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   Limited studies examined Medical Aid recipients' perception for amount of medical 

use. This study  aimed to identify  self-perception(optimal, under and overutilization) 

for amount, and real amount of medical use, and to determine factors associated with 

the perception. 

   Subjects were 2,489 Medical Aid recipients among top 2% overusers in 2005. 200 

case managers(CM) managing them conducted survey. CM interviewed them using 

2005 medical claiming data from the Health Insurance Review & Assessment Service 

and structured questionnaire. Despite of overusers, perception of overutilization was 

only 26.9% and 23.6% in Class I and Class II, and that of underutilization was 21.4% 
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and 18.7% respectively. 

   In Class I, monthly total outpatient cost per capita of overutilization perception in 

2006  was 206 thousand won higher than 150 thousand won of optimal utilization.  

Amounts of outpatient visit-days and prescribed cases of overutilization perception  

were higher  than those of optimal and underutilization(p <0.0001). In Class II, 

overutilization perception had more  prescribed cases(p 0.004). After adjustment of 

confounding factors including age and sex, the associated  factors(odds ratio) with 

overutilization perception  were hypertension(1.25), arthritis(1.32), depression(1.66), 

visit of multi medical institutions(3.09), and those of the underutilization were 

female(1.34), disabled(1.27), no family support(1.49), living in medium and small 

city(1.48), experience of unabled-visit to medical institution(2.54), frequent 

visit-recommendation from physician (1.36).

   In conclusion, education and consult are needed for subjects to improve the 

reasonable decision of medical use, and the self-care ability to manage diseases and 

symptoms. We suggest  reinforcing the alternative service in community instead of 

costly medical institution. 
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Ⅰ. 서     론

  우리나라 의료급여제도는 기초생활이 보장되지 않는 빈자를 보호하기 위해 1977년 의료보호

법 제정과 함께 시작되었다. 2005년 현재 의료급여인구는 총인구 대비 3.8% 수준인 

1,671,565명으로 미국의 메디케이드의 18.6%에 비해 적은 비율이다(국회예산정책처, 2006; 

Smith와 Moore, 2008). 그러나 의료급여수급권자의 의료이용량은 급속하게 증가, 1996년 정

부가 지출한 의료급여비는 총 4,459억원임에 비해 10년 되는 해인 2005년 32,337억원으로 약 

7.25 배 증가 하였다. 또 같은 기간 중 연평균 증가율은 24.1%로 이는 미국의 매년 미국 증가율

인 20%-23%보다 약간 더 높다(국회예산정책처, 2006; National Association of State 

Budget Officers, 2005).

  한국의 의료급여는 2가지 종류로, 본 연구의 조사시점인 2006년 당시 무료로 의료급여를 이용
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할 수 있는 1종이 56.6%, 건강보험에 비해 저렴하게 이용할 수 있는 2종은 43.4%이었다(김의

숙 등, 2007). 이처럼 본인부담금이 없거나 또는 낮은 의료공급가격 때문에 정부의 후생손실을 

발생시킬 가능성이 있는데, 실제 한국의 의료급여수급권자는 불필요한 장기입원경향과 비용소

모적인 중복진료현상이 있었고(신영석 등, 2005), 의료급여수급권자의 일인당 평균 진료비는 

건강보험인구보다 3.7배가 높았다(김의숙 등. 2007). 

  이런 문제에 대한 대안으로 정부는 2003년부터 미국 매니지드 케어에서 운영되고 있는 의료급

여사례관리를 실시하기 시작하였다(김의숙 등 2007). 또 2007년 7월 이후 1종 수급권자에 외

래 본인부담금 적용, 또 1년 의료이용량이 365일이상인 고시질환  및 희귀난치성 질환자 또 

455일이상인 기타질환자에게 선택병의원제를 도입하였다.

  지금껏 의료급여 재정 증가요인은 수급권자의 비용의식 부재, 공급자의 과잉의료 제공 등이 많

이 언급되었으나, 그러나 실제 과도한 의료이용자의 개별적 특성은 충분히 탐색되지 못하였고, 

본인의 의료이용량에 대한 인식, 인식과 의료이용량의 관계, 그리고 인식에 영향을 미치는 관련

요인은 연구 된 적이 없다.  그러므로 본 연구의 목적은 의료급여수급권자 중 2005년 한 해 동안 

상위 2% 과다의료이용 수급권자의 제 특성을 확인 후 의료이용량에 대한 본인 인식(‘적정’,

‘과다’,‘과소’), 그  인식과  실제 외래 의료이용량(심결 진료비, 내원일수, 처방건수), 그리고 

'과다’ 및 '과소’ 인식에 영향을 미치는 요인들을 확인하는 것이다. 

Ⅱ. 방    법

1.  연구자료 및 연구대상자

  본 연구의 원자료는 과다의료이용 의료급여수급권자의 의료이용 실태를 파악하기 위해

2006년 12월에 보건복지부 연구과제에 의해 조사된 것이다. 과다의료이용 수급권자란 

2005년 한해동안 투약일수 450일 이상이면서 10개 이상 의료기관,  외래 내원일수가 70일 이

상, 또는 의료급여일수가 1,000일 등의 조건에 부합되는 수급권자로 정의할 수 있으며, 이들은 

전체 의료급여수급권자 1,761,565 명 중 약 2%에 해당하는 32,102명이었다. 

  본 연구 원자료의 조사대상자는 이런 과다의료이용 수급권자 32,102명을 모집단으로 하여 성, 

연령, 지역의 층화 비례배분 방식에 의해 추출한  3,014명이었고, 그중 본 연구대상자는 자료원

의 대상자 중 경제적으로 빈곤한 특성을 가진 만 18세 이상의 기초생활수급자 및 차상위 자격의 

1, 2종, 그리고 외래를 이용한 수급권자 전수인 2,489명이다. 
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2. 조사 방법

  조사자인 전국 시.군.구 200인 의료급여관리사는 자신이 근무하는 지역의 수급권자 가정

을 일대일 방문하여 조사연구의 필요성과 목적을 충분히 설명 후 이에 동의한 대상자에게 

면접설문조사를 진행하였다. 본 조사에서 사용된 구조화된 설문조사도구는 일 대학의 연구팀

과 보건복지부, 국민건강보험 심사평가원(심평원)의 전문가 및 현장실무자의 협의에 의해 개

발되었다. 조사내용은 인구학적 특성, 경제적 특성, 의료이용행태, 의료이용적절성, 약물복용, 

의료기관에 대한 접근성, 건강에 대한 인식 및 건강행위, 삶의 질로 구성되었다. 

  조사기간은 2006년 12월부터 한달에 걸쳐 진행되었는데 이때 심평원으로부터 2005년도에 

조사대상자가 사용한 진료내역을 제공받았고, 각 조사자는 이를 활용하여 수급권자의 입원과 외

래 진료시 주상병명(ICD 10 Code)을 10개까지 구조화된 설문조사도구에 기록함으로서 대상자

의 유병현황을 파악하는데 만전을 기하였다. 조사 대상자의 의료이용량은 조사시점에서 가장 최

근인 2006년 1월부터 9월까지의 대상자 진료내역을 심평원으로 부터 제공 받아 조사된 면접 설

문조사자료와 함께 키코트를 통해 병합하였다. 

3. 연구 내용 

  본 연구의 주요 내용은 본 연구 원자료의 조사 변수 중 연령, 성별, 동거가족 수, 결혼상

태, 교육정도, 장애, 건강상태에 대한 자기인식, 만성병 유병상태, 외래 의료이용량에 관한 

수급권자 인식 및 실제 외래 의료이용량이었다. 특히 본 연구의 목표변수인 외래 의료이용량

에 대한 수급권자 본인의 인식은 ‘본인의 의료이용량이 적절하다고 생각하십니까?’라는 조

사자의 질문에 수급권자는 3가지, 적정하게 이용(적정), 더 많은 이용 필요하나 적게 이용

(과소), 필요이상의 과이용(과다)로 응답하였다. 

  또 수급권자가 실제 이용한 외래 의료이용량은 자료원의 조사내용인 입원, 외래, 투약의 의료

이용량 중 외래 의료이용의 3가지 지표, 심결 진료비, 내원일수, 처방건수로 구성되었으며, 연구

결과는 한달 평균으로 나누어 제시하였다. 

4. 분석 방법

  기술통계 및 Chi-square 검정을 통해 대상자의 인구사회학적 특성, 건강관련특성, 의료이용 

행태특성을 종별로 구분하여 확인하였고, 외래 의료이용량 에 대한 인식과 실제 외래 의료이용

량(심결 진료비, 내원일수, 처방건수 등)의 관계는  Chi-square 및 ANOVA를 통해 파악하였

다. 또 수급권자의 외래 의료이용 인식 중 '과다' 및 '과소'이용 인식과 관련 있는 요인을 Multiple 

logistic regression을 통해 규명하였다. 
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  모든 통계검정은 SAS 9.12를 이용한 것으로 p값이 0.05이하 일 때 통계학적으로 유의한 것으

로 보았다. 이때 각 변수의 결측값은 제외 후 분석하였고, 심결 진료비는 천원미만에서 절삭 후 

그 결과를 제시하였다. 

Ⅲ.  결          과

1. 일반적 특성 

  대상자의 인구사회학적 특성을 보면, 전체 대상자 2,489명중 1종은 86%인 2,141명, 2종은 

14%인 348명이었다. 또 남자 는 30%인 746명, 여자는 70%인 1,743명이었다. 

  대상자의 평균연령은 1종은 66.4세이었고, 2종은 61.2세로 1종의 평균연령이 더 높았다

(p<0.0001). 65세 이상의 노인은 1종 67.1%, 2종 38.2%로 큰 차이가 있었다(p<0.0001). 동

거가족이 없는 경우는 1종은 50.1%, 2종은 31.9%(p<0.0001), 가족지지가 없는 경우도 1종은 

60.1%, 2종은 49.4%이었다(p 0.0003). 장애자는 1종 36.7%, 2종 32.2%이었고, 농어촌 거주

자는 1종 40.1%, 2종 46.5%이었다(p 0.003). 

  초등학교 이하 학력은 1종은 79.5% , 2종은 75.9%로 통계학적 차이가 없었고, 1종과 2종 각

각에서 정규직업이 있는 경우는 2.7%, 6.8%, 비정규 직업은 1.1%와 5.9%로 1종보다는 2종에

서 직업율이 높았다(p<0.0001). 또한 대상자가 지각하는 본인의 경제상태에서 ‘최하’라고 응

답한 경우는 1종은 72.8%, 2종은 66.6%이었고,‘중하’경제상태는 1종은 21.6%, 2종은 

28.2%이었다(p 0.02). 

  대상자의 건강관련 특성을 보면, 자기 건강에 대한 인식에서‘나쁨’과‘아주 나쁨’은 각각 1

종에서 44.3%와 41.7%이었고, 2종은 46.7%와 36%, 또 스트레스가 '많음’과 '아주 많음’을 각

각 볼 때 1종은 43%와 24.3%이었고, 2종은 43.1%와 27.3%로 자기건강상태 인식과 스트레스 

지각은 1종과 2종간에 통계학적 차이가 없었다. 

  만성질환 유병율을 1종과 2종 각각에서 볼 때, 고혈압은 39.1%, 39.4%, 당뇨병 24.9%, 

25.6%, 관절염 36.4%, 34,5%, 뇌줄중 10.0%, 7.8%, 만성폐쇄성호홉기질환은 18.1%, 

13.5%, 우울증은 7.2%, 7.5%로 만성폐쇄성호홉기질환(p 0.04)을 제외한 다른 5개의 만성질

환의 유병율은 1, 2종간 통계학적 차이가 없었다. 또 6개 만성질환 중 1개라도 있는 경우는 1종 

78.4%, 2종 75.6%로 통계학적 차이는 없었다. 

  의료이용 행태특성을 보면, 조사자인 의료급여사례관리사의 판단으로 볼 때 대상자가 여러 의

료기관을 이용한 경우는 1종 51.2%, 2종 48.7%이었으나, 수급권자 본인은 지난 1년간 의료기
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관을 방문해야 함에도 방문 하지 못한 경우가 1종 37.2%, 2종 37.8%나 되었다. 또 진료의로부

터 자주 진료 받을 것을 권유받은 경우는 1종 15.3%, 2종 14.7%이었고, 의료이용 행태특성에

서 1, 2종간 통계학적 차이가 없었다(표 1). 

<표 1>                                      연구대상자의 특성

구            분 전  체
n=2,489(100.0)

1종
n=2,141(100.0)

2종
n=348(100.0) X2/p

인구
사회학적 
특성

남자 746 (30.0) 637 (29.8) 109 (31.3)
0.4/0.55

여자 1,743 (70.0) 1,504 (70.2) 239 (68.7)

평균연령±표준편차 65.7±12.6 66.4±12.5 61.2±11.7 7.4/0.0001

65세 이상 1,569 (63.0) 1,436 (67.1) 133 (38.2) 106.8/0.0001

장애 유 898 (36.1) 786 (36.7) 112 (32.2) 2.7/0.10

초등학교 이하 학력 1,965 (79.0) 1,701 (79.5) 264 (75.9) 2.3/0.12

정규 직업 유 77 ( 3.3) 55 ( 2.7) 22 ( 6.8)
53.1/0.0001

비정규 직업 유 41 ( 1.7) 22 ( 1.1) 19 ( 5.9)

동거가족 없음 1,183 (47.5) 1,072 (50.1) 111 (31.9) 39.6/0.0001

가족지지 없음＊ 1,459 (58.6) 1,287 (60.1) 172 (49.4) 14.1/0.0003

대도시 거주 774 (31.5) 693 (32.8) 81 (23.6)

11.8/0.003중소도시 거주 678 (27.5) 575 (27.2) 103 (29.9)

농.어촌 거주 1,008 (41.0) 848 (40.1) 160 (46.5)

최하 경제상태† 1,775 (72.0) 1,546 (72.8) 229 (66.6)

7.3/0.02중하 경제상태† 556 (22.5) 459 (21.6) 97 (28.2)

보통 경제상태† 136 ( 5.5) 118 ( 5.6) 18 ( 5.2)

건강관련
특성

건강상태 나쁨† 1,106 (44.6) 944 (44.3) 162 (46.7)
5.0/0.28

건강상태 매우 나쁨† 1,103 (40.9) 888 (41.7) 125 (36.0)

스트레스 많음† 1,058 (42.0) 909 (43.0) 149 (43.1)
6.4/0.09

스트레스 아주 많음† 608 (24.7) 514 (24.3) 94 (27.3)

고혈압 유 974 (39.1) 837 (39.1) 137 (39.4) 0.0/0.92

당뇨병 유 621 (25.0) 532 (24.9) 89 (25.6) 0.1/0.77

관절염 유 899 (36.1) 779 (36.4) 120 (34.5) 0.5/0.49

뇌졸중 유 240 ( 9.6) 213 (10.0) 27 ( 7.8) 1.6/0.19

만성폐쇄성호흡기질환  유 434 (17.4) 387 (18.1) 47 (13.5) 4.3/0.04

우울증 유 180 ( 7.2) 154 ( 7.2) 26 ( 7.5) 0.0/0.85

6개 질환중 1개 이상의 만성질환 유 1,941 (78.0) 1,678 (78.4) 263 (75.6) 1.4/0.24

의료이용
행태특성

여러 의료기관의 이용‡   1,254 (50.9) 1,088 (51.3) 166 (48.7) 0.8/0.37

미방문 경험§ 914 (37.2) 784 (37.2) 130 (37.8) 0.1/0.81

진료의로부터 잦은 방문 권유 370 (15.2) 320 (15.3) 50 (14.7) 0.1/0.07
＊  가족지지 없음 : 가족으로부터 정서적 도움, 정보적 도움, 물질적 도움, 능력배양을 위한 도움 등의   지지가 전혀 없는 경우임.  
† 대상자의 지각에 의한 것임.
‡ 의료급여관리사의 판단에 의함 
§ 지난 1년간 의료기관을 방문해야 함에도  방문하지 못한 경우 임.
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외래 이용량에 대한  자기인식 전  체

n=2,489(100.0)

1종

n=2,141(100.0)

2종

n=348(100.0)
Chi-square/p

적정 1,309 (52.6) 1,108 (51.7)    201 (57.8)

4.3/0.11과소 522 (20.9)   457 (21.4)     65 (18.7)

과다 658 (26.4) 576 (26.9) 82 (23.6)

2. 외래 의료이용량에 대한 연구대상자의 자기인식과  실제 월평균 외래 의료이용량

  대상자의 외래 의료이용량에 대한 본인의 인식을 '적정', '과소', '과다' 로 구분할 때, 대상자 본

인의 의료이용이 '적정'하다고 인식하는 경우는 1종 51.7%, 2종은 57.8%이었다, 또 ‘과다'라

고 인식하는 경우는 1종 26.9%, 2종 23.6%뿐이었고, '과소'인 경우도 1종 21.4%, 2종 18.7%

로 인식에 대한 종별 차이는 없었다(표 2). 

 <표 2>               외래 의료이용량에 대한 연구대상자의 자기인식

  표 3에서는 대상자 본인의 의료이용량에 대한 인식과 2006년 1월부터 9월까지의 일인당 월평

균 외래 의료이용량(심결 진료비, 내원일수, 처방건수 등)을 비교해  보았다. 

  1종에서 '적정'과 '과소'라는 인식일 때 일인당 월평균 외래 심결 진료비는  각각 약 150천원, 

약154천원이었으나, '과다'라는 인식일 때 약 206천원으로 그 비용이 많았다(p<0.0001).  내원

일수는 '적정' 8.4일, '과소' 9.1일, '과다' 13.2일로 차이가 있었으며(p<0.0001), 처방전 건수도 

'적정' 5.0건, '과소' 5.1건, '과다' 8.3건으로 차이가 있었다(p<0.0001)(표 3).

<표 3 >             외래 의료이용량에 대한 자기인식과 월평균 외래 의료이용량

외래 이용량에 

대한 자기인식
n

실제 월평균 외래 이용량

심결 진료비 내원일수 처방건수

평균(천원)± SD＊ F/p 평균(일)± SD F/p 평균(건)± SD F/p

1종 적정 1,083 150 ± 177 A
†

20.5/
0.0001

8.4 ± 7.6 A

40.4/
0.0001

5.0 ± 5.1 A

39.9/
0.0001

과소 452 154 ± 124  B
†

9.1 ± 7.7 B 5.1 ± 4.5 B

과다 570 206 ± 200 A B 13.2 ± 15.7 A B 8.3 ± 11.9 A B

2종 적정 197 131 ± 98

2.2/
0.10

7.7 ± 7.0 A

2.9/
0.06

4.5 ± 4.9 A

5.7/
0.004

과소 65 132 ± 95 7.9 ± 5.5 4.5 ± 2.9 B

과다 82 158 ± 102 9.8 ± 6.6 A 6.4 ± 4.6 A B

＊SD : standard deviation
† A, B : Tukey <0.05
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  2종의 '적정'과 '과소'에서 일인당 월평균 외래 심결 진료비는 각각 131천원, 132천원 이었으

나 '과다'에서 158천원이었고, 내원일수는 '적정'에서 7.7일, '과소'에서 7.9일, '과다'에서 9.8일

로 통계학적인 차이는 없었다. 그러나 처방전 건수는 '적정' 4.5건, '과소' 4.5건, '과다' 6.4건으

로 통계적인 차이가 있었다(p 0.004). 또한 1종의 외래 진료비가 2종보다 전반적으로 높았다

(표 3). 

3.  대상자 의료이용량 인식과 관련 있는 요인  

  다중 로지스틱 회귀분석을 통해 성별 연령 등의  혼란변수를 보정 후 의료이용량에 대한 대상

자 본인의 인식('과다' 또는 '과소')에 영향을 미치는 요인을 보았다. 

<표 4>          외래 의료이용량에 대한 자기인식 관련요인의 교차비(95% CI)

독립변수 
목표변수  

‘과다’인식 (model 1＊) ‘과소’인식 (model 2†) 

인구사회학적 특성

1종 1.17 (0.86-1.60) 1.22 (0.87-1.72)
여성 0.96 (0.75-1.23) 1.34 (1.03-1.76)
장애 유 1.10 (0.86-1.39) 1.27 (1.01-1.60)
65세 이하 0.92 (0.73-1.15) 1.08 (0.84-1.40)
초등학교 이하 학력 1.24 (0.99-1.56) 1.12 (0.88-1.43)
직업 무 0.92 (0.51-1.63) 0.65 (0.37-1.16)
독거 0.84 (0.68-1.04) 1.11 (0.88-1.40)
가족지지 없음‡ 0.91 (0.73-1.12) 1.49 (1.18-1.89)
중소도시 거주 1.09 (0.84-1.42) 1.48 (1.12-1.95)
농어촌 거주 1.07 (0.84-1.37) 1.20 (0.91-1.57)
최하경제상태§  1.01 (0.64-1.58) 1.75 (1.01-3.07)
중하경제상태§ 0.85 (0.53-1.37) 1.69 (0.93-3.04)

건강관련 특성

나쁜 건강상태§ 1.02 (0.74-1.39) 0.91 (0.64-1.31)
매우 나쁜 건강상태§ 1.11 (0.80-1.55) 1.26 (0.87-1.81)
스트레스 많음§  0.73 (0.48-1.11) 1.01 (0.64-1.31)
스트레스 매우 많음§  0.78 (0.52-1.16) 1.18 (0.74-1.88)
고혈압 1.25 (1.01-1.54) 0.73 (0.58-0.93)
당뇨병 0.80 (0.63-1.01) 1.01 (0.78-1.29)
관절염 1.32 (1.07-1.62) 0.87 (0.69-1.10)
뇌졸증 0.81 (0.57-1.15) 0.61 (0.40-0.93)
만성폐쇄성 호홉기 질환 0.97 (0.75-1.26) 0.97 (0.73-1.29)
우울증 1.66 (1.16-2.39) 0.65 (0.42-1.02)

의료이용
행태특성

여러 의료기관의 이용∥ 3.09 (2.50-3.82) 1.09 (0.88-1.35)
미방문 경험¶ 0.79 (0.63-0.97) 2.54 (2.05-3.17)
진료의로부터 잦은 방문 권유 1.26 (0.96-1.66) 1.36 (1.02-1.80)

＊Model1 : 과다(n=570) vs 과소 및 적정(n=1612)
†Model2 : 과소(n=461) vs 과다 및 적정(n=1721)
‡가족지지 없음 : 가족으로부터 정서적 도움, 정보적 도움, 물질적 도움, 능력배양을 위한 도움 등   의 지지가 전혀 없는 경우임.  
§ 대상자인 수급권자의 지각에 의한 것임. 
∥ 의료급여관리사의 판단에 의함 
¶ 지난 1년간 의료기관을 방문해야 함에도 방문하지 못한 경우 임. 
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  '과다'인식에 영향을 미치는 요인의 교차비(95% confidence interval, CI)를 보면, 고혈압 

1.25(CI 1.01-1.54), 관절염 1.32(CI 1.07-1.62), 우울증 1.66(CI 1.16-2.39)이었고, 또 

많은 의료기관을 방문했을 때 3.09(CI 2.50-3.82), 상대적으로 의료기관을 방문 하지 못한 경

험이 있었던 경우에는 0.79(CI 0.63-0.97)로 과다인식 대상자 중에서 의료기관의 미방문 경험

은 낮았다.  

  또 '과소'이용에 영향을 미치는 요인의 교차비(CI)는 여성 1.34(CI 1.03-1.76), 장애 1.27(CI 

1.01-1.60), 가족지지가 없을 때 1.49(CI 1.18-1.89), 최하 경제상태 1.75(1.01-3.07), 대도시

보다는 중소도시 거주 1.48(CI 1.12-1.95)이나, 고혈압은 0.73(CI 0.58-0.93), 뇌졸중 0.61(CI 

0.40-0.93)로 낮았다. 한편 의료이용 측면에서는, 지난 1년간 의료기관을 방문하지 못한 경험이 있

을 때 2.54(CI 2.05-3.17)로 높았고, 진료의로 부터 잦은 방문 권유시에도 1.36(CI 1.02-1.80)로 

높았다(표 4).

  Ⅳ.   고      찰       

  통념적으로 과다의료이용자라 생각되어지는 상위 2% 의료급여수급권자는 본인의 의료이

용을 스스로 어떻게 평가 할까라는 의문과 함께 본 연구는 시작되었다. 이런 의문은 최근 급

속히 증가하고 있는 의료급여 재정에 대한 사회적 관심을 배경으로 하고 있다. 실제 지난 10년

간의 정부예산은 1996년 기준으로 2001년 1.7배, 2006년 2.5배 증가하였다. 그러나 보건

복지부 예산증가는 같은 기준, 동일년도에서 각각 3.1배, 4.1배이었고, 그중에서도 의료급여 

재정증가는 4.6배, 7.8배로 정부와 보건복지부 예산 증가보다 훨씬 증가폭이 높았다(국회예

산정책처 등, 2006). 

  그동안 의료급여 비용이 증가하는 이유로 급여항목 및 의료급여수급권자의 확대, 수급권자의 

비합리적인 의료, 그리고 공급자의 과잉의료 가능성 등이 거론되어 왔고, 실제 의료급여 수급권

자에서 불필요한 장기입원경향과 비용소모적인 중복진료현상도 있었다(김창엽 등, 2003; 신영

석 등, 2005; 보건복지부 2005). 

  이처럼 의료를 많이 이용하는 수급권자의 비합리적 의료이용 행태를 우려함에도 실제 수급권

자의 인구사회학적 특성과 건강관련 특성, 그리고 이런 특성이 의료이용에 미치는 영향에 대한 

연구는 매우 드물고, 의료급여 이용에 대한 수급권자의 인식을 평가한 연구는 전무하다. 오래된 

연구 중 Anderson과 Bartkus(1973)는 의료서비스의 이용량을 결정하는 요소로서 본인이 인

식하고 있는 의료의 적절성과 의료보험의 보장율을 직접요소로 언급하였다. 특히 미국 관리의료
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제도에서처럼 1차 진료의의 문지기 기능이 부족한 우리나라에서 수급권자 본인이 지각하는 의

료이용의 적정여부에 관한 인식은 향후 의료이용에 결정적 영향을 미칠 것이다. 

   지금까지 발표된 근래의 연구에서 의료이용에 영향 미치는 요인은 직업, 수입(Chang과 

Lauderdale, 2005; 김학주, 2004), 장애(Andersen과 Laake,1983; McColl, 2005), 생애주

기(강영호, 2005; WHO, 2001), 성(Jonsson 등, 2006), 정신건강 및 만성질환(김학주, 2004 

; Shen 등, 2008), 의료시스템(Shaikh와 Hatcher, 2007), 자신의 건강상태지각(Pacala 등, 

2003) 등이었다. 그러나 이런 모든 요인은 극도의 빈곤층이나 또는 '과다'의 의료이용자를 대상

으로 한 것은 아니었다. 

  본 연구의 대상자는 상위 2%의 과다의료이용 의료급여수급권자 중 외래를 이용한자, 또 기초

생활수급자와 차상위자로 구성된 1, 2종 수급권자 2,489명이다. 이처럼 외래 이용자를 연구대

상으로 한 이유는 입원보다는 외래 이용에서 수급권자 본인의 선택권이 높아 가격 탄력적일 것

이기 때문이다. 또 기초생활수급자와 차상위자만의 1, 2종 수급권자인 이유는 연구대상자의 경

제적 동질성 확보와 함께 1, 2종의 대상자 특성을 비교할 수 있기 때문이었다. 실제 본 연구의 조

사시점인 2006년은 1종은 본인부담금이 없었던 반면, 2종은 있어 제도의 혜택정도가 뚜렷이 틀

리었고, 또 근로능력 유.무를 기준으로 구분되는 1, 2종의 인구학적 특성에서도 많은 차이가 있

을 것이기 때문이다. 실제 본 연구에서도 1종의 평균연령은 66.4세, 2종 61.2세로 약 5세 차이

(p<0.0001), 또 65세 이상 노인분포가 1종은 67.1%, 2종은 38.2%로 큰 차이가 있었다

(p<0.0001). 거주지는 농어촌이 가장 많아 1종 40.1%, 2종 46.5%(p 0.003)이었고, 독거는 1

종 50.1%, 2종 31.9%(p<0.0001), 가족지지가 없다는 응답은 1종 60.1%, 2종 49.4%이었다

(p 0.0003). 정규직업이 있는 경우는 1종 2.7%, 2종 6.8%, 비정규 직업은 1종 1.1%, 2종 

5.9%로 차이가 있었다(p<0.0001). 그러나 2종의 자격은 근로능력자와 만성질환 보유자임을 

고려할 때 2종의 직업 보유율은 낮다 할 수 있다. 

  이처럼 1, 2종간에 여러 차이가 있음에도 본 연구에서 조사된 6개의 만성질환 유병율은 1종과 

2종에서 각각, 고혈압 39.1%, 39.4%, 당뇨병 24.9%, 25.6%, 관절염 36.4%, 34,5%, 뇌줄중 

10%, 7.8%, 우울증은 7.2%, 7.5%로 만성폐쇄성호흡기질환(p 0.04)을 제외한 5개 만성질환은 

1, 2종간 통계학적인 차이가 없었다. 물론 본 연구의 2종 348명 중 약 32%가 만성질환자의 차

상위권자 임을 감안하더라도 2종의 만성질환 유병율은 여전히 높다. 그러므로 1, 2종 수급권자 

모두에게 만성질환의 관리방안을 강조할 필요가 있다. 

  전체 의료급여수급권자에서 장애인은 18.4%(김윤 등, 2005)임에 비해 상위 2%의 과다의

료이용 수급권자를 대상으로 한 본 연구에서 장애인은 1종 36.7%, 2종 32.2%로 매우 높았

다. 미국 메디케이드 대상자에서도 약 50%가 인지장애를 가지고 있고, 이들의 신체적 제한은 
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민간 의료보험을 가진 저소득층보다 4배나 높았다(Hadley와 Holahan, 2003)는 것과 유사하다 

할 수 있다. 또 대상자의 85.5%가 자신의 건강상태를 나쁘다고 인식함으로서 전국표본의 

14.6%와 큰 차이가 있었다(보건복지부.보건사회연구원, 2006). 초등학교 이하 학력도 1종 

79.5% , 2종 75.9%로 1, 2종 모두에서 저학력자가 많았다.

  본 연구대상자의 의료이용 행태는 여러 의료기관을 이용하는 경우가 1종은 51.3%, 2종은 

48.7%이었는데, 이는 조사자인 의료급여관리사가 수급권자의 건강수준과 의료이용을 토대로 

판단한 것이기에 더욱 의미가 있다. 특히 수급권자 전체의 78.0%는 고혈압, 당뇨병, 관절염, 우

울증 중 1가지이상의 만성질환을 가지고 있어 이러한 만성질환 수급권자가 여러 의료기관을 계

속 방문하였다는 것으로 해석 할 수 있다. 반면 지난 1년간 의료기관을 방문하지 못한 적이 있다

고 하는 수급권자는 1종 37.2%, 2종 37.8%나 되었다. 그러므로 이러한 미방문 경험이 실제 존

재하는 의료이용 장벽 탓인지 또는 의료에 대한 수급권자의 선망으로 인한 것인지 향후연구에서 

탐색할 필요가 있다. 

  대상자는 상위 2%의 의료이용자이어서 통념적으로 모두 과다이용자라고 생각될 수 있음에도  

대상자 본인의 인식은 달라 '과다'라고 인식하는 경우는 1종 26.9%, 2종 23.6% 뿐이었다. 또 본

인의 의료이용량이 '적정'하다고 인식하는 경우는 1종 51.7%, 2종은 57.8%, 과소'인 경우도 1

종 21.4%, 2종 18.7%나 되었다. 반면 1, 2종간 본인부담금이라는 개입요소에도 이러한 인식의 

분포에서 차이는 없었다. 

  수급권자의 인식과 외래 의료이용량과의 관계를 보기위해 수급권자의 인식분류별 심결 진료

비, 내원일수, 처방전 건수를 비교하였다. 1종에서 한달 평균 일인당 심결 진료비는 '적정'과 '과

소'라는 인식일 때 각각 약 15만원, 15.4만원인 반면 '과다'라는 인식일 때 약 20.6만원으로 그 

비용이 많음을 알 수 있었다(p<0.0001). 이처럼 수급권자가 본인의 의료이용을 '과다'라고 인식

하고 있을 때 진료비외에도 내원일수, 처방전건수가 모두 높았다. 2종에서도 심결 진료비, 내원

일수, 처방전 건수 모두에서 '적정'과 '과소'보다 '과다'일 때 평균이 높았으나, 처방전 건수만 통

계학적 차이가 있었다(p 0.004). 

  이처럼 '과다'라는 인식의 수급권자는 본인의 높은 의료이용량을 자각하고 있었으며, 의료이용

량과도 정방향의 관계이므로 수급권자의 인식에 관련있는 인구사회학적 특성, 건강관련 특성, 

의료이용 행태 특성을 확인하기 위한 다중 로지스틱 회귀분석을 하였다. 그 결과, 과소 및 적정

인식을 기준으로 한‘과다’인식에서 그 관련요인과 교차비를 보면, 고혈압 1.25, 관절염 1.32, 

우울증 1.66,   많은 의료기관을 방문하였을 때 3.09로 높았으나, 의료기관의 미방문 경험이 있

을 때 0.79로 낮았으며,  의료급여관리사가 많은 의료기관 방문자라고 평가한 수급권자들은 본

인 스스로도 '과다'라고 평가하고 있었다. 이처럼 고혈압, 관절염, 우울증 등 만성병을 보유한 수
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급권자는 본인의 의료이용량이‘과다’라고 인식하고 있었고, 실제 의료이용량도 많다 할 수 있

으나, 이는 수급권자의 질병 중증도가 고려되지 않은 것이므로 향후 추가연구를 통해 질병중증

도와 의료이용 그리고 인식과의 관계가 조명될 필요가 있다. 

  ‘과소’인식대상자는‘적정’인식 대상자와 의료이용량에서 통계학적인 차이가 없었는데, 

‘과소’인식의 이유는 두 가지가 가능할 것이다. 우선, 자신의 건강 중증도 보다 의료를 적게 이

용하는 경우일 수 있다. 만약 이런 경우라면 대상자의 질병은 더욱 악화되어 향후 고액의 의료비

용이 예측되는 잠재적 문제의 대상자 일수 있다. 다른 한가지는 Anderson과 Bartkus(1973)가 

언급한 것처럼 단지 '과소'라는 인식으로 인해 의료를 더 많이 이용할 가능성이 있다. 즉 이러한 

특성의 대상자는 무료의료시장에서 병원을 많이 찾는 것은 매우 합리적 행동이라고 인식하고 있

을 수 있다. 

  본 연구에서 과다 및 적정인식을 기준으로 한 ‘과소’인식에 영향 미치는 요인 및 교차비는 여

성 1.34, 장애 1.27 , 가족지지가 없을 때 1.49, 최하 경제상태 1.75, 대도시보다 중소도시 거주

시 1.48, 의료기관을 방문 못한 경험시 2.54, 진료의사로 부터 잦은 방문 권유 1.36으로 높은 반

면, 고혈압시 0.73, 뇌졸중시 0.61로 낮았다. 이처럼 '과소'인식 대상자의 특징은 만성병보다는  

취약한 인구사회학적 특성과 미방문 경험, 의료공급자의 의료권장 행태와 관련되어 있어 비합리

적 의료이용 행태와 관련이 있을 가능성이 있으나, 질병의 중증도를 고려하지 못한 결과이므로 

심층적인 추후연구가 필요함을 시사하고 있었다. 

  이상의 결과를 통한 본 연구의 결론은 수급권자의 인식이 ‘과다’일 때, 실제 의료이용량 또

한 많음으로서 과다이용과 관련 있는 만성병을 관리하기 위한 의료기관 대안시설의 활용을 모색

할 필요가 있다. 반면,‘과소’인식일 때는 적정 인식일 때와 의료이용량이 유사한 것으로 볼 때 

제도권 안에서 활동하고 있는 의료급여관리사의 상담과 이를 통해 얻어진 판단을 근거로 과다의

료이용자이지만 오히려 더 많은 의료이용이 권장되는 수급권자와 합리적 의료행태가 요구되는 

대상자가 구분되어야 할 것이다. 

  또 의료급여수급권자는 빈곤, 고연령, 높은 장애율, 저학력, 가족지지 부재 등의 취약성과 함께, 

합리적 의료에 대한 판단과 좋은 정보 취득이 일반인에 비해 더욱 어려울 수 있다. 그러므로 이

러한 특성의 수급권자를 안내할 수 있으며 궁극적으로는 수급권자 스스로 합리적 의료이용을 통

해 건강을 향상시키려는 동기부여의 사례관리가 강화될 필요가 있다. 건강행위 변화과정에서 동

기는 위험을 인식하고, 이를 개선하려는 의도가 수반되어야 하는 것으로 (Schwarzer, 1992; 

Ajzen, 2001) 행동의 20-30%가 설명(Conner과 Armitage, 1998; Sheeran과 Orbell, 

2000)되기 때문이다.  
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 본 연구의 제한점은 다음과 같다. 

  첫째, 본 연구의 대상은 의료급여 상위 2%의 과다의료이용 수급권자를 대상으로 하였기에 모든 

수급권자의 인식과 의료이용의 관계를 대표할 수는 없다. 그러나 과다의료이용 수급권자의 특징

적인 인식과 실제 의료이용량의 관계, 또 그 관련요인을 구체화하였다는 점은 본 연구의 의의라 

할 수 있다. 이는 상위 2%의 과다의료이용자임에도 정작 수급권자의 인식은 적정'에서부터, '과

다', '과소'까지 서로 다르며, 인식과 관련있는 요인도 서로 다르므로, 과다의료이용자를 대상으로 

하는 의료급여 서비스의 내용과 전달방식을 결정하는데 기반정보로 활용할 수 있을 것이다. 

  둘째, 본 연구의 결과는 대상자의 질병 중증정도를 고려하지 못한 것이므로 수급권자의 ‘과

다’나‘과소’인식이 정확한지를 객관적으로 규명하기는 어렵다. 그러므로 향후 연구에서는 질

병의 중증도까지도 고려하여 인식과 의료이용의 관계를 평가할 필요가 있을 것이다. 또 수급권

자의 의료이용량에 대한 자기인식은 일반 인구와 구별되는 특성인지를 확인하는 것도 의미가 있

을 것이다.  

  셋째, 의료이용 행태 특성은 다른 독립변수와 종속변수인 인식간에 매개변수일 수 있으나 본 

연구에서는 독립적 관계로 분석하였으므로 연구의 이해가 불완전 할 수 있다. 그러나 의료이용

행태를 통제함에도 다른 독립변수에 영향력은 계속 존재하였다. 그러므로 의료이용행태를 타 독

립변수와 동일하게 간주함에 있어 큰 무리는 없을 것으로 생각된다. 

Ⅴ. 결       론

  본 연구대상자는 여성(70%), 65세 이상 노인(63%), 초등학교이하 학력(79%), 최하 경제상

태(72%), 나쁨 또는 매우 나쁘다는 자기건강인식(85.5%), 높은 스트레스 지각(66.7%), 1개 

이상의 다빈도 만성질환 보유(78%)등의 취약한 인구학적 특성을 가졌으며, 50.9%가 여러 의

료기관을 이용하고 있었다. 또한 대상자는  상위 2%의 과다의료이용자임에도 본인 스스로 '과다

'라는 인식은 1종과 2종에서 각각 26.9%와 23.6%뿐이고, '과소'는 1, 2종에서 각각 21.4%, 

18.7%나 되었다. 

  한편 '과다'라고 인식하는 대상자의 실제 의료이용량은 '적정'이나 '과소'일 때 보다 모두 높아, 

인식과  의료이용량은 정방향적인 관계가 있었다. 또 과다인식에 영향을 미치는 요인은 '고혈압', 

'관절염', '우울증'등의 만성질환일 때, 그리고 '여러 의료기관의 이용시'  등이었다.‘과소’인식

하는 대상자에 영향을 미치는 요인은 만성병 등이 아니라 '여성', '장애', '가족지지 없음', '최하 

경제상태' 등 주로 취약한 인구사회학적 특성, 그리고 '미방문 경험', '진료의로부터 잦은 방문권
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유' 등과 관련되어 있었다. 

  그러므로 '과다' 그리고 '과소'인식 수급권자 모두에게 합리적 의료이용에 대한 동기 강화와 함

께 질환관리 능력을 향상시키기 위한 상담과 교육이 의료급여 제도권 안에서 강화될 필요가 있

다. 또 만성병관리를 위해 지역사회 및 가정기반 건강증진프로그램의 활성화를 제안한다.
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