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보건의료환경이 일차의료 질 향상에 미치는 영향: 2008-2017년 

OECD 보건통계 자료를 활용한 패널분석
김선제1, 황지영2, 선정연3

1국민건강보험공단 건강보험연구원 주임연구원, 2경희대학교 의과대학 의학교육학 및 의인문학교실 연구교수, 3가톨릭대학교 일반대학원 의생명·건강과학과 연구원

The Effect of Healthcare Environment on Quality Improvement in Primary Care: 
Panel Analysis Using 2008-2017 OECD Health Statistics Data
Sun Jea Kim1, Ji Young Hwang2, Jeong Yeon Seon3

1Researcher, Health Insurance Research Institute, National Health Insurance Service, Wonju; 2Research professor, Department of Medical Education and 
Humanities School of Medicine, Kyung Hee University, Seoul; 3Researcher, Biomedicine·Health Science, The Catholic University, Seoul, Korea

Objectives: Korea is struggling to join in the global trend toward strengthening the role of primary care in the healthcare system. Based on healthcare 

data collected from Organization for Economic Co-operation and Development (OECD), a plan for quality improvement in primary care is proposed through 

an analysis of the relationship between the supply of and accessibility to health resources and its impact on primary care quality. Methods: Based on the 

OECD healthcare data (2008-2017), Two-factors Fixed Effect Panel analysis was performed. Save for countries having insufficient variables, 16 out of 37 

OECD countries were subjected to the analysis. The resulting variables were asthma, chronic obstructive pulmonary disease, congestive heart failure, 

diabetes and hypertension hospital admission rates, and five models were set for each disease. Life expectancy and alcohol consumption were used as 

variables for correction, and the number of general practitioners, the publicly-owned hospital rates, the number of consultations, and the number of dis-

charges were set as major variables to identify the effect on the healthcare system. Additionally, current health expenses were used as explanatory vari-

ables. Results: Statistical significance between the number of general practitioners, the number of consultations, and the number of discharges and 

hospital admission rates for chronic disease was found. One person/1,000 population increase in the number of general practitioners was associated 

with 24.96 cases/100,000 population decrease in the asthma hospital admission rates (p= 0.006). One visit/person increase in the number of consulta-

tions was associated with decrease in the hospital admission rates for asthma (3.75 cases/100,000 population, p= 0.003), diabetes (18.51 cases/100,000 

population, p= 0.003) and hypertension (16.82 cases/100,000 population, p= 0.003). One case/1,000 population in the number of discharges was associ-

ated with increase in the hospital admission rates for asthma (0.41 cases/100,000 population, p< 0.001), diabetes (1.44 cases/100,000 population, p=  

0.002), and hypertension (1.14 cases/100,000 population, p= 0.006). Conclusions: To improve primary care quality in Korea, it is necessary to secure suf-

ficient medical specialists through the establishment of community-oriented health service system, weaken access to inpatient services, and integrate 

the fragmented system for outpatient care.
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서  론

노인인구 증가, 생활습관 변화 등 사회적 환경 변화로 인해 만성질환

의 유병률이 급증하고 있으며, 이로 인한 사회경제적 부담도 증가하고 

있다[1]. 전 세계 사망인구의 63.0%는 만성질환으로 사망하였으며[2], 

한국의 경우, 만성질환으로 인한 사망이 사망인구의 79.8%를 차지하

고, 연간 진료비의 83.9%가 만성질환 치료를 위해 지출되고 있다[3]. 세

계적으로 만성질환에 대한 부담은 지속적으로 증가할 것으로 예상되

며[2], 이에 따라 일차의료의 기능이 중요해지고 있다. 만성질환자의 합

병증 발병, 삶의 질 감소, 의료자원 낭비를 예방하기 위해서는 질환의 

지속적인 관리가 중요하다[4]. 이러한 측면에서 일차의료의 역할 강화

는 국가 보건의료체계의 효율성에 크게 기여할 수 있으며, 일차의료 질 

향상은 전반적인 의료 질 향상에 큰 영향을 미친다[5-9].

일차의료의 중요성이 강조되는 보건의료환경의 흐름 속에서 한국의 

일차의료 질은 낮은 수준으로 평가된다[10,11]. 경제협력개발기구(Or-

ganization for Economic Co-operation and Development, OECD) 국가

와 한국의 천식, 당뇨 입원율을 비교한 Figure 1을 보면[12], 한국의 천

식과 당뇨 입원율은 지속적으로 감소하고 있는 추세이나 여전히 

OECD 평균보다 높다. 한국의 일차의료 영역 질 관리가 미흡한 것으로 

이해할 수 있으며, 이를 개선하기 위해 정부에서는 일차의료 만성질환

관리 시범사업 등 정책사업을 수행하여 국가차원의 노력을 기울이고 

있다[13].

본 연구는 일차의료 질 개선을 위한 국가적 노력에 기여하기 위해 

한국이 구축해야 할 보건의료환경을 제안하고자 한다. 2008-2017년 

보건통계(Health Statistics) 자료를 바탕으로 일차의료 질 수준이 높은 

국가의 보건의료환경을 분석하였다. 각 국가의 일차의료 성과는 만성

질환 입원율 지표인 천식, 만성폐쇄성폐질환, 울혈성심부전, 당뇨, 고혈

압 입원율을 활용하였으며, 보건의료자원의 공급과 접근성 측면에서 

선진국에 비해 한국이 미흡한 요소를 확인하고, 개선하기 위한 방안

을 제시하였다.

연구 방법

자료수집 및 연구대상

본 연구는 국제적인 관점에서 보건의료환경이 일차의료 질 향상에 

미치는 영향을 분석하기 위해 OECD 보건통계 자료를 이용하였다. 각 

국가의 일차의료 질 측정을 위해 OECD에서 수집하는 5가지 만성질

환(천식, 만성폐쇄성폐질환, 울혈성심부전, 당뇨, 고혈압) 입원율 통계

를 사용하였으며, 분석 데이터는 OECD Statistics 접근을 통해 국가 단

위의 연도별 패널자료를 구축하였다[12].

연구대상은 OECD 국가인 37개국을 대상으로 하였으며, 국가별로 

2008년부터 2017년까지의 통계 자료를 활용하여 패널분석을 하였다. 

OECD 국가 중 분석에 활용할 변수 정보가 충분하지 않은 21개국은 

분석대상에서 제외하였다. 결과변수로 활용할 만성질환 입원율의 결

측치가 4개년도 이상인 국가(16개국)와 2008년부터 2017년까지 설명변

수에 대한 정보가 모두 결측인 국가(5개국)를 분석에서 제외하여 16개

국을 최종 분석대상으로 정의하였다(Figure 2).

본 연구는 국가단위의 분석 연구로 국제기구에서 공개하고 있는 자

료를 활용함에 따라 생명윤리위원회의 심의대상에 해당되지 않는다.

분석방법

OECD 국가의 보건의료자원 공급과 접근성이 만성질환 입원율에 

미치는 영향을 분석하기 위해 국가단위의 패널분석을 수행하였다. 

OECD 보건통계 자료에는 국가마다 일부 시점에 결측치가 있는 경우

가 있어 본 연구에서는 시간 차이가 있는 불균형 자료를 사용하였다. 

또한, OECD 국가를 대상으로 분석함으로써 2-요인 고정효과모형을 

Figure 1. Comparison of Korea and Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) average for asthma and diabetes hospital admis-
sion rates.
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가정한 패널분석을 수행하였다. 지역이나 국가 단위의 패널자료는 모

집단의 일부분이 아니기 때문에 일반적으로 확률효과모형보다 고정

효과모형의 패널분석이 적절한 것으로 알려져 있다[14]. 본 연구의 자

료원인 OECD 보건통계 자료는 표본 자료가 아닌 전체 OECD 국가를 

대상으로 한 모집단 개념의 자료이기 때문에 고정효과 모형을 적용하

였다. 또한, 국가 및 지역 단위의 패널분석을 수행한 선행연구[15,16]에

서 2-요인 고정효과모형을 적용하였으며, 본 연구에서는 OECD 국가의 

개별효과특성과 연도별 시간효과특성을 통제하고자 2-요인 고정효과

모형을 가정하였다. 즉, 만성질환 입원율에 영향을 미칠 수 있으나 측

정되지 않은 변수가 OECD 국가 사이에 공통적으로 존재하며, 시간의 

흐름에 따라 변하면서 각 국가에 공통적으로 영향을 주는 변수가 있

음을 가정하여 2-요인 고정효과모형으로 분석하였다. 패널분석을 위해 

SAS 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) 프로그램을 사용하였으며, 

프로시저는 proc panel를 사용하여 분석하였다. 또한, 결과해석을 위

한 통계적 유의성은 유의수준 5% 기준으로 해석하였다.

결과변수는 천식, 만성폐쇄성폐질환, 울혈성심부전, 당뇨, 고혈압 입

원율을 사용하였으며, 각 질환별로 5개의 모형을 설정하였다. 설명변

수는 보정을 위한 변수로 기대여명과 주류소비량을 고려하였고, 보건

의료환경의 영향을 파악하기 위해 일반의사 수, 공공병원 비율, 외래진

찰횟수, 입원건수를 주요 변수로 설정하였다. 추가적으로 의료비가 만

성질환 입원율에 미치는 영향을 확인하기 위해 경상의료비 또한 설명

변수로 설정하였으며, 본 연구에서 설정한 패널모형은 Table 1에 제시

하였다.

변수설정

결과변수

일차의료 질 측정을 위한 지표로 천식, 만성폐쇄성폐질환, 울혈성심

부전, 당뇨, 고혈압 입원율을 사용하였다. 해당 통계는 만성질환 입원

율로 일차의료 영역에서의 적절한 관리에 대한 성과를 의미한다. 만성

질환은 일차의료에서의 지속적인 관리가 중요하며 이러한 관리가 이

루어지지 않았을 경우, 질환 악화와 불필요한 입원이 발생하게 된다

[10]. 만성질환으로 인한 입원율이 높다는 것은 만성질환 관리가 제대

로 이루어지지 않았으며, 일차의료 질 수준이 낮은 것으로 해석할 수 

있다. 결과변수의 측정단위는 OECD 국가의 성-연령 분포를 반영하여 Figure 2. Analysis target selection progress.

Organization for Economic Co-operation and 
Development’s 37 members

16 Countries for the final analysis

Exceptions
   •	�Excluded countries where outcome 

variables have been missing more 
than 4 years (16 countries)

   •	�Excluded countries where 
explanatory variables have been 
missing for every years (5 countries)

Table 1. Variables used in panel model

Type of variable Variables Unit

Outcome variables Healthcare outcome
   Asthma hospital admission rates Age-sex standardised rate per 100,000 population
   COPD hospital admission rates
   CHF hospital admission rates
   Diabetes hospital admission rates
   Hypertension hospital admission rates

Explanatory variables Health Status
   Life expectancy Year
Non-medical determinants of health
   Alcohol consumption Per liter
Healthcare resources
   Number of generalist medical practitioners Per 1,000 population
   Publicly-owned hospital rates Rate (%)
Healthcare utilization
   Number of consultations Number per capita
   Number of discharges Per 1,000 population
Health expenditure
   Current health expenditure US$ PPP per capita/100

COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CHF, congestive heart failure; PPP, purchasing power parity.
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연구 결과

기술통계

패널모형에 투입된 변수들의 평균과 표준편차를 산출하여 분석 대

상으로 포함된 OECD 국가(한국 제외)와 한국의 10년간 평균을 비교

하였고, 그 결과를 Table 2에 제시하였다. 결과변수로 설정한 만성질환 

입원율은 대부분의 질환에서 한국 평균이 OECD 국가(한국 제외)의 

평균보다 높은 것으로 산출되었다. 호흡기 질환인 천식과 만성폐쇄성

폐질환 입원율의 OECD 평균(한국 제외)은 각각 38.64건/인구 100,000

명, 180.58건/인구 100,000명이며, 한국 평균은 각각 96.97건/인구 

100,000명, 212.94건/인구 100,000명이다. 한국의 천식(p< 0.001)과 만성

폐쇄성폐질환 입원율(p= 0.012) 평균은 OECD 국가(한국 제외)의 평균

보다 높으며, 통계적 차이를 확인하였다. 울혈성심부전 입원율의 한국 

평균은 97.00건/인구 100,000명으로 OECD 국가(한국 제외)의 평균인 

228.51건/인구 100,000명보다 낮았다(p< 0.001). 한국의 당뇨 입원율 평

균은 300.52건/인구 100,000명으로 OECD 국가(한국 제외) 평균(141.16

건/인구 100,000명)보다 2배 이상 높았다(p< 0.001). 고혈압 입원율 또

한 한국 평균이 146.72건/인구 100,000명, OECD 국가(한국 제외) 평균

이 80.35건/인구 100,000명으로 한국이 더 높은 것으로 산출되었다

(p= 0.001).

국가의 건강수준과 생활습관을 나타내는 기대여명과 주류소비량의 

한국 평균은 각각 81.17세(p= 0.411), 8.95 L/명(p= 0.299)으로 OECD 국

가(한국 제외) 평균과 유사한 수준이었다. 보건의료자원인 한국의 일

반의사 수와 공공병원 비율 평균은 각각 0.58명/인구 1,000명, 5.97%로 

OECD 국가(한국 제외)의 평균 일반의사 수 (1.05명/인구 1,000명, p =  

0.000)와 공공병원 비율(53.52%, p< 0.001)에 못 미치는 수준이었다. 한

국의 외래진찰횟수 평균은 14.62회/명으로 OECD 국가(한국 제외)의 

평균(5.77회/명)보다 2배 이상 높았다(p < 0.001). 입원건수의 한국과 

OECD 국가(한국 제외) 평균은 각각 152.79건/인구 1,000명, 149.83건/

인구 1,000명으로 OECD 국가(한국 제외)의 평균보다 한국이 높은 것

으로 산출되었으나, 통계적으로 차이가 없었다(p = 0.739). 경상의료비

의 경우, OECD 국가(한국 제외)의 평균은 2,997.53 PPP/명이며, 한국

의 평균은 2,148.05 PPP/명으로 한국의 경상의료비 지출은 OECD 국

보정한 인구 100,000명당 입원건수를 사용하였다.

설명변수

본 연구에서 확인하고자 하는 주요한 요인인 보건의료환경 이외에 

만성질환 입원율에 영향을 미칠 수 있는 요인을 보정하기 위해 건강수

준과 생활습관을 고려하였다. 이에 따라 국가의 건강수준과 생활습관

을 반영하기 위한 변수로 기대여명과 주류소비량을 사용하였다. 기대

여명은 국가별 평균기대수명을 연단위로 산출한 수치이며, 주류소비

량 단위는 인구당 리터(L)를 사용하였다. 결과변수로 사용한 만성질환 

입원율은 OECD 국가의 성-연령 분포를 보정한 수치이기 때문에 기본

적인 인구특성 분포인 성별과 연령을 보정 변수로 투입하지 않았다.

만성질환 입원율에 영향을 미치는 보건의료환경으로 보건의료자원

과 보건의료이용의 규모를 고려하였다. 보건의료자원의 규모에 대한 

변수로 일반의사 수와 공공병원 비율을 설정하였다. 일반의사 수는 특

정 질병에 대한 진료를 제한하지 않고, 지속적이고 포괄적인 의료서비

스를 제공하는 역할을 하는 의사의 규모를 의미한다[17]. 가정의학과 

전문의를 포함하여 일차의료 영역에서 활동하는 의사 인력이며, 인구 

1,000명당 의사 수를 분석에 활용하였다. 공공병원 비율은 총 병원에

서 공공병원이 차지하는 비율(%)로 정의하여 국민의 질병 예방, 건강 

증진 등의 역할을 하는 공공병원이 만성질환 입원율에 미치는 영향을 

확인하고자 하였다[18].

보건의료이용의 규모에 대한 변수는 외래진찰횟수와 입원건수를 

사용하였으며, 일차의료와 이차의료에 대한 접근성을 반영하고자 하

였다. 국가별 인구 규모를 함께 고려하기 위해 외래진찰횟수는 인구 당 

외래진찰횟수, 입원건수는 인구 1,000명당 입원건수를 분석에 활용하

였다. 추가적으로 의료비 지출 규모가 만성질환 관리에 미치는 영향을 

확인하고자 경상의료비를 설명변수로 설정하였다. 경상의료비 단위는 

국제적 비교를 위해 국민 1인당 경상의료비를 구매력평가(purchasing 

power parity, PPP) 지수로 환산한 수치를 활용하였으며, 다른 설명변수

들과 단위의 규모를 맞추기 위해 국민 1인당 경상의료비를 구매력평가 

지수를 100으로 나누어 패널모형에 투입하였다. 만성질환 입원율에 영

향을 미치는 보건의료환경을 분석하기 위해 최종적으로 설정한 패널

모형은 아래와 같다.
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가(한국 제외)의 평균보다 낮았다(p= 0.013).

패널분석결과

OECD 보건통계 자료를 바탕으로 보건의료자원과 보건의료이용이 

만성질환 입원율에 미치는 영향을 확인하고자 패널분석을 수행하였

다. 5개의 질환(천식, 만성폐쇄성폐질환, 울혈성심부전, 당뇨, 고혈압)별 

모형을 설정하여 2-요인 고정효과모형을 가정한 패널분석을 수행하였

고, 그 결과를 Table3에 제시하였다.

천식 입원율을 결과변수로 설정한 패널분석 결과, 일반의사 수(p =  

0.006), 외래진찰횟수(p = 0.003), 입원건수(p< 0.001)가 천식 입원율에 

영향을 미치는 것으로 분석되었다. 일반의사 수가 1명/인구 1,000명 증

가할수록 천식 입원율은 24.96건/인구 100,000명 감소하는 것으로 나

타났으며, 외래진찰횟수는 1회/명 증가할수록 3.75건/인구 100,000명 

감소하였다. 입원건수는 1건/인구 1,000명 증가할수록 천식 입원율이 

0.41건/인구 100,000명 증가하는 추이를 보였다.

만성폐쇄성폐질환과 울혈성심부전 입원율을 결과변수로 설정한 패

널모형에서는 해당 질환 입원율에 유의한 영향을 미치는 변수는 없는 

것으로 분석되었다. 

당뇨와 고혈압 입원율을 결과변수로 설정한 패널모형의 분석결과

는 유사하게 나타났으며, 외래진찰횟수, 입원건수가 각 질환의 입원율

에 영향을 미치는 것으로 분석되었다. 외래진찰횟수가 1회/명 증가할

수록 당뇨 입원율은 18.51건/인구 100,000명 감소(p = 0.003)하고, 고혈

압 입원율은 16.82건/인구 100,000명 감소(p = 0.003)하였다. 입원건수

는 1건/인구 1,000명 증가할수록 당뇨 입원율은 1.44건/인구 100,000명 

증가(p = 0.002)하였고, 고혈압 입원율은 1.14건/인구 100,000명 증가하

였다(p= 0.006).

고찰 및 결론

보건의료정책의 주요 목표는 국민의 건강수준 향상이며, 목표 달성

을 위해서는 보건의료 서비스의 질적인 보장, 형평성의 달성 그리고 국

민의료비의 적정 수준 유지가 요구된다[19]. 본 연구에서는 보건의료 

서비스의 질적 향상에 중점을 두었다. 일차의료 영역의 질이 높은 국가

는 적절한 의료자원의 분배로 의료 질이 높고, 국민의 건강 수준이 높

은 것으로 알려져 있다[5-9]. 이러한 선행연구에 따라, 일차의료 영역의 

질 향상은 보건의료 서비스의 질적 향상을 이끌어낼 수 있어 일차의료 

질 향상을 위해 요구되는 보건의료환경에 대해 분석하였다.

본 연구에서는 보건의료환경이 일차의료 질 향상에 미치는 영향을 

Table 2. Descriptive statistics of Organisation for Economic Co-operation and Development countries and Korea

Variables Unit
OECD (16 countries) OECD excluded Korea Korea

p-value
n Mean±SD n Mean±SD n Mean±SD

Healthcare outcome
   Asthma hospital admission rates Age-sex standardised 

rate per 100,000 
population

146 42.63±24.63 136 38.64±20.25 10 96.97±9.97 <0.001
   COPD hospital admission rates 146 182.79±79.49 136 180.58±81.77 10 212.94±20.09 0.012
   CHF hospital admission rates 146 219.50±110.27 136 228.51±108.91 10 97.00±9.40 <0.001
   Diabetes hospital admission rates 146 152.08±88.48 136 141.16±80.94 10 300.52±39.82 <0.001
   Hypertension hospital admission 

rates
146 84.89±79.58 136 80.35±79.87 10 146.72±42.03 0.001

Health Status
   Life expectancy Year 146 80.40±2.17 136 80.34±2.22 10 81.17±1.07 0.411
Non-medical determinants of health
   Alcohol consumption Per liter 144 8.87±2.59 134 8.87±2.68 10 8.95±0.25 0.299
Healthcare resources
   Number of generalist medical  

practitioners
Per 1,000 population 138 1.01±0.51 128 1.05±0.51 10 0.58±0.04 0.000

   Publicly-owned hospital rates Rate (%) 129 50.57±26.71 121 53.52±24.89 8 5.97±0.33 <0.001
Healthcare utilisation
   Number of consultations Number per capita 108 6.59±3.06   98 5.77±1.65 10 14.62±1.64 <0.001
   Number of discharges Per 1,000 population 141 150.06±49.38 131 149.83±51.04 10 152.79±16.92 0.739
Health expenditure
   Current health expenditure US $ PPP per capita 146 2,939.34±1,133.20 136 2,997.53±1,148.20 10 2,148.05±408.19 0.013

OECD, Organisation for Economic Co-operation and Development; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CHF, congestive heart failure; PPP, pur-
chasing power parity; SD, standard deviation.
p-value for Wilcoxon Two-sample test.
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분석하기 위해 2008-2017년 OECD 보건통계 자료를 바탕으로 패널분

석을 수행하였다. 패널모형의 결과변수로 천식, 만성폐쇄성폐질환, 울

혈성심부전, 당뇨, 고혈압과 같은 만성질환 입원율을 활용하여 OECD 

국가의 일차의료 질을 측정하였다. 만성질환은 일차의료 영역의 지속

적인 관리를 통해 질환 악화와 불필요한 입원을 예방할 수 있으며[10], 

일차의료 접근성이 개선되면 만성질환과 같은 외래의료 민감질환(am-

bulatory care sensitive conditions, ACSC)의 입원율이 감소하는 것으로 

알려져 있다[20-22]. 즉, 만성질환 입원율이 높다는 것은 일차의료 질 

관리가 미흡하다는 것과 밀접한 관련이 있으며[23-25], OECD 국가를 

대상으로 한 국가 단위의 패널분석을 통해 만성질환 입원율을 감소시

키기 위한 보건의료환경의 요소를 확인하였다.

패널 분석 결과, 일반의사 수는 천식 입원율에만 영향을 미쳤으며 

일반의사 수가 증가할수록 천식 입원율은 감소하는 것으로 분석되었

다. 외래진찰횟수와 입원건수는 천식, 당뇨, 고혈압 입원율과 통계적 유

의성을 확인하였으며, 외래진찰횟수가 감소할수록 해당 질환의 입원

율은 증가하였다. 입원건수는 앞서 언급한 질환들의 입원율과 통계적 

유의성이 확인되었으며, 입원건수가 증가할수록 천식, 당뇨, 고혈압 입

원율도 증가하였다. 반면에 공공병원 비율과 경상의료비는 만성질환 

입원율에 영향을 미치지 않았다.

일반의사 수의 증가는 천식 입원율을 감소시켰으며, 천식 입원율 감

소를 위해서는 일차의료 영역의 의사 수 확대가 필요한 것으로 해석할 

수 있다. Lee and Hwang [26]의 연구에서 OECD 자료를 사용한 패널분

석 결과를 근거로 의사 수의 증가가 사망률 감소의 주요 요인임을 확

인하였으며, 이 결과는 의사 수의 증가가 의료 질 향상에 기여함을 의

미한다. 또한, Vallejo-Torres and Morris [27]는 영국의 일차의료 자원 

공급과 의료 질 사이의 연관성을 분석하여 일차의료 전문의 수가 증

가하면 일차의료 질이 향상됨을 확인하였다. OECD 보고서에 따르면, 

한국의 일차의료 강화를 위해서는 일반의사뿐만 아니라 전문간호사 

등 일차의료 관련 전문인력 확보를 통한 지역사회 중심의 일차의료 체

계 구축을 제안하고 있다[28]. 본 연구의 분석결과를 근거로 일반의사

를 포함한 일차의료 전문인력의 확대를 제안할 수 있으며, 이를 위해서

는 일차의료 역할 강화를 위한 국가의 제도적 지원이 요구된다. 즉, 지

역사회 중심의 의료서비스 체계가 안정적으로 구축됨에 따라 일차의

료 전문인력의 역할이 강화되고, 이러한 현상이 의료 질 향상에 영향

을 미치는 것으로 이해할 수 있다[29]. 결과적으로 일차의료 전문인력 

수 확대를 위해서는 지역사회 중심의 의료서비스 체계 구축이 우선적

으로 고려되어야 함을 시사한다.

외래진찰횟수는 천식, 당뇨, 고혈압 입원율에 영향을 미치는 것으로 

나타났으며, 외래진찰횟수가 증가할수록 해당 질환의 입원율은 감소

하는 것으로 분석되었다. 즉, 외래서비스 이용을 위한 접근성이 좋을Ta
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수록 만성질환으로 인한 입원을 예방할 수 있으며 일차의료 질을 향상

시킬 수 있는 것으로 해석할 수 있다. 그러나 한국은 OECD 국가 중 외

래서비스 이용의 접근성이 좋음에도 불구하고[30], 일차의료 질은 낮

은 수준이다[10]. 이러한 현상은 한국의 분절적 의료서비스 체계로 인

해 나타난 결과로 판단된다. 한국은 환자의 진료 연속성을 보장받을 

수 있는 의료서비스 환경이 미흡하기 때문이다[31,32]. Kim et al. [33] 연

구에 따르면, 단일 의료기관을 이용한 지속적인 치료는 당뇨병 환자의 

입원과 사망을 감소시킬 수 있음을 추정하였고, 이를 근거로 한국의 

분절된 일차의료체계의 개편을 제안하였다. Shin et al. [34]의 연구에서

도 공급자 중심의 분절적인 한국의 의료서비스 체계를 지적하며 통합

의료 서비스 제공을 제안하고 있다.

입원건수는 천식, 당뇨, 고혈압 입원율에 통계적으로 유의한 영향을 

미치며, 입원건수가 증가할수록 해당 질환의 입원율이 높아지는 추이

를 나타냈다. Shin and Kim [35]의 연구에서도 유사한 결과가 확인되었

으며, 이러한 결과는 입원 서비스에 대한 접근성이 높아질수록 불필요

한 입원의 발생 가능성이 높아 나타난 결과로 해석할 수 있다. 한국의 

병상 수는 OECD 국가 중 많은 수준이고[36], 건강보험심사평가원의 

보고서에서는 한국의 많은 병상 수는 만성질환 입원율이 높은 원인 

중 하나로 병상이 비효율적으로 운영되고 있음을 언급하였다[10]. 결

과적으로, 접근성이 높은 입원 서비스는 불필요한 의료서비스 이용을 

유발할 수 있으며, 이를 감소시키기 위해서는 일차의료 역할이 강화되

어야 할 것이다.

분석 결과를 종합해보면, 한국의 일차의료 질 향상을 위해서는 일

차의료 관련 전문인력 수가 증가되어야 하며, 전문인력 확대를 위해서

는 일차의료 중심의 의료서비스 체계 구축이 우선적으로 이루어져야 

한다. 또한, 일차의료 서비스의 역할 강화를 통해 불필요한 입원 서비

스 이용을 감소시키고, 분절적인 외래서비스 체계 개선이 필수적으로 

이루어져야 할 것이다.

본 연구의 제한점은 자료 결측의 문제로 OECD 국가 중 16개국만이 

분석에 포함되었으며, 각 질환의 유병률에 대한 정보의 부재로 분석 모

형에 반영하지 못했다는 것이다. 그러나 이러한 제한점에도 불구하고, 

일차의료 성과와 보건의료환경의 관련성을 국가 단위로 분석했다는 

점에서 의미를 부여할 수 있으며, 앞서 언급한 자료의 한계점이 보완된 

연구가 가능하다면 OECD 국가의 일차의료 성과에 대해 더욱 포괄적

인 결과를 도출할 수 있을 것이다.
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