
482 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci

보건행정학회지 2019;29(4):482-495 | ISSN 1225-4266
Health Policy and Management Vol.29 No.4, 482-495
https://doi.org/10.4332/KJHPA.2019.29.4.482

ORIGINAL ARTICLE

서  론

국민의 건강권 보장을 위해서는 의료취약지역의 접근성 향상과 의

료의 형평성 문제가 해결되어야 하며, 이를 위한 방안으로 공공보건

의료의 확충과 공공보건의료기관의 경쟁력 강화가 제시되고 있다

[1-5]. 더욱이 국민건강보험의 낮은 보장성과 민간중심의 의료공급
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Background: An important function of the regional public hospital is to satisfy the basic medical needs of the community through the 

stable provision of high-quality medical services. The purpose of this study was to identify the relevance index (RI) of the regional 

public hospital and to identify the factors that affect the RI.

Methods: Data were obtained from the 2017 regional public hospital operation evaluation report and 2017 medical monitoring report 

for vulnerable area. RI of the regional public hospital was a dependent variable, and multiple regression analysis was performed with 

observed variables of medical supply-demand condition, medical supply, and medical supply structure. Direct effects and indirect 

effects were confirmed by the analysis of structural equation models (SEM) to see if there were mediating effects.

Results: The RI was 13.1%, and the average of all percentage refined diagnosis-related group (RDRG) was 29.4%. Factors affecting 

RI were medical supply-demand conditions, medical supply, and medical supply structure. As a result of multiple regression analysis, 

RI was higher when high percentage RDRG of the regional public hospital (t=4.117, p<0.05), the size of regional public hospital 

location (t=-2.554, p<0.05), and the population of regional public hospital location (t =-2.415, p<0.05) were smaller. The results of the 

SEM analysis show that the higher the medical supply-demand conditions, the more direct effect of decreasing the RI and the indirect 

effect of decreasing the effect of reduction through the medical supply (direct effect=-1.322, total effect=-0.573, p<0.01). The 

higher the medical supply structure, the more direct effect on the RI (direct effect=1.047, p<0.05) and the higher the medical supply, 

the more indirect effect of RI through the medical supply structure (total effect=direct effect=0.619, p<0.05).

Conclusion: It has been confirmed that the provision of medical services can affect the RI the regional public hospital which should 

be considered in carrying out future policies.
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체계하에서 국민 건강권 보장을 위한 의료취약지역의 접근성 및 의료

형평성은 매우 중요한 요인이기 때문에 공공보건의료 확충 및 공공보

건의료기관 경쟁력 강화가 지속적으로 논의되어 왔다[1-5].

공공보건의료는 공공성이 요구되는 보건의료를 의미한다. 이러한 

공공성은 사회의 가치관에 따라 달라질 수 있으며, 공익실현을 위해 

정부의 개입이 필요한 영역이라 할 수 있다. 한국의 보건의료체계에

서 의료의 공공성을 유지하는 방식은 건강보험을 통해 진료의 양과 

가격을 통제하고, 공공의료기관을 유지하면서 민간의료기관의 외형

적인 틀을 비영리기관으로 한정하는 두 가지다[6]. 이와 관련하여 정

부는 2000년에 “공공보건의료법”을 제정, 참여정부 시절인 2005년에

는 “지방의료원의 설립 및 운영에 관한 법률”을 제정함으로써 지방의

료원1)의 관리 · 감독 주체를 행정자치부에서 보건복지부로 이관하였

다. 또한 2005년 ‘공공보건의료 확충 종합대책’ 수립으로 지방의료원

을 지역거점병원으로 육성하여 지역사회의 기본적인 의료욕구를 충

족시키고, 민간 의료기관이 제공하지 않는 포괄적인 의료서비스를 

지역사회에 제공할 수 있도록 지방의료원의 인프라 강화 정책이 추진

되었다[7,8]. 이와 같이 지방의료원은 오랜 변천과정을 통하여 의료

취약지 문제 해소와 민간병원에서 담당하기 어려운 공익적 보건사업

을 수행함으로써 국민의 건강증진 및 의료사각지대를 담당하는 역할

을 수행해왔다. 그러나 국민의 생명 · 건강과 직결되지만 수익성이 낮

은 필수의료서비스의 공급 불충분, 의료수요 및 의료환경 변화와 함

께 경영진의 전략적 운영체계 미흡, 열악한 재정구조로 인한 시설 및 

장비투자의 어려움, 양질의 의료자원이 수도권과 대도시로 집중되면

서 우수인력 확보 미흡 등의 문제들이 지속적으로 지적되어 왔다

[9,10]. 특히 2013년 진주의료원의 폐쇄와 2015년 메르스 사태를 계기

로 지방의료원을 포함한 공공의료에 대한 관심이 제고되었고, 전 국

민을 대상으로 필수의료보장과 효과적 전달을 위해 공공보건의료의 

역할과 기능 확대의 필요성이 재논의되기 시작하였다[10]. 이와 관련

하여 2017년 문재인 정부 출범 이후에는 전 국민 필수의료보장을 위

해 “의료 공공성 강화”를 국정과제로 확정하고, 공공보건의료 발전을 

위한 다양한 정책과제들을 선정하여 이를 추진하고 있다.

이와 같이 지방의료원은 지역사회 기반 필수적인 보건의료서비스

를 제공하고, 국민건강의 격차해소와 정부의 보건의료정책 수행에 

있어 보건의료체계의 효율성을 극대화하는 핵심적인 역할을 하고 있

다. 따라서 지방의료원이 지역별 의료수요 및 공급여건을 반영하여 

공공의료기관으로서 적절히 기능을 수행하고 있는지와 그 기능 및 역

할에 영향을 미치는 요인이 무엇인지를 파악할 필요성이 있다.

보건의료체계에서 의료기관의 역할 및 기능에 대한 모니터링 시 적

합성(relevance), 과정(progress), 효율성(efficiency), 효과성

(effectiveness), 그리고 영향(impact) 5개 영역이 주요 지표로 고려되

고 있다[11]. 이 중 제반 의료자원의 복합적 집합체로 공급된 의료서

비스의 역량이 대상 주민의 의료수요에 얼마나 적합한지를 보여주는 

자원수급의 적합성(relevance) 지표[11,12]는 지역단위 의료이용 분

석지표[13-15]인 자제충족률(relevance index)2)을 통하여 주로 검증

되는데[16-23], 자체충족률은 환자 이동행태에 관한 지역 의료이용 

또는 진료권 설정에 대한 연구에서 주로 활용된다. 특히 환자에 의한 

진료권 분석방법으로 의료기관 이용 환자 분포를 근거로 의료서비스 

이용양상을 나타내는 Griffith’s Index를 사용하며, Griffith’s Index는 

자체충족률, 지역환자구성비(Commitment Index) 지표로 구성되어 

있다. 자체충족률은 일정 지역 거주자의 의료이용 양상과 추적결과

를 볼 수 있다는 장점[24]이 있기 때문에 입원의료의 진료권별 자체충

족률 분석[12,25], 암환자 대상 자체충족률과 지역 환자구성비를 이

용하여 환자 이동경로 분석[20], 응급의료서비스 진료권과 결정요인 

분석을 위해 자체충족률과 지역환자구성비 분석[24], 지역별 응급의

료서비스 이용양상 분석 시 자체충족률[26] 분석 등 다양한 연구에서 

사용되고 있다. 최근에는 의료의 지역화가 강조되면서 자체충족률에 

대한 후속연구의 필요성이 중요시되고 있다[27].

자체충족률은 의료수급여건(지역 · 환경요인)과 의료공급에 해당

하는 의료공급량 및 의료공급구조가 함께 고려되어야 한다

[20,25,26]. 특히 의료수급여건과 의료공급량보다는 의료공급구조가 

자체충족률에 미치는 영향이 상대적으로 크기 때문에[12], 지역사회

의 기본적인 의료요구에 대응하기 위해서 다양한 의료공급구조의 영

향을 파악할 필요성이 있다. 의료공급구조는 의료공급의 질을 의미

하며, 의료서비스 제공구성을 간접 평가할 수 있는 변수로 활용되고 

있으며[20], 최근에는 의료서비스 제공구성을 나타내는 대표적인 지

표로 수정 진단명환자군(refined diagnosis-related group, RDRG)이 

강조되고 있다[8,28,29]. 미국 예일대학에서 만든 최초의 진단명기준

환자군(diagnosis-related group, DRG)을 근간으로 한국형 DRG 

(Korean diagnosis related group)가 개발되었고, 수술이나 주진단에 

따라 분류한 기본 DRG (adjacent diagnosis-related group, ADRG)에

서 연령과 중증도 기준을 추가하여 분류한 것이 RDRG이다[30]. 

RDRG는 입원환자를 의료자원 소모 유사성과 임상적 유사성에 기초

한 분류체계로써 포괄수가제도 지불단위뿐만 아니라 의료자원 이용 

감시, 병원경영, 특히 의료서비스의 질 관리 그리고 의료서비스 제공 

1) 1980년 지방공기업법 제1차 개정 이후 2005년 6월까지 지방공사의료원으로 존재하였고, 2005년 7월 지방의료원 운영 및 설립에 관한 법률 제정에 따라 지방의료원으로 
명칭이 변경되었다.

2) 자체충족률은 의료이용충족률, 의료이용률, 관내의료이용률, 지역주민 친화도 등의 다양한 용어로 사용되고 있으나, 이 연구에서는 자제충족률로 통일하여 사용하였다.
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구성분야에서 활용되고 있다[30-34].

그리고 지방의료원이 RDRG 비율을 강조한 이유는 영국 NHS 

Trust 관리 아래 있는 지역종합병원(district general hospital, DGH)이 

임상진료활동을 구분하는 500개의 질병군(health-related group) 중 

300개 이상의 진료를 수행, 전체 의료행위의 60% 이상을 수행하고 있

다는 것을 기준모델로 두었기 때문이다[8]. 이와 관련하여 2005년 보

건복지부는 “공공보건의료 확충 종합대책”을 통해 지방의료원을 포

함한 지역거점병원을 DGH와 비슷한 수준으로 육성하고자 ‘ADRG 

행위의 50% 정도를 포괄하는 진료서비스를 제공’해야 한다고 정의한 

바 있다[28].

그러나 지금까지 지방의료원의 기능 및 역할을 평가한 연구들은 지

방의료원 환자만족도를 이용한 병원경영 및 경영성과분석이 주를 이

루고 있으며[35-38], 지역 내 적정 필수의료서비스 제공과 이에 따른 

정책적 지원의 필요성을 제시한 연구가 일부 있으나[39], 지방의료원

의 지역 내 의료서비스 제공과 이에 영향을 미치는 요인을 논의하는 

연구는 여전히 부족하다. 또한 기존 연구에서는 의료공급의 질적 특

성을 의미하는 의료공급구조는 자료수집의 어려움으로 고려되지 못

했다는 한계가 있었다[25,26]. 이러한 제한점을 보완하여 이 연구에

서는 의료서비스 제공 구성지표인 지방의료원 RDRG 비율을 이용하

여 자체충족률을 분석하였다[8,34,40].

따라서 이 연구에서는 현재 포용적 의료이용을 위한 의료정책의 일

부로 지역 보건의료 전달체계 중심기관으로서 지방의료원이 지역 내 

충분한 2차 급성기 의료서비스를 제공하고[8,34], 지역사회의 기본적

인 의료욕구를 충족시키고 있는지를 알아보기 위해 지역단위 의료이

용 분석지표인 자체충족률에 영향을 미치는 요인을 확인하였으며

[10], 특히 보건의료 선진화를 위한 제도 개선방안[40]으로 지방의료

원의 의료서비스 제공구성을 RDRG로 제시한 것에 근거하여 지방의

료원 RDRG 비율을 중심으로 분석하였다[8].

이 연구의 목적은 첫째 지방의료원의 지역사회 기여도 확인을 위해 

지방의료원의 자체충족률을 확인하고, 이에 영향을 미치는 요인을 

알아보고자 하였다. 둘째, 자체충족률을 의료서비스 제공 구성수준

을 대변하는 RDRG 영향을 중심으로 확인하고자 하였다. 이를 통해 

의료공급구조 지방의료원 RDRG 비율 향상이 자체충족률을 높이는 

중요한 요인임을 확인하고, 지방의료원 지역거점병원으로서의 역할 

강화 정책 수립에 기초자료로 제공하고자 하였다.

방  법

1. 연구대상 및 자료

이 연구는 2017년 지역거점 공공병원 운영평가 결과보고서와 2017

년 의료취약지 모니터링 연구에서 제공하는 자료들을 활용하였다

[34,41]. 2017년 지역거점 공공병원 운영평가는 “지방의료원의 설립 

및 운영에 관한 법률”에 근거하여 지방의료원과 적십자병원 총 39개

소를 대상으로 보건복지부에서 실시하였다. 다만 이 연구에서는 관

리감독 주체가 다른 적십자병원은 제외하고 34개 지방의료원만을 분

석대상으로 하였다. 운영평가항목은 양질의 의료, 공익적 보건의료

서비스, 합리적 운영, 책임경영에 대한 69가지 평가기준으로 구성되

어 있으며, 이 중 양질의 의료평가기준에 포함되는 의료서비스 자체

충족률과 RDRG 비율은 국민건강보험공단의 2016년 1월 1일부터 

2016년 12월 31일까지 병원급 이상 의료기관에 대한 청구명세서를 

분석한 자료이다. 자체충족률은 시군구별 전체 의료이용 건수와 해

당 지방의료원의 의료이용 건수를 이용하였고, 지방의료원의 RDRG 

비율은 전체 의료기관의 RDRG 개수와 해당 의료원이 진료하는 

RDRG 개수 자료를 이용하였다. 또한 지역거점 공공병원 운영평가 

결과보고서로부터 지방의료원 소재지 규모, 지방의료원 허가병상 

수, 지방의료원 진료과목 수, 지방의료원 전문의 수, 지방의료원 소재

지 비교병원 평균 RDRG 비율 자료도 사용하였다.

2017년 의료취약지 모니터링 연구는 “공공보건의료에 관한 법률”

에 근거하여 의료이용과 공급실태를 분석함으로써 의료분야별 취약

지 지정, 의료취약지에 거점의료기관 평가방안을 개발하는 것을 목

적으로 수행되었다.

의료취약지 모니터링 연구에서 활용한 자료는 지역별 의료이용 및 

공급실태 분석결과 중 의료자원과 지역 · 사회경제 일부 자료를 사용

하였다. 의료자원 자료는 건강보험심사평가원의 요양기관 현황자료

(2016)에서 수집한 것이며 지방의료원 소재지 면적당 종합병원 수, 지

방의료원 소재지 인구당 종합병원 병상 수, 지방의료원 소재지 인구

당 전문의 수, 지방의료원 소재지 종합병원 비율, 지방의료원 소재지 

전문의 수 비율 자료를 사용하였다. 지역 · 사회경제 자료는 통계청

(2016)에서 수집한 것이며, 지방의료원 소재지 인구수, 지방의료원 

소재지 인구밀도, 지방의료원 소재지 재정자립도, 지방의료원 소재

지 기초생활보장대상자비율, 지방의료원 소재지 연령표준화사망률 

자료가 해당된다.

2. 변수 정의 및 측정

지방의료원 자체충족률 결정에 기본이 되는 요인은 수요와 공급이
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다[25]. 자체충족률은 의료공급량 및 의료공급구조에 의하여 직접적

인 영향을 받으며, 의료공급량에 따라서 상호 경쟁관계, 전문화 양상 

등으로 의료공급구조가 달라질 가능성이 있어 의료공급량은 자체충

족률에 직접적인 영향을 주기도 하지만 의료공급구조를 통해 간접적

인 영향을 주기도 한다. 또한 지역사회의 제반여건인 의료수급여건

은 자체충족률에 직접적 영향을 줄뿐만 아니라 의료공급량이나 의료

공급구조의 결정요인이 되어 자체충족률에 간접적인 효과를 미치기

도 한다[12]. 따라서 자체충족률에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위

해 연구에 포함한 주요 변수는 의료수급여건, 의료공급량, 의료공급

구조이며 그에 대한 정의는 Table 1과 같다.

1) 자체충족률

이 연구의 종속변수는 지역단위 의료이용분석을 위한 지표인 지방

의료원 자체충족률이다. 자체충족률은 한 지역의 주민들이 특정 지

역에서 의료서비스를 제공받은 양을 그 지역주민들이 이용한 의료서

비스 총량에 비교한 백분율로 제시된다. 따라서 이 연구에서는 의료

기관의 자체충족률을 지방의료원 소재 지역 거주환자의 총 의료이용

량 중 의료원을 이용한 의료이용량의 백분율로 정의하였고, 자체충

족률이 높다는 것은 지역 내 친화도가 높다는 의미로 해석하였다[12].

2) 의료수급여건

의료수급여건은 의료자원의 수요를 말하며[25], 의료수요와 공급 

또는 관계에 영향을 줄 수 있는 사회적 · 경제적 · 환경적 변수들을 말

한다. 일반적으로 의료수급여건 요인으로는 지역의 인구구조, 사회

경제수준, 지리적 특성 및 지역적 특수성이 있으며, 인구수, 도시형태

가 자체충족률에 영향을 미치는 지표로 연구되었거나[25], 지역구분

(대도시, 시, 군)으로 연구가 되었다[12]. 이 연구에서는 지방의료원 

소재지역의 지역사회 · 환경에 대한 제반여건을 의미하는 의료수급

여건으로 지방의료원 소재지 규모, 지방의료원 소재지 인구수, 지방

의료원 소재지 인구밀도, 지방의료원 소재지 재정자립도, 지방의료

원 소재지 기초생활보장대상자비율, 지방의료원 소재지 연령표준화

사망률 변수를 포함하였다.

3) 의료공급량

의료공급량은 일반적으로 인구당 자원의 양을 나타내는 지표로, 인

구당 의료인력 수, 인구당 병상 수, 인구당 의료기관 수를 활용한다

Variable classification Definition
Observed variables

Medical supply-demand condition
Size of RPHL Metropolitan, city, country
Population in RPHL Population (2016)
Population density in RPHL Population per area 100 km2 (2016)
Finance independent rate in RPHL (Local tax + extra income) / local government budget × 100 (2016)
Ratio of national basic livelihood recipients in RPHL National basic livelihood recipients / population × 100 (2016)
Age-standardized mortality rate in RPHL Age-standardized major cause of death rate (2016)

Medical supply
No. of general hospitals per 100 km2 in RPHL No. of general hospitals / 100 km2 (2016)
No. of general hospital beds per 100,000 persons in RPHL No. of general hospitals beds / 100,000 (2016)
No. of specialists per 100,000 persons in RPHL No. of specialists / 100,000 (2016)
No. of beds of regional public hospital Beds of regional public hospital (December 2016)
No. of departments of regional public hospital No. of departments of regional public hospital (December 2016)
No. of specialists of regional public hospital No. of specialists of regional public hospital (December 2016)

Medical supply structure
Proportion of general hospital in RPHL General hospital / (general hospital+hospital) × 100 (2016)
Proportion of specialist in RPHL Proportion of specialist (2016)
Percentage RDRG of comparative hospital in RPHL Percentage RDRG comparative hospital (general hospital, hospital) (2016)
Percentage RDRG of regional public hospital Percentage RDRG (2016)

Dependent variable
Relevance index of regional public hospital Medical utilization of regional public hospital / medical utilization of RPHL × 100 (2016)

RPHL, regional public hospital location; RDRG, refined diagnosis-related group.

Table 1. Classification and definition of variables
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[20,25]. 이 연구에서 의료공급량은 지방의료원을 포함한 병원급 이

상의 종별 자료만을 활용하여 지방의료원 소재지 면적당 종합병원 수

(지방의료원 소재지 시군구 내 면적 100 km2당 종합병원 개소 수), 지

방의료원 소재지 인구당 종합병원 병상 수(지방의료원 소재지 시군

구 내 인구 10만 명당 종합병원 병상 수), 지방의료원 소재지 인구당 

전문의 수(지방의료원 소재지 시군구 내 인구 10만 명당 전문의 수), 

지방의료원 허가병상 수, 지방의료원 진료과목 수, 지방의료원 전문

의 수 변수를 포함하였다.

4) 의료공급구조

의료공급구조는 의료공급의 질을 의미하며, 의료의 질적 수준을 간

접 평가할 수 있는 변수로 활용하며[20], 진료행태요인을 제시하는 변

수다. 이 연구에서 의료공급구조는 지방의료원 소재지 종합병원 비

율(지방의료원 소재지 시군구 내 전체 의료기관[종합병원, 병원] 중 

종합병원 이상이 차지하는 의료기관 비율), 지방의료원 소재지 전문

의 수 비율(지방의료원 소재지 시군구 내 전체 의사 중 전문의 비율), 

지방의료원 소재지 비교병원의 RDRG 비율(전체 의료행위 중 의료

원 소재지 내 동일 종별[종합병원, 병원]에 해당하는 병원 RDRG 질환

군 개수 평균비율) 변수를 포함하였다. 특히 지방의료원 RDRG 비율

Characteristic Category Value
General characteristics

Size of RPHL Metropolitan 4 (11.8)
City 25 (73.5)
Country 5 (14.7)

Type of regional public hospital General hospital 29 (85.3)
Hospital 5 (14.7)

No. of teaching hospitals (intern) Intern only 18 (52.9)
No program 16 (47.1)

No. of teaching hospitals (resident) Resident 8 (23.5)
No program 26 (76.5)

Designated as emergency medical center or institute Local emergency medical center 10 (29.4)
Local emergency medical institute 23 (67.6)
Unspecified 1 (3.0)

Beds of regional public hospital 300 Beds over 7 (20.6)
200-299 Beds 17 (50.0)
200 Beds under 10 (29.4)

Observed variables
Medical supply-demand condition Population in RPHL (person) 200,322.3±119,492.1

Population density in RPHL (person/100 km2) 262,286.6±527,837.9

Finance independent rate in RPHL (%) 30.7±11.1
Ratio of national basic livelihood recipients in RPHL (%) 6.4±1.7
Age-standardized mortality rate in RPHL (person/100,000) 361.9±27.4

Medical supply No. of general hospitals per 100 km2 in RPHL (no./100 km2) 2.3±5.3

No. of general hospital beds per 100,000 persons in RPHL (beds/100,000) 346.6±282.0
No. of specialists per 100,000 persons in RPHL (person/100,000) 62.6±31.0
No. of beds of regional public hospital (bed) 272.2±140.7
No. of departments of regional public hospital (no.) 16.3±4.0
No. of specialists of regional public hospital (person) 27.1±18.2

Medical supply structure Proportion of general hospital in RPHL (%) 31.2±27.2
Proportion of specialist in RPHL (%) 88.5±9.8
Percentage RDRG of comparative hospital in RPHL (%) 35.9±12.9
Percentage RDRG of regional public hospital (%) 29.49±9.7

Values are presented as number of frequency (%) or mean±standard deviation.
RPHL, regional public hospital location; RDRG, refined diagnosis-related group.

Table 2. General characteristics of regional public hospital
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은 수집이 어려웠던 자료이므로 이 연구가 가지는 강점이라고 할 수 

있다. RDRG는 임상진료활동 결과를 나타내는 RDRG 비율을 전체 의

료행위 중 다양한 진료서비스 제공을 판단할 수 있는 근거가 되는 중

요 변수로서 전체 RDRG 개수 2,000개(중복 제거) 중 각 지방의료원

의 RDRG 질환군 개수 백분율로 정의하였다[35]. 해당 자료는 2016년 

1월 1일부터 2016년 12월 31일까지의 국민건강보험공단 청구명세서

를 활용하여 추출한 자료이다.

3. 분석방법

이 연구는 기술통계분석과 다중회귀분석, 그리고 구조방정식분석

으로 구성되었다. 기술통계분석에서 34개 지방의료원의 일반적 현

황, 자체충족률, RDRG 비율을 대상으로 빈도분석, 독립표본 t-test 및 

분산분석을 실시하였다. 또한 지방의료원 자체충족률에 영향을 미치

는 요인을 파악하기 위해 개념변수인 의료수급여건, 의료공급량, 의

료공급구조 요인에 해당하는 다양한 독립변수들을 모형에 포함하되, 

독립변수들 간에 상관관계가 높게 나타난 변수들은 제외하고 다중회

귀분석을 실시하였다.

자체충족률에 영향을 미치는 주요 요인들의 직 · 간접적인 효과를 

확인하기 위해 선행연구에 근거하여 구조방정식 모형분석을 수행하

였다[12,25]. 즉 의료수급요건은 직접적으로 자체충족률에 영향을 미

치면서 동시에 의료공급량과 의료공급구조와 상호 관련을 맺음으로

써 자체충족률에 간접적 영향을 미치고, 이에 대한 효과를 검증하기 

위해 구조방정식 모형을 적용하였다. 구조방정식은 측정모델과 이론

구조모델이 합쳐져 공분산의 모형을 이루고 있기 때문에 다양한 측정

치들을 가진 이론변수 간의 관계를 검증하는데 효과적인 통계적 기법

으로 변수 간 직 · 간접 관계를 파악할 수 있다. 또한 구조방정식 모형

분석을 수행하기 이전에 연구에 포함된 각 요인의 하위변수에 대한 

단일차원성을 확인하고자 모든 관측변수에 대한 확인적 요인분석

(confirmatory factor analysis, CFA)을 실시하였다[42]. 이 연구는 분

석을 위해 IBM SPSS ver. 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)와 

AMOS ver. 21.0 (IBM Corp.)을 사용하였다.

결  과

1. 지방의료원의 일반적 특성

지방의료원 34개소를 의료기관 소재지별로 구분하면 특 · 광역시 

지역 4개소, 시 지역 25개소, 군 지역 5개소로, 시 지역에 가장 많이 분

포하고 있었다. 의료기관 종별로는 종합병원 29개소, 병원 5개소이

며, 수련의 지정 여부를 기준으로 구분하면, 인턴과정 지정기관은 18

개소, 전공의(레지던트) 지정기관은 8개소였고, 지역응급의료 공급

체계별로는 지역응급의료센터 10개소, 지역응급의료기관 23개소, 

비지정 1개소였다. 병원규모를 허가병상 수 기준으로 구분하면, 300

병상 이상 기관 7개소, 200–299병상 기관 17개소, 200병상 미만 기관 

10개소로 나타났다.

의료수급여건 요인에 해당하는 지방의료원 소재지 인구수는 평균 

Characteristic Category No.
RI Percentage RDRG

Mean ± SD F or t p-value Scheffe Mean ± SD F or t p-value Scheffe

Mean ± SD 13.1 ± 8.6 29.4 ± 9.7
Size of regional public hospital location Metropolitan 4 7.3b ± 4.4

4.865* 0.015 b<a

44.3a ± 5.5

9.205** 0.001 b<aCity 25 12.1ab ± 7.8 28.4b ± 6.4

Country 5 22.3a ± 9.3 22.5b ± 7.7

No. of beds of regional public hospital 300 Beds over 7 13.4a ± 11.6

0.262 0.771 -

41.7a ± 11.8

13.341*** <0.001 b<a200–299 Beds 17 12.0a ± 8.5 27.5b ± 6.3

200 Beds under 10 14.5a ± 6.8 23.9b ± 4.4

Designated as emergency medical Center 10 20.7 ± 8.2
-3.991***,† <0.001 -

36.2 ± 12.2
-2.800**,† 0.009 -Institute 23 10.2 ± 6.6 27.0 ± 6.6

Non 1 2.3 ± 0 15.4 ± 0
Type of regional public hospital General hospital 29 13.2 ± 8.6

-0.143 0.887 -
31.3 ± 9.2

-3.114** 0.004 -
Hospital 5 12.5 ± 9.3 18.3 ± 2.0

RI, relevance index; RDRG, refined diagnosis-related group; SD, standard deviation.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001. †t-test was performed instead of analysis of variance because there is one non-designated as emergency medical regional public hospital (multiple comparison

test is impossible).

Table 3. General characteristics of RI and percentage RDRG of regional public hospital
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200,322.3명이었고, 지방의료원 소재지 인구밀도는 면적 100 km2당 

평균 262,286.6명이었다. 지방의료원 소재지 재정자립도는 평균 

30.7%로 나타났고, 지방의료원 소재지의 기초생활보장대상자 비율

은 평균 6.4%였으며, 지방의료원 소재지 연령표준화사망률은 인구 

10만 명당 평균 361.9명으로 나타났다.

의료공급량 요인의 주요 특성으로 지방의료원 소재지 면적당 종합

병원 수는 면적 100 km2당 평균 2.3개소였고, 지방의료원 소재지 인구

당 종합병원 병상 수는 인구 10만 명당 평균 346.6병상으로 나타났다. 

지방의료원 소재지 전문의 수는 인구 10만 명당 평균 62.6명이며, 지

방의료원의 허가병상 수는 평균 272.2병상, 지방의료원 진료과목 수

는 평균 16.3개, 지방의료원의 전문의 수는 평균 27.1명이었다.

의료공급구조 요인에 해당하는 지방의료원 소재지 종합병원 비율

은 평균 31.2%, 지방의료원 소재지 전문의 수 비율은 평균 88.5%, 지방

의료원 비교병원 RDRG 비율은 평균 35.9%이었고, 지방의료원 

RDRG 비율은 평균 29.4%로 나타났다(Table 2).

2. 지방의료원의 일반적 특성에 따른 자체충족률 및 refined 

diagnosis-related group 비율

Table 3은 지방의료원의 일반적 특성에 따른 자체충족률과 RDRG 

비율을 분석한 결과이다. 지방의료원의 자체충족률 평균은 

13.1%±8.6%이었다. 소재지 규모별로 자체충족률을 분석한 결과, 소

재지 규모별로 자체충족률에 차이를 보였는데, 군 소재 지방의료원

의 자체충족률(22.3%)이 시 지역(12.1%) 및 광역시 지역(7.3%)에 소

재한 지방의료원보다 유의하게 높은 것으로 나타났다(F=4.865, 

p<0.05). 지역응급의료 공급체계별로 자체충족률을 살펴보면, 지역

응급의료센터로 지정된 지방의료원(20.7%)이 지역응급의료기관

(10.2%)으로 지정된 지방의료원에 비해 자체충족률이 유의하게 높은 

것으로 나타났다(t=-3.911, p<0.001). 반면, 지방의료원의 허가병상 

수 및 의료기관 종별에 따른 자체충족률 분포에는 유의한 차이가 없

었다(p>0.05).

지방의료원 RDRG 비율 평균은 29.4%±9.7%로 지역에 따른 지방의

료원의 RDRG 비율은 광역시 소재 지방의료원(44.3%)이 시 · 군 지역 

소재 지방의료원(28.4%, 22.5%)에 비해 유의하게 높은 것으로 나타났

다(F=9.025, p<0.01). 또한 의료기관 규모에 따른 RDRG 비율을 살펴

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. Population in RPHL 1 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

2. Population density in RPHL 0.293 1 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

3. Finance independent rate in RPHL 0.530** -0.020 1 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

4. Ratio of national basic livelihood 
recipients in RPHL

-0.382* -0.267 -0.433* 1 　 　 　 　 　 　 　 　 　

5. Age-standardized mortality rate in RPHL -0.487** -0.188 -0.458** 0.498** 1 　 　 　 　 　 　 　 　

6. No. of general hospitals per 100 km2 in 
RPHL

0.014 0.663*** -0.095 -0.153 0.129 1 　 　 　 　 　 　 　

7. No. of general hospital beds per 
100,000 persons in RPHL

-0.014 -0.017 -0.191 -0.013 0.171 0.312 1 　 　 　 　 　 　

8. No. of specialists per 100,000 persons 
in RPHL

0.101 -0.076 -0.177 -0.105 0.124 0.129 0.742*** 1 　 　 　 　 　

9. No. of beds of regional public hospital 0.246 0.584*** -0.118 -0.276 -0.129 0.324 0.184 0.124 1 　 　 　 　

10. No. of departments of regional public 
hospital

0.014 0.463** -0.171 -0.110 -0.062 0.320 0.245 0.114 0.729*** 1 　 　 　

11. No. of specialists of regional public 
hospital

0.219 0.785*** -0.113 -0.192 -0.243 0.392* -0.059 -0.118 0.742*** 0.716*** 1

12. Proportion of general hospital in RPHL -0.301 -0.142 -0.096 0.022 0.020 0.264 0.473** 0.039 0.028 0.182 -0.046 1 　 　

13. Proportion of specialist in RPHL -0.460** -0.427* -0.175 0.210 0.250 -0.072 -0.059 -0.382* -0.466** -0.297 -0.452** 0.230 1 　

14. Percentage RDRG of comparative 
hospital in RPHL

0.260 0.202 0.273 -0.199 -0.353* 0.052 0.114 -0.127 0.280 0.477** 0.352* 0.103 -0.131 1

15. Percentage RDRG of regional public 
hospital

0.208 0.614*** -0.037 -0.114 -0.256 0.357* -0.019 -0.200 0.686*** 0.771*** 0.907*** 0.118 -0.291 0.505**

RPHL, regional public hospital location; RDRG, refined diagnosis-related group.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.

Table 4. Correlation analysis results
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보면, 허가병상 수가 300병상 이상인 기관이 300병상 미만인 기관에 

비하여 유의하게 높은 것으로 나타났고(F=13.341, p<0.01), 지역응급

의료센터(36.2%)로 지정된 지방의료원이 지역응급의료기관(27.0%)

으로 지정된 지방의료원에 비하여 RDRG 비율이 유의하게 높았다

(t=-2.800, p<0.05). 한편, 의료기관 종별에 따른 지방의료원의 RDRG 

비율은 종합병원(31.3%)이 병원(18.3%)보다 통계적으로 유의하게 

높았다(t=-3.114, p<0.01).

3. 지방의료원의 자체충족률에 영향을 미치는 요인에 대한 다중회

귀분석 결과

지방의료원의 자체충족률에 영향을 미치는 의료수급여건, 의료공

급량, 그리고 의료공급구조에 해당하는 주요 변수들을 모형에 포함

하여 다중회귀분석을 수행하였다. 상관분석결과 지방의료원 전문의 

수는 의료원 소재지 인구밀도(r=0.785, p<0.001), 의료원 허가병상 수

(r=0.742, p<0.001), 의료원 진료과목 수(r=0.716, p<0.001)와 상관계

수가 0.7 이상으로 상관관계가 높아 모형에서 제외하고 분석하였다

(Table 4). 분석결과 지방의료원 소재지 규모(t=-2.554, p<0.05)와 지

방의료원 소재지 인구수(t=-2.415, p<0.05)가 낮을수록 지방의료원의 

자체충족률이 유의하게 증가하는 반면, 지방의료원의 RDRG 비율은 

높을수록(t=4.117, p<0.05) 지방의료원의 자제충족률이 유의하게 증

가하는 것으로 나타났다. 최종 모형에서 표준화 베타값을 확인한 결

과 지방의료원의 RDRG 비율(B=0.744), 지방의료원의 소재지 규모

(B=-0.402), 지방의료원 소재지의 인구수(B=-0.312) 순으로 자체중족

률에 미치는 영향이 큰 것으로 나타났다(Table 5).

4. 구조방정식 모형을 통한 주요 변수 간의 직·간접효과 분석결과

이 연구에서는 자체충족률에 영향을 미치는 요인들의 직 · 간접 효

과를 확인하기 위해 구조방정식 모형분석을 수행하였다. 구조방정식 

모형분석을 수행하기 이전에 모든 관측변수에 대해 CFA를 실시하였

다. 타당성을 높이기 위해 요인부하량(factor loading)의 요인적재값

(λ)이 기준치(±0.5) 이상이면서 통계적으로 유의한 관측변수들, 즉 의

료수급여건의 관측변수 지방의료원 소재지 규모, 지방의료원 소재지 

인구수, 지방의료원 소재지 인구밀도, 의료공급량 관측변수 지방의

료원 허가병상 수, 지방의료원 진료과목 수, 의료공급구조 관측변수 

Variable
Medical supply-demand condition + medical supply + medical supply structure

B Standard error SB p-value
(Constant) 35.229 24.643 0.170
Medical supply-demand condition

Size of RPHL -6.607 2.587 -0.402 0.020*

Population in RPHL -2.238 × 10-5 0.000 -0.312 0.027*

Population density in RPHL -3.053 × 10-6 0.000 -0.188 0.398
Finance independent rate in RPHL -0.072 0.103 -0.093 0.494
Ratio of national basic livelihood recipients in RPHL 0.584 0.642 0.115 0.375
Age-standardized mortality rate in RPHL -0.045 0.038 -0.144 0.248

Medical supply
No. of general hospitals per 100 km2 in RPHL -0.317 0.269 -0.197 0.254
No. of general hospital beds per 100,000 persons in RPHL -0.001 0.007 -0.046 0.839
No. of specialists per 100,000 persons in RPHL -0.051 0.068 -0.186 0.458
No. of beds of regional public hospital 0.007 0.009 0.116 0.465
No. of departments of regional public hospital -0.330 0.372 -0.155 0.387

Medical supply structure
Proportion of general hospital in RPHL 0.081 0.046 0.257 0.097
Proportion of specialist in RPHL 0.017 0.137 0.020 0.901
Percentage RDRG of comparative hospital in RPHL -0.128 0.085 -0.193 0.149
Percentage RDRG of regional public hospital 0.659 0.160 0.744 0.001**

Adjusted R² 0.791

F-value (p<0.001) 9.315

Durbin-Watson statistic 1.993
SB, standardized coefficients beta; RPHL, regional public hospital location; RDRG, refined diagnosis-related group.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.

Table 5. Multiple regression analysis for medical supply-demand condition, medical supply, and medical supply structure
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지방의료원 소재지 비교병원 RDRG 비율, 지방의료원 RDRG 비율을 

구조방정식 모형에 포함하였다. 관측변수 간 상관계수가 0.7 이상으

로 나타났으나, 연구목적상 중요한 변수인 지방의료원 진료과목 수, 

지방의료원 RDRG 비율은 분석모형에 포함하여 매개효과를 확인하

였다(Table 6).

최초 모형적합도는 전반적인 적합지수가 권장기준에 미치지 못하

였으나, 수정지수(modification index)를 반영하여 수정한 결과 지방

의료원 진료과목 수와 지방의료원 소재지 규모 변수 사이에 공분산을 

설정한 경로가 추가되면서 모형이 적합하다는 것을 확인하였다

(Table 7).

지방의료원의 자체충족률에 영향을 미치는 요인에 대한 구조방정

식 모형분석결과는 Figure 1과 같다. 의료수급여건은 자체충족률을 

직접적으로 감소시키는 경향을 보였으나(direct effect=-1.322, 

p<0.01), 매개변수인 의료공급량을 통해 그 효과가 약화되는 것으로 

나타났다(total effect=-0.573, p<0.01). 즉 의료수급여건은 자체충족

률에 직접효과와 간접효과가 모두 유의하게 나타나 부분매개효과를 

보였다. 의료공급구조는 자체충족률에 직접적인 영향이 있는 것으로 

나타났으며(direct effect=1.047, p<0.05), 의료공급량은 자체충족률

에 직접효과는 유의하지 않았으나(direct effect=0.074, p>0.05), 의료

공급구조를 통하여 유의한 영향을 미치는 완전매개효과가 있는 것으

로 나타났다(total effect=direct effect=0.619, p<0.05).

자체충족률에 영향을 미치는 요인들의 총 효과(직접효과+간접효

과)는 의료공급구조(1.047, p<0.05), 의료공급량(0.619, p<0.05), 의료

수급여건(-0.573, p<0.01) 순으로, 지방의료원의 RDRG 비율이 포함

된 의료공급구조가 가장 높았다(Table 8).

고  찰

이 연구는 2017년 지역거점 공공병원 운영평가 결과보고서와 2017

년 의료취약지 모니터링 연구 자료를 이용하여 지방의료원의 자체충

족률에 영향을 미치는 요인이 무엇인지 분석한 연구로 지방의료원의 

의료이용결과에 영향을 미치는 요인을 확인하고 그 개선방안을 위한 

기초자료를 제공하고자 하였다.

‘지역거점 공공병원 알리미’에 공시된 지방의료원 100병상당 입원

환자 수(2016년 기준)는 매년 증가하고 있으나, 이것이 지방의료원이 

지역 내 의료이용 자체충족률이 높다는 것으로 간주하기에는 한계가 

있다. 또한 ‘공공보건의료 확충 종합대책’에서 지방의료원에 대한 역

Path Estimate Standard error Critical ratio p-value
Medical supply ← Medical supply-demand condition <0.001 <0.001 3.044 0.002
Medical supply structure ← Medical supply-demand condition <0.001 <0.001 1.286 0.198
Medical supply structure ← Medical supply 1.117 0.513 2.178 0.029
Population density in RPHL ← Medical supply-demand condition 1.000
Population in RPHL ← Medical supply-demand condition 0.172 0.050 3.464 <0.001
Size of RPHL ← Medical supply-demand condition <0.001 <0.001 4.963 <0.001
No. of departments of regional public hospital ← Medical supply 1.000
No. of beds of regional public hospital ← Medical supply 33.657 5.877 5.727 <0.001
Percentage RDRG of comparative hospital in RPHL ← Medical supply structure 1.000
Percentage RDRG of regional public hospital ← Medical supply structure 1.624 0.566 2.869 0.004
RI ← Medical supply-demand condition <0.001 <0.001 -3.753 <0.001
RI ← Medical supply 0.184 0.938 0.197 0.844
RI ← Medical supply structure 1.442 0.590 2.443 0.015

RPHL, regional public hospital location; RDRG, refined diagnosis-related group; RI, relevance index.

Table 6. Factor loading with variables

Model x² x²/df p-value GFI CFI SRMR RMSEA
Base - <3 >0.05 ≥0.90 ≥0.90 ≤0.05 ≤0.05–0.10
Initial model 29.915 1.99 0.012 0.83 0.90 0.11 0.17
Modified model 23.573 1.68 0.052 0.85 0.94 0.09 0.14

df, degrees of freedom; GFI, goodness of fit index; CFI, comparative fit index; SRMR, standardized root mean square residual; RMSEA, root mean square error of approximation.

Table 7. Test result of model fit
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할을 전체 의료행위 RDRG 기준 50%를 포괄하는 진료서비스를 제공

해야 한다고 명시하였으나, 이것에 대해 진행된 연구가 거의 없는 실

정이었다. 따라서 지방의료원의 자체충족률 영향요인을 확인하기 위

해 의료수급여건, 의료공급량, 의료공급구조를 분석하였으며

[12,20,25], 의료수급여건 및 의료공급량보다 의료공급구조가 자체

충족률에 미치는 영향이 더 크기 때문에 의료서비스의 제공구성, 즉 

병원의 기술수준을 대변하는 변수인 RDRG 비율을 중심으로 분석하

였다. RDRG는 의료자원 소모 유사성과 임상적 유사성에 기초한 분

류체계로서 비용이나 의료서비스 제공구성 관리방법 등 다양하게 활

용되고 있기 때문이다[33]. 다중회귀분석은 변수의 직접효과만을 확

Variable Effect Medical supply-demand condition Medical supply Medical supply structure
Relevance index Total effect -0.573** 0.723 1.047*

Direct effect -1.322** 0.074 1.047*

Indirect effect 0.749** 0.648 -

Medical supply structure Total effect 0.668 0.619* -

Direct effect 0.260 0.619* -

Indirect effect 0.408 - -
Medical supply Total effect 0.659** - -

Direct effect 0.659** - -

Indirect effect - - -
*p<0.05. **p<0.01.

Table 8. Standardized effect of each variables

Figure 1. Structural equation model of RI. RPHL, regional public hospital location; RDRG, refined diagnosis-related group; RI, relevance index. 
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.
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인할 수 있어 총 효과, 직접효과, 간접효과를 모두 확인하기 위해 구조

방정식 모형분석을 추가적으로 수행하였다[12,20,25].

기술통계 분석결과, 지방의료원은 시 단위지역(73.5%, 25개소)에 

종합병원 규모(85.3%, 29개소)로 가장 많이 분포하고 있었다. 또한 지

방의료원의 일반적 특성, 의료수급여건, 의료공급량, 그리고 의료공

급구조를 포함한 지방의료원의 주요 요인들은 기관별 · 지역별로 큰 

차이를 보였으며, 이와 같은 차이는 자체충족률과 관련성을 나타낸

다. 지방의료원의 자체충족률은 평균 13.1%±8.6%로 나타났으며, 이 

중에서 군 지역에 소재한 기관(22.3%)과 지역응급의료센터(20.7%)

로 지정된 지방의료원의 자체충족률이 상대적으로 높았다. 즉 지방

의료원의 소재지 규모가 작고, 응급의료서비스의 공급체계를 갖추고 

있는 지역의 자체충족률이 높게 나타났다. 그러나 이 연구에서 나타

난 지방의료원의 자체충족률 수준(13.1%)은 일반외과 영역 다빈도수

술의 자체충족률을 파악한 Kim과 Yang [43]의 연구에서 분석된 43%

와 일반 및 단순질병군의 자체충족률 값을 확인한 Park 등[44]의 연구

에서 제시된 40.4%와 비교했을 때 매우 낮은 수준임을 알 수 있다. 이

러한 결과는 지방의료원의 의료접근성이 낮거나 지역주민들에게 적

정진료를 제공하지 못하고 있다고 해석할 수 있다.

한편, 지방의료원의 RDRG 비율 평균은 29.4%±9.7%였고, 광역시

에 소재한 기관(44.3%) 및 허가병상 수가 300병상 이상인 기관

(41.7%), 지역응급의료센터로 지정된 기관(36.2%), 그리고 종합병원 

수준의 기관(31.3%)의 RDRG 비율이 유의하게 높게 나타나, 대도시 

지역에 소재하거나 기관의 규모가 큰 지방의료원의 RDRG 비율이 높

다는 것을 알 수 있었다. 이는 의료수급여건과 의료공급량이 의료공

급구조의 결정요인이 된다는 것을 확인한 결과이다[29].

의료수급여건, 의료공급량, 그리고 의료공급구조 요인들을 개념변

수로 하여 지방의료원의 자체충족률에 영향을 미치는 요인을 다중회

귀분석한 결과, 지방의료원의 소재지 규모와 인구수는 자체충족률과 

음(-)의 관련성이 있었고, 지방의료원의 RDRG 비율은 양(+)의 관련

성이 있었다. 즉 지방의료원의 소재지가 규모가 작고, 해당 지역의 인

구수가 적을수록 자체충족률은 유의하게 증가하는 반면에, 지방의료

원의 RDRG 비율이 높을수록 자체충족률이 높은 것으로 나타났다. 

특히 여러 변수들 중에서 지방의료원의 RDRG 비율이 자체충족률에 

미치는 영향이 가장 큰 것으로 나타났다.

한편, 주요 변수 간의 관련성을 확인하기 위하여 구조방정식 모형

을 적용하여 분석한 결과, 의료수급여건은 Chang과 Kim [12]의 연구

와 다르게 간접적인 영향보다는 직접적인 영향이 큰 것으로 나타났으

나, 의료수급여건이 자체충족률에 직 · 간접적인 영향을 미치고, 의료

공급구조는 자체충족률에 직접적인 영향을 미치는 것으로 나타났다. 

이는 선행연구와 동일한 결과로서 의료수급여건과 의료공급량이 취

약한 지역도 의료공급구조를 조금 더 전문화한다면 의료이용의 적합

성을 평가하는 자체충족률이 높아질 가능성이 있음을 시사하고 있다. 

또한 의료공급량은 의료공급구조를 통해 간접적인 영향을 미치는 것

으로 나타나 자체충족률은 의료공급구조가 중요한 변수라는 선행연

구와 동일한 결과를 확인하였다[12]. 이 결과는 지방의료원의 자체충

족률 개선을 위해서는 양질의 의료를 지속적으로 제공하고 의료의 질 

관리와 같은 의료서비스 제공구성 향상을 위한 노력이 필요하다는 기

존의 연구결과들을 지지하는 것이다[21,22]. 따라서 지방의료원 

RDRG 비율을 높이는 것이 포괄적인 진료서비스를 제공하는 것이며, 

이는 지방의료원이 지역사회의 기본적인 의료욕구를 충족시킨다는 

것임을 보여준다[7,8]

이 연구는 다음과 같은 제한점을 가지고 있다. 단면연구로 주요변

인 RDRG 비율과 자체충족률의 인과관계를 확인할 수 없었다. 즉 자

체충족률이 높은 것이 RDRG 구성을 다양하게 했을 가능성을 배제할 

수 없었다. 그러나 자체충족률과 RDRG의 성격상 다른 요인들을 보

정했을 때 RDRG의 향상이 자체충족률의 선행요인으로 작용할 가능

성이 더욱 크다고 보았다. 그럼에도 불구하고 시계열 자료를 이용한 

것이 아닌 횡단면 자료를 이용하여 분석했기 때문에 연구결과를 일반

화하는 데 문제가 있으므로 향후 패널 자료 및 시계열 자료를 이용하

여 분석한 후속연구가 반드시 필요하다. 일반적 의료서비스 이용 분

석지표로 자체충족률과 지역환자구성비를 사용하지만, 지방의료원

이 지역 내에서 지역주민들의 의료이용 충족률을 파악하려는 연구목

적에 따라 자체충족률만을 분석하였다. 지역 간 의료이용 변이에 사

용된 기준은 일반적으로 사용하는 시 · 군 · 구 행정구역 단위 진료권

으로 행정구역 경계 거주민의 생활권이 행정구역 내외로 설정되어 있

다는 점이 반영되지 않았다는 한계점을 가지고 있다. 또한 분석방법

에서 구조방정식 모형분석은 표본 수가 적어도 200개 이상이 되는 것

을 기본으로 하고 있으나, 이 연구는 대상이 지방의료원이고 지방의

료원 전수가 34개소이기 때문에 이점을 감안하고 분석을 수행하였

다. 자료수집의 제한으로 인해 각 변수의 측정값을 수량적 성격의 산

출요소만을 변수로 사용함으로써 지방의료원에서 제공하는 서비스

의 정성적 측면을 고려할 수 있는 변수를 포함하지 못하였다. 그러나 

의료서비스 제공 구성지표인 RDRG 비율을 적용함으로써 연구의 제

한점을 최소화하고 노력하였다. 마지막으로 KTX 개통 등 교통수단

의 발달로 지리적 접근성이 변화하여 수도권과 대도시의 대형 의료기

관으로 환자가 집중되는 현상이 두드러져 지역 내 진료율이 변하게 

되었고 수도권 근접지역인 충청남도를 포함하여 전국 지방의료원에

게도 영향을 미쳤다[45,46]. 따라서 향후 지리적 접근성 변화를 반영

한 자체충족률에 대한 추가연구가 필요하다.

이러한 한계점에도 불구하고 기존 지방의료원의 경영성과 및 효율
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적 운영을 위한 해결방안 제시에 대한 논의에서 벗어나 지역주민의 

지방의료원 자체충족률이라는 의료이용을 분석하였으며[35-38], 기

존 연구에 포함되지 않았던 의료공급의 제공구성 특성을 반영한 지방

의료원 RDRG 비율, 지방의료원 소재지 비교병원의 RDRG 비율 변수

를 포함하여 분석한 것에 의의가 있다. 특히 지방의료원의 운영 효율

성 평가 및 환경요인을 분석한 Cho 등[47]의 연구결과에서는 지방의

료원의 운영형태를 민간위탁으로 하는 것은 효율성에 부정적 영향을 

미치고, 지역 내 지방의료원의 시장점유율이 높을수록 효율성이 높

았으며, 마지막으로 공공진료 실적이 많을수록 효율성에 긍정적 영

향을 준다는 내용을 제시하였다. 더욱이 공익성이 중요한 지방의료

원의 운영에 있어서 경쟁이라는 시장적 요소와 시장지향적 정책이 의

료산업 및 의료서비스에 긍정적인 영향을 미칠지에 대해 논쟁의 여지

가 있으며, 공공의료기관으로서 지역주민의 건강향상과 민간병원에

서 수행할 수 없는 공적 역할에서의 성과를 제대로 측정하기 위해서

는 효율성뿐만 아니라 공공성 지표를 포함시켜야 한다고 주장한 바 

있다. 이와 같은 연구결과는 의료서비스 제공구성을 의미하는 RDRG 

비율과 지역 의료이용의 적합성을 의미하는 자체충족률 증의 지표를 

이용해 지방의료원이 지역사회의 기본적인 의료요구를 충족하고 있

는지 평가하고 관련 정책을 수립하는 데 유용하게 활용할 수 있을 것

이다.

국내 보건의료체계에서 공공병원이 차지하는 비중이 낮을 뿐만 아

니라 정체성이 명확하지 않은 상황에서 그동안 공공의료의 비효율성

과 경영적자에만 초점을 맞추고 있는 사회적 분위기와 정책기조로 인

해 공공의료에 대한 본래적 역할이 간과되어 왔다. 공공의료의 가치

는 기관단위의 수익성을 우선하는 것이 아니라 의료에 대한 사회적 

필요를 충족하는 데 있다[22]. 따라서 지방의료원의 역할을 경제적 취

약계층 및 의료접근성이 낮은 대상자의 진료에 국한하는 것이 아니라 

지역주민이 신뢰할 수 있는 적정진료와 안전한 진료를 제공해야 하

며, 지역의 의료수요를 진단하고 충족하기 위해서 무엇이 필요한지 

확인하고자 이 연구를 수행하였다.

연구결과 지방의료원 소재지 규모, 지방의료원 소재지 인구수, 지

방의료원 RDRG 비율이 지방의료원 자체충족률에 영향을 미치는 요

인임을 확인하였고, 특히 임상진료활동 결과, 즉 의료서비스 제공구

성을 나타내는 지방의료원 RDRG 비율이 높을수록 지방의료원의 자

체충족률이 높다는 것을 증명하였다.

결론적으로, 지방의료원의 자체충족률을 높이기 위해서는 의료수

급여건, 의료공급량과 같은 지역환경 요인의 개선도 필요하지만, 

RDRG와 같은 의료서비스 제공구성 향상이 영향을 줄 수 있음을 확인

하였으며, 이는 의료원 관련 정부 정책과 지원 및 의료원의 발전계획 

수립 시 고려하여야 할 것이다.
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