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요  약  본 연구는 의료기관평가점수의 유용성을 높이기 위한 목적으로 수행되어 2004년부터 2008년까지 공시된 의
료기관평가점수를 바탕으로 효율성지표를 이용해 환산지수를 추정하는 모형을 구축하였다. 의료기관평가영역별로 부
여된 다양한 평가항목점수를 AHP를 통해 축약하고 이를 DEA_AR모형에 사용함으로써 추가적인 정보를 제공하는 
유용한 예측모형을 구성할 수 있었다. 

의료기관평가점수와 신임병원자료, 건강보험공단 자료를 연결해 분석 가능한 자료를 생성하고 DEA, 요인분석, 일반
선형모형을 이용해 환산지수, 효율성, 환산지수와 효율성을 결합하는 모형을 제시하였다. 개별 병원의 투입물과 산출
물 뿐 만 아니라 의료기관평가점수, 종별구분, 지역별 분포 등이 환산지수의 영향변수로 파악되었다. 따라서 본 연구
에서 제시된 AHP와 DEA_AR을 기반으로 한 효율성지표를 사용해 환산지수를 구하고 이를 수가계약에 활용함으로
써 보건의료에 기여할 것으로 판단된다. 

Abstract  This study aims to elevate the usefulness of the current annual Accreditation of Hospitals. To 
achieve this purpose, A modeling of an efficiency analysis based on DEA and AHP to the Accreditation of 
Hospitals Data from 2004 to 2008. By applying to AHP and DEA_AR to the scores derived from the various 
domains in data, An adequate prediction model about conversion factor in fee contract is made. By 
summarizing information derived from DEA, factor analysis and Generalized Linear Model, The linear functions 
combining conversion factor and efficiency index is successfully established. The factor analysis with AHP was 
used to merge diverse scores from the domains of evaluation. Not only the input and output initially 
introduced, AHP scores, dummy variables of hospital classification, geographical location are effective variables 
to forecast a conversion factor. If a predicted conversion factors from efficiency is used, It will be a great 
contributions to the annul doctor's fee contract.
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1. 서론 

의료기관평가제도는 2002년 의료법 제 47 조의 법제

화 과정에서 정식 도입되어 2004년도에 대형병원 78개를 
대상으로 첫 의료기관평가가 시행되었다. 그 이후에 평가
기준의 일부 수정과 평가대상 병원을 달리하여 의료기관
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평가가 실시되어 왔고 평가영역별로 공개되고 있다. 의료
기관평가만을 위해 순수하게 투자된 국가재정만도 지난 
5년간 40억 이상으로 알려 있으며 평가에 대비하여 개별 
병원은 막대한 예산을 투입하고 있는 실정이다. 

의료기관 평가제도는 국가가 평가주체가 되어 국민들
에게 의료기관의 서비스 수준을 공시하므로 사회적 파급
효과도 크고, 향후 의료기관들에게는 개선지침의 역할을 
하게 된다는 점에서, 그 의미와 영향이 매우 큰 정책으로 
평가된다. 즉 의료기관평가는 보건의료서비스 향상 도모, 
보건의료서비스 질적 수준 보장, 의료에 대한 국민의 관
심증대 및 사후 관리 등에 기여하고 있다.[5,15]

의료기관평가가 보건의료의 질 향상과 병원의 사회적 
책임을 수행하는데 긍정적인 역할을 하도록 유인하는 계
기가 되었으나 평가제도 전반에 걸친 분석 틀 및 세부항
목, 평가지표의 개선과 평가방법의 개선에도 불구하고 개
선해야 할 점이 많은 것으로 알려져 있다.[1,4,14,18] 의료
기관평가는 위와 같은 보건의료적인 문제점 이외에도 평
가결과가 의료정책적인 측면에서 활용되고 있지 못하다
는 큰 문제점을 지니고 있다. 또한 현재의 의료기관 평가
는 4개 영역, 21개 각 부문별로 등급별 점수만 공표되고 
있는 실정으로 의료기관평가점수를 통해 해당 병원이 타 
비교 대상 병원에 비해 생산성과 효율성이 어느 정도 향
상되었는지에 대한 평가나 측정과 연계되어 있지 못하다. 

만약 의료기관평가점수가 타 변수와 함께 효율성이나 
생산성 변화와 연계되어 사용될 수 있다면 의료기관평가
의 유용성은 크게 증가할 수 있다. 본 연구에서는 의료기
관평가점수를 종합화하는 방안으로 AHP와 DEA_AR을 
결합한 모형을 제시하고 이를 통해 의료기관평가점수를 
이용해 환산지수를 예측한다. 이는 매년 이루어지는 환산
지수(보험수가)계약에 의료기관평가점수를 반영하는데 
대한 정당한 근거를 마련함으로써 실제원가에 근거한 환
산지수계약 방식에 효율성이나 평가 점수를 반영할 수 
있는 모형의 근거를 제공할 수 있게 된다. 또한 35조원에 
이르는 건강보험의 재정건전화를 달성하고 양질의 의료
서비스 제공에 인센티브를 제공할 수 있는[13] 수가계약
의 새로운 방식을 마련하는데도 많은 기여를 할 수 있을 
것이다.

2. 선행연구 및 연구 당위성

의료기관평가와 관련된 국내 연구는 평가결과가 평가
항목별로만 공시되고 의료적인 시각에서 바라본 평가기
준, 평가항목에 대한 구성 및 배점 등 평가를 수행하기 
위한 절차와 내용, 평가방법의 소개와 관련된 내용이 주

를 이루어 현장 실무적인 내용을 제외한 학술적인 자료
는 적다.[4-6] 의료기관평가가 병원협회 주관으로 이루어
지고 평가 자료는 보건산업진흥원에서 분석되어 결과보
고서 형태로 발간되었다. 이 결과보고서는 평가항목별, 
평가영역별 점수 산정과 전년도 대비 변화 정도, 그리고 
통계자료 생성에 초점을 두고 있다. 설제성은 병원협회지
에서 의f료기관평가 대상이 된 6 개 병원의 평가참여 병
원 종사자를 대상으로 의료기관평가의 문제점과 개선방
안에 대한 설문분석을 실시하였다.[8] 조우현▪김윤외는 
1주기 평가를 끝내고 개선되어야 할 평가체계의 정책방
향과 평가체계의 개선방안에 대한 연구를 수행하였다.[1] 
보건복지가족부는 의료기관평가제도의 개선방안을 탐구
하기 위해 의료기관평가에 국가인증제를 도입하는 방안
을 연구하였다.[4] 이들 연구는 모두 의료기관평가제도의 
설계와 평가지표, 비합리적인 평가항목의 개선, 평가체계
의 운용과 관련된 실무적인 내용으로 의료기관평가점수
를 이용한 종합화 방안, 평가점수의 활용, 의료기관평가
점수와 생산성과의 연계, 환자만족도와 현장평가의 관계, 
의료기관평가점수와 투입산출지표를 이용한 효율성 측
정, 효율성과 환산지수의 연계 등 실증적인 내용이 결여
된 한계를 지니고 있다. 

국외의 학술적 연구로는 Rahmqvist가 의료기관평가대
상이 된 병원의 환자를 대상으로 환자만족도에 영향을 
미치는 요소가 무엇인지에 대한 검정을 수행하였다.[32] 
Moffett 등은 주인 대리인 모형에 의해 병원들이 의료기
관평가를 받는 동기를 설명하고 80% 이상의 병원이 
JCAHO로부터 인증을 받는 이유를 탐구하였다.[30] 
Schyve는 의료기관평가점수와 업적평가지표의 연계를 
위한 연구를 수행하였다.[36] Robblee는 캐나다의 의료기
관평가가 의사의 행위에 미치는 영향을 측정하고 의료기
관평가가 신의료기술을 받아들이고 점검하는데 기여하고 
있다고 밝히고 있다.[33] Bruchacova는 의료기관평가를 
유효한 관리수단이 되기 위한 가이드라인을 제시하였
다.[21] Hirose외는 JCQHC를 도입한 후에도 일본 병원간
의 자원배분의 불균형이 존재한다는 점을 밝혔다.[29] 또
한 Scrivens는 의료기관평가가 환자케어에 미치는 영향을 
측정하였다.[35] 외국의 경우도 위와 같은 일부 연구를 
제외하고는 주로 JCAHO의 평가기준 개정과 관련된 지
표와 관련된 실무적인 연구[19,21,28]가 많은 편으로 본 
연구에서와 같이 의료기관평가점수를 이용해 병원의 효
율성 측정에 응용하고 이를 환산지수와 같은 수가계약과 
같은 주요한 과제에 연계하려는 시도는 없었다. 

한편, DEA를 이용한 병원 효율성과 관련된 주요 국내 
연구는 다음과 같다. 서수경권순만은  DEA를 이용해 의
료기관의 효율성을 벤치마킹할 수 있는지를 연구하였
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다.[7] 박경삼 김윤태 정홍식은 DEA 및 DEA 윈도우분석
을 이용해 영남지역의 대규모 종합병원의 경영효율성을 
측정하였다.[2] 조우현안동환박상우정우진은 Malmquist 
생산성지수를 이용하여 종합전문요양기관의 생산성 변화
를 분석하였다.[16] 오동일은 60개 수련병원의 자료를 이
용하여 효율성을 기준으로 국내 병원의 유형별 그룹화를 
위한 제안을 하였다.[12] 한편, 국외에서는 Hu 등이 대규
모병원의 기술적 효율성을 측정하였다.[21] Duncan은 병
원 효율성 분석 지표로서 비율지표와 DEA지표간의 차이
를 비교분석하였다.[25] 

그러나 본 연구는 다음과 같은 점에서 선행연구와 차
이가 있다. 우선, 의료기관평가점수와 병원의 효율성의 
관계를 고찰한다는 점, 둘째 방법적인 측면에서 의료기관
평가점수를 AHP와 DEA를 결합해 병원 효율성을 분석한
다는 점,  의료기관평가결과를 활용해 요인분석을 수행하
고 이로부터 효율성 분석에 이용할 수 있는 공통요인을 
추출한 점, 의료기관평가점수를 추가해 구한 효율성과 병
원의 환산지수와의 관계를 규명함으로써 수가협상의 주
요 단서를 제공한다는 점 등이다. 자료 측면에서도 5 년
간의 병원신임평가자료, 의료기관평가자료, 건강보험공
단의 진료비청구자료, 병원의 손익및 진료비 자료 등을 
통합적으로 결합함으로써 분석의 질을 높일 수 있었다. 

3. 연구방법

3.1 분석도구 

본 연구는 병원의 실제 발생 자료를 근거로 분석을 진
행하는 실증연구로 자료의 분석도구로 DEA, AHP, 
DEA_AR 모형을 사용하고 모형 검증과 추정을 위한 통
계적인 방법으로는 회귀분석과 요인분석, 일반선형모형
(GLM)을 사용하였다.

Charnes, Cooper and Rhodes등은 규모에 대한 수익불
변(CRS)의 가정을 전제로 한 포락모형인 CCR 모형을 제
시하였다.[22,25] 즉 경제 내에 j 개의 의사결정단위(이하 
단위)가 존재하고 각 단위는 m 개의 생산요소( x ij)를 사
용하여 s 개의 산출물( y rj)을 생산하는 경우 t 시점의 투
입물 관점의 BCC 모형은 다음과 같다.[22,28] 
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BCC 모형을 이용하는 경우에는 CCR모형에 의해 구
해진 기술적 효율성 을 순수기술적pure 

technical)효율성과 규모(scale)효율성으로 나눌 수 있다.
 DEA_AR모형은 DEA모형의 투입물이나 산출물의 

잠재가격에 제약조건이 부과된 경우에 사용될 수 있다. 
이 경우 잠재가격이 존재할 수 있는 합리적인 구간을 
AR(Assurance Region)이라 한다.[38] AR은 다음과 같이 
투입변수와 산출변수에 제약조건을 부과한 DEA 모형을 
구축한다.[23] 

 ≤ ≤  

 ≤ ≤   

    :: 투입물과 산출물의 하한값
    :: 투입물과 산출물의 상한값

Allen등은 투입물과 산출물 사이에 존재하는 일반적인 
제약조건을 고려해 Global AR(Global Assurance Region) 
모형을 제안하였다.[25] 

평가전문가들로부터 의료기관평가 지표 중 평가항목
들과 평가영역간의 중요도를 평가하기 위해 AHP를 사용
하여 쌍대 비교를 통해 얻어진 행렬을 이용하여 각 계층
에 있는 여러 속성에 대한 상대적 가중치를 추정한다. 여
러 속성들이 대안에 미치는 영향의 정도를 측정하고 대
안별 종합가중치는 다음과 같이 구할 수 있다.[34] 

 


 

: i 번째 대안에 대한 종합가중치 
 : 평가기준 j에 대한 상대적 가중치 
: 대안 i에 대한 평가기준 j의 상대적 가중치

한편, 의료기관 평가항목에 대한 요인분석을 실시하였
다. 요인분석으로부터 추출된 공통요인에 대해서는 요인
점수를 산출하고 요인점수(factor score)를 구해 정보량을 
압축하고 항목간에 존재하는 내재적인 구조변수
(structural variable)를 효율성 측정에 반영한다. 

  
  





  의료기관평가영역의 요인점수,,

 : : 각 평가항목에 주어지는 가중치
 : : 항목을 표준화한 변수
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3.2 연구 절차

의료기관평가 대상이 된 병원을 대상으로 의료기관평
가점수와 병원 효율성의 관계를 알아보고 의료기관평가
점수를 종합화하는 방안을 통해 의료기관평가점수를 수
가계약에 활용하는 방안을 모색하였다. 의료기관평가점
수를 효율성 평가의 한 변수로 추가할 수 있는 지 살펴보
고 기존의 투입산출변수가 가지지 못하는 추가적인 정보
가 있는지 살펴보았다. 이를 위해 해당 병원의 환산지수
와 효율성을 비교분석하고 의료기관평가점수와 생산성변
동의 관계도 살펴보았다. 

연도별 보건복지부 공시 및 발표 자료에 수록된 의료
기관평가 대상이 된 병원의 다년간 평가점수 자료, 의료
기관 평가대상이 된 병원 중 다년간 수입과 비용 관련자
료, 의사 및 간호사 인력, 진료환자수, 수술건수 등 자료 
확보가 가능한 신임평가병원 진료통계자료, 병원명과 병
원코드를 일치시켜 병원을 식별하기 위한 요양기관 기초
통계자료, AHP 방법을 적용하여 평가영역에 대한 상대
적 가중치와 관련된 국내외 전문가의 의견 수집을 위해 
국문 및 영문 설문지를 작성하였다.

위와 같은 기초 자료의 수집을 바탕으로 다음과 같은 
절차에 따라 연구가 진행되었다. 

. 의료기관평가 자료(보건복지부 발표), 신임평가병원 
DB(병원협회), 병원코드 및 요양기관진료비 정보(건
강보험공단), 의료기관평가결과 보고서 자료(보건산
업진흥원)를 바탕으로 네 가지 유형의 자료를 병원
명 또는 코드별로 매칭시키고 관련 자료를 통합·정
리하였다.

. 선행연구로부터 구한 환산지수 도출을 위한 투입·산
출변수를 확인하고 이들 값을 추출한다.

. 평가대상이 된 병원의 재무 및 진료실적 자료를 이용
해 병원별 환산지수를 추정한다.

. 평가항목별로 등급화되어 있는 의료기관평가점수를 
항모별 총점으로 변환해 평가점수와 환산지수 사이
의 관계를 검정한다.

. 의료기관평가로 도출된 평가점수를 효율성 분석에 
반영하기 위한 방안 검토한다. 의료기관평가결과를 
종합화하는 방법의 하나로 평가항목의 공통 특성 추
출을 위한 요인분석 실시하고 주요 요인을 산출변수
로 이용한 효율성 분석을 실시한다.

. AHP로부터 도출된 의료기관평가 항목별 가중치를 
이용해 평가항목별 우선순위와 가중치를 부여해 
DEA_AR을 수행한다.

. 환자만족도와 의료관평가점수, 효율성간의 관계를 
통계적으로 검증하고 이들 요소를 효율성을 통해 수

가계약에 반영하는 방안을 검토한다. 

[표 1] 건강보험급여의료행위원가율 산출 과정표
원가구성항목 구성율*

① 총의료사업비 100%

(1)  인건비합계 47%

(2) 재료비 29%

보상재료비 20%

비보상재료비 9%

(3) 관리비 24%

자본비용 0%

(4)  총의료사업비 100%

(5)  의료부대활동관련원가 0%

(6)  의료부대활동차감후의료사업비 100%

(7)  식대관련원가 2%

(8) 의료부대사업및식대관련활동원가
  차감후의료사업비 98%

(9)  기타의료활동관련원가 2%

(10)  순의료활동관련사업비 97%

(11)  병실료차액관련원가 2%

(12)  병실료차감후순의료사업관련원가 95%

(13)  교육관련원가 2%

(14)  교육관련원가차감후의료사업관련원가 93%

 (15)선택진료관련비용 2%

(16)  선택진료관련원가차감후의료사업원가 90%

 (17)보상재료비 20%

(18)행위료수익대응순의료사업원가 70%

   건강보험이외환자관련원가 19%

(19)건강보험환자관련의료사업원가 51%

(20)  건강보험비급여의료행위관련원가 8%

(21)  건강보험급여의료행위관련원가(A) 43%

(22)자본비용_건강보험
급여의료행위환자대응분 1%

(23)자본비용 반영후 
건강보험급여의료행위원가(B)

43%

(24)의료사고비용 0%

(25)자본,의료사고비용반영후
건강보험급여의료행위원가(C)*

44%

* 소수점 1 자리에서 반올림된 수치 

의료기관평가점수를 포함한 투입·산출물을 이용한 효
율성 측정이외에 선행연구에서 제시된 방법론에 의한 해
당 병원의 환산지수 산출이 필요하다.[10,11,17] 본 연구
에서는 환산지수 자체의 산출이 목적은 아니라 선행연구
에서 제시한 표 1와 같은 원가구조에 병원신임평가 자료
에 의료부대관련수입과 비용 자료를 일부 보완하는 방식
으로 분석 표본 병원의 환산지수를 산출하였다. 

3.3 의료기관평가점수 현황 

2004년부터 수행되어온 의료기관평가는 병원협회에 
위임한 현장평가를 중심으로 이루어지고 있으며 2007년
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부터는 일부 항목에 대해 서면평가도 도입되었다. 현장 
평가점수는 보건복지부가 원 점수를 공시하는 대신 단지 
등급별로 점수를 발표하고 있고 환자만족도 조사는 2007
년부터 별도 전문기관에 의뢰하여 발표하고 있다.[5,6] 본 
연구에서는 2004년도부터 자료 입수가 가능하고  현장평
가 결과와 효율성의 관계를 중심으로 살펴본다.

[표 2] 의료기관평가의 유형
영역 평가영역 평가분야

현장
평가

1. 진료 및 
운영체계(6)

①환자권리와 편의, ②인력관리, 

③진료체계, ④감염관리, 

⑤시설환경관리, ⑥질 향상과 
환자안전

2. 부문별 
업무성과(9)

①환자진료, ②의료정보/의무기록, 

③영양, ④응급, ⑤수술관리체계, 

⑥검사, ⑦약제, ⑧중환자, ⑨모성과 
신생아

 환자만족도(2)
①외래환자 만족도, ②입원환자 

만족도
*환자만족도는 2007년부터 자료입수 가능

현장평가는 가장 세부적인 평가 대상이 되는 170개 이
상의 하나하나의 항목인 평가기준(standard)의 점수를 합
해 중분류인 평가분야(grid)의 점수를 구하고 최종적으로
는 평가분야를 포함한 2 개의 대분류인 진료및 운영체계
와 부문별 업무성과 영역(domain)점수가 구해진다. 이들 
두 영역은 각 각 6개의 평가영역과 9개의 평가분야를 포
함하고 있다.[3,5] 의료기관평가점수는 평가분야별로 90 
점이상 A, 80점-90점 미만 B, 70점-80점 미만 C, 60점-70
점 미만은 D 등 등급별 점수만 공시되고 있다. 개별 평가
항목에 대한 원 점수자료를 획득이 불가능하여 해당 구
간의 중간값을 해당 분야의 점수로 간주하였다. 

[표 3] 연도별 진료및 운영체계 항목 점수
값 2004 2005 2006 2007 2008 전체

환자의 
권리와 
편의

82 87 86 94 91 88

인력 70 71 74 89 78 77

진료체계 79 90 88 94 92 88

감염관리 80 75 69 94 86 82

시설환경 88 88 82 92 85 88

질향상과 
환자안전 79 87 80 94 91 86

[표 4] 진료및 운영체계 항목간의 상관관계

 
환자권
리와편
의

인력 진료체
계

감염관
리

시설환
경

질향상
과환자
안전

환자권리
와편의 1 .545 .466 .513 .372 .542

인력 .545 1 .449 .567 .429 .551

진료체계 .466 .449 1 .343 .272 .491

감염관리 .513 .567 .343 1 .524 .605

시설환경 .372 .429 .272 .524 1 .411

질향상과
환자안전 .542 .551 .491 .605 .411 1

* 모든 변수는 p =0.01에서 유의함

[표 5] 연도별 진료및 운영체계 항목 점수
연도 

항목 2004 2005 2006 2007 2008 전체
환자진료 79.7 83.1 84.6 94.4 88.7 86.4

의료정보 83.7 82.6 82.5 94.6 89.5 87.1

응급 64.5 76.2 76.9 92.1 91.9 80.2

검사 77.8 86.5 82.8 93.9 90.7 86.4

약제관리 78.7 87.2 84.9 92.4 82.6 85.4

영양 89.7 89.4 n.a 92.5 88.3 90.2

수술관리 62.4 77.1 n.a 91.2 89.6 79.7

중환자 75.9 81.9 59.3 91.8 85.3 80.5

모성(신생아) 77.2 68.8 n.a 93.3 92.1 82.7

* n.a : 분류기준 변경으로 해당 연도 자료가 없음
** 모든 변수는 p =0.01에서 유의함

4. 실증분석

4.1 표본병원 특성

4.1.1 표본병원 현황

병원협회의 신임평가병원DB 중 손익계산서 자료를 
포함하고 있는 신임평가병원 현황은 다음과 같다.

[표 6] 손익계산서 자료가 있는 병원 현황 
연도 2004 2005 2006 2007 2008

병원수 230 231 231 266 266

* 출처 : 병원협회 내부 신임평가병원 DB현황

한편, 손익계산서 자료와는 별도로 신임평가병원 DB
로부터 효율성 측정을 위한 투입물과 산출물 자료를 포
함한 병원이 필요하다. 투입·산출 자료를 포함하고 있는 
병원 중 특수병원(적십자, 정신병원, 군병원, 산재병원, 
보훈, 단과)을 제외한 병원 현황은 다음과 같다.
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　 의사 간호사 병상수 외래환자 입원
환자

수술
건수

2004 323 445 840 508,619 231,589 9,709

2005 53 208 404 216,095 115,968 3,734

2006 28 112 202 136,925 69,918 2,238

2007 313 509 760 445,772 225,045 11,318

2008 75 187 392 234,138 123,488 4,396

전체 187 327 569 337,908 166,665 7,059

[표 7] 투입산출자료가 있는 병원 현황 
연도

병원수 2004 2005 2006 2007 2008

자료가 있는 
병원수 238 224 224 266 266

특수병원 수 21 22 22 27 27

일반병원수 228 202 202 239 239

한편 의료기관평가대상이 된 병원의 연도별 현황은 다
음과 같다. 

[표 8] 연도별 의료기관평가대상 병원 특성  
연도

항목 2004 2005 2006 2007 2008

병원수 78 79 118 86 76

특징 

종합전
문및 

500병상
이상 
대형병
원

260-500 

병상 
사이 

종합병원 

260 병상 
미만 

종합병원
과 300 

병상이상 
병원

종합전
문 및 
500 

병상이
상(2주
기)

260-500 

병상 
종합병원

* 출처 : 보건복지부 공시자료 정리

의료기관평가대상에 포함된 병원 중 신임평가병원DB
에 포함되어 있을 뿐 만 아니라  투입▪산출변수에 관한 
정보를 얻을 수 있는 병원 현황은 다음과 같다. 이들 병
원 중 일부 결측치가 있는 병원을 제외한 최종분석 대상 
병원은 표 9와 같다. 

[표 9] 최종분석대상인 의료기관평가대상 병원 현황  
연도

유형 2004 2005 2006 2007 2008

종합전문 39 40

종합병원 35 52 51 39 45

병원 3

총 계 74 55 51 79 45

* 대형 : 350 병상이상 병원
** 최종분석대상병원은 자료 결측치를 제외한 병원

 

4.1.2 투입·산출지표

총체적인 관점에서 병원의 효율성을 측정하기 위해서
는 병원의 투입물과 산출물을 정의하여야 하는데 이와 
관련해서는 박경삼·김윤태·정홍식[  2], 조우현·안동환·박
상우·정우진[16] 등의 연구를 참고하였다. 최종적인 투입
산출물은 AHP를 이용해 60 개 수련병원의 투입산출변수
를 정의한 오동일[12]의 연구에서 제시된 변수를 사용하
였다. 선행연구에서 최종적으로 선정된 3 개의 투입물과 
3 개의 산출물은 다음 표 10과 같다.

[표 10] 선행연구의 효율성 측정을 위한 투입·산출요소
분석
영역

평가
요소 요소유형 세부기준 

효율성 
관점 

투입물 인적요소 의사수, 간호사수
물적요소 가동병상수

산출물 환자수 연외래환자수, 연입원
환자수

기타진료지표 총수술건수

표본병원을 대상으로부터 구한 투입물과 산출물에 대
한 상관분석표와 현황은 다음 표 11-표 12와 같다.

 
[표 11] 투입·산출변수 상관분석표(단위 : 명, 건, 개) 

 의사 간호사 병상수 외래
환자

입원
환자

수술
건수

의사 1 .936 .895 .929 .893 .921

간호사 .936* 1 .895 .907 .910 .944

병상수 .895 .895 1 .871 .966 .867

외래환자 .929 .907 .871 1 .879 .908

입원환자 .893 .910 .966 .879 1 .883

수술건수 .921 .944 .867 .908 .883 1

* 모든 변수는 p =1%에서 유의함.(n=315) 

[표 12] 투입·산출 변수 현황

5. 실증분석결과  

5.1 연도별 환산지수 및 효율성 

2004년부터 2008년 사이의 의료기관평가대상이 된 병
원 중 총사업비, 총의료수익 등 손익계산서 자료 및 진료
통계자료가 있는 병원을 대상으로 표 1의 건강보험급여
의료행위원가율 산출 과정표를 적용해 환산지수를 산출
한 결과는 다음과 같다.
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종구분 2004 2005 2006 2007 2008 전체
종전 72 　 　 73 　 72

종합 73 73 76 73 72 74

병원 　 71 　 　 　 71

전체 73 73 76 73 72 73

[표 13] 환산지수 산출 병원 표본 
    연도
유형 2004 2005 2006 2007 2008

종합전문 39 38

종합병원 35 50 49 39 45

병원 3

소계 74 53 49 77 45

자료부족 2 2 2 7 4

총계 76 55 51 84 49

수익·비용 자료에 근거한 의료기관평가 병원의 연도별 
환산지수(또는 보험수가)는 다음 표 14과 같다.

[표 14] 의료기관평가 병원 연도별 환산지수 현황  

5 년 평균치는 73원/점, 최대값은 111원/점, 최소값은 
39원/점, 표준편차는 8원/점으로 나타나 연도별로 표본의 
차이가 있음에도 불구하고 안정적인 값을 나타내고 있다. 
다만 5 년간의 원가기준 환산지수는 수가계약에 의해 체
결된 법정 보험수가에 비해서는 높은 것으로 나타나 실
제 발생원가를 기준으로 하는 경우에는 건강보험만으로
는 100% 원가보상이 되기에는 부족한 것으로 나타나 비
급여수익에 의한 원가보전이 이루어지고 있는 것으로 추
정할 수 있다. 서울과 기타지역으로 나눈 지역별 차이에 
의한 환산지수를 살펴본 결과 서울지역의 병원과 기타지
역의 병원 간에는 유의수준 5 %에서 통계적으로 유의미
한 차이가 있었다. 또한 병원 종별에 의한 환산지수의 차
이를 살펴본 결과 선행연구들[11  ,12]과는 달리 유의수
준 5 %하에서 종합전문병원과 종합병원간의 차이는 나
타나지 않았다. 아마도 이것은 본 연구가 몇 가지 제한된 
정보에 의해 환산지수를 개략적으로 추정한 측면이 크다
고 볼 수 있다. 또한 종합전문병원은 시설과 장비 측면에
서 높은 투자비용, 많은 인력과 높은 인건비 수준을 부담
하므로 환산지수가 높아져야 하나 그 반면 외래 및 입원
환자수가 많고 1 인당 진료비 단가가 높아 급여의료행위
의 상대가치점수가 높아져 환산지수가 급등하지는 않는 
것으로 추정할 수 있다. 

한편, 각 연도별로 의료기관평가 대상이 된 병원의 
CCR효율성 분석결과는 다음과 같다. 

[표 15] 연도별 평가대상 병원 효율성 
　 04년 5년 6년 7년 8년

Average 0.83 0.9 0.84 0.89 0.85

SD 0.11 0.12 0.13 0.08 0.12

Maximum 1 1 1 1 1

Minimum 0.62 0.44 0.44 0.71 0.6

효율단위 13 18 9 16 10

비효율단위 63 37 42 68 39

규모에 대한 가변적인 효율성을 구한 BCC모형의 결
과는 다음과 같다. 

[표 16] 연도별 평가대상 병원 효율성 
　 04년 5년 6년 7년 8년
Average 0.91 0.92 0.88 0.91 0.89

SD 0.08 0.11 0.13 0.07 0.11

Maximum 1 1 1 1 1

Minimum 0.73 0.47 0.44 0.73 0.63

효율단위 21 21 19 23 18

비효율단위 55 34 32 61 31

5.2 의료기관평가 활용 모형

5.2.1 의료기관평가결과의 종합화

현행 의료기관평가결과는 진료 및 운영체계에서 6 개 
평가항목, 부문별 업무성과에서 9 개 항목으로 구성되어 
있어 중분류 단계에서 15 개의 변수가 사용된다. 따라서 
효율성 분석에서 사용하기에는 변수의 수가 과다해 모형
의 식별문제가 발생할 뿐 만 아니라 효율성 지표로 사용
하는 경우 변수의 수가 많은 만큼 DEA모형의 변별력이 
떨어진다. 또한 의료기관평가점수를 종합화하여 효율성 
분석과의 관계를 파악하는데도 불편하다. 따라서 의료기
관평가점수를 종합화하기 위해서 다음의 세 가지 방안을 
고려하였다. 첫째는 항목별로 나타난 점수를 단순 합산하
는 방식이다. 이 방식은 모든 평가항목이 동일한 가중치
를 가진다는 전제하에서 이루어질 수 있는 반면 평가항
목의 특성이 무시되는 문제점이 있어 채택하지 않았다. 

두 번째는 요인분석을 통해 평가영역내의 평가항목의 
공통요인을 발견하고 이 값을 평가영역의 대표치로 인정
함으로써 평가항목의 값이 단순합산되는 것을 방지하고 
평가영역의 가중치를 인정해 요인점수를 활용하였다.

요인분석을 위한 진료 및 운영체계 평가항목의 기술통
계량 및 고유값은 다음 표 17-표 18와 같다. 
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[표 17] 진료 및 운영체계 평가항목 기술통계량 
　 평균 표준편차

환자권리와편의 87.7 9.2

인력 77.1 13.2

진료체계 88.2 10.2

감염관리 81.9 15.7

시설환경 87.7 10.5

질향상과환자안전 86.2 11.5

* 모든 평가항목의 상관계수는 p=0.01에서 유의

[표 18] 평가항목별 고유값과 설명력 
성분

평가항목
초기 고유값

합계 % 분산 % 누적
환자권리와편의 3.4 56.4 56.4

인력 0.8 13.3 69.6

진료체계 0.6 9.2 78.9

감염관리 0.5 7.9 86.8

시설환경 0.4 7.4 94.3

질향상과환자안전 0.3 5.7 100

[표 19] 평가항목별 고유값과 설명력 
요인유형 

평가항목 요인1 요인2

환자권리와편의 .693 .386

인력 .596 .527

진료체계 .875 .026

감염관리 .381 .764

시설환경 .087 .866

질향상과환자안전 .653 .489

마찬가지 방법으로 부서별 업무성과의 요인분석을 실
시하였으며 그 결과는 다음과 같다. 요인분석을 위해서는 
관측치의 수가 변수의 수보다 5 배 이상은 되어야 바람직
한 것으로 알려져 있어 본 연구의 표본을 분석하기에 무
리는 없었다. 해당 평가영역에서 추출해야 할 요인의 수
는 사전적으로 정하지 않고 eigenvalue 값이 급격히 감소
하기 시작하기 직전의 요인수는 1 개이므로 1 개의 공통
요인을 만큼을 추출하는 경우 1 개의 요인만을 추출하였
다. 

그러나 단 하나의 공통요인만으로는 적어도 요인이 평
가항목에 대한 변인의 60 % 이상은 설명할 수 있어야 한
다는 요인분석의 요건에 위배될 뿐 만 아니라 다양한 평
가항목의 특성의 차원을 축소하는 과정에서 많은 정보량
이 상실될 수 있다는 측면에서 평가영역별로 2 개의 공통
요인을 추출하였다. 그리고 이러한 요인에 바탕을 두고 

성분행렬을 이용해 진료 및 운영체계_요인1, 요인2로 요
인점수화한 후 요인1과 요인2의 평균값을 구해 효율성 
분석에 사용하였다.

[표 20] 부서별 업무성과 평가항목 기술통계량 
　 평균 표준편차

환자진료 86.9 10.3

의료정보및의무기록 87.9 11.6

영양 90.9 8.6

응급 80 14.5

수술관리체계 79 16.8

검사 87 9.9

약제관리 86 12.3

중환자 83.9 13.6

모성과신생아 82.7 14.8

* 모든 평가항목의 상관계수는 p=0.01에서 유의

[표 21] 부서별 업무성과 고유값과 설명력 
성분

평가항목
초기 고유값

합계 % 분산 % 누적
환자진료 4.9 54.5 54.5

의료정보및의무기록 1 11 65.4

영양 0.8 9.1 74.5

응급 0.6 6.3 80.9

수술관리체계 0.5 5.6 86.5

검사 0.4 4.1 90.6

약제관리 0.3 3.6 94.2

중환자 0.3 3.2 97.4

모성과신생아 0.2 2.6 100

[표 22] 부서별 업무성과 고유값과 설명력 
요인유형 

평가항목 요인1 요인2

환자진료 0.75 0.38

의료정보및의무기록 0.47 0.49

영양 0.04 0.88

응급 0.89 0.05

수술관리체계 0.83 0.2

검사 0.73 0.42

약제관리 0.39 0.7

중환자 0.55 0.53

모성과신생아 0.65 0.3

따라서 이러한 한계를 극복하기 위해 가중치의 평균값
을 이용해 2 개의 평가영역의 점수를 부여하고 평가영역
의 점수로 활용하였다.

세 번째 방안은 전문가 설문을 이용하여 평가영역 내
의 평가항목의 점수는 합산하되 평가영역의 중요도에는 
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가중치를 부여하는 방안이다.  AHP에 의한 전문가 의견
을 반영함으로써 평가영역이 구분된 이유를 반영하고 점
수가 단순 합산되는 것을 방지할 수 있었다. 

[표 23] 평가 영역 가중치 범위

평가영역 전문가
1　

전문가
2

전문가
3

전문가
4　 최소값 최대값

진료및 
운영체계 0.67 0.5 0.5 0.75 0.5 0.75

부서별 
업무성과 0.33 0.5 0.5 0.25 0.25 0.5

효율성 측정에 AHP에 의해 구해진 평가영역간의 상
대적 중요도에 대한 제약조건을 부여하여 효율성의 질을 
향상시키고 의료기관평가점수가 가질 수 있는 가치의 범
주를 AHP를 통해 수집한 전문가 의견을 반영하여 분석
하였다. 각 평가영역의 점수는 평가항목별 점수와 가중치
를 이용하여 다음과 같이 전환되었다.

평가영역점수
= 평가항목별 점수 항목별가중치

4 인의 전문가(병원관리 1인, 보건의료 1인, 경영평가 
교수 2인)에 AHP설문지를 제시하고 평가한 결과는 다음
과 같다

[표 24] 의료기관 평가 항목별 가중치 및 우선순위
1.1 진료및 
운영체계

전문가
1　

전문가
2

전문가
3

전문가
4　

최소
값 최대값

환자의 권리
와 편의 0.26 0.15 0.38 0.35 0.15 0.38

인력관리 0.23 0.23 0.18 0.18 0.18 0.23

진료체계 0.24 0.32 0.17 0.16 0.16 0.32

감염관리 0.09 0.11 0.14 0.11 0.09 0.14

시설및 
환경관리 0.07 0.11 0.09 0.11 0.07 0.11

질향상과  
환자안전 0.1 0.08 0.04 0.09 0.04 0.1

1.2 부서별 
업무성과

전문가
1　

전문가
2

전문가
3

전문가
4　

최소
값 최대값

환자진료 0.25 0.29 0.27 0.21 0.21 0.29

의료정보및 
의무기록 0.22 0.15 0.15 0.16 0.15 0.22

영양 0.08 0.08 0.06 0.08 0.06 0.08

응급 0.08 0.09 0.11 0.12 0.08 0.12

수슬관리
체계 0.12 0.11 0.18 0.07 0.07 0.18

검사 0.11 0.08 0.07 0.15 0.07 0.15

약제관리 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.059

중환자 0.07 0.09 0.08 0.11 0.07 0.116

모성과 
신생아 0.03 0.05 0.06 0.07 0.03 0.078

 

[표 25] 의료기관 평가 항목별 가중치 및 우선순위
1.1 진료및  
운영체계

전문가
1　

전문가
2

전문가
3

전문가
4　

가중치
(평균)

순위
환자의 

권리와  편의 0.18 0.08 0.19 0.26 0.18 1

인력관리 0.16 0.11 0.09 0.14 0.12 3

진료체계 0.16 0.16 0.08 0.12 0.13 2

감염관리 0.06 0.06 0.07 0.08 0.07 4

시설및 
환경관리 0.05 0.05 0.05 0.08 0.06 5

질향상과  
환자안전 0.07 0.04 0.02 0.07 0.05 6

1.2 부서별  
업무성과

전문가
1　

전문가
2

전문가
3

전문가
4　

가중치
(평균)

환자진료 0.25 0.29 0.27 0.21 0.21 1

의료정보및  
의무기록 0.22 0.15 0.15 0.16 0.15 2

영양 0.08 0.08 0.06 0.08 0.06 7

응급 0.08 0.09 0.11 0.12 0.08 4

수슬관리체
계 0.12 0.11 0.18 0.07 0.07 3

검사 0.11 0.08 0.07 0.15 0.07 5

약제관리 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 9

중환자 0.07 0.09 0.08 0.11 0.07 6

모성과 
신생아 0.03 0.05 0.06 0.07 0.03 8

 

표 25에서 제시된 의견에 따라 진료및 관리체계 영역
과 부서별 업무성과 영역에 가중치를 부여하면  

≤부서성과
진료영역

≤이므로 이값을 제약조건으로 하는 

DEA_AR모형을 이용하여 효율성을 분석하였다. 
 

5.2.3 의료기관평가결과의 유용성 

현행 의료기관 환산지수는 실제원가에 바탕을 둔 원가
기준 환산지수에 바탕을 두고 있다. 현재 환산지수는 요
양기관과 건강보험공단간의 협상에 의해 결정되며 협상
이 결여된 경우에는 공단재정위원회가 수가인상율에 대
한 안을 제시하고 공익대표를 통한 조정 과정과 표결 등
을 거쳐 건강보험정책심의위원회에서 결정한다. 이 때 협
상의 당사자인 요양기관과 공단은 진료비 수입을 근간으
로 재정지출 규모, 경영수지 현황, 건강보험공단의 보험
료 인상율, 정부의 물가수준 억제 정책 등 다양한 변수에 
의해 협상한다. 그러나 이러한 협상과정에서 요양기관의 
효율성을 수가와 반영하려는 시도는 없었다. 오동일
(2009)의 선행연구에 의하면 효율성 지표와 환산지수 간
에는 유의한 관계가 존재한다고 밝히고 환산지수를 이용
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해 병원의 재분류가 가능할 것이라는 것을 제안하였다. 
따라서 본 연구에서는 효율성 지표 뿐 만 아니라 의료

기관평가점수라는 유용한 자료가 매년 산출되고 있으나 
활용되지 못하므로 의료기관평가점수를 효율성 변수를 
통해 환산지수와 연계하는 방안을 모색하였다.

 

[표 26] 효율성과 환산지수의 관계(  )

비표준화 계수 표준화 
계수 t

*

B 표준오차 베타
(상수) 87.7 3.7 　 23.5

CCR전체 -16.5 4.3 -.218 -3.8

* ≤에서 유의함

[표 27] 분산분석결과

모형 제곱합 자유도 평균 
제곱 F

*

회귀 모형 1054 1 1054

15　잔차 21,160 297 73

합계 22,214 298 　

* ≤에서 유의함

위 표에서 알 수 있는 바와 같이 병원의 환산지수는 
병원의 효율성과 밀접한 관계가 있음을 확인할 수 있다. 
즉 효율성이 높은 병원일수록 환산지수는 낮아지는 경향
이 있고 효율성이 낮은 병원일수록 환산지수가 높아지는 
경향이 있다. 이러한 결과는 매우 중요한 의미를 가지는 
것으로 매년 이루어지는 수가(의료행위료)계약에 의과, 
치과, 한방 등 유형별 효율성을 반영할 수 있는 보험수가
개발이 필요하다는 점을 알 수 있다. 이는 건강보험공단
과 병원협회 등 요양기관이 환산지수의 절대적 수준이나 
진료비 증가율, 물가수준 둥 만을 기준으로 수가협상을 
진행할 것이 아니라 효율적인 기관과 비효율적인 기관의 
차이를 반영할 수 있는 수가계약 시스템을 도입할 필요
가 있다는 점을 시사한다. 

기존의 투입산출변수에 의존한 효율성지표를 의료기
관평가점수를 추가함으로써 효율성지표의 질 개선을 입
증하기 위해 6 가지 모형을 검토하고 최종적인 모형을 이
용해 환산지수 예측 모형을 구축하였다. 

의료기관평가점수를 활용하기 모형으로 6 가지의 모
형을 검토하였다. 우선, 진료 및 업무체계와 부서별 업무
성과 영역내의 각 평가항목에 대한 요인분석을 통해 가
장 설명력이 높은 1 개의 공통요인을 기존의 투입산출변
수에 추가한 후 진료 및 업무체계와 부서별 업무성과영

역의 상대적 중요도에 대한 가중치를 반영해 DEA_AR으
로 효율성지표를 구한 모형을 구축하고 이를 모형1, 모형
1에 환자만족도를 추가해 효율성을 구한 모형을 모형2로 
두었다.

진료 및 업무체계와 부서별 업무성과 영역의 각 평가
항목을 요인분석을 통해 가장 설명력이 높은 2 개의 공통
요인을 추출하고 이를 기존의 투입산출변수에 추가한 후 
진료 및 업무체계와 부서별 업무성과의 상대적 중요도에 
대한 가중치를 반영해 DEA_AR모형을 적용해 효율성지
표를 구한 모형을 모형3,  모형3에서 환자만족도를 추가
해 효율성지표를 구한 값을 구한 모형을 구축하고 이를 
모형4로 두었다.

진료 및 업무체계와 부서별 업무성과 영역내의 각 평
가항목에 전문가의견이 반영된 평가점수를  기존의 투입
산출변수에 추가한 후 DEA_AR모형을 적용해 효율성지
표를 구한 모형을 모형5이라 하고 모형5에서 환자만족도
를 추가해 효율성지표를 구한 값을 모형6으로 두었다. 기
존의 투입산출변수에 의료기관평가점수를 추가한 후
DEA_AR모형을 적용해 구한 모형별 효율성지표는 다음
과 같다. 

[표 28] DEA_AR에 따른 효율성 값

모형 평균 표준
편차 

모형1 평가영역별로 추출된 1 개 
요인변수 추가 0.89 0.10 

모형2 평가영역별로 추출된 1 개 
요인변수 +만족도 추가 0.83 0.09 

모형3 평가영역별로 추출된 2 개 
요인변수 추가 0.71 0.13 

모형4 가영역별로 추출된 2 개 
요인변수 + 만족도 추가 0.82 0.09 

모형5 기존 투입·산출변수
평가영역별 AHP점수 0.76 0.13 

모형6
기존 투입·산출변수

평가영역별 AHP 점수 
+만족도 추가

0.83 0.09 

위 각 모형에 따라 구해진 효율성 지표를 이용하여 효
율성 지표가 환산지수를 예측하는 관계를 살펴본 결과는 
다음 표 28와 같다.

모형1의 결과에서 알 수 있는 바와 같이 기존 투입·산
출변수와 1요인변수를 추가해서 환산지수를 예측한 결과 
두 가지 효율성 변수 모두  유의수준 5%에서 통계적으로 
유의하지 못한 것으로 나타났다. 

환자만족도를 추가해서 효율성지표를 구한 환자만족
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모형 독립변
수　

비표준화 계수
표준
화 
계수 t값

B
표준
오차 베타

모형 1

(상수) 93.1 11 　 8.4

 -34.3 19.8 -0.6 -1.7

 8.6 24.3 0.1 0.4

모형 2

(상수) 91.1 5.9 　 15.3

 -8.5 5.3 -0.2 -1.6**

   -14.4 6.6 -0.2 -2.2

모형 3

(상수) 86.5 4.9 　 17.7

 -12.4 5.4 -0.2 -2.3**

수 -4.1 4.9 -0.1 -0.8

모형 4

(상수) 92.2 5.9 　 15.6

 -9.2 5.7 -0.2 -1.6

   -14.7 7 -0.2 -2.1**

모형 5

(상수) 88.1 3.8 　 23.2

 -8.1 5.4 -0.1 -1.5

 -11 4.8 -0.2 -2.3**

모형 6

(상수) 105.6 10.4 　 10.2

 -18.2 7.6 -0.2 -2.4**

  -20.2 9 -0.2 -2.2**

도를 추가로 반영한 요인점수를 이용해 구한 효율성점수
도 유의수준 5 %하에서 환산지수 예측에 추가적인 정보
를 갖지 못하는 것으로  나타났다. 즉  의료기관평가영역
내의 평가항목이 가지는 값의 공통요인을 뽑아 점수를 
구성하더라도 추가적인 정보를 가지지 못함을 의미한다. 

평가영역으로부터 2 가지 공통요인을 추출한 모형3에
서는 비록 공통요인을 추가하더라도 기존 투입산출변수
에 대해 추가적인 정보량을 가지지 못하는 것으로 나타
났다. 즉 공통요인을 2 가지 추출하더라도 모형4에서는 
기존 투입산출변수에 대해 유의수준 5 %에서 통계적인 
의미를 가지지 못하나 기존 투입산출변수와 함께 요인점
수 및 환자만족도를 같이 고려해 산출한 효율성점수는 
유의수준 5 %에서 통계적으로 유의한 결과를 보여주고 
있다. 이는 현장평가 및 환자만족도가 결합될 때 의료기
관평가점수가 환산지수 예측에 중요한 단서를 제공해 줄 
수 있다는 점이다. 

평가영역내의 평가항목점수에 전문가의 의견을 반영
하고 AHP를 적용한 항목별 가중치를 적용해 효율성을 
구하고 이 값을 이용해 환산지수를 추정하는 경우 모형5
에서는 모형의 적합도가 증가할 뿐 만 아니라 기존 효율
성 지표를 대체할 수 있는 것으로 나타났다. 즉 AHP점수
를 반영한 효율성 지표가 기존의 효율성 지표의 정보를 
충분히 반영할 뿐 만 아니라 추가적인 정보도 반영하고 
있는 것으로 평가되었다. 이에 더해 환자만족도를 AHP
점수와 같이 고려하는 경우 기존 투입산출지표를 이용한 
효율성 지표뿐 만 아니라 새로 도입된 변수도 모두 유의
수준 5%에서 의미를 가지는 것으로 나타났다. 즉 현장평
가점수, 환자만족도를 추가적으로 고려함으로써 환산지
수 예측능력은 추가적으로 높아 질 수 있었다. 

이러한 결과는 Rahmqvis의 연구에서와 같이 환자만족
도는 의료질의 평가와 연결될 수 있고 또한 환자만족도 
자체만으로는 원가수준과 연계될 수 있는 직접적인 인과
관계를 찾을 수 없다하더라도(즉 환자만족도를 독립변수
로 환산지수를 예측하는 결과 유의수준 10% 수준에서도 
통계적인 의미는 없는 것으로 나타남.) 환자만족도를 효
율성을 결정하는 하나의 변수로 이용함으로써 의료기관
평가의 유용성을 증대할 수 있음을 의미한다. 즉 의료기
관평가가 의미없는 평가라는 지적과 함께 평가자체로만 
그치고 활용되고 있지 못하는 의료기관평가점수가 환산
지수 예측능력을 높임으로써 효율성지표의 질을 높이는
데 매우 유용하게 사용될 수 있다는 것은 주목할 만 한 
결과이다. 

 

[표 29] 효율성 모형에 따른 회귀분석 결과 

* : :기존 투입·산출지표를 이용한 효율성지표
 : : 평가영역별 1개 요인변수를 추가해 구한 효율성지표
   : : 평가영역별 1개 요인변수 및 만족도를 추가해 구한 효

율성지표
 : : 평가영역별 1개 요인변수를 추가해 구한 효율성지표
   : : 평가영역별 2개 요인변수를 추가해 구한 효율성지표
 : : 평가영역별로 구한 ahp점수를 추가해 구한 효율성지표
  : : 평가영역별로 구한 ahp점수와 만족도를 추가해 구한 

효율성지표
** ≤에서 유의함

특히 AHP를 이용해 매우 다양한 평가항목으로 흩어
져 종합화되지 못해 일관성있는 정보로 결합되지 못한 
의료기관평가점수를 영역별로 종합화하고 합리적 영역으
로 효율성 지표를 제한하는 DEA_AR 제시함으로써 의료
기관평가점수가 매우 유용한 정보로 재구성될 수 있다. 

AHP를 이용한 효율성점수가 환산지수 예측에 매우 
의미있는 결과를 가지는 것으로 나타났으므로 적어도 이 
변수를 반영하는 수가계약의 방식도 도입을 검토할 필요
가 있다. 기존 투입·산출물만을 이용해 환산지수를 예측
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하는 모형의 적합도는 F=5.4로 유의수준 5 %에서 통계적
으로 의미가 있는 것으로 나타난 반면 AHP 점수를 기존 
투입산출변수에 추가해 효율성을 측정하는 모형의 적합
도는 F=16으로 유의수준 1 %에서 통계적으로 의미가 있
는 것으로 나타난 것을 비추어 볼 때 의료기관평가제도
의 유용성에 대한 정당성도 확인할 수 있었다.

다만 환자만족도를 별도의 전문기관에 의뢰해 발표하
기 시작한 것은 2007년 부터로 2 년간의 자료만이 축적
되어 있고 이를 기초로 한 연구결과이므로 환자만족도라
는 병원 자체에 대한 평가와는 거리가 있는 지표를 효율
성에 반영하는 문제는 몇 년간의 자료가 좀 더 축적된 이
후에 추가적인 통계 검증의 기회를 가진 후에 반영하는 
것이 더 합리적이라 판단된다. 

따라서 본 연구에서는 환산지수에 영향을 미친다고 알
려져 있는 병원의 종별 구분, 지역별 구분 변수와 더불어 
AHP와 DEA_AR을 이용해 의료기관평가점수를 반영한 
효율성점수로 환산지수를 예측하는 일반선형모형(GLM)
을 구축하였다. 

이 모형은   =0.344이고 분산분석 결과 모형의 적합
도는 로 매우 높았으며 환산지수 예측에 사용된 
각 변수는 유의수준 1 %에서 통계적으로 유의미한 것으
로 나타나 학술적인 의미뿐 만 아니라 실무적으로도 매
년 이루어지는 환산지수 보험수가 계약의 근거 자료로 
매우 유용하게 사용될 수 있음을 확인할 수 있었다. 

[표 30] 환산지수 예측 모형의 적합도 검정
　항목

독립변수 제곱합 자유도 평균 
제곱 F*

회귀 모형 1,914 3 638

11.8　잔차 13,298 246 54

합계 15,213 249 　

* ≤에서 유의함

[표 31] 환산지수 예측을 위한 회귀모형

　계수
독립변수　

비표준화 계수　 표준화 
계수

t*

B 표준
오차 

(상수) 88.8 3.4 　 26.2

지역 -4.4 1.1 -0.2 -3.9

종별구분 3.1 1.1 0.2 2.8

AHP와 DEA_AR
의 효율성 점수 -18 3.8 -0.3 -4.7

*모든 변수는  에서 유의함

위 예측모형의 결과는 병원의 종별 구분에 따라 병원
의 환자군, 진료의 난이도, 의료인력수, 고가의료장비 이
용, 병원 조직의 복잡화 등으로 인해 환산지수의 차이가 
있을 수 있다는 오동일[12]의 선행연구 결과와 일치한다. 
즉 종합전문병원의 경우 환자군의 다양성과 진료의 복잡
성, 의사 간호사 등 인력 수 등으로 인해 발생원가가 높
아 원가를 보상하기 위한 환산지수가 높게 나타났다. 

또한 미국에서와 같이 우리의 경우에도 병원의 소재 
지역에 따라 환산지수의 차이는 존재하는 것으로 나타났
다. 서울지역에 소재하는 병원의 경우에 높은 지가와 건
물가로 인한 막대한 자본투자비용, 상대적인 고임금, 환
자 높은 기대 서비스 욕구 등으로 인한  높은 원가 수준
으로 인해 환산지수가 높은 것으로 나타났다. 미국의 경
우 지역별 물가의 차이로 인한 병원 경영환경 차이를 반
영하기 위해 의료물가지수에 지역별 인덱스를 도입하여 
운용하고 있는 점을 고려해야 할 필요가 있다. 다만 지역
별 수가의 차이를 고려하는 모형은 우리나라의 특이한 
정치 문화적인 갈등요인과 조화문제가 있으므로 이에 대
한 추가적인 인문사회적인 검토가 필요하다. 

  

  : 지역에 분포하는 군의 번째 병원의 환산
지수

  :  지역에 분포하는 번째 병원의 더미변수
∈  서울 기타

  : 군에 속하는 번째 병원의 더미변수
      ∈  종합병원 종합전문병원
  : 지역에 분포하는 군의 
         번째 병원의 DEA_AR효율성
         ≤ ≤ ≺≺

위에서 제시된 환산지수 추정모형은 학술적일 뿐 만 
아니라 실무적인 측면에서도 매우 유용한 의미를 가진다. 
현재의 같이 매년 건강보험공단과 요양기관이 환산지수
를 협상에 의해 결정하는 구조 하에서는 수가수준의 합
리적 수준을 효율성과 결합할 수 있는 본 연구에서와 같
은 환산지수 예측모형은 큰 기여를 할 것이다. 

5. 결론

본 연구는 2004년부터 막대한 예산을 투입해 운영하
고 있음에도 불구하고 정부의 정책결정에 활용되지 못하
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고 평가결과 자체의 의미도 불확실하다는 비판을 받고 
있는 의료기관평가제도의 유용성을 높이기 위한 목적으
로 진행되었다. 본 연구는 5년간의 병원신임평가자료, 개
별 병원의 손익자료, 진료정보, 의료기관평가점수, 건강
보험공단의 요양기관정보를 결합해 병원의 환산지수를 
도출하였다. 다양한 평가항목별로 흩어져 있는 평가점수
를 AHP를 이용하여 영역별로 종합화하고 이를 환산지수 
예측에 연계시켜 의료기관평가제도의 유용성을 증대시키
기 위해 평가영역별로 요인분석을 실시하였다. 

현장평가는 진료및 운영체계, 부문별업무성과 영역과 
같이 의료적인 판단에 의한 현장평가가 중심이 되므로 
AHP에 의해 전문가 의견을 수렴하고 이 결과를 영역별 
가중치로 활용한 DEA_AR을 이용해 효율성을 구함으로
써 성공적인 환산지수 예측 모형을 구성할 수 있었다.

수가협상 과정에서 병원의 원가 및 건강보험진료비 수
입 구조, 지역별, 종별 차이를 반영해 주는 수가 수준의 
설계 뿐 만 아니라 병원의 자원 운용의 효율성을 반영하
는 효율성 지표를 명시적으로 모형에 고려함으로써 비효
율적인 자원 이용, 과다한 설비투자, 방만한 인력 운용 등
을 통제할 수 있는 기전을 가질 수 있다. 뿐 만 아니라 막
대한 예산을 투입해 진행되는 의료기관평가점수를 모형 
구축에 직접 사용함으로써 의료기관평가의 유용성을 증
대할 수 있어 보건의료발전과 환자권익에도 큰 기여를 
할 것으로 판단된다. 

향후 다음과 같은 연구가 필요하다. 우선, 병원 효율성
과 환산지수의 관계를 모색한 것과 같이 의원, 치과, 한
방, 약국과 관련된 예측 모형의 구성이 요구된다. 둘째, 
현장평가결과와 환자만족도간의 관계를 이용하여 환자만
족도를 증진시키는 요소가 무엇인지에 대한 인과관계 모
형의 구축이 필요하다. 이러한 모형의 구축은 환자만족도
를 증진시킬 수 있는 구체적인 수단과 절차를 제시함으
로써 병원 서비스 질 향상에 크게 기여할 것이다. 셋째, 
효율성을 기초로 환산지수를 예측하는 모형을 발전시켜 
환산지수에 영향을 미치는 광범위한 변수들을 추출하고 
이 변수 변수의 변화에 따른 환산지수의 변화율을 측정
함으로써 수가계약의 합리적인 근거를 제시할 필요가 있
다. 넷째 AHP 분석의 신뢰성을 추가로 부여하기 위해 영
역별 가중치 부여에 보다 많은 전문가의 참여를 전제로 
한 분석이 추가될 필요가 있다. 
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