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병상확충은 자원투입을 가장 많이 요구하기 때문에 병원급 의료기관 병상소요에 관한 

분석은 보건의료자원의 합리적인 배분에 필수적인 요소이다. 이에 따라 본 논문은 

효과적인 보건의료자원의 배분을 위한 기초자료를 제공하고자 전국 1407ß 의료보험 
중진료권을 대상으로 병상소요를 추계하였다. 연구의 방법으로는 첫째， 인구 천명당 

병상수， 둘째， 연간 병상공급 증가율， 셋째， 친화율(RI)， 넷째， 병상공급 과부족， 

다섯째， 친화율을 이용하여 중진료권을 확대개편한 후 위 네가지 방법을 적용하는 

방법을 사용하였다. 이러한 5가지 방법의 장단점이 검토되었으며， 각 방법을 사용한 

진료권별 병상소요추계가 시도되었다. 그리고 이를 바탕으로 병상건립의 필요도가 큰 

지역이 검토되었다. 본 연구의 결과는 미래의 의료이용에 관한 수요와 의료공급자의 

행태변화를 반영하지 못하였기 때문에 이틀을 고려한 추후의 보다 심도깊은 연구가 

수행되어야 할 것으로 보인다. 

1. 서 료: 
'-

인구 1 ， 000명당 1. 5개 병상을 맴돌던 70년대의 

초반기 상황은 금일에 보는 바와 같이 인구 1, 000 

명당 3.5개 병상으로서 2배 이상 증가하여 상 

당히 호전된 것처럼 보인다 1) 이처럼 병상이 

급격하게 증가한 것은 1977년 부터 실시된 의 

료보호사업과 의료보험사업의 실시에 대한 대응 

의 성격이 강하다. 그러나 이러한 자연적인 대 

응에도 불구하고 계속적으로 의료수요의 증가가 

병 상공급을 상회함으로써 병 상부족 현상은 우리 
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1) 의원급 병상까지를 포함한 총병상수를 감안했을 때임. 

나라 보건의료공급체계의 주요한 현안 과제가 

되고 있다. 1989년 7월 부터 전국민의료보험제 

도가 실시됨에 따라 의료서비스의 문턱이 낮아 

지면서 의료수요가 폭발적으로 증가하고 있는데 

도 불구하고 의료공급이 이 에 따르지 못하고 

있는 것이다. 

이러한 병상공급부족 상황의 심각성은 우리나 

라의 병상공급 규모를 주요 국가와 비교해 보면 

가늠해 볼 수 있다. <표 1>에서 보는 바와 같이 

현재 우리나라의 기준인구당 병상공급량은 터어 

키를 제외한 OECD제국의 1/2-1/7 수준에 불과 

J 
U 



Table 1. The Number of Beds. per 1,000persons among OECD Countries, 1987 

OECD국가(1987년도)으| 인구천명당 병상수와의 비교 

Country No. of Beds Country No. of Beds Country No. of Beds 

AUSTRALIA 10.2 GREECE 5.2 NEW-ZEALAND 9.2 

AUSTRIA 10.8 ICELAND 14.5 PORTUGAL 4.8 

BELGIUM 8.4 IRELAND 7.3 SPAIN 4.4 

CANADA 6.7 ITALY 7.7 SWEDEN 12.7 

DENMARK 6.3 JAPAN 15.2 SWITZERLAND 10.9 

FINLAND 13.6 LUXEMBOURG 12.5 TURKEY 2.1 

FRANCE 10.2 NETHERLANDS 11.8 U. K. 6.8 

GERMANY 11.0 NORWAY 15.9 U. S. A‘ 5.0 

KOREA 2.3 

Source : Program OECD HEALTH DATA, OECD 

MOHSA, Annual Statistics of Hospital Beds, 1990 

한 실정이다 2) 물론 각 나라의 사회문화환경， 

경제적 여건， 인구구조 및 의료이용행태 등이 

상이하기 때문에 적정공급에 대한 일률적인 기 

준은 없지만， 우리나라의 경우 전국민의료보험 

(National Health Insurance ; NHI)을 달성하였는 

데도 불구하고 다른 나라에 비해 상당히 낮은 

수준의 병상을 확보하고 있다는 것을 알 수 있다. 

구체적으로 중진료권별 병상부족의 정도를 살 

펴보면， 1988년 현재로 전국의 140개 중진료권 

중 50개소 즉 35.7%는 의료취약지역으로 분류 

되고 있다(<표 2) 참조). 그 중에서도 취약지 

수가 100인 곳은 병원화보건소나 병원이 전혀 

없는 25개소 중진료권인데， 이들이 가장 열악한 

의료취약지역으로 분류된다(한국보건사회연구 

원， 1991). 만약 해당지역 주민들이 동일진료권 

내에서 퇴원하는 율이 40% 미만까지 보이고 

있는 지역을 병상취약지구로 정의하면 해당 중 

진료권은 62개로 늘어나게 되고 전체의 44.3% 가 

의료취약지구로 분류된다. 

병상공급의 부족은 주로 대도시에 국한해서 

논의되고 있지만 병상의 지역별 불균형 현상 

Table 2. The Number of Medium Health Service Dis­

tricts by the Bed Complement Deficiency 

index, 1988 

병상취약지수빌 중진료권 수， 1988년 

Bed complement No. of Health Cumulative % 
Deficiency index Service Districts 

100 25 17.9 

99~81 15 28.6 

80~71 10 35.7 

70~61 12 44.3 

Total 62 44.3 

Source : KIHSA, An Analysis on the Operational Pe­

rformance of Health Care Delivery System, 

1991 

역시 심각하다. 예를 들어서 시도별 인구 1만 

명당 병상수(1989)를 보면 광주가 가장 많아서 

37.3개 인데 비하여 경북은 21. 7개로 양자간에는 

인구 1만명당 15.6개의 차이가 있다(<표 3) 참 

조) . 다시말해서 광주의 인구 1만명당 병상수는 

경북보다 71. 9% 나 더 많은 심한 불균형을 보 

이고 있다. 

특히 병상공급의 도농 지역간 불균형은 전국 

2) 다른 나라들의 비교연도가 3년전이라는 것을 주의할 필요가 있다. 
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Table 3. Regional Variations in the Number of ßeds 

지역별 병상수의 비교 

Region 
General 

Hospital ( % ) Clinic( %) Others( %) Total( %) No. of ßeds 
Hospital ( % ) per 10,000 

Seoul 22,385(35.6) 6,695(22.5) 5,046(16.2) 669(24.7) 34,795(27.5) 32.4 

Pusan 6,l82( 9.8) 2,659( 8.9) 3,421(11.0) 533(19.7) 12,795(10.1) 33.5 

Daegue 3,362( 5.4) 1,063( 3.6) 1,738( 5.6) 192( 7.1) 6,355( 5.0) 28.3 

lnchon 2,715( 4.3) 868( 2.9) 1,l96( 3.8) 35( 1.3) 4,814( 3.8) 28.6 

Kwangju 2,098( 3.3) 742( 2.5) 1,502( 4.8) 162( 6.0) 4,504( 3.6) 37.3 

Daejeon 1,652( 2.6) 406( 1.4) 1,117( 3.6) 130( 4.8) 3,305( 2.6) 31.1 

Kyunggi 5,582( 8.9) 3,731(12.5) 4,69805.0) 87( 3.2) 14,098(11.1) 25.2 

Kangwon 3,455( 5.5) 623( 2.1) 1,514( 4.8) 103( 3.8) 5,695( 4.5) 34.7 

Chungbuk 1,688( 2.7) 894( 3.0) 1,260( 4.0) 28( 1.0) 3,870( 3.1) 28.8 

Chungnam 1,954( 3.1) 1,185( 4.0) 1,840( 5.9) 44( 1.6) 5,023( 4.0) 25.9 

Jeonbuk 2,299( 3.6) 456( 1.5) 1,844( 5.9) 129( 4.8) 4,728( 3.7) 22.6 

Jeonnam 1,836( 2.9) 4,580( 15.4) 1,769( 5.6) 182( 6.7) 6,091( 4.8) 21.7 
Kyungbuk 2,601( 4.1) 1,547( 5.2) 1,761( 5.6) 182( 6.7) 6,091( 4.8) 21.7 

Kyungnam 4,529( 7.2) 4,02603.5) 2,063( 6.6) 269( 9.9) 10,887( 8.6) 29.9 

Cheju 494( 0.8) 285( 1.0) 468( 1.5) 100( 3.7) 1,347( 1.1) 26.6 

Total 62,832(100.0) 29,760000.0) 31,237(100.0) 2,710000.0) 126,539(100.0) 29.6 

Source : EPB, The Result of the 1989 Census and the Population Projection 

MOHSA, Statistical Yearbook, 1990 

민의료보험시대에 걸맞지 않는 현상이다. 의료 

수요가 집단화， 사회화 되었는데도 불구하고 공 

급이 지역에 따라 불균형하다는 것은 농어촌지역 

주민들의 의료이용 보장에 큰 장애가 되고 있다. 

그 전과 달리 농어촌지역의 의료수요가 급증하고 

있는데도 불구하고 의료자원의 공급은 도시지역 

에 비 하여 크게 부족하다. 1989년 현재 군지 역 

에는 인구의 29.2% 가 거주하고 있으나， 총 의 

료기관수의 10.2% , 총 병상수의 14.3% 가 있을 

뿐이다C<표 4> 참조). 

으로 국민의 의료욕구는 폭발적으로 증가하게 

되었는데도 병상공급이 이를 따르지 못함으로써 

만성적인 수요초과현상을 빚게 되고， 이는 국민 

의 의료체계에 대한 주요한 불만사항이 되고 

있다. 

전국민의료보험제도가 실시됨에 따라 의료서 

비스의 운턱이 낮아지는 한편으로 전반적으로 

국민소득이 향상되고， 평균수명의 증가에 수반 

되는 인구노령화로 인하여 질병구조가 만성질환 

중심으로 변화되면서 동시에 건강에 대한 가치 

인식이 제고되기 시작하는 등의 복합적인 요인 

-19 

Table 4. Geographical Distribution of Medical Facili-

ties and ßeds, 1989 

의료기관과 병상의 지역벌 분포， 1989 

Area 
Medical Beds( %) Population Facilities( % ) 

Urban 17,976( 89.8) 108,442( 85.7) ( 70.8) 

Rural 2,049( 10.2) 18,097( 14.3) ( 29.2) 

Total 20,025(100.0) 126,539(100.0) 000.0) 

6 Large 
Cities 12,779( 63.8) 66,568( 52.6) ( 48.0) 

Source : MOHSA, Statistical Yearbook, 1989 



이와같은 상황을 고려하면， 병상공급을 전반 

적으로 확대해야 할 시급한 필요성이 제기된다고 

할 수 있다. 그런데 병상 공급의 증대를 위한 

계획은 정확한 병상수요의 예측과 이에 따른 

공급의 최적규모 및 지역간의 효율적 배분을 

고려한 토대위에서 수립되어야 한다. 왜냐하면 

개별 병원의 차원에서 부적절한 입지의 선정은 

병원수지를 악화시키는 결정적인 원인이 될 수 

있거니와 한편으로， 보건정책적 견지에서 부적 

절한 병상공급지역의 선정은 병상의 과잉공급을 

빚어 불필요한 입 원수요가 창출되는 상황3) 또는 

과소수요로 인한 자원활용의 비효율성 등을 빚을 

수 있기 때문이다. 예컨데 OECF차관병원의 상 

당수가 현재 경영에 상당한 어려움을 겪고 있는 

것으로 보고되고 있는데， 이러한 적자운영의 큰 

원인의 하나가 병원부지 선정이나 규모결정시 

의료수요나 사업의 타당성 조사를 제대로 하지 

않았기 때문이라는 지적이 있다 4) 

따라서 미시적으로 개별 병원의 효율적인 신 

규건립방안의 수립을 위한 최적건립지역의 선정 

차원 뿐만 아니라 거시적인 보건정책적 차원에 

서도 보건자원의 효율적이고 형평적인 배분을 

위해서 최적 병상 건립지역의 검토가 필수적으로 

수반되어야 한다. 

이 때문에 이 분야에 대한 연구는 비교적 활 

발히 진행되었는데， 대표적인 연구로는 한국개 

발연구원(1977) 의 한전 울산병원 설립을 위한 

연구를 필두로 하여 한국보건개발연구원 (1979) 의 

의료취약지구 및 공단지역 병원건립에 관한 연 

구와 한국인구보건연구원과 서울대 병원연구소 

(1982, 84, 87) 의 수차례에 걸친 전국보건의료망 

개편에 관한 연구 및 보건의료정책연구소(1991) 

의 진료권별 병상소요에 관한 연구 등이 있다. 

그러나 위의 연구들은 자료의 제한， 변수측정의 

곤란 및 모형설정의 불명확성 등 연구 자체의 

제한점이 있었으며， 대체로 하나의 방법론을 채 

택하였기 때문에 연구의 유용성에 또한 제한이 

있기 마련이었다. 

본 연구는 병상소요추정의 필요성 및 선행연 

구의 제한점을 고려하여， 최적 병상 건립지역을 

도출해 내기 위한’제 방법을 종합적으로 검토 

하고， 이들 방법의 분석을 통해 각 방법에 따른 

최적건립후보지역을 제시하고자 하였다. 

II. 연구방법 

1. 이론적 배경 

적절한 지역에 적정규모의 의료서비스를 공급 

하는 것은 보건의료자원의 효율적인 사용을 통해 

지역주민의 경제적 부담을 최소화시키게 되어 

궁극적으로 효율적인 국민보건체계의 구축에 이 

바지하게 된다. 이를 위한 효율적인 병상공급계 

획의 수립은 먼저 미래의 병상수요를 알아야 

하고 그 다음 병상공급의 추계에는 분석단위별 

연간재원일수， 병상수， 병상이용률， 사회경제적 

변수， 인구학적 변수 및 기타 의료관련변수 등의 

횡단변 자료나 시계열 자료가 필요한데， 그간의 

연구결과를 살펴보면 자료의 제한， 변수측정의 

타당성 결여 및 모형설정의 오류 퉁 제반 요인 

으로 인해 정확한 추계모형을 제시하지 못하고 

있다4) 

일반적으로 병상수요의 파악과 효율적 병상공 

3) 이를 보건의료분야에서는 로-머 (Roemer)의 법칙이라고 부른다. 

4) 지역별 적정병상수를 추계하기 위해서는 먼저 합리적인 입원의료 수요의 추계가 선행되어야 한다 그러나 

전국단위의 의료수요 추계는 현실적으로 지극히 어렵다는 것은 우리나라의 선행연구 뿐만 아니라 수요 

추계를 통해 적정의사수를 산출하는데 실패한 미국 보건성의 경험에서도 발견할 수 있다(한국인구보건 

연구원， 1982, 1984, 1987; US Department of Health and Health Services. 1981; Newhouse, 1990; Harris, 
1986) 
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급을 가능케 하기 위한 접근방법은 크게 두가 

지로 대별된다. 첫째는 병상필요도 측면을 통해 

살피는 것이고， 둘째는 입원의료수요의 결정요 

인을 통해서 고찰하는 방법이다. 

병상필요도 측면을 통해 적정병상공급을 산출 

하는 방법은 기본적으로 모든 사람의 의료필요 

도는 동일하다고 가정함으로써 출발한다. 이 접 

근법은 인구 1 ， 000명당 또는 10， 000명당 필요병 

상수의 기준을 설정하고 현실적 공급이 이에 

미치지 못할 경우， 그 차이 만큼을 공급코자 하는 

방법이다. 이러한 접근법을 사용하여 정책을 수 

립한 실례가 바로 1948년 이후 미국의 병상공 

급에 따른 비용보조를 해 왔던 Hill Burton Prog­

ram으로서 그 내용은 대상지역내 인구밀도에 

따라 지역의 병상공급 크기를 결정하는 것이었다 

CFeldstein, 1979). 이는 병상수요에 영향을 미 

치는 기타 요인들이 불변이라는 전제 하에서 

가능하다. 

또 다른 접근법은 입원의료수요에 영향을 미 

치는 변수 및 이들의 효과를 파악하여 필요병 

상수를 산출하는 시도이다. 이 방법은 수요분석 

이라 불리우며， Rosenthal이 처음 실시하였다 

CFeldstein, 1979). 그는 지 역 의 특성 치 들과 인 

구학적 요인들이 의료수요에 미치는 영향을 회 

귀방정식을 통해서 살펴보았다. 여기서 독립변 

수는 경제적 요인과 비경제적 요인으로 구분되 

는데， 경제적 요인으로는 의료보험가입， 수입 

(소득) 등이 고려 되 었고， 비 경 제 적 요인으로는 

연령， 성， 결혼상태 등이 고려되었다. 이러한 

방법은 수요에 영향을 주는 요인들의 비중이 

연도별로 거의 변화가 없다는 가정을 전제로 

하여 추계에 이용된다. 

미국의 경우 적정 소요병상수를 추정하기 위한 

최 초의 시 도가 1921년 New York Academy of Me­

dicine에 의 하여 수행 된 바 있는데 그 당시 병 

상수요는 유병률을 기준으로 한 의료요구Cmedi-

cal need) 에 의하여 산출되었다. 그 후에도 계속 

1950년 전반까지 적 정 병 상소요를 의 료요구 추 

정치에 의해 산출， 이를 토대로 병원설립이 이 

루어지기도 했다. 그러나 실제 병원의 병상이용 

률을 조사한 결과 추계병상의 30% 가 유휴화되어 

의료요구 추정치에 의한 추계방법은 경제적 효 

율성 측면에서 바람직하지 못한 것으로 파악되 

었다. 그리하여 1955년 이후 미국에서도 의료수 

요를 추정함에 있어 의료이용률을 사용하기 시 

작하였고 더불어 의료이용에 영향을 주는 요인 

들에 대한 연구가 활발하게 진행되었다. 따라서 

의료요구 중에서 유효화되지 못한 잠재수요를 

의료이용으로 유효화 시키는데 있어 잠재수요의 

양이나 정도 등이 차지하는 비중은 매우 경미한 

반면， 인구학적， 사회경제적 및 보건의료정책적 

요인이 중요한 역할을 수행하는 것으로 밝혀져 

의료수요는 의료이용(Utilization)으로 추계함이 

바람직한 것으로 간주되고 있다CShoinck ， 1976). 

한편， Feldstein과 German은 업 원 이 용량을 추 

계하는 세가지 모형을 설정한 다음 상대적인 

가치평가를 시도하였다(Feldstein and German, 

1965). 첫째 모형은 과거수요의 시계열 추계를 

통해 미래의 수요를 예측하는 방법인데 가장 

정확도가 높은 것으로 나타났다. 둘째는 병상공 

급과 이용간의 관계를 검증한 후 병상공급을 

추계하여 수요량을 예측하는 모형이며， 셋째는 

병상이용에 영향을 미치는 사회경제적 제 요인을 

파악한 후 각 변수의 수준을 예측하여 미래의 

수요를 추계하는 방법이다. 

단순히 필요도 만을 살피는 모형은 수요가 

충족되는 과정에 대한 구조적 설명을 해 주지 

못하는데 비해서 수요함수는 그것을 명시적으로 

표현해 준다. 또 필요도 모형의 경우 필요도는 

단순히 수요의 한 ‘원인’ 을 설명 한다고 간주하 

는데 비해서 수요모형은 사회경제적 및 여타 

요인이 병상수요의 ‘원인’ 임을 설명한다고 할 수 

J “ 



검토한 연구에서 응용하여 1990년 4월말 현재 

각 진료권별로 인구 천명당 병상수를 구하여 

이를 기준치와 비교， 절대적인 공급취약지역을 

파악하는 한편， 분석기간동안 의료보험 진료권 

별로 인구 천명당 병상수의 연평균 증가율을 

구한 다음 전체 평균치에 비해 상대적으로 증 

가율이 낮았던 지역을 도출해 내었다. 편의상 

1990년 4월말 현재 진료권별 인구 천명당 병상수 

현황을 근간으로 한 방법을 [A 방법]. 인구 천 

명당 병상수의 연평균 증가율을 토대로 한 방 

법을 [B 방법]으로 지칭하기로 한다. 

제 3 방안으로는 입 원환자의 각 진료권별 친화 

도를 조사분석하여 자체충족도가 취약한 순서대 

로 공급하는 방법을 상정할 수 있다. 이를 위 

해서는 동태적인 입원의료 이용현황을 파악하기 

위해 일정기간 동안 각 지역에 소재하고 있는 

병원급 이상 의료기관의 총 퇴원환자를 거주지 

별로 조사분석하여 분석단위별 친화도를 산출하 

여야 한다. 조사대상지역이 광범위하므로 비용이 

많이 소요되며 횡단면자료가 갖는 한계성 즉 

향후 입원의료이용량을 추계하기가 어려운 측면 

이 있지만， 이를 통해 입원의료 공급현황 뿐만 

아니라 환자의 지역간 의료이용 흐름을 알 수 

있어서 진료권 자체의료충족도나 병상취약지수의 

산정이 가능해 비교적 정확한 공급대상지역을 

판단할 수 있는 장점이 있다. 이 방법은 [C 방법] 

으로 지칭하도록 한다. 

제 4 방안은 의료보험환자의 실제 업원의료 이 

용량을 횡단변 자료를 통해 분석한 다음， 현시 

점에서 각 지역별 공급량과 소요량의 차이를 

파악하여 차이가 큰 지역에 공급해 들어가는 

것이다. 이는 제 1 방안과 제 2 방안을 동시에 고 

려하여 발전시킨 방법이 되는데 해당지역 주민의 

실제 의료이용량을 횡단면으로 정확하게 분석해 

내어야 하는 어려움이 있지만， 우리나라가 1989 

년 7월 1일을 기하여 전국민의료보장시대에 접 

4 프三 
;프「 

많이 

있다. 통상적으로 수요모형이 가진 특성은 

력을 제공하는데 큰 힘이 되므로 현재까지 

이용되고 있다. 
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연구방법 

앞에서 이론적으로 가능한 병상수요 추계방법 

을 살펴보았는데， 각 방법별로 장단점이 있고 

추계목적 에 따라 활용도가 다를 수 밖에 없다. 

그러므로 적절한 지역에 적정규모의 의료서비스 

를 공급하기 위한 최적 건립 지역을 판별하는데 

보다 충실하기 위해서는 다각적인 접근방법의 

모색이 필요하게 된다. 이를 위하여 본 연구에 

서는 다음의 여섯가지 접근수단을 검토하였다. 

제 1 방안으로는 전술한 수요추계 모형을 이용 

해서 지역별로 그리고 시계열별로 이론적인 수 

급량을 추계한 다음 병상이 가장 부족할 것으로 

예상되는 지역에 중점을 두고 공급하는 방안을 

들 수 있다. 이 방안은 이론적으로 가장 정교한 

모형인데 이를 위해서는 현행 1407ß 중진료권별 

연간재원일수， 사회경제적， 인구학적 및 의료관 

련변수의 시계열 자료확보가 필수적으로 요청된 

다. 또한 지역주민을 대상으로 광범위한 수요조 

사를 실시해 향후 의료수요추계에 필요한 제반 

정보를 수집해야만 정확한 추계가 가능해진다. 

그러나 우리나라의 경우 전국민의료보험이 실시 

된 기간이 비교적 짧을 뿐 아니라 진료권을 토 

대로 한 의료전달체계도 ’89년 7월 전국민의료 

보험과 더불어 최근에야 시행되는 등 이 분야 

관련자료를 축적할 수 있는 여건이 갖추어져 

있지 않아 입원의료수요의 결정요인들을 통한 

진료권별 적정 병상수의 추계는 현실적으로 거의 

불가능한 실정이다. 따라서 제 1 방안은 제반 여 

건상 무리가 많아 현실적으로 접근하기 어렵기 

때문에 본 연구에서는 사용하지 않기로 하였다. 

제 2 방안은 비교적 간단한 모형인데 Hill-Bur­

ton Program의 병상공급과 인구밀도의 관계를 
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어든 만큼 모든 의료이용이 의료보험과 연계되어 

있는 점을 감안， 1990년 1년 간의 입원 이용량은 

횡단면 의료보험자료를 이용하여 추정하고 병상 

공급량은 의료보험 관리공단의 요양취급기관 전 

산화일 및 각종 통계 연보를 종합해 산출하면 될 

것이다. 이 방법을 [D 방법]으로 지칭하도록 

한다. 

제 5 방안은 D 방법까지 분석지역 단위로는 

의료보험 진료체계의 중진료권을 근간으로 하여 

접근하였는데 비하여， 각 중진료권별 자체의료 

충족도를 기준으로 하여 기존의 중진료권을 재 

편한 후 [D 방법〕과 동일한 방법을 적용하는 

것인데 이를 [E 방법]으로 지칭하기로 한다. 

Table 5. Summary of the Research Methodology 

연구방법의 요약 

기존 중진료권의 상당수가 행정단위인 시 또는 

군을 독립된 권역으로 삼고 있기 때문에 병원 

건립지역권으로서는 문제가 있으므로 병상공급 

지역을 선정함에 있어 적정규모의 광역진료권의 

설정이 무엇보다도 중요하다. 주민의 실제의료 

이용양상을 반영하는 생활 진료권이 올바로 제 

시되어야 합리적인 의료수요의 추계가 가능하게 

되고 이를 토대로 향후 공급대상지역 및 적정 

규모를 산출할 수 있다는 점에서 진료권의 개편 

및 광역화를 통한 병상소요의 추계는 대단히 

중요하다고 생각된다. 

이상에서 논의한 연구방법을 요약하면 〈표 5) 

와 같다. 

Criteria Contents 

A : No. of Beds per 1,000 persons by Medium Health The absolute numbers of deficiency in beds are iden-

Service Districts tified as of the end of April, 1990 

B : Increasing Rate of No. of Beds per 1,000 persons The increasing rates are ca1culated over the period 

by Medium Health Service Districts from 1981 to 1989. And the health service districts 

with relatively low rates are identified. 

C : Medical self-sufficiency Rate by Medium Health The districts with a low medical care self-sufficiency 

Service Districts rate are identified 

D : Difference of Demand from Supply of Beds by The districts with a big difference are identified. 

Medium Health Service Districts 

E : Difference of Demand from Supply of Beds by The districts with a big difference are identified 

Livelihood Adjusted Health Service Districts 

llI. 분석결과 및 토의 

1. [A 방법]에 의한 병상건립 후보지 

역의 분석 

[A 방법]은 의료보험 진료권별 기준 인구탕 

병상공급 현황을 토대로 현시점에서 가장 공급이 

낮은 지역을 파악하는 것이 목적이다. 이 방법은 

23-

과연 기존의 지역별 병상 공급이 합리적인 수 

요를 토대로 하여 이루어 졌는지에 대한 의문과 

의료공급에 결정적인 제반 사회경제적 변수를 

고려하지 않고 단지 기준인구당 병상공급 현황 

만을 가지고 향후 적정 공급규모를 도출해야 

하는 취약성을 지니고 있지만 결과의 산출이 

용이하고 자료를 쉽게 구할 수 있으며 병상공 



Table 6. The Number of ßeds per 1,000 Persons by Medium Health Service Districts, 1991 

기준인구당 병상수벌 중진료권 분포현황， 1991 

Beds/1,OOO 
Persons 

0 

0.1-0.5 

0.5- 1.0 

1.0-1.5 

1.5-2.0 

2.0 

No. of Health 
Service Districts 

6 

18 

46 

20 

22 

28 

Example 

(장수군)， (예산군)， (보은군)， (영동군)， (옥천군， 의령군)， (합천군) 

(온양시， 아산군)， (고창군) *, (부안군)*， (울진군)， (화순군)**， (성주군) , 

(괴산군)， (오산시， 화성군)， (진천군)**， (영암군)**， (당진군)， (삼천포시， 

사천군)**， (파주군)， (담양군)**， (봉화군)**， (함안꾼)*， (남해군)**， (구 

리시， 미금시， 남양주군)** 

(부안군)， (김제시， 김제군)， (여주군)， (임실군)， (무주군)， (가평군)， (고 

성군， 속초시， 양양군)， (순창군)， (평창군)， (청양군)， (곡성군)， (진도군)， 

(산청군)， (영양군)， (함양군)， (횡성군)， (장성군)， (금산군)， (영천시， 영 

천군)， (칠곡군)， (충무시， 통영군， 고성군)， (완도군)， (김천시， 금릉군)， 

(청송군)， (고양군)， (경산시， 경산군)， (함평군)， (구례군)， (안성군)， (경 

주시， 경주군)， (청도군)， (양산군)， (진안군)， (나주시， 나주군)， (동두천시， 

연천군)， (동광양시， 광양군)， (달성군)， (서천군)， (광명시)， (서산시， 서산군， 

태안군)， (구미시， 선산군)， (화천군)， (보성군)， (포천군)， (창녕군)， (이천 

군) 

(안산시)， (단양군)， (평택시， 송탄시)， (정주시， 정읍시)， (시흥시， 군포시， 

의왕시)， (남원시， 남원군)， (홍천군)， (울릉군)， (군위군)， (양평군)， (목포시， 

무안군， 신안군)， (고흥군)， (구미시， 선산시)， (군산시， 오구군)， (공주시， 

공주군)， (상주시， 상주군)， (마산시， 창원시， 진해시， 의창군)， (밀양시， 밀 

양군)， (영주시， 영풍군) 

(해남군)， (거창군)， (음성군)， (고령군)， (수원시， 용인군)， (인천직할시， 

옹진군)， (의성군)， (양구군， 인제군)， (논산군)， (이리시， 익산군)， (김포군， 

부천시)， (여수시， 여천시， 여천군)， (울산시， 울주군)， (성남시， 광주군， 하 

남시)， (철원군)， (영월군)， (제주시， 북제주군， 서귀포시， 남제주군)， (순천시， 

승주군)， (접촌시， 문경군)， (대전직할시)， (의정부시， 양주군)， (김해시， 김 

해군) 

(대천시， 보령군)， (하동군)， (강진군)， (전주시， 완주군)， (거제군， 장승포시)， 

(영덕군)， (천안시， 천안군)， (대전직할시)， (홍성군)， (안양시)， (청주시， 

청원군)， (부산직할시)， (광주직할시)， (서울특별시， 과천시)， (포항시， 영 

일군)， (정선군)， (제원군， 제천시)， (춘천시， 춘성군)， (중원군， 충주시)， 

(장홍군)， (강릉시， 영주군)， (안동시， 안동군)， (연기군)， (원주시， 원주군)， 

(영광군)， (삼척시， 삼척군， 동해시)， (태백시)， (진주시， 진양군) 

* : The area with health center hospital since 1988 

** : The area with a new hospital construction since 1988 

Source : Office of Statistics, ’90 Population & Housing Census Report(Temporary) , 1990 

MOHSA, Statistical Yearbook, 1991 

KHA, Current Status of the Korean Hospitals, 1991 
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급의 과거 시계열 추세를 반영할 수 있는 장점이 

있다. 

병상부족지역을 판별하기 위해서 의료보험 중 

진료권을 분석단위로 접근해 분석한 결과는 〈표 

6)과 같다. 현행 중진료권이 인구 및 지역규모에 

있어서 변이가 심하기 때문에 공급병상수를 기 

준인구 천명당으로 변환하였으며 이는 지역간 

경제적 여건， 주민의 의료이용요구 및 이용행태 

를 전혀 반영하지 못한 정태적인 모형이긴 하 

지만 다음에 분석하는 B 방법과 더불어 각 중 

진료권 별로 상대적인 공급규모를 비교할 수 

있다는 점에서 큰 의의가 있다. 

〈표 6)을 보게 되면 1991년 4월 현재 병원급 

병상이 한 개도 없는 중진료권이 전북대권의 

장수군을 비롯하여 6개 진료권으로 나타났고， 

인구 천명당 병상수가 0.5병상 미만인 지역은 

충남대권의 〈온양시， 아산군〉을 비롯한 18개권 

이며. 46개 진료권이 인구 천명당 0.5~ 1. 0병상 

미만인 것으로 드러났다. 반면 1. 0~ 1. 5병상 미 

만인 지역은 경인대권의 안산시를 위시하여 20개 

중권이며. 1. 5~2.0병상 미만은 전남대권의 해 

남군을 비롯한 22개 지역이고. 2.0병상 이상인 

지역은 충남대권의 〈대천시， 보령군〉을 포함하여 

총 28개 진료권으로 분석 되 었다. 

이러한 결과는 우리나라 전체인구 천명당 일 

반병원급 병상수가 1. 9947ß 임을 고려할 때 병 

상의 지역간 불균등 분포가 심하다는 사실을 

시사해주는 자료가 된다. 전체적으로 볼 때 대 

도시와 중소도시가 포함되어 있는 진료권이 군 

만으로 이루어진 진료권 보다 상대적으로 기준 

인구당 병상수가 높다. 상기의 결과를 통해 최 

우선 공급대상 지역으로는 병원급 병상이나 병 

원화 보건소 조차 전혀 없는 전북대권의 장수 

군을 위시한 6개 중진료권을 들 수 있으며， 그 

다음으로 0.5병상 미만인 18개 중진료권이 차우 

선 지역으로 도출된다. 

A 방법에 의존할 경우 병원급 병상이 전혀 

없는 6개 중진료권과 병상공급이 적으면서 가동 

율이 높은 지역을 병상 우선공급 후보지역으로 

결론지을 수 있다. 그러나 이러한 중진료권별 

병상가동율에 대한 정확한 자료를 얻을 수 없기 

때문에 본 연구에서는 병원화 보건소 및 ’88년 

이후 병원이 설립된 지역을 조사하여 이들 지 

역은 병상우선 공급대상 지역에서 제외하였다. 

그 결과 상기 6개의 병원급 무병상 지역과 병 

상공급이 열악한(인구 천명당 0.1~0.5병상) 진 

료권에서 6개를 후보지역으로 도출할 수 있었다 

((표 7) 참조). 

Table 7. Possible Areas of Hospital Construction According to ‘A Me삼lOd’ 

A 방법에 따른 병원건립 후보지역 

High priority Areas 
(6 places) 

(장수군)， (예산군)， (보은군)， (영동군， 옥천군)， (의 령군)， (합천군) 

Next priority Areas 
(6 places) 

(온양시， 아산군)， (성주군)， (괴산군)， (오산시， 화성군)， (당진군)， 

(파주군) 

2. [B 방법]에 의한 병상건립 후보지 
역의 분석 

[B 방법]은 의료보험 진료권별 기준인구당 
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병상공급의 연평균 증가율을 산출하여 병상증가 

율이 낮았던 지역을 선정하는 방법이다. 이는 

현시점의 공급량 절대치만 가지고 병상건립 후 

보지역을 도출해 냈던 [A 방법]을 보완하는 성 



Table 8. The Annual Rates of ßed Increase by Medium Health Service Districts, 1981-1989 

인구천명당 병상수의 연평균 증가율별 중진료권 분포현황， 1981-1989 

Rate of 
Increase 

No. of Health 
Service Districts 

Example 

0% 16 

below 2.5% 44 

below 2.5-5.0% 

below 5.0-10.0 % 26 

below 10.0-15.0 % 

below 15.0-20.0% 

20.0 % and over 

10 

(동두천시， 연천군)*， (화천군)*， (보은군)， (예산군)， (청양군)*， (임실군)*， 

(순창군)*， (장성군)*， (곡성군)*， (구례군)*， (청송군)*， (칠곡군)， (함안군)*， 

(산청 군)*， (의 령 군)， (합천군) 

(울진군)*， (평창군)*， (가평군)*， (시홍시， 의왕시， 군포시)， (안산시)， (철원군) 

**, (홍천군)**， (횡성군)**， (구리시， 미금시， 남양주군)**， (청주시， 청원군)， 

(진천군)**， (괴산군)， (단양군)**， (금산군)**， (서천군)**， (군산시， 옹구군)， 

(부안군)**， (고창군)**， (목포시， 무안군， 신안군)， (담양군)**， (함평군)， 

(나주시， 나주군)， (동광양시， 광양군)， (영암군)**， (장흥군)**， (보성군)， 

(고흥군)， (화순군)**， (봉화군)**， (수원시， 용인군)， (영양군)**， (김천시， 

금릉군)， (군위군)， (성주군)， (고령군)**， (달성군)**， (경산시， 경산군)**， 

(청 도군)， (울릉군)*， (양산군)， (남해 군)*， (안성 군)， (여 주군)， (양평 군) 

(서울특별시， 과천시)， (인천직할시， 옹진군)， (양구군， 인제군)， (파주군)， 

(완도군)， (영주군， 영풍군)， (영천시， 영천군)， (울산시， 울주군)， (창녕군)， 

(마산시， 창원시， 진해시， 의창군) 

(오산시， 화성군)， (평택시， 송탄시)， (이천군)， (안양시)， (강화군)， (고성군， 

속초시， 양양군)， (원주시， 원주군)， (제원군， 제천시)， (대전직할시)， (대천시， 

보령군)， (당진군)， (홍성군)， (논산군)， (전주시， 완주군)， (김제시， 김제군)， 

(무주군)， (장수군)， (광주직할시)， (진도군)， (해남군)， (대구직할시)， (예천시)， 

(의성군)， (영덕군)， (구미시， 선산군)， (부산직할시) 

(포천군)， (고양군)， (제주시， 북제주군， 서귀포시， 남제주군)， (춘천시， 춘 

성군)， (태백시)， (영윌군)， (영동군， 옥천군)， (진안군)， (정주시， 정융군)， 

(남원시， 남원군)， (강진군)， (포항시， 영월군)， (밀양시， 밀양군)， (거제군， 

장승포시 ), (함양군)， (하동군) 

(성남시， 광주군， 하남시)， (김포군， 부천시)， (정선군)， (서산시， 서산군， 

태안군)， (연기군)， (순천시， 승주군)， (경주시， 경주군)， (충무시， 통영군， 

고성군)， (거창군) 

(의정부시， 양주군)， (광명시)， (강릉시， 명주군)， (삼척시， 삼척군， 동해시)， 

(음성군)， (중원군， 충주시)， (천안시， 천원군)， (공주시， 공주군)， (온양시， 

아산군)， (부여군)， (이리시， 익산군)， (영광군)， (여수시， 여천시， 여천군)， 

(점촌시， 문경군)， (상주시， 상주군)， (안동시， 안동군)， (김해시， 김해군)， 

(진주시， 진양군)， (삼천포시， 사천군) 

16 

9 

19 

* : The area with health center-hospital since 1988 

** : The area with a new hospital construction since 1988 

Source : Statistical Yearbook, each year by province KHA, Current Status of the Korean Hospitals, 1991 
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격을 지니며 과거로 부터의 병상공급추세를 반 

영한다는 점에서 보다 합리적이다. 

과거의 병상공급추세를 토대로 미 래의 적정소 

요량을 파악하기 위해서는 수요측면에서 분석대 

상지역의 인구가 안정적이어야 하고， 의료이용 

양상이 의료제도의 대내외적인 환경에 따라 급 

격한 변화를 보이지 않아야 하며， 공급측면에서 

는 시장경쟁 원리에 따라 수요의 증가분이 적 

절하게 해소되는 한편 정부의 개입은 가능한 한 

충격을 최소화시키는 선에서 균등배치를 유도하 

는 방향으로 이루어질 것이 요구된다. 그러나 

우리나라의 경우 이미 앞에서 살펴본 바와 같이 

단기간에 걸친 의료보장제도의 확대적용으로 수 

요는 현저히 증가한 반면 ’80년대 중반 이후 수 

년간 지속되었던 정부의 지나친 대도시 병상건립 

규제 정 책으로 인한 공급측면의 왜곡으로 인하여 

현재까지의 병상공급이 적절한 추세를 반영하고 

있다고 볼 수 없는 상황이다. 따라서 과거의 

공급추세를 가지고 향후 병상소요량을 추계한다 

는 것은 현실적으로 한계가 많지만， 역으로 지 

금까지의 병상공급추세를 통해 상대적으로 공급 

이 부족한 지역을 판단하는데는 큰 무리가 없을 

것이다. 

물론 이 방법도 보는 관점에 따라서는 반론의 

여지가 있을 수 있겠다. 즉 일반적으로 공급은 

초과수요가 있을 때 이루어지는 경향이 있으므로 

과거기간 동안에 공급이 많았던 지역일수록 앞 

으로도 더욱 많은 병상을 공급해야 할 지역으로 

간주할 수도 있다. 이는 수요측면을 고려하지 

않은 방법이 지니는 불가피한 한계로서 현시점을 

기준으로 예상되는 수요에 비해 공급이 부족할 

것으로 추정되는 지역을 판단하는 경우에 있어 

서는 어느 정도 타당성을 지니게 된다. 

[B 방법]의 중진료권별 분석결과가 〈표 8)에 

제시되어 있다. ’81년 부터 ’89년 까지 인구 천 

명당 병상수의 연평균 증가율이 0% 인 지역을 

보면 〈동두천시， 연천군〉을 비롯한 16개 중권이 

고 2.5% 미만은 울진군을 포함하여 447ß 증권 

이며 2.5-5.0% 미만은 〈서울 특별시， 과천시〉 

를 위시한 107ß 지역， 5.0-10.0% 미만은 〈오 

산시， 화성군〉을 비롯한 26개 권으로 나타났다. 

반면 전국 평균치 9.92% 를 상회하는 중진료권을 

살펴보면 10.0% -15.0% 미만이 포천군을 비롯 

한 167ß 중권이고 15.0-20.0% 미만은 〈성남시， 

광주군， 하남시〉를 포함한 9개 지역， 그리고 

전국 평균 증가율의 두배 이상이 되는 지역도 

〈의정부시， 양주군〉을 위시하여 197ß 중권이나 

되었다. 이와 같은 분석결과를 놓고 볼 때 병 

상수의 연평균 증가율이 전국 평균치의 불과 1/4 

수준에 해당하는 0-2.5% 미만이 되는 지역을 

우선적인 공급대상지역으로 고려해 볼 수 있으며 

이 가운데 ’88년 이후에 병원화 보건소가 설립된 

지역은 최소한의 기본공급이 이루어진 것으로 

간주한다면 이들을 제외한 여타 지역을 우선공 

급대상으로 보면 될 것이다. 

이에 따르면 최적건립지역은 연평균 증가율이 

0이면서 병원화 보건소가 설립되지 않은 5개소와 

의료취약지구 중에서 선정해야 할 것이다. 이때 

Table 9. Possible Areas of Hospital Construction According to ‘B Metbod' 
B 방법에 따른 병원건립 후보지역 

High priority areas 
(5 places) 

Next priority areas 
(11 places) 

(보은군)， (예산군)， (칠곡군)， (의령군)， (합천군) 

(괴산군)， (함평군)， (보성군)， (고흥군)， (고위군)， (성주군)， (청도군) , 

(양산군)， (안성군)， (여주군)， (양평군) 
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의료취약지구 중에서도 가장 열등한 지역 위주로 

건립한다는 원칙을 고수할 경우 연평균 증가율이 

2.5% 미만인 447~ 지역가운데서， 시지역과 ’88년 

이후에 병원이 신설된 지역을 제외한 11개가 

후보대상지역이 된다(<표 9> 참조). 

3. [C 방법]에 의한 병상건립 후보지 

역의 분석 

분석대상지역의 입원의료 자체충족도는 의료 

공급 및 수요의 상호작용으로 인해 파생 된 종 

합적 결과이므로 이는 일정지역의 병상공급의 

필요성 여부 즉 본 연구의 목적 인 건립후보지를 

선정하는데 중요한 기준으로 사용할 수 있게 

된다. 여기서 입원의료 자체충족도의 대표적인 

지표로는 지역별 친화도가 있는데 이는 통상적 

으로 일정기간동안 발생한 전체입원환자 가운데 

통일지역 의료기관을 이용한 정도를 나타낸다. 

본 연구에서는 보건사회부(1988)가 매 2년 마 

다 전국의 의료기관을 대상으로 실시하는 환자 

조사자료를 이용하여 보건사회연구원(1991)에서 

중진료권 별로 동일 진료권내 퇴원율을 분석한 

결과를 원용하기로 하는 한편， 본 연구기간 동 

안에 의 료보험 관리 공단이 소장하고 있는 1990년 

도 자료에서 진료권별 친화도를 계산하였다. 전 

자의 자료는 조사가 1988년에 이루어져 현재 

시점과 다소 간격이 있긴 하지만 ’88년 이후의 

병상공급현황을 참조한다면 지역별 입원의료의 

자체충족도를 파악하는데는 별 무리가 없을 것 

이 며 1990년도의 의 료보험 관리 공단 자료와도 

비교검토가 가능할 것이다. 

진료권별 입원의료에 대한 친화도는 월간 중 

진료권내에서 발생한 입원환자(퇴원환자) 가운데 

동일 진료권에 있는 의료기관을 이용한 환자수의 

비율(휘)을 의미한다. 이와 유사한 개념으로 병 

상취약지수가 있는데 이는 월간 퇴원환자 100인 

당 타진료권내 의료기관을 이용한 환자의 비율 
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(Ri)을 나타내며 일정기간동안에 해당 진료권내 
전체 업원환자가 타 진료권내 의료시설을 이용 

하는 정도로 보면 된다. 보통 이 지수가 70이상인 

지역을 입원의료취약지로 간주하는데 병상취약 

지수가 높을수록 입원의료에 대한 자체충족도가 

낮은 반면 타 진료권에의 의존도는 높기 때문에 

이 수치가 높은 지역일수록 우선공급 대상지역이 

된다. 친화도의 일반적인 공식은 다음과 같다. 

Rij=람X100 

여기서 

Rij : i진료권 거주주민의 j진료권 소재 의료 

기관 입원환자비율 

Dij : j진료권 소재 의료기관을 이용한 i진료 

권 거주업원환자수 

Di : i진료권 거주 입원환자 총수 

단， R;j는 동일 진료권에 있는 의료기관을 

이용한 환자수의 비율 

조사시점에서 병상취약지수가 70이상인 중진 

료권만을 대상으로 분포현황을 나타내면 1988년 

의 경우에는 〈표 10>과 같고 1990년의 경우에는 

〈표 11>과 같다. 1988년 현재 병상취약지수가 

100인 지역 즉 해당지역내에서 발생한 입원환자 

가 거의 전부 타 지역소재 의료기관을 이용하고 

있는 지역이 강원대권의 횡성군을 비롯한 25개 

권으로 나타났고， 81-99인 지역이 경남대권의 

합천군을 포함하여 15개 지 역 , 그리 고 71-80에 

해당하는 지역이 경남대권의 〈충무， 고성， 통영〉 

을 위시한 10개권으로 분석되었다. 이 가운데 

’88년 이후에 병원화 보건소 및 각급 병원이 설 

립되어 어느 정도 의료공급이 이루어진 지역은 

전남대권의 화순군을 포함한 32개 중진료권으로 

이들을 제외한 18개 중권이 우선공급 대상후보 

지역이 된다(<표 10> 참조). 



Table 10. The Number of Medium Health Service Districts by the Bed Complement Deficiency Index, 1988 

병상취약지수벌 중진료권 분포현황， 1988년 

Bed Complement No. of Health 
Deficiency Index Service Districts 

100 25 

99-81 15 

80-71 10 

Total 50 

Example 

횡성** 화순* 청도* 예천* 부안* 담양* 가평* 장흥* 영양* 영암* 진천* 

김제* 진안* 경산* 하동* 달성* 단양* 고령* 예산， 의 령， 봉화* 무주， 

함평， 칠곡， 남해* 

합천， 고창* 양산， 금산* (아산， 온양)， 괴산， 서천* 보은， 철원* 성주， 

파주， 밀양， (오산， 화성)， (경주， 월성)*， 진도* 

(충무， 고성， 통영)*， (시흥， 의왕， 군포)， (남양주， 구리)*， (삼천포， 사천)*， 

고양* 안성， 당진， (중원， 충주)， 군위， (마산， 창원， 의창， 진해)* 

* : The area with a new hospital construction since 1988 

Source : KIHSA, The Evaluation Report of Health Care Delivery System Performance, 1989 

Table 11. The Number of Medium Health Service Districts by the Bed Complement Deficiency Index, 1990 

병상취약지수벌 중진료권 분포현황， 1990 

Bed Complement No. of Health 
Deficiency Index Service Districts 

100 

99-81 

80-71 

Total 

0 

23 

25 

48 

Example 

의령군， 장수군， 양산군* 성주군， 합천군， (영동옥천)， 보은군， 보성군， 

파주군， 예산군， (오산， 화성)， 창녕군， 안성군， 고흥군， 양평군， 연기군， 

(양구， 인제)*， 홍천군* 화순군* 봉화군* 논산군， (밀양시， 군)， 달성군 

영암군* (시흥， 의왕 ... ), 고령군* 광명시， (구리， 미금…)*， 정선군*(정주， 

정읍)， 해남군， 칠곡군， 고창군* 단양군* 예천군* 가평군* (김천， 금릉)， 

담양군* 강화군， (상주시， 군)， (충무， 통영 ... )*, 고양군* (경산시， 군)*， 

청도군* 군위군， 안산시， 여주군， 함평군 

* : The area with a new hospital construction since 1988 
Source : Data from the Korean Medical Insurance Corporation, 1990 

1990년 현재시점에서 보면， 병상취약지수가 0 

인 지역이 1988년도에는 25개 중진료권이나 되 

었으나 1990년도에는 한개 지역도 없다는 사실이 

특기할 만하다. 이는 의료취약지역 해소를 위한 

정부의 지속적인 노력이 어느 정도 성과를 거 

두고 있음을 보여 주고 있다. 그러나 병상취약 
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지수가 70이상인 취약지역이 1988년에 비해 1990 

년에 2개 중진료권 밖에 감소되지 않는 등 절 

대적인 숫자에 있어서는 아직도 상황은 크게 

호전되지 않고 있다(<표 11> 참조). 

따라서 ’88년 이후 병원이 설립되지 않은 지 

역가운데 양 조사(88년 및 90년)에서 중복된 12 



Table 12. Possible Areas of Hospital Construction According to ‘C Method' 

C 방법에 따른 병원건립 후보지역 

High priority areas 

C12 places) 

없
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(의령군)， (성주군)， (보은군)， (파주군)， (예산군)， (오산， 화성)， (안성군)， 

(밀양시， 군)， (시흥， 의왕"')， (칠곡군)， (군위군)， (함평군) 

(장수군)， (합천군)， (영동， 옥천)， (보성군)， (창녕군)， (고흥군)， (양평군)， 

(연 기 군)， (논산군)， (해 남군)， (광명 시 ), (정 주， 정 읍)， (김 천， 금릉)， (강화군)， 

(상주시， 군)， (안산시)， (여주군)， (무주군)， (아산， 온양)， (괴산군)， (당진군)， 

(중원， 충주) 

개 중진료권이 최우선적인 병원건립 후보지역이 

되며 그외 한번이라도 취약지역으로 도출된 22개 

지역이 차우선 병원건립 후보지역이 될 것이다 

(<표 12) 참조). 

4. [D 방법]에 의한 병상건립 후보지 
역의 분석 

1) 분석방법 
이 방안은 의료보험환자의 실제 입원의료 이 

용량을 횡단면 자료를 통해 분석한 후 중진료 

권별로 각 지역별 공급량과 수요량의 차이를 

파악하여 차이가 큰 지역을 선별하는 방법인데， 

구체적으로 공급량과 수요량의 차이를 파악하기 

위하여 쓰인 산출식에 이용된 용어 및 그 정의는 

〈표 13)과 같다. 

먼저， 공급병상(A)의 추정은 1991년 4월 현재 

병원급 이상의 병상 보유현황을 대한 병원협회 

자료5)를 이용하였으며， 실제 병상이용률을 80 

%로 잡는 것이 일반적이므로 공급병상(A)에 0.8 

을 곱하여 적정가동병상(AA)을 산출하였다. 

Table 13. De피lition of Terms Used in this Study 

공급 및 수요량의 산출에 쓰인 용어의 정의 

Terms Definition 

Supply of Beds(A) 

Optimum Operating Beds(AA) 

No. of Users(B) 

No. of Out(C) 

AS of 1991, This is limited to hospital beds 

Assuming the bed utrilization rate as 80 % 

Daily number of hospitalizations among the district population 

Daily number of outside-regional hospitalizations among the district popu-

lation 

No. of Inf!ux(D) Daily number of inf!ux hospitalizations from other districts 

Total Demand(X: B+C) Total daily number of hospitalizations among the district population 

Maximum Demand (y : B + C + D) The maximum daily inpatient capacity of hospitals within a district 

Actual Demand(Z: B+ D) The Actual daily inpatient cases of hospitals within a district 

Bed ShortageC1: AA - X) The difference between AA and X 

Bed Shortage(2: AA - Y) The difference between AA and Y 

Bed Shortage(3: AA - Z) The difference between AA and Z 

Relevance Index(RI: B/B +C) The proportion of residential users who have been admitted to the medical 

facilities within their district 

5) 대한병원협회， ’91 전국병원명부(’91. 4. 1. 현재). 1991. 
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건립시 1차적으로 해당 지역주민의 수요부터 충 

족시키는 데 그 주안점을 두고 있다. 즉 여기서는 

유입해 들어오던 수요와 병원이 설립됨으로써 

더욱 많이 유입해 들어올 수요는 고려의 대상 

에서 제외하고 있다. 그러나 병상 과부족(1)은 

해당 지역외에서 유입되는 수요를 고려하지 않 

으므로， 신규 병상건립시 그 병상이 소화해 낼 

수 있는 수요 모두를 계산해 내지 못한다는 단 

점이 있다. 

다음으로 최대수요는 해당 지역주민의 수요에 

다 현재 유입되고 있는 타 지역 주민의 수요까지 

합한 것으로， 이 수요를 기준으로 계산한 병상 

과부족(2)는 병상건립 예정지 선정에 있어 가장 

현실적인 지표가 될 수 있다. 왜냐하면 다른 

인근지역의 상황은 변하지 않고 어떤 지역에 

새로 병상이 건립된다면， 해당 지역 주민 뿐만 

아니라 외부 지역 주민들의 수요도 동시에 처 

리하게 되는 것이 일반적이기 때문이다. 다만 

입원수요량의 추정은 1990년 의료보험 빛 의 

료보호 진료실적을 기준으로 각 보험종별 연간 

1인당 입원일수를 구한 다음6) 각 지역의 보험 

종별 적용인구의 수를 산출하여 그 지역의 하루 

평균 입원의료수요를 추정하였다. 그 다음으로 

의료보험공단의 1990년 5월 지급분 자료를 기준 

으로 각 진료권별 친화율을 산출하여， 각 진료 

권별로 이용자수(B) ， 유출자수(C) ， 유입자수(D) 

를 각각 추정하였다. 

이러한 과정을 거친 다음 이들 각 수요형태를 

지역내 총수요(X: B+C) , 최대수요(Y: B+C+ 

D) , 실제수요(Z: B+D)로 구분하여 각각 적정 

가동병상(AA)과의 차이를 계산하였는데， 이것이 

병상 과부족(1)에서 (3)까지로 나타나도록 하였 

다. 여기서 지역내 총수요(X)는 해당 지역에 

거주하는 주민의 입원의료에 대한 수요이며， 최 

대수요(Y)는 인근의 다른 지역에는 변동이 없 

다고 가정하고 해당 지역에 병원이 새로 건립 

되었을 경우 흡수할 수 있는 최대수요를 말하며， 

실제수요(Z)는 현재 환자의 흐름을 그대로 두고 

보았을 경우의 자연적 추세에 의한 수요가 된다 

((그림 1> 참조). 
그런데 병상 과부족은 병상의 수요와 공급을 

어떻게 정의하느냐에 따라 달라지게 되며， 각각 

의 병상 과부족상태는 병상건립지역을 선정하는 

기준으로서 나름대로의 장단점을 가지고 있기 

때문에 섣불리 단정지어 어느 하나의 병상 과 

부족 상태를 기준으로 병상건립 후보지역을 추 

천하기란 쉽지 않다. 그러므로 각각의 기준을 

하나하나 검토해 보는 것이 필요한 것이다. 

먼저 병상 과부족(1)을 살펴보면 이는 해당 

지역주민의 총 입원수요와 현재의 적정가동병상 

의 차이를 나타내 주는데， 이는 추가적인 병상 

6) 의료이용량 추정에 필요한 수진율은 공 • 교공단은 1990년도 지급기준 수진율을 적용하였고， 직장， 지역보험 

및 의료보호는 1990년도 심사처리 기준 수진율을 적용하였다. 
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ι
 



이 지표는 해당 지역 이외의 인근지역에도 병 

상이 건립될 경우 병상부족이 과대추계될 우려가 

있고， 외부 지역에서의 유입수요가 많은 대도시 

지역의 병상 과부족이 실제 이상으로 과장되는 

경향이 있다는 단점이 있다. 

그런데 병상 과부족 상태를 근거로 병상건립 

지역을 선정할 때， 우선적으로 고려할 것은 어떤 

지역에 병상이 건립되어야만 병원의 병상이 가장 

효율적으로 이용될 것이냐 하는 점이 될 것이다. 

이처럼 병상건립의 으뜸조건으로 과연 그 병상이 

효율적으로 이용될 것이냐 하는 점을 우선적으로 

감안한다면， 병상 과부족(2)를 기준으로 후보지 

역을 선정하는 것이 타당할 것으로 사료된다. 

왜냐하면， 최대수요는 해당 지역주민의 수요에다 

현재 유입되고 있는 타 지역 주민의 수요까지 

더한 것으로， 다른 인근지역의 상황은 변하지 

않고 어떤 지역에 새로 병상이 건립된다면 해당 

지역 주민 뿐만 아니라 외부지역 주민들의 수 

요도 동시에 처리하게 되는 것이기 때문이다. 

마지막으로 실제수요를 기준으로 한 병상 과 

부족(3)은 해당 지역의 현재 병상부족 상황을 

명확하게 나타내 주는 장점이 있지만， 이 지표를 

사용하여 추계를 하게되면 새로운 병상이 건립 

되어도 현재의 상황이 지속된다는 가정을 하고 

있으므로 다소 비현실적일 수 있다. 그렇지만 

현재의 병상 부족상태를 완화시켜 주는 데 병상 

건립의 주안을 둔다면 가장 적합한 지표가 될 

수 있을 것이다. 

이와같이 세 지표가 모두 장단점을 가지고 

있으므로， 병상건립의 목표에 맞추어 분석결과를 

해석하고 이용하는 것이 바람직 할 것이다. 

2) 분석결과 

[D 방법]에 의해 세가지 병상과부족 기준을 
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적용하여 과부족이 큰 25대 중진료권을 선별한 

분석 결과는 〈표 14>와 같다. 

먼저 병상과부족(1) 기준에 의하면 〈구리， 미 

금…>. <목포， 무안 .. -). <경주시 • 군> .. <마산， 

창원 ... >. <온양， 아산>. <오산， 화성>. <김제 

시 • 군>. <영동， 옥천>. <충무， 통영 ... >. <인천， 
옹진〉 등의 순위로 병상부족이 심한 것으로 나 

타났다. 또한 병상 과부족(2)를 살펴보면， 대구 

시， 대전시. <구리， 미금…>. <인천， 옹진>. 

〈김포， 부천>. <마산， 창원 ... >. <전주， 완주>. 

〈수원， 용인>. <성남， 광주…>. <목포， 무안 .. -) 

등의 순위로 병상부족이 심한 것으로 나타났으 

며， 해당 지역 의료기관의 실제적 수요상황을 

기준으로 한 병상 과부족(3)을 살펴보면 대구시 

가 1.126병상， 대전시가 760병상. <구리， 미 

금…〉이 677병상. <전주， 완주〉가 445병상. <마 

산， 창원〉이 350병상이 각각 부족한 것으로 나 

타났다. 

이 자료를 바탕으로 구체적인 병상건립후보지 

역을 도출하려면 가까운 장래에 병상증설 계획이 

있는 곳은 제외되어야 할 것이라는 것을 유의 

해야 할 것이다. 이에 따라 참고로 현재까지 

알려진 자료를 바탕으로 각 중진료권별 병상증설 

계획 여부를 〈부표 1>로 제시하였다. 

한편으로 위의 3개 병상 과부족 기준으로 보 

았을 때 병상부족이 큰 25대 진료권에 각 지역이 

몇번이나 포함되었는 가를 집계하여， 종합적으로 

살펴보면 〈표 15>와 같다. 이렇게 보았을 때 

〈구리， 미금…>. <마산， 창원 ... ) 중진료권의 경 

우에는 3개 기준 모두에 해당되어， 병상 과부 

족이 심한 지역임을 알 수 있다. 그밖에 2개 

기준에 해당되는 진료권으로는 〈전주， 완주〉 등 

127B 중진료권이 있었다. 



Table 14. The 25 Medium Health Service Districts with a Significant Shortage of ßeds 

병상 과부족이 현저한 25대 중진료권 
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5014 -1601 I 대 구시 
3079 -1089 I 대전시 
1168 -1047 I 구리미금 ... 
3190 -832 I 전주， 완주 
1831 -752 I 마산창원 .. , 
1899 -717 I 구미， 선산 
1584 -578 I 검포， 부천 
1575 -516 I 광주시 
1546 -511 I 대천， 보령 
801 -419 I 목포무안 ... 

2774 -364 I 군산， 옥구 
523 -357 I 김제시， 군 
643 -313 I 온양， 아산 
742 -310 I 부안군 
361 -297 I 금산군 
320 -296 I 고창군 
367 -290 I 괴산군 
530 -290 I 남해군 
592 -289 I 서산， 태안 
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496 -266 I 함양군 
832 -265 I 당진군 
419 -250 I 천안， 천원 
378 -249 I 거창군 
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80 -51 
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214 -32 

58 -30 

73 -30 

597 -30 

125 -26 



Appendix 1. Current Status of General Hospitals Under Construction 

〈부표 1> 신축예정병원 헌황 

Name 
Year of Year of No. of 

Places Others 
Start Completion Beds 

1. 서울대병원 92 98 500 분당 34，000평， 평당 100만원(추정) 

2. 연세대학교 93 95 500 일산 7，700평， 평 당 200만원부지 

비용외 500억 계상 

3. 경희대학교 91 93 630 강동구 상일동 

4. 한양대학교 91 94 420 경기도 구리시 장차 720병상으로 증설계획 

5. 이화대병원 91 93 1,000 강서구 목동 

6. 민중병원 92 95 1,200 성동구 자양동 건국대 

7. 삼성의료원 91 94 1,000 강남구 일원동 삼성생명 

8. 아주대병원 91 93 800 아주대 캠퍼스 대우그룹 

9. 인하대병원 91 93 500 인천시 신흥동 한진그룹 

10. 연강학술재단 미 정 300 분당 두산그룹 

11. 을지병원 미 정 500 서울 상계동 

12. 을지병원 미 정 300 분당 

13. 단국대병원 92 600 천안 

*고려대병원 91 1,000 성북구 안암동 

Table 15. A Table Showing the Areas with Highest 

Frequency of Shortage-Uptake 

종합적인 병상 과부족 지역의 선정 
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5. [E 방법]에 의한 병상건립 후보지 

역의 분석 

1) 분석방법 

이 방법은 중진료권보다 더 넓은 건립지역권을 

설정하여 분석하되， 중진료권의 입원이용 친화도 

(RI)를 기준으로 진료생활권을 형성시킨다. 친 

화도는 여러가지 복합적인 요인이 작용하는 의 

료이용양상을 실제적으로 반영하는 지표이므로， 

이를 기준으로 한 ‘진료생활권’의 설정은 현실 

적이면서 객관적인 지역 구분이 될 수 있다. 

이 방법은 해당지역 거주자의 의료기관 이용을 

동일 중진료권 의료이용과 타진료권 의료이용으 

로 구분한 후 해당 중진료권내 주민의 타진료권 

의료이용 중 어떤 중진료권에서의 이용이 많았 

는지를 파악하여 이를 기준으로 서로 연관된 

중진료권을 묶어 광역지역권을 설정하는 방법이 

다. 이를 위해서는 해당 진료권 주민이 해당 

진료권을 이용한 지수인 동일진료권 친화도 뿐만 
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아니라 타진료권 이용지수인 타진료권 친화도가 

파악되어야 한다. 그러나， 최근의 의료이용자료 

를 바탕으로 분석한 자료를 구할 수 없기 때문에 

부득이 본 분석에서는 의료전달체계 시행 이전인 

1988년도 보건사회부 환자조사자료를 이용， 조 

사된 퇴원환자의 거주지를 중심으로 하여 1989년 

7월에 구분된 140개 중진료권에 귀속시켜 작성된 

친화도자료7)를 사용하였다. 

이 자료를 다시 분석목적에 맞추어 140X140 

행 렬표(matrix)를 만들어 각 중진료권 간의 연 

관성을 파악할 수 있게 하였다. 이 표는 각 열 

(row) 에 표시된 중진료권 지역 주민의 입원이 

용이 각 행 (column)에 표시된 중진료권에서 이 

루어 졌다는 것을 보여주도록 작성되었다. 이표 

의 일부를 떼어 작성된 〈표 16)에서 이 표의 

의미를 살펴보면， 예컨데 6열의 〈오산， 화성〉 

중진료권의 주민들은 총 입원수요 중 1행의 

〈서울， 과천〉권 소재 의료기관에서 11.2% 를. 4 

행의 〈수원， 용인〉권 소재 의료기관에서 62.7% 

를， 그리고 자기 거주지역인 〈오산， 화성〉권에서 

17.6% 를 각각 이용했다는 것을 의미한다. 그런 

데 이들의 합이 100% 가 되지 않는 것은 이 표를 

작성할 때 이용도가 10%를 넘지 않는 타진료 

권에서의 이용은 그 이용도가 무시할 정도로 

작기 때문에 이를 제외하였기 때문이다. 

이 표를 이용하여 ‘진료생활권’을 설정하기 

위하여 다음의 두가지 가정을 사용하였는 데， 

두가지 가정의 기준을 달리 함에 따라 ‘가’ 방 

법파 ‘나’ 방법으로 나누어 후보지역을 검토하 

였다. 두가지 가정은 첫째， 중진료권간의 연관 

도를 살펴 동일진료권 친화도가 일정 수준 이 

상인 중진료권은 독립 된 중심 진료권으로 파악하 

였다. 여기서 ‘가’ 방법은 일정 수준을 70%로 

하였으며， ‘나’ 방법은 60%로 하였다. 이렇게 

하면 독립된 중심진료권은 예컨데 〈표 16)에서 

‘가’ 방법의 경우에는 〈서울， 과천). <인천， 

옹진). <수원， 용인). <의정부， 양주〉가 이에 

속하게 되며， ‘나’ 방법의 경우에는 여기에 

〈성남， 광주…). <김포， 부천). <평택， 송탄〉이 

중심진료권으로 더 포함되게 된다. 둘째 가정은 

특정 진료권의 입원환자를 일정수준 이상 수용 

하면서 지리적으로 그 진료권과 인접한 중심진 

료권을 독립된 진료생활권으로 파악하였다. 여 

기서 ‘가’ 방법은 일정수준을 30% 로， ‘나’ 방 

Table 16. Matrix of Relevance Index Designed for the Livelihood Adjusted Health Service Districts 

진료생활권 설정을 위한 행렬표의 예시 

Medium HSD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. Seoul Gwacheon 97.0 

2. Inchon Ongjin 10.3 84.9 

3. Sungnam-Kwan잉u'" 30.3 65.3 

4. Suwon Yongln 12.9 80.6 

5. Kimpo Bucheon 11.2 64.1 

6. Osan Hwasung 11.2 62.7 17.6 

7. Pyungtack Songtan 15.8 64.1 

8. Guvi-Mi밍1m'" 73.3 23.1 

9. Dongducheon Yeonchon 30.2 14.5 50.0 

10. Ewijungbu-Yangju 24.1 72.0 

7) 한국보건사회연구원， “의료전달체계 운영성과의 분석" 1991. 부록 참조. 
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법은 20% 로 하였다. 예를 들어서 〈김포， 부천〉 

중진료권의 경우 그 지역 주민의 총입원수요 중 

24.2% 를 〈서울， 과천〉 중진료권에서 해결하고 

있으며， 지리적으로도〈서울， 과천〉중진료권과 

인접하므로， 이 경우 ‘가’ 방법에서는 기준이 

30% 이상이므로 〈서울， 과천〉 중진료권을 중심 

진료권으로 하는 진료생활권에 〈김포， 부천〉 중 

진료권을 묶을 수 없으나 ‘나’ 방법에서는 이 

것이 가능하게 된다. 

병상과부족 접끈법을 이용하였으며 분석자료 또 

한 D 방법에 쓰인 자료와 통일하다. 이에따라 

구체적으로 공급량과 수요량의 차이를 파악하기 

위하여 쓰인 산출식에 이용된 용어 및 그 정의 

또한 D 방법과 같다. 

2) ‘가’ 방법에 의한 병상건립 후보지역 

의 검토 

‘가’ 방법으로 중진료권을 진료생활권으로 재 

편성 한 결과 다음 〈표 17)과 같이 25개 진료 

생활권을 구성할 수 있다. 분석지역단위로 이처럼 ‘진료생활권’을 이용 

한다는 점 이외에 분석방법은 D 방법과 같이 그리고 동일진료권 친화도가 70% 이상 이면서 

Table 17. Composition of the Livelihood Adjusted He외삼1 Service Districts According to the RI(O.7) Criteria 

‘가’ 기준에 의한 진료생활권의 구성 

Livelihood Center of 
Periphery of LAHSD 

Adjusted HSD LAHSD 

서울권 서울·과천 구리·미금， 고양군， 광명시 

수원권 수원·용인 오산·화성 

의정부권 의정부·양주 동두천·연천，포천군 

평택권 평택·송탄 안성군 

안양권 안양시 시흥·의왕 

춘천권 춘천·춘성 화천군，홍천군，가평군， 양구·인제 

강릉권 강릉·명주 평창군 

원주군 원주시·군 횡성군， 영월군 

대전권 대전시 금산군， 영동·옥천，공주시·군， 연기군 

천안권 천안·천원 온양·아산 

대천권 대천·보령 서천군， 청양군 

청주권 청주·청원 진천군，보은군，괴산군 

제천권 제천·제원 단양군 

전주권 전주·완주 진안군， 임실군， 김제시·군 

정주권 정주·정읍 고창군，부안군 

광주권 고。L-Z「시 l 담양군，장성군，화순군， 함평군，나주시·군 

순천권 τ /ιè~. *‘9- 구례군，동광양·광양 

목포권 목포·무안 영암군 

안동권 안동시·군 영양군，청송군 

영주권 영주·영풍 봉화군 

포항권 포항·영일 경주시·군， 영덕군， 울릉군 

대구권 대구시 고령군，달성군，성주군，칠곡군，군위군，영천시·군 

부산권 부산시 양산군， 김해시·군 

마산권 마산·창원 함안군 

진주권 진주·진양 하동군，산청군， 삼천포·사천， 합천군 
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Table 18. The 25 Livelihood Adjusted HSDs with a Signüicant Shortage of ßeds 
병상 과부족이 현저한 25대 진료생활권 

Order Livelihood OptImum D To vtal d No. of LiveIihood OptimumD Tota nld No. of 
of Adjusted Operatingwi etnh1I .ann a Bed Adjusted OP::ra,ting w많ana ßed 

Shortage HSD HSD m a 
BedsDiskl .ct Shortage(1) Beds District Shortage(2) 

1 정주권 208 849 -641 대구권 3685 5799 2114 
2 전주권 1125 1633 -508 대전권 2454 4068 -1614 

3 대구권 3685 4166 -461 광주권 2626 3746 -1120 

4 목포권 506 961 -455 전주권 1125 2191 -1066 

5 수원권 1136 1540 -404 인천，옹진 2358 3190 -832 

6 마산권 1206 1607 -401 마산권 1206 2023 817 

7 평택권 301 604 -303 수원권 1136 1942 -806 

8 순천권 502 804 -302 김포，부천 1079 1831 752 
9 충무통영 ... 112 385 -273 정주권 208 905 697 

10 대천권 323 577 254 서울권 22976 23622 -646 

11 인천，옹진 2538 2596 -238 천안권 591 1152 -561 

12 서산，태안 169 403 -234 목포권 506 1062 -556 

13 예산군 0 233 -233 성남광주 ... 1035 1546 511 

14 천안권 591 813 -222 포항권 1370 1841 471 

15 파주군 64 273 -209 순천권 502 951 -449 

16 부여군 48 253 -205 대천권 323 736 -413 

17 영주권 199 400 -201 평택권 301 696 -395 
18 고성속초 ... 64 264 -200 의정부， 권 624 966 -342 

19 당진군 43 243 -200 군산，옥구 330 643 -313 
20 김천，금릉 80 270 -190 이리，익산 432 742 -310 
21 의정부， 권 624 811 -187 구미，선산 303 592 -289 

22 군산，옥구 330 508 -178 충무통영 ... 112 397 -285 

23 경산시， 군 76 249 -173 청주권 1278 1559 -281 
24 이리， 익산 432 583 -151 서산， 태안 169 419 -250 
25 대전권 2454 2604 -150 안양권 1203 1448 -245 

Livelihood Optimum D Tota nld No. of 
Adjusted Operating 많ana ßed 

HSD w1mm a 
Beds District Shortage(3) 

대구권 3685 4723 -1038 
대전권 2454 3086 -632 
전주권 1125 1681 -556 
마산권 1206 1554 -348 
광주권 2626 2777 -151 
구미， 선산 303 439 136 
김포，부천 1079 1203 -124 
대천권 323 435 -112 
목포권 506 609 -103 
천안권 591 688 97 
정주권 208 281 -73 
군산， 옥구 330 403 -73 
남해군 29 15 -46 
서산， 태안 169 215 46 
부여군 48 93 -45 
당진군 43 73 -30 
함양군 28 58 -30 
거창군 99 125 26 
청도군 40 64 -24 
진도군 27 44 -17 
무주군 16 32 -16 
순창군 21 36 -15 

울진군 18 31 -13 
고성속초 .. , 64 77 -13 
경산시，군 76 86 -10 



위의 ‘진료생활권’을 구성하지 못하는 중진료권 

및 지리적 인접지역을 이용하긴 하지만 타진료권 

친화도가 30% 이하로 인접 중진료권에서의 이용 

이 낮은 중진료권， 그리고 지리적으로 인접되지 

않은 중진료권을 이용하므로 ‘진료생활권’을 구 

성하지 못하는 중진료권은 독립 된 중진료권을 

파악하였다. 이렇게 하면 140개 중진료권 중에서 

83개 중진료권은 위 〈표 17)에서와 같이 25개 

‘진료생활권’으로 한데 묶이게 되며， 나머지 57 

개 중진료권은 독립 중진료권 그 자체가 ‘진료 

생활권’으로 남게 된다. 이에 따라 82개의 ‘진 

료생활권’이 건립 후보지 분석의 검토대상이 되 

었다. 

병상과부족 접근법은 수요와 공급을 감안하여 

병상 과부족이 가장 큰 지역을 최적건립후보지로 

상정한다는 것은 앞에서 설명한 바와 같다. 이에 

따라 우선 82개 ‘진료생활권’에 대하여 공급병 

상과 각각의 입원의료수요 및 병상 과부족을 

계산한 다음， 각 지역의 병상 과부족이 큰 순 

서대로 25대 진료생활권을 선별하였는데 그 결 

과는 다음 〈표 18)과 같다. 

〈표 18)에서 먼저 병상 과부족(1)을 살펴보면， 

정주권， 전주권， 대구권， 목포권， 수원권， 마산 

권， 평택권， 순천권， <충무， 통영…)， 대천권의 

순위로 병상부족이 심한 것으로 나타났다. 그 

다음으로 최대수요(y: B+C+ D)를 기준으로 병 
상 과부족(2)를 살펴보면， 대구권， 대전권， 광 

주권， 전주권， <인천， 옹진)， 마산권， 수원권， 

〈김포， 부천)， 정주권， 서울권의 순위로 병상부 

족이 심한 것으로 나타났다. 해당 지역 의료기 

관의 실제적 수요상황을 기준으로 한 병상 과 

부족(3) 의 경우에는， 대구권의 병상부족이 1, 038 

병상으로 가장 컸으며， 그 다음으로 대전권， 

전주권， 마산권， 광주권， <구미， 선산)， <김포， 

부천)， 대천권， 목포권， 천안권 및 정주권의 

순으로 병상부족이 심하였다. 

3) ‘나’ 방법에 의한 병상건렵 후보지의 

검토 

‘나’ 방법으로 중진료권을 진료생활권으로 재 

편성 한 결과는 다음 〈표 19)와 같이 중진료권을 

33개 진료생활권으로 구성할 수 있었다. 

이러한 방식에 의해 재편성되지 못하는 나머지 

Table 19. Composition of the Livelihood Adjusted Health Service Districts According to the RI(O.6) Criteria 
‘나’ 기준에 의한 진료생활권의 구성 

Livelihood Center of 
Adjusted HSD LAHSD 

서울권 서울·과천 

수원권 수원·용인 

의정부권 의정부·양주 

평택권 평택·송탄 

이천권 이천군 

안양권 안양시 

춘천권 춘천·춘성 

강릉권 강릉·명주 

원주군 원주시·군 

대전권 대전시 

천안권 천안·천원 

홍성권 홍성군 

대천권 대천·보령 

Periphery of LAHSD 

구리·미금，고양군，광명시，성남·광주， 김포·부천 

오산·화성 

동두천·연천，포천군 

안성군 

여주군 

시홍·의왕 

화천군，홍천군，가평군， 양구·인제 

평창군，고성·속초 

횡성군， 영월군 

금산군， 영동·옥천，공주시·군，연기군 

온양·아산 

예산군 

서천군， 청양군 

4 

ω
 



논산권 논산군 부여군 

청주권 청주·청원 진천군，보은군，괴산군 

음성권 음성군 충주·중원 

제천권 제천·제원 단양군 

전주권 전주·완주 진안군， 임실군， 김제시·군 

정주권 정주·정읍 고창군，부안군，순창군 

남원권 남원시·군 장수군 

과。즈 ，피 」 광주시 담양군，장성군，화순군，함평군，나주시·군， 영광군 

순천권 1 }r‘;tl . ~ 까r--;z「 구례군，동광양·광양 

목포권 목포·무안 영암군 

해남권 해남군 진도군 

강진권 강진군 장흥군， 완도군 

점촌권 점촌·문경 예천군 

영주권 영주·영풍 봉화군 

포항권 포항·영일 경주시·군， 영덕군，울릉군 

대구권 대구시 고령군， 달성군，성주군， 칠곡군，군위군， 영천시·군 

부산권 부산시 양산군， 김해시·군 

마산권 마산·창원 함안군 

진주권 진주·진양 하동군，산청군，삼천포·사천，합천군，충무·통영，의령군 

33개 중진료권은 독립된 중진료권 자체로 진료 

생활권을 구성할 수 밖에 없었는데， 이의 현황 

및 재편성되지 못한 사유는 〈표 20)과 같다. 

중진료권은 33개 ‘진료생활권’으로 한데 묶이게 

되며， 나머지 33개 중진료권은 독립 중진료권 

그 자체가 ‘진료생활권’으로 남게 된다. 이에 

따라 ‘나’ 방법에서는 66개의 ‘진료생활권’이 이렇게 하면 140개 중진료권 중에서 1077~ 

Table 20. Current Status of Independent Livelihood Adjusted HSDS According to RI(0.6) Criteria 

‘나’ 기준에 의한 독립 진료생활권의 현황 

Reasons Example 

Independent Areas with High RI(above 0.7) , but 인천 • 옹진， 강화군， 제주도， 삼척 · 동해， 군산 · 옥구， 

with a few influx 이리 • 익산， 보성군， 상주시， 군， 구미 · 선산， 울산시， 군 

(10개 지역) 

The Areas with Average RI(below 0.7) , but with 양평군， 파주군， 안산시， 철원군， 정선군， 태백시， 서산 · 

a high percentage of influx from the non-adja- 태안， 당진군， 곡성군， 고흥군， 여수， 여천， 울진군* 경 

cent districts 산시 , 군， 청 도군， 밀 양시， 군， 장승포， 거 제， 거 창군， 

함양군， 남해군， 창녕군 (20개 지역) 

The Areas with a high outflow and with a low 무주군** 의 성 군， 김 천， 금릉 (3개 지 역 ) 

percentage of influx(20 % and less) from the 

neighboring districts 

*Uljin : Mainly use the YoungDuck District, but it becomes independent because it is absorbed into the pohang . 

YoungIl District 

**.M띠u : Mainly use the Jangsoo District, but it becomes independent because it is absorbed into the Namwon 

District. 
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Table 21. Tbe 25 Livelihood Adjusted Health Service Disσicts witb a Significant Shortage of ßeds 
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건립 후보지 분석의 검토대상이 된다. ‘가’ 방 λ 

법에서와 같이 우선 66개 ‘진료생활권’에 대하여 

공급병상과 각각의 입원의료수요 및 병상 과부 

족을 계산한 다음 과부족이 큰 순서대로 25대 

진료 생활권을 선별한 결과는 다음 〈표 21)과 

같다. 

〈표 21)에서 병상 과부족(1)을 기준으로 하여 

살펴보면， 정주권， 전주권， 대구권， 목포권， 수 

원권， 마산권， 논산권， 평택권， 순천권， 대천권 

의 순위로 병상부족이 심한 것으로 나타났다. 

한편으로 병상 과부족(2) 의 경우에는， 대구권， 

서울권， 대전권， 광주권， 전주권. <인천， 옹진). 

마산권， 수원권， 정주권， 천안권의 순위로， 그 

리고 병상 과부족(3)의 경우에는， 대구권의 병 

상부족이 1.038병 상으로 가장 컸으며 , 그 다음 

으로는 대 전권， 전주권， 마산권. <구미 , 선산). 

대천권， 목포권， 천안권， 정주권， 광주권의 순 

으로 병상부족이 심하였다. 

N. 결론 : 병상건립 후보지역 선 
정을 위한 제 방법의 
종합적 검토 

의료기관의 적정 설립 대상지역을 적절히 판 

별하는데 보다 충실하기 위해서 본 연구는 다 

각적인 접근방법을 통하여 적정 병상건립 후보 

지역을 검토해 보고자 하였다. 이에 따라 본 

연구에서는 다음 5가지 방법을 분석방법으로 채 

택하여 병상건립 후보지역을 검토하였다. 

먼저 의료필요도 지표로는 @중진료권별 인구 

천명당 병상수(A 방법). @중진료권별 인구 천 

명당 병상수의 연평균 증가율(B 방법)을 사용 

하였다. 의료필요도 지표를 통한 병상건립 후보 

지역의 선정은 1990년 4월말 현재 각 진료권별로 

인구 천명당 병상수를 구하여 이를 기준치와 

비교， 절대적인 공급취약지역을 파악하는 한편， 

분석기간동안 의륙부혈 전륙콰별론!f인군If천벼발 r"、 
병상수의 ι연평균 증가훨 f펀흙타원전쳐1느현 
균치에 비했 상대적으루 증간율센냥했던t 꺼번처 
도출을 통해 이룬-어 겼단? ?11i랐법은j그곽엌?기;품센 
지역별 병상공급이 합→리정덴숫몫를，류댄롯 한여j '~) 
이루어 졌는진에 대r략벤윷관;변론권펀에i!-결줬」 
적인 제반 :사회경제섣밸순블υ 판떤z한짓; 했{곤 
단꺼 기준인구당 병삭곡글 혁췄약을 }7}깐，1 판 f향〔풋;f 
적정 공급규모를 투출해약η한는 쥔얄성성s을;전죄니고 

있썼썼지l멘만만- 겸과꽤의 산뿔출한?익κ생1/7 
구할 수 있으며 병상곰급의 과껴 1 시계;열 츄선1 륙、 
반영할R 수 있는 장점이 있다-， r η 

친화도를 기준흐로 한 밤법4후듭l 중진료권할 
자체의료 충족율의 분석을 동한여 자체헛륙춤좀‘ 
율이 낮은 지역을 후보꺼역으후 선정하늠→방법çç 

방법j을 사용하였다. "~l，，，밤법은 {혔단면자륙가 
갖는 한계성， 즉 향후 입원외료이용량을 추계하 

기가 어려운 측면이 있지만 이를 통해 업원의료 

공급현황 뿐만 아니 라 환자의 지 역‘간 의료이용 

흐름을 알 수 있어서 진료권 자체의 의료충족 

도나 병상취약지수의 산정이 가능해 빈교1적 J 정 

확한 공급대상지역윷 J판단할r 수 있다늑 장접。1 

있다. 

한편으로 실제 의료수요와 r 실제 공급간의 격 

차를 기준으로 한 방법에는 다음의 두가지 방 

법을 사용하였다. 첫째는 중진료권별로 의료이 

용도와 병상공급의 격차를 분석하여 병상부족이 

큰 지역을 후보지역으로 선정하는 방법 (D 방법) 

을 사용하였다. 두번째로는 중진료권의 친화도를 

기준으로 하여 66개 내지 82개 광역 ‘진료생활 

권’을 결정한 후 이 ‘진료생활권’별로 수요와 

공급격차를 계산하여 병상부족이 큰 지역을 후 

보지역으로 선정하는 방법 (E 방법)이다. 이 방 

법은 각 지역별 연간 입원의료이용량 즉 병상 

소요량을 추산하여 현 병상공급량과 비교하는 

방법으로서 각 지역의 병상부족량을 파악하여 
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이를 토대로 병상건립 후보지역을 선정할 수 

있다는 장점을 가지고 있다. 

이상에서와 같이 각 방법은 장단점을 모두 

가지고 있으며， 실제로 용도가 다르다는 것을 

알 수 있는데， 각 방법을 적용한 결과 도출된 

병상건립 후보지역을 요약하면 〈표 22>와 같다. 

이와같이 위의 5가지 방법에 의해 도출된 건립 

후보지역은 각 방법의 선정기준이 다프므로， 이 

를 실제로 적용하는 데에는 어떤 규모의 병원을 

어떠한 목적에 맞추어 건립하느냐를 살펴 주의를 

기울여야 할 것이다. 예컨데， 의료취약지구형 

병원건립을 위해서는 위의 방법 A. B. C에서 

지적된 중진료권중 대도시 인접지역을 제외한 

지역들 예컨대， 장수 · 예산， 보은， 영동 • 옥천， 

의령， 합천이 유력한 후보지역이 될 것이다. 

그리고 D 방법과 E 방법은 주로 인구밀집지역 

이면서 교통의 요충지인 대도시 건립후보지역으 

로 선정되는 것에서 알 수 있듯이 중·대형 병 

원의 건립지역 선정음 위해 알맞은 방법이 될 

것이다. 

병상과부족을 기준으로 하는 D 방법과 E 방 

법에 있어서도 수요의 정의에 따라 그 용도가 

달라짐을 앞에서도 살펴 본 바가 있는데， 해당 

지역주민의 총 입원수요를 기준으로 할 경우에는 

수요부터 충족시키는데 그 주안점을 두고 있으 

므로 지역사회 병원을 건립할 때 가장 유용한 

지표가 될 수 있다. 한편으로 최대수요를 기준 

으로 할 경우에는 다른 인근지역의 상황은 변 

하지 않고 어떤 지역에 새로 병상이 건립된다면 

해당 지역 주민 뿐만 아니라 외부지역 주민들의 

수요도 동시에 처리하게 되는 것이기 때문에 

현실적으로 병원의 수익성을 고려한다면 가장 

좋은 지표가 될 수 있다. 마지막으로 실제수요를 

기준으로 하는 경우에는 해당 지역의 현재 병 

상부족 상황을 명 확하게 나타내 주는 장점 이 

있지만， 새로운 병상이 건립되어도 현재의 상황 

이 지속된다는 가정을 하고 있으므로 다소 비 

현실적일 수 있다. 그렇지만 현재의 병상 부족 

상태를 완화시켜 주는 데 병상 건립의 주안을 

둔다면 가장 적합한 지표가 될 수 있을 것이다. 

본 연구는 현재 이용가능한 자료를 이용하여， 

가능한한 다양한 분석방법을 채택하여 실제적인 

적정 병상건립후보지역을 도출하려고 시도하였 

다. 그러나 미래의 병상수요를 고려하지 못하였 

고 의료공급의 행태나 의료수요의 변화， 지역별 

의료시설의 여건을 감안한 종합적이고 체계적인 

분석을 행하지는 못하였다. 추후에 보다 본격적 

인 연구가 뒤따라야 할 것이다. 

j 
% 



,Table 22. A Summary Resulting from Various Methods 
제 접근방법별 병상건립 후보지역의 요약4) 

‘A Method’ ‘B Method’ ‘C Method' ‘'D Method’ 'E Method(RI=O，η’ ‘E Method(RI = 0.6)’ 
0.10. 01 (Bed (Bed 

Beds/lαlO Increasing Deficiency Maximum Act때 T때 Demand Maximum Act띠l Total Demand Maximum Act떠l TotaI Demand 

Persons) Rate) Index) Demand Demand within a District Dema찌 Demand within a District Demand Demand within a Di앙rict 

장수 보은 의령，성주 대구 대구 구미·미금 

예산 예산 보은，파주 대전 대전 옥포·무안 

보은 칠곡 예산. 오산·화성 구리·미긍 구리·미금 경주시， 군 

영동·옥천 의영 안성， 밀양시·군인천·용진 전주·완주 마산·창원 

창녕 합천 시흥·의왕， 칠곡 김포·부천 마산·창원 온양·아산 

합전 군위， 합평 마산·창원 구미·선산 오산·화성 

전주·완주 김포·부천 김제시， 문 

수원·용인 광주시 영동·옥천 

성남·광주 대천·보령 충무·통영 

목포·우안 옥포·무안 인천·용진 
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<Summary> 

Measuring the Need for a Additiona1 Hospita1 ßeds 

by Hea1th Service Region in Korea 

Ok Ryun Moon* • Key Hyo Lee** • Dong Min lang*** 

Analysis of the hospital bed requirement is cri­

tical for the rational distribution of health resour­

ces, because this is the most expensive item in 

health services, so no effective health resource 

allocation is conceivable without considering it. 

This paper has applied five different indicators 

for measuring demand for hospital beds and dis­

cussed their advantages / disadvantages and limi­

tations. The unit of analysis is the 1st level health 

service region, of which there are 140. The indi­

cators employed in this analysis are : 1) the nu­

mber of hospital beds for 1,000 population, 2) an­

.lUal increase rate of hospital bed supply, 3) the 

percent of an age of residents taken care of by 

hospitals within a given region(Relevance lnde­

xes ; RI), 4) the size of the gap between hospital 

supply and actual use, and 5) using the above 

fourth indicator by changing a health service re­

gion to a bigger region. The measure of relevance 

indexes(RI) was used extensively. 

The fact that this study has not considered fu­

ture medical care demand and changing of provi­

der behavior patterns calls for further comprehe­

nsive studies which would include the elements 

not dealt with in this analysis . 

.Key Words : estimates of hospital bed requirement by health service region, Relevance Indexes(RO , gap between 
supply and actual utilization 
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