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국문초록

많은 국가들이 의료비 급증에 대한 문제를 해결하기 위해 진료비지불

제도 개혁을 시도하고 있다. 진료비지불제도의 개혁은 의료비를 통제하

고자 하는 목적에서 선불상환제(Prospective Payment System) 도입을

중심으로 이루어지고 있다. 우리나라도 이와 같은 맥락에서 선불상환제

로의 전환을 모색하고 있으며, 그 과정에서 기존의 행위별수가제와 7개

질병군별 포괄수가제의 한계를 극복한 모형인 신포괄수가제도를 개발하

여 현재 시범사업 중에 있다.

선불상환제는 이론적으로 의료공급자에게 의료서비스의 효율성을 향

상 시키고자 하는 인센티브를 주며, 일반적으로 선불상환제의 도입은 의

료기관의 효율성을 향상시킨다고 알려져 있다. 본 연구는 이러한 이론적

근거가 신포괄수가제도에도 적용되는지 실증하고자 하였다.

연구 대상은 신포괄수가제도가 도입된 28개의 종합병원급 의료기관이

며, 비교집단으로는 신포괄수가제도가 도입되지 않은 199개 종합병원급

의료기관을 선정하였다. 연구기간은 본격적으로 신포괄수가제도가 도입

되기 시작한 2012년을 기준으로 도입 전(2010년～2011년)과 도입 후

(2013년～2016년)로 구분한 총 6개년이다. 연구는 2단계로 나누어 수행

하였다. 먼저 1단계에서는 자료포락분석(DEA)을 이용하여 연구대상 의

료기관의 효율성을 측정하였다. 2단계에서는 신포괄수가제도의 순수한

도입 효과를 분석하기 위해 1단계에서 도출한 효율성 점수를 이용한 이

중차이분석(DID)을 실시하였다. 연구결과 1단계에서 신포괄수가제도를

도입한 의료기관의 효율성을 측정한 결과 제도 도입 전․후에서 효율성

의 향상을 관찰하였다. 하지만 2단계 이중차이분석결과 이러한 변화가

신포괄수가제도 도입으로 인한 순수한 효과인지에 대해서는 통계적으로

밝히지 못하였다.

어떤 정책의 효과를 평가하기 위해서는 정책이 적용된 시스템이나 집

단의 변화를 측정할 수 있어야 할 것이다. 신포괄수가제도의 도입 목적
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과 취지에 비추어 보았을 때 제도가 도입된 의료기관의 효율성 측정은

필수적이라 할 수 있다. 현실적으로 의료기관의 효율성을 측정하는 것이

용이하지 않은 측면이 있지만, 신포괄수가제도의 안정적인 운영과 확대

를 위해서는 다양한 방법을 통한 의료기관 효율성 측정이 반복적으로 이

루어져야 할 것이다. 본 연구의 방법과 결과가 신포괄수가제도의 도입

효과를 의료기관의 효율성 측면에서 평가하고자 하는 후속 연구들에게

조금이나마 기여할 수 있기를 희망한다.

주요어 : 진료비지불제도, 신포괄수가제도, 자료포락분석(DEA), 효율

성, 이중차이분석(DID)

학 번 : 2016-24406
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제 1 장 서론

제 1 절 연구의 배경 및 필요성

우리나라의 GDP 대비 경상의료비는 2013년 기준 6.9%로 OECD 평균

인 8.9%에 비해 낮은 편이다. 하지만 의료비의 증가 속도 측면에서는 1

인당 연평균 의료비의 증가율이 7.2%(2005년～2013년)로 OECD 평균인

2.0% 보다 세배 이상 높다.(신정우,2015) 이러한 의료비 급증의 원인은

인구의 노령화, 만성질환의 증가, 의학기술의 발전 등과 같이 다양한 관

점에서 논의 할 수 있겠지만, 전문가들 사이에서는 건강보험의 제도적

측면에서 진료비지불제도의 구조적 문제점을 가장 큰 원인으로 지목하고

있다.(신삼철,2013) 이것은 미국, 유럽 등 보건의료선진국들이 각각 서로

다른 보건의료제도를 가지고 있음에도 불구하고, 의료비 억제 정책의 핵

심으로 진료비지불제도의 개혁을 우선하고 있다(권순만,2001)는 점에서

세계적으로 공통된 문제인식이라 할 수 있다.

진료비지불제도란 보험 가입자가 의료기관을 방문하여 사용한 진료비

에 대해 보험자가 의료기관에게 보상해 주는 방법을 말한다. 진료비지불

제도에서 설계된 보상은 의료공급자에게 경제적 인센티브로 작용하며(손

창우,2015), 의료공급자 입장에서는 인센티브를 극대화하기 위한 방향으

로 자신의 의료서비스 제공 행태를 변화시키게 된다.(Berki, 1985) 이러

한 개별 공급자들의 행태 변화는 환자가 지불하게 되는 의료비용을 포함

하여 궁극적으로 건강보험 재정에도 영향을 미치게 된다. 따라서 진료비

지불제도는 일견 의료 공급자에게 진료비를 보상하는 단순한 행위로 보

이지만 사회 전체에 큰 영향을 미칠 수 있는 중요한 정책 수단이라 할

수 있다.(권순만,2004;이규식,2009)

우리나라는 건강보험 도입 초기부터 주된 진료비지불제도로 행위별수

가제(Fee for Service, FFS)를 사용하고 있다. 행위별수가제는 의료공급
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자가 환자에게 제공한 의료서비스의 종류와 양을 기준으로 진료비를 산

정하여 사후적으로 보상하는 방식이다. 행위별수가제 하에서 의료공급자

는 의료서비스의 양과 빈도를 증가 시키려는 인센티브를 갖게 된다. 이

때문에 의료공급자는 의료자원을 비효율적으로 사용할 가능성이 높고,

궁극적으로 건강보험 재정에도 악영향을 미치게 된다.(최병호,2008)

행위별수가제의 한계를 극복하기 위한 대안으로 도입된 진료비지불제

도가 질병군 별 포괄수가제(Diagnosis Related Group, 이하 DRG제도)이

다. DRG제도는 의료공급자가 제공한 서비스의 양과 관계없이 일정한 기

준에 의해 사전에 정해진 보상을 한다. 따라서 의료공급자는 행위별수가

제에서와 같은 인센티브를 받지 못하게 되며, 오히려 서비스의 양과 빈

도를 줄일수록 유리하게 된다.(송기민 외,2013)

미국에서 개발된 DRG제도는 어떤 국가에서나 일반적으로 적용되는

모형은 아니며 각국의 보건의료 상황과 특성에 맞게 수정된 형태로 운영

되고 있다.(태윤희 외,2015) 우리나라의 신포괄수가제도(이하 신포괄제

도) 또한 DRG제도의 변형된 형태의 진료비지불제도라고 할 수 있다.(지

영건,2011) 신포괄제도는 DRG제도의 장점과 행위별수가제의 장점을 혼

합한 진료비지불제도 모형으로써, 의료서비스의 왜곡을 방지하고 의료기

관의 경영합리화 달성을 목적으로 도입되었다.(정제혁,2009) 신포괄제도

는 2009년 도입부터 지금까지 시범사업 형태로 운영되고 있으며, 2017년

현재 41개 의료기관에 적용되고 있다.

일반적으로 DRG제도는 도입 이후 의료기관의 효율성을 향상시키는

효과를 가진다고 알려져 있다.(Street,2011) 이러한 이유로 DRG제도를

도입한 미국과 유럽에서는 DRG제도의 도입 효과를 평가하기 위한 목적

으로 의료기관의 효율성을 측정하는 연구가 활발히 진행되었다. 이러한

주요 선진국의 연구동향과 제도의 도입 목적을 고려하였을 때, 신포괄제

도의 효과를 의료기관의 효율성 측면에서 평가하는 것은 필수적이라 할

수 있다. 하지만 안타깝게도 국내에서는 이러한 연구의 수행이 아직까지

부족한 실정이다.

이에 본 연구는 신포괄제도의 도입이 의료기관의 효율성에 영향을 미
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쳤는지 분석함으로써 신포괄제도의 도입 효과를 평가하고자 한다. 현재

공공의료기관을 대상으로 시범사업 중인 신포괄제도는 효과 평가를 통해

단계적으로 민간에 확대할 계획(헬스포커스 신문,2017)에 있다. 따라서

본 연구는 시의적절하다고 할 수 있으며, 연구의 결과는 신포괄제도의

안정적 운영과 개선에 활용 할 수 있는 기초 자료로 활용할 수 있을 것

으로 기대한다. 또한 신포괄제도를 포함한 진료비지불제도의 도입 효과

를 의료기관의 효율성 측면에서 평가하는 연구 방법론적으로도 기여 할

수 있을 것이라 생각한다.
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제 2 절 연구의 목적

본 연구의 목적은 신포괄제도의 도입 효과를 의료기관의 효율성 측면

에서 평가하는 것이다. 일반적으로 선불상환제의 도입은 의료기관의 효

율성 향상에 기여한다고 알려져 있으며, 본 연구에서는 이러한 이론적

근거가 신포괄제도에도 적용되는지 실증하고자 한다.

연구의 세부적 목적은 아래와 같다.

첫째, 2012년부터 신포괄제도를 처음 도입한 28개의 종합병원급 의료

기관의 효율성을 제도 도입 전(2010년~2011년)과 도입 후(2013년~2016

년)로 구분하여 측정한다. 이 결과를 신포괄제도를 도입하지 않은 의료

기관과 비교하여 효율성에 차이가 나타났는지 규명한다.

둘째, 신포괄제도 도입의 순수한 효과를 평가하기 위해 의료기관의 효

율성에 영향을 미칠 수 있는 다른 변수를 통제한 상태에서 신포괄제도가

의료기관의 효율성에 영향을 미쳤는지 분석한다.
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제 2 장 이론적 논의 및 선행연구 고찰

제 1 절 지불제도와 의료기관 효율성에 대한 논의

1. 진료비 지불제도의 개념

주인-대리인 이론의 기본적 가정은 대리인이 주인의 목표 달성을 위

해 임무를 수행하지만, 주인이 대리인의 노력이나 활동에 대한 평가를

할 수 없는 정보의 비대칭성이 존재한다는 것이다.(권일웅,2012) 주인과

대리인 사이에 정보의 비대칭성이 존재할 경우, 대리인은 이를 이용하여

도덕적 해이 또는 역선택 등 주인의 목표에 반하는 기회주의적 행태를

취할 수 있다.(최희진,2015) 주인은 대리인의 이러한 기회주의적 행태를

방지하기 위한 수단으로써 주인의 목적 달성에 기여하는 대리인의 노력

이 반영된 인센티브 계약을 고려할 수 있다.(권일웅,2012)

의료서비스에서 의료소비자(환자)는 치료에 대한 의사결정 권한을 위

임한 주인으로, 의료공급자(의사)는 그 위임을 받은 대리인으로 생각 할

수 있다. 현실적으로 의료소비자는 공급자가 제공하는 서비스의 질과 양

의 적정성을 판단할 정보와 능력이 공급자에 비해 상대적으로 현저히 떨

어지므로 이들 사이에는 정보의 비대칭성이 존재하게 된다. 게다가 의료

소비자는 의료서비스에 대한 가격을 지불함에 있어서 건강보험 등에서

보전된 금액의 나머지를 비용으로 지불하기 때문에 가격에 대한 민감도

가 낮을 가능성이 크다.(허순임 외,2012) 이러한 조건들로 인해 의료서비

스 시장에서의 대리인인 의료공급자는 적정한 비용으로 적절한 의료서비

스를 받고자 하는 환자의 목적에 반해 서비스의 양을 늘리거나, 보험 적

용이 되지 않는 고가의 의료행위를 제공하는 등의 기회주의적 행태를 보

일 가능성이 더욱 크다고 할 수 있다.

이에 대한 논의는 공급자 유인수요(supplier-induced demand, SID)
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이론으로 설명이 가능하다. 공급자 유인수요란 의료공급자가 소비자와의

정보의 비대칭성을 이용하여 자신의 수익 증대를 목적으로 의료서비스

수요에 인위적으로 영향을 주는 현상을 말한다. 이때 의료공급자는 환자

치료에 필요한 만큼의 적절한 공급을 하는 선의의 대리인으로서 역할을

하는 대신 진료 행태를 조정하여 스스로 수요를 창출하는 기회주의적인

대리인이 된다. 이 과정에서 의료서비스에 투입되는 자원의 사용은 효율

적이지 않게 되며, 결과적으로 의료서비스에서 시장실패가 일어날 가능

성이 높아진다.(이태진,2006;박창제,2001;허순임 외,2008)

진료비지불제도의 요체는 대리인(의료공급자)으로 하여금 불필요한 서

비스를 배제하면서 의료 자원을 적절하게 사용하게 함과 동시에 의료서

비스의 결과는 고품질이길 바라는 주인(환자)의 목적(Busse et al, 2011)

달성에 기여하도록 하는 주인과 대리인 사이의 인센티브 계약이라 할 수

있다. 의료공급자는 진료비지불제도의 설계에 따라 주어지게 되는 인센

티브에 반응하여, 진료행태를 변화시킨다고 알려져 있으며 이는 의료서

비스의 효율성1)과도 밀접한 관련이 있다.(Berki,1985) 만약 진료비지불제

도의 설계 상 공급자가 보상 받을 수 있는 진료비의 총액이 사전에 정해

져 있다면 의료공급자는 최소한의 서비스를 제공하여 투입되는 비용을

줄이고자 할 것이다. 반면 의료서비스의 제공 결과에 따라 공급자가 투

입한 비용만큼 보상을 해준다면 의료공급자는 투입하는 자원을 줄이기보

다는 최대한 많은 양을 산출하는 데 노력하게 될 것이다.

진료비지불제도의 중요한 도입 목적은 적절한 의료자원 공급이 기반

이 되는 의료서비스의 효율성 달성이며(Busse et al,2011) 이는 두가지

차원에서 생각 할 수 있다. 미시적으로는 공급자 인센티브를 통해 의료

자원의 투입과 제공된 의료서비스의 적정성을 유지하게 하는 것이다.

거시적으로는 의료서비스 공급의 효율성 향상을 통해 시장실패를 방지하

며, 궁극적으로 건강보험재정 등 사회 전체적으로 한정된 보건의료자원

의 지출을 적절하게 관리하는 것이다.(이규식, 2009;이태진,2006)

진료비지불제도는 크게 선불상환제(Prospective Payment System, PPS)

1) 효율성은 기본적으로 투입 대비 산출로 정의한다.(고길곤,2017)
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와 후불상환제(Retrospective Payment System)로 구분할 수 있다. 선불

상환제는 진료행위가 이루어지기 이전에 결정된 진료비의 총액을 근거로

장차 발생할 의료서비스에 대해 예측하여 보상하는 제도이다. 1983년 미

국의 메디케어에서 도입된 DRG제도가 대표적이며, 대체로 많은 문헌들

이 DRG제도를 선불상환제와 동일한 의미로 사용하고 있다. 반면, 후불

상환제는 선불상환제와 대응되는 개념으로써 의료서비스에 대한 총 진료

비가 사후에 결정되는 것을 말한다. 후불상환제의 대표적인 예로는 우리

나라의 주된 지불제도인 행위별수가제가 있다.(이규식,2009) 모든 국가에

일반적으로 적용되는 진료비지불제도는 존재하지 않으며, 선불상환제와

후불상환제 사이의 적정한 지점에서 진료비지불제도를 채택하고 있다.

(손창우,2015) 다만 많은 국가들이 진료비지불제도의 도입에 있어서 의

료비 증가로 인한 건강보험 등 공적재원의 소실 방지를 목적하고 있으므

로 선불상환제 도입을 우선 검토하고 있다.(Busse et al,2011)

2. 우리나라의 지불제도에 대한 고찰

우리나라는 1997년 의료보험 도입 이후 주된 진료비지불제도로 후불

상환제의 일종인 행위별수가제(FFS)를 채택하고 있다. 행위별수가제에서

행위별 가격(진료수가)은 건강보험정책심의위원회(이하 건정심)에서 결

정된다. 이때의 행위별 가격은 행위 별 업무량, 진료비용, 위험도를 고려

하여 계산된 상대가치 점수와 국민건강보험공단과 의료단체가 유형별 협

상에 의해 결정한 환산지수를 곱한 금액으로 정해진다.(건강보험심사평

가원,2017) 따라서 행위별수가제 하에서 의료공급자가 환자 1인에게서

얻을 수 있는 수익(R)은 건정심에서 정해진 행위별 가격(P)과 실제 의료

서비스가 행해진 양(Q)의 곱으로 나타낼 수 있다.

행위별수가제는 의료공급자가 소비자에게 제공한 의료서비스가 종료

된 이후 보상하는 사후적 진료비지불제도(송기민 외,2013)이다. 이 때 의

료공급자는 공급자유인수요 이론에 따라 자신의 수익 증대(R)를 위해 보
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험이 적용되지 않은 고가의 의료서비스를 제공하여 가격(P)을 높이거나,

필요한 양보다 많은 양의 서비스를 제공하여 양(Q)을 늘릴 가능성이 있

다. 이러한 행위별수가제의 구조적 특징은 의료자원 배분의 왜곡과 비효

율성을 유발하며, 결과적으로 국민 의료비 상승을 가속화 시키는 원인이

된다.(유태균,1996)

이러한 행위별수가제의 한계를 극복하기 위해 제시된 진료비지불제도

가 DRG제도이다. DRG제도는 1983년 미국의 메디케어 프로그램에서 처

음 도입된 이후 1990년대 들어서 대부분 유럽 국가들의 지불보상체계가

되었다2). 우리나라에는 1994년 의료보장개혁위원회에서 처음으로 소개되

었으며, 이는 당시 미국과 유럽 등에서 DRG제도로의 진료비지불제도 개

혁이 일어나고 있었던 세계적인 추세를 반영한 결과였다.

DRG제도는 대표적인 선불상환제의 일종으로 1967년 미국의 예일 대

학교에서 실시한 의료기관에서 발생하는 의료비를 통제하기 위한 목적으

로 일반 경영학 생산기법을 의료서비스에 적용하고자 하는 프로젝트에

의해 고안되었다. DRG제도는 일반 산업에서 사용하는 제품의 표준 분류

에 대한 개념을 입원서비스에 적용한 것으로써 한건의 입원서비스를 하

나의 생산품(Product of Hospital Service)으로 정의한다.(의료보장개혁위

원회,1994) 의료소비자가 의료기관을 방문하면 공급자는 인력, 시설, 재

료 등 다양한 종류의 자원을 투입하여 서비스를 제공하게 되는데, 서비

스 항목별로 보상이 되는 행위별수가제와는 달리 DRG제도에서는 하나

의 생산품인 사례(case) 단위로 보상이 이루어지게 된다. 즉 DRG제도하

에서는 실제 공급된 의료서비스 양에 상관없이 사례별로 사전적으로 정

해진 보상이 주어지므로 의료공급자의 입장에서는 서비스의 가격과 양을

줄일수록 더 유리하다.

우리나라는 1995년 DRG지불제도 도입․검토협의회의 연구를 바탕으

로 1997년 3차례에 걸쳐 DRG제도 시범사업을 실시하였다. 시범사업 이

2) Busse et al(2011)에 따르면 주요 선진국들은 공통적으로 의료비 지출의 급

증으로 인한 재정부담 해소와 의료기관의 경영 효율성 향상을 목적으로

DRG제도를 중심으로 한 선불상환제도를 도입하였다.



- 9 -

후 2002년에는 7개 질병군에 대해 의원급 의료기관의 자발적 참여방식으

로 본 사업이 시작되었으며 2012년에는 병·의원급, 2013년 종합병원급

이상 의료기관에서 당연 시행되고 있다.(박은철 외,2013)

한편 DRG제도는 비교적 단순한 7개 질병군만을 대상으로 하기 때문

에, 암이나 중증질환 등 복잡한 상병으로 입원한 사례에 대하여는 확대

하기 어려운 한계를 가지고 있었다. 이에 대한 한계를 극복하기 위해 새

로운 진료비지불제도를 모색한 결과가 신포괄제도이다.(강길원,2010) 신

포괄제도는 일종의 DRG제도의 변형으로(지영건,2011) 고가의 의료서비

스와 시술행위 등은 행위별수가로, 나머지는 DRG제도로 보상하는 DRG

제도의 장점과 행위별수가제의 장점을 혼합한 진료비지불제도이다. 또한

기존의 DRG제도를 보완하여 전체 입원환자를 대상으로 확대 적용할 수

있고, 중증도가 높은 환자들에 대한 질보장이 가능하도록 설계되었다.(박

은철 외,2014) 신포괄제도는 보건의료법 제44조에 따라 2009년 1차 시범

사업부터 2017년 현재까지 시범사업이 진행되고 있다.

유럽과 미국 등 주요선진국의 진료비지불제도 개혁은 국민의료비 상

승과 공적 건강보험재정의 악화라는 공통적인 문제로 촉발 되었다.(채희

율 외,2003) 이들 국가에서 시행한 진료비지불제도 개혁의 핵심은 거시

적으로 건강보험 지출의 예측가능성을 높이고, 미시적으로는 인센티브를

통해 의료공급자의 비용 절감적인 의료행태를 유도할 수 있는 선불상환

제로의 전환이라 할 수 있다. 이와 동일한 맥락에서 우리나라의 진료비

지불제도의 도입 과정을 이해할 수 있을 것이다. 더욱이 OECD 평균을

상회하는 의료비 증가 속도와 인구 고령화 등 주요 선진국에 비해 열악

한 사회 환경에 처해있는 우리나라의 경우 선불상환제로의 개혁이 더욱

중요한 의미를 가진다고 할 수 있다.
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3. 신포괄수가제 도입과 의료기관 효율성에 대한 논의

의료공급자의 입장에서는 후불상환제에 가까운 진료비지불제도가 적

용 될수록 추가적인 재원일수와 더 많은 서비스 제공이 수익 창출 측면

에서 유리하지만, 선불상환제에 가까울수록 그러한 행위는 불리하게 작

용한다.(Busse et al,2011) 즉, 선불상환제 하에서는 의료 서비스의 총량

과 가격이 제한되기 때문에 의료공급자는 투입되는 비용을 절감하고, 보

다 효율적으로 의료서비스를 제공하는 측면에 더 많은 관심을 기울이게

되는 것이다. 특히 DRG제도는 선불상환제의 일종으로써 동일 질병군에

대해 의료 공급의 임상적·경제적 동질성이 확보되므로, 후불상환제에 비

해 자원 사용의 효율성을 높일 수 있을 것으로 기대할 수 있다.(허순임

외,2012)

DRG제도의 도입으로 인한 의료기관의 효율성 향상은 비교잣대 경쟁

(yard-stick competition) 이론으로 설명할 수 있다.(Street,2011) 비교잣

대 경쟁은 시장내에 존재하는 이상적인 공급자를 기준으로 보상이 설계

된 제도를 통해 시장의 공급자들의 경쟁을 유발하는 것을 말한다. 비교

잣대 경쟁 하에서는 시장 내 존재하는 공급자들이 보상을 받기 위해 전

략적으로 생산의 효율성을 높이게 되며, 결과적으로 시장의 모든 공급자

들의 효율성이 평균적으로 높아지게 되는 효과가 있다.(Schleifer,1985)

DRG제도는 질병군별 표준가격 산정 시 가장 효율적인 공급자의 공급

비용을 반영한다.(정의신,2014) DRG제도가 도입된 의료서비스 시장에서

효율적인 의료기관이 있다면, 이들은 진료비 보상의 상한을 고러하여 의

료서비스 제공에 필요한 투입 비용을 최소화하고 순수익을 극대화하여

시장에서 생존 확률을 높일 것이다. 반대로 비효율적인 의료기관은 상대

적으로 투입 비용이 클 것이므로 적자를 볼 가능성이 높고 시장에서 퇴

출될 가능성 또한 증가할 것이다. 이러한 퇴출에 대한 위협의 존재는 시

장에 존재하는 의료공급자로 하여금 이상적인 의료공급자 만큼의 효율성

을 확보하기 위해 경쟁하게 만들며, 결과적으로 시장 내 모든 의료기관

의 평균적인 효율성이 증가하게 되는 결과를 초래한다.
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신포괄제도는 전형적인 DRG모형이라기 보다는 행위별수가제와 DRG

제도의 혼합형 DRG제도에 가깝다. 하지만 DRG제도가 각국의 환경에

맞게 변형되어 되어 시행되고 있고, 기존의 연구들에서도 신포괄제도를

DRG제도의 일종(정형선,2014;지영건,2011)으로 다루고 있다. 이러한 점에

서 DRG제도 도입에 따른 의료기관의 효율성 변화에 대한 이론적 논의

를 신포괄제도에 적용하는데 큰 무리가 없을 것으로 생각한다.

제 2 절 선행연구 고찰

진료비지불제도의 도입 배경과 목적을 고려하였을 때 우리나라에서는

진료비지불제도의 효과를 의료기관의 효율성 측면에서 평가하고자 하는

시도가 아직까지 부족한 실정이다. 하지만 DRG제도로의 진료비지불제도

개혁을 실시한 유럽과 미국의 경우 다수의 연구가 존재한다. 다만, 유럽

의 경우 대부분 일당진료비제3)에서 DRG제도로의 개혁을 시도한 경우가

많았고, 미국의 경우에는 행위별수가제에서 DRG제도로 이행하였다는 점

에서 차이가 있다. 효율성을 측정하는 방법적인 측면에서도 미국의 경우

많은 관측 치에서 얻어지는 기술효율성의 변화에 관심이 큰 반면, 유럽

의 연구는 적은 관측치를 이용한 배분적 효율성에 관심이 많았

다.(O’neil,2008)4) 본 절에서는 진료비지불제도 특히 DRG제도와 같은 선

불상환제의 도입 효과를 의료기관의 효율성 측면에서 평가한 외국 논문

을 중심으로 고찰해 보도록 한다.5)

Biørn(2003)은 노르웨이에 1997년 도입된 DRG제도가 의료기관의 효

율성에 미치는 영향을 분석하기 위해 1992년부터 2000년까지의 패널 데

이터를 이용하여 DRG제도 도입 전(1992년～1996년)과 도입 후(1997년～

3) 진료 1일당 수가를 책정하여 진료기간에 따라 진료비 총액이 결정되는 제도

이다.(이규식,2009)

4) 기술효율성과 배분적 효율성은 본 논문의 3장 1절 참조

5) 효율성의 개념이 기본적으로 투입 대비 산출의 개념이므로 이 절에서도 선

행연구에서 사용한 투입 대비 산출요소를 중심으로 고찰하였다.
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2000년)의 효율성을 비교하였다. DEA(Data Envelopment Analysis, 이하

DEA)를 이용하여 효율성을 측정한 결과 DRG제도 도입 전에 비해 도입

후의 비용효율성 점수는 하락하였지만 기술효율성 점수는 증가함을 발견

하였다. 병상 당 수익, 총 진료수입 중 외래환자 수익의 비율, 병상 수

등을 통제하였을 때에는 DRG제도 도입이 기술효율성에는 유의한 영향

을 미쳤고, 비용효율성의 영향에는 유의하지 않았음을 밝혔다. 이 연구에

서 사용한 투입변수는 의사수, 기타직원수이며, 산출변수는 의료비용, 총

운영비용, 입원환자수, 외래환자수였다.

Hagen(2006)의 연구도 노르웨이의 의료기관을 대상으로 하였으며 투

입변수로 의사수, 기타 직원수, 의료비용, 총비용을 산출변수로 퇴원수,

가중치를 두어 구한 외래방문수를 사용하여 효율성을 산출하였다.

Biørn(2003)의 연구 결과와 마찬가지로 DRG제도 도입 전에 비해 도입

후 기술효율성이 향상된 것을 관찰하였다.

Dismuke&Sena(1999)는 1992년부터 1994년 까지 포르투칼의 DRG제

도가 도입된 지역병원 36개소와 6개의 수련병원을 포함한 16개의 중앙병

원에서 맘키스트6) 방식으로 효율성을 측정하였다. 투입변수는 포르투칼

에서 일반적으로 사용되는 진단 기술인 CAT(Computerised tomography

scanner), EEG(Electrocardiograms), ECO(Echocardiagrams)를 사용한 진

단건수로, 산출변수는 재원일수, 환자 수, 외래 방문수, 생존율, 사망률을

사용하였다. 연구 결과 DRG제도가 병원의 효율성에 변화를 초래할 수

있다는 것을 밝혔다. Sommersguter-Reichmann(2000)의 연구 역시 맘키

스트 방식을 사용하여 1997년 오스트리아의 DRG제도 도입으로 인한 효

율성의 변화를 측정하였다. 투입변수는 풀타임 상근인력, 총 병상 수, 외

부 의료서비스의 총지출이었으며, 산출변수는 총 외래환자 수, PTS를

사용하였다. 연구결과 1996년과 1998년에 기술의 발전에 대해서는 긍정

적인 변화를 관찰하였지만, 기술효율성의 변화는 관찰하지 못하였다.

Herwartz(2014)은 의료기관의 지속적인 적자를 막기 위해 2004년

6) 맘키스트 분석은 패널자료에 DEA 기법을 적용한 것으로써 기술변화에 따른

효율성 변화를 생산성 개념을 이용하여 분석하는 방법이다.(고길곤,2017)
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DRG제도를 도입하였던 독일의 의료기관 1,600개의 기술효율성 변화를

측정하였다. 투입변수는 총 병원지출, 고용된 의사 수, 간호사 수, 비 의

료 직원 수, 총 병상 수로 하였고 산출변수는 평균재원일수를 기반으로

가중치를 두어 계산한 치료건수를 사용하였다. DEA와 확률변경분석 방

식으로 1995년부터 2006년까지 의료기관을 분석한 결과 DRG제도 도입

이후 효율성의 감소를 발견하였다. 이에 대한 원인으로는 DRG제도 도입

후 치료환자수가 감소와 이전 지불제도에서의 보였던 의료공급자의 관행

적이고 기회주의적 행태가 변화하지 않았음을 제시하였다.

미국에서 수행된 선행연구들을 보면, Chern(2000)은 미국 버지니아주

의 80개 병원을 병상수로 4개의 그룹으로 구분한 뒤 DEA로 효율성을

측정하였다. 투입변수는 병상수, 총운영비용, 전임 및 파트타임 비의료인

력수로 하였고 산출변수로는 조정퇴원건수, 외래건수를 사용하였다. 연구

결과 DRG제도 도입 10년 이후 기술효율성 점수가 미세하게 감소하였으

나 통계적으로 유의하지 않았다고 밝혔다.

Borden(1988)는 1979년부터 1984년까지 미국 뉴저지의 52개 병원을

대상으로 DEA 분석, 비율분석, 회귀분석의 방법으로 의료기관의 효율성

을 측정하였다. 투입변수로는 임금 외 지출, 총 상근직원수, 상근 간호사

수, 총병상수를 사용하였고, 산출변수로는 상위 8개 질병의 치료건수, 그

외 치료건수를 사용하였다. 효율성을 측정한 결과 DRG제도 도입 시기에

따른 의료기관의 효율성의 차이와 시간 경과에 따른 효율성의 변화가 없

음을 밝혔다.

DesHARNAIS(1991)는 1983년과 1984년의 미국병원협회의 자료를 기

반으로 병상수, 교육상태 지역을 고려하여 선택한 245개의 병원을 대상

으로 메디케어의 선불상환제 도입에 따른 재입원율(unscheduled)의 변화

와 의료기관의 기술 효율성의 변화를 DEA를 통해 측정하였다. 투입변수

는 병상수, 상근인력수, 비용, 임금 등의 20개 변수와, 산출변수로는 외래

건수, 왜래 수술건수 등을 포함한 31개 변수를 사용하여 분석한 결과 효

율성 점수가 DRG제도 도입 후 대부분의 병원에서 증가함을 관찰하였다.

효율성과 재입원율 사이에서는 스피어스만 순위검정 결과 인과관계를 밝
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히지 못하였다.

Feder(1987)은 선불상환제 도입의 가장 중요한 목적이 의료기관의 비

용 지출 증가율을 감소시키는데 있다고 밝혔으며, 비율분석 방법으로

1982년과 1894년의 미국병원협회에서 실시하는 2,819개의 병원 재무상태

자료를 기반으로 선불상환제를 적용 받는 의료기관의 효율성을 측정하였

다. 연구결과 선불상환제를 도입한 의료기관의 비용과 진료양이 유의미

하게 적게 나왔으며, 이는 선불상환제가 제한 된 수익에서 비용을 일정

하게 유지하게 함으로써 결과적으로 병원의 효율성을 좋게 한다는 결론

을 내렸다.

이상의 유럽과 미국의 선행연구들에서 연구 방법론적인 측면을 고찰

해보면, 의료기관의 효율성 측정을 위해 방법론적인 측면에서 DEA를 사

용한 경우가 가장 많았고 확률변경분석방법, 비율분석, 회귀분석 방법 등

을 사용함을 알 수 있었다. 대체적으로 방법론적인 차이가 연구결과의

유의미한 차이로 이어지지는 않았다.(Dismuke&sena,1999;Borden,1988)

이는 DEA, 비율분석, 회귀분석 등 효율성 측정 방식의 차이에 따른 연

구 결과의 차이가 대동소이함을 밝히는 남상요(2000)의 견해와 일치한

다.

연구 결과의 측면에서는 DRG제도 도입으로 인한 의료기관의 효율성

변화에 대해 일관된 결과를 보이지 않았다. 유럽의 경우 독일과 오스트

리아에서는 효율성의 변화를 관찰하지 못한 반면, 노르웨이, 포르투칼에

서는 효율성의 긍정적인 변화를 관찰하였다. 미국의 경우에는 지역과 표

본 선정의 차이에 따라 다소 엇갈린 결과를 보였다.

Mathauer(2013)는 일반적으로 DRG제도는 관리 기술적으로 복잡하며

운영에 있어서 각국이 처한 다양한 제도적, 조직적 환경의 차이에 의해

많은 영향을 받는다고 지적한바 있다. 본 절에서 고찰한 선행연구 결과

들 또한 연구 대상 국가별 보건의료제도 등 특성에 따른 다양한 외생 변

수들로 인해 DRG제도의 도입 효과를 일반화하기에는 한계가 있을 것이

다. 다만 의료기관의 효율성을 측정하는 투입 및 산출변수에 대한 각국

의 사례와, 진료비지불제도의 도입 효과를 의료기관의 효율성 측면에서
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평가하는 방법론적인 측면에서 우리나라 연구에 시사하는 바가 크다고

할 수 있다.
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제 3 장 연구방법론

제 1 절 의료기관의 효율성 측정: 자료포락분석(DEA)

1. 효율성의 개념

1) 효과성, 효율성, 생산성

조직의 성과를 측정할 때 사용하는 대표적인 지표로 효과성, 효율성,

생산성을 흔히 사용한다. 하지만 이들의 개념에 대한 정의는 학자들 사

이에서도 명확하지 않은 경우가 많다.(전병관,2002)

효과성(effectiveness)은 다양한 활동을 통해 목표로 정한바가 달성된

정도를 말한다.(고길곤,2017) 즉 생산의 산출 측면에 한정된 개념으로 당

초 계획 시의 목표 산출 수준과 실제 산출 수준간의 관계를 말하는 것이

다.(이경원,2016,재인용)

한편 효율성(efficiency)에 대한 개념은 일반적으로 투입 대비 산출로

정의(고길곤,2017)되나 상대적으로 학자들 사이에서 다양한 논의가 존재

한다. 신종각(2006)은 사용된 자원(resource used) 대비 실현된 편익

(benefit realized)으로 정의하였고, 서수경․권순만(2000)은 특정 조직이

한정된 자원 내에서 최대의 산출을 만들어내는 생산기술의 개념으로 보

았다.

이에 비해 생산성의 개념은 다소 직관적이지 않은데 정재명(2016)은

효율성과 효과성을 모두 포괄하는 개념으로 투입된 자원의 양에 대한 산

출량의 비율로, 이정동․오정현(2016)은 산출량을 투입량으로 나눈 절대

적인 값으로 정의 하고 있다.
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2) 절대적 효율성과 상대적 효율성

절대적 효율성은 투입 대비 산출로 정의할 수 있다. 하지만 이 절대적

효율성은 측정하고자 하는 대상간의 크기 비교가 용이하지 않고, 투입·

산출 요소의 측정 단위가 달라질 때마다 측정된 효율성 점수가 바뀌는

문제가 있다. 이 문제를 해결하기 위해 도입된 것이 상대적 효율성

(relative efficiency)인데, 이는 측정하고자 하는 대상의 효율성 점수를

가장 효율성이 높은 대상의 효율성 점수로 나누어준 값을 말한다. 현실

적으로 대부분의 경제활동에서 측정 대상 간 효율성 수준을 상호 비교하

는 것이 유용하므로 절대적 효율성에 비해 상대적 효율성이 활용성 면에

서 뛰어나다고 할 수 있다.(고길곤,2017) DEA에서는 가장 효율성이 높은

대상의 효율성 크기를 1로 두고 나머지 대상을 비교하는 상대적 효율성

의 개념을 활용하고 있다.

3) 효율성의 유형

Farrell(1957)은 효율성을 크게 생산 활동에 필요한 조직의 물리적 요

인을 고려한 기술효율성(technical efficiency)과 경제적 요인을 고려한 가격

효율성(price efficiency), 기술효율성과 가격효율을 결합한 총 효율성

(over-all efficiency)으로 구분하였다.

기술효율성은 주어진 투입 요소하에서 최대 생산을 하는 능력을 말하

며 조직의 관리적 차원에서 투입요소와 산출 요소간의 물리적인 비율을

말하는 개념이다.(신종각,2006) 가격효율성은 경제적인 관점으로 투입 요

소 가격의 측면에서 산출에 대한 최적 결합을 결정하는 능력으로.(김기

성 외,2010) 기술적 효율성이 달성된 상태에서 투입과 산출의 가격에 대

한 정보가 있을 때 계산할 수 있다.(고길곤,2017) 가격효율성은 현대적

의미의 배분적 효율성(allocative efficiency)으로 정의하기도 하며, 기술

효율성과 가격효율성의 곱을 통해 총 효율성을 계산할 수 있다.(유금

록,2007),
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한편 비용효율성은 실제 비용대비 가장 효율적인 비용의 크기를 측정

(고길곤,2017)한 것으로써, 가격 효율성과 밀접한 관계가 있으며 일정한

산출에 대해 비용을 최소화 한다면 비용 효율성을 달성했다고 할 수 있

다.(Street,2011)

2. 의료기관의 산업적 특징과 효율성 측정

의료서비스 산업은 고가의 장비와 시설투자, 높은 인건비(안인환

외,2005)의 전문 인력이 요구되는 자본집약적이자 노동집약적인 대표적

인 산업이다.(박지영 외,2008) 다른 산업의 생산 활동이 투입과 산출에

대해 표준화된 공정으로 이루어짐에 비해 의료서비스에서는 투입과 산출

요소에 대한 불확실성이 높고,(김영원,2015) 다투입-다산출 구조로 복잡

하게 이루어지는 특징을 갖는다.(박병태 외,2011) 또한 의료서비스가 주

로 이루어지는 의료기관은 일반적으로 최대의 이윤을 추구하는 다른 산

업체와는 달리 정부로부터 각종 규제가 많고 설립요건도 까다로운 등 경

영 활동에 상당한 제약을 받으며, 법인병원의 경우 영리추구가 금지되어

있어 최소한의 수준으로 이윤을 추구하는 경향이 있다.(김기성 외,2010)

이러한 특징으로 인해 의료기관의 효율성을 측정하는 방법에 있어서

모수적 분석이나 특정한 함수를 가정하여 측정하는 것은 쉽지 않다.(김

영원,2015) 또한 설립목적 등을 고려하였을 때 단순히 비용 또는 이익만

을 고려하여 효율성을 측정하는 것도 바람직하지 않다.(박주언 외,2013)

때문에 의료기관의 효율성 측정은 의료서비스의 투입 및 산출 구조를 포

함한 산업적 특성을 종합적으로 반영 할 수 있어야 한다.
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3. 의료기관의 효율성 측정 방법

의료서비스는 환자 질병구성 등을 포함한 환자의 개별 특성에 따라

투입하는 의료자원과 서비스 제공 방법에서 차이가 있고 산출물 또한 특

정화, 계량화하기 어려운 측면이 있다. 따라서 다수의 산출과 다수의 투

입 상황을 최대한 반영한 상황에서 효율성 측정이 이루어져야 한다.(정

형선 외,1996)

의료기관의 효율성을 측정하는 대표적인 방법으로는 비율분석법

(Chern et al,2000), 회귀분석, 함수적 접근법(유금록,2009)이 있으며, 전

통적으로는 비율분석법이 선호되었다.(서수경 외,2000)

비율분석법은 기업의 경영 성과를 평가하는 가장 일반적이고 단순한

방법이며(이승용,2010), 자산수익률(Return On Asset, ROA)이나 자기자

본수익률(Return On Equity, ROE) 같은 재무회계 측면의 효율성을 측정

하는 경우 많이 사용하고 있다. 이 방법은 기본적으로 단일 투입-산출의

관계를 검토하는데, 다투입-다산출의 관계일 경우 각 지표들 간의 가중

치를 주어야 하는 어려움이 생긴다. 이 때 각 지표들 간의 가중치에 대

한 엄밀한 고려가 없다면 자의적인 판단이 될 가능성이 있으며 산출된

효율성의 신뢰성이 저하될 수 있다.(이경원,2016)

회귀분석은 생산함수를 추정하기 위해 잔차의 분포에 대해 특정한 가

정을 하고(이정동 외,2016) 한 변수의 변이를 다른 변수의 변이를 통해

설명하는 방법이다. 주로 예측을 목적으로 할 경우에 사용(이경원,2016)

하며, 관측치의 평균 성과를 기준으로 비교하기 때문에 가장 효율적인

성과 수준을 측정할 수 없다는 한계를 가지고 있다.

함수적 접근법은 경제 분석에서 사용하는 것과 마찬가지로 콥-더글라

스 생산함수와 같은 특정한 형태의 생산함수를 가정하여, 관측된 자료에

기초한 생산함수의 모수를 추정하는 방법이다.(이정동 외,2016) 이 방법

은 임의적으로 특정함수를 가정해야 한다는 점에서 어려움이 있다.

이상에서 논의한 비율분석, 회귀분석, 함수적 접근법 등 효율성 측정

방법은 전술한 바와 같이 각각의 장점과 함께 요소들 간 가중치의 문제,
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통계적 가정의 필요성, 특정 생산함수의 가정 이라는 한계 또한 존재한다.

이러한 한계점들을 극복하기 위해 제시된 대안적 방법이 자료포락분

석법(DEA)이다. DEA는 다수의 투입과 다수의 산출 요소를 고려함과 동

시에 생산함수에 대한 사전적 가정이 필요 없으며, 주어진 자료만으로

생산관계를 추정하기 때문에 통계적인 가정을 하지 않아도 된다.(이정동

외,2016) 또한 분석이 용이․간편하여 활용성이 크다는 장점이 있다. 이

로 인해 최근 의료기관의 효율성을 측정하는 선행연구들에서는 DEA를

널리 사용하고 있다.(O’Neil,2008)

본 연구에서 이러한 DEA의 장점과 선행연구의 경향을 참조하여 신포

괄제도의 도입에 따른 의료기관의 효율성을 측정하기 위한 방법으로

DEA를 사용하였다.

4. 자료포락분석(Data Envelopment Analysis, DEA)

1) DEA의 기본적인 개념

자료포락분석(DEA)은 한정된 자원을 바탕으로 최대의 효용을 달성하

고자하는 최적화 문제를 해결하기 위한 방법인 선형계획법(Linear

Programming)에 기반을 두고 있다. 선형계획법은 의사결정자가 달성하

고자 하는 목적을 함수형태로 표현하며, 이 목적함수의 최적해를 주어진

제약 조건하에서 찾는 일련의 과정이다. DEA는 주어진 제약조건 하에서

각 DMU(Decision Making Unit)7)의 효율성 극대화를 목적으로 하는 함

수의 문제로 이해할 수 있다.(고길곤,2017)

DEA를 활용하기 위해서는 생산가능집합(production possibility set)과

생산가능경계(production possibility frontier)에 대한 이해가 필요하다.

생산 활동에서 특정한 투입으로부터 특정한 수준의 재화나 서비스를 산

7) DEA에서는 효율성의 측정 대상 또는 평가대상이 되는 조직을 의사결정 단

위(DMU, Decision Making Unit)라고 한다.(이정동․오정현,2016)
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출할 수 있을 때 생산가능하다고 하며, 이때 투입한 자원과 산출된 자원

의 조합을 생산가능집합이라고 한다. 생산가능경계는 생산가능집합 중

가장 효율적인 투입과 산출 요소의 조합으로 구성된 점을 이은 선분형태

이며, 생산가능집합의 가장 바깥쪽 경계로 표시된다. 즉 생산가능경계는

생산이 가능한 가장 바깥쪽 경계에 있는 투입과 산출의 조합을 의미하므

로, 생산가능경계 위에 있는 DMU는 효율적인 상태에 있음을 알 수 있

다.

한편, DEA를 이용한 효율성 측정에서 생산가능경계는 특정한 함수

형태를 가정하지 않고 DMU들의 실제 관측치로 구성 되는데, 이 생산가

능경계의 가정을 어떻게 두는지에 따라 그 형태가 달라진다. 이 가정이

란 자유가처분성, 볼록성, 규모의 수확에 대한 가정을 말한다.

자유가처분성에 대한 가정은, 어떤 투입-산출 조합이 생산가능

할 때 그보다 많은 투입(≥)이나 적은 산출(≤을 가진 투입-산출

조합 역시 산출이 가능하다는 것을 의미한다.

볼록성에 대한 가정은 대부분의 경제 분석에서 분석의 편의를 위해

사용하는 가정으로 투입-산출의 임의적인 조합이 모두 생산 가능하기

위해서는 투입요소와 산출 요소의 조합이 임의의 크기로 세분될 수 있음

을 의미한다. 투입-산출 조합인 ,가 생산가능할 때 0과 1사이

의 실수인 임의의 가중치()에 대해  역시 생산 가

능하다면 볼록성 가정을 만족한다고 할 수 있다.

규모수확에 대한 가정은 규모수확 불변(Constant Return to Scale, 이

하 CRS)과 규모수확가변(Variant Return to Scale,이하 VRS)의 가정으

로 나눌 수 있다. CRS는 어떤 투입과 산출의 조합이 생산가능하다면,

그것을 동일 비율로 확장하거나 축소한 투입산출 조합 역시 모두 생산가

능함을 의미한다. VRS는 불변규모수익의 가정이 성립하지 않을 때, 투

입의 증가율에 비해 수확의 증가율이 작은 수확체감(Decreasing Return

to Scale, DRS)의 경우와 투입의 증가율에 비해 산출의 증가율이 더 큰

수확체증(Increasing Return to Scale, IRS)의 2가지 종류로 생각할 수

있다.(고길곤, 2017)
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DEA는 이러한 가정들에 의해 구성된 생산가능경계를 기반으로 효율

성을 측정하는 방법이다. DEA의 기본적인 원리는 측정하고자 하는 대상

이 되는 DMU가 이 생산가능경계에서 어느 정도의 거리를 두고 있는지

를 비교함으로써 DMU간의 상대적인 효율성을 측정하는 것이다. 즉 생

산가능경계 상에 있는 DMU일수록 효율적이며, 생산가능경계와 멀리 떨

어져 있는 DMU 일수록 비효율적이라 할 수 있다.

2) DEA 모형

DEA는 생산가능경계에 대한 가정과 관점에 따라 여러 분석 모형으로

구분 할 수 있으나 모두 목적 함수와 제약식으로 구성된 선형계획법의

특수문제로 나타낼 수 있다는 공통점을 가지고 있다.(고길곤,2017) DEA

모형은 크게 2가지 기준에 의해 생각해 볼 수 있는데, 첫 번째 기준은

규모수확에 대한 가정이다. 규모수확에 대한 가정은 규모수확 불변을 가

정하는 CRS와 규모수확 가변을 가정하는 VRS로 나눌 수 있다.

기존 연구에서는 수확불변의 경우 CCR 모형을, 수확가변의 경우

BCC 모형을 소개하고 있다. CCR 모형은 Charnes, Cooperm, Rhodes에

의해 소개되었으며 DEA라는 이름으로 제시된 기본모형이다.(Charnes et

al,1978) 이 모형은 DEA가 가진 여러 방법론적 특징이 축약되어 있으면

서(이정동 외,2016), 다양한 해석을 할 수 있어 DEA에서 가장 많이 활용

되고 있다.(이경원,2016) CCR 모형에서는 규모수확불변을 가정하기 때문

에 생산가능경계가 직선의 형태를 띠게 된다.

BCC 모형은 Banker, Charnes, Cooper에 의해 소개되었으며, CCR 모

형과 달리 수확가변의 가정을 하여 생산가능경계를 구성한다.(Banker et

al,1984) <그림 1>에서 보면 알 수 있듯이 CCR 모형에 의해 구성된 생

산가능 경계는 항상 BCC 모델에 의해 구성된 생산가능경계보다 위쪽에

위치하게 된다. CCR 모형에서는 비효율적인 DMU가 효율적 투입-자원

의 조합을 의미하는 생산가능경계까지 도달해야 하는 거리가 BCC 모형

에 비해 멀다. 따라서 CCR 모형에 의해 산출된 효율성 점수의 크기는
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BCC 모형에 의해 산출된 효율성 점수보다 항상 작거나 같게 된다.

<그림 1> CCR 모형과 BCC 모형의 효율성 정의의 차이8)

한편 CCR 모형과 BCC 모형의 효율성 점수의 차이는 규모의 효율성

(Scale Efficiency,SE) 개념으로 나타낼 수 있다. 이는 가변규모 수확 가

정에 따라 증가하는 효율성의 크기로써, DMU D가 2의 산출을 가질 때

<그림1>의 EF/EG로 정의할 수 있다. CCR 모형으로 산출한 효율성 점

수는 EF/ED로 정의되며, BCC 모형으로 산출한 효율성 점수는 EG/ED

로 나타낼 수 있다. 한편, 이를 정리해보면 규모의 효율성, CCR 모형으

로 산출한 효율성, BCC 모형으로 산출한 효율성은 아래와 같은 관계로

정의할 수 있다.

8) <그림 1>은 고길곤(2017) 참조
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규모의효율성





효율성크기

효율성크기

즉 CCR모형으로 산출한 효율성의 크기는 규모의 효율성의 크기×

BCC 모형으로 산출한 효율성의 크기가 성립하게 된다.

DEA 모형 선택을 위한 두 번째 기준은 투입 또는 산출에 대한 기준

이다. 투입을 기준으로 효율성을 산출한 모형을 투입지향 모형, 산출을

기준으로 효율성을 산출한 모형을 산출지향 모형이라고 한다. 투입지향

모형은 동일한 산출수준을 가질 때 가장 투입량이 작은 생산가능경계 위

의 DMU(효율성 점수=1)를 기준으로 하는 반면, 산출지향 모형은 동일

한 투입수준을 가질 때 가장 큰 산출을 갖는 생산가능경계위의 DMU를

기준으로 한다. 앞서 DMU D의 효율성을 산출할 때의 모형은 투입지향

모형을 가정하여 측정한 것이다.

3) 신포괄수가제도 도입에 따른 의료기관 효율성 측정을

위한 DEA 모형

의료기관 효율성 측정을 위한 DEA 모형을 결정하기 위해서는 앞서

논의한 2가지 기준을 중심으로 의료기관의 생산활동에 있어서 어떠한 가

정이 더 적합한지 면밀한 검토가 필요하다.(고길곤,2017) CCR 모형은 생

산가능경계가 직선의 형태로 나타나기 때문에 효율성 측정이 BCC 모형

보다는 간단하다는 장점이 있는 반면 수확불변을 정의할 수 없는 경우

현실적이지 않다는 단점이 있다. BCC 모형의 경우에는 CCR 모형에 비

해 현실적인 장점을 가지고 있지만 실제 규모에 대한 수확 체증이나 체

감에 무관하게 CCR 모형에서 보다 더 많은 DMU들이 생산가능경계에

위치하게 되어 효율성 점수가 과대평가 될 가능성이 있다는 단점이 있

다.

신포괄제도는 선불상환제의 일종으로 의료공급자로 하여금 자원의 효

율적인 사용을 유도하여 의료기관의 효율성을 달성하고자 하는 목적을
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가지고 있다. 이를 DEA 모형으로 고려해 본다면 산출지향 모형 보다는

일정 산출 수준하에서 가장 투입량이 적은 DMU를 효율적으로 보는 투

입지향 모형을 사용하는 것이 더 적합하다고 할 수 있다.

또한 현실적으로 생산 활동을 하는 조직은 투입한 자원이 증가함에

따라 한계생산(Marginal production)이 일정한 경우보다 일정하지 않은

경우가 더 많다.(고길곤,2017) 의료기관의 생산활동 역시 일정한 한계생

산을 주장하기 위한 근거가 사실상 부족하다. 따라서 의료기관의 효율성

을 측정하기 위해서는 수확불변보다는 수확가변의 가정을 적용하는 것이

합리적이라 할 수 있다.

위에서 기술한 신포괄제도의 도입 목적과 의료기관 생산 활동의 특성

을 근거로 본 연구에서는 투입지향 BCC 모형9)을 사용하였다.

제 2 절 신포괄수가제도의 도입 효과 측정: DID

1. 이중차이 분석(Difference in Difference, DID)의 개념

연구자가 정책에 대한 효과 측정을 하는 목적과 관심사는 정책 도입

에 따른 순 효과를 밝히는 것이다. 이중차이분석은 정책의 효과 분석을

위한 일종의 준실험 모형으로(석재은,2010) 최근 보건의료 정책의 효과

분석 방법으로 많이 사용되고 있다.(손창우,2015;최정규 외,2012)

정책 도입에 따른 효과를 단순히 전후 비교하게 되면, 그 기간 동안에

발생하는 여러 가지 환경 요인들의 영향을 통제 할 수 없기 때문에 정책

의 순효과를 추정하기 어려울 수 있다.(이상은,2004) 이중차이분석 모형

은 이러한 점을 해결하기 위해 정책 도입 전과 후의 정책 수혜집단과 비

수혜 집단의 변화를 동시에 고려함으로써 원인과 결과의 연관성을 추정

하는 모형이다. 즉 정책 수혜집단의 성과(outcome)의 전후 차이에서 비

9) 분석모형은 4장 1절 참조
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수혜 집단의 성과(outcome)의 전후 차이를 뺀 값을(차이의 차이) 정책의

순효과를 추정할 수 있다는 점을 이용하는 것이다.(최정규 외,2012)

2. 이중차이분석 모형의 설계 및 해석

이중차이분석 모형의 기본원리는 정책의 도입 시점을 기준으로 성과

(outcome)의 전후를 비교하는 분석 모형을 세우고 정책이 수혜 집단과

비수혜 집단에게 동일하게 영향을 미치지 않음을 이용하는 것이다.(유지

영,2007)

정책도입 전후로 수혜집단과 비수혜 집단의 정책 효과를 비교하는 단

순이중차이10) 분석모형의 설계는 아래의 <표 1>과 같이 나타낼 수 있

다.

<표 1> 단순 이중차이 분석모형의 설계11)

구분 정책집행이전 정책집행 이후 차이

정책수혜집단

(실험군)
u + S u + S + T + E T + E

정책 비수혜집단

(대조군)
u u + T T

집단간 차이 S S + E E

※ u = 정책 도입 전 수혜집단의 성과(outcome)

T = 시간 차이, S = 집단 간 차이

E = 정책의 순효과 [μ+S+T+E-(μ+S)]-[(μ+T)-μ]=T+E-T=E

10) 선행 연구들에서 관심변수에 영향을 미치지 않은 혼란변수들을 통제하지

않은 이중차이분석모형을 단순 이중차이 모형이라 부르고 있다.(김지혜

외,2014; 최정규 외,2012 등 다수)

11) <표 1>과 아래의 다중회귀모형의 기호는 박은철 외(2014)에서 참고 하였음.
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정책 수혜집단의 경우 정책 집행이전의 성과(u + S)와 정책집행 이후

의 성과(u + S + T + E)의 차이는 T+E와 같이 나타난다. 같은 방식으

로 정책 비수혜집단의 경우의 성과는 T로 나타난다. 이들의 차이(E)는

환경적 요인으로 인한 성과의 변화를 고려한 정책의 순효과라고 해석할

수 있다.

한편 위의 단순이중차이분석 모형은 관심변수 이외에 다른 혼란 변수

들을 통제할 수 없다는 한계점을 가진다. 이것을 극복하기 위해 다중회

귀분석모형을 이용하여 종속변수에 영향을 미치는 다른 변수들의 영향을

통제한 뒤 정책수혜 여부에 대한 더미변수와 정책도입 시기에 대한 더미

변수의 상호 작용항의 회귀계수를 관찰하는 방법을 사용한다.(안이수,

2013) 이를 반영하여 구체적인 모형을 설계하면 아래와 같은 회귀식으로

나타낼 수 있다.

 ∙ 

※  : 회귀계수 X: 통제변수 : 오차항

: 집단 더미변수(0: 대조군, 1: 실험군)

: 정책도입 전후 더미변수(0: 도입 전, 1: 도입후)

는 정책 수혜집단에 대한 더미변수이며, 는 정책 도입시기(전,

후) 대한 더미변수이다. 즉 정책수혜 집단(실험군)일 경우  , 비수

혜집단(대조군)일 경우  으로 코딩한다. 마찬가지로 정책도입 후의

경우  , 도입 전은  으로 코딩한다. 은 상수항이며, 는

정책 수혜집단과 비수혜집단의 차이, 는 제도 도입 전후의 차이, 는

상호 작용항으로써 정책 도입에 따른 순수한 효과의 추정치를 나타내는

회귀계수 값이다. 만약 의 결과가 양(+)의 값을 가지면 정책 도입이

종속변수에 미친 영향에 대해 긍정적이라고 평가 할 수 있다.
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본 연구에서는 신포괄제도의 도입에 따른 의료기관의 효율성 평가를

위해 먼저 제도 도입 전⋅후 의료기관의 효율성 점수를 산출하여 비교하

고, 효율성 점수를 종속변수로 한 이중차이 분석 모형을 사용하였다.
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제 4 장 연구모형 및 방법

제 1 절 연구모형

1. 연구내용

본 연구는 신포괄제도의 도입 효과를 의료기관의 효율성 측면에서 평

가하는 연구이다. 특히 DRG제도와 같은 선불상환제의 도입이 의료기관

의 효율성에 미치는 영향에 대한 이론적 근거가 신포괄제도에도 적용되

는지 실증하고자 하였으며, 이를 위해 2단계에 걸쳐 연구를 실시하였다.

먼저 1단계에서는 신포괄제도가 도입된 2012년을 기준으로 신포괄제

도 도입 전․후로 신포괄제도의 수혜집단인 실험군 의료기관(이하 신포

괄 기관)과 수혜를 받지 않은 대조군 의료기관(이하 일반기관)의 효율성

을 산출하였다. 이를 통해 신포괄제도 도입전․후로 두 집단의 효율성

변화가 있었는지 알아보았다.

2단계에서는 1단계에서 측정한 효율성 점수를 바탕으로 신포괄제도가

의료기관의 효율성에 영향을 미쳤는지를 분석하였다.

연구 내용을 도식화한 연구모형은 <그림 2>와 같다.
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<그림 2> 연구모형

1단계: 의료기관 효율성 점수 산출

2단계: 신포괄제도 도입이 의료기관 효율성에 미치는 영향 분석
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2. 분석모형

DEA를 이용하여 효율성을 분석하는 연구는 크게 2가지 유형으로 구

분할 수 있다. 첫 번째는 DMU의 효율성을 측정 후, 비효율적인 DMU에

대해 비효율성의 원인을 규명하는 연구이며, 두 번째는 도출된 DMU의

효율성을 바탕으로 이 효율성에 미치는 요인을 회귀모형을 통해 파악하

는 연구이다(양동현,2012)

본 연구는 상기 유형에 따르면 두 번째 유형의 연구이다. 다만 1단계

로 효율성을 측정한 다음 2단계에서 이중차이분석모형을 사용하여 신포

괄제도가 의료기관의 효율성에 미치는 영향을 평가하였다는 점에서 차이

가 있다. 연구에서 사용한 분석모형은 아래와 같다.

먼저, 1단계에서 신포괄기관과 일반기관의 효율성 점수를 산출하기 위

해 투입지향 BCC 포락모형12)을 사용하였다. 이에 대한 분석모형은 아래

의 함수식으로 표시하였다. 선형계획법의 관점에서 투입지향 BCC 포락

모형은 투입요소의 선형결합
  



과 산출요소의 선형결합
  





을 이용하여 생산가능경계를 구축한다. 그 다음 아래 함수식의 (1), (2)

와 같이 DMU의 산출이 생산가능경계 위의 산출보다 작거나 같고,

DMU의 투입이 생산가능경계 위의 투입보다 크거나 같다는 제약을 부과

한다. 아래 함수식의 목적함수 부분의 는 효율성 점수이다. 투입 수준

의 벡터 값을 라 할 때 같은 산출을 달성하면서 만큼 투입이 가능하

다면  만큼 투입요소를 줄일 수 있다. 즉 DMU의 목적 함수는 를

최소화 하는 문제로 귀결된다. 만약 =1 이라면 해당 DMU는 더 이상

투입요소를 줄일 수 없기 때문에 효율성을 달성했다고 해석하는 반면,

 라면 투입을 줄일 수 있는 여지가 있기 때문에 비효율적이라 할

12) BCC 포락모형은 BCC 승수모형과 쌍대관계(duality)로써 동일한 결과를 제

시하지만 결과의 해석 측면에서 보다 더 풍부한 정보를 제공한다. DEA 연

구에서 승수 모형에 비해 포락모형이 일반적이므로(고길곤,2017) 본 연구에

서는 포락모형을 사용하였다.



- 32 -

수 있다. 
  



 은 볼록성의 가정을 나타내는 제약조건으로 규모에

대한 수확가변 조건을 부과한 것이다. 만약 이 볼록성 가정을 제외하면

투입지향 CCR모형이 된다.

< 1단계 분석모형: 투입지향 BCC 포락모형>13)

 

  ≥
 



 단   


  



≥ 단  


 



  , ≥ 단     

※지수

  번째      번째투입요소      

  번째산출요소      

  효율성을계산하려는특정 번째

  의총개수   투입요소의총개수   산출요소의총개수

※데이터

  번째의 번째투입요소   번째의 번째산출요소 :

※변수

  번째의가중치

한편 본 연구의 1단계 분석모형에서는 신포괄제도 도입 전․후 효율

성 점수의 비교가 관건이 된다. DEA에서 산출된 효율성 점수는 분석 대

상인 DMU 간의 상대적인 점수로써 DMU 중 가장 효율성이 높은 기관

13) BCC 모형의 함수식과 모형에 대한 설명은 고길곤(2017)에서 참고하였음.
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을 1로 산출하여 그 나머지를 비교하는 개념이다. 만약 동일한 DMU에

대해 다년도 데이터를 분석할 경우에 있어서 연도별로 효율성을 각각 계

산한다면, 이때 효율성 점수의 기준은 각 연도에서 가장 효율적인 DMU

가 된다. 이렇게 산출된 효율성 점수는 각각 다른 기준에 의해서 산출되

었으므로 효율성 점수의 비교와 변화를 분석하는데 어려움이 있다. 이러

한 점 때문에 본 연구에서는 각 연도별 데이터를 통합하여 메타프론티어

(Meta frontier)를 구성하였다. 메타프론티어를 이용한 분석 방식은 시점

간 기술의 변화가 없다는 것을 가정하고 모든 시점의 전체 자료를 사용

하여 같은 DMU라고 해도 다른 시점에 있는 DMU는 다른 DMU로 취급

하는 것을 말한다.(고길곤,2017)

DEA 분석을 수행하기 위해서는 분석에 사용할 데이터 양 즉, DMU

의 수에 대한 고려도 필요하다. DEA에서는 일반적으로 투입 및 산출요

소의 수가 많음에도 불구하고 분석대상이 되는 DMU 수가 충분하지 않

으면 효율성 점수의 판별력이 줄어든다고 알려져 있다. 이로 인해 선행

연구들에서도 DMU의 수에 대한 고려를 기본적으로 하고 있으며 DMU

의 수가 투입변수(m)×산출변수(s) 이상, 2×(m+s) 이상, 3×(m+s) 이상,

3×m×s이상 이어야 한다는 다양한 기준을 제시하고 있다.(고길곤,2017)

본 연구의 경우에는 연구대상이 되는 DMU 수가 앞서 기술한 어떤 기준

적용하더라도 이들을 상회하는 것으로써 충분한 DMU를 확보하였다고

할 수 있다.

연구의 2단계로 신포괄제도가 의료기관의 효율성에 미치는 영향을 분

석하기 위해 이중차이분석 모형을 사용하였다. 이중차이분석 모형은 앞

서 기술한 바에 의해 단순이중차이 모형에서 다른 혼란변수를 통제하기

위해 다중회귀모형으로 전환이 가능하며, 아래와 같은 회귀식으로 나타

낼 수 있다.
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<2단계 분석모형: 이중차이분석 모형>

 ∙∙ 

※ : 효율성 점수  : 회귀계수

: 집단 더미변수(0: 대조군, 1: 실험군)

: 정책도입 전후에 대한 더미변수

(0: 도입 전, 1: 도입후)

: 통제변수(중증도 0의 비율, 병상점유율, 초진환자비율)

: 오차항

본 연구에서 분석에 사용한 데이터는 건강보험심사평가원의 보건의료

데이터 개방시스템을 통해 구득하였으며, 분석 수행의 일체는 SAS 9.4

를 이용하였다.
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제 2 절 연구방법

1. 연구대상

신포괄제도는 2009년 1개 의료기관을 대상으로 1차 시범사업을 시작

하였으며, 이후 4차에 걸쳐 지역거점의 공공의료기관을 중심으로 대상기

관과 질병군을 확대하였다. 이에 대한 현황은 <표 2> 와 같다.

<표 2> 신포괄제도 운영현황14)

(단위: 개)

구분 기간 신포괄제도 적용 의료기관

대상 질병군

(건강보험

/의료급여)

1차 2009. 4. ～ 2010. 6. 국립건강보험공단 일산병원 20

2차 2010. 7. ～ 2011. 6. 국립건강보험공단 일산병원 76

3차 2011. 7. ～ 2012. 6.
국립건강보험공단 일산병원,

지역거점 공공의료기관 3개소

553

76

4차 2012. 7. ～ 2013. 12.
국립건강보험공단 일산병원,

지역거점 공공의료기관 39개소
550

※ 시범사업은 4차에 이어 현재(2017년 5월)까지 계속 실시중이며,

2015년부터는 1개 기관에 추가로 도입되었음.

신포괄제도는 <표 2>에서와 같이 1～3차의 시범사업에서 국립건강보

험공단 일산병원과 지역거점 공공의료기관 3개 기관에 도입되었고, 4차

이후에 36개 기관이 추가되었다. 본 연구에서는 신포괄제도의 효과를 측

정하기 위한 시점을 본격적으로 대상 기관과 질병군이 확대되는 시점인

14) 건강보험심사평가원 제공
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4차 시범사업을 기준으로 하였다. 다만 자료의 구득이 연도별로 가능한

관계로 2012년 7월부터 12월까지의 자료는 제외하였다. 4차에 추가되었

던 36개 기관 중 29개 기관은 종합병원급 의료기관이며, 7개는 병원급

의료기관이었다15). 종합병원급 의료기관과 의원급 기관의 효율성을 같은

기준으로 측정하여 상호 비교하는 것은 의료서비스를 수행하는 프로세스

의 근본적인 차이를 감안하지 못하기 때문에 합리적이지 않다. 또한 연

구방법의 측면에서도 DEA가 변수의 극단 값에 의해 효율성 측정값이

민감하게 반응하는(고길곤,2017) 점을 고려하면, 환자수 등의 차이가 많

이 나는 종합병원급과 의원급을 동일한 기준으로 분석하는 것이 적절하

지 않다고 할 수 있다. 최종적으로 본 연구의 대상으로 신포괄제도에 참

여한 종합병원급 공공의료기관 28개 의료기관16)을 최종 선정하였다.

신포괄제도가 도입되지 않은 대조군으로는 상급종합병원17)을 제외한

우리나라의 종합병원 전수를 대상으로 하였다. 다만 산재병원, 원자력병

원, 암센터, 보훈병원, 국군병원은 연구대상과 비교하기에 무리가 있어

제외하였다. 분석의 완결성을 고려하여 신포괄제도 도입 전(2010년~2011

년)과 도입 후(2013년~2016년)의 데이터를 모두 구득 할 수 있는 의료기

관으로 한정하였고18), 최종적으로 199개의 종합병원급 의료기관을 대조

군으로 선정하였다.

연구 대상의 지역별․운영형태별 분포는 <표 3>과 같다. 신포괄제도

의 수혜를 받는 신포괄기관의 경우 서울과 광역시에 약 14%, 기타 지역

에 약 86%가 분포하고 있으며 일반기관은 서울에 약 16%, 광역시에 약

28% 시도 지역에 약 56%가 위치하고 있었다.

15) 병원급과 종합병원급의 구분은 의료법 제3조에 의해 병상수 기준으로 병원

급은 30개 이상, 종합병원급은 100개 이상 등의 조건으로 구분된다.

16) 1개 기관은 연구기간 중 폐업하여 연구 대상에서 제외하였다.

17) 상급종합병원은 의료법 제3조의 4(상급종합병원 지정)에 의해 지정된 병원으로

종합병원과는 인력․시설․장비 면에서 차이가 있어 연구에서 제외하였다.

18) 연구기간 동안 신설, 폐업 등 의 사유가 있는 의료기관은 제외하였다. 2015

년 추가로 도입된 기관은 연구기간 중에 포함되어 제외하였다.
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<표 3> 연구대상 의료기관의 소재 지역별 현황

(단위: 개)

구분
신포괄기관

(실험군)

일반기관

(대조군)
합계

소재

지역

서울 2(7.1%) 32(16.1%) 34(15.0%)

광역시 2(7.1%) 55(27.6%) 57(25.1%)

기타 24(85.8%) 112(56.3%) 136(59.9%)

운영

형태

국․공립 28(100%) 3(1.5%) 31(13.7%)

학교법인 ․ 25(12.6%) 25(11.0%)

기타법인 ․ 111(55.7%) 111(48.9%)

개인 ․ 60(30.2%) 60(26.4%)

합계 28(100%) 199(100%) 227(100%)

2. DEA 모형을 위한 변수선정

DEA 모형에서는 생산 활동을 위해 투입한 요소와 산출한 요소를 기

준으로 상대적인 효율성을 측정하므로 투입 및 산출 요소의 적합도에 따

라 측정 결과의 신뢰성에 큰 영향을 받는다. 따라서 변수의 선정에 있어

서 엄밀한 고려가 필요하다.(정기택 외,1998;박성훈 외,2015)

일반 경제학에서 생산 활동을 분석해 보면, 노동과 자본을 투입요소

로, 생산물을 산출요소로 볼 수 있으며(고길곤,2017) 투입 요소는 생산

활동을 위해 소요된 비용적인 측면으로, 산출요소는 생산 활동을 통해

얻게 되는 편익의 측면에서 생각 할 수 있다.(박지영 외,2008) 이러한 관

점에서 의료서비스는 의사 또는 간호사 등 의료인이 의료기관의 시설을

이용하여 서비스를 만들어내는 활동이라 볼 수 있다.

의료기관의 효율성 측정을 위한 투입 및 산출요소에 대해서는 연구
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저자 분석대상 투입변수 산출변수

김기성

황규성

(2010)

종합병원 24개

의료인력(의사, 간호사,

의료지원인력), 병상수,

의료비용

조정환자수, 의료수익

김상미

(2016)

공공의료원

34개소
직원수,병상수, 총자산

외래환자수, 연입원환자

수

김용태

신동면

(2013)

지방의료원

34개
인력, 비용, 병상수

연외래환자수,

연입원환자수, 의료수입,

행려환자 진료율,

법정전염병 진료율

남상요

(2000)

지방공사의료

원 34개

의사, 간호직, 기사직, 사

무관리직
평균진료수입(외래,입원)

남상요

(2007)

한국 및 일본

공공병원

67개)

의사수, 간호사수, 의료

기술직수, 사무관리직수,

병상수

병상가동율, 일평균외래

환자수, 일평균입원환자

수, 평균재원일수(역수),

의업수지 비율, 노동소득

분배율(역수)

목적에 따라 연구자의 다양한 의견이 존재하지만 선행연구를 고찰한 결

과 다소간의 일관성을 발견할 수 있다. 먼저 투입 변수로는 노동과 자본

을 투입하여 의료서비스를 제공한다는 점에서 노동의 대리변수로 의사수

등 의료 인력수를, 자본의 대리변수로는 병상수 등 의료기관의 시설과

관련된 변수를 선택하고 있다. 산출변수로는 의료서비스의 결과로 볼 수

있는 환자수, 수술건수, 재원일수, 의료수익 등을 선택하고 있다.

국내 주요 학술지에 등재된 선행연구에서 선택한 투입 및 산출변수를

<표 4>와 같이 정리하였다.

<표 4 > 투입변수 및 산출변수에 대한 선행연구 정리
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저자 분석대상 투입변수 산출변수

박병상

(2009)

종합병원

113개

전문의수, 간호사수,

총인력, 병상수, 인건비,

재료비, 관리비

연외래환자, 연입원환자,

총수술건수,입원수익,외

래수익

박병태

이동현

(2011)

수도권

대학병원 20개

인력(교수,전임의,

레지던트,

간호사),병상수

외래환자수, 입원환자수,

외래수익, 입원수익,

박성훈

김대철

(2015)

공공병원

159개

의사수, 간호사수,

의료기술직수,

행정관리직수, 병상수

연입원환자수, 외래환자

수, 의료수익

박성훈

백승권

김대철

(2016)

요양병원

58개소

의사수, 간호사수,

의료기사 수, 행정직원

수, 병상수

입원환자수, 외래환자수,

의료수익

박창제

(1996)

지방공사

의료원 34개소

의사수, 간호사수, 의료

보조직원, 행정·관리직원

병상수

외래환자수, 입원환자 총

재원일수

서수경

권순만

(2000)

400병상

이상민간

종합병원

107개

조정의사수, 간호사수,

행정관리직원수, 운영병

상수, 건물사용면적

연입원환자수,중환자수,

수술건수,외래환자수,전

공의 수

신동욱

신종각

정기택

(2008)

국립대 병원

8개소

의사수,

간호사·일반직원수

입원환자수, 외래환자수

, 입원·외래 질적 수준

안인환

양동현

(2005)

종합병원급

48개소

의사수, 의료자원인력수,

병상수

연입원 환자수, 연외래환

자수

안태식

박정식

(1997)

지방공사

의료원 33개소

의료직 수, 재료비, 병상

수, 관리직 수, 인건비

연외래환자수, 연입원환

자 재원일수, 당기순이익
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저자 분석대상 투입변수 산출변수

양동현

장영재

(2011)

지방의료원

32개소
병상수, 의료인력수 입원환자수, 외래환자수

전진환

김종기

(2010)

지방의료원

34개소

전문의, 전공의, 약사,

간호사, 보건직, 사무직,

기술직, 운영병상

외래환자수, 입원환자수,

응급환자수, 수술환자수

정기택

양동현

(1998)

병원급 48개

기관

총인건비, 총재료비, 총

관리비
총외래수익, 총입원수익

정형선

(1996)

공공병원 10개

민간병원 24개

의사수, 간호사수, 병상

수, 총비용, 인건비, 재료

비, 관리비

조정환자수, 외래환자수,

의료보호환자수,

수련의수, 수술분만수,

총수입, 입원환자수, 외

래환자수

조현민

김윤희

강민아

(2013)

지방의료원

34개소

의사, 간호사,

보건행정관리직원 수,

병상수

입원건수, 외래건수, 응

급건수, 수술건수

본 연구에서는 선행 연구를 바탕으로 자료의 구득이 가능한 측면을

고려하여 아래와 같이 투입과 산출요소를 선정하였다.

1) 투입변수

의료기관의 생산 활동은 대부분 인력에 의해 직접 수행되는 특징이

있으며, 비용 측면에서도 운영 경비 중 인건비가 차지하는 비중이 40%

이상을 차지하고 있다.(양동현 외,2011;서수경 외,2000) 이것을 근거로

DEA를 이용하여 의료기관의 효율성을 측정하는 많은 연구들이 인력수

를 투입변수로 사용하고 있다.
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본 연구에서도 마찬가지로 의료기관의 생산 활동 필요한 노동의 대리

변수로 의료서비스 제공에 핵심적인 역할을 담당하고 있는 의사와 간호

사 수를 선정하였다. 의사수는 전문의와 전공의 수의 합19)으로 계산하였

고, 간호사 수에는 간호조무사를 포함하여 계산하였다. 자본의 대리변수

로는 병상수를 선택하였다. 병상 수는 의료서비스를 제공하는 측면에서

환자수를 결정하는 가장 핵심적인 투입요소 중의 하나(한하늘 재인용,

2011)로써, 선행연구들에서도 같은 이유로 자본의 대리변수로 선정하고

있다. 그밖에 총자산, 건물사용 면적을 자본의 대리변수로 사용한 연구가

일부 있었으나,(서수경 외,2000;김상미 외,2016) 이 변수들이 의료기관의

소재 지역에 따라 상대적으로 다른 값을 가지므로 투입변수로 사용하기

에는 한계가 있다는 견해(박창제,1996)를 수용하여 본 연구에서는 채택

하지 않았다.

2) 산출변수

본 연구에서 사용한 산출 변수는 연 외래환자 수, 연 입원환자 수, 연

평균재원일수, 연 진료수입이다.

의료기관은 의료서비스 제공을 통해 수익 창출을 도모하는 생산주체

로써 의료서비스 제공의 대상이 되는 환자 수는 주요한 산출변수가 되

며, 주요 선행연구들에서도 산출변수로 채택하였다. 한편, 환자 수는 입

원환자수와 외래환자 수로 구분할 수 있는데, 신포괄제도는 입원건의 환

자를 대상으로 적용되는 진료비지불제도로써 외래환자수를 산출변수로

선택하는 것에 대해 적절한 것인지에 대한 논의가 있을 수 있다.

만약, 진료비지불제도의 특성을 이유로 입원환자만을 산출변수로 선택

해야 한다면, 투입변수 또한 입원서비스로 한정해야 논리적으로 타당할

것이다. 하지만 현실적으로 투입변수로 사용한 의사수와 간호사수를 입

19) 일부 연구에서는 전문의와 전공의를 구분하여 가중치를 두기도 하지만(서수

경 외,2000) 이에 대해 임의의 가중치 적용이라는 반대 의견(한하늘,2011)도

존재한다.



- 42 -

원서비스만을 제공하는 경우로 분리하지 못할 뿐만 아니라 의료기관의

전반적인 효율성을 측정하는 데에 있어서 입원과 외래 서비스 모두를 포

함하는 것이 합리적이라고 할 수 있다. 따라서 본 연구에서는 입원환자

수와 외래 환자 수 모두를 포함하였다.

평균재원일수는 DRG제도의 효과를 효율성 측면에서 측정할 수 있는

중요한 지표(Busse et al,2011)로써 DEA를 이용한 많은 선행연구들에서

도 산출변수로 사용하고 있다.(남상요,2007;박창제,1996;안태식 외,1997)

평균재원일수를 산출변수로 하는 것에 대한 논의에 있어서 O’neil(2007)

은 DEA를 이용한 효율성 측정 연구의 메타분석 결과 미국의 경우 재원

일수를 사용하는 연구가 감소하는 경향을 발견하였다. 또한 Ozcan(1992)

은 변수의 민감도 문제로 인해 DEA의 산출변수로 재원일수 보다는 입

원건수를 사용하는 것을 권장한다는 의견을 제시하였다. 그럼에도 불구

하고 유럽의 경우 그 중요성으로 인해 재원일수를 산출변수로 사용하는

연구들이 다수 존재한다.(O’neil,2007) DEA를 이용하는 방법 이외에도

국내 신포괄제도의 정책 효과를 분석하는 많은 연구들이 재원일수를 중

요한 성과 지표로 사용하고 있다.(한동운 외,2010;박은철 외,2014;손창

우,2015;김연용2015;태윤희 외,2015;김기성 외,2011) 평균재원일수는 의료

서비스의 효율성을 측정하는 중요한 지표(Busse et al,2011)로써, 환자

수에 포함되지 않은 의료서비스의 산출 결과를 나타낼 수(박병태

외,2011) 있다는 장점이 있다. 상기 논의를 바탕으로 본 연구에서 평균재

원일수를 산출변수로 선정하였으며, 다만 평균재원일수는 짧을수록 효율

성이 높은 것으로 계산되기 때문에 남상요(2007)의 연구에서와 같이 그

역수를 산출변수로 선정하였다.

총 진료수입은 입원 및 외래 의료서비스 활동의 수익성을 대표하는

지표(김용태 외,2013)로 본 연구에서 산출변수로 채택하였다. 총진료수입

은 입원수익과 외래수익을 더한 값으로써 환자 수, 평균재원일수와는 달

리 상급병실 또는 특수병실 등 시설 측면에서의 차이에 대한 산출결과를

포함할 수 있다는 장점이 있다.(박병태 외,2011)
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구분 변수 정의

투입변수

의사수 전문의수+일반의수+전공의(레지던트)수

간호사수 간호사수+간호조무사수

병상수 병상수

산출변수

입원환자수 연 입원 환자수

외래환자수 연 외래 환자수

연 평균재원일수의

역수
1/(연 총 재원일수/연 실 입원환자수)20)

총 진료수입 총 건강보험 및 의료급여 청구액

<표 5> 의료기관 효율성 측정에 사용한 변수 정의

3. 이중차이분석 모형을 위한 변수선정

이중차이분석 모형에 사용하는 종속변수는 연구모형의 1단계에서 산

출한 의료기관의 효율성을 측정한 효율성 점수이다. 독립변수는 더미변

수로써 신포괄제도의 도입 전․후를 구분하는 시기변수, 신포괄제도의

수혜 여부를 구분하는 집단변수, 시기변수와 집단변수의 상호교차항이다.

그밖에 효율성 점수에 영향을 미칠 수 있는 통제변수로써 중증도 0의 비

율, 초진환자비율, 병상점유율을 선택하였다.

중증도 0의 비율은 입원 및 외래 서비스 건수 중 중증도가 0인 비율

을 말한다. 높은 중증도를 가진 환자에 대한 의료서비스의 경우 같은 질

병이라도 투입하는 자원의 양이 많아 상대적인 효율성 점수가 낮을 가능

성이 있다.(문상준,2009)

20) 평균재원일수의 산식은 연구자에 따라 다른 의견이 있으나 본 연구에서는

자료구득상의 이유로 홍미영(2009)의 산식을 따랐다.
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구분 변수 정의

그 외 변수

중증도 0의 비율
중증도가 0인 입원 및 외래건수×100

/전체 입원 및 외래건수

병상점유율 입원일수/(병상수×365)×100

초진환자비율
초진인 입원 및 외래건수×100

/전체 입원 및 외래건수

초진환자 비율은 환자 중 초진인 환자의 비율이다. 초진환자는 재진환

자에 비해 상대적으로 진료 시간이 길 가능성이 있으며(황지인,2006) 예

진 및 사전 검사 등을 이유로 투입되는 자원이 많을 가능성이 높다. 이

에 따라 초진환자 비율이 높을수록 효율성 점수가 낮을 가능성이 높다.

병상점유율은 일정기간 내 입원하고 있는 환자의 병상에 대한 비율로

써, 일반적으로 병상점유율이 높은 의료기관은 효율성이 높다.(남상

요,2000) 문상준(2009)의 연구에서는 DRG제도가 적용되지 않은 질병군

이 의료기관 전체에서 차지하는 비율이 낮을 경우 효율성에 영향을 미칠

수 있다는 이유로 병상점유율을 포함하여 회귀분석을 실시하였다.

상기 논의를 바탕으로 신포괄제도가 효율성에 미치는 영향 분석을 위

한 이중차이분석 모형에서 사용한 변수와 이에 대한 정의는 아래의 <표

6>과 같이 정리하였다.

<표 6> 의료기관 효율성에 영향을 미치는 변수 정의
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제 5 장 연구결과

제 1 절 연구대상의 일반적인 특성

본 연구의 대상인 신포괄기관과 일반기관의 일반적 특성을 효율성 측

정에 사용하였던 투입변수, 산출변수, 그밖에 효율성에 영향을 미칠 가능

성이 있는 변수로 구분하여 분석하였다.

먼저 투입변수를 기준으로 분석한 신포괄기관과 일반기관의 일반적

특성은 <표 7>과 같다. 신포괄기관은 신포괄제도 도입 전(2010년~2011

년) 평균 232.4개의 병상 규모로 의사 수 평균 26.3명, 간호사 수 평균

105.9명을 보유하고 있었다. 일반기관은 평균 341.1개의 병상 수 규모로

의사 수 56명, 간호사수 166.1명을 보유하고 있었다. 신포괄기관은 투입

변수 측면에서 일반기관 병상 규모의 약 68%, 의사수의 약 47%, 간호사

수의 64% 수준이었다.

신포괄제도 도입 후(2013년~2016년)에는 신포괄기관의 평균 병상 수

는 257.2개, 의사 수 평균 29.6명, 간호사수 125.3명이었고, 일반기관의 병

상수는 평균 347.8개, 의사 수 61.8명, 간호사 수 204.5명이었다. 신포괄기

관은 일반기관 병상 수의 74%, 의사 수의 약 48%, 간호사수의 약 61%

정도 수준이었다. 신포괄기관은 신포괄제도 도입 전에 비해 도입 후 병

상 수의 약 11% 의사 수의 약 13% 간호사 수의 약 18%가 증가하였고

일반기관은 같은 기간 병상수의 2%, 의사 수의 10%, 간호사 수의 23%

가 증가하였다.
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<표 7> 투입변수의 일반적 특성

구분 개
의사수(명) 간호사수(명) 병상수(개)

전 후 전 후 전 후

신포괄

기관
28

26.3

(22.3)

29.6

(27.5)

105.9

(54.3)

125.3

(80.0)

232.4

(115.3)

257.2

(125.6)

일반

기관
199

56.0

(58.1)

61.8

(65.3)

166.1

(115.5)

204.5

(152.4)

341.1

(169.3)

347.8

(172.2)

합계 227
52.4

(55.8)

57.9

(62.8)

158.7

(111.5)

194.7

(147.7)

327.7

(167.4)

336.6

(169.7)

※ 표의 수치는 평균이며, ( )는 표준편차임

산출변수 기준으로 분석한 신포괄기관과 일반기관의 일반적 특성은

<표 8>와 같다. 신포괄제도 도입 전(2010년~2011년)에 신포괄기관의 연

입원환자 수는 약 6,729명, 연 외래환자 수는 약 92,939명, 연 평균재원일

수는 12.5일, 연 총 진료수입은 1,469,018만원이었다. 이는 일반기관 연

입원환자수의 약 52%, 연 외래환자수의 약 57%, 연 총 진료수입의 49%

정도의 수준이었다. 연 평균재원일수는 신포괄기관이 12.5일로 일반기관

의 연평균 재원일수인 9.8일에 비해 2.7일 길었다.

신포괄수가제도 도입 후(2013년~2016년)에 신포괄기관의 연 입원환자

수는 약 7,712명, 연 외래환자 수는 약 140,565명, 연 총 진료수입은

2,027,941만원이었다. 이는 일반기관 연 입원환자수의 약 54%, 외래환자

수의 60%, 연 총 진료수입의 약 54% 수준이었으며, 연 평균재원일수는

신포괄기관이 2.2일 길었다.

신포괄제도 도입 전에 비해 도입 후 신포괄기관의 연 입원환자 수

14%, 연 외래환자 수는 51%, 연 총 진료수입은 38%로 각각 상승하였으

며, 재원일수는 평균 0.9일이 감소하였다. 일반기관은 신포괄 도입 전에

비해 연평균 입원환자수의 10%, 연평균 외래환자수의 44%, 연평균 총

진료수입의 25%로 각각 상승하였으며, 재원일수는 평균 0.6일이 감소하

였다.
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<표 8> 산출변수의 일반적 특성

구분 개

연 입원환자수

(명)

연 외래환자수

(명)

연 평균재원일수

(일)

연 총 진료수입

(만원)

전 후 전 후 전 후 전 후

신포괄

의료기관
28

6729.2

(3093.3)

7711.8

(4357.3)

92939.5

(42812.8)

140565.3

(71347.1)

12.5

(4.5)

11.4

(2.8)

1469018

(851405)

2027941

(1531175)

일반

의료기관
199

12874.7

(9003.1)

14174.2

(10510.8)

162239.4

(138802.0)

234330.5

(178280.3)

9.8

(2.7)

9.2

(2.6)

3020568

(2708683)

3770490

(3530368)

합계 227
12116.7

(8734.4)

13377.1

(10182.3)

153691.4

(132767.9)

222764.7

(171562.8)

10.1

(3.1)

9.4

(2.7)

2829187

(2604168)

3555550

(3397600)

※ 수치는 평균이며, ( )는 표준편차임.
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의료기관의 효율성 측정은 다투입-다산출 구조로 이루어지므로 투입

요소와 산출요소간의 관련성과 선정의 적합성이 중요한 이슈가 된다. 일

부 연구에서는 이를 위해 상관관계 분석을 하고 있으며(김종엽,2014) 본

연구에서도 투입변수와 산출변수를 대상으로 상관관계 분석을 실시하였

다. 이 결과는 <표 9>과 같다.

<표 9> 투입변수와 산출변수의 상관관계 분석

의사수 간호사수 병상수
연

입원환자수

연

외래환자수

연평균

재원일수

연

총진료수입

의사수 1

간호사수
0.86144

(<.0001)
1

병상수
0.79002

(<.0001)

0.80099

(<.0001)
1

연

입원환자수

0.86381

(<.0001)

0.86896

(<.0001)

0.86199

(<.0001)
1

연

외래환자수

0.90591

(<.0001)

0.85661

(<.0001)

0.78126

(<.0001)

0.89305

(<.0001)
1

연평균

재원일수

-0.34480

(<.0001)

-0.35949

(<.0001)

-0.12531

(0.0004)

-0.41585

(<.0001)

-0.41989

(<.0001)
1

연

총진료수입

0.92962

(<.0001)

0.90376

(<.0001)

0.85546

(<.0001)

0.93933

(<.0001)

0.93969

(<.0001)

-0.33997

(<.0001)
1

※ 모든 상관계수는 유의하게(p<.0001)로 나타남

의료기관 효율성 측정에 사용한 투입변수와 산출변수 사이에서는 모

두 통계적으로 유의한 상관관계가 존재하였다. 특히 의료기관의 연 진료

수입과 의사 수, 간호사수, 연평균 입원환자 수, 연평균 외래환자 수는

강한 양의 상관관계가 존재하였으며, 연평균 재원일수의 경우 투입 및

산출변수 간의 음의 상관관계가 있었다.
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효율성 점수에 영향을 미칠 수 있는 변수인 중증도 0의 비율, 병상점

유율, 초진환자비율을 기준으로 분석한 연구대상의 일반적 특성은 <표

10>과 같다.

신포괄제도 도입 전 신포괄기관의 중증도 0의 비율은 77.9%, 병상점

유율은 98.9%, 초진환자 비율은 37.1%였으며. 일반기관의 중증도 0의 비

율은 79.9%, 병상점유율은 90.8%, 초진환자비율은 39.8%였다.

신포괄제도 도입 후 신포괄기관의 중증도 0의 비율은 78.6%, 병상점

유율은 90.0%, 초진환자비율은 29.6%였으며. 일반기관은 중증도 0의 비

율 79.0%, 병상점유율 90.2%, 초진환자비율 29.0%였다.

신포괄제도 도입 전에 비해 도입 후 신포괄기관의 중증도0의 비율은

0.7% 포인트 상승하였으나, 병상점유율과 초진환자비율은 8.9% 포인트,

7.5% 포인트가 각각 하락하였고, 일반기관의 경우에는 중증도0의 비율,

병상점유율, 초진환자비율 각각 0.9% 포인트, 06% 포인트, 10.8% 포인트

씩 하락하는 모습을 보였다.

<표 10> 중증도0의 비율, 병상점유율, 초진환자비율

(단위: %)

구분 개
중증도0의 비율 병상점유율 초진환자비율

전 후 전 후 전 후

신포괄

기관
28

77.9

(5.2)

78.6

(4.9)

98.9

(28.8)

90.0

(17.7)

37.1

(8.4)

29.6

(6.3)

일반

기관
199

79.9

(6.4)

79.0

(6.4)

90.8

(19.8)

90.2

(17.8)

39.8

(10.0)

29.0

(6.5)

합계 227
79.6

(6.3)

79.0

(6.2)

91.8

(21.3)

90.2

(17.8)

39.4

(9.8)

29.0

(6.4)

※ 수치는 평균이며, ( )는 표준편차임.
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제 2 절 DEA 분석 결과

고길곤(2017)에 따르면 DEA 분석의 투입 및 산출변수 간 단위 차이

가 크게 날 경우 소수점의 처리 등으로 인해 계산의 정확성이 떨어질 수

있으며, 이 문제를 해결하기 위한 방법으로 각 변수의 값을 해당 변수의

평균으로 나눈 값을 효율성 계산에 사용하는 평균표준화 방법을 제시하

였다. 본 연구에서도 산출변수 중 진료수입이 다른 변수들과의 단위 차

이가 크므로, 평균 표준화 방식을 사용하여 투입 및 산출 변수를 조정하

여 DEA 분석을 실시하였다.21)

투입지향 BCC 모형을 이용하여 신포괄기관과 일반기관의 효율성을

측정한 결과는 <표 11>과 같이 정리하였으며 연도별 효율성 점수의 분

포는 <그림 3>과 <그림 4>로 나타내었다.

신포괄제도 도입 전인 2010년부터 2011년까지 신포괄기관의 효율성

점수 평균은 0.71점이었으며 2개년 동안 효율성 점수의 평균이 상승하는

모습을 보였다. 일반기관의 경우에도 마찬가지로 2010년부터 2011년까지

효율성 점수의 평균이 상승하였으며, 평균점수는 0.69점 이었다. 전체 의

료기관의 효율성 점수를 사분위수로 나눈 75% 구간 이상에 위치한

DMU는 신포괄기관의 경우 전체 168개 중에 12개인 약 7.1%, 일반기관

의 경우 전체 1,194개 중 80개 인 6.7%를 차지하였다.

신포괄제도 도입 후인 2013년부터 2016년까지 신포괄기관의 효율성

점수 평균은 0.75점이었다. 이는 도입 전에 비해 평균 0.04점 상승한 수

치이다. 일반기관의 경우에는 같은 기간 동안 효율성점수가 0.06점 상승

하였다. 전체 의료기관의 효율성 점수를 사분위수로 나눈 75% 구간 이

상에 위치한 DMU는 신포괄기관의 경우 전체 168개 중에 38개인 약

23%, 일반기관의 경우 전체 1,194개 중 212개 인 17.8%를 차지하였다.

21) 변수의 평균표준화에 대한 산식은   


단  



  



이다.(고길

곤,2017) 평균조정화의 결과값은 부록2에 정리하였으며, 본 연구에서 분석한

결과 평균조정화전과 조정후에서 동일한 결과를 얻었다.
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<표 11> 신포괄제도 도입 전후의 효율성 평균 점수

(단위: 점, 개)

구분
DMU

수

효율성 평균 점수

(효율적인 DMU 개수)

신포괄제도

도입 전
신포괄제도 도입후

2010년 2011년 2013년 2014년 2015년 2016년

신포괄

의료기관

168
0.70

(5)

0.73

(7)

0.75

(10)

0.76

(9)

0.76

(10)

0.75

(9)

평균 0.71 0.75

일반

의료기관

1,194
0.67

(33)

0.71

(47)

0.73

(52)

0.75

(55)

0.76

(53)

0.75

(52)

평균 0.69 0.75

합계

(개수)
1,362

0.68

(38)

0.71

(54)

0.73

(62)

0.75

(64)

0.76

(63)

0.75

(61)

※수치는 효율성점수의 평균이며, ( )는 전체 효율성 점수의 4분위수

75%(0.82점) 이상인 DMU의 개수
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<그림 3> 신포괄기관 효율성 점수의 연도별 분포 <그림 4> 일반기관 효율성 점수의 연도별 분포
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제 3 절 신포괄수가제도가 의료기관의 효율성에 미친 영향

1. 단순이중차이 분석결과

의료기관의 효율성에 영향을 미치는 통제변수를 고려하지 않은 상태

에서 신포괄제도가 의료기관의 효율성에 미치는 영향을 알아보고자 단순

이중차이분석을 실시하였다. <표 12>는 그 결과로 신포괄제도 도입

전․후 신포괄기관과 일반기관의 효율성 점수의 차이와 이중차이를 보여

준다. <표 12>에서 알 수 있듯이 정책수혜 집단인 신포괄기관의 효율성

점수의 평균은 신포괄제도 도입 전 0.71점에서 도입 후 0.75점으로 0.04

점 상승하였다. 정책 비수혜집단인 일반기관은 0.69점에서 0.75점으로

0.06점 상승함을 보여 신포괄기관에 비해 다소 증가폭이 컸다. 일반기관

의 효율성 점수 차이가 의미하는 바는 두 집단이 신포괄제도의 영향을

제외하고는 다른 외적 영향을 동일하게 받았을 것이라고 가정하였기 때

문에 신포괄제도 이외의 요인들에 의한 것이라 추정할 수 있다.

종합해 보면, 산출된 이중차이 결과 값인 –0.02점은 신포괄기관이 신

포괄제도 도입으로 인해 받게 된 효율성 점수의 영향이 외부요인에 의한

영향보다 0.02점보다 작았다고 해석할 수 있다. 이와 동일한 의미로 신포

괄제도의 도입 전․후의 경제적 상황 등의 외부요인들이 효율성에 미치

는 영향이 신포괄제도 도입으로 인한 영향 보다 0.02점 컸음을 의미한다.

<표 12> 단순 이중차이 분석결과

구분
DMU

수

도입 전

(2010~2011)

도입 후

(2013~2016)

시점 간

차이

효율성

점수

신포괄기관

(정책수혜집단)
168 0.71 0.75 0.04

일반기관

(정책비수혜집단)
1,194 0.69 0.75 0.06

집단간 차이 0.02 0 -0.02
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2. 이중차이 회귀모형 분석결과

신포괄제도 도입이 신포괄기관의 효율성에 미치는 영향이 통계적으로

유의한지에 대해 의료기관의 효율성에 영향을 주는 기타 변수들을 통제

한 상태에서 평가하는 이중차이분석모형의 결과는 <표 13>와 같다.

먼저 신포괄도입 전후를 나타내는 시기변수가 의료기관의 효율성에

미치는 영향을 보면, 유의수준 0.01에서 유의미한 것으로 나타났다. 회귀

계수 값은 0.0706로 신포괄제도의 도입으로 효율성 점수가 증가하였음을

시사한다. 하지만 이 값은 전체 의료기관을 대상으로 하는 것으로써 연

구대상인 신포괄기관의 신포괄제도의 도입 효과를 대변하는 값은 아니

다. 정책수혜 여부를 나타내는 집단변수는 통계적으로 유의미 하지 않았

다.

이중차이분석모형의 해석에 있어서 가장 핵심적인 부분은 신포괄제도

의 순수한 효과를 추정할 수 있는 정책수혜 여부와 정책도입의 상호 작

용항인 ‘신포괄기관×신포괄제도 도입 후’의 회귀계수이다. 이에 대한 분

석 결과는 통계적으로 유의미하지 않았으며, 이는 신포괄제도가 의료기

관의 효율성에 미치는 영향에 대해서 통계적으로 밝힐 수 없음을 의미한

다.

그 밖에 병상점유율(=0.01)과 초진환자 비율(=0.05)은 각각 유의수

준 하에서 효율성점수에 미치는 영향이 미세하게 양의 방향을 보였으나,

중증도 0비율은 통계적으로 유의하지 않았다. 환경적 요인들로는 서울

및 광역시에 소재한 의료기관의 효율성이 기타 지역에 비해 유의미하게

낮게 나왔으며, 운영 유형별로는 통계적인 차이를 밝히지 못하였다.
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<표 13> 이중차이 회귀모형 분석결과

효율성 점수

estimate S.E p-value

환경적

요인

지역

서울 -0.0559 0.0113 <0.0001

광역시 -0.0466 0.0088 <0.0001

기타 reference group

운영

유형

국․공립 -0.0176 0.0334 0.6030

학교법인 -0.0236 0.0139 0.0903

기타법인 -0.0149 0.0090 0.0993

개인 reference group

통제

변수

중증도0의 비율 0.0010 0.0006 0.1303

초진환자비율 0.0014 0.0006 0.0131

병상점유율 0.0020 0.0002 <0.0001

정책

수혜

여부

신포괄기관 0.0381 0.0381 0.9455

일반기관 reference group

정책

도입

전후

신포괄제도 도입 후 0.0706 0.0101 <0.0001

신포괄제도 도입 전 reference group

신포괄기관×신포괄제도 도입 후 -0.0022 0.0234 0.9261
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제 5 장 고찰

제 1 절 연구 방법론에 대한 고찰

1. 자료포락분석(DEA)의 적용 및 한계

의료기관의 생산 활동은 투입과 산출요소에 대한 불확실성이 높을 뿐

만아니라 다투입-다산출 구조로 복잡하게 이루어진다.(박병태 외,2011;김

영원,2015) 이로 인해 기존의 모수적 방법이나 특정 생산함수를 가정한

방법 등으로 의료기관의 효율성을 측정하기는 쉽지 않다. 이러한 한계를

극복할 수 있는 대안으로 제시된 효율성 측정 방법이 DEA이다. DEA는

통계적 가정이 필요 없는 비모수적 효율성 측정 모형으로써 다투입-다

산출의 구조를 잘 반영할 수 있고, 기존의 효율성 측정 방법의 한계들을

일부 극복할 있어 의료기관의 효율성 측정 연구에서 많이 사용되고 있

다.

DEA를 이용한 연구에 있어서 중요하게 고려되어야 하는 요소로는

DEA 모형 선택, 분석을 위한 DMU의 구성, DEA에 사용하는 투입 및

산출변수의 선정 등이 있다. DEA는 이들 요소에 따라 효율성 점수의 산

출 결과가 민감하게 반응하는 특징을 가지고 있으므로, 효율성 측정의

신뢰성을 높이기 위해서는 이 요소들이 신중히 고려되어야 한다.(고길곤,

2017) 본 연구에서는 신포괄제도의 도입 취지와 의료기관의 산업적 특성

을 고려하여 투입지향 BCC 모형을 사용하였으며, 연도별 각 DMU의 데

이터를 통합한 메타프론티어를 구성하였다. DEA에 사용한 투입․산출변

수는 국내외 주요 학술지에 등재된 연구 논문을 중심으로 선정하여 비교

적 안정적인 변수를 사용하고자 하였다.

그럼에도 불구하고 본 연구에서 DEA를 이용함에 있어서 몇 가지 한

계점이 존재하였다.
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첫번째로, DMU의 구성에 대한 한계이다. 본 연구의 주요 관심사인

신포괄제도는 공공의료기관을 대상으로 도입되었으며, 이를 비교하기 위

한 대조군으로는 대부분 민간의료기관을 선정하였다. DEA는 분석대상

간의 상대적 효율성을 측정하므로 DMU간에 산업적으로 상호 유사한 성

격을 가지고 있어야 신뢰성 있는 효율성 점수가 산출된다고 알려져 있

다.(김영희,2005) 연구 대상으로서 실험군인 공공의료기관과 대조군인 민

간의료기관 모두 종합병원급 의료기관으로서의 산업적 유사성은 어느 정

도 보장하였지만, 공공의료기관과 민간의료기관이 가지는 근본적인 투입

-산출의 차이와 설립 목적에 따른 운영방식의 차이(김순은 외,2014)로

인해 효율성 점수가 왜곡되어 산출되었을 가능성이 있다.

다음으로, 투입 및 산출변수의 선정에 따라 효율성 점수가 다르게 산

출될 수 있는 한계가 존재한다. 선행연구들은 투입-산출 변수에 따른 효

율성 점수의 민감도를 고려하여 분석 결과의 신뢰성을 높이고자 투입-

산출 요소 별로 모델을 구분하여 분석하거나,(정형선 외,1996) 투입 변수

와 산출변수 선정에 있어서 자의적인 판단을 배제하기 위한 의사결정나

무분석을 수행하였다.(안인환 외,2003) 본 연구에서 사용한 투입 및 산출

변수는 의료산업의 특성과 선행연구를 충분히 고찰하여 분석하였음에도

불구하고, 변수에 따른 효율성 점수의 변화를 측정하는 민감도 분석을

수행하지 못하였다. DEA에 사용되는 변수선택 방법에 대한 최선의 모형

은 존재하지 않으나(고길곤,2017) 이에 따라 효율성 점수가 민감하게 반

응하므로, 본 연구와 같은 진료비지불제도의 효과를 의료기관의 효율성

측면에서 측정하는 연구에서는 향후 변수 선정과 그에 따른 민감도에 대

한 심도 있는 연구가 필요할 것으로 보인다.

마지막으로, 산출된 효율성 값에 대한 한계점이다. 본 연구에서 사용

한 효율성은 생산 활동의 전반적인 효율성을 물리적 측면에서 측정한 기

술효율성이다.(Farrell,1957) 본 연구에서의 효율성 점수는 의료기관 전반

의 효율성을 측정하고자 하였음에도 불구하고, 의료기관의 효율성을 전

적으로 대변하지는 못한다. 이는 많은 DEA를 이용한 효율성 측정 연구

에도 적용되는 한계이기도 하다. 이를 극복하고자 다른 연구에서는 재무
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효율성, 인적효율성 등의 다양한 방면에서 효율성 측정하여 그 한계를

보완하고자 하기도 한다.(정형선 외,1996; 양종현 외,2010) 따라서 본 연

구 결과에서 DEA로 산출된 효율성 점수는 전적인 의사결정 기준으로

사용하기 보다는 의사결정 기준의 일부로서 신중하게 사용되어야 할 것

이다.(Olesen,2002)

2. 이중차이분석(DID) 모형의 적용 및 한계

정책 도입에 따른 정책의 효과는 순수한 정책효과, 자연효과, 랜덤효

과로 구분 할 수 있으며 연구자의 입장에서 주요 관심사는 외생변수에

의한 변이를 배제한 순수한 정책 효과 일 것이다.(안이수,2013,재인용) 정

책의 효과를 확인하기 위한 가장 좋은 방법은 진실험설계22)에 의한 연

구 결과라 할 수 있지만, 보건의료정책과 같은 사회과학 연구를 수행함

에 있어서 진실험설계를 수행하는 데에는 제약사항이 많은 것이 현실이

다. 이중차이분석모형은 이러한 제약사항을 극복하기 위한 일종의 준실

험 설계모형으로 최근 보건의료정책분야 연구에 많이 쓰이고 있다.(손창

우,2015;최정규 외,2012)

이중차이분석모형을 사용하기 위해서는 두 가지 가정이 필요하다. 첫

번째는 실험군인 정책수혜 집단은 정책에 영향을 받으나, 대조군으로 설

정된 정책 비수혜집단은 정책의 영향을 거의 받지 않는다는 것이다. 두

번째 가정은 실험군과 대조군 집단이 정책에 의한 영향 여부만 다를 뿐

그 외 환경적 요인들은 모두 동일하다는 것이다. 따라서 이중차이분석

모형에서는 실험군과 특성이 유사하되, 정책효과에만 달리 반응하는 대

조군의 선택이 중요하다고 할 수 있다.(유지영, 2007)

본 연구는 DEA를 통해 산출된 의료기관의 효율성 점수를 바탕으로,

신포괄제도가 의료기관의 효율성에 미치는 영향을 이중차이분석 모형을

22) 진실험 설계는 실험집단과 통제집단을 무작위로 배정하여 실험의 내적 타

당성 저해요인을 통제할 수 있는 방법이다.(남궁근,2010)
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적용하여 밝히고자 하였다. 분석은 우선 효율성에 영향을 미치는 변수를

통제하지 않은 상태에서 단순이중차이분석을 실시하였고, 그 다음으로

효율성에 영향을 미칠 수 있는 변수를 통제한 상태에서 다중 회귀식을

도입하여 분석하였다.

본 연구의 이중차이분석모형의 적용에 대한 한계는 다음과 같다.

먼저, 대조군 설정에 대한 한계이다. 전술한 이중차이분석 모형에 필

요한 두 가지 가정을 기준으로 신포괄제도가 신포괄기관에 한정되어 도

입되었기 때문에 신포괄기관(실험군)과 일반기관(대조군)은 명확히 구분

되므로 첫 번째 가정을 만족한다고 할 수 있다. 하지만 두 번째 가정에

있어서 DEA 분석 시와 마찬가지로 공공의료기관과 민간의료기관의 차

이로 인해 관심변수 외에 환경적 요인들의 영향을 동일하게 받지 않았을

가능성이 존재한다. 이 점 때문에 이중차이분석 모형을 이용한 다른 연

구에서는 최대한 실험군과 유사한 대조군 선정을 위해 성향점수매칭법

(Propensity score matching, 이하 PSM)(최정규 외,2012) 등을 사용하기

도 하지만, 본 연구에서는 수행하지 못하였다.

PSM은 실험군과 대조군의 집단 간 선택편의 문제를 해결하기 위해

실험설계의 무작위배정과 유사한 상황을 만드는 방법이다.(최정규

외,2012,재인용) 이 때 실험군과 대조군의 성향을 매칭하기 위한 기준이

필요한데 의료기관을 대상으로 한 PSM을 적용한 연구에서는 인력구성,

진료 받은 환자수, 병상수, 진료비등의 기준을 사용하고 있다.(박은철

외,2014;손창우,2015) 하지만 본 연구에서는 이러한 기준들을 DEA 분석

시 투입 및 산출 변수에 사용하고 있다. 만약 이 기준들로 대조군을 설

정하여 DEA를 수행할 경우 투입 및 산출변수의 유사성으로 인해 연구

의 주요 관심변수인 효율성 점수에 영향을 미칠 가능성이 높다. 따라서

본 연구에서는 대조군을 종합병원급으로만 한정하는데 그치게 되었다.

그럼에도 불구하고 이중차이분석 모형의 신뢰성 있는 결과를 얻기 위한

측면에서 대조군 설정은 본 연구의 한계로 남는다. 이 점은 향후 의료기

관의 효율성을 DEA로 측정하고 그 결과를 활용하여 이중차이분석 모형

등으로 분석하고자 하는 연구에서 보완되어야 할 것으로 생각한다.



- 60 -

제 2 절 연구 결과에 대한 고찰

본 연구는 신포괄제도 도입으로 인한 의료기관의 효율성 변화를 측정

함으로써 신포괄제도가 의료기관의 효율성에 영향을 미쳤는지 평가하는

연구이다.

의료기관의 평균적인 효율성은 공공의료기관으로 구성되어있는 신포

괄기관의 효율성이 일반기관에 비해 대체적으로 높음을 알 수 있다. 이

는 공공의료기관과 민간의료기관의 효율성을 비교한 김순은⋅최선미

(2014)의 연구에서 의사수를 투입 변수로 한 인적효율성과, 병상수를 투

입 변수로 한 시설효율성에 있어서 공공의료기관의 효율성이 더 높다고

밝힌 것과 유사한 결과라고 할 수 있다. 이 결과는 경제적인 논리에서

생각하였을 때 공공에 비해 민간의료기관이 더 효율적일 것이라는 사회

적 통념이 일반적으로 적용되지 않음을 시사한다.(김순은 외,2014)

신포괄제도 도입 전․후로 신포괄기관과 일반기관의 효율성 점수를

비교한 단순이중차이분석 결과에서 음수값이 도출되었는데, 이는 신포괄

제도 도입이 의료기관의 효율성 점수에 미치는 영향이 신포괄제도를 제

외한 외부 요인에 의한 영향보다 작았음 의미한다. 또한 의료기관의 효

율성에 영향을 미칠 수 있는 다른 요인을 통제한 상태에서 분석한 이중

차이 회귀모형에서는 정책의 순효과로 해석할 수 있는 상호 작용항 값인

‘신포괄기관×신포괄제도 도입 후’의 회귀계수 값이 통계적으로 유의미한

결과를 도출하지 못하였다. 이를 종합해 보면, 본 연구의 결과로는 신포

괄제도 도입 전․후로 신포괄기관과 일반기관 모두의 효율성이 대체적으

로 상승하였음을 알 수 있었으나, 이러한 변화가 신포괄제도의 도입으로

인한 변화인지에 대해 통계적으로 밝힐 수 없었다.

다만, 효율성을 측정할 수 있는 부분적인 지표인 평균재원일수와 총

진료수입이 효율성 측면에서 긍정적으로 변화한 것을 확인하였다. 이는

신포괄제도 도입후 평균재원일수의 감소와 진료수입의 증가를 관찰한 선

행연구 결과와 유사하다고 할 수 있다.(박은철 외,2014;손창우,2015) 그럼

에도 불구하고 본 연구에서는 신포괄제도가 의료기관의 전반적인 효율성
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에 미치는 영향을 확인하지 못하였으며, 연구결과에 대한 한계는 다음과

같다.

먼저, 신포괄제도가 적용된 대상에 대한 한계이다. 신포괄제도는 현재

공공의료기관을 대상으로 시범 사업 중에 있다. 공공의료기관은 민간의

료기관에 비해 수익성에 덜 민감하고, 진료의 효율성 보다 설립 목적에

따른 공공성에 의한 사회적 평판(eleemosynary reputation)을 고려하는

경향이 있다고 알려져 있다.(손창우,2015) 이러한 점으로 인해 신포괄제

도에서 설계한 공급자 인센티브에 대해 신포괄기관이 덜 반응할 가능성

이 있으며, 이로 인해 신포괄제도가 의료기관의 효율성에 미치는 영향이

과소 추정되었을 가능성이 있다.

또한 이중차이분석 모형을 적용함에 있어서 실험군과 대조군이 관심

정책을 제외한 환경적 요소가 동일해야 한다는 가정을 만족해야 하는데,

연구에서 한정한 기간 동안 이러한 환경변수를 현실적으로 통제하지 못

했을 가능성이 있다. 특히 우리나라의 경우 건강보험의 급여를 확대하는

보장성 확대 정책과 보건의료의 효율성 향상 정책이 병행되고 있어 이들

의 영향을 현실적으로 분리하기가 쉽지 않다. 실제로 신포괄제도 도입

후 기간 동안(2014년～2016년) 3대비급여(선택진료․상급병실료․간병

비) 및 4대 중증질환(암, 심장, 뇌혈관, 희귀난치 질환) 보장성 확대 정책

이 강화되었으며, 의료자원의 효율적 활용을 목적으로 한 전문병원 지정

정책에 대한 변화가 있었다.(보건복지부) 이러한 외부 환경적 한계와 연

구대상을 비교하기 위한 대조군 선정의 어려움으로 인해 신포괄제도의

효과 평가는 대부분 1년 또는 6개월 단위의 짧은 기간을 대상으로 수행

되고 있다.(손창우,2015;박은철 외,2014;김연용,2015)
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제 3 절 연구의 시사점

본 연구는 우리나라가 진료비지불제도를 선불상환제로의 전환을 모색

하는 과정에서 도입한 신포괄제도가 의료공급자에 대한 인센티브를 통해

의료기관의 효율성에 영향을 미치는지 실증하고자 하였다. 신포괄제도의

인센티브는 의료공급자 입장에서 제한된 보상 내에서 의료서비스에 투입

되는 자원을 최대한 효율적으로 사용함으로써 얻게 되는 자신의 수익 증

대를 위한 중요한 목표이자 동기부여가 된다.(박은철 외,2013) 한편, 정부

의 입장에서 신포괄제도를 통해 의료공급자의 효율성 향상을 유도하여

의료서비스의 시장실패를 방지함과 동시에 궁극적으로 국민의료비의 감

소를 기대할 수 있게 하는 유용한 정책수단이 된다. 어떤 정책의 효과를

평가하기 위해서는 정책이 적용된 시스템이나 집단의 변화를 측정할 수

있어야 하듯, 신포괄제도의 효과를 평가하기 위해서는 의료기관의 효율

성 측정은 중요하고 필수적인 요소라 할 수 있다.

하지만, 의료기관의 효율성을 측정하는 것은 현실적으로 쉬운 일은 아

니다. 다른 산업체와 달리 의료기관은 비영리 기관으로써 단순히 수익을

목적으로 생산 활동을 하는 것이 아니며, 투입과 산출에 있어서 복합적

인 요소들이 결합되어 있기 때문이다. 그럼에도 불구하고 신포괄제도의

중요한 정책 목표인 의료기관 경영합리화와 국민의료비 절감을 달성하기

위해서는 의료기관의 효율성 변화에 대한 측정이 다양한 방법에 의해 반

복적으로 시도되어야 할 것이다.

진료비지불제도는 단순히 진료비를 보상하는 행위로 보이지만 의료서

비스에 중대한 영향을 미치는 정책 수단으로써 그 구조 또한 복잡하게

설계되어있다.(이규식,2009) 따라서 일부의 연구 결과만으로 정책 도입의

효과를 섣불리 판단하기 보다는 다양한 관점에서 반복적인 연구수행을

통해 후속 연구를 위한 기반을 다지는 것이 중요하다고 생각한다. 특히

보건의료정책은 국민의 건강이라는 귀중한 자산과 밀접한 관련이 있으므

로 이러한 측면의 노력이 가지는 의미가 더욱 중요하다고 할 수 있다.

본 연구의 방법과 결과가 진료비지불제도의 효과를 의료기관의 전반적인
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효율성 측면에서 평가하고자 하는 후속 연구들에게 조금이나마 기여할

수 있기를 희망한다.
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<부록> 평균표준화를 적용한 투입 및 산출변수

< 투입변수의 일반적 특성 >

구분 수
의사수(명) 간호사수(명) 병상수(개)

전 후 전 후 전 후

공공

의료기관
28

0.46

(0.42)

0.52

(0.49)

0.57

(0.29)

0.71

(0.47)

0.69

(0.34)

0.76

(0.37)

일반

의료기관
212

1.02

(1.05)

1.12

(1.17)

0.92

(0.64)

1.17

(0.86)

1.03

(0.51)

1.05

(0.52)

합계 240
0.95

(1.01)

1.05

(1.12)

0.88

(0.62)

1.12

(0.84)

0.99

(0.50)

1.01

(0.51)

※ 표의 수치는 평균이며, ( )는 표준편차임

< 산출변수의 일반적 특성 >

구분 n

연평균

입원환자수

(명)

연 평균

외래환자수

(명)

연평균

재원일수의역수

(일)

연 평균 총

진료수입

(만원)

전 후 전 후 전 후 전 후

공공

의료

기관

28
0.53

(0.25)

0.61

(0.36)

0.53

(0.28)

0.69

(0.35)

0.79

(0.30)

0.84

(0.22)

0.45

(0.29)

0.63

(0.48)

일반

의료

기관

212
0.99

(0.68)

1.12

(0.84)

0.93

(0.78)

1.17

(0.90)

0.98

(0.26)

1.07

(0.31)

0.94

(0.86)

1.18

(1.12)

합계 240
0.94

(0.66)

1.06

(0.81)

0.88

(0.75)

1.12

(0.87)

0.95

(0.27)

1.05

(0.31)

0.88

(0.83)

1.12

(1.08)

※ 수치는 평균이며, ( )는 표준편차임.
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Abstract

Effects of New Diagnosis

Related Group based Payment

on Efficiency of Hospitals

Kim Gun Do

Department of Public Enterprise Policy

The Graduate School

of Public Administration

Seoul National University

Many countries around the world including Korea are trying to

reform the medical insurance payment system to solve the problem

with surging medical expenses. The reform of the payment system is

mainly focused on the introduction of the Prospective Payment

System in order to control the surging medical expenses. In general,

Prospective Payment System is recognized as a highly effective

measure to enhance the efficiency of medical institutions. This study

aims to demonstrate that this rationale applies to the new Diagnosis

Related Group-based Payment system in Korea.

Korea is currently conductiong a pilot project of the new Diagnosis

Related Group based Payment system for public medical institutions.
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We assessed whether the introduction of the new Diagnosis Related

Group based Payment system had an effect on the efficiency of

medical institutions during the period prior to the

introduction(2010~2011) and after the introduction(2013~2016),

selecting 28 public general hospitals as the experimental group and

199 hospitals as the control group which didn't introduce Diagnosis

Related Group based Payment system yet.

The results from Data Envelopment Analysis(DEA) and

Difference-in-Difference Analysis(DID) showed that the overall

improvement of the efficiency score of medical institutions is

observed before and after the introduction of the new Diagnosis

Related Group based Payment system. However, we could not provide

statistical evidence whether such efficiency improvement is

attributable to the new Diagnosis Related Group based Payment

system.

keywords : New DRG-based payment, Data Envelpoment

Analysis(DEA), Hospital Efficiency, Different in

Different Analysis(DID)
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