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초   록 

의료기술평가는 의료신기술로 인한 의료비 증가의 문제를 해결하기 위해 

도입되었으며, 의료기술평가가 수행되면 효율적인 의료신기술의 도입과 사용을 

통해 제한된 의료자원을 보다 많은 사람들이 사용할 수 있도록 형평성을 

향상시키는 역할을 하게 된다. 

이미 시장에 도입된 기술이라고 할 지라도 환경의 변화로 영역의 확장이 

발생하는 경우 시장에 처음 도입될 때와 마찬가지로 확산의 과정을 거치게 된다. 

본 논문에서는 이러한 확산을 의사의 의사결정시 선택 가능한 치료 대안의 

확산과정으로 정의하고, 첫번째 항암 치료제로 사용하는 경우와 두번째 이상의 

치료단계에서 사용하는 경우로 나누어 분석을 진행하였다. 환경의 변화에 따라 

표적항암제의 사용에 영향을 미치는 요인을 분석함으로써 의료신기술의 사용에 

관한 형평성을 향상시키기 위한 정책적 함의를 찾고자 하였다.  

분석의 대상이 되는 의료신기술은 폐암의 표적항암제인 gefitinib 과 

erlotinib 으로 건강보험의 항암요양급여 기준에서는 최초 등록 시 두번째 이상의 

항암치료제(second or third line therapy)로 사용할 수 있도록 허가되었으나, 이후 

임상적 유용성 확보를 통해 첫번째 치료제(first line therapy)로도 사용할 수 있게 

되었다. 2012 년 건강보험급여 청구 내역을 통해 환자 자료를 추출 및 변환하고, 

요양기관 현황 자료를 결합하여 12,454 명의 환자단위의 횡단면 데이터를 

구축하였으며 프로빗 모형을 이용하여 분석을 수행하였다. 

분석 결과, 첫번째 치료제로 사용한 경우 EGFR 유전자 발현율에 따라 

표적항암제를 사용하였으며, 연령이 높을수록, 항암치료 시작 전 수술을 하지 않은 

환자의 경우 표적항암제를 더 많이 선택하였다. 또한 요양기관 요인으로는 

상급종합병원인 경우 표적항암제를 신중하게 선택하였으며, 수련병원인 경우 
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표적항암제를 더 많이 선택하였다. 두번째 이상의 치료제로 사용할 경우에는 

여성환자인 경우, 전이암이 발견된 경우, 항암치료 시작 전 수술을 하지 않은 경우 

표적항암제를 더 많이 선택하였다. 그러나 요양기관 요인은 표적항암제의 두번째 

이상의 치료제의 선택에 있어 영향을 주지 않았다.  

환경의 변화에 따라 영역의 확장이 발생한 폐암의 표적치료제의 사용은 임상 

가이드라인뿐만 아니라 의료신기술에 대한 환자의 기대감, 요양기관 별 학습능력의 

차이에 의해 영향을 받는 것을 확인할 수 있었다. 

Keywords: Technology Diffusion, Medical decision making, Targeted Therapy, Equity, 

Accessibility 

학  번 : 2013-21046 
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1. 서론 

의료 기술은 인류를 질병으로부터 해방시켜 궁극적으로 인류의 건강수준을 

증진시키는 것을 목적으로 하고 있으며, 인류차원의 난제를 해결하기 위해 많은 

자본과 인적 자본의 투입이 이루어 지고 있으며 그 결과 지금도 많은 의료신기술이 

개발되고 있다. 그러나 이러한 기여에도 불구하고 의료신기술은 의료비 증가의 한 

요인으로 지적 받고 있다(Congressional Budget Office, 2008; Newhouse, 1992). 

그 결과 의료보장제도를 운영하는 많은 정부 및 보험자들은 의료신기술의 확산과 

이용에 대해 관심을 가지게 되었으며, 뿐만 아니라 실제 의료 환경에서 무분별한 

사용으로 인해 과도하게 의료비가 지출되지 않도록 감시를 할 필요성을 느끼게 

되었다. 

의료기술평가(HTA, Health Technology Assessment)는 이러한 정책 요구를 

만족시키기 위한 방법론으로, 의료신기술에 대해 절대적 혹은 다른 의료기술과의 

상대적 비교를 통해 안정성, 효능, 비용, 비용 효과성과 윤리적, 법적 함의를 

파악하는 과정으로 정의된다(Perry, 1981). 의료기술평가는 기술의 도입과 적용, 

확산과 같은 기술의 관리에 사용될 수 있으며, 보험자 입장에서는 보험 급여의 

범위를 결정하는데 사용 가능하다. 또한 의료 전문가들은 임상적 가이드라인을 

수립하기 위해 의료기술평가를 활용하기도 한다.  

의료신기술에 대한 건강보험 급여 적용은 실제 의료기술 사용에 대한 비용 

일부를 수요자가 아닌 보험에서 그 비용의 일부를 지급함으로써 수요자의 경제적 

부담을 낮추는 효과를 발생시켜 결과적으로 보다 많은 사람들이 의료서비스를 

사용할 수 있도록 형평성(equity)을 향상시키는 것을 그 목표로 하고 있다. 따라서 

한정된 재원을 이용하여 보다 많은 사람들이 건강보험의 혜택을 누릴 수 있도록 

하기 위해서는 재원의 효율적인 운영이 필요하며, 의료기술평가를 통해 건강보험 
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적용 여부를 판단함으로써 그 목적을 달성하고 있다. 더 나아가 항암제와 같은 

고가의 의료기술의 경우 이용 대상, 단계, 방법 등과 같이 세부적인 사용방법을 

명시한 요양급여기준을 운영하고 있는데, 이는 기술이 과도하게 사용되거나 잘못 

사용되지 않도록 사용방법을 엄격하게 제한함으로써 효율적인 건강보험 재원의 

이용이 가능하도록 하는 효과가 있다. 따라서 이러한 요양급여기준의 운영 여부는 

의료신기술의 확산에 있어서의 제한 요인으로 작용하게 된다(최상은, 2003). 

한편 의료신기술은 시장에 도입될 때 기술 사용에 따른 비용을 떨어뜨리거나, 

효과를 개선함으로써 기존 기술을 대체(substitution)하기도 하지만, 한편으로는 

사용과정에서 최초 목표로 했던 대상이 아닌 다른 영역에서 사용되는 영역의 

확장(expansion)이 발생하기도 한다(Cutler & McClellan, 2001). 경피적 관상동맥 

성형술(PTCA; Percutaneous Transluminar Coronary Angioplasty)은 최초 도입 

시 관상동맥 우회술(coronary artery bypass graft) 환자의 10~15%만이 이용할 

것으로 예상하였으나, 기술의 개량 개선으로 인해 상대가 좀 더 진행되었거나, 

불안정한 상태의 환자들에 대해서도 사용 가능하게 되었다(Gelijns & Rosenberg, 

1994). 폐암의 표적항암제인 gefitinib(제품명: 이레사)와 erlotinib(제품명: 

타쎄바)의 경우에도 최초 도입 시에는 이전의 항암제 치료에 실패한 두번째 혹은 

세번째 단계 이상에서의 항암치료 환자를 대상으로만 보험적용이 가능하도록 

허가되었지만, 이후 임상시험을 통해 의학적 효과가 입증되자 첫번째 치료제로도 

사용 가능하도록 그 영역이 확대되었다(건강보험심사평가원, 2014).  

한편 영역의 확장은 두 가지 관점에서 이뤄질 수 있다. 첫째, 시장 확대의 

관점이다. 이는 의료신기술에 대한 새로운 사용법이 소개되면서 이전에는 사용되지 

않았던 시장에서 사용이 가능하게 되어 결과적으로 해당 기술을 사용할 수 있는 

전체 시장이 확대되는 것으로 정의할 수 있다. 이는 의료신기술의 새로운 사용법에 

대한 의사들의 태도라고 할 수 있으며, 처방 패턴의 변화가 발생하는 것을 
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의미한다. 둘째, 시장 이전(shift)의 관점이다. 새로운 사용법의 소개로 인해 새롭게 

시장이 형성되었지만, 전체 사용량을 늘지 않은 채 기존 시장에서 새로운 시장으로 

수요가 이전된 것으로 정의할 수 있다. 이는 의사들의 의사결정에 미치는 환자들의 

태도라고 할 수 있는데(최상은, 2003), 환자들은 대체로 의료신기술을 더 많이, 더 

빨리 사용하고자 하는 요구가 있기 때문이다. 예컨대 요양급여기준에 의해 사용이 

제한되어 환자들이 요구하는 치료단계보다 늦은 단계에서 사용이 가능하였지만, 

만약 요양급여기준이 변경되어 기존에 허용되었던 치료단계보다 이른 단계에서 

의료신기술을 사용할 수 있게 된다면 환자들의 요구에 의해 의사들의 의사결정이 

변화하게 되고 보다 이른 치료 단계에서 의료신기술을 사용하게 된다.  

 지금까지 의료기술평가의 한 유형인 의료신기술의 사용과 확산에 관한 연구는 

의료기술이 시장에 처음 도입될 때 확산에 영향을 주는 요인을 분석 함으로서 

의료비 증가에 효율적으로 대처하기 위한 정책적 함의를 찾는 것을 그 목적으로 

하였다(권혜영, 2012; 이근찬, 2012; 최상은, 2003). 그러나 요양급여 기준의 

변화로 인한 영역 확장에 따른 의료신기술의 사용에 관한 연구에서는 의료비 

관리보다는 의료 신기술의 선택 가능성이 중요한 관점이 된다. 요양급여기준은 

한정된 의료자원의 효율적 이용을 통해 보다 많은 사람들이 의료기술을 사용하기 

위한 목적으로 도입되었으므로 요양급여 기준이 허용 하는 범위 내에서의 기술의 

사용은, 환자의 치료 과정에서 의사가 선택 가능한 의료신기술의 대안 관점에서 

논의될 필요가 있으며 이는 환자관점에서 의료신기술의 사용 혜택에 관한 

형평성(equity)의 확보 측면에서 논의 되는 것이 타당하다. 

본 논문에서는 폐암의 표적항암제의 사용에 있어 영향을 미치는 요인을 

환자요인과 공급자 요인으로 나눠 분석하였다. 폐암 표적항암제는 2004 년에 

처음으로 건강보험 적용 대상이 되었으며(문유정 et al., 2013 재인용), 이 때 사용 

가능한 대상 환자는 두번째 치료 혹은 세번째 치료제로만 사용 가능하도록 
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요양급여기준이 마련되었다. 그러나 2011 년에는 요양급여 기준이 변경되어 첫번째 

치료제로도 사용 가능하게 되었다. 폐암 표적항암제인 gefitinib 와 erlotinib 의 

요양급여 인정 기준은 표 1 에 정리하였다.  

 

[표 1] 폐암 표적항암제 요양급여 변경 내역 

적용일자 성분명 구분 대상 세부기준

2006.1 신설 3차, 세부기준 platinum based 및 taxane 실패 환자

신설 2차, 세부기준 선암, 여성, 비흡연자 중 2가지 이상

신설 2차, 세부기준 EGFR 유전자 변이 환자

신설 3차, 세부기준 platinum based 및 taxane 실패 환자

신설 2차, 세부기준 선암, 여성, 비흡연자 중 2가지 이상

신설 2차, 세부기준 EGFR 유전자 변이 환자

2007.1 gefitinib 변경 2차/3차, 세부기준 항암제 사용에 관한 환자 동의 추가

2009.1 gefitinib 변경 2차 이상, 구제요법 세부기준 삭제

2010.2 erotinib 변경 2차 이상, 구제요법 세부기준 삭제

2011.4 gefitinib 신설 1차, 고식적요법 EGFR 유전자 변이 환자

2012.1 erotinib 신설 1차, 유지요법 백금계 약물의 1차 요법이후
EGFR 유전자 변이 환자

2013.3 erotinib 신설 1차, 고식적요법 EGFR 유전자 변이 환자

gefitinib

erotinib2006.2

 

본 논문의 주요 연구질문은 다음과 같다.  

첫째, 폐암의 항암치료에 있어 첫번째 치료제로 표적항암제(이하 첫번째 

표적항암제)를 선택하도록 하는 요인은 무엇인가? 

둘째, 폐암의 항암치료에 있어 두번째 이상의 치료제로 표적항암제(이하 두번째 

표적항암제)를 선택하도록 하는 요인은 무엇인가?  
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2. 문헌 고찰 

2.1. 로저스의 확산 이론 

Rogers(1995)는 확산을 혁신이 시간이 경과함에 따라 어떠한 경로를 따라 사회 

체계의 구성원들과 의사 소통하는 프로세스라고 정의하였다. 따라서 

혁신(innovation), 도입자(adopter), 의사소통 경로(communication channel), 

사회체계(social system)이 중요한 요소로 작용하게 된다.  

혁신은 개인이나 집단에 의해 새로운 것으로 인지되는 생각, 행위, 사물로 정의될 

수 있다. 확산 속도는 기존 기술에 비해 혁신이 가지는 상대적 이점(relative 

advantage), 기존 기술과의 호환성(compatibility), 혁신을 이해하는데 필요한 

복잡성(complexity)의 수준, 혁신을 이용해 볼 수 있는 시험가능성(testability), 

신기술의 결과를 다른 사람이 관찰 가능(observability)에 영향을 받게 된다. 즉, 

상대적 이점이 크고, 기존 기술과의 호환성이 높으며, 복잡성이 낮으며, 시험 

가능성이 높으며, 관찰가능성이 높은 혁신은 보다 빠르게 확산된다. 

Rogers 는 도입시간에 따라 도입자의 유형을 정의하였다. 이는 사회 체계 내에서 

다른 구성원에 비해 보다 일찍 혁신을 받아들이는 개인과 조직을 시간의 흐름에 

따라 분류한 것이다. 도입자의 유형으로는 혁신자(innovator), 조기 수용자(early 

adopter), 조기 다수자(early majority), 후기 다수자(late majority), 

느림보(laggards)로 구분하였다.  

의사소통 경로는 개인과 조직 사이에서 발생하며 혁신이 전파되는 경로이며, 

개인과 조직은 의사결정을 통해 혁신의 수용여부를 판단하게 된다. 따라서 확산은 

혁신에 대한 정보의 습득(knowledge)하고, 혁신에 대한 태도를 
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형성(persuasion)하고, 혁신의 채택 여부를 결정(decision)한 후 

실행(implementation)을 통해 결정을 확신(confirmation)하게 된다.  

사회체계(social system)는 대중매체, 조직 요인, 정부 요인등과 같은 외부의 

요인과 구성원들 간의 강한 관계, 의견주도자(opinion leader)들과의 거리와 같은 

내부 요인으로 구성된다(Strang & Soule, 1998). 이들이 어떻게 구성되는지, 

어떠한 방향으로 변화하는지에 따라 혁신의 확산 속도가 결정되게 된다.  

2.2. 의료신기술의 확산 연구 

확산에 관한 연구는 다양한 분야에서 많은 연구가 있었지만, 보건의료분야에서의 

연구는 많지 않다. 이것은 보건의료분야가 가지는 몇 가지 특성에서 기인하는데 

대표적인 요인으로 정보 비대칭(information asymmetry)에 의한 대리인의 

의사결정 문제가 있다. 보건의료분야의 경우 의료서비스의 공급자인 의사가 

수요자인 환자에 비해 보다 전문적인 지식을 가지고 있으므로 의사는 환자를 

대신하여 건강상태를 파악해 질병을 진단하고 최선의 치료를 하게 

된다(Henderson, 2011). 또 다른 특징으로는 대부분의 국가에서 의료서비스는 

보험자에 의한 제 3 자 지불이 있다(Henderson, 2011). 이 때 의료서비스 이용에 

대한 비용은 건강 보험의 보조를 받게 되며, 수요자가 지불해야 하는 비용은 실제 

발생한 비용보다 작아져 수요자의 경제적 부담은 현저하게 떨어지게 되며, 

결과적으로 보다 사람들이 이용할 수 있도록 의료 서비스 이용에 대한 

형평성(equity)이 향상된다. 뿐만 아니라 의료신기술의 경우 건강보험의 적용 

대상이 될 경우 본격적인 확산이 발생한다. 결국 의사결정의 주체 및 경제적 

부담의 완화로 인해 의료신기술의 사용과 확산에 있어서는 공급자의 요인이 보다 

중요한 역할을 하게 된다.  
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보건의료분야에서 확산에 관한 초기의 연구는 의료비 증가의 주요 원인인 의료 

신기술의 이용을 제한하기 위한 정책적 도구 관점에서 진행되었다. 특히 

의료기술평가에 관한 연구는 의료 신기술의 사용의 최적화 보다는 시장에서의 

도입을 통제하기 위한 수단으로 많이 이용되었는데 이는 도입을 통제하는 것이 

보다 용이하기 때문이다(Banta & Luce, 1993) 

또 다른 확산연구의 관점은 의료신기술의 개발 이후 마케팅 전략의 효과와 

기술의 도입자인 의사의 처방을 결정하는 요인들을 규명하는 관점에서 이루어 졌다. 

초기의 연구에서는 경쟁과 대체효과를 제외하고서 신약 자체의 단일제품에 대한 

마케팅 효과를 측정하였으나, 최근에는 기존 약과 새로 진입한 약에 대한 경쟁적 

확산에 대한 연구도 진행되었다.  

외국의 확산 연구 

Friedman et al.(2000)은 의료신기술의 도입에 대한 의사결정자와 환경의 

영향을 파악하고자 하였다. 경쟁의 정도가 상이한 4 개 지역에서의 MRI(Magnetic 

Resonance Imaging)의 확산속도를 연구한 결과, 경쟁이 심한 지역에서는 시장에 

의해 기술이 도입되는데 반해, 경쟁이 심하지 않은 곳에서는 의사의 영향력이 가장 

큰 것으로 보고하였다. 또한 병원의 크기와 설립 유형에 따라 큰 병원일수록, 

영리병원일수록 MRI 를 보다 빨리 도입하였다. 

Coleman et al.(1967)은 신약의 도입 과정에서 처방자의 특성에 따른 영향을 

파악하고자 하였으며, 의사의 연령, 개원 형태, 저널 구독 여부, 다른 의사들과의 

교류 여부 등에 따른 신약의 이용형태를 연구하였다. 그 결과 제약회사의 상업적 

정보가 학술저널 등에 비해 보다 영향을 많이 미치는 요인으로 분석하였다.  

Folland et al.(2012)은 의료신기술을 신기술로 인한 미래의 수익에 큰 기대를 

하는 조직에서는 의료신기술을 조기에 도입하지만, 그렇지 않은 조직에서는 
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의료신기술의 사용에 따른 불확실성이 감소할 때 까지 도입을 주저한다고 한다. 

따라서 의료신기술의 사용에 따른 리스크의 회피가 어려운 작은 병원에서는 

의료신기술의 도입이 지연되는 경향이 있다.  

Buban et al.(2001)은 유방암의 치료에서 새로운 보조적 항암 치료제의 수용과 

관련된 개별 의사의 의사결정과 관련된 연구를 진행하였다. 연구는 의사소통 경로, 

혁신의 특성, 처방자의 사회체계, 의사의 특성 등 4 개의 분야에서 이루어 졌으며, 

연구 결과 심포지엄을 통한 정보의 습득, 새로운 치료법에 대한 인지된(perceived) 

장점, 환자의 요구, 의사의 치료 경험 등이 주요한 요인임을 알 수 있었다. 

Bulte et al.(2001)는 의료신기술의 사용에 있어 사회적 접촉(social 

contagion)과 마케팅의 영향을 받는다고 가정하고, 항생제의 일종인 테트라 

사이클린(tetracycline)의 확산 연구를 진행하였다. 사회적 접촉은 구성원의 혁신의 

수용 결정에 있어서 다른 구성원의 지식, 태도 및 행동에 의해 영향을 받는다는 

것으로 정의되며, 정보의 전달(information transfer), 사회적 압력(normative 

pressures), 경쟁(competitive concern), 네트워크 효과(performance network 

effect) 관점에서 파악할 수 있다. 연구결과 사회접촉은 의사의 수용결정에 있어 

영향을 미치지 못하는 반면, 공격적인 마케팅 효과는 상당한 영향력을 나타내는 

것으로 나타났다.  

Wen et al.(2011)은 당뇨병 치료제인 치아졸리딘디온(TZD; 

thiazolidinediones)의 확산에 관해 병원 수준에서 연구하였다. 2001 년부터 

2005 년까지의 타이완의 건강보험 자료를 이용하여 580 개 병원의 월간 처방량을 

이용하였으며 Cox 비례위험 분석을 통해 도입까지 걸리는 시간(time to adoption), 

도입 속도(rate of penetration), 최대 침투 수준(peak penetration)을 측정하였다. 

연구 결과 도심지역(central area)일수록 신약을 보다 이른 시기에 도입했으며, 

확산 속도 역시 빠른 것으로 보고되었다.  
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Gold et al.(2014)은 유방암에 있어 새로운 방사선 치료의 방법의 도입과 관련된 

의사들의 의사결정 요인에 관한 질적 연구를 진행하였다. 36 명의 종양학자와 

외과의사를 대상으로 진행되었으며, 연구 결과 동료들의 도입, 경제적 이유, 도입 

이전의 과학적(임상적) 효과, 새로운 의료기술 도입에 대한 사회적 압력이 도입 

촉진의 요인으로 작용하였다. 반면, 새로운 기술의 적용을 위해 다른 의사와 협력을 

해야 하거나, 조기 도입으로 인한 리스크를 부담해야 하는 경우, 새로운 기술의 

도입으로 인해 나쁜 결과가 나타날 경우 치명적인 결과를 발생하는 작은 병원, 

도입자의 새로운 기술 수용에 대한 의지 부족 등은 의료신기술의 도입을 

지연시킨다.   

국내의 확산 연구 

한국의 경우 의료신기술의 도입과 확산에 대한 관심은 고가의 의료장비 도입을 

중심으로 논의되었다. 한국의 경우 OECD 회원국에 비해 고가의 의료장비 도입 

비중이 높아 사회적으로 주요 관심사가 되었기 때문이다.  OECD(2013) 는 

2012 년 기준 인구 백만명 당 CT 보유대수는 OECD 국가 평균이 19.66 대 인데 

반해 한국의 경우 37.08 대이며, MRI 의 경우 평균 12.28 대, 한국의 경우  

23.46 대로 보고하였다.   

윤석준(1997)은 고가 의료장비인 CT(computerized tomography)의 도입과 

확산에 있어 병원특성, 환경요인, 병원의 경쟁 수준 특성이 영향을 미칠 것으로 

가정하고 실증연구를 진행하였다. 연구 결과 도입시기 측면에서는 요양기관의 

의뢰수준이 높을수록, 수련병원일수록, 국공립병원일수록, 허가병상수가 많은 

병원일수록, 병원이 위치한 지역의 교통사고발생건수가 많을수록 보다 빨리 CT 를 

도입하였다. 도입에 영향을 미치는 요인 측면에서는 인구 1 만명 당 CT 보유대수가 

많을수록 도입에 있어 더 많은 영향을 주는 것을 확인하였다.  
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이근찬(2012)는 국내 병원의 의료장비 도입 및 도입 수준, 도입 프로세스에 

영향을 미치는 요인에 대한 연구를 PET(Positron Emission Tomography)의 

사례를 통해 분석하였다. 연구결과 의료장비의 보유수준은 환경적 요인보다는 규모, 

진료과목수, 설립형태 등의 조직요인에 의해 영향을 받았다. 도입동기 측면에서는 

지역의 PET 보유 대수 보다는, 의료 서비스의 수준이 높은 요양기관이 적극적으로 

도입하였다. 도입 프로세스 관점에서는 표면적으로는 의료서비스의 질 향상을 

목표로 하고 있지만, 실질적으로는 요양기관의 수익성 향상을 목표로 하고 있었다.  

 한편 의료신기술의 확산연구 중에서 신약의 확산에 관한 연구는 매우 드물다. 

최상은(2003)은 국내에 도입된 신약의 확산속도와 유형을 고찰하고, 확산에 

영향을 미치는 요인에 대해 분석하였다. 신약의 확산은 도입자(의사 및 요양기관) 

요인, 환경요인, 기술요인에 의해 영향을 받는다고 가정하고 국내에 도입된 10 개 

신약에 대해 건강보험심사평가원의 청구 자료를 활용하여 의약분업 이전과 이후에 

대한 비교연구를 진행하였다. 분석결과 환경적 요인으로는 의약분업은 신약의 

확산을 촉진하였으나, 요양급여인정 기준의 경우 신약의 확산을 억제하였다. 공급자 

요인으로는 의원급 요양기관 보다는 종합요양기관에서, 해당 약제의 

적응과목일수록, 환자가 많은 요양기관 일수록 신약의 확산속도가 빠른 것으로 

나타났다.  

권혜영(2012)은 신약의 혁신성과 경쟁에 따른 건강보험재정에의 영향에 관해 

연구하였다. 특히 신약의 확산과정을 대체재 성격이 있는 기존 약제와의 상호관계 

측면에서 살펴보았다. 또한 신약의 도입에 따른 시장확장효과와 구성비변화(drug 

mix)효과를 살펴보았다. 연구 결과 신약은 기존의 약제를 대체하지 않고 일정 

수준에 도달할 때까지 독립적으로 확산되는 것을 확인하였다. 또한 신약의 

도입으로 인해 신약과 기존 약제간의 구성비변화 효과도 일부 있었으나 
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시장확장효과가 더 크게 작용하는 것을 확인하였으며, 이를 마케팅에 의한 수요 

견인 효과로 해석하였다.  

 

[표 2] 의료신기술의 확산에 영향을 미치는 요인에 대한 기존 연구 결과 

범주 변수 확산에의 영향(+) 관련 연구

종별 종합병원
Friedman et al., 2000;
Folland et al., 2012; 최상은, 2003

병상수 규모가 큰 병원
Gold et al., 2014;
최상은, 2003; 윤석준, 1997

지역 도시인 경우 Wen et al., 2011

수련병원 수련병원인 경우 최상은, 2003; 윤석준, 1997

동료의 도입 동료가 도입한 경우 Gold et al., 2014

의료장비 수준 희소장비를 보유할 수록 이근찬, 2012

전문의/일반의 전문의인 경우 Coleman et al., 1967

환자수(치료경험) 환자수가 많을수록 Buban et al., 2001; 최상은, 2003

다른의사와 협력 단독 진료일수록 Gold et al., 2014

시장의 경쟁강도 강할수록 Friedman et al., 2000; 윤석준, 1997

제약사의 마케팅 수준 마케팅이 활발할 수록
Coleman et al., 1967; Bulte et al., 2001;
권혜영, 2012

요양급여기준 기준이 없는 경우 최상은, 2003

기술특성 혁신성(인지, 과학적) 클 수록 Buban et al., 2001

요양기관
   특성

처방자
  특성

환경특성
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3. 연구 설계 

3.1. 의료신기술의 선택 

본 논문에서는 P4 의료(Participatory, Preventive, Predictive, Personalized)의 

대표적 사례(Hood & Friend, 2011)인 폐암의 표적항암제의 사용에 영향을 주는 

요인을 분석하였다.  

3.1.1. 국내 폐암 환자의 의료이용 현황  

폐암의 사망률은 인구 10 만명당 32 명(통계청, 2012)으로 암으로 인한 사망 중 

1 위를 차지한다. 최초 진단 이후 5 년 이내 사망률은 80%로 일반적으로 불량한 

예후를 가지는 질병으로 인식되고 있다. 특히 우리나라 남성의 폐암 사망률은 

OECD 평균(인구 10 만명당 52 명)보다 높은 58 명이다(OECD, 2011). 그러나 

최근 흡연으로 인한 여성의 폐암 발병율이 증가하고 있다(김묘경 & 김금순, 2013 

재인용). 폐암은 진단 당시 15% 환자만이 국소적 병변을 가지고 있으며, 55% 

이상의 환자에서 원격전이가 발견되고 있으며, 수술 가능한 환자가 25%미만으로 

알려져 있다. 폐암은 크게 비소세포 폐암(NSCLC; Non Small Cell Lung Cancer)과 

소세포 폐암(SCLC; Small Cell Lung Cancer)으로 나뉘며, 소세포암의 경우 병기에 

따라 1~4 기 및 근치적 수술이 가능한지의 여부에 따라 제한기(LD; Limited 

Disease)와 확장기(ED; Extensive Disease)로 나뉜다(국가암정보센터, 2014). 

김묘경 et al.(2013)은 국내 폐암 환자의 의료 이용 현황을 파악하고 영향을 

미치는 요인에 대한 연구를 진행하였다. 상세 분류로는 비소세포폐암(42.2%)이 

소세포폐암(4.2%)이 비해 10 배 정도 빈번했다. 병기로는 4 기(25.8%), 

3 기(10.4%), 1 기(3.8%), ED(2.8%), 2 기(2.2%), LD(1.4%)였다. 치료를 받은 

요양기관 측면에서는 상급종합병원이 44 개소(34.6%), 종합병원이 
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73 개소(58.3%)로 대부분 종합병원급 이상에서 치료를 받았다. 그러나 이용 

환자수 기준으로는 상급종합병원을 이용한 환자가 68.6%로 종합병원을 이용한 

환자가 31.3%를 차지하였다. 치료내용 별로는 항암화학요법을 이용한 환자가 

65.9%, 수술을 한 환자가 24.9%, 방사선 치료를 이용한 환자가 17.5%였다. 치료 

방법에 영향을 미치는 요인에 대해서도 로지스틱 회귀분석을 수행하였다. 그 결과 

수술의 경우 80 대 환자보다는 40 대 환자에서, 비소세포폐암일수록, 1 기, 2 기, 

3 기 및 LD, ED 일수록, 동반상병이 없거나 낮을수록 수술을 더 많이 하였다. 

항암화학요법의 경우 연령이 80 대 이상, 질병의 유형이 소세포 폐암 인 경우, 

병기가 4 기인 경우 항암화학요법 이용을 덜 하였으며, 상급종합병원과 

종합병원간의 차이는 존재하지 않았다. 방사선 치료의 경우 80 세 이상인 경우, 

병기가 3 기 및 LD 일수록, 종합병원보다는 상급종합병원에서 방사선 치료를 더 

많이 하는 것으로 나타났다.  

3.1.2. 폐암의 표적 항암 치료  

비소세포폐암(NSCLC)의 치료에는 분자 표적치료제(molecular targeted 

therapy)가 많이 사용되고 있다. 현재 임상에서 가장 널리 이용되고 있는 

치료제로는 EGFR TKI(Epidermal Growth Factor Receptor Tyrosine Kinase 

Inhibitor)의 일종인 gefitinib 과 erlotinib 이 있다(윤탁, 2009). 이들 약제는 

EGFR 유전자 변이가 있는 환자인 경우 기존 항암제에 비해 높은 치료효과를 

기대할 수 있다(Lynch et al., 2004)으며, gefitinib 과 erlotinib 의 경우 유전자 

변이가 존재하는 환자의 경우 EGFR TKI 에 대한 반응율이 78%로 돌연변이가 

없는 환자의 반응율인 10%보다 현저하게 높았다(Sequist, Bell et al., 2007). 

게피티닙(gefitinib) 
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gefitinib 을 첫번째 치료제로 기존 항암제와 병용요법을 시행한 실험으로는 

INTACT-1,2 가 있으며, 생존율의 연장을 보여주지는 못하였다. 그러나 

platinum 을 기반으로 한 항암제를 사용한 환자를 대상으로 한 연구에서는 중앙 

생존기간이 gefitinib 의 경우 7.6 개월, docetaxel 의 경우 8.0 개월로 gefitinib 의 

치료효과가 열등하지 않음을 알 수 있었다(윤탁, 2009 재인용). 한편 아시아의 비 

흡연 환자를 대상으로 한 연구에서 gefitinib 은 치료효과의 개선을 확인할 수 

있었으며(Mok et al., 2009), 삶의 질 개선 측면에서도 효과가 있는 것으로 

보고되었다(Thongprasert et al., 2011). 

gefitinib 단독요업으로써 이전 항암치료에 실패한 환자를 대상으로 한 Phase II 

연구인 IDEAL-1,2 이 진행되었으며, 실험결과 재발, 진행된 비소세포폐암에서 

의미 있는 관해율(remission)과 증상호전을 얻을 수 있었다(윤탁, 2009 재인용). 

엘로티닙(erlotinib) 

erlotinib 을 첫번째 치료제로 사용된 경우, 기존 항암제와 erlotinib 병용요법과 

기존 항암치료 단독 군을 비교하는 실험인 TALENT, TRIBUTE 연구가 

진행되었는데, 병용요법으로 사용된 경우 의미 있는 생존율의 연장을 보이지는 

않았다 (윤탁, 2009 재인용) 

그러나 표준치료에 실패한 비소세포폐암 환자들을 대상으로 한 치료에서 중앙 

생존기간에서의 의미 있는 생존기간의 연장을 보였으며, 서구에서는 두번째 

치료제로 널리 사용되고 있다(NCCN, 2013; 윤탁, 2009 재인용). 
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3.2. 연구 모형 

환자의 진료 내역을 통해 환자 요인을 추출하고 요양기관 현황 자료를 통해 

공급자 요인과 결합하여 횡단면(cross section) 자료를 만든 다음, 이를 이용하여 

첫번째 표적항암제 사용과 두번째 표적항암제 사용 분석을 진행하였다(그림 1). 

첫번째 표적항암제 사용 분석의 경우 전체 항암치료 환자 중에서 첫번째 

치료제로 표적항암제를 사용한 환자와 기존 항암제를 사용한 환자로 분류하였다. 

두번째 표적항암제 사용 분석의 경우 첫번째 치료제로 표적항암제를 사용하지 않은 

환자 중에서, 두번째 이상의 단계에서 표적항암제를 사용한 환자와 기존 항암제를 

사용한 환자로 분류하였다(그림 2). 한편 첫번째 단계에서 표적항암제를 사용한 

환자와 두번째 이상의 단계에서 표적항암제를 사용한 환자는 상호 배타적인데, 

이는 첫번째 치료 시 표적항암제를 사용한 환자의 경우 두번째 이상의 치료 시 

표적항암제를 사용하지 않기 때문이다. 만약 첫번째 치료제로 표적항암제를 

사용한다면, 두번째 이상의 치료제로 표적항암제를 사용시 건강보험 급여 적용을 

받을 수 없게 된다(건강보험심사평가원, 2011).   
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[그림 1] 폐암 표적항암제 사용 분석 

  

 

 

3.3. 분석 방법 

자료의 구성 및 분석 절차는 그림 3 에 정리하였다. 데이터의 추출 및 변환 

작업은 MS-SQL Server 2005 를 이용하였으며, 분석은 STATA 12.0 IC 를 

이용하였다.  

[그림 2] 분석 대상 환자 정의 
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3.3.1. 분석 관점 

본 논문에서는 환자단위의 분석을 진행하였다. 진료 시 항암제를 선택하기 위한 

의사의 의사결정은 각각의 진료 내역 별로 상호 독립적이라기 보다는 그 동안의 

누적된 진료 내역을 바탕으로 이루어 지기 때문이다. 따라서 의사는 이전에 

사용했던 항암제가 효과가 없을 경우 새로운 항암제를 선택하게 된다. 따라서 

[그림 3] 자료의 추출 및 분석절차 
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형평성의 관점에서 표적항암제가 치료대안으로 선택되는지에 대한 분석은 

진료단위의 분석보다는 환자단위의 분석이 적합할 것으로 판단된다.  

3.3.2. 분석 모형 

첫번째 치료제에 관한 의사결정과정은 이후 단계의 치료제 선택에 영향을 받지 

않는다. 따라서 첫번째 표적항암제 사용 분석에서는 이항선택모형의 하나인 이항 

프로빗 모형(probit)을 이용하여 분석하였다. 첫번째 치료제의 선택(Y1)에 대한 

환자요인(X1)과 공급자요인(X2)을 이용한 이항 프로빗 모형은 다음과 같이 

정의된다. 

 

(수식 1) 

 (수식 2) 

(수식 3) 

 

 

두번째 이상의 단계에서 치료제의 선택은 첫번째 치료제의 선택에 영향을 받기는 

하지만 하지만 첫번째 치료제 선택과 별개의 의사결정 과정이다. 따라서 두번째 

이상의 단계에서 표적항암제를 사용할 수 있는 경우는 첫번째 치료제로 

표적항암제를 사용하지 않은 환자로 한정되므로(건강보험심사평가원, 2011), 

두번째 치료제 선택의 분석 대상은 전체 환자 중에서 첫번째 치료제로 

표적항암제를 사용한 환자를 제외한 환자가 분석대상이 된다. 두번째 표적항암제 
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분석은 첫번째 표적항암제 분석과 마찬가지로 이항 프로빗 모형을 이용하여 

분석하였다. 두번째 이상의 치료제의 선택(Y2)에 대한 환자요인(X1)과 

공급자요인(X2)을 이용한 이산 프로빗 모형은 다음과 같이 정의된다. 

 (수식 4) 

(수식 5) 

(수식 6) 

  

 

3.4. 연구 자료 

3.4.1. 환자 자료 

환자 자료는 2012 년 건강보험심사평가원에 제출된 보험급여 청구 명세서 및 

진료 내역서를(이하 급여청구내역) 이용을 추출, 변환하여 구성하였다. 한 명의 

환자는 여러 개의 진료 건이 발생한다. 한 번의 진료 시 한 개의 명세서가 

생성되고, 한 개의 명세서는 여러 개의 진료 내역서 혹은 여러 개의 외래 처방 

내역이 생성되므로 변환을 통해 환자의 진료내역 정보로 활용한다. 급여청구내역 

중 주진단(major diagnostic category) 혹은 부진단(minor diagnostic 

category)에서 폐암으로 진단된 명세서를 원본 데이터로 사용하였다. 항암치료를 

받은 환자 항암제의 사용 내역은 입원 진료의 경우 입원내역서에 있는 해당 약물의 

투여내역을 사용했으며, 외래 진료의 경우 외래내역서와 외래처방전에 있는 약물의 

투여 및 처방내역을 사용하였다. 약물 중 항암제는 약효분류코드상 
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421(항악성종양제), 429(기타의 종양치료제), 617(주로 악성종양에 작용하는 

것)이다. 표적 항암제에 대해서는 건강보험 심사평가원에서 공개한 약품가격 

코드를 참조하였다. 환자가 보유한 상병의 내역에 대해서는 주진단 및 부진단 

코드를 모두 사용하였으며, 그 내역은 한국표준질병사인분류(이하 상병코드)를 

참조하였다.  

한편 항암치료의 경우 장기간 동안 다수의 진료 건이 발생하게 되므로 관찰이 

불가능한 진료 내역을 가진 환자가 포함될 수 있다. 예컨대 2011 년에는 

표적항암치료를 받았지만, 2012 년에는 일반 항암치료를 받는 경우이다. 이를 위해 

환자의 선별이 필요하며 최초 항암 치료를 받은 이후 최소 3 개월 이상 추적 

관찰이 가능한 환자에 대해서 분석을 진행하였다. 즉, 최초 항암치료 일자가 

2012 년 3 월 이후부터 9 월 사이에 있는 진료 건에 포함된 환자의 진료 건이 

대상이 된다. 진료 내역과 요양기관 현황 자료를 이용하여 추출이 불가능한 

요양기관의 진료내역에 대해서는 분석에 포함하지 않았다. 또한 전체 폐암 

치료환자가 10 명 미만인 요양기관의 경우 분석 대상에서 제외하였다.  

3.4.2. 공급자 자료 

요양기관관련 변수는 건강보험심사평가원에서 보유하고 있는 2011 년 

전국요양기관 현황 자료를 이용하였다. 급여 청구 내역과 요양기관 자료 모두 

건강보험심사평가원에서 제공한 자료이지만 급여 청구 내역의 경우 요양기관에 

대해 암호화 작업이 되어 있어 직접적인 연결이 불가능하다. 지역코드와 

종별코드를 이용하여 유일한 값을 가지는 요양기관을 연결하는 작업을 진행한 후, 

2 개 이상의 값이 추출되는 요양기관에 대해서는 진료건수는 해당 요양기관의 

전문의수에 비례하므로 이를 이용하여 요양기관을 연결하였다.  
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요양기관의 임상시험 관련 정보는 2007 년부터 2011 년까지의 식품의약품 

안전처의 임상시험 승인현황 자료를 이용하였으며, 요양기관 명을 이용하여 

건강보험심사평가원의 보유한 요양기관 현황 자료와 임상시험 관련 자료를 

연결하여 구성하였다.  

수련병원 관련 정보는 대한병원협회의 2011 년 수련병원 현황자료를 

이용하였으며, 요양기관 명을 이용하여 건강보험심사평가원의 요양기관 현황 

자료를 연결하였다.  

3.4.3. 자료의 보정 방법 

사회과학의 일반적인 분포와 달리 요양기관에 따른 환자의 분포는 일반적으로 

요양기관의 규모가 클수록 더 많은 환자 관측값을 가지는 경향이 있다. 특히 

요양기관의 특성을 나타내는 요인 중의 하나인 폐암 환자수와 관측된 환자수는 

사실상 선형관계이기 때문에 이러한 분포를 누적확률밀도 함수1로 표현할 경우 

정규분포와 달리 요양기관에서 치료받은 폐암 환자수가 많을수록 누적확률분포는 

기하급수적으로 커지게 되고, 그 결과 환자수가 많은 요양기관은 이상치(outlier)로 

작용하게 된다(그림 4, 그림 5). 이러한 효과를 보정하기 위해 다른 요양기관에 

비해 현저하게 많은 수의 환자 관측값을 포함한 요양기관에 대해서는 STATA 의 

샘플링 명령어(sample)을 이용하여 임의 추출하였으며, 보정 대상 관측값과 보정 

비율은 표 3 에 정리하였다. 또한 보정된 자료에 대해서는 STATA 의 bootstrap 

명령어를 이용하여 5,000 명의 환자를 임의추출하고 100 번 반복하여 분석을 

수행하였다.  

                                            
1
 요양기관의 확률밀도 = 요양기관의 환자수 / 전체 환자수  
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[그림 4] 요양기관별 환자 수 

 

 

[그림 5] 요양기관별 누적밀도분포 

 

[표 3] 보정대상 및 비율    

환자수 원본 보정 후 보정 비율

<400 7,637 7,327 100%

432 432 300 69.4%

800 800 200 25.0%

1,167 1,167 150 12.9%

1,176 1,176 150 12.8%

1,242 1,242 100 8.1%

총계 12,454 8,227 66.1%  
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3.5. 연구 변수의 선택 

3.5.1. 종속 변수 

환자 단위의 분석에서는 여러 번의 진료 시 한번이라도 표적항암제를 사용한 

경우 해당 환자는 표적항암제를 사용한 것으로 정의하였다. 따라서 표적항암제를 

사용한 환자는 표적항암제를 사용하였지만 이후 다른 항암제로 변경한 경우나, 

기존 항암제를 사용하다가 표적항암제로 변경한 경우를 모두 포함한다. 

첫번째 항암치료는 항암치료를 받은 전체 진료 내역 중 요양일자가 가장 빠른 

진료내역으로 정의하였다. 따라서 첫번째 표적항암제 사용은 첫번째 항암 치료시 

표적항암제를 사용한 경우로 정의하였으며, 두번째 이상의 치료시 표적항암제의 

사용 여부는 전체 기간 동안 표적항암치료를 받은 환자 중 첫번째 치료제로 

표적항암제를 사용하지 않은 환자로 정의하였다. 

폐암의 표적치료제 사용여부는 진료 내역 중 주성분 코드가 

453001ATB(이레사정, 성분 명 gefitinib)과 477401ATB(타쎄바정 100mg, 성분 

명 erlotinib), 477402ATB(타쎄바정 150mg) 및 477403ATB(타쎄바정 

25mg)이다. 표적항암제 단독으로 사용한 경우 및 일반 항암제와 병용하여 사용한 

경우 모두 표적항암제를 사용한 것으로 정의하였다.  

3.5.2. 독립 변수 

환자 요인 

환자의 연령 및 성별은 진료 명세서의 정보를 활용하였다. 일반적으로 폐암의 

경우 남성에게서 발현빈도가 높은 것으로 알려져 있으나, EGFR 유전자 돌연변이는 

남성보다 여성에게서 더 빈번하므로 표적 항암제는 여성에게서 더 빈번하게 사용될 

가능성이 높다. 남성의 경우 0 으로 코딩하고 여성의 경우 1 로 코딩하였다.  



24 

 

항암치료 시작 전 수술여부는 첫번째 항암치료 시작 전 수술여부를 의미하며, 

명세서에 있는 정보 중 최초 항암치료 날짜 이전 진료 명세서에서 수술한 

진료내역이 있는 경우로 정의하였다. 사전 수술을 하지 않은 경우 0 으로, 수술을 

한 경우 1 로 코딩하였다.  

전이암의 여부는 명세서상의 진단명의 상병 코드를 바탕으로 판단하였다. 

진단명의 경우 진료 시 의사가 수기 입력하는 것을 원칙으로 하고 있으므로 환자의 

질병상태를 잘 나타낼 수 있다. 전이암과 관련된 상병코드는 표 4 에 정리하였다.  

첫번째 표적항암제 분석의 경우 전이암 여부의 판단은 첫번째 항암치료 이전에 

전이암이 발견된 경우로 정의하였다. 만약 첫번째 항암치료 이후 발견된 전이암의 

경우 첫번째 항암치료에서의 항암제 선택에 있어서 영향을 주지 못하기 때문이다. 

전이암이 없는 경우 0 으로, 전이암이 발견된 경우 1 으로 코딩하였다.  
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[표 4] 전이암과 관련된 상병코드 

상병코드 설명

C770 머리, 얼굴 및 목의 림프절의 이차성 및 상세불명의 악성 신생물

C770 쇄골상부 림프절의 이차성 및 상세불명의 악성 신생물

C771 흉곽내 림프절의 이차성 및 상세불명의 악성 신생물

C772 복강내 림프절의 이차성 및 상세불명의 악성 신생물

C773 겨드랑 및 팔 림프절의 이차성 및 상세불명의 악성 신생물

C773 가슴 림프절의 이차성 및 상세불명의 악성 신생물

C774 사타구니 및 하지 림프절의 이차성 및 상세불명의 악성 신생물

C775 골반내 림프절의 이차성 및 상세불명의 악성 신생물

C778 여러 부위의 림프절의 이차성 및 상세불명의 악성 신생물

C779 상세불명의 림프절의 이차성 및 상세불명의 악성 신생물

C7800 폐의 이차성 악성 신생물, 오른쪽

C7801 폐의 이차성 악성 신생물, 왼쪽

C7809 폐의 이차성 악성 신생물, 상세불명 부위

C781 종격의 이차성 악성 신생물

C782 흉막의 이차성 악성 신생물

C782 상세불명의 악성 흉막삼출액의 이차성 악성 신생물

C783 기타 및 상세불명의 호흡기관의 이차성 악성 신생물

C784 소장의 이차성 악성 신생물

C785 대장 및 직장의 이차성 악성 신생물

C786 후복막 및 복막의 이차성 악성 신생물

C786 상세불명의 악성 복수의 이차성 악성 신생물

C787 간 및 간내 담관의 이차성 악성 신생물

C788 기타 및 상세불명의 소화기관의 이차성 악성 신생물

C7900 신장 및 신우의 이차성 악성 신생물, 오른쪽

C7901 신장 및 신우의 이차성 악성 신생물, 왼쪽

C7909 신장 및 신우의 이차성 악성 신생물, 상세불명 부위

C7910 방광의 이차성 악성 신생물

C7918 기타 및 상세불명 비뇨기관의 이차성 악성 신생물

C792 피부의 이차성 악성 신생물

C7930 뇌의 이차성 악성 신생물

C7931 뇌막의 이차성 악성 신생물

C794 신경계통의 기타 및 상세불명 부분의 이차성 악성 신생물

C7950 뼈의 이차성 악성 신생물

C7951 골수의 이차성 악성 신생물

C7960 난소의 이차성 악성 신생물, 오른쪽

C7961 난소의 이차성 악성 신생물, 왼쪽

C7969 난소의 이차성 악성 신생물, 상세불명 부위

C797 부신의 이차성 악성 신생물

C7980 유방의 이차성 악성 신생물

C7981 생식기관의 이차성 악성 신생물

C7988 기타 명시된 부위의 이차성 악성 샌생물

C799 상세불명 부위의 이차성 악성 신생물  
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공급자 요인 

요양기관의 허가 병상 수는 건강보험심사평가원에서 관리하고 있는 요양기관 

현황자료를 활용하였다.  

요양기관의 폐암 환자수는 2012 년 동안 해당 요양기관에서 치료를 받은 폐암 

환자수를 사용하였다. 폐암 환자수는 건강보험심사 평가원의 급여 내역을 이용하여 

진단명이 폐암인 환자 중 실제 항암 화학 치료를 받은 환자의 진료내역을 추출 및 

변환하여 구성하였다.  

요양기관의 전문의 비율은 해당 건강보험심사평가원의 요양기관 현황자료를 

활용하였으며, 요양기관에 소속된 의사 수 대비 전문의 수로 정의하였다. 따라서 

최대 값은 1 을 넘기지 않는다.  

요양기관이 보유한 의료장비의 희소성을 나타내는 변수로는 사이딘 지수(saidin 

index)를 이용하였다. 사이딘 지수는 건강보험심사평가원의 요양기관 현황 자료 중 

장비 보유 현황을 이용하여 측정하였다. 사이딘 지수는 요양기관이 보유한 장비에 

대해 상대적 희소성에 따른 가중치와 보유여부를 고려하여 지수화하여 

측정한다(Baker & Spetz, 1999). 의료 장비 별 가중치(weight)는 다음과 같이 

정의된다. 

 

(수식 7) 
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이 때 Ai,k 는 병원 i 가 특정 의료기기 k 를 보유하는지 여부를 나타내며, 

보유하고 있을 경우 1 아닐 경우 0 으로 표현된다. 이 때 병원 i 의 사이딘 지수는 

수식 8 과 같이 의료기기 별 가중치와 특정 의료기기 보유 여부를 곱한 값을 

합산하여 산출한다.  

 

                                       (수식 8) 

 

희소성이 높은 장비일수록 1 에 가깝게 된다. 희소성에 따른 장비별 가중치의 

계산결과는 표 5 와 같다. 

 

[표 5] 의료 장비별 가중치 
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요양기관의 종별구분의 한 유형인 상급종합병원은 의료 전달체계상 가장 상위에 

있는 의료기관으로 암 치료, 장기 이식과 같은 중증 환자 치료에 있어서의 

경쟁력을 강화하기 위해 도입되었다(보건복지부, 2011). 상급종합병원은 병상 수, 

진료과목수와 같은 절대 기준 이외에도 환자 구성상태, 의료인 별 환자수, 

교육기능에 대해 상대 평가를 통해 신청기관 중에서 상대적 평가를 통해 선정한다. 

따라서 상급종합병원의 경우 절대적 기준만으로 선별하는 지역 내의 다른 

종합병원에 비해 보다 나은 의료서비스를 제공할 가능성이 있다. 상급종합병원 

여부는 건강보험심사평가원 요양기관 현황의 종별코드를 이용하여 상급종합병원인 

경우 1, 아닌 경우 0 으로 코딩하였다.  

수련병원은 교육 기능이 있는 의료기관으로, 신청 의료기관 중 병원의 규모, 

과목별 시설, 인력, 장비 및 진료 실적 기준을 만족시키는 경우 지정하게 

된다(보건복지부, 2014). 수련 병원 여부는 대한병원협회의 자료를 활용하였으며, 

내과의 수련병원 여부로 판단하였다. 수련병원이 아닌 경우 0 으로 수련병원인 경우 

1 로 코딩하였다.  

도시 여부는 건강보험심사평가원의 요양기관 현황자료를 이용하였으며, 

요양기관의 위치가 특별시 및 6 대 광역시에 위치한 경우 1 로 코딩 하였고, 이외의 

지역에 위치한 경우 0 으로 코딩하였다. 

임상 시험 참여 여부는 폐암, 폐암 표적항암제, 첫번째 폐암 표적항암제로 사용한 

경우, 두번째 이상의 폐암 표적항암제로 사용한 경우로 나눠서 분석하였다. 

식품의약품 안전처에서 보유하고 있는 2007 년부터 2011 년까지의 임상시험 승인 

현황 중 시험제목에서 특정 키워드를 포함한 경우로 대상을 추출하였으며, 추출에 

사용된 키워드는 표 6 에 정리 하였다. 한편 첫번째 폐암 표적항암제와 관련된 

임상시험의 경우 다른 임상시험 참여 여부와 달리 2007 년부터 2010 년으로 

한정하였는데, 2011 년에 폐암 표적 항암제가 첫번째 치료제로도 사용 가능하도록 
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요양급여기준이 변경되었기 때문이다. 관련 임상시험에 참여한 경우 1, 아닌 경우 

0 으로 코딩하였다. 

 

[표 6] 임상시험 참여 여부 판단에 사용된 키워드 
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[표 7] 연구 변수 요약 
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4. 연구 결과 

4.1. 자료 현황 

4.1.1. 환자 현황 

전체 12,454 명 환자2들을 표적항암제 사용, 성별, 연령, 항암 치료 시작 전 

수술여부, 전이암 여부에 따라 표 8 에 정리하였다. 전 기간 동안의 표적항암제 

사용은 4,508 명(36.2%)이었다. 여성보다는 남성 환자가 더 많았으며(각각 64.8% 

및 35.2%), 55 세~65 세 및 65 세~75 세의 환자가 대부분을 차지하였다(각각 

30.1% 및 36.2%). 항암치료 전 수술을 하지 않은 환자가 절대적으로 

많았으며(92.1%), 최초 항암 치료 이전 전이가 발견된 환자는 43.9% 였으며, 

최종적으로 전이가 발견된 환자는 60.1%로 다른 장기로의 전이가 빈번하였다.  

 

                                            
2
 bootstrap 을 통해 임의추출을 하기 전 자료를 이용하여 현황을 분석하였다. 
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[표 8] 환자 일반 현황(n = 12,454) 

 

4.1.2. 요양기관 현황 

전체 70 개 요양기관을 대상으로 병상 수, 환자 수, 전문의 비율, 사이딘 지수, 

종별코드, 수련병원 여부, 지역, 임상시험 참여 여부에 따른 현황을 표에 

정리하였다. 가장 많은 빈도를 가진 병상 수는 650 개 미만이었으나(35%), 

650 개~800 개 및 800 개~900 개인 경우도 각각 23.3%, 25%로 골고루 

분포하였다. 1,000 개 이상의 병상을 보유한 요양기관의 경우도 11 개로 18.3%를 

차지하였다. 대부분 100 명 미만의 환자를 진료한 병원이 40%, 100 명~200 명 인 

경우가 35%로 대다수를 차지 했으나, 1,000 명 이상을 진료한 요양기관도 4 개 

기관이 있었다. 전문의 비율의 경우 0.96 이하인 의료기관이 21.7%이고, 

0.99 이상인 의료기관이 60%를 차지하였다. 이는 전체 의사수가 100 명일 때 가장 

높은 비율인 의료기관이 99 명이라면, 가장 낮은 의료기관은 96 명 수준이라는 
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것을 의미하며 의료기관 별로 변별력이 높지 않다는 것을 시사한다. 사이딘 지수의 

경우 대부분의 의료기관이 10.5~11.5 및 11.5~12.5 에 분포하였다(각각 31.7% 

및 33.3%). 종별코드로는 모든 요양기관이 종합병원급 이상이었으며, 이중 상급 

종합병원은 66.7% 였다. 대부분의 병원이 수련병원이었다(98.3%). 지역별로는 

특별시 및 6 대 광역시에 위치한 경우가 70%로 다수를 차지하였다. 전체 70 개 

요양기관 중 34 개 기관에서 폐암관련 임상시험 참여를 하였으며, 폐암표적항암제 

관련 임상시험은 15 개 기관, 첫번째 폐암 표적항암제 관련 임상시험은 8 개 

기관에서 참여하였다.  
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[표 9] 요양기관 일반 현황 (n = 70) 
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[표 10] 요양기관 유형별 표적항암제 사용률(=표적항암제 치료환자수/전체 항암제 치료환자수) 
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4.2. 분석 결과 

4.2.1. 다중공선성(multicollinearity) 

선택된 변수들에 대해서 상관관계를 조사하여 표 12 에 정리하였다. 만약 

상관관계가 큰 변수들의 경우 다중공선성이 발생할 수 있으므로 분산팽창계수(VIF; 

Variance Inflation Factor)를 측정하여 표 11 에 정리하였다. 분산팽창계수가 

10 이상인 경우 다중공선성이 존재할 가능성이 높은 것으로 알려져 있으나, 본 

연구의 경우 최대 값은 9.55 로 변수들 간에 다중공선성이 존재할 가능성은 낮은 

것으로 판단된다.  

 

[표 11] 변수별 분산팽창지수(VIF) 
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[표 12] 변수간 상관관계 
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4.2.2. 첫번째 표적항암제 사용 분석 결과 

첫번째 표적항암제 사용 분석결과는 표 13 에 정리하였다. 분석 결과 X
2
 = 

447.55, df=14, p < 0.0001 으로 모델이 적합함을 확인할 수 있었다.   

여성의 경우 남성에 비해 2.2 배(Odds Ratio, p = 0.0001) 많이 선택한 것으로 

나타났다. 그러나 표적항암제를 첫번째 치료제로 선택한 경우 EGFR 유전자 

변이가 확인된 환자에 한해 건강보험 적용이 가능하므로(건강보험심사평가원, 

2014), 유전자 발현율을 고려한다면 성별에 따른 표적항암제의 처방 성향의 

차이는 없는 것으로 판단된다.  

연령이 높을수록 표적항암제를 더 많이 선택하였다(p = 0.0028). gefitinib 의 

(Wang et al., 2012)경우 고 연령의 환자를 대상으로 한 경우에도 치료 효과와 

안전성이 확보되는 것으로 알려져 있으며(Tateishi et al., 2013), 기존 항암제에 

비해 비해 항암 치료 환자의 삶의 질 측면(HRQoL)에서 나은 치료효과를 보이는 

것으로 알려져 있다(Thongprasert et al., 2011). 따라서 고 연령자에 대한 

첫번째 치료제의 선택은 치료 효과를 기대할 수 있으며, 항암치료에 따른 삶의 질 

저하가 최소화 되는 표적항암제를 선택하는 것이 합리적인 의사결정과정으로 

판단된다.  

다른 장기로의 전이여부는 표적항암제의 선택에 영향을 주지 않았다. 다른 

장기로 암이 전이된 환자를 대상으로 한 경우 기존 항암제에 비해 PFS 향상 

측면에서 우위가 있는 것으로 알려져 있다(Maemondo et al., 2010). 그러나 

항암요양급여 기준에서는 전이암의 여부에 따른 사용상의 차이는 두고 있지 

않으므로(건강보험심사평가원, 2014) 실제로는 전이암의 유무와 상관없이 

표적항암제의 처방이 가능하다. 이러한 현상이 발생한 것은 의료신기술에 대한 

환자의 선호도가 반영된 것일 수 있다. 별도의 입원 없이 일상생활을 하면서도 

치료를 시작할 수 있다는 장점과 기존에 알려진 효능에 대한 기대감으로 인해 
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환자들은 자신의 질병 상태와 상관없이 표적치료제를 선호하게 되며, 이러한 

선호도는 의사들의 의사결정에도 영향을 주게 될 가능성이 있다.  

사전 수술을 하지 않은 경우 표적항암제를 더 많이 선택하였다(p = 0.0001). 

폐암의 치료방법은 병의 진행 정도에 따른 병기와 환자의 건강상태, 환자의 

치료선호도에 따라 달라질 수 있다(국가암정보센터, 2014). 특히 4 기 이후의 

폐암 환자의 경우 외과적 수술이나 방사선 치료 없이 항암 화학요법만을 사용하는 

것을 우선적으로 고려한다. 한편 항암요양급여 기준에서 표적항암제는 3A 기 

이상의 환자에 대해 사용 가능 하므로, 항암치료 시작 전 수술을 하지 않은 

환자들의 경우 수술을 한 환자에 비해 표적항암제를 더 많이 사용하게 된다.  

병상 수의 차이는 첫번째 표적항암제의 선택에 영향을 주지 않았다. 제약사의 

마케팅은 병상 수가 많은 요양기관에 집중되므로, 이들 요양기관에서는 

의료신기술에 대한 수용도가 높은 것으로 알려져 있다(Bulte & Lilien, 2001; 

Coleman et al., 1967; 최상은, 2003). 그러나 요양급여의 변경으로 인해 사용 

가능한 치료단계가 변화하였을 경우 제약사에서는 적극적인 마케팅을 하지 않았을 

가능성이 있다. 비록 표적항암제를 사용 가능한 영역이 확장되었지만 시장확장과 

시장전이가 동시에 발생할 수 있기 때문이다. 특히 영역확장 전 표적항암제의 

치료효과가 시장에서 충분히 검증되어 대부분의 요양기관에서 우선적으로 

고려하는 항암제로 자리 메김 한 경우라면 더 이상의 시장확장에 따른 매출 

상승을 기대하기 어려울 것이다. 따라서 제약사의 입장에서는 시장의 모니터링을 

통해 시장전이가 발생할 것으로 판단하고 적극적인 마케팅을 하지 않았을 

가능성이 있다.    

요양기관의 폐암 환자수는 첫번째 표적항암제의 선택에 영향을 주지 않았다. 

환자 수가 많을수록 의료신기술의 사용 경험이 많아져 기술 사용에 따른 

불확실성을 줄일 수 있는 기회가 많아진다. 따라서 치료 경험이 많은 경우 의료 
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공급자의 경우 결과적으로 의료신기술에 대한 수용도가 높아지는 효과로 

작용한다(Buban et al., 2001). 그러나 첫번째 치료제로 표적항암제의 선택은 

이미 두번째 이상의 치료단계에서 해당 약물이 충분히 사용되고 있었으므로 치료 

경험에 따른 선택 성향의 차이가 발생하지 않았을 가능성이 있다.  

전문의 비율의 경우 첫번째 표적항암제의 선택에 영향을 주지 않았다. 이는 

4.1.2 절에서 기술한 바와 같이 전문의 비율이 요양기관간의 차이를 나타내는데 

유의하지 않았기 때문으로 생각된다. 

요양기관이 보유한 의료장비의 희소성 수준을 나타내는 사이딘 지수의 경우 

첫번째 표적항암제의 선택에 영향을 주지 않았다. 이러한 결과가 발생한 여러 

가능성 중의 하나는 우리나라의 경우 OECD 국가내의 다른 나라들에 비해 

의료장비의 보유수준이 높아(OECD, 2013) 종합병원 급 이상의 요양기관을 

대상으로 한 분석에서는 지수에 따른 변별력이 확보되지 않았을 것으로 생각된다. 

한편 이러한 현상은 표적항암제의 사용이 요양기관의 자본력과 무관하기 때문일 

수 있다. 의료장비의 도입과정에서 수익성이 중요한 요소임을 고려해볼 때(이근찬, 

2012), 희소한 의료장비를 보유한 요양기관의 경우 다른 요양기관이 비해 보다 

많은 자본을 보유할 가능성이 높으며, 또한 자본의 효율적인 이용이 가능한 

것으로 판단할 수 있다. 폐암 항암제 처방에 있어서 대규모 자본력이 필요하지 

않으므로 사이딘 지수는 표적항암제의 처방에 영향을 주지 않을 가능성이 있다.  

상급종합병원인 경우 표적항암제를 적게 선택하였다(p = 0.012). 이는 규모가 

큰 병원일수록 의료신기술에 대한 수용도가 높다는 기존 연구결과(Gold et al., 

2014; 윤석준, 1997; 최상은, 2003)와 배치된다. 이러한 처방 패턴은 건강상태에 

따른 gefitinib 의 처방 지침 때문일 가능성이 있다. AstraZeneca(2014)는 

환자의 건강상태가 악화되면 급성 폐장애와 간질성 폐렴의 발생률과 사망률이 

높아지기 때문에 이러한 환자들에 대해서는 보다 신중하게 투여하도록 하고 있다. 
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따라서 중증질환의 치료에 대한 경험이 많은 상급종합병원의 경우 환자의 

건강상태에 맞춰 표적항암제인 gefitinib 을 보다 신중하게 선택할 가능성이 있다.  

수련병원의 경우 표적항암제를 더 많이 선택하였다(p = 0.031). 이는 

수련병원의 경우 의료신기술의 수용도가 높다는 기존 연구결과와 일치한다(최상은, 

2003). 수련병원의 경우 교육 기능을 주 목적으로 하고 있기 때문에, 전공의의 

수련 과정에서 임상 실험 논문 등을 통해 과학적 치료 효과를 빨리 습득할 

가능성이 있다. 그 결과 요양급여 기준의 변경이 발생할 경우 표적항암제를 

첫번째 치료제로 선택할 가능성이 높아지게 된다. 

 요양기관이 위치한 지역의 도시 여부는 첫번째 표적항암제의 선택에 영향을 

주지 않았다. 도시지역에 위치한 요양기관의 경우 의료장비와 같은 대규모 

자본투자에 대한 효율(efficiency)를 높일 수 있다는 장점이 있다(정용모, 2013), 

그러나 항암제와 같은 약제의 경우 대규모 자본 투자가 필요하지 않으므로 자본 

이용의 효율성과 무관하게 사용될 가능성이 있다.  

임상시험 참여 여부의 경우 첫번째 표적항암제의 선택에 영향을 주지 않았다. 

임상시험에 참여한 의사의 경우 의료신기술의 사용자이자 개발자로써 

의료신기술을 보다 적극적으로 도입하는 것으로 알려져 있다(최상은, 2003 

재인용). 그러나 시장에 처음 도입된 의료기술의 임상시험과 달리3 영역확장과 

관련된 임상시험의 경우 시험의 결과가 반드시 성공적이지 않을 수 있다. 결국 

임상시험은 시장에서 확산되기 전 의료신기술에 대한 학습의 기회를 제공함으로써 

기술에 대한 불확실성을 제거할 수 있는 기회를 제공하지만, 그 결과가 

긍정적이지 않을 경우 임상시험에 참여한 의료진의 수용도에 영향을 주지 않을 

가능성이 있다. 

                                            
3
 시장에 처음 도입된 의료신기술의 임상시험 참여 여부는 개발에 성공한 의료신기술에 대해 

사후적으로 관찰되기 때문이다.  
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4.2.3. 두번째 표적항암제 사용 분석 결과 

표적항암제 사용 단계 분석결과는 표 13 에 정리하였다. 분석 결과 X
2
 = 105.9, 

df=14, p < 0.0001 으로 모델이 적합함을 확인할 수 있었다.  

성별의 경우 여성이 남성에 비해 1.18 배(Odds Ratio) 더 많이 선택하는 

것으로 나타났다(p = 0.0001). 첫번째 치료제로 사용하는 경우와 달리 두번째 

이상의 치료제로 사용하는 경우 유전자 변이 여부와 상관없이 요양급여 적용을 

받을 수 있으므로 여성의 경우 남성에 비해 두번째 이상의 치료제로 표적항암제를 

많이 처방 받는 것으로 판단할 수 있다. 성별에 따른 표적항암제의 처방의 차이는 

일정부분 유전자 발현율의 차이에 의해 영향을 받는 것으로 생각된다. 비록 

요양급여 기준에서 유전자 발현을 표적항암제의 사용을 위한 필수 조건으로 

명시하고 있지마는 않지만, 유전자 보유 환자에 대한 임상적으로 알려진 

치료효과를 고려하여 대부분의 환자들에게서 EGFR 유전자 재배열 검사를 

시행하고 있으므로 유전자 발현 비율이 높은 여성환자에게 폐암 표적항암제를 더 

많이 사용할 가능성이 있다. 그러나 유전자 발현이 확인되지 않은 환자에 

대해서도 표적항암제의 처방이 가능하므로 유전자 발현이 확인되지 않은 환자에 

대한 처방은 남성에게 보다 더 빈번할 가능성이 있다. 그 결과 두번째 이상의 

치료제의 선택에서는 여성환자에 대한 처방비율이 더 높기는 하지만, 첫번째 

치료단계에 비해 그 비율은 떨어지게 된다(Coefficient = 0.7991 vs Coefficient 

= 0.1682).  

첫번째 치료제로 사용한 경우와 달리 연령은 두번째 표적항암제의 선택에 

영향을 주지 않았다. 이는 표적항암제의 사용에 따른 삶의 질 저하의 정도가 

적어도 기존 항암제에 비해 작지 않거나 기존 항암제와 유사하기 때문일 수 있다.  

전이암이 발견된 경우 두번째 이상의 치료제로 표적항암제를 더 많이 

선택하였다(p = 0.0001). 이는 치료제의 선택에 있어 의사나 환자의 
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기대감보다는 임상적으로 검증된 약물을 선택하기 때문일 수 있다. 두번째 이상의 

치료단계에서는 첫번째 치료제로 사용되지 않은 치료제 중 효과가 좋은 치료제를 

선택하게 되므로, 사용 가능한 항암제 중에서 최선의 치료법으로 표적항암제가 

선택되었을 가능성이 존재한다. 다른 장기로 암이 전이된 환자를 대상으로 한 

실험에서 표적항암제는 기존 항암제에 비해 PFS 향상 측면에서 우위가 있는 

것으로 알려져 있으므로(Maemondo et al., 2010), 이러한 임상적 효과로 인해 

표적항암제가 선택되었을 가능성이 있다. 

공급자 요인 측면에서는 상급종합병원과 수련병원 여부를 포함한 모든 요인들이 

표적항암제의 선택에 영향을 주지 않았다. 일반적으로 신약은 시장에 

확산되기까지 2~8 년정도 소요된다고 알려져 있으므로(최상은, 2003), 

표적항암제의 경우 시장에 소개된 이후 8 년이 경과하여 충분히 시장에 확산된 

것으로 판단된다. 따라서 표적항암제는 의사와 요양기관과 같은 공급자의 특성에 

기반하여 처방패턴의 차이를 보이기 보다는 환자의 질병 특성에 의해 처방패턴이 

결정될 가능성이 높기 때문이다. 한편 첫번째 표적항암제 분석과 달리 

상급종합병원의 경우에도 두번째 이상의 표적항암제 사용에 영향을 주지 않았는데, 

이는 두번째 치료에서의 항암제의 선택은 사용 가능한 항암제 중에서 최선의 

치료제를 선택하기 때문일 수 있다. 즉, 건강상태에 따라 예상되는 부작용보다 

기대되는 치료효과가 클 경우 표적항암제를 선택하게 된다.  
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[표 13] 프로빗 회귀 분석 결과 

 

Coefficients p-value Coefficients p-value

성별  0.7991*** 0.000 0.1682*** 0.000

연령  0.0051* 0.028 0.0004 0.869

전이여부 -0.0446 0.286 0.2389*** 0.000

사전수술여부  -0.6229*** 0.000 -0.5163*** 0.000

병상수  0.0001 0.469 0.0001 0.171

환자수  0.0002 0.123 -0.0002 0.116

전문의 비율  -0.7121 0.351 1.1261 0.091

사이딘지수  0.0024 0.868 -0.0262 0.121

상급종합병원 여부  -0.1812* 0.012 -0.013 0.867

수련병원 여부  0.1928* 0.031 -0.0541 0.556

도시 여부  0.0547 0.190 0.062 0.146

폐암 임상시험 여부  -0.0212 0.670 0.1031 0.083

표적치료제
임상시험 여부

 0.0719 0.239 -0.2371 0.105

첫번째 표적치료제
임상시험 여부

 -0.0763 0.431 - -

두번째 표적항암제
임상시험 여부

- - 0.1984 0.154

상수  -0.8782 0.260 -2.0562** 0.002

Log-liklihood -3975.9843 -2840.3776

Pseoudo-R2 0.0881 0.021

첫번째 표적 항암제

사용 분석

( n = 8,227 )

두번째 표적항암제

사용 분석

( n = 6,397 )

 

 



46 

 

5. 결론 

이미 시장에 도입된 기술이라고 할 지라도 환경의 변화로 영역의 확장이 

발생하는 경우 시장에 처음 도입될 때와 마찬가지로 확산의 과정을 거치게 된다. 

본 논문에서는 이러한 확산을 의사의 의사결정시 선택 가능한 치료 대안의 

확산과정으로 정의하고, 첫번째 치료제로 사용하는 경우와 두번째 이상의 

치료단계에서 사용하는 경우로 나누어 분석을 진행하였다.   

첫째, 첫번째 치료제로 표적항암제를 선택할 경우 EGFR 유전자 발현율에 따라 

처방이 이루어졌으며, 연령이 높을 수록, 항암 치료 전 수술을 하지 않은 경우 

첫번째 치료제로 표적항암제를 더 많이 선택하였다.  

둘째, 첫번째 치료제의 선택에 있어 영향을 미치는 공급자 요인으로는 

상급종합병원 여부와 수련병원 여부가 있으며, 상급종합병원일 경우 첫번째 

치료제로 표적항암제를 더 신중하게 선택하였으며, 수련병원의 경우 표적항암제를 

더 많이 선택하였다.  

셋째, 두번째 이상의 단계에서 치료제 선택에 있어서는, 여성인 경우, 전이암이 

발견된 경우, 항암 치료 전 수술을 하지 않은 경우 표적항암제를 항암 치료제로 

더 많이 선택하는 것을 확인할 수 있었다. 

넷째, 그러나 두번째 이상의 치료제 선택에 있어서 공급자 요인은 영향을 주지 

않았다.  

본 연구에서는 건강보험의 적용을 받는 의료신기술에서 영역의 확장이 발생했을 

때 새롭게 치료 대안의 선택에 영향을 주는 요인을 분석함으로써 의료신기술의 

사용에 관한 형평성을 향상시키기 위한 정책적 함의를 찾고자 하였다. 첫째, 

의료신기술의 선택 여부를 측정하기 위한 방법으로 환자단위의 측정방법을 

제시하였다. 사용량을 기반으로 의료신기술의 채택 여부를 판단할 경우 
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요양기관별 처방패턴의 차이가 존재하는데 이러한 요인으로 인해 더 많은 양의 

의료신기술을 사용한 요양기관의 의료신기술 수용도가 더 높은 것으로 나타날 수 

있기 때문이다. 둘째, 시장에 이미 도입된 의료신기술이라 할 지라도 환경변화가 

발생하면 공급자 요인에 의해 의료신기술의 수용도가 달라지는 것을 확인할 수 

있었다. 이는 환자의 입장에서 의료신기술로 인한 치료의 혜택을 받을 수 

있는지의 여부가 요양기관의 새로운 기술에 대한 학습능력에 따라 차이가 달라질 

수 있다는 것을 의미한다. 따라서 건강보험의 적용을 받는 의료신기술에 대해서는 

요양기관간의 학습능력에 따른 수용도의 차이를 줄이기 위한 정책적 고려가 

필요하다. 마지막으로 향후의 의료신기술의 예상되는 시장 진입 과정을 고려하여 

분석을 진행하였다. 고가의 의료신기술이 늘어나고 있는 현실을 고려할 때 향후의 

의료신기술은 요양급여기준의 적용을 받을 가능성이 크며, 최초 도입 시에는 그 

사용이 제한되다가 이후 임상적 근거의 확보를 통해 영역이 확대되는 방식으로 

시장에 진입하는 패턴이 빈번할 것이기 때문이다. 

본 연구는 다음과 같은 제한 요인이 있다. 첫째, 분석에 사용된 자료가 

건강보험급여로 한정되었다는 점이다. 따라서 EGFR 유전자 변이가 발생하지 

않아 건강보험 적용이 되지 않은 환자에 대한 표적치료제의 사용이나 시장에 출시 

되었지만 건강보험이 적용되지 않은 폐암표적치료제의 사용에 대해서는 분석할 

수가 없었다. 둘째, 요양기관이 보유한 의료기록 대신 건강보험 청구 데이터를 

통해 환자의 질병상태를 유추하였다. 따라서 실제 치료를 받은 환자들의 EGFR 

유전자 변이율과 표적치료제의 치료 대상인 비소세포폐암 환자 비율 및 질병 

상태는 모든 요양기관에서 동일한 것으로 가정하였다. 셋째, 첫번째 표적치료제의 

사용에 있어 시장 확장에 의한 영향과 시장 이전에 의한 영향 수준을 구분할 수 

없었다. 이는 시장 이전에 영향을 주는 환자의 요구수준을 정확하게 측정할 수 

없었고, 분석에 있어 특정 시점만을 관찰할 수 밖에 없었기 때문이다.   
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Abstract 

HTA(Health Technology Assessment) has been addressed to solve the cost increase of 

healthcare due to an introduction of new medical technologies. One of objectives of HTA, 

therefore, is to increase the health equity by more efficient budget management. 

A medical technology that has been already introduced to the market also goes through 

technology diffusion when it has to be applied in another area due to shifted environment. In 

this paper, the author defines diffusion of medical technology as diffusion of alternative 

treatment that doctor would choose other than legacy treatment. The case study was done in 

prescription of targeted therapy for lung cancer. Cases are divided into i) targeted therapies as 

the first line therapy and ii) targeted therapies as the second line or later stage therapy. The 

purpose of this study is to find a policy implication for health equity of targeted therapy in 

lung cancer when environment changes. 

 Gefitinib and Erlotinib, targeted therapies in lung cancer, have been authorized as a second 

or third line therapy when they were initially registered to the Korean national healthcare 

insurer respectively. Later on after their clinical effectiveness has been demonstrated, they are 

also authorized as a first line therapy respectively. Prior to analysis, the author generated a 

total of 12,454 cross-sectional patient level data by merging Korean health insurance claim 

data in 2012 and hospital data in 2011. Probit model is used for the analysis.   

The analysis suggests several meaningful reports; 

1) EGFR(Epidermal Growth Factor Receptor) gene mutation rate had affected utilization 

of targeted therapy, when they are used as the first line therapy. 

2) Older patients and patients who did not have any surgery before chemotherapy had a 

tendency to take Gefitinib and Erlotinib as the first line therapy.  



54 

 

3) Doctors in tertiary hospitals had a tendency to be conscious in prescribing Gefitinib and 

Erlotinib while doctors in teaching hospitals had a tendency to prefer to prescribe 

Gefitinib and Erlotinib as the first line therapy. 

4) Female patients, patients who have metastasis and patients who did not have any 

operations before chemotherapy had a tendency to take Gefitinib and Erlotinib as the 

second line or later stage therapy.  

5) But any hospital or doctor related factors did not affect in prescribing Gefitinib and 

Erlotinib as the second line or later stage therapy. 

Patients’ expectation over new medical technology and supplier’s technological acceptance 

capability as well as clinical guideline might affect the utilization of targeted therapy in lung 

cancer. 

 

Keywords: Technology Diffusion, Medical decision making, Targeted Therapy, Equity, 

Accessibility 
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