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요  약  본 연구는 효율성에 기초한 환산지수의 도입 가능성을 알아보기 위한 기초 연구로 시도되었다. DEA 효율
성지표와 환산지수가 전공의 수련교육을 실시하고 있는 60 개 병원을 그룹화하는데 얼마나 유용하게 사용될 수 있
는가를 고찰하였다. 이러한 목적을 달성하기 위해 자료수집이 가능한 표본병원의 환산지수와 AHP 개념을 도입해 
DEA 모형의 투입변수와 산출변수를 선정하였다. 그 결과 병상규모가 클수록 규모적 비효율성이 큰 것으로 나타났으
며 기술적으로 또는 규모적으로 비효율적인 병원일수록 환산지수가 더 큰 것으로 나타났다. 환산지수와 효율성지표
는 수련병원을 병원의 종별에 따라 종합전문병원과 종합병원으로 구분하는데 유용하게 사용될 수 있었다. 또한 DEA 

효율성을 구하는 과정에서 독립변수로 사용된 투입산출변수를 판별함수에 도입하였음에도 불구하고 환산지수와 효
율성지표는 판별함수를 구성하는 주요 변수로 작용함을 확인하였다. 따라서 만약 모집단을 대표할 수 있는 많은 표
본을 기초로 보다 명확한 결과를 얻을 수 있다면 건강보험의 수가계약제 하에서 효율성 개념을 바탕으로 한 환산지
수계약의 도입을 신중하게 고려해 볼 수 있다. 

Abstract  This study is for the pursuit of the basic application of the efficient conversion factor in the fee 
contract. This aims to investigate the effects of DEA efficiency index and conversion factors to identify and 
group the 60 hospitals with intern and residents education. To achieve the aims, AHP was used to select the 
inuput and output variables for DEA. It was found that the more inefficient in the technical and scale side, the 
higher the conversion factors were. Conversion factor and DEA efficiency index can be used very effectively to 
group and discriminant hospitals into a specialized general hospital and a general hospital. Even if the variables 
used to calculate DEA efficiency are applied to discriminant analysis, The conversion factor and DEA 
efficiency index have a significant power to make a function modeling. So, if we can make a more conclusive 
proof based on the large number samples, We can imagine to introduce a efficiency concept in the insurance 
fee contracts about a conversion factor in Korea Health Insurance System. 

Key Words : AHP, DEA, efficiency, conversion factor, discriminant analysis, insurance fee contracts

1. 서론 

2000년부터 실시된 수가계약제에 따라 의과, 치과, 한
방, 약국의 구분 없이 모든 종별 요양기관에 대해 단일한 

보험수가(환산지수)를 적용해 왔으나 2008년도 수가부터
는 요양기관을 의과, 치과, 한방 등 유형별로 분류하여 유
형별 수가계약을 하고 있다. 이러한 수가 체계의 변화는 
외래, 입원, 조제 등의 특성을 반영하고 요양기관의 원가 
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특성을 반영한 측면이 있다. 이러한 유형별 수가계약은 
환자진료뿐 만 아니라 교육과 연구에 많은 자원을 투입
해야 하는 중증환자군 위주의 종합전문병원 등에 대한 
보상과 감기 등 경증환자군 위주의 의원에 대한 보상을 
차등화 하고자 하는 취지로 이루어졌으나 실증적 근거는 
명확하지 않고 적정보상 및 요양기관의 효율성과 관련하
여 많은 논란이 있다[3,23,27,29,30,32]. 즉 효율적으로 경
영되지 못하고 있음에도 불구하고 발생한 원가를 모두 
보상하여야 할 것인가에 대한 문제도 발생하고 있는 실
정이다.  특히 병원의 경우에는 30병상부터 2000 병상에 
이르기 까지 그 규모가 매우 다양하고 병원에 포함된 진
료과 역시 최소 필수적인 진료과만 포함된 병원에서부터 
각종 크리닉과 매우 전문적이고 응급 환자를 치료할 수 
있는 세부 진료과를 가지고 있는 초대형병원에 이르기 
까지 그 스펙트럼은 매우 다양하다[14,18,34]. 본 연구에
서는 현재 상대가치 수가체계 하에서 수가계약의 대상의 
되는 환산지수와 관련하여 자료 수집이 가능한 60개 수
련병원의 자료를 대상으로 환산지수와 효율성 관점에서 
수련병원이 종별로 구분될 수 있는가를 살펴보았다. 환산
지수와 효율성 관점에서 수련병원이 그룹화될 수 있다면 
현재 단일수가를 인정받고 있는 병원에 대해서도 환산지
수와 효율성 관점에서 종별로 구분하여 수가계약을 체결
할 수 있을 뿐 만 아니라 나아가 수가계약의 대상이 되는 
요양기관에 대해서도 효율성을 고려한 환산지수 계약에 
대한 논의도 진행할 수 있을 것이다. 이는 장기적으로는 
요양기관에 적정한 보상을 가능하게 할 뿐 만 아니라 한
정된 보험재정을 효율적으로 배분할 수 있는 방안에 대
한 논의도 될 것이다. 본 연구는 60 개 수련병원의 원가
기준 환산지수와 DEA 모형에 따라 효율성을 평가한 후 
이 지표를 이용해 수련병원에 속해 있는 종합전문병원과 
종합병원으로 분류할 수 있는 가를 살펴봄으로써 효율성
을 고려한 건강보험수가 즉 환산지수를 산출하고 이를 
기준으로 병원그룹화가 가능한가를 고찰하였다. 병원을 
포함한 요양기관에 대해 효율성을 반영한 환산지수계약
을 체결하거나 수가계약 메카니즘에 적어도 효율성을 반
영할 수 있는 메카니즘을 일부라도 도입할 수 있다면 요
양기관 유형별 적정 보상을 도모하고 국민건강권의 확보
함은 물론 과다한 병상 확충과 비효율적인 자원의 투입
으로 인한 의료원가 상승을 막고 병원경영의 합리성을 
도모할 수 있다. 이는 장기적으로 유형별 적정보상이 가
능케 하고 병원의 기능과 인력 양성, 보건의료의 발전을 
촉진할 것이다. 

2. 선행연구 

그간 건강보험수가와 관련된 연구는 수가계약의 방식
이나 수가계약제의 개선방안에 대한 연구와 수가(환산지
수, conversion factor)자체의 수준을 산출하는 연구로 나
누어져 왔다. 수가계약제와 관련한 연구로는 건강보험에
서 수가계약이 가지는 의미와 계약방안에 대한 연구[20], 
요양기관 계약제의 이론적 측면에 대한 검토 및 계약방
식의 실제 적용 사례에 대한 문헌조사[2],  요양기관계약
제를 중심으로 건강보험 요양기관의 참여방식, 법률적 검
토에 관한 연구가 있다.[2,21,24] 수가계약제와 관련된 연
구는 주로 실무적인 측면에서 건강보험공단, 요양기관에
서 주최하는 정책토론회 위주의 논의가 이루어졌음. 한편 
수가계약의 대상인 환산지수와 관련된 연구는 매년 수가
계약이 이루어져야 하는 관계로 많은 연구자들에 의해 
논의되어 왔다. 환산지수와 관련된 연구로는 김진현[3], 
안태식⋅박은철⋅권호근⋅안인환⋅최병호 외[9], 오동일
[13,14], 최병호신윤정신현웅오동일[22], 한국보건산업
진흥원서울대경영연구소외[20] 등 많은 연구가 진행되
어 왔다. 이들 연구들은 주로 수가계약의 대상인 차년도
의 환산지수를 산출하는데 초점을 두어 왔음. 원가기준 
또는 경영수지 기준의 환산지수[20]를 산출하거나 SGR
에 기초한 환산지수[22]를 제시해 건강보험공단과 요양
기관 간의 수가협상을 위한 기초자료를 제공한다. 그러나 
이들 연구는 모두 보험수가 산출에만 초점을 둔 것으로 
요양기관의 효율성과 관련한 새로운 시각이나 아이디어
를 제공하지 못했다. 특히 과다한 투자나 장비의 구입, 적
정 병상수를 초과한 병상 보유, 잉여 인력 유지, 병원의 
서비스 부족 등으로 인한 비효율적인 요인으로 인한 원
가 상승분을 모두 반영한 환산지수를 기초로 수가계약이 
체결될 수 있는 문제점에 대한 논의가 전혀 없었다. 한편, 
DEA 모형을 병원에 적용한 연구로는 Sherman이 병원효
율성 측정에 도입[33]하였으며  국내에서는 안인환양동
현은 종합병원 원가 형태, 병원 생산 효율성을 측정하고 
결정요인을 파악하는데 DEA모형을 적용하였다[11]. 서
수경권순만은  DEA를 이용해 의료기관의 효율성을 벤
치마킹할 수 있는지를 연구하였고 박경삼김윤태정홍식
은 DEA 및 DEA 윈도우분석을 이용해 영남지역의 대규
모 종합병원의 경영효율성을 측정하였다.[7] 조우현안동
환박상우정우진은 Malmquist 생산성지수를 이용하여 
종합전문요양기관의 생산성 변화를 분석하고 생산성 향
상을 위한 정부정책 지원과 병원 특성에 따른 효율성 강
화 방안을 제안하였다[19]. 그러나 이들의 연구와 본 연
구는 다음과 같은 점에서 많은 차이가 있다. 첫째, 이들 
연구는 연구 대상과 연구기간만 달리 했을 뿐 CCR 모형
이나 BCC모형을 이용해 병원의 효율성, 생산성을 측정
하고 벤치마킹 대상을 찾는 연구인데 반해 본 연구는 
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DEA를 이용해 병원의 효율성을 구하고 이 값과 환산지
수를 비교하고 표본 병원내의 병원 종별에 따른 효율성
과 환산지수의 차이가 있는 지를 고찰한다. 또한 환산지
수에 의한 그룹화와 효율성에 따른 그룹화, 규모의 경제
에 따른 그룹화 등을 통해 종별 구분의 타당성을 확인하
고자 하는 면에서 전혀 다른 관점이다. 또한 DEA의 투입
산출지표의 선정 및 병원 그룹화와 관련해 AHP 방법을 
적용함으로써 수가계약을 위한 그룹화의 과학적 근거를 
위한 기초를 마련하고자한다. 본 연구는 불균형적인 수가
계약제로 인한 저수가의 문제와 더불어 제기되고 있는 
수가협상 결과에 따라 비효율로 인한 고비용까지 건강보
험료로 부담할 수도 있는 문제점에 대해 환산지수 뿐 만 
아니라 요양기관의 생산효율성을 평가하고 이를 수가계
약의 구조 내에 직간접적으로 반영할 수 있는 체계의 구
축이 필요하다는 측면에서 시도된 연구이다. 요양기관 강
제지정제도에 따라 비효율성을 내포하고 있는 모든 요양
기관이 건강보험의 급여대상이 되므로 한정된 건강보험
재정이 비효율적인 요양기관에 배분됨으로써 의료비의 
상승이 초래되는 문제점도 있다. 따라서 본 연구에서는 
큰 틀에서 우선 환산지수와 DEA 효율성을 기초로 병원
을 그룹화할 수 있는 지를 살펴봄으로써 향후 효율성에 
기초한 환산지수를 수가계약의 근거로 마련하고자 한다. 

3. 연구방법

3.1 분석도구 

의사결정단위의 효율성을 분석하기 위한 DEA모형은 
Charnes, Cooper and Rhodes등이 Farrel, Aigner and Chu, 
Shepard의 연구를 기초로 규모에 대한 수익불변(CRS)의 
가정을 전제로 한 포락모형(envelopment)인 CCR 모형으
로부터 시작되었다.[31],[32],[33] 이후 Banker, Charnes 
and  Cooper는 



 의 제약식을 추가하여 규모에 대

한 수익가변(VRS)이 가능한 BCC모형을 제안하였다. 
[15,16,26,33] 즉 경제 내에 j =1,2,...n 개의 의사결정단위
(이하 단위)가 존재하고 각  단위는 m 개의 생산요소
( x ij: i=1,2,...m)를 사용하여 s 개의 산출물( y rj : r=1,2,..s)
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BCC 모형을 이용하는 경우에는 CCR모형에 의해 구
해진 기술적 효율성을 순수기술적(pure technical)효율성
과 규모(scale)효율성으로 나눌 수 있다. DEA 모형은 투
입지향모형과 산출지향모형으로 나눌 수 있는데 투입지
향적모형과 산출지향적모형은 CRS모형에 

 

에 제약

을 추가함으로써 VRS인 BCC모형이나 기타 NIRS, 
NDRS 모형 등으로 변형 가능하다[31]. 

투입지향모형은 지금 현재의 산출량을 유지한다는 전
체 하에서 현재의 투입물을 얼마나 줄일 수 있는지를 측
정함. 산출지향모형은 지금 현재의 투입량을 유지한다는 
전체 하에서 현재의 투산출을 얼마나 증가시킬 수 있는 
지를 측정한다. 투입지향모형은 투입지향적인 모형을 사
용할 것인지 아니면 산출지향적인 모형을 택할 지는 적
용대상이 되는 산업의 특성과 분석하고자 하는 연구 내
용에 따라 달라 질 수 있다. 예를 들어 시장이 포화상태
이거나 경기가 극히 침체되어 수요가 발생하기 어려운 
경우에는 투입물을 줄여 위기를 대처해야 할 것이고 법
적 규제, 노조와의 협의, 필수적인 재료, 공정의 자동화, 
공공기관 등으로 더 이상 투입물을 줄일 수 없는 경우에
는 산출물을 늘려 생산성을 높여야 한다. 현실적으로는 
투입물만을 조정하거나 산출물만을 조정하기 보다는 투
입물과 산출물을 동시에 줄이거나 늘리는 목표를 설정하
는 것이 더욱 현실적이며 투입물과 산출물 각각이 모두 
동일한 정도의 중요도나 가중치를 가지는 것이 아닌 경
우가 더 많다. 또한 위 모형에서 나온 결과가 효율성이 1 
인 단위가 다수가 산출됨으로써 여러 대안 중에서 순서
를 나열하여 몇 개의 대안 만을 선정해야 하는 선택의 문
제에 있어 완전한 순위를 결정하지 못하는 한계도 있다. 

한편 Satty가 체계화한 AHP모형은 모형의 출발점은 
다르지만 의사결정 목적이 주어진 경우 다양한 평가기준
과 평가기준을 이루는 여러 속성들이 존재하는 경우 의
사결정에 부합하는 평가기준과 속성을 선정함으로써 최
종적인 대안을 유도한다[38]. 최정적인 대안선정을 위한 
AHP 모형은 통산 4 단계 수준으로 구분된다. 1 단계는 
계층적 분석법 모형의 설계에서 가장 중요한 단계로 주
어진 의사결정문제를 상호 관련된 의사결정 속성별로 계
층화하여 분해하는 과정으로 한계층내의 속성의 수가 9 
개를 넘지 않는 것이 좋다. 2 단계는 각 계층에 있는 한 
속성의 관점에서 직계 하위계층에 있는 요인에 대한 상
대적 중요도를 평가하기 위해 각 요인간의 쌍별 비교를 
행하여 그 결과를 행렬로 나타내는 과정이다. 계층분석법
의 수량화를 위한 척도는 9 점 척도를 많이 사용하고 있
다[1,39]. 

3 단계는 쌍별 비교를 통해 얻어진 행렬을 이용하여 
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각 계층에 있는 여러 속성에 대한 상대적 가중치를 추정
하는 단계이다. 가중치를 추정하기 위해 고유벡터(eigen 
vector)를 이용하는 방법이 가장 많이 사용된다. 4 단계에
서는 최하위 계층에 있는 의사결정 문제의 일반적 목표
를 달성하기 위해 최하위 계층에 있는 여러 속성들이 대
안에 미치는 영향의 정도를 측정한다. 대안별 종합가중치
는 다음과 같이 구할 수 있다. 

 


 

: i 번째 대안에 대한 종합가중치 
 : 평가기준 j에 대한 상대적 가중치 
: 대안 i에 대한 평가기준 j의 상대적 가중치
AHP 모형에서는 설문응답자의 응답에 대한 신뢰도를 

평가하기 위해 일관성지수(CI)와 RI를 사용한다. RI로 1
부터 9 사이의 난수를 이용해서 구한 비교행렬들의 CI 
값의 평균으로 행렬의 CI와 RI 의 크기에 따라 CR이 결
정되는데 CR이 작은 값을 가질수록 일관성이 크다
[39,41]. 

 

 






3.2 연구 절차

본 연구는 수련병원을 환산지수와 효율성 관점에서 평
가하고 환산지수와 생산효율성의 관계를 파악해 DEA 효
율성을 이용해 환산지수의 수준을 평가할 수 있는 지를 
알아본다. 만약 DEA효율성과 환산지수의 관계를 확인할 
수 있다면 병원으로부터 몇 가지의 투입물과 산출물 정
보를 수집함으로써 수가계약의 대상이 되는 환산지수의 
수준에 내포된 비효율성을 어느 정도 평가할 수 있고 장
기적으로는 현재의 유형별 수가계약의 틀을 재구성하는
데도 큰 기여를 할 것이다. 본 연구는 우선 자료수집이 
가능한 일부 수련병원의 투입산출정보를 이용해 DEA 
효율성을 측정한다. DEA 효율성을 측정하기 위해 사용
되는 투입산출물을 확정하고 수가계약을 위한 병원 그
룹화를 위해 환산지수와 DEA분석결과를 같이 활용하는
데 본 연구의 주요 방법과 내용은 다음과 같다.

. DEA 모형 적용을 위한 투입산출물의 종류와 내용
을 파악한다.

. 투입산출물 선정을 위한 AHP 모형을 설계하고 가
중치를 결정한다.

. DEA 모형에 따라 병원별 효율성을 산출한다.

. 선행연구 결과와 수련병원의 자료를 활용하여건강보
험 급여의료행위원가를 구해 병원별 환산지수를 산
출한다.

. DEA 모형에 따른 효율성, 규모의 경제 등 정보와 환

산지수의 관계를 파악한다.
. 판별분석을 통한 효율성, 환산지수, 특성변수를 이용
한 병원 그룹화 가능성을 탐구한다.

. 효율성, 환산지수를 이용한 그룹화가 유형별 건강보
험수가계약에 미치는 시사점을 도출한다. 

한편, 환산지수가 표본병원의 분류에 기여하는 점을 
분석하기 위해 표본병원의 환산지수를 산출하여야 하는
데 일반적으로 환산지수는 다음과 같은 절차에 따라 산
출된다.[9,10,13,14,20]

. 수련병원의 총의료사업비 자료를 수집한다. 

. 총의료사업비로부터 보상 약제 및 재료비를 차감한
다. 이때 선행연구에 의한 보상약제 및 재료비 비율
을 사용하되 해당 수련병원의 보상약제 및 재료비 
금액을 한도로 한다. 

. 비보상 약제 및 재료비를 포함한 총의료사업원가로
부터 비급여의료행위 대응원가를 차감한다.

. 급여의료행위원가로부터 건강보험이외환자 관련원
가를 차감한다. 이때 분석대상이 된 수련병원의 건
강보험이외환자수익이 전체 환자수익에서 차지하는 
비율만큼 차감한다.

. 건강보험환자 급여의료행위 대응 순의료사업비가 산
출되면 자본비용 및 의료사고비용을 합해 자본비용 
반영 후 건강보험급여의료행위원가를 구한다. 

. 건강보험급여비청구실적 자료와 종별행위료 비율을 
이용해 건강보험행위료 상대가치총점을 구해 환산지
수를 산출한다. 그리고 환산지수, 효율성의 관계를 
파악하기 위해 가설검정을 수행하며 효율성에 기반
을 둔 환산지수로 병원 분류 가능성을 탐구하기 위
해 판별분석을 실시하였다. 

4. 실증분석

4.1 효율성 측정을 위한 변수 선정 

조직 전체의 효율성이나 성과를 측정하기 위해 선정되
는 지표는 다양하게 있을 수 있으며 분석틀에 따라 선정
되는 지표도 달라진다. 예를 들어 BSC에 따라 성과지표
를 선정한다면 재무, 고객, 내부프로세스, 학습과 성장 등
의 관점에 따른 세부 지표를 선정할 것이고 EVA에 따라 
성과지표를 선정한다면 경제적 부가가치와 관련된 지표
를 선정한다.[25] 병원의 종합적품질경영성과관리(TQM)
와 관련된 지표라면 고객만족도, 의료서비스질, 종업원 
참여, 리더쉽 등을 고려할 수 있다. DEA 관점에서는 투
입과 산출의 비율적인 관계를 중시하므로 총체적인 효율 
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측정에 적합한 투입변수와 산출변수를 선정해야 하며 분
석대상 표본수와 투입산출변수에 따른 민감도가 큰 것
[16]으로 나타나므로 전문가들의 집단의사결정에 의해 
투입산출변수를 선정하기 위해 AHP 기법을 적용하였다.

4.1.1 투입변수 

투입변수는 주요 생산요소가 포함되어야 한다.. 생산
요소는 크게 나누어 인적 자원과 물적자원으로 구분할 
수 있으므로 인적 자원과 물적 자원이 포함되어야 하되 
기존의 데이터로부터 획득 가능한 변수만을 택하였다. 
DEA 분석에 사용될 투입변수의 내용을 확정하기 위해 
AHP 기법을 사용하여 변수를 선정하였다. 

. 인적자원 유형 
환자진료를 위해서는 병원의 보건의료 인력이 직접적

으로 투입되므로 병원 근무 인력을 투입변수로 설계 가
능하다. 상대가치연구에서는 병원 인력을 의료의 주체와 
보조인력으로 나누고 있으므로 의사는 전문의와 전공의
로 나누고 간호인력은 수간호사, 간호사, 간호조무사, 기
타 간호보조로 나눌 수 있다. 기타 보건의료인력으로는 
방사선사, 임상병리사, 물리치료사, 치위생사 등의 보건
인력과 병원의 행정사무를 담당하는 인력, 그리고 기타 
계약직 인력으로 구분 가능하다. 본 연구에서는 투입변수
로 인력을 고려하고 인력 중 의사직(전공의 포함), 간호
직, 의료기사직, 사무직, 고용기타직 등 세부 항목에 대해 
중요도를 평가해 최종 투입변수로 선택하는 절차를 취하
였다.

. 물적 자원 유형 
병원에서 사용하는 물적 자원은 의료장비, 고정자산, 

약품비 및 진료재료비, 건물, 병상, 토지 등 다양하다. 물
적 자원은 병원에 투입된 자본의 모양이 변형된 상태로 
투하된 자본 자체(자본금 및 부채)또는 투하된 총자산을 
사용할 수도 있고 자본이 변경되어 일체화되면서 병원의 
특성을 반영하는 변수를 선택할 수도 있음. DEA는 기본
적으로 투입산출물의 종류와 개수 등에 따라 효율성 값
이 민감하게 변하므로 효율성 분석의 정당성을 강화하기 
위해서는 전문가적 판단을 같이 고려하는 것이 현실성을 
증대시킨다. 서수경권순만, 김영희등은 가장 직접적인 
의료서비스를 제공하는 의사직수, 병상수을 투입 변수로 
우선 선정하였으며[2],[8] 박경삼등은 투입변수로 운영병
상수, 조정의사수, 조정간호사수, 의료기사직수를 택하였
고[7] 본 연구에서는 연구자가 주관적인 판단에 따라 투
입변수를 택하지 않고 병상수, 건물면적, 입원면적, 외래
면적, 의료장비금액, 개설된 진료과수 등을 고려 가능한 

투입변수로 두고 AHP 방법에 따라 선정하였다.
 

4.1.2 산출변수  

병원의 산출물은 진료실적으로 나타나는데 진료실적
은 다시 진료량과 금액으로 나눌 수 있다. 투입변수와 마
찬가지로 투입과 산출량에 따른 효율성을 측정하고자 하
므로 진료단가와 같은 금액 관련 변수는 제외하였다. 가
격관련변수를 고려하기 위해서는 배분적 효율성
(allocative efficiency)를 다룰 수 있는 모형의 고려가 필
요하나[32],[43] 본 연구에서는 생산효율성을 측정하므로 
진료과별 환자진료실적, 외래초진환자수, 외래재진환자
수, 외래연인원수, 입원실인원수, 입원연입원수, 퇴원일
수 등의 진료실적과 보험환자 종류별 진료실적 예를 들
어 건강보험, 산재보험, 의료급여, 자동차보험 등의 진료
실적을 고려하였다. 기타 진료통계로는 사망환자, 신생아
퇴원, 수술통계, 마취건수, 방사선촬영건수, 병리검사건
수, 핵의학검수 건수, 의료검사자료 등을 고려하였다. 

본 연구는 DEA모형을 통해 효율성지표와 환산지수 
간의 관계를 분석하고 이 값들을 이용해 표본병원의 분
류가능성을 참구하는 것이므로 산출물변수로 우선 조정
환자수, 외래환자내원일수, 연입원일수, 수술건수, 방사
선촬영건수, 중환자실수를 고려 가능한 변수로 두고 
AHP를 적용해 최종 산출물을 선정하였다. 여기서 중환
자실수는 자료 제약으로 중환자입원일수에 대한 자료가 
부족하여 사용한 대용변수로 사용하였다.

4.2 표본병원 특성

수련병원을 모집단으로 하여 환산지수와 효율성에 근
거하여 표본병원을 분류할 수 있는지 알아보기 위해 
2006년도 231 개 수련병원 자료 중 종합전문병원과 종합
병원 중 60 개 자료를 추출하여 분석하였다. 모집단인 
2006년도 231개 병원의 종별 지역별 분포 및 설립유형별 
분포는 각 각 표 1, 표 2와 같다.  

[표 1] 2006년도 수련병원 현황
종별

지역 종합전문 종합병원 병원 총합계

특별시 18 25 5 48

광역시 14 42 6 62

중소도시이하 9 97 15 121

전체 41 164 26 231

 * 출처 : 병원협회 2006년도 수련병원 현황 

환산지수 산정을 위한 표본은 모집단 수련병원 표본 
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중 총의료사업비와 관련된 재무자료를 제출하지 않은 3 
개 병원, 당해 연도 적자폭이 의료수익의 100% 수준에 
달해 환산지수를 왜곡할 수 있는 6 개 병원, 특수병원 1
개를 제외한 221개 병원 중 자료 수집이 가능한 60개 병
원을 분석대상으로 환산지수를 산출하였다. 한편 DEA모
형을 적용하기 위해 필요한 투입물과 산출 자료가 없는 
다음의 병원을 추가로 제외하였다.

[표 2] 투입산출자료 중 일부가 누락된 병원수 
연입원
환자수

총수술
건수

방사선
촬영건수 의사수 병상수 진료

과수 전체 

3 18 7 1 1 1 31

그 결과 일부 투입산출자료가 누락되어 중복 계산된 
병원 3 개를 제외하면 자료추출 대상이 된 전체 병원은 
231개 - 10개 - 31개 + 3 개 = 193개 병원이다. 이 중 정
신병원, 재활병원 등 특수병원을 제외하고 자료수집이 어
려울 뿐 만 아니라 안과, 척추전문 등 전문병원이 다수 
포함되어 있는 병원급을 분석대상에서 제외하였다. 또한  
국립암센타, 원자력병원, 산재관리원, 지방공사의료원, 
시립병원, 도립의료원, 보훈복지재단, 적십자병원 소속 
병원을 제외한 나머지 병원 중 60 개 병원을 무작위로 추
출하여 기초자료를 수집하고 확인보완하여 다음과 같은 
최종분석 대상 병원을 확보하였다. 

[표 3] 분석대상이 된 60개 표본 병원 현황
 종별

지역
종합
전문

종합
병원 총합계

특별시 11 5 16

광역시 7 13 20

중소도시 이하 3 21 24

전체 21 39 60

4.3 실증분석 결과

4.3.1 AHP 적용 결과 

DEA 모형의 투입물과 산출물을 결정하기 위해 보건
의료 관련기관에 종사하면서 DEA 모형을 적용한 경험이 
있거나 환산지수 연구에 참여한 경험이 있는 연구자 및 
실무자 등 5 인의 전문가(실무자 3 인, 연구자 2인)집단을 
구성하고 연구의 취지를 설명하고 연구자가 수집한 자료
목록을 제시한 후 DEA 모형에 사용될 투입물과 산출물 
각각에 대한 중요도를 비교하는 설문을 구성하였다. 본 
연구에서는 DEA 모형을 이용한 생산효율성과 환산지수
의 관계를 이용해 병원 그룹화 가능성을 평가하고자 하

는 연구이므로 DEA 모형의 도입 변수 중 가격과 관련된 
정보는 제외한 투입물과 산출물 변수를 제시하였다. 우선 
투입물은 인적자원과 물적자원의 두 가지로 구분하고 인
적자원에는 전문의수, 전공의수, 간호사수, 의료기사수, 
사무직수로 나누었다. 물적자원으로는 가동병상수, 병원
연면적, 의료장비금액(의료장비 건수 대용 변수), 진료과
수, 수술실수로 구분하여 각각의 중요도를 Satty의 9 점 
척도로 평가하도록 하였다. 산출물은 진료환자수와 기타 
진료실적으로 구분하고 진료환자수에는 연외래환자수, 
연입원환자수, 외래초진환자수로 구분하고 기타진료실적
으로는 총수술환자수, 마취건수, 방사선촬영건수등으로 
나누어 중요도를 비교하였다. 그리고 최종적으로는 몇 개
의 변수를 선택할지에 대해 의견을 제시하도록 하였다. 
자료의 입력및 분석은 expert choice 11을 사용하였으며 
입력시 CR 값이 0.1을 초과하는 전문가의 의견은 배제하
였다. 

[표 4] AHP를 이용한 DEA 모형 변수 선정 평가요소 
분석 
영역

평가
요소 요소 유형 세부기준 

효율 
관점 

투입
변수

인적요소 전문의수, 전공의수, 간호사수, 

의료기사수, 사무직수

물적요소
가동병상수, 병원연면적, 

의료장비금액, 진료과수, 

수술실수

산출
변수

환자수
연외래환자수, 연입원환자수, 

조정환자수, (외래)초진환자수, 

응급환자수
기타진료
지표

 총수술건수, 마취건수, 

방사선촬영건수

AHP를 적용하기 위해 전문가 5 인에 대해 설문지를 
배포하고 투입물과 산출물에 대해 쌍대비교한 결과는 다
음과 같다. 

[표 5] 투입 항목별 최종 가중치 및 우선순위 
평가자

평가
요소

전문가1 전문가2 전문가3 전문가4 전문가5 평균치 선정　

가동병상수 0.083 0.044 0.245 0.041 0.217 0.126 ○
간호사수 0.084 0.123 0.066 0.175 0.065 0.103 ○
병원연면적 0.014 0.059 0.084 0.04 0.103 0.06 　
사무직수 0.036 0.051 0.045 0.038 0.014 0.037 　
수술실수 0.029 0.008 0.031 0.011 0.046 0.025 　
의료기사수 0.061 0.036 0.023 0.058 0.036 0.043 　
의료장비금액 0.02 0.005 0.037 0.006 0.03 0.020 　
전공의수 0.168 0.194 0.081 0.091 0.062 0.119 ○
전문의수 0.45 0.454 0.286 0.513 0.323 0.405 ○
진료과수 0.054 0.027 0.102 0.027 0.104 0.063 ○

가중치 합계 1 1 1 1 1 1 　
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[표 6] 산출 항목별 최종 가중치 및 우선순위
평가자

평가
요소

전문가1 전문가2 전문가3 전문가4 전문가5 평균치 선정

마취건수 0.019 0.062 0.023 0.141 0.017 0.052 　
방사선
촬영건수 0.089 0.075 0.081 0.031 0.028 0.061 선정
연외래
환자수 0.155 0.084 0.2 0.269 0.333 0.208 선정
연입원
환자수 0.106 0.177 0.292 0.274 0.335 0.237 선정

외래초진환자수 0.055 0.036 0.043 0.033 0.05 0.043 　
응급환자수 0.034 0.028 0.023 0.023 0.033 0.028 　
조정환자수 0.401 0.175 0.109 0.067 0.137 0.178 선정
총수술건수 0.142 0.362 0.229 0.161 0.066 0.192 선정

[표 7] DEA 모형 사용을 위한 투입 및 산출물 개수
평가자

평가요소 전문가1 전문가2 전문가3 전문가4 전문가5 평균치
투입지표 4 4 4 5 3 4

산출지표 3 4 3 4 3 3.4

투입물의 경우 우선순위별로 4 개의 지표를 선정하였
다. 이중 가중 우선순위가 높은 전문의와 3 위인 전공의
는 의사직이므로 환산전문의수를 사용해 투입변수의 수
를 최종적으로는 3개로 하였다. 환산전문의수는 2003년
도 상대가치연구의 전문의와 전공의 1 인당 인건비 비율
로 가중하여 인원수를 산출하였다[6].

산출물의 경우 조정환자수는 연외래환자수와 연입원
환자수, 그리고 외래환자당 진료비 및 입원환자당 진료비 
수준에 따라 결정되므로 중복의 성격이 있어 조정환자수
는 제외하였다. 이러한 과정을 거쳐 선정된 3 개의 투입
지표와 3 개의 산출지표는 다음 표 4와 같다. 

[표 8] AHP를 이용한 DEA 모형의 최종 평가지표 
분석영역 평가

요소 요소유형 세부기준 

효율성 
관점 

투입물 인적요소 (환산)의사수, 

(환산)간호사수
물적요소 가동병상수

산출물 환자수  연외래환자수, 

연입원환자수
기타진료지표  총수술건수

최종적으로 선정된 투입물과 산출물의 기술통계량과 
상관관계는 다음 표 11, 표 12과 같다. 

[표 9] 투입∙산출물의 기술통계량 
　 통계량

특성변수 최소값 최대값 평균 표준
편차 

전문의수 13 767 149 159

간호사수 63 2,822 440 437

병상수 173 2,189 615 373

외래인원수 8,091 1,989,890 440,688 373,021

입원연원수 7,961 750,906 194,613 132,822

수술건수 1,231 44,242 7,611 7,351

[표 10] 투입∙산출물의 상관관계 
　 전문의수 간호사수 진료과수 병상수 외래인원 입원연원 수술건수 

전문의수 1 0.95** 0.56** 0.9** 0.97** 0.87** 0.94**

간호사수 0.95 1 0.52** 0.91** 0.95** 0.89** 0.97**

진료과수 0.56 0.52 1 0.68** 0.56** 0.63** 0.51**

병상수 0.9 0.91 0.68 1 0.89** 0.96** 0.88**

외래인원 0.97 0.95 0.56 0.89 1 0.88** 0.96**

입원연원 0.87 0.89 0.63 0.96 0.88 1 0.88**

수술건수 0.94 0.97 0.51 0.88 0.96 0.88 1

  ** : 0,01, * : 0.05에서 유의함.

4.3.2 환산지수 결과 

한편 개별 병원의 환산지수를 산출하기 위해서선행연
구의 45 개 병원 자료로부터 구한 총사업비로부터 건강
보험급여의료행위원가를 구해주는 비율을 적용해 근사값
을 추정하였다[10]. 선행연구의 비율을 사용한 이유는 표
본으로 선정된 60 개 수련병원으로부터 환산지수 산출과 
관련된 충분한 자료가 충분히 수집되어야 하나 개별병원
과 관련된 자료 수집 가능성이 낮아 선행연구의 비율을 
사용하여 근사적으로 추정하는 방법을 사용하였다[9,20].

[표 11] 건강보험급여의료행위원가율 산출 과정표
항목 종합

전문
종합
병원 전체

총사업원가(비) 100% 100% 100%

보상약품비 및  진료재료비 25.30% 17.50% 21.40%

의료부대활동관련원가 0.70% 1.10% 0.90%

보상재료 및 의료부대 활동원가 차
감 후 의료사업관련원가 74.40% 81.90% 78.20%

급식관련원가 1.30% 3.40% 2.40%

교육관련원가 1.60% 1.40% 1.50%

병실료차액관련원가 2.30% 1.30% 1.80%

선택진료관련비용 7.20% 1.60% 4.50%

순의료행위 대응 사업원가 58.40% 72.50% 65.30%

기타비급여수익대응비용 4.10% 5.10% 4.80%

급여 의료행위 대응 사업원가 54.20% 67.40% 60.50%

건보이외환자 대응 순의료사업비 7.90% 25.40% 16.40%

건보환자 급여 의료행위 대응 순의
료사업원가(A)

46.30% 42.00% 44.10%

자본비용_건보환자급여의료행위대응 1.10% 0.90% 1.00%

자본비용 반영후  건보급여의료행위
원가(B)

47.30% 42.90% 45.10%

의료사고비용_건보대응 0.10% 0.20% 0.10%

자본비용, 의료사고비용 반영 후 건
보급여의료행위 대응 원가(C)

47.40% 43.10% 45.20%

한편, 건강보험급여의료행위의 상대가치점수 산출을 
간편하게 하기 위해 요양급여수익으로부터 건강보험환자 
행위료수입비율을 구하면 다음 표 12와 같다. 이 값과 해
당 연도의 보험수가를 이용하여 개별 병원의 환산지수를 
추정하였다.[10]
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효율성

병원명

환산
지수

기술적 
효율성
(CCR) 

순수
기술적

효율성(BCC) 

규모
효율성
(RTS) 

규모의 
경제 

1 66.4 0.89 1 0.89 D 

2 71.8 0.7 0.7 1 D 

3 70.5 0.73 0.82 0.89 D 

4 74.7 0.89 0.89 0.99 D 

5 69.1 1 1 1 C 

6 70.5 0.84 0.91 0.93 D 

7 77.1 0.46 0.46 1 I 

8 61 0.68 0.72 0.94 D 

9 66 0.84 0.91 0.93 D 

10 67.8 0.78 0.89 0.88 D 

11 66.8 1 1 1 C 

12 60.4 1 1 1 C 

13 70 1 1 1 C 

14 68.1 0.64 0.65 0.97 D 

15 65.3 0.8 0.98 0.82 D 

16 78.5 0.68 0.68 1 D 

17 80 0.73 0.77 0.95 I 

18 71.5 0.76 0.78 0.98 D 

19 72.4 0.73 0.79 0.92 D 

20 71.7 0.87 0.95 0.92 D 

21 69.7 1 1 1 C 

22 62.9 1 1 1 C 

23 72.1 0.8 0.98 0.81 D 

24 68.8 0.96 1 0.96 I 

25 71.2 0.93 0.95 0.98 I 

26 75.6 0.89 1 0.89 D 

27 73.4 0.81 1 0.81 D 

28 68 0.9 0.91 0.99 I 

29 70.4 0.85 0.87 0.98 D 

30 77.3 0.75 1 0.75 D 

31 66.9 0.8 0.91 0.88 I 

32 67.6 0.74 1 0.74 D 

33 40 0.5 0.93 0.54 I 

34 77.2 1 1 1 C 

35 74.8 0.81 0.81 0.99 I 

36 68.2 1 1 1 C 

37 69.1 0.72 0.83 0.86 D 

38 66.1 0.96 1 0.96 D 

[표 12] 건강보험급여의료행위원가율 산출 과정표

병원명 종합
전문

종합
병원 전체 

외래_건강보험_요양급여수익 22% 20% 19%

외래_건강보험_비급여수익 5% 6% 10%

외래_건강보험수익 27% 26% 28%

외래_의료보호수익 3% 3% 4%

외래건강보험이외수익 2% 3% 4%

입원_건강보험_요양급여수익 39% 39% 30%

입원_건강보험_비급여수익 10% 9% 10%

입원_건강보험수익 49% 48% 40%

입원_의료보호수익 6% 8% 7%

입원건강보험이외수익 4% 7% 10%

선택진료수익 6% 1% 0%

기타의료수익 2% 4% 4%

의료부대수익 2% 3% 3%

연간수익_합계 100% 100% 100%

건보환자외래및입원수입비율 76% 74% 69%

총수익중 건보요양급여수익비율 62% 53% 48%

행위료비중 66% 69% 78%

총수익 중 건보환자행위료수입비율 41% 36% 37%

본 연구에서는 표 11, 표 12에서 제시된 선행연구의 
건강보험급여의료행위원가와 수익비율과 60개 표본병원
의 총사업비, 총의료수익 자료를  이용하여 환산지수를 
구한 결과 종합전문병원이 69.6이고 종합병원은 69.5으
로 나타났고 종별, 지역별로도 통계적으로는 차이는 없는 
것으로 나타났다. 대도시에 위치한 종합전문병원은 시설
과 장비 측면에서 높은 투자비용, 많은 인력과 높은 인건
비 수준을 부담하므로 환산지수가 높아져야 하나 그 반
면 외래 및 입원환자수가 많고 1 인당 진료비 단가가 높
아 급여의료행위의 상대가치점수가 높아져 환산지수가 
급등하지는 않는 것으로 추정할 수 있다. 그러나 이 부분
은 선행연구와는 결과가 다르게 나타나[9,20] 추후 자료
를 보완하여 환산지수를 엄격하게 산출한 후 비교해야 
할 필요성이 있다. 

4.3.3 DEA 효율성 분석 결과

한편 DEA를 이용한 종별 지역별 효율성은 다음 표 
13, 표 14와 같다. 

[표 13] 종별 지역별 DEA 효율성(1) 

 지역별 
효율성 

종합전문병원

광역시 중소
도시 특별시 소계

기술적효율성 0.79 0.66 0.76 0.75

순수기술적효율성 0.93 0.72 0.87 0.87

규모효율성 0.85 0.91 0.87 0.87

표본수 7 3 11 21

[표 14] 종별 지역별 DEA 효율성(2) 

 지역별 
효율성 

종합병원 전
체광역시 중소

도시 특별시 소계
기술적효율성 0.87 0.87 0.78 0.87 0.83

순수기술적 
효율성 0.9 0.92 0.81 0.9 0.89

규모효율성 0.97 0.95 0.98 0.96 0.93

표본수 13 20 5 39 60

전체 병원의 환산지수와 효율성 지표는 다음 표 15와 
같다. 표에서 알 수 있는 바와 같이 규모의 비효율성이 
큰 경우 기술적효율성과 순수기술적 효율성이 차이가 크
게 나타남을 알 수 있다. 

[표 15] 병원별 환산지수 및 효율성 지표
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39 70.6 0.85 1 0.85 D 

40 67.8 0.62 0.68 0.91 D 

41 68.4 0.87 0.88 0.99 D 

42 59.5 0.73 0.88 0.83 D 

43 70.2 0.74 0.83 0.89 D 

44 68.1 0.72 0.78 0.92 D 

45 71.4 1 1 1 C 

46 68.8 0.83 0.86 0.96 I 

47 65.9 0.77 0.93 0.83 D 

48 76.8 0.97 0.99 0.98 I 

49 72.7 0.82 1 0.82 D 

50 70.6 1 1 1 C 

51 68.8 1 1 1 C 

52 70.6 0.86 0.98 0.88 D 

53 67.4 0.97 1 0.97 D 

54 79.6 0.65 0.66 1 D 

55 68.1 0.82 0.84 0.98 D 

56 63.3 1 1 1 C 

57 70.1 0.82 0.83 0.99 D 

58 76.6 0.56 0.58 0.98 I 

59 75.3 0.61 0.67 0.92 D 

60 63.7 0.87 0.99 0.88 I 

 

* D : 규모에 대한 체감, C :규모에 대한 불변, I : 규모에 대한 체증 

[표 16] 병상수에 따른 규모의 경제
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  * X 축 : 30 개 표본병원,  Y축 : 병상수

60 개 전체 병원 중 규모에 대한 수확체증이 12개, 규
모에 대한 보수불변이 12개, 규모에 대한 체감이 36개로 
나타났다. 위 그림에서 알 수 있는 바와 같이 병상규모가 
증가할수록 규모에 대한 체감 현상이 발생하는 빈도가 
높다. 즉 병상수가 800 병상 이상인 병원의 경우는 거의 
전부 규모에 대한 체감으로 나타나고 있다. 병원종별로 
규모의 경제 여부를 판단해 보면 다음 [표 18 ]와 같다. 
대부분 규모가 큰 종합전문병원이 규모에 대한 수확체감
이 발생하는 것으로 나타났다. 이러한 현상은 가격 요소
를 배제하고 순수한 투입산출변수의 물량간의 관계만을 
본 것이므로 1인당 외래수익, 1 인당 입원수익, 비급여수
익, 인건비 수준 등 가격적인 측면을 배제하였기 때문으
로 해석 가능하다. 일반적으로 생산성의 변화는 기술진보

에 따른 생산성 변화, 능률효율 등 단기적인 기술적 효
율성, 규모에 따른 효율성 등 세 가지 관점에서 측정 가
능한데[2] 본 연구의 DEA 효율성은 고정된 시점의 효율
성을 측정하였으므로 기술변화나 혁신에 의한 것으로 새
로운 지식과 과학기술의 발전, 의료기술의 발전와 임상 
경험의 발전 등에 따라 이루어지는 변화는 고정된 것으
로 두고 인력과다 투입, 생산비능률 등에 의한 기술적인 
비효율과 규모의 비효율을 측정한 것이기 때문이다. 병원
의 경우 병상수로 대표되는 규모의 증대에 따라 생산을 
위한 초기 고정비적 성격의 투자비용이 일단 시설이 갖
추어진 후에는 공헌이익으로 인해 규모의 경제가 성립하
지만 일정 규모 이상의 병원으로 성장하는 경우 생산적
인 관점에서는 오히려 비효율이 발생할 수 있다. 이는 각
종 기기에 의한 비보험 검사 등의 증가에 따른 환자당 진
료비수입의 증가와 같은 배분적 효율성과는 다른 차원의 
문제로 규모의 비경제 효과가 발생한 것으로 해석할 수 
있다. 

[표 17] 병원 종별 규모에 따른 보수 분포  
  규모경제

종별
Cons.

(불변)

Dec.

(체감)

Inc.

(체증)
총합계

종합전문 -　 20 1 21

종합병원 12 16 11 39

총합계 12 36 12 60

4.3.4 효율성과 환산지수 검정 결과

한편 기술적인 비효율성이 높을수록 원가기준으로 산
정한 환산지수는 높은수준을 나타낼 수 있으므로 다음과 
같은 가설을 설정할 수 있다. 

가설 1) 기술적 효율성이 높을수록 환산지수는 낮아지
는 경향이 있다. 

표 18에서 알 수 있는 바와 같이 환산지수와 기술적 
효율성간에는 음의 상관이 존재하나 유의수준 5 %에서 
통계적으로 유의하지 않는 것으로 나타났다. 그 원인은 
기술적 효율성에는 순수한 기술적 효율성 뿐 만 아니라 
규모에 따른 비효율이 포함되어 있기 때문으로 해석된다. 
따라서 규모에 따른 비효율(예를 들어 수확체감)을 제거
한 후의 순수한 기술적 효율성이 높아질수록 환산지수는 
낮아질 수 있으므로 다음과 같은 2 차 가설을 설정할 수 
있다. 순수 기술적 효율성 변화는 단기적인 관점에서 비
효율의 제거, 공정 개선, 수율 증대, 낭비적 요소의 제거 
등의 비효율적인 부분을 제거해 투입 대비 산출물을 증
대시켜 준다. 
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[표 18] 환산지수와 효율성간의 상관관계
변수

변수
환산
지수 

기술적 
효율성

순수기술적
효율성

환산지수 1 -0.011 -0.28*

기술적효율성 -0.011 1 0.808**

순수기술적
효율성 -0.28 0.808 1

 ** : 0,01, * : 0.05에서 유의함.

가설 2) 순수기술적 효율성이 높을수록 환산지수는 낮
아지는 경향이 있다. 

환산지수를 종속변수로 두고 순수기술적 효율성을 독
립변수로 해 분산분석을 실시 한 결과 선형모형의 적합
성은 F= 4.96으로 유의수준 5 %에서 통계적으로 유의한 
것으로 나타났으며 회귀분석결과 환산지수 = 81.1 -12.9*
순수기술적효율성으로 나타나 위 가설이 성립함을 확인
할 수 있었다. 

4.3.5 병원그룹화 결과

마지막으로 효율성과 환산지수가 병원을 종별로 그룹
화하는데 의미있게 사용될 수 있는 지 알기 위해 판별분
석을 실시하였다. 

현행 수가계약제 하에서는 의과(의원, 병원), 치과, 한
방 등 유형별 환산지수계약을 하고 있는데 병원이라는 
동일한 종 내에서도 종합전문병원과 종합병원 간에 환산
지수의 차이가 있는지 환산지수와 DEA 효율성을 결합함
으로써 종별 그룹화를 가능하게 하는지를 알아보았다. 이
를 위해 DEA 산출에 이용된 투입산출변수와 이들 변수
들이 병원의 종별로 구분할 수 있는지 알아보았다. 특히 
환산지수와 DEA 효율성을 같이 고려함으로써 이들 변수
를 동시에 고려하는 수가계약의 도입 가능성에 대해 알
아보았다. 판별분석은 다변량정규분포를 가정하고 각 집
단의 공분산이 동일하다는 가정에 입각하고 있는데 이를 
검정하기 위해 BOX검정을 사용하였고 그 결과 BOX의 
M =267.2, F=4.8로 유의수준 1%에서 채택되었다.

표 20에서 알 수 있는 바와 같이 기존의 변수에 추가
하여 환산지수와 효율성지표가 도입되었음에도 불구하고 
효율성지표는 유의수준 1% 내에서 표본집단을 그룹화하
는데 중요한 변수로 사용되고 있음을 확인할 수 있다. 판
별분석의 제반 조건에 대해서 검토한 결과 Wilks 람다 =
총분산 
집단내분산  으로 환산지수와 효율성은 매우 중요
한 변수임을 확인할 수 있고 F 값 또한 커서 판별력을 높
여주고 있다. DEA 분석에 사용된 전문의수, 간호사수, 
병상수, 외래및 입원환자수, 수술건수 이외에도 이들 변

수를 바탕으로 산출된 기술적 효율성, 규모적 효율성 등
이 집단간 판별에 의미있는 변수로 작용한다는 점은 시
사하는 바가 매우 크다. 정준판별함수(Canonical 
Discriminant Function)의 정준상관계수는 0.787로 판별함
수의 판별력이 높음을 알 수 있었다.. 도입된 변수가 전체
의 78.7%를 설명하고 있으며 Wilks의 람다는 0.383이며 
집단내의 분산과 집단간의 분산을 나눈 고유치는 1.625
로 유의한 판별함수를 나타내고 있으며 이는 카이제곱의 
유의도가 0.00인것으로도 확인 가능하였다.

 
[표 19] 집단평균의 동질성에 대한 검정 
　 통계량

변수
Wilks  

 람다 F d.f
유의
확률

전문의수 0.51 56.65 58 0.00

간호사수 0.63 34.77 58 0.00

병상수 0.55 46.85 58 0.00

외래인원 0.56 44.88 58 0.00

입원연원 0.62 35.6 58 0.00

수술건수 0.63 33.76 58 0.00

환산지수 1 0 58 0.994

기술적효율성 0.84 11.24 58 0.00

순수기술적효율성 0.99 0.78 58 0.38

규모효율성 0.75 19.77 58 0.00

[표 20] 판별함수의 고유값
함수 고유값 분산의 % 누적 % 정준상관

1 1.624 100 100 0.787

[표 21] Wilks의 람다
함수 Wilks   d.f 유의확률

1 0.381 51.6 9 0.00

판별분석결과 다음과 같은 비표준화된 정준판별함수
를 구할 수 있었다. 

D = 0.013*d -0.006n+0.002b-0.08CF -3.872DEA_t 
+3.608DEA_r + 3.354

   d : 전문의수, n : 간호사수 , b : 병상수
  CF : 환산지수, DEA_t : 기술효율성, DEA_r:     

    규모효율성 
판별함수의 집단중심점은 종합전문병원의 경우 1.708, 

종합병원은 -0.902로 나타나 분류기준은  중심점 = 



    =0.795가 되며 이 값보다 큰 경우는 종합전
문병원으로 이 값보다 낮은 경우는 종합병원으로 분류한
다. 종별분류를 가능하게 하는  Fisher의 판별함수는 다
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음과 같다.

종합전문병원) 
 D= 0.069*d -0.0034n+0.059b-0.0011s+1.11CF+
    53.3DEA_t +122.5DEA_r - 122.85
종합병원) 
 D = 0.036*d -0.011n+0.047b+1.32CF +63.5DEA_t  

    +113DEA_r -130.6
 

[표 22] 판별함수의 분류표
 예측값

원집단
예측 소속집단 전체종합전문 종합병원

빈
도

종합전문 19 2 21

종합병원 4 35 39

%
종합전문 90 10 100

종합병원 10 90 100

원래의 집단 케이스 중 90.0%이(가) 올바로 분류됨.

판별분석을 통해 환산지수와 효율성을 도입함에 따라 
올바른 분류가 가능할 확률은 90%로 나타나 매우 의미
있는 결과를 얻을 수 있었다. 즉 표본병원내의 임의의 병
원을 수가체계에 따른 종별 분류시 환산지수와 효율성이 
중요한 역할을 할 수 있다는 의미이다. 따라서 이 연구를 
확장해 모집단을 대표할 수 있는 보다 많은 표본에 기초
해 보다 명확한 결론을 얻을 수 있다면 건강보험 수가계
약시에 병원종별 또는 요양기관 유형별 효율성 정보를 
먼저 제공하고 이를 원가분석에 의한 환산지수와 결합하
여 사용함으로써 비효율이 어느 정도 통제된 효율적 건
강보험수가를 기초로 수가협상을 진행할 수 있을 것이다.

5. 결론

본 연구에서는 AHP 기법을 이용하여 DEA모형에 사
용될 최종적인 투입물과 산출물을 선정하였다. 또한 이들 
변수를 이용한 기술적 효율성과 환산지수를 관계를 알아
본 결과  기술적 효율성이 높을수록 환산지수는 낮아지
는 경향이 있다는 점을 확인하였다. 또한 규모효과를 제
외한 순수기술적 효율성이 높을수록 환산지수가 낮아지
는 경향이 있다는 것도 알 수 있었다. 또한 수련병원 중 
자료 수집이 가능한 60 개 병원을 추출하여 효율성과 환
산지수를 이용하여 판변분석을 시도한 결과 분류의 정확
도가 90%에 이르는 등 표본병원을 의미있게 분류할 수 
있음을 확인할 수 있었다. 

비록 본 연구가 자료의 한계로 60개 수련병원만을 대
상으로 수가계약의 대상인 환산지수와 효율성 지표를 이

용한 분류의 가능성을 탐구하였으나 효율성을 고려한 환
산지수가 수가계약의 대상이 될 수 있도록 다양한 접근
과 방법론에 대한 추가적인 논의를 시작하는 계기를 마
련하였다. 이러한 논의를 통해 요양기관이 비효율적으로 
운영됨에도 불구하고 이로 이한 원가상승이 모두 환자와 
보험자에 이전될 수 있는 원가 전이 현상을 방지하는데
도 도움을 줄 수 있으며 요양기관에도 원가관리를 위한 
인센티브를 제공할 수 있다. 유형별 수가계약의 합리성과 
유형분류에 대한 심도있는 검토가 요구되고 있는 현 시
점에서 효율성을 반영한 환산지수를 설계하고 이를 기준
으로 기존의 틀에 대한 재조명이 이루어지는 경우에는 
현재 수가계약의 구조적인 변화와 더불어 의료자원의 합
리적 배분이라는 큰 목적을 달성하는데 기여할 수 있을 
것이다. 

다만 본 연구는 다음과 같은 한계를 지니고 있다. 첫
째, 환산지수 산출과 관련해 60 개 병원의 관련 자료를 
모두 수집해 분석이 이루어져야 했으나 자료의 한계로 
인해 선행연구의 비율을 60 개 병원의 총원가와 총수익
에 적용하였다. 이로 인해 병원 종별간의 환산지수 차이
가 선행연구들에서 제시된 환산지수 차이보다 훨씬 적은 
값으로 산출되었다. 즉 표본 수가 보완되는 경우에는 본 
연구 분석결과보다 더 뚜렷하게 종별 환산지수 차이가 
드러날 수 있고 판별분석 시에도 환산지수의 검정능력을 
훨씬 증가될 수 있음을 의미한다. 둘째, DEA 효율성을 
도입해 병원의 그룹화를 시도하고 이를 이용해 현재의 
종별 분류를 가능하게 한다는 점을 확인하였으나 실무적
으로는 효율성 지표로 어떤 값을 도입해야할 것인지에 
대해서는 논의가 부족하다. 즉 수없이 많이 존재할 수 있
는 다양한 유형의 효율성 지표 중 무엇을 도입해야할 지
에 대한 논의가 연구되어야 하며 이를 조정할 수 있는 메
카니즘의 설계가 필요하다. 셋째, AHP를 이용해 투입산
출물의 우선순위와 선정에만 사용하였으나 이를 확대 적
용해 AHP를 DEA 모형 내에 도입해 가중치를 부여한 후 
효율성 지표를 분석하고 이 값을 유관기관 자체적으로 
진행한 평가와 비교 분석해 효율성을 제시하는 방안에 
대한 연구가 필요하다. 

본 연구를 바탕으로 한 후속 연구 방향은 다음과 같다. 
첫째, 유형에 따른 건강보험 수가계약의 근거는 유형별로 
투입되는 자원의 차이가 존재하므로 적정보상을 위해서
는 차등화된 수가계약이 이루어져야 한다는데 근거하고 
있다. 그러나 현재의 유형별로 투입된 차이가 명확한지 
또는 투입된 자원의 차이에 따라 유형이 분류되었는지에 
대한 실증적 근거는 없다. 따라서 각 유형에 따른 효율성 
분석과 환산지수의 관계를 분석할  필요가 있다. 

둘째, 본 연구에서 사용된 방법과 논리를 기초로 모집
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단을 대표할 수 있는 정도의 자료 수집과 이를 토대로 한 
실증분석이 이루어진다면 효율적 건강보험수가를 바탕으
로 한 수가계약의 체결 가능성을 충분히 검토해야 한다. 

현재 건강보험은 의료계로 부터는 기본진료료의 상대
가치 뿐 만 아니라 행위의 상대가치도 적정한 보상을 받
지 못하고 유형별 환산지수계약의 타당성도 의심을 받고 
있다. 또한 보험자와 시민단체로 부터는 원가의 비효율성
까지 모두 포함한 수가 계약을 체결하고 있다고 비난을 
받고 있다. 따라서 건강보험 수가계약제의 많은 과제를 
해결하기 위한 방안 중의 하나로 효율성과 환산지수를 
결합하는 모형의 개념과 실무적으로 적용가능한 형태로
의 응용은 수가계약제의 올바른 방향을 모색하는데  매
우 중요한 역할을 할 수 있을 것이다.
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