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Ⅰ. 서   론

1. 연구의 필요성

간호사는 의료기관에서 입원환자를 지속적으로 관찰하며, 필

요한 간호를 지체 없이 제공하여야 하는 역할을 담당하고 있

다. 의학기술이 발전하고 환자의 중증도가 증가하면서 간호사

의 이러한 역할이 가지는 중요성은 더욱 강조되고 있는데, 간

호사가 환자의 변화에 적절하게 대처하지 못할 경우 환자의 안

전과 건강이 그만큼 위협받기 때문이다(조성현, 전경자, 김윤미

와 박보현, 2008).

미국을 비롯한 선진국들은 간호사 확보수준과 간호인력 구성

(skill mix)에 따라 환자의 건강이 어떻게 변화하는가에 대한 

근거를 마련하기 위한 연구에 노력을 기울이고 있다. 또한, 의

료기관들이 적정 수준의 간호사를 확보하도록 하기 위한 정책

마련에 관심을 기울이고 있는 이유도 환자의 안전과 건강을 위

해서는 간호사가 적정한 수준으로 배치되어야 하기 때문이다

(Agency for Healthcare Research and Quality[AHRQ], 

2007). 

간호사 확보수준이 환자의 건강과 입원기간에 미치는 영향에 

대한 연구는 여러 입원영역에서 다양한 환자를 대상으로 이루

어졌다. Aiken 등(2001)과 Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski

와 Silber(2002)는 간호사가 담당하는 환자가 1명 증가할 때마

다 입원환자의 사망률과 소생 실패율(failure to rescue), 그리

고 수술환자 사망률이 각각 7%씩 증가한다고 보고하였다. 간호

사 확보수준과 환자 건강의 질에 관한 AHRQ(2007)의 보고서

에 따르면 지금까지 이루어진 연구결과를 메타분석한 결과, 입

원환자 입원1일당 간호사가 1명 증가할 때마다 입원환자 1,000

명당 5명의 사망을 줄일 수 있는 것으로 나타났다. 또한 입원 

중 사망한 환자의 6~7%는 근무간호사 1인이 담당하는 환자 수

와 관련이 있다고 한다(Grillo-Peck, & Risner, 1995). 이처럼 

간호사 확보수준에 따른 환자의 건강변화는 병원과 환자의 특

성을 통제한 후에도 여전히 유의한 영향을 미치는 것으로 확인

되었는데 그 효과의 크기가 외과영역과 중환자실에서 더 큰 것

으로 나타났다(AHRQ, 2007).

우리나라 급성기 병원의 병상당 간호사 확보수준은 0.33명으

로 미국 1.56명, OECD 평균 1.00명보다 매우 낮은 수준이다

(Organization for Economic Cooperation and Development 

[OECD], 2008). 보건복지부는 적정수준의 간호인력을 확보하

지 못한 의료기관에서 간호서비스의 일부를 보호자나 간병인에

게 위임하는 등 입원에서 간호서비스의 질이 저하되는 바람직

하지 못한 현상을 해소하기 위하여 1999년 11월 6등급으로 구

성된 간호관리료 차등제를 도입하였다(보건복지부, 2009). 

2007년 4월에는 간호사 확보수준이 낮은 종합병원과 병원에 

대해서는 입원비의 5%를 감산하는 7등급을 신설하고, 제도의 

명칭을 입원료 간호등급제(이하 간호등급제로 칭함)로 변경하였

다. 7등급이 신설되면서 상당수의 중소규모 병원의 경우 입원

비가 감소되었고 이에 대한병원협회에서는 간호사가 부족하므

로 공급을 늘려야 한다는 의견을 주장하였고(이용균, 2008), 

대한간호협회와 병원간호사회는 실태조사 결과를 근거로 중소

병원 간호사의 급여와 근무환경을 개선하여야만 간호사를 확보

할 수 있다는 의견을 제시하였다(김명애, 박광옥, 유선주, 김문

진과 김을순, 2009). 이에 정부는 2008년 2월부터 7등급의 감

산비율을 지역에 따라 차등화하여 서울과 광역시의 구지역은 
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5% 감산하고, 56개 의료취약지역은 감산하지 않으며, 광역시의 

군지역과 의료취약지역을 제외한 시도 지역은 2% 감산하는 것

으로 감산기준을 완화하였다(보건복지가족부, 2008). 

최근에는 중소병원의 간호인력난을 시간제간호사로 해소하겠

다는 취지에서 시간제 간호사 인정기준을 완화였지만, 여전히 

중소병원의 81%가 7등급인 상태에서 간호조무사 등 간호보조

인력을 간호사의 대체인력으로 인정하라는 병원계의 의견이 있

는가 하면(김선영, 2010), 간호계에서는 간호등급간 수가폭을 

확대하고 야간가산료를 신설하는 등 간호관리료의 현실화가 시

급하다는 의견을 제시하고 있다(정규숙과 김보배, 2010).

이와 같이 간호등급을 두고 간호계와 정부, 병원계가 현황에 

대한 해석뿐만 아니라 해법에 대한 의견이 상이한 채 갈등이 

심화되는 양상을 보이고 있다. 따라서 본 연구를 통해 급성기 

의료기관의 간호등급 변화추이를 의료기관의 특성별로 살펴봄

으로써, 제도의 근본 목적인 ‘입원간호서비스의 질향상’을 위한 

논의의 근거자료로 활용 가능할 것이다.

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 2008~2010년 우리나라 입원의료 공급의 

중추적 역할을 담당하고 있는 병원급 이상 의료기관을 대상으로 

입원료 간호등급의 변화추이를 살펴보고, 의료기관의 주요 특성

에 따른 차이를 분석하는 것이며 구체적 목적은 다음과 같다. 

첫째, 연도별로 의료기관의 간호등급 변화추이를 살펴본다.

둘째, 의료기관 종별로 간호등급의 변화 내용을 분석한다. 

셋째, 의료기관의 주요 특성별로 간호등급의 변화 차이를 비

교분석한다.

Ⅱ. 문헌고찰

Wisconsin Organization of Nurse Executives(WONE)에 

따르면, 간호사는 환자를 가장 가까이에서 돌보는 인력으로 환

자의 건강과 만족도에 중요한 영향을 미치는 인력이지만 그 확

보를 위해서는 비용이 소요되기 때문에 대부분의 선진국들은 

환자를 위한 간호서비스의 질과 비용이라는 딜레마 사이에서 

어떻게 최적의 균형을 유지할 것인가에 대한 연구와 노력을 지

속하고 있다(WONE, 2005). 그러나 국가별로 급성기 병상 당 

간호사 확보수준에는 차이가 큰 것으로 보고되고 있는데, 미국

은 1.56명, 노르웨이 1.75명, 호주 1.61명이지만 우리나라는 이

들 국가들보다 현저히 낮은 수준인 0.33명을 확보하고 있는 실

정이다(OECD, 2008). 우리나라보다 간호사 확보수준이 월등히 

높은 수준임에도 불구하고 현재의 간호사로는 부족하고 더 많은 

간호사가 필요하다고 판단하는 국가들이 많은데, 미국은 

110,700명(현재 간호사의 5%), 호주 6,000명(현재 근무 간호사

의 3%), 캐나다 16,000명(현재 간호사의 6.9%), 노르웨이는 약 

3,400명(현재 간호사의 5.4%)이 부족하다고 추계하면서 간호사

의 추가적인 확보를 위하여 고심하고 있다(Simoens, Villeneuve, 

& Hurst, 2005). 이와 같이 간호사 확보수준이 높음에도 불구

하고 간호사가 부족하다고 판단하는 정책적 근거에는 간호사 

확보수준과 환자의 건강사이에는 밀접한 인과적 관계가 있다는 

과학적 연구결과를 바탕으로 하고 있다(WONE, 2005).

미국보건노동부는 5백만 명 이상의 진료기록부를 검토한 결

과, 환자 당 간호사의 간호시간이 길수록 내과환자의 요로감염, 

상부위장관 출혈, 폐렴, 쇽이나 심정지, 소생실패율이 낮고, 외

과환자의 요로감염 및 소생실패율이 낮으며, 간호사 확보수준이 

높을 경우 부정적 결과를 3~12% 감소시킬 수 있음을 확인하였

다(Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 

2001). Aiken 등(2002)의 연구에서는 간호사별 담당환자가 1명 

증가할 때마다 환자의 사망률이 7%씩 증가하고, 환자의 소생실

패율이 7%씩 높아지며, 간호사의 소진감이 23%, 직무불만족이 

15%씩 증가하는 것으로 나타났다. Cho, Ketefian, Barkauskas

와 Smith (2003)는 입원환자 1일당 간호사의 간호시간이 1시

간 증가하면 환자의 폐렴발생률이 8.9% 감소하고, 간호인력 중

에서 간호사의 비율이 10% 증가하면 폐렴발생률이 9.5% 감소

한다고 보고하였다. 최근까지 이루어진 간호사 확보수준과 환

자의 건강에 관한 90편 이상의 논문을 메타분석한 결과, 근무

간호사가 담당하는 환자가 1명 증가할 때마다 환자의 소생실패

율이 0.35%씩 증가하고, 폐부전이 6.5%씩 증가하는 것으로 나

타났다(AHRQ, 2007). 환자에게 제공되는 간호사의 간호시간이 

1일 1시간씩 증가하면 외과환자의 패혈증 발생이 1.33%, 소생

실패율 3.53%, 상처감염의 0.31%, 욕창발생이 2.26%씩 감소하

고, 내과환자의 소생실패율이 1.39%, 요로감염 1.88%와, 폐렴

발생이 0.89% 줄어드는 것으로 보고되었다(AHRQ, 2007). 

국내에서도 일반병동에서 병상 당 간호사수가 많을수록 기본

간호 제공수준이 높은 것으로 나타났고(유선주 등, 2006), 건

강보험심사평가원(2009)이 58,206명의 중환자실 이용자를 분석

한 결과 병상 당 간호사수가 많을수록 모든 질환자의 퇴원 1일 

이내 사망률과 28일 이내 사망률이 감소하는 것으로 나타났다.

간호사 확보수준은 환자의 만족도에도 긍정적인 영향을 주어

서 간호인력 중 간호사의 비율이 높을수록 환자만족도가 높고

(Mark, Salyer, & Wan, 2003), 간호사의 간호시간비율이 높

을수록 환자의 퇴원 후 만족도와 의사소통, 퇴원과정에 대한 

만족도가 높은 것으로 나타났다(Potter, Barr, McSweeney, & 

Sledge, 2003). 
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간호서비스의 질이 인력투입 수준과 밀접한 관련이 있다는 것

이 여러 차례 확인되었지만 비용에 미치는 영향에 대한 연구는 

최근에 활성화되는 추세를 보이고 있다(WONE, 2005). 간호사 

확보수준이 높아지는 것에 비례하여 의료기관의 인건비 투입 비

용이 증가하지만 환자의 재원기간 단축, 사망률 감소, 재입원률 

감소 등으로 상쇄되는 비용이 있기 때문에 간호인력 투입증가가 

비용증가를 가져온다고 결론짓는 것은 위험하다고 지적한다

(WONE, 2005). 미국보건노동부는 환자 당 간호사의 간호시간

이 길수록 내과환자의 입원기간 단축된다고 하였으며

(Needleman 등, 2001), Rothberg, Abraham, Lindenauer와 

Rose(2005)는 환자 대 간호사비율이 8:1에서 4:1로 변화하는 

경우 비용효과를 분석한 결과, 8:1에서 비용이 가장 저렴하지만 

사망률이 가장 높고, 4:1로 갈수록 사망률이 감소한다고 하였

다. 그리고 환자 1명의 생명을 구하는 의료비용이 $136,000 미

만인데, 4:1에서 1명의 생명을 구하는데 추가되는 비용이 

$449,000을 초과하지 않아서 비용효과 측면에서 4:1이 환자의 

안전을 위해 수용할 수 있는 수준이라고 하였다. AHRQ(2007)

의 메타분석 결과에서는 근무간호사가 담당하는 환자가 1명 늘

어나면, 환자의 입원일수의 29%가 증가하는 것으로 보고되었다.

간호등급제를 통하여 간호사 확보수준을 높인 사례는 일본에

서 찾을 수 있다. 우리나라와 같이 사적 간병인에 의존도가 높

았던 일본은 1994년 의료보험법을 개정하여 신간호체계를 도입

하여 입원환자수 대 간호인력의 비, 간호인력중 간호사비율에 

따른 가산과 간호보조가산을 시행하여 보호자 없이 병원에 있

는 간호인력들이 환자가 필요로 하는 간호서비스를 제공하는 

완전간호를 실현하였다(일본노동후생성, 2006). 미국에서는 

1994년 캘리포니아주를 필두로 하여 간호사 최소 확보기준에 

관한 법률을 도입한 후 병원들의 전반적인 간호사 확보수준이 

향상되었고, 캘리포니아대학병원, 카이저재단병원 등 기존에 

법적 기준을 충족하고 있던 병원들의 간호사 확보수준도 더 높

아진 것으로 나타났다(Buchan, 2004). 

우리나라에 간호등급제를 처음 도입한 1999년과 9년 후인 

2008년의 간호등급을 비교한 연구에서(조성현 등, 2008) 상급

종합병원의 91%, 종합병원의 45%, 병원의 7%가 간호등급을 향

상한 것으로 보고되었다. 

Ⅲ. 연구방법 

1. 연구설계

이 연구는 병원급 이상 802개 급성기 의료기관을 대상으로 

의료기관의 종별구분과 설립유형, 소재지역 등의 특성에 따라 

2008~2010년 3년 동안 일반병동 간호등급의 변화에 차이가 

있는지를 비교분석한 시계열 조사연구이다.

2. 연구대상과 자료원

1) 연구대상

연구의 조사대상은 2008년부터 2010년까지 3년에 걸쳐서 정

상적으로 개원상태를 유지한 병원급 이상 의료기관이다. 연구

대상 병원의 동질성을 확보하기 위하여 특정 환자를 전문으로 

치료하거나, 특수기능을 수행하여 일반 의료기관과 구분되는 

요양병원, 정신병원, 군병원, 경찰병원 등을 제외하였고, 802

개 급성기 의료기관을 최종 연구대상으로 하였다.

2) 연구자료 및 자료수집방법

건강보험심사평가원에서는 홈페이지에 병원상세정보항목을 

게시하고 있으며, 공개되는 항목은 의료기관의 일반병동 간호

등급을 비롯하여 종별구분, 설립유형, 일반병동 병상수, 소재지

역 등이 포함되어 있다(병원상세정보, 2008, 2009, 2010). 본 

연구의 자료는 건강보험심사평가원에서 제공한 정보로 이루어

졌으며, 2008년부터 2010년까지 간호등급의 추이를 확인하기 

위하여 매년 2/4분기에 홈페이지 확인을 통해 수집된 시계열 

자료이다. 자료수집기간은 2008년 6월 1일부터 2010년 6월 30

일까지이다. 

3. 연구도구 

의료기관의 종별구분은 3차 의료기관의 기능을 담당하는 상

급종합병원과 종합병원, 병원으로 구분하였다. 상급종합병원은 

2009년 1월 1일 지정된 의료기관을 기준으로 분류하였으며 종

합병원에서 상급종합병원으로 새로 지정된 5개 의료기관의 

2008년 등급은 1등급을 높이고(종합병원 2등급일 경우 상급종

합병원 3등급으로 조정), 상급종합병원에서 탈락한 4개 의료기

관의 등급은 1단계 낮추었다. 설립유형은 국공립(국공립과 특수

법인), 학교법인, 기타(의료법인, 사회복지법인, 개인 등)로 나

누었으며, 지역은 소재지역에 따라 16개 시도로 구분하고, 7등

급일 때 적용되는 입원료 차등화에 따라 5% 감산지역(서울과 

광역시의 구지역), 2% 감산지역(광역시의 군지역과 의료취약지

역을 제외한 시도지역) 그리고 진료비가 감산되지 않는 의료취

약지역으로 구분하였다. 의료취약지역은 소득세법 제7조(벽지

의 범위) 제4호에서 정한 지역으로 경기도 연천군을 비롯하여 

전국의 59개 군지역을 말한다(보건복지부, 2008). 간호등급은 

일반병동의 입원료 간호등급으로 매년 2/4분기에 적용되는 등

급을 대상으로 하였다. 
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특  성 구  분 n %

종별구분

상급종합병원  44  5.5

종합병원 226 28.2

병원 532 66.3

설립유형

국공립  51  6.4

학교법인  69  8.6

기타 682 85.0

병상규모

300병상 이상 145 18.1

150~299병상 203 25.3

80~149병상 201 25.1

79병상 이하 253 31.5

소재지역

서울 127 15.8

부산  56  7.0

인천  35  4.4

대구  57  7.1

광주  36  4.5

대전  13  1.6

울산  23  2.9

경기 153 19.1

강원  30  3.7

충북  23  2.9

충남  26  3.2

전북  46  5.7

전남  50  6.2

경북  51  6.4

경남  68  8.5

제주   8  1.0

입원료 차등화

5% 감산지역 340 42.4

2% 감산지역 407 50.7

무감산지역  55  6.9

간호등급

(2010년)

1  12  1.5

2  37  4.6

3  86 10.7

4  66  8.2

5  41  5.1

6  80 10.0

7 480 59.9

<표 1> 조사대상 병원의 특성
(N=802)

일반병동의 입원료 간호등급은 상급종합병원과 종합병원⋅병

원의 2원화된 체계로 구성되어 있다. 상급종합병원에서는 허가

병상(가동병상이 허가병상보다 많을 경우 가동병상) 대 일반병

동 간호사의 비율이 2.0:1 미만일 경우 1등급이 되고, 이 비율

이 0.5:1씩 높아질 때마다 등급이 높아져서 4.0:1 이상일 경우

에는 6등급이 된다. 등급이 1등급 낮아질 때마다 6등급 입원료

의 10%를 가산하므로, 1등급의 입원료는 6등급 입원료의 150%

를 산정한다. 종합병원과 병원은 상급종합병원보다 기준이 낮

아서, 2.5:1 미만인 의료기관이 1등급이고, 6등급은 4.5:1 이상 

6.5:1 미만으로 하며 6.5:1 이상인 의료기관은 7등급이 된다. 

등급이 낮아질 때마다 직전등급 입원료의 10%를 가산하되 종합

병원 3등급과 병원의 5등급은 직전등급의 15%를 가산한다. 7

등급의 경우에는 의료기관의 소재 지역에 따라 5% 감산, 2% 

감산, 무감산을 적용받는다. 

4. 자료분석방법

의료기관 특성별 간호관리료 등급 분포의 차이와 연도별로 

등급이 향상되거나 저하된 변화 경향에 대한 분석은 χ2 
분석법

을 이용하여 분석하였다. 시간변화에 따라 의료기관들이 간호

등급을 향상하거나 저하할 가능성에 대한 분석은 종속변수인 

간호관리료 등급이 순위변수(ordinal scale)인 점을 고려하고, 

시계열 분석에서 발생할 수 있는 자기상관(autocorrelation)을 

해결하면서 분석의 타당성을 높일 수 있는 GEE (generalized 

estimation equation)분석을 이용하였다. 분석 프로그램으로는 

SPSS WIN 18.0을 이용하였다.

Ⅳ. 연구결과

1. 조사대상 병원의 특성

조사대상 병원의 특성은 <표 1>과 같다. 조사대상 802개 의

료기관 중에서 상급종합병원이 44기관(5.5%)이고, 종합병원 

226기관(28.2%), 병원 532기관(66.3%)으로 병원이 가장 많은 

수를 차지한다. 국공립과 학교법인 의료기관은 51기관(6.4%)과 

69기관(8.6%)이고 나머지 682기관(85.0%)은 의료법인을 비롯

한 법인과 개인이다. 병상규모별로는 79병상이하 의료기관이 

253기관(31.5%)으로 가장 많고, 300병상 이상 의료기관이 145

기관(18.1%)을 차지한다.

시도별 분포에서는 경기 153기관(19.1%), 서울 127기관

(15.8%), 경남 68기관(8.5%) 순서로 의료기관이 많고, 제주도

가 8기관(1.0%)으로 가장 적다. 입원료 차등화에 따라 감산 지

역별 의료기관의 경우, 5% 감산지역에 340기관(42.4%)이고, 

2% 감산지역에 407기관(50.7%)이 있으며, 의료취약지역으로 

무감산을 적용받는 기관은 55기관(6.9%)이다. 

2010년 2/4분기의 간호등급별 분포에서는 7등급 의료기관이 

480기관(59.9%)를 차지하고, 1등급이 12기관(1.5%), 2등급이 

37기관(4.6%)이다. 

2. 의료기관 종별 2008년과 2010년 간호등급 분포

의료기관 종별 2008년과 2010년도 간호등급의 분포는 [그림 

1]과 같다. 2008년 상급종합병원 중에서 1등급 의료기관이 2

기관이고, 3등급이 21기관으로 가장 많았으며, 4등급 기관이 
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연도
의료

기관　

등급 저하　 변화 

없음

　등급 향상

5등급 4등급 3등급 2등급 1등급 소계 소계 1등급 2등급　 3등급　 4등급　 5등급　 6등급　

2009

~ 

2008　

상급종합

병원

2

(4.5)

2

(4.5)

33

(75.0)

9

(20.5)

6

(13.6)

2

(4.5)

1

(2.3)

종합병원
1

(0.4)

1

(0.4)

4

(1.8)

14

(6.2)

20 

(8.8)

141 

(62.4)

65 

(28.8)

39

(17.3)

9

(4.0)

5

(2.2)

10

(4.4)

1

(0.4)

1

(0.4)

병원
4

(0.8)

14

(2.6)

11

(2.1)

10

(1.9)

47

(8.8)

86 

(16.2)

383 

(72.0)

63 

(11.8)

32

(6.0)

4

(0.8)

13

(2.4)

8

(1.5)

4

(0.8)

2

(0.4)

전체
4

(0.5)

15

(1.9)

12

(1.5)

14

(1.7)

63

(7.9)

108

(13.5)

557 

(69.5)

137

(17.1)

77

(9.6)

13

(1.6)

20

(2.5)

19

(2.4)

5

(0.6)

3

(0.4)

2010

~

2009

상급종합

병원

　

　

　

　

1

(2.3)

1 

(2.3)

35 

(79.5)

8 

(18.2)

8

(18.2)

　

　

종합병원
　

　

　

　

1

(0.4)

15

(6.6)

16 

(7.1)

155 

(68.6)

55 

(24.3)

49

(21.7)

4

(1.8)

2

(0.9)

　

　

　

　

병원
　

　

　

　

5

(0.9)

2

(0.4)

19

(3.6)

26 

(4.9)

478 

(89.8)

28 

(5.3)

20

(3.8)

5

(0.9)

2

(0.4)

　

　

1

(0.2)

　

　

전체
　

　

　

　

5

(0.6)

3

(0.4)

35

(4.4)

43

(5.4)

668

(83.3)

91

(11.3)

77

(9.6)

9

(1.1)

4

(0.5)

　

　

1

(0.1)

　

　

<표 2> 의료기관 종별 간호관리료 등급 변화: 기관수와 백분율
(N=802)

15기관이었다. 그러나 2010년에는 1등급 3기관, 3등급이 26기

관으로 증가하고 4등급은 6기관으로 감소하였다. 2008년과 

2010년 상급종합병원의 간호등급 분포는 항아리형의 모양이며, 

2008년에 비하여 2010년에 전반적인 등급이 향상된 양상을 보

였다.

2008년과 2010년 종합병원의 간호등급 분포를 살펴보면 7등

급 기관이 70기관에서 49기관으로 감소하고 6등급이 53기관에

서 37기관으로 감소한 반면, 1~4등급 기관의 수는 증가하였다. 

종합병원의 간호등급은 5등급 기관의 비중이 낮아서 표주박형 

양상을 보였다.

병원급 의료기관의 간호등급 변화에서는 7등급 의료기관이 

2008년 409기관에서 2010년 431기관으로 22기관이 증가하고, 5

등급을 제외한 1~6등급 의료기관의 수가 모두 감소한 것으로 나

타났다. 병원급 의료기관은 7등급의 비중이 가장 크고 위로 갈수

록 그 수가 감소하는 피라미드형의 모습을 보였다.

3. 의료기관 종별 등급변화 

의료기관 종별 간호등급의 변화는 <표 2>와 같다. 2008년과 

비교하여 2009년 간호등급이 변화한 양상을 살펴보면 802개 

의료기관 중에서 등급이 향상된 의료기관이 137기관(17.1%)이

고, 저하된 의료기관이 108기관(13.5%)으로 30.6% 의료기관의 

간호등급이 변화하였다. 44개 상급종합병원 중에서 등급이 향

상된 곳이 9기관(20.5%)이고, 종합병원에서는 등급이 향상된 

기관의 수가 65기관(28.8%)으로 저하된 20기관(8.8%)보다 많

았다. 그러나 병원 중에는 등급이 향상된 기관 63기관(11.8%)

[그림 1] 종별구분에 따른 간호등급 분포(2008년, 2010년)
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특 성 구 분

2009년과 2008년 비교 n(%) 2010년과 2009년 비교 n(%)

소계
등급

하락

변동

없음

등급

향상
χ2 p 소계

등급

하락

변동

없음

등급

향상
χ2 p

설립

유형

국공립  51  8  32  11

4.261 .372

51  3  31 17

32.673 .000

　 (6.4) (15.7) (62.7) (21.6) (6.4) (5.9) (60.8) (33.3)

학교법인  69  6  47  16 69  3  53 13

　 (8.6) (8.7) (68.1) (23.2) (8.6) (4.3) (76.8) (18.8)

기타 682 94 478 110 682 37 584 61

　 (85.0) (13.8) (70.1) (16.1) (85.0) (5.4) (85.6) (8.9)

소재

지역

수도권 315 45 193  77

29.990 .000

315 25 255 35

7.80 .253

　 (39.3) (14.3) (61.3) (24.4) (39.3) (7.9) (81.0) (11.1)

강원⋅충청권  92  8  78   6 92  5  78  9

　 (11.5) (8.7) (84.8) (6.5) (11.5) (5.4) (84.8) (9.8)

호남⋅제주권 140 25  97  18 140  4 119 17

　 (17.5) (17.9) (69.3) (12.8) (17.5) (2.9) (85.0) (12.1)

영남권 255 30 189  36 255  9 216 30

　 (31.8) (11.8) (74.1) (14.1) (31.8) (3.5) (84.7) (11.8)

입원료

차등화　

5% 감산지역 340 41 229  70

14.773 .005

340 18 281 41

5.997 .199

　 (42.4) (12.1) (67.3) (20.6) (42.4) (5.3) (82.6) (12.1)

2% 감산지역 407 58 282  67 407 23 335 49

　 (50.7) (14.2) (69.3) (16.5) (50.7) (5.7) (82.3) (12.0)

무감산지역  55  9  46   0 55  2  52  1

　 (6.9) (16.4) (83.6) (0.0) (6.9) (3.6) (94.6) (1.8)

병상수

감소 176 29 117  30

19.952 .001

236 21 163 52

14.813 .005

　 (21.9) (16.5) (66.5) (17.0) (29.4) (8.9) (69.1) (22.0)

변동없음 376 54 277  45 479 69 342 68

　 (46.9) (14.3) (73.7) (12.0) (59.7) (14.4) (71.4) (14.2)

증가 250 25 163  62 87 18  52 17

　 (31.2) (10.0) (65.2) (24.8) (10.8) (20.7) (59.8) (19.5)

<표 3> 의료기관 특성별 간호등급 변화
(N=802)

보다 저하된 기관 86기관(16.2%)가 오히려 더 많았다. 조사대

상 의료기관 가운데 3등급 이상 향상된 의료기관이 47기관이

고, 3등급 이상 저하된 기관이 31기관이었다. 

2009년과 2010년의 간호등급 변화를 비교하여 보면, 91기관

(11.3%)의 등급이 향상되고 43기관(5.4%)이 감소하여 향상된 

기관의 수가 많았지만 변화한 기관의 수가 전년도보다 감소하

였다. 상급종합병원 중에서 8기관(18.2%)의 등급이 향상되고 1

기관(2.3%)이 감소하였으며, 종합병원에서는 55기관(24.3%)의 

등급이 향상되었고 16기관(7.1%)이 감소하여 등급향상 추이가 

2009년에도 약하게 지속된 것으로 나타났다. 병원에서는 

89.8%의 기관에서 변화가 없었다. 3등급이상 향상된 의료기관

의 수도 5기관에 불과하였다.

4. 의료기관 특성별 간호등급 변화

의료기관의 특성별로 간호등급 변화에 차이가 있는지를 비교

한 결과, 설립유형에 따른 차이가 2008년에는 없었으나, 2009

년에는 국공립 의료기관 중에 등급이 향상된 의료기관이 더 많

았다. 의료기관의 소재지역을 4개 권역으로 나누어 비교한 결

과, 2008년에는 수도권 의료기관 중에서 등급이 항상된 기관의 

비율이 타지역보다 높았으나 2009년에는 유의한 차이가 없는 

것으로 나타났다. 2008년 무감산지역에서는 등급이 향상된 기

관은 없고 9기관이 저하되어 통계적으로 유의한 차이를 보였

다.

병상수 증감에 따른 간호등급의 변화양상에서는 2008년 병

상수가 증가한 250기관 중에서 62기관(24.8%)이 등급을 향상

하였고, 25기관이 등급을 저하시켰으나 2009년에는 병상규모

를 증가한 87기관 중에서 등급을 향상한 기관보다 저하시킨 기

관의 비율이 더 높은 것으로 나타났다. 병상수가 증감된 의료

기관은 병상수에 변동이 없는 의료기관보다 간호등급을 변화시

키는 경우가 더 많은 경향을 보였다<표 3>. 
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　특  성 구  분 오즈비 95% 신뢰구간 p

종별구분

상급종합병원 79.69 50.77 125.09 <.001

종합병원 11.25  8.15  15.53 <.001

병원 1

설립유형

국공립  5.04  3.19   7.96 <.001

학교법인 13.94  8.88  21.88 <.001

기타 1

병상 규모

300병상 이상 23.19 15.41  34.90 <.001

150~299병상  2.95  2.12   4.11 <.001

80~149병상  1.21  0.85   1.72 .292

79병상 이하 1

소재지역

수도권  1.50  1.12   2.02 .007

강원⋅충청권  1.07  0.09   1.66 .768

호남⋅제주권  1.21  0.86   1.71 .271

영남권 1

입원료 차등화

5% 감산지역  7.37  3.97  13.69 <.001

2% 감산지역  4.72  2.55   8.73 <.001

무감산지역 1

<표 4> 의료기관 특성과 등급변화양상 간의 관계

5. 의료기관 특성과 간호등급 변화가능성

의료기관 특성과 간호등급 변화양상간의 관계를 파악하기 위

하여 단변량 GEE분석을 실시한 결과는 <표 4>와 같다. 의료기

관 종별구분에 따른 분석에서는 종합병원이 간호등급을 1등급 

상향할 가능성이 병원의 11배였으며, 상급종합병원인 경우 병

원에 비하여 간호등급이 높을 가능성이 80배였다. 의료기관의 

설립유형이 학교법인 의료기관은 기타법인에 비하여 간호등급

을 1등급 높일 가능성이 14배 높고, 국공립 의료기관은 간호등

급을 1등급 향상할 가능성이 5배 더 높은 것으로 나타났다. 병

상 규모를 기준으로 하였을 때, 79병상 이하인 의료기관에 비

하여 80~150병상인 경우 간호등급이 높을 가능성에 유의한 차

이가 없었으며, 150이상 199병상일 경우 약 3배 더 높고, 300

병상 이상인 의료기관은 23배 더 높은 것으로 나타났다. 의료

기관 소재지역과 간호등급간의 관계를 살펴보면, 수도권에 소

재한 의료기관은 영남권에 위치한 의료기관에 비하여 간호등급

을 높일 가능성이 약 2배 높고, 강원⋅충청권이나 호남⋅제주

권과는 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 입원료 차등화에 

따른 비교에서는 5% 감산지역 의료기관은 무감산 지역 의료기

관보다 간호등급이 높을 가능성이 7배 높았으며, 2% 감산지역

은 약 5배 더 높은 것으로 나타났다.  

Ⅴ. 논   의

입원의료서비스의 질향상을 위하여 간호관리료 차등제를 도

입한 후 여전히 간호사 확보수준이 낮은 의료기관의 간호사 확

보수준을 높이기 위하여 7등급 감산제를 도입한지 4년이 경과

하였다. 최근 간호등급제를 두고 간호사를 고용하는 병원계와 

간호계의 서로 다른 의견이 자주 표출되고 있고, 정부는 2011

년 간병비용 비급여 계획을 발표하는 등(박대진, 2010) 관심이 

높아지고 있다. 연구에서는 우리나라 입원서비스의 대부분을 

담당하는 병원급 이상 의료기관을 대상으로 2008~2010년 3개

년에 걸친 일반병동 입원료 간호등급제의 변화추이를 분석하였

으며, 결과에서 나타난 특징과 논의를 다음과 같이 요약할 수 

있다.

첫째, 간호등급의 변화양상이 의료기관 특성별로 차이가 큰 

것으로 나타났다. 종별 구분에서는 상급종합병원이 간호등급을 

1등급 높일 가능성이 병원보다 80배 높고, 종합병원은 11배 높

은 것으로 나타났다. 즉, 상급종합병원과 종합병원은 간호등급

제라는 제도에 반응을 보였으나 병원급 의료기관은 거의 반응

을 보이지 않았다. 7등급 병원이 2008년 409기관에서 2010년 

431기관이고, 2009년에서 2010년까지의 기간동안 등급이 변화



의료기관 특성에 따른 간호등급 변화 추이: 2008~2010년

- 106 -

하지 않은 기관이 478기관(89.8%)인 것으로 나타났다. 상급종

합병원이 간호등급을 향상할 가능성이 종합병원이나 병원보다 

크다는 결과는 김윤미, 조성현, 전경자와 고수경(2007)의 연구 

결과와 일치하는데, 이렇듯 병원이나 종합병원이 상급종합병원

보다 간호등급이 낮은 것은 제도가 처음 도입된 후 10년 동안

의 변화에서 나타난 현상(조성현 등, 2008)이 감산제 도입이후

에도 여전히 지속되고 있음을 말한다. 5등급 병원에는 6등급 

수가의 15%를 가산하여 병원급 의료기관들이 5등급에 도달하

도록 더 강한 인센티브를 부여하고 있지만 이 역시 무용지물에 

불과한 실정이다. 병원급 의료기관이 종합병원급 의료기관보다 

간호등급 향상 가능성이 낮은 결과는 조성현 등(2008)의 연구

결과와 일치하는 결과이다. 

병원급 의료기관의 간호등급 개선을 위해서는 동일한 병원급 

의료기관이면서 노인환자를 진료하는 요양병원의 경험을 참조

로 하는 것이 도움이 될 것이다. 요양병원의 경우 2008년 1월 

1일에 9등급의 간호등급제가 도입되었고, 2010년 4월 1일에는 

그 기준을 강화하였다. 수가기준을 변화한 후 806개 요양병원 

중에서 1등급 병원이 2010년 1/4분기 141개에서 3/4분기에는 

301개로 크게 증가하였을 뿐만 아니라 최저등급에 속하는 기관

이 30기관에 불과한 것으로 보도되었다(안창욱, 2010). 

요양병원 간호등급제는 기준등급의 간호인력 확보기준을 의

료법에서 정한 간호인력 확보기준(입원환자 6명당 간호인력 1

인)과 맞추었을 뿐만 아니라 최고등급인 1등급에는 6등급 입원

료의 50%를 가산하고, 최하등급인 8등급에는 50%를 감산하는 

것으로 가감산 폭을 확대하여 의료기관이 재정수지를 유지하기 

위해서라도 간호인력 확보수준을 높이지 않을 수 없도록 제도

를 설계하였다(건강보험심사평가원, 2009). 요양병원의 경험에

서 보듯이 간호등급제는 의료기관들이 적극적으로 변화를 모색

할 수 있을 정도의 동기부여 수단이 되어야 당초의 정책목표를 

달성할 수 있는데, 급성병원 간호등급제의 경우 7등급에 대하

여 기준수가의 5%를 감산하고 이것마저 지역에 따라 감산율이 

낮아지기 때문에 7등급 의료기관들에게 실제적인 효력을 발휘

하지 못하고 있는 것으로 보인다. 

상급종합병원, 종합병원과 병원은 현재 간호등급별 분포에서 

상당한 차이를 보이고 있기 때문에 우리나라 의료기관의 전반

적인 간호사 확보수준을 향상하기 위해서는 의료기관 종별로 

차별화된 간호등급제를 설계하는 것이 필요할 것으로 사료된

다. 예컨대, 1~3등급에 85% 이상의 의료기관이 집중된 상급종

합병원의 경우 1등급의 기준을 상향조정할 필요가 있다고 보여

진다. 상급종합병원에는 전문질병군의 환자비율이 24%로 종합

병원 8.8%, 병원 0.8%보다 월등히 높고(고수경 등, 2006), 최

근 10년 동안 상급종합병원 환자의 중증도가 계속 높아지면서

(박형근, 2010) 환자들의 간호요구도 그만큼 증가하였으므로 

1999년의 기준을 변화한 임상현실에 적합하게 개정하는 것을 

검토할 시점이 되었다고 판단된다. 일본 노동후생성도 1994년 

도입한 신간호체제의 1등급 기준을 2006년에 조정하여 환자의 

중증도 향상을 반영한 바 있다(일본 노동후생성, 2006).

 종합병원과 병원도 서로 다른 등급분포를 보이는 것으로 확

인되었기 때문에 하나의 간호등급체제를 적용하는 것보다 각각

의 현실에 적합한 체제로 분리하는 것이 타당할 것으로 사료된

다. 예를 들면 7등급에 80%의 의료기관이 집중된 병원급 의료

기관을 위해서는 등급간 인력기준의 폭을 지금보다 세분화하고 

등급간 수가격차를 확대할 필요가 있다. 또한 요양병원 간호등

급체제와 마찬가지로 기준수가(6등급)의 간호사 확보기준을 의

료법(의료법 시행규칙 28조 6항에서 정한 입원환자 5명당 간호

사 2인)과 일치시키는 것이 논리적으로 타당할 것이다.

둘째, 학교법인과 국공립 의료기관의 간호등급이 의료법인을 

포함한 기타의료기관보다 높은 것으로 나타났다. 미국의 경우

에 병원의 영리법인여부에 따라 간호사 확보수준에 차이가 있

다는 연구와 유의한 차이가 없다는 연구가 혼재한다. 우리나라

의 경우 영리의료기관이 없는 상태이지만 상급종합병원의 경우 

국공립기관보다 사립기관의 간호사 확보수준이 더 높게 나타난 

선행연구와는 다소 차이가 있다(김윤미 등, 2007). 이것은 간

호등급 변화에 둔감한 경향을 보이는 병원급 의료기관 중에는 

기타 의료기관으로 분류되는 기관이 많은 반면 상급종합병원과 

종합병원에는 국공립과 학교법인 의료기관의 비중이 더 높기 

때문에 나타난 결과로 해석된다.

셋째, 지역별 간호등급 변화가능성에서 권역별로는 큰 변화

가 없었으나 감산지역별로는 차이가 큰 것으로 나타났는데, 미

감산지역에 비하여 5% 감산지역 의료기관이 간호등급을 1등급 

향상할 가능성이 7배 더 높고, 2% 감산지역은 약 5배 높은 것

으로 나타났다. 지역별로 감산율을 차등적용하는 것은 서울과 

광역시의 구지역에 비하여 시도지역 특히, 의료취약지역에서 

간호사를 확보하기가 더 어렵다는 가정을 근거로 한 것이다. 

그러나 급성병원과 동일한 입지적 조건에 있지만 의료취약지역

에 소재한 요양병원의 경우 간호등급이 서울이나 광역시와 유

의한 차이가 없는 것으로 나타났다(김윤미, 박희옥과 함은옥, 

2010). 도시화 정도에 따라 간호사 확보에서 겪는 어려움에 차

이가 있을 수 있겠으나 이것을 7등급일 때 감산율을 완화하는 

정책으로 대응하는 것은 의료취약지역에 소재한 의료기관들의 

입원서비스의 질을 더 저하시키는 방향으로 유도하는 것으로 

볼 수 있다. 지금과 같이 의료취약지역 의료기관의 질과 경쟁

력을 약화시키는 정책을 전환하여 의료취약지역 의료기관의 간

호등급이 기준등급보다 높을 경우에 가산율을 추가하는 보다 

적극적인 방향에서 재검토할 필요가 있다고 판단된다. 일본 의

료보험의 입원료 수가체제에서는 의료취약지역과 낙도에 소재
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한 의료기관에 대해서는 별도의 추가가산을 하고 있다(일본 노

동후생성, 2006). 

넷째, 병상규모가 증가함에 따라 간호등급 향상가능성이 커

지는 것으로 나타난 것은 의료기관 종별구분에서 나타난 결과

와 일치하는 것이다. Mark, Salyer와 Wan (2000)은 의료기관

의 병상규모가 커짐에 따라 환자구성(case-mix)과 간호요구도

가 커지는 경향이 있기 때문에 간호사 확보수준이 높아진다고 

하였고 고수경 등(2006)의 조사에서도 확인되었다. 규모가 큰 

의료기관일수록 중증환자의 비율이 높아서 이 의료기관들은 높

아진 환자의 간호요구를 감당할 간호사를 배치하여야 할 필요

가 더 크기 때문에 규모가 작은 의료기관보다 간호등급 향상에 

적극적일 수 있을 것이다. 

다섯째, 2008~2009년에는 간호등급이 향상된 의료기관이 

17.1%이고, 13.5%의 기관이 감소하였지만, 2009~2010년에는 

향상된 기관 11.3%, 감소한 기관 5.4%로 그 수가 크게 감소하

고 등급변화의 폭도 줄어든 것으로 나타났다. 새롭게 도입된 7

등급 감산제와 2008년 말에 이루어진 상급종합병원 인정평가제

의 영향이 2008~2009년에는 비교적 강하게 작용하였지만 시

간이 경과하면서 2009~2010년에는 미미한 정도로 약화된 것으

로 보인다. 이것은 의료기관들이 간호사 확보수준에 관심을 기

울이도록 동기부여하기 위해서는 현행 간호등급제에 대한 개선

과 보완이 필요함을 의미한다고 볼 수 있다.

Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 입원료 간호등급에 대한 다양한 의견이 표출된 

2008~2010년 동안 병원급 이상 의료기관을 대상으로 입원료 

간호등급제의 분포와 변화추이가 의료기관의 특성에 따라 차이

가 있는가를 분석하고 제도개선 사항을 검토하고자 시도되었

다. 연구결과 상급종합병원 가운데 2등급 이상인 기관이 2008

년 8개에서 2010년 12기관으로 증가하고, 4등급기관이 9기관 

감소하였으며, 종합병원에서도 3등급 이상이 48기관에서 75기

관으로 늘어나는 긍정적인 변화를 보였지만 병원에서는 7등급 

의료기관이 2008년 409기관에서 431기관으로 증가하는 부정적

인 변화양상을 보였다. 간호등급이 향상될 가능성은 의료법인 

등 기타의료기관에 비하여 국공립과 학교법인 의료기관에서 더 

큰 것으로 나타났다. 연구에서 나타난 결과를 토대로 의료기관 

종별로 차별화된 간호등급제를 검토하되 종합병원급 이하 의료

기관에서는 의료법에서 정한 간호사 확보기준을 기준등급의 기

준과 일치시킬 것을 제안하였다. 

의료기관들이 간호사 확보수준을 높이도록 설득하기 위해서

는 간호사 확보수준이 환자의 안전과 건강 그리고 재원일수 등

의 의료서비스 소모량에 미치는 영향에 관한 인과관계 연구가 

결과가 축적되어야 한다. 앞으로 우리나라 간호계에서도 이 영

역에 대한 연구가 활성화되기를 제언한다.
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Purpose: This study was aimed to examine changes of hospital nurse staffing by hospital characteristics during 

2008-2010. Methods: The study sample included 44 tertiary hospitals, 226 general hospitals, and 532 non-general 

hospitals that were operating during 2008-2010. Grade of nursing management fee was categorized from Grade 

1(highest) to 6 (lowest) in tertiary hospitals, l or Grade 7 in general hospitals and non-general hospitals based on the 

nurse-to-bed ratio. For data analysis, χ2 and GEE were conducted. Results: For three years, the number of tertiary 

hospitals below Grade 2 were increased from 8 to 12, the number of those above Grade 4 were decreased from 15 to 

6. The number of general hospitals above Grade 6 decreased from 123 to 86. Tertiary hospitals and general hospitals 

had more possibilities to improve nurse staffing grade than general hospital (OR 79.69, 95% CI 50.77~125.09, OR 

11.25, 95% CI 8.15~15.53, respectively). Greater likelihood of improvement in grade of nursing management fee was 

found in university hospital or hospitals with 300 or more beds than other types of hospitals. Conclusion: Differentiating 

nurse staffing system by hospital type and increasing financial incentives according to the grades are needed to improve 

hospital nurse staffing.
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