001)과 대상자들의
의료보장 유무나 가입한 의료보험의 종류 및 수 등에 따라 의료이용량이
달라진다(유승흠,1987;Schellhorn,2000)는 선행연구 결과들과도 일치하는
사항이며,중증환자에 비해서 경증환자가,64세 이하에 비해서 65세 이상이,
초진환자에 비해서 재진환자가 더 경제적으로 탄력서이 높다는 것을 또한
추측하여 볼 수 있다.
가설을 중심으로 연구결과를 고찰해 보면,의료급여 본인부담금 시행 후에
의료급여 1종 환자들의 외래방문건수 및 환자수,진료비가 감소할 것이라는
가설 1은 부결되었으며,다빈도환자의 외래방문건수 및 환자수,진료비가
감소할 것이라는 가설 2는 채택되었다.이 결과에 의하면 외래이용이 잦은
사람이 드문 사람보다 불필요하게 의료이용서비스를 받았을 가능성이 크며
본인부담금 정책과 같은 비용정책이 적용됨에 따라 이런 과이용을 줄였을
가능성이 높다.
다른 연구에서 의료이용의 가장 중요한 결정요인은 급ㆍ만성질환이고,

그 외에 소득수준,의료보장 등 사회 경제적인 요인이 유의한 결정요인
(배상수,1985;유승흠 등,1988)이라고 했고,진료비의 변화는 기간효과
(Period effect)가 작용(Ellencweig와 Pagliccia,1994)했을 가능성이 있고,
의료비 상승에 관한 연구(이규식,1988)에서 일인당 진료비 연평균 증가율은
수진율의 증가,수가상승률,율로 구분하여 수진율의 증가 즉 수요증가 요인이
가장 큰 요인이라고 했는데,본 연구에서도 방문건수는 줄었음에도 총진료비와
평균진료비가 상승한 것은 본인부담금 적용으로 인해 건당진료비가 상승했다
는 것을 알 수 있다.
이상 살펴본 바와 같이 의료급여 본인부담금 적용으로 인하여 의료급여

1종환자들의 외래방문건수는 줄었지만,환자수와 총진료비가 증가하여 병원
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재정에는 제약이 적을 것으로 판단된다.즉 병원경영에 영향을 미치는 외부
환경의 변화는 의료기관 및 의료인이 환자를 치료하는 진료행태의 변화와
국민들의 의료이용 행태에서도 변화가 있다(Roemer,1978;Glaser,1970)라
는 이론과 일치한다.특히 경증질환을 가지고 다빈도로 의료이용을 했던 환
자들의 방문건수가 정책시행 후에 통계학적으로 유의하게 감소함으로써,불
필요한 의료이용을 막고 의료이용의 적정성을 확보하고자 했던 의료급여 본
인부담금 정책시행 취지와 부합되는 결과를 얻을 수 있었다.의료급여 본인
부담금 정책이 아직 적용기간이 짧고 정책효과를 제대로 판단하기 이른 시
점이지만 향후 이런 연구가 지속되어 의료급여 비용정책이 효과적으로 정착되
기를 바란다.
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ⅤⅤⅤ...결결결 론론론

이 연구는 의료급여 1종 환자들의 외래진료 시 본인부담금을 적용하는
신의료급여 정책 시행 전·후 외래진료 이용 양상의 변화를 비교·분석하고,
이러한 의료이용과 관련된 변화요인이 무엇인지를 파악하고자 의료급여 1종
환자와 이들 중 한 달에 6회 이상 진료를 받은 다빈도 환자들의 의료급여
본인부담금 시행 전·후 외래방문 건수 및 외래진료비 변화를 분석하였다.
의료급여 환자 비중이 높고 사립병원에 비해 진료비 단가가 상대적으로

낮아 저소득층에게 의료이용의 접근도가 좋으며,정책시행에 대한 순응도가
높고 이용자들에게 정책정보가 정확하게 전달될 수 있는 국내 유일의 국립
종합병원에 내원하는 의료급여 수급권자들을 대상으로 하였다.의료급여 본인
부담제가 시행된 2007년 7월 1일을 기점으로 2007년 1월 1일부터 2007년 3월
31일까지와 2008년 1월 1일부터 2008년 3월 31일까지의 정책시행 전 3개월
동안의 10,192건과 정책시행 후 3개월 동안의 9,143건의 외래진료내역을 연
구자료로 이용했다.
연구의 틀은 대조군이 없고,의료급여 본인부담금 정책시행이 중재가 되는

Pre-posttest의 설계로 정책시행에 따른 전‧후 의료이용의 차이를 분석하기
위해 chi-squaretest와 Independenttwosamplet-test를 각각 사용하여
건수와 진료비 변화를 분석하였다.
연구결과 의료급여 본인부담금 정책시행 후 의료급여 1종환자들의 외래방문

건수는 10.3% 감소하였고 환자수는 6.7% 증가했으며,수가상승률 1.5%를
보정한 총진료비는 의료급여 본인부담금 정책시행 후에 10.7% 증가하였고,
1인당 평균진료비도 3.4% 증가하였다.
또한 같은 분석방법으로 월 6회 이상 방문하는 다빈도 환자만을 대상으로
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분석했을 때는,다빈도환자 총방문 건수는 33.8% 감소하였고,동일인 다빈도
환자 총방문 건수는 80.4% 감소하였다.다빈도 환자수는 41.5% 감소하였고,
동일인 다빈도환자수에서는 71.4% 감소하였다.다빈도자들을 대상으로 경증
환자,외과계,65세이상 연령에서 이용건수가 통계학적으로 유의하게 감소
하였다.다빈도 환자들의 총진료비는 38.4% 감소하였고 1인당 평균진료비는
5.4% 증가하였다.이것은 다빈도환자수 감소폭이 방문건수 감소폭보다 작고,
정책시행 후 선택병원제나 진료일수 연장을 통하여 재진 환자들이 지속적인
진료를 받을 수 있었기 때문으로 추정할 수 있다.
즉,의료급여 1종환자 전체를 대상으로 분석했을 때는 총방문건수는 감소

했지만 본인부담금이라는 비용이 발생함으로 총진료비는 증가하는 양상을
보였고,다빈도 환자들만을 대상으로 분석했을 때는 총방문건수와 총진료비가
감소하여 의료급여 본인부담금 정책에 대한 일차적인 효과가 있었다고 판단할
수 있다.결과들 중에서 주목할 만한 사항은,변수별 진료비 분석에서 무릎
관절증은 주상병 분류와 다빈도상병 분류에서 외래진료비가 통계학적으로
유의하게 증가한 것을 볼 수 있다.고령환자가 많은 의료급여 1종환자들이
많이 가지고 있는 무릎관절증이 환자들에게 상당한 진료비 부담으로 작용하고
있다는 것을 짐작할 수 있다.그러므로 이에 대한 정확한 분석이 필요하고,
무릎관절증을 가진 환자들이 적정한 진료를 받을 수 있도록 정책마련이
뒷받침 되어야 할 것이다.고혈압이나 당뇨병 같은 경우는,지속적인 치료가
필요하더라도 불필요한 진료횟수를 줄이면서 투약일수 유지하는 것이 가능함
으로 진료비가 줄었다고 볼 수 있으며,백내장 같은 경우에도 고령의 의료
급여 환자들에게 불편하기는 하지만 치명적이지는 않으므로 필요 이상의 방문
건수가 줄었기 때문에 진료비 감소가 있었던 것으로 추정할 수 있다.
이 연구의 가설에서는 의료급여 본인부담금 정책시행으로 환자들의 외래
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방문 건수와 환자수가 감소하여 진료비도 감소할 것으로 예상했으나,불필요한
진료건수만 줄었을 뿐 초진 환자수나 1인당 평균진료비는 증가함으로써 병원
경영에는 긍정적인 결과를 도출하였다.이와 같은 결과들은 의료급여 본인
부담금 시행의 근본취지인 의료이용의 적정성 확보와 불필요한 의료 과이용을
줄인 것을 뒷받침할만한 긍정적인 결과를 도출한 것에 의의가 있으며,향후
계속될 의료급여 정책 개선 및 보완에 참고자료가 되기를 기대한다.
향후,다른 연구에서는 외래진료에 적용되고 있는 의료급여 본인부담금
제도가 환자들의 건강유지에 어떤 영향을 미치는지,경제적 부담은 어느
정도인지,제도적 측면에서 수정·보완해야 할 사항은 무엇인지에 대한 면밀한
연구가 이루어져야 할 것이다.
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KKKyyyuuunnngggJJJaaaPPPaaarrrkkk
GGGrrraaaddduuuaaattteeesssccchhhoooooolllooofffPPPuuubbbllliiicccHHHeeeaaalllttthhh
YYYooonnnssseeeiiiUUUnnniiivvveeerrrsssiiitttyyy

(((DDDiiirrreeecccttteeedddbbbyyyPPPrrrooofffeeessssssooorrrSSSeeeuuunnngggHHHuuummm YYYuuu,,,MMM...DDD...,,,DDDrrr...PPP...HHH...)))

Thepurposeofthisstudywastoanalyzehowthemedicalinsurancepolicy
for1st-classpatients'sharingofthemedicalcostwouldaffecttheirusesof
medicalservicesaswellasthemedicalcosts.Forthispurpose,theresearcher
compared theeffectsofthepolicybetweena3-monthperiod (January~
March,2007)beforeimplementationofthepolicyandanother3-monthperiod
(January~March,2008)afterimplementationofthepolicy,whilereferringto
themedicalcostrecordofanationalgeneralhospitalinSeoul.Thespecial
medicalinsurancepatientstendtoberehospitalizedlongerthantheordinary
medicalinsurance patients,while being more likely to be rejected for
hospitalizationorrehospitalization,andtheratioofthepatientsnotrequired
ofthemedicalservicesthemselvesishigher.Hence,inordertopreventthe
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1st-class medical insurance patients for using the medical services
unnecessarilyandthereby,preventleakagesofthemedicalinsurancefund,
thegovernmentchangedthepolicytotheeffectthatthe1st-classpatients
who had used free-of-chargemedicalserviceswould sharesomeofthe
medicalcostsbeyondacertainamountofinsurancepayment(healthylife
maintenancecost).
Asaresultoftheanalysis,itwasfoundthatforthe3monthsbeforeand
afterimplementationofthenew policy,thenumberofthe1st-classpatients
visitingthehospitalasoutpatientsdecreased10.3%,thatthenumberofvisits
percapitadecreased25.0% andthatthenumberofthe1st-classpatients
increased6.7%.
In termsofoutpatients'medicalcostscompared beforeand afterthe
policy,ithad beenanticipated thatthemedicalcostswould decreasein
accordancewithdecreaseofthepatients,butthetotalmedicalcostsforthem
increased10.7% evenaftercorrectionof1.5% forraisedmedicalcosts.The
totalmedicalcostsharedbythepatientsafterthepolicyamountedto15,429
thousand won,conducing to increase ofthe totalmedicalcosts.The
outpatients'medicalcostpercapitaincreasedsignificantlyfrom 37,200won
beforethepolicyto45,900wonafterthepolicy.
Asaresultofanalyzingthepatientssufferingfrom frequentdiseases,it
wasfoundthatthetotalnumberoftheirvisitsdecreased33.8% afterthe
policy,andwhenthesamepatientssufferingfrom frequentdiseaseswere
surveyedbeforeandafterthepolicy,itwasfoundthatthetotalnumberof
visitsdecreased80.4%.Thenumberofthetotalpatientsdecreased41.5%
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afterthe policy and when the same patients suffering from frequent
diseasesweresurveyed,thenumberdecreased71.4% afterthepolicy.
Allinall,afterthepolicyforthe1st-classpatients'sharingofthemedical
costs,thenumberofthe1st-classoutpatients'visitsdecreased,whiletheir
numberandtotalmedicalcostsincreased.However,sincethetotalmedical
costsincludedthosesharedbythepatients,itisconceived necessaryto
researchintothefinancialburdensofthepatientssharingthemedicalcosts
beyondtheirhealthylifemaintenancepayment.Inaddition,althoughthe
primarygoalofthepolicyseemstohavebeenachievedintermsofthe
significantdecreasesoffrequentdisease patients'totalvisitsand total
medicalcosts,itisdeemedtooearlytojudgeaboutthehealthconditions
orreasonableuseofmedicalservicesofthepatientswhohadreduceduses
ofthemedicalservices,andtherefore,afurtherresearchisdeemedrequired
tofocusonthem.Inaddition,inordertohelpestablishthepolicyforthe
1st-classpatients'sharingofthemedicalcosts,itisdeemednecessaryto
researchintoitmorespecificallybyusingthewidersampleofhospitals
includingvarioustypesofhospitalsorvaryingdata,subjectsormethodsof
analysis.Lastly,itishopedthatthisstudywillprovideforsomereference
data conducive to improvementand complementation ofthe medical
insurancepolicyforpatients'sharingofmedicalcosts.

keyword: patients' sharing of the medical cost, outpatients' medical 

costs, the  frequent patients
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