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Background: This study explored the relationship between hospital resources and services uses in outpatient/inpatient-based hos-
pital service area (HSA) in Korea.
Methods: Study hospitals included all acute care hospitals except tertiary hospitals. Inpatient and outpatient hospital claims from 
the Korean National Health Insurance (NHI) program in 2010 were used to identify the service uses. Hospital resources and the de-
gree of insurance premium in study areas were identified with the NHI corporation data. Study variables were computed by sum-
ming the service uses or hospital resources of study hospitals in each HSA. Service uses were represented by the total medical 
charges and number of visits/inpatient days. Hospital resources were measured by number of beds, number of doctors, and num-
ber of computed tomography (CT). The economic status of NHI enrollees in each HSA was controlled by the average monthly pre-
mium of NHI program per household in each HSA. The degree of using local hospitals was controlled with the localization index.
Results: Analysis results showed that hospital resources such as beds, CT were statistically related to the service uses. And also local-
ization index was found to have positive significant relationships with service uses.
Conclusion: Hospital resources such as beds, CT had not only positive impacts on inpatient service uses, but also influences on the 
outpatient setting. Health policy makers will require monitoring and assessing the hospital resources in Korea.
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서  론

Organization for Economic Cooperation and Development 
(OECD) 국가 중 한국의 보험료 수준은 12위로 OECD 전체 평균보

다 낮은 수준[1]인데 반해 출산율은 지속적인 감소 추세에 있다. 이
외에도 급격한 고령화와 만성질환을 가진 환자 수 증가에 따른 의
료서비스 이용량 증가는 재정부담의 요인으로 제시되고 있으며, 75

세 이상 노인 환자의 재원일수 증대로 이어지고 있어[2], 건강보험재

정에 대한 우려가 증대되고 있다.
의료서비스 이용의 증가와 함께 병원자원 역시 꾸준히 늘어나고 

있다. 병상 수의 경우, 2006년 인구 1,000명당 6.5에서 2012년도에

는 10.3으로 증가하여 OECD 국가 중 상위에 속하며[3], 지속적인 
증가 추세에 있다. 의학기술의 첨단화와 진단의 정확성을 높이기 
위한 고가의료장비 또한 지속적으로 도입되고 있다. 이와 같이 전
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체적인 의료자원의 공급량은 증가한 반면, 의료자원 분포의 형평

성에 대한 논란은 이어지고 있다.
현재 우리나라 건강보험제도에서 의료서비스 이용에 영향을 미

칠 수 있는 진료권은 존재하지 않고 있다. 진료권은 의료보험 도입 
초기에 소/중/대 진료권에서 시작하였으나 현재는 지리적 제약조

건은 모두 제거된 상태이다. 환자는 가고자 하는 병원이 있으면 장
소 불문하고 얼마든지 자유롭게 내원할 수 있다. 상급종합병원 이
용 시 진료의뢰서가 필요하긴 하나 응급실, 가정의학과를 경유할 
시에는 의료이용에 따른 제한은 전혀 없는 상황이다.

지역을 단위로 한 의료서비스 이용분석은 환자가 병원서비스를 
이용하기 위해서 방문하는 지역을 반영할 수 있는 세밀화된 지역으

로 나누는 것이 필요 하며[4-6], 병원자원과 병원서비스 이용 간 관
계분석 시에 의료서비스 시장의 특성을 반영하는 것이 필요할 것이

다. 우리나라에서 환자들은 의료이용에 있어 선택의 자유가 얼마

든지 보장되기에 자신의 거주지에서 시·군·구 경계와 같은 행정

구역을 넘어서서 의료 이용을 하고 있다[7]. 따라서 의료자원의 분
포와 의료서비스 이용 차이의 분석은 행정구역 중심이 아닌 의료

서비스 시장을 기반으로 한 병원서비스지역(hospital service area)
을 대상으로 분석하는 것이 의미가 있을 것이다. 또한 한국은 다른 
국가에 비해 대규모 입원시설을 갖추고 있어 입원서비스 이용량이 
많으며[8] 병원의 외래진료기능 역시 매우 활성화되어 있다. 외래 진
료는 병원 진료기능의 큰 축을 담당하고 있기 때문에 이를 반영하

기 위해 입원과 외래서비스를 분류하여 분석할 필요가 있다.
Fisher 등[9]은 메디케어 가입자들을 대상으로 의료서비스 이용

과 병원자원의 관계를 정의된 병원이송권역(hospital referral re-
gion)을 대상으로 분석하였다. 연구결과 병원자원이 많은 곳에서 
입원서비스 이용률이 높았으나 사망률의 감소로 이어지지 않았다. 
Joines 등[4]은 의료서비스 이용률과 magnetic resonance imaging 
(MRI), computed tomography (CT) 이용률의 관계를 공간분석을 
통해 파악하였고 이들간의 유의미한 양의 관계가 있음을 제시하였

다. 이 외에도 다수의 선행연구에서 진료권에 기반을 둔 의료서비

스 이용과 병원자원 간의 관련성 연구를 수행한 바 있다[10-12].
국내의 보건의료자원과 의료이용 간 관련성에 대한 연구는 개인 

단위의 연구이거나[13], 지역을 단위로 분석하였다. Kang [14]은 지
역을 분석단위로 하여 건강보험 대상자들의 의료이용실태를 관내

와 관외로 나누어 파악하고, 지역별 의료자원의 분포가 의료이용

의 형평성에 미치는 영향을 분석하였다. Park과 Lee [15]는 암환자

를 대상으로 지역별 의료이용실태를 파악하였으며 의료자원과 관
외 의료이용률은 음의 상관성이 있음을 제시하였다. 또 다른 연구

에서는 일부 급성질환을 중심으로 지역간 입원의료이용 변이에 영
향을 미치는 요인을 160개 중진료권 지역으로 분류하여 분석하였

고[16], 위장질환으로 인한 입원 의료이용량이 공급자요인과 유의

미한 양의 관계가 있는 것으로 나타났다.

대부분의 선행연구는 기존의 행정구역에 근거한 것으로 환자의 
실제 의료서비스 이용지역 특성을 반영하는 데 제한점이 존재한다

[14-17]. 지역사회 의료시장을 반영하는 병원서비스지역을 단위로 
한 병원자원과 의료서비스 이용에 관한 연구는 수행되지 않았다.

본 연구의 목적은 병원서비스 이용과 병원자원 간의 관련성을 
분석하는 것이며, 분석은 지역시장의 특성을 반영하는 병원서비스

지역을 단위로 하며, 입원서비스와 외래서비스를 구분하여 분석하

고자 한다.

방  법

1. 분석자료

본 연구에서는 2010년도 국민건강보험공단이 보유하고 있는 전
국 데이터를 사용하였으며, 첫째, 건강보험 이용자료, 둘째, 공급자

인 병원 특성자료, 그리고 셋째, 지역 특성자료의 3가지로 구분된

다. 건강보험 이용자료는 병원의 입원과 외래서비스를 이용한 환자

의 의료서비스 이용정보(총 진료비, 재원/내원일수)를 포함하고 있
다. 공급자인 의료기관의 정보는 대상 병원의 의사 수, 병상 수, 보
유 CT 수로 구성되어 있다. 그리고 지역특성을 반영하기 위하여 병
원서비스지역의 건강보험 가입자 수, 가구당 보험료의 정보를 분석

에 사용하였다. 모든 자료는 2010년을 기준으로 하여 수집하였다. 
본 연구는 지역 의료시장의 개념을 내포하는 병원서비스지역을 기
반으로 이루어지기 때문에 환자의 선택이 자유롭고 진료의뢰서가 
필요 없는 병원과 종합병원으로 한정하였으며, 최종적으로 분석에 
사용된 병원과 종합병원은 1,682개소였다.

2. 병원서비스지역

1990년대 중반에 시작한 Dartmouth project는 병원 의료서비스 
이용의 특성에 따라 지역을 재 분류하여 정의 후, 분류된 지역 간의 
의료서비스 이용변이를 살펴보았다. 지역의 분류는 단순한 행정단

위로 구분하는 것은 아니며 행정구역의 최소단위를 바탕으로 병원

서비스지역과 병원이송권역을 정의하였다[18]. 연구에서는 미국 
Dartmouth atlas project에서 사용한 방법론을 우리나라에 수정, 
적용하여 생성된 병원서비스지역을 분석단위로 사용하였다[7].

분류된 우리나라 병원서비스지역의 특징은 첫째, 일부 상병의 
입원환자가 아닌 연구 대상 병원의 모든 상병의 환자를 포함함으로

써 전체적인 병원서비스지역을 나타내었다. 둘째, 대규모의 입원시

설에 따른 많은 입원서비스 이용량뿐만 아니라 다수의 외래진료과 
설치로 높은 수준의 외래서비스 이용량을 보이는 한국의 의료서비

스 시장을 고려하여 외래 및 입원 병원서비스지역을 정의하였다. 
셋째, 병원서비스지역의 기본 개념은 의료서비스에 대한 지역 의료

시장을 제시하는 것으로 진료의뢰서가 필요 없는 병원과 종합병원

에서 발생한 병원서비스 이용만을 사용하여 정의하였다. 설정된 기
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준을 적용하여 병원서비스지역을 정의한 결과, 외래 217개 지역과 
입원 178개 지역으로 분류되었다. 입원보다는 외래서비스지역 수
가 39개 많았으며, 외래 병원서비스의 시장이 입원에 비교하여 좀 
더 세분된 것으로 나타났다[7].

3. 연구변수

본 연구의 종속변수는 총 진료비, 내원일수/재원일수이다. 진료

비는 사용된 병원서비스를 금액으로 나타내는 지표로 연구에서는 
병원서비스지역에서 발생한 진료비를 합산하여 사용하였다. Fish-
er 등[9]은 미국 메디케어(Medicare) 수혜자들을 대상으로 의료서

비스 이용률의 지역적 차이와 병원자원 간의 관련성을 여러 회귀 
모형을 통하여 분석하였다. Yasaitis 등[12]은 메디케어 환자를 대상

으로 외래 방문율의 지역적 변이에 관한 영향요인을 파악하였고 건
강상태, 인종, 환자 선호도 그리고 의사 공급요인에 따른 차이를 분
석하였다. 선행연구를 토대로 지역에 따른 성별, 연령별 인구구조

의 차이가 의료서비스 이용과 비용에 영향을 미칠 수 있으므로 성
별과 연령요인을 보정하여 종속변수로 사용하였다.

독립변수는 병상 수, 의사 수, CT 수이다. 병상 수는 병원의 자원

과 규모를 나타내는 직접적 지표[19] 중 하나이다. 또한 병원자원과 
의료서비스 이용 간의 관계분석 시 적합하게 사용되는 지표 중의 
하나이다[9]. 의사 수는 의사 공급과 병원서비스 이용 간 관련성이 
있다는 연구결과[10,12]를 참고하여 독립변수로 사용하였으며, 의
사 면허를 취득하고 병원서비스지역 내 병원에 근무하는 전문의 
수를 합산하여 사용하였다. 고가의료장비 중 많은 서비스 이용량

을 보이는 병원자원으로는 CT와 MRI가 있다. 두 변수를 모두 독립

변수로 사용 시 변수 간의 높은 상관성이 우려되고, OECD 국가 중 
우리나라 CT 보급률이 상위에 속하는 점 등을 고려하여 병원이 보
유한 CT 수만을 독립변수로 선정하였다.

연구에서는 지역의 건강보험 가입자 수에 따른 영향을 반영하기 
위해 건강보험 가입자 수를 분석에 사용하였다. 그리고 가구당 월
평균 보험료와 지역화지수(localization index)를 통제변수로 투입

하였다. 가구당 월평균 보험료는 가입자의 경제적 상황을 간접적으

로 파악할 수 있는 지표이다. Alexander 등[20]은 지역사회 의료시

장을 기반으로 한 병원서비스 이용의 영향요인을 파악하였고 사회

경제적 요인이 중요한 결정요인임을 밝힌 바 있다. 또 다른 연구에

서도 병원서비스지역을 대상으로 암환자의 의료장비 이용에 관한 
연구를 하였고 인종, 소득에 따라 positron emission tomography 
사용량에 유의미한 차이가 있음을 제시하였다[21]. 이를 토대로 본 
연구에서는 병원서비스 이용에 영향을 미칠 수 있는 경제적 요인을 
통제하기 위해 가구당 월평균 보험료를 통제변수로 투입하였다.

지역화지수는 병원서비스의 지역 내 충족률을 파악하기 위해서 
사용하였다. 병원서비스지역 내에서 발생한 총 환자 수에서 해당 
지역 내 병원을 이용한 환자 수의 분율을 의미하는 것으로[18] 병원

서비스지역에서 발생한 환자의 해당 병원서비스지역의 의료기관 
이용수준을 통제하기 위해서 지역화지수를 포함하여 사용하였다.

Localization index=

4. 연구모형

본 연구는 병원서비스 이용과 병원자원 간의 관련성을 분석하

는 것으로 선행연구를 토대로 연구변수 선정 후 이를 도식화하였

다. 각 병원서비스지역에 분포한 병상 수, 의사 수, CT 수를 독립변

수로 투입하고 해당 병원서비스지역에서 발생한 총 진료비와 내원/
재원일수를 종속변수로 사용하였다. 종속변수에 영향을 미칠 수 
있는 지역 내 건강보험 가입자 수, 가구 평균 보험료와 지역화지수

를 통제변수로 투입하여 본 연구 모형을 설정하였다(Figure 1). 연
구에서 분석할 모형은 2가지로 병원에서 발생한 외래서비스를 이
용하여 정의된 병원서비스지역(이하 외래 병원서비스지역)과 입원

서비스를 이용하여 정의된 병원서비스지역(이하 입원 병원서비스

지역)으로 분류하였다. 이는 병원의 입원시설과 활성화된 외래진

료기능에 따른 서비스 이용을 반영하기 위한 것이다.

5. 분석방법

연구에서는 다음의 과정을 통하여 분석을 수행하였다. 첫째, 연
구변수들의 일반적 특성을 파악하기 위해 기술통계분석을 실시하

였다. 둘째, 병상 수, 의사 수, CT 수를 독립변수로 하고, 건강보험 가
입자 수, 가구 월평균 보험료와 지역화지수를 통제변수로 투입한 
뒤 총 진료비와 내원일수/재원일수를 종속변수로 한 다변량회귀분

석을 실시하였다. 다변량회귀분석은 총 두 가지 모형으로 독립변수

는 동일하되, 모형 1은 외래서비스를 이용하면서 발생한 총 진료비

와 내원일수를, 모형 2는 입원서비스 이용으로 발생한 총 진료비와 
재원일수를 종속변수로 설정하였다. 분석은 SAS ver. 9.3 (SAS In-
stitute Inc., Cary, NC, USA)과 ArcMap ver. 10.3 (ESRI Inc., Red-
lands, CA, USA)을 사용하였다.

Number of patients using hospital in hospital service area

Number of total patients in hospital service area

Figure 1. Study framework.

No. of beds
No. of doctors
No. of computed tomography

No. of beneficiaries
Mean National Health 
  Insurance premium 
  per household per month
Localization index

Total medical charges
No. of visits/inpatient days
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결  과

Table 1은 분석에 사용된 연구변수의 일반적 특성을 나타내는 
기술통계량이다. 외래 병원서비스지역 내 건강보험 가입자 수는 평
균 227,613명이었으며, 병상 수는 1,281병상, 의사 수는 89.3명, CT
는 4.9대였다. 총 진료비는 평균 15,981백 만원, 내원일수는 437,125
일, 외래환자 수는 113,668명이었다. 입원 병원서비스지역 내 가입

자 수는 평균 227,483명이었으며, 병상 수는 1,562병상, 의사 수는 
108.8명, CT는 6.0대였다. 총 진료비는 평균 37,185백만 원, 재원일

수는 278,645일, 입원환자 수는 20,628명이었다.
Figure 2는 병원서비스지역 내 건강보험 가입자 1,000명당 환자 

수를 나타내는 지도이다. 외래병원서비스지역 내 건강보험 가입자 
1,000명당 외래환자 수의 평균은 499.4명이었다. 외래환자 수 상위 
5개 외래 병원서비스지역은 전라남도 신안군(1,529.6명), 전라남도 

진도군(1,515.8명), 경상북도 영양군(1,335.0명), 전라남도 고흥군

(1,243.8명), 전라남도 강진군(1,192.6명) 순으로 조사되었다(Figure 
2A). 서비스지역 명칭은 실제 행정구역을 뜻하는 것은 아니며, 해당 
지역을 중심으로 하여 형성된 병원서비스지역을 의미한다. 병원서

비스지역 내의 가입자 1,000명당 외래환자 수를 전국적으로 비교

하면 대도시 지역은 상대적으로 가입자 1,000명당 외래환자 수는 
적었으나 전라도와 경상도 지역은 비교적 높았다.

입원 병원서비스지역 내의 건강보험 가입자 1,000명당 입원환자 
수의 평균은 74.3명이었다. 입원환자 수 상위 5개 입원 병원서비스

지역은 전라남도 해남군(243.0명), 전라남도 고흥군(240.7명), 전라

남도 장흥군(224.3명), 전라남도 강진군(217.3명), 전라남도 영광군

(208.5명) 순으로 조사되었다(Figure 2B). 병원서비스지역 내의 가
입자 1,000명당 입원환자 수를 전국적으로 비교하면 외래 병원서

비스지역과 비슷한 양상을 보였다.

Table 1. General characteristics of study variables in HSA		

Characteristic Outpatient based HSA Inpatient based HSA

No. of beneficiaries 227,613 (238,150) 277,483 (292,513)
No. of beds 1,281 (1,198) 1,562 (1,447)
No. of doctors 89.3 (100.7) 108.8 (115.9)
No. of computed tomography 4.9 (4.3) 6.0 (5.4)
National Health Insurance premium per household per month (won) 64,823 (12,034) 65,575 (11,644)
Localization index (%) 49.0 (12.7) 47.3 (13.7) 
Total medical charges (million won) 15,981 (14,263) 37,185 (31,955)
No. of visits/inpatient days 437,125 (396,960) 278,645 (240,647)
No. of patients 113,668 (104,519) 20,628 (18,455)

Values are presented as average (standard deviation of average).		
HSA, hospital service area.		

Figure 2. (A) No. of outpatients per 1,000 beneficiaries in outpatient based HSA. (B) No. of inpatients per 1,000 beneficiaries in inpatient based 
HSA. HSA, hospital service area.

A B
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Table 2는 외래 병원서비스지역 내 총 진료비와 내원일수를 대상

으로 한 회귀분석결과이다. 총 진료비를 종속변수로 한 분석결과 
병상 수, CT 수, 가입자 수, 지역화지수는 총 진료비와 통계적으로 
유의미한 양의 관계가 있는 것으로 나타났다. 내원일수의 경우 총 
진료비에 영향을 주는 요인과 동일한 결과를 보였다. 병상 수가 많
을수록, CT 수가 많을수록, 가입자 수가 많을수록, 지역화지수가 
높을수록 내원일수는 유의미하게 증가하는 것으로 나타났으며, 반
면에 의사 수는 내원일수에서만 유의미한 음의 관련성이 있는 것으

로 나타났다. 병원서비스지역 내 의사 수를 제외한 병원자원이 많
을수록 외래환자의 총 진료비와 내원일수는 증가하였다.

분석 모형 내 독립변수들 간의 다중공선성(multicollinearity)을 
측정하기 위해 분산팽창계수(variance inflation factor, VIF)를 사
용하였다. VIF 값은 모두 10 미만으로 변수들 간의 다중공선성으

로 인한 문제는 크지 않을 것으로 판단된다. 의사 수(VIF=7.557)
와 CT 수(VIF=7.278)는 다중공선성 판단기준 10 미만의 값이긴 
하나 다른 변수들에 비해 다소 높은 편에 속한다. 다중공선성으로 
인한 결과값의 왜곡을 우려하여 모형에서 의사 수 또는 CT 수를 제
거하고 추가분석을 실시하였다. 분석결과 변수의 표준화계수 방향

성과 유의성은 본 회귀분석모형의 분석결과와 동일하게 나타나 의

사 수와 CT 수의 다중공선성으로 인한 결과값 변이의 가능성은 없
는 것으로 판단된다. 모형의 적합도를 설명하는 수정된 R2값은 총 
진료비를 종속변수로 투입한 모형이 0.941로 가장 높았고 내원일수

도 0.938로 높은 설명력을 보였다.
Table 3은 입원 병원서비스지역 내 총 진료비와 재원일수에 영향

을 주는 요인을 분석한 결과이다. 외래환자의 분석결과와 동일하게 
총 진료비에 영향을 주는 요인은 병상 수, CT 수, 가입자 수, 지역화

지수로 파악되었다. 재원일수도 마찬가지로 병상 수가 많을수록, 
CT 수가 많을수록, 가입자 수가 많을수록, 지역화지수가 높을수록 
재원일수가 유의미하게 증가하는 것으로 나타났다. 입원 병원서비

스지역 내 병원자원이 많을수록 입원환자의 총 진료비와 재원일수

는 증가하였다. 독립변수들 간의 다중공선성 측정을 위한 VIF값은 
10 미만으로 변수 간 다중공선성 문제는 없었다. 모형의 적합도를 
설명하는 수정된 R2값 역시 외래환자모형과 유사하게 두 모형 모두

에서 0.9 이상의 높은 설명력을 보였다(R2 = 0.914, 0.915).

고  찰

본 연구는 병원의 외래와 입원서비스를 이용하여 정의된 병원서

Table 2. Standard regression coefficients for outpatient service uses					   

Variable
Total medical charges Visits

Variance inflation factor
Coef. Std. coef. Coef. Std. coef.

No. of beds 2,400,079.59 0.202** 67.79 0.205** 5.402
No. of doctors -11,022,672.33 -0.078 -372.60 -0.094* 7.557
No. of computed tomography 845,581,272.80 0.252** 24,733.323 0.265** 7.278
No. of beneficiaries 35,175.14 0.587** 0.976 0.586** 5.808
N�ational Health Insurance premium per household 

per month (won)
7,225.20 0.006 0.394 0.012 1.481

Localization index (%) 14,604,985,016 0.130** 396,135.94 0.127** 1.390
Adjusted-R2 (p-value) 0.941 (0.000) 0.938 (0.000)

Coef., coefficient; Std. coef., standard coefficient.					   
*p< 0.05. **p< 0.01.					   

Table 3. Standard regression coefficients for inpatient service uses					   

Variable
Total medical charges Inpatient days

Variance inflation factor
Coef. Std. coef. Coef. Std. coef.

No. of beds 6,913,011.87 0.313** 51.72 0.311** 6.697
No. of doctors -16,081,822.20 -0.058 -125.95 -0.061 8.984
No. of computed tomography 1,415,056,135 0.238** 10,884.80 0.243** 8.211
No. of beneficiaries 45,869.51 0.420** 0.345 0.420** 6.515
N�ational Health Insurance premium per household 

per month (won)
-109,081.25 -0.040 -0.732 -0.035 1.480

Localization index (%) 44,530,715,175 0.191** 331,760.49 0.189** 1.458
Adjusted-R2 (p-value) 0.914 (0.000) 0.915 (0.000)

Coef., coefficient; Std. coef., standard coefficient.					   
**p< 0.01.					   
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비스지역을 분석단위로 하여 병원자원과 병원의료서비스 이용 간
의 관계를 분석하였다. 이를 위하여 2010년도 국민건강보험공단 자
료를 사용하였으며 병원과 종합병원을 연구대상으로 하였다. 분석

결과 병원자원과 의료서비스 이용 간에 통계적으로 유의한 양의 
관계가 있었다. 외래 병원서비스지역을 대상으로 한 다중회귀분석

결과에서 병상 수와 CT 수의 증가는 총 진료비와 내원일수의 증가

로 나타났다. 입원 병원서비스지역을 대상으로 한 한 결과에서도 
병상 수와 CT 수가 많을 수록 총 진료비와 재원일수는 유의미하게 
증가하였다.

이러한 분석결과는 자원이 많으면 의료이용이 증가한다는 기존

의 선행연구결과와 일치하였다. Fisher 등 [9]은 메디케어 수혜자들

을 대상으로 의료서비스 이용률의 지역적 차이와 병원자원과의 관
련성을 분석한 후, 병상 수와 같은 의료자원이 많은 지역의 거주자

들이 더 많은 양의 의료서비스를 이용하는 것으로 제시하였다. 이 
외의 다른 연구들에서도 병원서비스 이용의 중요한 결정요인이 병
원자원에 있음을 밝힌 바 있다[9,12,22,23]. 서로 상이한 보건의료

환경에 놓여있음에도 불구하고 병상 수와 같은 병원자원의 지역적 
변이가 의료이용 변이에 영향을 미치며 병원서비스지역에서 운영 
중인 병원자원의 증가는 의료서비스 이용과 의료비 증가로 이어진

다는 것을 실증적으로 증명하였다는 데 본 연구의 의의가 있다.
많은 수의 의료기관이 보유하고 있는 CT 촬영기기가 의료비용, 내

원일수/재원일수와 유의한 결과를 얻었다. 이러한 결과는 지역에서 
운영 중인 CT 수가 많을수록 의료이용이 증가하는 것을 증명하고 
있다. 우리나라의 CT 보급률은 인구 100만 명당 37.1대로 OECD 국
가 중 세 번째로 많이 보유하고 있다[24]. 이러한 고가의료장비의 보
급이 의료비와 의료서비스 이용에 영향을 미치는 것으로 평가된다.

연구는 병원자원과 의료서비스 이용의 관련성 분석 시 기존 행
정구역을 분석단위로 하지 않고, 반면에 지역사회의 환자 이동을 
고려하여 정의된 병원서비스지역을 단위로 하여 분석하였다는 점
에서 국내 기존 연구와의 차이가 있다. 즉 지역주민의 실제 의료서

비스의 지역적 이용형태를 나타내는 지역을 분석단위로 하여 지역

사회에서 운영 중인 병원자원의 규모와 의료이용수준 간에 관련성

이 있다는 것을 제시한다. 그러나 병원자원 증가로 인한 의료서비

스 이용량의 증가가 반드시 건강수준의 향상으로 이어지는 것은 
아니며 오히려 의료서비스 질 저하와 인구집단 전체의 건강에 기여

하는 수준이 높지 않다라는 주장이 있다[25]. 병원자원의 증가로 
인한 의료서비스 이용량 증가가 지역사회주민의 건강수준에 미치

는 영향의 평가가 필요할 것이다.
의료자원활용의 효율성을 높이고 의료서비스 이용수준을 관리

하기 위해서는 지역사회에서 보유하고 있는 병원자원의 특성을 파
악하여 적정 규모의 자원관리가 필요할 것으로 판단된다. 병원서비

스지역 내 인구 수, 건강상태 등과 같은 잠재적 수요요인을 고려하

여 필요한 자원의 규모를 예측하면 이에 따른 적정 규모의 유지 및 

서비스 이용의 조정이 가능할 것이다. 그리고 이러한 과정에서 산
출된 정보를 공개함으로써 이미 포화상태인 시장의 경우 의료제공

자들의 무분별한 진입을 낮추어 의료비 증가를 간접적으로 중재할 
수 있고, 적정 수준의 자원배분 또한 가능할 것으로 생각된다.

분석모형에서 의사 수 변수는 병상 수나 CT 수 변수와는 차이가 
있었으며 4개의 분석모형 중 1개 외래 병원서비스지역모형(종속변

수=내원일수)에서만 통계적으로 유의미하였다. 그리고 병상 수나 
CT 수의 결과값에 비교하여 표준화회귀계수의 크기가 작았다. 예
를 들어 외래 병원서비스지역을 대상으로 종속변수가 내원일수 일 
때 병상 수의 표준화회귀계수는 0.205, CT 수는 0.265, 그리고 의사 
수는 -0.094였다. 이러한 결과는 자원의 증가가 의료이용 증가에 영
향을 미칠 것이라는 연구의 가설과는 반대되는 것으로, 앞서 언급

된 자원과 의료이용 간의 관계 방향성과도 상반된다.
기존 연구결과와의 차이를 발생시키는 요인으로는 의사 변수에 

포함되는 의사의 범위를 들 수 있을 것이다. 선행연구의 경우 의사 
변수 사용 시 일차의료의사와 전문의를 분류하여 분석에 사용하

였다[12]. 연구에서 사용한 의사 수 변수는 병원에 근무하는 전문

의 수를 이용하여 생성하였으며, 이러한 것이 분석결과에 영향을 
미칠 가능성이 있다. 2011년 보건복지통계연보에 따르면 우리나라 
면허의사 수 대비 전문의 비율이 72.4%로 높은 편이나 일반의가 포
함되지 않았으므로[26] 병원에 근무하는 의사의 종류 및 수에 따
른 효과를 평가하는 것이 필요할 것으로 판단된다.

병원서비스지역의 일반적 특성을 살펴본 결과 외래 병원서비스

지역의 지역화지수 평균은 49%, 입원 병원서비스지역의 지역화지

수 평균은 47.3%로 나타났다. 미국의 몇 개 주를 대상으로 측정된 
지역화지수의 경우 평균 52%로 본 연구결과보다 높은 값을 보였으

며, 메디케어 환자의 병원서비스지역 내 의료기관 이용비율이 높은 
것으로[27] 보고되었다. 연구에서는 외래서비스 지역화지수는 입
원서비스 지역화지수보다 높았으며, 이러한 분석결과는 환자들이 
외래 방문으로는 상대적으로 가벼운 질환을 치료하기 위해 병원서

비스지역 내 의료기관을 많이 이용하고, 반면에 입원치료가 필요

한 질환을 앓고 있는 환자들은 지역시장 간에 이동을 하는 것으로 
판단할 수 있다.

의료자원의 분포가 지역 간 이동에 영향을 미칠 가능성이 있을 
것으로 생각되어 환자들의 의료이용을 위한 이동을 살펴보기 위해 
추가적인 분석을 수행하였다. 지역화지수를 종속변수로 설정하고 
병상 수, 의사 수, CT 수를 독립변수로 하여 다중회귀분석을 실시

한 결과 외래와 입원 병원서비스지역 모두에서 지역화지수와 병상 
수는 통계적으로 유의미한 양의 관련성이 있는 것으로 나타났다. 
분석결과를 살펴본다면 가입자가 거주하고 있는 병원서비스지역 
내 규모가 큰 병원이 있다면 그 지역의 병원을 이용하고 그렇지 않
을 경우는 인접 병원이 아닌 다른 큰 규모의 병원을 방문하여 의료

이용을 하는 것으로 판단할 수 있다. 환자들이 의료서비스 이용 시 
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별다른 제약이 존재하지 않기 때문에 선택의 자유를 누릴 수 있고 
이는 결국 규모가 큰 병원으로 몰리는 현상을 보여주고 있으며, 지
역에 운영 중인 병상 수와 같은 물리적인 의료자원이 의료시장의 
형태 형성에 영향을 미치는 것으로 판단된다.

큰 규모의 병원으로 몰리는 이유로는 첫째, 의원급 의료시설에 
비하여 입원서비스를 제공하는 병원급 의료기관의 분포가 고르지 
못하여[14] 나타나는 것으로 지역 간 의료기관 분포의 불균형 가능

성이 있다. 둘째, 의료기관에서 제공하는 의료서비스 질에 대한 정
보의 부족이 미치는 영향이다. 경증질환이 아닌 입원이 필요한 환
자의 경우 입원서비스를 받고자 의료기관을 선택하는 행위가 적극

적으로 일어난다. 그러나 의료기관을 선택할만한 합리적 기준에 
대한 정보가 충분치 않을 경우 이동시간이 다소 걸리더라도 규모

가 크고 인지도가 높은 병원으로 가고자 하는 심리적 작용이 기인

했을 가능성도 존재한다[28]. 이러한 관점에 초점을 둔다면 한국의 
시스템은 서비스를 이용한 환자들의 합리적 선택을 유도하기 위한 
정보제공이 필요할 것으로 판단된다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 환자의 거주지는 국민건

강보험 가입자의 주소를 이용하여 파악하였고, 확인된 주소를 이
용하여 정의된 병원서비스지역을 사용하였다. 가입자 주소가 가지

는 문제점의 하나는 이 정보가 주민등록상 주소이기 때문에 실제 
거주하고 있는 지역을 정확히 파악하는 데 한계가 있다는 것이다. 
실제 주소가 아니므로 지역에 따라 가입자 수를 과소 또는 과대 추
정할 수 있다. 둘째, 연구에서는 환자를 입원과 외래로 구분한 후 전
체 환자를 대상으로 분석하였고, 질병별, 진료과별로 구분하지 않
았다. 환자가 가지는 질병의 특성에 따라 병원 이용양상에 차이가 
있을 수 있으며, 특히 암과 같이 중증질환은 의료기관을 방문하기 
위해 이동하는 현상이 다른 질병에 비교하여 더욱 뚜렷할 것이다. 
향후 연구에서 주요 질병별, 진료과별로 구분하여 분석해 볼 필요

가 있다. 셋째, 건강보험 가입자 수와 종속변수로 사용한 재원일수/
내원일수 간에 내생성이 있을 수 있다. 건강보험 가입자 수와 의료

이용은 서로 영향을 줄 가능성이 있어 이들 간의 상관성 여부를 배
제할 수 없다. 넷째, 환자의 의료이용 행태만을 고려하여 병원서비

스지역을 설정하였기에 지역별 요구(needs)는 포함되지 않았다. 병
원서비스지역별로 환자의 요구에 차이가 있어 자원 분포가 다르고 
그에 따른 이용량과 진료비에 차이가 존재할 가능성이 있다. 이를 
보완하여 추후 분석에 반영한다면 좀 더 의미 있는 결과가 도출될 
것으로 판단된다.

결론적으로, 본 연구는 행정구역을 기반으로 분석한 기존 연구

와는 달리 지역사회 주민의 의료시장 선호도를 반영하는 외래와 
입원 병원서비스지역을 기반으로 병원자원과 의료서비스 이용 간
의 관련성을 파악하였다. 분석결과 병원자원이 증가함에 따라 의
료서비스 이용도 늘어나는 것으로 나타났다. 이러한 결과는 외국

의 선행연구결과와 일치하는 것으로 한국 의료시장에서도 자원과 

의료이용 간의 동일한 관계가 있음을 실증적으로 입증하였다는 데 
본 연구의 의의가 있다. 선행연구는 병원자원의 증가로 인한 의료

이용량 증가가 지역사회주민의 건강수준에 미치는 영향이 반드시 
긍정적이지만은 않음을 제시하였다. 의료자원의 효율적 배분을 통
한 의료자원의 적정 규모 관리가 필요하고 그리고 분배된 의료자

원을 환자들이 합리적 기준으로 이용할 수 있도록 의료서비스의 
질적 정보제공이 필요할 것으로 생각된다.
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