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서      론

정신신경계 질환으로 병의원에서 입원치료를 받은 사람은 

2014년을 기준으로 약 20만 명에 이른다. 이들의 입원치료에 

소요된 의료비는 총 1조 7717억 원이며, 건강보험 급여로 지

출된 비용은 1조 3384억 원에 이른다. 이러한 건강보험 급여
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ObjectivesZZThis study was conducted to investigate whether the charges associated with Ko-
rean Diagnosis-Related Groups for mental health inpatients adequately reflect the degree of medi-
cal resource consumption for inpatient treatment in the psychiatric ward.

MethodsZZThis study was conducted with psychiatric inpatients data for 2014 from the Nation-
al Health Insurance claim database. The main diagnoses required for admission, classification of 
the hospitals, and main treatment services were analyzed by examining descriptive statistics. Ho-
mogeneities of the major diagnostic criteria were assessed by calculating coefficient variances. 
Explanation power was determined by R2 values.

ResultsZZThe most frequent disorders for psychiatric inpatient treatment were alcohol-use dis-
order, depressive episodes, bipolar affective disorder, and dementia in Alzheimer’s disease. Hos-
pitalization and psychotherapy fees were the main medical expenses. Regardless of the homoge-
neity of the disease group, duration of hospital stay was the factor that most influenced medical 
expenses. In the psychiatric area, explanation power of Korean Diagnosis-Related Groups was 
16.52% (p<0.05), which was significantly lower than that for other major diagnostic area. 

ConclusionZZMost psychiatric illnesses are chronic, and the density of services can vary depend-
ing on illness severity or associated complications. The current Korean Diagnosis-Related Groups 
criteria did not adequately represent the amount of in-hospital medical expenditures. A novel 
Korean classification system that reflects the expenditures of medical resources in psychiatric 
hospitals should be developed in order to provide appropriate reimbursements.
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비용은 종양, 순환기계 질환, 외상으로 인한 질환 및 근골격

계 질환에 이어 다섯 번째 규모를 보인다. 하지만 구체적으

로 질환에 따라 들여다보면 특정 질환에 편중되어 있다. 즉, 

조현병으로 입원한 환자의 수는 약 3만 명이며, 이들에게 소

요된 입원비는 약 2747억 원이었다. 기분장애는 약 2만 7천 

명이고 이들에게는 약 1030억 원, 알코올중독은 3만 2천 명에

서 약 2080억 원의 입원비가 소요되었다. 반면, 치매에 있어

서는 약 9만 3천 명이 입원치료를 받았고, 이들에게 약 8100

억 원의 비용이 소요되었다.1) 그런데 이런 비용의 차이가 진단

명에 따른 것인지, 다른 원인에 기인한 것인지 분명하지 않다.

다른 신체 질환과 마찬가지로 정신건강의학과에서도 환자

를 진단명으로 분류하는 것에 익숙하다. 1948년 세계보건기

구에서 개발한 질병 및 관련 건강 문제의 국제 통계 분류(In-
ternational Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems, 이하 ICD-10)와 미국정신과의사협회의 정

신장애 진단통계편람(Diagnosis and Statistical Manual, 이하 

DSM)이 대표적이다. 그러나 이와 같은 진단도구는 치료 계

획 수립이나 환자에 대한 정보를 제공할 뿐, 우리가 익숙한 

행위별 수가제에서 의료비 소모를 고려하지 않는다. 다만, 

현재 우리나라에서 시범적으로 적용하고 있는 포괄수가제

에서는 행위가 아닌 군집화한 질병군에 따라 지불 비용에 

차이가 발생한다. 포괄수가제가 우리나라 의료지불제도로 

활용될 가능성에 대해서는 여러 의견이 있지만, 급증하는 의

료비 지출 문제를 해결하기 위한 대안으로 검토되고 있는 

것은 사실이다.2)

현재 보건복지부에서는 40개 병원에서 550개 질병군을 바

탕으로 의료비를 지불하는 신포괄수가제를 시범적으로 운

영 중이다.3) 포괄수가제에서는 입원환자에게 제공된 의료서

비스나 재화를 하나의 묶음으로 정의하여 비용을 분석하고 

병원의 생산성을 측정하게 되며, 이때 고려되는 주요 요인은 

자원 소모의 유사성과 임상적 유의성이다. 외과계 질환은 수

술과 같이 투입되는 자원이 많은 주요 의료서비스를 토대로 

질병군을 분류하게 되지만, 내과계 질환은 진단명이 유사하

면 소모되는 의료자원 또한 유사할 것이라는 가정하에 진단

명에 따라 질병군을 분류하게 된다.4) 정신건강의학과 또한 

내과계 질환 범주에 포함되어, 통계청 표준분류사인 중 정신

건강의학과 진단명에 근거하여 한국형 진단명기준 환자군

(Korean Diagnosis-Related Groups, 이하 KDRG) version 4.0

에 의해 질병군이 분류되어 있는데, 주진단범주(Major Diag-
nostic Criteria, 이하 MDC) 19장 정신장애(MDC-19) 및 20

장 알코올 및 약물 사용장애(MDC-20)가 그것이다. 표 1에

서와 같이 MDC-19는 13개의 질병군(Adjacent DRG, 이하 

ADRG)으로 구성되어 있고, MDC-20은 4개의 질병군으로 

구성되어 있다.5) 

진단명기준 환자군에 의한 질병군 분류가 입원환자에게 

투입되는 자원을 정확히 반영할 수 있다면, 이를 포괄수가제

에 적용하더라도 합리적으로 진료비를 보상할 수 있기에 건강

보험심사평가원은 1986년 진단명기준 환자군분류체계를 처

Table 1. Lists of Major Diagnostic Criteria (MDC)-19 and -20 in Korean Diagnostic-Related Groups version 4.0

MDC ADRG

MDC-19. Mental diseases and disorders
Surgical part U010. Surgery or procedures for mental disorders
Medical part U601. Mental retardation

U602. Dementia
U603. Other organic disorders
U610. Schizophrenia and delusional disorders
U620. Acute and atypical psychotic disorders
U630. Affective disorders
U640. Somatoform disorders and dissociative disorders
U650. Anxiety disorders and sleep disorders
U660. Eating and obsessive-compulsive disorders
U670. Disorders of personality, sex and impulse control
U680. Stress reaction and other psychiatric disorders
U690. Childhood mental disorders

MDC-20. Alcohol/drug use & alcohol/drug induced organic mental disorders
Medical part V600. Alcohol/drug abuse and dependence, discharge against medical advice

V610. Alcohol/drug abuse and dependence with detoxification or other symptomatic treatment
V620. Alcohol/drug dependence with rehabilitation therapy
V630. Alcohol/drug dependence with rehabilitation and detoxification therapy

ADRG : Adjacent Diagnosis-Related Groups
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음 도입한 이후 지속적으로 이를 개정해 왔다. 최근 KDRG 

version 4.0으로의 개정 과정에서는 여러 진료과에서 소모되

는 의료자원을 보다 적절히 반영하기 위해 새롭게 개발된 각

종 시술 및 질환의 진단명을 세분화하였다.5) 그러나 정신건강

의학과는 만성적 경과를 밟는 질환의 특성, 병원 종별 특성

에 따른 의료서비스의 비균질성, 분류체계를 세분화할 수 있

는 새로운 시술의 부족, 국제적으로 진행 중인 진단기준에 

대한 개정 결과를 반영할 필요성 대두 등의 이유로 건강보

험심사평가원과 정신질환 질병분류체계를 수립하기 위한 

목적으로 기존 KDRG version 3.0의 내용을 유지한 상태에

서 별도의 논의 기구를 구성하였다 . 

우리나라의 의료비 지불제도는 행위별 수가체계를 적용하

고 있지만, 정신건강의학과 환자가 입원했을 때 국민건강보

험으로 청구할 수 있는 치료 행위는 지지정신치료, 집중정신

치료, 작업 및 오락요법, 일반집단 정신치료, 분석집단 정신

치료, 집단가족치료 등 6개 항목으로 제한되어 있으며, 이 또

한 일주일에 청구할 수 있는 횟수가 엄격히 제한되어 있다.6) 

또한 이러한 치료 행위 시행의 제한은 환자 증상의 경중이나 

질병명의 차이에 상관없이 동일하게 적용되고 있다. 치료행

위의 종류와 횟수가 통제되어 있는 현 상황에서, 제공되는 

의료서비스의 종류 혹은 기타 어떠한 요인에 의해 정신건강

의학과에 입원한 환자의 입원비가 영향을 받는지는 확인된 

바 없다.

진단명기준 환자군에 따른 환자분류체계에서 질환의 중

증도는 소요비용 산정에 핵심적인 요인이다. 미국에서는 정

신과 입원환자에 대해 중증도를 반영하여 입원환자를 분류

하고 비용을 청구하는 제도가 수립되어 있으며, 주별 특성을 

반영해 적용한다.7,8) 그러나 현재 우리나라에서는 정신과 질

병의 중증도를 어떠한 방식으로 정의하는지에 대한 논의가 

구체적으로 진행된 바 없다. 질병의 의료비는 중증도에 따라 

시행되는 의료자원의 소모 정도에 따라 지불되는 것이 적절

하다. 예를 들어 두 종류 이상의 정신질환이 병발한 복합정

신질환의 경우 단일질환이 있는 환자에 비해 의료서비스 이

용일수가 많으며, 의료비 부담도 더 높다고 한다.9) 반면, 현

재 우리나라의 포괄수가제 질병분류 기준에 있어서는 17세 

혹은 65세의 연령을 기준으로 질병을 구분하고 있는데,5) 이

러한 연령의 차이가 자원 소모에 어떠한 영향을 주는지에 대

한 근거는 명확하지 않으며, 기타 합병증이나 후유증과 같은 

측면 또한 정신과 입원 진료비에 미치는 영향이 불분명하다.

외국에서는 입원환자 치료서비스에 소모되는 비용이 환

자의 증상을 개선시키고 삶의 질을 향상시키며, 치료 행위에 

부합하게 적절히 지불되어 왔는지를 확인하기 위한 연구가 

활발히 이루어지고 있다.10,11) 그러나 우리나라에서는 환자의 

증상 개선을 위해 수행되는 치료 행위가 적절히 보상되고 있

는지에 대한 논의가 부족했으며, 그 결과 현재 정신건강의학

과 치료의 핵심적인 문제라고 지적되고 있는 입원기간의 장

기화 및 ‘사회로부터의 격리’ 수준에 머물러 있는 낮은 수준

의 치료서비스가 이루어지고 있는 또 하나의 이유가 되고 있

는 것이 현실이다.

이에 본 연구에서는, 현재 정신건강의학과 영역에서 우리

나라 건강보험체계에 따른 입원의료비에 있어 진단명기준 

질병분류체계가 기여하는 정도를 의료기관의 종별 구분에 

따라 분석하고, 흔한 정신과적 질환에서 진단명에 따른 주된 

비용구조 차이를 확인해 보고자 하며, 결과적으로 진단명기

준 질병분류체계가 정신건강의학과 입원치료비를 제대로 

설명하고 있는지 분석하고자 한다. 또한, 다른 나라의 사례

와 비교하여 향후 정신질환의 분류에서 활용될 수 있는 주된 

변인들을 제안해 보고자 한다.

방      법

자  료

2014년 1월 1일부터 12월 31일까지 건강보험심사평가원에 

청구된 건강보험 행위별 입원청구자료 중 KDRG의 정신건

강의학과 영역인 MDC-19 및 20에 해당하는 전체 174434건

을 KDRG version 4.0에 적용한 자료를 활용하였다. 월별 청

구로 인한 분리 건은 합산하여 환자 에피소드별로 자료를 구

축하였다. 

환자에 대한 기본적인 정보와 진료비 등 종합적인 의료서

비스 이용에 대한 사항은 명세서 내역 자료를, 시행된 시술 

및 의료서비스의 세부내역에 대한 사항은 진료내역 자료를 

이용하였다. 청구 진료비에는 자원 소모와 거리가 있는 요양

기관 종별 가산금과 입원료 차이가 반영되어 있어, 이 연구

에서는 종별 가산금과 입원료를 상급종합병원 기준으로 표

준화한 진료비를 사용하였다.

분석방법

분석 자료의 일반적 특성을 파악하기 위하여 기술 통계량

을 분석하고, MDC별 설명력 분석은 건강보험심사평가원의 

KDRG version 4.0 성과평가 자료를 정신과 영역을 중심으로 

재분석하였다. MDC-19의 ADRG별로 평균 진료비의 차이

가 있는지를 분석하기 위해 분산분석을 시행하였으며, 여러 

집단의 효과를 동시에 다루는 다중비교로서 던칸(Duncan)의 

방법을 사용하여 사후검정하였다. MDC-20의 경우 1개의 

ADRG만 발생하므로 설명력 및 분산분석에서 제외하였고, 

진료비는 오른쪽으로 치우쳐(right skewed) 있어 로그 변환
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하여 분석하였다. 모든 통계분석은 SAS version 9.2(SAS In-
stitute Inc., Cary, NC, USA)를 사용하였고, 모든 분석의 통

계적 유의수준은 p＜0.05인 경우 유의한 것으로 설정하였다.

환자분류체계 분류적정성 평가지표

열외군

본 연구에서 KDRG version 4.0은 version 3.0 개발 당시

의 열외군 정의12)와 동일하게 상하한의 범위를 정의하였다. 

먼저 각 ADRG별로 제1사분위수(Q1)와 제3사분위수(Q3)를 

구하여 아래 식 1에서 구해진 상하한의 범위를 벗어나는 자

료들을 제외한 후, 다시 기하평균과 표준편차를 구하였다. 

여기에서 구해진 통계치를 이용하여 식 2의 상하한 범위를 

벗어난 자료건을 금번 분석에서 제외하였다.

식 1 : Q1-3X(Q3-Q1), Q3+3X(Q3-Q1)

식 2 : (진료비 기하평균-3×표준편차), (진료비 기하평균+ 

3×표준편차)

변이계수(Coefficient of variation, CV)

변이계수(coefficient of variation, 이하 CV)는 그룹 내의 

동질성을 평가하는 도구로서 각 ADRG 내에서 표준편차를 

산술평균으로 나눈 값을 의미하며, 모집단의 평균에 대한 

변화의 정도를 나타낸다. 값이 클수록 상대적인 차이가 크

다는 것을 의미하여, CV 100을 기준으로 그룹의 동질성을 

평가한다.

SD(x)   σ
CV=         =   
 E(x)    μ

설명력(R2)

KDRG의 MDC별 설명력(R2)은 Averill 등13)이 제시한 다음

의 식에 의해서 측정하였다. 이 식에서 yi는 i번째 환자의 변수

값(진료비)이고, A는 전체 환자의 변수 평균값, Ag는 DRG 

g에서 변수의 평균값을 의미한다. 실측치(yi)와 예측치(A 혹

은 Ag) 간 차이의 제곱이 자료의 변동이 된다. 이 식을 이용하

여 MDC별 설명력(R2)을 측정하고, 이상치를 제거한 수치를 

제시하였다.

∑i(yi-A)
2-∑i(yi-Ag)

2

R2=                                  
∑i(yi-A)

2

결      과

정신건강의학과 영역(MDC-19, 20)의 기술통계분석

요양기관 종별에 따른 진료비 및 재원일수

의료기관은 의료법에 구분된 종별 구분을 기본으로 하여 

상급종합병원, 종합병원, 병원 및 의원으로 구분하였다. 총 

174434건의 청구 건수 중 열외군 제외 기준에 따라 14906건을 

제외한 159528건의 입원청구 자료를 분석하였다. 요양 기관 

수 또한 열외군 제외 기준에 따라 4개 기관을 제외하여 1501

개 기관의 입원청구 자료가 분석 대상이 되었다. 

건강보험 정신과 입원청구 건수는 다른 기관에 비해 병원

에서 가장 많이 발생하였다. 평균 요양급여비용 또한 병원이 

가장 높았으며, 입원기간 또한 병원에서 가장 길었다(표 2). 

분석 대상을 건강보험 청구자료에 국한하였기 때문에 입원

기간은 평균 36일에 불과하였다.

정신건강의학과 입원환자에 있어 다빈도 상병 및 그에 따른 

의료비

정신건강의학과 입원환자 중 건강보험으로 입원한 사람들

을 병원 종별 구분에 따라 다빈도 상병을 분석한 결과, 상급종

합병원과 종합병원 정신건강의학과에서는 우울병 에피소드

가 가장 빈번하였다. 반면 입원치료에 따른 비용이 많이 소요

되는 질환은 조현병이었다. 병원에 알코올사용장애로 입원

하는 빈도가 가장 높았지만, 청구 건별 입원비는 조현병에서 

가장 많았다. 의원에서는 조현병의 입원이 많았지만, 청구 건

Table 2. The comparison of hospital charges in admission and mean days-of-stay to the types of hospital 

Types of Hospital
No. of 

hospitals
No. of 

cases (%)

Hospital charges 
of all cases* (%)

Hospital charges 
per case* (mean±SD)

Days-of-stay per 
case (mean±SD)

Advanced general 
hospital

043 19437 (12.18) 35612422 (8.28)0 1832±1733 16±19

General hospital 270 21536 (13.50) 38017033 (8.84)0 1765±2091 18±26
(Psychiatric) 

hospital
810 93824 (58.81) 311547840 (72.41) 3321±3926 47±57

Private clinic 378 24731 (15.50) 45098697 (10.48) 1824±3165 27±47

* : Unit of hospital charges=1000 won 
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별 입원비는 알코올사용장애에서 가장 높았으며, 타 기관과

는 달리 전반적 발달장애 환자들의 비중이 높았다(표 3). 

정신건강의학과 다빈도 상병과 이에 대한 청구 행위 빈도

다빈도 5순위의 정신건강의학과 입원환자들에게 청구된 

행위내역을 검토해 보면, 진단명에 관계없이 입원료가 가장 

많은 비중을 차지한다. 입원료는 주로 병실료와 식대로 이루

어진다. 진단명에 따라 입원료의 비율은 약간씩 차이가 있으

나 다른 청구 항목에 비해 입원료의 비중이 월등히 높다(표 

4). 입원료는 환자가 병원에 오래 머물게 될수록 필연적으로 

증가하는 항목이다. 

입원료 다음으로 비중이 높은 항목은 정신요법료이다. 이 

또한 진단명에 따른 큰 차이는 존재하지 않는다. 다만 알츠

하이머 치매에서는 질환의 특성상 상대적으로 정신요법료의 

청구 건수가 낮았다. 투약료는 조현병과 조울병에서 상대적

으로 높은 경향을 보였으며, 검사료는 우울증과 조울병 및 

치매에서 상대적으로 높은 경향을 보였고, 치매에서는 타 질

환에 비해 영상검사의 비율이 높았다.

정신건강의학과의 청구 항목 중 입원료, 정신요법료, 투약

료 등을 위해 지불되는 비용은 전체 입원비의 90% 정도에 해

당하였다. 이는 질환명에 따라 큰 차이가 없었다.

Table 3. The comparison of hospital charges in admission in most frequent five disorders to the types of hospital 

Types of  
hospitals

Rank Title of disorders
No. of 

cases (%)

Hospital charges 
per case* 

(mean±SD)

Average 
days-of-stay 
(mean±SD)

Daily hospital 
charges per cases† 

(mean±SD)

Advanced 
general 
hospital

1 F32. Depressive episode 3745 (19.27) 1718±1405 16±14 139±93

2 F20. Schizophrenia 2854 (14.68) 2836±2477 30±32 113±63

3 F31. Bipolar disorder 2740 (14.10) 2166±1509 20±15 124±60

4 F41. Other anxiety disorder 1114 (5.73)0 830±648 7±7 169±111

5 F10. Alcohol use disorder 1028 (5.29)0 1510±1442 10±12 219±152

Total 19437 (100)0. 1832±1733 16±19 161±123
General 

hospital
1 F32. Depressive episode 3771 (17.51) 1614±1321 16±15 116±62

2 F20. Schizophrenia 2956 (13.73) 3039±3555 36±47 099±49

3 F10. Alcohol use disorder 2214 (10.28) 1975±2261 20±29 155±111

4 F00. Alzheimer’s dementia 1919 (8.91)0 1573±1574 13±17 173±120

5 F41. Other anxiety disorder 1690 (7.85)0 815±733 8±9 125±81

Total 21536 (100)0. 1765±2091 18±26 142±103
(Psychiatric) 

hospital
1 F10. Alcohol use disorder 36929 (39.36) 3314±3239 46±46 075±17

2 F20. Schizophrenia 23474 (25.02) 4541±5456 65±80 070±17

3 F31. Bipolar disorder 5614 (5.98)0 2434±1854 33±26 077±18

4 F32. Depressive episode 5333 (5.68)0 1714±1814 24±26 077±23

5 F00. Alzheimer’s dementia 4442 (4.73)0 2827±2896 37±43 090±43

Total 93824 (100)0. 3321±3926 47±57 076±24
Private 

clinic
1 F20. Schizophrenia 7064 (28.56) 2716±4341 41±65 063±15

2 F10. Alcohol use disorder 3058 (12.37) 3091±3338 45±49 071±16
3 F84. �Pervasive developmental  

 disorder
2734 (11.0)0 333±242 5±4 071±25

4 F32. Depressive episode 2140 (8.65)0 1284±1426 19±21 070±20

5 F31. Bipolar disorder 1448 (5.85)0 1718±1785 24±25 071±17

Total 24731 (100)0. 1824±3165 27±47 068±22
Grand

total
1 F10. Alcohol use disorder 43229 (27.10) 3187±3197 44±46 083±47

2 F20. Schizophrenia 36348 (22.78) 3931±5008 55±74 074±31

3 F32. Depressive episode 14989 (9.40)0 1628±1554 19±20 101±64

4 F31. Bipolar disorder 11164 (7.00)0 2239±1748 27±23 092±43

5 F00. Alzheimer’s dementia 7386 (4.63)0 2397±2580 29±38 123±93

Total 159528 (100)0. 2697±3483 36±51 094±70

* : Unit of hospital charges=1000 won, † : Daily hospital charges=standardized total hospital charges/days-of-stay
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질병군별 진료비 동질성 및 설명력

각 질병군(ADRG)에서 입원진료비의 동질성을 변이계수

(CV)를 이용하여 분석한 결과, 열외군을 제외하게 되면 대

부분의 ADRG에서 입원비는 100 이하로 계산되었으며, 이에 

따라 비교적 동질하다고 판단되었다. 다만, 정신지체(U601), 

치매(U602), 기타 기질성 장애(U603), 조현병 및 망상장애

(U610) 및 급성 및 비정형 정신병적 장애(U620)에서는 변이

계수가 100을 초과하여 동질하지 않은 것으로 파악되었다(표 

5). 앞서 언급한 바와 같이 정신건강의학과의 입원의료비는 

몇몇 항목에 편중되어 있으며, CV가 높은 ADRG를 3단위 

세부 상병으로 나누어 분석한 결과 입원의료비 중 입원비의 

비중이 조현병(F20)의 경우 63.4%, 기질성정신장애(F06)의 

Table 5. The homogeneity of hospital charges by Adjacent Diagnostic-Related Groups (ADRG) in Major Diagnostic Criteria-19 and -20

ADRG n (%)
Coefficient  
of variation

Hospital charges per 
case* (mean±SD)

Average days-of-stay
(mean±SD)

Daily hospital 
charges per 

cases* (mean±SD)

U010 00562 (0.35) 85 4778±4050 39±48 206±187
U601 03236 (2.03) 138 2505±3468 36±51 86±70
U602 11518 (7.22) 107 2492±2656 29±38 129±101
U603 03146 (1.97) 121 3371±4067 43±60 139±128
U610 40094 (25.13) 127 3938±4987 55±74 75±30
U620 04121 (2.58) 101 2350±2384 30±33 91±56
U630 29521 (18.51) 87 1860±1627 22±22 96±54
U640 02134 (1.34) 82 827±680 8±8 122±90
U650 06515 (4.08) 84 723±605 8±8 116±850
U660 00960 (0.60) 86 1819±1557 22±21 97±48
U670 01239 (0.78) 95 2899±2760 39±40 84±46
U680 03137 (1.97) 88 906±796 09±10 138±135
U690 07751 (4.86) 83 327±271 5±5 79±41
V610 45594 (28.58) 103 3082±3163 42±46 92±72

* : Unit of hospital charges=1000 won

1. Nervous system

2. Eye

3. Ear, nose, throat, oral cavity

4. Respiratory system

5. Circulatory system

6. Digestive system

7. Liver, biliary, pancreas

8. Musculoskeletal system

9. Skin, breast

10. Endocrine system and nutrition

11. Renal and urinary system

12. Male reproductive system

13. Female reproductive system

14. Pregnancy, delivery postpartum

15. Neonate

16. Blood, Hematogenesis, immune system

17. Neoplasm

18-1. HIV

18-2. Infection

19. Mental disorders

21-1. Multiple trauma

21-2. Trauma, intoxication

22. Burn

23. Health condition

0                   10                 20                  30                  40                  50                  60                  70                  80                  90

Fig. 1. Trimmed R2 of Major Diagnostic Criteria. Unit of R2; % (p<0.05).
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경우 60.6%였다. 즉, 주로 재원일수에 따라 입원의료비의 

차이가 발생하며, 질병군의 동질성에도 영향을 미쳤다. 

MDC-19의 ADRG 간 평균진료비 차이를 분산분석한 결과, 

기타 기질성장애(U603)와 인격장애 및 충동성장애(U670), 

조현병 및 망상장애(U610)가 평균진료비가 가장 높았고, 소

아기 정신장애(U690)와 불안 및 수면장애(U650)가 낮았다

(p＜0.001).

KDRG version 4.0 분류의 진료비에 대한 설명력(R2) 분석

단위는 진료건으로 하였으며, 열외군을 제외하고 분석하였

다. 그 결과 정신질환인 MDC-19의 진료비 설명력은 각각 

16.52%(p＜0.05)였다. 이는 9.99%인 후천성면역결핍증

(MDC-18-1)과 14.40%의 혈액, 조혈, 면역(MCD-16)에 이어 

세 번째로 낮은 설명력이다. 반면 순환기 질환(MCD-5)과 

신생아(MDC-15), 임신, 출산, 산욕(MCD-14)의 설명력은 각

각 83.21, 69.70, 68.26%로 다른 MDC와 비교하여 현저하게 

높았다(그림 1).

고      찰

정신건강의학과에서 진단기준으로 흔히 사용하는 DSM

과 ICD는 모두 증상의 동질성을 바탕으로 진단의 동질성을 

확보하는 것이 주된 목적이다. 그러나 증상에 기인한 분류체

계는 근본적으로 의료자원의 소모 정도를 반영할 목적으로 

수립된 것이 아니기 때문에 동일한 진단명에서도 의료자원

의 소모 정도에는 차이가 발생할 수밖에 없다. 의료자원의 

소모는 진단명이 아닌 다른 이유, 즉 의료기관의 종류, 입원

기간, 의료보험의 종류 등 증상 이외의 환경적인 요인에 의

해 달라질 수 있으며, 동일한 진단명에서도 증상의 경중이나 

합병증의 유무에 따라 차이가 발생할 수 있다. 우리나라의 

의료급여는 일당정액제를 적용하고 있기에 의료자원의 소

모량이 입원기간에 전적으로 종속되어 있으며, 제공하는 진

료량 또한 건강보험의 약 70% 수준에 머물러 의료자원 소모

량에 차이가 존재한다.14) 이에 금번 연구에서는 건강보험 가

입자들의 정보만으로 한정하여 분석하였다. 

본 연구는 국민건강보험 가입자만을 대상으로 분석하였다

는 점이 우선적인 제한점이다. 의료급여 환자의 경우, 입원기

간과 자원 소모가 직접적으로 연관되므로 금번 연구에 포함

시킬 수 없었다. 표 2에서와 같이 분석 대상 환자의 평균 재

원기간이 36일에 불과하다는 결과는, 2014년 정신질환자의 

평균 재원기간이 197일이라는 국가정신건강보고서의 결과

와 상당한 차이를 보인다.15) 그러나 분석 대상이 된 건강보험 

청구 건수가 약 16만 건에 이르며, 의료기관의 종별에 따른 

특성을 함께 분석하였다는 점에서 의미가 있다. 

의료기관 종별에 따른 주 치료 질환에 차이가 있는지를 확

인하기 위해, MDC가 아닌 세부질환명으로 각 종별 차이를 

분석한 결과 다빈도 순위에 있어서는 상급종합병원이나 종

합병원에서는 우울병 에피소드가 높았고, 병원이나 의원에

서는 알코올사용장애와 조현병이 빈번하였다. 그러나 알코

올 사용장애, 조현병, 우울병 에피소드, 양극성 정동장애, 알

츠하이머 치매 등이 입원치료가 필요한 주된 정신질환이라

는 특성에는 큰 차이가 없었다. 일일 입원비는 상급종합병원, 

종합병원, 병원, 의원의 순서로 높았는데, 상급종합병원 및 

종합병원에서 알코올사용장애와 치매의 일일 입원비가 높

았으며, 이는 검사나 주사 등의 행위가 좀 더 이루어졌기 때문

일 가능성이 있다. 

정신과 영역에서 입원치료가 필요한 질환이 몇 가지로 한정

된다는 점도 특징이지만, 주된 청구 항목 또한 대부분의 질

환에서 공통적으로 입원비와 투약료 및 정신요법료에 치우

쳐 있었다. 이는 정신건강의학과에서 다른 진료과에 비해 단

순한 의료행위가 수행되며, 청구할 수 있는 행위 또한 항목이

나 횟수에 제한이 있기 때문이다. 최근 개인정신치료의 횟수 

제한은 삭제되었지만, 여전히 집단정신치료나 기타 정신요

법에서는 수행 횟수를 제한하고 있어, 질환의 특성이나 증상

의 경중에 따라 치료적 개입을 다양화하는 것이 차단되어 있

다.6) 향후 정신과 입원치료에서 자원 소모량을 보다 충실히 

반영하기 위해 개선되어야 할 부분이다.

이러한 진단명기준 환자군분류체계의 설명력 부족은 비

단 우리나라에서만 한정된 문제는 아니다. 대부분의 정신과

적 질병이 만성적인 경과를 밟으며, 동일 진단이라도 중증도

에 따라 제공해야 하는 서비스의 밀도가 상이하므로, 외국에

서도 다양한 방법을 통해 정신과적 영역에서 의료자원의 소

모성을 반영할 수 있는 방향으로 분류체계를 개편하고자 하

는 노력들이 시도되고 있다. 

캐나다에서는 System for Classification of In-Patient Psy-
chiatry(이하 SCIPP)를 활용하여 정신건강의학과 입원환자

를 분류하고 자원 소모를 예측한다. SCIPP는 DSM-5를 기

반으로 주요 진단명 등에 따라 환자군을 10개의 카테고리로 

분류한 후, 입원환자의 증상 및 기능상태를 평가하는 도구인 

Ontario Mental Health Reporting System을 이용하여 세분

하여 최종적으로 50개로 나누는 환자분류체계를 사용하고 

있다. 이러한 세부 분류 과정에는 자타해 위험, 기능상태, 의

사소통, 신체질환, 이용서비스의 밀도, 사회적 관계 등 21개 

항목이 변수로 활용된다.16)

호주에서는 공공병원 서비스에 대한 국가 단일체계 지불제

도인 행위 기반 비용지불(activity based funding)이 사용되고 

있다. 그러나 정신과 입원환자의 진료비 설명력이 여전히 낮
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아 현행 DRG는 치료비용을 적절히 예측하지 못한다고 판단

하였다.17) 이후 독립적인 가격결정기구(Independent Hos-
pital Pricing Authority)에서 정신건강 영역의 비용유발인자

에 대한 분석을 바탕으로 2015년 Australian Mental Health 

Care Classification(이하 AMHCC)을 개발하였다. 병원 입원

환자에 대한 AMHCC 분류는 1) 입원 혹은 지역사회 등 치료 

영역, 2) Mental Health Phase of Care(acute, functional 

gain, intensive extended, consolidation gain, assessment 

only), 3) 연령(0~17세, 18~64세, 65세 이상), 4) Health of the 

Nation Outcome Scales(HoNOS)를 통한 환자 기능평가로 

구성된다.18) 

영국 또한 기존의 의료비 지불체계인 Payment by Results 

(이하 PbR)가 정신과 영역의 자원 소모량을 정확히 반영하지 

못하고 있다는 지적으로 인해, 현재 Mental Health PbR에

서는 급성기와 달리 ICD-10 코드를 사용하여 환자를 분류

하고 있지 않고, 주로 환자의 특성에 의한 분류인 Mental 

Health Clustering Tool(이하 MHCT)을 사용하여 환자를 분

류하고 있다. MHCT는 정신건강 서비스 요구도와 장애 정도

를 바탕으로 총 21개의 그룹(cluster)을 형성하며, 이를 바탕

으로 의료서비스의 지불보상이 이루어지고 있다.19) 

우리나라의 건강보험제도는 기본적으로 행위별 수가제에 

기인하고 있으나 행위의 종류나 횟수가 통제되어 있어, 의료 

현장에서 소모되는 자원을 제대로 추산할 수 없는 것이 현실

이다. 또한 입원환자에게 소요되는 자원과 그에 대한 계량 방

법도 정의되어 있지 않다. 다만, 정신과 입원환자의 입원 기간

의 연장과 연관이 있는 요인으로 성별이나 연령, 의료보장 형

태, 입원 경로, 동반질환 등이 있다는 분석이 소수의 연구자

에 의해 수행되었다.20,21) 또한 응급실을 경유한 정신질환자

들의 입원비를 분석하여 성별, 연령, 응급실 도착 경로, 입원

일수 등이 총진료비에 영향을 준다는 보고도 있었다.22) 그 

외에도 조현병 환자에서 보호자 유무, 음성증상이나 기능 손

상 등이 장기입원에 영향을 준다는 보고도 있었다.23) 그러나 

이러한 연구는 정신질환자 입원치료의 소요 자원을 체계적

이고 포괄적으로 제시하고 있지 못하였다. 

본 연구의 추가적인 제한점은 건강보험 비용 중에서도 건

강보험공단에 청구한 급여비용만을 분석하였다는 점이다. 

본인부담 비용 및 비급여비용은 건강보험공단 자료로는 분

석할 수 없었다. 이에 정신과 병동에서의 추적 관찰을 통해 

의료자원의 소모량을 측정할 수 있는 후속 연구가 절실하다.

결      론

한국형 진단명기준 환자군은 입원환자를 자원 소모 유사

성과 임상적 유사성에 기초하여 분류하는 입원환자분류체

계이다. 이는 현재 질병군별 포괄수가제의 지불단위로 사용

되고 있으며, 진료비용, 재원일수, 사망률 등 병원 간 비교 시 

환자구성 보정도구 및 상급종합병원 지정과 전문병원 인정

기준에 사용되고 있다. 정신건강의학과를 포함한 내과계에

서는 진단명을 바탕으로 환자군분류체계를 구성하게 되는

데, 다른 질환에 비해 정신과 진단군의 입원의료비 설명력은 

현저하게 낮았다. 또한 진단명에 관계없이 입원료의 비중이 

가장 높았으며, 결국 입원기간이 긴 질환일수록 입원비가 증

가하는 경향을 보였다. 즉, 현행 한국형 진단명기준 환자분류

체계는 입원환자에 대한 소요 비용을 제대로 반영하지 못하

고 있었다. 

정신질환자를 진단명으로 분류하는 것은 임상적 측면과 

학문적 측면에서는 여전히 유효하다. 하지만 의료자원의 소

모 정도를 평가하고 적절히 지불하는 데 활용하기에는 한계

가 있음이 명확하다. 외국에서는 이미 의료자원 소모를 적절히 

반영할 수 있는 정신과 환자분류체계를 개발하여 적용하고 

있다. 우리나라에서도 시급히 정신과 입원환자의 의료자원 

소모 정도를 객관화하고, 이를 토대로 정신과 수가체계를 개

편하며, 한국형 정신과 환자분류체계를 수립해야 할 것이다.

중심 단어 : 진단명기준 환자분류체계·입원의료비· 

건강보험·질병분류.
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