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국문요약 

 

배경 및 필요성: 우리나라의 건강보험제도 하 모든 진료는 요양급여 적용을 

받는 항목과 요양급여 받지 않는 비급여 항목으로 나뉜다. 요양급여 적용을 

받는 진료 항목은 청구시스템을 통해 체계적으로 관리되고 있으나, 이와 달리 

비급여 진료 항목은 가격과 진료량이 요양기관의 자율적인 의사에 따라 결정

된다. 비급여 서비스는 요양기관의 수익성 향상에 중요한 부분이고, 관리가 

어려워 급여 보장성 강화 정책에도 불구하고 우리나라 건강보험 보장률이 오

차 범위 내에서 정체하고, 국민의료비를 증가하게 하는 주요 요인이다. 

  또한, 여러 가지 비급여 비용 관리를 위한 정책에도 불구하고 현실적으로 

비급여 관련 실태 파악에 한계가 있으며, 비급여 비용에 대한 사회적 관심과 

관리의 필요성이 대두되고 있다. 따라서, 2019년 요양급여대상여부확인 제도

를 통하여 처리된 진료비확인요청 건을 바탕으로 총 진료비에서 비급여 비용

이 차지하는 비율을 연구함으로써, 향후 관련 보건정책에 대한 계획과 평가를 

하는 데에 기초자료로써 보탬이 되고자 한다. 

 

설계: 건강보험심사평가원 HIRA PLUS SYSTEM에서 2019년에 처리된 진료

비확인요청 건에 대한 연간 데이터를 이용하였다. 총 진료비에서 비급여 비용

이 차지하는 비율을 구하고 이에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 의과를 

다루는 요양기관을 대상으로 심사 후 정당하게 지불된 금액을 기준으로 총 

23,290건을 분석하였다. 연구대상의 요인 별 상관성을 고려하여 선형회귀분

석을 실시하였다. 모든 분석은 SAS Version 9.4(SAS Institute, Cary, NC, 

United States)를 사용하였고, 유의수준은 5%로 설정하였다. 

 

결과: 수진자 특성, 요양기관 특성, 진료 내역 특성을 모두 통제하여 다변수 

분석을 실시한 결과, 요인 별로 성별에서는 남성보다 여성에서 비급여 비율이 

높았고, 연령에서는 6-18세, 의료보장 형태에서는 건강보험, 요양기관 종별

에서는 병원급 요양기관, 요양기관 위치에서는 서울특별시, 진료 형태에서는 
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외래 진료, 진료 과목에서는 성형외과, 질병 분류에서는 근육 계통과 연결 조

직의 질병 분류, 수술을 하지 않은 경우에서 총 진료비에서 차지하는 비급여 

진료비의 비율이 유의하게 높은 것으로 확인되었다. 

 

결론: 본 연구로 비추어 볼 때, 여성, 6-18세, 건강보험, 병원 급 요양기관, 

서울특별시에 위치한 요양기관, 외래 진료, 성형외과, 근육 계통과 연결 조직

의 질병 분류, 수술을 하지 않은 경우 등 비급여 비율이 높게 나온 항목에 대

하여는 비급여 비율이 높은 요인에 대한 원인을 심층적으로 분석하여 이에 대

한 관리 방안 및 관련 고시 정비가 필요하다. 합리적이고 적절한 비급여 진료

를 유도하여 적정한 진료 환경이 조성될 수 있도록 많은 관심과 알맞은 정책

이 필요하며, 본 연구가 이에 조금이나마 보탬이 되었으면 한다. 

 

핵심단어: 비급여, 비급여진료비, 진료비확인, 건강보험, 보장률
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Ⅰ. 서론 

 

 1. 연구배경 및 필요성 

 

국민건강보험제도는 생활상의 질병·부상에 대한 예방·진단·치료·재활과 

출산·사망 및 건강 증진에 대하여 보험 급여를 실시함으로써 보험의 원리를 

이용하여 의료비의 지출 부담을 국민건강보험가입자 모두에게 분산시켜 국민

생활의 안정을 도모하기 위한 사회보험이다(Ministry of Health and 

Welfare).  

요양기관에서 행해지는 진료 중에서 요양급여 적용을 받는 급여 항목(행위, 

약제, 치료재료대 등)은 국민건강보험법에 따라 별도의 보건복지부 고시나 식

품의약품안전처 허가사항 등을 통해 건강보험심사평가원에 의해 관리가 되고 

있다. 건강보험심사평가원에서는 요양기관에서 청구하는 명세서를 통해 진료 

정보를 입수하고, 이러한 자료를 이용하여 급여비용의 규모나 세부 항목을 데

이터화 하여 체계적으로 관리하고 있다. 이는 급여가 적용되는 진료에 대해서

는 국민을 대신해서 공적 감시 기능이 작동되고 있다는 것을 뜻한다(Jo 

2018). 하지만, 요양급여가 적용되는 급여 항목과는 달리 요양급여가 적용되

지 않는 비급여(또는 전액본인부담) 비용의 경우에는 가격과 진료량이 요양기

관의 자율적인 의사에 따라 정해지기 때문에 진료 실태 파악에 한계가 있다

(Kim 2016). 

가격 경쟁을 통해 수익을 창출하는 대부분의 시장과는 다르게, 우리나라 의

료 시장은 매년 건강보험정책심의위원회에 의한 수가 협상을 통해 의료서비스

의 가격이 결정된다. 우리나라의 건강보험은 보건의료체계가 발달하지 않고 

공공의료 인프라가 부족한 시기에 의료 이용 접근도를 높이기 위해 도입되었

으며, 유럽의 공공의료방식처럼 의료비를 전면적으로 해결해주는 것이 아닌 

최소한 범위 내에서의 보험 적용 방식이다(Jo 2018). 또한, 우리나라의 건강

보험제도는 큰 틀의 변화 없이 계속 저부담-저수가-저급여 구조가 지속되고 

있다. 이렇게 적정부담-적정급여 체계로 개선이 되지 않은 채로 보장성 강화 

http://endic.naver.com/search.nhn?query=of
http://endic.naver.com/search.nhn?query=health+and+welfare
http://endic.naver.com/search.nhn?query=health+and+welfare
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정책 등 비급여 진료에 대한 통제만 가한다면 요양기관의 수익 구조가 악화되

는 결과를 초래한다(Ji, Yoon, Seo 2017). 

건강보험 급여서비스의 수가가 원가에 비해 낮다는 사실은 이미 여러 연구 

결과를 통해 보고되고 있다(Kim 2017). 우리나라 건강보험의 진료비 지불제

도는 행위별 수가제로, 요양기관에서는 의료 서비스 제공량을 늘리는 등 진료

량의 확대를 통해 일정수준 이상의 이윤 확보가 가능하기 때문에(Sagong, 

Kwon 2007), 이에 요양기관은 수가가 낮은 급여서비스를 기준 내에서 최대

한 많이 제공하고, 상대적으로 이익을 창출하기 쉬운 비급여 서비스를 제공 

및 개발함으로써 수익성 향상을 도모해왔다(Kim 2017). 우리나라 건강보험

의 진료비 지불제도는 행위별 수가제로, 요양기관에서는 의료 서비스 제공량

을 늘리는 등 진료량의 확대를 통해 일정수준 이상의 이윤 확보가 가능하기 

때문이다(Sagong, Kwon 2007). 

이러한 상황은 계속 증가 추세인 비급여 본인부담률로 하여금 건강보험 보

장률 효과를 상쇄하게끔 하여 건강보험 보장률을 60% 초반에서 정체가 되게

끔 한다(Ji, Yoon, Seo 2017). 또한, 악순환이 지속되면 국민의료비 증가로 

인한 보험료 인상을 가져오게 된다(Park 2018). 

보건복지부에 따르면 우리나라 정부는 우선적으로 중증질환자, 희귀·난치

질환자 등 의료 취약 계층의 법정 본인부담을 경감하여 실질적인 보험 혜택을 

늘리며 보장을 강화했고, 이러한 정책뿐만 아니라 비급여의 급여화, 재난적 

의료비 확대 지원 등을 통해 국민들의 의료비 부담을 낮추며, 의료 접근성을 

향상시키는 등 보장성을 강화하기 위한 여러 가지 정책을 시행해왔다.  그럼

에도 불구하고 2010년부터 2018년도까지 우리나라 건강보험 보장률은 

62.0-63.8%로 오차 범위 내에 머무르며 정체하고 있다(Seo, Yi, Ahn 

2019). 이는 OECD 국가 평균 보장률 80%보다 낮은 수준이다(건강보험정책

연구원, 2019). 

더불어, 최근 급여 보장성 강화 정책으로 3대 비급여인 선택진료료, 상급병

실 차액, 간병비 등이 해소됨에 따라, 상급종합병원 등의 진료비가 큰 요양기

관에 대한 의료접근도가 향상되어 대형병원 쏠림 현상이 나타났다(Seo, Yi, 

Ahn 2019). 이에 300병상 이상의 규모가 큰 병원에서는 총 진료비에서 차지
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하는 비급여 진료비의 비율이 감소하였으나, 300병상 이하의 규모의 병원에서

는 비급여 진료비가 차지하는 비율이 증가하였는데(Seo, Yi, Ahn 2019), 이

는 비급여 관리가 강화되어 비급여 비용이 급여 비용으로 전환되면 대체로 비

급여일 때에 비하여 수가가 낮아지고, 수요는 일정량 증가하지만, 일반적인 

시장과 달리 의료서비스에 대한 수요는 가격탄력성이 낮기 때문에 가격이 낮

아진다고 해서 수요가 크게 늘어나기는 어렵기 때문이다(Kim 2017). 이에 

요양기관은 여러 가지 정책으로 인해 낮아진 급여 수가를 대신하여 신의료기

술, 신의료치료재료 등의 비급여 항목을 개발하여 수익을 보전하게 된다(Kim 

2016). 

비급여 진료비의 증가는 공급자 유인수요(Supplier-Induced Demand, 

SID)와 밀접한 연관이 있다. 의료서비스의 공급주체인 요양기관과 소비주체

인 환자의 의료 지식의 격차로 인한 정보의 비대칭 현상이 일어나서 환자 스

스로 서비스의 종류와 양을 결정하기가 어렵게 한다(Park 2019). 의료서비스 

결정자인 의사가 대리인으로서 환자의 이익을 위해 최선을 다한다면 환자는 

적정한 의료서비스를 제공받을 수 있지만, 의사가 경제적 이익을 더 우선시 

하며 대리인의 역할을 수행한다면 환자는 불필요한 의료서비스를 제공받게 된

다(McCarthy TR, 1985). 

현재 비급여 진료에 대한 금액 산정 기준이 명확하게 없고, 가격 통제가 제

대로 이루어지지 않고 있다. 따라서 비급여 진료의 가격은 요양기관별로 천차

만별이며, 요양기관 마다 관리하는 코드, 명칭, 진료비 세부내역서 서식 등이 

다 다르기 때문에 비급여 진료비의 효율적인 통제와 관리를 방해한다(Park 

2018). 

비급여 진료비를 관리하기 위한 방안으로, 요양기관 별로 비급여 진료비 비

용을 공개하여 국민의 알 권리를 보장하도록 비급여 진료비 공개제도를 건강

보험심사평가원에서 시행하고 있으나, 이 정보공개 정책은 6년 간의 지속기간 

동안 초반부를 제외하고는 비급여 진료비용의 가격을 떨어뜨리는 데에는 크게 

효과가 없었다(Park 2019). 

또한, 건강보험심사평가원에서는 국민건강보험법 제48조2에 의거하여 진료

비확인제도를 운영하여 비급여 비용에 대한 관리를 하고 있으며, 본 제도를 
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통하여 확인요청자에 의해 신청된 건에 한해서 국민이 지불한 비급여 진료 금

액이 급여 적용을 받을 수 있는 지를 확인하여 과다하게 부담한 비급여 금액

을 국민에게 돌려주기도 한다. 하지만, 진료비확인요청제도만으로는 비급여 

진료량 자체를 관리할 수는 없는 한계가 있고, 비급여 진료 자체가 필연적인 

것인지 선택의 문제인지 알기가 어렵다(Kim 2016). 그리고 확인자의 요청 

없이는 비급여 내용을 검토할 수 없으므로 대다수 미신청자의 권익을 보호하

는 데에는 한계가 있다(Min 2013). 더불어 국민이 실손의료보험에 가입한 경

우에는 진료를 받고 난 후 보험회사에 보험금을 청구하게 되면 본인이 부담하

는 진료비가 적어지므로 진료비확인제도를 적극적으로 이용하지 않는 경우가 

많고(Han 2019), 해당 요양기관에서 계속 진료를 받아야 하는 경우에는 신청 

도중에 진료비확인요청을 취하하는 경우가 생기는 등 진료비확인제도 만으로 

우리나라에서 일어나는 비급여 진료에 대한 비용을 관리하기에는 한계가 있다

(Min 2013). 

  선행 연구(Jung 2015)에서는 추간판장애를 대상으로 비급여 진료비를 파

악하고자 하기 위해 연구 대상의 비급여 처방 코드별, 가격현황 및 요양 종별 

처방단가 차이를 분석하고, 총 진료비에 영향을 미치는지를 분석하였다. 추간

판장애의 경우 진료비확인요청 건 중 가장 많은 부분을 차지하기 때문에 표본 

수가 충분히 확보되며, 수술을 한 경우와 보존적 치료를 한경우 등 진료 내용

을 반영할 수 있다는 장점이 있으나, 이는 특정 질환에 대해서만 다루고 있

고, 총 진료비에 대한 비급여 진료비용을 다루고 있지 않았다. 또한, 진료비확

인 실태조사는 특정 계절에 한정되어 있어 1년 전체의 데이터를 골고루 아우

르기 어렵다 (Choi et al. 2019). 

꾸준히 보장성 강화 정책을 시행됨에도 불구하고 비급여 비용이 급증하면서 

효과가 나지 않고 있으며, 비급여 진료는 급여 진료에 비해 반복적으로 과도

하게 행해진다는 점, 국민의 의료비 부담을 가중시키는 등의 문제점이 제기되

고 있다(Gong 2017). 비급여와 관련된 사회적 관심과 논의는 높아져가고 있

으며 비급여 비용 관리의 필요성이 대두되고 있다(Kim 2016). 비급여의 급

여화 등의 우선순위를 정하기 위해서는 비급여 진료가 어떤 경우 사용이 되고 

있는지 등에 대한 분석이 필요하다(Jang 2018). 이에 가장 최근인 2019년도
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에 처리된 진료비확인요청 건 중 심사를 통하여 발생한 과다본인부담금1을 제

외하고 정당하게 지불된 진료비를 대상으로 총 진료비 대비 비급여 비용이 차

지하는 비율을 연구함으로써, 향후 관련 정책 계획과 평가를 하는 데에 기초 

자료로써 보탬이 되고자 한다.  

 
1 과다본인부담금: 요양기관이 수진자에게 원래 받아야 할 금액보다 더 많이 징수한 금액 
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 2. 연구 목적 

 

본 연구는 건강보험심사평가원으로 2019년 1년간 국민으로부터 신청된 진

료비확인요청 건과 보장기관인 시군구청으로부터 신청된 긴급의료지원비확인

요청2 건(이하, 진료비확인요청 건)을 대상으로 하였다. 

급여의 본인 일부부담금에 비해 비급여 부분의 본인부담금은 정확하게 파악

하기 어려워 실제로 국민이 부담하는 비용을 확인할 수 있는 정보가 제한되어 

있고, 데이터 수집에 어려움이 많다. 

이에 본 연구에서는 각각의 진료비확인요청 자료의 총 진료비에서 비급여 

및 전액본인부담 항목이 차지하는 비율을 계산하여 비급여 비율에 영향을 미

치는 요인을 살펴보고자 한다. 이를 통하여 총 진료비에서 비급여 비용이 차

지하는 비율에 영향을 미치는 여러 가지 요인들을 확인함으로써 관련 정책을 

점검하고 돌아보아 국민이 부담하는 진료비가 적정수준에서 유지되도록 한다. 

나아가 바람직한 진료 환경을 조성하여 우리나라 건강보험제도가 합리적으로 

운영될 수 있도록 하기 위함이며, 비급여 비용 관리를 위한 정책에 반영할 수 

있는 근거를 마련하기 위함이다. 본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다. 

 

 

첫째, 2019년 진료비확인요청 건의 일반적 특성을 수진자 특성, 요양기관 

특성, 진료 내역 특성으로 구분하여 분석한다. 

 

둘째, 2019년 진료비확인요청 건을 수진자 특성, 요양기관 특성, 진료 내

역 특성으로 나누어 총 진료비에서 비급여 및 전액본인부담 항목이 차지

하는 비율의 평균을 비교 분석한다. 

 

 

2 긴급의료지원비확인요청: 보장기관(시군구청)에서 국민의 위임을 받아 요청하는 진료비확인

요청 건. 이 경우에는 비급여(전액본인부담 금액 포함) 비용에 대한 지원액이 150만원 이상인 

경우에만 신청이 가능하다. 
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셋째, 2019년 진료비확인요청 건을 수진자 특성, 요양기관 특성, 진료내역 

특성으로 나누고 단계적으로 통제하여 총 진료비에서 비급여 및 

전액본인부담 항목이 차지하는 비율의 차이를 비교 분석한다. 
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Ⅱ. 연구방법 

 

1. 연구 설계 

 

본 연구는 건강보험심사평가원에서 국민건강보험법 제48조2에 의거하여 

2019년에 처리된 진료비확인요청 건을 대상으로 건강보험심사평가원 HIRA 

Plus System의 진료비확인통계시스템의 자료를 이용하여 전체 진료비에서 

비급여(또는 전액본인부담) 비용이 차지하는 비율에 영향을 미치는 요인을 수

진자 특성, 요양기관 특성, 진료 내역 특성으로 나누어 분석하였다.  

  진료비확인요청 건은 크게 국민이 직접 본인의 진료비확인을 신청하는 진료

비확인요청과, 보장기관에서 신청하는 긴급의료지원비확인요청으로 나뉘며 이

를 합쳐서 건 단위로 분석하는 연구를 진행하였다.  

국민건강보험공단 건강보험정책연구원에서 실시한 2018년도 건강보험환자 

진료비 실태조사(Choi et al. 2019)에서는 진료 형태별, 요양기관 종별, 상병

별, 연령별, 진료과목별 소득계층별 등으로 건강보험 보장률을 분석하였다. 이

에 본 연구에서는 독립변수를 수진자 특성 요인에서는 성별, 나이, 의료보장 

형태, 요양기관 특성 요인에서는 요양기관 종별, 요양기관 위치, 진료 내역 특

성 요인에서는 진료 형태, 진료 과목과 질병 분류, 수술 여부로 구분하여 총 

진료비에서 비급여 비용이 차지하는 비율에 영향을 미치는 요인을 분석하고자 

하였다. 연구의 틀(Figure 1)은 아래와 같으며, 건강보험심사평가원 생명윤리

위원회의 승인(IRB No. B2020-042-002)을 받고 연구를 진행하였다. 
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Figure 1. Framework of study 
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2. 연구대상 및 자료 

 

본 연구는 건강보험심사평가원 HIRA Plus System의 요양급여(의료급여)

대상확인 업무를 통해 구축된 진료비확인통계시스템의 자료를 이용하였다. 국

민으로부터 건강보험심사평가원으로 진료비확인요청이 되고 접수되어 심사를 

거쳐 2019년에 정당 또는 환불로 종결된 건3을 대상으로 하였다(Figure 2).  

 

 

Figure 2. Medical fee verification service flow chart 

 

분석 단위는 진료비확인요청 건이며, 건강보험심사평가원 요양(의료)급여대

상확인의 진료비확인통계시스템에 있는 진료비확인 심사 후의 자료를 연도 별

로 추출하여 획득하였다. 이 중에서 영수증 상에 비급여(또는 전액본인부담) 

비용이 없거나4 보훈자격, 자동차보험자격, 무자격자 등 건강보험(의료급여) 

가입자가 아닌 경우, 중복으로 신청한 경우 등으로 인해 접수 단계에서 종결

된 건을 제외하였다. 

진료비확인요청 건은 심사자를 통해 진료비확인 심사를 거쳐 과다본인부담

 

3 국민이 요청한 진료비확인요청 건 중 2019년에 처리된 건들의 진료 날짜의 범위는 2000년 

7월 24일에서 2019년 12월 24일까지 포함되었다. 

 

4 진료비확인요청제도는 국민건강보험법 제48조2에 의거하여 국민이 비급여로 지불한 비용이 

요양급여 대상이 되는지를 확인하는 제도이므로, 비급여로 낸 비용이 없으면 검토 대상에서 제

외된다. 
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금 없이 정당으로 결정되어 처리된 건5 또는 과다본인부담금6이 발생되어 처

리된 건7을 대상으로 하였다. 

비급여(또는 전액본인부담) 비용을 검토한 결과 전체 또는 일부가 요양급여 

대상으로 결정되어 요양기관이 국민에게 환불해야 할 금액 즉, 과다본인부담

금이 발생한 경우에는 국민이 비급여 비용을 정당하게 지불했을 때에 비하여 

총 진료비에서 차지하는 비급여 비용의 비율이 높아지게 되는데, 이러한 경우

에는 정당하게 지불된 진료 비용에서의 비급여 비율을 반영하지 못하게 된다. 

따라서, 본 연구에서는 진료비확인요청 제도를 통하여 과다본인부담금이 발

생된 건에 대해서는 과다본인부담금을 제외하고 정당하게 지불한 경우의 금액

을 기준으로 하여, 총 비용 중에서 비급여 비용이 차지하는 비율을 계산하였

다. 그리하여 본 연구에서 알고자 하는 총 진료비 대비 비급여 비용이 차지하

는 비율에서 값의 왜곡이 일어나지 않도록 하였다. 

본 연구의 연구대상자 선정 과정은 다음과 같다(Figure 3). 2019년에 처리

된 전체 진료비확인 요청 건수는 29,113건이었으며, 그 중 2019년에 진료비 

심사를 거쳐 처리된 진료비확인 요청 건수는 24,189건이었다. 그 중 과다본

인부담금을 제외하였을 때 비급여에 대한 진료비확인요청 금액이 0원이 되어 

비급여 비용 부분이 없는 경우인 231건을 제외하였다. 

또한, 대상 요양기관 중 상급종합병원, 종합병원, 병원, 의원 이외의 치과의

원, 치과병원, 한의원, 한방병원, 요양병원, 보건소, 보건의료원, 약국 등 요양

기관 668개소를 제외하고, 최종적으로 의과 관련 요양기관의 진료비확인 요

청 건수 23,290건만을 대상으로 하였다. 

 

 

 

5 진료비확인요청 건을 검토한 결과, 요양기관에서 국민에게 환불할 금액이 없이 정당하게 비

급여 금액을 징수한 경우 

6 요양기관이 받아야 할 금액보다 더 많이 징수한 금액 

7 진료비확인요청 건을 검토한 결과, 요양기관에서 국민에게 환불할 금액이 발생한 경우 
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Figure 3. Selection process of the study 
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3. 연구에 사용된 변수 

 

가.  종속변수 

 

본 연구에서의 종속 변수는 총 진료비에서 비급여 비용이 차지하는 비율이

다. 진료비확인요청 건을 대상으로 영수증 상의 본인부담금8, 공단부담금9, 전

액본인부담10, 선택진료료11, 및 선택진료료 이외12 금액의 전부를 합하여 각각

의 건당 총 진료비를 구하고, 이 중 요양급여 적용을 받지 않는 금액인 전액

본인부담, 선택진료료, 선택진료료 이외 총 세가지 금액을 합한 부분이 총 진

료비에서 차지하는 비율을 계산하여 건강보험으로 보장되지 않는 비급여 항목

의 비율을 나타낼 수 있게 하였다. 

또한, 종속변수의 잔차의 정규성 검정을 실시하였고, Kolmogorov-

Smirnov 검정에서 p값이 0.05 이하로 유의하게 나와 종속변수의 잔차가 정

규분포를 만족하지 않았으나, Appendix 1에 따라 잔차의 분포 상태가 정규분

포에 근접하여 이를 만족시킨다고 가정하고 종속변수를 사용하였다. 

 

총 진료비에서 비급여 비용이 차지하는 비율(%)

=  
전액본인부담 + 선택진료료+ 신택진료료 이외

본인부담금 + 공단부담금 + 전액본인부담+ 선택진료료+ 선택진료료 이외
× 100 

 

 
8 본인부담금: 요양급여를 받는 자가 대통령령으로 정하는 바에 따라 부담해야 하는 비용 

9 공단부담금: 급여 일부 본인부담금에서 본인부담금을 제외한 나머지 금액으로, 국민건강보험

공단에서 부담해야 하는 비용  

10 전액본인부담: 급여 비용 중 일부 본인부담금에서 제외한 나머지 금액으로, 국민건강보험공

단에서 부담하지 않는 금액 

11 선택진료료: 「의료법」 제46조에 따라 선택진료를 담당하는 의사가 진료를 실시할 때 징수

할 수 있는 추가비용 

12 선택진료료 이외: 보건복지부령으로 정한 업무나 일상생활에 지장이 없는 질환에 대한 치료 

요양급여대상에서 제외되는 사항 중 선택진료료를 제외한 나머지 비용 

javascript:;
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나.  독립변수 

 

1) 수진자 특성 

수진자 특성 요인은 성별, 연령, 의료보장 형태로 인구사회적 특성을 파악할 수 

있는 변수를 포함하였다. 

 

①  성별 

  인구사회학적 특성 중 성별 변수에 대해서 선행연구(Choi et al. 2019)에서

는 남성과 여성으로 구분하였으며, 본 연구에서도 성별 변수를 남성, 여성으

로 하여 분석을 실시하였다. 

 

②  연령 

  인구사회학적 특성 중 연령 변수에 대해서 선행연구(Choi et al. 2019)에서

는 0-5세, 6-18세, 19-44세, 45-64세, 45-64세, 65-74세, 75-84세, 85

세 이상으로 구분하였으며, 본 연구에서도 연령 변수를 위의 7개의 그룹으로 

나누어 분석을 실시하였다. 

 

③  의료보장 형태 

  인구사회학적 특성 중 연령 변수에 대해서 선행연구(Choi et al. 2019)에서

는 의료보장형태를 건강보험에 한정하여 연구를 진행하였으나, 본 연구에서는 

건강보험, 의료급여로 구분하여 분석하였다 

 

2)  요양기관 특성 

요양기관 특성 요인은 요양기관 종별, 요양기관의 위치 변수로 구분하였다. 

 

①  요양기관 종별 

  요양기관 특성 요인 중 요양기관 종별 변수에 대해서 선행연구(Choi et al. 

2019)에서는 종합병원급 이상, 병원급 이상, 상급종합병원, 종합병원, 병원, 

요양병원, 의원, 치과병원, 치과의원, 한방병원, 한의원으로 구분하였으나, 본 
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연구에서는 상급종합병원, 종합병원, 병원, 의원만을 대상으로 하여 요양기관 

종별 변수를 분석하였다. 

 

②  요양기관의 위치 

 요양기관 특성 요인 중 요양기관 위치 변수에 대해서 선행연구(Jung 

2015)에서는 수도권(서울, 경기, 인천)과 비수도권(대전광역시, 광주광역시, 

대구광역시, 부산광역시, 울산광역시, 충청북도, 충청남도, 강원도, 전라북도, 

전라남도, 경상북도, 경상남도, 세종특별자치시, 제주특별자치도)으로 변수를 

구분하였으나, 본 연구에서는 지역에 따라 부여하게 되는 요양기관 기호를 이

용하여 요양기관의 위치 변수를 서울특별시, 부산광역시, 인천광역시·경기도, 

강원도, 충청북도, 대전광역시·충청남도·세종특별자치시, 전라북도, 광주광역시

·전라남도, 대구광역시·경상북도, 울산광역시·경상남도, 제주특별자치도로 총 

11가지 그룹으로 구분하여 분석을 실시하였다.  

 

3) 진료내역 특성 

진료내역 특성 요인은 진료 형태, 진료 과목, 질병 분류, 수술 여부 총 네 

가지로 구분하였다. 

 

①  진료 형태 

  진료 내역 특성 요인 중 진료 형태 변수의 경우, 수진자의 진료 방문 형태

인 외래, 입원 유형에 따라 구분하였다. 선행연구(Choi et al. 2019) 서는 모

든 변수를 외래 진료와 입원 진료로 나누어 세부 건강보험 보장률의 추이를 

분석하였다. 외래 진료와 입원 진료의 목적이 크게 다르고, 법정본인부담률에

서 차이가 있기 때문에 이를 구분하여 분석하였다. 

 

②  진료 과목  

  진료 내역 특성 요인 중 진료 과목 변수에 대해서 선행연구(Choi et al. 

2019)에서는 진료 과목별로 나누어 분석하지는 않았으나, 본 연구에서는 상

병 기호를 중심으로 진료비확인요청 건의 진료 과목을 다빈도 순으로 나열하
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여, 정형외과, 신경외과, 내과, 외과, 산부인과, 응급의학과, 안과, 소아청소년

과, 성형외과, 비뇨의학과, 재활의학과, 이비인후과, 피부과, 비뇨의학과, 흉부

외과 등 총 14개 진료과목을 추출하였고, 나머지 진료과목인 영상의학과, 가

정의학과, 마취통증의학과, 치과13, 정신건강의학과, 한방14, 진단검사의학과, 

방사선종양학과, 예방의학과, 핵의학과, 결핵내과, 병리과, 직업환경의학과는 

기타 과목으로 묶어서 연구를 시행하였다. 

  

③  질병 분류 

  진료내역 특성 요인 중 상병 변수에 대하여는, 선행연구(Choi et al. 2019)

에서는 4대 중증질환 산정특례대상자와 연도별 1인당 중증·고액진료비 상위 

50위 질환을 대상으로 하였으나, 본 연구에서는 세계 보건 기구에서 사람의 

질병 및 사망 원인에 관한 표준 분류 규정으로 발표하는 질병 및 관련 건강 

문제의 국제 통계 분류(The International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems, ICD)를 이용하였다. 이때, 다빈도 

17가지 질병인 근육 계통과 피하 조직의 질병, 상해, 중독 및 외부 원인에 의

한 특정 결과, 순환계통의 질병, 종양 및 혈액과 조혈기관의 질병 및 면역 체

계 관련 특정 장애, 비뇨생식 계통의 질병, 건강 상태에 영향을 미치는 원인

들과, 보건 서비스와의 관계, 소화 계통의 질병, 선천성 기형, 변형 및 염색체

의 이상, 호흡 계통의 질병, 신경 계통의 질병, 눈과 부속기, 귀와 유양돌기 

질병, 특정 전염병 및 기생충병, 내분비 영양 및 대사 질병, 피부와 피하 조직

의 질병, 출생전후기에 발생하는 특정상태, 임신, 출산 및 산욕, 정신 및 행동

장애 질병을 대상으로 함과 더불어, 빈도가 50 미만인 나머지 질병 분류 다른 

곳에서 분류되지 않은 증상, 징후, 및 임상이나 연구에서의 비정상 발견, 질병

이나 사망의 원인, 특별목적을 위한 코드 이 3가지 질병 분류는 기타로 묶어 

 

13 연구 대상 선정 과정에서 요양기관 특성 중 치과병원, 치과의원을 제외하였으나, 상급종합병

원, 종합병원, 병원, 의원 내에 속해 있는 치과 과목은 제외되지 않고 포함되었다. 

14 연구 대상 선정 과정에서 요양기관 특성 중 한방병원, 한의원을 제외하였으나, 상급종합병

원, 종합병원, 병원, 의원 내에 속해 있는 한방 과목은 제외되지 않고 포함되었다. 
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연구를 시행하였다. 

 

④  수술 여부 

  진료 내역 요인 중 수술 여부 변수에 대하여는 선행연구(Jung 2015)와 같

이 본 연구에서도 수술을 시행한 진료비확인요청 건과 수술을 시행하지 않은 

진료비확인요청 건을 나누어 분석하였다. 
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Table 1. Definition of the independent variables 
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Table 2. Definition of the independent variables (continued) 
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 4. 분석방법 

 

본 연구는 자료의 분석은 통계 소프트웨어인 SAS ver. 9.4(SAS Institute 

Inc., Cary, NC, USA) 프로그램을 이용하여 처리하였고 모든 분석의 유의수

준은 5%로 설정하였다. 자료의 분석방법은 다음과 같다. 

 

첫째, 성별, 연령, 의료보장 형태, 요양기관 종별, 요양기관이 속한 지역, 진

료형태, 진료과목, 질병 분류, 수술 여부를 기술 통계량을 통해 빈도 분석을 

실시하여 빈도 및 백분율을 제시했다. 

 

둘째, 총 진료비 대비 비급여 비용이 차지하는 비율이 요인 별로 어떻게 차

이가 나는지를 파악하기 위해 평균을 분석하였으며, 일원 배치 분산분석

(one-way ANOVA)을 사용하여 집단 간 대소를 비교했다. 

 

셋째, 총 진료비 대비 비급여 비용이 차지하는 비율에 영향을 미치는 변수 

간의 관련성을 파악하기 위해 다변수분석을 시행하였고, 다중선형회귀분석 

(multiple linear regression analysis)통해 분석했다. 
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Ⅲ. 연구 결과 

 

1. 연구 대상자의 일반적 특성: 기술 분석 

 

진료비확인시스템 통계관리 2019년도 자료의 최종 진료비확인요청 건수는 

총 23,290건이었다. 2019년 진료비확인시스템 통계관리에서 조사된 본 연구

의 2019년도 진료비확인요청 건의 일반적 특성은 다음과 같다(Table 2). 

수진자 특성과 관련된 변수를 살펴보면 성별의 경우 남성이 10,693건

(45.9%), 여성이 12,597건(54.1%)이었다. 

연령은 0-5세가 454건(2.0%), 6-18세 695건(3.0%), 19-44세 4,846건

(20.8%), 45-64세 8,674건(37.2%), 65-74세 4,220건(18.1%), 75-84세 

3,601건(15.5%), 85세 이상 800건(3.4%)으로 확인되었다.  

의료보장 별로는 건강보험이 17,268건(74.1%), 의료급여가 6,022건

(25.9%)으로 확인되었다. 

요양기관 특성과 관련된 변수를 살펴보면, 요양기관 종별의 경우 상급종합

병원이 6,274건(26.9%), 종합병원이 6,764건(29.0%), 병원이 6,833건

(29.4%), 의원이 3,419건(14.7%)으로 병원 진료에 대한 진료비확인 요청건

의 수가 가장 많았다.  

또한, 요양기관의 위치에서는 서울이 7,565건(32.5%)으로 가장 많았고, 부

산광역시 2,527건(10.9%), 인천광역시·경기도 5,709건(24.5%), 강원도 

437건(1.9%), 충청북도 426건(1.8%), 대전광역시·충청남도·세종특별자치

시 1,348건(5.8%), 전라북도 903건(3.9%), 광주광역시·전라남도 1,127건

(4.8%), 대구광역시·경상북도 1,599건(6.9%), 울산광역시·경상남도 

1,540건(6.6%), 제주특별자치도 109건(0.5%)으로 확인되었다. 

  진료 특성과 관련된 변수를 살펴보면, 진료 형태에서 외래 진료의 경우에는 

8,210건(35.3%)이고, 입원 진료의 경우에는 15,080건(64.7%)으로 확인되

었다.  

  진료 과목의 경우, 정형외과 6,321건(27.1%), 신경외과 4,645건(19.9%), 
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내과 4,020건(17.3%), 외과 2,008건(8.6%), 산부인과 1,516건(6.5%), 응

급의학과 702건(3.0%), 안과 562건(2.4%), 소아청소년과 556건(2.4%), 성

형외과 502건(2.2%), 비뇨의학과 438건(1.9%), 재활의학과 406건(1.7%), 

이비인후과 388건(1.7%), 피부과 318건(1.4%), 흉부외과 317건(1.4%), 기

타 진료 과목 591건(2.5%)으로 나타났다.  

  질병 분류의 경우, 특정 전염병 및 기생충병은 544건(2.3%), 종양 및 혈액

과 조혈기관의 질병 및 면역 체계 관련 특정 장애는 1,899건(8.2%), 내분비 

영양 및 대사 질병은 504건(2.2%), 정신 및 행동장애는 113건(2.2%), 신경 

계통의 질병은 113건(0.5%), 눈과 부속기, 귀와 유양돌기 질병은 743건

(3.2%), 순환계통의 질병은 2,042건(8.8%), 호흡 계통의 질병은 961건

(4.1%), 소화 계통의 질병은 1,202건(5.2%), 피부와 피하 조직의 질병은 

412건(1.8%), 근육 계통과 피하 조직의 질병은 6,230건(26.8%), 비뇨생식 

계통의 질병은 1,324건(5.7%), 임신, 출산 및 산용은 134건(0.6%), 출생전

후기에 발생하는 특정상태는 158건(0.7%), 선천성 기형, 변형 및 염색체의 

이상은 1,048건(4.5%), 상해, 중독 및 외부 원인에 의한 특정 결과는 3,539

건(15.2%), 건강 상태에 영향을 미치는 원인들과, 보건 서비스와의 관계는 

1,206건(5.2%), 기타 질환은 416건(1.8%)으로 확인되었다. 

  수술 여부와 관련된 변수를 살펴보면, 수술을 한 건이 10,387건(44.6%), 

수술을 하지 않은 건이 12,903건(55.4%)건으로 확인되었다. 
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Table 3. General characteristics of study sample at baseline 
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Table 4. General characteristics of study sample at baseline (continued) 
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2. 진료 형태 별 총 진료비 중 비급여 비용이 차지하는 비율의 

평균 분석: 단변수 분석 

 

2019년도 진료비확인요청 건의 총 진료비 중 비급여 비용이 차지하는 

비율의 전체 평균은 50.76%로 나타났다(TABLE 3). 

 

Table 5 Means of total medical fee verification cases 

 

 

또한, 2019년도 진료비확인요청 건의 총 진료비 중 비급여 비용이 차지하는 

비율의 수진자 특성, 요양기관 특성, 진료내역 특성 요인에 따른 평균 값의 

차이를 분석하기 위해 SAS PROCEDURE GLM을 이용하여 모든 변수에 

대한 단변수 분석(one-way ANOVA)을 실시하였다. 

 

1) 수진자 특성  

2019년도 진료비확인요청 건의 총 진료비 중 비급여 비용이 차지하는 

비율(이하, 비급여 비율)의 평균은 남성의 경우 48.34%, 여성의 경우 

52.82%로 확인되었다(p<.000). 연령에 따른 비급여 비율은 0-5세의 

경우 60.04%, 6-18세의 경우 67.98%, 19-44세의 경우 61.56%, 

45-64세의 경우 52.15%, 65-74세의 경우 45.38%, 75-84세의 

경우 38.86%, 85세 이상인 경우 32.02%로 확인되었다(p<.000). 

의료보장 형태에 따른 비급여 비율은 건강보험환자의 경우 56.16%, 

의료급여 환자의 경우 35.28%로 나타났다(p<.000). 

 

2) 요양기관 특성  

2019년도 진료비확인요청건의 비급여 비율의 평균은 상급종합병원의 

경우 42.01%, 종합병원의 경우 40.76%, 병원의 경우 59.91%, 의원의 
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경우 68.31%로 확인되었다(p<.000). 요양기관의 위치별 비급여 비율은 

서울특별시의 경우 54.41%, 부산광역시의 경우 47.33%, 

인천광역시ㆍ경기도의 경우 50.72%, 강원도의 경우 44.83%, 

충청북도는 41.25%, 대전광역시ㆍ충청남도ㆍ세종특별자치시는 49.35%, 

전라북도는 46.49%, 광주광역시ㆍ전라남도는 45.47%, 

대구광역시ㆍ경상북도는 51.76%, 울산광역시ㆍ경상남도는 49.02%, 

제주특별자치도는 57.92%로 나타났다(p<.000). 

 

3) 진료내역 특성  

진료 형태에 따른 비급여 비율의 평균은 외래의 경우 72.90%, 입원의 

경우는 38.71%로 외래의 경우에 더 높은 것으로 나타났다(p<.000). 

진료 과목에 따른 비급여 비율의 평균은 정형외과의 경우 50.35%, 

신경외과는 51.95%, 내과는 36.43%, 외과는 49.26%, 산부인과는 

62.03%, 응급의학과는 57.28%, 안과는 70.08%, 소아청소년과는 

54.39%, 성형외과는 70.36%, 비뇨의학과는 57.80%, 재활의학과는 

36.26%, 이비인후과는 57.06%, 피부과는 80.33%, 흉부외과는 

32.54%, 기타 진료 과목의 비급여 비율의 평균은 67.86%로 

나타났다(p<.000). 

또한, 상병 분류에 따른 비급여 비율의 평균은 특정 전염병 및 

기생충병의 경우 42.42%, 종양 및 혈액과 조혈기관의 질병 및 면역 

체계 관련 특정 장애는 50.14%, 내분비 영양 및 대사 질병은 49.88%, 

정신 및 행동장애는 51.79%, 신경 계통의 질병은 49.68%, 눈과 

부속기, 귀와 유양돌기 질병은 65.34%, 순환계통의 질병은 32.24%, 

호흡 계통의 질병은 33.97%, 소화 계통의 질병은 38.18%, 피부와 피하 

조직의 질병은 63.72%, 근육 계통과 피하 조직의 질병은 56.67%, 

비뇨생식 계통의 질병은 56.06%, 임신, 출산 및 산욕은 47.83%, 

출생전후기에 발생하는 특정상태는 68.26%, 선천성 기형, 변형 및 

염색체의 이상은 62.91%, 상해, 중독 및 외부 원인에 의한 특정 결과는 

42.17%, 건강 상태에 영향을 미치는 원인들과, 보건 서비스와의 관계는 
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67.79%, 기타 질병 분류의 비급여 비율은 76.65%로 

나타났다(p<.000). 

수술 여부에 따른 비급여 비율의 평균은 수술을 한경우 36.78%, 수술을 

하지 않은 경우 62.02%로 나타났다(p<.000). 
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Table 6. Univariable analysis: factors affecting the rate of uncovered health care services 

(N=23,290) 
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Table 7. Univariable analysis: factors affecting the rate of uncovered health care services 

(N=23,290) (continued) 
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3. 진료 형태 별 총 진료비 중 비급여 비용이 차지하는 비율의 

평균 분석: 다변수 분석  

 

  2019년도 진료비확인요청건의 총 진료비 중 비급여 비용이 차지하는 비율

의 평균을 수진자 특성, 요양기관 특성, 진료내역 특성 요인에 따른 관련성을 

분석하기 위해 SAS PROC REG을 이용하여 모든 변수에 대한 다변수 선형회

귀분석을 실시하였다. 모형 1에서는 수진자 특성 요인을 통제하였고, 모형 2

에서는 요양기관 특성 요인을 추가로 통제하였고, 모형 3에서는 모형 2에 진

료 내역 특성 요인을 추가로 통제하여 분석을 시행하였다.  

  수진자 특성, 요양기관 특성, 진료내역 특성 요인의 모든 독립변수에 대하여 

다중공선성(multicollinearity) 여부를 확인하였으며 다중공선성을 5로 적용하였

을 때 모든 변수가 5미만으로 다중공선성이 없음을 확인하였다. 

  이에, 수진자 특성의 성별, 연령, 의료보장형태, 요양기관 특성의 요양기관 종

별, 요양기관 위치, 진료내역 특성의 진료과목, 질병 분류, 수술 여부 등 총 9개

의 변수를 포함하여 단계적으로 다변수 분석을 시행하였으며 분석 결과는 다음

과 같다. 

 

  수진자 특성 요인을 통제한 모형 1에서는 F값이 368.02(p<.000)으로 나타

나 모형의 회귀식이 유의한 것으로 나타났다. 회귀식의 설명력을 나타내는 R2

계수는 0.112로 나타나 독립변수들이 종속변수를 11.2%정도 설명하는 것으로 

나타났다. 한편 변수들의 VIF는 5을 넘지 않아, 변수들 간의 다중공선성은 없

는 것으로 판단되었다. 회귀계수의 유의성 검증 결과, 성별의 경우 여성에 비해 

남성의 경우에 비급여 비율이 4.96% point 낮았다(p<.000). 연령에서는 45-

64세에 비해 0-5세의 경우 비급여 비율이 3.77% point 높았고(p=0.016), 

6-18세의 경우 12.50% point 높았으며(p<.000), 19-44세의 경우는 비급여 

비율이 5.47% point 만큼 높았다(p<.000). 65-74세에서는 5.78% point 낮았

고(p<.000), 75-84세에서는 11.75% point 낮았으며(p<.000), 85세 이상 구

간에서는 19.14% point 낮았다(p<.000). 의료보장 형태는 건강보험이 적용된 
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진료비확인요청 건에 비해 의료급여 적용 건의 비급여 비율이 16.84% point 

낮은 것으로 나타났다(p<.000). 

 

 

Table 8. Multivariable analysis (Model 1): factors affecting the rate of uncovered health care 

services (N=23,290) 

 

 

 

  요양기관 특성 요인을 추가적으로 통제한 모형 2에서는 F값이 

251.24(p<.000)로 나타나 모형의 회귀식이 유의한 것으로 나타났다. 회귀식의 

설명력을 나타내는 R2계수는 0.184로 나타나 독립변수들이 종속변수를 18.4%

정도 설명하는 것으로 나타났다. 모형 2에서 성별의 경우 여성에 비해 남성의 

경우에 비급여 비율이 2.49% point 낮았다(p<.000). 연령에서는 45-64세에 

비해 0-5세의 경우 비급여 비율이 4.16% point 높았고(p=0.006), 6-18세의 

경우 13.5% point 4 높았으며(p<.000), 19-44세의 경우는 비급여 비율이 

3.10% point 만큼 높았다(p<.000). 65-74세에서는 4.76% point 낮았고

(p<.000), 75-84세에서는 9.65% point 낮았으며(p<.000), 85세 이상 구간에

서는 14.96% point 낮았다(p<.000). 의료보장 형태는 건강보험이 적용된 진료

비확인요청 건에 비해 의료급여가 적용된 건의 비급여 비율이 16.84% point 

낮은 것으로 나타났다(p<.000). 
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  요양기관 특성에서 상급종합병원을 준거집단으로 하였을 때 종합병원의 경

우 1.97% point 높았고(p=0.000), 병원의 경우에는 상급종합병원의 비급여 

비율에 비해 18.97% point 높았으며(p<.000), 의원의 경우에는 19.52% 

point 높았다(p<.000). 또한, 요양기관 위치의 경우 준거집단인 서울특별시에 

비해 부산광역시는 4.70% point 낮았고(p<.000), 인천광역시ㆍ경기도는 

4.70% point 낮았으며(p<.000), 강원도는 7.99% point 낮았다(p<.000). 충

청북도는 11.56% point 낮았고(p<.000), 대전광역시ㆍ충청남도ㆍ세종특별자

치시는 5.25% point 낮았으며(p<.000), 전라북도는 5.61% point 낮은 것으

로 나타났다(p<.000). 광주광역시와 전라남도는 9.37% point 낮았고

(p<.000), 울산광역시ㆍ경상남도는 4.14% point 낮았다(p=0.004). 대구광역

시ㆍ경상북도는 7.61% point 낮았고(p<.000), 제주특별자치도는 0.20% point 

높았으나 통계적으로 유의하지 않았다(p=0.947). 
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Table 9. Multivariable analysis(Model 2): factors affecting the rate of uncovered health care 

services (N=23,290) 
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  진료내역 특성 요인을 추가적으로 통제한 모형3에서는 F값이 263.13 

(p<.000)으로 나타나 모형의 회귀식이 유의한 것으로 나타났다. 회귀식의 설명

력을 나타내는 R2계수는 0.380으로 나타나 독립변수들이 종속변수를 38.0%정

도 설명하는 것으로 나타났다. 다른 변수를 통제한 상태에서 성별의 경우 여성

에 비해 남성의 경우에 비급여 비율이 1.79% point 낮았다(p<.000). 연령에서

는 45-64세에 비해 0-5세의 경우 비급여 비율이 3.41% point 높았고

(p=0.044), 6-18세의 경우 9.61% point 높았으며(p<.000), 19-44세의 경우

는 비급여 비율이 1.35% point 만큼 높았다(p=0.011). 65-74세에서는 

3.66% point 낮았고(p<.000), 75-84세에서는 5.79% point 낮았으며

(p<.000), 85세 이상 구간에서는 6.58% point 낮았다(p<.000). 의료보장 형태

는 건강보험이 적용된 진료비확인요청 건에 비해 의료급여 적용 건의 비급여 

비율이 6.04% point 낮은 것으로 나타났다(p<.000). 

  요양기관 특성에서 상급종합병원을 준거집단으로 하였을 때 종합병원의 경

우 2.36% point 높았고(p<.000), 병원의 경우에는 상급종합병원의 비급여 비

율에 비해 15.93% point 높았으며(p<.000), 의원의 경우에는 8.59% point 

높았다(p<.000). 또한, 요양기관 위치의 경우 준거집단인 서울특별시에 비해 

부산광역시는 4.27% point 낮았고(p<.000), 인천광역시ㆍ경기도는 3.06% 

point 낮았으며(p<.000), 강원도는 7.13% point 낮았다(p<.000). 충청북도는 

8.05% point 낮았고(p<.000), 대전광역시ㆍ충청남도ㆍ세종특별자치시는 

4.26% point 낮았으며(p<.000), 전라북도는 3.54% point 낮은 것으로 나타

났다(p=0.000). 광주광역시와 전라남도는 7.71% point 낮았고(p<.000), 대

구광역시ㆍ경상북도는 5.08% point 낮았으며(p<.000), 울산광역시ㆍ경상남도

는 4.59% point 낮았다(p<.000). 제주특별자치도는 3.40% point 낮았으나 통

계적으로 유의하지 않았다(p=0.195). 
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  진료 내역 특성 요인의 진료 형태 별 비급여 비율의 경우, 준거집단인 입원 

진료에 비해 외래 진료가 24.32% point 높았다(p<.000). 또한, 진료과목 별 

비급여 비율의 경우 준거집단인 정형외과에 비해 신경외과는 4.00% point 높

았고(p<.000), 내과는 7.88% point 낮았으며(p<.000), 외과는 2.88% point 

높았다(p=0.001). 산부인과는 15.0% point 8 낮았고(p<.000), 응급의학과는 

2.02% point 낮았으나 통계적으로 유의하지 않았다(p=0.090). 안과는 준거

집단인 정형외과에 비하여 10.89% point 높았고(p<.000), 소아청소년과는 

7.54% point 낮았으며(p<.000), 성형외과는 17.51% point로 가장 높았다

(p<.000). 비뇨의학과는 2.16% point 높았으나 통계적으로 유의하지 않았고

(p=0.158), 재활의학과는 9.99% point 낮았다(p<.000). 이비인후과는 6.6% 

point 3 높았고(p<.000), 피부과는 9.33% point 높았다(p<.000). 흉부외과 

경우 0.38% point 낮았으나 통계적으로 유의하지 않았고(p=0.821), 기타 과

목의 경우에는 1.27% point 높았으나 통계적으로 유의하지 않았다

(p=0.312). 

  진료내역 특성 요인에서 질병 분류 별 비급여 비율의 경우 준거집단인 근육 

계통과 피하 조직의 질병에 비해 특정 전염병 및 기생충병의 경우에는 

13.31% point 낮았고(p<.000), 종양 및 혈액과 조혈기관의 질병 및 면역 

체계 관련 특정 장애는 3.06% point 낮았다(p=0.001). 내분비 영양 및 대사 

질병은 12.17% point 낮았고(p<.000), 정신 및 행동장애는 15.33% point 

낮았으며(p<.000), 신경 계통의 질병은 7.12% point 낮았다(p<.000). 눈과 

부속기, 귀와 유양돌기 질병은 7.17% point 낮았고(p<.000), 순환 계통의 

질병은 10.97% point 낮았으며(p<.000), 호흡 계통의 질병은 12.41% point 

낮았다(p<.000). 소화 계통의 질병은 준거집단인 근육 계통과 피하 조직의 

질병에 비해 11.86% point 낮았고(p<.000), 피부와 피하 조직의 질병은 

11.09% point 낮았으며(p<.000), 비뇨생식 계통의 질병은 5.24% point 

높았다(p<.000). 임신, 출산 및 산욕은 7.72% point 낮았고(p=0.003), 

출생전후기에 발생하는 특정상태는 2.33% point 높았으나 이는 통계적으로 

유의하지 않았다(p=0.310). 또한, 선천성 기형, 변형 및 염색체의 이상은 

준거집단인 근육 계통과 피하 조직의 질병에 비해 2.90% point 
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낮았다(p=0.004). 상해, 중독 및 외부 원인에 의한 특정 결과는 1.07% point 

낮았으나 이는 통계적으로 유의하지 않았다(p=0.311). 건강 상태에 영향을 

미치는 원인들과, 보건 서비스와의 관계에서는 4.72% point 

높았고(p=0.006), 기타 질병 분류에서는 5.91% point 높았다(p<.000). 

  수술 여부에 따른 비급여 비율은 수술을 한 경우에 비해 수술을 하지 않은 

경우에서 10.69% point 높았다(p<.000).  
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Table 10. Multivariable analysis(Model 3): factors affecting the rate of uncovered health care 

services (N=23,290) 
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Table 11. Multivariable analysis(Model 3): factors affecting the rate of uncovered health care 

services (N=23,290) (continued) 
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Ⅳ. 고찰 

 

1. 연구 방법에 대한 고찰 

 

  본 연구는 건강보험심사평가원의 HIRA PLUS SYSTEM의 진료비확인통계

시스템의 자료를 바탕으로 총 진료비에서 비급여 비용이 차지하는 비율과 관

련된 요인을 분석하였다. 

  연구대상에 대해 살펴보면, 2019년도에 처리된 진료비확인요청 건을 대상

으로 하였고, 총 진료비에서 비급여 비용이 차지하는 비율에 영향을 미치는 

요인을 분석하였다. Choi 등의 연구에서도 건 단위로 분석하였는데, 조사 기

간 중 1번 이상 진료를 받은 환자의 진료 내역이 포함되어 있는 지는 따로 

언급하지 않았다. 건 단위가 아닌 수진자 단위를 기준으로 할 때, 한 명의 수

진자가 여러 번 진료비확인요청을 한 경우라면 수 차례 진료를 받았다 하더라

도 각각의 진료가 한 가지 진료로 인식될 수가 있고, 이렇게 되면 요양기관을 

방문했을 때마다의 진료비를 파악하기 어렵다. 반면 진료비확인요청 건 단위

를 대상으로 하면 진료 단위로 비급여 비율을 계산하기 때문에 표본 수도 충

분히 확보되고, 자료를 상세하게 이용할 수 있는 장점이 있기 때문에 본 연구

에서는 2019년도에 처리된 진료비확인요청 각각의 건을 연구 대상으로 선정

하였다.  

  요양기관 분류에 대해 살펴보면 Jung의 연구에서는 추간판장애 질환을 가

진 수진자를 대상으로 하여 병원, 종합병원, 상급종합병원, 종합병원, 병원, 의

원으로 분류하였고, 진료비확인요청 건을 단위로 하여 위 요양기관을 이용한 

모든 진료비확인요청 건을 연구대상자에 포함하였다. 이에 본 연구에서도 마

찬가지로 상급종합병원, 종합병원, 병원, 의원 등 의과를 다루는 요양기관을 

대상으로 분류하여 분석하였다. 

  연구의 분석 방법에 대해서는 선행연구(Jung, 2014)에서 2013년도 진료비

확인요청 건을 이용하여 빈도분석, 일원배치 분산분석, 다중회귀분석을 실시
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하였는데, 본 연구에서도 마찬가지로 빈도분석, 일원배치 분산분석, 다중선형

회귀분석을 함께 시행하였다. 본 연구에서는 2019년 기준의 연구대상자의 특

성을 분석하여 빈도와 백분율을 제시하였으며, 진료과목 및 질병 분류 별로 

진료비확인요청 건이 적은 변수도 유의한 차이가 있어 모두 포함하여 분석하여 

진료비확인요청자료의 특성을 반영하고자 하였다.  

본 연구에서는 다음의 절차에 따라 다변수분석에 포함할 변수를 선정하였

다. 수진자 특성, 요양기관 특성, 진료내역 특성 요인에 따른 모든 독립변수에 

대하여 다중공선성(multicollinearity) 여부를 확인하였고, 모든 변수의 VIF가 

5미만으로 다중공선성이 없음을 확인하였다.  

또한, 본 연구에서의 변수 선정은 2018년 건강보험환자 진료비 실태조사를 

참고하여 연구자가 관심 있는 변수를 추가하여 이루어졌고, 각 변수들이 가지

고 있는 특성에 따라 수진자 특성요인, 요양기관 특성요인, 진료내역 특성요

인으로 구분하였다. 각 변수는 독립변수의 정의에서 기술한 것과 같이 범주화

하였다. 

  연구에 사용된 변수를 살펴보면, 비급여 비용 관련 선행연구에서 사용한 변

수들은 다음과 같았다. 선행연구 (Choi et al. 2019)에서는 성별, 연령, 소득

수준별, 요양기관종별, 질환 등의 변수가 있었다. 또 다른 선행연구 (Seo, Yi, 

Ahn 2019)에서는 병상 수가 주요 변수였으며, 또 다른 선행연구 (Jung 

2015)에서는 지역, 요양종별, 처방코드, 처방항목 등을 변수로 하여 연구하였

고, 비급여 비용과 유의한 관련성이 있었다. 요양기관 위치 변수의 경우, 선행

연구 (Jung 2015)에서는 수도권과 비수도권 두 가지로 구분하여 이와 관련된 

특징을 보고자 하였다. 이에 본 연구에서는 요양기관의 지리학적 위치를 고려

하여 우리 나라 세부 지역에 대한 비급여 관련 분석을 하기 위해 주요 시도를 

11개로 나누어서 분석하였다. 진료 내역 특성의 경우, 총 진료비 규모와 본인

부담률이 크게 다른 외래와 입원을 나누어 분석하였고, 진료 과목의 경우 다

빈도 과목을 추출하였으며, 질환 별로는 질병 및 관련 건강 문제의 국제 통계 

분류(The International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems, ICD)를 통해 분석하였다. 
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  본 연구의 한계점은 다음과 같다. 

  첫째, 본 연구에서는 국민 또는 보장기관이 직접 진료비확인요청을 한 경우

의 진료만을 대상으로 하였다. 따라서, 연구 대상 건은 시기에 따라 매체의 

영향으로 특정 질병 군의 국민이 몰아서 신청을 하거나 특정 요양기관을 대상

으로 국민의 진료비확인요청이 몰리는 경우도 있을 수 있다. 또한, 비급여 비

용을 고액으로 지불한 후 진료 내역에 대한 불만을 가지고 신청하는 경우 등

이 있기 때문에 우리나라 전체 진료에 대해서 골고루 데이터가 추출되었다고 

보기에는 무리가 있다. 따라서, 본 연구에서 2019년 진료비확인요청 건 전체

를 다루고 있다 하더라도, 본 연구를 우리나라에서 일어나는 전체 진료에 대

한 총 진료비에서 비급여 비용이 차지하는 비율을 대표하는 것으로 보기는 어

렵다.  

  둘째, 2019년에 처리된 진료비확인요청 건은 진료비확인요청 접수 과정에

서 급여 진료비만 발생하고 비급여 진료비가 발생하지 않은 표본(총 진료비에

서 비급여 비용이 차지하는 비율이 0%가 되는 경우)이 제외되므로 비급여 비

율의 평균이 실제보다 높게 계산된다. 또한, 선행연구(Choi et al. 2019)에서

는 국민건강보험법 요양급여의 기준에 관한 규칙 [별표2]에서 정하고 있는 

업무 또는 일상생활에 지장이 없는 경우와 신체의 필수 기능개선 목적이 아닌 

경우 등 진료 전체가 비급여 대상인 경우가 제외되었으나 본 연구에서는 이와 

관련된 건이 포함되어있고, 더불어 일부 예방진료 등 국민이 진료비확인요청

한 건은 모두 포함되어 있기 때문에 기존에 발표된 건강보험 보장률이나 비급

여 비율과 단순 비교를 하기에는 무리가 있다.  

  셋째, 비슷한 진료 내용이라도 한 번만 병원을 이용하는 환자와 반복되고 

잦은 진료를 받는 환자의 진료 내용이 다를 수 있어 진료의 난이도나 양질까

지 파악하여 분석하는 데 본 자료 만으로는 한계가 있다. 

  넷째, 저소득층에게 비급여 진료비 비중이 높다는 선행연구 (Lee, Lee 

2015)를 참고했으나, 본 연구에서는 데이터 수집의 한계로 인해 수진자 특성

의 의료보장 형태를 건강보험과 의료급여로 나누는데 그쳐 소득 수준을 반영

하여 분석하지는 못하였다. 

  다섯째, 본 연구의 독립 변수의 큰 통계량을 가지는 변수들에 대해서는 변



42 

 

수를 세부적으로 나누어 분석할 경우 구체적인 결과를 구할 수 있었으나, 더 

이상의 하위 변수로 나아가서 나누지 않았으므로 연구 결과가 세부적이지 않

고 제한적이다.  

 여섯째, 종속변수의 잔차가 정규 분포를 따르지 않았으나, Appendix 1에 따

라 잔차의 분포 상태가 정규분포에 근접하여 이를 만족시킨다고 가정하고 종

속변수를 그대로 사용한 것이 본 연구의 한계점이다. 

  이러한 한계점에도 불구하고 본 연구는 선행연구에서 제시하지 못한 진료비

확인요청 건에 대한 총 진료비 비용 대비 비급여 비용에 미치는 비율에 영향

을 주는 여러 가지 요인을 살펴보았다는 점에서 의의가 있다. 

 

2. 연구 결과에 대한 고찰 

 

  본 연구를 통하여 진료비확인요청 건을 바탕으로 총 진료비에서 비급여 비

용이 차지하는 비율과 관련된 요인을 분석한 결과, 수진자 특성의 성별, 나이, 

의료보장 형태, 요양기관 특성의 요양기관 종별, 요양기관 위치, 진료 내역 특

성의 진료 형태, 진료 과목, 질병 분류, 수술 여부 등 전체 변수가 비급여가 

차지하는 비율과의 유의한 관련이 있었다. 

  본 연구에서 총 진료비에서 비급여 비용이 차지하는 비율과 관련이 있다고 

분석된 요인에 대하여 분석 또는 선행연구들의 결과와 비교했다. 

  수진자 특성 요인 중 성별에서는 여성에 비해 남성의 비급여 비율이 유의하

게 낮은 것으로 나타났는데, 선행연구(Choi et al. 2019)에서 0~5세 및 85세 

이상을 제외한 6~84세 여성보다 남성이 비급여 비율이 낮은 것으로 나타났

으며, 이는 추후에 사회 활동, 흡연, 음주 등의 요인과의 상호작용 등 원인을 

함께 분석해 볼 필요가 있다. 

  연령에서는 45-64세를 기준으로 어린 연령에서는 비급여 비율이 유의하게 

높았고, 높은 연령에서는 비급여 비율이 유의하게 낮아지는 경향을 보였는데, 

이는 낮은 연령대에서 비해 고령일수록 여러 가지 질병으로 요양기관을 자주 

이용하기 때문에 주로 앓는 질환 등에 대해 파악이 쉽고, 이에 대한 질환 위
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주로 보장이 잘 되어있을 것으로 생각된다. 

  의료보장 형태는 선행연구에서는 다루지 않았지만, 본 연구에서는 의료보장 

유형에 따른 비급여 비율의 차이를 보고자 하였으며, 건강보험 진료에 비해 

의료급여 진료의 비급여 비율이 6.04 낮은 것으로 확인되었는데, 이는 의료급

여 수급자가 건강보험 가입자에 비해 노인 및 장애인 인구의 비율 및 중증도

가 높고(Shin, 2006), 우리 나라 보험이 중증 질환 위주로 보장이 잘되어 있

기 때문으로 생각되며, 수진자의 경제 상태에 따른 공급자의 유인 수요와 관

련한 도덕적 해이와도 관련성이 있을 것으로 생각되어 추후 소득 수준 등과 

관련하여서도 연구하는 게 필요해 보인다. 

  요양기관 특성 요인의 요양기관 종별에 따른 비급여 비율은 상급종합병원, 

종합병원, 의원, 병원 순으로 큰 것으로 나타났는데, 이는 요양기관 종별을 결

정짓는 요인 중 하나인 병상 수와 관련한 선행연구(Seo, Yi, Ahn 2019)에서 

300병상 이상에서는 비급여 비율이 감소하였으나, 병상규모가 작을수록 비급

여 비율이 증가하는 추세를 보였다. 선행연구와 본 연구의 결과는 대형병원 

위주의 급여보장성 강화 정책 및 그에 따른 공급자 유인 수요와도 관련이 있

으리라 생각된다. 

  요양기관 위치에 따른 비급여 비율은 서울특별시에서 가장 높았고, 인천광

역시ㆍ경기도, 전라북도, 대전광역시ㆍ충청남도ㆍ세종특별자치시, 부산광역시, 

울산광역시ㆍ경상남도, 대구광역시ㆍ경상북도, 강원도, 광주광역시ㆍ전라남도, 

충청북도 순으로 높은 것으로 나타났다. 선행연구(Seo, Yi, Ahn 2019)에서는 

서울 지역일수록 비급여 진료비 비율을 증가시키는 경향이 있는 것으로 나타

났다. 그간 꾸준한 건강보험 보장성의 확대로 의료접근도가 향상되면서 대형 

병원 진료에 대한 환자의 진료비 부담이 많이 낮아지고, 이에 나머지 요양기

관의 수익 구조가 악화되면서, 나머지 요양기관은 비급여 진료량을 늘리거나 

비급여 진료 가격을 상승시키는 등의 행태로 수익을 보전해 왔다. 본 연구와 

선행연구의 결과는 서울특별시 등 대도시에 의료 인프라가 집중되어 있고, 의

료 공급자 간의 경쟁이 갈수록 심화되면서 서울특별시의 비급여 비율이 타 지

역에 비해 상승되었을 것을 시사한다. 

  진료 내역 특성에서의 진료 형태에서는 입원 진료에 비해 외래 진료의 비급
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여 비율이 높은 것으로 나타났으며, 선행연구(Seo, Yi, Ahn 2019)에서 병상 

수가 많을수록 비급여 비율이 낮고, 병상 수가 낮을수록 비급여 비율이 높아

지는 경향이 있었는데, 본 연구와 선행연구를 비추어 볼 때, 비급여 비율이 

높아지는 경향을 가진 의원 등에서는 입원 진료가 없고 외래 진료에 영향을 

많이 미치기 때문인 것으로 생각된다. 

  진료 과목에서는 산부인과에서의 비급여 비율이 제일 낮았고, 재활의학과, 

내과, 소아청소년과, 정형외과, 외과, 신경외과, 이비인후과, 피부과, 안과, 성

형외과 순으로 낮았다. 진료 과목에 대해서 선행연구에서는 다루지 않았지만, 

국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙 [별표2]의 비급여 대상에 의거하

여 일상생활에 지장이 없는 경우15나 신체의 필수기능개선 목적이 아닌 경우

16 등의 진료는 건강보험으로 보장이 되지 않고, 비급여 비율이 높은 진료 과

목일수록 비급여 대상에 해당하는 진료를 많이 포함하고 있기 때문인 것으로 

생각된다. 

  다만, 소아청소년과의 경우에는 연령별 분석에서 6-18세 구간의 비급여 비

율이 가장 높게 나온 것과 더불어 이에 대한 구체적인 원인을 분석하고 향후 

세부적으로 심층 연구를 시행해 볼 필요가 있다.  

  질병 분류에서는 기타 질환으로 묶인 질병 분류에서 비급여 비율이 가장 높

았고, 근육 계통과 연결 조직의 질병, 선청성 기형, 변형 및 염색체의 이상, 

종양ㆍ혈액과 조혈 기관의 질병 및 면역 체계 관련 특정 장애, 비뇨생식 계통

의 질병, 신경 계통의 질병, 눈과 부속기의 질병ㆍ귀와 유양돌기의 질병, 임신

ㆍ출산 및 산욕, 상해ㆍ중독 및 외부 원인에 의한 특정 결과, 순환 계통의 질

병, 피부와 피하 조직의 질병, 소화 계통의 질병, 내분비ㆍ영양 및 대사 질병, 

호흡 계통의 질병, 특정 전염병 및 기생충병, 정신 및 행동 장애 순으로 높은 

것으로 나타났다. 이는 앞서 기술한 진료 과목과도 관련이 있으며, 질병 분류 

내 질환이 다양하고 보장 범위가 다르므로 향후 이에 대하여 세부적인 연구가 

더 필요하다.   

 
15 단순피로, 권태, 주근깨, 점, 여드름, 단순 코골음 등 

16 미용목적의 성형수술, 시력교정술, 사시교정, 악안면교정술, 교정치료 등 
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  수술 여부에 따라서는 수술을 한 진료에 비해 수술을 하지 않은 진료의 경

우 비급여 비율이 높은 것으로 나타났다. 선행연구(Jung 2015)에서는 추간판

장애 질환에서 총 진료비는 수술을 한 경우에 높은 것으로 나타났는데, 본 연

구와 선행연구를 통하여 일부 진료과목의 경우 수술을 시행하지 않은 경우에

는 수술을 시행한 경우에 비하여 총 진료비가 낮기 때문에 비교적 처방이 자

유로운 비급여 진료를 발생시켜 수익을 보전하는 경향이 있을 것으로 생각된

다. 이에 총 진료비 규모와 비급여 진료비 발생 비율과 관련한 세부적인 연구

가 필요할 것으로 생각된다. 

 

  본 연구의 결과를 통해 생각해볼 수 있는 정책적 시사점은 다음과 같다. 

  첫째, 성별, 연령 별에 따라 다빈도로 발생하는 질환과 진료 내용을 파악하

여 건강보험 보장이 더 필요하다고 판단되는 군에 대하여 지속적인 관리 및 

정책 개발로 보장성의 균형을 맞출 필요가 있다. 

  둘째, 지역 간의 격차를 줄이기 위하여 진료 내역 표준화를 위한 비급여 처

방률에 대한 관리 항목이 들어간 평가 시스템 및 결과 공개 제도의 도입이 필

요하다.  

  셋째, 특정 진료 과목이나 질병 분류에서 비급여 비용으로 인한 민원이 많

이 일어나는 사례 등을 분석하여, 필요한 경우에 관련 고시나 법령 등을 개정

하는 등의 관리가 필요하다. 

  넷째, 간단한 입원 진료나, 외래 진료 등 다른 진료에 비해 총 진료비가 낮

은 진료의 경우 수가 보전을 위해 불필요한 비급여 항목 처방을 하지 않도록 

급여 수가의 적정성 등을 검토할 필요가 있다. 

  다섯째, 의료 공급자 유인 수요 등으로 인한 비급여 처방 불균형 해소를 위

한 진료의 표준화가 필요하고, 의료 수요자의 선택권을 보장하기 위한 지속적

인 관심과 정책이 필요하다. 

 

  앞서 언급한 대로 본 연구의 데이터는 급여 진료비만 있는 진료비확인요청 

건(비급여 비율이 0%가 되는 경우)의 경우에는 접수 과정에서 모두 제외되기 

때문에 비급여 진료비의 비율 관련 건강보험 보장률에 대해 분석한 선행연구 
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(Choi et al. 2019)에 비해 다소 높게 산출되었고, 단순하게 비율 관련 수치를 

비교하기에는 무리가 있으나, 국민이 진료비확인요청을 직접 신청한 건을 대

상으로 비급여 진료비에 영향을 미치는 여러 가지 요인을 확인함으로써 국민

의 입장에서 비급여 비용에 대하여 느끼는 부담을 조금이나마 체감할 수 있었

다. 

  또한, 향후 총 진료비 대비 비급여 비용이 차지하는 비율이 연 단위, 월 단

위 등으로 어떻게 변해왔고, 어떻게 변하고 있는지를 반영하여 추이를 분석해

볼 필요가 있다. 본 연구 결과를 바탕으로 효과적인 비급여 비용 관리를 위한 

보건정책방안을 마련하는데 기초자료로써 보탬이 되었으면 한다. 
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Ⅴ. 결론 

 

  본 연구는 총 진료비 대비 비급여 진료비가 차지하는 비중을 확인하고 

비율에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 수진자 특성, 요양기관 특성, 

진료내역 특성으로 구분하여 분석을 시행하였다.   

  여성, 6-18세, 건강보험, 병원급 요양기관, 서울특별시에 위치한 요양기관, 

외래 진료, 성형외과, 근육 계통과 연결 조직의 질병 분류, 수술을 하지 않은 

경우 총 진료비에서 차지하는 비급여 진료비의 비율이 높이는 요인으로 

확인되었다.  

  이 연구는 2019년에 처리된 진료비확인요청 건의 자료를 이용하여 

다중선형회귀모형을 사용한 분석을 실시하였고, 단계적으로 자료의 특성을 

반영하면서 통계적 검정력을 높이고자 하였다.  

  본 연구 결과로 볼 때, 수진자 특성, 요양기관 특성, 진료 내역 특성에 따라 

분류한 세부 요인 모두에서 비급여 비율에 유의한 차이가 나고 특히, 비급여 

비용이 차지하는 비율이 유의하게 높은 변수들에 대하여 비급여는 변수들에 

대하여 지속적으로 관심을 가지고 관리 방안을 마련할 필요가 있다. 또한, 

적정 수준의 비급여 내역에 대한 처방 및 진료가 이루어질 수 있도록 여러 

이해 당사자들의 관심이 필요하다. 이에 본 연구 결과를 바탕으로 총 

진료비에서 비급여 비용이 차지하는 비율에 영향을 미치는 요인을 

파악함으로써, 균형있고 합리적인 진료를 유도하고, 비급여 관리를 향상시킬 

수 있는 보건 정책 방안을 마련하는데 조금이나마 보탬이 되기를 기대한다. 
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Appendix 1. Residual distribution of dependent variables 
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Abstract 

 

A study on the influence factors on the percentage of uncovered health care 

services cost 

- Using requesting data for medical Fee Verification service in 2019 

 

SuA Choi 

Dept. of Health Policy Management 

Graduate School of Public Health 

Yonsei University 

 

(Directed by Professor Woojin Chung, Ph.D.) 

 

Background: Under Korea health insurance system, all medical care is divided into items 

subject to medical care benefits and items that do not receive medical care benefits. Items 

of care subject to care benefits are systematically managed through the review and 

assessment system by HIRA, but, uncovered health care services are determined by the 

caregiver's autonomous will. Uncovered health care services are an important part of 

improving the profitability of nursing institutions, a major factor that causes the nation's 

health insurance coverage rate to stagnate within the margin of error and increase the 

national health care costs despite the policy to strengthen the coverage of benefits. 

Therefore, it is intended to contribute to the planning and evaluation of related health 

policies in the future by studying the ratio of uncovered health care services costs in total 

medical expenses based on the request for medical fee verification service processed 

through the 2019 system for medical care benefits. 
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Methods: Annual data on requests for medical fee verification service processed in 2019 

were used by HIRA PLUS SYSTEM of the Health Insurance Review and Assessment 

Service. 23,290 cases were analyzed based on the amount duly paid after the examination 

of nursing institutions dealing with medical departments in order to obtain the proportion 

of uncovered health care services costs in total medical expenses and to identify the factors 

affecting them. Linear regression analysis was performed considering the correlation of 

factors in the study. All analyses used SAS Version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, United 

States), with a significant level of 5%. 

 

Results: As a result of multivariate analysis by controlling all of the characteristics of the 

patient, hospital, and medical care details, the ratio of uncovered health care services costs 

to women was higher than that of men in gender, 6-18 in age, health insurance in health 

insurance, Seoul Metropolitan Government in hospital-level nursing homes, outpatient care 

in medical care type, plastic surgery in medical department. 

 

Conclusions: In light of this study, women, 6-18 years of age, health insurance, hospital-

level nursing institutions, nursing homes located in Seoul Metropolitan City, outpatient care, 

plastic surgery, disease classification of muscle systems and connective tissues, and surgery, 

need to be done after in-depth analysis of the causes of factors with high uncovered health 

care services costs rates. A lot of attention and policies are needed to create a reasonable 

and appropriate medical environment. 

 

Keywords: uncovered health care services costs uncovered health care services costs ratio, 

medical expenses, health insurance, coverage rate 


