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Purpose: This study classified the actual functions of geriatric hospitals and examined the differences in their 
characteristics, in order to provide a basis for discussions on defining the functions of geriatric hospitals and 
how to pay for care.

Methodology: This study used various administrative data such as health insurance data and long-term care 
insurance data. Cluster analysis was used to categorize geriatric hospitals. To examine the validity of the cluster 
analysis results, we conducted a discriminant analysis to calculate the accuracy of the classification. To examine 
cluster characteristics, we examined structure, process, and outcome indicators for each cluster.  

Findings: The cluster analysis identified five clusters. They were geriatric hospitals with relatively short stays for 
cancer patients(cluster 1  cancer patient-centered), geriatric hospitals with relatively large numbers of patients 
using rehabilitation services(cluster 2  rehabilitation patient-centered), geriatric hospitals with a high proportion 
of relatively severe elderly patients(cluster 3  severe elderly patient-centered), geriatric hospitals with a high 
proportion of mildly ill elderly patients with various conditions(cluster 4  mildly ill elderly patient-centered), and 
geriatric hospitals with a significantly higher proportion of dementia patients(cluster 5  dementia 
patient-centered). The largest number of geriatric hospitals were categorized in clusters 4 and 5, and the 
structure and process indicators for these clusters were generally lower than for the other clusters. 

Practical Implications: We have confirmed the existence of geriatric hospitals where the medical function, which is 
the original purpose of a geriatric hospital, has been wea ened. It has been observed that the quality level of 
these geriatric hospitals is li ely to be lower compared to hospitals that prioritize enhanced medical functions. 
Therefore, it is suggested to consider the conversion of these geriatric hospitals into long-term care facilities, 
and careful consideration should be given to the review of care-giver payment coverage. 
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Ⅰ. 서  론

최근 들어 간병 문제가 주목 받고 있다. 그 이유는 전통

적 간병의 주체였  가족이 더 이상 간병을 제공하기가 

어려 기 때문이다. 입원과 같은 의료서비스는 필요하

지 않지만 노인들의 신체활동과 일상생활을 지원해 주는 
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누 가의 역할이 요구될 때, 과거에는 이 역할을 주로 가

족이 담당해 다. 가정에서 뿐 아니라 의료기관에 간호 

인력이 충분히 투입되지 않아 입원환자에게 간호 인력에 

의해 제공되어야 하는 일부 업무가 보호자에게 전가되는 

구조 속에서, 전통적으로 보호자 역할을 았  간병인은 

가족이었다. 

그러나 집에서  병원에서  가족구조의 변화와 여성

의 사회진출 등으로 인해 간병주체가 가족에서 사적(유

료) 간병인으로 변하면서, 간병 문제가 본격적으로 사회

적 문제로 인식되기 시작하였다. 이제 더 이상 간병의 문

제가 개인이 해결해야할 것이 아니라 국가가 나서서 지원

해야한다는 목소리가 높아 다[1].

간병에 대한 국가책임 요구가 높아지면서 정부도 이를 

해결하기 위한 노력을 하였다. 근혜 정부의 3대 비급여

(간병비, 선택진료비, 상급병실료) 개선, 문재인 정부 때

에도 간병문제(국가치매책임제)는 해결해야할 주요 과제

였으며, 현 정부에서도 간병서비스 개선을 국정과제로 채

택하였다. 현 제도권 내에서 제공되는 간병서비스는 크게 

노인장기요양보험제도와 건강보험 간호간병통합서비스 

사업을 통해 이 어진다. 

노인장기요양보험제도는 주로 노인의 신체활동 및 일

생생활을 지원해 주는 서비스를 하는 사회보험제도이다. 

주로 고령이나 노인성 질병 등으로 일상생활을 자서 수

행하기 어려운 이들에게 신체활동 및 일상생활 지원, 간

병 등의 서비스를 현금이나 서비스로 제공한다[2]. 간호

간병통합서비스는 급성기 병상 위주의 입원환자를 대상으

로 보호자나 사적간병인의 고용 없이 병원의 간호 인력을 

통해 간병서비스를 제공하는 사업으로 원조사업의 시작은 

2006년부터라 할 수 있다. 2015년 르스 확산의 원인으

로 사적 간병인, 보호자 상주 등의 간병문화가 지적되면

서 해당 사업의 중요성이 더 부각되었고, 간호간병통합서

비스로 사업명의 변경과 함  건강보험급여 사업으로 전

환되어 지금까지 이어지고 있다[3].

그러나 이러한 정부의 노력에도 불구하고, 간병 문제는 

20대 대선 주자들의 공약에 다시 등장할 정도로 해결되지 

않았다. 그 이유로 재정 문제를 차치하더라도 서비스 대

상의 제한성, 서비스 내용의 일성, 민간위주의 공급구

조, 요양병원의 특수성 등의 문제가 복합적으로 작용하고 

있기 때문이다. 

우선 노인장기요양보험제도와 간호간병통합서비스 시

범사업의 대상이 제한적이다. 2020년 기준 노인장기요양

보험 인정률은 10.1%에 그치고 있고, 간호간병통합서비

스는 전체 급성기 병상의 25.3%만 시행되고 있다[4][5]. 

따라서 장기요양보험급여나 간호간병통합서비스의 대상

이 되지 한 경우, 전적으로 개인이 해결할 수 에 없다. 

노인장기요양보험제도의 경우, 서비스 대상자가 65  이

상의 노인이거나 노인성질환을 고 있는 자로 한정되어, 

발달장애와 같이 질병특성 상 아지지 않고 장기적인 간

병이 필요한 환자들은 포함하지 않는다. 

둘째, 서비스 대상자에 해당되더라도 노인장기요양보

험제도에서는 장기요양수급 판정체계를 두고 있어 등급기

준에 지 않는 대상자들은 간병요구가 있음에도 불구하

고 서비스를 이용하지 한다. 간호간병통합서비스 사업

의 경우에도, 간호인력 확보 문제로 인해 급성기 병상의 

확대가 지 않고, 급성기 병원을 대상으로 하기 때문에 

요양병원 입원환자들은 서비스 대상에서 제외되어 있다. 

셋째, 상기 제도들이 제공하는 서비스 내용이 다양한 간

병수요를 충족하기에는 무 일적이라는 점이다. 가령, 

환자마다 필요한 서비스가 의료보다는 이거나, 또는 

중점적인 재활서비스가 필요하거나, 급성기 치료 이후 아

급성기 치료가 필요한 경우 등 다양하다. 하지만 선진 외

국과 달리 우리나라는 이러한 환자들의 서비스 요구별로 

체계화된 공급 체계가 부재해 이용할 수 있는 자원이 다

양하지 않다[5-6]. 따라서 요양병원이 본 의 기능인 의

료적 기능이 약화된 요양과 의 기능을 주로 하는 경

우가 많고 이는 노인장기요양보험법의 적용을 받는 요양

시설과의 역할이 중복되고 있다. 넷째, 서비스 공급체계

의 대다수가 민간으로 운영되어, 다양한 이해관계가 혀

있어 제도개선을 위한 변화유도가 지 않다는 점이다. 

이 또한 간병문제를 해결하는데 어려움으로 작용한다. 예

를 들어, 간병인을 포함한 간호 인력을 고용 관리하는 것

은 기관의 장이 결정하는 상황에서, 간호인력 고용 및 관

리비용을 필수 투입요소보다는 비용으로 인식하는 경우가 

많다. 이는 현장에 충분한 간호인력 투입을 어렵게 한다. 

정부가 간호인력 고용을 유도하기 위해 간호등급차등제 

등의 보상체계, 간호인력 처우개선을 위한 인센 제도 

등을 운영하고 있으나 국민들이 만족할 수준에 이르기 위

해서는 상당한 시간이 걸릴 수 에 없다. 마지막으로 현

재 요양병원이 지니는 특수성 때문이다. 요양병원은 의료

서비스를 제공하는 요양기관임에도 불구하고 간호간병통
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합서비스 대상이 아니며, 장기요양서비스를 제공하는 기

관도 아니다. 따라서 요양병원 입원대상자들은 공적 제도

로는 현금이  현물이  간병서비스를 제공받을 수 없다. 

또 요양병원은 의료서비스와 요양을 동시에 제공하는 의

료기관이지만, 요양병원 입원환자들의 특성이 요양시설의 

입소한 환자들의 특성과 크게 다르지 않아 요양시설과의 

기능중복 문제 제기가 많다. 이와 함 , 요양시설과의 실

질적인 기능이 중 되면서 요양병원에 사회적 입원환자가 

많다는 우려가 크다. 사회적 입원은 의료적 필요도는 낮

으나 간병필요( , 식사, 수발 등) 때문에 입원하는 것

을 말한다. 요양시설 입소는 진입장 이 존재하여 아무나 

이용할 수 없는데 반해, 요양병원은 누구나 자유 게 이

용할 수 있다. 따라서 충족되지 한 다양한 간병수요가 

요양병원으로 리기 다. 가령 장기요양급여 탈락자나 

장기요양급여에 불만족하는 사람들이 요양병원을 이용할 

수 있다. 

위에서 살펴본 바와 같이, 한계는 있지만 공적 지원의 

제도적 기반이 구 된 장기요양급여(노인요양시설 및 재

가급여), 급성기 병상의 간호간병서비스와 달리, 요양병

원의 간병은 공적 관리체계가 없다. 간병비 문제 해결에 

있어 요양병원의 간병비 부담완화에 대책 마련 구가  

이유도 여기에 있다. 이러한 문제해결 요구가 높음에도 

불구하고, 요양병원 내 간병을 제공하는 간병 인력에 대

한 공식적인 실태파악도 부재한 실정이다. 아 러, 요양

병원의 기관이나 환자의 특성을 분석한 연구도 부족하다. 

즉, 요양병원의 기관 특성과 환자 특성을 최근 시점에서 

실증적으로 파악한 연구는 많지 않다. 특히, 요양병원 입

원환자들 중 부적절 입원환자(의료적 필요도는 낮으나 간

병필요도가 높은 환자들)의 규모를 파악한 연구는 소수에 

불과하다. 요양병원이 아닌 요양시설 입소자 중에 요양병

원 입원이 적절한 환자 규모를  연구[7], 요양병원의 

불필요한 장기입원환자를 추정한 시도[8], 새로 진입한 

장기요양등급 판정자 및 요양병원 입원환자 노인을 대상

으로 하여 의료필요도 및 간병필요도에 따른 환자수를 파

악한 연구[6]가 있으나, 주로 일부 요양병원만을 대상으

로 하거나 분석대상을 요양병원입원 환자만이 아닌 노인

으로 한정한 연구들이며 그나마 최근에 이 어진 것은 별

로 없다. 이외에 요양병원의 입원환자분 을 중심으로 

요양병원을 실제 기능별로 유형화한 연구[9-10]들도 있

었는데, 모두 2019년 요양병원 입원환자분 체계의 대

적인 변경 전에 이 어진 연구들로 최근의 상황을 파악하

는 데 한계가 있다.  

이에 이 연구에서는 요양병원의 환자분 체계 개편이 

이 어진 이후인 최근 시점(2020년기준)에 집분석을 

활용하여 요양병원의 실제 기능별로 유형을 분 하고, 요

양병원 기능별로 환자 및 기관특성의 차이를 파악하고자 

한다. 이러한 분석결과는 부작용을 최소화하면서 목적에 

부합할 수 있는 요양병원 기능정립 및 간병서비스 급여화 

방안을 검토하는 데 기초자료가 될 것이다.  

Ⅱ. 연구방법 

1. 분석자료  대상

진료행태가 안정적이면서 건강보험청구자료로 분석이 

가능한 요양병원을 선정하기 위하여, 2020년 12월말기준 

요양기관현황자료에 신고한 요양병원 1,583개 기관 중 

2020년도에 개설 또는 업한 기관, 건강보험 청구자료

에 진료내역이 없거나 분석에서 중요하게 사용되는 변수

인 환자분  정보가 누락된 기관을 제외하였다. 이와 

함 , 2021년 1월 1일부터 정신병원 종별이 새 게 신설

되어 요양병원 중 일부는 정신병원으로 종별 전환할 수 

있게 되었다. 이에 2021년도에 정신병원으로 종별 전환

한 요양병원은 분석에서 제외하였다. 그 결과 최종 분석

대상 요양병원은 1,356개 기관이다<그  1>. 

이들 요양병원들의 2020년 1월부터 12월까지(진료년

월기준)의 건강보험청구자료, 요양병원환자평가표, 요양

기관현황자료, 요양병원감 등록관리 자료, 전국민사

자정보자료, 건강보험자격상 자료, 노인장기요양보험자

료를 분석하였다. 

2. 연구변수 

1) 집 석에 한 수 

집분석을 위해 참고한 변수들은 요양병원 및 병원급

이상을 대상으로 한 기존 문헌[6][9-10]에서 사용한 변수

들로, 이들 변수들을 중심으로 요양병원 대상 연구경험과 

임상현장에 대한 이해가 높은 전문가 3명의 의견을 참고
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하여 연구진이 최종 선정하였다.

최종 집분석에 사용한 변수는 서비스 특성과 환자특

성으로 구분하여, 서비스 특성으로는 물리치료사수, 작업

치료사수, 전체 진료비 중 전문재활진료비 비율, 환자특

성으로는 65  이상 환자비율, 환자분 별 비율, 입원

에피소드당 평균 입원일수, 환자 당 평균 일상생활수행능

력점수, 주상병별 환자비율(신생물, 내분비영양 및 대사

질환, 신경계통 질환, 정신 및 행동장애비율, 환기계통 

질환)이다<표 1>. 

2) 집   성  한 수

집별 요양병원의 특성을 살펴보기 위해 로직모

(logic model)을 기반으로 구조-과정-결과 영역별로 변

수를 선택하여 집별로 분석하였다. 로직모 은 의료기

관의 질이나 보건의료사업 등 정책들을 평가할 때 적용되

는 평가 모형 중에 하나로 요양병원을 포함한 의료기관의 

적정성평가에도 사용되는 평가 이다[11-12]. 

구체적으로 구조변수에 병상수, 진료과목수, 소재지, 

설립유형, 의료인력수, 간병인을 포함한 주요 종사자수, 

주요 장비수를 포함하였다. 과정 및 결과 지표에는 청구

건, 실인원수, 환자 1인당 평균입원일수, 평균 진료비, 병

상이용율, 장기입원환자비율, 환자분 별 환자분율, 장

기요양등급환자비율, 사 환자비율 등이 있다. 하지만 이 

연구에서는 과정 및 결과지표 간의 명확한 구분이 어렵

고, 요양병원의 결과지표로 합의된 것이 없기 때문에 과

정지표와 결과지표를 별도로 구분하지 않았다[13]<표 2>.  

요양병원 마다 병상수가 다르기 때문에 과정 및 결과지

표들은 각 기관에 전체 입원환자 중 해당 환자가 차지하

는 비율로 분석하였다. 입원환자 분석은 입원에피소드를 

(20
20.12   )

1,583

 2020     (64 ) 
 2020    (158 )

 222

1,361

 5    (5 )

 

<  1>  대상 관의    
election rocess of Geriatric ospitals for nalysis  

 원

- ( )
-

- ( )

-     (%) -

- (65 )  (%)

-

- 원  원 ( )

- 원  원  (%)

-  원   병  (%)
( , 영   , 경  ,   , 경  , 

 )

- 원   (AD ) ( ) - 병원

<표 1> 에 사  변수  자
Variables for Cluster nalysis and ata ources
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구 하여 계산하였다. 이를 위해 진료일자 2020년 1월

-12월(심사일자 2021년 6월까지)의 입원진료자료를 활

용하여 재입원일과 원일 사이의 간격이 1일 이하인 경

우 연속입원으로 간주하였다.

3. 분석방법  

1) 집 석 

요양병원을 기능별로 분 하기 위해서 K-평균 집분

석을 실시하였다. K-평균 집분석은 변수 간 거리함수

를 이용하여 거리에 따라 집을 분 한다. 이 연구에서

는 유 리 안 거리(Euclidean distance) 함수를 이용하

였다. 

집분석에 사용한 변수들을 연구변수에서 기술한 변

수들이며, 모두 표준화하여 분석하였고, 사용한 변수들을 

다양하게 조합하여 집분석을 반복 실행하였다. 각각의 

실행 결과의 Pseudo-F statistics 과 R-Square 이 

가장  때를 가장 적합한 집 수로 판단하였다

[10][14]<그  2>.

2) 석 

집분석 결과의 타당성을 검증하기 위해 판별분석을 

함  수행하였다. 판별분석이란 집단의 수가 사전에 결정

된 상태에서 제대로 나 는지, 새로운 대상이 어  집

단에 속할지를 판별하는 방법이다[15]. 따라서 집분석 

결과가 타당하게 분 되었는지를 확인하는 방법으로도 사

용된다[6]. 집분석 결과와 판별분석 결과를 비교하여 

집분석결과의 정확분  비율을 계산하였다. 집분석 

결과와 판별분석결과가 동일한 경우 정확하게 분 된 기

관으로 정의하고, (기관수/전체 분석 기관수)*100으로 

정확분  비율을 산출하였다. 

2) 집     석

집분석에 사용한 변수와 구조, 과정 및 결과에 해당

하는 변수들의 집별 현황과 차이를 살펴보기 위해, 

집별로 분석 변수의 빈도수, 비율 또는 평균, 표준편차를 

제시고 분산분석, 이제 검정을 실시하였다. 모  분석

은 SAS enterprise guide 7.1을 사용하여 이 어 다. 

Ⅲ. 연구결과 

1. 분석 

집분석 결과, 분석대상 1,356개의 요양병원은 총 5

 원

-   병 , 
- 지, 

-
-

-  100병      
-
- 병원 병  

  

-   병 (%) 
  (( 원 / 병 ) 100)

--    ( 원)

-  원  1   ( 원)

-  원   원(180 ) (%)

-  원    (%) -

-  원     (%)
-  

-    원    (%)

-  원  원    (%) -

-  원    (%) 
 (  원        ) 

-  

- 지 회    ( , %) -

<표 2>  조   변수  자
tructure rocess utcome Variables by Clusters and ata ources
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개의 집으로 분 되었다. 판별분석을 통해 집분석 결

과의 정확비율 비율은 94.2%였다<표-3>.    

집 5개 중 가장 많은 요양병원이 분 된 집은 집 

5(593개, 43.7%)였으며, 가장 적게 분 된 집은 집 

1(96개, 7.1%)이었다. 기관당 평균 물리치료사수와 작업

치료사수가 가장 많은 집 2에서 전체 진료비 중 전문재

활진료비가 차지하는 비율(16.9%)도 가장 많았다. 반면

에 나머지 집에서는 물리치료사와 작업치료사가 없거나 

1-2명이었고, 전문재활진료비 비율도 3.2%이하로 미미

하였다. 기관당 평균 노인환자 비율(89.3%)과 평균입원

일수(187.5일)가 가장  집은 집 5였다. 하지만 

집 1에서는 노인환자비율(23.1%)이 다른 집에 비해 적

었고, 평균입원일수(55.3일)도 가장 았다. 입원환자분

 분포는 의료고도 이상 비율이 가장 높은 집은 

집 3(49.5%)이었  반면에, 의료중도와 경도 비율이 높

은 집은 집 5(64.9%)이었고, 선택입원  비율은 

집 1(73.0%)에서 도적으로 높았다. 주상병이 정신행동

장애 환자 비율이 가장 높은 집은 집 5(40.7%)에서 

높았고, 신경계통 환자비율은 집 2(27.9%), 신생물은 

집 1(85.6%), 환기계는 집 2, 3, 4(18.5%, 

17.8%, 18.8%)에서 유사하게 높았다. 내분기계는 집 

4(4.2%)에서 약간 더 높았고, 근 격계는 집 5, 2, 4

(각 12.1% 11.4%, 10.3%)에서 높았다. 일상생활점수는 

집 1(2.3점)을 제외하고 나머지 집에서 유사하였지만 

집 3(13.2%)에서 가장 높았다<표 4>.

2.  특성  

1) 집 1 환자 )

집형 전체 요양병원 중 약 7%에 해당하는 기관들이 

아급성기 서비스를 제공하는 역할을 하는 요양병원이었

다. 주로 은 환자들(선택입원 )이 은 기간(약 1-2

달) 입원하는 병원으로, 병상규모가 상대적으로 작았고 

병상가동률도 낮았으며 100병상당 간병인수가 다른 집

에 비해 적었다. 환자들의 일상생활수행능력은 상대적으

로 았으며, 환자 1인당 진료비가 가장 낮았는데 이는 

입원일수가 다른 집에 비해 기 때문이다.  

<  2> 수에 따른 pF  2  
pF Values and 2 Values by the umbers of Cluster  
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2) 집 2 환자 )

여기에 해당하는 요양병원들은 재활병원과 유사한 기

능을 하고 있었다. 주로 졸중 및 파  질환으로 입원

한 환자들이 많았으며, 물리치료사와 작업치료사가 다른 

집에 비해 월등히 많았고, 재활치료도 많이 이 어지고 

있었다. 다른 집에 비해 상대적으로 병상규모가 으

 

( )
 (  )

96
(100.0) ( . )

- -
3

(3.1)
-

182
(100.0)

-
( . )

1
(0.6)

3
(1.7)

2
(1.1)

175
(100.0)

- -
( . )

6
(3.4)

2
(1.1)

310
(100.0)

2
(0.7)

10
(3.2)

4
(1.3) ( . )

2
(0.7)

593
(100.0)

- -
3

(0.5)
40

(6.8) ( . )

1,356
(100.0)

95
(100.0)

186
(100.0)

175
(100.0)

344
(100.0)

556
(100.0)

)  : 94.2% = (93 176 167 292 550)/1,356 *100

<표 3>   
esult of iscriminant nalysis

(   )

(
%)

(
. %)

(  
. %)

(  
. %)

(  
. %)

(  
. %) p

( ) 2 3.0 2 2.0 6 4.0 1 1.0 1 2.0 1 1.0 ***

( ) 1 2.0 0 1.0 4 3.0 1 1.0 1 1.0 0 1.0 ***

(%) 4.9 8.7 0.7 2.6 16.9 7.8 2.1 3.2 3.2 4.8 0.8 2.3 ***

(%) 80.3 19.6 23.1 15.1 72.6 16.2 86.2 7.5 81.9 10.6 89.3 6.7 ***

원 ( ) 156.7 51.6 55.3 26.7 132.1 41.1 162.5 35.4 140.5 41.6 187.5 35.4 ***

(%)

1.8 2.2 0.2 0.4 1.2 1.2 5.7 3.4 1.6 1.2 1.2 1.1 ***

29.2 12.1 4.3 5.0 31.2 9.4 43.8 8.3 29.6 9.7 28.1 8.2 ***

35.9 13.6 18.8 17.1 39.6 10.8 30.2 10.2 36.8 12.2 38.9 12.7 ***

경 19.4 12.1 3.7 5.7 15.9 7.1 13.9 8.1 16.8 9.0 26.0 12.3 ***

원 13.6 19.8 73.0 21.1 12.0 10.1 6.5 6.9 15.3 13.0 5.8 6.2 ***

병
(%)

26.2 18.4 3.1 5.6 9.0 7.7 21.5 12.1 18.5 9.8 40.7 15.3 ***

경 14.9 10.9 1.9 3.1 27.9 16.3 15.1 7.0 12.2 7.1 14.3 8.0 ***

13.8 21.4 85.6 18.4 8.7 7.5 9.5 5.9 10.8 8.3 6.5 4.6 ***

13.5 9.9 1.6 2.4 18.5 12.4 17.8 9.2 18.8 9.2 10.0 6.5 ***

2.2 2.3 0.5 0.6 1.5 1.8 2.2 1.7 4.2 3.3 1.7 1.4 ***

10.3 11.8 3.6 7.1 11.4 10.2 6.3 8.1 10.3 10.7 12.1 13.5 ***

AD (20 )( ) 11.3 2.9 2.3 2.4 11.2 1.5 13.2 0.8 11.6 1.6 12.1 1.1 ***

) ***p<0.001

<표 4> 요  
esult of Clusters nalysis

(     )



병원경영학회지 제28권 제2호

16

며, 주로 서 , 경기에 소재하는 기관이 많았다. 간병인, 

물리치료사, 작업치료사가 다른 집에 비해 많았다. 지

역사회 연계료 청구건도 상대적으로 많아 원환자들의 

지역사회 연계활동이 이 지고 있음을 알 수 있었다.  

 

) 집 인환자 ) 

다양한 질환을 가진 노인 환자들이 장기간 이용하는 병

원들이 있었는데, 이 중에서 질병의 중증도가 높거나 의

료필요도가 상대적으로 더 높은 환자들의 비율이 높은 요

양병원들이 있었다. 이들 환자들의 일상생활수행능력도 

가장 어 다. 특히 여기에 해당하는 요양병원 입원환자

들 중 연내에 사 한 환자 비율이 가장 높았다.   

) 집 인환자 )

질병의 중등도가 낮은 환자 비율이 높은 요양병원들이 

여기에 주로 해당하였다. 상대적으로 치매환자 비율은 낮

았고, 다양한 질환을 가진 환자들이 많았다. 주로 부산, 

경남, 경남에 소재한 병원이 많았다. 집 4에 속하는 병

원에 입원한 환자들의 환자 1인당 진료비가 높았는데, 이

는 입원일수가 길기 때문이었다. 또한 장기입원환자비율

도 다른 집에 비해 높았다.    

) 집 환자 ) 

여기에 해당하는 요양병원들은 집 4(경증노인환자 

중심형)에 해당하는 요양병원들과 특성이 유사하였다. 다

만 치매환자 비율이 상당히 높았다. 입원기간도 가장 길

었으며, 치매환자에게 중요한 재활전문치료는 거의 이

어지지 않았다. 상대적으로 이 집에 해당하는 요양병원

들의 간병인수가 가장 적었다. 특히 의료필요도가 낮은 

환자가 많아 여기에 속하는 요양병원들은 의료서비스보다

는 간병 및  서비스를 제공 할 가능성이 높다<표 4>

<표 5>. 

Ⅳ. 고찰 및 결론 

이와 같이 이 연구에서는 요양병원의 기능정립과 요양

병원 간병비 급여화 방안 검토에 기초자료를 제공하고자, 

건강보험자료, 장기요양보험 자료 등을 활용하여, 요양병원

의 실제 기능을 분 하고 기능별 특성 차이를 살펴보았다. 

이를 위하여, 전국의 요양병원을 대상으로 각 기관별 

기관 특성 및 입원환자 특성을 기준으로 집분석을 실시

한 결과, 총 5개의 집으로 분 되었다. 분 결과, 주로 

환자들이 비교적 게 이용하는 병원( 집 1; 환자 

중심형), 재활서비스를 상대적으로 많이 이용하는 환자들

이 많은 병원( 집 2; 재활환자 중심형), 중증 노인환자비

율이 높은 요양병원( 집 3; 중증노인환자 중심형), 경증

의 다양한 질환을 가진 노인환자비율이 높은 요양병원(

집 4; 경증노인환자 중심형), 치매환자 비율이 월등히 높

은 요양병원( 집 5; 치매환자 중심형)이었다.

전체 요양병원 중 60%이상이 집 5(치매환자 중심형, 

43.7%)와 집 4(경증노인환자 중심형, 22.9%)로 분

되어, 많은 요양병원에 경증의 치매노인환들이 주로 입원

하고 있음을 알 수 있었다. 그러나 이러한 경증 치매노인

환자 외에도 은 환자들이 게 이용하는 요양병원

(7.1%), 재활환자 중심의 요양병원(13.4%), 중증노인환

자 비율이 높았  요양병원(12.9%)들도 있어 요양병원의 

다양한 기능과 역할을 확인할 수 있었다.    

이와 함 , 경증 치매노인환자 비율이 높은 요양병원

( 집 5) 즉, 의료필요도가 낮은 고령치매환자 비율이 높

은 요양병원들이 최근에 더 증가한 것으로 보인다. 2010

년 기준 요양병원 617개를 분석한 기존 연구결과[9]에서

는 이러한 기능을 하는 요양병원이 전체의 20%정도에 불

과하였다. 이는 의료서비스 제공이라는 본연의 기능을 하

지 않는 요양병원이 증가하였음을 의미할 수 있다. 

특히, 고령노인의 비율이 높았  집 3, 집 4, 집 

5에 해당하는 요양병원들은 병상규모와 의사, 간호인력, 

간병인수 등의  차이는 없었으나, 중증환자비율이 더 

높았  집 3(중증노인환자비율)에 해당하는 요양병원에

서 간호인력 및 간병인이 상대적으로 더 많았고, 치매환

자가 많은 요양병원( 집 5, 치매환자 중심형)에서 간병

인수가 상대적으로 적었다.

일부 요양병원(20.5%)은 아급성기( 환자 중심형) 및 

재활 서비스를 특화하여 서비스를 제공(재활환자 중심형)

하고 있었다. 급성기 치료를 마친 환자의 비율이 높은 

요양병원 또는 졸중 이후 만성기에 접어들어 재활서비

스가 필요한 환자들의 비율이 높은 요양병원들이었다. 

즉, 이 기관들은 아급성기, 회복기 환자들에게 서비스를 
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제공하는 기능을 하는 병원들이라고 할 수 있다. 이러한 

역할을 하는 요양병원은 과거[9]에는 거의 관찰되지 않았

다. 새 게 등장한 요양병원 기능이라 할 수 있다. 구체적

으로 살펴보면, 본 연구에서 신경계질환환자를 대상으로 

재활서비스를 상대적으로 많이 제공하는 요양병원( 집 

2, 재활환자 중심형)은 13.4%였는데, 이는 10년 전 

1.8%에 비해 증가한 수치로 이러한 역할을 하는 요양병

원들이 증가했음을 알 수 있다. 또 재활서비스 외에  질

( )
(

)
( )

(
)

( )

(
)

( )

(
)

( )

(
)

( ) p

병 ( ) 192.0 90.4 135.3 69.4 256.0 111.4 180.9 71.6 187.1 88.8 187.4 81.6 ***

( ) 5.0 2.2 4.4 2.3 5.7 2.2 5.0 2.2 5.1 2.2 4.8 2.1 ***

( ) 1,275 94.0 95 99.0 178 97.8 163 93.1 294 94.8 545 91.9 
**

( ) 81 6.0 1 1.0 4 2.2 12 6.9 16 5.2 48 8.1 

100
병

( ) 1.7 0.9 1.6 0.8 1.7 1.0 1.9 0.9 1.7 0.9 1.6 0.8 **

호 ( ) 9.6 4.2 10.8 5.3 12.0 4.7 10.8 4.3 9.3 4.7 8.5 2.9 ***

호 ( ) 11.4 3.7 9.3 3.7 10.1 3.4 11.6 3.7 10.9 3.7 12.3 3.4 ***

병 ( ) 14.5 10.2 3.6 6.1 24.0 16.8 17.3 8.3 15.1 8.9 12.1 5.3 ***

( ) 1.9 2.5 1.8 1.5 6..0 4.3 1.5 1.2 1.5 1.5 0.9 0.8 ***

( ) 0.9 1.9 0.1 0.5 4.2 3.0 0.6 0.9 0.6 1.0 0.2 0.5 ***

영 ( ) 1.2 0.5 1.7 0.6 1.0 0.3 1.2 0.4 1.1 0.5 1.1 0.4 ***

 

병 (%) 78.9 13.1 60.8 14.1 77.3 11.5 83.4 9.2 76.1 14.3 82.5 10.6 ***

    
( 원)

5,287 3,106 2,354 1,990 8,522 4,145 5,526 2,667 5,004 2,953 4,847 2,163 ***

1    
( 원)

14,108 4,707 3,955 2,331 15,051 4,602 15,541 3,725 12,616 3,914 15,819 3,096 ***

원 (%) 38.1 15.7 7.2 7.2 30.6 12.1 39.9 10.7 33.0 12.8 47.5 10.9 ***

(%) 20.9 9.8 6.2 4.8 17.5 8.2 22.2 9.3 23.2 9.8 22.8 8.7 ***

 
(%)

46.1 15.2 7.4 8.6 44.6 12.7 55.1 9.8 48.3 12.1 48 11.1 ***

1 (%) 12.1 7.1 8.2 14.4 15.4 7.1 17.1 6.1 12.3 5.9 10.3 4.8 ***

2 (%) 18.0 7.5 16.2 21.9 18.6 4.9 20.5 4.7 18.4 6.2 17.2 5.1 ***

3 (%) 30.5 8.1 27.6 25.5 32.2 4.6 30.6 4.5 30.8 5.4 30.2 5.6 ***

4 (%) 32.4 10.9 42.3 31.6 28.6 7.7 26.8 6.3 31.9 7.5 34.2 6.8 ***

5 (%) 5.7 4.5 4.6 12.2 4.4 2.8 4.2 2.5 5.6 3.3 6.9 3.7 ***

6 (%) 1.1 1.4 1.1 2.8 0.8 1.0 0.8 1.0 1.1 1.3 1.2 1.4 **

0(%)( ) 33.5 18.6 73.5 14.5 31.3 15.6 22.6 14.4 28.5 13.1 33.5 15 ***

1(%) 25.6 7.5 15.2 7.1 29.8 8 24.2 6.1 26.5 6.2 26.0 6.8 ***

2(%) 27.1 9.4 9.2 7.1 26.9 8.5 32.2 7.7 29.4 7.6 27.3 7.9 ***

3(%)( ) 13.9 8.7 2.1 2.8 12 6.9 21.1 10.3 15.7 7.9 13.3 7.4 ***

(%) 24.1 0.1 10.0 5.9 16.2 8.0 32.0 7.9 26.4 8.6 25.4 6.6 ***

지 회  
( , %)

89 6.6 1 1.0 30 16.5 11 6.3 20 6.5 27 4.6 ***

) ***p<.001, **p<.01

<표 > 요   특성
Characteristics by Geriatric ospital Clusters

(       )
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환 입원환자 비율이 높은 요양병원( 집 1, 환자 중심

형)은 7%정도였다. 주로  질환을 가진 은 환자들이 

은 기간 동안 입원하였는데, 이 유형의 요양병원들은 

10년 전에는 많지 않았다가 증가하였고, 최근에는 다시 

감소하고 있을 가능성이 있다. 2010년 기준 분석결과에

서는 이러한 유형이 발견되지 않았지만, 비교적 최근 분

석결과(2018년)에서는 은 환자들이 게 이용하는 요

양병원이 전체 요양병원의 15.5%가 여기에 해당하였기 

때문이다[10]. 하지만 2018년 기준 분석결과에서는 환

자 보다는 근 격계 질환 환자가 많아  더 자 한 분석

이 요구된다.   

중단기적으로 요양병원의 기능정립을 유도한다면, 우

선적으로 집 1( 환자 중심형)에 속하는 병원들은 아급

성기 서비스를 제공하는 기능으로, 집 2(재활환자 중심

형)에 속하는 병원들은 인력과 시설 기준을 강화하여 재

활병원으로 전환 검토할 수 있을 것이다. 반면에 의료필

요도가 낮은 치매환자들의 비율이 높은 요양병원(치매환

자 중심형)은 의료기능보다는 요양기능을 수행할 가능성

이 높아, 요양시설로의 전환을 검토할 수 있다. 하지만 치

매환자의 범위가 으므로 이들 환자들을 심층적으로 분

석해 요양시설 이용이 더 적합한지, 병원의 입원서비스가 

필요한지를 파악할 필요가 있다. 여, 요양시설로의 

전환을 하더라도 다양한 이해관계와 요양서비스 인프라가 

빈약한 상황에서 지 않을 것이므로 저 여기에 속하는 

병원들의 중점적인질 관리가 요구된다. 집별 요양병원 

입원적정성평가 결과를 분석한 결과, 여기에 해당하는 기

관들의 평가 등급이 가장 낮았기 때문이다. 아 러, 간병

서비스 급여 대상으로 집 5(치매환자 중심형)에 해당하

는 기관들을 포함할지 대해서도 신중한 검토가 필요하

다. 이 유형의 요양병원은 의료필요보다는 간병필요로 입

원한 환자 비율이 높은 기관일 가능성이 높으므로 간병비 

급여대상으로 설정할 경우 사회적 입원 등이 더 악화될 

수 있기 때문이다.  

이와 같이 요양병원의 실제 기능 파악은 요양병원의 기

능정립 뿐 아니라 간병비 급여화 검토에도 중요한 의미를 

지닌다. 기능정립이 되지 않은 상황에서 간병비를 급여화

하는 것은 자  된 요양병원의 기능을 더 악화시키고 

재정 비를 초 할 수 있기 때문이다. 특히, 이 연구는 요

양병원의 입원환자분 체계가 변경된 최근 시점에 요양병

원의 실제 기능 분  뿐 아니라 요양병원 기능별로 특성

차이를 파악한 최초의 시도라는 점에서 의미가 있다. 이

를 통해 요양병원의 본  기능인 의료적 기능이 약화된 

요양병원의 규모를 확인할 수 있었다. 특히 여기에 해당

하는 요양병원에는 의료보다는 이 필요한 경증 노인

환자, 치매환자들이 주로 입원하고 있었고, 이들 요양병

원의 질적 수준은 의료적 기능이 강한 병원보다 낮다는 

실증적 결과를 도출하였다. 따라서 이처럼 의료적 기능이 

약한 기관들에 대해 기능 전환 및 간병비 급여화 검토 시 

신중한 접근 필요성의 근거를 마련하였다는데 이 연구의 

의의가 있다. 

하지만 이 연구는 다음과 같은 한계가 있다. 첫째, 요

양병원의 환자분 과 장기요양등급으로 요양병원 입원

환자의 의료필요도와 간병필요도를 정확하게 평가할 수 

있는가에 대한 지적이 있을 수 있다. 이 연구에서는 환자

들의 의료필요도는 요양병원 환자분 , 간병필요도는 

입원환자가 보유한 장기요양등급으로 판단하였다. 현 요

양병원 환자분 은 병원이 보상받는 정 수가와 연계되

기 때문에 상향 분  가능성이 높고[16], 장기요양등급은 

분석대상 입원환자가 현재 요양병원에 입원하고 있는 상

황에서 판정받은 정보가 아니기 때문이다. 그러나 자료의 

한계로 인해 기존 연구들[6][17]도 위의 정보를 활용하여 

의료필요도와 간병필요도를 평가하였다. 의료-요양-통

합 판정체계 도구가 개발되어 현재 시범사업에 적용되고 

있는 만  향후에는 임상적 근거 하에 관적으로 평가된 

정보로 의료필요도와 간병필요도 평가가 필요하다. 둘째, 

제한된 변수만을 사용하여 요양병원을 유형 분 하였다는 

것이다. 유형분 를 위해 적용한 집분석에서 사용할 수 

있는 변수의 수가 제한되어 요양병원이 지닌 다양한 특성

을 모두 고려하지 했다. 특히, 집분석 모형의 설명도

가 낮아 유형분 의 결과는 제한적으로 해석해야 할 것이

다. 하지만 이러한 한계에도 불구하고 최근의 요양병원 

자료로 요양병원의 유형 분 를 시도하고 현황을 살펴보

았다는 점에서 이 연구의 가치는 작지 않다. 셋째, 이 연

구에서 건강보험청구자료를 통해 요양병원 입원환자들의 

주상병과 재원기간을 참고하여 이들이 요양병원을 이용했

을 당시의 질병단계를 아급성기, 회복기 등으로 판단하였

다. 따라서 재활환자 중심형에 속하는 요양병원에 입원한 

환자 중 급성기 치료를 마친 후 회복이나 재활을 위해 

요양병원에 입원한 환자와 호스피스 등의 서비스가 필요

한 말기 환자를 구분하지 했다. 다만, 재활환자 중심
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형에 속하는 요양병원 입원환자의 사 률이 다른 유형의 

요양병원 입원환자보다 낮아 말기 환자의 이용은 상대적

으로 크지 않을 것으로 예상된다. 하지만 급성기, 아급성

기, 재활기, 회복기, 만성기와 같은 질병의 단계를 정확히 

파악하기 위해서는 요양병원 입원 전후를 포함한 의료이

용경로 분석이 도움이 될 수 있으므로 향후 연구에는 의

료이용경로를 포함한 분석을 기대한다. 넷째, 이 연구는 

단면연구라는 한계와 함  로나-19 영향을 배제할 수 

없는 2020년을 분석기간으로 하였다는 점이다. 2020년

은 로나-19 감 확산이 지속되었  기간인 만 , 요양

병원 의료이용이나 간병인 수에 영향을 을 가능성을 

배제할 수 없다. 그럼에도 불구하고 2020년을 분석 기간

으로 은 이유는 요양병원 입원환자분 체계를 비 하여 

요양병원과 관련한 제도들이 대  개편되거나 새 게 도

입(2019년 11월)된 이후이기 때문이다. 즉, 제도가 변경

된 이후의 현황을 살펴보는 것이 타당하다고 판단하였다. 

하지만 로나 영향을 배제할 수 없는 만  로나 감

확산 전후의 요양병원의 기능을 살펴보는 연구도 향후 필

요하다.  
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