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국 문 초 록

우리나라의 건강보험제도는 전 국민의 97% 이상을 대상으로 의

료비용에 대한 사회 안전망 역할을 하며, 지금까지 보편적 의료이용

을 개선시켜왔다. 그러나 한정된 건강보험 재정으로 인해 저부담,

저수가 정책을 유지해 온 결과 암이나 심장질환 등으로 인한 고액

진료에 대한 보장성이 상대적으로 취약한 편이다. 이러한 이유로

인해 여전히 우리나라는 의료비의 30% 이상을 환자가 본인부담하고

있으며, 이는 다른 선진국들에 비해 매우 높은 수준이며 이러한

건강보험제도의 취약한 부분을 보완하고자 매 정권마다 건강보험

보장성 강화정책은 단골 국정과제처럼 등장해왔다. 특히 고액 중증

질환 중 하나인 암 질환에 대한 정부의 보장성 강화 정책은 강력

하게 추진되어 왔다. 이러한 맥락에서 정부는 2004년 암질환 보장률

확대를 통해 30%였던 본인부담률을 20%로 경감시켰으며, 2005년에는

20%였던 본인부담률을 10%로, 다시 2009년에는 5%까지 줄였다.

이에 본 연구는 암환자에 대한 건강보험 보장성 강화 정책의 일환

으로 도입된 산정특례제도에 대해 살펴보고자 하였다. 정부는 산정

특례제도를 도입하여 2009년 12월 10%에서 5%로 본인부담률을

경감시켰는데, 이전과 이후의 암환자들의 실제 본인부담금을 비교

분석하여 의료비 부담이 감소하였을 것이며, 정책으로 인해 의료비

부담을 덜게 된 환자와 의료진의 과잉진료 등으로 인해 과다한 의료

이용이 나타나게 될 것이라는 가정을 설정하였다.

연구자료는 공공데이터 포털에 매년 공개되는 국민건강정보데이터
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진료내역정보를 2008년과 2011년을 기준으로 구분하여 분석하였으며,

통계프로그램으로는 SAS9.4를 활용하였다.

앞서 설정한 가설을 검정하기 위해 먼저 통제변수를 고려하지

않은 상태에서 T검정을 통해 전체 암질환 환자에 대한 입원본인

부담금, 외래본인부담금, 입원일수, 외래일수를 살펴보았다. 그 결과

입원본인부담금과 외래본인부담금은 통계적으로 유의미하게 감소

하였으나, 입원일수와 외래일수는 가설과 반대되는 결과를 얻었다.

이어서 정책의 순수 효과를 살펴보기 위해 간암 환자만을 대상으로

같은 연도에 진료내역이 있는 간경변 환자를 대조군으로 삼고 이중

차이분석을 실시하였다. 그 결과도 앞선 T검정과 동일한 결과를

얻을 수 있었다.

이는 산정특례제도를 통해 환자들이 실제로 요양기관에 수납하는

의료비인 본인부담금 자체는 유의미하게 감소한 긍정적인 효과를

가져왔으며, 의료비 부담감소로 인해 의료이용량이 증가하지 않은

것은 무분별한 의료이용 등이 발생하지 않았다는 것을 의미한다.

산정특례제도의 본래 취지와 목적에 맞게 정책이 작동하고 있다고

볼 수 있는 것이다.

그러나 건강보험 보장성 강화 정책으로 인해 국민들의 의료비의

부담이 줄어든만큼 건강보험의 재정은 부담이 늘어난 것이 사실이다.

이러한 사실들을 통해 최근 진행 중인 문재인 케어 역시 앞으로

다가올 초고령화 사회에 대비하여 비용효과성을 고려한 보장성 강화

정책이 추진되어야 할 것이다.

주요어 : 건강보험 보장성 강화 정책, 산정특례제도, 암질환, 간암

학 번 : 2019-25740
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제 1 장 서 론

제 1 절 연구의 배경 및 필요성

우리나라의 건강보험제도는 국민의 보편적 의료이용을 개선시켰으나,

저부담, 저수가 정책을 유지해 온 결과 암이나 심장질환 등으로 인한 고액

진료에 대한 보장성이 상대적으로 취약한 편이다. 이러한 맥락에서 여전히

우리나라는 의료비의 30% 이상을 환자가 본인부담하고 있으며, 이는 주요

국가들에 비해 높은 편이다. 또한 2018년 OECD Health Statistics에 따르면,

한국의 경상의료비 대비 환자본인부담금 규모는 33.3%에 달하며 OECD

평균 20.3%에 비해 매우 높다. 즉, 우리나라는 의료비의 약 3분의 1 가량을

환자가 부담하고 있으며 이는 주요 선진국인 일본(12.9%), 독일(12.4%),

프랑스(9.8%) 등의 본인부담률에 비해 환자 부담이 매우 큰 편이다.

이에 정부는 ‘건강보험 보장성 강화’를 지속 추진하며 환자 부담을 줄이

고자 노력하였고 그 결과 보험급여 항목을 지속적으로 확대시켜왔다(허순임,

2007). 이로 인해 의료서비스를 이용하는 개인 1인당 부담하는 의료비는

점차 낮아지고 있는 상황이다(정정지, 2008).

그러나 이러한 상황에도 불구하고 여전히 건강보험 보장률은 2006년 이후

횡보하고 있으며, 2005년 61.8% 수준에서 2016년 기준 62.6% 수준으로

큰 변화 없이 60% 초반에 머무르고 있고, 이 같은 이유로 정부는 건강보험

보장성 강화 정책을 통해 4대 중증질환에 대한 진료비 부담 경감을 주요

목표로 삼고 지속적으로 건강보험 보장성 강화 정책을 추진하였다. 특히

대표적인 고액 중증질환 중 하나인 암질환에 대하여 2005년 9월 본인부담률을

20%에서 10%로 경감시켰고, 2009년 12월부터 다시 10%에서 5%로 낮추었다.

또한 MRI, 초음파 등 고가 영상 검사에 대해 중증질환부터 단계적으로

건강보험 급여 적용을 추진하였다.

일반적으로 이러한 정부의 보장성 강화 정책은 의료이용을 증가시키는
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효과가 있다고 한다(Currieand Gruber,1996; Chen et al.,2007; Card et

al.,2008; Pande et al.,2011등). 또한 의료서비스 가격 하락으로 인한 의료

이용의 증가는 건강성과를 개선시키고(Grossman, 1972), 건강성과의 개선은

경제활동의 증가, 생산성의 향상을 통한 경제적 효과와 수명의 연장, 삶의 질

개선을 통한 국민후생 증진을 가져올 것으로 기대된다(이철희 외, 2015).

위와 같은 측면에서 건강보험 보장성 강화 정책은 매 정권마다 단골 국정

과제로 등장했고 정부에서 다양한 노력을 했으나, 여전히 보장성은 60%대에

머무르며 눈에 띄게 증가하지 못하고 있다. 이로 인해 가구 내 중증질환자

발생은 의료비 지출 상승에 큰 영향을 주며 가계 경제에 재난적 영향을

끼칠 뿐만 아니라 국가 재정에도 부정적인 영향을 준다. 특히 암질환의

경우는 1인당 진료비가 가장 높으며 수년간 사망원인이 1위로 기록되고

있을 만큼 치명적인 질환이라고 할 수 있다.

이에 본 연구에서는 건강보험 보장성 강화 정책의 효과성을 확인하기

위해 정책 시행에 따른 산정특례 적용대상 암 환자의 의료비와 이용량에

대하여 정책 시행 전후를 비교하여 살펴본다. 다음으로 정책의 순수 효과를

확인하기 위해 이중차이분석을 실시하여 정책수혜 대상인 간암 환자들의

의료비 지출이 정책 비수혜대상인 간경변 환자와 비교하여 실제로 감소하

였는지를 확인하고, 의료이용량의 변화에도 영향을 미쳤는지 실증적으로

규명해보고자 한다.

이는 비슷한 중증질환에 대하여 보장성 강화정책의 수혜대상과 비수혜

대상에 대한 차이를 살펴본다는 것에 기존 연구들과 차이를 가지며, 현재

문재인 정부가 추진하고 있는 일명 ‘문재인 케어’의 정책방향 설정과 향후

정책의 효과성 예측을 위한 기초자료로 활용될 수 있을 것이다.
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제 2 절 연구의 목적

본 연구에서는 암질환을 중심으로 건강보험 보장성 강화정책의 일환으로

실시된 산정특례제도가 환자들의 의료이용에 미친 영향을 실증적으로 확인

하는 것에 목적이 있다. 이 같은 측면에서 건강보험 보장성 강화 정책의

배경과 현황에 대해 살펴보고 건강보험 보장성 강화 정책의 효과성을 연구한

선행연구들을 살펴보고 정책 전후의 의료이용량과 본인부담금에 대한 실증

적인 연구를 수행해보고자 한다.

첫째, 건강보험 보장성 강화 정책의 도입배경과 현황을 살펴본다.

둘째, 건강보험 보장성 강화 정책 중 산정특례제도를 통해 암 환자의

본인부담금과 의료이용에 어떠한 영향을 미쳤는지 살펴본다.

셋째, 건강보험 보장성 강화 정책 실시 이후 산정특례제도를 통해 간암

환자의 본인부담률이 낮아지면서 산정특례 미적용 상병인 간경변

환자 대비 의료이용 행태가 어떠한 변화가 있었는지를 살펴본다.
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제 2 장 이론적 배경 및 선행연구 검토

제 1 절 이론적 배경

1. 우리나라의 건강보험제도

우리나라의 건강보험제도는 1977년 7월 1일 의료보험법 제정과 함께

본격적으로 시행되었다. 의료보험사업의 실무적 구심체는 전국경제인연합회

산하 의료보험협의회로서 1977년 1월 13일 발족하였는데 각 사업장별 조합

설립 등 의료보험 시행 전반에 대한 의사조정기구의 기능을 수행하였다.

시행 당시 500인 이상의 사업장을 대상으로 486개 직장의료보험조합이 설립된

후 점차 소규모 사업장으로 확대가 되었다.

이후 공무원 및 사립학교교직원을 대상으로 의료보험사업을 시행하기

위해 1978년 8월 ‘공무원 및 사립학교교직원 의료보험관리공단’(이하

‘공・교 공단’)이 설립되었고, 1979년 1월 1일부터 공무원과 사립학교 교

직원을 대상으로 한 의료보험사업이 시행되었다. 이 후 지속적인 의료보험

적용 대상을 확대하여 1988년 1월 1일 농어촌지역 거주 자영자, 1989년 7월

1일 도시지역 거주 자영자까지 의료보험의 수혜를 받는 전 국민 의료보험

시대가 열렸다.

당시의 의료보험은 각 사업장과 공무원 및 사립학교 교직원, 지역의료

보험조합 등 다수의 관리주체에 의해 관리되었으며, 각 조합마다 재정운용

이나 급여 혜택, 심사기준 등이 다소 상이하였다. 이러한 다(多)보험자 운영

방식 하에서 요양급여비용의 심사의 비일관성을 해소하고자 전문심사기관의

단일 심사기준에 따라 전문적인 심사를 수행하도록 하였다. 그러나 여전히

공․교 공단은 독자적으로 진료비의 심사․지급제도를 운영하였고, 각 의료

보험조합은 1979년 7월부터 보험자단체로 설립된 의료보험연합회에 심사

업무를 위탁함으로써 의료보험에서 진료비 심사기구는 이원화가 되었다.
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그러나 각각의 심사기구에서 의료기관의 청구내용을 심사함에 따라 심사

기준의 적용 차이가 발생하였고, 이러한 차이는 의료기관과의 주요 갈등

요인이 되었다. 따라서 일관성 있는 심사기준의 적용을 위하여 1981년 10월

부터 의료보험연합회와 공․교 공단의 심사위원이 모두 참여하는 진료비

공동심사위원회를 구성하여 심사기구를 공동운영하는 형태를 취하였다.

그 후 보건사회부(현 보건복지부)는 진료비 심사기준을 표준화시키는 등

일관된 심사를 위하여 공․교 공단의 진료비심사업무를 의료보험연합회에

위탁하여 1988년 1월부터 모든 의료보험 진료비 심사업무는 의료보험연합회가

담당하게 되었다.

1998년 『제1기 노사정위원회』에서 의료보험 전체통합이 결정되어, 정부

에서는 다양한 전문가로 구성된『의료보험통합추진기획단』을 발족하여

의료보험 통합방안을 논의하였다. 이 과정에서 진료비 심사기능과 조직

운영에 대한 문제가 다시 부각되었다.

진료비 심사기능을 보험자의 고유권한으로 보험자가 직접 수행해야 한다는

주장과 중립기관으로 별도 독립시켜야 한다는 주장이 치열하게 논쟁을 벌

였으며, 그 결과 보험자로부터 독립된 새로운 공법인에 부여하는 것으로

결론을 내렸다. 이에 심사기구를 요양기관 및 보험자로부터 분리하여 독립된

기구로 설립하도록 하는 『국민건강보험법』이 제정되어, 2000년 7월 1일

부터 보험관리에 관한 업무를 국민건강보험공단에 위탁하였으며, 요양급여에

관한 심사와 평가업무를 건강보험심사평가원에 위탁하였다.

이러한 과정들을 거쳐 2017년 기준 의료보장 적용인구 5,243만명 중

97.2%가 건강보험 혜택을 받고 있어 인구 측면에서는 전 국민 의료보장을

달성하였다(건강보험심사평가원 국민건강보험공단, 2018).
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2. 건강보험 보장성 강화 정책

우리나라 건강보험의 1차적인 목적은 최소한의 비용으로 보건의료에

대한 국민들의 접근성을 보장하는 것이다(김창엽, 2009). 이와 같은 맥락

에서 정부는 사회안전망으로 안착시키기 위하여 2005년부터 보장성 강화

정책을 총 4차례에 걸쳐 지속적으로 시행하였다<표2-1>. 보장성 강화정책은

진료비 부담이 상대적으로 높은 중증환자에 대한 급여 보장률을 높여 환자의

본인 부담을 줄여 주는 것을 목표로 추진했으며, 그 보장범위는 지속적으로

확대되는 추세이다. 특히 고액중증질환 중 대표격인 암질환은 2004년 건강

보험 보장률이 46.9% 수준으로 평균 보장률이 61.4%인 전체 상병에 비해

현저히 낮아 보장성 강화 정책의 최우선 대상으로 선정되었다.

정부는 이러한 중증질환에 따라 발생되는 고액 진료비에 대한 국민들의

부담을 덜어주고자 2005년∼2008년 건강보험 중기 보장성계획을 수립한

이후로 보장성 강화 정책을 지속적으로 추진하고 있다. 이러한 맥락에서

2005년 9월 보건복지부 고시 2005-55와 2005-56에 따라 암 환자 등록제가

도입되었고, 암 진단 이후 등록일부터 5년간 암 환자의 총 진료비 중 본인

부담률이 20%에서 10%로 낮아졌다. 2009년부터 2013년까지 실시된 제 2차

건강보험 보장성 강화정책에서는 암질환 관련 본인부담률이 5%로 추가

경감되었으며, 2010년부터 항암제에 대한 보험적용이 늘어났고 2013년에는

초음파 검사가 건강보험 급여 범위에 포함되었다. 또한 2014년부터 실시된

제 3차 건강보험 보장성 강화정책에서는 PET 등 영상검사와 고가항암제에

대한 건강보험 적용이 확대되었다(보건복지백서, 2013). 현재 문재인 정부는

건강보험 보장성 강화정책을 통해 ‘병원비 걱정 없는 든든한 나라’를 목표로

하고, 질병 치료에 필요한 비급여를 포함한 모든 의료서비스에 건강보험을

적용하겠다고 밝힌 바 있다. 이와 관련하여 선택진료비 폐지, 1인실까지

건강보험 적용 확대, 간호·간병 통합서비스 확대 등 다양한 정책을 통해

건강보험의 보장성을 획기적으로 향상시키고자 노력하고 있다.
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<표2-1> 건강보험 강화 정책 주요 내용

자료: 김우현 외, 2018 p28 재구성

가. 건강보험 보장률

OECD(2016)에 따르면 건강보험 보장률(health care coverage)은 크게 3가지

측면에서 해석이 가능하다고 한다. 첫째 얼마나 많은 사람을 커버하는지

(breadth), 둘째 급여 범위는 얼마나 되는지(depth), 셋째 의료 서비스 비용

중 얼마나 커버되는지(height)이다. 이는 WHO(2010)에서도 소개되었는데,

우리나라는 전 국민이 건강보험가입자이기 때문에 인구의 커버 범위는 예외로

하고, 어떤 의료서비스가 급여에 해당하는지, 그리고 의료비의 몇 퍼센트가

급여화 되어 있는지가 보장성을 결정한다. 이 두 가지는 그림<2-1>의 우측

정책차수 주요내용

1차

(2005-2008)

- 건강보험 보장률 2004년 61.4% → 2008년 71.5% 목표

- 고액 중증질환 본인부담 경감(20%→10%)

- 6세 미만 입원아동 본인부담금 면제 등

2차

(2009-2013)

- 보장률 80% 목표

- 암, 심장·뇌 혈관 질환 본인부담 경감(10%→5%), 고가서비스

(MRI, 초음파) 보험적용

- 본인부담상한제 소득수준별 적용, 장애인보장구 급여확대 등

취약계층 부담완화

- 임신 및 출산 진료비 지원 확대, 소아선천성 질환 급여확대

등 출산 친화적 보장성 강화

- 치과, 한방 분야 보험 확대

3차

(2014-2018)

- 2018년까지 보장률 68%대로 진입 전망

- 생애주기별 필수의료 보장

- 고액 비급여 해소 및 관리

- 취약계층 의료지원 강화

- 4대 중증질환 보장항목 확대, 3대 비급여 개선

문재인케어

(2018-2022)

- 2022년까지 보장률 70% 전망

- 비급여 해소 및 발생 차단

- 3대 비급여 실질적 해소

- 취약계층 의료비 부담완화
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그래프처럼 서로 상충 관계에 있다. 건강보험 급여에서 보장하는 항목이

많을수록 본인부담 비중은 높아지고, 급여에 포함되는 항목이 적을수록

본인부담 비중은 낮아지는 것이다.

<그림2-1> 의료보장 Dimension

자료: Busse, Schreyögg and Gericke(2007); Paris et al(2016), Box 2,

p.11 재인용

우리나라에서 건강보험 보장률이라는 용어는 총 진료비(건강보험 급여+

법정본인부담금+비급여본인부담금) 중 건강보험 급여의 비중으로 정의된다

(국민건강보험공단, 2016). 최초 보장률 개념이 등장했을 때, 건강보험이

보장해야하는 진료비를 분모로, 건강보험이 부담하는 급여비를 분자로 넣어

산출하도록 제안하였다(국민건강보험공단, 2006). 분자에 대하여는 이견이

없었지만, 분모에 국민의료비, 의료기관 생산 총의료비 등 여러가지 의료비

개념 중 어떤 것을 사용할지에 대한 다양한 의견이 존재하였다. 2004년

국민건강보험공단에서 시행한 ‘건보환자의 본인부담실태조사’에서는 건강

보험 보장률의 분모에 건강보험 적용대상 의료비를 적용하였으며, 이후

건강보험 보장률은 이 같은 방식으로 정의되고 있다.
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나. 본인부담상한제

건강보험에서 본인부담금이란 의료서비스(입원, 외래, 의약 등)를 이용

하는 사람이 실제로 서비스를 이용할 당시에 건강보험에서 부담하는 금액

만큼을 제외하고 의료비용의 일부를 본인이 직접 의료기관에 지불하는 비

용을 의미한다.

본인부담 상한제는 고액 중증질환 대상자의 의료비 경감과 건강보험

보장성 강화를 위해 2000년에 처음 도입되었다. 도입 초기에는 본인부담금이

30일간 120만원 초과 시 초과액의 50%를 사후에 환급해주는 일종의 보상금

제도로 시작되었다. 관련 법령 개정을 통해 6개월간 법정 본인부담금이

300만원을 초과할 경우 초과 비용에 대해서는 건강보험 재정에서 부담하는

본인 부담 상한제가 2004년 7월 시행되었다. 2007년 7월에는 최초 본인부담액

보상금제도가 폐지되었으며 본인 부담상한제의 상한액이 200만원으로 조정

되었다. 형평성을 고려하여 2009년 1월부터 소득분위(건강보험료 부과 기준)에

따라 연간 본인부담금 상한액을 7단계로 세분화하여 저소득층의 의료비

부담을 줄여주었다. 2015년에는 고정금액이던 본인부담상한액을 경제적

변화에 탄력적으로 연동되도록 전국 소비자 물가 지수 변동률을 반영(최대

5%)하여 산정되고 있다.

<표2-2> 본인부담금 상한제 주요 내용

연도 주요내용

2000
본인부담금 보상금제도 실시

- 30일동안 120만원 초과시 초과액의 50% 환급

2004
본인부담상한제 실시

- 6개월동안 300만원 초과시 초과액 건보 지원

2007
본인부담상한액 감액

- 6개월간 상한액 200만원으로 하향 조정

2009 본인부담상한액 3단계 차등 적용 실시

2014 본인부담상한액 7단계로 세분화하여 적용

2015 본인부담상한액 산정시 소비자물가지수 변동률 반영
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다. 4대중증질환 보장성 강화

우리나라의 건강보험은 보험료와 의료비 지출 수준이 낮음에도 불구하고

높은 기대수명과 낮은 영아사망률 등 건강성과는 높은 편이다(Hamilton,

2006). 하지만 주요 국가들과 비교하면 전체 의료비 중 정부 재원으로 보

장하는 비중, 즉 보장률이 낮은 것은 우리나라 건강보험 제도의 최대 단

점으로 지적되어 왔다(김대환 등, 2016). 2015년 기준 국민의료비 중 공공

지출이 차지하는 비중이 55.6%에 불과한데, 이는 OECD평균인 72.9%에

크게 못미치고 있다(OECD, 2018).

이러한 상황에서 정부는 건강보험제도를 통해 국민들이 높은 진료비로

인해 겪게 되는 재난 수준의 경제적 위기로부터 국민을 보호하고 사회

안전망으로서의 역할을 강화하고자 2005년 9월 「제1차 건강보험 보장성

강화정책(2005-2008)」을 시행하였다. 정책의 주요 내용은 급여확대에 대

하여 기준을 마련하여 우선순위를 정하고, 고액 진료비로 부담이 큰 중증

질환자의 부담을 경감하여 2008년까지 단계적으로 건강보험 보장률을

70% 수준까지 향상시킨다는 것이었다. 이후 2009년 시행된 「제2차 건강

보험 보장성 강화정책(2009-2013)」에서는 중증질환으로 인한 고액 진료비

부담 환자 및 저소득자 등 취약계층에 대한 의료비 부담 완화, 고령화 및

저출산 등 사회 변화에 대한 적극적인 대응을 주된 목표로 하고 있다. 환자

1인당 진료비, 상병별 우선순위에 대한 전문가 인터뷰, 외국 사례 등을 기준

으로 평가하여 4대 중증질환인 암, 뇌혈관질환, 심장질환, 희귀난치성질환과

중증화상이 집중 지원 대상 질환으로 선정되었다(조정현 외, 2014). 이후

정부는 「제3차 건강보험 보장성 강화정책(2013-2018)」을 통해 4대 중증

질환을 중심으로 비급여 의료서비스에 대한 단계적 급여화를 목표로 하는

보장성 강화 정책이 시작되었다.

2005년 1차 건강보험보장성 강화정책부터 3차 보장성 강화정책까지 세부

내용은 당시 상황에 따라 다른 내용들이 정책에 담겼지만 중증질환에 대한

보장성 강화는 공통적으로 포함되어 있다.

중증질환의 보장성 강화는 비급여 의료서비스 항목에 대한 급여화와

산정특례제도를 통해 시행되고 있다. 즉, 그동안 건강보험이 적용되지 않아
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고가였던 검사와 치료를 급여 대상 항목으로 전환함과 동시에 특정 상병에

대한 본인부담률을 최대 5%까지 경감하는 산정특례제도를 통해 건강보험

보장성을 확대하고 있다.

라. 산정특례제도

보장성 강화가 국가차원의 보건의료 정책의 주요 이슈로 등장한 것은

2005년 이후이다(최재우 외, 2014). 정부는 2005년부터 산정특례제도를 도입

하여 증세가 중한 중증질환과 고비용을 발생시키는 질환을 중심으로 의료

보장성을 강화하는 질환에 적용하고 있다. 주로 암, 희귀난치질환, 뇌혈관

질환, 심장질환, 결핵, 중증외상, 중증치매 등 중증 질환 고액진료비 부담

환자에 대한 입원이나 외래 형태의 급여 대상 의료서비스에 대한 본인

부담률을 경감하는 방식으로 시행해왔다. 정부에서 추진해온 산정특례제도의

주요내용은 <표2-3>과 같다.

<표2-3> 산정특례제도 주요내용

시행시기 주요내용

2005.9

- 암·뇌혈관·심장질환 환자 본인부담률 20%→10% 조정

· 암 환자: 건보공단에 등록한 환자에 한하여 입원/외래 적용

· 뇌혈관·심장질환은 입원만 적용

2009.7 - 희귀난치성질환 10% 적용

2009.12 - 암 환자 본인부담률 10%→5% 변경

2010.1
- 심장·뇌혈관 환자 본인부담률 10%→5% 변경

- 희귀난치성질환자에 결핵환자 포함(본인부담률 10%)

2016.7
- 결핵질환자 본인부담금 전액 면제

- 중증외상환자 본인부담률 5% 변경

2017.9 - 중증치매 10% 적용

최정규 등(2012). p.2 바탕으로 재구성
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3. 암질환의 심각성

건강보험 보장성을 강화하고자 하는 정부의 다양한 노력에도 불구하고

암질환은 여전히 국민의 건강을 위협하는 질환이다. 암질환은 재난에 가까운

의료비를 지출해야하는 질병이고, 통계청의 사망원인 통계에 따르면 1983년

이후로 우리나라 사망원인 중 단연 1위를 지키고 있는 질병이기도 하다.

통계청에서 매년 발표하는 2018년 사망원인 통계에 따르면 2018년 1월부터

2019년 4월까지 인구 10만명당 154.3명이 암으로 사망하였으며 이는 사망자의

26.5%를 차지하는 것으로 나타났다. 이는 사망원인 2위인 심장질환 대비

2.5배 이상 높은 수치이며, 2∼4위인 심장질환, 폐렴, 뇌혈관질환으로 사망한

인원을 모두 합해도 암으로 인한 사망자 수에 미치지 못하는 수준이며 그

만큼 암질환이 치명적인 질환임을 반증한다고 할 수 있다<그림 2-2>.

<그림2-2> 사망원인 순위 추이

자료: 통계청, 2018년 사망원인 통계
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제2절 선행연구 검토

국내에서 암 질환 보장성 강화정책에 대하여 평가한 연구는 대체로 비

급여 항목에 대한 급여전환 정책과 본인부담률 경감 정책을 연구 대상으로

하고 있다. 먼저 본인부담 경감정책이 의료 이용에 끼친 영향을 평가한

연구는 주원석(2008), 김도연(2009), 김경훈(2010) 등의 연구가 있고, 사회적

지위나 경제적 수준에 따른 정책의 효과 차이를 살펴본 연구로는 김정희

(2007), 권순만 등(2008), 김수진 등(2008), 김수진 등(2014) 등의 연구가

있다. 이외에도 본인부담 경감정책이 가구의 의료비에 미치는 영향을 살펴본

연구로는 최정규 등(2012), 권순만 등(2012), 김지혜 등(2014)이 있다.

반면 국외 연구 중 암과 관련한 보장성 강화정책에 대한 연구는 극히

드물며 기존의 건강보험 미가입자에 대한 가입 확대 효과를 살펴본 연구가

일부 존재한다. Zhang 등(2009)은 Medicare Part D 시행 전후 2년간 고혈압

약제의 사용 변화를 연구하였는데 정책 이전의 약제급여에 제한이 있었던

대상군을 총 세 가지로(비급여, 150달러 상한, 350달러 상한) 구분하여 나누고

비교군으로 상한이 없는 직장가입자를 선정하여 GEE(general estimating

equation)와 회귀분석을 이용하여 약제 사용패턴 에 대하여 살펴보았다.

또한 Mott 등(2010)은 이중차이분석을 통해 Part D가입이 2005년부터

2007년까지 의약품 이용과 약제비 지출에 미친 영향을 살펴보았으며,

Chen 등(2007)은 1995년부터 도입된 대만의 전국민 의료보험 제도가 60세

이상 노인의 의료이용에 끼친 영향을 이중차이분석을 활용하여 분석하였다.

그러나 해외 사례는 암 질환에 대한 보장성 강화정책에 대한 효과연구가

아니며 해당 국가의 의료체계가 우리나라와 다소 상이한 점이 있음을 고

려하여 본 연구에서는 연구 대상인 암 질환에 초점을 맞추어 국내 암보장

성 강화 정책과 관련한 연구를 중심으로 선행연구를 고찰하고자 한다.
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1. 본인부담 경감이 의료이용에 미친 영향

주원석(2008)은 2004년부터 2006년까지 약 2년 간의 암 환자 중 신규로

위암, 폐암, 간암, 유방암, 대장암, 자궁경부암 6개의 암 질환과 관련한 진

료를 받은 환자를 대상으로 건강보험 보장성 강화정책 전후의 암 환자 발

생 빈도, 암 질환별 의료이용 변화를 통해 보장성 강화정책이 의료이용에

미치는 영향을 연구하였다. 연구결과 입원일수와 외래내원일수는 위암은

3.2일, 폐암 5.6일, 유방암 3.4일, 간암 4.0일, 대장암 1.5일이 각각 늘어났

으며, 자궁경부암의 입내원일수 변화는 관찰할 수 없었다. 암 진료비는 위

암은 85만 2692원, 유방암 92만 8366원, 폐암 164만 8649원, 간암 112만

9950원, 대장암은 118만 6128원, 자궁경부암은 41만 8291원씩 증가한 것으

로 나타났다. 위 연구결과에 따르면 암 보장성 강화 정책으로 인해 암 환

자의 의료이용량이 증가하였으나 보장성 정책 시행 이후 1년이라는 시간

은 정책의 효과가 나타나기에는 다소 짧다는 점과 비급여 의료비 부분을

고려하지 못했다는 한계가 있다.

김도연 등(2009)은 2005년 본인부담 경감으로 인한 65세 이상 대장암

환자들의 정책 전후 진료비와 의료기관 이용 변화를 연구하였다. 분석결

과에 따르면 환자 1명당 평균 외래진료비가 정책 이전에는 85만 8739원이

었으나 도입 이후 203만 2718원으로 크게 증가하였으며, 외래방문횟수는

경감정책 이전에 평균 8.62회에서 정책 이후 15.89회로 증가한 것으로 나

타났다. 그러나 본인부담 경감정책 전후 입원횟수와 입원일수의 차이는

없었다. 외래와 입원 환자들의 총 의료비용도 본인부담 경감 정책 시행

이후 증가 하였으며 CT PET, CEA 등의 검사 비용 또한 증가하였다. 그

러나 해당 연구는 500병상 이상의 대학병원 중 단 2개 병원의 의무기록을

대상으로 시행하였으므로 전체 65세 이상 대장암 환자를 대표하기 어려우

며, 또한 진료비 내역은 한 병원에서만 수집하였기 때문에 도출 결과를

일반화시키기는 어렵다는 한계점이 있다. 또한 환자가 암 질환으로 인하

여 검사 및 치료 시 의료이용은 환자의 재산 수준, 검사 및 치료를 실시

하는 의료진의 선호도 등 여러가지 요인에 의해 결정되는데 이 연구는 단

순히 의무기록을 바탕으로 한 연구이기 때문에 이러한 변수를 고려하지
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못한 한계가 있다.

김경훈(2010)은 본인부담 경감정책 시행 이후 2008년까지 의료이용 접

근성 측면에서 암 환자에 대한 항암제, 항구토제, 암성통증 치료제 처방과

약제비 수준을 산출하였다. 분석결과 암 환자의 항암제 비용은 꾸준히 증

가하였으며, 전체 급여 대상 약품비 중에서 항암제 비용이 차지하는 비중

도 증가하였다. 특히 백혈병 환자의 경우, 다른 암질환에 비해 환자당 평

균 항암제 비용이 가장 많았고, 환자당 평균 항암제 비용은 지속적으로

증가하였으나, 2008년 위암, 자궁경부암, 난소암, 갑상선암, 유방암 환자의

평균 항암제 비용은 감소하였다. 암환자의 증가와 항암제 건강보험 적용

확대 등으로 항암제 비용은 증가 하였으며, 특히 2005년 9월 이후 건강보

험이 적용된 2군 항암제 도입이 항암제의 비용 증가에 큰 영향을 미쳤다

고 한다. 반면 이전에 급여 전환된 항암제 사용은 오히려 감소하였으며

이는 급여로 전환된 다른 약제로 대체되거나 처방률, 처방일수 감소 등

의료진의 진료 양상의 변화 때문인 것으로 보고 있다.

조정현 등(2014)은 2002년부터 2013년까지 약 12년간 의료이용을 시계

열 분석을 통해 산정특례 적용의 정책적 효과를 실증적으로 증명하고자

하였다. 분석결과에 따르면 2009년 진료비 본인부담률이 5%로 경감되기

이전과 이후 비교에서 본인부담금(비급여 포함)은 외래에서 11.4%, 입원

에서 18.1%씩 각각 감소한 것으로 나타났다. 소득 분위별로 살펴보면 본

인부담률이 10%로 경감된 2005년 이후로 모든 소득분위에서 유의하게 인

당 입원진료비와 입원일수가 증가한 것으로 나타났으며, 5%로 경감된

2009년 전후 비교에서는 1분위와 3분위를 제외하고 모든 소득분위에서 입

원진료비와 입원일수가 증가한 것으로 나타났다. 또한 1인당 입원일수와

입원진료비는 2005년과 2009년 진료비 본인부담률 경감정책 이후 모두 증

가하였으나 효과는 본인부담률 10% 경감 시점인 2005년에 본인부담률

5%로의 경감 시점인 2009년보다 더 큰 것으로 나타났다. 조정현 등(2014)

은 2005년과 2009년의 본인부담 경감정책 효과를 비교하여 정책의 장기적

인 효과를 살펴보았다는 점, 그리고 단절적 시계열 분석을 이용하여 정책

도입 시점의 변화와 시간에 따른 추세의 변화를 고려한 정책효과를 연구

하였다는 점, 비급여 비용을 분석 대상에 포함하였다는 점이 기존 연구들
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과 차별점이 있다고 할 수 있다.

그럼에도 불구하고 분석대상인 진료비 실태조사 자료는 전체를 대표할

수 있는지 확인하기 어렵다는 점과 산정특례 질환에 해당하는 상병을 대

상으로 분석하였기 때문에 산정특례제도가 적용되지 않은 환자의 자료가

포함되어 있을 수 있다는 점에서 한계가 있다.

2. 본인부담 경감이 의료이용 형평성에 미친 영향

김정희(2007)는 2005년 실시한 보장성 강화정책이 실질적으로 소득계층

별 의료이용의 형평성에 어떠한 영향을 미쳤는지를 분석하였다. 2004년과

2005년 비급여가 포함된 진료비 실태조사 자료를 대상으로 불평등기울기

지수, 불평등상대지수, 의료이용집중지수를 분석하였다. 그 결과 입원진료

비는 정책 시행 전부터 저소득층에 유리한 경향이 정책 이후 더욱 유리한

방향으로 증가하였으며, 외래진료비는 정책 시행 이전에 고소득층에 유리

했던 경향이 정책 시행 이후에는 저소득층에 유리하게 전환되었다. 결론

적으로 정부의 보장성 강화정책은 저소득 계층에 더욱 유리하게 작용하였

고, 소득계층별 의료이용의 불평등 측면에서 긍정적인 효과를 거두었다고

분석했다.

또한 김수진 등(2008) 2005년 실시한 보장성 강화정책으로 인한 암 환

자에 대한 의료이용 형평성 개선 정도를 연구하고자 본인부담 경감정책

시행 전후의 의료이용집중지수를 산출하였다. 그 결과 정책 시행 이후 외

래방문일수와 진료비에서 고소득 계층에 유리한 경향이 지속되었고 입원

일수에서는 저소득 계층에 유리한 경향이 지속되었지만, 입원진료비에서

는 고소득 계층에 유리한 경향이 다소 감소하였다. 이러한 결과는 김정희

(2007)의 연구결과와 상반되는데, 김정희(2007)는 입원진료비가 정책 시행

전에도 저소득 계층에 유리하였고, 정책 시행 이후에 유리한 경향이 더

증가하였다고 연구하였으나, 김수진(2008)의 연구에서는 정책 이후 그 값

이 감소하였으나 정책 시행 전후 모두 고소득 계층에 유리한 것으로 나타

났다. 김수진(2008)은 이러한 결과는 연구방법의 차이로 소득계층별 구분

방식과, 직장 및 지역 구분에 따른 것이라고 설명하고 있다.
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권순만 등(2012)은 암 환자에 대한 건강보험 보장성 강화정책에 대하여

형평성 측면에서 평가하고자 2005년 본인부담 경감정책 전후의 의료이용

에 대하여 연구하였다. 분석결과 저소득 계층에서 의료이용량이 더 크게

증가한 것으로 나타났다. 간질환, 폐렴 환자와 비교하여 암 환자 의료이용

의 변화를 분석하였으며, 그 결과 간질환 환자에 비해 암 환자의 입원일

수와 외래의료이용량이 증가하였다. 그러나 폐렴 환자에 비해서는 암 환

자의 입원일수와 입원진료비는 증가량이 적었고 입원일별진료비, 외래방

문일수, 외래진료비, 외래일별진료비, 의료비 총액 측면에서는 폐렴환자에

비해 암환자가 의료이용 정도가 더 증가한 것으로 나타났다. 권순만 등

(2012)의 연구는 2002년부터 2010년까지 상대적으로 장기간 분석이 이루

어졌다는 점에서 정책의 장기적 효과를 살펴보는데 의의가 있지만 해당

기간 동안 암질환에 대한 보장성 강화정책 이외에도 의료이용이나 의료비

지출 등에 영향을 미칠 수 있는 여러가지 변수들이 있을 수 있다는 점이

한계로 남는다. 물론 이러한 다양한 변수들의 영향을 보정하기 위해 타질

환을 통제군으로 사용하였지만 암질환에만 영향을 끼친 사건들을 완벽히

배제할 수 없다.

또한 김수진 등(2014)도 2005년 건강보험 본인부담 경감정책 이전과 이

후의 암 환자 의료 이용 불평등 정도를 연구하기 위해 정책 시행 전후 의

료이용량을 이중, 삼중차이모형을 이용하여 분석하였다. 김수진 등(2014)

의 연구는 대상 연령을 20세∼65세로 한정하였다는 점과 통제군을 폐렴이

아닌 간질환만으로 하였다는 점을 제외하고는 권순만 등(2012)의 연구와

동일하다고 볼 수 있다. 분석결과 정책이 저소득층에 유리하게 작용하였

고, 입원진료비 또한 저소득층에 더욱 유리하게 작용하여 암 보장성 강화

정책이 의료이용 불평등을 일부 개선한 것으로 나타났다.

3. 본인부담 경감이 의료비 부담에 미친 영향

권순만 등(2012)은 의료비 지출 측면에서 불평등 수준을 과부담 의료비

발생 측면에서 연구하였다. 권순만 등(2012)은 과부담 의료비를 확인하기

위하여 지역가입자는 소득 파악이 어려운 점을 고려하여 직장가입자의 보
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험료율을 역산하여 소득을 추정하고 이들의 차이를 보정하기 위해 지역가

입자와과 직장가입자를 구분하여 분석하였다. 분석결과에 따르면 과부담

의료비는 지역가입자와 직장가입자 모두 저소득층이 고소득층보다 덜 감

소한 것으로 나타났다. 또한 정책 시행 이후 간질환 및 폐렴 환자에 비해

암 환자의 과부담 의료비 발생이 감소하였다. 결과적으로 암 환자의 과부

담 의료비 발생은 감소하였으나 상대적으로 저소득층에서 그 효과가 더

저조했던 것으로 나타났다.

산정특례제도의 효과를 평가하기 위하여 최정규 등(2011)은 정책 시행

이전과 이후를 비교하였는데, 개별 가구의 의료비 지불능력 대비 의료비

와 과부담 의료비 지출 가구수의 빈도 변화를 비교분석하였다. 분석결과

수혜집단, 비수혜집단 모두 의료비 부담과 과부담 의료비 빈도가 감소한

것으로 나타났다. 지불능력과 대비하여 의료비 부담의 감소의 정도는 수

혜집단이 비수혜집단보다 큰 편이지만 과부담 의료비 지출 가구수의 빈도

감소폭은 수혜집단이 비수혜집단보다 작은 것으로 나타났다. 수혜집단의

지불능력에 대비한 과부담 의료비 발생과 의료비 부담은 모두 줄었으나

통계적으로 유의하지 않은 것으로 나타났다.

김지혜 등(2014)은 한국의료패널 자료를 이용하여 2009년 실시한 본인

부담 경감정책이 가구의 소득 대비 의료비를 실제로 얼마나 줄여주었는지

분석하였다. 그 결과 2009년 본인부담 경감정책이 의료이용 전반에 대한

의료비 측면에서 소득계층별 차이에 미친 영향은 미미했던 것으로 나타났

다. 건강보험 급여비용 이외에도 비급여 비용을 포함하여 의료이용의 변

화 추이를 살펴보았다는 점에서 의의가 있다. 그러나 질환별 중증정도와

진행 상태를 보정하여 반영하지 못한 점, 그리고 암 환자 중 정책수혜 대

상을 완벽하게 분리할 수 없었다는 점에서 한계가 있다.
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제 3 장 연구설계 및 방법

제 1 절 연구내용과 연구방법

1. 연구내용

본 연구에서는 이론적 배경과 선행연구를 통해 2005년 이후 4차례에

걸쳐 추진되고 있는 건강보험 보장성 강화정책 현황과 세부 내용을 소개

하고 암 환자 대상 산정특례제도 등을 살펴보았다. 다음으로 건강보험 본

인부담률 경감 전후의 의료비 및 의료 이용량 변화를 두 단계에 걸쳐 살

펴 보고자 한다.

우선, 건강보험 보장성 강화 정책의 일환으로 실시한 산정특례 제도의

확대 시점인 2009년 12월을 전후하여 산정특례 적용 대상 암 환자 중 입

원 및 외래진료를 받은 환자를 빈도분석하고 간암과 간경변 환자에 대하

여 기초통계를 확인한 뒤, 개인별 입원일수, 환자당 외래방문건수, 입원본

인부담금, 외래본인부담금을 T검정을 통해 비교분석하였다.

이어서 정책의 순수 효과를 확인하기 위해 이중차이분석을 이용하여

특정 암질환에 대한 분석을 실시하였다. 대상 암질환은 간암으로 선정하

였다. 그 이유는 2019년 12월 보건복지부에서 발표한 2017년 국가암등록

통계에 따르면 주요 암종별 발생자수는 <그림 3-1>과 같은데, 본 연구에

서 이중차이분석을 통해 제도의 효과를 확인하고자 하는 암종인 간암의

발생분율은 위암, 대장암, 갑상선암, 폐암, 유방암에 이어 여섯 번째이다.

그러나 췌장암(11.4%), 폐암(28.2%), 담낭 및 기타담도암(29.0%)에 이어

생존율이 34.6%에 그칠만큼 생존율이 매우 낮은 암종이며, 간암은 다른

나라에 비해 우리나라에서 특히 많이 발생하는 암으로 미국의 3배, 일본

의 2배에 달한다는 특징이 있기 때문에 연구대상으로 가치가 있다고 사료

된다. 두번째로는 간경화로 많이 알려져 있는 간경변이라는 연구에 적합

한 대조군이 있기 때문이다. 대조군으로 간경변을 선정한 이유는 간에 발

생하는 여러 질병들 중에 간암과 간경변은 서로 다른 질환이고 처치 방법
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등이 다소 다르긴 하지만, 실제 간경변 환자 중 매년 1.5∼6.6%까지 간암

으로 질환이 발전하는 등 연계성을 가지는 질환이라고 할 수 있기 때문이

다. 그리고 마지막으로 선행연구 중 김지혜 등(2014)이 중증질환이긴 하지

만 보장성 강화 대상이 아닌 간질환을 대조군으로 설정하여 연구한 점 등

을 참고했다.

<그림3-1> 2017년 주요 암종 발생자수

(단위: 명)

자료: 보건복지부 보도자료(’19.12.24.)

2. 연구방법

가. 자료수집방법

우리나라는 국민건강보험법이 제정된 이후 심사평가기관이 신설되고

보험자가 단일화되면서 모든 청구데이터는 건강보험심사평가원과 국민건

강보험공단에 의해 관리되고 있다. 본 연구에서는 국민건강보험공단에서

공공데이터포털을(www.data.go.kr) 통해 매년 공개하는 진료내역정보를

분석에 이용하였다. 진료내역정보를 간략하게 설명하면 다음과 같다.
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진료내역정보는 2002년부터 2017년까지 국민건강보험 가입자 중 요양

기관으로부터의 진료이력 및 건강검진 수진환자에 대하여 각 연도별 100

만명에 대한 기본정보(성, 연령대, 지역 등)와 진료내역(진료과목코드, 주

상병코드, 요양일수 등)으로 구성된 개방데이터이다.

진료내역정보 구성은 총 19개 변수로 가입자 일련번호와 진료내역번호,

성별, 연령, 거주지 시도코드와 같은 기본정보, 주상병, 부상병, 요양일수,

총 처방일수 등 구체적인 진료내역정보와 청구 결과 결정된 보험자와 환

자가 각각 부담해야할 금액 등으로 이루어져 있다.

진료내역정보는 서베이를 통한 자료 수집이 아닌 청구데이터에서 무작

위로 표본을 추출하기 때문에 비표본 오차가 발생하지 않으며 대규모의

표본이 포함되는 장점을 가지고 있다.

그러나 일반 대중에게 공개하는 데이터의 특성상 단점도 가지고 있다.

먼저 건강보험에서 청구 가능한 의료행위만 포함되어 있으며 일반의약품

이나 비급여 항목에 대한 파악이 어렵다. 둘째, 일반 대중에게 공개되는

데이터이기 때문에 심층적인 항목들이 다소 부족한 편이다. 표본의 특성

에 대한 심층적인 이해가 어렵다. 예를 들어 표본 대상자의 소득수준이나

가구단위 등에 대한 정보가 포함되어 있지 않다.

나. 자료분석방법 및 변수 정의

본 연구에서는 암 질환을 주상병으로 하는 환자에 대한 분석과 간경변

환자와 간암 환자에게 보장성 강화 정책이 어떠한 차이를 가져왔는지를

2008년, 2011년 데이터를 분석하고자 한다. 건강보험 보장성 강화정책의

일환으로 실시된 산정특례제도가 입원일수, 외래방문건수, 입원본인부담

금, 외래본인부담금에 어떠한 영향을 주었는지 SAS 9.4를 이용하여 분석

하였으며, 통계적 유의성은 p값이 0.05보다 작은 경우 유의한 것으로 정의

하였다.

먼저 건강보험 보장성 강화정책이 시행된 2009년 12월을 기준으로 전

후 각 환자 집단의 개인별 입원일수, 환자당 외래방문건수, 입원본인부담

금, 외래본인부담금을 t검정을 통해 비교 분석하기 위해 대상자를 선정하



- 22 -

였다. 선정방법은 진료내역정보에 포함되어 있는 상병코드 중 주상병이

암 질환 관련 산정특례대상 코드인 C00∼C97, D00∼D09, D32∼D33, D37

∼D48인 환자를 대상자로 추출하였다.

이후 정책의 순수효과를 살펴보는 이중차이분석을 실시하기 위하여 주

상병코드가 간암(C22)과 간경변(K703, K717, K74)을 주상병으로 하는 환

자를 추출하였다. 또한 6세 미만 등을 포함하는 특정 연령대를 대상으로

하는 정책의 영향을 제한하고자 연령은 20세 이상으로 한정하였으며, 건

강보험 보장성 강화 정책의 영향을 평가하기 위함으로 건강보험 대상자만

을 연구 대상으로 하고, 의료급여 대상자 및 국가유공자, 자격상실자 등은

제외하였다.

연구를 위한 데이터 세트는 크게 2개로 구분하였다. 본인부담금 정책이

2005년 9월과 2009년 12월에 시행되었지만, 본 논문의 분석 대상인 2009

년 12월 실시한 본인부담금 완화정책을 평가하고자 산정특례제도 도입 전

후를 비교하기로 하였으며, 정책 시행 직후인 2009년 12월에서 2010년은

정책의 효과가 제대로 나타나지 않았을 수 있어 정책 시행 이전인 2008년

과 정책 시행 이후인 2011년 진료내역정보를 비교 분석하였다.

<그림3-2> 이중차이분석 모형

2008년 간경변 환자

의료이용량 및 의료비

(A) 2011년 간경변 환자

의료이용량 및 의료비

A와 B의 차이

2008년 간암 환자

의료이용량 및 의료비

2011년 간암 환자

의료이용량 및 의료비(B)
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다양한 연구방법 중 특정 제도나 정책의 성과를 평가하는 방법 중 가

장 좋은 방법은 이론적으로는 무작위 배정의 실험설계이나, 사실상 현실

에서는 불가능에 가깝다. 따라서 현실에서는 실험설계를 최대한 유사하게

모방하는 준실험모형이나 유사실험모형을 활용하는 것이 대부분이다. 본

연구에서는 준실험 모형 중 하나인 이중차이분석을 활용하였다.

분석을 위한 연구방법으로 이중차이분석(Difference in Difference)을

선택한 이유는 많은 선행연구들이 정책시행의 전후 비교에서 끝나거나 만

성질환 및 중증질환 보유가구와 비보유가구를 비교하는 것에 머물고 있어

본 연구에서는 정책 시행 전후에 대한 시기변수와 간암·간경변 집단변수

를 결합한 상호교차항을 이용해 순수한 정책 효과를 확인하고자 하였다.

이중차이분석은 정책수혜집단의 총 효과에서 정책 비수혜집단의 자연

효과를 제거하여, 실제 정책의 효과를 분석하는 방법이다(곽숙영,2009; 안

이수,2013). 수혜집단의 정책 시행 전후 차이에서 비수혜 집단의 전후 차

이를 빼면, 정책의 순수한 효과를 추정할 수 있는 점을 활용하는 것이다

(최정규,2012). 이중차이분석의 전제는 정책 개입이 없으면 수혜집단과 비

수혜집단이 시간 흐름에 따라 변화 양상이 동일하다고 가정하는 것이다.

이 동질성 가정(paralleltrend)에 오류가 있을 경우, 정책 효과에 대한 이

중차이추정치는 편의를 가지게 된다(Meyer,1995;김수진,2013).

정책 수혜그룹을 T(Treatment), 통제집단을 C(Control)라고 할 때 정

책 효과는 다음과 같이 추정할 수 있다.

        

이중차이분석은 정책 개입의 이전과 이후 시점에 정책 수혜집단과 비

수혜집단 간의 차이를 동시에 비교하여 인과관계를 추정하는 모형이다.

수혜집단의 정책 이전과 이후 차이에서 비수혜집단의 정책 이전과 이후

차이를 빼면 연구하고자 하는 정책의 순수 효과를 추정할 수 있다<표3-1>.
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<표3-1> 단순이중차이 분석

2009년 12월을 기준으로 산정특례대상자에 대한 본인부담금이 10%에

서 5%로 조정되었고, 이에 이중차이분석을 실시하기 위해 대조군을 간경

변으로 설정하고 독립변수는 집단변수와 시기변수 그리고 집단변수와 시

기변수의 상호교차항으로 설정하였다. 집단변수는 산정특례제도 수혜대상

인 간암 환자(0)와 비수혜대상인 간경변 환자(1)로, 시기변수는 산정특례

제도 확대 이전(2008=0)과 이후(2011=1)로 구분하였다. 집단변수는 산정특

례제도 수혜여부에 따라 수혜집단과 비수혜집단 간에 유의한 차이가 있는

지를 보여주며, 시기변수는 정책 시행전후의 시간의 흐름에 따라 유의한

차이가 있는지를 보여준다. 본 연구에서 확인하고자 하는 암 보장성 강화

정책의 순수한 효과는 집단변수와 시기변수의 상호교차항을 통해 파악할

수 있을 것이다.

у=α+βS+γT+δST+ε
여기서, у: ‘의료이용량(외래방문일수, 입원일수)’

or ‘의료비(외래본인부담금, 입원본인부담금)’
δ: 순수한 정책 효과 확인

위 식에서 S는 집단변수이며 T는 시기변수이다. 산정특례제도 정책의

수혜대상인 간암 환자의 경우 S=1이며, 정책 비수혜집단인 간경변 환자는

S=0으로 구분한다. 정책 시행 전인 2008년의 경우 T=0이며, 정책 시행

이후인 2011년도는 T=1로 구분한다. 상호교차항 ST는 정책의 순수효과를
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확인하기 위함이며, S와 T가 모두 1인 경우로 즉 정책시행 이후 간암 환

자에 대한 정책의 효과를 확인 할 수 있을 것이다.

이중차이분석에서는 해당 정책의 수혜 또는 비수혜 집단은 정책적용의

대상인지 여부만 서로 다르며 다른 특성은 최대한 유사하게 설계되어야

한다. 즉, 정책 적용 전 수혜집단과 비수혜집단의 특성이 동일한 것이 최

선인 것이다. 본 연구에서는 집단 간의 선택편의로 인해 발생하는 문제를

해결하기 위해 간암 질환의 특성과 유사한 성격인 간경변을 통제군으로

설정하여 연구를 설계하였다.

종속변수는 암 보장성 강화 정책의 일환으로 추진된 산정특례제도 도

입 전후 의료이용량과 진료비를 파악하기 위해 외래방문건수, 입원일수,

외래본인부담금, 입원본인부담금으로 설정하였다.

통제변수는 의료이용에 영향이 있다고 알려진 환자특성 변수와 의료기

관특성 변수로 구분하였다. 환자특성변수는 성별, 연령대, 지역으로 구분

하였으며, 의료기관특성을 통제변수로 선정한 것은 암질환의 특성상 대부

분 종합병원급 이상 의료기관에서 진료받는 환자들이 대부분인 점 등을

고려하였다<표3-2>.
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<표3-2> 주요변수 및 정의

구분 변수명 변수설명

독립변수

집단변수
정책비수혜집단: 간경변 환자군=0

정책수혜집단: 간암 환자군=1

시기변수
정책시행 전: 2008년=0

정책시행 후: 2011년=1

집단변수 × 시기변수 상호교차항

통제변수

환자

특성

성별 남 / 여

연령

20세 미만/20∼24세/25∼29세/30∼34세/
35∼39세/40∼44세/45∼49세/50∼54세/
55∼59세/60∼64세/65∼69세/70∼74세/

75∼79세/80∼84세/85세 이상

지역

서울/부산/대구/인천/광주/대전/울산/

경기/강원/충남/충북/전남/전북/경남/

경북/제주

의료기관

특성

종별 상급종합병원, 종합병원, 병원, 의원

진료

과목

일반의, 내과, 외과, 가정의학과,

예방의학과, 피부과, 안과 등

종속변수

입원본인부담금
간암/간경변 질환으로 인한

입원환자의 본인부담금

외래본인부담금
간암/간경변 질환으로 인한

외래 내원환자의 본인부담금

입원일수 청구명세서상 환자의 입원일수

내원일수 청구명세서상 환자의 외래 방문건수
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제 2 절 가설설정과 연구모형

본 연구에서는 암 환자에 대한 보장성 강화 정책과 관련하여 독립변수

에 따라 종속변수인 본인부담금과 의료이용량이 어떻게 변동되었는지 살

펴볼 예정이다. 건강보험보장성 강화정책의 일환으로 실시된 암 환자에

대한 산정특례제도의 본인부담률 경감 정책 시행으로 과거 본인이 부담하

는 의료비를 일정 부분 건강보험 재정에서 추가적으로 부담함에 따라 의

료비 부담은 정책 시행 전에 비해 감소하고, 이로 인해 의료 이용에 대한

심리적 부담이 감소하여 의료이용량은 증가할 것을 전제하고 선행연구들

에 대한 고찰 결과를 참조하여 연구가설을 다음과 같이 설정하였다.

가설1. 건강보험 보장성 강화 정책은 암 환자의 의료비 부담에 부적

(-) 영향을 주었을 것이다.

가설 1-1. 정책 시행 이후 암 환자의 입원본인부담금은 감소했을 것

이다.

가설 1-2. 정책 시행 이후 암 환자의 외래본인부담금은 감소했을 것

이다.

가설2. 건강보험 보장성 강화 정책은 암 환자의 의료이용에 정적(+)

영향을 주었을 것이다.

가설 2-1. 정책 시행 이후 암 환자의 내원일수는 증가했을 것이다.

가설 2-2. 정책 시행 이후 암 환자의 입원일수는 증가했을 것이다.

가설3. 암 질환 보장성 강화 정책은 간경변 환자와 비교하여 간암

환자의 의료비 부담에 부적(-) 영향을 주었을 것이다.

가설 3-1. 정책 시행 이후 간경변 환자와 비교하여 간암 환자의 입원

본인부담금은 감소했을 것이다.

가설 3-2. 정책 시행 이후 간경변 환자와 비교하여 간암 환자의 외래

본인부담금은 감소했을 것이다.
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가설4. 암 질환 보장성 강화 정책은 간경변 환자와 비교하여 간암

환자의 의료이용에 정적(+) 영향을 주었을 것이다.

가설 4-1. 정책 시행 이후 간경변 환자와 비교하여 간암 환자의 외래

방문건수는 증가했을 것이다.

가설 4-2. 정책 시행 이후 간경변 환자와 비교하여 간암 환자의 내원

일수는 증가했을 것이다.

<그림3-3> 연구모형

<독립변수>

· 집단변수

(간암간경변 환자군)

· 시간변수(2008년, 2011년)

· 집단변수와 시간변수의

상호교차항

<종속변수>

· 외래본인부담금

· 입원본인부담금

· 외래방문건수

· 입원일수

<통제변수>

성별, 연령, 지역, 의료기관

종별, 진료과목
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제 4 장 연구 결과

제 1 절 연구대상의 특성

1. 연구대상 전반적 특성

본 연구의 대상인 2008년, 2011년의 암 환자, 간암 환자, 간경변 환자에

대한 전반적인 통계는 <그림4-1>과 같다. 전체 암 환자의 경우 2008년에

비해 2011년에 약 28% 가량 증가하였으며, 간암 환자와 간경변 환자는

각각 12%, 4%씩 증가한 것으로 나타났다.

<그림4-1> 암 환자, 간암 환자, 간경변 환자 연도 비교

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

전체암환자 간암환자 간경변환자

2008

2011

2. 암 환자 전체 기초통계

연구의 대상이 되는 2008년과 2011년도의 암 환자 표본 수는 각각

18,065명과 23,070명으로 전체 41,135명으로 확인되어 2008년 대비 2011년

에 암 환자 표본 수가 5,005명 증가하여 약 28%가량 증가한 것으로 나타
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났다. 2008년 암 환자 18,065명 중 남성은 7,978명, 여성은 10,087명으로

여성이 2,109명 많았다. 2011년 암 환자 23,070명 중 남성은 9,951명 여성

은 13,119명으로 2011년도 역시 여성이 암 환자수가 많았다.

암 환자 연령대별 구분으로는 2008년에는 20대가 458명으로 2.54%, 30

대가 1,406명으로 7.78%, 40대가 3,259명으로 18.04%, 50대가 4,235명으로

23.44%, 60대가 4,675명으로 25.88%, 70대 이상이 4,032명으로 22.32%를

차지하는 것으로 나타났다. 2011년에는 20대가 516명으로 2.24%, 30대가

1,749명으로 7.58%, 40대가 3,997명으로 17.33%, 50대가 6,136명으로

26.6%, 60대가 5,261명으로 22.80%, 70대 이상이 5,411명으로 23.45%를 차

지하는 것으로 나타났다. 일반적으로 암 환자는 40대 이상에서 약 90%의

수준으로 높게 나타났다.

암 환자들이 진료받은 병원의 종별을 살펴보면 2008년에는 상급종합병

원급 의료기관에서 진료 받은 환자가 9,959명으로 55.13%, 종합병원급에

서 진료받은 환자가 5,413명으로 29.96%, 의원급에서 진료받은 환자가

2,068명으로 11.45%, 병원급에서 진료받은 환자가 625명으로 3.46%를 차

지하였다. 2011년에는 상급종합병원급 의료기관에서 진료 받은 환자가

13,886명으로 60.19%, 종합병원급에서 진료받은 환자가 6,639명으로

28.78%, 의원급에서 진료받은 환자가 1,732명으로 7.51%, 병원급에서 진

료받은 환자가 813명으로 3.52%를 차지한 것으로 나타났다. 약 90%에 가

까운 환자들이 암이라는 중증질환에 대하여 종합병원급 이상의 규모있는

의료기관에서 진료를 받은 것으로 나타났다. 그러나, 병원급보다는 규모가

작은 편인 의원급을 선호하는 것으로 보이는데 이는 큰 수술이나 처치에

대해서는 종합병원급 이상 의료기관에서 진료를 받기를 원하나 일반적인

처방이나 경미한 증상에 대해서는 병원급 의료기관을 찾기보다 접근성이

좋고 의료비가 상대적으로 저렴한 의원급을 선호하는 것으로 보인다.

암 환자의 지역별 구분으로는 2008년에는 서울특별시 4,121명으로

22.81%, 부산광역시 1,163명으로 6.44%, 대구광역시 877명으로 4.85%, 인

천광역시 843명으로 4.67%, 광주광역시 526명으로 2.91%, 대전광역시 598

명으로 3.31%, 울산광역시 386명으로 2.14%, 경기도 4,107명으로 22.73%,

강원도 505명으로 2.80%, 충청북도 537명으로 2.97%, 충청남도 808명으로
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4.47%, 전라북도 738명으로 4.09%, 전라남도 775명으로 4.29%, 경상북도

904명으로 5.0%, 경상남도 989명으로 5.47%, 제주도 188명으로 1.04%로

나타났다. 2011년도에는 서울특별시 5,150명으로 22.32%, 부산광역시

1,517명으로 6.58%, 대구광역시 1,143명으로 4.95%, 인천광역시 1,190명으

로 5.16%, 광주광역시 658명으로 2.85%, 대전광역시 716명으로 3.1%, 울

산광역시 509명으로 2.21%, 경기도 5,297명으로 22.96%, 강원도 634명으

로 2.75%, 충청북도 659명으로 2.86%, 충청남도 981명으로 4.25%, 전라북

도 811명으로 3.52%, 전라남도 997명으로 4.32%, 경상북도 1,212명으로

5.25%, 경상남도 1,381명으로 5.99%, 제주도 215명으로 0.93%로 나타났다.

주로 절대인구가 높은 수도권 지역에서 약 50% 수준의 암 환자가 분포한

것으로 나타났다.

암 환자들의 진료과목별 통계는 외과 36.7%, 내과 33.1%, 산부인과

7.11%, 비뇨기과 6.84%로 약 80% 정도가 외과, 내과, 비뇨기과에서 진료

를 받았으며, 그 외 이비인후과 등 타 진료과목은 상대적으로 비중이 낮

은 편이었다.
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<표4-1> 암 환자 인원수

구분 2008년 2011년

합계 18,065명 23,070명

<표4-2> 암 환자 성별 구분

성별
구분

2008년 2011년 총계
인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

남성 7,978 44.16 9,951 43.13 17,929 43.59
여성 10,087 55.84 13,119 56.87 23,206 56.41
합계 18,065 100 23,070 100 41,135 100

<표4-3> 암 환자 연령별 구분

연령
구분

2008년 2011년 총계

인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

20대 458 3 516 2 974 2

30대 1,406 8 1,749 8 3,155 8

40대 3,259 18 3,997 17 7,256 18

50대 4,235 23 6,136 27 10,371 25

60대 4,675 26 5,261 23 9,936 24

70대이상 4,032 22 5,411 23 9,443 23

총계 18,065 100 23,070 100 41,135 100

<표4-4> 암 환자 종별 구분

종별
구분

2008년 2011년 총계

인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

의원 2,068 11.45 1,732 7.51 3,800 9.24

병원 625 3.46 813 3.52 1,438 3.5

종합병원 5,413 29.96 6,639 28.78 12,052 29.3

상급종합 9,959 55.13 13,886 60.19 23,845 57.97

총계 18,065 100 23,070 100 41,135 100
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<표4-5> 암 환자 지역별 구분

지역
구분

2008년 2011년 총계

인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

서울 4,121 22.81 5,150 22.32 9,271 22.54

부산 1,163 6.44 1,517 6.58 2,680 6.52

대구 877 4.85 1,143 4.95 2,020 4.91

인천 843 4.67 1,190 5.16 2,033 4.94

광주 526 2.91 658 2.85 1,184 2.88

대전 598 3.31 716 3.1 1,314 3.19

울산 386 2.14 509 2.21 895 2.18

경기 4,107 22.73 5,297 22.96 9,404 22.86

강원 505 2.8 634 2.75 1,139 2.77

충북 537 2.97 659 2.86 1,196 2.91

충남 808 4.47 981 4.25 1,789 4.35

전북 738 4.09 811 3.52 1,549 3.77

전남 775 4.29 997 4.32 1,772 4.31

경북 904 5 1,212 5.25 2,116 5.14

경남 989 5.47 1,381 5.99 2,370 5.76

제주 188 1.04 215 0.93 403 0.98

계 18,065 100 23,070 100 41,135 100
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<표4-6> 암 환자 진료과목별 구분

진료과목별 2008년(명) 2011년(명) 합계(명) 비율(%)

일반의 561 26 587 1.43

내과 5,782 7,832 13,614 33.1

신경과 68 92 160 0.39

정신과 15 7 22 0.05

외과 6,437 8,660 15,097 36.7

정형외과 141 148 289 0.7

신경외과 558 663 1,221 2.97

흉부외과 312 363 675 1.64

성형외과 52 63 115 0.28

마취통증의학과 14 21 35 0.09

산부인과 1,379 1,545 2,924 7.11

소아청소년과 15 39 54 0.13

안과 22 39 61 0.15

이비인후과 469 641 1,110 2.7

피부과 87 126 213 0.52

비뇨기과 1,172 1,641 2,813 6.84

영상의학과 265 269 534 1.3

방사선 종양학과 292 322 614 1.49

진단검사의학과 0 1 1 0

결핵과 1 0 1 0

재활의학과 46 84 130 0.32

핵의학과 170 243 413 1

가정의학과 106 156 262 0.64

응급의학과 101 87 188 0.46

산업의학과 0 1 1 0

예방의학과 0 1 1 0

총 계　 18,065 23,070 41,135 100
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3. 간암 환자 기초통계

이중차이분석의 연구 대상인 간암으로 진료받은 인원 중 2008년 1,139

명, 2011년 1,273명으로 134명 늘어 약 12% 증가한 것으로 나타났다.

2008년 간암 환자 1,139명 중 남성이 831명, 여성이 308명이며, 2011년 간

암 환자 1,273명 중 남성이 943명, 여성이 330명으로 남성의 비율이 70%

이상으로 여성에 비해 압도적으로 높은 것으로 나타났다.

간암 환자의 연령대별 분포는 2008년에는 20대가 7명으로 0.61%, 30대

가 24명으로 2.11%, 40대가 146명으로 12.82%, 50대가 325명으로 28.53%,

60대가 359명으로 31.52%, 70대 이상이 278명으로 24.41%를 차지하는 것

으로 나타났다. 2011년에는 20대가 4명으로 0.31%, 30대가 24명으로

1.89%, 40대가 133명으로 10.45%, 50대가 370명으로 29.07%, 60대가 360

명으로 28.28%, 70대 이상이 382명으로 30.01%를 차지하는 것으로 나타

났다. 간암의 경우 40대 이상의 환자가 약 98% 수준으로 40대 이상에서

매우 높게 나타났다.

간암 환자들이 진료받은 병원의 종별을 살펴보면 2008년에는 상급종합

병원급 의료기관에서 진료 받은 환자가 695명으로 61.02%, 종합병원급에

서 진료받은 환자가 305명으로 26.78%, 의원급에서 진료받은 환자가 90명

으로 7.9%, 병원급에서 진료받은 환자가 49명으로 4.3%를 차지하였다.

2011년에는 상급종합병원급 의료기관에서 진료 받은 환자가 815명으로

64.02%, 종합병원급에서 진료받은 환자가 343명으로 26.94%, 의원급에서

진료받은 환자가 66명으로 5.18%, 병원급에서 진료받은 환자가 49명으로

3.85%를 차지한 것으로 나타났다. 전체 암질환과 비슷하게 간암 환자의

약 90%가 종합병원급 이상의 규모있는 의료기관에서 진료를 받은 것으로

나타났다.

간암 환자의 지역별 분포는 2008년에는 서울특별시 253명으로 22.21%,

부산광역시 87명으로 7.64%, 대구광역시 46명으로 4.04%, 인천광역시 42

명으로 3.69%, 광주광역시 38명으로 3.34%, 대전광역시 29명으로 2.55%,

울산광역시 18명으로 1.58%, 경기도 231명으로 20.28%, 강원도 37명으로

3.25%, 충청북도 28명으로 2.46%, 충청남도 45명으로 3.95%, 전라북도 52
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명으로 4.57%, 전라남도 73명으로 6.41%, 경상북도 73명으로 6.41%, 경상

남도 74명으로 6.5%, 제주도 13명으로 1.14%로 나타났다. 2011년도에는

서울특별시 235명으로 18.46%, 부산광역시 100명으로 7.86%, 대구광역시

52명으로 4.08%, 인천광역시 61명으로 4.79%, 광주광역시 32명으로

2.51%, 대전광역시 37명으로 2.91%, 울산광역시 34명으로 2.67%, 경기도

272명으로 21.37%, 강원도 50명으로 3.93%, 충청북도 39명으로 3.06%, 충

청남도 49명으로 3.85%, 전라북도 46명으로 3.61%, 전라남도 81명으로

6.36%, 경상북도 73명으로 5.73%, 경상남도 104명으로 8.17%, 제주도 8명

으로 0.63%로 나타났다.

간암 환자들의 진료과목별 통계는 내과 74.46%, 내과 21.27%로 약

95% 정도가 내과와 외과에서 진료를 받았으며, 특히 내과의 진료가 압도

적으로 많았던 것이 특징이다.
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<표4-7> 간암 환자 인원수

구분 2008년 2011년
합계 1,139명 1,273명

<표4-8> 간암 환자 성별 구분

성별
구분

2008년 2011년 총계

인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

남성 831 72.96 943 74.08 1774 73.55

여성 308 27.04 330 25.92 638 26.45

합계 1,139 100 1,273 100 2,412 100

<표4-9> 간암 환자 연령별 구분

연령
구분

2008년 2011년 총계

인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

20대 7 0.61 4 0.31 11 0.46

30대 24 2.11 24 1.89 48 1.99

40대 146 12.82 133 10.45 279 11.57

50대 325 28.53 370 29.07 695 28.81

60대 359 31.52 360 28.28 719 29.81
70대이
상 278 24.41 382 30.01 660 27.36

총계 1,139 100.00 1,273 100.00 2,412 100.00

<표4-10> 간암 환자 종별 구분

종별
구분

2008년 2011년 총계

인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

의원 90 7.9 66 5.18 156 6.47

병원 49 4.3 49 3.85 98 4.06

종합병원 305 26.78 343 26.94 648 26.87

상급종합 695 61.02 815 64.02 1,510 62.6

총계 1,139 100 1,273 100 2,412 100
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<표4-11> 간암 환자 지역별 구분

지역
구분

2008년 2011년 총계

인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

서울 253 22.21 235 18.46 488 20.23

부산 87 7.64 100 7.86 187 7.75

대구 46 4.04 52 4.08 98 4.06

인천 42 3.69 61 4.79 103 4.27

광주 38 3.34 32 2.51 70 2.9

대전 29 2.55 37 2.91 66 2.74

울산 18 1.58 34 2.67 52 2.16

경기 231 20.28 272 21.37 503 20.85

강원 37 3.25 50 3.93 87 3.61

충북 28 2.46 39 3.06 67 2.78

충남 45 3.95 49 3.85 94 3.9

전북 52 4.57 46 3.61 98 4.06

전남 73 6.41 81 6.36 154 6.38

경북 73 6.41 73 5.73 146 6.05

경남 74 6.5 104 8.17 178 7.38

제주 13 1.14 8 0.63 21 0.87

합계 1,139 100 1,273 100 2,412 100
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<표4-12> 간암 환자 진료과목별 구분

진료과목별 2008년(명) 2011년(명) 합계(명) 비율(%)

일반의 7 1 8 0.33

내과 856 940 1796 74.46

신경과 1 0 1 0.04

외과 232 281 513 21.27

정형외과 1 1 2 0.08

신경외과 1 1 2 0.08

흉부외과 1 0 1 0.04

마취통증의학과 1 0 1 0.04

이비인후과 0 1 1 0.04

비뇨기과 0 3 3 0.12

영상의학과 14 7 21 0.87

방사선 종양학과 3 8 11 0.46

가정의학과 9 18 27 1.12

응급의학과 13 12 25 1.04

합계 1139 1273 2412 100
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4. 간경변 환자 기초통계

본 논문의 이중차이분석 관련 간암의 대조군인 간경변 상병으로 인해

진료받은 인원은 2008년 1,803명, 2011년 1,879명으로 76명 늘어 약 4%

가량 증가한 것으로 나타났다. 2008년 간경변 환자 1,803명 중 남성이

1,296명, 여성이 507명이며, 2011년 간암 환자 1,879명 중 남성이 1,295명,

여성이 584명으로 남성의 비율이 평균 70% 이상으로 여성에 비해 압도적

으로 높은 것으로 나타났다. 이는 간암의 성별 빈도와 비슷한 수치이다.

간암 환자의 연령대별 분포는 2008년에는 20대가 17명으로 0.94%, 30

대가 89명으로 4.94%, 40대가 406명으로 22.52%, 50대가 598명으로

33.17%, 60대가 460명으로 25.51%, 70대 이상이 233명으로 12.92%를 차지

하는 것으로 나타났다. 2011년에는 20대가 6명으로 0.32%, 30대가 77명으

로 4.10%, 40대가 336명으로 17.88%, 50대가 651명으로 34.65%, 60대가

454명으로 24.16%, 70대 이상이 355명으로 18.89%를 차지하는 것으로 나

타났다. 간경변은 간암에 비해 30대와 40대가 차지하는 비율이 상대적으

로 높게 나타났으며 60대 이상의 고령층에서는 상대적으로 낮게 나타난

것이 특징이다.

간경변 환자들이 진료받은 병원의 종별을 살펴보면 2008년에는 상급종

합병원급 의료기관에서 진료 받은 환자가 741명으로 41.1%, 종합병원급에

서 진료받은 환자가 578명으로 32.06%, 의원급에서 진료받은 환자가 345

명으로 19.13%, 병원급에서 진료받은 환자가 139명으로 7.71%를 차지하

였다. 2011년에는 상급종합병원급 의료기관에서 진료 받은 환자가 842명

으로 44.81%, 종합병원급에서 진료받은 환자가 648명으로 34.49%, 의원급

에서 진료받은 환자가 264명으로 14.05%, 병원급에서 진료받은 환자가

125명으로 6.65%를 차지한 것으로 나타났다. 이는 암질환이나 간암질환과

동일하게 상급종합병원, 종합병원, 의원, 병원 순으로 진료 비율이 나타났

으나, 암의 경우 종합병원급 이상 의료기관 진료 비율이 90%에 육박한

것에 비해 종합병원 이상 의료기관으로의 쏠림현상이 상대적으로 낮은 편

으로 나타났다.

간경변 환자의 지역별 분포는 2008년에는 서울특별시 403명으로
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22.35%, 부산광역시 123명으로 6.82%, 대구광역시 79명으로 4.38%, 인천

광역시 98명으로 5.44%, 광주광역시 55명으로 3.05%, 대전광역시 44명으

로 2.44%, 울산광역시 33명으로 1.83%, 경기도 399명으로 22.13%, 강원도

53명으로 2.94%, 충청북도 49명으로 2.72%, 충청남도 76명으로 4.22%, 전

라북도 74명으로 4.1%, 전라남도 98명으로 5.44%, 경상북도 87명으로

4.83%, 경상남도 110명으로 6.1%, 제주도 22명으로 1.22%로 나타났다.

2011년도에는 서울특별시 362명으로 19.27%, 부산광역시 147명으로

7.82%, 대구광역시 75명으로 3.99%, 인천광역시 101명으로 5.38%, 광주광

역시 45명으로 2.39%, 대전광역시 48명으로 2.55%, 울산광역시 29명으로

1.54%, 경기도 420명으로 22.35%, 강원도 74명으로 3.94%, 충청북도 48명

으로 2.55%, 충청남도 85명으로 4.52%, 전라북도 69명으로 3.67%, 전라남

도 93명으로 4.95%, 경상북도 118명으로 6.28%, 경상남도 140명으로

7.45%, 제주도 25명으로 1.33%로 나타났다.

간경변 환자들의 진료과목별 통계는 내과 92.29%로 암질환에 비해서도

압도적으로 많은 비율을 차지하였으며, 암질환에 비해 상대적으로 외과적

수술이 적기 때문으로 사료된다.
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<표4-13> 간경변 환자 인원수

구분 2008년 2011년
합계 1,803명 1,879명

<표4-14> 간경변 환자 성별 구분

성별
구분

2008년 2011년 총계

인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

남성 1,296 71.88 1,295 68.92 2,591 70.37

여성 507 28.12 584 31.08 1,091 29.63

합계 1,803 100 1,879 100 3,682 100

<표4-15> 간경변 환자 연령별 구분

연령
구분

2008년 2011년 총계
인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

20대 17 0.94 6 0.32 23 0.62

30대 89 4.94 77 4.10 166 4.51

40대 406 22.52 336 17.88 742 20.15

50대 598 33.17 651 34.65 1,249 33.92

60대 460 25.51 454 24.16 914 24.82

70대이상 233 12.92 355 18.89 588 15.97

총계 1,803 100.00 1,879 100.00 3,682 100.00

<표4-16> 간경변 환자 종별 구분

종별
구분

2008년 2011년 총계

인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

의원 345 19.13 264 14.05 609 16.54

병원 139 7.71 125 6.65 264 7.17

종합병원 578 32.06 648 34.49 1,226 33.3

상급종합 741 41.1 842 44.81 1,583 42.99

총계 1,803 100 1,879 100 3,682 100
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<표4-17> 간경변 환자 지역별 구분

지역
구분

2008년 2011년 총계

인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%) 인원(명) 비율(%)

서울 403 22.35 362 19.27 765 20.78

부산 123 6.82 147 7.82 270 7.33

대구 79 4.38 75 3.99 154 4.18

인천 98 5.44 101 5.38 199 5.4

광주 55 3.05 45 2.39 100 2.72

대전 44 2.44 48 2.55 92 2.5

울산 33 1.83 29 1.54 62 1.68

경기 399 22.13 420 22.35 819 22.24

강원 53 2.94 74 3.94 127 3.45

충북 49 2.72 48 2.55 97 2.63

충남 76 4.22 85 4.52 161 4.37

전북 74 4.1 69 3.67 143 3.88

전남 98 5.44 93 4.95 191 5.19

경북 87 4.83 118 6.28 205 5.57

경남 110 6.1 140 7.45 250 6.79

제주 22 1.22 25 1.33 47 1.28

합계 1803 100 1879 100 3682 100
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<표4-18> 간경변 환자 진료과목별 구분

진료과목별 2008년(명) 2011년(명) 합계(명) 비율(%)

일반의 2 4 6 0.16

내과 1,670 1,728 3,398 92.29

신경과 1 3 4 0.11

외과 58 49 107 2.91

정형외과 2 2 4 0.11

신경외과 1 1 2 0.05

마취통증의학과 0 4 4 0.11

산부인과 1 1 2 0.05

소아청소년과 0 1 1 0.03

비뇨기과 1 0 1 0.03

영상의학과 23 20 43 1.17

진단검사의학과 0 1 1 0.03

결핵과 0 1 1 0.03

재활의학과 1 1 2 0.05

가정의학과 24 30 54 1.47

응급의학과 19 32 51 1.39

예방의학과 0 1 1 0.03

합계 1,803 1,879 3,682 100
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제 2 절 암환자 T검정 결과분석

건강보험 보장성 강화정책의 일환으로 실시된 산정특례제도가 그 정책

적 효과를 확인하기 위하여 의료이용과 진료비에 영향을 미칠 것으로 예

상되는 변수를 통제하지 않고 2008년과 2011년의 암 환자의 의료이용행태

를 분석하였다. 2009년 12월 실시된 산정특례제도 실시 전후에 요양기관

에서 환자가 부담한 건강보험 진료비(입원본인부담금, 외래본인부담금)와

이용현황(입원일수, 외래내원일수)의 연도별 차이를 분석하고자 두 평균의

차이에 대한 T검정을 수행하였다.

1) 보장성 강화 전․후의 본인부담금 비교

가. 입원본인부담금 T검정

<표4-19>에서 보는 바와 같이 전체 암질환으로 인한 입원환자의 1인

당 평균 본인부담금은 2008년 655,141원에서 2011년 408,930원으로

246,211원 감소하였음을 확인하였다. F통계량은 2.65, 이에 대한 유의확률

은 <0.0001로 “두 집단의 분산이 같다”라는 귀무가설을 유의수준 0.05하

에서 기각한다. 따라서 Satterthwaite method를 보면, t통계량이 19.4, 이

에 대한 유의확률이 <0.0001이므로 “2008년과 2011년의 입원본인부담금은

차이가 없다”라는 귀무가설을 기각할 수 있다. 따라서 2008년과 2011년의

입원본인부담금은 유의하게 차이가 있다고 할 수 있다. T통계량이 0보다

크므로 유의수준 0.05에서 산정특례정책 시행 이후 암 환자의 입원본인부

담금은 감소했다고 할 수 있다.

<표4-19> 암 환자 입원본인부담금 평균비교

구분 Method 관측치 평균 표준
편차

표준
오차 최소 최대

정책 전 - 5832 655,141 846,093 11,079.2 0 11,720,580

정책 후 - 7030 408,930 519,385 6,194.6 0 6,754,600

Diff
(1-2) Pooled - 246,211 687,050 12,169 - -

Diff
(1-2)

Satterth
waite - 246,211 - 12,693.4 - -
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구분 Method 95% CL Mean 95% CL Std Dev

2008 - 633,422 676,861 831,013 861,734

2011 - 396,787 421,073 510,940 528,116

Diff
(1-2) Pooled 222,358 270,064 678,756 695,551

Diff
(1-2)

Satterth
waite 221,329 271,093 - -

Method Variances DF t Value Pr > |t|

Pooled Equal 12860 20.23 <.0001

Satterthwaite Unequal 9293.1 19.4 <.0001

Equality of Variances

Method Num DF Den DF F Value Pr > F

Folded F 5831 7029 2.65 <.0001

나. 외래본인부담금 T검정

전체 암 환자의 외래본인부담금의 경우, <표4-20>에서 보는 바와 같이

2008년 88,561.4원에서 2011년 71,560.5원으로 약 17,000원 감소하였음을
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확인하였다. F통계량은 1.99, 이에 대한 유의확률은 <0.0001로 “두 집단의

분산이 같다”라는 귀무가설을 유의수준 0.05하에서 기각한다. 따라서

Satterthwaite method를 보면, t통계량이 10.76, 이에 대한 유의확률이

<0.0001이므로 “2008년과 2011년의 외래본인부담금은 차이가 없다”라는

귀무가설을 기각할 수 있다. 따라서 2008년과 2011년의 입원본인부담금은

유의하게 차이가 있다고 할 수 있다. T통계량이 0보다 크므로 유의수준

0.05에서 산정특례정책 시행 이후 암 환자의 외래본인담금은 감소했다고

할 수 있다.

<표4-20> 암 환자 외래본인부담금 평균비교

구분 Method 관측
치 평균 표준

편차
표준
오차 최소 최대

정책 전 - 17654 88561.4 177625 1336.8 0 3,695,780

정책 후 - 22299 71560.5 125876 842.9 0 2,205,300

Diff
(1-2) Pooled 17000.9 150946 1520.7

Diff
(1-2)

Satterth
waite 17000.9 1580.4

구분 Method 95% CL Mean 95% CL Std Dev

2008 - 85,941.1 91,181.8 177,625 175,791

2011 - 69,908.3 73,212.8 125,876 124,718

Diff
(1-2) Pooled 14,020.4 19,981.4 150,946 149,906

Diff
(1-2)

Satterth
waite 13,903.2 20,098.6 - -

Method Variances DF t Value Pr > |t|

Pooled Equal 39,951 11.18 <.0001

Satterthwaite Unequal 30,646 10.76 <.0001

Equality of Variances

Method Num DF Den DF F Value Pr > F

Folded F 17,653 22,298 1.99 <.0001
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2) 보장성 강화 전․후의 의료이용행태 비교

가. 입원일수 T검정

<표4-21>에서 보는 바와 같이 전체 암질환으로 인한 입원환자의 1인

당 평균 입원일수는 2008년 44.046일에서 2011년 44.0269일로 약 0.02일

감소하였음을 확인하였다. F통계량은 1.11 이에 대한 유의확률은 <0.0001

로 “두 집단의 분산이 같다”라는 귀무가설을 유의수준 0.05하에서 기각한

다. 따라서 Satterthwaite method를 보면, t통계량이 0.02, 이에 대한 유의

확률이 <0.0001이므로 “2008년과 2011년의 입원일수는 차이가 없다”라는

귀무가설을 기각할 수 있다. 따라서 2008년과 2011년의 입원일수는 유의

하게 차이가 있다고 할 수 있다. 그러나 이는 가설과 반대되는 결과인데,

평균 입원일수가 0.02일 차이는 산정특례제도가 암 환자의 입원일수에 큰

영향을 주었다고 보기는 어렵다.
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<표4-21> 암 환자 입원일수 평균비교

구분 Method 관측치 평균 표준
편차

표준
오차 최소 최대

정책 전 - 5832 44.046 45.6244 0.5974 0 402

정책 후 - 7030 44.0269 48.1401 0.5742 0 398

Diff
(1-2) Pooled 0.0191 47.0161 0.8328

Diff
(1-2)

Satterth
waite 0.0191 0.8286

구분 Method 95% CL Mean 95% CL Std Dev
2008 - 42.8748 45.2171 44.8113 46.4679
2011 - 42.9014 45.1524 47.3574 48.9493
Diff
(1-2) Pooled -1.6132 1.6514 46.4485 47.5979

Diff
(1-2)

Satterth
waite -1.6051 1.6433 - -

Method Variances DF t Value Pr > |t|
Pooled Equal 12860 0.02 0.9817

Satterthwaite Unequal 12635 0.02 0.9816
Equality of Variances

Method Num DF Den DF F Value Pr > F
Folded F 7029 5831 1.11 <.0001
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나. 내원일수 T검정

<표4-21>에서 보는 바와 같이 전체 암질환으로 인한 내원환자의 1인

당 평균 내원일수는 2008년 12.8706일에서 2011년 11.5042일로 약 1.37일

감소하였음을 확인하였다. F통계량은 1.19 이에 대한 유의확률은 <0.0001

로 “두 집단의 분산이 같다”라는 귀무가설을 유의수준 0.05하에서 기각한

다. 따라서 Satterthwaite method를 보면, t통계량이 4.03, 이에 대한 유의

확률이 <0.0001이므로 “2008년과 2011년의 내원일수는 차이가 없다”라는

귀무가설을 기각할 수 있다. 따라서 2008년과 2011년의 내원일수는 유의

하게 차이가 있다고 할 수 있다. 그러나 이 역시도 가설과 반대되는 결과

인데, 산정특례제도 도입으로 인해 의료공급자나 환자 입장에서 도덕적

해이가 발생하여 과다 진료 등의 부작용이 나타났다고 보기는 어렵다.

<표4-22> 암 환자 내원일수 평균비교

구분 Method 관측치 평균 표준
편차

표준
오차 최소 최대

정책 전 - 17654 12.8706 34.9048 0.2627 0 666

정책 후 - 22299 11.5042 32.0025 0.2143 0 967

Diff
(1-2) Pooled 1.3664 33.3161 0.3356

Diff
(1-2)

Satterth
waite 1.3664 0.339

구분 Method 95% CL Mean 95% CL Std Dev
2008 - 12.3556 13.3855 34.5445 35.2727
2011 - 11.0841 11.9243 31.7082 32.3023
Diff
(1-2) Pooled 0.7085 2.0242 33.0867 33.5487

Diff
(1-2)

Satterth
waite 0.7019 2.0309 - -

Method Variances DF t Value Pr > |t|

Pooled Equal 39951 4.07 <.0001

Satterthwaite Unequal 36255 4.03 <.0001

Equality of Variances

Method Num DF Den DF F Value Pr > F

Folded F 17653 22298 1.19 <.0001
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제 3 절 간암·간경변 이중차이분석(DID) 결과

본 연구에서는 산정특례제도 도입으로 인해 암 환자에게 어떠한 영향

을 미쳤는지 살펴보고 있다. 앞서 T검정을 통해 전체 암질환 환자의 입원

및 내원일수와 본인부담금에 유의미한 영향을 끼쳤는지 분석하였고, 그

결과 입원본인부담금과 외래본인부담금에 있어서는 산정특례제도가 유의

미한 영향을 끼쳤으며, 건강보험 보장성 강화로 인해 의료공급자와 소비

자의 도덕적 해이로 인해 입원일수나 내원일수가 증가하였을 것이라는 가

설과 반대되는 결과가 나타났다. 그러나 T검정의 경우 변수들에 영향을

줄 수 있는 통제변수들에 대한 고려가 되지 않았으며, 단순한 평균비교에

그쳤으므로 이에 본 절에서는 산정특례제도 정책의 순수한 정책 효과를

확인하기 위하여 간암 환자와 간경변 환자의 본인부담금(입원, 외래)과 의

료이용행태(입원일수, 내원일수)를 이중차이분석을 통해 확인하고자 하였

다.

단순이중차이분석 결과 다음의 <표4-23>과 같은 결과를 얻을 수 있었

다. 간암 입원환자 본인부담금은 정책 도입 이전과 이후 322,441원 감소한

것으로 나타났고, 비수혜집단인 간경변 입원환자의 본인부담금은 정책 도

입 전후 약 62,072원 감소하였다. 간암환자와 정책 도입 이후의 상호교차

항에 따른 이중차이분석 결과, 간경변 대비 약 264,432원 가량 입원환자

본인부담금의 감소를 가져온 것으로 확인되었다.

간암 외래환자 본인부담금은 정책 도입 이전과 이후 약 48,856원 감소

한 것으로 나타났고, 비수혜집단인 간경변 입원환자의 본인부담금은 정책

도입 전후 약 16,000원 가량 증가하였다. 간암환자와 정책 도입 이후의 상

호교차항에 따른 이중차이분석 결과, 간경변 대비 약 65,082원 가량 외래

환자 본인부담금의 감소를 가져온 것으로 확인되었다.

간암환자의 입원일수는 정책 도입 이전과 이후 약 3일 가량 감소한 것

으로 나타났고, 비수혜집단인 간경변환자의 입원일수는 정책 도입 전후

약 5일 가량 증가하였다. 간암환자와 정책 도입 이후의 상호교차항에 따

른 이중차이분석 결과, 간경변 대비 약 8일 가량 입원일수의 감소를 가져
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온 것으로 확인되었다.

간암환자의 내원일수는 정책 도입 이전과 이후 약 5일 가량 감소한 것

으로 나타났고, 비수혜집단인 간경변환자의 입원일수는 정책 도입 전후

약 0.6일 가량 감소하였다. 간암환자와 정책 도입 이후의 상호교차항에 따

른 이중차이분석 결과, 간경변 대비 약 5일 가량 입원일수의 감소를 가져

온 것으로 확인되었다.

이중차이 분석 결과에 따르면 간암환자의 입원, 외래 본인부담금은 대

조군인 간경변 환자에 비해 의료비 부담이 유의미하게 감소하였으며, 입

원일수와 내원일수는 가설과 반대로 소폭 감소한 것으로 나타났다.

<표4-23> 단순이중차이분석 결과

정책 도입
이전(2008)

정책 도입
이후(2011) 시점차이

입원환자

본인부담금

수혜집단
(간암환자)

718,179 395,738 -322,441

비수혜집단
(간경변환자)

831,404 769,332 -62,072

집단간차이 -113,225 -373,594
이중차이분석 -264432

외래환자

본인부담금

수혜집단
(간암환자)

141,026 92,169.7 -48,856.7

비수혜집단
(간경변환자)

122,215 138,295 16,080.2

집단간차이 18,811 -46,125.3
이중차이분석 -65082.578

입원일수

수혜집단
(간암환자)

48.7842 45.5637 -3.2204

비수혜집단
(간경변환자)

28.8595 34.2703 5.4108

집단간차이 19.9247 11.2934
이중차이분석 -8.5494

내원일수

수혜집단
(간암환자)

25.6497 20.1971 -5.4526

비수혜집단
(간경변환자)

7.0299 6.4177 -0.6122

집단간차이 18.6198 13.7794
이중차이분석 -5.27245
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고길곤(2017)은 연구모형의 적합도를 결정계수(R-Square)를 통해 평가

할 수 있다고 하였다. 결정계수를 이용한 모형적합도 평가는 종속변수 전

체 변동 중 회귀모형에 의해 설명되는 변화의 크기가 얼마나 되는지 확인

하는 것이다. 그러나 연구모형 적합도에 절대적으로 부합하는 결정계수의

크기는 존재하지 않으며, 연구자의 관심이 독립변수가 종속변수를 설명하

는지에 있다고 한다면 결정계수 값이 작다고 하더라도 큰 문제가 되지 않

는다고 하였다.

본 연구의 결정계수 값은 입원본인부담금 모형에서는 0.10439, 외래본

인부담금 모형에서는 0.13515, 입원일수 모형에서는 0.070324, 내원일수 모

형에서는 0.086349이었으며, F통계량은 각각 6.8, 21.27, 4.41, 12.86으로 나

타났으며, 유의확률은 <0.0001에서 통계적으로 유의미한 적합도를 보였다.

또한 연구모형에 다중공선성(multicollinearity)의 문제가 발생하는지 파

악하기 위해 허용도(TOL, Tolerance)를 확인한 결과 독립변수인 집단변

수와 시기변수는 입원본인부담금 연구모형의 경우 집단변수(간암) 0.4275,

시기변수(2011년) 0.3557, 외래본인부담금 연구모형의 경우 집단변수(간

암) 0.4272, 시기변수(2011년) 0.598, 입원일수 연구모형의 경우 집단변수

(간암) 0.4275, 시기변수(2011년) 0.3557, 내원일수 연구모형의 경우 집단변

수(간암) 0.4272, 시기변수(2011년) 0.598로 나타났다. 일반적으로 TOL값

이 0.1보다 작으면 심각한 다중공선성의 문제가 있다고 하지만, 본 연구모

형에서는 위 변수를 비롯한 모든 변수들이 TOL값이 0.1보다 크게 나타나

다중공선성이 우려되지 않는 것으로 판단된다.

먼저 입원본인부담금 모델의 회귀분석 결과인 <표4-24>를 살펴보면 F

값은 6.8이고, 유의확률은 <0.0001이므로 모델은 통계적으로 적합하다고

할 수 있다. 고길곤(2017)은 제1종 제곱합은 변수의 순서에 따라 값이 달

라지는 문제가 있으며 제3종 제곱합은 그 문제가 없으므로 주로 회귀분석

에서는 제1종 제곱합보다는 제3종 제곱합을 이용하여 어느 독립변수가 상

대적으로 종속변수의 변동을 잘 설명하는지를 판단할 수 있다고 했다. 따

라서 <표4-24>의 Type III SS 값을 살펴보면 유의확률 0.05하에서 집단

변수가 종속변수인 입원본인부담금의 변동을 잘 설명하고 있으며, 시기변



- 55 -

수, 상호교차항 순으로 종속변수를 잘 설명하고 있는 것으로 나타났다. 이

외 통제변수 중 성별, 연령, 지역은 유의하지 않았으며, 진료과목, 종별 순

으로 종속변수에 대한 설명력이 높은 것으로 나타났다.

<표4-24> 가장 하단에 있는 표를 보면 DID분석을 통한 회귀계수를

확인할 수 있다. 집단변수는 유의수준 0.05하에서 통계적으로 유의미하였

으며, 따라서 산정특례제도 도입 전후 간경변 환자에 비해 간암 환자의

입원본인부담금은 248,947원가량 부담이 적어진 것으로 나타났다. 시기변

수는 p값이 0.5992로 통계적으로 유의하지 않았으며, 이에 간암과 간경변

사이에 시간 변화에 따른 변화는 유의미한 결과를 얻을 수 없었다. 우리

가 본 연구에서 확인하고자 하는 산정특례제도의 순수효과를 확인하기 위

해서는 집단변수와 시기변수의 상호교차항의 회귀계수를 살펴보아야 하는

데, p값이 0.0079로 유의하였으며 산정특례제도를 통해 간경변 환자 대비

간암 환자는 2008년과 2011년을 비교하여 264,432원 가량 감소하는 효과

를 가져온 것으로 나타났다.

<표 4-24> 입원본인부담금 DID분석 결과

Source DF Sum of Squares Mean Square F Value Pr > F

Model 36 2.92E+14 8.12E+12 6.8 <.0001

Error 2099 2.51E+15 1.20E+12

Corrected
Total 2135 2.80E+15

R-Square Coeff Var Root MSE 입원본인부담금
합계 평균

0.10439 171.2941 1093161 638178.1
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Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F

간암 환자
기준: 간경변 1 5.98E+13 5.98E+13 50.08 <.0001

2011년
기준: 2008년 1 1.46E+13 1.46E+13 12.26 0.0005

상호교차항
(간암*2011) 1 8.46E+12 8.46E+12 7.08 0.0079

성별 1 3.25E+12 3.25E+12 2.72 0.0993

연령 1 4.04E+12 4.04E+12 3.38 0.0662

지역 15 1.60E+13 1.07E+12 0.89 0.5712

진료과목 13 1.66E+14 1.28E+13 10.71 <.0001

종별 3 2.71E+13 9.04E+12 7.57 <.0001

Parameter 회귀계수 　 표준오차 t Value Pr > |t|

상수 -379297 B 1133817 -0.33 0.738

간암 환자
기준: 간경변 -248947 B 75342.82 -3.3 0.001

2011년
기준: 2008년 -41757.8 B 79446.66 -0.53 0.5992

상호교차항
(간암*2011) -264432 B 99381.6 -2.66 0.0079

다음으로 외래본인부담금 모델의 회귀분석 결과인 <표4-25>을 살펴보

면 F값은 21.27이고, 유의확률은 <0.0001이므로 모델은 통계적으로 적합

하다고 할 수 있다. Type III SS 값을 살펴보면 유의확률 0.05하에서 집

단변수가 종속변수인 외래본인부담금의 변동을 잘 설명하고 있으며, 상호

교차항(간암*2011년), 시기변수 순으로 종속변수를 잘 설명하고 있는 것

으로 나타났다. 이외 통제변수인 다른 변수들은 성별을 제외하고는 종속

변수에 대한 설명은 유의수준 0.05하에서 종별, 진료과목, 지역, 연령 순으

로 나타났다.

<표4-25> 가장 하단에 있는 표를 보면 집단변수는 유의수준 0.05하에

서 통계적으로 유의미하였으며, 따라서 산정특례제도 도입 전후 간경변
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환자에 비해 간암 환자의 외래본인부담금은 28,212원가량 부담이 적어진

것으로 나타났다. 시기변수는 p값이 0.0999로 통계적으로 유의하지 않았으

며, 이에 간암과 간경변 사이에 시간 변화에 따른 변화는 유의미한 결과

를 얻을 수 없었다. 우리가 본 연구에서 확인하고자 하는 산정특례제도의

순수효과를 확인하기 위해서는 집단변수와 시기변수의 상호교차항의 회귀

계수를 살펴보아야 하는데, p값이 <0.0001로 유의하였으며 산정특례제도

를 통해 간경변 환자 대비 간암 환자는 2008년과 2011년을 비교하여

65,082원 가량 감소하는 효과를 가져온 것으로 나타났다.

<표4-25> 외래본인부담금 DID분석 결과

Source DF Sum of Squares Mean Square F Value Pr > F

Model 41 2.74E+13 6.67202E+11 21.27 <.0001

Error 5580 1.75E+14 31371354131 - -

Corrected
Total 5621 2.02E+14 - - -

R-Square Coeff Var Root MSE 외래본인부담금
합계 평균

0.13515 142.3893 177119.6 124391.1

Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F

간암 환자
기준: 간경변 1 4.02E+12 4.02E+12 128.17 <.0001

2011년
기준: 2008년 1 6.59627E+11 6.59627E+11 21.03 <.0001

상호교차항
(간암*2011) 1 1.40E+12 1.40E+12 44.61 <.0001

성별 1 31157167438 31157167438 0.99 0.319

연령 1 4.44943E+11 4.44943E+11 14.18 0.0002

지역 15 8.29655E+11 55310302613 1.76 0.0339

진료과목 17 1.02E+13 5.97235E+11 19.04 <.0001

종별 3 1.28E+13 4.26E+12 135.89 <.0001
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Parameter 회귀계수 　 표준오차 t Value Pr > |t|

상수 86959.1522 B 49736.9069 1.75 0.0805

간암 환자
기준: 간경변 -28212.095 B 7408.8757 -3.81 0.0001

2011년
기준: 2008년 10060.9235 B 6114.1278 1.65 0.0999

상호교차항
(간암*2011) -65082.578 B 9744.2682 -6.68 <.0001

다음으로 입원일수 모델의 회귀분석 결과인 <표4-26>를 살펴보면 F값

은 4.41이고, 유의확률은 <0.0001이므로 모델은 통계적으로 적합하다고 할

수 있다. Type III SS 값을 살펴보면 유의확률 0.05하에서 집단변수가 종

속변수인 외래본인부담금의 변동을 잘 설명하고 있으며, 상호교차항(간암

*2011년), 시기변수 순으로 종속변수를 잘 설명하고 있는 것으로 나타났

다. 이외 통제변수 중 성별, 연령, 지역 변수는 유의하지 않게 나타났고,

진료과목, 종별 순으로 종속변수의 변동을 잘 설명하는 것으로 나타났다.

<표4-26> 가장 하단에 있는 표를 보면 집단변수는 유의수준 0.05하에

서 통계적으로 유의미하였으며, 따라서 산정특례제도 도입 전후 간경변

환자에 비해 간암 환자의 입원일수는 19.6일 가량 증가하였고, 시기변수는

p값이 0.0703으로 통계적으로 유의하지 않았으며, 이에 간암과 간경변 사

이에 시간 변화에 따른 입원일수 변화는 유의미한 결과를 얻을 수 없었

다. 집단변수와 시기변수의 상호교차항 회귀계수는 p값이 0.0174로 유의하

였으며 산정특례제도를 통해 간경변 환자 대비 간암 환자의 입원일수는

2008년과 2011년을 비교하여 8.5일 가량 감소하는 효과를 가져온 것으로

나타났다.
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<표4-26> 입원일수 DID분석 결과

Source DF Sum of Squares Mean Square F Value Pr > F

Model 36 247930 6886.945 4.41 <.0001

Error 2099 3277592 1561.502

Corrected
Total 2135 3525522

R-Square Coeff Var Root MSE 입원일수
합계 평균

0.070324 95.11803 39.51584 41.54401

Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
간암 환자
기준: 간경변 1 96891.63 96891.63 62.05 <.0001

2011년
기준: 2008년 1 414.7187 414.7187 0.27 0.6064

상호교차항
(간암*2011) 1 8843.576 8843.576 5.66 0.0174

성별 1 1.07474 1.07474 0 0.9791

연령 1 2503.333 2503.333 1.6 0.2056

지역 15 24327.04 1621.803 1.04 0.4112

진료과목 13 47785.55 3675.812 2.35 0.004

종별 3 40960.41 13653.47 8.74 <.0001

Parameter 회귀계수 　 표준오차 t Value Pr > |t|

상수 27.27802 B 40.98549 0.67 0.5058

간암 환자
기준: 간경변 19.61123 B 2.72351 7.2 <.0001

2011년
기준: 2008년 5.200485 B 2.871856 1.81 0.0703

상호교차항
(간암*2011) -8.5494 B 3.592469 -2.38 0.0174
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마지막으로 외래환자 내원일수 모델의 회귀분석 결과인 <표4-27>을

살펴보면 F값은 12.86이고, 유의확률은 <0.0001이므로 모델은 통계적으로

적합하다. Type III SS 값을 살펴보면 유의확률 0.05하에서 시기변수가

종속변수인 외래본인부담금의 변동을 가장 잘 설명하고 있으며, 집단변수,

상호교차항(간암*2011년) 순으로 종속변수를 잘 설명하고 있는 것으로 나

타났다. 이외 통제변수 중 성별, 연령, 지역 변수는 유의하지 않게 나타났

고, 종별, 진료과목 순으로 종속변수의 변동을 잘 설명하는 것으로 나타

났다.

<표4-27> 가장 하단에 있는 표를 보면 집단변수는 유의수준 <.0001로

통계적으로 유의미하였으며, 따라서 산정특례제도 도입 전후 간경변 환자

에 비해 간암 환자의 내원일수는 12.6일 가량 증가하였고, 시기변수는 p값

이 0.4109로 통계적으로 유의하지 않았으며, 이에 간암과 간경변 사이에

시간 변화에 따른 내원일수 변화는 유의미한 결과를 얻을 수 없었다. 집

단변수와 시기변수의 상호교차항 회귀계수는 p값이 0.0115로 유의하였으

며 산정특례제도를 통해 간경변 환자 대비 간암 환자의 내원일수는 2008

년과 2011년을 비교하여 5.3일 가량 감소하는 효과를 가져온 것으로 나타

났다.
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<표4-27> 내원일수 DID분석 결과

Source DF Sum of Squares Mean Square F Value Pr > F

Model 41 757258.4 18469.72 12.86 <.0001

Error 5580 8012477 1435.928

Corrected
Total 5621 8769735

R-Square Coeff Var Root MSE 외래 내원일수
합계 평균

0.086349 292.1972 37.89364 12.96852

Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
간암 환자
기준: 간경변 1 108620.1 108620.1 75.64 <.0001

2011년
기준: 2008년 1 17984.45 17984.45 12.52 0.0004

상호교차항
(간암*2011) 1 9184.582 9184.582 6.4 0.0115

성별 1 2521.362 2521.362 1.76 0.1852

연령 1 23.2748 23.2748 0.02 0.8987

지역 15 24576.26 1638.417 1.14 0.3124

진료과목 17 335727.2 19748.66 13.75 <.0001

종별 3 38744.92 12914.97 8.99 <.0001

Parameter 회귀계수 　 표준오차 t Value Pr > |t|

상수 -2.17682 B 10.6409 -0.2 0.8379

간암 환자
기준: 간경변 12.6215 B 1.585083 7.96 <.0001

2011년
기준: 2008년 -1.07573 B 1.30808 -0.82 0.4109

상호교차항
(간암*2011) -5.27245 B 2.084726 -2.53 0.0115
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제 4 절 연구결과 고찰

본 연구는 2009년 12월부터 시행된 산정특례제도가 암 환자의 의료이용

과 의료비 부담에 미친 영향을 정책 전후를 비교하여 분석하였다. 먼저

정책 전후의 평균값 비교를 통해 암질환을 가진 환자들 전체를 대상으로

T검정을 수행하였으며, 정책의 순수한 효과를 평가하기 위해 정책 수혜집

단(간암 환자)과 비수혜집단(간경화 환자)에 대하여 정책 도입 전후 차이

를 비교하는 이중차이분석법을 사용했다.

일반적으로 소득이 낮을수록 의료비 지출에 더욱 민감하게 반응하므로

2009년 산정특례제도의 도입으로 인해 소득수준이 낮은 계층의 암 환자의

경우 의료이용에 대한 비용적 측면에서 부담이 감소하고, 이외 환자들의

경우 의료비 본인부담의 감소로 인해 경증의 경우에도 의료기관 방문이

잦아질 것이라 예측하였다. 의료진 입장에서도 암 질환에 대한 본인부담

금 감소로 인해 더 많은 환자를 유치하고 요양기관의 수익을 더 확대하기

위해 도덕적 해이가 발생하여 과잉 진료로 인해 환자들에게 이전보다 빈

번한 병원 방문과 입원일수 증가를 유도할 것이라 예측하였다.

그러나 분석 결과 암질환 전체를 대상으로 한 T검정과 간암과 간경화를

비교한 이중차이분석 결과 의료비(외래본인부담금, 입원본인부담금)는 유

의미하게 감소하였지만, 의료이용량(외래방문일수, 입원일수) 측면에서는

가설과 반대되는 결과를 얻었다.

산정특례제도 정책시행 전후 암 환자의 의료비와 의료이용 변화를 다른

기타변수들을 통제하지 않은 상태에서 실시한 T검정 결과에 따르면, 입원

본인부담금과 외래본인부담금은 평균값이 감소한 것으로 나타났으나, 당

초 건강보험 보장성 강화제도를 통해 도덕적 해이가 발생하거나, 의료이

용에 대한 접근성 개선과 형평성 개선 등을 통해 입원일수나 외래방문건

수는 오히려 증가할 것이라는 가설의 정반대되는 결과가 나타났다.
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또한 기타 변수들을 통제한 상태에서 실시한 간암 환자와 간경변 환자의

이중차이분석 결과에서도 T검정 분설결과와 같이 입원과 외래 모두 본인

부담금의 규모는 유의미하게 감소하였으나, 가설과 반대로 입원일수와 내

원일수는 모두 감소하였다.

기존 선행연구 중 김태일 등(2008)은 암 질환 본인부담 경감정책으로 인

해 기존에 미충족 의료가 많았다면 의료이용이 증가하고 그렇지 않으면

의료비 부담을 줄여주는 방향으로 영향을 끼칠 것이라고 했다. 따라서

본 연구의 분석결과가 정책의 영향으로 인한 의료이용량 증가가 없었고

의료비 부담을 낮춘 결과를 가져온 것은 정책 시행 이전에 미충족 의료가

적었다고 가정할 수 있으며, 정부 정책으로 인해 의료진들이나 환자들의

의료공급과 의료이용에 큰 영향을 주지는 않았으며, 기존과 비슷한 행태

로 의료기관을 이용했음을 알 수 있다.

2005년 추진된 산정특례 정책(본인부담률 20%→10%)의 영향을 연구한

선행연구들을 살펴보면, 공통적으로 암 환자의 의료이용이 정책도입 이후

가 이전보다 증가하였으며, 이로인해 기존 저소득층의 암질환으로 인한

미충족 의료는 2005년 산정특례제도를 통해 어느 정도 해소되었고 형평성

이 일부 개선된 것으로 평가하였다(김수진 외,2008;정정지,2008;주원석,2008;

이용재,2009;김수진,2013). 또한 2005년 이후에 본인부담 상한선 인하(2007

년)와 소득계층별 본인부담상한제(2009년) 등을 비롯한 보장성 강화정책

들이 비교적 많이 추진되었다. 이러한 상황들을 감안하면 본 연구에서 분

석한 산정특례 제도 도입 전후 시기(2008년, 2011년)는 이전에 실시한 정

부의 보장성 강화정책들로 인해 이미 미충족 의료가 개선된 이후이기 때

문에 의료이용에 대한 증가로 이어지지 않았다는 해석이 가능하다.

본 연구를 통해 유의미한 결과를 가져온 본인부담금의 감소는 정부의 보

장성 강화 정책으로 인해 비급여 항목에 대한 급여화가 지속적으로 진행

되고 있으며, 암 환자가 실제로 요양기관에 수납하는 의료비의 경감을 이

루어냈다고 볼 수 있다. 그러나 산정특례제도는 모든 암 환자에 대하여
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10%였던 본인부담률을 일률적으로 5%로 줄여주었기 때문에 소득수준에

따른 의료비 부담의 형평성에 대한 고려가 되지 않았던 것이 아쉽다. 또

한 건강보험 보장성 강화정책이라는 국정과제 수행 시마다 풍선효과처럼

나타나는 비급여 본인부담금에 대한 고려가 필요하며, 암, 뇌혈관 질환 등

상병별 접근방식보다는 소득수준과 실제 부담한 의료비, 수혜대상 등을

고려하여 추진되어야 한다는 정책적 함의를 가진다.

제 5 절 연구의 한계

본 연구는 국민건강보험공단에서 매년 공개하는 오픈데이터를 활용하여

건강보험보장성 강화 정책의 효과에 대한 연구를 진행하였다. 그러나 본

연구에서의 결과는 몇 가지 한계점이 있는데 이를 다음과 같이 보완할 필

요가 있다.

첫째, 자료의 한계로 총 진료비에 미친 영향을 살펴볼 수 없었다. 해당

데이터에는 본인부담금, 공단부담금, 총진료비로 구분하여 진료비를 설명

하고 있으나, 본인부담금을 급여항목과 비급여항목을 구분하여 진료비를

구분하지 않아 환자가 의료기관에 지불한 진료비가 과연 급여항목 때문인

지 비급여항목 때문인지 구분이 어렵다. 그러나 본인부담 의료비를 입원

환자와 외래환자를 구분하여 살펴보았다는 점에서 의의가 있으며 해당 데

이터를 보완하여 확보하기 위해서는 국민건강보험공단이나 건강보험심사

평가원에서 관리하고 있는 원청구데이터를 활용할 필요가 있다.

둘째, 집단 간 통제가 완전하지 않을 수 있다는 한계점이 있다. 기존 선

행연구 등에서는 이중차이분석을 이용할 경우 성향점수매칭(PSM)을 통해

실험군과 대조군의 차이를 최소화하지만 본 연구에서는 성향점수매칭을

활용하지 않았고 통제변수만으로는 실험군인 간암 환자 집단과 대조군인

간경변 환자 집단을 구분하여 연구를 진행하였다. 조절변수로 인한 정확

한 영향이나 효과를 입증하기 위해서는 실험군과 대조군이 철저하게 통제

되어야 하기 때문에 이후 연구에서는 PSM 등을 이용하여 내생성과 외생
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성을 제거하고 연구를 진행할 필요성이 있다.

셋째, 이중차이분석의 전제는 정책적 개입이 없으면 수혜집단과 비수혜

집단의 변화 양상이 시간 흐름에 따라 동일하다는 가정이 필요하다. 이는

앞서 SAS를 활용한 이중차이분석 결과를 통해 확인이 가능한데 입원본

인부담금, 외래본인부담금, 입원일수, 외래일수 이중차이분석 결과를 살펴

보면 2008년 대비 2011년의 p값이 4가지 종속변수 모두 0.05를 초과하여

유의한 결과를 얻을 수 없었다. 이는 본 연구의 한계라고 할 수 있으나,

집단변수와 시기변수의 상호교차항 부분에서 유의한 결과를 얻었다는 점

은 참고 할만하다.

위와 같은 한계점들에도 불구하고 본 연구는 다음과 같은 의의를 가진

다. 첫째, 기존 연구와는 다르게 단순히 암 환자 전체를 대상으로 한 연구

가 아닌 특정 암질환에 대하여 이중차이분석을 활용하여 유의한 결과를

얻었다. 둘째, 산정특례제도 전후(2008년, 2011년) 표본을 통해 연구를 진행

하여 정책의 효과성을 더욱 명확하게 확인할 수 있었다.
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제 5 장 결 론

본 연구에서는 2009년 12월에 시행된 암 환자 대상 산정특례제도의 효

과를 연구하였다. 본인부담률 인하 정책이 암 환자 의료이용과 의료비에

미친 영향을 통계적으로 분석한 결과에 따르면, 산정특례제도로 인해 외

래본인부담금, 입원본인부담금 감소에 있어서는 유의미한 결과를 얻을 수

있었지만, 외래이용횟수, 입원일수에 미친 영향은 정책 전후가 크게 변동

이 없다는 결과를 얻었다.

본 연구의 결과를 바탕으로 살펴보면, 중증질환자를 위한 산정특례제도

가 정책도입 이전보다 환자의 실제 의료비 부담을 줄여주고 있음을 확인

할 수 있었다. 이는 분명 정책의 긍정적인 효과로 보여진다. 다만 본인부

담률 감소로 인해 의료이용에 대한 장벽을 낮춰주고, 의료진들의 도덕적

해이를 가져와 의료이용이 이전 대비 증가하였을 것이라 예측했으나 정책

이전과 내원일수나 입원일수는 동일하거나 오히려 소폭 감소한 것을 확인

할 수 있었다. 이는 정책의 당초 목적이었던 국민들의 의료비 경감을 달

성함과 동시에 의료진의 과잉진료 등으로 인한 건강보험 재정 누수 등의

부작용이 없었다는 점에서 의미가 있다.

그러나 산정특례제도 도입 이후 국민들의 부담을 줄여준 것은 사실이지

만, 건강보험이 적용되는 타 질병들과의 형평성 문제가 지속적으로 제기

되어 왔다. 이에 따라 희귀난치병이나 중증화상 환자 등 여러 가지 중증

질환에 대한 산정특례제도를 도입하는 등 다양한 건강보험 보장성 강화정

책을 추진 중에 있다. 이러한 정책으로 인해 많은 국민들이 건강보험이라

는 사회안전망을 통해 보호받고 있다는 사실은 매우 긍정적인 평가를 내

릴 수 있지만, 최근 문재인 정부에서 지속 추진하고 있는 건강보험보장성

강화 정책과 맞물려 건강보험 재정의 위기가 오는 것은 아닌지 염려하는

목소리가 많다. 일례로 암환자 산정특례제도는 최초 암 진단 이후 암환자

로 국민건강보험공단에 등록하면 5년간 특례제도를 통해 본인부담금을
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5%까지 줄여주고 5년 경과시 재등록 하는 것이 큰 틀인데, 5년 이내에

완치되어 추적관찰을 하는 경우에도 이러한 특례제도를 통해 본인부담금

을 5% 수준만 부담하는 것은 건강보험 재정에 불필요한 지출이 아니냐는

의견도 있다. 통계청이 발표하는 ‘장래 인구 추계’에 따르면 2025년에는

우리나라의 65세 이상 노인인구는 1,051만명이 될 것이라고 예측하고 있

다. 건국 이래 최초로 노인인구가 총 인구의 20%를 넘어 초고령사회로

본격적으로 접어드는 것이다. 고령화와 저출산화가 진행되는 속도가 세계

최고 수준으로 초고령화 시대의 충격은 다른 어떤 나라보다 클 것이라고

전문가들은 경고한다. 이와 더불어 2025년에는 노인 진료비가 2018년의

약 2배 수준인 58조원에 이를 것이라는 국민건강보험공단의 전망도 있었

다. 이런 맥락에서 초고령화 시대 진입으로 인해 우리나라의 건강보험 재

정 안정성은 매우 중요한 요소임에 틀림없다. 향후 수년 내에 경제활동인

구가 급격히 줄어들고 노인들의 비중이 현격히 증가할텐데 그때 건강보험

재정에 대한 부담을 젊은 세대에만 전가할 수는 없기 때문이다.

이러한 점 등을 고려할 때, 산정특례제도를 비롯한 다른 건강보험 보장

성 강화정책에 대한 재정안정성 검토가 철저히 이루어졌으면 한다. 이를

위해서는 보장성 강화 정책 추진으로 인해 급여화된 항목들을 모니터링하

면서 정책의 비용대비 효과성을 확인할 필요가 있다. 이러한 측면에서 본

연구가 건강보험 보장성 강화 정책의 효과성을 확인할 수 있는 기초자료

로 활용되어 건강보험 보장률의 형평성을 보장하면서 재정을 지속가능하

게 유지할 수 있었으면 하는 바람이다.
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Abstract

The effects of strengthening

health insurance coverage policy

on health care behavior

- Focusing on patients with cancer -

Lee, Kwanhee

Department of Public Enterprise Policy

The Graduate School

of Public Administration

Seoul National University

Korea's health insurance system has served as a social safety net for

medical expenses for more than 97% of the people, and has so far

improved universal medical use. However, since the government has

maintained a low-burden, low-cost policy due to limited health

insurance finances, the guarantee for high-value medical care from

cancer or heart disease is relatively weak. Therefore Korea still pays

more than 30 percent of its medical expenses for patients, which is

very high compared to other advanced countries. In this context, the

policy of strengthening health insurance coverage has emerged as a
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national agenda for each administration. In particular, the government's

policy on cancer diseases, which is a high-cost and severe disease,

has been strongly pursued. In response, the government gradually

reduced the self-burden rate from 30% to 5% by expanding the

guarantee rate for cancer diseases.

Therefore, this study wanted to examine the Special calculation

system introduced as part of the policy for strengthening the health

insurance coverage for cancer patients. The government introduced a

Special calculation system to reduce the self-burden rate from 10% to

5% in December 2009. And for this reason, this study assumed that

comparing before and after the introduction of the policy would have

actually reduced the burden of medical expenses. And It also

established an assumption that excessive use of medical care would

occur because of the reduced burden of medical expenses. Data used

in the study were analyzed using national health information data in

2008 and 2011, when it was released on public data portal sites, and

using SAS9.4 as a statistical program.

In order to prove the hypothesis, the T-test analyzed the inpatient

charges, outpatient charges, days of hospitalization, and days of

outpatient treatment for all cancer patients without considering the

control variables. As a result, the inpatient and outpatient charges

were significantly reduced, but the inpatient and outpatient dates were

opposite to the hypothesis. In order to confirm the pure effect of the

policy, a difference-in-difference analysis was conducted for liver

cancer patients with liver cirrhosis as a control group. As a result, the

results were identical to the T-test.

Through this study, it was confirmed that the Special calculation

system had a positive effect on the reduction of medical expenses for

patients, and that there was no indiscriminate use of medical care due

to the decrease in medical expenses. It can be said that the policy was
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implemented in accordance with the original purpose of the Special

calculation system.

However it is true that the financial burden of health insurance has

increased due to the policy of strengthening health insurance coverage.

For this reason, this study found that the ongoing Moon-Care also

needs to consider cost effectiveness in preparation for the upcoming

super-aged society.

keywords : Policy for strengthening health insurance coverage, Special

calculation system, Cancer disease, Liver cancer

Student Number : 2019-25740
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